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Endodontische Revisionen —
Chancen und Limitationen

Ein praxiserprobtes Konzept fir komplexe, endodontische Revisionsbehandlungen

Ein Beitrag von Dr. Wolfgang Gansler, Illertissen

In den zuriickliegenden fiinfzehn Jahren haben sich
bei der Revision von Wurzelkanalfiillungen die
Techniken und Materialien erheblich verbessert.
Insbesondere die Einfiihrung der Dentalmikroskope,
der Nickel-Titanfeilen und der ultraschallaktivierten
Aufbereitungsinstrumente hat gemeinsam mit der
Beachtung aktueller endodontischer Grundsdtze
dazu gefiihrt, dass heute die langfristige Erhaltung
endodontisch behandelter Zdhne mit einer sehr
hohen Erfolgsquote méglich ist. In den zurtick-
liegenden Jahren haben die Revisionen von Wurzel-
flillungen zugenommen, was unter anderem auf die
Entwicklung optimierter Techniken und vor allem
die Anwendung des Dentalmikroskops zurtickzufiih-
ren ist. Die Patienten sind heute in der Lage, sich
tiber Medien wie das Internet scheinbar fachkundig
zu informieren. Dies erlaubt es ihnen gezielter als
friiher mit dem Zahnarzt iiber anstehende Behand-
lungen zu diskutieren. Insbesondere der Wunsch
nach Zahnerhaltung bringt es mit sich, dass heute
in einer restaurativ orientierten Praxis zahnerhal-
tende MaBnahmen, wie die endodontische Erst-
und die Wiederholungsbehandlung, zum Standard-
repertoire gehoren sollten. Voraussetzung, insbe-
sondere fiir die Revision insuffizienter Wurzel-
behandlungen, ist neben der Fachkompetenz und
der Erfahrung des Behandlers auch die notige tech-
nische Ausstattung. Die Investitionen in dem Be-
reich Endodontie sollten nicht unterschdtzt werden,
wenn man von einer apparativ und instrumentell
optimalen Ausstattung ausgeht.

Endodontische Behandlungsplanung

Erfolgssichere Endodontie, insbesondere im Wie-
derholungsfall, lebt nicht nur von der Zeit und
Ruhe wadhrend der Behandlung, sondern ganz
entscheidend von der sorgfdltigen prdoperativen
Diagnostik. Anhand aktuellster Rontgenbilder
(orthoradiale und eventuell exzentrische Mund-
filme, OPG) sollte nach der klinischen Untersu-
chung des betreffenden Zahnes offen mit dem
Patienten diskutiert werden, welche Chancen und
Moglichkeiten die Revision einer Wurzelfiillung

hat. Im Rahmen der Aufkldrungspflicht sollte dem
Patienten transparent dargelegt werden, in wel-
chem Zustand sich der Zahn befindet und welche
moglichen Komplikationen im Falle einer Wieder-
holungsbehandlung auftreten konnen. Auch gilt
es die moglichen Alternativen zur Revision auf-
zuzeigen, wie etwa die Extraktion des Zahnes mit
prothetischer Versorgung der Liicke oder auch der
Liickenschluss durch ein Implantat (Abb. 1).

Die fachliche und monetdre Aufkldrung sollte stets
vom ,worst case“ ausgehen. In die Besprechung
und auch in eine realistische Kostenkalkulation
sollte die hohe Variabilitat der moglichen Befunde,
welche allerdings haufig erst bei der Behandlung
feststellbar ist, einfliefden (Abb. 2). Der Patient er-
halt im Aufkldrungsgesprdch auch ein ausfiihr-
liches Merkblatt mit Einverstdndniserkldrung, in
dem alle klinisch mdéglichen Eventualitdten aufge-
listet sind. Dem Patient muss ganz klar vermittelt
werden, dass bei einer Revisionsbehandlung jeder-
zeit ein Misserfolg moglich ist.

Primdr sollten folgende Uberlegungen angestellt

werden:

1.) Sind die entsprechenden diagnostischen Unter-
lagen vorhanden oder miissen sie erstellt wer-
den? Dies sind:

Abb. 1: Implantation regio 46 bei gleichzeitig wurzelbehandelten
Zahnen 45 und 47
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- Rontgenbild(er) des Zahnes und OPG mit
Ubersicht tiber die Nachbarstrukturen und das
gesamte Gebiss

- Klinische Befunde des Zahnes, der Apikalregion
und der Tastbefund in der Umschlagfalte vesti-
buldr und oral

- Zirkuldre Sondierung des Sulkus (Suche nach
eventueller Langsfraktur des Zahnes) (Abb. 3)

- Eignung des Zahnes fiir die absolute Trocken-
legung

- Zuganglichkeit des Zahnes und Mundoéffnung

- Ist die Restsubstanz des Zahnes nach Entfer-
nung von Karies und der vorhandenen Res-
taurationen ausreichend fiir einen adhdsiv
befestigten Aufbau und eine Uberkronung?

- Wie ist die prothetische Wertigkeit des Zahnes?

2.) Welche Materialien befinden sich im Wurzelka-
nal (Stift, Fremdkorper, frakturiertes Instrument

etc.) (Abb. 4)?

- Wie sind die Chancen zu deren Entfernbarkeit?

- Ist die dazu erforderliche technische Ausstat-
tung vorhanden?

- Liegen iatrogen erzeugte Probleme vor (Stufen
im Kanalverlauf, via falsa, Perforation, starke
Erweiterung der Konstriktion oder Schwa-
chung einer Wurzel)?

- Wie ist die mogliche Anzahl der Wurzelkandle?
Sind die Wurzelkanadle stark gekrimmt?

- Wie ist die Qualitat der bisherigen Aufberei-
tung und der Wurzelfillung?

- Welche Materialien wurden fiir die Wurzelka-
nalfiillung verwendet und sind sie entfernbar?

3.) Wie sind die Mundhygiene des Patienten und
der parodontale Zustand des zu revidierenden

Zahnes?

Abb. 2: Zahn 46 nach Entfernung der Krone und Darstellung des
kariosen Zahnes. Hat die endodontische Revision bei einem solchen
Befund Sinn?

- Hat der Patient Interesse an der Erhaltung des
Zahnes?

- Ister zu mehreren Behandlungssitzungen bereit?

- Ist er mit dem von ihm zu leistenden Eigen-
anteil einverstanden?

- Ist der Behandler bereit, dem Thema Endo-
dontie Zeit und Raum in seinem Praxiskon-
zept einzurdumen und entsprechende Investi-
tionen zu tatigen?

Mit diesen Ausfithrungen sollte dargelegt werden,
welche Erwdgungen vor der Revision einer Wurzel-
fillung getroffen werden sollten. In der Endodon-
tie ist die Revision mit Abstand diejenige Maf3nah-
me, welche den Behandler am meisten fordert. In
elf Jahren Endodontie mit Hilfe des Dentalmikro-
skops habe ich aus der Behandlung vieler tausend
Zdhne gelernt im Vorfeld kritische Uberlegungen

Abb. 3: Der Patient stellt sich zur endodontischen Revision an Zahn
15 vor. Er hat eine deutliche apikale Auftreibung in der Umschlag-
falte. Mit der Parodontalsonde kann von bukkal nach apikal durch-
gangig sondiert werden. Es besteht der Verdacht auf Langsfraktur
der Wurzel.

Abb. 4: Uberwiesener Patient mit der Problemstellung: Endodon-
tische Revision der Zéhne 46, 47 beim Vorliegen massivster Stifte
und frakturiertem Instrument im apikalen Teil der mesialen Wurzel
von 46



anzustellen, besonders was die Prognose, den Auf-
wand und die Kosten anbelangt.

Die Entscheidung fiir die orthograde Revision eines
Zahnes sollte nur dann getroffen werden, wenn man
basierend auf der eigenen klinischen Erfahrung und
auf den Erfolgszahlen mehrerer Studien von einer
Uberlebensrate des Zahnes von zirka 70 Prozent auf-
warts fiir die ndchsten sieben Jahre ausgehen kann.
Bei schlechterer Prognose ist das Implantat der
,bessere Zahn” mit wesentlich hoherem Erfolg, auch
hinsichtlich der Kosten und des Zeitaufwands.

Anforderungen an Instrumente und Geriite

Der Arbeitsplatz eines endodontisch ausgerichte-

ten Zahnarzts sollte eine Grundausstattung auf-

weisen, die sowohl fiir die Erstbehandlung eines

Wurzelkanalsystems als auch fiir Revisionen ge-

nutzt werden kann. Aus meiner Sicht sollten fol-

gende technische Voraussetzungen fiir endodonti-
sche (Revisions-)Behandlungen gegeben sein:

- Maschinelles Nickel-Titanfeilensystem (Protaper
universal von Maillefer)

- Handfeilen (Kerr und Hedstrém)

- Ultraschallfeilen (z.B. Spartantips CPR 1 - 8)

- Elektrisches Ldngenmessgerdt (z.B. Root ZX)

- Als Mindestanforderung eine Lupenbrille mit etwa
4,5-facher Vergroflerung mit einer Lichtquelle nahe
am Strahlengang, besser aber ein Dentalmikro-
skop (hierzu spater einige Ausfithrungen)

Was die Vielzahl der heute auf dem Markt verfiigba-

ren maschinellen Feilensysteme anlangt, so sollten

diese die nachfolgenden Anforderungen erfiillen:

- Nickel-Titaninstrumente

- Eignung fiir die ,,crown-down“-Technik

- Konische Form

- Geringe Anzahl an Feilen erforderlich

- Einfache Sequenz der Instrumente

- Eignung fiir Revisionen

- Kombinierbar mit elektrischer Lingenbestimmung

- Einfache Wartung

Anhand dieses Anforderungsprofils habe ich 2001
die Entscheidung fiir die Protaperfeilen getroffen
(Abb. 5). Sie sind in allen endodontischen Situatio-
nen anwendbar, haben eine sehr schone konische,
sich nach apikal zierlich verjiingende, die Hartsub-
stanz schonende Form, welche koronal geniigend
Raum fiir die einzubringenden Spiillésungen ergibt.

Das Dentalmikroskop in der Endodontie
Bereits in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts
verwendeten amerikanische Endodonten Operati-
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onsmikroskope. In Deutschland setzten sich in der

Endodontie Operationsmikroskope, welche zu-

nachst aus anderen medizinischen Fachrichtun-

gen, wie etwa der Gyndkologie, der Handchirurgie

oder der HNO-Heilkunde stammten, ab Mitte der

90er Jahre durch. Die Hersteller erkannten bald,

dass sich bei den Zahndrzten ein weiterer Markt

auftat und modifizierten die Mikroskope auf die

speziellen Bediirfnisse der Zahnheilkunde. Fir

zahnarztliche Behandlungen sind einige techni-

sche Details am Dentalmikroskop wichtig, die spe-

ziell in der Endodontie die téigliche Arbeit zu einem

Komforterlebnis werden lassen. Im optimalen Fall

verfiigt ein qualitativ hochwertiges Dentalmikro-

skop tiber folgende Grundausstattung:

- Deckenmontage oder Centrosdule als Veranke-
rungspunkt

- Stabiles, gut austariertes Stativ ohne Bewegungs-
spiel

- Variable motorische Steuerung von Vergrofierung
und Brennweite

- Xenonbeleuchtung mit Einspeisung des Lichtes in
einem Strahlengang von unter vier Grad

- Freischaltung der rdumlichen Bewegbarkeit des
Mikroskops tiber Magnetkupplungen

- Schwenktubus (180 Grad) und Drehteller fiir eine
optimale, also aufrechte und gerade Haltung des
sitzenden Behandlers

Ich habe mich gemafd dieser Anforderungen bereits
1996 fiir ein ,Zeiss OPMI Prodent” entschieden,
welches an einem Deckenstativ installiert wurde.
Beim Umzug in eine neue Praxis bot sich dann die
Chance aufein aktuelles Dentalmikroskop der Firma
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Abb. 5: Das Protaper-Feilenset ist fiir die rotierende, maschinelle
Aufbereitung von gekriimmten Wurzelkanalen hervorragend geeig-
net, wenn diese manuell nach einem strukturierten Protokoll vor-
bereitet wurden.
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Carl Zeiss (OPMI Pro Ergo) umzusteigen, welches
an der Centrosdule befestigt ist und ebenfalls tiber
die genannten technisches Details verfiigt (Abb. 6).
Es ist noch eine Videokamera installiert, welche fiir
Live-Kurse, aber auch fiir die Visualisierung von
pathologischen Befunden fiir den Patienten her-
vorragend genutzt werden kann.

Ultraschallfeilen

Bei der Revision von Wurzelfiillungen findet man
hdufig irreguldr geformte Kanalquerschnitte vor,
die weder mit Hand, noch mit rotierenden maschi-
nellen Instrumenten optimal nachbearbeitet wer-
den konnen. Hier kommen sogenannte Hybrid-
techniken zum Einsatz, das heif3t die Kombination
von sensibler Hand- und rotierender maschineller
Aufbereitung mit Ultraschallfeilen. In meiner Pra-
xis findet seit etwa elf Jahren das Ultraschallfeilen-
set der Firma Spartan (Bezugsquelle American Den-
tal System Glinter Jerney) Anwendung (Abb. 7). Es
gibt Feilen aus Edelstahl, mit Zirkonnitrit beschich-
tete Feilen und solche aus Titan. Ich bevorzuge die
beschichteten Feilen der Nummern CPR 1 bis 5. Fiir
die Ultraschallspitzen bestehen die nachfolgend
aufgefiihrten Anwendungsmaoglichkeiten:

Orthograde Spartanspitzen CPR Einsatz-Nr.
Losen von Restaurationen 1-2
Beseitigung von Pulpasteinen 2-3
Lokalisieren von kalzifizierten und/oder 2 -4
versteckten Kanalen

Auffeilen von Isthmusverbindungen 2-4
und Dentinstegen

Entfernen von Pulpenkammerkernen 2-3
Entfernen von Restaurationsmaterial im 3 -5
Kanaleingang

Entfernen von Wurzelstiften 1+5
Beseitigen von Wurzelfiillungsmaterial 4 -8
Entfernen frakturierter Instrumente 4-8

Es wiirde den Rahmen dieses praxisorientierten
Ubersichtsartikels sprengen, wenn man auf die
Vielzahl der sonst noch erforderlichen Instrumen-
te, Materialien und Medikamente einginge. Ich
mochte an der Stelle noch auf die rhodiumbe-
dampften Mundspiegel mit austauschbaren Hand-
griffen hinweisen, welche fiir das am Dentalmikro-
skop komplett indirekt ablaufende Arbeiten uner-
lasslich sind. Hier bevorzuge ich nach dem Anlegen
des Kofferdams einen Spiegel mit einem Durchmes-

ser von 30 Millimetern, der eine hervorragende
Ubersicht iiber das zu behandelnde Gebiet gibt.

Absolute Trockenlegung mit Kofferdam

Die fiir orthograde Revisionen benétigte Zeit und
Ruhe sowie die Freiheit des Arbeitsfeldes von storen-
den Einfliissen (Blut, Speichel, Zunge etc.) machen
fiir mich die absolute Trockenlegung zu einer con-
ditio sine qua non. Gerade zu revidierende Zdhne
sind oft stark zerstort, so dass bei der Wurzelkanal-
behandlung die sichere Isolierung des Zahnes eine
hohe Prioritat im Kampf gegen die bakterielle Infek-
tion einnimmt. Bei steter Anwendung einer bewdhr-
ten und durch eigene Erfahrung weiterentwickelten
Vorgehensweise konnen mit Kofferdam auch schwie-
rige Situationen beherrscht werden (Abb. 8).

Vorbereitung des Behandlungsplatzes
Das zielgerichtete und prdzise Vorgehen bei der
Revision einer Wurzelfiillung steht und fallt mit

Abb. 6: Zeiss OPMI Pro Ergo Dentalmikroskop mit Stativ an der
Centrosdule, motorischem VergréRerungszoom und Brennweiten-
steuerung, Xenonbeleuchtung und Videokamera

Abb. 7: Spartan Ultraschallspitzen aus Titan der GroRen 6 bis 8,
speziell fir den Einsatz in zierlichen und sehr tief reichenden
Waurzelkavitaten



der exakten Vorbereitung des Behandlungsplatzes
und der tibersichtlichen Bereitstellung des benotigten
Instrumentariums sowie aller Materialien (Abb. 9).
Checklisten aller bendtigten Dinge helfen in der An-
fangsphase bei der Umstellung des Behandlungs-
konzepts. Hier sind unsere zahndrztlichen Mitarbei-
terinnen gefordert. Speziell fiir das Behandeln unter
Vergroferung sollte man die Assistenz in die Dar-
reichung der benétigten Instrumente in das verklei-
nerte Gesichtsfeld des Behandlers einweisen.

Das endodontische Behandlungsprotokoll

Eine orthograde endodontische Behandlung setzt

sich aus unterschiedlichen Behandlungsabschnit-

ten nach der , crown-down“-Methodik zusammen,

die man grob in folgende Abschnitte einteilen kann:

- Trepanation

- Kanaldarstellung

- Zugangspraparation

- ,Crown-down“-Prdparation der koronalen und
mittleren Kanalabschnitte

- Aufbereitung des apikalen Abschnitts des Wurzel-
kanals

Abb. 8: Absolute Trockenlegung am Zahn 47 fiir eine Revisions-
behandlung. Zum Verhindern des Hochrutschens des Kofferdams
wurde bukkal ein Holzkeil unter den Klammerarm eingebracht und
mit ,flowable” Komposit fixiert.

Abb. 9: Das Arbeiten bei VergroRerung zwingt zu einer akribischen
Vorbereitung der Behandlung und auch wéhrend des Eingriffs zu
penibler Ordnung auf dem Schwebetisch.
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Unser Behandlungsprotokoll sieht, auch im Inte-

resse der moglichst vollstdndigen, chemo-mecha-

nischen Desinfektion aller auffindbaren Kanalab-
schnitte, eine stete und reichliche Desinfektion des

Wurzelkanals zum Beispiel mit 3 - 5 %igem Natri-

umhypochlorit vor. Weiterhin wird keine Feile — we-

der ein Handinstrument, noch ein maschinell be-
triebenes Instrument - in einen Wurzelkanal einge-
fihrt, ohne dass eine elektrometrische Ldngenmes-
sung angeklemmt ist. Dies fiihrt zu einer sehr siche-
ren Instrumentation nach apikal, was bei der Ent-
fernung von vorhandenen Wurzelfiillungen eine
immense Sicherheit darstellt. Sofern die apikale Re-
gion noch intakt ist, soll die Konstriktion auf keinen

Fall erweitert werden. Bei erweiterter Konstriktion

ist ein Austreten von Spiilfliissigkeit und spdter, bei

thermoplastischer Wurzelfiillung in vertikaler Kon-
densationstechnik, das Uberpressen von warmer

Guttapercha tiber den Apex mdoglich.

Die grundsdatzliche Frage, insbesondere im Falle

einer bereits erfolgten Aufbereitung durch einen

Vorbehandler, ist:

- Welche Form und welchen Querschnitt hat der
Wurzelkanal (Abb. 10)?

- Wie kann man diese mit einer individuell auf
den Zahn abgestimmten Aufbereitungstechnik
so optimieren, dass der Wurzelkanal sich konisch
nach apikal verjiingt?

Eine konische Aufbereitung des Wurzelkanals hat
mehrere Vorteile. Zum einen steht in der Zugangs-
kavitat wahrend der ganzen Behandlungsphase
eine ausreichende Menge an Natriumhypochlorit,
welche durch stetiges Spiilen immer wieder er-
neuert wird. Zum anderen kénnen zierliche Feilen
einfacher in den Wurzelkanal eingefiihrt werden
(Abb. 11).

Abb. 10: Zahne 35, 36, 37 mit zu forcierter Erweiterung der ur-
spriinglich zierlichen, sich nach apikal verjlingenden Wurzelkanile



48 | BZB Mai 08 | Wissenschaft und Fortbildung

Abb. 11: Zahn 26 mit Wurzelfiillung in thermoplastischer, vertikaler
Kondensationstechnik, nach konischer Aufbereitung der Kanéle mit
Protaper

Zeitliche Planung der Revision einer
Wurzelfiillung

Beim Beratungs- und Aufkldrungsgesprdach, auch
bei Zdhnen mit apikaler Aufhellung, gehe ich nor-
malerweise von zwei Behandlungsterminen aus.
Beim ersten Termin erfolgen die komplette Entfer-
nung der vorhandenen Restauration, der Wurzel-
fiillungen in allen auffindbaren Kandlen sowie die
Suche, Darstellung und Aufbereitung bisher nicht
gefundener Kandle (Abb.12). Nach griindlicher
chemo-mechanischer Desinfektion der Kanalsys-
teme und griindlicher Trocknung tber farbkodier-
te, der letzten apikalen Aufbereitungsfeile entspre-
chende Papierspitzen, wird eine Kalziumhydroxid-
paste in die Wurzelkandle eingebracht.

Zum dichten Verschluss und zur Stabilisierung des
Zahnes wird eine ddhasiv befestigte Aufbaufiillung
oder in der dsthetisch relevanten Zone eine ddhdsiv
befestigte, geschichtete Kompositfiillung (z. B. Miris2,
Coltene) gelegt. Beim zweiten Termin erfolgt das
vorsichtige ,reentry” im Kern der Restauration mit-
tels einer filigraneren Trepanationsoéffnung. Nach

Abb. 12: Zahn 26 vor Aufbereitung aller vier auffindbaren Kanale. Der
mesio-zentrale Kanal lag unter einem Dentintiberhang verborgen, der
mit ultraschallaktivierter Aufbereitung dargestellt werden musste.

erneuter Darstellung der Wurzelkandle werden die-
selben noch einmal griindlich desinfiziert. Dann
wird das bisherige Ergebnis der Aufbereitung mittels
einer an das elektronische Lingenmessgerdat ange-
schlossenen Hedstromfeile tiberpriift. Ihr Durchmes-
ser entspricht dem zuletzt zur apikalen Aufberei-
tung benutzten Instrument. Auch wird jetzt noch
einmal bei bis zu 25-facher VergrofRerung sorgfaltig
nach sogenannten Isthmuslinien oder eventuell
nicht gefundenen Kandlen gesucht.

Sind alle Kandle aufbereitet und desinfiziert, werden
nach dem Durchmesser der letzten Masterfeile ge-
normte Guttaperchaspitzen mittels einer normier-
ten Messlehre kalibriert. Man kiirzt sie entsprechend
der ISO-Weite, die der Aufbereitungsweite an der
apikalen Konstriktion des Wurzelkanals entspricht.
Zur Verifizierung des Aufbereitungsergebnisses und
zur Kontrolle der Lage der Guttaperchaspitze im
Wurzelkanal folgt eine Rontgenaufnahme mit dem
in den Wurzelkanal eingefiihrten Mastercone. Die
Rontgenaufnahme zeigt auch, ob sich eine eventu-
ell vorhandene apikale Aufhellung bereits erkenn-
bar zurtickgebildet hat. Nach erneuter griindlicher
Desinfektion der Kandle mit Natriumhypochlorit
werden diese mittels der vertikalen Kondensations-
technik dicht und wandsténdig mit Guttapercha
abgefiillt (Abb. 13). Es ist sehr wichtig, dass die
Zugangskavitat nach Entfernung von Sealer- und
Guttapercharesten dicht mit einer adhdsiv befestig-
ten Fillung verschlossen wird.

Obliterierte oder blockierte Wurzelkandile

Als Folge von Karies, pulpennaher Exkavation oder
tief reichenden Restaurationen reagiert die Pulpa
mit der Bildung von sklerosiertem Dentin, das sich
konzentrisch an den Wénden des Wurzelkanals an-
lagert, bis hin zu dessen volliger Obliteration. Bei sol-

Abb. 13: Zahn 26 in der zweiten Sitzung. Nach erneuter Desinfek-
tion der Kanale mit Natriumhypochlorit wurde eine thermoplasti-
sche Wurzelfiillung eingebracht. Der Verschluss der Zugangskavitat
erfolgte adhasiv mit Ticore.



chen Situationen hilft bei der Suche nach dem Wur-
zelkanal zum einen die Vergrofderung. Speziell mit
Hilfe des Dentalmikroskops kann gezielt, bei bis zu
25-facher Vergroflerung und absolut schattenfreiem
Licht, gesucht werden (Abb. 14). Weiterhin kénnen
mittels Methylenblau (Canal Blue in Pipettenform,
VDW) winzige Reste der Pulpa angefdrbt werden,
die einen Hinweis auf einen dort eventuell vorhan-
denen Kanaleingang geben. Eine letzte Moglichkeit
zum Auffinden von obliterierten Kandlen ist der
sogenannte Bldschentest (,,Bubbletest”). Dazu gibt
man etwas 30%iges H,O, auf die Stelle am Boden
der Pulpenkammer, an dem man den obliterierten
Kanaleingang vermutet. Steigen feine Bldschen
auf, hat man einen Hinweis auf Pulpareste und
sucht gezielt mit dem feinsten Rosenbohrer an die-
ser Stelle. Sehr hilfreich ist auch das sensibel tas-
tende Suchen nach feinsten Strukturen mittels
einer 8-er Hedstromfeile und angeklemmter Elek-
trode zur Ldngenmessung. Hat man einen oblite-
rierten Kanaleingang gefunden, so beginnt man
denselben mit feinsten Handfeilen, die mit durch-
sichtigem Gleitmittel (z. B. RC Prep) beschickt sind,
vorsichtig zu erweitern (Abb. 15 und 16).

Das manuelle Vorarbeiten bis an die Konstriktion
des Wurzelkanals erfolgt mit einer minimalen rotie-
renden Bewegung der Feile (Drehung von hdchstens
60 Grad und dann zuriick), bei gleichzeitigem ge-
radlinigem Vorwdrtsstofien der Feile. Diese ,wiggle-
wiggle-pull“-Bewegung ermdglicht das Erkunden
eines Wurzelkanals, wobei das Wurzelkanalinstru-
ment nur wenig auf Torsion beansprucht wird.

Frakturierte Instrumente

Es ist ein zentrales Element der Qualitatssicherung
in der Praxis, dass nach der Behandlung schwieri-
ger Kanalstrukturen die verwendeten Hand- und

-
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Abb. 14: Zahn 26 bei 25-facher VergroRerung der Region des mesio-

zentralen Kanals. Dieser verbirgt sich unter einem etwa fiinf Milli-
meter hohen Dentiniiberhang.
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Abb. 15 und 16: Das linke Bild zeigt den Zahn 23 nach Aufberei-
tung eines stark obliterierten Wurzelkanals mit eingefiihrtem Mess-
instrument. Im rechten Bild erkennt man die thermoplastische
Wurzelfiillung.

Maschinenfeilen verworfen werden. Ich verwende
seit 1996 rotierende maschinelle Feilen und habe
bei tausenden von Wurzelkanalbehandlungen
ein, wie ich meine, schliissiges Konzept entwickelt,
das als Kernpunkt zuerst die Handprdparation
(,wiggle-wiggle-pull“-Bewegung) im feuchten Milieu
(Natriumhypochlorit und Gleitmittel) bis zur Géngig-
keit an die apikale Konstriktion verfolgt, um dann
erst rotierend aufzubereiten, wenn der Pfad fiir die
maschinell arbeitende Feile geschaffen ist. Auch
sollte man beim Arbeiten mit Feilen niemals for-
cierten Druck ausiiben. Die Verwendung eines so-
genannten Drehmomentmotors stellt in Kombina-
tion mit der elektrometrischen Ldngenmessung
einen weiteren Sicherheitsfaktor dar.

Kommt es doch einmal zu einer Instrumenten-

fraktur (Abb. 17 und 18), hat das Entfernen des

Bruchstiicks Vorrang vor der weiteren Behand-

lung der anderen Kanalsysteme. Dabei gilt es zu

kldren:

- Wo liegt das frakturierte Instrument?

- Kann man es mit den vorhandenen optischen
Moglichkeiten im Wurzelkanal erkennen?

- Kann man es ohne die Gefahr einer Perforation
des Wurzelkanals mit Handinstrumenten oder
Ultraschallspitzen umfeilen?

- Wie hoch wird vermutlich der Substanzverlust zum
Erreichen und Entfernen des Instruments sein?

- Hat die Wurzel einen ausreichenden Querschnitt
an dieser Stelle?

- Was fiir ein Instrument ist frakturiert (Stahlinstru-
ment, Reamer, Hedstromfeile, Nickel-Titanfeile)?

Unmittelbar nach der Fraktur eines Instruments
sollten zwei Mundfilme aus verschiedenen Projek-
tionsrichtungen angefertigt werden, mit deren Hilfe
sich die Lokalisation des Instruments und die Form



50 | BZB Mai 08 | Wissenschaft und Fortbildung

Abb.17:

Zahn 27 mit frakturiertem
Instrument in dem stark gegen-
laufig gekrimmten mesio-
bukkalen Kanal. Beim Versuch
der Entfernung mittels der
Utraschallspitze kam es zu einer
Perforation an der mesialen
Aulenkontur, was die Prognose
zur Erhaltung des Zahnes
dramatisch verschlechterte.

Abb. 18: Instrumentenfraktur im Rahmen einer endodontischen
Revisionsbehandlung. Es gab im Verlauf des bukkalen und lingualen
Kanals deutliche Knickstellen, welche fiir die rotierende Feile zu
starke Belastungen erzeugten.

der Wurzel beurteilen lassen. Je nach Lokalisation
des Bruchstiicks muss iiberlegt werden, ob das Pro-
blem iiber einen koronalen Zugang geldst werden
kann, oder ob eine Wurzelspitzenresektion mit
retrograder Wurzelfiillung oder sogar die Extrak-
tion des Zahnes indiziert ist.

Zur Entfernung des frakturierten Bruchstiicks kann
entweder versucht werden, zwei bis drei Hedstrom-
feilen zum Beispiel der Grofde 20 an diesem vorbei-
zutreiben, und die Feilen so gegeneinander zu ver-
drillen, dass sie das frakturierte Stiick ,,einklemmen®,
so dass es nach koronal herausgezogen werden kann.
Dieses , circumferrential wiring” ist allerdings nicht
immer erfolgreich. Ich verwende gerne zum Ldsen
frakturierter Instrumente die Spartanspitzen CPR der
Grofe funf bis acht, wobei ich mir des Substanz-
verlustes bewusst bin, den diese Feilen erzeugen.

Perforationen

Das Vermeiden von Perforationen oder einer via
falsa sollte zentrales Thema jeder endodontischen
Behandlung sein. Kommt es infolge falscher Instru-
mentation (zu hoher Druck oder zu aggressives Vor-
gehen) zu einer Perforation (Abb.19), hat deren
Beherrschung oberste Prioritdt. Folgende Fragen
sind beim Auftreten einer Perforation zu stellen:

- Lokalisation der Perforation im koronalen oder
im apikalen Verlauf des Kanals?

- Lage und Grofde der Perforation?

- Kann man die Perforation sehen (Vergréflerung)?

- Ist die Perforation mit den verfligbaren Instru-
menten erreichbar?

- Kann die Perforation verschlossen werden?

- Wie ist die langfristige Prognose des Zahnes nach
Verschluss der Perforation?

Der Verschluss einer Perforation ist nur unter opti-
maler Sicht (Dentalmikroskop) mdoglich. Dazu ist
heute MTA (mineralisches Trioxid) (Pro-Root MTA,
Dentsply/Maillefer) das Mittel der Wahl. Es ist bio-
inert und weist nach 24 Stunden eine sehr hohe
Harte auf. Die Applikation des dick angertihrten
Materials ist mittels spezieller Applikationspistolen
moglich, aber aufgrund der Materialkonsistenz
nicht einfach. Im Fall des perforierten Zahnes in
Abbildung 19 wurde wegen der starken Zerstérung
des Pramolaren ein Implantat gesetzt.

Entfernen von Wurzelstiften

Wurzelstifte mégen vor der Adhdsivtechnik in ihrer
heutigen Quualitat eine Mdglichkeit gewesen sein,
Aufbauten in Zdhnen zu verankern. In den zurtick-
liegenden zehn Jahren haben sich die Therapiekon-
zepte endodontisch behandelter Zdhne deutlich
gedndert. Heute ist es nach Meinung der DGZMK
»State-of-the-art“, moglichst viel gesunde Zahn-
hartsubstanz zu erhalten. Bei fehlerhaftem Einsatz
von Wurzelstiften, insbesondere nach antiquierten,
aggressiven Substanz raubenden Konzepten, wer-
den horizontale Krafte, die auf den Zahn einwir-
ken, tiber den Stift in die geschwdchte Wurzel tiber-
tragen. Es liefRe sich sehr viel liber Wurzelstifte sa-

Abb. 19: Zahn 25 nach Entfernung eines alio loco gesetzten Stifts.
Es findet sich im nach distal gelegenen Teil des Bohrstollens des
Stifts eine kleine Perforation, was mittels eingefiihrter Feile und
elektrischer Lingenmessung verifiziert werden konnte.
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Abb. 20: Ultraschallspitze Spartan CPR 1 beim Losen eines Goldstifts.
Der groRere Teil des gegossenen Aufbaus wurde bereits mittels
scharfer Kronenschlitzer bis auf den zentralen Stift zuriickgeschliffen.
Dadurch reduziert sich der kraftschliissige Verbund des Aufbaus und
die Schallenergie kann an dem zu I6senden Stift wirken.

gen, doch wiirde das den Rahmen dieses Artikels

sprengen. Im Falle einer endodontischen Revisions-

behandlung muss man sich jedoch sehr haufig mit

Waurzelstiften auseinandersetzen.

Folgende Fragen sollte man sich vor der Entfer-

nung eines Wurzelstifts stellen:

- Was fiir ein Stift ist im Kanal (ein geschraubter
und/oder zementierter Metallstift, oder etwa ein
adhdasiv befestigter Glasfaserstift)?

- Welches Ausmaf$ hat die Stiftbohrung und wie
stark ist die Wurzel schon geschwdcht?

- Wie viel Hartsubstanz der Wurzel wird nach Ent-
fernung des Stifts tibrig bleiben?

-Ist die Grundausstattung (vor allem Ultraschall-
spitzen) zur Entfernung von Stiften vorhanden?

Bei kleinen Stiften ist das vorsichtige Umbohren des
Stifts in der Zementfuge mittels des kleinsten Rosen-
bohrers eine Moglichkeit, den Verbund vom Stift
zum Zahn zu schwdachen. Grofde Goldstiftaufbauten
reduziere ich mit einem scharfen Kronenschlitzer
(ADS Jerney) bis auf den Kern des Stifts, um dann mit
der Spartanspitze CPR 1 hohe Schwingungskrafte
auf das Stiftende zu bringen, die den Stift lockern
sollen (Abb. 20). In weiter apikal gelegenen Stiftab-
schnitten bentitze ich sehr gerne die Spartanspitze
CPR 5, welche ein gezieltes Losvibrieren des Befesti-
gungszements ermdglicht (Abb. 21).

Das gezielte, drucklose und pinselnde Arbeiten mit
den zirkonnitritbeschichteten Ultraschallspitzen
sollte bei trockenem Kanal so erfolgen, dass mog-
lichst das den Stift umgebende Dentin geschont
wird. Hier liegt natiirlich ein gewisser Widerspruch,
da immer Zahnhartsubstanz abgetragen wird. Das
Entfernen von Stiften ist nicht nur mit einem erhéh-
ten Zeitaufwand verbunden, sondern auch mit ei-

Abb. 21: Ultraschallspitze Spartan CPR 5 beim Entfernen eines Gold-
stifts im Zahn 21. Der Stift wird durch die Vibrationen der zierlichen
Ultraschallspitze geldst.

nem sehr hohen Verbrauch von Instrumenten. Be-
riicksichtigt man den Verschleify der verwendeten
Handfeilen, der Kronenschlitzer sowie eventuell
mehrerer Ultraschallspitzen, kommen hier rasch
mehrere hundert Euro zusammen, die in die Kosten-
kalkulation einzubeziehen sind.

Kombinierte endodontische Probleme

Wie schon mehrfach erwdahnt, ist es sinnvoll, sich
praoperativ kritisch mit dem Ausgangszustand ei-
nes endodontisch behandelten Zahnes auseinan-
derzusetzen. Dies gilt in besonderem Mafie wenn
gleichzeitig mehrere Probleme vorliegen. Das kann
eine grofie apikale Aufhellung, ein frakturiertes
Instrument, ein geschraubter Stift oder etwa ein
nicht aufgefundener oder aufbereiteter Kanal sein
(Abb. 22 bis 28). Hier st6f3t man selbst als erfahre-
ner Endodont an technische und anatomische
Grenzen. Dies muss im Vorfeld offen mit dem
Patienten besprochen werden. In eine realistische
Kosten-Nutzen-Abschdtzung sollten alle Befunde
sowie die Bewertung des klinischen Zustands und
die Erfahrung des Behandlers einflieRen. Schulz-
Bongert jr. sprach einmal in solchen Fallen von ei-
nem ,spekulativen Behandlungsversuch”, bei dem
ein Misserfolg jederzeit moglich ist. Gerade bei
komplexen Problemfdllen ist, neben der Erfahrung
des Behandlers, die technische Ausstattung eine
wichtige Voraussetzung, um die Revision einer
endodontischen Behandlung angehen zu kdnnen.

Zusammenfassung

Die Endodontie kann heute mit einer hohen Ergeb-
nissicherheit in die Abldufe einer zahndarztlichen
Praxis integriert werden. Sie stellt dann einen nicht
zu unterschdtzenden Wettbewerbsvorteil dar. Ziel
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Abb. 22: Uberweisungspatient mit der Fragestellung, ob das endo-
dontische Ergebnis am Zahn 36 durch eine Wurzelspitzenresektion
verbessert werden kann. Auf dem Orthopantomogramm fallt die
sehr groRe apikale Aufhellung auf, die sich bis zu den Nachbar-
zahnen hinzieht.

Abb. 23: Bei ndherer Betrachtung lassen sich mehrere endodonti-
sche Probleme erkennen. Im distalen Kanal befindet sich ein Stift,
in einer der beiden mesialen Wurzeln liegt ein frakturiertes Instru-
ment und eventuell hat die apikale Osteolyse bereits zu resorptiven
Vorgangen an der Wurzel gefiihrt.

Abb. 24: Rontgenbild nach Entfernung des Stifts und des frakturier-
ten Instruments sowie der restlichen Wurzelfiillung aus Guttapercha

Abb. 26: Unmittelbar nach dem Entfernen der Bruchstiicke und nach
erster griindlicher Spiilung mit 5 %igem Natriumhypochlorit kam es
zu einer intensiven, lang anhaltenden Blutung aus den Kanalen mit
Ausfluss von Pus.

dieses Artikels ist es, eine Ubersicht iiber die Be-
handlung komplexer endodontischer Situationen
und die dabei erforderlichen technischen Voraus-
setzungen zu geben. Im Rahmen eines in sich
schliissigen Aufbereitungs- und Desinfektionspro-
tokolls verwende ich seit 2001 das ProTaper-System,
das infolge seines konischen Designs diejenige
Form des Wurzelkanals schafft, welche den ge-

Abb. 25: Entfernte Fremdkorper

Abb. 27: Rontgenmessaufnahme in der dritten Sitzung. Die Aushei-
lung der grof3en apikalen Aufhellung ist bereits erkennbar.

nannten endodontischen Grundsdtzen entspricht.
Bei tausenden mittels ProTaper aufbereiteten Kana-
len gab es bisher keinen léngs frakturierten Zahn.
Ein weiterer nicht zu unterschdtzender Vorteil des
ProTaper-Systems ist die hervorragende Tauglich-
keit bei Revisionen, in steter Kombination mit der
elektrischen Langenbestimmung (z. B. Pro Pex, Dent-
sply/Maillefer). Neben den biomechanischen Eigen-



Abb. 28: Réntgenbild der Wurzelfiillung aus thermoplastischem
Material nach mehrmaligem Wechsel der medikamentésen Einlage
mit Kalziumhydroxid. Ab dem dritten Termin waren die Kandle frei
von Blut und Pus.

schaften des ProTaper-Systems sind seine Uber-
schaubarkeit und Wartungsfreundlichkeit ein gro-
Rer Vorteil. Mit Hilfe dieser maschinell betriebenen
Feilen lasst sich der Wurzelkanal sehr gut konisch
aufbereiten, was die effiziente chemo-mechanische
Desinfektion und die dichte Obturation des Wurzel-
kanals erleichtert. Den gréf3ten Anteil am Erfolg
der Endodontie im Praxisalltag hat aber das Den-
talmikroskop. Dank seiner Vergroflerung ermég-
licht es bei optimaler Beleuchtung auch schwierigs-
te Zdhne endodontisch zu behandeln. Mehr noch
als bei anderen Behandlungsformen sollte der Pa-
tient praoperativ sachlich und offen tiber die M6g-
lichkeiten, Risiken und Limitationen einer endo-
dontischen Behandlung aufgekldrt werden. Das
Aufkldrungsgesprdach sollte in schriftlicher Form
festgehalten werden. Es ist heute bei einer Vielzahl
endodontisch insuffizient behandelter Falle mog-
lich, eine Verbesserung der Wurzelbehandlung zu
erreichen. In den Fdllen, in denen die Kosten-Nut-
zen-Relation ungiinstig ist, sollte man als Alterna-
tive an ein Implantat denken. Entscheidenden An-
teil am langfristigen Erfolg eines endodontisch be-
handelten Zahnes hat nattirlich auch die abschlie-
Rende dichte koronale Restauration.
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Mundhygiene und spezielle
Mundpflege

Thomas Gottschalck: Mundhygiene und spezielle
Mundpflege, 2007, Verlag Hans Huber Bern,
Gottingen, Toronto, Seattle, 232 Seiten, 73 farbige
Abbildungen und 22 Tabellen, Preis: 29,95 Euro,
ISBN 978-3-456-84414-5.

Mundhygiene ist ein wichtiges Thema im Alltag
einer Pflegeeinrichtung. Dass sich der Autor als
Krankenpfleger, Diplom-Medizinpddagoge und
Leiter einer Krankenpflegeschule des Themas
annimmt, ist ein erfreulich gutes Zeichen. Bislang
eher stiefmiitterlich behandelt, erwacht im Pflege-
bereich mehr und mehr die Erkenntnis, welch
grofle Rolle eine gesunde Mundhohle fiir die
Allgemeingesundheit, die Erndhrung und die
soziale Kommunika-
tion eines pflegebe-
diirftigen Menschen
spielt. Das vorliegen-
de Buch sieht die
Mundhygiene unter
den ganz speziellen
Bedtirfnissen der Pfle-
ge und bietet somit
dem zahnarztlichen
Team, das sich fir
die zahnarztliche Be-
handlung und Pra-
vention in Pflegeein-
richtungen engagiert, eine Fiille von Aspekten und
Hinweisen aus dem Blickwinkel des Pflegeperso-
nals. Die bislang meist zu kurz gekommene Mund-
hygiene in der Pflege erlangt durch das sehr kennt-
nisreich und umfassend geschriebene Buch neuen
Auftrieb. Auf dem Gebiet oraler Hygiene ergdnzen
sich durch das Buch Zahnmedizin und Pflege-
wissenschalft erfolgreich. Von A wie Anatomie der
Mundhohle bis Z wie Zungenreinigung bleibt
kein Thema zahnmedizinischer Prdvention un-
bearbeitet. Das ausgewdhlte Bildmaterial ist sehr
instruktiv und ergdnzt den Text auf sehr berei-
chernde Weise. Fragen zur Wissensiiberpriifung,
umfangreiche Literaturangaben und Hinweise auf
Internetseiten runden das gelungene Werk ab.
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