ENDODONTIE - FALLBERICHT

In der Zahnmedizin bestehen seit Jahrhunderten verschiedene
Ansichten, Lehren und Techniken zu den jeweils aktuellen und
alltdglichen Herausforderungen des Fachgebietes. So ging es
schon in der Engstandbehandlung der Kieferorthopadie seit
Anfang des 19. Jahrhunderts um die Entscheidung zwischen
Extraktions- und Expansionstherapie.” Auch in der Prothetik mit
ihren verschiedenen Okklusionsprinzipien haben Schulen wie
die gnathologische Schule von McCollum oder die Pankey-
Mann-Schuyler-Philosophie von 1950 ihre jeweiligen Prinzipien
verfolgt und dabei versucht, diese zu etablieren.?
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Abb. 2:
Composite
apikal Stopp.

Oder anders formuliert: Wo setzt man die
Behandlungsgrenze? Welche Vorausset-

In heutiger Zeit hat sich durch die Einfiih-
rung von Implantaten in die Zahnmedizin und

Abb.1:
Monoblock.

dieinStudienvielfach bewiesene Erfolgsquote
dieser Behandlung eine neue Diskussion erge-
ben, die zwei zahnmedizinische Bereiche ein-
andergegeniiberstellt und gegeneinander ab-
wagt: auf der einen Seite steht die Zahnerhal-
tung (Endodontie), auf deranderen die chirur-
gische Tendenz zu einer Extraktion des Zahnes
mit zukiinftiger Implantation. Daraus ergeben
sichdiefolgenden,wichtigen Fragestellungen:
Wann ist ein Zahn erhaltungswiirdig? Welche
Einschrankungen der Endodontie bestehen?
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zungen und Fertigkeiten sollte ein Behand-
ler besitzen, um diese Fragestellungen ge-
wissenhaft beantworten zu kdnnen? Im Fol-
genden sollen Hilfestellungen gegeben wer-
den,umden aufgeworfenen Fragen begegnen
und die damit verbundenen alltéglichen Pro-
blemstellungeninder Praxis l6sen zu kdnnen.

Definitionsgeméaf gilt die Endodontologie als
der wissenschaftliche Teilbereich der Zahn-
erhaltungskunde, der sich mit der Anatomie,
Histologie und (Patho-)Physiologie der Pulpa
undderenumliegendem Gewebe befasst.3Die
endodontische Behandlung wird u.a. durch-
geflihrt,wennessichumeineirreversible Pul-
pitis oder eine Nekrose der Pulpa handelt.* In
Anlehnung an die amerikanische Nomenkla-
tur kann die Endodontie in ,,nonchirurgische
Endodontie” und ,.chirurgische Endodontie”
unterteilt werden. Ein Behandlungskonzept
der konservativen Endodontie ldsst sich wie
folgt darstellen:

1. Kofferdam (vorher ggf. Aufbaufiillung)

2. Trepanation

3. Ldngenmessung

4. Aufbereitung

5. Kontrolle der Lingenmessung

6. Wurzelfiillung

Die nonchirurgische Endodontie (nonchi-
rurgische Wurzelkanalbehandlung-/ortho-
grade Wurzelkanalbehandlung) beschreibt
die klassische Endodontie, bei der die Pulpa
von okklusal er6ffnet wird.

1. Kofferdam

Der erste Schritt nach dem Anfangsrontgen-
bild—esistdurchausdiskutierbar,obeshierbei
bei dem klassischen Einzelbild bleiben sollte
oderin selektiven Féllen ein DVT heranzuzie-
hen ware5 —ist die Isolierung des Zahnes mit
Kofferdam, um die bakterielle Kontamination
aus der Mundhéhle bzw. den Speichelkontakt
zuvermeiden. SelbstbeigutersekundérerTro-
ckenlegung ist eine bakterielle Besiedelung
wahrscheinlich.6 Falls die Kombination Koffer-
dam/Kofferdamklammer nicht ausreichend
abdichtet, ist das Heranziehen von ,fliissigem
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Abb.3:

| Ausgangssituation

—Abb. 4: Zustand
12 Monate nach

Kofferdam®, beispielsweise Oraseal, zu
empfehlen. Weiterhin kann die Oberfla-
che des Kofferdams mit einer Chlorhexidin-
oder Betaisodona-L6sung desinfiziert werden.
Dass Bakterien fiir Pulpitiden verantwortlich
sind, ist spatestens seit den 60er-Jahren des
letzten Jahrhunderts bekannt. Hier wurde im
Tierversuch zweier Gruppen von Ratten eine
Inflammation der Pulpen nach acht Tagen bei
Er6ffnung der Zéhne ohne Verschluss festge-
stellt (Kakehashietal., 1965).

2.Trepanation

In der Regel nutzt man fiir die Trepanation,
d.h.fiir die Eréffnung der Pulpa mit folgender
Kanaldarstellung, Schnellldufer mit einem
diamantierten Bohrerim Schmelz und Rosen-
bohrer im Dentin und in der Pulpenkammer.
Erst wenn die Karies bzw. die alte Restaura-
tion entfernt worden ist und ggf. eine Aufbau-
fillung mit Composite gemacht wurde, sollte
man die Kanéle weiter in die Tiefe verfolgen,
um eine Bakterienverschleppung zu vermei-
den. Eine Ergdnzung zu Rosenbohrer und
dessen Erdffnung kann im Dentinbereich ein
ultraschallbetriebenes, diamantiertes Instru-
mentsein. Hiermitsind inshesondere ein Ent-
fernen von Dentinbriicken und die Kanaldar-
stellungintrakanaldr gut zu bewerkstelligen.”
Ein Hauptgrund fiir Misserfolge in der Endo-
dontie liegt bei einer fehlerhaften Trepana-
tion.? Die korrekte Offnung des Zahnes wird
durch eine Trepanation in Ausrichtung nach
der Schmelz-Zement-Grenze erleichtert. Der
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Revision.

Zugang selbst sollte, mit sich den
Kurvaturen des Kanals anpassenden
Nickel-Titan-Feilen, spannungsfrei erfolgen,
um eine potenzielle Instrumentenfraktur zu
vermeiden. Als allgemeine Richtlinien wer-
den in der Literatur von Trope M. und Debe-
lian G.4 drei Aspekte vorgegeben, die man bei
der Trepanation beachten sollte:
a)Die Pulpenkammer ist immer im zentralen
Bereich des Zahnes, in Ausrichtung nach
Hohe der Schmelz-Zement-Grenze,

~ Abb.7

Abb. 5:
MTA.—Abb. 8: Fortlaufende Naht.

Herkdmmliche Resektion. — Abb. 6: Lasergestiitze Resektion. — Abb. 7: Retrograde Wurzelfiillung mit

b)Die Kanaleinginge befinden sich im Uber-
gang zwischen dem dunkleren Pulpenboden
und den helleren Kammerwénden,

¢) Ist ein Kanal dezentral angeordnet, so fin-
det man zumeist in spiegelbildlicher An-
ordnungden weiteren.

Werden diese Schritte beachtet, ist ein Uber-
sehen von Kanédlen unwahrscheinlicher,
welches vor allem im Molarenbereich, ins-
besondere im Oberkiefer-Sechser, hdufiger
vorkommt.?

Optimalerweise wird die Trepanation und
die Kanalsuche unter der Zuhilfenahme eines
dentalen Mikroskops durchgefiihrt. Die Er-
folgsrate bei Wurzelkanalbehandlungen ist
wesentlich hoher, wenn ein Mikroskop An-
wendung findet.® Hierdurch wird eine star-
kere Vergréfierung und ein iibersichtlicheres
Arbeitsfeld geschaffen. Ferner wird durch
Zuhilfenahme des Mikroskopes eine positive
ergonomische Korperhaltung des Behandlers
ermoglicht.*

3./5. Léngenmessung

Der nachste Schritt bei der Wurzelkanal-
behandlung ist die Lingenmessung (Endo-
metrie). Die Feilen sollten hierbei nicht tiber-
instrumentiert werden, um Kontakt mit dem
Zahnhalteapparat, nicht nurdurch die mecha-
nischen Feilen selbst, sondern auch durch die
dazugehdrigen chemischen Spiillésungen zu
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vermeiden, da dies fiir die Patienten zu un-
angenehmen postoperativen Beschwerden
fiihren kann.i-4

Bestmaglich sollte die Endometrie vor und
nach Wurzelkanalaufbereitung durchgefiihrt
werden, da sich zumeist Diskrepanzen durch
die Wurzelkanalaufbereitung der Arbeits-
léngen ergeben kdnnen.#

4. Aufbereitung

Nach der Trepanation, Kanaldarstellung und
der Endometrie folgt der nicht minder wich-
tige Schritt der Wurzelkanalaufbereitung.
Grundsatzlich stellt sich die Frage nach der
Aufbereitungin manueller oder motorisierter
(maschineller) Variante. Vergleicht man die
verschiedenen Techniken, ergibt sich als Mittel
der Wahl eine Kombinationstechnik, die aus
initial manueller (Glide Path) und folgend ma-
schineller Aufbereitung besteht.’s Diese soll
schonend und méglichst drucklos durchge-
fiihrt werden, um die iatrogene Schadigung
des Zahnes zu vermeiden. Studien beweisen,
dass bei zu viel Druck Mikrorisse in der blei-
benden Struktur des Zahnes entstehen kénnen.
Inanderen Worten, es kann zu einer erhhten
Bruchgefahr kommen.® Weiterhin kann durch
zu stark ausgeiibten Druck auf die manuellen
Feilen eine Stufenbildung innerhalb der Ka-
nalwand die Folge sein. Diese im Nachhinein
zukorrigieren bedeutet sowohlerhdhten zeit-
lichen als auch technischen Aufwand.”

Ein Hauptziel der Wurzelkanalbehandlung
istes,einenbakterienfreien (-armen) Kanalzu
schaffen. Durch die Kombination aus mecha-
nischer Wurzelkanalaufbereitung und inten-
siver Wurzelkanalspiilung ist dies weitest-
gehend erreichbar4%5®

Nun stellt sich u.a. die Frage: Bis zu welcher
GroResollte manaufbereiten? Wuetal.haben
festgestellt, dass die physiologischen (ana-
tomischen) Apizes durchaus gréfier sind als
einige Lehren und deren Mindestaufberei-
tungsgrofienfordern.Soistbeispielsweisedie
durchschnittliche 1S0-Grofle des mesiobuk-
kalen Kanals eines oberen Molaren bei IS0 30;
somit hat man bei einer Aufbereitungsgrofle
von IS0 35 in diesem Falle eine nur unzurei-
chende Reinigungerzielt.2°
InderAufbereitungist die Spiilung ein wich-
tiger Punkt. Sie sorgt fiir die chemische De-
kontaminierung des Kanals. Beispielhaft soll
hier ein Spiilprotokoll aufgefiihrt sein:
—Natriumhypochlorit 2% zur Entfernung
organischen Materials,
—Chlorhexidin 2% als Bakterizid (insheson-
dere Enterococcus faecalis),*?
—Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA)
17-20 %, um den Smearlayer zu beseitigen
und damit eine bessere Voraussetzung fiir
die folgende Wurzelfiillung zu schaffen,
—NACL als Zwischenspiilung, um Ausfallun-
gen zu vermeiden.

Je enger diese vier Spiilungen in Kontakt mit
den Kanalwénden kommen, desto besser ist
die chemische Desinfektion.”

6. Wurzelfiillung

Der finale Schritt bei der endodontischen Be-
handlungist die Wurzelfiillung, die nur bei tro-
ckenem Kanalund symptomfreiem Zahn durch-
gefiihrt werden sollte. Jede der verschiedenen
Wurzelfiilltechniken sollte einem unabding-
baren gleichen Ziel unterstellt werden: die
absolute Abdichtung des Kanalsystems.2
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| Abb.12
Abb. 9: Zahn 11 Anfangssituation.— Abb. 10: Zahn 11 Zustand nach WF.— Abb. 11: Zahn 11 Zustand nach WSR und WF.—Abb. 12: Zahn 11 Zustand nach zw6lf Monaten.

Grundsatzlich kann der Endodontologe zwi-
schen zwei Materialien fiir die Wurzelfiillung
wahlen: Guttapercha oder Resilon. Beide Ma-
terialien sind in verschieden Applikations-
formen erhiltlich. Mit Resilon, mehr als mit
Guttapercha, wird durch adhésive Veranke-
rung ein noch dichterer Abschluss innerhalb
des Kanals erreicht. Allerdings ist der sog.
»Monoblock” auch bei Resilon-Techniken bis
dato noch nicht erreicht worden.?526 Wie ware
dies aber méglich? Ein Ansatz ist es, den kom-
pletten Kanal mit einer Glasfaser-Composite-
Fiillung zu verschlieflen, mit vorangegange-
nem apikalen Stopp aus bioresorbierbarem
Material, um ein Uberstopfen von Bonding/
Composite zuverhindern (Abb.1).In Vorunter-
suchungen konnte eine komplette Dichtigkeit
des apikalen Stopps gegeniiber Composite er-
reicht werden (Abb. 2). Beachtet der Praktiker
alle aufgefiihrten Problemstellungen, steht
dem Erfolg einer endodontischen Behand-
lung nichts im Wege. Bei Misserfolgen der
snonchirurgischen” Endodontie bietet die
schirurgische Endodontie” (Wurzelspitzen-
resektion), gesetzt des Falles der zu behan-
delnde Zahn ist noch erhaltungswiirdig, eine
weitere Behandlungsméglichkeit.

Bei der Wurzelspitzenresektion (WSR), die
nach der amerikanischen Nomenklatur auch
als ,chirurgische Endodontie” bezeichnet wird,
wird eine Eréffnung des Weichgewebes ent-
wederin Héhe der Wurzelspitze oderauch im
marginalen Anteil, je nach Technik, durchge-
fiihrt.2 Uber den Erfolg einer WSR entschei-
detwesentlich die Planung des Eingriffs.
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Abb.13:

Zustand vor
0Kzweite Im-

plantation.

Abb.15:

Zustand nach
Implantation.

Fallbeispiel |

Einefehlerhafte Planungund entsprechende
Entscheidung gegen eine chirurgische Ver-
sorgung und fiir eine nonchirurgische The-
rapie, in diesem Falle eine Revision, soll, als
Beispieldienend,inden Abbildungen3und 4
dargestelltsein.Eine Resektion bisindie Fur-
kation ware hierbei notwendig, aus Sicht des
Behandlers und Autors jedoch nicht Erfolg
bringend gewesen. Deshalb wurde eine Re-
vision durchgefiihrt und anschlieffend mit
Resilon gefiillt (Resilon Realseal bonded
Obturator, Sybron Endo, Californien, USA).
Dies fiihrte zu einer kompletten Ausheilung
des entziindeten Gewebes.

Die bisher noch vorwiegend verwendete
Technik, um entziindetes periapikales Ge-
webe und den entsprechenden Anteil der
Wourzelspitze zu entfernen, gebraucht eine
Kugel- und/oder Lindemannfrase.® Hierbei
wird durch entsprechendes Rotieren der
angesprochenen Instrumente ein Abtragen
des Gewebes erreicht. Wird eine Vergrofle-
rung (Lupe oder Mikroskop) benutzt, steigen
die Chancen, schwer einzusehendes Gebiet
besser und nachhaltiger zu sdubern.1216
Nicht nur die VergrofRerung mit dem denta-
len Mikroskop ist hierbei Erfolg bringend,
sondern auch der mdgliche Einsatz eines
Lasers zum Abtragen des entziindeten Ge-
webes. Diese Behandlungsmethode ist aus
Sichtdes Autors zukunftstréchtig.>° Anstelle
der Fréstechnik zum Abtrag des entziinde-
ten Gewebes wird ein Laser eingesetzt, im
vorliegenden Fallbeispiel ein Er:-YAG-Laser
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Abb. 14:

Abb. 16:

lung.

(KEY Laser 3+, KaVo, Biberach). Die

Er6ffnung und die Darstellung des Gewebes
erfolgt in gleicher Technik, sowohl bei der
Fras- (Abb.5) alsauch beider Lasertechnik
(Abb. 6). Lediglich der Abtrag der Wurzel-
spitze und des infiltrierten Knochengewebes
mit anschlieBender Dekontamination erfolgt
durch den Laser. Die retrograde Wurzelfiil-
lung, im Fallbeispiel mit MedCem (Medizi-
nischer Portland Zement, Weinfelden, CH),
und Wundverschluss (Silonn Monofil 5.0,
Chirmax GmbH) stellt sich in beiden Techni-
ken als gleich durchzufiihren dar (Abb.7, 8).
Die Wundheilung postoperativ ist unter An-
wendung eines Lasers besser und schneller3

Fallbeispiel Il

Im folgenden Fallbeispiel ist Zahn 11 nach
klinischer und réntgenologischer Untersu-
chung nicht nur orthograd, sondern auch
chirurgisch-retrograd zu behandeln gewe-
sen. Die Osteolyse im apikalen Bereich des
Zahnes war zu grof, um eine rein konser-
vative Behandlungdurchfiihren zukénnen,
eine chirurgische Ausraumung des entziin-
deten Gewebes war unabdingbar. Zahn 12,
obwohl rein réntgenologisch durchaus als
zu behandeln zu diagnostizieren gewesen
wadre, stellte sich in der Vitalitatsprobe als
positivdarund blieb daraufhin nicht weiter
therapierbar (Abb. 9—11). Nach zwolf Mona-
ten erkennt man eine Ausheilung des ehe-
mals osteolytischen Gebietes und es lasst
sichsogareine Neubildungdes parodonta-
len Spaltes erkennen (Abb. 12).

Restzahn-
bestand.

Fertigstel-

Ist aus Sicht des Behandlers der Zahnerhalt
prognostisch ungiinstig und l&sst sich nicht
verantworten, so bleibt zumeist fiir den fest-
sitzenden Zahnersatz bei beispielsweise
(Reihen-)Extraktionen nur die implantologi-
sche Versorgung. Da die Implantologie un-
terden Patientenimmer mehr Akzeptanzfin-
det?undimfolgenden Fallbeispiel eine feste
Versorgungvon der Patientin erwiinscht war,
wurde dies wie folgt umgesetzt:
Urspriinglich istim vorliegenden Fallbeispiel
kurzfristig eine Versorgung der Regio 26/27
geplant gewesen, wobei schon zum Zeitpunkt
dieser Planung eine implantologische Thera-
pie des kompletten Oberkiefers angeraten
und dahingehend aufgeklart wurde. Grund
hierfiir war der sowohl klinisch als auch
rontgenologisch insuffiziente Zustand der
zirkuldren Briicke, die bereits ca. zwolf Jahre
altwar (Abb.13). Der Restzahnbestand war nach
Lockerungder Briicke zw6lf Jahrein situ durch
Polyether-Abformung (Impregum, 3M ESPE,
Seefeld) klinisch gut zu begutachten. Hier be-
statigte sich die Insuffizienz sowohl der pro-
thetischen Versorgung als auch die der Rest-
zdhne (Wurzeln) (Abb.14). Bei verhaltnisma-
Rig groRen karidsen Defekten und parodon-
talem Knochenabbau kombiniert mit alten
Wurzelfiillungen sto3t man aus Sicht des Au-
tors an die Grenzen der Zahnerhaltung und
kann bei noch so gewissenhafter endodonti-
scher Behandlungkeine mittel- bzw. langfris-
tige Prognose des Restzahnbestandes mitgu-
ter Pfeilerwertigkeit gewéhrleisten (Abb. 15).
Folglich wurde hier nicht auf Zahnerhalt
beraten und therapiert, sondern auf eine
festsitzende implantologische Versorgung
(Strauman, Roxolid, Bone Level) (Abb.16).
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