
>>> Weisen die diagnostischen Befunde auf eine
endo dontische Problematik hin, muss geprüft wer-
den, ob der betroffene Zahn behandlungsfähig und
darüber hinaus erhaltungswürdig ist. Diese Entschei -
dung kann nur im Kontext der Gesamtbehandlung
getroffen werden und stellt die Basis für die folgende
Behandlungsplanung dar. Im Folgenden werden zu-
erst die Grundlagen der endo dontischen Diagnos -
tik geschildert und darauf aufbauend wichtige
Über legungen zur Planung en do dontischer Erst- und
Wiederholungsbehand lun gen dargestellt.

Diagnostik

Die Bewertung endodontischer Beschwerden kann
für den Behandler eine große Herausforderung dar-
stellen. Ziel des diagnostischen Prozesses ist die Lo -
ka lisation des Schmerzen verursachenden Zahnes,
die Abgrenzung endodontischer von nicht endodon-
tischen Ursachen und die Einschätzung der Erhal -
tungswürdigkeit des Zahnes.
Die endodontische Diagnostik setzt sich aus der all-
gemeinen und speziellen Anamnese, der Schmerz -
anamnese des Patienten und der klinischen und
Röntgendiagnostik zusammen. Die jeweiligen Ein -
zelbefunde müssen auf Plausibilität und mögliche
Widersprüche geprüft werden.
Wie in allen Bereichen der Medizin ist auch die endo -
dontische Diagnostik immer mit einer nicht zu vermei -
denden Ungenauigkeit verbunden: beispielswei se ist
eine objektive Beurteilung des Pulpa ge webes und
des apikalen Parodonts nicht möglich. In Einzelfällen

kann es notwendig werden, Patienten mit einigem
zeitlichen Abstand wiederholt zu untersuchen, um
die zu unterschiedlichen Zeitpunkten ermittelten
Un tersuchungsergebnisse vergleichen und so beur-
teilen zu können, ob ein bestimmter Prozess gerade
begonnen hat, fortschreitet oder stagniert.
Differenzialdiagnostisch müssen darüber hinaus ver -
schiedene odontogene sowie nicht odontogene Er -
krankungen berücksichtigt werden, welche eine ähn-
liche Symptomatik hervorrufen können (z.B. Schmer -
zen aufgrund craniomandibulärer Dysfunktionen,
Neuralgien oder auch psychogene Schmerzen).
Der Diagnostikprozess zur Ermittlung der Ursache
der Beschwerden des Patienten lässt sich in die Be -
reiche Anamnese, klinische Untersuchung, endo -
dontische Untersuchung und Diagnosestellung glie-
dern. Diese werden in den folgenden Abschnitten 
genauer dargestellt.

Allgemeine und spezielle Anamnese 

An erster Stelle steht die medizinische Anamnese mit
Erhebung aller relevanten Erkrankungen und Medi -
ka tionen. In der anschließenden zahnmedizinischen
Anamnese wird die Vorgeschichte der aktuellen Be -
schwerden erfragt, abgeklärt werden sollten z.B.
Schmerzen, Schwellung, Zahnlockerung oder Ver fär -
bung. Weiterführende detaillierte Fragen zu Dauer
und Art der Schmerzen (stumpfer, stechender, po-
chender Schmerz?), Veränderungen (Auslösung und
Linderung), Lokalisierbarkeit und Ausstrahlung der
Schmerzen können wichtige diagnostische Hinweise
geben. Auch sollte erfragt werden, ob der Patient ei ne
Vermutung zur Ursache der Schmerzen hat (z.B. ein
Trauma). Zu vermeiden sind in diesem Zusammen -
hang grundsätzlich Suggestivfragen.
Eine gezielte Schmerzanamnese erlaubt in vielen Fäl -
len bereits eine zuverlässige Verdachtsdiagnose, die
Anamnese ist daher für den Behandlungserfolg von
zentraler Bedeutung.

Klinische Untersuchung

Ziel der klinischen Untersuchung ist in erster Linie 
die Abschätzung des Zustandes der Pulpa (gesund, 

Für den Erfolg der endodon-
tischen Behandlung ist eine
systematische Diagnostik
von zentraler Bedeutung.
Nur so ist es möglich, in ei-
nem ersten Schritt zwischen
odontogenen und nicht
odontogenen Schmerzen zu
differenzieren und darauf
aufbauend zuverlässig
endo dontisch bedingte
Schmerzen oder pathologi-
sche Veränderungen zu 
diagnostizieren.
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Abb. 1a: Alio loco trepanierter 

Zahn 16 mit obliterierten

Kanalsystemen. Die Kanalstruktur

ist röntgenologisch nur schwer 

erkennbar. 

Abb. 1b: Zahn 16 nach Aufbereitung

und Wurzelfüllung. 

Abb. 1c: In der exzentrischen

Darstellung zeigt sich, dass sich die

beiden mesialen Kanalsysteme ver-

einigen und apikal erneut aufteilen.

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c



reversible Pulpitis, irreversible Pulpitis, Pulpanekrose,
infizierte Pulpa) und des periapikalen Gewebes.
Die extraorale Untersuchung beinhaltet die visuelle
Erfassung von Schwellungen, Rötungen, Verletzun -
gen, Asymmetrien, tastbaren Vergrößerungen der
Lymphknoten und Hautfisteln.
Der intraorale Befund umfasst die allgemeine zahn-
ärztliche Untersuchung (kariöse Defekte, Füllungen,
Zahnlockerungen, Taschentiefen und -sekretion, Fur -
kationsbefall, Schwellungen, Lokalisation des Be -
schwerden verursachenden Zahnes, Zustand der
Mund schleimhäute).

Spezielle endodontische Untersuchung

Die spezielle endodontische Untersuchung setzt sich
aus verschiedenen Sensibilitätstests und mechani-
schen Tests zusammen.

Sensibilitätsprüfung

Über Sensibilitätstests wird die Fähigkeit des Pulpa -
gewebes zur Reizleitung geprüft. Hierbei ist zu be-
achten, dass dies keine Informationen über die vas -
kuläre Versorgung der Pulpa liefert. Ein Sensibilitäts -
test stellt somit keinen Test der Vitalität des Zahnes
dar, außerdem erlaubt er nicht die Beurteilung des
Ausmaßes der Pulpaerkrankung. 
Erscheint bei vorhandenen Restaurationen oder Obli-
terationen der Pulpakammer das Ergebnis eines Sen -
sibilitätstests fraglich, kann ein Anlegen einer Probe -
kavität (ohne Anästhesie) aufschlussreich sein. In ei-
nem solchen Fall sollte vor der endgültigen Eröffnung

des Pulpenkavums eine erneute thermische Sensi -
bilitätsprüfung erfolgen.
Allgemein ist zu beachten, dass bei allen Sensibili -
täts prüfungen vergleichende Tests an Nachbar zäh -
nen oder am entsprechenden Zahn des anderen Qua -
dranten erfolgen sollten. 
Prinzipiell besteht die Möglichkeit, eine Sensibili -
tätsprüfung mit thermischen oder elektrischen Tests
durchzuführen. Hierbei ist zu bedenken, dass bei
Wärme- oder Kältetests sowohl falsch positive als
auch falsch negative Ergebnisse entstehen können.

Perkussionstest

Eine Entzündung des apikalen Parodonts wird über
eine erhöhte Klopfempfindlichkeit des betroffenen
Zahnes herausgefunden. Eine erhöhte Empfindlich -
keit weist auf das Vorhandensein einer apikalen Pa -
rodontitis hin. Es ist jedoch zu beachten, dass eine 
un auffällige Perkussionsempfindlichkeit eine Ent -
zün dung nicht ausschließt. Eine marginale Paro -
dontitis wird eher mit horizontalem Klopfschmerz in
Verbindung gebracht, die Unter scheidung von einer
apikalen Parodontitis kann dennoch schwierig sein.
Auch Zahnfrakturen können zu positiven Ergeb nis -
sen eines Perkussionstests führen, hier ist häufig der
sogenannte „Loslassschmerz“ Leitsymptom.

Palpation

Die Weichgewebe in der apikalen Region werden pal-
papiert. Apikaler Druckschmerz deutet auf eine api-
kale Parodontitis hin, auch können so harte und wei-
che Schwellungen festgestellt werden.

Abb. 2a: Alio loco trepanierter 

Zahn 46 mit obliterierten Wurzel -

kanal systemen. Perforationen im

Bereich der Furkation und der 

mesialen Kanaleingänge. 

Abb. 2b: Zahn 46 nach Aufbereitung

und Wurzelfüllung. 

Abb. 2c: Zahn 46: Blick in das

Pulpenkavum. Perforations -

verschluss mesial mit MTA. 

Abb. 2d: Zahn 46: Blick in das

Pulpenkavum. Perforations -

verschluss distal mit MTA. 

Abb. 3a: Primär gut zu verfolgende

Kanalstruktur endet abrupt auf 

halber Wurzelhöhe (Zahn 34). 

Die Wurzel teilt sich hier in zwei 

separate Kanalsysteme auf. 

Abb. 3b: Zahn 34 nach Aufbereitung

und Wurzelfüllung.

Abb. 4a: Alio loco trepanierter 

Zahn 24. In der Vorbehandlung

wurde nur ein Kanalsystem 

dargestellt. 

Abb. 4b: Zahn 24 nach Aufbereitung

und Wurzelfüllung. Die Aufteilung

in zwei separate Kanalsysteme 

erfolgt im apikalen Wurzeldrittel.
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Röntgendiagnostik

Mithilfe der vorangegangenen Befunde wird der be-
troffene Zahn oder die betroffene Region einge-
grenzt, den Abschluss des Diagnostikprozesses bildet
die Röntgenuntersuchung. Diese beinhaltet eine
Zahn filmaufnahme in Pa ral lel technik mittels eines
Filmhalters. Es kann notwendig sein, Röntgenauf -
nah men aus verschiedenen Rich tun gen anzuferti-
gen. Unter Umständen ist es sinnvoll, Röntgen auf -
nahmen früherer Behandler anzufordern, um die Ent -
wicklung eines Befundes einschätzen zu können.
Wichtig ist, dass vor Beginn einer jeden Wurzelkanal -
behandlung eine diagnostische Röntgenaufnahme
des jeweiligen Zahnes vorliegen muss.
Bei bereits wurzelgefüllten Zähnen sollte eine röntge-
nologische Beurteilung der bestehenden Wurzel fül -
lung durchgeführt werden: Wichtig ist die Beur tei lung
von Homogenität, Vollständigkeit und Wand stän dig -
keit der vorhandenen Wurzelfüllung. Wei ter hin muss
geprüft werden, ob unbehandelte Kanal  systeme vor-
handen sind. Stiftversorgungen müssen beurteilt
wer den, die Möglichkeit frakturierter Instrumente
und Perforationen sollte bedacht werden. Eventuelle
Präparationsfehler wie Strip-Perforationen, Stufen bil -
dungen oder Verblockungen sollten erkannt werden.
Zur Beurteilung apikaler Aufhellungen muss in die-
sen Fällen stets eine ältere Vergleichsaufnahme he -

rangezogen werden, da nur so eingeschätzt werden
kann, ob die apikale Veränderung sich vergrößert oder
verkleinert hat. Um eine etwaige Heilungstendenz
beurteilen zu können, ist nur die relative Größe zum
Ausgangsbefund und nicht die absolute Größe der
Veränderung ausschlaggebend.

Selektive Anästhesie

Führt die Auswertung der Röntgenuntersuchung
nicht zur Lokalisation des Schmerzen verursachen-
den Zahnes, so stellt die selektive Anästhesie eine
weitere Methode zur Bestimmung des Schmerz aus-
lösenden Bereiches dar. Von den mesialen Zähnen
ausgehend wird Zahn für Zahn über eine intraliga-
mentäre Anästhesie betäubt.

Diagnosestellung

Nach Durchführung der oben beschriebenen Un -
tersuchungen (Anamnese, klinische Untersuchung,
spe  ziell endodontische Untersuchung und Rönt gen -
diagnostik) sollte es möglich sein, eine vorläufige
Diagnose zu stellen. Dabei muss betont werden, dass
Erkrankungen der Pulpa und des periradikulären
Gewebes nicht notwendigerweise auch Schmerzen
verursachen.  Aufbauend auf der Diagnose kann nun
die Planung der weiteren Behandlung erfolgen. An
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Abb. 5a: Zahn 35 zeigt eine unvoll-

ständige Wurzelfüllung, welche 

abrupt auf halber Wurzelhöhe 

endet. Die Kanalstruktur teilt sich

hier in zwei separate Kanalsysteme

auf. In dem anbehandelten Kanal -

system ist ein Instrument frakturiert.

Abb. 5b: Nach Revision und Frag -

mententfernung erfolgte eine

Röntgen kontrastaufnahme zur

Überprüfung der Lage und Bezie -

hung der einzelnen Kanalsysteme.

Abb. 6a: Zahn 37 mit massiver 

interner Resorption distal. 

Abb. 6b: Kontrolle Zahn 37 nach

sechs Monaten. 

Abb. 7: Zervikale Resorptionen an

Zahn 41.

Abb. 8a: Zahn 33 mit beidseitig der

Wurzelspitze lateral orientierter

Läsion endodontischen Ursprungs.

Abb. 8b: Zahn 33 nach Aufbereitung

und Wurzelkanalfüllung. Die 

Sei ten kanäle konnten gereinigt und

gefüllt werden. Der ursächliche 

laterale Kanal ist relativ zentral zur

Läsion lokalisiert. 

Abb. 8c: Kontrolle nach einem Jahr.

Abb. 5a Abb. 5b Abb. 6a Abb. 6b Abb. 7

Abb. 8a Abb. 8b Abb. 8c



diesem Punkt der Behandlung ist es wichtig, zu be-
denken, dass für den Beginn einer Therapie die ein-
deutige Diagnose eine zwingende Voraussetzung ist.

Behandlungsplanung 

Verschiedene Aspekte müssen für die endodonti  sche
Behandlungsplanung berücksichtigt werden: Ne ben
den Wünschen des Patienten spielt die Wer tig keit des
Zahnes im Rahmen des gesamten Be handlungs kon -
zeptes für den jeweiligen Patienten eine wichtige
Rolle. 
Die endodontische Behandlungsplanung und – wie
bereits beschrieben – die präzise endodontische Dia -
gnostik können eine große Herausforderung für den
Behandler darstellen.
Wie in allen Bereichen der Zahnmedizin ist auch in 
der Endodontie die Qualifikation des Behandlers ent-
scheidend für den Therapieerfolg. Es erscheint daher
immer sinnvoll, bei komplexeren Fällen die Überwei-
sung an entsprechend spezialisierte Kollegen in Be -
tracht zu ziehen. 
Grundlegende Fragen für eine erfolgreiche Behand -
lungs planung sind: Unter welchen Bedingungen
kann der Zahn endodontisch behandelt werden?
Kann eine Infektionskontrolle während der gesamten
Behandlung sichergestellt werden? (Ist eine Iso lie -
rung mit Kofferdam möglich? Ist ausreichend Hart -
substanz vorhanden? Oder muss im Vorfeld eine chi -
rurgische Kronenverlängerung durchgeführt wer-
den?) Welche Behandlungsschritte sind zur Wieder -
herstellung der Funktion notwendig? 
Ebenso sollte im Vorfeld der absehbare Behand lungs -
aufwand der endodontischen Therapie im Vergleich
zu alternativen Therapien – wie z.B. Implantation –
abgewogen werden. Da ein endodontischer Erhal -
tungs versuch selbst bei ungünstiger Prognose in der
Regel nicht zu einer Verschlechterung der Situation
führt, erscheint es sinnvoll, ihn in jedem Fall in Be -
tracht zu ziehen.
Im Folgenden werden einige häufige klinische und
röntgenologische Befunde und ihre Bedeutung für 
die weitere endodontische Behandlungsplanung dar -
 gestellt.

Pulpakammer 

Vor der endodontischen Erstbehandlung muss an-
hand der Röntgenaufnahme die Pulpakammer be -
urteilt werden: Ist eine Pulpakammer erkennbar, 
oder liegt eine Obliteration vor (Abb. 1a und 2a)? Sind
dentindichte Verschattungen sichtbar, so ist dies 
als Hinweis auf Dentikel zu bewerten. Als Vergleich
können Nachbarzähne herangezogen werden. Eben -
falls muss geprüft werden, ob die Abgrenzung des
Pulpa kammerbodens und -daches möglich ist, und
die Distanz zum Pulpakammerboden abgeschätzt
werden kann, da ansonsten die Gefahr einer Perfora -
tion besteht. Bei Frontzähnen ohne röntgenologisch
erkennbare Pulpakammer sollte stets an ein frühe-
res Trauma gedacht werden.

Behandlungsplanung

Bei Verdacht auf Dentikel oder eine obliterierte Pulpa -
kammer muss bei der Präparation der Zugangs kavi -
tät und der Kanaldarstellung die Lage des Pulpa kam -
merbodens berücksichtigt werden. Da der Pulpa kam -
merboden oft sehr dünn ist, liegt bei solchen Zähnen
eine erhöhte Perforationsgefahr vor. Um dem vor -
zubeugen, sollte möglichst unter direkter Sicht ohne
Sprayzufuhr und bei optimaler Ausleuchtung gear-
beitet werden. Zur besseren Darstellung obliterierter
Kanalstrukturen kann ein Anfärben mit Ka riesdetek -
tor hilfreich sein.

Kanalstruktur 

Der Kanalverlauf sollte röntgenologisch beurteilt wer -
 den: Ergeben sich abrupte Änderungen, kann dies ein
Hinweis auf eine Aufteilung in mehrere Ka nal sys teme
sein (Abb. 3a, 4a und 5a). Insbesondere bei Prä molaren
muss an diese Möglichkeit mehrerer Wur zeln bzw. Ka -
näle gedacht werden. Weiterhin sollte beurteilt wer -
den, ob die Kanalstruktur in Mitte der Wurzel kontur
oder seitlich verlagert verläuft. Eine seitliche Verlage -
rung deutet auf das Vorhandensein mehrerer Haupt -
kanäle hin.  Ist eine Doppelkontur erkennbar, so ist dies
ein Hin weis auf mehrere Wurzeln. Klinisch kann ein sol-
cher Verdacht durch eine Sondierung erhärtet werden.

Abb. 9a: Zahn 46 mit Läsionen

endo dontischen Ursprungs beid -

seitig der mesialen Wurzelspitze.  

Abb. 9b: Zahn 46 nach

Aufbereitung und Wurzelfüllung.

Abb. 9c: In der exzentrischen

Aufnahme zeigen sich drei mesiale

Kanalsysteme, welche sich apikal

vereinigen und wieder aufteilen.

Abb. 9d: Kontrolle nach einem Jahr

mit alio loco eingesetzter Krone.
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Behandlungsplanung

Besteht der Verdacht auf eine Aufteilung des Kanal -
systems oder das Vorhandensein mehrerer Wurzeln,
muss dies bei der Zugangskavität durch eine ausrei-
chend große Präparation berücksichtigt werden. So
können alle möglichen Lokalisationen für die Kanal -
zugänge dargestellt werden. Im Verlauf der Behand -
lung kann durch Röntgenkontrastaufnahmen mit
Instrumenten die Lage und Beziehung der einzelnen
Kanäle überprüft werden (Abb. 5b).

Resorptionen

Weist das Röntgenbild Aufhellungen im Wurzel be -
reich auf, besteht der Verdacht auf eine Resorption.
Liegt die Aufhellung im Zentrum der Wurzel und ist
regelmäßig geformt, ist dies ein Hinweis auf eine in -
terne Resorption (Abb. 6a). Unregelmäßige Konturen
und Projektionen an jeder Stelle der Wurzel sind bei
externen Resorptionen zu finden. Bei Aufhellungen
im Zahnhalsbereich kann eine zervikale Resorption
vorliegen (Abb. 7). Klinisch weisen solche Zähne häu-
fig eine rötliche Verfärbung der Zahnkrone auf (Pink
Spot). Lokalisierte Einbrüche der Sondierungstiefe
können zusätzliche klinische Hinweise auf eine Wur -
zelresorption geben. 
Zur Absicherung der Diagnose sollte die Lokalisation
der Resorption über exzentrische Röntgenaufnah -
men erfolgen.

Behandlungsplanung

Voraussetzung für den Zahnerhalt ist der Verschluss
einer resorptionsbedingten Perforation mit MTA (Mi -
neral Trioxide Aggregate) oder Glasionomerze men -
ten. Es wird hierzu eine Ätzung des Resorptionsge we -
bes mit 90%iger Trichloressigsäure empfohlen.
Hinsichtlich der Behandlungsprognose gilt, dass die
Perforation der Wurzeloberfläche eine erhebliche
Ver schlechterung der Prognose darstellt. Dies trifft
besonders für Fälle zu, in denen nach dem Thera pie -
versuch (Perforationsverschluss) über den Paro don -
talspalt eine Reinfektion stattfinden kann.

Läsionen endodontischen Ursprungs

Bei der eingehenden Röntgendiagnostik wird die Po si -
tion und Ausdehnung einer Aufhellung in Relation zur
Wurzelspitze beurteilt. Zu beachten ist, dass apikale
und laterale Aufhellungen generell an der Stelle lokali-
siert sind, an der sich ein Foramen in der Wurzel befin-
det. Stellt sich im Röntgenbild eine apikale Auf hellung
lateral verlagert dar, so muss also mit einem entspre-
chenden Foramen gerechnet werden (Abb. 8a,b und 9a).

Behandlungsplanung

Zur Reinigung von eventuell vorhandenen Seiten -
kanä len sollte eine besonders sorgfältige und inten-
sive chemischen Reinigung des Kanalsystems durch-
geführt werden.

Abb. 10a: Zahn 37 mit Längsfraktur

in der mesialen Wurzel. Der isolierte

PA-Einbruch bei ansonsten unauf-

fälligem PA-Befund wurde mit einem

Guttapercha-Cone dargestellt. 

Abb. 10b: Zustand nach

Hemisektion der mesialen Wurzel

und Revision der distalen Wurzel. 

Abb. 11a: Zahn 46 mit unvollständi-

ger Wurzelfüllung. Frakturiertes

Instrument in der mesialen Wurzel. 

Abb. 11b: Zahn 46 nach

Aufbereitung und Wurzelfüllung. 

Abb. 11c: Entferntes Fragment.

Abb. 12a: Zahn 34 mit nicht achsen-

gerechter Stiftinsertion, Verdacht

auf Perforation bei lateraler und

apikaler Aufhellung. Unvollstän -

dige, inhomogene Wurzelfüllung. 

Abb. 12b: Darstellung der Perfora tion

unter dem Operationsmikroskop. 

Abb. 12c: Zahn 34 nach

Aufbereitung und Wurzelfüllung.

Perforationsverschluss mit MTA. 

Abb. 12d: Kontrolle nach einem Jahr.
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Wurzelfrakturen

Unscharfe und unklar begrenzte Aufhellungen im
Röntgenbild deuten auf eine Fraktur der Wurzel hin.
Typisch sind sogenannte asymmetrische J-shape-
Auf hellungen (Abb. 10), welche sich um die Wurzel -
spitze verlagert darstellen. Sind die radiologischen
Befunde nicht eindeutig, ist eine klinische Absiche -
rung der Befunde von besonderer Bedeutung.
Der klassische klinische Befund ist der „Loslass -
schmerz“: Stechende Schmerzen nach plötzlichem
Lösen der Spannung (z.B. nach kräftigem Aufbeißen
auf eine Watterolle) sind ein deutlicher Hinweis auf
Zahn-/Wurzelfrakturen. 
Bei Verdacht auf Wurzelfraktur sollte ein sorgfältiges
Sondieren des PA-Sulkus in 0,5-Millimeter-Schritten
durchgeführt werden, um auch begrenzte Einbrüche
feststellen zu können.

Behandlungsplanung

Die Therapie wurzelfrakturierter Zähne ist die Ex -
trak tion, bei Unterkiefermolaren auch eine Hemi -
sektion.

Instrumentenfrakturen

Fragmente von Instrumenten sind im Rahmen der
Rönt gendiagnostik in der Regel gut zu erkennen 
(Abb. 11a). Leicht übersehen werden können jedoch
kleine, in die Wurzelfüllung eingebettete Fragmente.
Im Be reich der Wurzelfüllung muss daher gezielt
nach kleinen, scharf begrenzten Verschattungen ge-
sucht werden. Bei unklarer Befundung sollten exzen-
trische Aufnahmen angefertigt werden.

Behandlungsplanung

Die Entfernung von Fragmenten ist mit genügender
Erfahrung und unter optimaler Sicht mithilfe des Ope -
rationsmikroskops nahezu immer möglich (Abb. 11c).
Eine Fragmententfernung von weit apikal frakturier-
ten Instrumenten kann mit einem starken Verlust 
an Zahnsubstanz verbunden sein. Die Entscheidung
für oder gegen eine Entfernung orientiert sich daher
an dem zu erwartenden Substanzverlust. Zusätzlich
muss das Risiko einer iatrogenen Perforation bedacht
werden.

Stiftversorgungen

Bei Revisionsbehandlungen wird häufig die Entfer -
nung eines Stiftes notwendig. Zeigen sich im Rönt -
genbild laterale Aufhellungen im Stiftbereich, be-
steht der Verdacht einer Perforation (Abb. 12a). Die Be -
urteilung von Perforationen ist besonders bei Ober -
kiefermolaren sehr schwierig, da in diesen Fällen eine
eventuelle Perforation in der Trifurkation oder der pa-
latinalen Wurzel durch die Wurzelkontur überlagert
wird .

Behandlungsplanung

Zunächst sollte das Risiko einer Fraktur der durch den
Stift geschwächten Wurzel abgeschätzt werden und
der Nutzen des Erhalts des Zahnes geprüft werden.
Wurzelstifte lassen sich mit modernen Behandlungs -
techniken in der Regel gut entfernen, die Prognose ist
daher meist positiv zu beurteilen (Abb. 12b–d).

Revisionen

Wie bereits oben beschrieben (Abschnitt Röntgen -
diag nostik), sollte die vorhandene Wurzelfüllung ge-
nau geprüft werden: Liegt die Wurzelfüllung im Zen -
trum der Wurzel oder ist sie seitlich verlagert darge-
stellt? Gibt es ein unbehandeltes Kanalsystem? Liegt
eventuell die Wurzelfüllung durch eine „Via falsa“
außerhalb der Zahnwurzel? Zeigen sich im Röntgen -
bild abrupt endende und nicht entsprechend des
Kanals verlaufende Füllungen, deutet dies auf eine
Verblockung oder Stufen im Kanalverlauf hin.

Behandlungsplanung

Die größte Herausforderung bei der Planung einer
Revisionsbehandlung ist die richtige Beurteilung
mög licher Stufen und apikaler Verblockungen, da 
deren Behandlung zeitlich und prognostisch äußerst
schwer kalkulierbar ist.

Schlussfolgerung

Es wird deutlich, dass die endodontische Diagnostik
und Behandlungsplanung ein komplexer Prozess ist,
in dessen Verlauf zahlreiche Faktoren berücksichtigt
werden müssen, um die für den Patienten bestmög -
liche Versorgung sicherstellen zu können. Für die Ent -
scheidungsfindung spielen häufig neben der en do -
dontischen Problematik auch parodontale, restaura-
tive und chirurgische Aspekte eine entscheidende
Rolle. Generell sollte der Behandler berücksichtigen,
dass eine endodontische Behandlung zumeist die 
am wenigsten invasive Therapiemöglichkeit dar-
stellt. Alternative Behandlungsmaßnahmen stehen
im Falle eines endo dontischen Misserfolges weiter-
hin offen. <<<
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Abb. 13a: Zahn 45 mit unvoll -

ständiger Wurzelkanalfüllung und

apikaler Parodontitis. 

Abb. 13b: Downpack-Kontrolle der

neuen Wurzelfüllung. 

Abb. 13c: Abschlusskontrolle der

Revision an Zahn 35.
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