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Revision einer unzureichenden

Wurzelkanalbehandlung -

Indikationsstellung und Durchfiihrung

INDIZES
Qualitétsrichtlinien

Revisionsbehandlung, Lentuloentfernung, Operationsmikroskop,

Die Hockerfraktur eines Unterkiefermolaren machte eine prothetische Versorgung des Zahns not-
wendig. Die Rontgenaufnahme zeigte eine unvollstdandige Wurzelkanalfiillung mit Einschluss eines
frakturierten Instruments. In der Fallvorstellung werden die Faktoren, die die Behandlungsplanung
bestimmten, und das Vorgehen bei der Revisionsbehandlung beschrieben.

® Einleitung

Die European Society of Endodontology (ESE) hat in
ihrem 2006 veroffentlichten Konsensuspapier zur
Festlegung der Qualitatsrichtlinien endodontischer
Behandlung auch zur Indikationsstellung von Revi-
sionen bereits durchgeftihrter Wurzelkanalbehand-
lungen Stellung bezogen'. Unter Absatz 2.4.3 wird
die Indikation zur Revisionsbehandlung bei Zdhnen
mit unzureichender Wurzelkanalfillung gestellt,
wenn die koronale Restauration erneuert werden
muss oder die Zahnkrone gebleicht werden soll.
Auch in Féllen, in denen weder klinisch noch réntge-
nologisch Anzeichen einer apikalen Parodontitis vor-
liegen, ist eine Revisionsbehandlung angezeigt, da
davon ausgegangen werden muss, dass sich Bakte-
rienpopulationen in ungefillten Wurzelkanalanteilen
befinden, die eine apikale Parodontitis ausldsen kon-
nen. Bedacht werden sollte, dass Lasionen endodon-
tischen Ursprungs erst dann radiologisch nachweis-
bar sind, wenn die Kompakta des betreffenden Kie-
ferknochens mit betroffen ist; es ist also nicht jede
apikale Parodontitis im Réntgenbild sichtbar?.

Die Entscheidung zugunsten einer orthograden
Revision oder einer Wurzelspitzenresektion sollte
sorgfaltig abgewogen werden. Grundsatzlich sollte
der Revisionsbehandlung der Vorzug eingerdumt
werden, da sie die Desinfektion des Wurzelkanals an-
strebt bzw. — im besten Fall - die Infektion vollstan-
dig eliminiert, wahrend die Resektion mit retrograder
Fullung die Infektion im unzureichend desinfizierten
Waurzelkanal nicht beseitigt, sondern bestenfalls ein-
schlieRts.

In der folgenden Fallbeschreibung wird eine Re-
visionsbehandlung mit erschwertem Zugang zum
Wurzelkanalsystem dargestellt.

® Fallbericht

Nach einer Fraktur des distolingualen Hockers von
Zahn 36 suchte der 35-jahrige Patient unsere Praxis
auf.

Allgemeinanamnese

Die allgemeine Anamnese war unauffallig.
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Abb. 1 Zahn 36 mit Fraktur des distolingualen Hockers
nach Entfernung von Glasionomerzement aus der
Zugangskavitat.

Zahnmedizinische Anamnese

Der Zahn 36 war vor ungefahr einem Jahr alio loco
wegen einer irreversiblen Pulpitis wurzelkanalbehan-
delt worden und war seitdem beschwerdefrei. Der
Patient wollte den bislang nicht definitiv restaurier-
ten Zahn wegen der Fraktur versorgen lassen.

Befunde und Diagnostik (fokussiert auf
den linken Unterkieferseitenzahnbereich)

Die Zahne 34 und 35 reagierten auf den Kaltetest mit
CO,-Spray. Im Bereich der Zdhne 36 und 37 waren
Schwellungen weder sichtbar noch tastbar. Die Per-
kussionsprobe verlief bei allen Seitenzdhnen negativ.
Apikal war keine Druckdolenz feststellbar, und es
waren keine Fistelgdnge sondierbar.

Der parodontale Zustand war unaufféllig. Es wa-
ren keine geréteten Bezirke im Bereich der Gingiva zu
erkennen und keine Taschen sondierbar. Der Locke-
rungsgrad der Zahne betrug 0.

Zahn 37 war mit einer passgenauen Vollguss-
krone restauriert und Zahn 36 mit einer insuffizien-
ten Glasionomerzementfiillung versorgt. Der disto-
linguale Hocker war leicht subgingival frakturiert
(Abb. 1).

Radiologischer Befund

Die Zéhne 36 und 37 wiesen unvollstindige Wurzel-
kanalfillungen auf. Die Rontgenaufnahme lieR ein
metallisches Fragment im oberen bis mittleren Drit-
tel der distalen Wurzel des Zahns 36 sowie im mitt-
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Abb. 2 Diagnostische Rontgenaufnahme vom linken
Unterkieferseitenzahnbereich.

leren Drittel der mesialen Wurzel des Zahns 37 ver-
muten. Der Parodontalspalt des Zahns 36 war - bis
auf eine leichte Verbreiterung im apikalen Bereich der
mesialen Wurzel - kontinuierlich verfolgbar. Zahn 37
wies eine Verbreiterung des Parodontalspalts im api-
kalen Bereich auf (Abb. 2).

Diagnose

Die Diagnose lautete: unkomplizierte Hockerfraktur
nach unzureichender Wurzelkanalbehandlung und
versdumter Zahnrestauration mit Obstruktion eines
Wourzelkanals von Zahn 36 ohne klinische oder ront-
genologische Anzeichen einer apikalen Parodontitis.

Therapie

Nach Erorterung der Behandlungsalternativen wil-
ligte der Patient vor der Versorgung des Zahns mit ei-
ner Krone in eine Revisionsbehandlung ein.

Nach vollstandiger Entfernung aller Restaurati-
onsmaterialien erfolgte ein praendodontischer Auf-
bau mit Core Paste (Den Mat, Santa Maria/USA), um
wdhrend und zwischen den Behandlungssitzungen
eine bakterielle Kontamination der Wurzelkanéle
auszuschlieBen und die Isolierung des Zahns mittels
Kofferdam zu ermoglichen.

AnschlieBend sollte unter mikroskopischer Sicht
das jetzt erkennbare Lentulofragment entfernt wer-
den, um das apikale Wurzelkanaldrittel aufbereiten
und desinfizieren zu kénnen.

Da das Fragment in eine zementartige Masse ein-
gebettet war, gestaltete sich die Entfernung dessel-
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Abb. 3 Entferntes Lentulofragment mit aufgebogenem ko-
ronalen Ende.

ben schwieriger als erwartet. Anfangliche Versuche,
das koronale Ende des Lentulofragments mit dem In-
strument Removal System nach Ruddle (Maillefer,
Ballaigues/Schweiz) zu fixieren, um es dann aus dem
Waurzelkanal ziehen zu kdnnen, scheiterten an der
Flexibilitdt des Lentulos, der sich bei diesem Versuch
aufbog (Abb. 3).

Erstin der zweiten Behandlungssitzung zwei Wo-
chen spater gelang die Entfernung, indem mit Ultra-
schallinstrumenten (CPR 3, Spartan, Missouri/USA)
so viel Zement aus der Spiralenmitte und lateral des
Fragments entfernt wurde, dass sich dieses |6ste
(Abb. 4).

In derselben Sitzung wurden ebenfalls die beiden
mesialen Kanalsysteme aufbereitet, indem die vor-
handene Wurzelkanalftillung mit Gates-Bohrern der
GroBen 1 bis 3 in Crown-down-Technik aus dem ko-
ronalen Drittel des Wurzelkanals entfernt wurde, um
den Handinstrumenten einen Zugang zu den unge-
fullten und wabhrscheinlich auch unaufbereiteten
Wourzelkanalanteilen zu ermdglichen (Tab. 1).

Nach diesem initialen Preflaring wurde mit K-Fei-
len der GroRen 06 bis 15 ein Gleitpfad geschaffen,
der es den folgenden rotierenden ProTaper-Nickel-

N/

Abb. 4 Einblick in Zahn 36 nach Entfernung des Lentulo-
fragments und initialer Aufbereitung der Wurzelkanéle.

Titan(NiTi)-Instrumenten  (Maillefer, Ballaigues/
Schweiz) ermoglichte, die Wurzelkanile ebenfalls in
Crown-down-Technik zu erweitern.

Auf der Halfte des mesiobukkalen Wurzelkanals
befand sich im Bereich der Krimmung eine Stufe, die
sich initial schwer passieren lieR und erst nach geni-
gender Handinstrumentation mit rotierenden NiTi-
Instrumenten ausgeglichen werden konnte (Abb. 5).

Als Gleitmittel fur alle Wurzelkanalinstrumente
wurde RC Prep (Premier Dental, Norristown/USA)
verwendet. Wahrend der gesamten Aufbereitung
wurde mit 5%igem erwdrmten Natriumhypochlorit
gespult. Nach ZwischenspUlung mit 17 %iger EDTA-
Losung erfolgte zusétzlich eine Spilung mit 2%iger
Chlorhexidinlésung.

Nachdem die Wurzelkanéle in ganzer Lange pas-
sierbar waren, wurde die Wurzelkanallinge endome-
trisch bestimmt (Root ZX, Morita, Dietzenbach) und
zur Kontrolle eine Nadelaufnahme angefertigt (Abb.
6).

Nach Aufbereitung mit ProTaper-Instrumenten
S1 bis F2 bis 2 mm vor den Apex wurde der apikale
Durchmesser der physiologischen Foramina mit NiTi-
Handfeilen ermittelt. Das erste Instrument, das auf

Waurzelkanal Referenzpunkt Arbeitslange Apikale AufbereitungsgroBe
mb mesiobukkale Wand 22 mm #25
ml mesiolinguale Wand 22 mm # 20
db distobukkale Wand 21 mm # 30
di distolinguale Wand 21,5 mm # 30

Die vier Wurzelkandle wurden mittels Kerr Pulp Canal Sealer EWT und Guttapercha unter Einsatz einer vertikalen

Kondensationstechnik gefiillt.

Endodontie 2007;16(2):141-146

Tabelle 1 Technische
Daten zur Wurzelkanal-
behandlung von Zahn
36
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Abb. 7 Einblick in
Zahn 36 nach abge-
schlossener Wurzelka-
nalftllung in vertikaler
Kompaktionstechnik.

Abb. 5 Die Aufbereitung des mesiobukkalen Wurzelkanals
war durch Stufenbildung in der Krimmung des Kanals er-
schwert. Die initiale Aufbereitung mit Handfeilen kleiner
GroBe (ISO 06-15) flihrte zu deren teilweiser Verformung.

Arbeitslange apikal Friktion aufwies, zeigte zumin-
dest in einer Dimension den Durchmesser der phy-
siologischen Konstriktion an. Um den Apex nicht un-
notig zu erweitern, wurde die apikale Prdparation nur
bis zu dieser GroRe durchgefihrt. In 0,5-mm-Schrit-
ten erfolgte nun auf den apikalen drei Millimetern ein
Step back mit NiTi-Handfeilen. Nach der letzten Spu-
lung mit NaOCl wurde eine Einlage mit einer
CaOH;-Suspension eingebracht und der Zahn provi-
sorisch verschlossen.

In der Folgesitzung eine Woche spater wurden
die Wurzelkanéle nach Anlegen des Kofferdams mit
NaOClI gereinigt; zur besseren Entfernung der Kalzi-
umhydroxideinlage und Steigerung der Wirksamkeit
erfolgte eine Ultraschallaktivierung. AbschlieRend
wurden die Wurzelkandle mit EDTA und 70%igem
Alkohol gespiilt.

Die Wurzelkanalflllung erfolgte in warmer verti-
kaler Kompaktionstechnik (Abb. 7). Der Zahn wurde
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Abb. 6 Rontgenmessaufnahme von Zahn 36 nach
ErschlieBung der apikalen Wurzelkanalanteile.

adhdsiv mit Core Paste und Optibond FL (Kerr,
Orange/USA) als Bondingsystem verschlossen.

Nachdem der Patient einen Monat beschwerde-
frei geblieben war, wurde der Zahn mit einer Krone
versorgt und fiinf Wochen nach Wurzelkanalftllung
eine erste Rontgenkontrolle durchgefiihrt. Ein gutes
Jahr nach Einleitung der Revision erfolgte ein weite-
res Recall, bei dem sich weiterhin klinische Symptom-
freiheit und radiologisch keine Anzeichen einer endo-
dontisch bedingten Entziindung erkennen lieBen
(Abb. 8 und 9).

® Diskussion

Vor der prothetischen Versorgung eines Zahns sollte
stets der pulpale und parodontale Status u. a. mit
Hilfe einer Réntgenaufnahme evaluiert werden. In
dem hier vorliegenden Fall stellte sich die Frage, ob
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Abb. 8 Kontrollaufnahme knapp sechs Wochen nach
Wurzelkanalfiillung und unmittelbar nach Uberkronung.

eine Revision der ungentigenden Wurzelkanalftllung
trotz fehlender Beschwerden und réntgenologisch
nicht nachweisbarer pathologischer Prozesse indi-
ziert war.

Bedingt durch die Hockerfraktur war eine abwar-
tende Haltung nicht mehr méglich. Da jedoch davon
ausgegangen werden musste, dass in den nicht ge-
reinigten Wurzelkanalanteilen noch Bakterien ver-
blieben waren, war die Revision als Pravention einer
apikalen Parodontitis indiziert".

Die Ergebnisse einiger Studien zeigten bei der
Durchfiihrung orthograder Revisionen eine Erfolgs-
wabhrscheinlichkeit von 74 bis 98 % *. Im Gegensatz
dazu war bei Wurzelspitzenentfernung als Behand-
lungsalternative nur bei 59 % der behandelten
Zéhne eine komplette Heilung zu beobachten®. An-
dere Studien ergaben jedoch keinen signifikanten
Unterschied in der Heilungsrate von Zahnen mit
postendodontischen Erkrankungen, die entweder
chirurgisch oder durch eine orthograde Revision the-
rapiert wurden®”’.

Bei differenzierter Betrachtung ergibt sich, dass
die Erfolgswahrscheinlichkeit der Behandlung nicht
nur von der Art der durchgefiihrten Therapie, son-
dern gleichfalls von préoperativen Befunden wie
GroBe der apikalen Lasion, Lange und Durchmesser
der vorhandenen Wurzelkanalfillung, eventuell vor-
handenen Perforationen und Qualitat der postendo-
dontischen Versorgung nach Abschluss der Therapie
abhéngt®.

Bei der Entscheidung, ob eine Revision durchge-
fihrt werden soll, sind diese Faktoren zu berticksich-

Abb. 9 Unauffalliger Rontgenbefund bei der
Einjahreskontrolle der Revision.

tigen. Zudem muss der orthograde Zugang zum
Waurzelkanalsystem maoglich sein. Stifte und fraktu-
rierte Instrumente sowie Kanalverlagerungen, Stu-
fenbildungen, Perforationen, Verblockungen und
iatrogen oder durch Resorption vergroRerte apikale
Foramina sollten vom Behandler beherrschbar sein.

Wirtschaftliche Erwdgungen und die Erfahrung
des Zahnarztes bei der Durchflihrung von Revisions-
behandlungen sind weitere Parameter, die den Ver-
lauf und das Ergebnis der Therapie bestimmen.

Sollten nach Durchfiihrung der orthograden Re-
vision keine Reduktion einer existierenden apikalen
Parodontitis zu beobachten sein und weiterhin klini-
sche Symptome auftreten, kann als weitere Thera-
piemafnahme eine Wurzelspitzenresektion erwogen
werden®.

Nair'® hat gezeigt, dass eine geringe Anzahl von
Zdhnen mit apikalen Ldsionen trotz einer optimal
durchgefihrten primdren Wurzelkanalbehandlung
weiterhin Anzeichen einer apikalen Lasion aufweist.
Die Griinde hierflr konnen in der Bildung echter Zys-
ten mit eigenstdndigem Wachstum, in Fremdkdrper-
reaktionen auf Guttapercha, Papierspitzenbestand-
teilen und zelluldren Nahrungsmittelresten, die nach
apikal verschleppt wurden, sowie in narbiger Aushei-
lung der Lasion und in der Bildung von Cholesterol-
kristallen liegen. In diesen Féllen kann allein eine
Wurzelspitzenresektion oder Extraktion zur Aushei-
lung der Lasion flhren.

In dem beschriebenen Fall war weder eine apikale
Parodontitis zu erkennen noch schien die Entfernung
des frakturierten Lentulos eine Schwierigkeit darzu-
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stellen, da das Instrument langer als 5 mm war und
sich nicht im Bereich einer Wurzelkanalkrimmung
befand™. Auch die Gefahr eines liberméaBigen Den-
tinabtrags mit entsprechender Destabilisierung der
Wurzel war aufgrund der Lage des Instruments nicht
zu befiirchten. Wenn sich das frakturierte Instrument
im apikalen Wurzelkanaldrittel befindet, sollte stets
auch ein chirurgisches Vorgehen erwogen werden,
um Perforationen und eine Schwachung der Wurzeln
durch die Entfernung der Bruchstticke zu vermeiden.

Weiterhin stand fir die Entfernung des Instru-
ments ein Dentalmikroskop zur Verfiigung, was die
Erfolgsaussichten erhohte beziehungsweise den ge-
zielten Einsatz von Ultraschallinstrumenten erst er-
moglichte. Ein standardisiertes Vorgehen bei der Ent-
fernung von Instrumenten flhrte in einer Studie zu
einer Erfolgsquote von 87 % entfernter frakturierter
Instrumente?2.

AbschlieBend stellt sich die Frage, ob nicht auch
eine Indikation zur Revision der Wurzelkanalbehand-
lung von Zahn 37 vorliegt. Grundsétzlich kénnte
man diese Frage angesichts der (projektionsabhdngi-
gen) Verbreiterung des Parodontalspalts bejahen, je-
doch war der Patient aufgrund der fehlenden klini-
schen Symptomatik und der guten Passform der vor-
handenen Krone nicht bereit, auch an diesem Zahn
eine Revisionsbehandlung durchfiihren zu lassen.
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Unsatisfactory Root Canal Filling — A Case Report

KEYWORDS Retreatment, lentulo removal, operating microscope, quality guidelines

A mandibular molar required prosthodontic treatment due to a cusp fracture. On the radiograph, this
tooth showed incomplete obturation of the root canals, and a broken instrument was visible in one
of the canals. This case report describes the factors that determined the treatment plan as well the

performance of the retreatment.

Endodontie 2007;16(2):141-146



