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Diagnostik, Entscheidungsfindung und Therapie

eines komplexen Falls

INDIZES

Kombinierte Paro-Endo-Ldsion, Fragmententfernung, apikale Resorption,

Radix entomolaris, Dentalmikroskop, sonoabrasive Prdparation

Das gleichzeitige Auftreten mehrerer schwieriger klinischer Probleme kann den Versuch der Erhaltung
eines Zahns als wenig aussichtsreich erscheinen lassen. Technische Schwierigkeiten wie der Verschluss von
Perforationen, die Entfernung intrakanaldrer Fremdmaterialien oder die Uberwindung von Oblitera-
tionen und Stufen kénnen mit modernen technischen Hilfsmitteln unter Nutzung aktueller wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und mit ausreichender klinischer Erfahrung tiberwunden werden. Damit werden
Voraussetzungen flr eine wirksame antimikrobielle Therapie geschaffen. In jedem Einzelfall gilt es, alle
Méglichkeiten der Befundaufnahme zu nutzen, bevor eine abschlieBende Beurteilung und Therapie-
empfehlung erfolgt. Im vorliegenden Fall einer rontgenografisch scheinbar hoffnungslosen Ausgangs-
situation lieRen sich anhand der klinischen Befundaufnahme die Ursachen der pathologischen Befunde
ermitteln und ein Therapiekonzept zur Erhaltung der Zéhne erfolgreich umsetzen.

® Einleitung

Der mogliche Erfolg einer endodontischen Therapie
kann nach griindlicher klinischer und réntgenologi-
scher Befundung sowie anamnestischer Erhebungen
anhand aktueller wissenschaftlicher Daten zur Progno-
se der Wurzelkanalbehandlung abgeschatzt werden.
Im praktischen Alltag stellen hdufig die individuellen
Erfahrungen des Zahnarztes die Grundlage fir die
Therapieentscheidungen dar. Okonomische Zwange
im Rahmen einer vertragszahnérztlichen Téatigkeit
und zu geringer wissenschaftlicher und kollegialer
Austausch begtinstigen die Anwendung scheinbar
pragmatischer Losungsstrategien, sodass dem Pati-
enten nicht selten nur die Entfernung und der Ersatz
komplex vorgeschadigter Zéhne als Therapievariante
vorgeschlagen werden. Eine Unterversorgung spezi-
ell in der endodontischen Diagnostik und Therapie
wird seit Jahren angemahnt’.2. Mehr als 50 % der

Extraktionen werden aufgrund endodontischer und
parodontaler Problemstellungen vorgenommen3:4.

Die Erhaltung kariés oder traumatisch zerstorter
Zéhne kann unter Anwendung des Dentalmikroskops
und moderner Behandlungstechniken haufiger und
besser erreicht werdené. Selbst bei simultanem Auf-
treten mehrerer Problemstellungen ist hdufig der
Erhalt des natirlichen Zahns durch eine orthograde
endodontische Therapie mdglich? 8. Endodontische
Problemstellungen wie beispielsweise die Therapie
einer kombinierten Endo-Paro-Lasion, die Entfernung
von Fragmenten, die Uberwindung einerintrakanali-
ren Stufe im Rahmen einer endodontischen Revisions-
behandlung oder der Verschluss resorptiv bedingter
Erweiterungen des Wurzelkanalsystems erschweren
die Wurzelkanalbehandlung und kénnen den Erfolg
beeintrachtigen?10. Die Erfolgsprognose liegt in
schwierigen Behandlungsféllen bei Spezialisten hdher
als bei Generalisten11-14,
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B Endo-Paro-Lasion,
Kombinierte Lasion

Zwischen Endodont und Parodont bestehen Kom-
munikationen tber Dentintubuli, Furkationskandle,
laterale und akzessorische Wurzelkandle sowie Uiber
das Foramen apicale'>-18. Die Pravalenz von Furka-
tionskandlen wurde bei Molaren mit knapp 30 %
und die Haufigkeit lateraler Kandlen mit 10 % ange-
geben19.20_ Entziindungen in der Pulpa kénnen eine
Entziindung im Parodontium hervorrufen2!. Bakte-
rien, Viren und Pilze und deren Stoffwechselprodukte
rufen Entziindungsreaktionen in der Pulpa und im
periradikuldren Gewebe hervor22.23,

Das Ermitteln der primaren Ursache einer Paro-
Endo-Lésion ermdglicht eine kausale Therapie und
eine frithzeitige prognostische Beurteilung24-26. Einer
atiologisch orientierten Einteilung folgend werden
primér endodontische Lasionen mit Beteiligung des
Parodonts von primdr parodontalen Lédsionen mit
Beteiligung des Endodonts und echte kombinierte
Lasionen unterschieden2’. Primér parodontal be-
dingte endodontische Erkrankungen haben eine
schlechte Prognose, wahrend primér endodontisch
verursachte parodontale Lasionen eine bessere
Chance zur Regeneration nach einer vollstdandigen
Waurzelkanalbehandlung aufweisen24-26.

Aufgrund der mdglichen Interaktion von mikro-
bieller endodontischer Infektion und marginaler Par-
odontitis wird im Fall einer kombinierten Lésion zuerst
die Durchfiihrung einer antimikrobiellen endodonti-
schen Therapie empfohlen28. Im Fall der fortbestehen-
den Entzlindung im marginalen Parodont sollte die
Zerstorung des subgingivalen Biofilms zementscho-
nend mit Ultraschall und Chlorhexidindiglukonat
erfolgen26.

¥ Fragmententfernung

DasVorhandensein einesintrakanaldren Instrumenten-
fragments behindert in jedem Fall die vollstdndige
Reinigung, Desinfektion und den Verschluss des Wur-
zelkanalsystems?2. Bei der Priifung der Moglichkeit
einer Fragmententfernung spielen vor allem Fragen
nach geeigneten technischen Hilfsmitteln, das me-
thodische Vorgehen, die individuellen Erfahrungen
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und letztlich die Behandlungskosten aufgrund der
zeit- und materialintensiven Entfernungsverfahren
eine wichtige Rolle30. Insbesonderébei kombinierten
Problemstellungen wie zum Beispiel~dem-Vorhan-
densein mehrerer intrakanaldrer Fragmente oder der
Kombination mit Obliterationen, Stufen oder Perfo-
rationen erhdht sich der Gesamtaufwand zur Erhal-
tung des jeweiligen Zahns. Zudem kann durch die
Komplexitat des Falles die Prognose ungiinstig be-
einflusst werden31.32,

Wahrend sich Fragmente aus geraden Wurzel-
kanélen sicher entfernen lassen, ist die Entfernung aus
gekrimmten Wurzelkandlen erheblich schwieriger.
Fragmente, die apikal der Wurzelkanalkrimmung
liegen, lassen sich gewohnlich nicht orthograd ent-
fernen3233. Unter Einsatz eines Dentalmikroskops
und einer minimalinvasiven sonoabrasiven Préparation
gelingt in manchen Féllen aber auch die Entfernung
von apikal eingeklemmten oder unterhalb einer Wur-
zelkanalkrimmung liegenden Fragmenten34.35.

B Fallbericht

Der 45-jahrige mannliche Patient wurde mit der Frage-
stellung tiberwiesen, ob die Zdhne 35, 36 und/oder 37
erhalten werden kénnen. Die allgemeine Anamnese
war unauffallig. Den Patienten stérten Mundgeruch,
haufiges Zahnfleischbluten und das interdentale An-
haften von Speiseresten seit mehreren Jahren. Die kon-
sultierten Zahnarzte empfahlen die Entfernung der
Zéhne. Dies lehnte der Patient aufgrund fehlender
Schmerzen ab.

Klinischer Befund

Die Schleimhaut in der Region 35 bis 37 war gerotet
und leicht hyperplastisch. Eine Schwellung oder eine
Fistel lag nicht vor. Die Palpation bukkal und lingual
ergab keinen pathologischen Befund. Die Zahnbeweg-
lichkeit der Z&hne 36 und 37 war mit Grad Il erhoht.
Parodontal fanden sich pathologisch erhéhte Sondie-
rungswerte. Der hochste Wert war mit 7 mm inter-
dental zwischen den Z&hnen 36 und 37 messbar.
Die Zahne 36 und 35 reagierten auf den ther-
mischen Sensibilitatstest positiv und der Zahn 37
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negativ. Am Zahn 35 war die klinische Zahnkrone
aufgrund einer profunden und subgingival ausge-
dehnten Karies auf Niveau der Gingiva frakturiert.
Die karidse Zerstoérung des Zahns war bis unterhalb
der Knochengrenze sondierbar.

Rontgenografischer Befund

Der Alveolarknochen erscheint auf der Réntgenauf-
nahme stark verdichtet bis sklerosiert. Die Zdhne 35
bis 37 weisen einen starken koronalen Zerstorungs-
grad auf. Die Karies am Zahn 35 erreicht den Alveolar-
knochen.

Auf der Rontgenausgangsaufnahme ist ein alters-
untypischer horizontaler Knochenabbau mit einer
Aufhellungim Bereich der Bifurkation am Zahn 36 als
Hinweis auf eine marginale Parodontitis zu erkennen.
Die tiefste Stelle im Verlauf einer schisselformigen
Absenkung des Alveolarknochens befindet sich inter-
dental zwischen Zahn 36 und 37. An den Wurzel-
spitzen der Zéhne 35-37 liegen Aufhellungen unter-
schiedlicher GroBe vor. Die periradikulare Aufhellung
an der distalen Wurzel des Zahns 36 dehnt sich ohne
Abgrenzung bis zum margo alveolaris aus. In der leicht
mesialexzentrischen Projektion lassen sich an Zahn 36
zwei Wurzeln erkennen. Die Pulpakammer und das
Wourzelkanalsystem erscheinen stark verengt. Ab dem
mittleren Wurzelkanaldrittel kann kein Wurzelkanal-
verlauf mehr verfolgt werden.

An Zahn 37 sind eine mesiale apikal gekrimmte
Wourzel und eine breite distale Wurzel zu erkennen.
Die Lange der distalen Wurzel erscheint im Vergleich
zur mesialen Wurzel etwa 3 mm verkdrzt. Es besteht
der Verdacht auf eine apikale externe Wurzelresorp-
tion. Innerhalb der Wurzelkanidle sind mehrere
Fremdkérper zu erkennen. Entlang der mesialen und
distalen Wurzel zeigt sich jeweils ein konisch geform-
tes geradliniges Material, das an der distalen Wurzel
etwa 3 mm apikal Gber die Wurzellange hinaus ragt.
Mesial weicht das Material in der zu vermutenden
Wurzelkanalkriimmung vom Verlauf des Wurzel-
kanals deutlich geradlinig ab. Es besteht der Verdacht
auf eine via falsa mit einer lateralen Perforation. Ent-
lang der mesialen Wurzel erstreckt sich von koronal
bis etwa 1 mm vor dem réntgenologischen Apex ein
wellenfdrmiges rdntgenopakes Material, vermutlich
ein frakturierter Lentulo. Unterhalb der Wurzelkanal-

Abb. 1 Auf der Rontgenausgangsaufnahme der Zdhne 35-37
ist ein ausgeprégter Verlust an nattrlicher Zahnhartsubstanz
zu erkennen. Der Zahn 36 weist mit einer doppelten distalen
Waurzel eine anatomische Besonderheit auf (radix entomolaris).
Die Erhaltung des Zahns 37 mit mehreren Fragmenten und
einer apikalen Resorption der distalen Wurzel erscheint
ebenso fraglich wie die der Zdhne 35 und 36.

krimmung kann ein etwa 3 mm langes geradliniges
rontgenopakes Fremdmaterial diagnostiziert wer-
den. Auch in diesem Fall besteht der Verdacht auf ein
separiertes Wurzelkanalinstrument (Abb. 1).

Befundung unter Sicht mit dem
Dentalmikroskop (Trepanationsbefund)

Zahn 37

Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop wurden die
Fullungsmaterialien an Zahn 37 substanzschonend
und vollstdndig mit einem birnenférmigen und lang-
halsigen kugelformigen Diamantschleifer entfernt.
Die mesiale demineralisierte Zahnhartsubstanzgrenze
wurde zum Zeitpunkt der Befundung belassen, um
eine Blutung der hyperplastischen Gingiva zu ver-
meiden.

Unter 16-facher VergroRerung waren der Boden
der Pulpakammer und jeweils am Rand Sekundér-
dentin zu erkennen. Das Dentin mesial war karids
erweicht. Das den Isthmus mesial Giberlagernde Se-
kundérdentin war kariés und braunlich verfarbt. Aus
dem mesiolingualen Wurzelkanal ragte ein fraktu-
riertes Wurzelkanalinstrument heraus. Mesiobukkal
und distal zeigten sich Silberstifte, die wahrend der
Entfernung des Flllungsmaterials teilweise angeschlif-
fen wurden. Der distale Wurzelkanalquerschnitt war
deutlich groRer als der verwendete Silberstift (Abb. 2).
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Abb. 2 Nach Entfernung des Verschlussmaterials am

Zahn 37 zeigen sich zwei Silberstifte (blaue Pfeile) und ein
Fragment eines Lentulos (gelber Pfeil). Der gesamte Umfang
des distalen Wurzelkanals ist mit dem verwendeten
Wourzelfillmaterial nur unzureichend verschlossen.

Ein Sealer konnte nicht mehr differenziert werden,
stattdessen wurde schwérzliches, pastéses Material
aus dem Wurzelkanalsystem gespiilt.

Zahn 35

Die Zahnhartsubstanzgrenzen waren von hyperplas-
tischer Gingiva tiberdeckt. Eine Inspektion und Befun-
dung erfolgte erst nach einer Infiltrationsandsthesie
und elektrochirurgischer Entfernung der hyperplas-
tischen Gingivabezirke. Eine erste Kariesexkavation
wurde mit einem Rosenbohrer vorgenommen. Der
rontgenografische Befund Uber die Ausdehnung der
Karies bis zur Knochengrenze fand sich klinisch be-
statigt. Selbst auf Niveau des Alveolarknochens lieR
sich kein festes Wurzeldentin sondieren.

Zahn 36

Nach der Entfernung der provisorischen Krone und
der Aufbaufillungsmaterialien zeigte sich distal eine
Erdffnung der Pulpakammer. Kariéses Dentin er-
streckte sich bis zur Pulpakammer. Reizdentin fiihrte
zu einer Teilseparation des distalen und des mesialen
Wourzelkanalsystems, sodass mesial durchblutetes
und sensibel reagierendes Pulpagewebe erhalten
wurde. Distal war die Pulpa nekrotisch.

Endodontie 2011;20(3):00-00

Diagnosen

e Zahn 35: Chronische irreversible Pulpitis, Parodon=
titis apicalis

e Zahn 36: Partielle Pulpanekrose und irreversible
Pulpitis, kombinierte Paro-Endo-Lasion

e Zahn 37: Zustand nach Wurzelkanalbehandlung,
Parodontitis apicalis chronica und externe apikale
Wourzelresorption

Therapie

Unter Leitungsanésthesie wurde der Zahn 35 voll-
stdndig extrahiert und die Wundrénder digital kom-
primiert.

In Vorbereitung auf die endodontische Therapie
erfolgten die vollstandige Kariesentfernung an den
Zéhnen 36 und 37 und die Versorgung mit dentinad-
hasiven Aufbaufillungen mit Komposit. Dazu war es
am Zahn 37 notwendig, die Hartsubstanzgrenze frei-
zulegen. Die préoperative intrapapilldre Infiltration
von Lidocain mit einem Adrenalinzusatz (1:100000)
ermdglichte eine elektrochirurgische Entfernung der
hyperplastischen Gingiva ohne Nachblutung. Nach An-
lage einer Ivory Matrize und zusatzlicher Adaptation
tber einen individuell angepassten Interdentalkeil ge-
lang es bei relativer Trockenlegung, die Karies mesial
vollstandig zu entfernen und die Kontamination der
Kavitdtenrdnder mit Blut oder Sulkusfliissigkeit zu
verhindern.

Im weiteren Verlauf erfolgte unter Einzelzahn-
isolation mit Kofferdam die initiale Wurzelkanalbe-
handlung an Zahn 37. Dazu wurden zuerst die das
Waurzelkanalsystem zirkuldr tiberdeckenden Sekundar-
dentinschichten mit einem Langschaftrosenbohrer
unter Sicht mit dem Dentalmikroskop bei 16-facher
VergroBerung entfernt. Wéhrend sich der distale Silber-
stift sofort vollstdndig mit einer Zange entfernen lief3,
frakturierte der mesiale Stiftin Hohe des Wurzelkanal-
eingangs. Erst nach einer zehn Minuten dauernden
Freilegung des mesialen Isthmus initial mit einem
Langschaftrosenbohrer und bis zum mittleren Wurzel-
drittel mit einer Ultraschallfeile der GroRe 1SO 25
gelang es, den frakturierten Lentulo mit einer Zange
vollstindig zu entfernen. Der Silberstift im mesio-
bukkalen Wurzelkanal konnte nach weiteren 15 Mi-
nuten einer minimalinvasiven sonoabrasiven Prapa-
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ration in Richtung Isthmus und Luxation mit einer
Sonde im Anschluss mit einer mikrochirurgischen
Pinzette gefasst und entfernt werden (Abb. 3).

Ungeachtet des apikal liegenden Fragments
konnten die drei Wurzelkanale maschinell in Crown-
down-Technik mit Gates-Glidden-Bohrern und Ni-Ti-
Instrumenten bis in das mittlere Wurzeldrittel erweitert
werden. Wéhrend der mechanischen Erweiterung des
Wurzelkanalsystems wurde kontinuierlich mit Chlor-
hexidindiglukonat in 1%iger Konzentration gespilt
und mit Ultraschall gesdubert. Als medikamentdse
Einlage wurde frisch angemischtes Kalziumhydroxid
in die Wurzelkandle appliziert und die endodontische
Zugangskavitat mit Cavit-W (3M ESPE, Seefeld) und
einer Deckschicht aus Tetric EvoFlow (Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) bakteriendicht verschlossen.

Funf Tage nach der Initialbehandlung wurde nach
dem Anlegen von Kofferdam die endodontische
Therapie an Zahn 37 fortgesetzt. Nach der ultraschall-
aktivierten Spiilung und Entfernung der medikamen-
tosen Einlage konnte die genaue Lage des apikalen
Fragments durch manuelles Sondieren mit einer vorge-
bogenen Kerrfeile ISO 10 ermittelt werden. Mesio-
lingual gelang das Erreichen der elektrometrisch er-
mittelten Arbeitslange mit Flexofiles der GroRen 15-22
(Maillefer, Ballaigues, Schweiz). Der distale und mesio-
bukkale Wurzelkanal wurde fiir den Zeitraum der
Instrumentenentfernung mit einem Wattepellet ab-
gedeckt, um eine unbeabsichtigte Verlagerung des
Fragments in benachbarte Wurzelkanéle zu verhin-
dern. Durch das Erweitern des endodontischen Zu-
gangs weit nach mesial gelang die Prdparation eines
geradlinigen Zugangs bis zum Fragmentkopf im
mesiobukkalen Wurzelkanal (Abb. 4 und 5).

Mit einer dem Wourzelkanal entsprechenden
Kriimmung wurde mit einer Ultraschallfeile der GroRe
ISO 25 entlang der inneren Kurvatur und in Richtung
Isthmus minimalinvasiv Dentin abgetragen (Abb. 6).
Erst nach der Praparation eines Kanals 2 mm vorbei
am Fragment unterhalb der Wurzelkanalkrimmung
wurde das Fragment bewusst aktiv mit der Ultraschall-
feile bertihrt und in Schwingung versetzt, sodass es
sich aus dem Dentin 16ste und im Anschluss mit einer
feuchten Papierspitze sicher aus dem Wurzelkanal
entfernt werden konnte (Abb. 7).

Der distale hantelférmige Querschnitt des Wurzel-
kanals wurde unter Sicht mit dem Dentalmikroskop
bis zum apikal anliegenden Granulationsgewebe in

Abb. 3 Mit einem Messblock wurde die Ldnge der Frag-
mente ermittelt und unter VergroBerung auf Vollstandigkeit
gepruft. Auffallig sind die schwarzen Ablagerungen auf den
entfernten Silberstiften als Ergebnis einer Korrosion.

Abb. 4 Erst nach einer Erweiterung der Zugangskavitat
und des Wurzelkanaleingangs (schwarzer Kreis) nach mesial
(gelbe Markierung) werden die Grundlagen fir einen
geradlinigen Zugang zum Fragment geschaffen.

Sl e L
Abb. 5 Das Sichtfenster (gelbe Markierung) wurde am
Zahn 37 im koronalen Drittel weit nach mesial prapariert.
Fur den geradlinigen Sichtkontakt muss somit kein Dentin
im mittleren und apikalen Wurzeldrittel entfernt werden.

Endodontie 2011;20(3):00-00
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Abb. 6 VergroBerte Darstellung der minimalinvasiven
sonoabrasiven Praparation zur Freilegung des apikal
gelegenen Fragments (griine Markierung). Der Sichtkontakt
besteht lediglich zum Fragmentkopf (gelbe Markierung),
sodass die Praparation mit Ultraschall unterhalb der
Waurzelkanalkrimmung ,, blind" erfolgen muss.

Abb. 7 Nach der Entfernung des knapp 3 mm langen
Fragments erfolgt die Kontrolle auf Vollstandigkeit. Unter
VergroRerung ist zu erkennen, dass die Instrumentenspitze
fehlt (Pfeil). Eine Rontgenkontrolle ist angezeigt, um ein
mogliches Restfragment ausschlieBen zu kénnen.

Abb. 8 Rontgenkontrollaufnahme am Zahn 37 zur
Lagebestimmung des apikalen Verschlusses mit MTA distal
und der Masterpoints in den mesialen Wurzelkanalen.

Endodontie 2011;20(3):00-00

der Kombination von Gates-Glidden-Bohrern, ProFile
(Maillefer, Ballaigues, Schweiz) und Ultraschall-pra-
pariert, sodass die Kanalwénde “gleichméBig und
vollstdndig zirkuldr gereinigt wurden._Der-apikale
Durchmesser des distalen Wurzelkanals hatte eine
Grofe von ISO 60 und einen ovalen Querschnitt.
Nach einer abschlieBenden Desinfektion und Reini-
gung wurde der Wurzelkanal mit ProRoot MTA
(Maillefer, Ballaigues, Schweiz) verschlossen (Abb. 8).

Die mesialen Wurzelkandle wurden nach einer
abschlieBenden Formung mit ProFile und einer
Masterpoint-Aufnahme mittels vertikaler Kompaktion
(modifiziert nach Schilder) unter Verwendung von
Guttapercha und 2Seal (VDW, Miinchen) verschlos-
sen und die Flllung radiografisch auf Vollstandigkeit
kontrolliert. Der Zahn wurde im Anschluss dentin-
adhdasiv unter Verwendung eines Quarzfaserstifts DT
Light SL (VDW, Miinchen) mit Komposit aufgebaut
und mit einer provisorischen Krone versorgt.

Beim dritten Behandlungstermin erfolgte unter
Leitungsandsthesie die Vitalexstirpation am Zahn 36.
Dazu wurde unter Kofferdam die durch Tertiar- und
Sekundardentin stark eingeengte Pulpakammer unter
Sicht mit einem Dentalmikroskop bei 16-facher Ver-
groBerung freigelegt. Es konnten mesial zwei und distal
drei Wurzelkanaleingdnge dargestellt werden (Abb. 9).
Die Prédparation erfolgte maschinell in der Kombi-
nation von NiTi-Instrumenten ProFile, FlexMaster
(VDW, Minchen) und GTX (Maillefer, Ballaigues,
Schweiz) und unter kontinuierlicher Sptilung mit Na-
triumhypochlorit in 3%iger Konzentration. Die elek-
trische Bestimmung der Arbeitslangen erfolgte zu-
ndchst in den mit NaOCI gefillten Wurzelkanalen
und ergab falsche Ergebnisse, wie die zur Kontrolle
angefertigte Rontgenaufnahme belegt (Abb. 10).
Nach einer Zwischenspiilung mit Zitronensédure
(10 %) und dem Wechsel zu 1%iger CHX-Ldsung
wurde die elektrische Messung wiederholt, sodass
die Arbeitslange exakt bestimmt werden konnte. Die
Wurzelkanale wurden vertikal mit thermoplastifizier-
ter Guttapercha und 2Seal sequenziell bis 2 mm un-
terhalb der Wurzelkanaleingdnge obturiert (Abb. 11)
und im Anschluss mit Komposit Tetric EvoFlow
dentinadhésiv gegen einen moglichen Neuzutritt von
Mikroorganismen abgedichtet. Die endodontische
Zugangskavitdt wurde dentinadhdsiv mit Komposit
schichtweise verschlossen und mit einer provisorischen
Krone versorgt (Abb. 12).
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Abb. 9 Klinische Ansicht der am Zahn 36 praparierten
Waurzelkanéle. In der distalen Wurzel trennt eine Bifurkation
zwei separate Wurzeln mit drei Wurzelkanélen.

v ¥ £

Abb. 11 Klinische Ansicht der flinf thermoplastisch geftillten
Wourzelkanéle an Zahn 36. Der dentinadhésive Verschluss als
Schutz vor einer moglichen Reinfektion beginnt etwa 2 mm
unterhalb des ehemaligen Wurzelkanaleingangs.

Zum Abschluss der Therapie erhielt die tiberwei-
sende Praxis die Empfehlung, beide provisorischen
Kronen durch laborgefertigte Langzeitprovisorien zu
ersetzen, um weitergehende Therapieentscheidungen
nach einem Kontrollzeitraum und einer prognostischen
Beurteilung von 3 bis 6 Monaten treffen zu kdnnen.

Zurersten Nachkontrolle, 6 Monate nach Abschluss
der endodontischen Therapie, war der Patient tiber
den gesamten Zeitraum beschwerdefrei. Die Zahn-
beweglichkeit verringerte sich von Grad Il auf Grad |
und die Sulkussondierungstiefe distal an Zahn 36 von
7 auf 5 mm. Auf die Anfertigung des empfohlenen
Langzeitprovisoriums wurde jedoch verzichtet.

Abb. 10 In den mit NaOCI gefillten Wurzelkandlen gelang
elektrometrisch keine korrekte Ermittlung der Arbeitslange,
wie die réntgenologische Uberpriifung mit eingebrachten
Guttaperchastiften zeigt. Nach einem Wechsel der Spulflts-
sigkeit auf Chlorhexidindiglukonat gelang im Anschluss eine
exakte elektrometrische Bestimmung der tatsachlichen
Arbeitslange.

o ol

Abb. 12 Auf der Rontgenkontrollaufnahme der Zdhne 36
und 37 ist eine vollstdandige und wandstandige Wurzelka-
nalftllung mit geringen apikalen Sealertiberpressungen zu
erkennen.

Rontgenografisch ist an den Zdhnen 36 und 37 eine
Verkleinerung der apikalen Ldsionen zu erkennen
(Abb. 13). Die Ausbildung eines Desmodontalspalts
an der distalen Wurzel des Zahns 36 ldsst eine gute
Prognose fiir den dauerhaften Erhalt des Zahns erwar-
ten. Als Therapieempfehlungen wurden die Implan-
tatversorgung regio 35 und die Anfertigung eines
laborgefertigten Langzeitprovisoriums empfohlen.
Ziel der Empfehlung war es, einerseits die Einheilung
des Implantats in regio 35 und andererseits einen
regenerativen parodontalchirurgischen Eingriff zu
ermoglichen, bevor die definitive Versorgung mit
Einzelzahnkronen erfolgt.

Endodontie 2011;20(3):00-00
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Abb. 13 6 Monate nach Abschluss der Wurzelkanalbehand-
lung l&sst sich eine Verkleinerung der apikalen Aufhellung an
den Zihnen 36 und 37 erkennen.

Zur Einjahresnachkontrolle erschien der Patient mit
der definitiven Versorgung eines Kronenblocks 37-36
mit einem Anhdnger 35. Beide Zahne waren klinisch
symptomlos. Die Sulkussondierungstiefe hatte sich
ohne weitere Parodontalbehandlung distolingual
weiter auf 4 mm reduziert. Alle anderen Messwerte
lagen zwischen 2 und 3 mm. Auf der Rontgenauf-
nahme stellt sich im Gegensatz zu den klinischen
Sondierungswerten der Fortbestand des horizonta-
len Knochenabbaus mit Freilegung der Bifurkation
am Zahn 36 dar. Periapikal konnte an den Zdhnen 36
und 37 eine deutliche GroéBenreduktion der ehemals
ausgedehnten Aufhellungen erkannt werden, sodass
an beiden Zdhnen von einer fortschreitenden Heilungs-
tendenz ausgegangen werden konnte (Abb. 14).

Der Patient wurde abschlieBend tiber die hygie-
nischen Anforderungen der gewahlten Restauration
instruiert und die Verwendung einer Interdentalbiirste
demonstriert. Als Langzeitkontrolle wurde eine Nach-
untersuchung 5 Jahre nach Abschluss der Wurzel-
kanalbehandlungen vereinbart.

® Diskussion

Im vorgestellten Behandlungsfall ging es um die Frage-
stellung, ob drei stark vorgeschadigte Zahne mittel-
fristig erhaltungsfahig sind und ein herausnehmbarer
Zahnersatz vermieden werden kann. Eine Implantat-
versorgung nach Extraktion der Zdhne 35-37 in dem

Endodontie 2011;20(3):00-00

Abb. 14 Die Rontgennachkontrolle 1 Jahr postoperativ zeigt
eine weitere deutliche Heilungstendenz an Zahn 37 mit
einem wieder gleichméaRig verfolgbaren Desmodontalspalt
am Zahn 36.

stark durch Entzlindung horizontal und vertikal de-
mineralisierten Knochen waére erst nach umfangrei-
cher Sanierung und nach einem langeren Zeitraum
moglich gewesen. Mit der Erhaltung der Zdhne und
einer kausal ausgerichteten Therapie wurde das Ziel
verfolgt, eine substanzschonende Restitution des Al-
veolarknochens ohne funktionelle Einschrankungen
fur den Patienten herbeizuftihren.

Wahrend der Zahn 35 scheinbar den geringsten
parodontalen Entziindungsgrad aufwies, konnte die-
ser jedoch aus restaurativen Griinden nicht erhalten
werden. Eine Erhaltung der Wurzel wére nur unter
der Voraussetzung einer zirkuldren Osteotomie von
mehr als 2 mm méglich gewesen, da noch unterhalb
des margo alveolaris karidses Dentin sondierbar war.
Diese technisch mogliche Form der klinischen Kronen-
verldngerung36 hatte zusétzlich an Zahn 36 mesial zu
einem erheblichen Befestigungsverlust beigetragen
und wurde daher als Therapievariante verworfen.
Das horizontale Niveau des Alveolarknochens sollte
erhalten bleiben, damit eine parodontale Regenera-
tion an den Z&hnen 36 und 37 geférdert wird und
die Moglichkeit einer Implantatinsertion Regio 35
ohne Augmentation erhalten bleibt37-39. Aus diesem
Grund wurde der Zahn entfernt.

Der Zahn 36 reagierte auf den thermischen Sen-
sibilitatstest positiv. Andererseits war der Zahnhalte-
apparat der distalen Wurzeln stark reduziert, sodass
der Zahn bereits einen Lockerungsgrad Il aufwies.
Mit einem Sondierungswert von 7 mm und der peri-
radikuldren Aufhellung an den distalen Wurzeln
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wurde eine kombinierte Paro-Endo-L4sion diagnosti-
ziert. Dain den anderen Quadranten kein Hinweis auf
eine Parodontalerkrankung zu finden war, bestand
der begriindete Verdacht, dass es sich um eine lokali-
siert begrenzte marginale Parodontitis als Folge einer
Plaque-Retentionsnische handelte. Der jahrelange
Verlust des interdentalen Kontaktpunkts und die
profunde Karies flihrten zu einer dauerhaften Plaque-
akkumulation und Einpressung in das parodontale
Gewebe. Beglinstigend fir die tiefe Plaqueanlage-
rung wirkt die anatomische Besonderheit einer Radix
entomolaris infolge einer lingualen und distalen Ein-
ziehung und Furchenbildung entlang der distalen
Wurzel40. Im vorgefundenen Ausgangszustand war
der Alveolarknochen in der Region 36 oder 37 nicht
implantationsfédhig. Die Entfernung der Zdhne 36
und 37 hatte zudem zu einem zusatzlichen horizon-
talen Knochenverlust beigetragen. Mit einer Wurzel-
kanalbehandlung und dem Erhalt des Zahns sollte die
Belastung des Knochens weiter gewéhrleistet werden,
um das vorhandene Knochenniveau halten zu kénnen.
Die Verbesserung der hygienischen Bedingungen durch
die Entfernung der Plaqueretentionsnischen und die
zeitgleiche antimikrobielle endodontische Therapie
schafften die Voraussetzungen fiir eine parodontale
Regeneration. Ohne parodontalchirurgischen Eingriff
gelang es, die Taschentiefen innerhalb des Kontroll-
zeitraums von einem Jahr von 7 mm auf 4 mm zu
reduzieren. Die fehlende kndcherne Regeneration der
Bifurkation stellt einen Kompromiss dar. Die parodon-
talchirurgische Regeneration einer freiliegenden Bi-
furkation Grad Ill gelingt nur in wenigen Fallen4?.
Unter Abwdgung der unsicheren Erfolgsprognose
entschied sich der Patient gegen den parodontal-
chirurgischen Eingriff.

Die Ausgangssituation an Zahn 37 mit mehreren
intrakanaldren Fragmenten und einer apikalen ent-
ztindlichen Resorption erschien technisch und biolo-
gisch wenig erfolgreich. Ursache der periapikalen
Entzlindungsreaktion waren nicht die intrakanaldren
Fragmente und der extrudierte Silberstift42. Vielmehr
waren die Wurzelkanéle unvollstdndig dargestellt
und nur minimal erweitert, sodass bereits wahrend
der ersten Wurzelkanalbehandlung keine suffiziente
Desinfektion des Wurzelkanalsystems erfolgen konn-
te. Ziel der endodontischen Revisionstherapie war es,
die mikrobielle Besiedlung des Endodonts zu reduzie-
ren. Die Entfernung der Fragmente erfolgte dazu in

zwei Teilschritten. Mit der Entfernung des Lentulos
und der Silberstifte bestand bereits ein hinreichender
Zugang, das Wurzelkanalsystem zu desinfizieren und
zu reinigen. Das apikal verbliebene Fragment in der
mesialen Wurzel verhinderte eine vollstdndige anti-
mikrobielle Therapie. Die Entfernung von kurzen
Fragmenten unterhalb der Wurzelkanalkrimmung
wird haufig nicht empfohlen, da hierbei das Risiko
weiterer Komplikationen zunimmt43. Im Einzelfall kann
ein Fragment auch im Wurzelkanal belassen werden44.
Im Fall einer fortbestehenden Symptomatik oder einer
tber Jahre persistierenden apikalen Aufhellung kann
in solchen Féllen alternativ die Resektion der Wurzel-
spitze und retrograde Entfernung des Fragments er-
wogen werden45. Im vorgestellten Fall wurde die
Therapievariante einer retrograden Entfernung mit
Resektion der Wurzelspitze ausgeschlossen, da ein
weiterer Substanz- und Attachmentverlust die funk-
tionelle Belastbarkeit zusétzlich reduziert hétte. Chi-
rurgisch resektive Verfahren scheinen ohnehin nur
kurzfristig bessere Ergebnisse aufzuweisen. Bereits
nach einem Kontrollzeitraum von 24 Monaten ist im
Vergleich zu orthograden Revisionsbehandlungen
kein Unterschied in der Erfolgsrate zu verzeichnen.
Nach 4 Jahren Langzeituntersuchung steigt die Miss-
erfolgsrate bei Wurzelspitzenresektionen deutlich an,
sodass orthograde Revisionsverfahren zu bevorzugen
sind46.

Der Substanzverlust infolge der Fragmententfer-
nung im apikalen Wurzeldrittel konnte durch die
Anwendung der optisch kontrollierten Ultraschall-
technik geringer als bei einem chirurgisch resektiven
Eingriff gehalten werden.

Die Zusammenarbeit zwischen Generalisten und
Spezialisten hat sich insbesondere bei der Lésung
komplexer Aufgabenstellungen wahrend einer end-
odontischen Revisionsbehandlung bewéhrt und fiihrt
zu einer hoheren Erfolgsrate’2. Insbesondere die
zwischen dem Hauszahnarzt und der Spezialpraxis
abgestimmte und schnelle postendodontische Versor-
gung konnte den bisher erreichten endodontischen
Behandlungserfolg sichern.

Aufgrund der noch teilweise persistierenden api-
kalen Lasion muss eine weitere klinische und rontge-
nologische Nachkontrolle erfolgen. Diese empfiehlt
sich in einem einjdhrigen Intervall bis ein gleichmaBig
verfolgbarer Desmodontalspalt normaler Breite bei
klinischer Symptomfreiheit zu erkennen ist.

Endodontie 2011;20(3):00-00
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Decision making and successful endodontic treatment in a complex
clinical case

KEYWORDS Combined endo-perio lesion, removal of fragment, apical resorption,
radix entomolaris, dental operating microscope, sonoabrasive preparation

The simultaneous presence of different severe clinical problems can make an attempt of saving a
tooth rather questionable. Technical problems such as treatment of perforations, removal of intracanal
obstructions or bypassing of calcifications and ledges can be achieved using a combination of modern
equipment, actual scientific knowledge and clinical skill. Thus, conditions for effective disinfection of
the root canal system can be improved.

In each individual case all diagnostic options have to be utilized before a final therapeutic recommen-
dation can be presented. This report describes diagnosis and treatment of a clinical case which radio-
graphically appeared to be hopeless. Following careful diagnosis and treatment planning the reasons
for the pathological lesions were identified and a concept for successful treatment could be developed.
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