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Jens Verslimer

Endodontische Revisionsbehandlung

eines Oberkiefermolaren -

Dokumentation eines Misserfolgs

INDIZES

Revisionsbehandlung, radikuldre Zyste, Fistel, Misserfolg

Dargestellt wird die konservative endodontische Revisionsbehandlung des Zahns 17, der eine ausge-
dehnte periradikuldre Lision aufwies. Das klinische Viorgehen umfasste die Entfernung der vorhan-
denen unvollstandigen Wurzelkanalfillung, die vollstandige Aufbereitung und Desinfektion des
Wourzelkanalsystems nebst medikamentdser Einlage [Ca{OH);] und die abschlieBende
Wurzelkanalfillung. Die Umstinde und/oder Ursachen, die letztlich zu einem Misserfolg der
Behandlung flthrten bzw, beitrugen, werden dargestellt und analysiert. Die Notwendigkeit einer er-
weiterten Diagnostik in schwierigen Fallen wird diskutiert.

® Einleitung

Vor dem Hintergrund, dass in Deutschland ca. 60 %
aller wurzelkanalbehandelten Zihne Anzeichen einer
Parodontitis apicalis aufweisen, wird verstandiich,
dass Revisionsbehandlungen einen immer groferen
Anteil der endodontischen Tatigkeit ausmachen'-.
Im Grunde verfolgt die endodontische Revision die
gleichen Ziele wie die Primdrbehandlung, weist aber
einige Besonderheiten auf. Das wahrscheinlich
grolite Problem in Revisionsfillen ist, dass es nicht
immer maglich ist, die Ursachen fiir das Fehlschlagen
der Primdrbehandlung exakt zu diagnostizieren. Da-
riber hinaus ist das Risiko intraoperativer Zwischen-
fille héher aks bei der Initialbehandlung, Die Prog-
nose endodontischer Revisionen ist somit deutlich
unganstiger als die von Primdrbehandlungen. Wird
alko Minisch oder réntgenologisch ein endodonti-
scher Misserfolg diagnostiziert, sollte vor dem Ver-
such einer Revision die Frage nach der Ursache des
Fehischlags geklart sein.

® Fallbericht

Im Juni 2006 stellte sich eine Uberweisungspatientin
mit der Bitte um Behandiung des Zahns 17 vor,

Allgemeine und spezielle Anamnese

Die allgemeinmedizinische Anamnese der Patientin
war unauffallig. Beziiglich der Vorgeschichte des
Zahns 17 konnte die Patientin lediglich berichten,
dass an dem Zahn vor einigen Jahren alio loco eine
Wurzelkanalbehandiung durchgefiihrt worden war,
Mach Angaben der Patientin hatte sich im Verlauf der
letzten Wochen eine Schmerzsymptomatik entwi-
ckelt, die eine normale Kaubelastung nicht mehr zu-
lieh. Der Zahn erschien ihr , verliingert™ baw. ,he-
rausgewachsen",
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Abb. 1 Die praoperative Rontgenaufnahme zeigt eine insuf-
fiziente Wurzelkanalfillung mit ausgedehnter Parodontitis
apicalis am Zahn 17,

Klinische Diagnostik

Es zeigte sich ein konservierend und prothetisch aus-
reichend versorgtes Gebiss. Es waren keine intra-
oder extraoralen Schwellungen oder Fisteln zu er-
kennen. Zahn 17 wies eine intakte Amalgamfillung
auf. Die parodontalen Sondierungstiefen lagen im
physiologischen Bereich, eine Furkationsbeteiligung
lag nicht vor. Es imponierten eine leicht erhdhte Be-
weglichkeit und eine ausgepragte Perkussionsemp-
findlichkeit (vorrangig vertikal).

Rontgenologische Diagnostik

Préoperativ wurden aus unterschiedlichen Projekti-
onsrichtungen Einzelzahnréntgenbilder angefertigt
(Abb. 1 und 2).

Zahn 17 wies eine unvollstandige Wurzelkanal-
fullung mit ausgedehnter periradikuldrer Osteolyse
auf; vertikale oder horizontale Knocheneinbriiche la-
gen nicht vor.

Diagnose

Die Diagnose lautete: ,symptomatische Parodontitis
apicalis eines insuffizient wurzelkanalbehandelten
Zahns".

Geplante Therapie

Es wurde mit der Patientin abgesprochen, zunachst
den Versuch einer orthograden endodontischen Re-
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Abb. 2 Die praoperative Rontgenaufnahme aus geanderter
Projektionsrichtung bestétigt diese Befunde.

visionsbehandlung mit zwischenzeitlicher medika-
mentdser Einlage [Ca(OH)z] zu unternehmen.

Therapie
01. Juni 2006

In einem prétherapeutischen Gesprach wurde die Pa-
tientin detailliert Giber das geplante Vorgehen infor-
miert. Sie wurde ausdriicklich darauf hingewiesen,
dass eine Revisionsbehandlung mit einem hdheren
Risiko verbunden ist als eine Primarbehandlung.

06. Juni 2006

Nach Adaptation des Kofferdams erfolgten die Tre-
panation und das Anlegen der primaren Zugangska-
vitdt unter dem Dentalmikroskop. AnschlieRend
konnten ein vestibuldrer und ein palatinaler Wurzel-
kanal dargestellt werden. Die vorhandene Wurzelka-
nalfillung wurde mit Hilfe von Handinstrumenten
und rotierend mit Nickel-Titan-Instrumenten ent-
fernt (ProTaper Universal; Dentsply-Maillefer, Ballai-
gues, Schweiz). Der Einsatz der Instrumente erfolgte
im kontinuierlichen Wechsel mit ultraschallaktivier-
ter, erwdrmter, zweiprozentiger Natriumhypochlorit-
l6sung. Es folgten die Ausarbeitung der sekundaren
Zugangskavitat mit Gates-Glidden-Bohrern und die
vorsichtige Katheterisierung der Wurzelkandle. Hier-
bei wurde festgestellt, dass es sich tatsachlich nur um
zwei relativ weitlumige Wurzelkanile handelte, die
zudem konfluierten. Nach endometrischer Langen-
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Abb. 3 Die Rintgenkonirastaufnabme aeigl
swel imsbrumentierte Wiarzelkandle; das
Fillmaterial scheint wollstandig entfemnt u sein

L

Abb. & [Die R&ntgenkonlrastaufnahme mit sin- Abb. T Die rur Verifitierung nochmals angeier

gefhriem Guttaperchastift zeigt oine Projek-

Abb. 4 Biéatgenkontrollivfnahme in orthor-
dialer Projekinan.

scher Progektion

tigte Ronigenkontrastauinahme bestatigt dic

bian des Stftes in Richitung Wurzel des Tahns vorangegangenen Bafunde

15. Zu erkennen ist ene dffuse Dstealyse sm
Zaken 17 herum.

bestimmung (Root ZX; Morita, Dietzenbach) wurde
eine Rontgenkontrastaufnahme angefertigt (Abb,
3).

Im weiteren Behandlungsverlauf erfolgte die
Ausarbeitung bzw, Formgebung der Wurzelkanabe
fir die spitere vertikale Obturation. Diese Sitzung
wurde mit der nachfolgenden Spllsequenz abge-
schiossen: NaOC (2 %) - EDTA (17 %) = NaDCl (2
%50 — MaCl - CHX (2 %). Anschebend wurde Kalzi-
umbydroxid als medikamenttse Einlage eingebracht
und die Kavitit provisorisch mit Cavit (Espe, Seefeld)
verschlossen.

21. Juni 2006

Die Beschwerden der Patientin waren deutlich riick-
l2ufig. Mach Vervollstandigung der apikaken Prapara-
tion und anschlieBender Abschlussspilung nach be-

reits erwihntemn Regime erfolgte die Wurzelkanalfil-
lung in warmer vertikaler Kondensation. Nach Ver-
siegelung der Zugangskavitat mit einér dentinadhd-
siv eingebrachten Kunststofffillung wurden Kon-
trollréntgenbilder angefertigt (Abb. 4 und 5)

02. August 2006

Die Patientin steflte sich erneut in unserer Praxis vor.
Sie gab an, eigentlich vallig beschwerdefrai zu sein,
und wollte lediglich abkiiren lassen, was es mit der
Fistel in regio 15-16 auf sich habe, Zur Darsteflung
des Verlaufs des Fistelgangs wurden zwei Rontgen-
kontroflaufnabhmen mit einer in den Fistelgang einge-
fihrten Guttaperchaspitze angefertigt {Abb. 6 und
7). Die Spitze des Guttaperchastiftes zeigte in Rich-
tung des Zahns 15 und ergab keine Beziehung zu
Zahn 17
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Abb. 8 Das von der Hauszahndaztin angefertigte OPG reigh
rechitsteitiy einen ausgepraghen Recessus dor Keferhdhis, in
den die Wierzel des Zahns 17 deutlich hireinnagt
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Abb, 10 Das Computertomagramm verdeutbcht die

Auidehinung der pyvilischen Lision bis in den Beresch des
rechien Kieferbdhle

Der daraufhin untersuchte Zahn 15 war primdr
karies- und fillungsfrei, parodental intakt und rea-
grerte auf den Sensibilititstest normal. Eine weitere
Behandiung erfolgte in dieser Sitzung aus Zeitgriin-
den, wegen der unklaren Diagnose und aufgrund ei-
nes gewissen , Erklarungsnotstands " nicht.,

01. September 2006

Die Patientin stellte sich nach threm Uraub wieder
wor. Das zwischenzeitlich von der Hauszahnarztin an-
gefertigte Orthopantomogramm offenbarte eine
ausgedehnte periradikuldre Lision im Bereich der
Wurzelspitze des Zahns 17 mit enger Beziehung zur
Kieferhohle. Am Zahn 15 waren rontgenologisch un-
auffalige Verhdlinisse erkennbar (Abb, 8],

Zahn 15 reagierte wie zuvor vallig physiologisch,
Die Patientin gab jetzt aber an, dass es bel Druck auf
den Gaumen 2u einer Pusentleerung aus dem in der
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Abb. 2 Der in den Fstelgang singebrachie Guttapercha-
point wesist eindewtig nicht auf die Z3hae 15 ader 17, wn-
dern direkt awf die Lasion

Abb. 11 Der zur Dardellung des Wurrelkanalsystems trans-
parend gemachte Zahn 17 verdeutlicht die Strukiur des

Endadonts, Es sind keine groferen ungefillten Hohlriume
zu erkennen

Umschlagfalte befindlichen Fistelgang komme, Es
wurde erneut ein OPG angefertigt, allerdings mit in
den Fistelgang eingefihrtem Guttaperchapoint
CAbl, 9, der aul dieser Aufnabme weder auf Zahn
17 noch aut Zahn 15, sondern auf die ausgedehnte
Lasion zreigt, die sich um die Wurzelspitze des Zahns
17 herum bis in die rechte Kieferhdhle erstreckte und
teilweise eine rdntgendichtere Begrenzung autwies,

Aufgrund der nun voriegenden klinischen und
rontgenologischen Befunde wurde die (Verdachts-)
Diagnose in , Zahn 17 mit radikulirer Zyste” gedndert
und ein alternatives Vorgehen geplant. Zur Verifizie-
rung der Verdachtsdiagnose und einer eventuel| indi-
zierten chirurgischen Weiterbehandlung wurde die
Fatientin an einen MEKG-Chirurgen Oberviesen,

Das auf Anweisung des Chirurgen angefertigte
Computertomogramm (Abb. 10) bestitigte die Ver-
dachtsdiagnose einer ausgedehnten radikuliren
Zyste mit Kieferhdhlenbeteiligung,
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27. Oktober 2006

Nach Entfernung des Zahns 17 (Abb. 11) wurde
durch den MKG-Chirurgen in ambulanter Narkose
die Exstirpation einer sehr groBen Kieferhohlenzyste
und die osteoplastische Kieferh@hlenrevision durch-
geflhrt. Nach Anlage eines Fensters zum mittleren
Nasengang wurde die Mund-Antrum-Verbindung
plastisch gedeckt. Das entnommene Gewebe wurde
einer weiteren Untersuchung zugefiihrt und der his-
tologische Nachweis einer radikularen Zyste er-
bracht.

Die pathologisch-anatomische Beurteilung ergab
folgenden histologischen Befund: , Mikroskopisch
zeigen die vorliegenden Schnittfolgen wechselnd
dichtes, zelluldres Bindegewebe mit Ubergang in eine
Zyste, deren Lumen abgegrenzt wird von Exsudatio-
nen segmentkemiger neutrophiler Granulozyten mit
dem Ubergang in ein chronisch-entzindliches Gra-
nulationsgewebe aus Lymphozyten, Plasmazellen
und Histiozyten. Eine epitheliale Komponente ist
nicht erfasst. Stellenweise dystrophische Verkalkun-
gen nachweishar. Diagnose: Anteile einer odontoge-
nen Zyste vom Typ einer inflammatorischen para-
dentalen oder radikuliren Zyste. Keine Spezifitit,
keine Malignitat, keine mykotische Superinfektion.”

® Diskussion

Die Erfolgsrate endodontischer Revisionsbehandiun-
gen ist — wie auch bei Primirbehandlungen - abhin-
gig vom Ausgangsbefund, Wenn es .nur" darum
geht, technische Unzuldnglichkeiten zu korrigieren,
ohne dass bereits eine Parodontitis apicalis vorliegt,
werden Erfolgsquoten von 89 bis 100 % beschrie-
ben*=. In der Mehrzahl der Fille wird es durch eine
Revision gelingen, Linge und Dichtigkeit der Wir-
zelkanalfdllung zu verbessern. Die Haufigkeit nicht
gefiliter Hohlrdume in der apikalen Reglon kann zu-
meist deutlich reduziert werden®#.

Wie Abbildung 11 vermuten lasst, war aber die
technische Qualitat der Wurzelkanalfillung im vor-
liegenden Fall vermutlich nicht die Ursache des Miss-
erfolgs der Revision. Die nach Auskunft des MKG-
Chirurgen mit hoher Wahrscheinlichkeit schon rela-
tiv lange bestehende und gewachsene radikulire
Zyste war der limitierende Faktor, Die Zyste wurde in

der praoperativen Diagnostik nicht erkannt und aus-

gehend von den verbleibenden Symptomen und Be-

funden die Indikation flr eine orthograde, konserva-
tive Revision der vorhandenen Wurzelkanalbehand-
lung gestelit.

Die Entscheidungsfindung fiir oder wider eine or-
thograde, konservative Revision von Wurzelkanalfil-
lungen wurde lange kontrovers diskutiert”. Hinsicht-
lich der Indikation zur Revision (indiziert oder nicht)
wie auch zur Art der Revision (orthograd, rein chirur-
gisch, kombiniert) bestehen zum Teil grofie Diskre-
panzen’-'", Konsens besteht (iber die Notwendigkeit
einer Revision unter anderem in den folgenden Fal-
len:

* Klinische und/oder réntgenclogische Anzeichen
einer Parodontitis apicalis. Beides war im vorlie-
genden Fall gegeben.

e Unzureichende Qualitit einer Wurzelkanalfil-
lung. Die vorgefundene Wurzelkanalfillung wies
erhebliche Defizite bezlglich Lange, Weite und
Dichte der Aufbereitung sowse Fiillung der Wur-
zelkandle auf.

Insofern bleibt die getroffene Entscheidung fir eine
Revision sicher nachvollziehbar und kann als kor-
rekte, aber unzureichende Therapie bezeichnet wer-
den. Ein primdr rein chirurgisches Vorgehen hitte
keine Alternative dargestellt, da zum einen Grélie
und Ausdehnung der Lision sowie Topografie und
Anatomie der Kieferhdhle ein Problem dargestellt
hiitten, zum anderen die Qualitdt der vorhandenen
Wourzelkanalbehandlung dies kontraindiziert erschei-
nen lie. Abschliefiend muss die Frage gestellt wer-
den, ob das Vorliegen eines praoperativen Ortho-
pantomogramms zu einer anderen Entscheidung ge-
fihrt hitte respektive die Zyste als solche schon
feiiher erkannt worden ware,

Diie vorliegende Darstellung verdeutlicht die Limi-
tationen und Probleme der klinischen und réntgeno-
logischen Diagnostik kndcherer Lisionen, Trotz
zahlreicher Rontgenaufnabmen mit unterschiedhi-
chen Projektionen und verschiedenen Aufnahme-
techniken gelang keine eindeutige Darstellung von
Lage und Grofe der pathologischen Verinderung.
Kritisch wire retrospektiv anzumerken, dass die
Mdglichkeit einer nichtendodontischen Lision oder
einer Mitbeteiligung der Kieferhdhle nicht in Betracht
gezogen wurde, sondern das Augenmerk einzig und
allein auf die Mbglichkeiten der Therapie einer ver-
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meintlichen Parodontitis apicalis gerichtet wurde, zu-
mal die insuffiziente Wurzelkanalbehandiung des
Zahns 17 eine endodontische Ursache der Erkran-
kung nahelegte.

Mit der Kenntnis des Therapieverlaufs und der
abschliefenden Diagnose ist allerdings auch eine
rickblickende Neubewertung der Rantgenaufnah-
men méglich. Die nicht eindeutige Zuordnung der
Lasion zu Zahn 17 sowie ihre ungewdhnliche Form
und Ausdehnung zur mesialen Zahnseite hatten ge-
gebenenfalls bereits zu einem friheren Zeitpunkt
eine erweiterte Diagnostik begriinden kénnen. Erst
die Aufnahmen zur Darstellung des Fistelgangs lenk-
ten die Aufmerksambeit auf mégliche weitere Ursa-
chen und Erscheinungsformen der Lision sowie die
Einbeziehung weiterer Strukturen, wie der Kiefer-
héhle, Zur weiteren Diagnostik wére neben den un-
terschiedlichen Méaglichkeiten der Computertomo-
graphie auch die Konsultation eines HNO-Arztes in
Frage gekommen.

Dass eine rein rontgenologische Differenzialdi-
agnostik zwischen Parodontitis apicalis und den un-
terschiedlichen Formen odontogener Zysten (echte
Zysten, Taschenzysten) zumeist nicht maglich ist",
wird durch den Fall bestatigt.

® Schlussfolgerungen

* Die Differenzialdiagnostik periradikulirer Lisio-
nen muss immer auch nichtodontogene Ursa-
chen in Betracht ziehen.

» |m Oberkieferseitenzahnbereich soliten Zustand
und Ausdehnung der Kieferhdhlen in der klini-

schen und radiologischen Diagnostik routinema-
Big beriicksichtigt werden.

* Bei unsicherer Diagnostik oder untypischem The-
rapie- und Heilungsverlauf sollten bei Bedarf zu-
sdtzliche Diagnoseverfahren angewendet wer-
den.
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Endodontic Retreatment of a Maxillary Molar: Documentation and

Discussion of a Treatment Failure

KEYWORDS Endodontic retreatment, radicular cyst, fistula, treatment failure

This article documents a conservative endodontic retreatment of a maxillary right second molar with
an extensive periradicular lesion, The dlinical procedure included removal of the existing incomplete
endodontic filling, complete instrumentation and disinfection of the root canals and application of
calcium hydroxide as well as the subsequent placement of a root-canal filing. The circumstances and
causes that ultimately led to or centributed to treatment failure are presented and analysed, follo-
wed by a discussion on the necessity of extended diagnosis in difficult cases,
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