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Der Erhalt des eigenen Zahns steht fir Patienten immer mehr

an oberster Stelle. Glicklicherweise ist auch in komplizierteren
Fallen oder nach wiederauftretender Symptomatik die Rettung

des naturlichen Zahns nicht ausgeschlossen. Der folgende Fall
schildert den Zahnerhalt eines Oberkieferpramolaren, bei dem es
im Zuge einer versuchten Revision zu einem Instrumentenbruch

gekommen war.
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Therapie eines Oberkieferpramolaren

Komplexe Ausgangssituation mit abgebrochenem Instrument

Dr. Tobias Mackert

Allgemeine Anamnese

Der Patient stellte sich erstmals im Juni
2016 mit der Bitte um Zweitmeinung
vor. Er bat um die Beurteilung von
Zahn 15 und duBerte den Wunsch eines
moglichen Zahnerhalts, da sein behan-

delnder Hauszahnarzt nach begonne-
ner endodontischer Behandlung kei-
nen Therapieerfolg mehr sah und dem
Patienten zur Extraktion und spateren
Implantation geraten hatte. Anamnes-
tisch gab es keinerlei Besonderheiten.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung war

Abb. 1: Ausgangsbild des Hauszahnarztes. — Abb. 2: Ausgangsbefund Einzelzahnaufnahme. —
Abb. 3: Ausgangsbefund Panoramaschichtaufnahme.
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der Patient 39 Jahre alt, hatte keine
Vorerkrankungen und Allergien und
nahm keine Medikamente ein.

Vorbehandlung

Laut Schilderungen des Patienten war
ihm die Fiillung am Zahn 15 teilweise
rausgefallen, und der Zahn wies einen
leichten Druckschmerz auf. Sein be-
handelnder Zahnarzt hatte ihm nach
klinischer und réntgenologischer Dia-
gnostik (Abb. 1) empfohlen, den Zahn
ziehen zu lassen und spater mit einem
Implantat zu versorgen. Der Patient bat
bei seinem Hauszahnarzt ausdrlick-
lich um den Versuch des Zahnerhalts,
weshalb eine Revisionstherapie begon-
nen wurde. Nach mehreren Sitzungen
wurde ihm Anfang Juni 2016 mitge-
teilt, dass es Komplikationen bei der
Behandlung gab und daher der Zahn
nicht mehr zu erhalten sei.

Klinische und radiologische Diagnostik
Der orale Befund des Patienten (inkl.
Schleimhauten) wies keine pathologi-
schen Veranderungen auf. Bis auf den
Zahn 15 waren die anderen Zahne suf-
fizient konservierend versorgt.

Spezielle Anamnese Zahn 15

Der Zahn war mit einer provisorischen
adhasiven Aufbaufiillung versorgt. Er
zeigte einen positiven vertikalen Perkus-



sionstest und einen Lockerungsgrad |
auf. Weiterhin konnte ein vestibulérer
apikaler Druckschmerz diagnostiziert
werden, mit einer leichten Schwellung
auf Hohe der Umschlagsfalte ohne Dar-
stellung eines Fistelgangs. Die Taschen-
tiefenmessung ergab 2 bis 3mm zirku-
[ar mit einer leichten Blutung distal.

Radiologischer Befund

Es wurden eine Panoramaschicht- und
eine Einzelzahnaufnahme angefertigt
(Abb.2 und 3). Das OPG lieB initial
auf eine insuffiziente Restauration und
Wurzelfiillung an Zahn 15 mit Verdacht
auf eine apikale Parodontitis vermuten.
Im mittleren Wurzeldrittel stellte sich
eine deutlich radiologisch erkennbare
Struktur dar. Weiterhin konnten keine
pathologischen Verénderungen dia-
gnostiziert werden, alle konservieren-
den Flllungen waren suffizient.

Die Einzelzahnaufnahme konnte den
Verdacht auf eine insuffiziente Wurzel-
fullung und eine apikale Parodontitis
bestatigen. Weiterhin konnte die im
mittleren Wurzeldrittel zentral gelegene
Struktur als ein Instrumentenfragment
befundet werden. Als Verdachtsdia-
gnose wurde weiterhin eine nach dis-
tal verlaufende Perforation auf Hohe
des abgebrochenen Instruments ge-
stellt. Der PA-Spalt stellte sich zirkular
verbreitert dar, und die apikale Ldsion
war nach distal verlagert.

Verdachtsdiagnose Zahn 15

Zustand nach Revisionsversuch mit
apikaler Parodontitis. Zudem befand
sich im mittleren Wurzeldrittel ein Ins-
trumentenfragment. Zusatzlich lag der
Verdacht auf eine Perforation nach dis-
tal vor.

Abb. 4: Isolierung Zahn 15.— Abb. 5: Darstellung der Perforation. — Abb. 6: Fragment dargestellt.

Therapieplanung

Der Patient wurde vollstandig Giber die

klinische und rontgenologische Dia-

gnose aufgeklart. Folgende Therapie-
mdglichkeiten wurden mit dem Patien-
ten besprochen und erldutert:

— Versuch des Zahnerhalts mit voll-
standiger Revisionstherapie und Auf-
bereitung des Kanalsystems; Entfer-
nung des Fragments und Perfora-
tionsdeckung mittels MTA

— Entfernung des Zahns, ggf. mit Socket
Preservation und spaterer implanto-
logischer Versorgung

Die Therapieabldufe wurden beschrie-

ben und skizziert; auf Risiken und Er-

folgsaussichten wurde eingegangen. Da
dem Patienten von Anfang an der Zahn-
erhalt am Herzen lag, haben wir uns fiir
die Weiterflihrung der Revisionsthera-
pie mit Entfernung des Instruments und
Deckung der Perforation entschieden.

Therapie

Erste Sitzung

Nach Infiltrationsanasthesie (Ultracain®
D-S 1:200.00, Sanofi-Aventis) wurde
der Zahn mittels Kofferdams (Cranberry,
Smart Dam) isoliert (Abb. 4) und mit
flissigem Kofferdam (RUBBER DAM
liquid, LyDenti) versiegelt. Unter Zuhilfe-
nahme eines Dentalmikroskops (OPMI
PROergo, Carl Zeiss) wurde der Zahn
trepaniert, die Wattepellets und die
medikamentése Einlage entfernt. Der
Waurzelkanaleingang konnte dargestellt
werden, es konnten keine Risse oder
Sprlinge festgestellt werden. Nach initia-
ler erwarmter Spiilung mit NaOCl (5%,
lege artis, 50 Grad) und Sduberung des
Wurzelkanalkavums konnte die nach
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distal verlaufende Perforation inkl. dem
zentral liegenden abgebrochenen Instru-
ment dargestellt werden (Abb.5 und 6).
Es erfolgte eine weitere Desinfektion
und Spllung mit erwdrmtem Natrium-
hypochlorid (5 %, lege artis, 50 Grad).
Dadurch wurde das infizierte Endodont
und das vorhandene Granulationsge-
webe desinfiziert und entfernt. Die Sau-
berung des Perforationsdefekts erfolgte
neben der Desinfektionslosung zusatz-
lich mechanisch mit sterilen (iberlangen
Rosenbohrern (Komet). Die Blutstillung
erfolgte unter Zuhilfenahme von NaOCl.
Das Instrument wurde im koronalen
Anteil mittels Ultraschallinstrumenten
(REDO, VDW) freigelegt. Durch den
guten direkten Zugang und die Lage
des Fragments musste nur sehr we-
nig Zahnsubstanz radikular prapariert
werden. Aufgrund der klinischen Situa-
tion haben wir uns entschieden, das
Instrument mittels ,Tube-Technik” zu
entfernen. Hierflr wurde eine passende
Kanile ausgewahlt und individuell dem
Instrument angepasst. Diese wurde
dann mit einem dualhdrtenden Befesti-
gungszement (RelyX Unicem, 3M ESPE)
beschickt und platziert, und nach voll-
standiger Aushartung konnte das Frag-
ment schonend und vollstandig entfernt
werden (Abb. 7).
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Abb. 7: Entferntes Instrumentenfragment.
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Abb. 8: Darstellung der Kanaleingange. — Abb. 9: Ront-
genmessaufnahme mit H-Feile palatinal, K-Feile bukkal. —
Abb. 10: Perforation nach Desinfektion. — Abb. 11: Zustand
nach Perforationsdeckung mit MTA. — Abb. 12: Rontgen-
kontrolle der Perforationsdeckung und medikamentdser
Einlage.
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Nach Fragmententfernung konnten zwei
separate Kandle dargestellt werden,
die sich im mittleren Drittel teilten
(Abb. 8). Weiterhin zeigte sich, dass
nur der bukkale Kanal bei der Erstbe-
handlung bearbeitet und gefiillt wurde.
Die Sondierung erfolgte mit iberlan-
gen Sonden und MC K-Feilen 15/04
(VDW). Das Scouting wurde mit Hand-
instrumenten (C-Feilen 1SO 08-15,
VDW) durchgefiihrt. Zur elektronischen
Langenmessung wurde das Raypex 6
(VDW) verwendet. Patency konnte nur
palatinal erreicht werden. Die maschi-
nelle Aufbereitung und Entfernung der
alten Wurzelfullung wurde mit einer
RECIPROC®-Feile (R25, VDW) durch-
gefiihrt. Es erfolgte eine Rontgenmess-
aufnahme (Abb.9). Tabelle 1 zeigt die
Messwerte fiir den palatinalen sowie
bukkalen Kanal.

Es folgte eine intensive Reinigung des
Kanalsystems gemaB Desinfektionspro-
tokoll mit erwarmtem NaOCI und passi-
ver Ultraschallaktivierung (Abb. 10). Die
Kandle und der Perforationsdefekt wur-
den gesaubert und getrocknet.

Die Perforation wurde mit MTA (Bio
MTA, LyDenti) gedeckt. Vorher wurden
die Kanaleingdnge mit Teilen eines
Schaumstoffpellets vor Verblockung oder
Verunreinigung geschiitzt. Nach Aus-
hartung des MTAs wurden diese wieder
entfernt (Abb. 11). Eine medikamentdse
Einlage aus Calciumhydroxid (AH Temp,
Dentsply Sirona) wurde eingebracht, die
Kanaleingédnge und die Perforations-
deckung erneut mit einem Schaumstoff-
pellet geschitzt, eine Zwischenschicht
Cavit (3M ESPE) eingebracht und die
Trepanationsoffnung adhdsiv mit Tetric
Flow A2 (Ivoclar Vivadent) verschlossen.
Ein erneutes Rontgenkontrollbild wurde
angefertigt (Abb. 12).

Kanal ISO
palatinal 25/08
bukkal 25/08

Zweite Sitzung

Zur definitiven Wurzelfillung war der
Patient beschwerdefrei. Der Zahn war
klinisch symptomlos und wies keine
Lockerung mehr auf. Nach Isolierung
wurden der provisorische Verschluss und
die medikamentése Einlage entfernt
und die Abdichtung und definitive Aus-
hértung der Perforationsdeckung kon-
trolliert (Abb. 13). Die MTA-Abdeckung
war vollstandig ausgehértet und dicht.
Danach erfolgte das Apical Gauting bei-
der Kandle mit Handinstrumenten. Die
finale maschinelle Aufbereitung wurde
mit RECIPROC®-Feilen R25/R40 (VDW)
durchgefhrt. Tabelle 2 zeigt Werte flir
beide Kandle.

Die Abschlussspiilungen erfolgten nach
einem festgelegten Spiilprotokoll. Es er-
folgte eine Wechselspiilung aus NaOCl
5% (warm, je 5ml), darauf folgte eine
einmin(tige Zwischensptilung mit EDTA
20%, je Tml (lege artis) und erneuter
NaOCl 5 % (warm)-Spiilung mit passiver
Ultraschallaktivierung, je 5ml. Abschlie-
Bend wurde mit Alkohol gespilt und
mit sterilen Papierspitzen (RECIPROC®,
ISO 25/40, VDW) getrocknet.

Die Wurzelfiillung wurde nach Einpas-
sung der Mastercones mittels warm-ver-
tikaler Kompaktion durchgefihrt. B&L
Heater und Obturator; als Sealer wurde
AH™ (Dentsply Sirona) verwendet. Ein
Réntgenkontrollbild wurde angefertigt
(Abb. 14). Die Kandle konnten dicht und
homogen gefiillt werden, palatinal
ist ein apikaler Sealer-Puff erkennbar.
Die Kavitat wurde daraufhin mit AH
Cleaner (Dentsply Sirona) gereinigt und
mit einer definitiven adhdsiven Kunst-
stofffiillung verschlossen. Nach Total
Etch-Technik und Bonding mit XP Bond
(Dentsply Sirona) wurden die Kunst-
stoffe IVA Flow und Tetric EvoCeram A3

AL
22,50mm

21,00mm

Tab. 1: Messwerte der beiden Wurzelkanale in der ersten Sitzung.

Kanal ISO
palatinal 40/06
bukkal 25/08

AL
22,00mm

21,00mm

Tab. 2: Messwerte der beiden Wurzelkanale in der zweiten Sitzung.
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adhasiver Fiillung.

Abb. 13: Darstellung der Kanale nach finaler Aufbereitung
und Desinfektion. — Abb. 14: Darstellung der definitiven
Wurzelfiillung. — Abb. 15: Rontgenkontrolle nach definitiver

(Ivoclar Vivadent) fir den definitiven
Verschluss verwendet. Ein Abschluss-
bild wurde gemacht (Abb. 15).

Im Verlauf erfolgten in Abstanden von
ca. sechs Monaten weitere Rontgen-
kontrollaufnahmen am 12. Dezember
2016 (Abb.16) und am 26. Juli 2017
(Abb. 17). Der Zahn war die ganze Zeit
beschwerdefrei, und rontgenologisch ist
im Verlauf der Kontrollaufnahmen ein
deutlicher Riickgang der apikalen Ldsion
zu erkennen. Im weiteren Verlauf, ca.
eineinhalb Jahre nach der definitiven
Behandlung, wurde der Zahn mit ei-
ner vollkeramischen Krone versorgt. Es
erfolgten weiterhin regelmaBige Ront-
genkontrollbilder (Abb.18). Die letzte
radiologische Kontrolle erfolgte 2021
(Abb. 19). In den Verlaufskontrollen zeigt
sich eine stabile Situation, mit einer
Ausheilung der apikalen Parodontitis,
jedoch mit leicht verbreitertem PA-Spalt
an der palatinalen Wurzelspitze. Der
Sealer-Puff wurde teilweise resorbiert.
Der Perforationsdefekt ist vollstandig
ausgeheilt und der Zahn symptomlos.

Epikrise

Die Hauptursachen einer Revisions-
therapie konnen sehr unterschiedliche
Genesen haben. Bedingt durch kom-
plexe anatomische Strukturen im Kanal-
system, verfahrenshedingte Faktoren bis
hin zu iatrogenen Missgeschicken.? Das
Therapieziel jeder Reinfektion besteht in
der ausreichenden Desinfektion, Auf-
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bereitung und Fiillung von nicht oder
zu gering bearbeiteten Kanalanteilen
bzw. nicht dargestellten Kanalen bis
zur vollstandigen Erneuerung insuffi-
zienter Fiillungen.?

Ahnliche Therapieziele gelten auch fiir
Perforationen, bei denen die Beson-
derheit darin besteht, dass man die
urspringliche Wurzelintegritat durch
einen biokompatiblen und bakterien-
dichten Verschluss erreichen muss.
Hierbei sind die Anforderungen an die
zu verwendenden Materialien hoch.
Sie missen u.a. dimensionsstabil, in
einem feuchten Milieu anwendbar und
biokompatibel sein.> In der Vergangen-
heit wurden Glasionomerzemente oder
calciumbasierte Zemente verwendet.
Neuere Materialien bestehen meistens
aus Mineral-Trioxid-Aggregat (MTA)
oder Biokeramiken, diese zeichnen
sich durch sehr gute Biokompatibili-
tat, Bakteriendichtigkeit und einen ho-
hen basischen pH-Wert aus.® Erfolgs-
wahrscheinlichkeiten von Perforations-
deckungen belaufen sich laut Studien
zwischen 72 und 90 Prozent.” Wichtige
Erfolgsfaktoren sind die Lokalisation, die
GroBe, das Infektionsgeschehen und der
Zeitpunkt der Entstehung. Wenn man
in diesem klinischen Fall diese Faktoren
einteilt, kdnnte man ausgehend von der
Annahme, dass sowohl die Perforation
als auch die Instrumentenfraktur nur
einige Tage vor der Erstbehandlung pro-
duziert wurden, die Kontaminationszeit
mit der extraradikularen Umgebung als
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Abb. 16: Rontgenkontrolle 2016. — Abb. 17: Rontgenkontrolle
2017.— Abb. 18: Rontgenkontrolle 2018. — Abb. 19: Rontgen-
kontrolle 2021.
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eher kurz einschatzen. Weiterhin war
die Perforation gut zuganglich und im
krestalen Anteil lokalisiert. Die GroBe
und das AusmaB im Durchmesser von
ca. 0,3 bis 0,4mm war fiir eine dichte
Deckung gut zu therapieren und somit
flr den Zahnerhalt positiv einzustufen.®
Die Hintergriinde, dass Instrumente
wahrend der Wurzelkanalaufbereitung
frakturieren, kénnen auch sehr unter-
schiedliche Griinde haben.’ Die haufigs-
ten Ursachen liegen wohl in den anato-
mischen Gegebenheiten der jeweiligen
Zahnanatomie (z.B. starke Krimmun-
gen), instrumentenbedingte Faktoren
(z.B. Ermldungs- und Torsionsbriiche)
oder iatrogene Behandlungskomplika-
tionen. Flr die Entfernung von Frag-
menten gibt es unterschiedliche Tech-
niken. So findet man in der Literatur
unter anderem folgende Techniken:™
Stufenplattform-, Bypass-, ultraschall-
aktivierte, Tube- oder Lasso-Technik.

Je nach Lokalisation, Instrumentenart,
Legierung und GroBe muss individuell
die passende Technik gewahlt werden.
Hierzu gibt es keine starren Leitlinien,
und die verwendete Entfernungstechnik
hangt haufig von der individuellen Pra-
ferenz des jeweiligen Behandlers ab."

Im beschriebenen klinischen Fall kam die
Tube-Technik zum Einsatz, da es einen
geraden Zugang zum Fragment gab."
Dieses lag im mittleren Wurzeldrittel,
zentral in einem ovalen Kanalsystem, das
sich erst im spateren Verlauf teilte. Durch
diese Technik konnte zirkuldr Zahnhart-
substanz geschont und erhalten wer-
den. Es wurde auch vermieden, dass es
durch Verwendung anderer Techniken
zu einer ungewollten Bearbeitung oder
Stufenbildung im weiteren Kanalverlauf
hatte kommen kdnnen. Revisionsbe-
handlungen, Perforationsdeckungen und
Fragmententfernungen stellen hohe
Herausforderungen in endodontischen
Behandlungen dar. Dies bezieht sich
insbesondere auf die zugrunde liegen-
den anatomischen Gegebenheiten,
das fachliche Wissen des Behandlers,
dem Einsatz von optischen Hilfsmitteln
(OPMI) und der Verwendung der richti-
gen Materialien und Instrumente. Unter
Berlicksichtigung dieser Voraussetzun-
gen lassen sich vorhersehbare Ergeb-
nisse mit guten Langzeiterfolgen erzie-

len.”' Eine regelmaBige radiologische
Kontrolle sollte aber immer erfolgen.

Im vorliegenden Fall hatte es radiolo-
gisch den Anschein, dass die apikale
Parodontitis eher an der palatinalen
Wurzel lokalisiert war. Hier ware eine
DVT-Aufnahme zur Beurteilung hilfreich
gewesen, es wurde aber aufgrund der
,Strahlendosis-Nutzen-Abwagung” auf
solch ein Bild verzichtet, da auch die
weiteren Behandlungsschritte kompli-
kationslos verliefen. Der apikale Sealer-
Puff an der palatinalen Wurzel kann
die Ursache dafiir sein, dass im Verlauf
der Rontgenkontrollaufnahmen der PA-
Spalt leicht verbreitert erscheint. Da
aber eine scharfe Begrenzung zu sehen
ist und der Zahn sich symptomlos dar-
stellt, kann man von einer vollstandigen
Ausheilung der apikalen Parodontitis
ausgehen.

Die weiteren Rontgenkontrollaufnah-
men innerhalb der letzten finf Jahre
zeigten eine stabile radiologische Situa-
tion. Auch die Perforationsdeckung zeigt
im Verlauf keine radiologische Verande-
rung, die auf eine Reinfektion schlieBen
lassen konnte. Auch der Zahn zeigte in
diesem Zeitraum keinen klinischen Be-
fund. AbschlieBend kann man davon
ausgehen, dass die Behandlung als
Therapieerfolg — im Sinne des Zahn-
erhalts — gewertet werden kann. Ein
regelmaBiger Recall mit klinischer und
radiologischer Beurteilung sollte aber
weiterhin erfolgen.
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