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Grenzen der Endodontie
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Die Endodontie erlebt in iüngster Zeit
einen Aufschwung, der zum einen mit
einem großen Fortbildungsangebot,
vor allem aber mit neuen hilfreichen
Materialien und Techniken begründet
werden kann. Bei richtiger Diagnose
und Therapie lassen sich heute hohe Er-
folgsraten von etwa 80 bis 90 Prozent
in der Endodontie erreichen IHülsmann,
20051. Dennoch gibt es Situationen, in
denen Erkrankungen des Endodonts nur
sehr schwer oder in manchen Fällen gar

nicht erfolgreich behandelt werden
können. Erschwerend sind hierbei ana-
tomische Faktoren zu nennen, wie stark
gekrümmte, obliterierte oder akzessori-
sche Wurzelkanäle, und metall ische Ob-
struktionen und Aufbereitungsfehler
von vorigen endodontischen Behand-
lungsversuchen.

Kanalonotomie

Cekrümmte Kanäle stellen in der Endo-
dontie immer eine Herausforderung dar,
da vor allem traditionelle lnstrumente
aus Edelstahl die Tendenz haben, den
Kanal zu begradigen. Sowohl mithilfe
von maschinell betriebenen als auch mittels
manuell angewendeten Nickel-Titan-lnstru-
menten wird die Aufbereitung stark ge-
krümmter Wurzelkanäle vereinfacht (Abbil-

dungen 1a bis c). Durch die Flexibil i tät der
Instrumente und ihre speziellen Instrumen-
tenspitzen kann der ursprüngliche Kanalver-

Abbildung 1: Bei abrupten Konolkrümmungen
(Abbildung 1a: mesiobukkole Wurzel) ist die Ge-
fahr der lnstrumentenfroktur und der Konolverlo-
gerung größer als bei öhnlichem Krümmungswinkel
ober größerem Krümmungsradius (Abbildung 1b:
mesiole Wurzel; 1c: mesiobuccole Wurzel).

lauf unter Anwendung zum Beispiel der
Stepdown-, Crowndown- oder Balanced-
force-Technik weitgehend beibehalten wer-
den. Präparationsfehler können vermieden
werden. Bei sehr stark gekrümmten Kanälen
ist im Bereich der Krümmung und apikal-
wärts bei Instrumenten mit qroßer Koni-

zität, das heißt Konizitäten von sechs Pro-
zent und mehr, oder großem Durchmesser
Vorsicht geboten, da dann gehäuft Kanal-
verlagerungen oder Instrumentenfrakturen
auftreten können [Haikel et al., 19991. ln
diesen Fällen ist Instrumenten der Konizität
zwei Prozent oder vier Prozent und gerin-
gem Durchmesser der Vorzug zu geben.

Alczessorische und
obliterierb Kanäle
Ubersehene Kanäle führen auch bei bereits
durchgeführten Vorbehandlungen immer
wieder dazu, dass Wurzelkanalbehandlun-
gen nicht zum gewünschten Erfolg führen.
Mithilfe der schattenfreien Ausleuchtung
und der Vergrößerung durch das dentale
Operationsmikroskop oder auch durch Lu-
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Abbildung 2: Bei diesem über 90 lohre alten Pati-
enten scheinen röntgenologisch olle Konolsysteme
komplett obliteriert (Abbildung 2o). Nach Beseiti-
gung der Obliterotion unter dem Operationsmikro-
skop ließen sich alle Kanolsysteme erschließen.

palatinalen Wurzeln (Abbildung 3b).
Auch bei Unterkiefer-Molaren kön-
nen drei Kanäle in einer Wurzel,

meist in der mesialen, zu finden sein
(Häufigkeit von drei Kanälen in me-
sialen Wurzeln bei ersten Unterkie-
fer-Molaren: ein Prozent [Vertucci,
19841) (Abbildung 3c). Eine Formva-

riante des zweiten Unterkiefer-Mola-
ren ist die oehäuft bei Südchinesen

Abbildu ng 2 c: Postoperotive Kontrolle
Die Extraktion konnte vermieden werden.

zessorischen Kanal gezielt mit Ultraschall-
Instrumenten entfernt werden, um einen
geraden Zugang zu diesem akzessorischen
Kanalsystem zu ermöglichen (Abbildung

3e). Auch Unterkiefer-Eckzähne können

zwei Kanäle aufweisen (Häufigkeit: sechs
Prozent [Vertucci, 1995]). Hier kann das
Cingulum bei der Präparation der Zugangs-
kavität häufig nicht erhalten werden wer-
den, um den akzessorischen lingualen Kanal
darzustellen (Abbildung 3f).

Revision von

Eine Revision erfolgt, wenn eine frühere
endodontische Behandlung nicht zum ge-

wünschten Erfolg geführt hat.

vorkommende C-förmige Wurzelkanal-
konfiguration (52 Prozent) [Walker,
19881. Hierbei sind der mesiobukkale
oder der mesiolinguale und der distale
Kanal durch eine Mulde im Puloakam-

merboden miteinander verbunden, die

sich kontinuierl ich zum Apex hin er-
streckt (Abbildung 3d). lm Bereich des
Unterkiefers stellen Prämolaren mit zwei

oder mehreren Kanälen beziehungs-
weise Wurzeln eine besondere Heraus-
forderung dar (Häufigkeit von zwei

Kanälen: 25,5 Prozent [Vertucci, 1 995]).

In diesen Fällen zweigt der akzessorische
Kanal häufig fast rechtvvinklig vom

Abbi ld u ng 2 b : M o ste rpoi nt- Aufn o h me

penbril len mit integrierten leistungsfähigen
Lampen kombiniert mit der Anwendung
von speziellen Endodontie-Ultraschallauf-
sätzen können alle Kanalsysteme dargestellt,
gegebenenfalls Dentikel entfernt und auch
obliterierte Kanalsysteme erschlossen wer-

den (Abbildungen 2a bis c). Mithilfe des
Operationsmikroskops konnte der anson-
sten häufig schwer auffindbare zweite me-
siobukkale Kanal in 93 Prozent aller ersten
und in 60 Prozent aller zweiten Oberkiefer-
Molaren dargestellt werden [Stropko,
19991. Unter Verwendung des Operations-
mikroskops können nicht selten Besonder-
heiten bezüglich der Anzahl der Kanäle fest-
gestellt werden. So können bei ersten Ober-
kiefermolaren nicht wie üblich vier sondern
auch fünf Kanaleingänge dargestellt werden
(Abbildung 3a). Hierbei ist häufig ein dritter
Kanal in der mesiobukkalen Wurzel zu fin-
den (Häufigkeit bei ersten OK-Molaren: 2,3
Prozent [Acosta Vigouroux & Trugeda Bo-
saans, 19781). In manchen Oberkiefer-Mo-
laren sind auch zwei palatinale Kanäle zu fin-

den (Häufigkeit bei zweiten OK-Molaren:
2,1 Prozent [Caliskan et al., 1995]). Noch
seltener sind Oberkiefermolaren mit zwei

Hauptkanal im koronalen oder mitt leren

Wurzeldrittel ab, bevor er Richtung apikal
zieht. Dabei kann das Dentin über dem ak-

Abbildung 3: Anatomische Besonderheiten: Zahn 26 mit drei mesiobukkolen Konaleingöngen
nach Revision (a), Zahn 27 mit zwei polotinolen Wurzeln (b), Zahn 47 mit drei mesiolen Konol-
eingöngen (c), Zohn 47 mit einem CJörmigen Kanolsystem (d), Zohn 43 mit zwei Wurzelkanölen
(e) sowie Zohn 44 mit zwei Wurzeln (f)
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In folgenden Föllen ist eine Wurzelkonql-
behondlung indiziert [Deutsche Gesell-
schoft für Zohn-, Mund- und Kieferheil-
kunde - Slellungnohme, 20041:

l. Wurzelkanalbehandelte Zähne mit rönt-
genologischen Symptomen einer persistie-
renden oder neu entstandenen, endodon-
tisch bedingten Parodontit is apicalis
2. Wurzelkanalbehandelte Zähne mit klini-
schen Symptomen einer endodontisch be-
dingten Parodontit is apicalis
3. Wurzelkanalbehandelte Zähne mit rönt-
genologisch oder klinisch insuffizienter
Wurzelkanalfüllung (zum Beispiel mangel-
hafte Homogenität der Füllung, nicht be-
handelte Wurzelkanäle, nicht gefüllte
Areale des endodontischen Systems, frag-
würdiges und nicht mehr indiziertes Füll-

I
o

o

material) ohne klinische oder röntgenologi-
sche Anzeichen einer Parodontit is apicalis
4. Wurzelkanalfüllungen mit Exposition
zum Mundhöhlenmi l ieu
5. Wurzelkanalbehandelte Zähne mit pro-
gressiv verlaufenden, externen entzünd-
lichen Resorptionen.

Die Hauptursache von endodontischen
Misserfolgen sind Mikroorganismen. Einer-
seits können bei der Erstbehandlung ver-
bliebene Mikroorganismen zum Entstehen
der posttherapeutischen Behandlung
führen. Andererseits kann es zum Neuein-
tritt von Mikroorganismen aufgrund einer
undichten Deck- und Wurzelkanalfüllung
kommen. Der Vollständigkeit halber sind
auch Fremdkörperreaktionen und extrara-
dikuläre Infektionen als Ursachen für endo-
dontische Misserfolge zu nennen.

Abbildung 4o: Revision der blosigen und zu
kurzen Wurzelfüllungen vor der Behandlung

Abbildung 4b: Noch der Behondlung;
der Schwierigkeitsgrod ist in diesem Fall
gering, weil keine Stufen beziehungsweise
Konolverlogerungen und keine metallischen
Obstruktione n vorha nden wa ren.

Abbildung 5c: Der entfernte Wurzelstift

Abbildung 5d: Für die Weiterversorgung
wurde ein Glasfoserstift zur Befestigung des
Aufbous eingebrocht .

Abbildung 5a : Die insuffiziente Wurzelfüllung
on Zohn | 2 wurde revidiert, indem der zylin-
drische Stift mittels Ultroscholl entfernt wurde.

Abbi ld u ng 5 b : U ltrascha ll spitze
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Abbildung 6o: Bei Zohn 36 ist neben insuffizienten
Wurzelfüllungen mesiobukkol eine frokturierte Feile
zu erkennen.

Abbildu ng 6 b : Röntgen messoufnohme,

Um die Mikroorganismen bekämpfen zu
können, muss zunächst das Wurzelkanal-
füllmaterial entfernt werden, um die Mikro-

organismen und gegebenenfalls nekroti-
sches Gewebe zu erreichen. Da es sich bei
den Mikroorganismen in Fällen von endo-

dontischen Misserfolgen meistens um resis-
tente Keime handelt, kann zusätzlich zu der
üblichen Natriumhypochlorit- und der
Ethylendiamintetraacetat-Lösung mit einer
zweiprozentigen Chlorhexidindiglukonat-
Lösung gespült werden. Dieses Agens
zeigte sich besonders wirksam bei häufig
nachgewiesenen endodontischen Problem-
keimen, zum Beispiel Enterococcus faecalis.
Nach der Spülung mit Natriumhypochlorit
sollte allerdings nicht direkt mit Chlorhexi-
din gespült 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 über 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

mitt lerweile mehrere Hinweise
dafür, dass eine Einlage mit zweipro-
zentigem Chlorhexidin-Gel eine
wesentlich höhere antimikrobielle
Wirkung besitzt als die traditionelle
Kalziumhydroxid-Einlage IStuart,
20061.
Revisionen von Wurzelbehandlun-
gen sind einfach durchzuführen,
wenn bei der Primärbehandlung
keine Präparationsfehler begangen
wurden (Abbildungen 4a und b). Die
Entfernung des Wurzelkanalfüllma-
terials kann mit maschinell betriebe-
nen Nickel-Titan-lnstrumenten oder
auch mit Handinstrumenten erfol-
gen ISchirrmeister, 2006a]. Dabei
können Lösungsmittel für Guttaper-
cha, wie Eukalyptol oder Halothan,
die Revision erleichtern [Schirrmei-
ster, 2006b1. In manchen Fällen kön-
nen Stufenbildungen durch die
primäre endodontische Behandlung

die Aufbereitung bis zum physiologi-

schen Foramen erschweren. In diesen
Fällen können ein bis zwei Mill imeter der
Instrumentenspitze zum Beispiel einer
K-Feile um etwa 45" abgebogen wer-

den. So kann versucht werden, die Stufe
zu passieren und zu glätten.

Entfernung von
Stifiten und Schrauben

lm Rahmen der Revision ist es unabdins i:f':ii;f":;:,?:J:::":,:;::;:ff:.ist 
eine deut'

bar, sämtliche Wurzelstifte und Schrau-
ben zu entfernen, um das apikalwärts
gelegene Kanalsystem reinigen und desinfi- EntlefnUng
zieren zu können. Die Anwendung von hOktUfieftef InStfUmen6
Ultraschall ist dabei das Mittel der Wahl.
Durch die Ultraschallenergie lässt sich die Bei der Revisionsbehandlung stellt die Ent-

Zementfuge zwischen Wurzelkanalwand fernung von abgebrochenen Wurzelkanal-

und Stift beziehungsweise Schraube aufbre- aufbereitungsinstrumenten eine besondere
chen (Abbildungen 5a bis d). Dadurch kann Herausforderung dar (Abbildungen 6a

die metallische Obstruktion gelockert und bis e). Hierbei dient das Operationsmikro-
entfernt werden. Nach der Entfernung des skop in Kombination mit Ultraschallinstru-
Stiftes beziehungsweise der Schraube sind menten als Hilfsmittel bei der Freilegung

die langen diamantierten Ultraschallauf- des koronalen Endes frakturierter Instru-
sätze ebenfalls sehr gut dafür geeignet Ze- mente und deren Entfernung. Weitere Hilfs-
mentreste zwischen dem Stift oder der mittel sind Schraubklemmen, mit denen
Schraube und dem Wurzelkanalfüllmaterial das Fragment in einem Hohlrohr verkeilt
zu beseitigen. werden kann, bevor es aus dem Kanal ent-

Abbildung 6c: Entfernung des frokturierten
lnstrumentes und Mosterpointkontrolle

Abbildung 6d: Abgeschlossene
Revisionsbehondlung
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Abbildung 7o: Umfongreiche Osteolyse ent-
sprechend dem Bild einer Endo-Paro-Lösion

Abbildung 7b: Der lokolisierte Knochenein-
bruch ist ausgeprögt.

fernt wird (wie Instrument Removal System,
Dentsply DeTrey, Konstanz oder Masse-
rann-Kit, Micro-Mega, Oberursel). Entspre-
chend aktueller Untersuchungsergebnisse
beträgt die Erfolgsrate für die Entfernung
eines frakturierten lnstrumentes 87 Prozent

[Suter et al., 2005]. Allerdings muss ein
frakturiertes Instrument nicht zwingend
entfernt werden [Spil i et al., 2005]. Auch

die Passage des Instrumentes führt meist zu
einem Erfolg, wenn die apikal des Frag-
ments gelegenen Kanalanteile fachgerecht
chemo-mechanisch aufbereitet werden
können.

Fortbildungsleil l / 2008

Längsfrakluren

Wurzel-Längsfrakturen stellen nach wie

vor ein großes Problem dar und fordern

in der Regel die Extraktion des betref-
fenden Zahnes beziehungsweise der
betreffenden Wurzel (Abbildungen 7a

bis d). Sie sind häufig schwer zu dia-
gnostizieren. Klinisch fällt oft ein lokali-

sierter. starker Abbau des Alveolarkno-
chens auf. Häufig lassen sich Längsfrak-

turen erst nach chirurgischer Freilegung
mit Sicherheit feststellen. Auch wenn in

einigen Untersuchungen gute Erfolge, zum

Beispiel durch Reimplantation des betref-
fenden Zahnes nach Zusammenkleben der

Fragmente durch Adhäsivtechniken, be-
richtet werden [Kawai & Masaka, 2002],
gibt es heute noch keine praxisreife Thera-
piemöglichkeit.

Zusammenfassung

Nach einer genauen Diagnose und Thera-
pieplanung können mit den heutigen Mit-
teln (zum Beispiel Nickel-Titan-lnstru-
mente, Operationsmikroskop, Ultraschall in-
strumente) viele Zähne erfolgreich behan-
delt werden, die in der Vergangenheit als
nicht erhaltungswürdig eingestuft werden

mussten. Stark gekrümmte, obliterierte und
akzessorische Wurzelkanäle stellen zwar im-
mer noch eine Herausforderung dar, lassen
sich aber in der Regel mit den adäquaten
Techniken und Mitteln behandeln - ebenso
wie Zähne mit abgebrochenen Instrumen-
ten. Die Crenzen der Endodontie und der
Zahnerhaltung sind in jedem Fall bei Zäh-
nen mit Wurzellängsfrakturen und frag-
licher Restaurierbarkeit aufgrund geringer

Resthartsubstanz zu ziehen.

Abbildung 7d: ... und eine Löngsfroktur on der
mesialen Wurzel sichtbor.
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Abbildung 7c: Noch Extroktion des Zohnes
wurden ein ousgeprögtes Granulom ...
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