Herausforderung endodontische Revision

Teil 1: Grundlagen, Risiken und Fallbeispiele im Uberblick

Dr. med. dent. Gunther Stéckl/Rottenburg

Die primdre endodontische Therapie hat heute Er-
folgsquoten,diedenenanderertherapeutischer Moglich-
keitenin nichtsnachstehen.IgbalundKimzeigten 2007in
ihrer Metaanalyse Uber Einzelzahnversorgung entweder
mithilfe von Implantaten oder endodontischer Therapie
nach 72 Monaten annahernd gleiche Erfolgsquoten von
95% bzw. 94%." Auch Doyle et al. zeigten eine gleiche
Uberlebensrate von 93,9 %, wobei die Implantatgruppe
eine hohere Anzahl an Interventionen benétigte 2 Haufig
bereitenabernichtdiese PrimarbehandlungenProbleme.
Vielmehrnimmteinen Grof3teileineraufEndodontieaus-
gerichteten Praxis die Wiederbehandlung bereits durch-
gefuhrterendodontischer Behandlungen ein.

Die endodontische Revision ist eines der herausfor-
derndsten Gebiete der Zahnmedizin3 Auch hier werden
aktuell hohe Erfolgswahrscheinlichkeiten angegeben.
Torabinejad et al. fanden in ihrem Review eine Erfolgs-
rateim Zeitraum von zwei bis vier Jahren von 70,9 % und
im Zeitraum von vier bis sechs Jahren einen Anstieg auf
83 %.4Salherabiund Rotstein zeigteninihrer Studie eine
Survival Rate von 89 % flinf Jahre nach Revision.s Die To-
ronto-Studie stufte 81% der revidierten Zahne nach ei-
nem Vier- bis Sechs-Jahres-Zeitraum als, healed“ ein.®
Grundlage jeder endodontischen Therapie ist die
chemo-mechanische Reinigung und der moglichst bak-
teriendichte Verschluss des Kanalsystems.Beiderendo-
dontischen Revision muss daher zuerst das alte Fillma-
terial aus den Kanalen entfernt werden.In einerVielzahl
von Fallen ist der Zugang zum endodontischen System
abernicht ohne Weiteres moglich.Aus diesem Grund ist
haufigdie Stiftentfernungnétig,um tberhauptZugang
zum apikalen Bereich zu bekommen. Auch wenn heute
mittels moderner Endodontie der Erhalt von Zahnen
moglich ist, die friiher als nicht zu retten beurteilt wur-
den, sollte vor jeder Endodontie die spatere Restaura-
tionsmoglichkeit des Zahnes als positiv eingeschatzt
werden.
BevoralsomitderBehandlungbegonnenwerdensollte,
muss eine rontgenologische und klinische Diagnostik
durchgefiihrt und die Prognose des Zahnes einge-
schatzt werden. Auf der obligaten Ausgangsrontgen-
aufnahme und durch klinische Diagnostik sind haufig
schon Zahne von einer erneuten Therapie auszuschlie-
Ben.Vor Beginn einer Revision muss das Vorliegen einer
Vertikalfraktur ausgeschlossen werden, da diese in der
Regel die Zahnentfernung nach sich zieht.”® Tsesis et al.
zeigten jedoch in ihrem systematischen Review, dass es
momentan keine evidenzbasierten Daten sowohl fir
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diediagnostische Genauigkeitalsauchklinische Effekti-
vitat von klinischen und réntgenologischen Untersu-
chungen gibt.? Am haufigsten wird bei Vorliegen einer
Vertikalfraktur klinisch von einem lokalen Knochenein-
bruchin 64-93 % berichtet.”o-
BeiderklinischenDiagnostikistdie Sondierungmittels ei-
ner PA-Sonde ein wichtiges Hilfsmittel. Anders als bei der
Sondierungder parodontalen Verhaltnisse wird hier aber
nicht mit einem Druck von 0,25N sondiert, sondern ein
Bone Sounding (eine Sondierung bis auf den Knochen)
durchgefiihrt. Eine Andsthesie ist fir diese Untersu-
chung oftmals ratsam. Bei Unsicherheit kann vor der da-
mit therapeutischen Notwendigkeit der Extraktion ein
mikrochirurgischer Lappen gebildet und die Verdachtsdi-
agnose unter dem DOM evtl. unter Einfarben des Bruch-
spaltes mittels Methylenblau verifiziert werden.
In35—-42 % derFallewurdeeinFistelgang gefunden,hau-
figsehrnah am Gingivarand.’o

Flr eine bessere Diagnostik von Wurzelfrakturen konn-
ten DVT-Aufnahmen hilfreich sein. Konventionelle
Rontgenbilder besitzen nur eine Sensitivitat von 47 %."
Obwonhl die digitale Volumentomografie eine Spezifitat
von 100 % und Sensitivitat von 75% im Vergleich zum
konventionellen Rontgen bei der Detektion von Langs-
frakturen hat,konnen metallische Artefakte,die Teileder
Wurzel unkenntlich machen,zufalsch negativen Ergeb-
nissen fuhren.® Ebenso spielt die Voxelgrof3e eine ent-
scheidende Rolle in der Diagnostik. Melo et al. zeigten,
dasseineVoxelgrofle von 0,3 mmkeine zuverlassige dia-
gnostische Aussage zulasst.”

Weiterezu beachtende prognostische Punktesinddie Art
des Stiftes, das Befestigungsmaterial und die Position
des Zahnes im Zahnbogen. Eine Entfernung adhasiv be-
festigter Stifteist oftmals extrem schwierigoder manch-
mal sogar unmoglich.”® Garrido et al. zeigten, dass War-
meentwicklung durch Ultraschall die Retention adhasiv
befestigter Stifteverringert,9allerdings muss hierbeidie
mogliche Schadigung des Parodontalgewebes durch die
Warmeentwicklung beachtet werden 2

Je nach Art des Stiftes hat sich ein anderes Vorgehen als
vorteilhaft herausgestellt. Das bendtigte Instrumenta-
rium fallt je nach Stiftart anders aus.

—Ultraschall

—langschaftige Rosenbohrer (Munce Burs)
—Eindrehschlissel

—Post Removal System

—Glasfaserentfernungsset

—Post Remover
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Fall1-Abb.1: Ausgangsaufnahme mit Guttaperchaim Fistelgang.—Abb.2 und 3:Klinische Bilder des Zahnes nach Extraktion mit Bruchstelleam
apikalen Ende des gegossenen Stiftes.

Stiftarten und beachtenswerte Aspekte

Keramikstifte

Keramikstifte sind in der Regel adhasiv eingesetzt. Eine
Maoglichkeit der Stiftlockerung ergibt sich meistens
nicht. Die einzige Moglichkeit ist das gezielte schritt-
weise Ausbohren mit hochtourigen Instrumenten aus
dem Wurzelkanal. Dies ist sehr zeitaufwendig und birgt
immerdie Gefahr,mitdem Schleifkorpervon der harten
Keramik ungewollt ins Wurzeldentin abzudriften und
die Wurzel zu perforieren. Eine Indikation zur Entfer-
nung von adhasiv eingesetzten Keramikstiften muss
immer sehr genau erfolgen.

Glasfaserstifte

Auch Glasfaserstifte werden adhasiv eingesetzt und
kénnen nicht gelockert werden. Aufgrund der geringe-
ren Harte des Materials ist es aber deutlich einfacher,
diese unter Sicht entweder mit Ultraschall oder lang-
schaftigen Rosenbohrern zu entfernen (Munce Burs).

Metallstifte

Bei Metallstiften gilt es zu unterscheiden zwischen kon-
fektionierten oder rotationssymmetrischen sowie indi-
viduell hergestellten Stiften bzw. Stiftaufbauten, sowie
bei der Befestigungsart zwischen konventioneller oder
adhasiver Weise.

Konfektionierte oder rotationssymmetrische Stifte

Wahrscheinlich am leichtesten zu entfernen sind kon-
fektionierte oder rotationssymmetrische Stifte. Nach
vollstandiger Entfernung des den Stift umkleidenden
Aufbaumaterials kann unter Sicht begonnen werden,
die Zementschicht mit Ultraschall oder kleinen Rosen-
bohrern zu entfernen. Es empfiehlt sich, bei geschraub-
ten Stiften die Zemententfernung entgegen der Inser-

tionsrichtung der Stifte vorzunehmen.In manchen Fal-
len reicht dies aus und die Stifte werden gelockert und
konnen z.B.mit Stieglitz-Zangen entfernt werden.

Bei geschraubten Stiftsystemen kann als ndchster
Schritt versucht werden, mit dem passenden Eindreh-
schlissel den Stift entgegen der Insertionsrichtung zu
entfernen; unterstitzend kann an den Schlissel der
Ultraschall gehalten werden.

Sollte dies nicht ausreichen, kann das Post Removal Sys-
tem zu Hilfe genommen werden.In einem ersten Schritt
wird miteinem genormten Trepanbohrer der freigelegte
Stift umbohrt, anschliefend wird in einem zweiten
Schritt mit dem passenden Entfernungsinstrument ein
Gewindeinden freigelegten Stift (bei geschraubten Sys-
temen entgegen der Insertionsrichtung) geschnitten
und versucht, den Stift zu entfernen. Auch hier kann an
das Entfernungsinstrument Ultraschall gehalten wer-
den.Beinichtgeschraubten konfektioniertenStiftengibt
esschlieBlich nochdie Moglichkeit,andem Entfernungs-
instrumenteinesichanderrestlichenZahnhartsubstanz
abstutzende Zange mit sich 6ffnenden Branchen anzu-
bringen oder die Stifte bzw. Stiftaufbauten nach Anbrin-
gung einer Kerbe mittels eines Crown Removers zu ent-
fernen (siehe individuelle Stiftsysteme).

Individuelle Stiftsysteme

Die Gefahr bei der Entfernung individueller Stiftsysteme
besteht darin, dass unter Umstanden zu grofe Lateral-
krafte zu einer Fraktur der Wurzelwande fihren kdnnen.
Der erste Schritt ist auch hier das Entfernen des Aufbau-
materials und der Zementschicht um den Stift. In man-
chen Fallen reicht dies aus und die Stifte konnen entfernt
werden. Haufig ist dies aber nicht der Fall.Ein Ausbohren
des Materials gestaltet sich ebenso wie bei den Keramik-
stiften als dulerst schwierig und riskant.In unserer Praxis
wenden wir daher folgendes Verfahren an: Nach Entfer-

Fall 2—-Abb. 4: Ausgangsaufnahme zeigt eine unvollstandige Wurzelfiillung an Zahn 15 und eine periradikuldre Aufhellung.— Abb. 5: Klinisches
Bild durch das OP-Mikroskop auf den Frakturspalt.—Abb. 6:Klinisches Bild des Zahnes nach Extraktion.
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nung des den Stift umgebenden Auf-
baumaterials und Entfernung einer
grofltmoglichen Menge des Zemen-
tes frasen wir in den Stiftaufbau eine
Retentionsstelle in Langsachse des
Stiftes.In dieser Retentionsstelle wird
dann der Ansatz eines Kronenentfer-
ners angesetzt. Unter Beachtung der
Langsachse des Stiftes und der Wur-
zel wird dann versucht, mit dem Kro-
nenentfernerden Zementverbund zu
lockern und den Stift zu entfernen.
Aufgrund der Platzverhaltnisse und
Zuganglichkeit gestaltet sich dieses
Vorgehen im anterioren Bereich ein-
facher und ist moglicherweise im
posteriorenBereich nichtanwendbar.

Cave

Risiken einer Stiftentfernung

Vor Beginn einer jeden Revision ist

die Aufklarung des Patienten Uber

bestehende Risiken der MaBnahme

Pflicht.ImVerlaufeiner Stiftentfernung kanneszueiner

Reihevoniatrogenen Schadigungen kommen oder aber

auchdieIndikation zu einer Behandlung nicht mehr ge-

geben sein.Mogliche Risiken sind hierbei:

—Frakturdes Zahnes

—Unmoglichkeit der prothetischen Versorgbarkeit

—Waurzelperforationen

—Stiftfraktur

—Nichtentfernbarkeit des Stiftes

—Schadigung des Parodonts nach GibermaRigen Ultra-
schallgebrauch®

Obwohl noch gelegentlich die Meinung vertreten wird,
dass Stifte Zahne starken konnten, wurde gezeigt, dass
alleindie Stiftbettbohrungden Zahnschwacht.2? Abbott
zeigte, dass das Risiko einer iatrogen verursachten Wur-
zelfrakturdurch die Stiftentfernung sehr gering und bei
entsprechender Fallauswahl der Erfolg einer Stiftent-
fernung vorhersagbar sei Altshul et al. vermuteten
hingegen,dassdasRisikoflreineVertikalfrakturbeiEnt-
fernung von Stiften sowohl mithilfe von Ultraschall als
auchaufmechanischemWege vergroRert sein konnte.2
Als weitere Komplikation kann eine Wurzelperforation
auftreten.Ineinem solchen Fall sind die Lokalisation, die
GroRe unddie Zeit bedeutende prognostische Faktoren.
Da eine Verzogerung der Perforationsdeckung die Pro-
gnose des Zahnes verringert, sollte eine sofortige De-
ckungerfolgen.®" Mit MTAist heute abereine Deckung
Erfolg versprechend.?® Haufig tritt diese Komplikation
auf, wenn versucht wird, den Stift mit Schnelllaufern
undTurbinen auszubohren.?

Eine weitere Komplikation ist eine Fraktur des Stiftes,
was oft dessen Entfernung erschwert. Wie Schwartz
und Robbins zeigten, ist dies besonders oft bei der Ent-
fernung von Titanstiften von Bedeutung.?° Eine weitere
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Fall 3 - Abb. 7: Aufnahme der Ausgangssituation zeigt unvollstandige Wurzelfiillung, periradi-
kulareAufhellungund massivenStiftim palatinalenKanaldes Zahnes26.—Abb.8:Kontrollenach
Revision der mesio- und distobukkalen Kanale.
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Fall4—Abb.g: Die AufnahmeAusgangssituationzeigtanZahn12eineunvollstidndige Wurzelfiillung,
einenmassiven Stiftsowieschiisselfdrmigen, koronalen krestalen Einbruch.—Abb.10:KlinischesBild
verifiziert das Ausmaf der knochernen Destruktion.—Abb.11: Klinisches Bild nach Extraktion.

Komplikation stellt — wie bereits oben aufgefiihrt - die
Schadigung des Parodonts aufgrund von Hitzeentwick-
lung bei zu langer Ultraschalleinwirkung dar.°

Nach einer Stiftentfernung sollte der Zahn prothetisch
mit einer guten Prognose versorgt werden konnen. Dies
sollte praoperativ sorgfaltig eruiert werden, kann aber
oftmalsvorher nicht eindeutig festgelegt werden.
Grundsatzlich giltauch,dass eine Stiftentfernungumso
schwieriger wird, je weiter man sich im Kieferbereich
nach posterior bewegt. Je besser zuganglich der Zahn
ist,destoeinfacher kanndie Stiftentfernungsein,da der
Techniker mehr verschiedene Techniken und Instru-
mente einsetzen kann.? Im Vorfeld sollte daher immer
interdisziplinar eine Behandlungsstrategie festgelegt
werden,die dannintraoperativ Uberprift werden muss.
Auch Behandlungsalternativen wie Extraktion und Ver-
sorgung mit Zahnersatz (Implantate, fest oder heraus-
nehmbar) sind zu Gberprifen.

Fallbeispiele

Fall1

Der Patient stellte sich mit Aufbissbeschwerden an Zahn
34vor.Lingual befand sich eine Fistel nahe an der Gingiva-
grenze. Das Bone Sounding betrug lingual lokalisiert ei-
nenWertvon 8 mm.Das Rontgenbild zeigt einen mit Stift
versorgtenZahn 34 (Abb.1).Periapikal wareine Aufhellung
und ebenso eine Frakturlinie distal zu erkennen. Die The-
rapie bestand in der Extraktion des Zahnes (Abb.2 und 3).

Fall 2

DiePatientinstelltesich miteinerFistelanZahnigvor.Der
Zahn wurde alio loco nach einer endodontischen Be-
handlung mit einem Glasfaserstift und einer Vollkera-
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Fall 5—Abb.12: Ausgangsaufnahme mit deutlich sichtbarer apikaler Pathologie an den Zédhnen 24 und 25,an Zahn 25 Stiftversorgung ohne vor-
herige endodontische MaRnahme.—Abb.13: Blick durch das OP-Mikroskop auf den origindaren Kanalverlauf und die Perforationsstelle.— Abb.14
und15: Orthograde und exzentrische Messaufnahme nach Wiederauffinden des originaren Kanalverlaufs.
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Abb.16: Rontgenkontrolle nach Downpack und Perforationsverschluss mit MTA.—Abb.17: Blick durch das OP-Mikroskop auf die Perforationsde-
ckung.—Abb.18: Abschlussrontgenbild.— Abb.19: Kontrolle nach 25 Monaten zeigt eine weitgehende Ausheilung der periapikalen Pathologie.

mikkrone versorgt. Jetzt sollte die Mdoglichkeit einer
nichtchirurgischen Revision lberpriift werden.DasRont-
genbildzeigteine unvollstandige Wurzelfillungan Zahn
15 und eine periapikale Aufhellung (Abb. 4). Die Sondie-
rungstiefe betrug bukkallokalisiert12mm.Dadie Patien-
tindenZahn unbedingt erhalten wollte,entschieden wir
uns, einen mikrochirurgischen explorativen Eingriff vor-
zunehmen;hierbeizeigtesichdievertikale Wurzelfraktur
(Abb.5) und der Zahn wurde extrahiert (Abb. 6).

Fall 3

Die Patientin wurde nach Behandlung 25 erneut Gber-
wiesen zurendodontischenRevisionanZahn26.Das pra-
operative Rontgenbild zeigt eine periradikulare Aufhel-
lung um die mesiobukkalen Wurzeln und ldsst einen
massiven Stiftim palatinalenKanalerahnen (Abb.7).Eine
EntfernungdesStiftesausdem palatinalenKanalwarso-
wohl durch den Einsatz von Ultraschall als auch mittels
des Post Removers nicht moglich. Aufgrund der mog-
lichenweiterenRisikenwurdeder Stift palatinalbelassen
und mit der Patientin bei Problemen ein spaterer chirur-
gischer Eingriff besprochen und vereinbart (Abb.8).

Fall4

Der Patient wurde aufgrund von Aufbissproblemen vor
prothetischer Neuversorgung an Zahn 12 zur weiteren
Abklarung Uberwiesen. Das Rontgenbild zeigt eine un-
vollstandige Wurzelfiillung an Zahn 12. Der Zahn wurde
mit einem Stift und einer Metallkeramikkrone versorgt.
Die schusselformige Aufhellung an Zahn 12 deutete auf
ein parodontales Problem hin (Abb.g).Eswurde mitdem
Patienten ein mikrochirurgischer explorativer Eingriff
zur weiteren Diagnostik vereinbart, wobei sich das Aus-
maf der kndchernen Destruktion zeigte. Des Weiteren
konnte mesial und distal eine Vertikalfraktur verifiziert
werden (Abb.10).Der Zahn wurde extrahiert (Abb.11).

Fall 5

Die Patientin stellte sich mit Beschwerden im linken
Oberkiefer vor.Im Notdienst war der Zahn 24 trepaniert
worden, was die Beschwerden aber nicht verbesserte.
Das praoperative Rontgenbild zeigte eine periapikale
Aufhellunganden Zahnen 24 und 25.Zahn 25 ist mit ei-
nem Stift versorgt, apikel des Stiftes ist keine Wurzelful-
lung zu sehen (Abb. 12). Nach Abnahme der Krone und
Entfernungdes Stiftes mit Ultraschall und dem Post Re-
moval System zeigte sich eine Stiftperforation (Abb.13).
Mittels vorgebogener S-Feilen konnte der Kanalverlauf
aber dargestellt werden (Abb.14 und 15). Nach Aufberei-
tungderbeiden Kandle wurde der bukkale Kanal mit AH
Plus und Guttapercha nach der Continuous Wave Tech-
nique obturiert. Der palatinale Kanal wurde apikal der
Perforation ebenfalls wie der bukkale versorgt und die
Perforationsstelle nach Dekontamination mit einem
Diodenlaser (GENTLEray Classic 980 nm, KaVo, Bibe-
rach/RiR) mit MTA gedeckt (Abb.16 und 17). Es folgte ein
tiefer adhasiver Aufbau und

die Versorgung des Zahns mit
einer langzeitprovisorischen
Krone (Abb.18 und 19).

ZWPETH

Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
endodontologie zum Download bereit.

Weitere Fallbeispiele zum Thema kénnen im zweiten Teil
dieses Beitrages nachgelesen werden.
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