Fur welches Problem ist das die Losung?

Dr. Gunther Stéckl/Rottenburg

In neueren Studien und Reviews werden Erfolgsraten

von bis zu g5 Prozent fiir Zdhne mit der Diagnose irrever-
sible Pulpitis?34 und von bis zu 85 Prozent fiir Zdhne mit
der Diagnose Pulpanekrose5®7® angegeben. Diese Er-
folgsraten konnen aber nur mit Behandlungsmethoden,
die gegen die mikrobielle Besiedelung der Wurzelkanal-
systeme gerichtet sind, erreicht werden.Wahrend , clea-
ning“ und ,shaping” genau das mechanische Vorgehen
beschreiben,® sollte betont werden, dass durch die me-
chanische Erweiterung des Wurzelkanalsystems allein
die Elimination der mikrobiellen Flora bzw.des Pulpenge-
webes nicht gelingt.’>™? Hierfur sind weitergehende
chemische DesinfektionsmaRnahmen (,chemische Rei-
nigung”) notwendig, die unter dem Begriff der Wurzel-
kanalsptlung zusammengefasst werden. Zudem soll
auch der durch die Aufbereitung entstandene Smear-
layer/Debris entfernt werden. Lussi et al.?*?5 beschrei-
ben sogar eine Art der Reinigung von Kanalsystemen
(non instrumentation technique), die sogar hauptsach-
lich auf der Aktivierung von Spullésungen beruht und
hervorragende Ergebnisse bezuglich der Kanalreinheit
zeigt.Allerdings bedarfes noch weitererVerbesserungen
des Systems, bevor es routinemal3ig zur Reinigung von
Wurzelkanalsystemen eingesetzt werden kann.?® Das
ideale Spulmittel fur die Wurzelkanalbehandlung sollte
ein hocheffizientes Desinfektionsmittel sein, lokal nicht
antitoxisch oder allergen sein, differenzieren zwischen
nekrotischen und vitalem Eigengewebe und seine Effek-
tivitat in Kontakt mit dentalem Hartgewebe oder ande-
ren Spullésungen nicht verlieren.?
NaOClist nach derzeitigem Wissenstand das Standard-
spulmedium, obwohl es nicht alle oben genannten
Forderungen nach einem idealen Spulmittel erfullen
kann.?” EDTA- und CHX-L6sungen dienen zur Bewalti-
gung spezieller Probleme und sollen zusatzlich ange-
wandt werden.” Verschiedene Arten der Spulmethode
kénnen unterschieden werden:

—passive Spulung: Ein Spulmittel wird langsam durch
eine Kanule in den Kanal eingebracht. Die Kanule darf
keine Bindung im Kanal haben und wird kontinuierlich
bewegt.Damitwirdein Uberpressenvermieden,eskann
ein Reflux aus dem Kanal stattfinden und Debris kann
sich nach oben bewegen. Mit kleineren Kanulen kann
mantieferundeffektiverindenKanalsystemenspulen.»

—aktivierte Spulung:EinSpulmittelwirdinden Kanalein-
gebracht und aktiviert. Die Spulmittelaktivierung in
aufbereiteten Kanalen spielt eine wichtige Rolle in der
Entfernung und Desinfektion der Wurzelkanalsysteme
(DentinTubuli, laterale Kanale, Fins, Anastomosen). 6%

Traditionelle Methoden sind Erwarmung der Spullo-

sung mitspeziellen Gerdten,elektrochemisch aktivierte

Substanzen, Bewegung der Spilflissigkeit mit gut an-

gepassten Master Cones und die Ultra- bzw. Schallakti-

vierung der Spiilflissigkeit. Der Effekt hochfrequent im

Wurzelkanal schwingender Instrumente zeigt sich aber

vor allemin den koronaleren Teilen,wahrend die apika-

len Areale weniger profitieren.'4s

UmauchapikalereTeileeffektiverreinigenzukénnen,gibt

es zudem seit Kurzem das EndoVac System. Mithilfe von

negativem Druck wird Spiilfliissigkeit, die in die Kavitat
eingebracht wird, von einer bis auf Arbeitslange einge-
brachten Mikrokanile nach unten gesaugt und abge-
saugt.Nielsenetal.verglichendieReinigungswirkungdes

EndoVac Systems mit der normalen passiven Spulung

(NaOClund EDTA).Die Zdhne wurden nach Instrumentie-

rung entweder mit normaler passiver Spulung oder mit

dem EndoVac System gesplilt. AnschlieRend wurden die

Zahne fixiert, dekalzifiziert und in 1mm und 3mm Ab-

standen von der Arbeitslange geschnitten.Es wurden Se-

rienschnitte angefertigt und digital fotografiert. Die zu-
rickgebliebene Menge an Debris wurde prozentual zum

Kanallumen bestimmt.Wahrend aufdem3 mm Levelkein

signifikanter Unterschied bestand, wurde auf dem1mm

Level signifikant weniger Debris gefunden.”

Abb.1: Unbemerkte Feilenfraktur bei ultraschallunterstiitzter Spiilung, Notwendigkeit der Revision der Wurzelfuillung.—Abb. 2: EndoActivator ak-
tiviert mit1o.000 cpm, haufig sieht man Debris hochsteigen.—Abb.3: Kiinstlicher Wurzelkanal,der Tip wird in 2-3mm vertikalen Hubbewegungen
bewegt. Die hydrodynamische Aktivierung dient der besseren Penetration, Zirkulation in die nichterreichbaren Areale des Wurzelkanalsystems.
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VanderSluisetal.sichtetendie Literaturin der MEDLINE
DatenbankinBezugaufdie passive ultraschallaktivierte
Spilung (PUI). Sie kann mit einer kleinen Feile oder ei-
nem glatten Draht (GroRe 10—20), die frei im Kanalsys-
temschwingenund hierbeikraftiges akustisches Mikro-
streaminginduzierenkonnen,durchgefiihrt werden.Sie
fanden folgende Ergebnisse: Die PUl kann eine wichtige
Unterstitzung zur Reinigung des Kanalsystems sein
und entfernt mehrorganisches Gewebe, planktonische
Bakterien und Dentindebris von der Kanalwand als die
normale passive Spulung.Die PUlist alleine in der Reini-
gungsleistung wirkungsvoller als die ultraschallunter-
stitzte Spulung gleichzeitig mit der ultraschallunter-
stitzten Instrumentierung des Kanalsystems. In ge-
krimmtenKandlenkanndie PUleffektivsein.Ein glatter
Draht kann genauso effektiv wie eine schneidende
K-Feile sein.Einewichtige Rolle spielender Durchmesser
und Taper des Kanalsystems. Die Spulung mit NaOCl ist
effektiveralsdie mitWasser.Firdie Entfernungdes Den-
tindebris ist die PUI dabei effektiver als die schallakti-
vierte Spllung.?

Jensen et al.*® verglichen die Reinigungsleistung von
passiver schallaktivierter und passiver ultraschallakti-
vierter Spilung nach Handinstrumentation von Mola-
renwurzelkanalen.6o gekrimmte Molarenkanalewur-
den bis zur GroRe 1SO 35 aufbereitet und in drei Grup-
pen eingeteilt. Gruppe 1 erhielt keine weitere Behand-
lung, in Gruppe 2 wurde drei Minuten schallaktiviert
gespult und in Gruppe 3 wurde drei Minuten ultra-
schallaktiviert gespult. Die Wurzeln wurden gespalten
und die apikalen 6 mm bei 20-facher VergroRerung fo-
tografiert. Ein transparentes Gitter wurde lber die Fo-
tos gelegt und die totale Anzahl der die apikalen 6 mm
bedeckenden Quadrate und die von diesen Debris ent-
haltenden Quadrate gezahlt.Esfolgte die Erstellung ei-
nes Debris Score flir jede Probe. Dazu wurde die Anzahl
der Debris enthaltenden Quadrate durch die Gesamt-
anzahlderQuadrate geteilt.Die mittleren Debris Scores
ergaben 31,6 Prozent fur die alleinige Handaufberei-
tung, 15,1 Prozent fiir die schallaktivierte Gruppe und
16,7 Prozent fir die ultraschallaktivierte Gruppe. Die
Debris Scores fur die schallaktivierte und ultraschallak-
tivierte Gruppe waren signifikant geringer als fur die
Gruppe mit alleiniger Handaufbereitung. Jedoch be-
stand kein signifikanter Unterschied zwischen schall-
und ultraschallaktivierter Gruppe.

Sabins et al.2 verglichen ebenfalls die Reinigungsleis-
tung von schall- und ultraschallaktivierter Spullosung
nach Handinstrumentation in Molarenwurzeln.
Insgesamtwurdenioo Oberkiefermolarenkanalezu ei-
nerapikalen GroRe 1SO35 aufbereitet und bis zur GroRe
60 nach koronal er6ffnet. Die Kanale wurden randomi-
siert in finf Gruppen zu je 20 Kandlen aufgeteilt.
Gruppe 1 erhielt keine weitere Behandlung, Gruppe 2
und 3 wurden fiir entweder 30 Sekunden (Gruppe 2)
oder 60 Sekunden (Gruppe 3) schallaktiviert gespilt
undinden Gruppen 4 undswurde jeweils 30 Sekunden
(Gruppe 4) oder 60 Sekunden (Gruppe 5) ultraschallak-
tiviert gespult. Die Wurzeln wurden der Lange nach ge-
spalten und fotografiert, die Apikalregion10o-fach ver-
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grollert und ein Debris Score fur die apikalen 3mm und
6 mm erstellt.Der Debris Score wurde ausgerechnetals
einProzentteildes gesamtenKanalssystems,der Debris
enthielt. Passive schall- und ultraschallaktivierte Spu-
lung flr 30 Sekunden resultierte in signifikant saube-
ren Kanalen als die manuelle Instrumentation alleine.
Ultraschallaktivierte Spilungerzeugte signifikant sau-
berere Kandle als passive schallaktivierte Spulung,
wenn man nur ultraschallaktivierte und schallakti-
vierte Spllungalleine verglich.

Nachteile der passiven ultraschallaktivierten Spilung
sindzumeinendie Gefahreiner Fraktur (Abb.1),zuman-
deren das Problem einer ausreichenden Kavitation in
gekrimmten Kanalen und die Gefahr von Stufenbil-
dungen.

EndoActivator

Beim EndoActivator Systemwird der Wegder Schallakti-
vierung beschritten. Das EndoActivator System besteht
aus einem batteriebetriebenen Handsttick und ver-
schieden grof3en Polymeransatzen. Laut Hersteller ist
das System sicherer, besser und schneller geeignet ein
Wurzelkanalsystem zu reinigen als die anderen mo-
mentan verfligbaren Systeme. Das Handstuick kann mit
dem ON/OFF Switch in drei verschiedenen Geschwin-
digkeiten aktiviert werden (10.000,6.000 und 2.000 Zy-
klen pro Minute). Die maximale Geschwindigkeit wird
flrdas Debridement und die Entfernung des Smearlay-
ers empfohlen. Die Aufsdtze sind farbcodiert (gelb, rot,
blau),22mm lang und entsprechen den GroRen 15/02,
25/04.und35/05.Beimverwendeten Materialhandeltes
sichumeinstarkes undflexibles medizinisches Polymer.
Inverschiedenen Studien wurde die Effektivitat der Ver-
besserungder Desinfektion durch Schallaktivierung be-
statigt.’92° Der EndoActivator wurde erstmals in einer
Masterthese von Caron untersucht. Dabei konnte ge-
zeigt werden,dass das EndoActivator Systeminder Lage
ist, laterale Anatomie freizulegen, Smearlayer und Bio-
film in gekrimmten Kanalen von Molaren zu entfer-
nen.? In unserer Praxis verwenden wir das EndoActiva-
tor System nun seit einem Jahr routinemaf3ig bei jeder

ENDOACTIVATOR™ SYSTEM

MEDIUM

Abb. 4:Kabelloses EndoActivator Handstlick mit den dreiverfiigbaren
Aufsatzen.
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Abb. 5: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme einer apikalen Aufzweigung bei einer 250-fachen VergroRerung nach Reinigung mit dem
EndoActivator System.— Abb. 6: Rasterelektronenmikroskopische Reinigungswirkung bei soo-facher VergroRerung.— Abb. 7: Rasterelektronen-
mikroskopische Reinigungswirkung bei 2.000-facher VergroRerung zeigt offene Dentintubuli nach Anwendung des EndoActivator Systems.

endodontischen Behandlung.Inden folgenden Beispie-
len soll gezeigt werden, welche anatomischen Gege-
benheiten mithilfe des EndoActivators dargestellt wer-
denkoénnen.

Fall1

Allgemeine und spezielle Anamnese

Ein mannlicher 52-jahriger Patient stellte sich mit aku-
ten Schmerzen in der Schmerzsprechstunde vor. Die all-
gemeinmedizinische Anamnese beinhaltete eine medi-
kamentoseingestellte Hypertonie.Imrechten Unterkie-
fer hatte ereine Briicke und seit etwa einem halben Jahr
Probleme mit dem hinteren Zahn.Bei mehrmaligen Be-
suchen bei seinem Hauszahnarzt wurde ihm jedoch er-
klart, dass alles in Ordnung sein. Die dort angefertigte
Rontgenaufnahme truger bei sich (Abb.8).Seit ein paar
Tagen hatte sich eine Schmerzsymptomatik entwickelt,
die eine Kaubelastung nicht mehrzulielen.

Klinische Diagnostik

Es zeigte sich ein prothetisch und konservierend ver-
sorgtes Gebiss mit einem generellen moderaten Kno-
chenabbau.Die Sensibilitatsprobe an denZahnen 48,45
und 44 war positiv,am Zahn 47 negativ. Der Perkussions-
testwaralleinamZahn 47 positiv.Die Briickeim IV.Quad-
ranten war stark gelockert und die Ankerkrone 47 wies
eine starke Sekundarkaries auf. Auf dem mitgebrachten
Rontgenbild konnte man bereits eine apikale Aufhel-
lung erkennen.

Réntgenologische Diagnostik
Ein nach der Briickenentfernung angefertigtes Ront-
genbild zeigte die starke Zerstérung des Zahnes 47

(Abb.g).Zudemwareineapikale Aufhellungam Zahn 47
erkennbar.

Diagnose
Pulpanekrose mit Exazerbation einer chronischen api-
kalen Parodontitis.

Therapie

Am 7.3.2007 stellte sich der Patient erstmalig vor. Nach
durchgefiihrter endodontaler und parodontaler Befun-
dung wurde mit dem Patienten das weitere Vorgehen
besprochen.Aufgrundder starken Lockerungkonnte die
Brickenkonstruktion mit dem Anthogyr-Kronen-Ent-
fernungsset nach erfolgter Anasthesie problemlos ab-
genommen werden. Es zeigte sich ein unter der gelo-
ckerten Brlickenkonstruktion stark karioser Zahn 47.Zur
genaueren Diagnostik wurde ein aktuelles Rontgenbild
angefertigt und fir die Beurteilung der Erhaltungsfa-
higkeit des Zahnes unter Zuhilfenahme eines Caries De-
tectorsdie Karies exkaviert. AnschlieBend wurde Koffer-
damangelegtund unterdem DOMdie Trepanationsoff-
nunggeschaffen.EserfolgteeineRelocationderdreivor-
gefundenen Kanaleingange mit Gates Glidden Bohrern
der GrolRe 6—4 in absteigender Reihenfolge. Unter
elektrometrischer Kontrolle wurden die Kanale mit Sen-
seus Feilen1SO GroRe 10 bis zurapikalen Konstriktion er-
schlossen. Es erfolgte die Etablierung eines Gleitpfades
bis zur GroRe 1SO 20 mit Senseus Handfeilen. Anschlie-
Rend wurde maschinell mit dem ProTaper-System bis
zur GroBe 0.07/20 erweitert. Intermittierend wurden
mit 5,25 Prozent NaOCI die Kanale gespult. Abschlie-
Bend erfolgte eine mit dem EndoActivator System akti-
vierte Spllsequenz von 3 x 30 Sekunden aktivierte 5,25
Prozent NaOClund1x30 Sekunden aktivierte 15 Prozent
EDTA. Anschliefend wurde Metapaste eingelagert und

Abb. 8: Vor einem halben Jahr beim HZA angefertigte Rontgenaufnahme.—Abb. 9: Rontgenbild nach Entfernung der Briicke.— Abb.10: Eine im
mesio-bukkalen Kanal eingebrachte Papierspitze ist mit dem Dentalmikroskop im distalen Kanal zu erkennen.
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Abb.11: Exzentrische Rontgenaufnahme mit den Master Cones.—Abb.12: Kontrollaufnahme der

Obturation.

Abb.13:Kontrolle nach Stumpfaufbau und provisorischemWiedereinsetzen der Briicke.—Abb.14:Kont-

rollaufnahme nach einemJahr.

die Trepanationsoffnung mit GIZ verschlossen. Auf-
grund der starken Zerstorung des Zahnes konnte die
Briicke nicht provisorisch eingegliedert werden. Der
Zahn 47 wurde so belassen, fiir Zahn 45 ein Kunststoff-
provisorium angefertigt und mit TempBond NE einge-
gliedert. Am12.4.2007wurde nach erfolgter Anasthesie
Kofferdam angelegt und die Trepanationsoffnung wie-
derdargestellt. Nach Verifizierung der in der letzten Sit-
zung ermittelten Arbeitslange wurde die Aufberei-
tungsgroflie nach apikalen Gauging festgelegt. In den
mesialen Kanalenwurde bis zur Grol3e 0.04/35 mit Flex-
Master Instrumenten und im distalen Kanal bis zur
GroRe 0.04/60 mit Profile Instrumenten aufbereitet.
Hierbei zeigte sich, dass der mesiobukkale und distale
Kanalim apikalen Anteil konfluierten (Abb.10).Es wurde
intermittierend mit 5,25 ProzentNaOCl gespultundeine
Masterpointaufnahme zur Uberpriifung der Master
Cones angefertigt (Abb. 11). Es erfolgte wiederum eine
mit dem EndoActivator System aktivierte Spulsequenz
von 3x30 Sekunden 5,25 Prozent NaOC| und 1x30 Se-
kunden 15 Prozent EDTA pro Kanal. Die Kandle wurden
mit Papierspitzen getrocknet. Die Wurzelfillung er-
folgte mit Guttapercha und AHPlus in continuous wave
technique (Downpack) und MultiPhase (Backfill). Zur

Uberprufung der Obturation wurde
vor Verschluss des Zahnes eine Kon-
trollaufnahme angefertigt (Abb.12).
Es zeigt sich eine ausgepragte Ana-
tomieimapikalen Bereich des dista-
lenKanalssystems.DieVersiegelung
der Kanalorificien erfolgte nach
Konditionierung der Zahnhartsubs-
tanz mit der SAT, dem Adhasivsys-
tem OptiBond FL und dem Flow
Komposit Tetric Chroma. Die Briicke
wurde mitVaselineisoliert,der Zahn
erneut entsprechend der SAT vorbe-
reitet unddie hintere Briickenanker-
krone mit Luxacore aufgefullt. Die
Briicke wurde reponiert und das
Ausharten des dualhartenden Kom-
posits abgewartet, im Anschluss
wurde die Brucke nochmals ent-
fernt, die Uberschiisse verschliffen
und die Bruicke wieder provisorisch
mit TempBond ES. Es erfolgte noch-
mals eine rontgenologische Kont-
rolle der endodontischen Behand-
lung (Abb. 13). Der Patient wurde angewiesen, sich
schnellstmoglich beim HZA zur Neuanfertigung der
Briicke vorzustellen. Am 28.4.08 stellte sich der Patient
zu einem Recall vor, der Zahn ist seit Behandlung be-
schwerdefrei und auch das Rontgenbild (Abb.14) zeigt
eine apikale Konsolidierung. Leider ist die Briicke vom
HZA noch nicht neu angefertigt worden.

Fall 2

Allgemeine und spezielle Anamnese

Eine weibliche 75-jahrige Patientin stellte sich mit aku-
ten Schmerzen in der Schmerzsprechstunde vor. Die all-
gemeinmedizinische Anamneseergabkeineallgemein-
medizinischen Erkrankungen. Im linken Oberkiefer tra-
ten seitzweiTagen zunehmende Schmerzen auf. Da der
Zahn fur den Halt ihrer Oberkiefermodellgussprothese
wichtig sei, wollte sie die Ursache fiir die Beschwerden
abklaren lassen.

Klinische Diagnostik
Es zeigte sich ein prothetisch und konservierend ver-
sorgtes Gebiss mit einem generellen Knochenabbauim

Abb. 15: Ausgangsrontgenbild. — Abb. 16: Exzentrische Messaufnahme mit Handinstrumenten.— Abb. 17: Exzentrische Kontrollaufnahme der
Wurzelfullung.
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Abb. 18: Kontrollaufnahme nach Eingliederung der Edelmetallkrone
anZahn 26.—Abb.19:Recallaufnahme nach einem Jahr.

Sinne einer vorausgegangenen Parodontitis marginalis
chronica. Die Sensibilitatsprobe an den Zahnen 24 und
27 war normal positiv,am Zahn 26 stark positiv. Der Per-
kussionstest war an den Zahnen 24,26 und 27 negativ.
Am Zahn 26 imponierte unter einer Amalgamfullung
eine starke Sekundarkaries. Der Zahn 26 zeigte zirkuldr
Rezessionen von 3mm. Die parodontale Sondierungs-
tiefe war ohne pathologische Besonderheiten. Auch
konnte kein Furkationsbefall festgestellt werden.

Réntgenologische Diagnostik

Das Ausgangsrontgenbild zeigte eine massive Sekun-
darkaries unterder Amalgamfillungdes Zahnes 26.Das
Pulpenkavum des Zahnes schien obliteriert. Aufhellun-
genim Sinne einer Sekundarkaries zeigten sich auch an
den Zahnen 24 und 27. Der marginale Knochenverlauf
lieR den Zustand nach einer marginalen Parodontitis
vermuten.

Diagnose
Irreversible Pulpitis.

Therapie

Am 14.2.2007 stellte sich die Patientin erstmalig vor.
Nach durchgeflihrter endodontaler und parodontaler
Befundung wurde mit der Patientin das weitere Vorge-
hen besprochen. Nach erfolgter Anasthesie erfolgte die
Kariesentfernung mithilfe eines Caries Detectors. Nach
Entfernung der Karies wurde der Zahn als erhaltungs-
wirdig eingestuft. Es wurde Kofferdam angelegt und
unter dem DOM die Trepanationsoffnung geschaffen.
Aufgrund der Notbehandlung wurde nur der palatinale
Kanal unter elektrometrischer Langenbestimmung ex-
stirpiert und der Zahn mit Ledermix und GIZ proviso-
risch versorgt. Am 16.2.2007 erfolgte die weitere Be-
handlung. Unter dem DOM wurden die drei restlichen
Eingange derKanalsysteme dargestellt.Es erfolgte eine
Relocation der vier vorgefundenen Kanaleingange mit
Gates Glidden Bohrern der Grof3e 6—4 in absteigender
Reihenfolge. Unter elektrometrischer Kontrolle wurden
die Kanale mit Senseus-Feilen ISO Grol3e 10 bis zur api-
kalen Konstriktion erschlossen. Es erfolgte einer Mess-
aufnahme (Abb. 16). Die Etablierung eines Gleitpfades
erfolgte bis zur Grofke ISO 20 mit Senseus Handfeilen.
Nachapikalen Gauging fanddie Festlegung der definiti-
ven Aufbereitungsgrofe statt. In den mesialen Kanalen
unddemdistalen Kanalwurde biszur GrofRe 0.04/35 mit
FlexMaster Instrumenten und im palatinalen Kanal bis
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zur GroRBe 0.04/45 mit Profile Instrumenten aufbereitet
und intermittierend mit 5,25 Prozent NaOCl gespult. Ab-
schlieRend erfolgte eine mit dem EndoActivator System
aktivierte Spulsequenz von 3 x 30 Sekunden aktivierten
5,25 Prozent NaOCl und 1 x 30 Sekunden aktivierten 15
Prozent EDTA. Anschlielend wurde Metapaste eingela-
gertunddieTrepanationsdffnung mit GIZ verschlossen.
Am 23.2.2007 wurde nach erfolgter Andsthesie Koffer-
damangelegt unddieTrepanationséffnung wieder dar-
gestellt. Es wurde intermittierend mit 5,25 Prozent
NaOCl unter Anwendung des EndoActivator Systems
gespult und die Master Cones vorbereitet. Es erfolgte
wiederum eine mit dem EndoActivator System akti-
vierte Spulsequenz von 3 x 30 Sekunden 5,25 Prozent
NaOClund1x30SekundenisProzent EDTA proKanal.Die
Kanale wurden mit Papierspitzen getrocknet. Die Wur-
zelfillung erfolgte mit Guttapercha und AHPlus in con-
tinuous wave technique (Downpack) und MultiPhase
(Backfill). Zur Uberprufung der Obturation wurde vor
Verschluss des Zahnes eine Kontrollaufnahme angefer-
tigt (Abb.12). Es zeigte sich ein lateraler Kanal im palati-
nalen Kanalsystem. Die Versiegelung der Kanalorificien
erfolgte nach Konditionierung der Zahnhartsubstanz
mit der SAT, dem Adhasivsystem OptiBond FL und dem
Flow Komposit Tetric Chroma.Der koronale Aufbau fand
mitLuxacorestatt. Am 6.4.2007erfolgtedie Praparation
flr eine Edelmetallkrone, welche am 12.04.2007 einge-
gliedertwurde.Am16.5.08 stelltesich die Patientinzu ei-
nem Recall vor, der Zahn ist seit Behandlung beschwer-
defreiundauchdasRontgenbild (Abb.19) zeigt keine api-
kalenVeranderungen.

Fall3

Allgemeine und spezielle Anamnese

Der Patient suchte erstmals am 21.12.2006 die Praxis flr
eine Zweitmeinung auf. Er bemerkte seit einiger Zeit ei-
nen schlechten Geschmack im Mund. Momentan habe
er starke Beschwerden auf kalt und warm. Im rechten
Unterkieferentwickle sichzudem eine Aufbissempfind-
lichkeit im Bereich der kleinen Backenzahne. Er suchte
aufgrund des schlechten Geschmacks und der anhal-
tenden Beschwerden in letzter Zeit ofter seinen Haus-
zahnarzt auf. Dieser konnte aber keine Ursache fir die
Probleme finden. Die allgemeinmedizinische Anam-
neseergabeinenHerzklappenfehler,dernach Rickspra-
che mit dem Kardiologen eine Antibiose nétig machte.

Klinische Diagnostik

Die klinische Untersuchung zeigte ein insuffizient kon-
servierend und prothetisch versorgtes Gebiss. Massive
Sekundarkariesanden Zahnen16,15,14,13,12,11,21,22,23,
43, 34. Der Zahn 25 war isokrestal frakturiert und aus
demWaurzelstumpfragten Guttaperchaspitzen. Die pa-
rodontaleSondierungstiefe warohne pathologische Be-
sonderheiten.Auch konnte kein Furkationsbefall festge-
stellt werden. Es wurde mit dem Patienten ein ausfihr-
licher konservierend-chirurgischer und anschliel3end
prothetischer Behandlungsplan besprochen. Die wei-
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tere Diagnostik bezieht sich nurauf Zahn 13.
Zahn 13 reagierte auf den Sensibilitatstest
stark positivund aufden Perkussionstest ne-
gativ.

Roéntgenologische Diagnostik
Das OPG zeigt eine massive Sekundarkaries
unter dervorhandenen Krone.

Diagnos.e N Abb. 23: Orthograde Kontrollaufnahme Zahn 13 mit mehren POE’s. - Abb. 24: Exzen-

Irreversible PU|P|t|S. trische Kontrollaufnahme Zahn 13.— Abb. 25: Situation ein Jahr nach endodontischer
Therapie.

Therapie

Am 01.2.2007 erfolgte die Infiltration von jeweils 1,5ml  Spllsequenz von 3x30 Sekunden 5,25 Prozent NaOCI
UDS forte bukkal und 0,2ml palatinal. Nach der Entfer-  und1x30 Sekunden 15 Prozent EDTA proKanal.

nung des Zahnersatzes zeigte sich eine bis auf isokres-  DerKanalwurde mit Papierspitzen getrocknet.Die Wurzel-
tale Hohe Zerstérung des Zahnes 13 (Abb. 21). Es wurde  flillungerfolgte mit Resilon in continuous wave technique
dieKaries exkaviert,die vollstandige Entfernung mittels ~ (Downpack) und MultiPhase (Backfill).Eswurdeein Glasfa-
Caries Detector Uberprift und dabei das Pulpencavum  serstifteingegliedertund nachadhasiven Aufbaueine pro-
er6ffnet. Das Kanalsystem wurde mit Ca(OH),und Cavit  visorische Krone angefertigt. Abbildungen 23 und 24 zeigt
abgedeckt und die Praparation eines ,full thickness  dieKontrollaufnahmen nach Obturation,Abbildung 25 die
flaps“bukkal und palatinaldurchgefiihrt. AnschlieRend  Situation einJahrnach endodontischerTherapie.

erfolgte die mikrochirurgische Ostektomie, um 4mm  Zusammenfassend kann mansagen,dass diechemische
(notwendiger Platz fir einen Ferrule und den dentogin-  Reinigung mit dem Ziel einer Smearlayer-freien Oberfla-
givalen Komplex) gesunde Zahnhartsubstanz freizule-  che nur nach adaquater Erweiterung der Kanalsysteme
gen. Das uberschiissige Weichgewebe wurde gingivek-  moglichist.Umeine hohe Erfolgsquote zu erreichen und
tomiert und nach moglichst spannungsfreier Adapta-  das biologische Ziel - die Verhinderung bzw. die Aushei-
tion der Wundrander vernaht. Es wurde Kofferdam an-  lungeinerapikalen Parodontitis—zu erreichen,bedarfes
gelegt und unter mikroskopischer Kontrolle die einer sinnvollen Kombination von mechanischer und
Vitalexstirpation am Zahn 13 durchgeflhrt. Es zeigte  chemischer Reinigung. Weitere Studien werden zeigen
sicham Zahn13einKanal.Nach EtablierungderArbeits-  missen, welche Arten der Aktivierung von Spulflissig-
lange unter endometrischer Kontrolle erfolgte das api-  keiten am sichersten und effektivsten sind. Auch bedarf
calgauging.Eserfolgte die Aufbereitung mit ProFileIns-  esweitererForschungim Bereich derSpulmittel,dakeine
trumenten bis zur GroBe 0.04/60. Wahrend der Kanal-  der momentan verfligbaren Spillésungen alle Eigen-
aufbereitung wurde mit 5,25 % NaOCI-Losung gespiilt.  schaften einesidealen Spilmittels besitzt.
AbschliefSend erfolgte eine mit dem EndoActivator Sys-

tem aktivierte Spllsequenz von 3x30 Sekunden 5,25%  Mein besonder Dank gilt Dr. Clifford J. Ruddle und seinem
NaOClund1x30Sekundenis % EDTAproKanalsowiedie  Team fiir die Unterstiitzung und die Genehmigung des
Einlagerung von Ca(OH), und der provisorische Ver-  Abdrucks der Abbildungen 2 bis 7.

schluss mit Cavit. Am 07.2.2007 stellte sich der Patient

zur Fadenentfernung vor. Der nachste Termin fand am  EineliteraturlistekanninderRedaktionangefordert werden.
14.2.2007 statt.Eswurden jeweils1,5 mlUDS forte bukkal

und 0,2ml palatinal infiltriert. Kofferdam wurde ange-

legt und der provisorische Verschluss entfernt. Die KONTAKT

Ca(OH), Einlage wurde mit schallaktivierter (EndoActi-

vator) 5,25 % NaOCl-Losung entfernt. Des Weiterenfand ~ Dr.Giinther Stockl

die Anpassung und Lageuberprifung eines Master  Max-von-Miller-Str.33

Cones mit Rontgenbildern statt (Abb. 22). Es folgte 84056 Rottenburg

wiederum eine mitdem EndoActivator Systemaktivierte  E-Mail:info@zahnerhaltung-rottenburg.de
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