Zahnheilkunde

Moderne Endodontie im Praxisalltag

Die Zahnerhaltung spielt in der heutigen Gesellschaft eine immer wichtigere Rolle im Therapiespektrum der
modernen zahnarztlichen Praxis. Dementsprechend gewinnt auch die Endodontie mit ihren Zielen, pulpale und
periapikale Infektionen zur Heilung zu bringen sowie der Reinfektion oder der Ausbreitung dieser Infektionen
im periradikuldren Raum vorzubeugen [1], weiter an Bedeutung. Im folgenden Beitrag soll anhand zweier
klinischer Falle der Praxisalltag einer Uberweisungspraxis fiir Endodontie dargestellt werden.

Die irreversibel entziindete Pulpa oder eine bereits im peri-
apikalen Raum vorhandene bakterielle Infektion kann den
Zahnerhalt infrage stellen. Die endodontische Therapie stellt
einen letzten Versuch der Zahnerhaltung dar. Dieser Ver-
such kann eine sehr hohe Erfolgsquote erreichen, sowohl in
der Priméar- wie auch in der ortho- oder retrograden Revi-
sionsbehandlung [2,3]. Alle Behandlungsschritte, von der
Aufbereitung mit maschinell rotierend oder reziprok arbei-
tenden Instrumenten Uber die schall- oder ultraschallakti-
vierte Wurzelkanalspulung bis zur Wurzelkanalfillung mit
thermoplastifizierter Guttapercha, um die bakteriendichte
Versiegelung des endodontischen Systems zu erreichen,
haben eine wichtige Rolle im Erreichen dieser Ziele.
Orthograde Revisionsbehandlungen nach Misserfolgen der
Primarbehandlung, bedingt hauptséachlich durch eine insuf-
fiziente Praparation und Desinfektion aller Kanalanteile der
zu behandelnden Zahne [4], stellen mit Abstand die hau-
figste Uberweisungsindikation aus der allgemeinzahnérzt-
lichen Praxis dar. Auch Primarbehandlungen in Fallen mit
extrem komplizierter Kanalanatomie oder mit sehr engen,
schwer zuganglichen und inkomplett erschlieBbaren Wur-
zelkanalen gehéren zum Alltag einer Endodontie-Uberwei-
sungspraxis.

Fall 1 | Die 50-jahrige Patientin klagt Uber wiederkehrende
Beschwerden in Form von Belastungs- oder Druckschmerzen
an Zahn 26. Dieser wurde vor 10 Jahren Uberkront. Die
Beschwerden nehmen beim Kauen stark zu, die Sensibilitats-
prufung (Kaltetest) fallt negativ aus. Eine Rdntgenuntersu-

chung zeigt einen primar wurzelbehandelten Zahn 26 (Abb. 1)
und lasst einen apikal erweiterten PA-Spalt im Bereich der
mesiobukkalen Wurzel erkennen. Nach Besprechung der an-
stehenden Therapieform (orthograde Revisionsbehandlung),
der moglichen Risiken und der zu erwartenden Erfolgsaus-
sicht willigt die Patientin in die vorgeschlagene orthograde
Revision ein.

Nach der Kronentrepanation wird der fir die anstehende
Behandlung obligatorische Kofferdam angelegt und unter
optischer VergroBerung durch das Dentalmikroskop tber-
schiissige Guttapercha vom Pulpakammerboden sorgfaltig
entfernt (Abb. 2). Nach Beseitigen der Guttapercha-Masse
und der koronalen Dentinspane wird bei Betrachtung unter
dem Dentalmikroskop ein Zugang zu dem primar nicht er-
schlossenen zweiten mesiobukkalen Kanal (mb2-Kanal) lo-
kalisiert (Abb. 3). Die weiterfiihrende Behandlung umfasst
die komplette Entfernung der Guttapercha-Reste aus den
Wurzelkandlen. Dazu wurden ultraschallaktivierte REDO-
Spitzen (VDW Ultrasonic Tips, VDW) verwendet. Zur Verfi-
gung stehen dem Praktiker verschiedene Ultraschall-Ansatze
wie z. B. die Ansdtze der REDO-Reihe. Der Ansatz REDO 1
besteht aus Medizinstahl und dient der Entfernung von
Fullmaterial und frakturierten Instrumenten aus dem oberen
und mittleren Kanalabschnitt. Durch Anwendung von glatten
Titan-Niobium(Ti-Nb)-Ansatzen kann man sehr schonend
Fremdkorper aus dem Wurzelkanal , herausvibrieren”. Der
REDO-2-Ansatz besteht aus der Titan-Niobium-Legierung
und wurde aufgrund seiner extremen Flexibilitat speziell fiir
komplizierte Eingriffe, wie die Entfernung von frakturierten

Abb. 1: Zahn 26: Ubersichtsaufnahme - insuffiziente primare
Waurzelfullung, apikale Ostitis.
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Abb. 2: Zahn 26: mikroskopisch-klinisches Bild - Guttapercha am
Pulpakammerboden.

ZMK | Jg.31 | Ausgabe 11 November 2015




Abb. 3: Zahn 26: Darstellung des Kanaleinganges zu dem mb2-
Kanal.

Instrumenten und/oder Fullmaterial im mittleren oder api-
kalen Kanalabschnitt, entwickelt. Mithilfe des REDO-5-An-
satzes (Medizinstahl) konnen frakturierte Instrumente und
Fullmaterial aus besonders langen Kanalen entfernt werden.
Als Ultraschallgenerator wurde das VDW ULTRA-Gerat bei
der vom Hersteller empfohlenen Energiestufe fur die Ent-
fernung von Fullmaterial aus den Wurzelkanalen verwendet
(Abb. 4).

Ein wichtiger Schritt der chemomechanischen Aufbereitung
ist zweifellos die Spulungsaktivierung. Die Aktivierung stei-
gert die Effizienz der chemischen Desinfektion und kann
mit speziellen Metallinstrumenten (IRRI S) und dem Ultra-
schallgerat erfolgen. Durch Schwingung werden in der
Spulflussigkeit Luftblaschen erzeugt, die sofort implodieren
und dadurch Gewebe und Biofilm abl6sen. Ebenso werden
durch die Mikrostromung Dentintubuli und Seitenkanélchen
erreicht, die Infektion in diesem Kanalwandareal wird signi-

Abb. 5: VDW.Gold Reciproc®-Motor.
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Abb. 4: VDW-Ultra - Ultraschallquelle.

fikant wirksamer bekampft. Da'mit rein mechanischer Auf-
bereitung nur etwa 65 % Kanalwandflache erreicht wird,
ist eine intensive Spilung fur die Eliminierung der Bakterien
und damit fur die Effizienz der DesinfektionsmaBnahmen
entscheidend. Eine noch relativ neue Alternative ist die
Schallaktivierung einer Polyamidspitze (EDDY®, VDW) im
Airscaler. Im vorliegenden Fall wurden nach jedem Instru-
mentenwechsel sowie nach Abschluss der Aufbereitungs-
prozedur alle Kanale mit NaOCI-Lésung schallaktiviert ge-
spult. Dazu wurde der Kunststoffeinsatz EDDY® in einem
Sonic-Flex Handsttick (KaVo, Biberach) eingesetzt . Im api-
kalen Wurzelkanaldrittel wurde die Guttapercha mithilfe von
rotierenden Revisionsfeilen (Mtwo-Revisionsfeilen) entfernt.
Diese Feilen haben eine aktive Spitze und werden bei 280
U/min im geeigneten Endodontiemotor (Abb. 5) eingesetzt.
Damit kann man effektiv Guttapercha aus den Wurzelka-
nalen beseitigen. Im koronalen Bereich wurde die Revisions-
feile mit ISO 25 Spitzendurchmesser verwendet, im apikalen
Bereich kam die ISO 15 Revisionsfeile zum Einsatz. Die Gutta-
percha und Dentinspane wurden mithilfe von NaOCl und
EDTA-Spulungen aus dem Kanallumen koronalwarts trans-
portiert und mit einer Mikrokanule abgesaugt (Abb. 6).

Abb. ‘6: Zahn 26: Kanalsplung mit NaOCL
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Die ErschlieBung des mb2-Kanals erfolgte initial mit Stahl-
Handinstrumenten in den ISO-GréBen 006, 008 und 010.
Eine erste Kontrolle der Arbeitsldnge wurde in allen Kanalen
elektrometrisch durchgefihrt. Mithilfe eines rotierenden
Mtwo®-Instrumentes ISO 010 wurde die Gangigkeit des
mb2-Kanals bis zur elektrometrisch festgestellten Arbeits-
lange gesichert. Nachdem die elektrometrisch erfassten Ar-
beitsldngen rontgenologisch bestétigt wurden (Abb. 7 u. 8),
konnte die Wurzelkanalaufbereitung mit reziprok arbeitenden
Instrumenten R25 und R40 erfolgen. In den von Guttapercha
befreiten Kanalen wurde bereits die Revisionsfeile ISO 15
apikal eingesetzt, die weitere Aufbereitung dieser Kanéle
erfolgte dann direkt mit den RECIPROC®-Instrumenten R25
und R40. Im palatinalen Kanal kam fur die vollstandige
Aufbereitung der apikalen Bereiche auch die Feile R50 zum
Einsatz.

Das RECIPROC®-Instrumentensystem besteht aus drei Ins-

trumenten mit unterschiedlichen geometrischen Merkmalen:

e R25 — das Instrument hat einen apikalen Durchmesser
von 0,25 mm (ISO 25) und eine Konizitat (Taper) von 8 %
in den ersten 3 mm apikal; der Durchmesser D16 betragt
1,05 mm.

%

Abb. 7: Zahn 26: Rontgenmessaufnahme.

al

Abb. 8: Zahn 26: klinisches Bild - Instrumente in den Wurzelkanalen.
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e R40 — das Instrument hat einen apikalen Durchmesser
von 0,40 mm (ISO 40) und eine Konizitat (Taper) von 6 %
in den ersten 3 mm apikal; der Durchmesser D16 betragt
1,70 mm.

e R50 - das Instrument hat einen apikalen Durchmesser
von 0,50 mm (ISO 50) und eine Konizitat (Taper) von 5 %
in den ersten 3 mm apikal; der Durchmesser D16 betragt
1,17 mm.

Den drei RECIPROC®-Instrumenten ist die weitere koronale

Konizitat von 4 % gemeinsam.

Alle RECIPROC®-Instrumente werden aus der hochflexiblen

M-wire NiTi-Legierung hergestellt und haben eine ,, doppel-S“-

Querschnittsform. Sie sind in Langen von 21, 25 und 31 mm

erhéltlich. Alle Instrumente sind 1SO-konform am Schaft

farblich gekennzeichnet und haben zur Erleichterung der

Avrbeitslangenbestimmung wahrend der Aufbereitungsphase

Tiefenmarkierungen bei 18, 19 und 20 mm (Instrumente

mit 21 mm Lénge), 18, 19, 20 und 22 mm (Instrumente mit

25 mm Lange) und 18, 19, 20, 22 und 24 mm (Instrumente

mit 31 mm Lénge) (Abb. 9).

Die reziproke Instrumentenbewegung | Die Schwach-
stelle der sonst hochflexiblen NiTi-Instrumente wird von
deren Frakturanfalligkeit dargestellt [5]. Diese Instrumente
konnen unvermittelt bei unsachgeméBer Anwendung im
Wurzelkanal frakturieren und beeinflussen negativ die Erfolgs-
aussicht der Wurzelbehandlung. Als Frakturmechanismen
werden der sog. Torsionsbruch (torsional load) und der Ermii-
dungsbruch (cyclic fatigue) genannt [6]. Wahrend der Torsions-
bruch durch Uberschreitung eines legierungsspezifischen
Drehmomentes im Wurzelkanal entsteht, kann der Ermu-
dungsbruch in gekrimmten Kanalen durch eine verlangerte
Anwendungsdauer der Instrumente in solchen anatomisch
anspruchsvollen Kanalanteilen entstehen [7]. Die Anwendung
eines drehmomentbegrenzten Endodontiemotors kann das
Risiko der Torsionsfraktur praktisch eliminieren [8]. Dem Er-
mudungsbruch wird durch die kurze Verweildauer der Ins-
trumente im Wurzelkanal und noch besser durch eine redu-
zierte Anzahl von Anwendungs- und Sterilisationszyklen vor-
gebeugt. Das reziproke Bewegungsmuster erfolgt in einer

Abb. 9: Reciproc®-Instrumentenset: R25, R40 und R50 Instrumente.
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links-rechts alternierenden Teilrotation bis zu einem Dreh-
winkel von 120°. Dadurch entstehen auch im Falle einer star-
keren Beanspruchung des Instrumentes im Wurzelkanal
keine Schaden an der Instrumentengeometrie. Drei reziproke
Zyklen sind somit notwendig, bis das Instrument eine volle
360°-Drehung beschreibt, die Drehgeschwindigkeit ent-
spricht 300 U/min [9]. Antriebsquelle fur die Reciproc®-
Instrumente ist der VDW.Gold RECIPROC®-Motor (Abb. 5).
Dieser ist sowohl fur die reziproke als auch fur die rotierende
Aufbereitung vorprogrammiert. Die Instrumentendatenbank
umfasst das RECIPROC®-System und das WaveOne®-System

Abb. 11: Zahn 26: Klinisches Bild - Wurzelkanalfallung.

(Maillefer, Ballaigues/CH). Parameter wie Rotationsgeschwin-
digkeit und Torsionswerte fiir rotierende Systeme wie Mtwo®,
FlexMaster®, ProTaper® oder K3® sind bereits eingestellt.
Fir die Anwendung von Gates-Bohrern sind ebenfalls fest
gespeicherte Werte vorhanden, der Anwender kann auch
Uber die Option ,Dr's Choice” eigene Werte wie z. B. Rota-
tionsgeschwindigkeit und Torque programmieren und somit
die Aufbereitung mittels der geeigneten Hybridtechnik durch-
fihren. VDW.Gold RECIPROC® verfligt auch tiber eine inte-
grierte elektrometrische Langenbestimmungseinheit und kann
somit zur Vermessung der Arbeitslange wahrend der Pra-
parationsphase eingesetzt werden.

Nach Beenden der Praparationsphase in allen Wurzelkanalen
wurden diese je 1 Minute schallaktiviert gespuilt, mit Papier-
spitzen getrocknet und anschlieBend mit thermoplastifizierter
Guttapercha in vertikaler Kondensationstechnik bakterien-
dicht verschlossen (Abb. 10 u. 11). Der koronale Zugang
und die Trepanationséffnung wurden mit lichthartendem
Feinhybridkomposit verschlossen. Die Kontrolle der Wurzel-
kanalftillung erfolgte rontgenologisch (Abb. 12).

U N £ ; :
* Abb. 12: 2ahn 26: Réntgenkontrollaufnahme, alle 4 Wurzelkanale
sichtbar. ;

Fall 2 | Die 45-jahrige Patientin klagte Uber extreme
Schmerzen ausgehend von Zahn 47. Sie suchte ihre haus-
zahnérztliche Praxis auf, wo die primédre Schmerztherapie
durchgeflhrt wurde. Da die Schmerzintensitat unerwartet
nach dieser Initialbehandlung zunahm, wurde die Patientin
zur Weiterbehandlung Gberwiesen. Die klinische Untersu-
chung ergab einen stark schmerzhaften Bereich regio 46-48
mit extremer Zunahme dieser Schmerzen bei der Beriihrung
des Zahnes 47 mit einem kalten Wattepellet. Klinisch konnte
man eine massive koronale Restauration aus Komposit er-
kennen, die angefertigte Ubersichtsaufnahme zeigte die
alio loco praparierte und mit provisorischem Material ver-
schlossene Kavitat sowie die extrem obliterierten Wurzel-
kanéle dieses Zahnes (Abb. 13).

Nach Applikation einer Leitungsanasthesie wurde der Zahn
47 mittels Kofferdam isoliert und unter Zuhilfenahme des
Dentalmikroskopes in starker VergroBerung der bereits pra-
parierte Zugang inspiziert. Der koronale Anteil des Zahnes
wurde bis zur Kariesfreiheit exkaviert, mit lichthartendem
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Kunststoff aufgebaut und eine erneute Zugangskavitat préa-
pariert. Die Zugangskavitdten der distalen und mesio-buk-
kalen Wurzelkanéle konnten lokalisiert werden, die Kanéle
wurden mit Stahl-Handinstrumenten der GroBe 1SO 006,
ISO 008 und ISO 010 initial aufbereitet. AnschlieBend wurde
die Arbeitslange elektrometrisch gemessen und eine Mess-
aufnahme mit Silberstiften als Messinstrumente gefertigt
(Abb. 14). Die definitive Wurzelkanalaufbereitung erfolgte
mit RECIPROC®-Instrumenten R25 in der bereits dargestellten
Arbeitsweise. Die klinische Situation bei Betrachtung durch
das Dentalmikroskop in starker VergréBerung (Abb. 15) lieB
eine stark bukkal-exzentrische Lage des mesialen Kanalzu-
ganges erkennen. Die erneute Betrachtung der Messauf-
nahme zeigte keine weiteren Kanalkonturen im mesialen
Wurzelanteil des Zahnes, daher wurde eine weiterfiihrende
bildgebende Inspektion der Kanalmorphologie mithilfe der
digitalen Volumentomografie (DVT) indiziert (Indikations-
stellung gemaB den DVT-Richtlinien der DGZMK) (Abb. 16).
In der axialen Schnittebene konnte man auf dieser Aufnahme
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ein duBerst kleines Kanallumen im mesio-lingualen Wurzel-
anteil des Zahnes erkennen. Nach weiterer apikalwarts orien-
tierter Praparation des Pulpakammerbodens wurde eine sehr
kleine Kanalzugangsoffnung, entsprechend dem DVT-Be-
fund, erkannt (Abb. 17). Somit konnte unter hochst vor-
sichtiger Vorgehensweise der mesio-linguale Wurzelkanal
lokalisiert, erschlossen und anschlieBend aufbereitet und
gespuilt werden. Die Arbeitslange wurde nach dem Einsetzen
des ISO 006 Handinstrumentes elektrometrisch vermessen,

. Rontgenabersichtsaufnahme.

Abb. 15: Zahn 47: klinisches Mikroskop-Bild ~ distale und mesio-
linguale Wurzelkanaléffnung.

Abb. 17: Zahn 47: navigierte Kanalsuche und Darstellung der me-
siobukkalen Wurzelkanalo6ffnung.
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eine Initialerweiterung erfolgte ebenfalls mit Stahl-Handins-
trumenten I1SO 008 und ISO 010. AnschlieBend konnte die
Wurzelkanalaufbereitung auch in diesem Kanal mithilfe
des RECIPROC®-Instrumentes R25 erfolgen. Die Erstellung
einer erneuten Rontgenmessaufnahme zeigt die Instrumente
in allen drei Wurzelkanalen des Zahnes 47 (Abb. 18), das
Mikroskop-Bild zeigt alle drei erweiterten Wurzelkanalein-
gangsbereiche (Abb. 19).

Abb. 14: Zahn 47: Messaufnahme mit Ag-Stiften im distalen und
mesiolingualen Kanal.

Abb. 16: Zahn 47: DW-Adfnaﬁm; (FOV 4x4) zur Lokalisierung des
mesiobukkalen Kanales.

Abb. 18: Zahn 47: Rontgenmessaufnahme.
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Der Zugang zu den Kanélen aufgrund einer eingeschrankten
Mundéffnung der Patientin und der Distal-Lage des Zahnes
47 war schwierig, der Einsatz von Metallansatzen zur ultra-
schallaktivierten Spulung erschien sehr risikobehaftet. Da-
her kam hier ausschlieBlich die schallaktivierte Sptilung mit
NaOCl 5,25 % und einer aus Polyamid hergestellten Spitze
(EDDY®) als chemische DesinfektionsmaBnahme zum Ein-
satz (Abb. 20). Die Spitze oszilliert im Schallbereich mit bis
zu 6.000 Hz, als Einsatz wurde ein Airscaler verwendet
(Abb. 21). Im vorliegenden Fall musste an eine Kanalkonfi-
guration mit Isthmen und Verbindungskanélen zwischen den
drei erschlossenen Kanalbereichen gedacht werden, daher
kam der komplementaren chemischen Desinfektion mit
schallaktiviertem NaOCI eine wichtige Rolle zu. Durch akus-
tische Strémungsbildung und Kavitation kann die Sptillésung
alle Bereiche der Kanalwand erreichen und die antibakterielle
Wirkung entfalten. Im Vergleich zur Metallspitze hat das-aus
Polyamid hergestellte Instrument ein geringeres Bruchrisiko

Abb. 19: Zahn 47: Pulpakammerboden
nach Aufbereitung alier Wurzelkanale.

Abb. 22a: Mechanische Wurzelkanalauf-
bereitung - schematische Darstellung.

Abb. 20: Zahn 47: schallaktivierte Spulung,
Polyamidansatz im distalen Wurzelkanal.

Abb. 22b: EDDY®-Ansatz in dem mit
Spullosung gefillten Wurzelkanal

und schont das bertihrte Dentin der Kanalwand (Abb. 22 a—c).
Die Wurzelkanalaufbereitung wurde bis zum Erreichen eines
apikalen Durchmessers von ISO 40 mit reziprok arbeitenden
Instrumenten (Reciproc® R40) durchgefiihrt. Nach erneutem
schallaktivierten Spulen aller Kanale wurden diese getrocknet
und anschlieBend mit thermoplastifizerter Guttapercha in
vertikaler Kondensationstechnik bakteriendicht gefiillt. Die
Wurzelfullungen enden knapp unter der jeweiligen Kanal-
o6ffnung, um die gesamte koronale Dentinflache firr das ad-
hasive Fullverfahren freizuhalten (Abb. 23). Der koronale Zu-
gang wurde mit Feinhybridkomposit adhésiv verschlossen.
Die Kontrollaufnahme zeigt die in einer Behandlungssitzung
erfolgte Wurzelkanalfillung des Zahnes 47 (Abb. 24). Eini-
ge Stunden nach Abklingen der Lokalanasthesie im rechten
Unterkiefer meldete sich die Patientin telefonisch in der
Praxis und berichtete Uber das Verschwinden der Schmerz-
symptomatik im Bereich des Zahnes 47. Eine erneute klinische
Kontrolle 48 Stunden nach der endodontischen Therapie in

Abb. 21: Airscaler® - schallaktivierter
Trager des EDDY®- Ansatzes.

Abb. 22¢: Polyamidansatz, schallaktiviert
(EDDY®).

- schematische Darsteliung.
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Abb. 24: Zahn 47: Réntgenkontrollaufnahme.

einer Sitzung zeigte eine vollkommen schmerzfreie Patientin
und einen klinisch asymptomatischen Zahn 47.

Fazit | Die moderne Endodontie umfasst alle Behand-
lungsschritte von der Diagnosestellung bis zur Wurzelka-
nalftllung, welche eine hohe Erfolgsquote in der Beseiti-
gung einer radikularen oder periapikalen Infektion haben.
Den Kolleginnen und Kollegen steht mittlerweile eine brei-
te Palette an Instrumenten und Materialien fur eine im Pra-
xisalltag erfolgreiche Endodontie zur Auswahl. Somit kann
im Falle einer irreversiblen Pulpaerkrankung oder einer pe-
riapikalen Infektion dem zunehmenden Wunsch der Pati-
enten nach dem Erhalt der eigenen Zdhne Rechnung getra-
gen werden. Die endodontische Therapie im Praxisalltag
kann erfolgreich und sicher durchgefiihrt werden, zum
Wohl und fur die Zufriedenheit aller Beteiligten, Patienten
sowie dem zahnérztlichen Team, gleichermaBen.
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