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Vorwort

Die Nachfrage nach qualitativ hochwertigen Re-
visionsbehandlungen ist in den vergangenen 10
Jahren deutlich gestiegen. Die Patienten mochten
auch ihre endodontisch behandelten Zahne so lange
wie moglich erhalten. Die Revisionsbehandlung ist
heute ein fester Bestandteil der endodontischen
Therapie. Zahnidrzte und Patienten wiinschen kei-
ne ,Abkiirzung” mehr und lehnen anekdotenhafte
Erfolgsraten, unsachgemifie Methoden und Ma-
terialien ab. Dank der wissenschaftlich fundierten
Behandlungsmethoden und der Bandbreite neuer
Geriate und Materialien hat sich die Erfolgswahr-
scheinlichkeit und die Sicherheit von Revisionsbe-
handlungen erhoht.

Unablassig erscheinen neue Gerite auf dem
Markt und innovative Behandlungsmethoden ver-
sprechen bessere Behandlungsergebnisse. Viele die-
ser neuen Erfindungen sind niitzlich, manche sind
es jedoch nicht und einige kénnen sogar schadlich
sein. Die Differenzierung fillt oft schwer und das
Problem ist Autoren, Lehrenden, Zahnarzten und
Studenten nur allzu gut bekannt. Ihre klinische Er-
fahrung hat die Autoren des vorliegenden Buches
dazu gebracht, die wissenschaftlichen Konzepte der
Revisionsbehandlung zu iiberdenken, ohne dabei die
praktische Herangehensweise zu vernachlassigen.

Manchmal tibersteigt eine Revisionsbehandlung
die Fahigkeiten eines Behandlers oder es tritt ein
unerwartetes Problem auf. Sowohl der Endodon-
tologe als auch der allgemein tétige Zahnarzt wer-
den zunehmend mit schwierigen Revisionsfallen

konfrontiert, deren Losung praktische Expertise
erfordert. Aus diesem Grund beschreiben und
diskutieren die Autoren zahlreiche Methoden und
Vorgehensweisen zur Lésung klinischer Probleme.
Gewissermaflen alle Fragen, die bei einer ortho-
graden Revisionsbehandlung auftauchen koénnen,
wurden vorausgesehen und knapp und prazise
beantwortet.

Die Autoren haben die derzeit aktuellen Me-
thoden und die neuesten erhéltlichen Produkte
beschrieben und bewertet. Dabei haben sie genii-
gend Hintergrundwissen zusammengetragen, um
auch kiinftige Empfehlungen auf einer geeigneten
Ausgangsebene miteinander vergleichen und be-
werten zu kénnen.

Dieses Buch ist sowohl fiir Studenten als auch
fir allgemein tatige Zahnérzte und Endodon-
tologen geeignet, da es den Leser in logischen
Schritten durch das Thema der orthograden Revi-
sionsbehandlung fithrt. Die ersten beiden Kapitel
behandeln die Grundlagen fiir die Fallauswahl und
die verfiigharen technischen Hilfsmittel. Die iib-
rigen Kapitel basieren auf einer chronologischen,
praktischen Herangehensweise und beschreiben
die Methoden, Materialien und Gerate fir die
verschiedenen Behandlungsschritte. Der Text ist
grof3ziigig mit zahlreichen Tabellen, Fotos und
farbigen Zeichnungen illustriert, um die Textaus-
sagen zu verdeutlichen.

Die zahnarztliche Behandlung wird nicht
allein durch Ubung und Routine perfektioniert.
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VORWORT

Theoretisches Wissen muss durch stindiges Uben
in praktisches Wissen umgewandelt werden. Ob-
wohl das Lernen aus Biichern allein keine prakti-
schen Fahigkeiten vermitteln kann, bieten Biicher
praktische Informationen. Dieses allgemeingiiltige
Konzept wird in einer Passage von Aristoteles zum
Ausdruck gebracht: ,Wir handeln nicht recht, weil
wir Tugend oder Vortrefflichkeit besitzen, sondern
wir haben diese, weil wir recht handeln. Wir sind
das, was wir stets tun. Vortrefflichkeit ist demnach
nicht eine Handlung, sondern eine Gewohnheit."
Dieses Buch ist darauf ausgerichtet, Zahn-
arzte auf Moglichkeiten aufmerksam zu machen,
Frustration und Misserfolge zu vermeiden und
ein konstant hohes Niveau bei Revisionsbehand-
lungen zu erreichen. Die Autoren konzentrieren

sich darauf, wie man Probleme ve
oder bereits vorhandene Problemg

fachkundigen Diagnose und Behandlung liegt. Die
Autoren hoffen, dass dieses Buch die Grundlage
fur die Weiterentwicklung dieses faszinierenden
Gebiets der Endodontologie darstellt. Da ich genau
weif}, wie schwierig es ist, diese Informationen zu-
sammenzutragen und niederzuschreiben, gratuliere
ich den Autoren herzlich zu ihrer Leistung.

Prof. Dr. med. dent. Benjamin Brisefio Marroquin
Universitdtsmedizin Mainz
Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde
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Indikationen fur

die orthograde

Revisionsbehandlung

Einleitung

Trotz der steigenden Erfolgsrate endodontischer
Behandlungen werden einige Zahne nach der Pri-
mérbehandlung als Misserfolg eingestuft. Symp-
tomfreie endodontisch behandelte Zéhne konnen
erneut radiografische Anzeichen einer apikalen
Parodontitis oder klinische Symptome aufweisen
und das Wurzelkanalsystem kann erneut konta-
miniert werden.!

Wenn die Primarbehandlung nicht erfolgreich
war, bestehen drei therapeutische Optionen: die or-
thograde (nichtchirurgische) Revisionsbehandlung,
die endodontische Chirurgie und die Extraktion. In
den Entscheidungsprozess miissen verschiedene
patientenbezogene Faktoren, die Erfahrung des
Behandlers sowie die verfiigbaren technischen
Hilfsmittel einbezogen werden.

Dieses Kapitel befasst sich mit den Indikatio-
nen und Kontraindikationen fiir eine orthograde
Revisionsbehandlung.

Notwendige diagnostische
Informationen

Die in der allgemeinen Zahnheilkunde notwendi-

gen diagnostischen Informationen sind in vielerlei

Hinsicht auch fiir den Endodontologen relevant.*>

v Identifikation des Patienten und Ermittlung
demografischer Informationen

v Allgemeinmedizinische Anamnese: Die all-
gemeinmedizinische Anamnese umfasst den
allgemeinen Gesundheitszustand und die
Medikamente, die der Patient einnimmt. Die
Fragen des Anamnesebogens unterliegen kei-
nen gesetzlichen Vorschriften und variieren
zwischen den Fachgebieten. Der Anamnese-
bogen wird entweder vom Patienten oder vom
Zahnarzt ausgefillt, wobei der Patient durch
seine Unterschrift die Richtigkeit der gemachten
Angaben bestatigt.

v/ Zahnmedizinische Anamnese: Die zahnmedizi-
nische Anamnese fasst die vorausgegangenen
Behandlungen zusammen, die einen unmittelba-
ren Einfluss auf die Diagnose und die geplante
Therapie haben konnen.

19
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v

Hauptbeschwerden und Schmerzanalyse: Vor-

handene Symptome miissen in verkiirzter Form

dokumentiert werden. Die Schmerzanamnese
muss die Art des Schmerzes, die Dauer, die

Qualitét, die Intensitat, die Haufigkeit sowie

lindernde und auslésenden Faktoren kléren.

Extraorale klinische Inspektion von Gesichts-

asymmetrien und Schwellungen im Kopf-Hals-

bereich, Lymphadenitiden und Fisteln

Intraorale klinische Inspektion der Mundhy-

giene, des allgemeinen Zustands der Mund-

schleimhaut, von Schwellungen und Fisteln;
neben dem Zahn- und Parodontalstatus sollten
auch Quantitit und Qualitat der vorhandenen

Fallungen und prothetischen Restaurationen

dokumentiert werden.

Bei klinisch auffilligen Zihnen werden wei-

tere Tests und Untersuchungen durchgefiihrt:

Schmerzen bei Palpation und Perkussion,

Dokumentation von Zahnbeweglichkeit und

Taschentiefe, okklusale Analyse, Reaktion auf

thermische Reize, Inspektion unter dem Dental-

mikroskop, Verfiarbung von Zahnen oder Mund-
schleimhaut und Darstellung von Fistelgédngen.

Radiografische Untersuchung:

- Zweidimensionale Darstellung: in Parallel-
und Rechtwinkeltechnik aufgenommene
Zahnfilmaufnahmen dienen zur konven-
tionellen radiografischen Untersuchung.
Weitere Zahnfilmaufnahmen aus anderen
Winkeln, Bissfligelaufnahmen, Aufbiss-
aufnahmen oder ein Orthopantomogramm
konnen ebenfalls benétigt werden.

— Dreidimensionale Darstellung: Die digitale
Volumentomografie (DVT; engl. cone-beam
computed tomographie, CBCT) optimiert
die Diagnostik, da sie die iiberlagerungsfreie
dreidimensionale Darstellung in duflerst
geringen Schichtstarken erlaubt. Die Strah-
lenbelastung ist niedriger als in der medi-
zinischen Tomografie und die Spezifitat ist
hoher. Fiir spezielle Falle besteht auch die
Moglichkeit, mit einem kleinen Abbildungs-
volumen zu arbeiten, was die Untersuchung
relevanter Regionen bei hoher Auflosung
ermoglicht.®’

Behandlungsplanung o
<.

Der Anamnesebogen soll sicherste 1/1?@?;
wichtigen Informationen erhoben undsbe
wurden. Zudem dient er als Referenz fiir die weitere
Beurteilung des Falls*. Alle Informationen, die die
Behandlung des Patienten betreffen, miissen ge-
meinsam mit den radiografischen Untersuchungen
oder anderen angeforderten Aufnahmen aufge-
zeichnet und archiviert werden. Die Dokumentation
sollte leserlich und leicht verstdndlich sein. Die
Aufzeichnungen miissen den Ausgangszustand
und dessen Verdnderung durch die Behandlungen
dokumentieren.

Die endodontische Diagnose und Therapie-
planung basiert auf der Anamnese und den
durchgefiithrten Untersuchungen und Tests. Der
Patient muss angemessen und verstindlich iiber
die geplante Therapie und die Prognose informiert
werden, um zu entscheiden, welche Therapieoption
seinen Bediirfnissen am ehesten entspricht. Ein
schriftlicher Heil- und Kostenplan kann dann vor
Behandlungsbeginn von dem Patienten unterschrie-
ben werden.

Fallauswahl

Bei einer Revisionsbehandlung sind zwei Fragen
der zahnérztlichen Anamnese von grundlegender
Bedeutung:

1. Wie oft wurde der betroffene Zahn bereits end-

odontisch behandelt?

Wurde bereits mehr als eine Revisionsbehandlung
durchgefiihrt, weist dies auf ein erhchtes Misser-
folgsrisiko hin. Dies kann entweder in der Art der
endodontischen Erkrankung oder der komplexen
Anatomie des Zahnes begriindet sein.

2. Wann wurde die letzte endodontische Behandlung

an dem betroffenen Zahn durchgefiihrt?
Wenn die letzte endodontische Behandlung vor
weniger als einem Jahr abgeschlossen wurde, kann
das Therapieergebnis nicht abschlieffend beurteilt
werden. Bestehen jedoch Schmerzen oder andere
klinischen Anzeichen einer Entziindung, dann
kann man von einem endodontischen Misserfolg
ausgehen.




2 Indikationen flr die orthograde Revisionsbe

Die vorausgegangene endodontische Behand-

lung ist nicht nur klinisch, sondern auch radiogra-
fisch zu beurteilen. Folgende objektive Kriterien
sprechen fir eine mangelhafte Praparation und

Obturation des Wurzelkanalsystems:

v

.89

unvollstandig gefiillte Wurzelkanéle, bei denen
das Wurzelfillmaterial weniger als 2 Millimeter
bis zum radiografischen Apex reicht (Abb. 2-1);
erheblich uberfillte Wurzelkanile, bei denen
das Wurzelfillmaterial um mehr als 2 Millime-
ter extrudiert wurde (Abb. 2-2);

inhomogene Wurzelkanalfiillung mit vielen
Hohlraumen (Abb. 2-3);

unbehandelte Wurzelkanile (Abb. 2-4);

das Wurzelfilllmaterial befindet sich nicht
mittig im Wurzelkanal, was auf eine mangel-
hafte Praparation oder eine Begradigung des
urspriinglichen Wurzelkanalverlaufs schlieflen
lasst (Abb. 2-5);

Hinweise auf Stufen, Perforationen, unzurei-
chendes oder fehlendes Wurzelfiillmaterial

(Abb. 2-6).

Eine radiografisch unzureichende Wurzelkanal-
fullung ist in der Regel das Ergebnis mangelhafter
Préparations-, Reinigungs- und Desinfektions-
maflinahmen, was wiederum zum Scheitern der

Primérbehandlung fiihrt (Abb. 2-7).

2-1A

2-1C

Abb. 2-1A-C  Erklarungim Text.
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2-2A

2-3A

2-4A

2-5A

Abb. 2-2A bis 2-5B

Erklarung im Text.

2-2B

2-3B

2-4B

2-5B



2 Indikationen flr die orthograde Revisionsbe

2-6A 2-6B

2-6D 2-7A

Abb. 2-6A-D Erklarungim Text.

2-7B

Abb. 2-7 Hohlrdume. (A) Schnitt durch einen extrahierten Zahn, das Wurzelfullmaterial ist nur ungenUgend_an die Kanal-
wande adaptiert. (B) Histologischer Schnitt, der die Verlagerung des urspringlichen Kanalverlaufs darstellt, Uberreste von

Pradentin und Pulpagewebe.

Indikationen fur eine orthograde
Revisionsbehandlung

1. Zdhne mit klinischen Anzeichen fiir eine Entziin-
dung oder Infektion

Die haufigsten klinischen Indikationen fiir eine
Revisionsbehandlung sind Schmerzen bei Palpation,
Perkussion oder beim Kauen, Abszesse sowie ex-
traorale oder intraorale Schwellungen und Fisteln.
Diese Symptome konnen bei endodontisch behan-
delten Zdhnen mit oder ohne apikale Lésionen
auftreten und stellen klassische Hinweise fiir eine
Gewebeentziindung oder -infektion dar.!

2. Zdhne mit radiografischen Anzeichen einer api-
kalen Parodontitis

Eine apikale Aufhellung ist der haufigste Grund fir
eine Revisionsbehandlung. Diese kann, aber muss
nicht von klinischen Beschwerden begleitet sein
(Abb. 2-8 und 2-9).11

Die korrekte Diagnosestellung kann durch die
Limitationen zweidimensionaler Rontgenaufnah-
men und deren unterschiedlicher Interpretation
erschwert werden. Periapikale kndcherne Ausdiin-
nungen sind nicht immer radiografisch darstellbar,
obwobhl sie klinisch existieren.'3 Die DVT erlaubt
im Vergleich zu konventionellen Réntgenaufnah-
men eine frithzeitige Diagnose apikaler Verande-
rungen.'*!® In einer tomografischen Untersuchung
wurden bei Ober- und Unterkieferseitenzahnen
62 % mehr apikale Lasionen als auf konventionellen

Zahnfilmen erkannt.!
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2-8A

2-8B

Abb. 2-8 Unvollstandig praparierte und gefullte Wurzelkanale als Ursache der apikalen Lasion. (A) Ausgangsaufnahme.
(B) Neue Brucke in situ und Remission der Lasion 10 Monate spater.

2-9A 2-9B

2-9C

Abb. 2-9 Zahn 25 mit adaquat gefulltem Wurzelkanal und apikaler Lasion. (A) Ausgangsaufnahme. (B) Rontgenaufnahme
kurz nach der Revisionsbehandlung. Der Wurzelkanal wurde vollsténdig erschlossen. (C) Vollstandige Heilung und radiogra-

fisch wieder darstellbarer Parodontalspalt 20 Monate spater.

3. Zihne mit unvollstindiger Wurzelkanalpripa-
ration und Wurzelkanalfiillung, bei denen ein
koronales Leakage vorliegt

Laboruntersuchungen und retrospektiven klinische
Studien haben gezeigt, dass ein koronales Leakage
zu einer erneuten Kontamination eines kiirzlich
behandelten Wurzelkanalsystems fithren kann.!6-21

Dabher ist bei einer bakteriellen Kontamination
der Pulpakammer eine Revisionsbehandlung in-
diziert, auch wenn keine klinischen Beschwerden
oder apikale Lasionen vorliegen. Die Exposition
von Wurzelfiillmaterial gegeniiber Bakterien oder
Speichel erlaubt die Migration von Bakterien in das
gesamte Wurzelkanalsystem. Daher sollte nach der

Revisionsbehandlung eine restaurative Neuversor-
gung erfolgen (Abb. 2-10).

2224 meinen hingegen, dass

Manche Autoren
dies nicht fiir Zahne mit adaquat praparierten und
obturierten Wurzelkanélen gilt (Abb. 2-11).

In einer histologisch-bakteriologischen Studie,
in der 39 Wurzeln von endodontisch erfolgreich be-
handelten Zahnen mindestens 3 Monate dem oralen
Milieu ausgesetzt wurden, konnten Bakterien nur
in 7 Fillen nachgewiesen werden.?® Die Autoren
schlussfolgerten, dass gut priparierte und gefiillte
Wurzelkanile auch nach einer langeren Exposition
gegeniiber dem oralen Milieu bei Karies, koronalen
Frakturen oder Verlust der Restauration nicht bak-
teriell besiedelt werden (Abb. 2-12).



2 Indikationen flr die orthograde Revisionsbe

2-10A 2-10B

Abb. 2-10 Indikation flr eine Revisionsbehandlung an Zahn 27 bei koronalem Leakage. (A) Ausgangsaufnahme mit unvoll-
standig behandelten Wurzelkanalen, aber ohne apikale Lasion. (B) Kontrollaufnahme nach der Revisionsbehandlung, die
wegen Karies im Pulpacavum durchgefihrt worden war.

2-11A 2-11B 2-11C

Abb. 2-11 Koronales Leakage bei vollstandig prapariertem Wurzelkanal. (A) Ausgangsaufnahme mit apikaler Lasion.
(B) Kontrollaufnahme unmittelbar nach der Behandlung. (C) Trotz der 6-monatigen Exposition des Wurzelfullmaterials zur
Mundhohle ist die Remission der Lasion offenkundig. Da keine Indikation flr eine Revisionsbehandlung bestand, wurde
ein Stiftbett prapariert.

2-12A 2-12B 2-12C

Abb. 2-12 Zahn 36 mit Remission einer apikalen Lasion trotz koronalem Leakage. (A) Ausgangsaufnahme mit apikaler
Lasion. (B) Kontrollaufnahme nach der Revisionsbehandlung. (C) Trotz karidser Lasion mesial und einem Hohlraum im
distalen Wurzelkanal ist es zu einer Remission der apikalen Lasion gekommen.
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In diesen Fallen besteht die Schwierigkeit Neuversorgung dieser Zahne geple
oftmals in der Beurteilung guter oder schlechter eine Revisionsbehandlung indiziert
Primérbehandlungen. Im Zweifelsfall ist einer Re- rativen und prothetischen Mafinah
visionsbehandlung der Vorzug zu geben. Kontaminationsrisiko durch den Konta
4. Zdhne mit unvollstindiger Wurzelkanalpripa- chel bergen? (Abb. 2-14).

ration und Wurzelkanalfiillung, bei denen kein

koronales Leakage vorliegt, aber Fiillungen oder 5. Zihne mit Zugang zur Pulpakammer, aber ohne

prothetische Versorgungen aus funktionellen oder Wurzelkanalkanalfiillung

dsthetischen Griinden erneuert werden miissen

oder das Bleichen des Zahnes vorgesehen ist Waurde eine endodontische Therapie bereits begonnen

und nicht abgeschlossen, ist eine Revisionsbehandlung

Nicht selten sind Zéhne mit unvollstindig behan- auch bei klinisch und radiografisch unauffalligen
delten Wurzelkanalen klinisch und radiografisch Zéhnen indiziert. Gewebereste und Bakterien sind
unauffillig (Abb. 2-13). Ist jedoch eine restaurative bekanntlich die ursichlichen Erreger endodontischer

2-13A 2-13B

Abb. 2-13 Zahne mit unvollstandig behandelten Wurzelkanalen, bei denen keine Revisionsbehandlung indiziert ist. (A) Zahn
36, dessen mesiale Wurzel nicht behandelt wurde und der zudem eine Perforation in der Furkation aufweist. Der Parodon-
talspalt stellt sich radiografisch unauffallig dar und es bestehen keine klinischen Beschwerden. (B) Zahn 26 mit unvollstandig
behandelten Wurzelkanalen, die keine apikale Lasion aufweisen. Ein koronales Leakage besteht nicht.

2-14A 2-14B

Abb. 2-14 Indikation fur eine Revisionsbehandlung bei unvollstandig behandeltem Wurzelkanal. Die Primarbehandlung des
Zahnes 35 erfolgte vor 10 Jahren und es bestehen keine klinischen Beschwerden. (A) Der Wurzelkanal blieb apikal der Krim-
mung unbehandelt und die Erneuerung der Restauration war geplant. (B) Réntgenaufnahme nach der Revisionsbehandlung.




Kapitel

Management von

Komplikationen

Einleitung

Wihrend der Revisionsbehandlung wird der
Endodontologe haufig mit Komplikationen der
endodontischen Therapie und ihrem Management
konfrontiert. Komplikationen entstehen meistens
wiahrend der Primarbehandlung durch die Unauf-
merksamkeit des Behandlers oder anatomische
Besonderheiten. Aber auch wahrend der Revi-
sionsbehandlung selbst kénnen unerwiinschte
Zwischenfille eintreten.!

Die haufigsten Komplikationen sind die Stufen-
bildung und die Verblockung des urspriinglichen
Kanalverlaufs, die Extrusion von Wurzelfullmaterial
und Perforationen.*

Werden diese Komplikationen nicht fachge-
recht behandelt, fithren sie in der Regel zu einer
unzureichenden Reinigung und Desinfektion der
Wurzelkanéle sowie zu einer unvollstandigen und
inhomogenen Wurzelkanalfiillung. Die Persistenz
von Mikroorganismen ist der haufigste Grund fiir
eine postendodontische apikale Parodontitis und
damit die haufigste Indikation fiir eine Revisions-
behandlung.>®

Dieses Kapitel befasst sich mit dem Manage-
ment der drei haufigsten Komplikationen. Sie
werden zunichst definiert und ihre Atiologie,
ihre Haufigkeit und die klinischen Risikofaktoren
werden beschrieben. Es wird dargelegt, wie man
die beschriebenen Komplikationen diagnostiziert,
verhindert und schlief3lich behandelt. Die Prognose
der Behandlung wird abschlieffend diskutiert und
bewertet.

Abb. 10-1 Schematische Darstellung einer Stufe am Be-
ginn der Wurzelkanalkrimmung.
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Stufenbildung
Definition

Der Begriff Stufe bezieht sich auf eine Abweichung
vom urspriinglichen Wurzelkanalverlauf. Sie tritt
durch einseitigen Dentinabtrag im Bereich der Wur-
zelkanalkrimmung auf. Die Wurzelkanalinstru-
mente konnen dem urspriinglichen Kanalverlauf
nicht mehr folgen und der gesamte Wurzelkanal
lasst sich erst nach Umgehung der Stufe wieder
auf ganzer Linge instrumentieren.!”” Von den
Autbereitungsfehlern ist die Stufenbildung bzw. die
Abweichung vom urspriinglichen Kanalverlauf der
hiufigste (Abb. 10-1).°

Atiologie

Bei der Priméarbehandlung stellen folgende Fehler

die Ursache fiir die Bildung einer Stufe dar:

v Uberhinge am Wurzelkanaleingang, die einen
geradlinigen Zugang der Instrumente verhin-
dern®2,

v/ aggressive Wurzelkanalprdparation unter
Anwendung falscher Techniken und Instru-
mente® 13,

v/ Akkumulation von Debris bei ineffektiver Irri-
gation!* und

v/ falsche Bestimmung der Arbeitslange vor allem

in gekriimmten und verengten Wurzelkanilen.!®

Abb. 10-2 Schematische Darstellung einer Stufe im api-
kalen Wurzelkanalabschnitt. Man beachte den Uberhang
am distalen Wurzelkanaleingang (Pfeil).

verlauf kommen. Stark verdichtete Wutzelkanal-
fullungen und metallische Hindernisse stellen
potenzielle Risiken fiir die Bildung einer Stufe
dar 416,17
Wenn gekriimmte, lange oder verengte Kanéle
mit Handfeilen aus Edelstahl prépariert werden,
konnen die Rickstellkréfte der Feile im apikalen
Wourzeldrittel zu einer Abweichung vom urspriingli-

chen Kanalverlauf, einer sog. Zip-Formation, fithren
(Abb. 10-2).18-20

Haufigkeit und Risikofaktoren

Es existieren nur wenige Studien {iber die Pravalenz
von Aufbereitungsfehlern. In einem Review® wird
berichtet, dass bei 25 bis 52 % der Falle die Bildung
einer Stufe beobachtet wird.!221

Die Streuung dieser Angaben wird auf die
hohe Varianz der klinischen Gegebenheiten und
Voraussetzungen zuriickgefithrt. Die Wurzelka-
nalkriimmung ist die wichtigste Variable, die das
Risiko fiir die Bildung einer Stufe beeinflusst. Dabei
ist die Wahrscheinlichkeit umso grofler, je starker
die Wurzelkanalkriimmung ist.?23

Diagnose

Abweichungen vom urspringlichen Wurzelkanal-
verlauf lassen sich meistens radiografisch diagnos-
tizieren. Aber auch intraoperativ lasst sich eine
Stufenbildung erkennen.

Radiografisch

v Die Wurzelkanalfiillung erscheint zu lang

v/ Die Wurzelkanalfiillung folgt nicht dem natiir-
lichen Kanalverlauf

v Unvollstandig gefiillte Wurzelkanile

v/ Zustand nach alio loco begonnener endodonti-

scher Behandlung (Abb. 10-3)

Klinisch
v/ Das Instrument erfahrt einen Widerstand und
erreicht die Arbeitslange nicht



10-3A

10-3B

10-4A

10-4B

10-4C

Abb. 10-3 (A) Ausgangsaufnahme des Zahnes 36. (B) Intraoperativ wurde in der distalen Wurzel eine Stufe diagnostiziert.
Abb. 10-4 (A) Zahn 16 mit Stufe im mesiobukkalen Wurzelkanal. (B) Abschlussaufnahme mit dem Umgehung der Stufe.

(C) Vollstandige Heilung 6 Jahre spater.

v/ Taktiles Empfinden, dass die Feilen nicht der
Kriimmung folgen

Wird eine Stufenbildung erst intraoperativ diagno-
stiziert, gibt ein Rontgenbild mit der inserierten
Feile Auskunft iiber die Lokalisation und das Aus-
maf} des Aufbereitungsfehlers (Abb. 10-3 und 10-4).

Pravention

Die Korrektur von Stufen ist zeitaufwandig und
gelingt nicht immer. Daher sollte bereits wihrend
der Wurzelkanalpréiparation die Akkumulation von
Debris vor allem in gekriimmten und engen Wur-
zelkandlen durch wiederholtes Spiilen verhindert
werden.>?4%5 Ebenso sind fundierte Kenntnisse iiber
die anatomischen Besonderheiten jeder Zahngrup-
pe eine essentielle Voraussetzung fiir die korrekte
Praparation des Wurzelkanalsystems. Der Wurzel-
kanaleingang sollte frei von Uberhingen sein und
mit flexiblen Instrumenten mittels Crown-Down-

Technik erschlossen werden.26:27

Management

Die frithzeitige Diagnose erhoht die Erfolgswahr-
scheinlichkeit bei der Behandlung dieser Kom-
plikation. Der Defekt wird nicht durch weitere
Praparationsmafinahmen verstarkt und das Dentin,
das sich exzentrisch der Krimmung befindet, wird
nicht weiter abgetragen. Um eine Stufe korrigieren
zu konnen, muss der Wurzelkanal koronal der Be-
gradigung erweitert und entstandener Debris durch
effektives Spiilen entfernt werden. Der Einsatz eines
Dentalmikroskops ist bei der Entfernung koronaler
Uberhinge sinnvoll. Die Stufe selbst kann in der
Regel nicht eingesehen werden, da sie sich meistens
hinter der Kriitmmung, typischerweise im apikalen
Wurzelkanalabschnitt, befindet.

Behandlungsprotokoll
Zunichst sollte man versuchen, die Stufe zu um-

gehen und den gesamten Wurzelkanal erneut er-
schlieflen (Abb. 10-5 und Abb. 10-6).
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i i A e e S A R R S

10-5A 10-5B 10-5C

10-5D 10-5E 10-5F

Abb.10-5 Umgehung einer Stufe im Wurzelkanal. (A) Feile am Punkt der Stufe. (B und C) Normale K-Feile #10 und modifizierte
Feile mit leichter Krimmung. (D) Korrektur der Zugangskavitit und Beseitigung von Uberh&ngen mit Gates-Glidden-Bohrern
oder Ultraschallansatzen. (E) Die vorgebogene Feile #10 wird in einer drehenden Bewegung eingesetzt, um den Defekt zu
umgehen. Dabei wird der Wurzelkanal immer wieder mit 2,5%-igem NaOCl und 17%-igem EDTA gespult. (F) Nach der Um-
gehung der Stufe wird der Zugang mit feilenden Bewegungen erweitert und aufgerichtet. Nachdem die Stufe umgangen
wurde, kann der Zahn auf konventionelle Art und Weise prapariert und obturiert werden.

Klinischer Fall (Abb. 10-6)

10-6A 10-6B 10-6C
Abb. 10-6 (A) Revisionsbehandlung an Zahn 16 mit Stufe im mesiobukkalen Wurzelkanal. (B) Umgehung der Stufe im
mesiobukkalen Wurzelkanal und Auffinden des palatinalen Wurzelkanals. (C) Remission der Lasion 12 Monate spater.



Wenn der urspriingliche Wurzelkanal nicht
wieder erschlossen werden kann,

v/ werden alle Bereiche koronal der Stufe erneut
préapariert. Die Ultraschallspiilung kann die
Reinigung der nicht praparierten Bereiche
ermoglichen;

v/ muss besonders in der apikalen Region, die an-
tallig fur Perforationen ist, auf die Anwendung
dickerer Feilen verzichtet werden;

v sollte versucht werden, die nicht instrumen-
tierten Bereiche des Wurzelkanals durch
thermoplastische Obturationstechniken zu
verschlieflen (Abb. 10-7).

Prognose

Begradigungen des Wurzelkanals stellen eine Be-
schadigung der urspriinglichen Kanalmorphologie
dar, die eine persistierende Kontamination und
Infektion zur Folge hat und die Prognose einer
Revisionsbehandlung reduziert.?

Giinstige Voraussetzungen liegen vor, wenn die
Stufe umgangen, das apikale Foramen lokalisiert
und der gesamte Wurzelkanal addquat prapariert
werden kann (Abb. 10-8).

10-7A 10-7B

10-7D

Parodontitis Indikationen fiir eine Wurzelspltzen-
resektion (Abb. 10-9) oder die Extraktion des Zahnes
(Abb. 10-10) dar.

Wenn die Stufe nicht umgangen und der Wur-
zelkanal nicht vollstdndig aufbereitet werden kann,
hangt die Prognose auflerdem vom Pulpastatus und
der Lokalisation der Stufe ab:

v Ist die Pulpa zu Behandlungsbeginn avital und
weist der betroffene Zahn zudem eine apikale
Lasion auf, ist die Erfolgswahrscheinlichkeit
geringer.

v/ Wenn sich die Stufe sehr weit koronal der op-
timalen Arbeitslange befindet, ist die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit ebenfalls geringer.

Wurde der urspriingliche Kanalverlauf begradigt,
sind bei der Revisionsbehandlung folgende Punkte
zu beachten:

v/ Kanalbegradigungen und Stufen beginstigen
die Persistenz von Mikroorganismen und ha-

10-7C

10-7E

Abb. 10-7 (A) Revisionsbehandlung an einem Oberkiefermolaren mit ausgedehnter apikaler Lasion an der mesiobukkalen
Wurzel. (B) Réntgenmessaufnahme, die die Stufe in der mesiobukkalen Wurzel zeigt. (C) Masterpointaufnahme. Die Stufe
konnte nicht umgangen werden. (D) Abschlussaufnahme. (E) Vollstandige Heilung 6 Jahre spater.
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10-8A 10-8B 10-8C

Abb. 10-8 (A) Begradigung des apikalen Wurzelkanalabschnitts bei der Entfernung der alten Wurzelfullung. (B) Réntgen-
messaufnahme mit vollstandig erschlossenen mesialen Wurzelkanélen. (C) Kontrollaufnahme mit vollstandiger Heilung und
Extrusion von Wurzelfullmaterial.

10-9A 10-9B 10-9C

Abb. 10-9 (A) Ausgangsaufnahme des Zahnes 36 mit ausgedehnter Lasion an beiden Wurzeln. (B) Abschlussaufnahme.
Das Foramen der mesialen Wurzelkanale konnte nicht lokalisiert werden. (C) 1-Jahres-Kontrolle nach endodontischer Chi-
rurgie, die eine vollstandige Heilung zeigt.

10-10A 10-10B

Abb.10-10 (A)Ausgangsaufnahme des Zahnes 46 mit Verdacht auf eine iatrogene
Stufe mesial. (B) Die Stufe konnte nicht umgangen werden und der Zahn wurde

extrahiert.
ben in der Regel eine ungiinstigere Prognose v Der Patient sollte iiber die moglichen Kompli-
zur Folge. kationen und die unsichere Prognose, wenn der
v/ Esbesteht die Notwendigkeit klinischer und ra- Wurzelkanal nicht wieder erschlossen werden
diografischer Nachuntersuchungen iiber einen kann, aufgeklart werden.

Mindestzeitraum von 12 Monaten.



10-11A 10-11B

10-11C 10-11D

Abb. 10-11 Lage des Wurzelflllmaterials in Bezug auf den apikalen Wurzelkanalabschnitt. (A) Radiografischer Apex. (B) Ex-
trusion um weniger als T mm. (C) Extrusion zwischen 1 und 2 mm. (D) Extrusion um mehr als 2 mm.

10-12A 10-12B

10-12C

10-12D

10-12E

10-12F

Abb. 10-12 Extrusion von Wurzelfullmaterial. (A) Radiografischer Apex. (B) Extrusion um weniger als T mm. (C und D)
Extrusion zwischen 1 und 2 mm. (E und F) Extrusion um mehr als 2 mm.

Extrusion von
Wurzelfiallmaterial

Viele Zahnérzte glauben, dass die Extrusion von
Waurzelfillmaterial eine unmittelbare Ursache
fiir einen endodontischen Misserfolg darstellt.
Dennoch haben sich bisher nur die Persistenz der
intrakanaldren Infektion und eine préoperativ
vorhandene apikale Lasion als Risikofaktoren fiir
einen Misserfolg erwiesen.?? Ob die Extrusion von
Wurzelfillmaterial den Heilungsprozess tatséch-

lich beeinflusst, muss erst noch vollstandig in der

Literatur geklart werden.3%-32

Definition

Der Kontakt des Wurzelftillmaterials mit dem periapi-
kalen Gewebe gilt als Extrusion. Abbildung 10-11 stellt
die Ausdehnung des Wurzelfiillmaterials in Relation
zum radiografischen Apex dar.3%3* Ragt das Wurzel-
fillmaterial um mehr als 2 mm tiber den Apex hinaus,
spricht man von einer Uberfiillung (Abb. 10-12).34
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10-13A 10-13B

10-14B

10-14A

Abb. 10-13 (A) Zahn 23 nach Abschluss der Revisionsbehandlung mit apikale Gberpresstem AH Plus Sealer. (B) Remission

der Lasion ohne Resorption des Sealers 5 Jahre spater.

Abb. 10-14 (A) Rdntgenaufnahme des Zahnes 21 nach Abschluss der Revisionsbehandlung und erneuter Obturation mit
Zinkoxid-Eugenol-basiertem Zement (Roth’s 801). (B) Vollstandige Heilung und die Resorption des Sealers 36 Monate spater.

Atiologie

Folgende anatomische Besonderheiten und Aufbe-

reitungsfehler stellen die haufigste Ursache fiir die

Extrusion von Wurzelfiillmaterial dar:34-3

v/ externe apikale Entziindungsresorptionen bei
apikaler Lasion,

v nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum,

v/ iatrogene Erweiterung des apikalen Foramens
(Uberinstrumentierung),

v zu starker Druck bei der Verdichtung des
Wurzelfiillmaterials.

Haufigkeit und Risikofaktoren

Die Pravalenz extrudierten Wurzelfiilllmaterials
wurde in der Literatur bisher nicht systematisch
untersucht. Der Einfluss auf die Prognose hingegen
bildete den Schwerpunkt einiger Studien. Einige
Autoren berichten von einem negativen Einfluss
auf die Prognose der endodontischen Behandlung.
Zudem treten postoperative Beschwerden und
Flare-ups haufiger auf. Die Toxizitit der extrudier-
ten Materialen und die standige Reizung der peri-
apikalen Gewebe fithren zu leichten Entziindungen
bis hin zu Fremdkérperreaktionen.”-42

Im Gegensatz dazu sind andere Autoren der
Meinung, dass die Extrusion des Wurzelftillmate-
rials zwar vermieden werden sollte, die Prognose
aber nicht direkt beeinflusst (Abb. 10-13).3343-46

Diese widerspriichlichen Aussagen sind wahr-
scheinlich auf die unterschiedlichen Methoden der
durchgefiithrten Untersuchungen sowie die Vielfalt
der extrudierten Materialien zurtickzufiithren. Nichts-
destotrotz stimmen die Ergebnisse dahingehend
uberein, dass die Extrusion von Wurzelfullmaterial
mit einem gewissen Entziindungsgrad der periapi-
kalen Gewebe assoziiert ist (Abb. 10-14 und 10-15).

Reaktion des Gewebes auf
Wurzelftllmaterialien

Die schédliche Wirkung von Wurzelfiillmaterialien
hangt von ihrer Zytotoxizitat, ihrer Antigenitat, der
Menge des extrudierten Materials und der Immun-
antwort des Organismus ab.

In einer histologischen Untersuchung chirur-
gisch gewonnener Proben des Periapex konnte
keines der extrudierten Materialien als inert be-
trachtet werden.*” Anhand der hervorgerufenen
Gewebereaktion wurden die Materialien folgen-
dermaflen klassifiziert:



Nichtchirurgische
Revisionshehandlung an
bereits resezierten Zahnen

Michael Hulsmann

Einleitung

Kann die Heilung oder Pravention einer Parodon-
titis apicalis durch eine orthograde Wurzelkanal-
behandlung nicht erreicht werden, wird haufig
eine Korrektur durch eine apikalchirurgische
Behandlung angestrebt (apikale Kiirettage oder
Wurzelspitzenresektion [WSR] mit oder ohne retro-
graden Verschluss). Die Erfolgsquoten der WSR in
der Literatur bewegen sich zwischen 25 und 99 %.!
Bei Scheitern einer Wurzelspitzenresektion galt der
Zahn bislang in der Regel als austherapiert und die
Extraktion als die Therapie der Wahl (Abb. 14-1).
Eine zweite Wurzelspitzenresektion stellte auf-
grund der mit traditionellen Techniken erreichbaren
Erfolgsquote in der Regel keine realistische Option
dar: In einem systematischen Review von 8 Studien
zur Erfolgsquote erneuter Wurzelspitzenresektio-
nen (re-surgery) nach Misserfolg des Ersteingriffs
wurden fir priméire Resektionen 64,2 % Erfolge,
25,7 % unsichere Ergebnisse und 15,7 % Misserfolge
berechnet.? Ein Jahr nach erneuter WSR ergaben
sich nur 35,7 % Erfolge, 26,3 % unsichere Ergebnisse
und 38 % Misserfolge.? Deutlich bessere Ergebnis-
se fiir wiederholte apikalchirurgische Eingrifte

Abb. 14-1
Wurzelkanalbehandlung ohne retrograden Verschluss. Das
infizierte Endodont wurde durch die WSR noch weiter zum
Periapex gedffnet.

WSR mit insuffizienter und nicht korrigierter

fanden sich erst nach Anwendung moderner Ope-
rationstechniken (Mikroskop, Ultraschall, MTA
oder Super-EBA als Verschlussmaterialien). Von
42 erneuten Wurzelspitzenresektionen an bereits
resezierten Zahnen (2-Jahres-Recallrate 77,8 %)
wurden 39 (92,9 %) als erfolgreich bewertet.
Durch die Entfernung der Wurzelspitze mit ihrer
komplexen Anatomie (apikales Delta, Seitenkanile
und Ramifikationen) und eine retrograde Fillung
wird angestrebt, fiir die intrakanalér verbliebenen

315



ENDODONTISCHE REVISIONEN

316

Abb. 14-2 Es wurde nur die Wurzelspitze entfernt, ohne
die infizierte Wurzelkanalftllung zu erneuern.

Mikroorganismen den Zugang zum periapikalen
Gewebe dauerhaft zu versiegeln.>® Zur Optimie-
rung der WSR wird empfohlen, zuvor die beste-
hende Wurzelkanalfiillung zu entfernen und das
gesamte Wurzelkanalsystem vor der WSR griindlich
zu desinfizieren und erneut zu obturieren. Obwohl
sich dies in einer deutlich héheren Erfolgsquote
niederschligt’, wird aber bei Wurzelspitzenresek-
tionen immer noch héufig auf eine Revision der
primdren Wurzelkanalbehandlung verzichtet oder
keine retrograde Fillung appliziert und lediglich
die Wurzelspitze abgetrennt. Auf diesem Weg wird
durch die Exposition zehntausender Dentintubuli
allerdings nur das unveréandert infizierte Endodont
nach apikal weit geoffnet (Abb. 14-2).

Ursachen fiir den Misserfolg
einer Wurzelspitzenresektion

Fir den Misserfolg einer Wurzelspitzenresektion,
definiert durch Persistenz oder Entstehen einer Par-
odontitis apicalis oder Auftreten oder Fortbestehen
klinischer Symptome (Druckdolenz, Perkussions-
empfindlichkeit, Schmerzen, Fisteln, Schwellungen,
mangelnde Belastbarkeit), konnen einzeln oder in
Kombination eine Reihe unterschiedlicher Faktoren
verantwortlich sein:

1. Persistierende mikrobielle Kontamination des
Wurzelkanalsystems oder Rekontamination iiber
koronale Undichtigkeiten (Coronal Leakage)

Ein rein orthograder Revisionsversuch kann ausrei-

chend sein, um diese Probleme durch Verbesserung

Abb. 14-3 Undichter retrograder Verschluss.

der Desinfektion und Optimierung der Dichtigkeit
zu beheben.

2. Extraradikuldre Infektion

In Fallen einer extraradikuliren Infektion, die aber
ohne eine Biopsie nicht sicher diagnostiziert wer-
den kann, erscheint eine rein orthograde Revision
ohne zusitzlichen apikalchirurgischen Eingriff
einschliefllich einer Kiirettage des entziindeten
Gewebes nicht erfolgversprechend, da sich die
Ursache des Problems in klinisch unzugénglichen
extraradikularen Regionen befindet. Der extraradi-
kulére Biofilm lasst sich in der Regel auch pharma-
kologisch (Antibiotika) nicht beeinflussen.

3. Undichter apikaler Verschluss

Gelingt es durch intensive Desinfektion, Spalten
und Undichtigkeiten im apikalen Verschluss von
orthograd zu versiegeln, kann dies fiir einen Erfolg
der Behandlung ausreichend sein (Abb. 14-3).

4. Anatomische Probleme und Anomalien

Ein unregelméafiiger Wurzelkanalquerschnitt oder ein
enger Isthmus zwischen zwei Wurzelkanélen stellen
anatomische Probleme dar, die eine ausreichende
Desinfektion verhindern.* Ein Erfolg einer rein
orthograden Revision ist nur zu erwarten, wenn es
gelingt, den Isthmus oder andere Irregularititen dar-
zustellen, zu desinfizieren und dicht zu verschlie3en.

5. Fehlerhafte chirurgische Technik

Hierunter fallen eine retrograde Praparation,
die nicht in der Achse des Wurzelkanals liegt,
ungeniigende Retention und Ausdehnung des
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Abb. 14-4 Insuffizi-
ente Resektion (Fall
Dr. Besendahl, Han-
nover). Eine rein or-
thograde Revision ist
hier nicht erfolgver-
sprechend.

14-4A

14-5A

14-5B

14-4B

Abb. 14-5 Zustand nach WSR an Zahn 26 (A). Wahrend der orthograden Revision wurde ein zweiter mesio-bukkaler Wurzel-

kanal entdeckt und behandelt (B).

retrograden Fillmaterials sowie insuffiziente
Filltechniken. Ob eine rein orthograde Losung
dieser Probleme moglich ist, kann nur im Ein-
zelfall entschieden werden. Vielfach wird ein
zusatzlicher retrograder Eingriff notwendig sein,
um vorliegende Fehler zu korrigieren (Abb. 14-4).

6. Nicht aufgefundene (und behandelte) Wurzelkandle
Eine erneute rein chirurgische Revision fiithrt zwar
moglicherweise zum Auffinden und retrograden
Verschluss des bislang unbehandelten Kanalsys-
tems, bewirkt aber keine ausreichende Desinfektion
des gesamten Wurzelkanals. Dies ist nur iiber einen
orthograden Zugang moglich.

7. Dentincracks und Mikrofrakturen auf der Resek-
tionsfldche

Die rein orthograde Therapie ist hier nicht sehr viel-

versprechend, da auf diesem Wege eine Korrektur

oder Reparatur der Cracks und Infrakturen sowie
eine ausreichende Desinfektion nicht méglich sind.

Orthograde Revision nach
Misserfolg einer WSR

Erstmals beschrieben wurde diese Therapieoption
bereits 1975 von Stewart.?

Diagnostik, Fallauswahl und
Behandlungsplanung

Die praoperative Diagnostik muss die Ermittlung
der Ursachen des Misserfolgs ebenso einschlieflen
wie die Erfassung aller Faktoren, die fiir die Weiter-
behandlung von Bedeutung sein konnen. Narben in
der Umschlagfalte weisen auf die frithere WSR hin,
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Abb. 14-6 Ein orthograder Revisi-
onsversuch erscheint nicht vielver-
sprechend, da die Entfernung des
massiven Metallstiftes mit weiterer
Schwachung der Wurzel und dem
Risiko der Entstehung von Rissen und
Cracks assoziiert ist. Eine erneute Re-
sektion ist nicht moglich; der Extrak-

Abb. 14-7 Die retrograde Fullung
befindet sich exzentrisch der Wur-
zelachse. Moglicherweise kann der
Zementverschluss entfernt werden;
selbst bei Belassen des Verschlusses
kann die Desinfektion des koronalen
Kanalanteils ausreichend sein, um
eine Heilung der Lasion zu bewirken.

tion ist der Vorzug zu geben.

Abb. 14-8 Auch wenn eine Entfernung des intrakanalaren
Fullmaterials moglich erscheint, ist hier die Grenze der
sinnvollen Zahnerhaltung erreicht: Das Ausmal3 des ko-
ronalen Hartsubstanzverlustes, die Grof3e der Lasion, das
Uberpresste und orthograd nicht entfernbare Fullmaterial
sowie der Parodontalzustand lassen einen erfolgverspre-
chenden Erhaltungsversuch nicht mehr zu.

Abb. 14-9 Ein orthograder, nichtchirurgischer Behand-
lungsversuch wirde die Entfernung (und vermutlich Zersto-
rung) der Briicke und die Hartsubstanz kostende Entfernung
der massiven Stifte voraussetzen. An Zahn 11 ist unklar,
ob das retrograde Fiullmaterial orthograd entfernt werden
kann oder (wahrscheinlicher) beim Entfernungsversuch in
den Periapex extrudiert wird. An Zahn 21 wurde die Wur-
zelspitze vermutlich nicht vollstandig oder extrem schrag
abgetrennt, eine ausreichende Desinfektion wirde sich als
sehr schwierig oder gar unmaéglich erweisen. Die einzige
eventuell gleichermalen zahn- und restaurationserhaltende
Option stellt eine erneute Resektion dar.
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Abb. 14-10 Da alle Wurzelkanale nicht oder insuffizient

geflllt sind, erscheint eine massive intrakanalare Keimre-
duktion mit relativ einfachen Mitteln moglich zu sein. Ob
eine orthograde Entfernung des vermutlich nur von apikal
auf die Resektionsflache applizierten Fullmaterials moglich
ist, erscheint hochst fraglich, da dessen Durchmesser er-
kennbar grofRer ist als der der Wurzelkanale.

eine Tatowierung der bukkalen Gingiva kann Folge
einer retrograden Fiillung mit Amalgam sein. Fisteln,
Schwellungen und Druckdolenzen sind ebenso wie
Perkussionsempfindlichkeit Anzeichen fir persis-
tierende oder neu aufgetretene Entziindungen. Die
sorgfiltige und zirkular engmaschige Sondierung der
Taschentiefen kann eine intrasulkuldre Fistelbildung
bei Wurzelldngsfraktur oder parodontale Ursachen
der Erkrankung ausschlieffen, aber ebenso darauf
hinweisen, dass eine langerfristige Erhaltung des
Zahnes nicht zu erwarten ist.

Das Rontgenbild vermittelt Informationen tiber
Homogenitit, Linge und Qualitdt der Wurzel-
kanalfiillung und Fehlen oder Vorhandensein einer
retrograden Fiillung. Zement und Amalgam kénnen
ebenso wie Metallstifte meistens aufgrund unter-
schiedlichen Rontgenkontrastes gut voneinander
abgegrenzt werden. Geometrie und Lokalisation
einer retrograden Fiillung konnen unter Umstan-
den wichtige Hinweise auf Winkel und Lage der
Resektion geben (Abb. 14-6 bis 14-11).

Auf der Grundlage der erhobenen Befunde muss
eine sorgfiltige Abschatzung erfolgen, ob ein allei-
niger orthograder Revisionsversuch ausreichende

Abb. 14-11

Ein orthograder Revisionsversuch erscheint
moglich: Der palatinale Wurzelkanal ist nicht reseziert
und kann orthograd behandelt werden. Die exzentrische
Lage des Kanals in der mesio-bukkalen Wurzel deutet auf
die Existenz eines zweiten mesio-bukkalen Wurzelkanals
hin, der orthograd desinfiziert und gefullt werden kann.
Die Fullung im anderen mesio-bukkalen Wurzelkanal kann
von orthograd entfernt und nach Desinfektion erneuert
werden, auch ohne die retrograde Fullung zu entfernen.

Aussicht auf Erfolg aufweist, ob chirurgischen
Mafinahmen wie der erneuten Resektion oder der
Extraktion der Vorzug zu geben ist oder eine kombi-
niert orthograd-chirurgische Therapie gewahlt wer-
den sollte. Der rein orthograde Revisionsversuch
lasst hierbei aber in der Regel die Option auf eine
erganzende zusitzliche chirurgische Intervention
offen (Abb. 14-12). Je besser sich die vorhandene
Wurzelkanalfiillung im Réntgenbild und nach Pra-
paration der Zugangskavitat darstellt, umso grofier
ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich die Ursache der
persistierenden periapikalen Entziindung aufierhalb
des Kanalsystems befindet und/oder durch eine rein
orthograde Revisionsbehandlung nicht zu l6sen ist.

Orthograde Revision bei WSR
ohne retrograde Flillung

Wurde keine retrograde Fiillung eingebracht, kann
das Fillmaterial, meistens Guttapercha und Sealer,
wie in Revisionsbehandlungen entfernt werden.’ Die
apikale Extrusion von Fillmaterial, Dentinchips oder
Desinfektionslosungen iiber die weite Resektions-
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4{ Zahn nach Wurzelspitzenresektion }7

\ 4

] retrograde Fillung

\4

] Entfernung der Guttapercha

\ 4

’ retrogrades Fullmaterial?

\4 \ 4

Entfernung der Belassen der
retrograden Fullung retrograden Fullung

A 4

Desinfektion und
Re-Obturation
mit MTA und
thermoplastischer
Guttapercha

Obturation mit
Guttapercha

v %
] keine retrograde Fullung keni

\ 4

Entfernung der
Guttapercha

\4

Desinfektion und
Re-Obturation mit MTA
und thermoplastischer

Guttapercha

Abb. 14-12 Therapieschema fiir wurzelspitzenresezierte Zdhne mit persistierender Parodontitis apicalis.

6ffnung muss sorgfaltig vermieden werden, da hier-
durch periradikuldre Entziindungen in Gang gesetzt
oder gehalten werden kénnen.!® Die Anwendung
von Losungsmitteln ist in der Regel nicht notwen-
dig und ist auf jeden Fall bei der ErschlieBung der
apikalen Kanalbereiche zu vermeiden, da angeltste
Guttapercha in den Periapex diffundieren kann. Die
Entfernung der Guttapercha sollte mit einer Crown-
down-Technik unter Sichtkontrolle durch ein Mi-
kroskop oder eine Lupenbrille und unterstiitzt durch
eine intensive desinfizierende Spiilung erfolgen.

Orthograde Revision bei WSR
mit retrograder Fullung

Liegt ein retrograder Verschluss vor, muss entschie-

den werden, ob die Entfernung des retrograden

Verschlusses notwendig, sinnvoll und machbar ist.
Fir die Entfernung des retrograden Verschlus-

ses sprechen:

v" Nach der Entfernung ist eine tiefere und um-
fangreichere Desinfektion des am weitesten
apikal gelegenen Wurzelkanalanteils moglich.

v Das kontaminierte Fiillmaterial wird gegen
nicht kontaminiertes ausgetauscht.

v/ Es kann eine moglicherweise dichtere und
wandstandigere Fiilllung appliziert werden.

Ein Entfernungsversuch birgt aber zugleich auch

mehrere Risiken in sich:

v/ Das retrograde Fiilllmaterial kann partiell oder
vollstandig in den Periapex extrudiert werden,
von wo es nur durch einen erneuten apikalchi-
rurgischen Eingriff entfernt werden kann.

v Bei der folgenden Desinfektion besteht das Ri-
siko der Extrusion von Spiilldsungen.!!

v Wihrend der Entfernung des retrograden Fiill-
materials mit Ultraschall konnen Risse, Spriinge
und Frakturen des Wurzeldentins entstehen.

v Bei der erneuten Obturation kann es zur Ex-
trusion von Fiilllmaterial kommen.

Die erwahnten Zwischenfille lassen sich aber in
der Regel durch eine zusatzliche apikalchirurgische
Behandlung (apikale Kiirettage, erneute WSR, re-
trograder Verschluss) oder im Extremfall durch die
Extraktion korrigieren.
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Abb. 14-13 Eine orthograde Entfer-
nung der groRen retrograden Amal-
gamfullung erscheint kaum maglich.

Abb. 14-14 Ob der massive Metall-
stift sich orthograd entfernen lasst,
hangtin erster Linie von dessen Frik-
tion ab. Der koronale Stiftanteil kann
unter Sicht durch das Mikroskop
oder eine Lupenbrille freigelegt und
eventuell mithilfe der Schlingentech-

Abb. 14-15 Der Metallstift wurde
offenbar wahrend der WSR von
apikal abgetrennt und anbriniert.
Er lasst sich auf orthogradem Wege
nicht entfernen.

At HH “l\

nik herausgezogen werden.

Belassen der retrograden
Fallung

Wird eine retrograde Fiilllung belassen, konnen die
apikale Region des Wurzelkanals unter Umstédnden
nicht optimal desinfiziert und diesbeziigliche De-
fizite der primaren WSR nicht korrigiert werden.

Eine Entfernung des retrograden Verschlussma-
terials kann unter Umstanden nicht oder nur mit
hohen Risiken zu bewéltigen sein; hierunter fallen
ausgedehnte retrograde Amalgamfiillungen oder
der apikale Verschluss mit Metallstiften (Abb. 14-6,
14-9, 14-13 bis 14-15).

Eine Keimreduktion im Kanalsystem koronal
des retrograden Verschlusses kann aber durchaus
ausreichend sein, um eine Heilung auch ohne
Entfernung der retrograden Filllung zu erreichen
(Abb. 14-16).

Zugangskavitat

Die Zugangskavitidt muss die vollstdndige Entfer-
nung des Fullungsmaterials aus der Pulpakammer

und die Darstellung zuvor bei der orthograden
Primérbehandlung und der WSR moglicherweise
nicht entdeckter Wurzelkanile ermdglichen!?13
(Abb. 14-17). Im Idealfall gelingt es, tiber das OP-
Mikroskop vollstandige Kontrolle iiber die Ent-
fernung des Fillmaterials und die vorliegenden
anatomischen Variationen sowie direkte Sicht auf
den retrograden Verschluss oder das Wurzelende
zu erhalten.

Die Entfernung der retrograden Fiillung scheint
die zu bevorzugende Therapieoption darzustellen,
obwohl hierzu keine klinische Evidenz vorliegt. In
vielen Falldarstellungen wurde aber gezeigt, dass
die sorgfaltige Desinfektion des Kanalsystems ko-
ronal der retrograden Fiillung fiir einen Therapie-
erfolg ausreichend sein kann (Abb. 14-16).

Entfernung der retrograden
Fallung

Zu den fiir den retrograden Verschluss verwende-
ten Materialien gehoren u. a. Amalgam, Zinkoxid-
Eugenol, modifizierte Zinkoxid-Eugenol-Zemente
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Abb. 14-16A Praoperative Ansicht
mit retrograder Amalgamfullung,
ungefulltem Wurzelkanal und Par-
odontitis apicalis.

Abb. 14-16B Heilung der periapi-
kalen Lasion ein Jahr nach orthograder
endodontischer Behandlung des un-
geflillten Kanalsystems und Belassen

derretrograden Fullung (Fall Dr. Tulus,

Viersen).

14-17A 14-17B

R
p &

14-17C

Abb. 14-17 (A) Praoperative Ansicht des resezierten Zahnes 37. (B) Auffinden und Instrumentation eines zweiten mesialen
Wurzelkanals. (C) Einjahreskontrolle mit Heilung der ausgedehnten Lasion (Fall Dr. Tulus, Viersen).

(IRM, Super-EBA), MTA, GIZ, Komposite, Kompo-
mere, Diaket oder Goldfoil, aber auch Silber- und
Titanstifte.%!* Der Schwierigkeitsgrad der Entfer-
nung dieser Materialien ist sehr unterschiedlich.
Eine exakte praoperative Differenzierung ist nicht
immer moglich, lediglich metallische retrograde

Verschliisse lassen sich rontgenologisch meistens
eindeutig identifizieren.

Obwohl die Verwendung von Amalgam zum
retrograden Verschluss in Deutschland seit einigen
Jahren kontraindiziert ist, wird es gelegentlich noch
vorgefunden. Die meisten retrograden Fillungen
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