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Endodontische

Revisionsbehandlung

Wann, wie und mit welcher Prognose?

Die Wurzelkanalbehandlung ist ein fester Bestandteil der zahndérztlichen Versorgung. Trotz etablier-
ter Protokolle und zunehmender technischer Unterstiitzung treten im Praxisalltag immer wieder
Situationen auf, in denen das gewiinschte Behandlungsergebnis nicht erreicht wird. Dies dufiert sich
meist durch eine persistierende oder neu auftretende apikale Parodontitis oder klinische Symptome
wie Schmerzen, Klopfempfindlichkeit oder Schwellung. Neben der medizinischen Problematik
beeinflussen solche Verldufe auch die Patientenzufriedenheit und das Vertrauen in die Behandlung.

ZA Eva Loder, Dr. Luise Kriiger, Prof. Dr. Jorg Neugebauer

Sofern sich der Erfolg bei einer endodontischen Primdérbe-
handlung ausbleibt, stellt die endodontische Revision eine
zentrale Option zum Zahnerhalt dar. Alternativ kommen eine
Wourzelspitzenresektion oder - bei unginstiger Prognose -
die Extraktion infrage (Abb. 1)." Typische Indikationen fir
eine Revision sind neben klinischer Symptomatik insbeson-

dere unbehandelte oder Gbersehene Kandle, koronale Un-
dichtigkeiten, Instrumentenfrakturen oder Perforationen.

Die ESE-Leitlinie betont, dass endodontische Mafinahmen
dem Erhalt funktionell relevanter Zdhne dienen und dass Re-
visionsbehandlungen ausdricklich zum Spektrum der Endo-
dontie gehéren.?

WURZELBEHANDELTER ZAHN MIT APIKALER PA UND/ODER SYMPTOMATIK

[ Zahn erhaltungswiirdig J

Zahn nicht erhaltungswiirdig

Wenn einer der folgenden Punkte gegeben ist:
- keine ausreichende Restsubstanz
- fir eine dichte Restauration

[ Revision j ( WSR

- subgingivale/vertikale Frakturen oder Karies
unterhalb des Knochenrandes, die nicht

hohe prothetische Wertigkeit des Zahns

Wenn alle der folgenden Punkte gegeben sind:
- ausbleibende Heilungstendenz einer optimalen WF

chirurgisch/orthodontisch zugcinglich sind
- fortgeschrittener Attachementverlust
- mit schlechter Prognose

WSR nach Revision

Wenn einer der folgenden Punkte gegeben ist:

- Verblockung im apikalen Wurzeldrittel

- Umgehen einer vorhandenen Stufe unmdglich

- Uberpresste Wurzelfiilllung (WF), die nicht orthograd
entfernt werden kann

- ausbleibende Heilungstendenz einer optimalen WF

= - kein/geringer Knochenabbau - Loclieru!']gsgrad I L
g - dichte aktuelle koronale Versorgung - Emgyr;sh%e; Kronen-Wurzel-Verhdltnis
5 - dichte und randstandige WF meist < 1:
g_ - gute Zuganglichkeit 9 - externe oder interne Resorption, die nicht
& - apikale Wurzelresorption therapiebar oder bereits weit fortgeschritten ist
g - Wurzelfraktur im apikalen Drittel ~ -
N J
( M



Warum scheitern

Wurzelkanalbehandlungen?

Die Grinde fir das Nichterreichen des gewiinschten

,Die Revision ist zwar eine

endodontischen Behandlungsergebnisses sind vielfdl-
tig, zeigen jedoch haufig ein wiederkehrendes Muster:
Persistierende Infektionen entstehen meist durch eine

unzureichende Desinfektion, nicht behandelte Kanalab-

schnitte, mangelhafte Aufbereitung oder Obturation

sowie durch eine erneute Infektion von koronaler Seite.

Auch iatrogene Komplikationen wie Perforationen, Stu-
fenbildungen bei der Aufbereitung des Kanals oder

Instrumentenfrakturen kénnen die
Prognose verschlechtern. Systema-
tische Daten zeigen, dass nichtchi-
rurgische Revisionsbehandlungen
insgesamt gute Erfolgsaussichten
haben, dass die Prognose jedoch
bei periapikalen Ldsionen, grofie-
ren Ldsionen, hoheren initialen PAI-
Werten, Molaren und mandibuld-
ren Z&hnen unginstiger ist.>
Auffallig ist, dass prinzipiell ein er-
heblicher Teil dieser Probleme ver-
meidbar wdre. Schétzungen gehen
davon aus, dass etwa 70 Prozent
der Fehler auf Defizite in der Primar-
behandlung zurickzufihren sind.
Damit wird deutlich: Die Revision ist
zwar eine effektive therapeutische
Option, ersetzt jedoch nicht die Not-
wendigkeit einer qualitativ hochwer-
tigen Erstbehandlung.

Besonders eindricklich zeigte die
Studie von Gorni und Gagliani,
dass die Erfolgsrate orthograder
Revisionen nach 24 Monaten insge-
samt 69,0 Prozent betrug, jedoch
bei erhaltener Kanalmorphologie
86,8 Prozent und bei zuvor iatrogen
verdinderter Morphologie nur 47 Pro-
zent erreichte. Die Prognose der Re-
vision hdngt damit wesentlich da-
von ab, ob die urspringliche Wur-
zelkanalanatomie in der Primarbe-
handlung respektiert wurde.*

Revision ist mehr als
~noch einmal aufbereiten”

Die Revisionsbehandlung unter-
scheidet sich grundlegend von der
Primarbehandlung. Der Behandler
steht nicht vor einem ,unberihrten”
System, sondern muss sich mit be-
reits verdnderten, teilweise iatro-

ersetzt jedoch nicht die

ENDO-REVISION

Gute Prognose

Wenn:

Patency vorhanden
unbehandelter Kanal vorhanden
Bestimmung richtige AL
(Over-Wert von Léngenmessung
-0,5mm)

Bestimmung (richtige
Aufbereitungsgréfe apikal)

Ungiinstige Prognose
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effektive therapeutische Option,

Notwendigkeit einer qualitativ

hochwertigen Erstbehandlung.”
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Wenn:

Fistel vorhanden
apikale PA vorhanden
Uberpressen WF
Perforation

Verblockung

Umgehen einer Stufe
nicht moéglich

wenig Restzahnsubstanz
= erhohte Frakturgefahr

Abb.2: Bei Revisionsbehandlung erneut eréffnete Zugangskavitét mit nicht entferntem Dentikel

am Pulpakammerboden. - Abb.3: Deutliche Darstellung der Kanaleingénge nach Dentikelent-

fernung unter OPMI 8-fache VergréBierung. - Abb. 4: Ausgangssituation vor Endo-Revision 37 mit

apikaler PA mit interradikulérer Ausdehnung (V.a. Artefakt zwischen mesialer Wurzel 37 und dis-

taler Wurzel 36). - Abb.5: Verlaufskontrolle der Revisionsbehandlung nach neun Monaten. -

Abb. 6: Entscheidungsmatrix zur endodontischen Revision.
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gen beeinflussten Strukturen auseinandersetzen. Verblockun-
gen, Stufen oder verbliebene Dentikel (Abb. 2+3) erschwe-
ren den Zugang, wdhrend unbehandelte Kandle oder Isth-
men (Abb. 4+5) haufig erst unter Vergrofierung sicher
identifiziert werden koénnen.>¢

Ginstig ist die Ausgangssituation vor allem dann, wenn bis-
lang unbehandelte Strukturen vorliegen oder eine apikale
Durchgdngigkeit (Patency) erreicht werden kann (Abb. 6).
Unginstiger wird die Prognose bei Vorliegen eines Fistel-
gangs, grofBere periapikale Ldsionen, Perforationen, Extru-
sion von Wurzelfilimaterial oder kompromittierter restaura-
tiver Ausgangslage.®

Abb.7: Ausgangssituation vor Endo-Revision 14 mit unklarer Darstellung bei unzureichen-

der WF. - Abb.8: Axialer Schnitt im Bereich der medialen Wurzeln mit nicht gefiilitem
mb-Kanal am Zahn 14. - Abb. 9: Apikale Parodontitis am Zahn 14 mit 3 Kandlen und Unter-
brechung der Kortikalis.

Diagnostik: Grundlage
jeder Entscheidung

Die Entscheidung fir oder gegen eine Revision basiert auf
einer sorgfdltigen klinischen und radiologischen Diagnostik.
Nach den Qualitétsrichtlinien der European Society of Endo-
dontology umfasst dies Anamnese, extra- und intraorale Un-
tersuchung, Sensibilitétstests sowie eine reproduzierbare
radiologische Diagnostik, vorzugsweise in Paralleltechnik mit
Haltesystem (Abb. 7). Gegebenenfalls sind zusdtzliche Auf-
nahmen aus verschiedenen Projektionen erforderlich. Behan-
delt werden sollten funktionell oder dsthetisch relevante

Abb. 10: Kontrolle der vollstéindigen Entfer-
nung des zuvor eingebrachten Wurzelfill-
materials. - Abb. 11: Rontgenkontrastaufnahme

(db+mb konfluieren auf den letzten 1,5mm).



Z&hne mit realistischer Prognose. Komplexe Fdlle sollten an ent-
sprechend erfahrene Behandler Gberwiesen werden?

Wadhrend konventionelle zweidimensionale Réntgenaufnahmen die
Basis darstellen, kann die digitale Volumentomografie insbeson-
dere bei komplexen Fdllen entscheidende Zusatzinformationen lie-
fern, etwa bei Verdacht auf zusdtzliche Kandle, resorptive Defekte,
Perforationen oder das Ausmaf} apikaler Ldsionen (Abb. 8+9).
Erst die Kombination aller Befunde erlaubt eine fundierte prognos-
tische Einschdtzung und die gemeinsame Therapieentscheidung mit
dem Patienten, ob eine Revision sinnvoll ist oder ob chirurgische
oder extraktive Mainahmen vorzuziehen sind.

Klinisches Vorgehen: strukturiert zum Ziel

Im Rahmen der ersten Sitzung steht die vollsténdige Entfernung des
vorhandenen Wurzelfilimaterials im Vordergrund (Abb. 10). Dies er-
folgt heute idealerweise unter dem Operationsmikroskop, das eine
prazise Darstellung der Pulpakammer, aller Kanaleingénge sowie
-systeme ermoglicht.® Gerade hier zeigt sich hdufig, dass vermeint-
lich behandelte Zdhne noch zusétzliche, bislang nicht instrumentierte
Strukturen aufweisen. Ziel ist die vollstdndige Re-ErschlieBung des
Endodonts, die sichere Identifikation aller relevanten Kanalanteile
und die Beseitigung mikrobieller Rickzugsrdume. Die Bedeutung
der urspriinglichen Morphologie fir die Erfolgsquote unterstreicht
erneut die Arbeit von Gorni und Gagliani.*
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Abb. 12: Kontrollaufnahme nach WF.
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Die Bestimmung der Arbeitsldnge erfolgt Gber die Herstel-
lung einer apikalen Durchgdingigkeit (Patency). Von diesem
Patency-Wert werden 0,5mm zur Festlegung der Arbeits-
lénge subtrahiert (Abb. 11). Der Zeitpunkt und die wieder-
holte Kontrolle der Arbeitslcinge sind klinisch bedeutsam.
Cardoso et al. zeigten in einer In-vitro-Studie, dass sich die
Wurzelkanallénge im Verlauf der Behandlung und der Revi-
sion signifikant verdndert.” Zudem war die elektronische Ldan-
genmessung in den meisten Stadien zuverldssig, zeigte je-
doch nach Herstellung der Patency eine geringere Genauig-
keit. Daraus folgt fiir die Praxis, dass die Arbeitslénge im
Revisionsfall nicht nur einmalig festgelegt, sondern im Ver-
lauf erneut Uberprift werden sollte.”

AnschlieBend wird das Kanalsystem chemomechanisch revi-
diert, wobei der apikalen Praparationsgréfie eine beson-
dere Bedeutung zukommt. Diese sollte so gewdhlt werden,
dass eine effektive Spilung moglich ist - in der Regel min-
destens ISO 25.

Die chemische Desinfektion erfolgt mittels Natriumhypo-
chlorit und EDTA, immer unter aktivierter Spilung, um auch
schwer zugdingliche Bereiche zu erreichen. Nach Abschluss
der Aufbereitung wird eine medikamentdse Einlage einge-
bracht und der Zahn provisorisch verschlossen.

In der zweiten Sitzung erfolgt bei Beschwerdefreiheit die Ob-
turation. Ziel ist eine dreidimensional dichte, homogene
Wurzelfillung bis zur definierten Arbeitsléinge (Abb. 12+13).
Klinisch etabliert sind warm-vertikale Techniken; in ausge-
wdhlten Fdllen kann auch ein apikaler MTA-Plug sinnvoll
sein. Terauchi et al. zeigten fir die Revisionsbehandlung,
dass MTA-Obturation eine klinisch tragféhige Option dar-
stellt.” Dabei waren bindige oder leicht Uberstopfte MTA-
Fillungen hinsichtlich der Heilung nicht nachteilig, wahrend

»Ein suffizienter koronaler
Verschluss war in einer
prospektiven Untersuchung ein
signifikanter Prognosefaktor fir
die periapikale Heilung, und
definitive restaurative Faktoren
beeinflussten auch das

langfristige Zahniberleben.”

Unterfilllungen mit deutlich schlechteren Ergebnissen und ei-
nem erhohten Risiko chirurgischer Folgeeingriffe assoziiert
waren. Zusdtzlich erwies sich die prdoperative Lasionsgrofie
als negativer Prognosefaktor.™

Abschlielend wird ein dichter adhdsiver koronaler Ver-
schluss hergestellt, da dieser entscheidend zur Vermeidung
einer Reinfektion beitrdgt (Abb. 14). Ein suffizienter koronaler
Verschluss war in einer prospektiven Untersuchung ein signi-
fikanter Prognosefaktor fir die periapikale Heilung, und de-
finitive restaurative Faktoren beeinflussten auch das langfris-
tige Zahniberleben.®¢

Die Nachkontrolle des revisionsbehandelten Zahns erfolgt in
der Regel nach sechs Monaten und dient der Beurteilung
der knéchernen Regeneration.

Abb. 12: Kontrollaufnahme nach WF. - Abb. 13: WF unter OPMI unter achtfacher VergréBerung. - Abb. 14: Abschlussrontgenbild nach adhdsivem

koronalen Verschluss. - Abb. 15: Rontgenkontrolle nach acht Monaten bei subjektiver Beschwerdefreiheit und ohne klinischen Befund.
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REVISION

Trepanation: primdre und

sekunddre Zugangskavitat
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Deckung mit MTA

Perforation vorhanden

Extraktion

zur Entfernung im koronalen Drittel: Munce-Bohrer/Gates-Bohrer

Entfernung alte WF bei geradem Kanalverlauf: Hedstrém-Feile

bei gebogenem Kanalverlauf: RECIPROC blue

Suche nach unbehandelten Kandlen

Bestimmung richtige AL

Bestimmung richtige Aufbereitungsgrofie
apikal (mind. ISO 25)

ggf. Aufziehen vorhandener Isthmen

mit Ultraschall

Medeinlage mit Calxyl + prov. Verschluss

Abb. 16: Ablauf der Therapieschritte bei einer endodontischen Revision.
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Welche Faktoren
beeinflussen die Heilung?

Der Heilungsverlauf nach einer Revisionsbehandlung
wird mafigeblich durch prdoperative Faktoren bestimmt.?
Insbesondere das Vorhandensein einer apikalen Ldsion
oder eines Fistelgangs wirkt sich negativ auf die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit aus. Nach der systematischen Uber-
sichtsarbeit liegt die Erfolgsrate nichtchirurgischer Revi-
sionen mit Guttapercha bei etwa 71 Prozent nach stren-
gen und 87 Prozent nach weniger strengen Kriterien bei
ein bis drei Jahren Nachbeobachtung. Schlechtere Er-
gebnisse fanden sich insbesondere bei grofieren peri-
apikalen Ldsionen, hoheren PAI-Werten, Molaren und
mandibuléren Zdhnen.® Gleichzeitig zeigt die klinische
Erfahrung, dass selbst grofiere Ldsionen unter optimalen
Bedingungen ausheilen kénnen (Abb. 15).

Fir die Prognose entscheidend sind eine Aufbereitung
moglichst nahe dem apikalen Terminus, die Erreichung
bzw. Aufrechterhaltung der Patency, eine suffiziente Spi-
lung und das Vermeiden iatrogener Komplikationen. In
der prospektiven Studie von Ng et al. verbesserten unter
anderem das Erreichen der Patency, die Aufbereitung
bis nahe an den apikalen Terminus, die Verwendung
von EDTA als zusdtzlichen Spulschritt vor einer finalen
NaOCI-Spilung, das Ausbleiben von Perforationen, das
Vermeiden von flare-ups zwischen den Behandlungs-
sitzungen sowie das Unterlassen von Fillmaterialextru-
sionen die Wahrscheinlichkeit periapikaler Heilung signi-
fikant. Die Anteile vollsténdiger Heilung lagen in dieser
Studie bei 83 Prozent nach Primdrbehandlung und bei
80 Prozent nach Revisionsbehandlung.® Zu den positiven
Einflussfaktoren z&hlen auch das Vermeiden von Per-
forationen sowie ein suffizienter koronaler Verschluss
(Abb. 16)."
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REVISION IN DER EIGENEN ZAHNARZTPRAXIS

Ja

( 1

Wenn:

- OPMI

- DVT

- Handfeilen jeder méglichen ISO-Grofie

- Ultraschallansdtze zur Isthmus-
prdparation (z.B. Endochuck)

- Maschinelles Aufbereitungssystem

- warme Filltechnik zur dichten Obturation

- MTA zur Applikation eines MTA-Plugs - wenn notwendig

17

Wenn:

- nur Lupenbrille

- nur OPG/EZF

- kalte Abfilltechnik

Abb. 17: Entscheidungsparameter zur Uberweisung an endodontischen Spezialisten.

Diskussion:
Technik ersetzt nicht das Konzept

Die moderne Endodontie ist gepréigt durch einen erhebli-
chen technologischen Fortschritt. Operationsmikroskope,
Nickel-Titan-Instrumente und aktivierte Spiltechniken haben
die Moglichkeiten der Behandlung deutlich erweitert und die
Erfolgsraten verbessert.'>"® Dennoch bleibt entscheidend,
dass diese Technologien sinnvoll in ein strukturiertes Be-
handlungskonzept eingebettet werden.

Gerade die endodontische Revisionsbehandlung verdeut-
licht, dass viele unerwiinschte Behandlungsergebnisse auf
Defizite in der Primdrtherapie zurickzufihren sind."
Unzureichende Diagnostik, fehlende Visualisierung oder eine
unvollstdndige Aufbereitung fihren hdufig zu persistierenden
Infektionen. Insofern ist die Revision nicht nur Therapie, son-
dern auch eine Art ,Spiegel” der urspringlichen Behand-
lung.

Die DVT bietet in komplexen Fdllen einen erheblichen dia-
gnostischen Mehrwert, sollte jedoch indikationsgerecht ein-
gesetzt werden.” Ebenso wichtig ist die kritische Indikations-
stellung: Nicht jeder Zahn ist revisionswirdig, und nicht jede
Revision fihrt langfristig zum Erfolg. Hier ist eine realistische
Einschatzung der Prognose essenziell und gegebenenfalls
wie von der ESE-Leitlinie gefordert, eine Uberweisung kom-
plexer Fdlle erforderlich.?

Fazit: Zahnerhalt mit Konzept

Die endodontische Revisionsbehandlung stellt eine effektive
Méglichkeit dar, kompromittierte Z&hne langfristig zu erhal-
ten. Voraussetzung ist jedoch eine sorgfdltige Diagnostik, ein
strukturiertes Vorgehen, der gezielte Einsatz moderner Tech-
nologien und die konsequente |dentifikation, Aufbereitung,
Desinfektion und Obstruktion aller Kanalsysteme. Unbehan-

12

delte oder nicht ausreichend bearbeitete Strukturen stellen
durch die dort verbliebenen Bakterien eine héufige Ursache
fir Komplikationen in der endodontischen Therapie dar und
bilden zugleich den zentralen Ansatzpunkt jeder Revision.
Uber die periapikale Heilung hinaus ist auch der langfristige
Zahnerhalt hoch relevant, in einer prospektiven Studie lagen
die VierJahres-Uberlebensraten nach primérer und sekun-
ddrer Wurzelkanalbehandlung jeweils bei etwa 95 Prozent,
wobei unter anderem Patency, das Vermeiden von Extrusio-
nen und eine suffiziente definitive Restauration prognostisch
bedeutsam waren.?

Gleichzeitig unterstreicht die Revisionsbehandlung die Be-
deutung einer qualitativ hochwertigen Primdrtherapie. Denn
viele Komplikationen lassen sich bereits im ersten Behand-
lungsschritt vermeiden.

Ist eine Revision dennoch erforderlich, stellt sie bei korrekter
Indikationsstellung und sachgerechter Durchfihrung eine
prognostisch wertvolle Alternative zur Extraktion und damit
eine zentrale Option in der modernen zahnerhaltenden
Zahnmedizin dar (Abb. 17).

Abbildungen: © ZA Eva Loder/Dr. Bayer & Kollegen

5 Prof. Dr. Jorg
ZA Eva Loder Neugebauer
[Infos zur [Infos zum
Autorin] Autor]
[EPLE]  [=]EEE]

r

o

Dr. Luise

Kriger

[Infos zur

Autorin] Literatur

BESE B

kontakt. ol
ZA Eva Loder

Dr. Luise Kriger

Prof. Dr. Jorg Neugebauer
Dr. Bayer und Kollegen
Von-KihImann-Strafie 1

86899 Landsberg am Lech

="



FANTESTIC ® METAL-BITE® P.UM.A. soft® R-SI-LINE® ReViCal® tZeen® ZAKK® ZM-Bond®

ARROW TRAXX ® Cal de Luxe ®

Bi3 zur Perfektion

Lésungen zur Zahnerhaltung

REF RRS1001

ReViCal® RootSealer MTA NoMix

Bioaktiver, gebrauchsfertiger, mineralisierender,
definitiver, reiner MTA-Wurzelkanal-Sealer
ohne Monomere

, B— , ®
[ ECD-E-(‘.’/.'-.f_ EaaISL'ﬁu.e R&V&Gﬂz RaazstﬂZWl
/. & m Bioaktiver, dualhartender,
T ' mineralisierender, definitiver
g s . | | MTA-Wurzelkanal-Sealer

REF RRS1000

T 040-30707073-0
E E info@r-dental.com
[ www.r-dental.com

E E R-dental Dentalerzeugnisse
I \



