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[ FALLBERICHT ]

Endo-Revisionen stellen im Praxis -
alltag häufi g eine Herausforderung 
dar. Bereits die Indikationsstellung für 
eine orthograde Revisionsbehandlung 
setzt in den meisten Fällen voraus, 
dass die Primärbehandlung durch den 
Vorbehandler nicht optimal durch-
geführt wurde. Um eine erfolgreiche 
Revision mit langfristig guter Prog-
nose durchzuführen, ist es wichtig, 
sich der potenziellen Schwierigkeiten 
bewusst zu sein und über die Fähig-
keiten zu verfügen, diese zu meistern. 
Eine mögliche Vorgehensweise wird 
anhand des folgenden Fallbeispiels 
erläutert.

Ein Beitrag von Dr. Laurens Intert

Fallbeispiel für die orthograde,

nichtchirurgische Revision

Eine 38­jährige Patientin stellte sich in unserer Pra ­
xis mit dem Wunsch vor, den prothetisch wichtigen 
Zahn 27 zu erhalten. Sie berichtete über periodisch 

auftretende leichte bis mittlere spontane Schmerzen sowie 
eine ausgeprägte Aufbissempfindlichkeit. Radiologisch 
zeigte sich eine apikale Aufhellung sowie zwei gefüllte Ka­
näle, die in dieser Projektion eher in der mesialen Hälfte 
des Zahnes lagen, was den Verdacht auf einen unbehan­
delten distalen Kanal nahelegte. In einem der Kanäle war 
ein gegossener Stiftkernaufbau zu erkennen (Abb. 1).
Der Zahn wies keine pathologischen Sondierungstiefen auf 
und reagierte – wie zu erwarten – nicht auf die Vitalitäts­
probe. Insbesondere beim axialen Perkussionstest berich­
tete die Patientin über eine mittelstarke Schmerzsensation. 
Die Palpation der umliegenden Gewebe verlief unauffällig. 
Bei der klinischen Untersuchung des Zahnes fiel neben einer 
mesialen Karies vor allem der gegossene Stiftkernaufbau 
okklusal und distal auf (Abb. 2). Risse waren auch unter 
dem Operationsmikroskop nicht erkennbar.

Abb. 1: Präoperatives Röntgenbild.
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Diagnose und Therapieplanung
Nach der Analyse der Anamnese, der klinischen Untersuchung und 
der Röntgenbefunde ergab sich die Diagnose einer akuten apikalen 
Parodontitis. Als mögliche Herausforderungen wurden der gegos­
sene Stiftkernaufbau sowie eine bisher unvollständige Erschließung 
des Wurzelkanalsystems identifiziert. Der Patientin wurde ein The­
rapievorschlag unterbreitet, der die minimalinvasive Entfernung des 
gegossenen Stiftkernaufbaus und eine orthograde Wurzelkanal­
revision mit anschließendem adhäsiven postendodontischen Auf­
bau in einer Sitzung vorsah. Nach Aufklärung über mögliche Risiken 
der Behandlung stimmte die Patientin der Therapie zu.

Behandlung
Nach lokaler Anästhesie und Isolierung mittels Kofferdam (Abb. 3) 
war zunächst der gegossene Stiftkernaufbau mithilfe des Opera­
tionsmikroskops zu entfernen. Der erste Schritt bestand darin, sei­
nen koronalen Anteil so weit zirkulär zu reduzieren, dass er bei der 
Applikation von Ultraschall frei schwingen und sich sukzessiv in 
seiner Verankerung lockern konnte (Abb. 4). Für diese Reduktion 
wurden frische Kronentrenner (H4MCL.314.010) verwendet. Mit  
der Applikation von Ultraschall und etwas Geduld konnte der Auf­
bau schließlich gelockert und entfernt werden (Abb. 5).
Neben dem palatinalen Kanal, in dem der Stiftaufbau verankert  
war, und dem mesiobukkalen Kanal bestätigte sich nach gezielter 
Suche mit dem EndoTracer (H1SML31.205.008) der Verdacht auf 
einen unbehandelten distobukkalen Kanal (Abb. 6). Darüber hinaus 
konnte ein zweiter mesiobukkaler Kanal dargestellt werden, der im 
koronalen Kanaldrittel mit dem anderen mesiobukkalen Kanal 
konfluierte. Die Guttapercha wurde in den koronalen zwei Drit- 
teln der Wurzel mit der ReStart Feile (RE05L25.204.025) entfernt. 
Anschließend wurde mit K-Feilen manuell ein Gleitpfad bis ISO 10 
präpariert. Dies minimiert das Risiko einer Stufenbildung sowie der 
Extrusion von Guttapercha und Debris bei der weiteren Präparation. 
Der Rest des alten Wurzelfüllmaterials wurde mit den reziprok ar­
beitenden Procodile Q Feilen 25.06 (PRQ6L25.204.025) und 35.05 
(PRQ5L25.204.035) entfernt, welche gleichzeitig der Ausformung 
der Kanäle dienten. Mit diesen Feilen lässt sich insbesondere wegen 
des großen Spanraums und des großen Tapers sehr effektiv und 
sicher Guttapercha entfernen. Gleichzeitig wird durch ihre hohe 
Flexibilität das Risiko von Aufbereitungsfehlern wie Kanaltranspor­

Abb. 2: Klinische Situation 
präoperativ.

Abb. 3: Kofferdamisolierung 
präoperativ.

Abb. 4: Zirkuläre Reduktion des  
gegossenen Stiftkernaufbaus.

Abb. 5: Entfernter gegossener  
Stiftkernaufbau.

3 4

2

5



* D
ie

 B
ei

tr
äg

e 
in

 d
ie

se
r R

ub
rik

 s
ta

m
m

en
 v

on
 d

en
 A

nb
ie

te
rn

 u
nd

 s
pi

eg
el

n 
ni

ch
t d

ie
 M

ei
nu

ng
 d

er
 R

ed
ak

tio
n 

w
id

er
.

A N B I E T E R I N F O R M AT I O N *

Z A H N E R H A LT U N G  |  E N D O D O N T I E

tationen und Stufenbildung minimiert. Nach abgeschlossener Prä­
paration erfolgte eine gründliche Desinfektion mit 5,25 % NaOCl 
und 17 % EDTA. Zusätzlich wurden die Spülungen mittels Schall  
und Ultraschall aktiviert. Die Wurzelfüllung erfolgte mit EasySeal 
(9978.000) und Guttapercha mittels warmvertikaler Kondensation 
(Abb. 7 und 8). Nachdem der Zahn sandgestrahlt wurde, erfolgte 
der postendodontische Aufbau mit einem Goldstandard-Adhäsiv­
system sowie einem dualhärtenden Komposit. Die Patientin wurde 
mit der Bitte um eine zeitnahe prothetische Versorgung an den be­
handelnden Zahnarzt zurücküberwiesen.

Schlussfolgerung
Die orthograde, nichtchirurgische Revisionsbehandlung ist bei api­
kaler Parodontitis bereits primär endodontisch behandelter Zähne 
die Therapieoption der ersten Wahl. Entscheidende Vorausset- 
zungen für die Indikationsstellung sind jedoch die Identifikation der 
Gründe für das Scheitern der Primärbehandlung sowie die Fähig-
keit, diese Herausforderungen mit der richtigen Auswahl entspre­
chender Qualitätsinstrumente zu meistern, um eine suffiziente 
endodontische Therapie zu gewährleisten.

Hinweis: Alle im Beitrag genannten Produkte stammen aus dem 
Sortiment von Komet Dental.

Abbildungen: © Dr. Laurens Intert

„Die orthograde, nichtchirurgische Revisions­
behandlung ist bei apikaler Parodontitis bereits 
primär endodontisch behandelter Zähne die 
Therapieoption der ersten Wahl.“

Abb. 6: Primäre Zugangskavität  
nach Entfernung des Stiftkern- 
aufbaus.

Abb. 7: Röntgenkontrollaufnahme  
nach erfolgter Wurzelfüllung.

Abb. 8: Exzentrische Röntgen- 
kontrollaufnahme nach erfolgter  
Wurzelfüllung.
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Schutzschicht über freiliegendem Dentin, die härter ist als 
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