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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Diese Ubersicht stellt Aspekte dar, denen im Vorfeld, wihrend und nach der endodontischen Behandlung in Hinblick auf die
Vermeidung von ,Stolpersteinen” bei der Therapie besondere Beachtung geschenkt werden muss.
This manuscript summarizes patient and tooth related problems occurring during endodontic treatment and offers suggestions as

to how to identify, avoid and address such complications.

Zusammenfassung: In der Endodontie stehen heute

vielfaltige, moderne Mdglichkeiten zur Diagnostik,
Desinfektion und Aufbereitung des Wurzelkanalsystems so-
wie zur Obturation zur Verfligung.
So kann heute bei sorgfaltiger Diagnostik und Therapieent-
scheidung sowie adédquater Therapie in den meisten Féllen —
abhdangig von der Ausgangssituation (mit vs. ohne apikale
Parodontitis/Erst- vs. Revisionsbehandlung) — mit Erfolg dem
Wunsch des Patienten nach dem Erhalt des eigenen Zahnes
entsprochen werden.
Dies berticksichtigt jedoch nicht, dass sich der endodontisch
tatige Zahnarzt immer wieder mit Komplikationen im Rah-
men endodontischer Behandlungen und mit Misserfolgen
der Therapie auseinandersetzen muss, die bereits entweder
im Rahmen der Erstbehandlung an sich oder bei der Revision
auftreten. Die Ursachen fiir einen endodontischen Misserfolg
sind vielféltig, und es gilt in erster Linie, bereits im Rahmen
der Diagnostik und Behandlungsplanung aber auch wahrend
der Therapie mogliche Komplikationen zu erkennen und
Misserfolgen vorzubeugen. Diese Ubersicht erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit, stellt jedoch unter Beriicksichti-
gung der aktuellen Literatur Aspekte hervor, denen im Vor-
feld, wahrend und nach der Behandlung in Hinblick auf die
Vermeidung von , Stolpersteinen” bei der Therapie besonde-
re Beachtung geschenkt werden muss.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 193-208)

Schliisselworter: Endodontie; Komplikationen; Revision;
Zugangskavitdt; Darstellung Kandle; Fragment; Perforation

Summary: Recent developments in the field of endodontics
focusing especially on the use of loupes and the operating
microscope as well as on diagnostics, chemo-mechanical de-
bridement, instrumentation and obturation have consider-
ably influenced the outcome of initial endodontic treatment
and secondary treatment when applicable.

Therefore, with thorough diagnostics and therapeutic decision
making as well as adequate treatment according to current
guidelines, the patients’ desire to “save their own tooth” can
be addressed with a high probability of success — depending
upon the initial situation (with vs. without periapical lesion/in-
itial treatment vs. retreatment).

However, despite technical developments and the use of
high magnification, dentists still encounter complications
and difficulties during endodontic treatment that may put
success into question and that need to be addressed. Prob-
lems encountered in endodontics may include patient-re-
lated factors (age, general health, compliance) and tooth re-
lated factors (difficult access, curved canals, accessory canals,
steps, ledges, infractures and more). Some complications can
be avoided through thorough diagnostics and interpretation
of x-rays, if this is not possible, action needs to be taken dur-
ing endodontic treatment. This manuscript — though far from
claiming completeness — summarizes patient related and
tooth related problems occurring during endodontic treat-
ment and offers suggestions as to how to identify, avoid and
address such complications.

Keywords: root canal treatment,; complications; revision; access
cavity; accessory canals; fragments; perforation
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1 Komplikationen in der
Endodontie - wie kann man
sie vermeiden?

Schwierigkeiten bei der endodontischen
Behandlung treten nicht erst mit der
Identifikation einer Instrumentenfrak-
tur, einer via falsa oder einer Infraktur auf
—schon viel frither konnen sich Probleme
abzeichnen, die letztendlich langfristig
in einem Misserfolg der Therapie miin-
den missen. Bereits im Rahmen von
Anamnese und Indikationsstellung, Be-
fund, Diagnostik und Therapieentschei-
dung miissen mogliche Faktoren, die zu
Problemen fithren konnten, beriicksich-
tigt werden. Schliisselfragen fiir eine en-
dodontische Therapie sind die Abklarung
der Indikationsstellung fiir eine ortho-
grade Wurzelkanalbehandlung im indi-
viduellen Patientenfall, die Nutzen-Risi-
ko Abschitzung unter dem Aspekt eines
langfristigen Therapieerfolges, sowie die
Moglichkeit der funktionellen Rehabili-
tation des Zahnes im Rahmen des Ge-
samtkonzeptes [31, 46, 85].

Insgesamt wird die Erfolgsrate endo-
dontischer Behandlungen heute bei der
primédren Wurzelkanalbehandlung mit
71-83 % angegeben [99], die sich im Fall
der Revision auf 59-81 % reduziert [99].
Weiterhin wird die Erfolgsrate sowohl bei
der Erstbehandlung als auch bei der Revi-
sion durch das Vorhandensein einer pe-
riapikalen Lasion beeinflusst [19, 29, 85,
99]. Als Erfolg wird eine Wurzelkanalbe-
handlung dann bezeichnet, wenn Kkli-
nische Symptome fehlen, radiologisch
keine pathologischen Verinderungen
der periapikalen Gewebe identifizierbar
oder rontgenologisch erkennbare apikale
Parodontopathien ausgeheilt sind [27].
Der Patient kann jedoch ,seinen Zahn“
nicht erhalten, wenn die Infektion des
Wurzelkanalsystems nicht
werden kann, besonders dann nicht,
wenn Komplikationen auftreten, die die

eliminiert

Therapie erschweren oder den Behand-
lungserfolg in Frage stellen. Diese Fille
werden in der Statistik selten erfasst.

Wo aber genau liegen diese Proble-
me, deren Kenntnisse und Berticksichti-
gung dazu beitragen sollen, Komplikatio-
nen zu vermeiden?

Komplikationen in der Endodontie
umfassen patientenbezogene und zahn-
bezogene, biologische, anatomisch-
morphologische sowie technische und
instrumentenbezogene Faktoren im
Rahmen der initialen endodontischen

Therapie, aber auch im Rahmen der Revi-
sionsbehandlung. Komplikationsmana-
gement in der Endodontie bedeutet ne-
ben der Berticksichtigung patientenbezo-
gener Faktoren und behandlerbezogener
Faktoren (Spezialisierung, Erfahrung) ei-
ne sorgfaltige Infektionskontrolle (Anle-
gen von Kofferdam), eine bakteriendich-
te prd-endodontische Restauration, die
Entfernung von Uberhingen und Restge-
webe bei Prdparation der endodonti-
schen Zugangskavitdt, das Aufsuchen so-
wie die Aufbereitung aller Wurzelkanile
auf Arbeitslange, die Vermeidung von
Perforationen und Stufen, die dichte Ob-
turation und letztendlich eine bakterien-
dichte und klinisch langlebige post-endo-
dontische Restauration.

Im Vorfeld des Therapieentscheides
fir eine Wurzelkanalbehandlung steht
immer die Frage, ob der betreffende
Zahn im Rahmen des Gesamtkonzeptes
und der individuellen Patientensituati-
on erhaltungswiirdig ist. Zu bedenken
sind dabei neben dem Allgemein-
zustand des Patienten auch die parodon-
tale Situation sowie Moglichkeiten der
restaurativen Versorgung. Als Alternati-
ve steht die Extraktion ohne bzw. mit
einem Ersatz in Form einer protheti-
schen Losung oder eines Implantates zur
Diskussion.

2 Komplikationsmanagement —
patientenbezogene Faktoren

2.1 Allgemeinmedizinische
Komplikationen

Es ist heute Tatsache, dass die Bevolkerung
zunehmend dlter wird (Statistisches

Bundesamt, https://www.destatis.de) und
mehr Senioren mehr eigene Zihne auf-

weisen (Deutsche Mundgesundheitsstu-
die, DMS IV, 2005). Wie bei Patienten aller
Altersstufen stehen der Wunsch nach dem
Erhalt der eigenen Zihne und die Vermei-
dung aufwindiger prothetischer oder im-
plantologischer Mafinahmen im Vorder-
grund. Gleichzeitig steigt aber auch das
Behandlungsrisiko  bei  bestehenden
Grunderkrankungen — auch im Rahmen
endodontischer Behandlungen. In diesem
Zusammenhang wird die Korrelation
odontogener Erkrankungen mit dem Auf-
treten oder der Exazerbation systemischer
Erkrankungen unter aktuellen Gesichts-
punkten neu und kontrovers diskutiert.
Im Rahmen endodontischer Maf3-
nahmen kann es zu einer transitorischen
Bakteridmie kommen, die bei entspre-
chender Disposition des Patienten unter
allgemeinmedizinischen Gesichtspunk-
ten eine antibiotische Abschirmung er-
fordert. Murray et al. [66] geben in einer
Literaturiibersicht die Inzidenz von tran-
sitorischen Bakteridmien im Rahmen
zahndrztlicher Eingriffe mit 34-100 %
an. Bei endodontischen Eingriffen liegt
die Inzidenz fiir eine transitorische Bak-
teriamie bei 31-54 % [21]. Mittels Phano-
typisierung und Genotypisierung konn-
ten die in der Blutbahn identifizierten
Mikroorganismen mit den im Wurzel-
kanalsystem vorhandenen Bakterien kor-
reliert werden [20]. Das Risiko der tran-
sitorischen Bakteridmie besteht nach
Murray et al. [66] dabei nicht nur bei
Uberinstrumentierung, sondern auch bei
der solitdren intrakanaldren Instrumen-
tierung. Vor diesem Hintergrund er-
scheint eine antibiotische Abschirmung
im Rahmen einer endodontischen Be-
handlung bei Grunderkrankungen bzw.
Dispositionen der Patienten wie kon-
genitalen Herzvitien, Rheumatischem
Fieber, Zustand nach Radiatio, oder bei

Abbildung 1 Detektion von Infrakturen durch Darstellung mit Methylenblau.

Figure 1 Detection of fractures of the hard tooth tissues with methylen blue.
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Abbildung 2 Pri-endodontische Aufbaufiillung in Adhéasivtechnik zur Sicherstellung eines kontaminationsfreien Arbeitsgebietes. a) Pra-operati-

ves Rontgenbild; b) Zustand nach Stift- und Kariesentfernung; €) und d) Capillary Tip (Ultradent) als Platzhalter fiir den Zugang zum Wurzelka-

nal; @) provisorischer Aufbau in Adhésivtechnik; f) und g) Kofferdam, vestibular und oral Kompositretentionen fiir die Kofferdamklammer und in-

dividuelle Abdichtung mit OpalDam (Ultradent); h) postoperatives Rontgenbild nach 2 Jahren.

Figure 2 Adhesive, pre-endodontic restoration to avoid contamination during endodontic treatment: a) pre-operative x-ray; b) situation after re-

moval of caries and endodontic post; €) and d) Capillary Tip (Ultradent) to keep the root canal space open; e) provisional adhesive restoration;

f) and g) rubberdam with vestibular and oral composite retentions to secure the rubber dam bracket and individual sealing of the area around the

tooth with OpalDam (Ultradent; h) post-operative x-ray after 2 years.

Patienten mit chirurgisch korrigierten
Herz- und Gefédferkrankungen (bis 6 Mo-
nate post-OP, bei Implantation von
Fremdmaterial — Herzklappen, oder bei
operierten Herzfehlern mit Restbefund)
nach konsiliarischer Riicksprache mit
den behandelnden Arzten indiziert.
Interessant erscheint es im vorliegen-
den Rahmen, den Zusammenhang zwi-
schen moglichen Bakteridmien bei endo-
dontischer Therapie und hdmatogenen
Infektionen von Gelenkprothesen dar-
zustellen, da dieser Aspekt in der Litera-
tur hochst kontrovers diskutiert wird.
Bisher wurde von der American Academy
of Orthopedic Surgeons (2009) eine anti-
biotische Abschirmung vor invasiven
Eingriffen, die mit der Gefahr einer Bak-
teridmie einhergehen, bei Risikogruppen
nachdriicklich empfohlen, um das Risiko
hdmatogener Infektionen von Gelenk-
prothesen gering zu halten. Als Risiko-
gruppen wurden immunsupprimierte
Patienten, Patienten mit entziindlichen
Arthropathien, Patienten nach Infektion
einer Gelenkprothese, sowie Patienten
mit Zustand nach Radiatio, mit insulin-
abhidngigem (Typ I) Diabetes oder mit ei-

ner Tumorerkrankung hervorgehoben
[54]. Diese Empfehlungen werden von
Berbari et al. [7] relativiert. Die Autoren
geben an, dass die Infektionen der Endo-
prothesen nicht mit den vorausgegange-
nen zahnirztlichen Behandlungen kor-
reliert werden konnten und eine prophy-
laktische Abschirmung
nicht zu einer statistisch signifikanten
Reduktion eines Risikos fiir die hdmato-

antibiotische

logische Infektion einer Endoprothese
fiihrte. Berbari et al. [7] fiihren - unter-
sttitzt von Zimmerli et al. [102] — aus, dass
im Einklang mit den aktuellen Richtlini-
en (2012) der American Academy of Or-
thopaedic Surgeons und der American
Dental Association [1] eine prophylakti-
sche Antibiose vor zahndirztlichen Ein-
griffen nicht bei allen Patienten mit En-
doprothesen grundsitzlich erforderlich
ist. Vielmehr weisen die Autoren auf die
Bedeutung einer suffizienten Mund-
hygiene und regelméfiger, professionel-
ler Zahnreinigung in kiirzeren Recall-Ab-
stinden hin. Diese Mafinahmen hatten
in der durchgefiihrten Untersuchung ei-
nen hoheren Einfluss auf die Inzidenz
der Infektion.

Schlussfolgernd kann man auf der
Basis dieser Ausfiihrungen die Kon-
sequenz ziehen, dass vor allem bei dlte-
ren Patienten mit entsprechender Dis-
position vor der Durchfiihrung der en-
dodontischen Behandlung in Abspra-
che mit dem betreuenden Hausarzt
oder Facharzt ein individuelles Risiko-
profil erstellt werden sollte. Auf der Ba-
sis dieses Risikoprofils kann die Indika-
tion fiir oder gegen eine Wurzelkanal-
behandlung aufgrund moglicher pa-
tientenbezogener
stellt werden.

Risikofaktoren ge-

3 Komplikationsmanagement
- Ausstattungs- und instru-
mentenbezogene Faktoren

Risikomanagement in der Endodontie
erfordert neben einer fundierten klini-
schen Erfahrung oder Spezialisierung
auch eine entsprechende instrumen-
telle Ausstattung. Im Vordergrund die-
ses Aspektes bei der endodontischen
Behandlung stehen Vergroflerungshil-
fen wie Lupenbrillen und Dentalmi-
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Abbildung 3 Zentrale Lage des Pulpakavums auf Hohe der Schmelz-
Zement-Grenze (bei prothetisch versorgten Zahnen: Praparations-
grenze): Die Wande der Pulpakammer verlaufen parallel zur duReren
Oberflache des Zahnes und die Wandstarke zwischen Pulpakavum und
Zahnoberflache ist iber den gesamten Umfang konstant.

Figure 3 On the level of the cemento-enamel-junction (teeth with
crown preparations: cervical preparation borderline), the pulp
chamber is located centrally within the tooth, pulp chamber walls are
parallel to external tooth surfaces and the thickness of the dentin be-
tween pulp chamber wall and external surface is constant.

Abbildung 4a) Zerstorung der Orientierungshilfen am Pulpakam-
merboden durch ungeeignetes Trepanationsinstrumentarium. b) Bei-
spiel: mégliche Instrumente zur Er6ffnung und Préparation der Zu-
gangskavitat. €) Orientierungshilfen am Boden der Pulpakammer:
dunkle Fusionslinien mit Kanaleingdngen abgegrenzt zum hellen, zir-
kumferenten Dentin.

Figure 4a) Destruction of the “landmarks” along the pulp chamber
floor due to unsuitable instruments used for access cavity preparation.
b) Suitable instruments for access cavity preparation. €) “Landmarks”
along the cavity floor: darker fusion lines of roots with canal entrances

at their ends as compared to lighter surrounding dentin.

Abbildung 5 Die Wurzelkanaleingénge liegen am Ende der Fusions-
linien und stets in den Winkeln der Ubergange zwischen Pulpakam-
merboden und Dentinwand.

Figure 5 Root canal entrances are situated at the end of the fusion

lines and always within the ankles formed between pulp chamber floor

Abbildung 6a) und b) Unterkiefer-Molar: symmetrische Lage der
Wurzelkanaleingdnge zu einer gedachten mesio-distalen Linie. €) Die-
se GesetzmaRigkeit weisen Oberkiefermolaren nicht auf.

Figure 6a) and b) Lower molar: root canal access to mesial canals is

symmetrical to an assumed mesio-distal line. €) This does not apply

and circumferential dentin.

kroskop einerseits sowie aktuelle In-
strumentensysteme zur manuellen
und maschinellen Aufbereitung, Des-
infektion und Obturation anderer-

seits.

3.1 Lupenbrillen und

Dentalmikroskop
Kann eine Wurzelkanalbehandlung
ausschlie8lich unter der Verwendung
einer Lupenbrille oder eines Dentalmi-
kroskops erfolgreich durchgefiihrt wer-
den?

Die Einfiihrung von Lupenbrille
und Dentalmikroskop haben die moder-
ne Endodontie wesentlich beeinflusst.

for upper molars.

Der Einsatz optischer Vergrofierungshil-
fen in der Endodontie bringt Vorteile
mit sich, die die Prognose einer Wurzel-
kanalbehandlung verbessern und in vie-
len Fillen ein Komplikationsmanage-
ment bei endodontischen Behandlun-
gen erst moglich machen [27, 89]. Ver-
groferung und optimale Ausleuchtung
des Arbeitsfeldes erlauben eine erweiter-
te visuelle Kontrolle und ermdglichen
es, in Kombination mit zusatzlicher in-
strumenteller Ausstattung (z.B. Schall-
oder Ultraschallgerdte) und speziell fiir
das Arbeiten mit dem Dentalmikroskop
entwickelten Instrumenten
e akzessorische oder durch Dentikel
bzw. Sklerotisierungen verengte oder

gesamthaft obliterierte Kandle dar-
zustellen sowie

e Abweichungen von der Kanalgeo-
metrie in Form von unerwarteten Wur-
zelteilungen oder Einziehungen fest-
zustellen,

e Perforationen zu detektieren und un-
ter optischer Vergrofierung zu decken,

e frakturierte Instrumente zu entfernen,

e die Aufbereitung und Reinigung des
Wurzelkanaldentins zu evaluieren so-
wie

e Therapiesicherheit bei ldngsfrakturier-
ten Zdhnen zu erreichen.

Eichenberger et al. [24, 25] und Perrin et

al. [77] zeigten, dass sich die Sehschérfe

unabhidngig von Alter oder Sehkraft
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durch den Einsatz von Vergroflerungs-
hilfen signifikant verbessert. Dies re-
sultiert in einer Optimierung der The-
rapiedurchfithrung durch Vergrofie-
rungshilfen und das Dentalmikroskop
an sich, unterstiitzt aber auch im Vor-
feld die Absicherung der Therapieent-
scheidung beziiglich Kontraindikatio-
nen zur endodontischen Behandlung
(z.B. Detektion von Infrakturen o0.4d.)
(Abb. 1) oder eine fundierte Versagens-
analyse vor der Revision [89].

3.2 Instrumentelle
Zusatzausstattung

Die Weiterentwicklung der instru-
mentellen Zusatzausstattung wie digi-
tale Rontgentechnik, Einsatz der digi-
talen Volumentomographie, maschi-
nelle Aufbereitung mit Nickel-Titan-
Instrumenten, Einsatz ultraschall-
und schallgetriebener Instrumente im
Rahmen von Aufbereitung und Des-
infektion hat die Moglichkeiten und
Grenzen der endodontischen Be-
handlung in Diagnostik und Therapie
in den letzten Jahren stark erweitert
[23, 70].

Fur das Arbeiten mit dem Dental-
mikroskop muss die instrumentelle
Zusatzausstattung so konzipiert wer-
den, dass durch {iberlange Schifte
und entsprechend grazile Arbeits-
enden dem Arbeiten mit dem Dental-
mikroskop zum einen und der Dar-
stellung und Erreichbarkeit der grazi-
len Strukturen zum anderen Rech-
nung getragen wird. Das Spektrum
umfasst heute unter anderem Instru-
mente mit tberlangen Handgriffen
(Micro-Opener & Micro-Debrider,
Dentsply Maillefer) zur Exploration
graziler Kanile oder akzessorischer
Kanaile, iiberlange = Rosenbohrer
(Longneck Rosenbohrer LN Bur,
Dentsply DeTrey; Mani MI Stainless
Burs 28 mm, Mounce) sowie tiberlan-
ge Gates Bohrer und Schall- und Ul-
traschall-Ansdtze fiir die KaVo Sonic-
Flex- und EMS Piezon Master Systeme,
diamantiert oder lamelliert, zur Dar-
stellung der Wurzelkandle und Auf-
bereitung der Eingdnge im Rahmen
der Prdparation der endodontischen
Zugangskavitdt. Spezielle Hand- und
maschinelle Instrumente erleichtern
den Zugang und die mechanische
Aufbereitung durch die Prdparation
des Gleitpfades.

Abbildung 7 Individuelle Morphologie eines OK Molaren: a) Zustand nach Préparation der

Zugangskavitat; b) Darstellung des mb2 mit Ultraschall; €) db2 und db3 entlang der Fusionsli-

nie zwischen disto-bukkalem und palatinalem Kanal; d) Zustand nach Obturation aller Kanéle;

€) Rontgenkontrollaufnahme orthograd; f) Rontgenkontrollaufnahme distal-exzentrisch;

g) Rontgenbefund nach 6 Jahren.

Figure 7 Individual morphology of an upper molar: a) after access cavity preparation; b) ac-

cess to mb2 with sonic tip; €) along the fusion line between the distal and the palatinal canal,

an accessory db2 and db3 are identified; d) situation after obturation of all six canals; e) x-ray

orthograde; f) x-ray from distal aspect; g) radiologic situation after six years.

Abbildung 8 Asymmetrischer Verlauf des Messinstrumentes zur Wurzelform im Rontgenbild

als Indikator fur einen weiteren Kanal.

Figure 8 The instrument (silver point) is not situated centrally within the root canal but there is

an asymmetry. Therefore, a second canal must be present.

4 Komplikationsmanagement
- zahnbezogene Faktoren

Die weitaus meisten ,Stolpersteine” sind
im Bereich der zahnbezogenen Faktoren
zu finden. Hier kdnnen bereits bei der pra-
endodontischen Restauration sowie bei
der Prdparation der Zugangskavitit und
der Darstellung der Wurzelkanile Proble-
me vermieden werden, die durch eine in-

suffiziente Restauration oder provisorische
Versorgung, mangelnde Infektionskon-
trolle durch das Nicht-Anlegen von Koffer-
dam, die Nicht-Beachtung von Gesetz-
maifigkeiten bei Trepanation, Praparation
der Zugangskavitit und Darstellung der
Wurzelkanile, Fehler bei der Bestimmung
der Arbeitslange sowie durch Blockierun-
gen, Stufen, Kanal-Verlagerungen und Per-
forationen entstehen kénnen.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




B. Thonemann, M. Federlin:

Komplikationsmanagement in der Endodontie

198 Management of complications during endodontic treatment

Abbildung 9 Optischer ,Stopp” im Wurzelkanal und asymmetrischer Verlauf der Messinstrumente (Silberstifte): Teilung des Wurzelkanals im api-

kalen Wurzeldrittel (Pfeile).

Figure 9 Optical ,Stop” within the root canal and asymmetrical localisation of the measuring instruments: splitting of the root canals within the

apical root canal third (arrows).

i

Abbildung 10 Darstellung des 4. Wurzelkanals (mb2) bei Zahn 17.
Figure 10 Preparation of access to mb2 (4th canal) within tooth 17.

4.1 Einfluss einer bakteriendichten
pré- und post-endodontischen
Restauration

Rayund Trope [79] konnten schon 1995 ei-
ne positive Korrelation zwischen einer
suffizienten endodontischen Behandlung
und einer suffizienten koronalen Restau-
ration darstellen. Die Qualitdt der inter-
medidren und der definitiven Versorgung
ist ein wesentlicher Ko-Faktor fiir den Er-
folg einer endodontischen Behandlung
[26, 35, 67-69]. Im Rahmen der préa-endo-
dontischen Versorgung wird einer mog-
lichst minimal-invasiven Therapie unter
Einsatz der Adhédsivtechnik der Vorzug ge-
geben [83, 84] (Abb. 2). Die definitive Ver-
sorgung nach der endodontischen Be-
handlung soll zur Vermeidung einer Rein-
fektion ohne Wartezeiten unmittelbar
nach erfolgreichem Abschluss der Wurzel-
kanalfiillungstherapie erfolgen [22, 30,
49, 59, 91]. Ziele der definitiven Versor-

einem Kanaleingang.

Abbildung 11 Unterkiefer Frontzdhne: Zahn 42 mit zwei Kanalein-
gadngen in vestibulo-oraler Richtung (rechts: Ausschnitt), Zahn 41 mit

Figure 11 Lower incisors: tooth 42 with two root canal entrances in vesti-

bulo-oral direction (right: magnification); tooth 41 with one central canal.

gung sind die langfristige Versiegelung des
Wurzelkanalsystems, die Wiederherstel-
lung der Funktion und die Reduktion des
Versagensrisikos (Frakturen/Infrakturen).
Im Rahmen der post-endodontischen
Versorgung richtet sich die Therapieent-
scheidung nach dem Destruktionsgrad
des Zahnes und der verfligharen
Restzahnhartsubstanz. Auch hier ermog-
licht die Adhésivtechnik sowohl im Rah-
men der adhdsiven Fiillungstherapie, als
auch in Verbindung mit direkten, adhasiv
eingegliederten Stiftaufbauten, sowie ad-
hiésiv befestigten, indirekten Finzelzahn-
restaurationen eine langfristig stabile,
bakteriendichte Restauration endodon-
tisch behandelter Zihne [49, 60, 95].
Eine vermeintliche Versprodung der
Zahnhartsubstanzen durch Verdnderung
der physikalischen Eigenschaften des Den-
tins im Rahmen der endodontischen Be-
handlung ist keine Komplikation und ist
nicht Ursache fiir eine Erhohung der Frak-

turanfilligkeit nach Wurzelkanalbehand-
lung [22, 32, 80, 81]. Vielmehr ist es die me-
chanische Schwichung des Wurzelkanal-
dentins im Rahmen von Trepanation, Auf-
bereitung und Obturation, die langfristig
oder auch schon nach kurzer Zeit zu Mikro-
rissen und Infrakturen fithren kann [15,
22]. Der Verlust der Mechanorezeptoren
des Endodonts und die Gefahr einer damit
verbundenen Uberbelastung bei der Masti-
kation stellen ein weiteres Risiko dar.

4.2 Praparation der Zugangskavitat
und Darstellung aller
Wurzelkanaleingdnge

Die erste Hiirde im Rahmen der endo-
dontischen Behandlung ist die Pra-
paration der Zugangskavitdt. Proble-
me entstehen dann, wenn Kippungen
und Stellungsanaomalien vorliegen,
wenn die behandlungsbediirftigen
Zahne prothetisch versorgt sind oder
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Abbildung 12 Akzessorischer Kanal in der mesialen Wurzel Zahn 37 nach zweifacher Wurzelspitzenresektion und Guided Bone Regeneration

(GBR) alio loco; @) akzessorischer, medialer Kanal in der mesialen Wurzel (Pfeil); b) vollsténdige Entfernung der Septen wegen persistierender

Entziindungszeichen; c) apikaler MTA Plug; d) Ubersichtsaufnahme vor Behandlungsbeginn; e) apikale Obturation mit MTA; f) WF Kontrolle

nach 2 Jahren.

Figure 12 Additional canal in the mesial root of tooth 37 after repeated root resection and guided-bone-regeneration (GBR) alio loco; a) addi-

tional medial canal within the mesial root (arrow); b) complete removal of septum between canals due to persisting inflammation; €) apical MTA

plug; d) x-ray taken prior to secondary treatment; ) apical obturation with MTA; f) x-ray 2 years after treatment.

Abbildung 13 Dentikel konnen bereits im
Rontgenbild identifiziert werden (oben links,
a). Beispiele fiir Dentikel, die das Lumen des

Pulpakavums einengen und den Zugang zu

den Wurzelkanalen erschweren (unten, ¢, d).

Rontgenaufnahme nach Abschluss der Be-
handlung. (oben rechts, b).

Figure 13 Pulp stones may already be
identified in the diagnostic x-ray (upper
left, @). Examples of pulp stones impeding
access to the pulp chamber and root canals
(lower images, ¢, d). X-ray following root
canal treatment and final restoration

(upper right, b).

wenn ungeeignete Instrumente zur
Trepanation verwendet werden.

Eine korrekte Zugangskavitdt ist
die Basis fiir alle folgenden endodonti-
schen Mafinahmen. Sie sollte ausrei-
chend extendiert sein, um einen gera-
den Zugang zu den Kandélen zu ermog-
lichen, gleichzeitig aber die Zahnhart-
substanz nicht tiberméfiig schwachen.
Eine Rontgenaufnahme, die die pra-
operative Situation vor der Trepanati-
on darstellt ist erforderlich, um die
Tiefe der Trepanation und die Achs-
richtung des zu trepanierenden Zah-
nes abzuschdtzen. Nach Krasner und
Rankow [50] gibt es einige Gesetz-
mafligkeiten, die — auch bei mit indi-
rekten Restaurationen versorgten Zih-
nen - eine Lokalisation der Pulpakam-
mer erleichtern und helfen, eine akzi-
dentelle Perforation zu vermeiden. So
liegt auf Hohe der Schmelz-Zement-
Grenze (SZG), die auch nach protheti-
scher Versorgung noch nachvollzieh-
bar ist, die Pulpakammer immer im
Zentrum des Zahnes, die Wande der
Pulpakammer verlaufen parallel zur
dufleren Oberfliche des Zahnes und
die Wandstérke zwischen Pulpakavum
und Zahnoberfldche ist auf der Hohe
der SZG iber den gesamten Umfang
konstant [S0] (Abb. 3).

Das Auftinden der Wurzelkandle wird
durch natiirliche und gesetzmafige Ori-
entierungshilfen (Farbverauf, ,Landkar-
te”) am Boden der Pulpakammer erleich-
tert [50]. Dazu ist es notwendig, diese
Morphologie nicht durch ungeeignetes
Instrumentarium bei der Trepanation wie
beispielsweise Diamantzylinder mit be-
legter Stirnflache zu zerstoren (Abb. 4a).
Wihrend das zu trepanierende Material
die Auswahl des Instrumentes zur Pri-
paration der Zugangskavitit bestimmt
(Transmetal, Dentsply DeTrey; Endo-Ac-
cess Bur, Dentsply; speziell fiir Zirkon-
dioxid: ZR6801.314.10, Komet) kommen
nach der Eréffnung des Pulpakavums
Schleifkorper zum Einsatz, die an der In-
strumentenspitze nicht belegt sind (En-
do-Z-Bur, Dentsply oder LA Axxess Burs,
Sybron Endo). Sie erhalten die Morpholo-
gie des Pulpakammerbodens und erleich-
tern damit das Auffinden der Wurzelkani-
le nach den Regeln von Krasner und Ran-
kow [50, 92] (Abb. 4b). So hat der Boden
des Pulpakavums im Vergleich zu den
Winden eine dunklere Farbe, bedingt
durch die entwicklungsbedingten Ver-
schmelzungen der Wurzeln. Dieser Farb-
unterschied grenzt Pulpakammerboden
und zirkumferente Dentinwdnde scharf
gegeneinander ab, im Bereich des hel-
leren, zirkumferenten Dentins sollte
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Abbildung 14 Mit einer an der Instrumentenspitze stark vorgebogenen K-Handfeile wird die Stufe sondiert, anschlieRend das Instrument um

180 Grad gedreht und der originale Kanalverlauf wieder sondiert. Der urspriingliche Kanalverlauf ist aufgrund der Rigiditdt der initial verwendeten

Instrumente im Bereich der Innenkurvatur sowohl in mesio-distaler als auch in oral-vestibuldrer Richtung zu erwarten (griine Bereiche).

Figure 14 With a K-handfile bent at the instrument tip the ledge is identified. Subsequently, the file is turned for 180 degrees and the original

canal is explored. Due to the rigidity of the initial instrument responsible for the preparation of the ledge, the original canal must be anticipated in

the area of the internal curvature in mesio-distal as well as in oral-vestibular direction (green areas).

nicht nach Kanaleingdngen gesucht wer-
den (cave: Perforation) [SO] (Abb. 4c). Die
Waurzelkanaleingdnge liegen am Ende die-
ser Entwicklungslinien am Pulpakammer-
boden und stets in den Winkeln der Uber-
gange zwischen Pulpakammerboden und
Dentinwand [50] (Abb. 5). Weiterhin sind
Reparaturdentin oder Kalzifikationen hel-
ler als der Boden des Pulpakavums und
verdecken diesen und die Wurzelkanal-
eingdnge bei Obliterationen haufig. Bei
Unterkiefermolaren gilt, dass die Wurzel-
kanaleinginge jeweils in gleichem Ab-
stand zu einer in mesio-distaler Richtung
gezogenen Linie durch die Mitte des Pul-
pakammerbodens und senkrecht zu die-
ser gedachten Linie auf einer Linie liegen.
Aus diesen Gesetzmifigkeiten kann man
anhand der vorgefundenen Geometrie
gegebenenfalls das Vorhandensein eines
2., distalen Wurzelkanals ableiten. Beim
ersten Oberkiefermolaren ergibt sich aus
der Lage der Verschmelzungslinien der
Wurzeln entlang des Pulpakammerbo-
dens auch die mogliche Lage des Eingangs
des mb2 [50] (Abb. 6).

4.3 Das Auffinden aller
Wurzelkanile

Fiir den langfristigen Erfolg einer endo-
dontischen Behandlung ist es von Be-
deutung, moglichst das gesamte Wurzel-
kanalsystem mechanisch aufzubereiten,
durch den Einsatz von Spiillosungen zu
desinfizieren und durch eine entspre-
chende Obturation bakteriendicht zu
verschliefen. Ein Ubersehen von (akzes-
sorischen) Kanilen oder deren insuffi-

ziente Aufbereitung koénnen zu persis-
tierenden Entziindungen oder zu Flare-
ups fithren und eine Revision erforder-
lich machen (Abb. 7).

Schon die Ubersichtsaufnahme kann
Hinweise auf mogliche Besonderheiten
und eine abweichende Anzahl von Wur-
zelkanilen geben: hierzu zdhlen z.B. eine
im Rontgenbild erkennbare exzentrische
Lage des Wurzelkanals in der Wurzel
(Abb. 8) oder ein vermeintlicher Stopp
des Kanallumens bei einem scheinbar
gut nachvollziehbaren Wurzelkanal im
koronalen Anteil (Abb. 9). Bei Molaren
konnen doppelte Aufienkontouren ein
Hinweis auf das Vorhandensein eines
weiteren Wurzelkanals sein. Immer un-
terstiitzen zusidtzliche Rontgenbilder aus
einer anderen Projektionsrichtung diese
Annahmen. In der Literatur finden sich
Angaben zur Hiufigkeit der moglichen
Anzahl von Wurzelkanélen. Bemerkens-
wert ist, dass der zweite obere Pramolar in
28-51 % zwei Kanile aufweist, und dass
der erste und zweite obere Pramolar zu
1-6 % auch drei Kanile aufweisen kon-
nen, wobei sich in der Regel zwei Kanile
bukkal und ein Kanal palatinal befinden
[44]. Nach Hiilsmann zihlen vor allem
erste obere Molaren (95 %: 4 Kandle) und
Unterkiefer Frontzdhne (20-30 %: 2 Ka-
nile) zu den kritischen Zihnen in Hin-
blick auf akzessorische Wurzelkanile
[42]. Der erste obere Molar weist nach
Angaben in der Literatur [44] in bis zu
95 % vier Kandle auf, wobei der zusatzli-
che Kanal ein zweiter Kanal in der mesio-
bukkalen Wurzel ist (mb2) und sich in
der Regel entlang der Entwicklungslinie

zwischen mesio-bukkaler und palatinaler
Waurzel findet (Abb. 10). In ca. 2 % weist
der Kanal in der mesio-bukkalen Wurzel
oberer erster Molaren eine c-férmige
Konfiguration auf. Bei Unterkiefer-Front-
zdahnen finden sich in bis zu 40 % zwei
Kanile in vestibulo-oraler Richtung. Bei
der Darstellung der Wurzelkanéle im Un-
terkiefer Frontzahnbereich sollte dem
Rechnung getragen werden (Abb. 11).
Gegebenenfalls kann hier eine Trepanati-
on von vestibuldr erforderlich sein, um
einen geraden Zugang zu den Kanilen zu
erreichen. Nicht dargestellte und nicht-
aufbereitete (akzessorische) Kanile bein-
halten das Risiko einer Reinfektion und
der Notwendigkeit einer Revisions-
behandlung [87] (Abb. 12).

4.4 Die chemo-mechanische
Aufbereitung

Paqué et al. und Peters et al. [72, 73, 78]
haben anhand von dreidimensionalen
Darstellungen des Wurzelkanalsystems
durch pCT-Darstellungen die Komplexi-
tat des Wurzelkanalsystemes beschrie-
ben und die Schwierigkeiten und Gren-
zen der mechanischen Aufbereitung
solch komplexer Systeme aufgezeigt. Im
Rahmen der Aufbereitung und Des-
infektion des komplexen Wurzelkanal-
systems kommt der chemischen Auf-
bereitung der Wurzelkanile mit entspre-
chender Modifikationen des Wurzel-
kanaldentins durch verschiedene Spiil-
l6sungen und deren Kombination eine
besondere Bedeutung zu [39, 40, 72,
101]. Durch Einsatz unterschiedlicher
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Abbildung 15a) Fragment im mesio-bukkalen Kanal Zahn 36 mit periradikuldren Verande-

rungen mesial und distal; b) mit Ultraschallspitzen freigelegtes Fragment eines Nickel-Titan In-

strumentes; €) Wurzelkanal nach vollstandiger Fragmententfernung und Aufbereitung;

d) Rontgenkontrolle 12 Monate nach Sekundérbehandlung: apikale Lasionen befinden sich in

Abheilung.

Figure 15a) Fragment of an instrument in the mesio-buccal canal of tooth 36 with periradicu-

lar lesions mesial and distal; b) sounding and exposure of fragment with sonic device; €) root

canal after complete removal of fragment and root canal preparation; d) x-ray one year after

secondary treatment: apical lesions are healing.

Spiilprotokolle kann eine Desinfektion
auch in mechanisch nicht aufbereit-
baren Arealen des Wurzelkanalsystems
erreicht werden. In diesem Zusammen-
hang muss berticksichtigt werden, dass
die Mikroorganismen sich im Wurzel-
kanalsystem zu einem Biofilm organisie-
ren und so gegeniiber antimikrobiellen
Agenzien resistenter sind als in ihrer
planktonischen Form.
Natriumhypochlorit (NaOCl) wirkt
antibakteriell und ist durch seine gewe-
beauflosende Wirkung in der Lage, den
Biofilm zu eliminieren. Die Verldnge-
rung der Einwirkzeiten im Kanal, ein
ausreichendes Spiilvolumen und dessen
hédufiger Austausch, Sicherstellung der
Eindringtiefe der Kaniile (Verhiltnis
Durchmesser der Spiilkaniile und Auf-
bereitungsgrofle beachten),
dung von Kaniilen mit lateraler Offnung

Verwen-

(z.B. Max-i-Probe, Dentsply Rinn), Tem-
peraturerh6hung der Spiillosung sowie
Aktivierung der Spuillosung durch Ultra-
schall (cave: Stufenbildung, auf freies
Schwingen der Ultraschallfeile achten)
oder andere Systeme (RinsEndo, Diirr
Dental AG: Druck-Saug-Spiilung; Endo-
Aktivator, Dentsply: hydrodynamische

Aktivierung durch oszillierende Poly-
meransdtze; EndoVac, Sybronendo: Un-
terdruckspiilsystem) bieten die Moglich-
keit, die Effektivitdit von NaOCI auch bei
Verwendung niedrigerer Konzentratio-
nen zu erhohen. Vor dem Hintergrund
moglichen Uberpressens der Spiillosun-
gen in den periapikalen Bereich mit Ge-
webeirritationen und Schmerzen als
Komplikation muss der Auswahl der
Spiillésungen, deren Konzentration und
Applikation besondere Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Vor allem bei der api-
kalen Aufbereitung muss eine Balance
zwischen Sicherheit der Spiillosung und
des Spiilprocedere einerseits und Effi-
zienz der Spiillosung andererseits ge-
wahrt werden, um Komplikationen zu
vermeiden. Die Verwendung von Luer-
lock-Spritzen und Kaniilen verhindert
Zwischenfille beim Spiilen durch Auf-
bau von zuviel Druck und Losen der Ka-
niile. Dem trdgt auch eine kontinuierli-
che Bewegung der Kanitile im Kanallu-
men Rechnung, um ein Verklemmen
der Kaniile im Kanal und damit das
Uberpressen von NaOCl zu vermeiden.

Im Rahmen aktueller Spiilkonzepte
wird im Anschluss an die chemo-mecha-

nische Aufbereitung eine Entfernung der
Schmierschicht, die auf allen bearbeiteten
Oberflichen des Wurzelkanals entsteht
und die aus Dentindebris, Geweberesten,
Bakterien und Instrumentenabrieb be-
steht, beftirwortet. Dadurch sollen Mikro-
organismen in der Schmierschicht elimi-
niert werden, das Eindringen von Spiillo-
sungen und medikamentdsen Einlagen in
die Dentintubuli soll unterstiitzt werden
und die Adaptation des Sealers sowie des
Obturationsmaterials an die Kanalwéande
soll optimiert werden. Hierzu kommen
Chelatbildner wie EDTA oder Zitronen-
sdaure zum Einsatz.

Wechselspiilungen sollten aufgrund
der Wechselwirkungen zwischen den
Spillésungen und deren Inaktivierung in
der Folge vermieden werden. So inakti-
viert EDTA Natriumhypochlorit. Des Wei-
teren bildet sich bei Wechselwirkung von
Natriumhypochlorit mit Chlorhexidin
ein rotbrauner Niederschlag, dessen che-
mische Natur und Wirkung in der Litera-
tur kontrovers diskutiert werden. In jedem
Falle wird vor der Verwendung von Chlor-
hexidin als Abschluss-Spiilung nach Ein-
satz von NaOCl eine Zwischenspiilung
mit Zitronensdure, Alkohol oder Kochsalz-
16sung empfohlen [6, 14, 48, 65]. Ebenso
muss bei nachfolgender Adhasivtechnik
dem polymerisations-inhibitorischen Ef-
fekt von NaOCI durch eine weitere Ab-
schluss-Spiilung mit Alkohol oder Koch-
salzlosung Rechnung getragen werden.

Vor dem Hintergrund der Entwick-
lung von ,single file“ Konzepten kommt
der Einwirkzeit der Spiillésungen beson-
dere Bedeutung zu, da diese haufig in Fol-
ge der zligigen mechanischen Aufberei-
tung nicht ausreichend ist und damit die
effektive Desinfektion des Wurzelkanal-
systems in Frage gestellt wird [39, 88, 101].

4.5 Die Darstellung und
Aufbereitung obliterierter
und verengter Kanile

Physiologische und pathologische Ver-
dnderungen des Pulpa-Dentin-Komple-
xes resultieren in Umbauvorgédngen in-
nerhalb des Pulpakavums durch Reiz-
dentinbildung, Sklerotisierungen und
Ausbildung von Dentikeln (Abb. 13).
Dadurch reduziert sich das Lumen des
Pulpakavums, und bei einer endodon-
tischen Behandlung kann dies das Auf-
finden der Kandle gemafd der beschrie-
benen Gesetzmifligkeiten erschweren,
aber auch ihre Aufbereitung. Dies gilt

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




B. Thonemann, M. Federlin:

Komplikationsmanagement in der Endodontie

202 Management of complications during endodontic treatment

Abbildung 16 Zustand nach iatrogener Perforation bei Suche nach den Wurzelkanélen auBerhalb der Fusionslinien. Verschluss der Perforation

mit ProRoot MTA und radiologische Kontrollen.

Figure 16 Situation after iatrogenic perforation during exploration for the root canals outside the fusion lines. MTA plug to close the perforation

and radiological controls.

Abbildung 17 Freilegung und Entfernung eines zementierten Radix-Ankers: @) und b) Entfernung des Aufbaumaterials und des Zementes um

den Stift mit Ultraschallspitzen; €) Lockerung des Stiftes mit nicht-diamantierter Ultraschallspitze (im Gegenuhrzeigersinn); d) nach Entfernung

des gelockerten Stiftes.

Figure 17 Exposure and removal of a cemented metal post: a) and b) removal of the core built-up and luting material around the post with an

ultrasonic tip; €) loosening of the post with an ultrasonic device (counter clockwise); d) after removal of the post.

auch fiir Gewebeappositionen und
Obliterationen der Wurzelkanile.
Auch wenn die Wurzelkandle im Ront-
genbild obliteriert erscheinen findet
sich nach Kuyk und Walton [53] his-
tologisch noch ein Lumen mit dem
entsprechenden Biofilm. Die Darstel-
lung der Kandle bei solchen anato-
misch-morphologischen  Verhiltnis-
sen ist mit einer erhohten Gefahr der
Perforation des Pulpakammerbodens
oder von Perforationen im Bereich der
Wurzeln verbunden. Bei der Aufberei-
tung dieser Kandle kann die Bertick-
sichtigung folgender Vorgehenswei-
sen helfen, Perforationen, Stufenbil-
dungen und Verblockungen vorzubeu-
gen [44]:

e die Wurzelkanaleingdnge sollten er-
weitert werden, um durch Reizdentin-
bildung verursachte Konstriktionen
zu entfernen und einen geraden Zu-
gang zum Kanal zu ermdglichen, da
hier Wurzelkanalinstrumente, die in
den Kanal inseriert werden sollen,
hdufig klemmen und so die Instru-
mentierung des Kanals erschweren,

¢ Pulpakavum und Wurzelkanal sollten
ausreichend mit Spiilldsung (Na-
triumhypochlorit) gefiillt sein, um bei
der Bearbeitung entstehenden Debris
gleich zu 16sen bzw. durch Spiilung zu
entfernen,

e zur Katheterisierung des Wurzel-
kanals werden kurze Instrumente mit
hoherer Steifigkeit verwendet (C+ Fei-

len, Dent-sply Maillefer; C-Pilot Fei-
len, VDW),

e die Instrumentierung kann durch pas-
sive Ultraschallirrigation unterstiitzt
werden,

ebei gekrimmtem Kandlen miissen
Handinstrumente (Edelstahlinstru-
mente), die zur Katheterisierung ver-
wendet werden, entsprechend der
Rontgeniibersichtsaufnahme  vorge-
bogen werden,

e der finalen Prdparation sollte die Pra-
paration eines Gleitpfades unbedingt
vorausgehen.

Insbesondere Zdahne bei Patienten ho-

heren Lebensalters oder bei Patienten

mit Zustand nach ldanger zuriickliegen-
dem Zahntrauma stellen den Behandler
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vor erhohte Schwierigkeiten bei der en-
dodontischen Therapie.

4.6 Komplikationen bei der
Wurzelkanalaufbereitung:
Blockierungen, Stufen und
Kanalverlagerungen

Die Schwierigkeiten und Komplikatio-
nen, die bei der Wurzelkanalaufberei-
tung auftreten konnen sind mannigfal-
tig, hauptsdachlich bedingt durch zahn-
bezogene, morphologische und mecha-
nische Besonderheiten [45]. Eine wich-
tige Voraussetzung bei der primidren
Wurzelkanalprdparation zur Vermei-
dung von Komplikationen sind die ini-
tiale Sondierung und die Gleitpfadpra-
paration vor der Praparation einer kon-
tinuierlichen Kanalform von Apex bis
zur Zugangskavitdt. Dabei soll die Form
des Wurzelkanalsystemes erhalten blei-
ben und eine unndétige Schwichung
des Wurzelkanaldentins durch Uber-
instrumentierung vermieden werden
[82]. Besondere Anforderungen stellen
dabei gekrimmte Kandle mit kleinem
Krimmungsradius oder s-férmiger
Kriimmung dar. Vor allem bei der Se-
kundérprédparation kann es leichter zu
koronalen oder apikalen Verblockun-
gen und Stufenbildungen kommen
(Abb. 14). Um eine Stufe zu tiberwin-
den, konnen feine Handinstrumente
mit vorgebogenen Spitzen zur Sondie-
rung eingesetzt werden. In den letzten
Jahren hat die kontinuierliche Weiter-
entwicklung von Instrumenten und
Aufbereitungstechniken dazu gefiihrt,
den Schwierigkeiten bei der Wurzel-
kanalaufbereitung zu begegnen. Vor al-
lem die koronale Erweiterung, die
Gleitpfadpraparation sowie die Einfiih-
rung flexibler, sogenannter ,pathfin-
ding files“ haben nachweislich dazu
beigetragen, bei der Wurzelkanalpri-
paration die Kanalanatomie zu erhal-
ten, eine Reduktion der Restdentinstar-
ke zu verhindern und die apikale Trans-
portation sowie Stufenbildungen zu re-
duzieren [2, 8, 9, 34, 76, 100, 101].

4.7 Instrumentenfrakturen

Instrumentenfrakturen stellen eine wei-
tere, erschwerende Komplikation im
Rahmen der Wurzelkanalbehandlung
dar, die die Prognose der endodonti-
schen Therapie beeinflussen koénnen,
vor allem dann, wenn das Fragment

nicht entfernt werden kann [71]. In je-
dem Falle ist der Patient tiber eine In-
strumentenfraktur aufzuklaren und dies
entsprechend zu dokumentieren [61].
Materialfehler (selten), Uber- oder Fehl-
beanspruchungen im Rahmen der Be-
handlung sowie Materialermiidung bei
zu hadufiger Verwendung sind die Haupt-
ursachen fiir Instrumentenfrakturen
[43]. Frakturen konnen vermieden wer-
den durch Préparation eines geraden Zu-
gangs zum Kanal, der Gleitpfadprédpara-
tion und einer kontinuierlichen Bewe-
gung der Instrumente im Kanal.
Kommt es doch zu einer Fraktur ei-
nes Instrumentes, erschwert dies die
weitere Kanalaufbereitung nicht uner-
heblich, abgesehen von der Zeit, die be-
notigt wird, um das frakturierte Instru-
ment zu entfernen. In diesem Fall muss
- auf Kosten der Zahnhartsubstanz — ein
gerader Zugang zum Instrument ge-
schaffen werden, dann kann versucht
werden, das Fragment mittels Ultra-
schall oder anderer in der Literatur be-
schriebener Verfahren zu entfernen
(Schlingen- oder Loop-Technik, Tube-
Technik, Braiding-Technik) [4] (Abb.
15). Es werden sich aus der Instrumen-
tenfraktur jedoch auch Situationen er-
geben, bei denen trotz des Einsatzes von
Hilfsmitteln wie OP-Mikroskop, Ultra-
schallspitzen oder Instrumenten-Entfer-
nungssystemen ein Fragment nicht ent-
fernt werden kann, weil im Zusammen-
hang mit der Entfernung Risiken beste-
hen (Substanzverlust, Gefahr einer Per-
foration, Stufenbildung, persistierende
Entziindung), die langfristig die Zahner-
haltung in Frage stellen. Auch im Rah-
men der Thematik der Fragmententfer-
nung hat in gewisser Weise das Pareto-
Prinzip seine Berechtigung: Die Erfolgs-
rate im Rahmen der Fragmententfer-
nung nimmt mit zunehmender dafiir in
Anspruch genommener Zeitdauer sig-
nifikant ab [90]. Panitvisai et al. konnten
2010 in einer Meta-Analyse zum Ein-
fluss belassener Instrumentenfragmente
auf den Behandlungserfolg zeigen, dass
— auf der Basis von zwei Fallstudien, die
den Einschlusskriterien entsprachen
(199 Fille) — der Therapieerfolg durch
Belassen eines Fragmentes nicht signifi-
kant beeinflusst wurde: Bei initial vor-
handener periapikaler Lision kam es in
80,7 % zu einer Ausheilung der Lésion,
wahrend dann, wenn initial keine peria-
pikale Lision vorhanden war, in 92,4 %
der Fille ein Erfolg verzeichnet werden

konnte [71]. McGuigan et al. haben in ei-
ner Literaturtibersicht 2013 die Auswir-
kungen frakturierter Instrumente auf
den Behandlungserfolg, Ursachen und
Pravention von Instrumentenfrakturen
und die Entscheidungsfindung bei In-
strumentenfraktur  ausfithrlich  dis-
kutiert [61-63]. Dem Behandler stehen
im Falle der Instrumentenfraktur — auch
abhéngig von dem Zeitpunkt der Frak-
tur im Rahmen der Behandlung (Be-
handlungsbeginn? Aufbereitung er-
folgt?) und zahnbezogenen Faktoren
(Vorhandensein einer periapikalen Ent-
ziindung?) - verschiedene Behand-
lungsoptionen zur Wahl. Die Entschei-
dung, ein frakturiertes Instrument ggf.
zu belassen, hangt im Wesentlichen von
dem Status der Aufbereitung ab. McGui-
gan et al. schlussfolgern, dass derzeit die
Evidenz aus klinischen Studien fehlt,
um eine Prognose der Komplikation ,In-
strumentenfraktur” auf den Langzeit-
erfolg der endodontischen Behandlung
zu bewerten [61, 63]. Hinsichtlich der
Ursachen und Prophylaxe von Instru-
mentenfrakturen fassen die Autoren zu-
sammen, dass — auf der Basis der verfiig-
baren Literatur (vornehmlich In-vitro-
Studien und keine Kklinische Evidenz)
die Frakturrate von NiTi-Instrumenten
dhnlich der Frakturrate von Stahlinstru-
menten ist. Materialermtidung ist neben
hygienischen Griinden ein Grund mehr,
der fiir einen ,single patient use” von
Nickel-Titan Instrumenten spricht.

4.8 Der Umgang mit Perforationen

Nach einer sehr frithen Untersuchung
von Ingle et al. [47] sind Wurzelkanalper-
forationen die zweithdufigste Ursache
fiir den endodontischen Misserfolg. Tse-
sis et al. [96] geben die Hiufigkeit iatro-
gener Wurzelperforationen mit 2-12 %
der wurzelkanalbehandelten Zahne an.
Nach Daten von Holland et al. [41] sowie
von Farzaneh et al. [28] und de Chevigny
et al. [19] aus der Toronto-Studie redu-
ziert sich die Erfolgsrate einer endodon-
tischen Revisionsbehandlung bei pri-
operativ vorliegender Perforation sig-
nifikant. Dabei missen nicht alle Per-
forationen Komplikationen iatrogenen
Ursprungs darstellen, auch resorptive
Prozesse infolge externer und interner
Resorptionen (siehe unten) sowie Karies
konnen ursdachlich sein fiir eine Perfora-
tion. Perforationen treten hdufig im
Rahmen der Darstellung, Katheterisie-
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rung und Aufbereitung von Wurzelka-
nilen auf, vor allem dann, wenn das
Pulpakavum oder die Wurzelkanéle ob-
literiert oder die Wurzelkanaile stark ge-
krimmt sind (Abb. 16). Auch die Pra-
paration zur Stiftinsertion birgt eine er-
hohte Perforationsgefahr.

In den letzten 20 Jahren hat sich
MTA (Mineral Trioxide Aggregat), ein
Derivat von Portland Zement in unter-
schiedlichen Modifikationen, zum Ver-
schluss von Perforationen klinisch bes-
tens bewdhrt [55, 94]. In der Literatur
sind hierzu retrospektive Untersuchun-
gen und Einzelfallberichte verfiigbar,
die den Einsatz von MTA in der Kurzzeit-
beobachtung und in der Langzeitbeob-
achtung innerhalb der Limitationen der
verfligbaren Daten positiv bewerten [17,
58, 64, 75, 81]. Krupp et al. [52] unter-
suchten retrospektiv 90 Zdhne, bei de-
nen iber einen Zeitraum von 10 Jahren
(durchschnittlich 3,4 Jahre) Perforatio-
nen mit Mineraltrioxidaggregat versorgt
worden waren. Hierbei konnten 73 %
der Restaurationen als Erfolg bewertet
werden. Zu den Materialien, die als bio-
logisch aktive Materialien im Rahmen
des Verschlusses von Perforationen aber
auch im Rahmen der Versorgung akzi-
denteller oder traumatischer Pulpaper-
forationen zur Anwendung kommen,
gehoren eine Vielzahl von Prdparaten
(z.B. ProRootMTA, Harvard MTA, Ange-
lus MTA, Biodentine; Total Fill BC Root
Repair Material, BUSA u. v. a.) und Wei-
terentwicklungen, zu denen in der Lite-
ratur Fallberichte und Ubersichtsarbei-
ten verftigbar sind [36, 37, 74, 75, 81,
93]. Die Applikation erfolgt unter Sicht
mit entsprechenden Applikationshilfen
(Micro Apical Placement MAP System,
Produits Dentaires SA/i-Dent, MTA Ap-
plikator, Angelus).

4.9 Die endodontische
Revisionsbehandlung

Wann ist eine Wurzelkanalbehandlung
als ein Misserfolg zu bewerten? Das Ver-
fehlen des Zieles, mit der endodonti-
schen Behandlung eine periapikale
Entziindung zu heilen oder mit der en-
dodontischen Therapie der Entstehung
einer periapikalen Entziindung vor-
zubeugen sowie insuffiziente Wurzel-
kanalfiillungen vor prothetischer Ver-
sorgung stellen eine Indikation fiir eine
Revision dar, wenn der betreffende
Zahn als erhaltungswiirdig im Gesamt-

konzept anzusehen ist. Dabei definie-
ren Bargholz et al. [5], dass ,es sich bei
der Revision der Wurzelkanalfiillung
nicht um eine Erneuerung oder den
Austausch der Wurzelkanalfiillung
handelt, sondern tatsachlich um eine
Wiederholung der Primédrbehandlung
(Retreatment) mit Korrektur der dort
gemachten Fehler und Unzuldnglich-
keiten” (Zitat). So stellt die endodonti-
sche Revisionsbehandlung durch das
Scheitern der Primdrbehandlung per se
eine endodontische Komplikation dar,
allerdings konnen sich auch im Rah-
men der Revision weitere Schwierigkei-
ten ergeben.

Bei der Wiederholung der Wurzel-
kanalaufbereitung und —obturation ist
denselben Kriterien Beachtung zu
schenken wie bei der Primdrbehand-
lung. An erster Stelle muss eine Identifi-
kation der Ursache fiir das Versagen ste-
hen. Dabei ist jedoch der Tatsache Be-
achtung zu zollen, dass es im Rahmen
der primdren Aufbereitung des Wurzel-
kanalsystems [10, 15, 56, 57] und mehr
noch im Rahmen der Revision sowohl
mit Handinstrumenten aber auch mit
rotierenden Instrumenten (rotierende
und reziprozierende Instrumente) [86]
zu Defekten (Infrakturen und Rissen)
des  Wurzelkanaldentins kommen
kann. Nach Biirklein et al. [15] ist zwar
nicht erwiesen, ob es bedingt durch die
beobachteten Defekte im Rahmen der
Aufbereitung langfristig vermehrt zu
vertikalen Frakturen kommt, allerdings
muss versucht werden, Defekte des
Wurzelkanaldentins im Rahmen der
Aufbereitung und der Revision zu ver-
meiden. Spezielle Instrumentengeome-
trien (z.B. ProTaper Next, Dentsply
Maillefer; HyFlex, Coltene; Bio RaCe,
FKG) konnten durch Reduktion des
Kontaktes zwischen Feile und Wurzel-
kanaldentin, Reduktion des ,screw” Ef-
fektes sowie des ,taper locks” deren ne-
gative Auswirkung auf das Wurzel-
kanaldentin bei der Aufbereitung redu-
zieren [16]. In diesem Zusammenhang
werden auch die verwendeten Spiillo-
sungen, die Morphologie des Wurzel-
kanalsystemes, die Obturationsmetho-
de sowie die Insertion von Stiften als
zusdtzliche mogliche Einflussfaktoren
diskutiert. Im Rahmen der Revision ei-
ner Wurzelkanalfiillung ist bei Ver-
dacht auf eine Infraktur oder Fraktur
die Anfarbung des Wurzelkanaldentins
mit Farbstoffen wie beispielsweise Me-

thylenblau sinnvoll, um diese — unter
dem OP-Mikroskop - sichtbar zu ma-
chen und den Patienten anhand einer
Photodokumentation tiber die infauste
Prognose und die notwendige weitere
Therapie zu informieren.

4.10 Die Entfernung von Stiften

Bei der Revision konnen Stiftaufbauten
aus unterschiedlichen Materialien die
erste Hiirde fiir den erneuten Zugang zum
Wurzelkanalsystem sein. Diese miissen —
moglichst ohne die verbleibende Rest-
zahnhartsubstanz zu schwachen - ent-
fernt werden, bevor die eigentliche Ursa-
che fiir die Revisionsbehandlung wie die
Aufbereitung nicht — oder insuffizient —
behandelter Kanile, die Entfernung von
Instrumenten oder die Uberwindung von
Stufen behandelt wird. Zusatzinstrumen-
tarium wie Ultraschall- oder Schallansat-
ze konnen dabei die Entfernung der Stifte
erleichtern (EMS Piezon Master, KaVo So-
nic Flex mit entsprechenden Spitzen:
EMS Instrument D; Dentsply Maillefer
StartX No. 4 und No. 5; Endosonor Fei-
len, Maillefer). Das Vorgehen bei der Stift-
entfernung richtet sich dabei nach der
Art des Stiftaufbaus und dem Material. So
lassen sich konfektionierte, zementierte
Metallstifte nach Freilegung der Zement-
fuge ultraschallunterstiitzt durch ent-
sprechend grof3 dimensionierte, nicht-
diamantierte Metallansidtze entfernen,
die rotierend um den Stift gefiihrt werden
(Abb. 17). Bei der Entfernung von Schrau-
ben kommt ein entsprechendes Instru-
mentarium zum Einsatz, hier muss das
Instrument entgegen der Drehrichtung
der Schraube gefiihrt werden. Wahrend
Keramikstifte aus Zirkondioxid hdufig
brechen, gestaltet sich die Entfernung der
heute haufig verwendeten adhisiv befes-
tigten Glasfaserstifte einfacher. Deren
Versagensmodus ist a priori ein Adhasi-
onsverlust, sodass sich bei Versagen der
gesamte Stift adhdsiv oder kohdsiv 10st.
Muss aus der Notwendigkeit einer Revisi-
on heraus ein Glasfaserstift entfernt wer-
den, so kann mittels Anfairbung mit z.B.
Methylenblau der Stift angefdrbt, der Ver-
lauf nachvollzogen und der Stift unter
Zuhilfenahme von Dentalmikroskop
und diamantierten Ultraschall- oder
Schallansédtzen sukzessive entfernt wer-
den. Durch die Entfernung des Zementes
und die Erweiterung des Wurzelkanallu-
mens, durch die Manipulation und auf-
grund der hdufig nach maschineller Auf-
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Abbildung 18 Invasive, laterale, gingivale Resorption an Zahn 11 mesial; a) préa-operativer

Réntgenbefund; b) klinisch imponiert ein ,pink spot”; €) DVT Aufnahme zur Evaluation der De-

fektgroRe; d-f) Zustand nach Lappenoperation, Defektdarstellung und Behandlung mit Trich-

loressigsdure sowie Fiillungstherapie mit Glasionomerzement zur Vitalerhaltung des Zahnes drei

Monate nach Therapie.

Figure 18 Invasive, lateral, gingival resorption tooth 11 mesial; a) pre-operative x-ray; b) clini-

cally, a “pink spot” is identified; €) CBCT to evaluate the size of the lesion; d-f) situation three

months after surgical treatment with flap preparation, exposure of the resorptive defect and

treatment with trichloroacetic acid as well as restoration with glass ionomer cement to retain vi-

tality of the tooth.

ﬁ

Abbildung 19 Externe Wurzelresorption, die trotz Wurzelkanalbehandlung progressiv verlief,
und letztendlich den Verlust des Zahnes 45 bedingte.
Figure 19 External root resorption with progressive development that led to extraction of tooth 45.

bereitung beobachteten Wurzelinfraktu-
ren und Risse birgt die Revisionsbehand-
lung mit Stiftentfernung eine erhohte
Gefahr fiir Wurzelfrakturen [11, 12, 18,
38] und erfordert unbedingt eine vorher-
gehende Aufkldarung des Patienten.

4.11 Komplikationen durch
externe und interne
Resorptionen

Externe oder interne Resorptionen stel-
len Komplikationen im Rahmen einer
Wurzelkanalbehandlung dar, die zum
einen hdufig im Rahmen eines Zufalls-

(Abb. 1-19: Prof. Dr. B. Thonemann)

befundes diagnostiziert werden und
zum anderen bei spéter Diagnose und
grofler Ausdehnung des Defektes eine
Zahnextraktion erforderlich machen
konnen. Auf eine auslosende Noxe hin
kommt es zu einer Stimulation resorp-
tiver Prozesse [33, 51]. Dabei kann der
auslosende Reiz eine mechanische Irri-
tation (Trauma, Druck ausgelost durch
kieferorthopéddische Bewegung, chirur-
gische Eingriffe, Tumoren oder impak-
tierte Zdhne) oder eine chemische Irri-
tation sein, z.B. infolge exzessiven Blei-
chens [98]. In Abhingigkeit von den
auslosenden Faktoren ist es das Ziel ei-

ner Behandlung, diese rechtzeitig zu
eliminieren und die Resorption zu
stoppen.

Gerade im Rahmen von Zahntrau-
mata kommt der Vorbeugung von Re-
sorptionen durch eine adaequate Akut-
versorgung und Folgetherapie eine tiber-
geordnete Bedeutung zu [3]. Dazu geho-
ren eine addquate, patienten- und zahn-
bezogene Diagnostik und Therapie so-
wie die Abwidgung der Therapieformen
gegeneinander (Versuch der Vitalerhal-
tung, regenerative Verfahren, endodon-
tische Therapie). Der Dental Trauma
Guide  (www.dentaltraumaguide.org)
des Copenhagen University Hospital in
Zusammenarbeit mit der [ADT (Interna-
tional Association of Dental Traumato-
logy) und die AcciDent Trauma App der
DGET (Deutsche Gesellschaft fiir Endo-
dontologie und zahnirztliche Trauma-
tologie) in Zusammenarbeit mit dem
Zahnunfallzentrum Basel bieten im
Notfall schnell unterstiitzende Informa-
tionen fiir Diagnostik und Therapie.

Bei Entziindungsprozessen inner-
halb der Pulpa als Ausloser fiir interne
Resorptionen und entziindliche perira-
dikuldre Resorptionen ist die Wurzel-
kanalbehandlung Mittel der Wahl, wah-
rend bei externen und apikalen Resorp-
tionen ein Arrest des Prozesses nur
durch eine operative Entfernung des
Granulationsgewebes aus den Resorpti-
onslakunen moglich ist, und hier die
rechtzeitige Diagnose eine tibergeordne-
te Rolle fiir den Zahnerhalt spielt [33].
Klinisch sind die Resorptionen im fri-
hen Stadium hdufig symptomfrei. Im
Rahmen der endodontischen Diagnos-
tik in Klinik und Radiographie ist daher
frithen Hinweisen auf mogliche Resorp-
tionen (pink spots, radiologische Ver-
dnderungen entlang der Wurzeloberfla-
che oder im Bereich des Pulpakavums)
besondere Aufmerksamkeit zu widmen.
Die Differenzierung zwischen externer
und interner Resorption sowie die Beur-
teilung des Ausmafies der Resorption ist
hédufig nur mit zusétzlichen bildgeben-
den Maflnahmen wie digitaler Volu-
mentomografie moglich [3, 33, 96, 97]
(Abb. 18).

5 Grenzen der Zahnerhaltung
Bei der Therapieentscheidung fiir eine

Wurzelkanalbehandlung stehen zu-
ndchst die langfristige Erhaltbarkeit des
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betreffenden Zahnes und seine Wertig-
keit im Gesamtkonzept im Vordergrund
[70]. Wéahrend der Behandlung kénnen
sich Komplikationen ergeben, die auch
zu einem spdteren Zeitpunkt trotz suffi-
zienter Befundung und Diagnostik eine
Re-evaluation der Eingangsentschei-
dung erforderlich machen, weil die
Grenzen der Zahnerhaltung erreicht
sind. Hierzu gehoren Instrumentenfrak-
turen ohne Mdoglichkeit der Fragment-
entfernung, ausgedehnte interne und
externe Resorptionen sowie Infrakturen
und Frakturen der Zahnhartsubstanzen.
Einige dieser Diagnosen sind erst im
Laufe der Behandlung zu erkennen und
geben im Nachhinein Aufschluss, wa-
rum sich eine Wurzelkanalbehandlung
als kompliziert oder therapieresistent
gestaltet (Abb. 19). Hier muss im Rah-
men der Befundung und Diagnostik ei-
ne sorgfiltige Differentialdiagnostk be-
trieben werden und kleinsten Unregel-
mafigkeiten im Rontgenbild, bei der Ka-
theterisierung der Kandle und im Rah-
men der Aufbereitung ist Beachtung zu
zollen. Bei den Instrumentenfrakturen
und den Resorptionen wurde bereits auf
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