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In der Praxis zeigen sich leider immer wieder Falle von endo-

dontischem Aktionismus, bei dem der elementare Schritt eines

praendodontischen Aufbaus nicht bertcksichtigt wird. Der Stel-
lenwert dieser MaBnahme fir die Behandlung und Durchfthrung

soll in diesem Fachartikel anhand eines klinischen Beispiels ver-

deutlicht werden.
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Bedeutung der praendodontischen
Phase bei der Wurzelkanalbehandlung

Dr. Preet Singh, RA Frank Heckenbicker

Die moderne Wurzelkanalbehand-
lung setzt sich aus vielen einzelnen
systematisch aufeinander aufbauenden
Behandlungsschritten zusammen, wo-
bei die Qualitat des folgenden Schritts
in der Regel von der Qualitdt des vor-
herigen abhdngt. In vielen Fallen be-
steht die erste BehandlungsmafBnahme
darin, eine Kontamination und/oder
Substratzufuhr aus der Mundhéhle zum
Endodont zu vermeiden oder abzustellen.
Infiziertes Zahnhartgewebe, undichte
Fillungen, aber auch jede Form von
insuffizientem Zahnersatz gilt es, zu

Abb. 1: Der Zahnfilm des Vorbehandlers. — Abb. 2a und b: Intraoraler Zustand Kronenrand 47. Der

entfernen, um anschlieBend zu priifen,
ob eine Weiterbehandlung sinnvoll ist.

Speichelkontamination des
Wurzelkanalsystems

Die bakterielle Kontamination der Pulpa
bleibt die Hauptursache fiir Pulpitis und
periradikulare Parodontitis." Bereits bei
noch vitalem Gewebe konnen bakte-
rielle Antigene eine Entziindung des
periradikularen Gewebes provozieren.?
Proben aus Wurzelkandlen von Milch-
zahnen?, aber auch von bleibenden

Abb. 2o S . e

gelbe Pfeil zeigt das Fullungsmaterial, welches distobukkal am Kronenrand hervortritt. — Abb. 3:

Prdoperativer Zahnfilm.
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Zahnen®, zeigen Uberwiegend dieselbe
Zusammensetzung der Bakterienflora,
wie sie auch in dentaler Plaque, paro-
dontalen Taschen oder auch in kariésen
Defekten anzufinden ist. Das Dentin,
speziell in nekrotischen Fallen, bietet
den Bakterien einen Schutz vor dem
Immunsystem des Patienten. Dennoch
bietet dieser Lebensraum nur ein be-
grenztes Angebot an Nahrstoffen und
Sauerstoff, sodass Uberwiegend obli-
gate Anaerobier unter diesen Umstan-
den das Wurzelkanalsystem besiedeln.
Der Zutritt von Speichel liefert Néhr-
stoffe sowie Sauerstoff und begunstigt
s0 nicht nur das Uberleben der bereits
vorhandenen Bakterien, sondern for-
dert auch die Etablierung von bak-
teriellen Spezies, die unter den sonst
vorherrschenden Bedingungen keine
Uberlebenschancen hatten. Der Nach-
weis von Streptoccocus salivarius-Kul-
turen in Wurzelkandlen unterstitzt die
Hypothese klinischer Studien von einer
Speichelkontamination des Wurzel-
kanalsystems.

Chemomechanische
Wurzelkanalaufbereitung

Die chemomechanische Aufbereitung
des Wurzelkanalsystems zielt darauf
ab, die bakterielle Kontamination voll-
standig zu entfernen bzw. auf ein Maf
zu reduzieren, dass keine Reaktion des
Immunsystems aktiviert wird. Vor der
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Abb. 4: Zustand von Zahn 47 nach der Entfernung der Briicke.

Therapie muss also sichergestellt wer-
den, dass eine Kontamination wahrend
oder nach der Wurzelbehandlung aus-
geschlossen ist, da ansonsten alle fol-
genden Schritte ad absurdum flhren.
In der Stellungnahme des Endodontie-
Beirats der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.
(DGZMK) ,,,Good clinical practice”: Die
Wurzelkanalbehandlung” heiBtes: ,So-
fern erforderlich, muss der Zahn vor der
Wurzelbehandlung mit einer randdich-
ten und ausreichend stabilen Restaura-
tionversorgt werden.”® Die konsequente
Entfernung von Karies und vorhande-
nen Fillungen oder Zahnersatz schafft
im Zweifelsfall Sicherheit und gibt hau-
fig Aufschluss tiber die Ursache der Pro-
blematik des Patienten. Ist bei karidsen
Defekten oder bei undichten Fiillungen
der bevorstehende Arbeitsaufwand in
der Regel tbersichtlich, so ist man da-
gegen bei vorhandenen insuffizienten
Kronen nach deren Entfernung nicht

immer vor einer Uberraschung gefeit,
wie der folgende Fall zeigt.

Patientenfall

Die 66 Jahre alte Patientin stellte sich
auf Empfehlung ihres Sohns in unserer
Praxis vor. Sie berichtete von Beschwer-
den an ihrer Briicke von Zahn 45-47,
welche vor circa zwei Jahren bei ihr
eingegliedert wurde. Drei Wochen vor
dem Praxisbesuch begannen ihre Be-
schwerden im Unterkiefer rechts. Vor
einer Woche wurden sie dann so stark,
dass sie ihren Zahnarzt aufsuchte. Es
wurde ein Zahnfilm (Abb. 1) angefer-
tigt, Zahn 47 wurde trepaniert und eine
Implantatversorgung empfohlen. Die
Patientin wiinschte aber, den Zahn zu
erhalten, da sie mit der Brlickenversor-
gung gut zurechtkam. Ferner hatte die
Patientin einen generalisierten Paro-
dontalbefund und wiirde kurzfristig
ihren Nikotinkonsum nicht einstellen

kénnen, sodass ein langfristiger The-
rapieerfolg mit einer Implantatversor-
gung fraglich war.

Dieintraorale Untersuchung an Zahn 47
zeigte folgende Auffalligkeiten: Er war
aufbiss- und perkussionsempfindlich,
die Palpation der vestibuldren Gingiva
schmerzhaft. Erhohte Sondierungstie-
fen fanden sich zirkuldr um den Zahn.
Aufféllig war auch der insuffiziente
Randschluss der Krone sowie das Fil-
lungsmaterial, das sich im Bereich des
distalen Kronenrands befand (Abb. 2a
und b, gelber Pfeil). Der Zahn reagierte
stark positiv auf einen Sensibilitatstest
mit Kaltespray. Der Zustand der Pulpa
wurde als irreversibel entziindet dia-
gnostiziert.

Auf dem Zahnfilm (Abb. 3) zeigte sich
eine kompositdichte Verschattung, die
sich fast vollstandig zirkular im Bereich
zwischen Kronenrand und Zahnwurzel
befand. Apikal erschien der PA-Spalt
leicht erweitert. Ferner wurde ein ho-
rizontaler Knochenabbau festgestellt.
Bei der Betrachtung unter rechtlichen
Gesichtspunkten ware es in dieser Si-
tuation zweifellos behandlungsfehler-
haft, die Versorgung des Wurzelkanals
vorzunehmen, ohne die Krone zuvor
abzunehmen. Diese war erkennbar in-
suffizient. Ist die Krone aber insuffizi-
ent, gefahrdet dies schon das primdre
Therapieziel des Zahnerhalts, da sich
unabhdngig von der Wurzelkanalbe-
handlung unter der Krone Karies aus-
breiten wird, die den Zahn schadigt.
Weiterhin ist ohne Abnehmen der
Krone nicht zu beurteilen, welcher Grad
der Schéadigung besteht und welche
sinnvollen  Behandlungsmdglichkeiten
noch gegeben sind. Wird die Wurzel-
behandlung ohne vorherige Abnahme
der Krone durchgefihrt, fiihrt dies zu

Abb. 5: Messaufnahme von Zahn 47. — Abb. 6: Kontrolle der Wurzelfiillung von Zahn 47. — Abb. 7: Nachkontrolle von Zahn 47 drei Monate nach der
Wurzelfillung.
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Abb. 85: Bissﬂ[lgelaufnaﬂhme rechts. — Abb. 8b: Zahnfilm von Zahn 16.

einer letztlich sinnlosen Therapie. Die
vorliegenden Befunde wie insuffizien-
ter Kronenrand und auch die bildge-
bende Diagnostik geben unzweifelhaft
Anlass, vor dem Einleiten der Therapie
weitere Befunde zu erheben, was nur
mit Abnahme der Krone méglich ist.
Erst hierdurch wird wie ausgefiihrt er-
kennbar, welche Behandlungsmdglich-
keiten bestehen. Wird dies unterlassen,
ist die Nichtabnahme der Krone als
vorwerfbarer Befunderhebungsfehler
zu werten.

Die Patientin wurde nach Abnahme
der Krone (ber den Befund und die
Diagnose unterrichtet. Es folgte eine
Therapieempfehlung sowie die Er-
lduterung von Alternativen mit deren
Prognosen, Kosten, Vor- und Nach-
teilen. Ferner wurde sie (iber prothe-
tische Folgebehandlungen aufgeklart.
Damit wurden die Anforderungen, die
an eine Aufkldrung gemdB §630e
BGB zu stellen sind, umfassend erfillt.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang
immer, dass die Alternative zur Extrak-
tion hinreichend deutlich gemacht wird
und eine realistische Einschatzung der
Méglichkeit des Zahnerhalts erfolgt. Es
ist standige Rechtsprechung, dass die-
ser immer Vorrang vor der Extraktion
hat (OLG Diisseldorf Az. 8 U 213/86,
Az. 8 U 158/87; OLG Stuttgart Az. 14
U 1/96). Ebenso sind alle medizinisch
sinnvollen und indizierten Therapien
anzusprechen, die zur Verfigung ste-
hen und jeweils unterschiedliche Risi-
ken und Erfolgsaussichten aufweisen
(BGH Az. VI ZR 313/03).

Im vorliegenden Fall wiinschte die Patien-
tin nach wie vor den Erhalt von Zahn 47.
Dieser war mafBgeblich davon abhan-
gig, wie viel Zahnhartsubstanz nach
der Entfernung des infizierten Den-
tins unter der Krone noch vorhanden
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war, um eine sichere Verankerung von
neuem Zahnersatz zu gewahrleisten.
Eine Beurteilung, aber auch vollstan-
dige Kariesexkavation war in diesem
Fall nur nach Entfernung der Brlicke
moglich, da bereits die Prdparations-
grenze und somit der Randschluss der
Krone an Zahn 47 kompromittiert war.

Behandlungsverlauf

Nach Entfernung der Briicke und An-
legen von Kofferdam stellte sich der
koronale Anteil von Zahn 47 als fast
vollstandig karids dar (Abb. 4). An die-
ser Stelle musste deutlich werden, dass
eine endodontische Behandlung durch
die Krone an Zahn 47 keine Aussicht
auf Erfolg gehabt hatte, da ein siche-
rer Randschluss zirkuldr gar nicht mehr
vorhanden war, der eine Kontamina-
tion bzw. Rekontamination verhindert
hatte.

Ein sicherer Halt des Kofferdams er-
moglichte nicht infiziertes Dentin im
Bereich der Gingiva. Nach Entfernung
der Karies wurde festgestellt, dass das
Hartsubstanzangebot durchaus eine
erneute Versorgung mit einer Briicke
zulieB. Nach einem dentinadhésiven
Aufbau schloss sich die Wurzelbehand-
lung an. Diese wurde in zwei Sitzungen
durchgefihrt. In der ersten erfolgte die
vollstandige Aufbereitung (Abb. 5), in
der zweiten dann die Wurzelfiillung
(Abb. 6). Als medikamentése Einlage
wurde Kalziumhydroxid verwendet.
Drei Monate spéter erfolgte die endg(il-
tige Versorgung mit einer neuen Briicke
mit einer Verblendmetallkeramik aus
hochgoldhaltiger Legierung (Abb. 7).
Apikal zeigte sich die Situation unauf-
fallig. Der Kronenrand lag im Dentin.
Die Gesamtbehandlung konnte als er-
folgreich bewertet werden.

ANZEIGE

Grun, agil
und hungrig.
Procodile.
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Abb.11 Abb:

Abb. 9: Split-Dam-Technik in situ. — Abb. 10: Entfernung der vorhandenen Karies und Fiillung. — Abb. 11: Einlegen eines Teflonbands im distalen Sulkus von Zahn 16. —
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Abb. 12: Zustand Zahn 16 nach Aufbaufiillung, Ansicht distale Wand. — Abb. 13: Zustand von Zahn 16 nach Abschluss der Aufbauftillung und vor der Wurzelkanalbehandlung.

Beispiel eines praendo-
dontischen Aufbau

Gerade subgingivale Defekte stellen
fur den Behandler eine Herausforde-
rung dar. Im vorliegenden Beispiel soll
Zahn 16 fur die endodontische Behand-
lung vorbereitet werden. Der distale De-
fekt war subgingival und lag ungefahr
auf der Hohe des Pulpakammerbodens
(Abb. 8a und b). In diesem Beispiel
wurde die Split-Dam-Technik verwen-
det, dabei der approximale Steg zwi-
schen Zahn 17 und 16 entfernt sowie
die bukkalen und palatinalen Anteile
des Kofferdams invertiert (Abb. 9). Die
vorhandene Filllung und Karies wur-
den entfernt (Abb. 10). Die Gingiva
im Zwischenraum wurde mit Ultra-
cain® D-S forte (Sanofi) von lingual und
bukkal betdubt und mit einem kugelfér-
migen Diamantbohrer bis circa ein Milli-
meter unter die distale Prdparations-
grenze von Zahn 16 abgetragen. Ein Te-
flonband wurde in den Sulkus eingelegt,
um den Zutritt von Flissigkeit zu ver-
hindern (Abb. 11). Nach der dentinad-
hasiven Aufbauflllung mit Komposit er-
folgte die Kontrolle des Randschlusses
mit dem OP-Mikroskop (Abb. 12). Nach
Glattung der Fullungskanten wurde ein
neuer Kofferdam gelegt und mit der
endodontischen Behandlung begonnen

Abb. 14: Zahnfilm von 16 und Kontrolle nach Wurzelfillung.
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(Abb. 13). Abbildung 14 zeigt den Zu-
stand nach Abschluss der Wurzelkanal-
behandlung an Zahn 16.

Diskussion

Der vorgestellte Fall zeigt, dass es
sinnvoll ist, vor jeder Therapie die ei-
gentliche Ursache der Beschwerden
des Patienten zu suchen. Sicherlich war
es hier eine bakterielle Infektion der
Pulpa, und die eingeleitete Wurzelbe-
handlung der Kollegen war eine gute
Therapieoption. Dennoch wurde nicht
hinterfragt, wie es zur Kontamination
der Pulpa kommen konnte.

Andernfalls hatte auffallen missen,
dass die zahnarztliche Versorgung an
dem betroffenen Zahn ihren Zweck
nicht mehr erfllt. Wie eingangs bereits
erldutert, muss hier der erste Behand-
lungsschritt ansetzen, um das eigent-
liche Therapieziel nicht zu verfehlen.
Bei der Durchfiihrung der Behandlung
sollte dies auch zeitlich berlicksichtigt
werden, da sich die Kariesentfernung,
das Anlegen von Kofferdam und alle
zusatzlichen MaBnahmen zur lege artis-
Erstellung eines prdendodontischen
Aufbau mitunter durchaus aufwendig
gestalten kénnen (vgl. Beispiel eines
praendodontischen Aufbau).

Nach der vollstandigen Kariesentfer-
nung ist auch zu beachten, dass freilie-
gendes Dentin, zum Beispiel in Zahn-
halsdefekten, mitversorgt wird, um
einen weiteren Zugang flr Bakterien
zum Wurzelkanalsystem auszuschlie-
Ben. Der Aufbau des Zahns wird vor-
zugsweise mit einem adhdsiven Kompo-
sitsystem durchgeflihrt und sollte unter
absoluter Trockenlegung erfolgen. Ist
diese mittels Kofferdam aufgrund der
Defekttiefe nicht maglich, sollte eine
chirurgische Kronenverlangerung oder

kieferorthopadische MaBnahmen in
Betracht gezogen werden. Bei moderat
tief liegenden Restaurationsrandern
kann mit der Proximal Box Elevation
oder dhnlichen Techniken eine sichere
Barriere zwischen Mundhdhle und Wur-
zelkanalsystem geschaffen werden. Bei
stark zerstorten Zahnen sollten beim
praendodontischen Aufbau geniigend
Unterschnitte zur sicheren Befestigung
der Kofferdamklammer beriicksichtigt
werden. Der koronale Abschluss sollte
in Non-Okklussion und plan erfolgen.
Zum einen wird so einer Zahnfraktur
vorgebeugt, zum anderen werden ein-
deutige Referenzkanten fiir die spatere
Langenbestimmung geschaffen.

Einen entscheidenden Einfluss auf die
Prognose hat nach Abschluss der Be-
handlung auch die postendodontische
Versorgung. Bei der reinen Nachunter-
suchung von Rontgenbildern kamen Ray
und Trope’ zu dem Ergebnis, dass die
rontgenologische Qualitat der protheti-
schen Versorgung einen héheren Stellen-
wert fir die Prognose hat als die ront-
genlogische Qualitét der Wurzelfiillung.
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