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¥ Diagnosen

e Zustand nach insuffizienter endodontischer Be-
handlung und Fraktur eines endodontischen In-
struments im Bereich des Wurzelkanaleingangs
mit intrakanaldrer und intraossarer Lokalisation
des Instruments.

e Symptomatische Parodontitis apicalis.

¥ Therapieoptionen

Abwartende Haltung ohne Therapie,
gegebenenfalls Fortsetzung der
Antibiose

Trotz akuter Symptomatik kénnte ohne Einleitung
einer kausalen Therapie und durch Fortsetzung der
Antibiose und Analgetika eine Linderung und/oder
ggf. sogar Schmerzfreiheit erzielt werden. Diese ab-
wartende Haltung ist zwar denkbar und waére im
Rahmen einer Erstvorstellung des Patienten moglich
und vertretbar, als dauerhafte Losung allerdings sehr
bedenklich.

Aufgrund der massiven Osteolyse, die sich im
Bereich der mesialen Wurzel anhand der 2-D-Ront-
gendiagnostik bis in unmittelbare Ndhe des Canalis
mandibularis erstreckt, wire im Falle einer abwarten-
den Haltung eher mit einer Verschlechterung der
Situation zu rechnen. Die apikale Parodontitis stellt
eine Entzlindung des periapikalen Gewebes dar, die
sich als Antwort auf die Kolonisation des Wurzelka-
nalsystems mit Mikroorganismen entwickelt hat!.
Somit wére keine spontane, vollstdndige Heilung der
apikalen Parodontitis zu erwarten.
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Da zum Zeitpunkt der Erstbehandlung der Zahn
46 vermutlich noch vital war, ist von fehlender mi-
krobieller Besiedelung des Wurzelkanalsystems
ohne periapikale Entziindung bei der Einleitung der
Wourzelbehandlung auszugehen. Als Ursachen der
rontgenologisch erkennbaren Osteolysen kénnen
sowohl eine wahrend oder nach der Wurzelbe-
handlung entstandene Infektion2 als auch das im
Knochen verankerte endodontische Instrument (in-
fiziert und/oder als Fremdkdrperreaktion) verant-
wortlich sein.

Die Atiologie periapikaler Entziindungen im Zu-
sammenhang mit persistierenden Infektionen nach
(insuffizienten) endodontischen Behandlungen
wurde umfangreich in der Literatur beschrieben2.
Ebenfalls liegen Studien zur Prognose endodontisch
behandelter Z&hne mit belassenen frakturierten end-
odontischen Instrumenten vor. Der Tenor dieser Stu-
dien ist, dass bei korrekter Behandlung eine Instru-
mentenfraktur — die stets als unerwiinschte
Komplikation anzusehen ist — ohne Vorhandensein
von Infektionen im Wurzelkanalsystem und/oder
periapikalen Lasionen die Prognose nur unwesent-
lich verschlechtert. Allerdings verschlechtert die An-
wesenheit frakturierter Instrumente die Prognose,
wenn eine Restinfektion apikal des Instruments vor-
handen ist und/oder bereits prdoperativ periapikale
Lasionen vorliegen3-6.

Die Pravalenz verbliebener frakturierter Instru-
mente in wurzelkanalgefuliten Zahnen wird in epide-
miologischen Studien mit 1 bis 6 % der untersuchten
Zihne angegeben’8. Hedstrom-Feilen und Ni-
ckel-Titan-Instrumente gelten als starker frakturge-
fahrdet. Zur Inzidenz von Instrumentenfrakturen
liegen keine validen Daten vor, allerdings wird auf
Basis von wenigen klinischen und experimentellen
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Abb. 2 Das frakturierte endodontische Instrument ragt
rontgenologisch bis an das Dach des Canalis mandibularis.

Untersuchungen von einer Haufigkeit zwischen 0,9
und 21 % ausgegangen?-10,

In der Stellungnahme der Deutschen Gesell-
schaft fur Zahnerhaltung zur Problematik von In-
strumentenfrakturen wahrend der Wurzelkanalbe-
handlung heift es: ,Der Patient muss in derselben
Behandlungssitzung tiber den Zwischenfall, seine
Konsequenzen und Therapiemdglichkeiten aufge-
klart und das weitere Vorgehen mit ihm abge-
stimmt werden. Der Vorfall ist in der Behandlungs-
akte zu dokumentieren. Um die Lage des
Instruments erkennen und die Moglichkeiten und
Risiken eines Entfernungsversuches abschatzen zu
kénnen, ist eine Rontgendokumentation, ggf. mit
mehren Aufnahmen mit unterschiedlichen Projek-
tionsrichtungen, notwendig. Es sollte beriicksich-
tigt werden, dass nicht korrekt durchgefiihrte Ent-
fernungsversuche nicht nur die vollstindige
Entfernung des frakturierten Instrumententeils er-
schweren oder unméglich machen kénnen, son-
dern auch das Risiko weiterer Komplikationen mit
sich bringen (weitere Instrumentenfraktur, Stufen-
bildung, Perforation). Die Uberweisung an einen
ausreichend ausgerichteten und erfahrenen Spezi-
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alisten sollte daher einem Entfernungsversuch vor-
gezogen werden"11,

Zur Notwendigkeit der Fragmententfernung
wird ausgefiihrt: ,Ob und mit welcher Dringlichkeit
ein Fragment entfernt werden muss, sollte situati-
onsbezogen geprift werden, im Vordergrund steht
aus prognostischer Sicht der vermutete Infektions-
grad des nicht mehr zuganglichen Anteils des Wur-
zelkanals zum Zeitpunkt der Fraktur* 1.

Im vorliegenden Fall konnte wédhrend der Primar-
behandlung aufgrund der Fraktur ein kompletter
Wourzelkanal nicht desinfiziert und obturiert werden.
Wahrend sich die Autoren der zitierten Stellung-
nahme wie auch die zitierten Studien auf intrakana-
lare Fragmente beziehen, stehen im hier vorgestell-
ten Fall aber auch extrakanaldre bzw. intraossére
Fragmentanteile zur Diskussion. Wére das Fragment
intrakanaldr lokalisiert, hatte sich die unbedingte
Notwendigkeit einer sofortigen Entfernung allenfalls
bei Vorliegen einer Parodontitis apicalis ergeben. Al-
lerdings bedarf der Fall eines vermutlich infizierten
Fremdkorpers im Knochen einer viel sorgféltigeren
Betrachtung und Handlung.

Bei der Therapieentscheidung ist die Biokompa-
tibilitdt des im Knochen befindlichen Instrumenten-
rests zu berlicksichtigen. Es liegen keine Studien zur
Biokompatibilitdt und Toxizitdt von Stahlinstrumen-
ten und den daraus resultierenden Knochenreaktio-
nen vor. Auch zur Korrosion endodontischer Stahlin-
strumente im periapikalen Raum liegen keine Studien
vor, da es sich aber um rostfreie Edelstahllegierungen
handelt, spielt die Korrosion vermutlich keine Rolle.

Festzuhalten ist, dass vermutlich ein nicht infi-
zierter Zahn wéhrend oder nach der endodontischen
Behandlung infiziert wurde. Ebenfalls wurden offen-
bar infiziertes Gewebe und ein Fremdkorper in den
Knochen extrudiert, sodass sich in einem Zeitraum
von etwa 2 Jahren eine ausgedehnte periapikale Os-
teolyse im Bereich der distalen und mesialen Wurzel
entwickelte. Insgesamt ist die vorhandene endodon-
tische Behandlung als insuffizient einzustufen. Bei
der Therapieplanung muss ein moglicher weiterer
Knochenverlust berticksichtigt werden, der nach
eventueller Entfernung des Zahns zu einem spateren
Zeitpunkt eine Implantation erschweren oder un-
moglich machen kdnnte.

Die abwartende Losung kann daher aus medizi-
nischer Sicht nicht empfohlen werden.
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Entfernung des Zahns 46 und ggf.
Spatimplantation oder
Briickenversorgung 47-45

Prinzipiell bietet diese Therapieform den Vorteil der
(relativ) sicheren Beschwerdefreiheit fiir den Patien-
ten wahrend der Heilungsphase nach erfolgter Ex-
traktion. Als Folge einer Extraktion konnte es zum
Auftreten von Wundheilungsstérungen kommen,
die eine Osseointegration eines Implantats gefahr-
den kénnen. Tritt eine solche Wundheilungsstérung
nicht nach der Extraktion sondern nach dem eventu-
ell spater notwendigen Knochenaufbau ein, so ist
das Knochenaugmentat stark gefdhrdet, was den
Erfolg dieser MaBnahme kompromittieren wiirde.
Fur die Versorgung der Zahnllicke wére ein nicht
unerheblicher zeitlicher und finanzieller Aufwand
notwendig, zudem mdissten die bislang mit mittel-
groRen Fillungen versorgten Zdhne 47 und 45 pra-
pariert werden, falls eine Briickenversorgung ge-
wdhlt werden wiirde.

Diese Therapieform kann somit ebenfalls nicht
als erste Wahl empfohlen werden.

Retrograde Entfernung des intraossar
lokalisierten Instrumententeils mit
Wourzelspitzenresektion und retrograder
Wourzelfiillung an beiden Wurzeln

Eine weitere Therapiemdglichkeit besteht in einem
chirurgischen Eingriff mit operativer Entfernung des
intraossar lokalisierten Teils des frakturierten end-
odontischen Instruments, Wurzelspitzenresektion
beider Wurzeln, retrograder Préaparation der Wurzel-
kanéle und retrograder Wurzelfiillung. Diese theore-
tisch mogliche Therapievariante ist nach der Leitlinie
zur Durchfiihrung der Wurzelspitzenresektion'2 nur
bedingt indiziert und wére mit nicht zu unterschat-
zenden Risiken verbunden. Der Leitlinie ist zu ent-
nehmen, dass die Indikation zur Durchfiihrung einer
Wourzelspitzenresektion nur dann vorliegt, wenn alle
orthograden Méglichkeiten der Behandlung ausge-
schopft wurden. Angesichts der Méglichkeiten der
orthograden Revisionsbehandlung einschlieBlich der
Entfernung frakturierter Instrumente ist davon aus-
zugehen, dass in diesem Fall die orthograden Mog-
lichkeiten nicht ausgeschopft wurden.

Hinsichtlich der Erfolgsquote von Wurzelspitzen-
resektionen finden sich in der Literatur unterschied-
liche und teilweise widerspriichliche Zahlen. So wer-
den Erfolgsquotenzwischen43 und 92 % angegeben,
wobei prdoperative Schmerzen, mangelhafte vor-
handene Wurzelfullungen, das Vorhandensein von
Infektionszeichen und die GroRe der periapikalen
Léasion die Prognose negativ beeinflussen. Alle diese
Faktoren sind im vorliegenden Fall prasent.

Bei der Durchfiihrung einer Wurzelspitzenresek-
tion am Zahn 46 besteht auch die Gefahr der in-
traoperativen Schadigung des Nervus alveolaris infe-
rior, was zu Pardsthesien und Andsthesien der
rechten Unterlippe und Wange flihren kann.

Sollte eine WSR durchgefiihrt werden, ist davon
auszugehen, dass im Rahmen der Abtrennung der
mesialen Wurzelspitze auch das in den Periapex ra-
gende endodontische Instrument abgetrennt wird.
Dabei ist auch bei groRtmoglicher Sorgfalt nicht aus-
zuschlieRen, dass Metallspdne im Knochen verblei-
ben, was unter Umstanden eine Fremdkorperreak-
tion initiieren und somit den entziindlichen Prozess
in Gang halten kénnte.

Durch einen retrograden Verschluss wiirde auch
der Austritt von Endotoxinen aus dem Wurzelkanal-
system nicht sicher verhindert werden, da zum Einen
die Dichtigkeit der retrograden Fiillungen unter Um-
standen nicht optimal ist, zum Anderen kdnnen die
im Wurzelkanalsystem befindlichen Endotoxine auch
durch Seitenkandle und angeschnittene Dentintubuli
para- und periradikuldr in das angrenzende Gewebe
austreten.

Ebenfalls nicht auszuschlieBen ist das Vorhanden-
sein eines wahrend der Erstbehandlung nicht entdeck-
ten und somit nicht praparierten Wurzelkanals.

Eine WSR stellt daher keine optimale Therapieva-
riante dar. Durch einen zusatzlichen retrograden Ver-
schluss wirde die Erfolgsaussicht zwar verbessert,
das Grundproblem der vermutlich persistierenden
intrakanaldren Infektion wie auch einer eventuellen
Fremdkorperreaktion aber nicht geldst.

Orthograde endodontische
Revisionsbehandlung

Die orthograde Revision der Wurzelkanalbehandlung
stellt ebenfalls eine mogliche Therapievariante dar.

Endodontie 2014;23(4):433-438



436 ®

Tulus Wie wiirden Sie entscheiden?

Eine kausale Therapie mit Bekdmpfung der Infektion
im Kanalsystem nach Entfernung des frakturierten
endodontischen Instruments kdnnte einen Langzeit-
erfolg mit groBerer Wahrscheinlichkeit herbeifiihren
als ein alleiniger chirurgischer Eingriff. Weiterhin ist
die Revisionsbehandlung schonender und risikodrmer
fur den Patienten. Abgesehen vom infizierten Wur-
zelkanal, in dem das Instrument lokalisiert ist, kdnnen
moglicherweise bislang unbehandelte Kanale aufge-
splrt, prapariert und desinfiziert und die Praparation
und Desinfektion der zwei insuffizient behandelten
Wurzelkanéle verbessert werden.

Dieses Verfahren setzt die vollstandige ortho-
grade Entfernung des frakturierten Instruments und
der vorhandenen Wurzelkanalfiillungen ebenso vo-
raus wie die chemo-mechanische Prdparation und
Desinfektion des Wurzelkanalsystems. Als Vorteile
dieser Vorgehensweise sind hervorzuheben, dass im
Rahmen der orthograden Revisionsbehandlung auf-
grund der besseren Ubersicht eine optimierte Reini-
gung und Desinfektion des Wurzelkanalsystems er-
moglicht wird. Die Nachteile bestehen vor allem in
der etwas ungewissen Prognose beziiglich der Mog-
lichkeiten der vollstdndigen Entfernung des fraktu-
rierten Instruments und dem sehr hohen materiellen,
instrumentellen und zeitlichen Aufwand.

¥ Therapieentscheidung

Der Patient wurde umfassend Uber die hier genann-
ten Therapiemoglichkeiten aufgeklart, wobeiihm die
letzte Variante empfohlen wurde. Die Entscheidung
fiel zugunsten der Durchfiihrung einer orthograden
Revisionsbehandlung einschlieBlich des Versuchs der
vollstdndigen orthograden Entfernung der fraktu-
rierten endodontischen Feile. Sollte sich herausstel-
len, dass eine orthograde Revisionsbehandlung und
die Fragmententfernung nicht maglich sind, kénnte
auf die anderen bereits beschriebenen Varianten
noch zurlickgegriffen werden.

Der Vorteil dieser Therapieoption besttinde darin,
dass der Zahn (vollstdndig) erhalten werden kann,
ohne dass fiir den Patienten erhebliche Risiken ent-
stehen wiirden. Im Falle des Scheiterns dieser Thera-
pievariante wiirden alle anderen erwéhnten Optio-
nen offen bleiben.
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Als Risiken dieser Therapieoption’sind die ., tibli-
chen" Risiken einer orthograden Revisionsbehand-
lung zu erwdhnen, wie z. B. die Perforationsgefahr
wéhrend der Praparation der Zugangskavitdt oder des
Versuchs der Fragmententfernung sowie die Entste-
hung intrakanaldrer Stufen wahrend der Entfernung
der alten Wurzelfiillungen und/oder der Entfernung
des Instruments. Problematisch und ungewiss bleibt
bei der orthograden Revision die Moglichkeit der voll-
standigen orthograden Entfernung des frakturierten
Instruments. Die Ldnge des Fragments ldsst keinen
direkten Rickschluss auf die tatsdchliche Kontaktfla-
che zwischen Wurzeldentin und Instrument und Re-
tention wie auch den Schwierigkeitsgrad der Entfer-
nung zu'3.14. In zwei Studien wurde gezeigt, dass die
Lénge eines Fragments keinen negativen Faktor bei
Entfernungsversuchen darstellt. Eine mogliche Verla-
gerung des Instruments in den Periapex konnte aller-
dings zur Perforation des Canalis mandibularis mit
Schédigung des Nervus alveolaris inferior fiihren.

B Therapie

Aufgrund der Schmerzsymptomatik wurde die Be-
handlung am selben Tag eingeleitet. Nach Lokalan-
dsthesie und Kofferdamisolierung wurde unter dem
Mikroskop (Zeiss, Oberkochen) eine koronale Zu-
gangskavitat prapariert. Hierbei wurden noch unter
der Kompositfiillung vorhandenes kariéses Dentin
sowie ein Gemisch aus Guttapercha und Sealer ent-
deckt (Abb. 3). Nach vollstindiger Entfernung des
kariésen Dentins und der Sealer- und Guttapercha-
reste aus der Pulpakammer konnte im Eingangsbe-
reich des mesiolingualen Wurzelkanals der koronale
Teil des frakturierten Instruments unter 30-facher
VergroBerung visualisiert werden (Abb. 4).

Nach Praparation der Zugangskavitat war zudem
ein nicht bearbeiteter Wurzelkanaleingang in der
distalen Wurzel zu erkennen. Weiterhin zeigten sich
zwei teilweise nicht wandstandige, aus jeweils einer
Guttaperchaspitze und Sealer bestehende Wurzel-
fullungen in den mesiobukkalen und distobukkalen
Wourzelkanalsystemen.

Nach Darstellung des Instruments wurde unter Be-
rlcksichtigung weiterer Aspekte, wie Form und Be-
schaffenheit des Fragments (hier ist zu vermuten, dass
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Abb. 3 Ansicht der Pulpakammer wahrend der
Gestaltung der Zugangskavitat. Es findet sich
ein Gemisch von kariésem Dentin, Spuren von
Sealer und nicht entfernter Guttapercha.

es sich um eine K-Feile mit einer 2%igen Konizitat
handelt, die sich voraussichtlich einfacher entfernen
lasst als z. B. Ni-Ti-Fragmente mit groRerer Konizitat),
deren Lage und Lange die Entfernungstechnik festge-
legt. Die Entscheidung fiel zugunsten der sogenannten
. Tube-Technik" nach Freilegung unter Verzicht auf
Ultraschall. Die Freilegung des Instruments erfolgte
zirkular mit einem Langschaftrosenbohrer der Grofe
005 unter Sichtkontrolle ohne Berlihrung des Instru-
ments bis in eine Tiefe von etwa 3 mm. Nach Auswahl
einer passenden Kanlle, die eine geringfligige Klemm-
passung zum Fragment zeigte, wurde diese im Innen-
bereich mit Cyanoakrylat benetzt und tiber das Frag-
ment geschoben. Nach etwa 60 Sekunden wurde
zundchst die Festigkeit des Einklebens gepriift und
anschlieBend versucht, das Instrument mit Rotation
entgegen der Eindrehrichtung zu lockern und zu ent-
fernen. Moglicherweise aufgrund der zu starken Frik-
tion des Instruments im Wurzelkanal scheiterte dieser
Versuch. Im zweiten Anlauf wurde das Fragment nach
erneutem Einkleben der Kanile indirekt tber eine
Stieglitz-Zange mit Ultraschall gelockert und rotierend
entgegen der Eindrehrichtung entfernt. Die rontgeno-
logische Uberpriifung unmittelbar nach der Entfer-
nung belegte die vollstdndige Entfernung des Frag-
ments, die visuelle Kontrolle zeigte die Unversehrtheit
der Instrumentenspitze (Abb. 5).

Die Behandlung wurde fortgesetzt mit der Ent-
fernung der vorhandenen Wurzelfillungen mithilfe
von Ultraschall (NSK Europe, Frankfurt) und der che-
momechanischen Praparation aller Wurzelkanéle. Im
Anschluss an die Behandlungssitzung wurde fir die
Dauer von drei Wochen eine medikamentdse Einlage
mit Kalziumhydroxid (Ultradent, South Jordan, UA,

Abb. 4 Darstellung des frakturierten Instru-
ments im Eingangsbereich des mesiolingualen
Waurzelkanals.

{5

entfernt werden.

USA) appliziert und die Zugangskavitat temporar
bakteriendicht verschlossen.

In der zweiten Sitzung berichtete der Patient tiber
Beschwerdefreiheit. Nach Vervollstindigung der
chemo-mechanischen Praparation des Wurzelkanal-
systems erfolgte die thermoplastische Wurzelfiillung
mit Guttapercha (Bee-Fill, VDW, Miinchen) und AH
plus (Maillefer-Dentsply, Konstanz) als Sealer. Der
Zahn wurde koronal mit lichthdrtendem Komposit
verschlossen und das Ergebnis rontgenologisch
Uberpruft (Abb. 6). Der Patient wurde informiert,
dass regelmdRige Kontrollen notwendig sind.

Endodontie 2014;23(4):433-438

Abb. 5 Nach der Freilegung konnte das
Fragment mithilfe der Tube-Technik vollstandig
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Abb. 6 Rontgen-
kontrollaufnahme nach
orthograder Revision
und definitiver Fullung
der Wurzelkandle.
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Abb. 7 Die
Recall-Réntgenkontroll-
aufnahme nach

9 Monaten zeigt bereits
eine Reossifikationsten-
denz.

Abb. 8 Die Rontgen-
kontrolle nach
zweieinhalb Jahren
zeigt eine vollstandige
Heilung der Parodonti-
tis apicalis.
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