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In der Vergangenheit wurden endodontisch behandelte Zdhne,
die klinische oder radiologische Symptome eines Scheiterns dieser
Therapie zeigten, in der Regel mit einer Wurzelspitzenresektion
weiterbehandelt, wenn nicht sogar sofort die Extraktion mit spa-
terer Weiterversorgung durch Implantat oder Bricke in Erwdgung
gezogen wurde. In den letzten 10 bis 15 Jahren ist jedoch ein
zunehmender Paradigmenwechsel zu beobachten. Haufig wird
mittlerweile eine Revisionsbehandlung der fehlgeschlagenen
Waurzelbehandlung in Betracht gezogen und eine chirurgische In-
tervention nicht als Therapie der Wahl betrachtet. Anhand zweier
klinischer Falle soll das Vorgehen beispielhaft erlautert werden.
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Revision — Die zwelite Chance fur
den endodontisch behandelten Zahn

Karsten Troldner

Fall 1

Der 37-jdhrige  mannliche Patient
stellte sich in unserer Partnerpraxis zur
Durchfiihrung einer konservierenden
und prothetischen Therapie vor. Das
OPG (Abb. 1) zeigte im Molaren- und
Pramolarenbereich multiple bergroBe
Amalgamrestaurationen  sowie teils
insuffiziente VMK-Kronen. An Zahn 47
fiel neben einem insuffizienten Kro-
nenrand distal eine unvollstandige
Wurzelfiillung mit apikaler Aufhellung
an beiden unmittelbar benachbarten
Wurzeln auf (Abb. 2). Nachdem der be-
handelnde Kollege mit dem Patienten
die Mdglichkeiten der Extraktion und

Versorgung der Llcke mittels Briicke
oder Einzelzahnimplantat oder der Op-
tion der endodontischen Revisionsbe-
handlung besprochen hatte, entschied
sich der Patient fiir den Zahnerhalt und
wurde an uns (berwiesen.
ErwartungsgemaB war die Sensibili-
tatsprobe negativ, der Zahn reagierte
auf Perkussion von okklusal sowie von
lateral negativ, von vestibular war eine
leichte apikale Druckdolenz provozier-
bar. Die Wurzelspitzen schienen kom-
plett im Mandibularkanal zu liegen.
Nach Leitungsanasthesie mit Septanest
1:100.000 (Septodont) und Isolierung
unter Kofferdam (Hu-Friedy) wurde die
Krone mit einer Hartmetallfrése tre-

paniert. Der intrakoronale Komposit-
aufbau wurde mit sogenannten Endo-
Tracer H1SML-Langschaftrosenbohrern
(Komet Dental) unter OPMI (Leica)
vorsichtig zur Vermeidung einer interra-
dikuléren Perforation soweit reduziert,
dass sich die Kanaleingange darstellen
lieBen. Die aus Guttapercha bestehende
alte Wurzelfillung wurde mit Hedstrém-
feilen ISO 25 und 1SO 30 entfernt. Im
Anschluss erfolgte die Bestimmung
der initialen Arbeitslange mit K-Feilen
und Hedstrémfeilen 1SO 10 mit dem
Endometriemodul des VDW.GOLD-
Endomotors (VDW). Die Arbeitslange
wurde mit einem Zahnfilmréntgenbild
iberpriift (Abb. 3). Nach Spiilung mit
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Abb. 3

NaOCl 3 % wurde der Gleitpfad manu-
ell mit K-Feilen 1SO 15 und maschinell
mit ProGlider-Feilen (Dentsply Sirona)
kathederisiert. Die maschinelle Aufbe-
reitung wurde mit RECIPROC®-Feilen
R25 (VDW) mesial und R40 distal vor-
genommen. Im Anschluss erfolgte die
passive ultraschallaktivierte Spilung
mit dem Ultraschallgenerator VDW.
ULTRA (VDW) mit Zitronensaure 18 %
und NaOCl 3 % mit wenig Druck, um
ein Uberpressen des Sptlmediums in
den Mandibularkanal zu vermeiden.
Als medikamentdse Einlage wurde die
Ca(OH),-Paste AH Temp (Dentsply
Sirona) verwendet und die Kavitat
mit DuoTEMP (COLTENE) und Venus
Flow universal (Heraeus Kulzer) auf
einem Wiederlager aus Teflonband
verschlossen.

Der Patient stellte sich urlaubsbedingt
erstnach sechs Wochen beschwerdefrei
zur Wurzelfillung vor. Nach Leitungs-

andsthesie mit Septanest 1:100.000
und Isolierung unter Kofferdam wurden
der provisorische Verschluss entfernt
und die Kandle passiv ultraschallakti-
viert mit NaOCl 3 % und Zitronensdure
18 % gespllt. Nach erneuter endome-
trischer Kontrolle der Arbeitslange wur-
den die Mastercones eingepasst und
rontgenologisch kontrolliert (Abb. 4).
Die apikale Lasion erscheint deutlich
verkleinert. Die Wurzelfiillung erfolgte
thermoplastisch in vertikaler Kompak-
tion mittels BeeFill® 2in1 (VDW) mit
dem Sealer AH Plus (Dentsply Sirona).
Die Rontgenkontrolle zeigt etwas tiber-
pressten Sealer im Bereich der distalen
Wurzel (Abb. 5).

Auf der 3-Monats-Kontrollaufnahme
(Abb. 6) ist ein gleichmaBig durchge-
hender Parodontalspalt zu sehen. Die
apikale Parodontitis scheint komplett
ausgeheilt, der Uberpresste Sealer teil-
weise resorbiert.
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Fall 2

Bei der 46-jahrigen weiblichen Patien-
tin war eine prothetische Neuversor-
gung an Zahn 16 geplant. Das Zahn-
filmrontgenbild (Abb. 7) zeigt an dem
bereits wurzelbehandelten Zahn eine
nicht mehr randdichte metallkerami-
sche Krone auf einem in allen drei
Wurzeln intrakanaldr verankerten me-
tallischen Aufbau. Die beiden bukkalen
Wurzelfillungen erscheinen zu kurz,
die palatinale Wurzelfiillung wirkt in-
homogen. Obwohl die apikalen Verhalt-
nisse unauffallig wirkten, wurde vom
Uberweisenden Kollegen eine Revision
der Wurzelfillung erwtinscht. Nach An-
gaben der Patientin waren die Krone
und der gegossene Aufbau mindestens
18 Jahre alt, die Wurzelfiillung vermut-
lich noch dlter.

Zu Beginn der Revisionsbehandlung
wurde der Zahn mit einer bukkalen
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und palatinalen Infiltrationsanésthesie
mit Septanest 1:100.000 andsthesiert
und der Zahn unter Kofferdam unter
Einbeziehung der benachbarten Zahne
isoliert. Die Krone wurde unter Was-
serkiihlung mit Hartmetallfrdse und
Schnelllduferwinkelstlick aufgetrennt
und abgenommen. Es zeigte sich der
gegossene Aufbau (Abb. 8), dieser
wurde mit einer Hartmetallfrase ana-
log der Wurzelanatomie in drei Teile
separiert, welche dann vorsichtig mit
einem Ultraschallansatz  (ACTEON)
gelockert und aus dem Zahn ent-
fernt werden konnten (Abb. 9). Nach
Entfernung des Aufbaus zeigte sich,
dass sich die Retentionen des Aufbaus
keineswegs in den Kanaleingdngen
befanden, sondern zusatzlich in das
Dentin des Pulpakammerbodens ge-
bohrt worden waren (Abb. 10). Alles
erweichte kariése Dentin wurde ent-
fernt, um in der gesauberten Kavitat
schlieBlich die Kanaleingange darstel-
len zu kénnen (Abb. 11). Die alten
Guttapercha-Wurzelfiillungen wurden
mit Hedstromfeilen 1SO 15 und 1SO 20
entfernt. Im Anschluss wurde die vor-
laufige Arbeitslange endometrisch mit
dem Endometriemodul des VDW.GOLD-
Endomotors ermittelt und réntgeno-
logisch Uberpriift (Abb. 12). Das Zahn-
filmrontgenbild zeigt im palatinalen
Kanal noch Guttaperchareste. Nach
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1 Abb. 17

intensiver Spiilung mit NaOCl 3%
wurde nach manueller Gleitpfaderstel-
lung mit RECIPROC®-Feilen maschi-
nell aufbereitet. Nach passiver ultra-
schallaktivierter Spilung mit NaOCl
3% und Zitronensaure 18 % erfolgte
die medikamentdse Einlage mit der
CA(OH),-Paste AH Temp. Der proviso-
rische Verschluss wurde mit DuoTEMP
gelegt, dariiber wurde eine proviso-
rische Krone aus Luxatemp (DMG) mit
TempBond (Kerr) eingesetzt.

Die Patientin stellte sich vier Wochen
spater beschwerdefrei zur Wurzelfil-
lung vor. Nach lokaler Infiltrationsan-
asthesie und Isolierung unter Koffer-
dam wurden die provisorische Krone
und der provisorische Verschluss ent-
fernt. Es erfolgte die Desinfektion des
Kanalsystems nach bekanntem Spiil-
protokoll und die erneute endometri-
sche Uberpriifung der Arbeitsléangen.
Im Anschluss wurden die Mastercones
eingepasst (Abb. 13) und deren Sitz
rontgenologisch Uberpriift (Abb. 14).
Die Wurzelfiillung wurde in vertikaler
Kompaktion thermoplastisch mit dem
BeeFill® 2in1 (VDW, Abb. 15) einge-
bracht und rontgenologisch tberpriift
(Abb. 16).

Drei Monate spater wurde beim Haupt-
behandler die prothetische Weiterver-
sorgung vorgenommen. Er entschied
sich flir einen geschraubten Metallstift

mit einer adhasiven Kompositfiillung
als praprothetischen Aufbau. Bei der
Rontgenkontrolle des Stiftes zeigten
sich apikal unauffallige Verhaltnisse
(Abb. 17).

Fazit

In der heutigen Zeit ist es méglich, be-
reits wurzelbehandelte Zéhne, bei de-
nen die Primarbehandlung aus den ver-
schiedensten Grinden fehlgeschlagen
ist, durch eine Revisionsbehandlung
auf konservativem, nichtchirurgischem
Weg dauerhaft zu erhalten. Essen-
ziell ist hierfir die Visualisierung der
intrakoronalen Strukturen durch ent-
sprechende optische VergréBerungs-
mittel. Hier ist vor allem das Dentalmi-
kroskop zu nennen. Zudem wurden in
der jlingeren Vergangenheit spezielle
Ultraschallansdtze sowie rotierende
Instrumente entwickelt, wie z.B. die
EndoTracer von Komet — Rosenbohrer
mit einem sehr langen und diinnen
Schaft und sehr kleinen Képfen bis 04,
die eine Prdparation unter Sicht durch
das Dentalmikroskop ermdglichen.
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