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Grenzen der Endodontie

Die Endodontie erlebt in jiingster Zeit
einen Aufschwung, der zum einen mit
einem grofRen Fortbildungsangebot,
vor allem aber mit neuen hilfreichen
Materialien und Techniken begriindet
werden kann. Bei richtiger Diagnose
und Therapie lassen sich heute hohe Er-
folgsraten von etwa 80 bis 90 Prozent
in der Endodontie erreichen [Hilsmann,
2005]. Dennoch gibt es Situationen, in
denen Erkrankungen des Endodonts nur
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sehr schwer oder in manchen Fallen gar
nicht erfolgreich behandelt werden
kénnen. Erschwerend sind hierbei ana-
tomische Faktoren zu nennen, wie stark

Abbildung 1: Bei abrupten Kanalkriimmungen
(Abbildung 1a: mesiobukkale Wurzel) ist die Ge-
fahr der Instrumentenfraktur und der Kanalverla-
gerung gréfer als bei Ghnlichem Kriimmungswinkel
aber gréferem Kriimmungsradius (Abbildung 1b:
mesiale Wurzel; 1¢: mesiobuccale Wurzel).

gekrimmte, obliterierte oder akzessori-
sche Wurzelkanale, und metallische Ob-
struktionen und Aufbereitungsfehler
von vorigen endodontischen Behand-
lungsversuchen.

Kanalanatomie

Gekrimmte Kanale stellen in der Endo-
dontie immer eine Herausforderung dar,
da vor allem traditionelle Instrumente
aus Edelstahl die Tendenz haben, den
Kanal zu begradigen. Sowohl mithilfe
von maschinell betriebenen als auch mittels
manuell angewendeten Nickel-Titan-Instru-
menten wird die Aufbereitung stark ge-
krimmter Wurzelkanéle vereinfacht (Abbil-
dungen 1a bis c). Durch die Flexibilitat der
Instrumente und ihre speziellen Instrumen-
tenspitzen kann der urspriingliche Kanalver-
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lauf unter Anwendung zum Beispiel der
Stepdown-, Crowndown- oder Balanced-
force-Technik weitgehend beibehalten wer-
den. Praparationsfehler kénnen vermieden
werden. Bei sehr stark gekrimmten Kandlen
ist im Bereich der Kriimmung und apikal-
warts bei Instrumenten mit groRer Koni-

zitat, das heillt Konizitdten von sechs Pro-
zent und mehr, oder groBem Durchmesser
Vorsicht geboten, da dann gehéuft Kanal-
verlagerungen oder Instrumentenfrakturen
auftreten konnen [Haikel et al., 1999]. In
diesen Féllen ist Instrumenten der Konizitat
zwei Prozent oder vier Prozent und gerin-
gem Durchmesser der Vorzug zu geben.

Akzessorische und
obliterierte Kandle

Ubersehene Kanile fiihren auch bei bereits
durchgefiihrten Vorbehandlungen immer
wieder dazu, dass Wurzelkanalbehandlun-
gen nicht zum gewiinschten Erfolg fithren.
Mithilfe der schattenfreien Ausleuchtung
und der VergroRerung durch das dentale
Operationsmikroskop oder auch durch Lu-
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Abbildung 2: Bei diesem tiber 90 Jahre alten Pati-
enten scheinen rontgenologisch alle Kanalsysteme
komplett obliteriert (Abbildung 2a). Nach Beseiti-
gung der Obliteration unter dem Operationsmikro-
skop liefen sich alle Kanalsysteme erschlieen.

Abbildung 2b: Masterpoint-Aufnahme

penbrillen mit integrierten leistungsfahigen
Lampen kombiniert mit der Anwendung
von speziellen Endodontie-Ultraschallauf-
satzen konnen alle Kanalsysteme dargestellt,
gegebenenfalls Dentikel entfernt und auch
obliterierte Kanalsysteme erschlossen wer-
den (Abbildungen 2a bis c). Mithilfe des
Operationsmikroskops konnte der anson-
sten héufig schwer auffindbare zweite me-
siobukkale Kanal in 93 Prozent aller ersten
und in 60 Prozent aller zweiten Oberkiefer-
Molaren dargestellt [Stropko,
1999]. Unter Verwendung des Operations-
mikroskops kénnen nicht selten Besonder-
heiten beziiglich der Anzahl der Kanale fest-
gestellt werden. So kénnen bei ersten Ober-
kiefermolaren nicht wie Ublich vier sondern
auch finf Kanaleingénge dargestellt werden
(Abbildung 3a). Hierbei ist haufig ein dritter
Kanal in der mesiobukkalen Wurzel zu fin-
den (Haufigkeit bei ersten OK-Molaren: 2,3
Prozent [Acosta Vigouroux & Trugeda Bo-
saans, 1978]). In manchen Oberkiefer-Mo-
laren sind auch zwei palatinale Kanale zu fin-
den (Haufigkeit bei zweiten OK-Molaren:
2,1 Prozent [Caliskan et al., 1995]). Noch
seltener sind Oberkiefermolaren mit zwei

werden

palatinalen Wurzeln (Abbildung 3b).
Auch bei Unterkiefer-Molaren kén-
nen drei Kanale in einer Wurzel,
meist in der mesialen, zu finden sein
(Haufigkeit von drei Kandlen in me-
sialen Wurzeln bei ersten Unterkie-
fer-Molaren: ein Prozent [Vertucci,
1984}]) (Abbildung 3c). Eine Formva-
riante des zweiten Unterkiefer-Mola-
ren ist die gehduft bei Siidchinesen
vorkommende C-férmige Wurzelkanal-
konfiguration (52 Prozent) [Walker,
1988]. Hierbei sind der mesiobukkale
oder der mesiolinguale und der distale
Kanal durch eine Mulde im Pulpakam-
merboden miteinander verbunden, die
sich kontinuierlich zum Apex hin er-
streckt (Abbildung 3d). Im Bereich des
Unterkiefers stellen Pramolaren mit zwei
oder mehreren Kandlen beziehungs-
weise Wurzeln eine besondere Heraus-
forderung dar (Haufigkeit von zwei
Kanalen: 25,5 Prozent [Vertucci, 1995]).
In diesen Féllen zweigt der akzessorische
Kanal haufig fast rechtwinklig vom
Hauptkanal im koronalen oder mittleren
Waurzeldrittel ab, bevor er Richtung apikal
zieht. Dabei kann das Dentin iiber dem ak-

Abbildung 2c: Postoperative Kontrolle
Die Extraktion konnte vermieden werden.

zessorischen Kanal gezielt mit Ultraschall-
Instrumenten entfernt werden, um einen
geraden Zugang zu diesem akzessorischen
Kanalsystem zu ermdglichen (Abbildung
3e). Auch Unterkiefer-Eckzéhne konnen
zwei Kandle aufweisen (Haufigkeit: sechs
Prozent [Vertucci, 1995]). Hier kann das
Cingulum bei der Préparation der Zugangs-
kavitat haufig nicht erhalten werden wer-
den, um den akzessorischen lingualen Kanal
darzustellen (Abbildung 3f).

Revision von
Wurzelkanalbehandlungen
Eine Revision erfolgt, wenn eine friihere

endodontische Behandlung nicht zum ge-
wiinschten Erfolg gefiihrt hat.

Abbildung 3: Anatomische Besonderheiten: Zahn 26 mit drei mesiobukkalen Kanaleingdngen
nach Revision (a), Zahn 27 mit zwei palatinalen Wurzeln (b), Zahn 47 mit drei mesialen Kanal-
eingdngen (c), Zahn 47 mit einem C-férmigen Kanalsystem (d), Zahn 43 mit zwei Wurzelkandlen
(e) sowie Zahn 44 mit zwei Wurzeln (f)
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Abbildung 4a: Revision der blasigen und zu
kurzen Wurzelfiillungen vor der Behandlung

Abbildung 4b: Nach der Behandlung;

der Schwierigkeitsgrad ist in diesem Fall
gering, weil keine Stufen beziehungsweise
Kanalverlagerungen und keine metallischen
Obstruktionen vorhanden waren.
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In folgenden Féllen ist eine Wurzelkanal-
behandlung indiziert [Deutsche Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde - Stellungnahme, 2004]:

1. Wurzelkanalbehandelte Zahne mit ront-
genologischen Symptomen einer persistie-
renden oder neu entstandenen, endodon-
tisch bedingten Parodontitis apicalis

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

3. Wurzelkanalbehandelte Zahne mit ront-
genologisch oder klinisch insuffizienter
Wurzelkanalfiillung (zum Beispiel mangel-
hafte Homogenitdt der Fiillung, nicht be-
handelte Wurzelkanale, nicht gefiillte
Areale des endodontischen Systems, frag-
wiirdiges und nicht mehr indiziertes Fiill-

Abbildung 5a : Die insuffiziente Wurzelfiillung
an Zahn 12 wurde revidiert, indem der zylin-
drische Stift mittels Ultraschall entfernt wurde.

Abbildung 5b: Ultraschallspitze

material) ohne klinische oder réntgenologi-
sche Anzeichen einer Parodontitis apicalis
4. Wurzelkanalfillungen mit Exposition
zum Mundhdhlenmilieu

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

Die Hauptursache von endodontischen
Misserfolgen sind Mikroorganismen. Einer-
seits konnen bei der Erstbehandlung ver-
bliebene Mikroorganismen zum Entstehen
der  posttherapeutischen  Behandlung
flhren. Andererseits kann es zum Neuein-
tritt von Mikroorganismen aufgrund einer
undichten Deck- und Wurzelkanalfiillung
kommen. Der Vollstandigkeit halber sind
auch Fremdkérperreaktionen und extrara-
dikulare Infektionen als Ursachen fiir endo-

dontische Misserfolge zu nennen.

Abbildung 5d: Fiir die Weiterversorgung
wurde ein Glasfaserstift zur Befestigung des
Aufbaus eingebracht .
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Abbildung 6a: Bei Zahn 36 ist neben insuffizienten
Wurzelfiillungen mesiobukkal eine frakturierte Feile

zu erkennen.

Abbildung 6b: Réntgenmessaufnahme,

Um die Mikroorganismen bekampfen zu
konnen, muss zunachst das Wurzelkanal-
fulimaterial entfernt werden, um die Mikro-
organismen und gegebenenfalls nekroti-
sches Gewebe zu erreichen. Da es sich bei
den Mikroorganismen in Fallen von endo-
dontischen Misserfolgen meistens um resis-
tente Keime handelt, kann zusatzlich zu der
Ublichen Natriumhypochlorit- und der
Ethylendiamintetraacetat-Losung mit einer
zweiprozentigen Chlorhexidindiglukonat-
Losung gespiilt werden. Dieses Agens
zeigte sich besonders wirksam bei haufig
nachgewiesenen endodontischen Problem-
keimen, zum Beispiel Enterococcus faecalis.
Nach der Splilung mit Natriumhypochlorit
sollte allerdings nicht direkt mit Chlorhexi-
din gespiilt werden, da sich ansonsten ein
nur schwer entfernbarer rotbrauner Nieder-
schlag bildet. Die klassische Kalziumhydro-
xid-Einlage ist gegen resistente Mikroorga-
nismen, wie Enterococcus faecalis, nur
wenig wirksam. Kalziumhydroxid wirkt vor
allem uUber seinen sehr hohen pH-Wert.
Enterococcus faecalis kann diesen pH-Wert
sehr gut tolerieren, da in seiner Zellmem-
bran eine Protonenpumpe integriert ist, die
den pH-Wert neutralisieren kann. Es gibt

mittlerweile  mehrere  Hinweise
dafiir, dass eine Einlage mit zweipro-
zentigem Chlorhexidin-Gel eine
wesentlich hdhere antimikrobielle
Wirkung besitzt als die traditionelle
Kalziumhydroxid-Einlage ~ [Stuart,
2006].

Revisionen von Wurzelbehandlun-
gen sind einfach durchzufiihren,
wenn bei der Primarbehandlung
keine Praparationsfehler begangen
wurden (Abbildungen 4a und b). Die
Entfernung des Wurzelkanalfiillma-
terials kann mit maschinell betriebe-
nen Nickel-Titan-Instrumenten oder
auch mit Handinstrumenten erfol-
gen [Schirrmeister, 2006a]. Dabei
kénnen Lésungsmittel fir Guttaper-
cha, wie Eukalyptol oder Halothan,
die Revision erleichtern [Schirrmei-
ster, 2006b]. In manchen Fallen kon-
nen Stufenbildungen durch die
priméare endodontische Behandlung
die Aufbereitung bis zum physiologi-
schen Foramen erschweren. In diesen
Féllen kdnnen ein bis zwei Millimeter der
Instrumentenspitze zum Beispiel einer
K-Feile um etwa 45° abgebogen wer-
den. So kann versucht werden, die Stufe
zu passieren und zu glétten.

Entfernung von
Stiften und Schrauben

Im Rahmen der Revision ist es unabding-
bar, saimtliche Wurzelstifte und Schrau-
ben zu entfernen, um das apikalwarts
gelegene Kanalsystem reinigen und desinfi-
zieren zu konnen. Die Anwendung von
Ultraschall ist dabei das Mittel der Wahl.
Durch die Ultraschallenergie lasst sich die
Zementfuge zwischen Wurzelkanalwand
und Stift beziehungsweise Schraube aufbre-
chen (Abbildungen 5a bis d). Dadurch kann
die metallische Obstruktion gelockert und
entfernt werden. Nach der Entfernung des
Stiftes beziehungsweise der Schraube sind
die langen diamantierten Ultraschallauf-
satze ebenfalls sehr gut dafiir geeignet, Ze-
mentreste zwischen dem Stift oder der
Schraube und dem Wurzelkanalfiillmaterial
zu beseitigen.

Abbildung 6c: Entfernung des frakturierten
Instrumentes und Masterpointkontrolle

Abbildung 6d: Abgeschlossene
Revisionsbehandlung

Abbildung 6e: Ein Jahr postoperativ ist eine deut-
liche Heilungstendenz festzustellen.

Entfernung
frakturierter Instrumente

Bei der Revisionsbehandlung stellt die Ent-
fernung von abgebrochenen Wurzelkanal-
aufbereitungsinstrumenten eine besondere
Herausforderung dar (Abbildungen 6a
bis e). Hierbei dient das Operationsmikro-
skop in Kombination mit Ultraschallinstru-
menten als Hilfsmittel bei der Freilegung
des koronalen Endes frakturierter Instru-
mente und deren Entfernung. Weitere Hilfs-
mittel sind Schraubklemmen, mit denen
das Fragment in einem Hohlrohr verkeilt
werden kann, bevor es aus dem Kanal ent-
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Abbildung 7a: Umfangreiche Osteolyse ent-
sprechend dem Bild einer Endo-Paro-Ldsion

y

Abbildung 7b: Der lokalisierte Knochenein-
bruch ist ausgeprdgt.

fernt wird (wie Instrument Removal System,
Dentsply DeTrey, Konstanz oder Masse-
rann-Kit, Micro-Mega, Oberursel). Entspre-
chend aktueller Untersuchungsergebnisse
betrdgt die Erfolgsrate fiir die Entfernung
eines frakturierten Instrumentes 87 Prozent
[Suter et al., 2005]. Alierdings muss ein
frakturiertes Instrument nicht zwingend
entfernt werden [Spili et al.,, 2005]. Auch
die Passage des Instrumentes fiihrt meist zu
einem Erfolg, wenn die apikal des Frag-
ments gelegenen Kanalanteile fachgerecht
aufbereitet

chemo-mechanisch werden

kdnnen.
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Langsfrakturen

Wurzel-Langsfrakturen stellen nach wie
vor ein grofRes Problem dar und fordern
in der Regel die Extraktion des betref-
fenden Zahnes beziehungsweise der
betreffenden Wurzel (Abbildungen 7a
bis d). Sie sind hdufig schwer zu dia-
gnostizieren. Klinisch fallt oft ein lokali-
sierter, starker Abbau des Alveolarkno-
chens auf. Haufig lassen sich Langsfrak-
turen erst nach chirurgischer Freilegung
mit Sicherheit feststellen. Auch wenn in

Abbildung 7c: Nach Extraktion des Zahnes
wurden ein ausgeprdgtes Granulom ...

einigen Untersuchungen gute Erfolge, zum
Beispiel durch Reimplantation des betref-
fenden Zahnes nach Zusammenkleben der
Fragmente durch Adhésivtechniken, be-
richtet werden [Kawai & Masaka, 2002],
gibt es heute noch keine praxisreife Thera-
pieméglichkeit.

Zusammenfassung

Nach einer genauen Diagnose und Thera-
pieplanung kénnen mit den heutigen Mit-
teln (zum Beispiel Nickel-Titan-Instru-
mente, Operationsmikroskop, Ultraschallin-
strumente) viele Zéhne erfolgreich behan-
delt werden, die in der Vergangenheit als
nicht erhaltungswirdig eingestuft werden

mussten. Stark gekriimmte, obliterierte und
akzessorische Wurzelkanale stellen zwar im-
mer noch eine Herausforderung dar, lassen
sich aber in der Regel mit den adaquaten
Techniken und Mitteln behandeln — ebenso
wie Zahne mit abgebrochenen Instrumen-
ten. Die Grenzen der Endodontie und der
Zahnerhaltung sind in jedem Fall bei Zdh-
nen mit Wurzellangsfrakturen und frag-
licher Restaurierbarkeit aufgrund geringer
Resthartsubstanz zu ziehen.

Abbildung 7d: ... und eine Lédngsfraktur an der
mesialen Wurzel sichtbar.
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