Die endodontische Revisionsbehandlung
Moglichkeiten und Probleme
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Zahnmedizin

Murks
im Mund

In deutschei. Zahnarztpraxen
wird gepfuscht. Zwei
Studien liefern Beweise.

Viel Pfusch fanden die BKK-Kontrol-
leure auch bei der Wurzelbehandlung

(Endodontie): Sie sei ..das Fach. das in
der deutschen Zahnheilkunde am we-
nigsten beherrscht wird“, konstatiert
Riedel. Die BKK-Studie ergab, daB nur
bei drei von vier Wurzelbehandlungen
das Rontgengerit wie vorgeschrieben -
einmal zu Beginn der Kanalbehandlung,
dann noch einmal am Ende zur Quali-
tdtskontrolle - eingesetzt wird.

Die Folge: Sieben Prozent der wurzel-

handel dhne mii bereits in-
nerhalb des ersten Jahres nach der Be-
handlung, jeder zehnte Zahn muB spite-
stens nach Ablauf des zweiten Jahres ge-
zogen werden.

DER SPIEGEL 45/1994

zm 85, Nr. 8, 16. 4. 1995

Landgericht Frankenthal:

Fehlbehandlung:
15 Monate Haft

Nach 70 Verhandlungstagen

und der Vernehmung von 154
Zeugen verurteilte das Landge-
richt Frankenthal (Rheinland-
Pfalz) einen Zanarzt rechtskraf-
tig zu einer Freiheitsstrafe von
15 Monaten mit Bewahrung,
weil er, so im Urteil, ,vorsatzli-
che Kérperverletzungr“ bei Wur-

zelbehandlungen beging (Az:

103 dJs 2227/90). Bei acht
Patienten habe der 34jahrige
nicht alle Wurzelkanale nach
den Regeln der Zahnheilkunde
behandelt, so der Vorsitzende.
Entweder habe er nicht alle
Kanéle aufbereitet oder sie
nicht vollstandig bis zur Wurzel-
spitze gefiillt. Die dabei entste-
henden Hohlraume konnten Ur-
sachen fur schwere Herder-
krankungen werden. Da solche
Nachlassigkeiten auf den Ront-
genaufnahmen hatten erkannt
werden koénnen, sei von vor-
satzlichem Handeln auszuge-
hen. Der genaue Wortlaut der
Entscheidung liegt noch nicht
Vor.



Erfolg/Misserfolg

Erfolg vs. Misserfolg?
Heilung — in Heilung - Nicht-Heilung
Functional?

Uberleben? (Survival)

Erfolg
keine klinischen Symptome
keine rontg. Parodontitis apicalis
Zahn in Funktion

Y YV VY

(ESE 2006)
Beobachtungszeitraum: ca. 4 Jahre



Erfolg/Misserfolg

Wann kann ein endodontischer Misserfolg
festgestellt werden?

4 Jahre

European Society of Endodontology
(ese)

Von 95 Wurzeln, die nach 4 Jahren als geheilt
beurteilt wurden, waren 85% bereits nach

2 Jahren geheilt, 15% erst spater. Nach 4 Jahren
nur noch marginale Veranderungen

drstavik 1996

Heilung in 85% der Falle bereits nach 2 Jahren
evident

Bystroem et al. 1987



Ursachen endodontischer Misserfolge

Technisch Biologisch

Koronales Leakage remdkorperreaktion

Apikales Leakage
Nicht behandelter WK

Aktinomykose
Echte Zyste

Perforation rzelfraktur

Instrumentenfraktur | persist. Infektion
Begradigung o Reinfektion
Stufe

Problem:
Diagnostik der Ursache
Langenverlust des Misserfolges

Blockade




Biologische Ursachen

Fremdkorperreaktion selten

Wattefasern

Puder der Handschuhe

Partikel von Papierspitzen

Aktinomykose selten
Zysten ca. 15%d. Lasionen
echte Zyste ca. 1,5%d. Lasionen

Wurzelfraktur 2-5% der Zahne mit WKB



Biologische Ursachen

Persistierende oder sekundare Infektion




Unbearbeitete Kanalwand

15-30% der Wandflache
Walton 1976
Bolanos & Jensen 1980



Gutarts et al., J Endod 2005



Ursachen endodontischer Misserfolge

Technisch — Biologisch
Nicht behandelter W Persist. Infektion
Leakage Reinfektigp

Perforation
Instrumentenfraktur
Begradige
Stufe

Blockade

Langenverlust




Fallauswabhl

Kann der Zahn durch eine Wurzelkanalbehandlung

erhalten werden?

- Welche Probleme sind zu erwarten?

- Wie sehen die Alternativen aus?

Kann ich den Zahn durch eine Wurzelkanalbehandlung

erhalten?

-> Ausbildung, Routine, Ausstattung?

- Uberweisung? Alternativen?



Patientln
Erwartungen
Allgemeiln-
gesundheit
Compliance
Finanz.
Maoglichkeiten
Mundhygiene

Zahn

Anatomie
Pathologie
mogl. Probleme
Funktion

Zahnarztin
Fahigkeiten
Ausstattung

Konzept
Praferenzen




Eine Kamera!

Klar, warumm nicht?

Warum nicht?’

Entscheidungsbaum
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Parodontale Probleme

1/3 aller endodontischen Misserfolge haben

parodontale Ursachen!
Vire et al. 1991




Patient vor geplanter
Bisphosphonattherapie

Vor Radiatio, Chemotherapie
Organtransplantation:
Extraktion aller Zahne

mit Parodontitis apicalis!




Perforationen

Alter und Lage der Perforation

Reparaturmaoglichkeit

Restaurationsplanung

Erfahrung d. Zahnarztes
Im Reparaturverschluss




Planung der Revision

Veranderung der ursprunglichen Kanalanatomie ?







2016

2012



Exazerbationen unbehandelter apikaler

L asionen

« 74 Patienten mit Parod. apicalis an 200 Zahnen mit WKB,
mind. 4 Jahres-Intervall

57 Lasionen (28,6%) unverandert
— 103 Lasionen (51,5%) vergrol3ert

TeathiMao.)

120

40 Lasionen (20,0%) verkleinert

PAIl scorae

B improved|-PAl score decreared)
B Unehanged|-PAl sesre remEin the same)

O wWorseni-Pal score increased|

Tsesis et al. 2013
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Wurzelkanalfullung mit Parodontitis apicalis?

Nur wenige Daten Uber die Haufigkeit von Exazerbationen



http://www.mein-bernhardiner.de/wp-content/uploads/2009/09/schlafen.jpg

8.07 WKB 12 Jahre alt;

Revision abgelehnt

12.08 Stiftkontrolle 01.10 sympt. Parodontitis apicalis


http://www.n24.de/media/import/dpaserviceline/dpaserviceline_20090101_09/jpeg-2gre0045-20081120-img_19598702originallarge-3-4-800-0-0-712-948.jpg




Planung der Revision

Aufbaumaterial?
Restl. Zahnhartsubstanz?
Entfernung der Krone

Perforation?
Silberstifte

Nicht instrumentierter WK

Stufe?
Blockaden?

Parodontitis apicalis




Planung der Revision

Substanzverlust/Restaurierbarkeit
Fullmaterial

Perforation?

Fehlender WK

Stufen?

Erreichbarkeit der AL

Aber:

Apikal o. B.

Keine Symptome

WEF alter als 10 Jahre

Keine erkennbare Anderung
der Anatomie
Alternativen?



jolg

Planung der Revis




Einer oder alle?

MUssen bei einer Revisionsbehandlung

immer alle Wurzelkanale behandelt werden?

» Keine Evidenz, keine Studien

» Wahrscheinlichkeit, dass nur ein WK
Infiziert ist?

» Wurzelkanale in einer Wurzel haben in der

Regel Anastomosen

» Intraoperative Risiken?






Einer oder alle?

MUssen bei einer Revisionsbehandlung

Immer alle Wurzelkanale behandelt werden?

» In der Regel sollten alle WK behandelt werden

» Einzelfallentscheidung nach intrakoronaler Inspektion

» DVT-Diagnhostik: 20% mehr Lasionen als mit RO

» 2 Wurzelkanale in einer Wurzel: Immer Revision beider WK

» Hohe intraoperative Risiken: Nur 1 WK



Outcome of selective root canal retreatment—A INTERNATIONAL I |

. ENDODONTIC JOURNAL
retrospective study
Martins JF, Viegas OG, Crisescu R, Shemesh H. Acc. f. Publ. 1/2023

1. Multirooted teeth (maxillary and mandibular pre-
molars and/or molars).

2. Clinical diagnosis of symptomatic AP and previously
endodontically treated tooth based on radiographic ex-
amination (AAE, 2009).

3. At least one root has no lesion and not retreated.

75 Zahne, 75 Patienten, 195 Wurzeln 12 Monats-Recalls
82 revidiert, 113 nicht (29 von 82: mb2!)

Pra-op: RO oder DVT kein Unterschied !

Favourable outcome 92,7 % der revidierten Wurzeln
86,7 % der Zahne
neue Lasion 3,5 % der unbehandelten Wurzeln

Survival (24-48 Monate) 91,5% der Zahne



Problemorientierte Fallauswahl

und Behandlungsplanung

Enge Indikationsstellung




»Endodontische Behandlung des vitalen
(nichtinfizierten) Wurzelkanals

»Endodontische Behandlung des avitalen
(infizierten) Wurzelkanals

»Revision endodontischer Misserfolge
(infizierter Wurzelkanal)

den Austausch der Wurzelkanalfullung,
sondern um die Revision der
Wurzelkanalbehandlung !

Bel einer Revision geht es nicht um I




Besonderheiten der Revision

ZU erwartende Probleme:

Stiftversorgung

Nicht gefundene Wurzelkanéle
Perforation

Stufe

Verblockung

Verlagerung des Foramens
Begradigung

Frakturiertes Instrument
Uberpraparation

Resorptionen




Besonderheiten der Revision

Zugangq:

Erhalt der Restauration?
Sanierung der Restauration?
Entfernung der Restauration?

Kriterien:

Qualitat der Restauration?
Karies? Leakage?
Zuganglichkeit der Kanale?
Sanierungskonzept/Kosten?

N e Eodidonte )



Belassen der Restauration

+ Kofferdamisolierung einfacher

+ Keine prov. Versorgung notwendig
+ Geringerer Zeitaufwand

+ Geringere Kosten

- Risiko des koronalen Leakage

T s




Entfernen der Restauration

+ bessere Orientierung

+ zusatzliche Kanale

+ leichterer Zugang

+ bessere Ubersicht

+ Karies, Cracks, Frakturen -> mes. u. dist. Randleisten!




Infektionskontrolle

Verhinderung des Neuzutritts
» Kofferdam
« Aufbaufillung

Praparation

* Abtragen infizierten Dentins

* Bessere Applikation der Spullésung
Spulung

* Entfernung der Schmierschicht

* Entfernung der Gewebereste

* Elimination der Bakterien

* Neutralisation der Bakterienabbauprodukte

Medikation

* Elimination der Bakterien
* Neutralisation der Bakterienabbauprodukte

Verhinderung des Neuzutritts
* Wurzelkanalfullung
* Deckfiullung




Kofferdam




Kofferdam




Kofferdam




Zugangskavitat

Ausreichend grof3er und
geradliniger koronaler Zugang !



Entfernung von Stiften

Stiftaufbauten
Aufbaustifte

Silberstifte

Frakturierte Instrumente




Entfernung von Stiften

Stifttyp: Schraube
konfektionierter Stift
gegossener Stift

Extension des Stiftes

Menge der umgebenden Hartsubstanz

V. a. Perforation?



Entfernung von Stiften




Entfernung von Stiften




Entfernung von Stiften




Entfernung von Stiften




Entfernung von Stiften




Entfernung von Stiften

Abdichtung und Befestigung
des Kofferdam:
Cyanoacrylat (Gewebekleber)



Technik: Ultraschall

Erfolgsquote: >90%

Zeitaufwand: 5-30 min.

Risiken: Cracks, Langsfrakturen
Temperaturentwicklung



Zugangskavitat

» Kofferdam
= Ausreichend grol3e Zugangskavitat
» Darstellen und Ausraumen der Pulpakammer
Ultraschall
Cave: Perforation!

» Darstellen der Wurzelkanaleingange
= Sondieren: Kanalinhalt?



Dentalmikroskop

F1a. 1.




Dentalmikroskop

Zusatzliche Wurzelkanale

Entfernung von Blockaden
(frakt. Instrumente etc.)

Probleme bel der Praparation
Verschluss von Perforationen

Entfernung des alten
Fullmaterials




Entfernung von Guttapercha

Sondieren:

Homogenitat?
Einstift-WKF?
Kondensierte GP?

Einstift-Fallung:
maoglichst tief mit Hedstroemfeile
passieren und in toto entfergen

Kondensierte WKF:
Crown-Down:
Gates-Glidden
NiTi-Instrumente
Hedstroemfeilen
Losungsmittel
Warme




Entfernung von Guttapercha
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Entfernung von Guttapercha

i
|

Guttapercha:

Gates-Glidden, Warme,
Losungsmittel, NiTi-Instrumente

Crown-down-Technik




Entfernung von Guttapercha

Losungsmittel "’“;;Tvliniknm .

3
Eukalyptusol | L
Chloroform? . EUkaIyptusal
Halothan . Ph.EUf.“ som
Mandelél
#61/Ch. /00 103R6
Bergamottdl ! ]

Kaplowitz 1990, Hunter et al. 1991




NiTi-Revisionssysteme

Alle Revisio
als Handinstge e
Alle Revisio ser

als Handinstf

Alle Revisiof
Die GP-Entf ;
an Frakturen

Revisionsin

- Es muss immer manuell nachgearbeitet werden !

= Vorsicht: aktive Spitze!




Koronal

Gates-Glidden
Heil3er Plugger
notfalls: Losungsmittel
Moglichst in der Guttapercha,
Substanzabtrag kontrollieren

Kanalmitte

Hedstroemfeilen

NiTi-Instrumente (z.B. Reciproc)
notfalls Losungsmittel

Apikal

Handinstrumente

NiTi-Instrumente
endometrische Kontrolle
kein LOsungsmittel
keine Erweiterung des Foramens N

O——"I A xAMmMmmMmz—0wmag







Die Entfernung metallischer
Fremdkorper Il

Stiftaufbauten
Aufbaustifte

Frakturierte Instrumente

Silberstifte




Inspektion des Pulpakammerbodens !

Zusatzliche, noch nicht instrumentierte Wurzelkanale?

Isthmi, Risse, Cracks?



Nicht behandelte Wurzelkanale

3% der Misserfolge Washington Study
8,8% der Misserfolge Allen et al. 1989
42% der Revisionsfalle Hoen & Pink 2002

8% der Revisionen an OK-Molaren: mb?2

Wolcott et al. 2002, 2005
90% aller OK-Molaren mit WKF, davon 81% mit Parod apicalis

Huumonen et al. 2006
17% der Misserfolge Igbal 2016

23% der Zahne mit WKF; 4,4x hoheres Risiko einer Parod. ap.
Karabucak et al. 2016

12% der Zahne mit WKF: 6,25x hohere Wahrscheinlichkeit einer

Parod ap.; 74% mb?2 Costa et al. 2019

3,9% der Zahne mit WKF (CBCT) Biirklein et al. 2019



Nicht behandelte Wurzelkanale

1.160 CBCTs mit 2.305 Zahnen mit WKB

Pravalenz unbehandelter Wurzelkanale:
12%

Parodontitis apicalis an Zahnen mit unbehandelten WK:
82,6%

Am haufigsten betroffen:

erster OK-Molar (v.a. mb2) 59,5%

zweiter OK-Molar 40,0%
erster UK-Molar 11,2%
zweiter UK-Molar 9,5%

Baruwa et al. 2020
Parodontitis apicalis an Zahnen mit unbehandelten WK:

39% Birklein et al. 2019



* Inzidenz von mb2 bei der Primarbehandlung: 9%

* |Inzidenz von mb2 bei Revisionen: 1%

Wolcott et al. 2002, 2005













Ein Zahn hat nur dann 2 Wurzelkanale,
wenn kein 3. zu finden |




Arbeitslange

Bei Uberinstrumentation und Uberfillung in
Revisionsfallen geringere Erfolgsquote

Zahne mit Lasionen beim Recall

n (Wurzeln)  Technical n Parod. apicalis
Uberinstr. 80 14 (17,5%) 148 87 (58,8%)
Nicht GUberinstr. 242 6 ( 2,4%) 86 34 (39,5%)

Bergenholtz et al. 1979

Uberfullt 50% Erfolg
Nicht Uberfullt 67% Erfolg
Sjogren et al. 1990
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,Retreatment length*:

am weitesten apikale Extension der Fullung
Mandel & Friedman 1992









Elektrische Langenbestimmung

70-80% Root ZX (+/- 0,5mm)
70-90% ProPex

Kein Einfluss des Fullmaterials
Aggarwal et al. 2010

80% ProPex (Dentsply), +/- 0,5 mm
95% Root ZX (Morita)

95% bzw. 100% innerhalb des apikalen 1 mm
Goldberg et al. 2005

85% Dentaport (Morita) (+/- 0,5 mm)
/7% ProPex (Dentsply)

Ebrahim et al. 2007

80% Tri Auto ZX
Alves et al. 2005

Haufige Uberinstrumentierung bei Revisionen
Mancini et al. 2014



Elektrische Langenbestimmu ng

Auto-Reverse-Funktion

Tri Auto ZX (Morita): 60% erst jenseits des Foramens
TCM Endo V. 95% erst jenseits des Foramens

Uzun et al. 2008

Tri Auto ZX 50-90% (+/- 0,5 mm)
Abhangig vom Fullmaterial
Ustun et al. 2013

Eingeschrankte Messgenauigkeit der elektrischen

Langenbestimmung bei Revisionsbehandlungen







Re-Praparation

Zugangskavitat
Koronale Zone

Crown-down
Gates-Glidden blrstend zur Aussenseite
der Kurvatur
Aufrichten der Krimmung
Reduz. d. Krimmungswinkels

Cave: Uberpraparation & Substanzverlust

Isom et al. 1995
Wu et al. 2005

Perforation

Kessler et al. 1983

Zuckerman et al. 2003
Wu et al. 2005



Kritische Zone

Ubergang vom geftllten in den ungefullten
Wurzelkanalanteil

Hohe Pravalenz von Stufen oder Blockaden
Hohes Risiko der Stufenbildung

Sondierung!

Zugang zum Foramen



4-Jahreskontrolle




Stufen

Diagnostik

Verlust der Taktilitat

Verlust an Arbeitslange

Instrumentenspitze ,,klebt“ nicht mehr

NiTi: Instrument rotiert ohne
Tiefengewinn

Motor stoppt nicht

- RoOntgendiagnostik
- intensive Spulung

—> elektr. Verifizierung der AL







Intensive Spulung (NaOCI und EDTA)

Keine Ultraschallaktivierung
(Stufenbildung)

An der Spitze vorgekrimmtes feines
Instrument

Keine NiTi-Instrumente

Leichte Feillbewegungen
-> Versuch, Stufe abzurunden
















Re-Praparation

Zugangskavitat
Koronale Zone
Kritische Zone

Zugang zum Foramen

? Abschliel3ende Praparationsgrofde ?

» Durchmesser der primaren Praparation nicht bekannt
» |IAF + 1, +2, +3: in allen Studien noch Fullungsmaterial
> Risiko der Uberpraparation

- Kein Fillmaterial an den Instrumenten

- Effektive apikale Desinfektion maoglich



-> anderes Keimspektrum

als bel Primarbehandlung!

Wurzelkanaldesinfektion

Natriumhypochlorit
Chlorhexidin ?

EDTA



E. faecalis
Gutes Eindringen in Dentintubuli
Lange Uberlebenszeit ohne Substrat
Akzeptanz ausgepragter Alkalinitat (pH 9,6)

Uberleben von bis 60°C iber 30 min

Protonenpumpe

Kann einen Biofilm bilden

Auch als Monokultur Uberlebensfahig

In 4-40% aller priméaren Infektionen nachzuweisen
In 24-77% aller Zahne mit persistierender

Parod. apic. nachgewiesen



Chlorhexidin-Digluconat 2%

Davies et al. 1954

antibakterielle Wirkung gegen breites Spektrum von
Mikroorganismen

geringe Toxizitat

wirksam gegen E. faecalis und Fungi

optimale Kontaktzeit 30-60 min.

lagert sich aufgrund seiner kationischen Struktur
an negativ geladene Flachen an

Depotwirkung?

keine Gewebeauflosung

keine neutralisierende Wirkung gegen Endotoxine

Keine Uberlegenheit gegentiber NaOCI !



NaOCI| (1% und 5%):

Wirksam gegen Candida albicans

erst nach 1 Stunde
Sen et al. 1999

NaOClI (2,25%):

Wirksamkeit gegen Biofilm im Wurzelkanal

erst nach 1 Stunde

Spratt et al. 2001

CHX (0,2 oder 2%):

Optimale Kontaktzeit 30-60 min.



Desinfektionsprotokoll

NaOCI 1-3% Desinfektion, mechan. Abtransport
Aktivierung!

Abschlussdesinfektion

EDTA Entfernung smear layer
Aktivierung?

NaOCI 1-3% Desinfektion, Wirkung in Tubuli u.
unzugangl. Bereiche (Isthmi)
Aktivierung

90% Alkohol Neutralisation v. NaOCI
(Verhind. v. Parachloroanilinausf))

CHX 2% Desinfekt., Problemkeime u.

Depotwirkung, Aktivierung?
Med. (Ca(OH),) Desinfektion




yoingle visit*

oder

Med. Einlage?




Medikamentose Einlage

Kalziumhydroxid:

+ Effektiv gegen breites Keimspektrum

+ Gute Biokompatibilitat

- unzureichende Wirkung in die Dentintubuli

- nicht (ausreichend) wirksam gegen E. faecalis und Pilze
(hohe pH-Toleranz)

?? Mischen mit Jod-Jod-Kali (2-5%, 10 min.) ??

Machtou & Reit 2003
?? Mischen mit CHKM ?7? Siqueira 2000
?7? Chlorhexidin-Gel ?? Lenet 2000, Gomes 2000

-> Intensive Spulung + Med. Einlage






Risiken & Probleme

Perforation
Instrumentenfraktur
Flare ups (13,6 - 76,2%)
Uberpraparation
Uberfillung (ca. 35%)
Wurzelfraktur
Verlust der Restauration
Zahnverlust

Alternativen????

WSR, Implantat, KFO, Brickenversorgung,
herausnehmbare Versorgung, Transplantat




Uberpraparation



Perforation



Flare-ups

13,6 — 76,2%

Revisionen
Uberinstrumentierung
Asymptomatische Parod. apicalis



Erfolgsquote von Revisionen

612 Wurzelkanale mit orthograden Revisionen
Kontrollzeit: mind. 6 Monate, Median: 6 Jahre

Radiologische Qualitat der WKF nach Revision:

Adaquates Sealing: 52,3%
Verbesserung: 33,8%
Keine Veranderung 11,1%
Verschlechterung 2,8%

Komplette Heilung:
Unvollst. Heilung:
Misserfolg:

Van Nieuwenhuysen et al. 1994






Erfolgsquote von Revisionen

410 Revisionen (660 Wurzelkanale)

Technical group — Osteltis group

Studentenkurse

2-Jahreskontrolle 556 Wurzelkanale

komplette Heilung oder Verkleinerung der Lasion:

Osteitis group: /8%

Technical group: 94%

Bergenholtz et al. 1979






Erfolgsquote von Revisionen

452 Zahne, die wahrend einer Zeit von 2 Jahren behandelt wurden
Monitoring nach 1und 2 Jahren, 94% Recall,
Vollst. u. unvollst.Heilung /Misserfolg

Revisionen an Zahnen ohne Veranderung der
Kanalmorphologie

Erfolg Misserfolg

Parod. apic. - 91,6% 8,4%

Parod. apic. + 83,8% 16,2%

Revisionen an Zahnen mit Veranderung der Kanalmorphologie
Erfolg Misserfolg

Parod. apic. - 84,4% 15,6%

Parod. apic. + 40,0% 60,0%

Gorni & Gagliani 2004
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Review
Follow-up-Studien
Revisionen
1956-2004

Strindberg 1956
Grahnen & Hansson 1961
Engstrom et al. 1964
Selden 1974

Bergenholtz et al. 1979
Pekruhn 1986
Molven & Halse 1988
Allen et 2l. 1988

Sjogren et al. 1980

van Neeuwenhuysen et al. 1994
Friedman et al. 1995
Danin et al. 1996
Sundqvist et al. 1998
Piatowska et al, 1998
Kvist & Reit 1999
Chugall et al. 2001
Farzaneh et al. 2004

E———— |
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0 10 20 30 40 0 60 80 80 101

Success Rate (%)

Friedman et al. 2005



Erfolgsquoten endodontischer Revisionsbehandlungen

Syst. Review von Kohortenstudien und RCTs (29 klin. Studien,
30-1.300 Pat., publ. 2002-2022, viele Variablen)

Gepoolte Erfolgsquote: Lockere Kriterien: 87,5%

Strenge Kriterien: 78,8%

Einflussfaktoren: Periapikaler Status, Lasionsgrolie,

apikale Ausdehnung der WF, langere Kontrollzeit (positiv)

Sabeti et al. 2024 (syst. review)






Schlussfolgerungen

Die Erfolgsquote endodontischer Revisionen ist
deutlich niedriger als bei Primarbehandlungen

Als Einflussfaktoren kommen in Betracht:
die Lange der Revision (Aufb., Fullung),
die technische Qualitat der WKF,
Veranderungen der Kanalmorphologie
die Grol3e der periapikalen Lasion

Der Vorhersagewert des Erfolges/Misserfolges ist niedrig.
Viele mdgliche Einflussfaktoren sind nicht hinreichend

untersucht (Spulung, Einlage, Einfluss neuer Techniken,
Instrumente und Hilfsmittel)












»It‘'s high time we treat the patient,
not the radiograph!“







“Root canal? You've charged me for
the Suez Canal.”

' ' . Gritner Marlt 26
Bambel g, Ciugaug Franz: Ludwighr.
Babhngichen in Iotaler Betaubung
faft in den meijten Fallen vollfommen fdmerzlod 1.— 4
Bahnerfagy, naturgetren, in Gold, Uluminium,
RKautjchut ¢, per Bahn von 8.— A an

limarbeiten nidit pafjender Gebiffe und
NReparaturen in hirgeiter Jeit.

Reinigen famtlidger Jahne 1=20~ 4
Nervioten 0.75
Antifept. Wurzelbehandlung 1.— A4
Cementplomben 1.50 4
Sifber:-Amalgamplomben 38— S
Gold: ~ ,. 2.50 4

Porzelan:-Cmailleplomben 3= MK
- (bem Zabn tdufdend ahnlidy). -
B CSdoncudfte Vehaudlung, PGy




Ich habe fertig!



Vielen Dank fur Ilhre Aufmerksamkeit!
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