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Zu den wichtigsten Ursachen posttherapeutischer
Erkrankungen gehéren: Persistenz von Mikroorganis-
men, unbehandelte Wurzelkanale, undichte koronale
Restauration oder in sehr seltenen Fallen Fremdkorper-
reaktionen und extraradikulare bakterielle Biofilme.
Ziel der orthograden Revision ist es, Voraussetzungen
flir eine vollstandige Heilung und den dauerhaften Er-
halt eines Zahnes zu schaffen. Indem das Wurzelka-
nalsystem vollstandig gereinigt und desinfiziert wird,
kénnen die klinischen Symptome abklingen und eine
apikaleoder periapikale Entzindungsreaktionabheilen.

Indikation fiir eine orthograde Revision

1.Wurzelkanalbehandelte Zahne mit rontgenografi-
schen Zeicheneiner persistierenden oderneuentstan-
denen,endodontisch bedingten apikalen Parodontitis

2.Wurzelkanalbehandelte Zahne mit klinischen Symp-
tomen einer endodontisch bedingten apikalen Paro-
dontitis

3.Wurzelkanalbehandelte Zahne mit rontgenografisch
oder klinisch insuffizienter Wurzelkanalfillung (z.B.
mangelhafte Homogenitat, nicht behandelte Wur-
zelkanale oder Wurzelkanalanteile, fragwirdiges und
nicht mehr indiziertes Wurzelkanalfillungsmaterial

wie z.B.Silberstifte) ohne klinische oder réntgenogra-
fische Anzeichen einer apikalen Parodontitis
4.Wurzelkanalfillungen mit Exposition zum Mund-
hohlenmilieu und zum kariésen Dentin
5.Wurzelkanalbehandelte Zahne mit progressiv verlau-
fenden, externen entziindlichen Resorptionen.

Erfolgsquote

Wahrendinepidemiologischen StudienbeiVorliegenei-
nerapikalen Parodontitis lediglich zwischen 35und 78 %
erfolgreiche Wurzelkanalbehandlungen nachgewiesen
werden, weisen klinisch kontrollierte Studienergeb-
nisse deutlich bessere Ergebnisse mit 77 bis 94 % nach.
Derenorme Unterschied in den Ergebnissenist ein Hin-
weis auf die mogliche Abhangigkeit des Behandlungs-
erfolges vom Training und dem Kenntnisstand des The-
rapeuten,der technischen Hilfsmittel und vor allem der
ausreichenden Behandlungszeit.

Fallselektion

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung setzt eine
exakte Anamnese, Befundaufnahme, Diagnostik und

Abb.1a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 16 mit ausgedehnter, kortikal scharf abgegrenzter apikaler Aufhellung. Es besteht der Verdacht einer
radikularen Zyste.— Abb.1b: ZweiJahre nach Abschluss derWurzelkanalbehandlungist ein gleichmaRig verfolgbarer Desmodontalspalt norma-
ler Breite erkennbar als Zeichen einer Regeneration.— Abb. 2a: Zahn 22 nach abgeschlossener Revisionsbehandlung mit ausgedehnter periapi-
kaler Aufhellung und teilweiser kortikaldichten Abgrenzung.— Abb. 2b: Die Rontgenkontrolle nach zweiJahren weist eine vollstandige Reossifi-
kation nach.—Abb.3a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 46 mit Darstellung Fistalkanal.—Abb.3b: Kontrollaufnahme zweiJahre nach Abschluss
derTherapie mit vollstandiger Ausheilung.
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Abb.ga: Rontgenmessaufnahme Zahn 46 nach Uberwindungeinerintrakanalaren Obliteration mit
einerausgedehntenapikalen Aufhellung.SeitJahren bestand eine Fistel, die sich regelmaRig unter-
halb der Briicke entleerte. — Abb. 4b: Nach zwei Jahren ist auf der Rontgenkontrollaufnahme eine
vollstandige Reossifikation erkennbar. Die Fistel war bereits nach zwei Tagen abgeheilt.

Behandlungsplanung voraus. Die Behandlung vollzieht

sichindreiTeilschritten:

1. Substanzschonende Entfernung von insuffizienten
Restaurationen und Fullungsmaterialien und Vorbe-
reitung des Zahnes flr eine aseptische endodonti-
scheTherapie (Aufbaufillung, Kofferdam)

. Uberwindung derin der Erstbehandlung aufgetrete-
nen Probleme
—prozessuale Hindernisse (z. B.:Stufen, Perforationen,

Fragmente)

—anatomische Besonderheiten (z.B.: Teilobliteratio-

nen, tiefe Wurzelkanalaufteilungen)

3.Reinigung, Desinfektion und erneuter Verschluss des
Waurzelkanalsystems.

Bevor eine Entscheidung flir eine Revision einer Wur-
zelkanalbehandlungerfolgt, muss die Erhaltungsfahig-
keitdes Zahnes geprift werden.Insbesondere beitiefen
kariosen Lasionen, die moglicherweise eine chirurgi-
sche Kronenverlangerung durch Osteotomie und eine
subgingivale Praparation erforderlich machen, ist der
Versuch einer wiederholten Zahnerhaltung kritisch zu
prufen. Neben technischen Herausforderungen zur
Uberwindung von intrakanalaren Problemstellungen,
muss ebenso die geplante funktionelle Belastung des
Zahnes bei der Entscheidungsfindung vor Behand-
lungsbeginn bertcksichtigt werden.

Entscheidungsfindung orthograde oder
retrograde Revision

Im Fall einer fortbestehenden apikalen oder radikularen
rontgenografischen Aufhellung oder einer tiber Monate
fortbestehenden Schmerzsymptomatik an einem wur-
zelkanalbehandelten Zahn, muss von einer intrakanala-
ren mikrobiellen Infektion ausgegangen werden. Ront-
genbilder mit einer bis zum Apex reichenden vollstandi-
genWurzelkanalfiillung konnen Defizite inder mechani-
schen Reinigung und Desinfektion nicht darstellen. Sie
dienen lediglich zu einerallgemeinen Ubersicht und Fall-
planung.ObessichumeineReinfektionoderumeineAlt-
infektion handelt, ist fur die Entscheidungsfindung or-
thograde oder retrograde Revisionsbehandlung nicht
von Bedeutung. Die GroRRe und Abgrenzung der radio-
grafischen Aufhellung kénnen dabei Hinweise auf die
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Dauer und den Grad der mikro-
biellen, intrakanalaren Infektion
vermitteln.Eine Entscheidung fir
oder gegen eine chirurgische
Intervention basierend auf der
Grole der Lasion ist nicht mehr
zeitgemal3 (Abb.1und 2).Auch das
Vorliegen einerdentogenen Fistel
oder eine Endo-Paro-Lasion stel-
lenkeine primare Indikation mehr
zur chirurgischen Therapie dar
(Abb.3und ).

Ist der Zahn erhaltungsfahig,
sollte grundsatzlich eine ortho-
grade Revisionsbehandlungerfolgen.Moderne Hilfsmit-
telermoglichen heute eine substanzschonende und mi-
nimalinvasive Entfernungvon allen verwendeten Reten-
tions- und Restaurationsmaterialien (Abb. 5). Intrakana-
lare Fremdkorper, die eine vollstandige Reinigung und
Desinfektion blockiert haben, konnen sicher unter Sicht
mit einem Dentalmikroskop dargestellt und entfernt
werden (Abb. 6). Durch den Einsatz spezieller Hilfsmittel
gelingt es, Fragmente mit einer Uber go%igen Erfolgs-
quote orthograd zu entfernen. Der orthograde Ver-
schluss von Perforationen oder resorptiven Lasionen ge-
lingt nach optimaler Reinigung und Desinfektion mit
sehr gutem Erfolg. Die Verwendung biologisch kompa-
tibler Materialien und die visuelle Kontrolle der Applika-
tionhabendieErfolgsmoglichkeitendeutlichverbessert.
Lediglich in seltenen Ausnahmefallen kann eine retro-
grade Revisionsbehandlung erwogen werden. Hierzu
zahltderErhalteinerintaktenkomplexen prothetischen
Rekonstruktion oder die Gefahr, dass durch die Entfer-
nungeinertiefreichenden Stiftverankerungineinergra-
zilen Wurzel ein groRerer Schaden am erhaltungsfahi-
gen Zahn provoziert werden konnte. Verkleinert sich
eine apikale Aufhellung nach einem Kontrollzeitraum
von einem Jahr trotz vollstandiger Revisionsbehand-
lung nicht, so kann auch in diesem Fall eine apikale Ku-
rettage oder minimalinvasive Wurzelspitzenresektion

Abb. 5a: Rontgenausgangsaufnahme Zahn 45 mit einer 4x5mm kreis-
formigen abgegrenzten apikalen Aufhellung. Die Wurzelkanalfillung
erscheint deutlich kiirzer als die tatsachliche Wurzellange. Der Zahn
wurde mit einem Stiftstumpfaufbau und einer Briickenversorgung res-
tauriert.—Abb.5b: Zwei Jahre nach Abschluss der Revisionsbehandlung
und Neuanfertigung der Briicke ist die Patientin beschwerdefrei. Radio-
grafischist ein gleichmaRig verfolgbarer Desmodontalspalt erkennbar.
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Abb. 6a: Auf der Rontgenausgangsaufnahme sind im Wurzelkanalsystem des Zahnes 37 mehrere Fremdkorper erkennbar. Eine apikale Aufhel-
lungundein mesialer Zahnhartsubstanzverlust lassen eine intrakanaldre mikrobielle Infektion vermuten.—Abb. 6b: Rontgenkontrolle nach Ab-
schluss der Revisionsbehandlunganden Zahnen 36 und 37 mit vollstandiger Entfernung der Fragmente. Der Wurzelkanal in der distalen resorp-
tiv verkirzten Wurzel wurde mit ProRoot MTA verschlossen.—Abb. 6c: Ein Jahr nach Abschluss der Behandlung ist eine deutliche Verkleinerung
derapikalen Aufhellungunddesvertikalen Einbruchsdistal 36 erkennbar.—Abb.7: Zahn 26 weist einein der Nahe der Wurzelspitze endende Wur-
zelkanalflllung auf und eine diffuse apikale Aufhellung. Distal besteht der Verdacht auf eine Sekundarkaries.

erwogen werden. Mit dem chirurgischen Eingriff kann
gleichzeitig differenzialdiagnostisch eine Vertikalfrak-
tur durch Anfarbung der Wurzeloberflache erfolgen.
Eine pathohistologische Untersuchung der intraopera-
tiv vorgefundenen Gewebe ist zum Ausschluss von Tu-
morerkrankungen zwingend erforderlich.

Behandlungsplanung

Bei der Behandlungsplanung in einer allgemeinzahn-
arztlichen Praxis sollte grundsatzlich von einem mehr-
zeitigen Therapieverfahren ausgegangen werden. Eine
optimale Zeitplanung wird haufig erst dann moglich,
wenn eine weitergehende invasive Diagnostik erfolgt.
UnterabsoluterTrockenlegung mitKofferdamerfolgtdie
Praparation der endodontischen Zugangskavitat. Lasst
dies der Zerstorungsgrad der koronalen Zahnhartsubs-
tanznichtzu,sollte dieser nach Moglichkeit miteinerad-
hasiven Aufbaufillung vorbereitet werden (Abb.7).

Mit der Aufnahme des Trepanationsbefundes kann nun
differenziert werden, ob die noch vorhandene koronale
Restaurationerhalten bleibenkann odervollstandigent-
fernt werden muss. Wahrend der Darstellung der Wur-
zelkanaleingange und Isthmen kénnen die Anzahl der
behandelten und die Anzahl der unbehandelten Wur-
zelkanale ermittelt werden,sodass eine genauere finan-
ziellePlanung moglich wird.Gleichzeitigwird erkennbar,
welche Fullmethode verwendet und welches
Wurzelkanalfullungsmaterial genutzt wurde
(Abb.8a und b).Insbesondere Keramikstifte, kor-
rodierte teilfrakturierte Silberstifte oder auf
Kunststofftragern applizierte Guttaperchawur-
zelkanalfillungen erfordern viel Erfahrung, Zeit
und optimale technische Hilfsmittel.

Mithilfe der Elektrometrie konnen atypisch ge-
lagerte und moglicherweise blutende Wurzel-
kanaleingange von Perforationen sicher diffe-
renziertwerden,sodassdieWahldesReparatur-
zementes bestimmt werden kann nach der
Lage der Perforation.

Mit einer vertiefenden trockenen Praparation
der Wurzelkanaleingange mit Langschaftro-
senbohrern der GroRe oos—012 (Drux, Gum-
mersbach)lassensichauch unterSicht mitdem

27

Dentalmikroskop Vertikalfrakturen und Infrakturen dif-
ferenzieren, sodass rechtzeitig eine Entscheidung fur
die geeignete Therapie getroffen werden kann.

Fallbeispiel

Imvorliegenden Falldes Zahnes 26 (Abb.8) nahmder 46-
jahrige Patient rezidivierende Beschwerden tber mehr
als zehn Jahre wahr. Die Rontgenkontrollaufnahme be-
statigte miteinerfortbestehenden apikalen Aufhellung
denVerdacht einer chronischen apikalen Aufhellung.
Ursache einer Reinfektion konnte die distale Sekundar-
karies sein, da ein direkter Kontakt der Karies mit dem
Wurzelkanalfillungsmaterial festzustellen war. Ande-
rerseits bestand auch die Moglichkeiteiner nichtausge-
heilten Altinfektion aufgrund unbehandelter Wurzelka-
nalanteile. Die genaue Pathogenese konnte aufgrund
der lange zurlckliegenden Behandlung nicht mehr er-
mittelt werden.

Nach einer Aufklarung des Patienten Uber die mog-
lichen Ursachen der fortbestehenden mikrobiellen Be-
siedlung wurde eine orthograde Wurzelkanalbehand-
lung vereinbart. Ziel der Behandlung sollte es sein, das
Wurzelkanalsystem vollstandig mechanisch zu erwei-
tern, zu reinigen und zu desinfizieren unter Verzicht auf
eine chirurgische Entfernung der Wurzelspitzen und
retrograden Wurzelkanalbehandlung.

Abb.8a: Nach Entfernung der Amalgamfiillung und der Karies wurde der Zahn 26
mesial und distal mit einer Kompositfullung adhasiv aufgebaut. Unter Sicht mit
dem Dentalmikroskop sind drei in Mehrstifttechnik gefiillte Wurzelkanale er-
kennbar. Ein weiterer mit nekrotischem Gewebe gefullter Wurzelkanal blieb un-
behandelt (Pfeil).— Abb. 8b: Nach Entfernung des Sekundardentins Iasst sich der
weitere separate Verlauf des zweiten mesiobukkalen Wurzelkanals erkennen
(Pfeil). Am behandelten mesiobukkalen Wurzelkanal finden sich in einer Aussa-
ckung massiv nekrotische Gewebeanteile, die als Nahrboden fir die fortbeste-
hende mikrobielle Besiedlung zur Verfligung standen (roter Pfeil).
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Abb. 9: Rontgenmessaufnahme am Zahn 26 zur Kontrolle der elektrometrisch ermittelten Arbeitslange mit vier Guttaperchastiften.— Abb.10:
Klinische Ansicht der mesiobukkal gefiillten Wurzelkanale unter Sicht mit dem Dentalmikroskop bei 20-facher VergroRerung. Die Sealeranteile
wurden durch die thermoplastische Verdichtung optimal verdrangt.— Abb. 11a: Die Rontgenkontrollaufnahme am Zahn 26 nach Abschluss der
Wurzelkanalfillung lasst eine vollstandige Wurzelkanalftllung erkennen.—Abb.11b: Die Abschlusskontrolle in distalexzentrischer Projektion er-
moglicht die Beurteilung der Vollstandigkeit und Homogenitdt der Wurzelkanalfiillung des dentinadhasiven Aufbaus.

Unter Kofferdam wurden die Amalgamfullung und die
Karies vollstandig entfernt und die fehlenden Kronen-
wande mesial und distal mit einer Kompositfullung er-
setzt.Nach dervollstandigen Darstellung der endodon-
tischen Zugangskavitat gelang es, mehrere mogliche
Ursachen fur die Infektion zu differenzieren. Die schein-
bar wandstandige Wurzelkanalftillung lief8 sich leicht
entfernen. Ein dichter Wandkontakt zum Dentin be-
stand nicht. Aussackungen des Wurzelkanalsystems
waren mit nekrotischem Gewebe gefiillt. Ein weiterer
unbehandelter mesiobukkalerWurzelkanalin fiir obere
Molaren typischen Lage beinhaltete nekrotisches Pul-
pagewebe. Eine Vertikalfraktur oder Dentinrisse konn-
ten unter vergroRBerter Sicht mit absoluter Sicherheit
ausgeschlossen werden. Auf der Grundlage aller vorlie-
genden klinischen und rontgenologischen Befunde
konnte dem Patienten die Moglichkeit der Zahnerhal-
tung mit einer guten Prognose bei optimaler Therapie
angeboten werden.

Die Guttapercha und der Sealer wurden vollstandig un-
ter kontinuierlicher Spulung mit Chlorhexidindigluko-
nat1% und maschinell angetriebenen Nickel-Titan-Fei-
len (ProFile, Maillefer, Ballaigues) entfernt. Der unbe-
handelte zweite mesiobukkale Wurzelkanal war stark
verengt und konnte erst nach tiefergehender minimal-
invasiver Praparation ab dem mittleren Wurzeldrittel
vollstandig erweitert und desinfiziert werden. Nach ei-
nerwiederholtenelektrometrischen Messungund ront-
genologischen Kontrolle der ermittelten Arbeitslange
(Abb. 9) wurden alle vier Wurzelkanale vollstandig auf-
bereitet und mittels ultraschallaktivierter Spilung ge-
reinigt und desinfiziert (Zitronensaure 10 % und Natri-
umhypochlorid 3%) und im Anschluss thermoplastisch
geflllt.Wahrend der Kontrolle unter Sicht mit dem Den-
talmikroskopwurdein jeder Etappe der Wurzelkanalful-
lung darauf geachtet, dass das Wurzelfillungsmaterial
dicht an der Wurzelkanalwand angepresst wird, sodass
der Sealer optimal in Ramifikationen verdrangt werden
konnte (Abb. 10). Die erste Rontgenkontrollaufnahme
bestatigt eine auf Arbeitslange vollstandige Wurzelka-
nalfillung. Ein leichter Sealertibertritt am Apex ist er-
kennbar und markiert das Ende des gefullten Wurzel-
kanals.NachderEntfernungderSealerriickstande mitAl-
kohol erfolgte die Konditionierung und die dentinadha-
sive Versieglung des gefillten Wurzelkanalsystems bis

3mm unterhalb der ehemaligen Wurzelkanaleingange.
Die endodontische Zugangskavitat wurde schichtweise
mit Komposit gefiillt,damit der Zahn vom weiterbehan-
delnden Hauszahnarzt Gberkront werden kann.

Uber einen ersten Beobachtungszeitraum von drei Mo-
natenistderPatienterstmalsvollstandig beschwerdefrei.

Zusammenfassung

Die Revision einer Wurzelkanalbehandlung ist eine be-
wahrte Therapie, naturliche Zahne trotz starker Destruk-
tionen zu erhalten. Es werden die Ursachen einer fortbe-
stehenden endodontischen Erkrankung ermittelt und kor-
rigiert. Damit werden die Voraussetzungen fiir eine Aus-
heilung einer endodontisch bedingten Lasion geschaffen.
Eine Abhangigkeit zwischen GroRe der apikalen Aufhel-
lung undderIndikationsstellungfiir eine ortho-oder retro-
grade Revisionsbehandlung besteht nicht. Die Erfolgsquo-
tensindabhdngigvonden jeweiligen Moglichkeiten,intra-
kanalare Problemstellungen zu erkennen und zu Uberwin-
den.DieNutzungeines Dentalmikroskops,die Anwendung
einer minimalinvasiven, sonoabrasiven Praparationstech-
nikunddieVerwendungvon Ultraschall zurReinigung und
Desinfektion erweitern nicht nur das Therapiespektrum
und die Moglichkeiten, naturliche Zahne zu erhalten, son-
dern stellen haufig die entscheidende Grundlage fur eine
kausale minimalinvasive Therapie dar.
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