Pulpadi tische Method
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Von G. Schmalz

1 Einleitung

Aufgrund ihrer anatomischen Besonderheiten ist die Pulpa einer direkten Inspek-
tion nicht zuganglich. Sie befindet sich in einer (fast) allseits umschlossenen Kam-
mer mit einer am Apex. Bei den
Erkrankungen der Pulpa sind somit die bei einer Entziindung sonst offensichtli-
chen Symptome wie Rotung, Schwellung und Erwéirmung nicht direkt erkennbar.
Auch das vierte Entziindungs-Symptom, der Schmerz, tritt — insgesamt gesehen —
selten, dann aber u. U. mit enormer Vehemenz in Erscheinung, ist jedoch mit dem
pathohistologischen Zustand der Pulpa nicht korrelierbar [54].

Diese Besonderheiten haben dazu gefihrt, daf eine Vielzahl von z.T. indirekten
Di ickelt wurde. AuBerdem hat es sich als aBig er-
wiesen, Pulpacrkrankungen nach Klinischen Gesichtspunkten und an den Diagno-
semethoden orientiert einzuteilen. Dabei wurde bewuBt auf einen ausschlieBlich
pathohistologischen Bezug verzichtet [1, 18, 47, 49, 50].

2 Einteil der Pulpaerk

Eine Reihe von Pulpaer wurde
gen, oftmals dabei jedoch auf Begriffe der Pathohistologie (z. B. ,,Pulpitis puru-
lenta partialis*) zuriickgegriffen (Ubersicht bei Sauerwein [46]), obgleich eine Kor-
relation zwischen Pathohistologie und Klinik kaum méglich ist. Dabei geht es im
Prinzip meist um die Frage: Ist eine vitale Pulpa noch erhaltungswiirdig oder nicht,
oder liegt bereits eine Pulpanckrose/Pulpagangrin vor?

In Anlehnung an Baume, Schroeder [1, 47] und andere Autoren [18, 49, 50] ver-
wenden wir eine Einteilung in vier Gruppen:

1. Asymptomatische Pulpopathien,
2. Symptomatische Pulpopathien — reversible Phase —
3. Symptomatische Pulpopathien — irreversible Phase —
4. Pulpanckrose/Pulpagangriin.

Die Zuordnung der mittels iedlicher di ischer Hilfsmittel
Befunde zu diesen Erkrankungen erfolgt am Ende dieses Beitrages.
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3 Di i Hilfsmittel — Ubersi

Zur Diagnose der Pulpacrkrankungen steht cine Vielzahl von Hilfsmitteln zur
Verfiigung. Die wichtigsten sind [13]:

I (u.a. A i ).
II. Allgemeinbefund,
III. Lokalbefund,
. Inspektion,
. Sensibilitatspriifung,
Rontgenuntersuchung,
Kaltlicht-Untersuchung,
sonstige Befunde (Perkussion, Palpation, etc.),
- Reaktionsdiagnostik,
V. Befunde zur Di i (Ol i PA-Befund, etc.).

s

o

Im folgenden kann nur auf einige dieser diagnostischen Moglichkeiten eingegan-
gen werden.

4 Zahnschmerz

41 Theoretische Grundlagen

Der Zahnschmerz besteht — wie jeder Schmerz  prinzipicll aus zwei Komponen-
ten: Einerscits aus der physiologischen Reizung der Schmerzrezeptoren und der

Weiterleitung zum Gehirn [8], its aus der individuell schr
lichen psychischen Reizverarbeitung im Zentralnervensystem [54]. Die Schmerz-
st mit dem i Zustand der Pulpa (Abb. 1 und 2)

Abb. 1 Histologisch erkenn-
bare Pulpaschadigung: lokali-
sierte Ansammiung von Lym-
phozyten als Zeichen einer
chronischen Entzindung. HE-
Férbung, ca. 200x
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Abb.2 Dieindividuell unter-
schiedliche Verarbeitung des
Zahnschmerzes: treffend dar-
gestellt von Wilhelm Busch
(Gesammelte Werke, ,Der
Hohle Zahn*). Mit freundlicher
Genehmigung des Gondrom-
Verlags

Abb. 3 Nervenfasern in der
Pulpa und im Pradentin (Go-
mory, ca. 1000x)

nicht korrelierbar [54]. Schwerste Verdnderungen bis hin zur Nekrose kénnen
ohne Schmerzen bestehen, eine vergleichsweise geringe und/oder auf cinzelne
Pulpabezirke begrenzte Entziindung hingegen mit starken Beschwerden einherge-
hen.

Ursache fir diese fehlende Korrelation ist moglicherweise die beschrinkte Aussa-
gekraft der P ie fiir cin entzi K [49, 51].
Pathophysiologische Vorgiinge, wie sic sich z. B. am Gefafapparat abspielen, wer-
den nicht oder nur unvollstindig erfaBt 51].

Die fiir die ion und erl ichen Nerven miinden
meist iiber das Foramen apicale in die Pulpa und teilen sich unterhalb der Odonto-
blasten im Raschkoff-Plexus auf (Abb. 3). Kleinste Nervenfasern reichen ins Pri-
dentin und lagern sich den Odontoblastenfortsitzen an [54]. Man unterscheidet
drei verschiedene Arten von Nervenfasern [54]:
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1. A-Fasern (nicht myelinisiert),
2.C-Fasern (myelinisiert),
isch-efferente Fasern zur Ste der

Fiir die Schmerzempfindung sind die A- und C-Fasern verantwortlich. A-Fasern
rufen cinen scharfen Schmerz hervor, i auf elektrische und

Reize. Kalte fiihrt dabei zu ciner schnelleren Schmerzauslosung als Warme [5, 10,
54]. Eine Reizung der C-Fasern fiihrt zu dumpfen, starken Schmerzen, insbeson-
dere auf Druck 3, 10, 54].

Zur Art der Reizung bestehen i Theorien. O und ihre
Fortsiitze haben keine Rezeptorfunktion [53]. Aus diesem Grunde wirken auch
Anisthesiemittel nicht, wenn sie auf das angeschnittene Dentin appliziert werden
5,53, 54] Eine heute allgemein akzeptierte Theorie der Reizentstehung beruht

auf Fli in den Dentinkanilchen (5, 14]. Bedingt durch den
iedli i i der Flissigkeit in den
Kanilchen und des Dentins kommt es bei thermischer Reizung zu einer Flissig-
in den Dentinkana wodurch die A-Fasern gereizt werden.

Die Reizschwelle, d. h. die Intensitit, bei der cin entsprechender Reiz einen Im-
puls der A-Fasern freisetzt, st jedoch nicht konstant, sondern von verschiedenen
Faktoren [38] abhéingig: So setzt cine verringerte Durchblutung diese Schwelle
herauf (die Empfindlichkeit somit herab), cine initiale Entzindungsreaktion [54]
sowie wie in [38, 53, 54] setzen diese Schwelle
herab. Die Konzentration von Prostaglandinen in der Pulpa ist bei schmerzhaften
Pulpaerkrankungen signifikant crhoht [7].

C-Fasern werden insbesondere auf Druck erregt. Bei einer fortgeschrittenen Pulpi-
tis findet man eine solche lokalisierte Druckerhohung (Tab. 1). A-Fasern sprechen
aufgrund mangelnder Blutversorgung kaum noch an (53, 54], C-Fasern jedoch in
verstirktem MaBe [53, 54]. Das Ergebnis ist ein dumpfer Schmerz, der durch
Wirme im Sinne einer Druckerhohung verstirkt und durch Kalte gelindert wird
(Abb. 4). Durch die starke Impulsauslosung kommt es zu einer Ausstrahlung im
Stammhirn mit der Folge, daB der schuldige Zahn nicht mehr lokalisierbar ist [49].

Bei cinem cher langsamen Ansteigen des Pulpadruckes im Sinne einer chronischen
Erkrankung wird dieser Druck durch benachbarte gesunde Pulpastrukturen abge-
baut: Schmerzreaktionen bleiben aus.

Das Phanomen des Kann mit iologi Befunden in
Einklang gebracht werden, wenn auch eine vollstindige Erklarung bislang nicht
gelungen ist. Allerdings wird deutlich. daB die hinlinglich bekannte fehlende Kor-
relation zwischen und i Befund auf

Limitatis der P i ie zurii il ist.
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Tabelle 1 arer Druck bei (Smulson 1984)
Klassifikation Druck
(mm Hg)
Gesunde Pulpa 8-15
Symptomatische Pulpa 13
— reversible Phase —
Symptomatische Pulpa 5
—irreversible Phase —
Pulpagangrén 356

—akute Phase —

Abb. 4 Kalte lindert Zahn-
schmerz bei Reizung der
C-Fasern (Wilhelm Busch)

4.2 Praktische Konsequenzen

Schmerzfreiheit ist ein Hinweis auf cine gesunde Pulpa, ein Beweis dafilr st sic
nicht. Falls Schmerzen auftreten, muf zunichst geklirt werden, ob die Ursache
iiberhaupt dentogen und ob sie schlieBlich pulpogen ist. So konnen z. B. Okklu-
sionsstrungen [24], Parodontopathien [18], aber auch Tumoren [16] im Kopfbe-
reich zu pulpitisihnlichen Beschwerden fiihren.

Lokalisi auf sprechen im Sinne einer Reizung der A-
Fasern fiir eine insgesamt geringe und reversible Entziindung der Pulpa. Spontane
Schmerzen, lokalisiert auftretend, sprechen fir cinen fortgeschritienen Krank-

 da in der Pulpa selbst vorhanden sind.
Von manchen Autoren wird bereits eine irreversible Schidigung angenommen
[49). Spontane oder dumpfe und ausstrahlende Schmerzen, die durch Wirme ver-
stiirkt werden, sprechen fiir eine durch intrapulpére Druckerhohung bedingte Rei-
zung der C-Fasern [53]. Es liegt cine schwere, bereits irreversible Schidigung vor.
Die mit fehlender macht die Su-
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che nach dem schuldigen Zahn oftmals besonders schwierig. Es wurde vorgeschla-
gen [37), einen verdichtigen Zahn mittels Kofferdam zu isolieren und mit warmem
Wasser zu umspiilen, ein Verfahren, das nicht unbedingt als praxisnah bezeichnet
werden kann. Nach anderen Angaben ist abzuwarten,

Kationen damit sich die iber den Apex hinaus ausbrei-
ten und der schuldige Zahn durch Reizung der Propriorezeptoren im Parodont
lokalisiert werden kann [37].

43 Bewertung

Pulpacrkrankungen gehen oftmals ohne Schmerzen cinher [54], daher ist der Wert

des als alleiniges di Hilfsmittel dnkt. Anderer-
seits ist u. E. die Di ierung zwischen K als Leitsymptom fir cine
reversible igung und als Leitsymptom fir cine irreversible

Schidigung ein durchaus praxisnahes Vorgehen [1].

5 Sensibilitatsprifung

5.1 Theoretische Grundlagen

Durch die Sensibilitatsprii ischer Strom oder ische Reize) konnen
in der Pulpa funktionsfahige nervale Strukturen nachgewiesen werden. Eine Vitali-
titspriifung — wie dieser Vorgang falschlicherweise bezeichnet wird — ist dies aller-
dings nicht [35]. Die Vitalitit konnte hachstens iber die Durchblutung, z. B. mit
radioaktiven Isotopen, gemessen werden [52]. Dies ist jedoch fir die tagliche
zahniirztliche Praxis zu aufwendig.

mit elektri Strom durch gepulste Gleichspannung [44]
konnen mit zwei Elektroden (,bipolar] oder mit ciner Elektrode (,,monopolar®)
durchgefiihrt werden (Abb. 5 und 6). Die Reizschwelle pulpaler Nerven liegt nach

ichen Angaben Autoren zwischen 20 und 100 uA [33,
35,43, 44], diejenige parodontaler Strukturen zwischen 176 und 250 A [33, 35, 43,
44). Eine Differenzierung zwischen der Reizung pulpaler Nerven und solcher im
Parodont ist somit moglich [33, 43].

Probleme bestehen bei Jugendlichen [11]: Trotz vitaler Pulpa ergeben elektrische
Sensibilitits-Tests zuweilen ein negatives Ergebnis. Als Ursache ist cinmal die
nicht nervaler der j ichen Pulpa zu
nennen [54], zum anderen ist durch die grofe Ausdehnung der Pulpa (Abb. 7) die
Stromdichte so niedrig, daB die Reizschwelle unter Umstinden nicht erreicht wird
[3]. Aber auch bei ilteren Patienten beobachtet man — auch bei den thermischen
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Tests — eine zunchmende Unzuverlissigkeit durch verstirkte Reizdentin-Ablage-
rungen und Verringerung der Zahl der Nerven in der Pulpa [3, 54, 56].

Die thermischen Tests reizen die A-Fasern, durch Kilte mehr als durch Wirme.
Manche Autoren [3] vermuten zwar, daB es bei starker Kilteapplikation, z.B.
mittels CO,-Schnee, zu Schmelzrissen kommt, dies konnte jedoch ebenso wie eine

Abb.5 Verschiedene mono-
polare Geréte zur elektrischen
Sensibilitatsprifung

Abb.6 _Ein bipolares Geréit
2ur elektrischen Sensibilitits-
priifung

Abb. 7 Bei Jugendlichen ist
die elektrische Sensibilitats-
priifung wegen der grofien
Ausdehnung der Pulpa und
der daraus resultierenden ge-
ringen Stromdichte unsicher
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der Pulpa experi werden [21, 39, 40]. Bei War-
meapplikation hingegen treten bei die cine her-
vorrufen, bereits P i au | [10,12]. SchlieBlich sci als letzte Methode
2ur Sensibilititspriifung die P des Zahnes als cin in-

vasives Verfahren genannt [3, 50].

5.2 Praktische Anwendung

Viele Sensibilititspriifgerite auf der Basis gepulster Gleichspannung sind heute auf
dem Markt (Abb. 5 und 6). Aufgrund der individuell unterschiedlichen Empfind-
lichkeit der Patienten ist die Spannung variierbar. Sie wird entweder automatisch
erhoht, bis die Schmerzschwelle erreicht ist, oder kann entsprechend manuell ver-
stellt werden.

Bei diesen Verfahren mu8 ein geschlossener Stromkreislauf vorlicgen, ein Elektro-
Iyt (z. B. Wasser) zwischen der Elektrode (meist aus leitendem Hartgummi) und
der trockengelegten Zahnoberfliche iiberbriickt dabei den Schmelzoberflichen-
widerstand [9,33]. Bei monopolaren Geriten flieBt der Strom auch durch den
Behandler; er muB mit der freien Hand, z. B. mittels Mundspiegel, die Wange
abhalten [9], Handschuhe diirfen nicht getragen werden [9]. Bei bipolaren Geriten
entfillt diese Limitation. Die Elektrode soll bukkal im mittleren oder inzisalen
Drittel des Zahnes angesetzt werden [22]. Bei manchen Geriten zeigt das Auf-
leuchten einer Gli den is an (35]. Die Anwen-
dung elektrischer Sensibilitatsprifungen bei Patienten mit Herzschrittmachern
wird von manchen Autoren [11] abgelehnt, Machtens sieht darin in einer DGZMK-
Stellungnahme keine Gefahren [32].

Elektrische Priifgeriite konnen nur im Sinne einer Ja/Nein-Antwort verwendet
werden. Die individuelle Reizschwelle, die an den meisten Geraten als ein be-
stimmter Zahlenwert abgelesen werden kann (Abb. 8), ist kein Hinweis auf das
AusmaB der Pulpacrkrankung und somit fiir die Diagnose ohne Belang [9, 30, 34].

Die thermische Priifung erfolgt mit CO,-Schnee (78,5 Grad C, Abb.9) oder
Killtesprays, die Di ifluormethan (Frigen, —22 bis —50 Grad C) enthalten
(Abb. 10). Diese Methoden sind zuverlissiger als die Verwendung von Eis oder
Chlorathyl [11]. In der Elektronik verwendete Kiltesprays sind zwar wesentlich
preisgiinstiger, sollten jedoch wegen mangelnder pharmakologischer Priifung nach
Angaben von Mayer (35] nicht am Patienten verwendet werden.

Zur Prifung mehrerer Zihne empfehlen wir COxSchnee, bei einzelnen Zihnen
Kilt (mit Kunststoff-Pellet). Die igung in der Pulpa ist
bei beiden Mitteln vergleichbar [11], beim Kaltespray erfolgt sic jedoch etwas
schneller. Dies ist wahrscheinlich durch den besseren Kontakt mit der Zahnober-
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ODONTOMETER

Abb. 8 Elektrische Sensibili-
tatspriifung kann nur als
Ja/Nein-Antwort verwendet
werden; die individuelle Reiz-
schwelle innerhalb des Norm-
bereiches ist fiir die Diagnose
ohne Belang

Pulp perforation tost

Abb. 9 Sensibilitatspriifung
mit CO,-Schnee

Abb. 10 Sensibilitatspriifung
mitKaltespray und Pellet
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fliche bedingt [11]. Ein dircktes Anspriihen des Zahnes mit Kiltespray ist nicht
empfehlenswert.

Wirmeapplikation, z. B. durch heiSe G oder cinen

Gummipolierer am Zahnhals, halten wir nur zur Verifizierung eines Warme-
bei ciner ir Pulp fiir

Dic P als Sensibilittstest ist . B. bei Mi vertretbar, bei

denen in der Regel andere Pulpatests keine verlaBlichen Ergebnisse liefern [41].

Insgesamt ist bei der Priifung der Pulpa-Sensibilitiit besonders auf folgendes zu
achten:

1. Metallische Fillungen konnen als Bypass den Strom an der Pulpa vorbeilenken,
50 daB trotz vitaler Pulpa keine Schmerzreaktion entsteht [34].

2.Bei “Co-bestrahlten Patienten ist die indlichkeit auf cinen
Pulpatest generell stark reduziert [26].

3. Zishne mit weitem Apex, groBen Fiillungen, Trauma, kieferorthopadischer Be-
handlung und Kalzifizierungen konnen negativ reagieren, aber histologisch ,vi-
tal* sein [20].

4.Der Zahn muB trockengelegt sein [9].

5.Bei Kindern sind elektrische und thermische Tests generell sehr unzuverlissig
[17].

6. Bei mehrwurzeligen Zihnen kann ein Wurzelkanal noch sensible Strukturen
erhalten, wihrend diese in den anderen Kanilen u. U. bereits vollstindig nekro-
tisiert sind [50].

53 Bewertung

Die entscheidende Limitation von Sensibilititstests licgt darin, da sie nur zum
Nachweis fiir das nervaler nicht je-
doch fiir die Vitalitat der Pulpa dienen konnen. So wurde nach histologischer
Kontrolle beobachtet, daB trotz positiver Sensibilititsreaktion in bis zu 40% der
Fille 2.T. ausgepriigte Nekrosen vorlagen (20]. Es zeigte sich, da dic nervalen

2u den Geweben der Pulpa gehoren [37). Bei
cinem negativen Sensibiliti Tiegt die daB
es sich tatsichlich um eine avitale Pulpa handelt, bei z.T. tber 90% [20]. Bei
positivem Sensibili ist die it, daB es sich

tatsichlich um eine vitale Pulpa handelt, hingegen wesentlich geringer. Insgesamt
tendieren Sensibilitits-Tests dazu, ein zu optimistisches Bild zu zeichnen [20].

Die Wertigkeit der clektrischen Priifung im Vergleich zur Kaltepriifung wird unter-
schiedlich beurteilt: Manche Autoren zichen die elektrische Prifung vor [3], an-
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dere, und denen schlieBen wir uns an, verwenden wegen der universellen Einsetz-
barkeit thermische Verfahren [35].

6 Inspektion

Karies ist die hiufigste Ursache von Die K

(2. B. durch Inspektion) ist daher auch cin fester Bestandteil der Pulpadiagnostik.
So ist bei dem Klinisch manifesten Ubergang der Schmelzkaries ins Dentin mit dem
Beginn ciner Pulpaverinderung zu rechnen [2]. Zum Teil kann der exakte Lokal-
befund ( 5 2) erst nach (2. B. Kari ) erho-
ben werden. Seltene Zustinde wie Infraktionen [29] konnen als Schmerzursache
erkannt werden. Im folgenden sollen Rontgenbilder und Kaltlichtdiagnostik als
Methoden zur Kariesdiagnose behandelt werden.

7 Rontgenbild

71 Theoretische Grundlagen

Das Rontgenbild (meist Zahnfilm) gibt Hinweise auf osteolytische Prozesse, bei
denen mi 30 bis 50% Demineralisation vorliegt [31]. Auch im Rahmen der
Kariesdiagnostik kann man nur digte Demineralisationen der Z

stanz im Rontgenbild erkennen. So war bei rontgenologischer Kariesfreiheit (an
Approximalflichen) histologisch bereits eine 0,5 mm tiefe Lasion vorhanden [37).

Bei manchen Fillen einer irreversiblen Pulpaerkrankung findet man im apikalen
Bereich einen leicht verbreiterten Parodontalspalt. Der Verdacht einer Pulpagan-

Abb. 11 Interradikulare Auf-
hellung bei einem gangrano-
sen Milchzahn
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grin kann bei einer apikalen Mitbeteiligung (z. B. apikales G ) durch einen
Zahnfilm verifiziert werden. Bei Milchzihnen ist zu beachten, daB derartige Auf-
hellungen eher intraradikulir (Abb. 11) als periapikal auftreten [6].

72 Praktisches Vorgehen

Zahnfilme sollen nach der Paralleltechnik erstellt werden. E-Speed-Filme benoti-
gen eine nur halb so lange Belichtungszeit wie D-Speed-Filme. Die dadurch be-
dingte Erhohung der KorngroBe (Abb. 12 und 13) ist fiir unsere Zwecke ohne
Belang [15, 25]. E-Speed-Filme reagieren allerdings empfindlicher auf Fehler bei
der Belichtung und der Entwicklung [15].

Scit einigen Jahren wird an der Methode der Xeroradiographie fiir den Einsatz in
der Zahnmedizin gearbeitet [45]. Im Rahmen der Endodontie wurde von San
Marco und y eine Detail- und Wei be-

Abb. 12 Mundfilm - E-Speed
Film: hohe Empfindlichkeit bei
Erhohung der KorngroBe

Abb. 13 Mundfilm - D-Speed
Film: geringere Empfindlich-
keit bei geringerer KorngroBe
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schrieben. Somit scheinen fiir den Bereich der Pulpadiagnostik, vor allem aber der
Therapie, Vorteile zu bestehen [45]. Eine geringere Strahlenbelastung kommt
hinzu [45]. Inwieweit sich dieses sehr aufwendige Verfahren in der Praxis schlieB-
lich durchsetzen wird, bleibt abzuwarten.

Gleiches gilt fiir die R6 i i mittels Vi Der geringen

und der Wei i it des Bildes, z. B. durch elektro-
nische VergroBerung, stehen u.a. der noch hohe finanzielle Aufwand und Pro-
bleme bei der Dokumentation gegeniiber.

73 Bewertung

Das Ro ild dient der i des L insichtlich Karies, Fiil-
bereits erfolgter P etc. Eine Diagnose des Er-
krankungszustandes der Pulpa ist nicht moglich.

Obwohl die A g eines i starken i

unterworfen ist und eine — wenn auch sehr geringe — Strahlenbelastung mit der

Rontgenaufnahme verbunden ist, so ist es doch das einzige nicht invasive Hilfsmit-

tel zur optischen Darstellung des Zahnes und seines periradikuliren Bereiches
der dort zu iten [4, 15, 48, 52]. So kon-

nen z. B. durch einen eil i G i von apikalen Pro-

zessen unterschieden werden [14, 15).

8 Kaltlicht-Untersuchung

8.1 Theoretische Grundlagen

Dic Kaltlicht-Untersuchung dient der Erfassung approximaler Karies und beruht
auf der Tatsache, daB gesunde cine andere L i

besitzt als demineralisierte [36, 42, 50]. Kariose Zahnhartsubstanz stellt sich als
(diskreter) Schatten (Abb. 14 und 15) dar [42].

Spezielle Diagnose-Sonden wurden entwickelt [4, 42], wobei der offensichtliche
Vorteil dieser Geriite die fehlende Strahlenbelastung ist. Untersuchungen von Pie-
per und Schurade [42] haben gezeigt, daB mittels Kaltlicht mehr als dreimal soviel
Dentinkaries entdeckt werden konnte wie mit Spiegel und Sonde. Rontgenaufnah-
men waren im Schmelzbereich aufschluBreicher, im Dentin hingegen die Kaltlicht-
Untersuchung [42].



Abb. 14 BiBfligelaufnahme
2ur Kariesdiagnosti

Abb. 15 Kaltlicht-Untersu-
chung (derselbe Patient wie
bb. 14)

8.2 Praktisches Vorgehen

Bislang ist unseres Wissens nur ein Ge
mog

mit entsprechendem optischen Ansatz zu
ichst streustrahlenarmer Durchleuchtung der approximalen Zahnbereiche auf
dem Markt [42]. Die zahniirztliche Operationsleuchte sollte wihrend der Anwen-
dung der Kaltlichtsonde ausgeschaltet sein

83 Bewertung

Bislang liegen auBer den oben genannten Untersuchungen unseres Wissens wenig
Erfahrungen mit entsprechenden Geriten vor. Die Methode der Kaltlicht-Unter-
suchung erscheint jedoch als Ergénzung zum Rontgenbild denkbar. Bei Patienten,
die keiner Strahlenexposition ausgesetzt werden konnen, mag dieses Verfahren
gute Zukunftsaussichten haben.
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9 Weitere Hilfsmittel zur Diagnose von
Pulpaerkrankungen

Der Vollstindigkeit halber sollen in diesem Abschnitt weitere Diagnosemethoden
nur kurz angesprochen werden, ohne daB damit eine Wertung verbunden ist.

Perkussionsempfindlichkeit, die z. B. mittels Sondengriff oder einem speziell Kali-
brierten Perkussionsprilfinstrument erfaBt werden kann [55], soll auf eine periapi-
kale Ausdehnung der Pulpaentziindung schlieBen lassen. Manche Autoren [46]
sehen einen positiven Perkussionsbefund im Zusammenhang mit einer irreversi-
blen Pulpaschidigung, andere Autoren [47] sind diesbeziglich eher zuriickhaltend.

Ein positiver Palpationsbefund 1at oftmals auf eine deutliche Mitbeteiligung pe-

riapikaler Strukturen schlieien und kann auf cine Gangrin hinweisen. Dies gilt
fiir die Aufbi ichtige Palpation am Zahnhals bei

vitalen Zhnen hingegen kann hypersensible Bereiche erkennen lassen [23].

dient die ionsdi ik als Hilfsmittel zur Bestitigung der Dia-

gnose. Das dabei verwendete Zinkoxideugenol wirkt in niedrigen Konzentrationen

(d.h. Eugenol-a ischt, bei Pulpa appliziert) in der Pulpa

entziindungshemmend, indem s die Enzyme der Prostaglandinsynthese blockiert,
die der und die

hemmt [53]. Kalziumionen in K i wie sic aus Kal-

Pasten und i i werden, besitzen diese Eigen-

schaften nicht [38].

10  Analyse der Befunde

Kein einzelnes Ergebnis pulpadiagnostischer Methoden ist fiir sich alleine in der
Lage, zu einer Diagnose zu fiihren, sie miissen vielmehr zusammen bewertet wer-
den [28]. Dies kann auch mittels Computer erfolgen, wie es im Sinne von Exper-
ten- Sys(cmcn aus der Informatik bekannt ist [19] Grundlage sind statistische
iten, mit denen besti mit ciner Diagnose
assoziiert sind. Die Uberpriifung cines Di fiir P
gen mit der Diagnose eines Praktikers ergab - je nach Erkrankung der Pulpa - eine
83 bis 100%ige Ubereinstimmung [19]. Die Autoren selbst bewerten ihr Programm
allerdings nur als ein weiteres Hilfsmittel im Rahmen der Pulpadiagnostik. Die
abschlieBende Beurteilung durch den Arzt wird auch dadurch nicht iiberfliissig.
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11 Zuordnung der Befunde

Die aus den i i a Befunde lassen
sich den anfangs K itsbii

1. Asymptomatische Pulpopathie
Schmerz: keiner.
Sensibilititstest: positiv.
Lokalbefund:  Karies iiber Schmelz-Dentin-Grenze hinausreichend,
Pulpa nicht eroffnet.
Eine asymptomatische Pulpopathie ist cine reversible Erkrankung. Ist die Pulpa
im Karidsen eroffnet/offen, liegt eine irreversible Pulpopathie vor, auch wenn
keine Schmerzen bestehen.

2. Symptomatische Pulpopathie — reversible Phase
Schmerz: auf kalt/sii/sauer lokalisierbar.
Sensibilittstest: positiv.
Lokalbefund:  Karies iiber die Schmelz-Dentin-Grenze hinausreichend und/

oder tiefe Fiillung,

Pulpa nicht eroffnet,

tiefe Fiillung,

Perkussion: negativ oder fraglich.

3.8) ische Pulj ie ~ i ible Phase

spontan, auf Wirme verstiirkt, nicht lokalisierbar.

Sensibilititstest: positiv.

Lokalbefund:  Karies iiber Schmelz-Dentin-Grenze hinausreichend und/oder

tiefe Fiillungen,
Pulpa eréffnet oder geschlossen,
Perkussion: positiv oder negativ.

4. PulpanekroselGangrin
Schmerz: fehlend oder sehr stark (periapikale Mitbeteiligung).
Sensibilititstest: negativ.
variabel, apikale Mitbeteiligung im Rontgen-

bild erkennbar.

Die beschriebenen Zuordnungen kénnen natiirlich nur als eine grobe Richtlinie
angesehen werden. Vor allem Befunde, die differential-diagnostisch von Bedeu-

tung sind (OkKlusi PA-Befund etc.) miissen zusitz-
lich erhoben und in die Bewertung einbezogen werden. Man muB auch der Versu-
chung wi den intlich schuldigen Zahn isoliert zu sehen. Vielmehr

ist die Beurteilung des Gebisses, schlieBlich des gesamten Patienten erforderlich
[18, 47, 501, um diesem Patienten eine seiner Erkrankung und seinen Bediirfnissen
G I 2u lassen (Abb. 16 und 17).
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Abb. 16 Im Falle des Bauern Knake er- Abb. 17~ Die Mienen der Beteiligten zei-

folgte die Extraktion des schuldigen Zah- gen eine erfolgreiche ,bedirfnisorien-

nes (Wilhelm Busch) tierte (Gesamt-) Behandlung" (Wilhelm
Busch)
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