WURZELKANALBEHANDLUNG

Wahrend die priméare orthograde Wurzelkanalbehandlung un-
ter Anwendung klassischer endodontischer Behandlungskon-
zeptezu lber90%zu einem erfolgreichen Erhalt desbetroffenen
Zahnes flhrt, verringert sich die Erfolgsquote im Fall eines infi-
zierten Wurzelkanalsystems auf 60 bis 80%. Die Pravalenz fir
eine apikale Parodontitis liegt bei 20- bis 30-Jahrigen zwischen
12 und 64 % und bei 50- bis 60-Jahrigen zwischen 55 und 82 %.
Mit zunehmendem Alter erhoht sich der Anteil an wurzelkanal-
behandelten Zéhnen und der Anteil an Zdhnen mit apikaler Pa-
rodontitis. Mit der allgemeinen Zunahme des Lebensalters der
Bevolkerungsteigtdamitder Bedarfan Revisionsbehandlungen
endodontisch behandelter Zahne.
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Abb. 2a: Zahn 22 nach abgeschlossener Revisions-
behandlung mit ausgedehnter periapikaler Aufhel-
lung und teilweiser kortikaldichten Abgrenzung. —
Abb. 2b: Die Rontgenkontrolle nach zwei Jahren
weist eine vollstandige Reossifikation nach.

Zu den wichtigsten Ursachen postthera-
peutischer Erkrankungengehdren: Persistenz
von Mikroorganismen, unbehandelte Wur-
zelkanale, undichte koronale Restauration
oder in sehr seltenen Fallen Fremdkadrperre-
aktionen und extraradikulére bakterielle Bio-
filme.

Ziel der orthograden Revision ist es, Voraus-
setzungen fiir eine vollstandige Heilung und
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den dauerhaften Erhalt eines Zahnes zu
schaffen.Indem das Wurzelkanalsystem voll-
standig gereinigt und desinfiziert wird, kon-
nen die klinischen Symptome abklingen und
eine apikale oder periapikale Entziindungs-
reaktion abheilen.

Indikation fir eine
orthograde Revision

1. Wurzelkanalbehandelte Zahne mit rontge-
nografischen Zeichen einer persistieren-
den oder neu entstandenen, endodontisch
bedingten apikalen Parodontitis

2. Wurzelkanalbehandelte Zahne mit klini-
schen Symptomen einer endodontisch be-
dingten apikalen Parodontitis

3.Wurzelkanalbehandelte Zdhne mit ront-
genografisch oder klinisch insuffizienter
Wurzelkanalfiillung (z. B. mangelhafte Ho-
mogenitat, nicht behandelte Wurzelkanéle
oder Wurzelkanalanteile, fragwiirdiges
undnichtmehrindiziertes Wurzelkanalfiil-

Abb. 1a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 16 mit
ausgedehnter, kortikal scharf abgegrenzter api-
kaler Aufhellung. Es besteht der Verdacht einer
radikuldren Zyste. — Abb. 1b: Zwei Jahre nach
Abschluss der Wurzelkanalbehandlung ist ein
gleichmafig verfolgbarer Desmodontalspalt nor-
maler Breite erkennbar als Zeichen einer Rege-
neration.

lungsmaterial wie z.B. Silberstifte) ohne
klinische oder rontgenografische Anzei-
chen einerapikalen Parodontitis

4. Wurzelkanalfiillungen mit Exposition zum
Mundhdhlenmilieu und zum kariésen
Dentin

5.Wurzelkanalbehandelte Zahne mit pro-
gressiv verlaufenden, externen entziind-
lichen Resorptionen

Abb.3a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 46 mit Dar-
stellung Fistalkanal. — Abb. 3b: Kontrollaufnahme
zwei Jahre nach Abschluss der Therapie mit vollstén-
diger Ausheilung.
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Abb. 4a: Rontgenmessaufnahme Zahn 46 nach Uberwindungeinerintrakanaléren Obliteration miteineraus-
gedehnten apikalen Aufhellung. Seit Jahren bestand eine Fistel, die sich regelmaRig unterhalb der Briicke
entleerte.—Abb. 4b: Nach zwei Jahrenistaufder Rontgenkontrollaufnahme eine vollstéandige Reossifikation
erkennbar. Die Fistel war bereits nach zwei Tagen abgeheilt.

Erfolgsquote

Wahrend in epidemiologischen Studien bei
Vorliegen einer apikalen Parodontitis ledig-
lich zwischen 35 und 78 % erfolgreiche Wur-
zelkanalbehandlungen nachgewiesen wer-
den, weisen klinisch kontrollierte Studiener-
gebnisse deutlich bessere Ergebnisse mit 77
bis 94 % nach.Derenorme Unterschiedinden
Ergebnissen ist ein Hinweis auf die mégliche

Abb. 5a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 45 mit einer
4x 5mm kreisformigen abgegrenzten apikalen Aufhel-
lung. Die Wurzelkanalfiillung erscheint deutlich kiirzer
alsdietatséchliche Wurzellange. DerZahnwurde mitei-
nem Stiftstumpfaufbau und einer Briickenversorgung
restauriert. — Abb. 5b: Zwei Jahre nach Abschluss der
Revisionshehandlung und Neuanfertigung der Briicke
ist die Patientin beschwerdefrei. Radiografisch ist ein
gleichmaRigverfolgbarer Desmodontalspalterkennbar.

Abhéngigkeit des Behandlungserfolges vom
Training und dem Kenntnisstand des Thera-
peuten,dertechnischen Hilfsmittelundvoral-
lem der ausreichenden Behandlungszeit.

Fallselektion

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung

setzt eine exakte Anamnese, Befundauf-

nahme, Diagnostik und Behandlungsplanung

voraus. Die Behandlung vollzieht sich in drei

Teilschritten:

1. Substanzschonende Entfernung von insuf-
fizienten Restaurationen und Fiillungsma-
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terialien und Vorbereitung des Zahnes fiir
eine aseptische endodontische Therapie
(Aufbaufiillung, Kofferdam)
2.Uberwindung der in der Erstbehandlung
aufgetretenen Probleme
—prozessuale Hindernisse (z.B.: Stufen,
Perforationen, Fragmente)
—anatomische Besonderheiten (z.B.: Teil-
obliterationen, tiefe Wurzelkanalauftei-
lungen)
3.Reinigung, Desinfektion und erneuter Ver-
schluss des Wurzelkanalsystems.

Bevor eine Entscheidungfiir eine Revision ei-
ner Wurzelkanalbehandlungerfolgt, muss die
Erhaltungsféhigkeit des Zahnes gepriift wer-
den. Inshesondere bei tiefen karidsen Lésio-
nen, die moglicherweise eine chirurgische
Kronenverlédngerung durch Osteotomie und
eine subgingivale Praparation erforderlich
machen, ist der Versuch einer wiederholten
Zahnerhaltungkritisch zu priifen. Neben tech-
nischen Herausforderungen zur Uberwin-
dung von intrakanaldren Problemstellungen,
muss ebenso die geplante funktionelle Belas-
tung des Zahnes bei der Entscheidungsfin-
dung vor Behandlungsbeginn beriicksichtigt
werden.

Entscheidungsfindung ortho-
grade oder retrograde Revision

Im Fall einer fortbestehenden apikalen oder
radikuldren rontgenografischen Aufhellung
oder einer {iber Monate fortbestehenden
Schmerzsymptomatik an einem wurzelka-
nalbehandelten Zahn, muss von einer intra-
kanaldren mikrobiellen Infektion ausgegan-
genwerden. Rontgenbilder miteinerbiszum
Apex reichenden vollstandigen Wurzelka-
nalfiillung konnen Defizite in der mechani-
schen Reinigung und Desinfektion nichtdar-
stellen. Sie dienen lediglich zu einer allge-
meinen Ubersicht und Fallplanung. Ob es
sich um eine Reinfektion oder um eine Altin-
fektion handelt, istfiir die Entscheidungsfin-
dung orthograde oder retrograde Revisions-
behandlung nichtvon Bedeutung. Die Gréfie
und Abgrenzung der radiografischen Aufhel-
lung kénnen dabei Hinweise auf die Dauer
und den Grad der mikrobiellen, intrakanala-
ren Infektion vermitteln. Eine Entscheidung
fiirodergegeneine chirurgische Intervention
basierend auf der GroRe der Lésion ist nicht
mehr zeitgemaf (Abb. 1und 2). Auch das Vor-
liegen einer dentogenen Fistel oder eine
Endo-Paro-Lasion stellen keine primare In-
dikation mehrzurchirurgischen Therapie dar
(Abb.3und 4).

Ist der Zahn erhaltungsfahig, sollte grund-
satzlich eine orthograde Revisionsbehand-
lung erfolgen. Moderne Hilfsmittel ermdg-
lichen heute eine substanzschonende und
minimalinvasive Entfernung von allen ver-
wendeten Retentions- und Restaurationsma-
terialien (Abb.5).Intrakanalare Fremdkorper,
die eine vollstandige Reinigung und Desin-
fektion blockiert haben, kdnnen sicher unter
Sicht mit einem Dentalmikroskop dargestellt
und entfernt werden (Abb. 6). Durch den Ein-
satz spezieller Hilfsmittel gelingt es, Frag-

Abb. 6a: Auf der Rontgenausgangsaufnahme sind im Wurzelkanalsystem des Zahnes 37 mehrere Fremdkarper
erkennbar. Eine apikale Aufhellung und ein mesialer Zahnhartsubstanzverlust lassen eine intrakanalére
mikrobielle Infektion vermuten. — Abb. 6b: Rantgenkontrolle nach Abschluss der Revisionsbehandlung an
den Zdhnen 36 und 37 mit vollstdndiger Entfernung der Fragmente. Der Wurzelkanalin der distalen resorptiv
verkiirzten Wurzel wurde mit ProRoot MTA verschlossen. — Abb. 6¢: Ein Jahr nach Abschluss der Behandlung
isteine deutliche Verkleinerung derapikalen Aufhellung und des vertikalen Einbruchs distal 36 erkennbar.



mente mit einer iiber 90%igen Erfolgsquote
orthograd zu entfernen. Der orthograde Ver-
schluss von Perforationen oder resorptiven
Lasionen gelingt nach optimaler Reinigung
und Desinfektion mit sehr gutem Erfolg. Die
Verwendung biologisch kompatibler Materi-
alien und die visuelle Kontrolle der Applika-
tion haben die Erfolgsmaglichkeiten deutlich
verbessert.

Lediglich in seltenen Ausnahmeféllen kann
eine retrograde Revisionshehandlung erwo-
gen werden. Hierzu zéhlt der Erhalt einer in-
takten komplexen prothetischen Rekonstruk-
tion oder die Gefahr, dass durch die Entfer-
nung einer tiefreichenden Stiftverankerung
ineinergrazilen WurzeleingrofRerer Schaden
am erhaltungsfahigen Zahn provoziert wer-
denkaonnte. Verkleinertsich eineapikale Auf-
hellung nach einem Kontrollzeitraum von ei-
nem Jahr trotz vollstandiger Revisionsbe-
handlung nicht, so kann auch in diesem Fall
eine apikale Kiirettage oder minimalinvasive
Wurzelspitzenresektion erwogen werden.
Mit dem chirurgischen Eingriff kann gleich-
zeitig differenzialdiagnostisch eine Vertikal-

Abb. 7: Zahn 26 weist eine in der Néhe der Wurzel-
spitze endende Wurzelkanalfiillung auf und eine dif-
fuse apikale Aufhellung. Distal besteht der Verdacht
aufeine Sekundarkaries.

fraktur durch Anférbung der Wurzeloberfla-
che erfolgen. Eine pathohistologische Unter-
suchung der intraoperativ vorgefundenen
Gewebe ist zum Ausschluss von Tumorer-
krankungen zwingend erforderlich.

Behandlungsplanung

Bei der Behandlungsplanung in einer allge-
meinzahnarztlichen Praxis sollte grundsétz-
lich von einem mehrzeitigen Therapieverfah-
ren ausgegangen werden. Eine optimale Zeit-
planung wird héufig erst dann maglich, wenn
eine weitergehende invasive Diagnostik er-
folgt.
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Abb. 8a: Nach Entfernung der Amalgamfiillung und der Karies wurde der Zahn 26 mesial und distal mit einer
Kompositfiillungadhasivaufgebaut. Unter Sicht mitdem Dentalmikroskopsind dreiin Mehrstifttechnik gefiillte
Waurzelkanéle erkennbar. Ein weiterer mit nekrotischem Gewebe gefiillter Wurzelkanal blieb unbehandelt
(Pfeil). — Abb. 8b: Nach Entfernung des Sekundardentins ldsst sich der weitere separate Verlauf des zweiten
mesiobukkalen Wurzelkanals erkennen (Pfeil). Am behandelten mesiobukkalen Wurzelkanal finden sich in
einer Aussackung massiv nekrotische Gewebeanteile, die als Nahrboden fiir die forthestehende mikrobielle

Besiedlung zur Verfligung standen (roter Pfeil).

Unterabsoluter Trockenlegung mit Kofferdam
erfolgt die Praparation der endodontischen
Zugangskavitat. Lasst dies der Zerstrungs-
grad der koronalen Zahnhartsubstanz nicht
zu,sollte dieser nach Moglichkeit miteinerad-
hasiven Aufbaufiillung vorbereitet werden
(Abb.7).

Mit der Aufnahme des Trepanationsbefundes
kann nun differenziert werden, ob die noch
vorhandene koronale Restauration erhalten
bleibenkannodervollsténdigentferntwerden
muss. Wéhrend der Darstellung der Wurzel-
kanaleingdnge und Isthmen kénnen die An-
zahlderbehandeltenund die Anzahlderunbe-
handelten Wurzelkanéle ermittelt werden, so-
dass eine genauere finanzielle Planung mog-
lich wird. Gleichzeitig wird erkennbar, welche
Fiillmethode verwendet und welches Wur-
zelkanalfiillungsmaterial genutzt wurde (Abb.
8a und b). Insbesondere Keramikstifte, korro-
dierte teilfrakturierte Silberstifte oder auf
Kunststofftragern applizierte Guttapercha-
wurzelkanalfiillungen erfordern viel Erfah-
rung, Zeitund optimale technische Hilfsmittel.
Mithilfe derElektrometrie kénnenatypischge-
lagerte und moglicherweise blutende Wur-
zelkanaleingdnge von Perforationen sicher
differenziert werden, sodass die Wahl des Re-
paraturzementes bestimmt werden kann nach
der Lage der Perforation.

Mit einer vertiefenden trockenen Praparation
der Wurzelkanaleingénge mit Langschaftro-
senbohrern der Grofle 005—012 (Drux, Gum-
mersbach) lassensichauchunterSichtmitdem
Dentalmikroskop Vertikalfrakturen und In-
frakturen differenzieren, sodass rechtzeitig
eine Entscheidung fiir die geeignete Therapie
getroffen werden kann.

Fallbeispiel

Im vorliegenden Fall des Zahnes 26 (Abb. 8)
nahm der 46-jahrige Patient rezidivierende Be-
schwerden {iber mehr als zehn Jahre wahr. Die
Réntgenkontrollaufnahme bestétigte mit einer
fortbestehenden apikalen Aufhellung den Ver-
dachteiner chronischen apikalen Aufhellung.
Ursache einer Reinfektion konnte die distale
Sekundaérkaries sein, da ein direkter Kontakt der
Karies mit dem Wurzelkanalfiillungsmaterial
festzustellen war. Andererseits bestand auch
die Mdglichkeit einer nicht ausgeheilten Altin-
fektion aufgrund unbehandelter Wurzelkanal-
anteile. Die genaue Pathogenese konnte auf-
grund der lange zuriickliegenden Behandlung
nicht mehrermittelt werden.

Nach einer Aufklérung des Patienten iiber die
moglichen Ursachen der fortbestehenden mi-
krobiellen Besiedlung wurde eine orthograde
Wurzelkanalbehandlung vereinbart. Ziel der
Behandlungsollte es sein, das Wurzelkanalsys-
temvollstandigmechanischzu erweitern, zurei-
nigen und zu desinfizieren unter Verzicht auf
eine chirurgische Entfernung der Wurzelspitzen
und retrograden Wurzelkanalbehandlung.
Unter Kofferdam wurden die Amalgamfiillung
und die Karies vollsténdig entfernt und die feh-
lenden Kronenwdnde mesial und distal mit
einer Kompositfiillung ersetzt. Nach der voll-
stdndigen Darstellung der endodontischen Zu-
gangskavitdt gelang es, mehrere mogliche Ur-
sachen fiir die Infektion zu differenzieren. Die
scheinbar wandstandige Wurzelkanalfiillung
lieR sich leicht entfernen. Ein dichter Wand-
kontakt zum Dentin bestand nicht. Aussackun-
gen des Wurzelkanalsystems waren mit nekro-
tischem Gewebe gefiillt. Ein weiterer unbehan-
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delter mesiobukkaler Wurzelkanal in fiir obere
Molaren typischen Lage beinhaltete nekroti-
sches Pulpagewebe. Eine Vertikalfraktur oder
Dentinrisse konnten unter vergrofierter Sicht
mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen wer-
den.AufderGrundlageallervorliegenden klini-
schen und rontgenologischen Befunde konnte
dem Patienten die Moglichkeit der Zahn-
erhaltung miteinerguten Prognose bei optima-
ler Therapie angeboten werden.

Die Guttapercha und der Sealer wurden voll-
standig unter kontinuierlicher Spiilung mit
Chlorhexidindiglukonat 1% und maschinell
angetriebenen Nickel-Titan-Feilen (ProFile,
Maillefer, Ballaigues) entfernt. Der unbehan-
delte zweite mesiobukkale Wurzelkanal war
stark verengt und konnte erstnach tiefergehen-
der minimalinvasiver Praparation ab dem mitt-
leren Wurzeldrittel vollstindig erweitert und
desinfiziert werden. Nach einer wiederholten
elektrometrischen Messung und réntgenologi-
schen Kontrolle der ermittelten Arbeitslange
(Abb. 9) wurden alle vier Wurzelkanale voll-
standig aufbereitet und mittels ultraschall-
aktivierter Spiilung gereinigt und desinfiziert
(Zitronensgure 10 % und Natriumhypochlorid
3%) und im Anschluss thermoplastisch gefiillt.
WahrendderKontrolleunterSichtmitdem Den-
talmikroskop wurde in jeder Etappe der Wur-
zelkanalfiillung darauf geachtet, dass das Wur-
zelfiillungsmaterial dicht an der Wurzelkanal-
wand angepresst wird, sodass der Sealer opti-
mal in Ramifikationen verdrangt werden
konnte (Abb.10). Die erste Rontgenkontrollauf-
nahme bestatigteine auf Arbeitslange vollstén-
dige Wurzelkanalfiillung. Ein leichter Sealer-
libertritt am Apex ist erkennbar und markiert
das Ende des gefiillten Wurzelkanals. Nach der
Entfernung der Sealerriicksténde mit Alkohol
erfolgte die Konditionierung und die dentinad-
hésive Versieglung des gefiillten Wurzelkanal-
systems bis 3mm unterhalb der ehemaligen

Abb. 11a: Die Rontgenkontrollaufnahme am Zahn 26
nach Abschluss der Wurzelkanalfiillung lésst eine
vollstdndige Wurzelkanalfiillung erkennen.

Wurzelkanaleingénge. Die endodontische Zu-
gangskavitdt wurde schichtweise mit Komposit
gefiillt, damit der Zahn vom weiterbehandeln-
den Hauszahnarzt iiberkront werden kann.
Uber einen ersten Beobachtungszeitraum von
drei Monaten ist der Patient erstmals vollstan-
dig beschwerdefrei.

Zusammenfassung

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung
ist eine bewahrte Therapie, natiirliche Zahne
trotzstarker Destruktionenzuerhalten.Eswer-
dendie Ursachen einerfortbestehenden endo-
dontischen Erkrankung ermittelt und korri-
giert. Damit werden die Voraussetzungen fiir
eine Ausheilung einer endodontisch beding-
ten Lasion geschaffen. Eine Abhangigkeit zwi-
schen Groe der apikalen Aufhellung und der
Indikationsstellung fiir eine ortho- oder retro-
grade Revisionshehandlung besteht nicht. Die

Abb. 9: Réntgenmessaufnahme am Zahn 26 zur Kontrolle der elektrometrisch ermittelten Arbeitslange mit vier
Guttaperchastiften. — Abb. 10: Klinische Ansicht der mesiobukkal gefiillten Wurzelkanéle unter Sicht mit dem
Dentalmikroskop bei20-facherVergroferung. Die Sealeranteilewurden durchdiethermoplastische Verdichtung

optimalverdrangt.
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Abb. 11b: Die Abschlusskontrolle in distalexzentri-
scher Projektion ermdglicht die Beurteilung der Voll-
standigkeitund Homogenitétder Wurzelkanalfiillung
des dentinadhésiven Aufbaus.

Erfolgsquoten sind abhéngig von den jeweili-
gen Moglichkeiten, intrakanaldre Problemstel-
lungen zu erkennen und zu iiberwinden. Die
Nutzung eines Dentalmikroskops, die Anwen-
dung einer minimalinvasiven, sonoabrasiven
Praparationstechnik und die Verwendung von
Ultraschall zur Reinigung und Desinfektion er-
weitern nicht nur das Therapiespektrum und
die Méglichkeiten, natiirliche Z&hne zu erhal-
ten, sondern stellen haufig die entscheidende
Grundlage fiir eine kausale minimalinvasive
Therapie dar. €
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