
n Extraoral gab es bis auf das tränende Auge keine Be-
sonderheiten. Der intraorale Befund ließ ein konservie-
rend und prothetisch versorgtes Gebiss mit altersent-
sprechendem Parodontalzustand erkennen.
Die Sensibilitätsprüfung der Zähne 21 bis 27 sowie der
Zähne 31 bis 36 war positiv. An dem mit Komposit, 
nicht pulpanah gefüllten Zahn 37 konnte eine negative
Sensibilität festgestellt werden. Im Gegensatz zu den
anderen Zähnen wurde an 37 ein dumpfer Perkussions-
schall ausgelöst. Die Patientin hatte bisher keine Auf -
bissprobleme, der Provokations -
test an Zahn 37 war negativ.
Ebenso konnte auf Druck im api -
kalen Bereich dieses Zahnes kein
erhöhtes  Schmerzempfinden
ausgelöst werden. Die Beweglich-
keit des Zahnes 37 war im Ver-
gleich zu den anderen Zähnen
leicht erhöht und somit als Locke-
rungsgrad 1 einzustufen. Bei der
Sondierung wurde im distalen Be-
reich des Zahnes 37 eine Tasche von 10 mm
gemessen, alle anderen Zähne mit maximal
bis zu 4mm Taschentiefe waren unauffällig.
Bei der Betrachtung der Gingiva stellte sich
im distalen Bereich von 37 ein Fistelgang dar
(Abb. 1); hier konnte Pusaustritt provoziert
werden. Die radiologische Untersuchung (Abb. 2 und 3)
zeigte an Zahn 37 einen ausgeprägten Knochenabbau
bis in den Bereich der Furkation sowie die Beteiligung
der chronischen apikalen Parodontitis mit dem distalen
Sulkusbereich, der Ähnlichkeit mit einer parodontalen
Tasche erkennen ließ. 
Die spezielle Anamnese von Zahn 37 zeigte folgenden
Verlauf: Als sich die Patientin im Dezember 1999 erst-
malig in der Praxis untersuchen ließ, hatte der Zahn 37
bereits eine okklusale Amalgamfüllung. Im Dezember
2007 wurde der partiell retinierte Zahn 38, der radio -
logisch eine perikoronale Aufhellung im Sinne einer
chronischen Perikoronitis aufwies und klinisch der
 Wurzel von 37 sehr nahe lag, osteotomiert (Abb. 4). Im
 Februar 2008 war die Patientin beschwerdefrei, hatte
aber immer noch eine leichte Schwellung im OP-Be-

reich. Nach Fraktur der alten Amalgamfüllung wurde
diese im August 2011 durch eine Kompositfüllung er-
setzt, hierbei konnte eine Infraktur im Bereich der Zahn-
krone gesehen werden.

Diagnose

Es bestand Verdacht auf eine vertikale Wurzelfraktur der
distalen Wurzel von Zahn 37 mit Folge einer asympto-

matischen Parodontitis apicalis chronica
(Endo-Paroläsion), die vermutlich iatro-
gen durch die Osteotomie des Weisheits-
zahnes ausgelöst wurde.

Als Differenzialdiagnose für Zahn 37
kam eine asymptomatisch, chronisch apikale Parodonti-
tis mit Furkationsbefall und Fistelgang, bedingt durch
die Osteotomie des Weisheitszahnes mit chronischer
Perikoronitis, in Betracht.

Behandlungsplanung

Die Patientin wurde ausführlich über die möglichen The-
rapiealternativen aufgeklärt. Zum einen die Ex traktion
mit anschließender Implantation zum Ersatz des Zah-
nes und zur Abstützung des Antagonisten, zum anderen
Klärung, inwieweit eine irreparable Fraktur bis in die
Wurzel vorliegt, ansonsten Erhaltungsversuch des Zah-
nes mit einer endodontischen Therapie und anschlie-
ßender Überkronung. Als weitere Alter native wurde
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Kanalaufbereitung bei apikaler Parodontitis
mit Furkationsbefall und Fistelgang
Die 66-jährige Patientin in gutem Allgemeinzustand stellte sich nach ergebnisloser Konsulta-
tion ihres Hausarztes und eines Augenarztes im April 2012 mit einem seit einigen Wochen
dauerhaft tränenden linken Auge in der Praxis vor. Die Patientin wünschte eine Untersuchung
zur Abklärung einer dentalen Ursache für ihr Beschwerdebild. Nach Aufklärung der Patientin,
dass ein Zusammenhang zwischen dem Tränenfluss und einem Zahnproblem sehr un-
wahrscheinlich sei, wurden die Patientenbefunde aufgenommen. Im Folgenden wird nun über
den Zufallsbefund an Zahn 37 sowie dessen Therapie referiert. 

Dr. Karin Terlau/Borken
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 besprochen, falls sich im Rahmen
der Therapie nur eine Fraktur 
der distalen Wurzel bestätigt, 
hier eine Hemisektion derselben
durch zuführen und den mesialen
Zahnanteil zu erhalten.

Über die eher ungünstige Prognose für den Erhalt des
gesamten Zahnes wurde die Patientin informiert. Sie
wollte jedoch unter allen Umständen jede Erhaltungs-
möglichkeit des Zahnes therapeutisch ausschöpfen, 
um eine Implantation zu vermeiden. Daher war die Emp-
fehlung, zur Ursachenklärung eine Wurzelkanalsystem -
behandlung zu beginnen.

Therapie

Im Juli 2012 wurde mit der Therapie des Zahnes 37 be-
gonnen. Nach Durchführung einer Leitungsanästhe-
sie (UDS forte, Sanofi-Aventis Deutschland GmbH)
wurde der Kofferdam an Zahn 37 angelegt. Mit einem
hochtourig eingesetzten Diamanten wurden die Kom-
positfüllung und das Pulpadach entfernt. Die primäre
Zugangskavität wurde unter Anwendung des LA
 Axxess Bohrers (SybronEndo) durch Beseitigung aller
Unterschnitte sowie Gestaltung eines gradlinigen Zu-
ganges zu den Wurzel kanaleingängen optimiert, so-
dass die darauffolgenden Instrumente ohne Interfe-
renzen in die Kanäle eingebracht werden konnten.
Nach Erstellung der initialen Zugangskavität wurde
eine Spülung mit NaOCl-Lösung (5,25 %) zur Reinigung
und Desinfektion des Pulpakavums vorgenommen.
Mit K-Feilen (Kerr) der ISO Größe 10, dann ISO 15 als Path-
File wurde der Gleitpfad für die drei Wurzelkanäle
 erstellt. Vor der radiologischen Messaufnahme (Abb. 5)
wurde eine elektrometrische Längenbestimmung 
(iPex, NSK) durchgeführt. Die anschließende maschi-
nelle Aufbereitung mit den Twisted Files (TF, Sybron-
Endo, 500 U/min) als multiple File-Technik fand folgen-
dermaßen statt: Mit jeder TF wurde nach der Crown-
down-Technik eine Sequenz von drei Arbeitsschritten
jeweils vom koronalen über den mittleren und dann
zum apikalen Wurzelkanalsystembereich vorgenom-
men. Unter leicht ab- und aufwärts bürstenden Be -
wegungen wurde die TF passiv von der furkationsent-
fernten Seite angewandt (Tab. 1).
Es ist wichtig, dass man die Feile ohne jeglichen Druck in
apikale Richtung arbeiten lässt. Einem gut erstellten
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Gleitpfad folgt sie wie auf Schienen. In geschulten Hän-
den sind die TFs hocheffiziente Feilen. Allerdings muss
man wissen, dass genau in dieser Effizienz auch die
mögliche Gefahr der Überinstrumentierung steckt.
Wer die TF einsetzt sollte sich immer darauf einstellen,
sie sofort aus dem Kanal zu ziehen, wenn man feststellt,
dass sie sich zu sehr „vorarbeitet“. Die einzigartige Her-
stellungsmethode der TF (R-Phase) verhindert bei kor-
rekter Handhabung einen Instrumentenbruch. Ermü-
dungsbrüche treten signifikant seltener auf. Selbst in
sehr  verengten Kanälen resultiert bei der TF aufgrund

der  hohen Torquewerte (36 % mehr Torque) hohe Bruch-
festigkeit. Durch die hohe Flexibilität können auch stark
gekrümmte Kanäle bis Taper 08 aufbereitet werden.
Nach jeder Sequenz wurde mit NaOCl-Lösung (5,25 %)
das Kanalsystem gespült und anschließend Patency
mit der PathFile ISO 15 sichergestellt. Bei der Sicht -
kontrolle der beginnenden TF ISO 25/08 wurde nach
der Aufbereitung bis auf Arbeitslänge an der Instru-
mentenspitze in keinem der drei Kanäle Dentinspäne
sichergestellt, sodass hier der nächstgrößere Taper der
TF 25/10 nach oben beschriebenem Prozedere ange-
wandt wurde. Für die mesialen Kanäle war die Aufbe-
reitung mit der TF bis ISO 25/10 abgeschlossen, da hier
an der Instrumentenspitze aus der apikalen Region
Dentinabrieb vorhanden war. Im distalen Kanal muss -
te bis zur TF ISO 25/12 gearbeitet werden, um dieses
 Ergebnis zu erreichen. Anschließend wurde mit 5 ml
 Zitronensäure (17 %) je Kanal zur Beseitigung des
 Smearlayer gespült (Abb. 6).

Erst nach der Aufbereitung und Anfärbung des Zahnes
37 mit Caries detector (Kuraray Medical Inc.) war es
möglich, unter Betrachtung mit dem Dentalmikroskop
(Prima DNT Balance Labomed) eine Fraktur bis tief in
die distale Wurzel zu erkennen (Abb. 7). Auch mesial
ging die Frakturlinie bis unterhalb des Limbus alveola-
ris, was den Erhaltungswunsch der Patientin unmög-
lich machte (Abb. 8).
Zur optischen Vergrößerung kam außer dem Dental-
mikroskop die Orascoptic HiRes Prismenlupenbrille 4,8
mit der Lichtquelle LedIon Smart Ultra 50.000 Lux (SDS

Emasdi GmbH) zum Einsatz.

Epikrise 

Durch die besondere Flexibilität der TF war
es möglich die Anatomie des Zahnes 37 zu
erhalten. Der Einsatz der im Instrumen-
tenquerschnitt dreieckigen TF verursachte
durch ihre hohe Schneidfreudigkeit eine
dentinschonende Aufbereitung unter Ver-
meidung einer Schwächung des Zahnes.
Ebenso konnte aufgrund des Instrumen-
tenquerschnittes eine Verblockung des Ka-
nals mit Dentinspänen vermieden werden.

Durch den großen Taper der TF bestand die Möglich-
keit einer optimalen Kanalpräparation, wodurch eine
effiziente Spülung sowie Betrachtung des Zahnes
 gegeben war.
Durch die vergleichsweise schnelle Aufbereitung mit
den TF wurde die genannte Verdachtsdiagnose inner-
halb kürzester Zeit gesichert und der Patientin an-
schaulich dargestellt. n
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Abb. 7 Abb. 8Abb. 6

Kanäle d mb ml

Elektrometrische
 Längenmessung

16,5 mm 19,5 mm 20,5 mm

Aufbereitungs -
instrumente

K-Feile ISO 10 K-Feile ISO 10 K-Feile ISO 10

PathFile K-Feile ISO 15 PathFile K-Feile ISO 15 PathFile K-Feile ISO 15

TF 25/08, TF 25/10 TF 25/12 TF 25/08, TF 25/10 TF 25/08, TF 25/10

Finale Feile TF 25/12 TF 25/10 TF 25/10 

Spülung NaOCL 5,25%, Zitronensäure 17 % 

Tab. 1: Technische Daten der Wurzelkanalsystembehandlung von 37.
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