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1. Einleitung

1.1. Wurzelkanalbehandlung

Nach einer irreversiblen Erkrankung der Pulpa ist die Wurzelkanalbehandlung die einzige
Méglichkeit, den betroffenen Zahn zu erhalten mit dem Ziel, eine mikrobielle Infektion des
Zahninneren und des periapikalen Gewebes zu verhiiten oder ggf. zu beseitigen. "****® Die
endodontische Behandlung beginnt mit der Trepanation und Praparation der primaren und
sekundaren Zugangskavititen zu den Kanaleingangen.” Die Aufbereitung umfasst die Erweiterung,
Reinigung, konische Formgebung und Glattung der Wande des Wurzelkanalsystems, wie Peters und
Peters ®(2011) umfassend darstellen.

Die Aufbereitung kann nur einen Teil der eingedrungenen Mikroorganismen entfernen, da
mindestens 35% der Kanalwandoberflachen nicht von der mechanischen Aufbereitung erreicht
werden, wie Peters et al.’ (2001) mit Mikro-CTs sehr anschaulich machten. Eine wichtige Rolle bei
der Elimination der eingedrungenen Mikroorganismen nimmt die Wurzelkanalspilung mit einem
abgestimmten Konzept ein. Haapasalo et al.”® (2010) und Zehnder'' (2006) und verschaffen einen
sehr guten Uberblick (iber den Wirkmechanismus der Spiillésungen. Nach Van der Sluis et al."
(2007) sowie Violich und Chandler™ (2010) verstarkt eine Aktivierung durch Ultraschall diese
Wirkungen wesentlich. Die Wurzelfillung soll nach Johnson und Kulid" (2011) das Kanalsystem
dauerhaft dicht versiegeln, Mikroorganismen den Lebensraum vollstdndig entziehen, eine
Reinfektion verhindern und die Grundlage einer dauerhaft erfolgreichen Restauration des Zahnes
bilden. Schon Studenten kdénnen nach Peters et al.' (2010) eine der lateralen Kondensation

Uberlegene warme vertikale Fulltechnik leicht erlernen.

1.2. Wurzelkanalinstrumente

Wurzelkanalinstrumente dienen der Aufbereitung des Kanalsystemsa. Einteilungen sind nach
vielfaltigen Kriterien wie z.B. Material, Herstellungsmodus, Oberflachenbearbeitung, Querschnitt und
Design, Schneidengeometrie, Bewegungsmuster bei der Aufbereitung, Art des Antriebes und nach
der Einbindung in verschiedene Aufbereitungskonzepte wie etwa die Crown-Down-Technik oder die
Single-Length-Technik mdglich. (Peters und Paqué16 2010) Fur die initiale Erschlielung von engen
Kanélen dominieren Feilen aus gehéartetem Spezialstahl, die bis herab zu 0,06mm Durchmesser
produziert werden. Sie sind zugleich relativ frakturresistent, schneidfreudig und flexibel. Sie erlauben
das Schaffen eines Gleitpfades bis zum Durchmesser von 0,15mm oder 0,20 mm."” Die weitere
Aufbereitung etwa ab 0,1mm bis 0,15mm Durchmesser aufwarts ibernehmen heute Nickel-Titan-
Feilen. Als herausragende positive Eigenschaft weisen sie eine exzellente Flexibilitat auf. Mit Nickel-
Titan-Feilen konnen auch stark gekrimmte Kanale unter Erhalt der Grundform bis zu den fir eine

effektive Spulung notwendigen Kalibern aufbereitet werden, was so mit Stahlfeilen nicht maéglich ist.

Zu den Anforderungen an Wurzelkanalinstrumente zahlen:
Gute Schneidleistung, guter Abtransport der Spane, maoglichst wenig Transport von Abrieb nach

apikal, modglichst geringe Reibung an der Kanalwand, Flexibilitdt, mdglichst gleichmaliger



Substanzabtrag an Innen- und AuRenkurvaturen, moglichst geringe Veranderung des Kanalprofils

und nicht zuletzt gute Resistenz gegen Frakturen.?

1.3. Risiken der Wurzelkanalbehandlung

Verschiedene unerwiinschte Ereignisse konnen den Erfolg von Wurzelkanalbehandlungen
beeintrachtigen: Apikal austretender Debris kann eine latent vorhandene apikale Infektion akut
aufflammen lassen oder erst erzeugen. Spane oder Debris oder UberschieRende Bildung von Dentin
kénnen den Wurzelkanal blockieren. Wurzelkanalinstrumente kénnen vom Kanalverlauf abweichen,
Stufen erzeugen oder die Kanalwand perforieren.(Lin et al.'® 2005) Spullésungen kénnen aus dem
Zahninneren austreten und Gewebeschaden an der Mundschleimhaut, im periapikalen Gewebe und
in der weiteren Umgebung verursachen, wie Hulsmann und Hahn'® (2000) analysieren.
Wourzelfillmaterial kann aus dem Kanal in die Umgebung austreten und Fremdkorperreaktionen
auslosen.’ Nach der Wurzelkanalbehandlung kann eine periapikale Entziindung auftreten.?

Wourzelkanalinstrumente kdnnen frakturieren.?'

In Abhangigkeit von der Lage und GroRe des
Fragmentes schwacht seine Entfernung die Wurzel und erhéht das Risiko fir Wurzellangsfrakturen
(=WLF)22' WLF verursachen mindestens den Verlust einer Wurzel und in den meisten Fallen den
Verlust des ganzen Zahnes. Werden WLF zu spat erkannt, entstehen ausgedehnte

Knochenverluste.

1.4. Instrumentenfrakturen

Aufbereitungsinstrumente brechen oder deformieren, wenn die angewandte Kraft die Stabilitat des

Instrumentes Ubersteigt. 2"%3%

Die Stabilitdt ist an der dinnen Spitze am geringsten. Eine
unbeabsichtigt eingeklemmte Spitze bricht ab, sobald die eingesetzte Kraft die werkstoffspezifische
Grenze Uberschreitet. In gebogenen Kanalen ist die Gefahr hoch, durch fortgesetzte Rotation eine
ErmUdungsfraktur auszuldésen. (Plotino et al.?® 2009) Nicht zuletzt weil Instrumentenfragmente
radiologisch sichtbar sind, erfahren sie besondere Aufmerksamkeit. ,Die abgebrochene Feile im
Wourzelkanal ist die rontgenologisch sichtbare Leiche im Keller des Endodontologen®, formulierte
Michael Arnold im Marz 2012 in Heidelberg in seinem Workshop “Fragmententfernung®, und weiter:

.Fragmente sind das in Metall gefraste schlechte Gewissen des endodontisch tatigen Zahnarztes.“?®

Im Gegensatz dazu kann man die hochsprudeinden Emotionen auch  beruhigen und ein
Instrumentenfragment als eine inerte, biokompatible Wurzelfiillung mit besonders gutem

Roéntgenkontrast titulieren.

Betroffene Patienten sind oft sehr besorgt und drangen darauf, den sichtbaren Makel der Behandlung
schnellstens wieder loszuwerden. Wenn dies nicht gelingt oder negative Folgen hinterlasst, kniipfen
sich immer wieder auch juristische Auseinandersetzungen zwischen Arzt und Patient an das

ungewollte Ereignis, wie z.B. Bjérndal und Reit®” (2008) berichten.



2. Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist, statt Emotionen den aktuellen Stand der evidenzbasierten Wissenschaft als
Entscheidungsgrundlage fur den adaquaten Umgang mit IF aufzuarbeiten und dem geneigten Leser
anzubieten. Sie soll evidenzbasierte Literatur zu Ursachen von IF, zu Methoden der Entfernung von

Instrumentenfragmenten, zur Haufigkeit und zur Lokalisation von IF und von WLF zusammenstellen.

Es sollen mit méglichst hoher Evidenz Antworten aufgezeigt werden, wie sich die Langzeitprognose
eines endodontisch behandelten Zahnes verandert durch
a) eine IF bzw. durch das erfolgreiche Entfernen eines Fragmentes

b) den mit der Entfernung einhergehenden Substanzverlust und somit das Risiko einer WLF

3. Material und Methoden

In der Datenbank Pubmed erfolgten im April/Mai 2012 mehrere Recherchen nach folgenden
Keywords:

Instrumentenfrakturen:

"equipment failure"[MeSH Terms] AND ("dental pulp cavity"[MeSH Terms] OR ("dental"[All Fields]
AND "pulp"[All Fields] AND "cavity"[All Fields]) OR "dental pulp cavity"[All Fields] OR ("root"[All
Fields] AND "canal"[All Fields]) OR "root canal"[All Fields])

Die Suche ergab 450 Treffer.

Entfernung von Instrumenten-Fragmenten:

("fractures, bone"[MeSH Terms] OR ("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) OR "bone
fractures"[All Fields] OR "fractured"[All Fields]) AND instrument[All Fields] AND removal[All Fields]
AND ("dental pulp cavity"[MeSH Terms] OR ("dental"[All Fields] AND "pulp"[All Fields] AND
"cavity"[All Fields]) OR "dental pulp cavity"[All Fields] OR ("root"[All Fields] AND "canal"[All Fields])
OR "root canal"[All Fields])

Die Suche ergab 28 Treffer.

Wourzelstabilitat und Wurzellangsfrakturen

(("plant roots"[MeSH Terms] OR ("plant"[All Fields] AND "roots"[All Fields]) OR "plant roots"[All
Fields] OR "root"[All Fields]) AND strength[All Fields]) AND (vertical[All Fields] AND ("plant
roots"[MeSH Terms] OR ("plant"[All Fields] AND "roots"[All Fields]) OR "plant roots"[All Fields] OR
"root"[All Fields]) AND ("fractures, bone"[MeSH Terms] OR ("fractures"[All Fields] AND "bone"[All
Fields]) OR "bone fractures"[All Fields] OR "fracture"[All Fields]))

Die Suche ergab 35 Treffer.



Wurzellangsfrakturen im DVT:

("cone-beam computed tomography"[MeSH Terms] OR ("cone-beam"[All Fields] AND "computed"[All
Fields] AND "tomography"[All Fields]) OR "cone-beam computed tomography"[All Fields] OR
("cone"[All Fields] AND "beam"[All Fields] AND "computed"[All Fields] AND "tomography"[All Fields])
OR "cone beam computed tomography"[All Fields]) AND (vertical[All Fields] AND ("plant
roots"[MeSH Terms] OR ("plant"[All Fields] AND "roots"[All Fields]) OR "plant roots"[All Fields] OR
"root"[All Fields]) AND ("fractures, bone"[MeSH Terms] OR ("fractures"[All Fields] AND "bone"[All
Fields]) OR "bone fractures"[All Fields] OR "fracture"[All Fields]))

Die Suche ergab 16 Treffer.
Endodontische Prognose

(endodontic[All Fields] AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All
Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) AND outcomelAll Fields]

Die Suche ergab 740 Treffer.

Die nach Durchsicht der Abstracts als relevant eingestuften Arbeiten wurden im Volltext gelesen und
ausgewertet. In den Literaturverzeichnissen der Reviews erfolgte eine manuelle erneute

Literatursuche. Die letzte Quelle wurde am 31. Mai 2012 erfasst.

4. Ergebnisse

4.1 Instrumentenfrakturen

4.1.1 Epidemiologie

Mandel et al.?® (1999) untersuchten den Einfluss der Erfahrung des Behandlers auf die Frakturrate
bei der Aufbereitung. Sie lieBen in einem Experiment an artifiziellen Kanalen in Kunststoffblocken
Endodonten und Allgemeinzahnarzte ihre ersten Erfahrungen mit rotierender NiTi-Aufbereitung
sammeln. Wahrend die Mehrheit sich schnell auf die Besonderheiten einstellte und nach einigen
Versuchen bessere Ergebnisse erreichte, wurden die Ergebnisse und die Frakturraten bei einem
Behandler schlechter. Die Frakturrate lag insgesamt bei 16,8% pro Kanal. Wissensstand und
Erfahrung spiegelten sich sehr deutlich in den Frakturraten wider.

Parashos et al.”’ (2004) untersuchten 7159 ausrangierte Nickel-Titan-Feilen 8 verschiedener
Typen von 14 Endodonten aus vier Landern. Zwei Behandler benutzten die Feilen solange, bis sie
stumpf oder defekt waren, acht Behandler benutzten die Feilen fir je 3-5 Falle, und vier Behandler
benutzten die Feilen fir nur einen einzigen Fall. Bleibende Deformationen als Vorstufen von
Frakturen hatten 12% der Feilen. Weitere 5% der Feilen waren frakturiert, davon 1,5%

Torsionsfrakturen und 3,5% Ermudungsbriche. Die Verteilung der Frakturen auf die verschiedenen
8



Instrumentendurchmesser war ungleichmaRig: Grofle 15 (13%), 20 (4%), 25 (9%), 30 (2%), 35 (1%)
und 40 (4%).

Drei Behandler hatten fiir insgesamt 930 untersuchte Instrumente durch Kerben an den Schaften die
Anzahl der Anwendungen dokumentiert. Davon waren 69 Instrumente frakturiert. Von diesen waren
10% bei der ersten Anwendung frakturiert, wobei statistisch nicht zwischen Frontzahnen mit
geradem Kanal und Molaren mit vier stark gekrimmten Kanalen differenziert wurde. 23% der Feilen
brachen bei der zweiten Anwendung, 14% bei der dritten, 26% bei der vierten, 7% bei der flnften

und die Ubrigen 20% der Feilen brachen bei der sechsten oder weiteren Anwendungen.

Mit Kerben markierte defekte Instrumente wurden nach durchschnittlich 3,3 Einsatzen, intakte
Instrumente nach durchschnittlich 4,5 Einsatzen ausgemustert. Im Durchschnitt traten hier
Deformationen nach 3,1, Torsionsfrakturen nach 3,6 und Ermidungsfrakturen nach 3,8

Anwendungen auf.

Den grélten und hoch signifikanten (P<0,001) Einfluss auf die Frakturrate hatte die Person des
Behandlers bzw. sein Modus des Ausmusterns benutzter Feilen. Mit zunehmender Anzahl der
Anwendungen stieg die Quote der defekten Feilen steil an, was fir Frakturen, fur Deformationen und
fur die Defekte insgesamt galt. Die Frakturrate variierte nach® auf den Behandler bezogen
zwischen 0% und 39% der ausrangierten Feilen, die Deformationsrate zwischen 3% und 89%.
Unterschiede in den Defektraten zwischen den Instrumententypen wurden ebenfalls registriert, sie

waren weit weniger deutlich als die Unterschiede zwischen den Behandlern.

Cheung21 (2009) bindelte 15 Untersuchungen zur Haufigkeit von IF, siehe Tabelle 1. Die Quoten
lagen zwischen 0,25% und 28% je Zahn. Zwischen 44% und 92% der Frakturen waren
Ermudungsbriiche. Je haufiger die Feilen verwendet wurden, desto haufiger wurden
Ermudungsbriiche. Wu et al.® (2011) befassten sich mit aussortierten mehrfach benutzten
ProTaper®-Feilen(Dentsply Maillefer, Konstanz, Deutschland). Die Bruchrate lag insgesamt bei
2,6%; in mesialen Molarenwurzeln lag sie bei 5,4% je Zahn. da Cunha Peixoto et al.** (2010)
untersuchten zwei Feilentypen gleicher chemischer Zusammensetzung desselben Herstellers,
ProFile GT® und GTX®-Feilen (Dentsply Maillefer). Unterschiede im Feilendesign bewirken, dass
GTX®-Feilen eine signifikant hohere Stabilitat hinsichtlich Ermidungsfrakturen aufweisen und
zugleich eine signifikant geringere Stabilitdit gegen Torsionsfrakturen. Cheung et al.¥! (2007)
untersuchten insgesamt 736 Pro Taper® Feilen fir Handbetrieb und fiir maschinellen Antrieb. Die
Quote der Frakturen war mit je 14% etwa gleich; wahrend die Feilen fir Handbetrieb Gberwiegend
Torsionsbriche aufwiesen, hatten die maschinell betriebenen Feilen signifikant mehr
Ermiidungsfrakturen erlitten. Shen et al.** (2007) untersuchten 401 aussortierte ProTaper®
Handfeilen aus 17 Monaten Behandlung in der endodontischen Klinik Wuhan. Die maximale Zahl der
Einsatze pro Feile war auf 4 Molaren oder 10 Pramolaren oder 50 Frontzédhne begrenzt. 86
Instrumente (22%) waren defekt, davon 7% deformiert und 14,5% frakturiert, davon 62% mit

Torsionsbrichen.



Plotino et al.25(2009) beschrieben eine Versuchsapparatur, die durch individuell sehr exakt mit nur
0,2mm Spiel fir jede Feile nach Mall hergestellte Metallfiihrungen den Radius der Biegung im
Versuchsablauf reproduzierbar und valide definierte. Damit wurden Messwerte zu Ermidungs-

frakturen erstmals vergleichbar.

Kim et al.* (2010) testeten 4 Typen von NiTi-Feilen in der von Plotino et al.”® entwickelten Apparatur
und zahlten die Anzahl der Rotationen bis zum Eintritt einer Ermidungsfraktur bei einem Radius von
6mm und einer Kurvatur von 40° fir Helix® (Fa. DiaDent, Almere, Niederlande), ProTaper®, F1
RaCe® (Fa. FKG Dentaire, La-Chaux-de-Fonds, Schweiz) und Twisted File® (Fa. Sybron Endo,
Orange, CA, USA). Die Ermidungsfraktur trat je Feilentyp nach 235, 410, 514 oder erst nach 731
Umdrehungen auf. Bei den Ublichen Aufbereitungsdrehzahlen von 300 UpM entspricht das
Uberlebensdauern der Feilen von 47 Sekunden bis zu maximal 2 Minuten 26 Sekunden. Die
Ergebnisse sind signifikant und werden durch hochwertige rasterelektronenmikroskopische Fotos
illustriert. Eine Warmebehandlung des Feilen-Rohlings zwecks Verguten ist demnach den
Herstellern zu empfehlen. Die Vergutung der Oberflache durch Elektropolishing erhéhte signifikant
die Fraktur-Resistenz der Feile. Die Herstellungsweise durch Verdrillen (Twisted File®) ergab hohere

Fraktur-Resistenz als das friher entwickelte Frasen aus dem vollen Rohling.

Igbal et al.® (2006) untersuchten 4865 endodontische Behandlungen von Postgraduierten-Studenten
der Universitat Pennsylvania aus den Jahren 2000-2004. Die Frakturrate lag — bei im Durchschnitt
8maliger Anwendung - fir Handfeilen bei 0,25% und fur rotierende NiTi-Feilen bei 1,68%; insgesamt
waren es 81 IF. Davon befanden sich 67 (82,7%) im apikalen Drittel, 12 (14,8%) im mittleren Drittel
und 2 (2,5%) im koronalen Drittel. Die Frakturrate war am hdchsten in den mesialen Wurzeln der
unteren (55,5%) und oberen (33,3%) Molaren. Nach Igbal et al.* war die Mehrzahl der IF
Ermadungsbriche. Die Verwendung eines Motors mit Drehmomentregulation konnte nur den kleinen
Anteil von Torsionsbriichen beeinflussen, und dies vorrangig bei den kleinen Grof3en 10 bis 20. Der
Nutzen eines solchen Antriebs war daher beschrankt. Die Frakturrate war im ersten und im zweiten

Ausbildungsjahr gleich.

Madarati et al.*® 2008) befragten 170 britische Endodontologen und 330 britische
Allgemeinzahnarzte zu ihren Erfahrungen und Ansichten bezuglich IF. 75% der Befragten
antworteten, darunter 82,8% der Endodontologen und 70,9% der Allgemeinzahnarzte. 92,6% der
Endodontologen und 65% der Allgemeinzahnarzte benutzten rotierende NiTi-Instrumente. 10,4% der
Endodontologen und 27% der Allgemeinzahnarzte hatten nicht an praktischen Kursen zur Erlernung
der NiTi-Aufbereitungstechniken teilgenommen. Am haufigsten brachen NiTi-Feilen. 94,8% der

Endodontologen und 85,1% der Allgemeinzahnarzte hatten IF festgestellt.

Als Ursachen der Frakturen nannten die Befragten in absteigender Rangfolge der Bedeutung an
erster Stelle die Haufigkeit der Anwendung derselben Feilen sowie die Erfahrung und
Geschicklichkeit des Behandlers, an zweiter Stelle die Kanalanatomie (insbesondere Obliterationen,

Blockaden, Krimmungen), an dritter Stelle das Instrumentendesign, an vierter Stelle
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herstellerbezogene Gesichtspunkte wie Produktionsbedingungen und Endkontrollen und an fiinfter

Stelle Randbedingungen der Anwendung wie Kanalspilungen und Sterilisationen der Instrumente.

88,1% der Endodontologen und 55,4% der Allgemeinzahnarzte kontrollierten ihre Feilen wahrend
der Aufbereitung. 75,2% der Endodontologen und 42% der Allgemeinzahnarzte kontrollieren
zusatzlich ihre Feilen vor Beginn der Aufbereitung. 63,4% der Endodontologen und 20,7% der

Allgemeinzahnarzte benutzten immer Lupe oder Mikroskop zur Kontrolle der Feilen.

94,1% der Endodontologen und 56,3% der allgemeinzahnarztlichen Behandler kontrollierte die Zahl
der Anwendungen bis zur Entsorgung der Feilen. Defekte Instrumente entsorgt hatten 40% der
Endodontologen und 19,4% der Allgemeinzahnéarzte, nachdem sie mit optischer Vergréf3erung einen
Defekt entdeckt hatten.

57,5% der Endodontologen und 32% der Allgemeinzahnarzte entsorgten ihre Feilen nach einmaliger
Anwendung. Andererseits benutzten 20,6% aller Behandler ihre Feilen fir mehr als sechs
Behandlungen.

Teil 2 dieser Studie von Madarati et al.*® (2008) befasste sich mit dem Umgang der Kollegen mit IF.
Management der Frakturen:

Im koronalen Drittel wirden 94% der Endodontologen und 86,9% der Allgemeinzahnarzte das
Fragment zu entfernen suchen. Im mittleren Drittel wirden 74,6% der Endodontologen und 48% der
Allgemeinzahnarzte das Fragment zu entfernen suchen. 29,6% der Befragten wurden versuchen,
das Fragment zu passieren. Nur 14,9% der Allgemeinzahnarzte wirden anldsslich der IF im
mittleren Drittel zum Spezialisten Gberweisen. Bei einer Fraktur im apikalen Drittel wirden 25,9% der
Endodontologen und 14% der Allgemeinzahnarzte das Fragment entfernen wollen. Zum Spezialisten

Uberweisen wirden 21% der Allgemeinzahnarzte.

Erfolgsraten bei der Entfernung von Fragmenten:

Folgende Abstufung wurde gemacht: 76-100% Erfolg = sehr gut, 51-75%= gut, 26-50% =
befriedigend und 1-25% = bescheiden

Im koronalen Drittel erreichten 89,9% der Endodontologen und 38,7% der Allgemeinzahnarzte sehr
guten Erfolg. Mindestens guten Erfolg erreichten 99,2% der Endodontologen und 64,4% der
Allgemeinzahnarzte.

Im mittleren Drittel erreichten 36,4% der Endodontologen und 7,5% der Allgemeinzahnarzte sehr
guten Erfolg. Mindestens 50% Erfolg erreichten 70,5% der Endodontologen und 20,3% der
Allgemeinzahnarzte.

Im apikalen Drittel erreichten 79,1% aller Befragten eine bescheidene Erfolgsrate. Auf der anderen
Seite erreichten im apikalen Drittel 3,2% sehr guten Erfolg. Uber 50% Erfolg gaben 12% der
Endodontologen und 2,8% der Allgemeinzahnarzte an.
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Entfernungstechniken

Ein Mikroskop nutzten 85,7% der Endodontologen und 10,5% der Allgemeinzahnarzte. Am
haufigsten entfernt wurden Fragmente mittels feinen Ultraschallspitzen. Unter Endodontologen hatte
diese Technik Uber 98% Verbreitung erlangt, unter Allgemeinzahnarzten 75,8%. Die Masserann-

Technik wandten noch 35,4% der Behandler an.

Die Mdglichkeiten, Risiken und Grenzen der Fragmententfernung waren der Mehrzahl der Behandler
bewusst. Von allen Mitwirkenden hatten 40,5% schon ein zweites Instrument im selben Kanal
frakturiert, 46,5% hatten schon mindestens eine Perforation verursacht, 67,4% hatten nachtraglich
die Schwachung der betroffenen Wurzel als Komplikation eingestuft. Ein Instrument aus dem Apex

extrudiert hatten 18,6% der Befragten.

Vorgehen bei nicht entfernbaren und nicht passierbaren Instrumenten:

96,9% der Endodontologen und 82,9% der Allgemeinzahnarzte wirden ein nicht entfernbares
Fragment im Zahn belassen und den Kanal fullen. Eine Wurzelspitzenresektion (=WSR) durchfihren
oder dafur uUberweisen wiirden 16% der Endodontologen und 7% der Allgemeinzahnarzte. Die

Unterschiede zwischen Endodontologen und Allgemeinzahnarzten waren ausnahmsilos signifikant.

Fur die Entfernung von Instrumenten im mittleren und apikalen Drittel erwies sich das Mikroskop als

der entscheidende Erfolgsfaktor.
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Quelle Material % deformiert % frakturiert davon % davon %
mit plastischer ohne plastische
Deformation Deformation
=Torsionsfraktur | =Ermidungsfraktur
Sattapan et al. 378 Quantec Uiber 6 Monate ausrangiert 28 12 9
Arens et al. 786 PF 0,04 Taper (449 Molaren bzw. 1457 Kanale 4,2 4,6
Al-Fouzan 449 PF
Parashos et al. 7159 verschiedene Marken von 14 Endodonten aus 4 Landern | 12 5 1,5 3,5
Peng et al. 122 PT (nur S1) aurangiert 0,87 2 20
Cheung et al. 7 15
Alapati et al. 175 PF ; 595 GT; 52 PT aus einem Graduierten-Lehrgang einer | PF:22% 8
endodontischen Klinik GT: 7% 3
PT: 19% 23
Spili et al. 5103 Kanale von 1997 — 2003 ? S 0,7% je Kanal
N 0,4% je Kanal
Spanaki-Voreadi et | 46, defekte” PT aus zahnarztlichen Praxen unbekannter 17 9 74
al. Zeit
Shen et al. 166 PF und 325 PT aus 17 Monaten PF 5,0% PF 7%
PT 0,3% PT 14%
Di Fiore et al. 6661 Instrumente aus dem Graduiertenprogramm einer ? 0,39
Endo-Klinik (3181 Kanéle, 1403 Zahne, 1235 Patienten)
Igbal et al. 4865 Zahne im Graduiertenprogramm einer Endo-Klinik ? S$0,25%
N 1,7%
Wolcott et al. 4652 Wurzelkanale mit PT in einer Endo-Praxis ? 2,4% der
Kanale
Cheung et al. 401 PT flr Hand, 325 PT flir M in 17 Monaten H: 7 14 H: 38
M: 0,3 14 M: 66
Wei et al. 774 PT ? 12 3 91
PF= ProFile PT=ProTaper S=rostfreier Stahl N=Nickel-Titan H= Handbetrieb M= maschineller Antrieb ?= nicht dokumentiert
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4.1.2. Atiologie

Nach Bergmans et al.¥ (2001) hatten schon im Jahr 2001 rotierende NiTi-Feilen eine dominierende
Stellung in der Aufbereitung von Wurzelkanalen erreicht. Ermidungsbriiche und Torsionsbriiche
waren als NiTi-spezifische Besonderheiten bereits bekannt.

Parashos und Messer* (2006) gaben einen umfassenden Uberblick (iber die Historie, Pravalenz,
Metallurgie der Frakturen, Ursachen, Einfluss auf die Prognose, Entfernungstechniken und
juristische Aspekte. Gambarini® (2001) testete ProFile® nach 10 Anwendungen am Patienten in
einer Testapparatur auf die Anzahl der Rotationen bis zum Ermidungsbruch. Durch Anwendung
eines drehmomentkontrollierten Antriebs konnte das Eintreten der Fraktur signifikant
hinausgeschoben werden. Dies lasst schlieBen, dass zuvor am Patienten durch die

Drehmomentkontrolle Deformationen der Feilen vermieden worden waren.

Anderson et al.* (2007) untersuchten den Einfluss der Elektropolitur auf ProFile® (Fa. Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Schweiz), EndoWave® (Fa. J Morita Corporation, Osaka, Japan) und RaCe®
in zwei Varianten: Bei allen Typen wurde sowohl ohne wie mit Elektropolitur die Bruchlast bei
Torsion und die Anzahl der Rotationen fir 45° und fir 90° Biegung der Feile ermittelt. Die
Elektropolitur erhdhte die Frakturresistenz gegen Torsion um 20 bis 50%, die Resistenz gegen
ErmuUdungsfrakturen um 50 bis 100% in Abhangigkeit vom Feilentyp. Die Erklarung liegt darin, dass
glattere Oberflachen weniger Ansatzpunkte far die Rissbildung bieten.

Rasterelektronenmikroskopische Bilder belegen den Sachverhalt eindrucksvoll.

Roland et al."” (2002) zeigen im Experiment an extrahierten Molaren mit gebogenen Kanalen, dass
hohe Frakturraten auch mit neuen Instrumenten auftreten, wenn sie ohne sorgfaltige Vorbereitung
des Kanals zum Einsatz kommen. Das manuelle Preflaring und Schaffen eines Gleitpfades in einer
GroRe von 0.15 bis 0.20 senkt die Frakturrate beim Einsatz der ersten Feile im Kanal fast auf Null.
Bahia et al.* (2006) simulierten den mehrfachen Gebrauch von Feilen durch Rotation im gebogenen
Zustand bis auf 50% und 75% der Ermidungsbruchgrenze. Die Torsionsbruchlast war dadurch
gegeniber einer neuen Feile signifikant reduziert. Mit gebrauchten Feilen besteht somit ein
wesentlich hdheres Frakturrisiko.

Ermudungsfrakturen an drei Typen von Revisionsfeilen untersuchten Inan und Aydin41 (2012). Endo
R3® (Fa. Micro-Mega, Besancon, Frankreich), ProTaper® D3 und Mtwo® R (Fa. VDW Dental,
Minchen, Deutschland) 25.05 Feilen wurden in einem Stahlrohr mit 60° Krimmung mit 5mm Radius
bis zur Fraktur rotiert. Sie brachen nach 1180, 538 bzw. 486 Rotationen. Endo R3 Feilen waren

signifikant resistenter gegen Ermidungsfrakturen als die beiden anderen Testteilnehmer.

Mehrfacher Gebrauch der Feilen und die mancherorts angewandte Lagerung von Feilen in NaOCI
als Zwischenschritt der hygienischen Aufbereitung steigern die Korrosion. Damit entstehen neue

Oberflachenfehler und somit potentielle Startpunkte fir Frakturlinien. Peters et al.*? (2007)
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Ob eine hygienische Aufbereitung von endodontischen Feilen angesichts der schon bei erstmaliger
Anwendung durch Korrosion in erwarmtem NaOCL entstandenen Oberflachendefekte tGberhaupt

sinnvoll ist, hinterfragen Sonntag und Peters*® (2007). Sie pladieren fir die einmalige Anwendung.

Torsionsbruch

Nach Cheung21 entsteht ein Torsionsbruch, wenn eine Feile im Kanal eingeklemmt wird, wahrend
der Antrieb weiter rotiert. Falls das Drehmoment gréRer ist als die Elastizitadtsgrenze des Metalls,
muss die Feile sich bleibend deformieren und dann brechen. Neben einem Torsionsbruch sind daher

grolRere Deformationen zu finden.

Zu Torsionsbriichen fiihren nach Cheung21 hoher Krafteinsatz bei kleinen Grofken, das Fehlen eines
Gleitpfades, Abweichen von der Crown-Down-Technik, Torsion und ein enger Radius der
Kanalkurvatur. Korrosion der NiTi-Feilen durch Kontakt mit der Spuillésung NaOCI dufert sich als
Lochfral® an der Oberflache.

Als niitzliche Gegenstrategien zur Vorbeugung gegen Torsionsbriiche nennt Cheungm:

e Manuelles Schaffen eines Gleitpfades mit K-Feilen bis zur Groflke 15 oder besser 20

¢ Nutzen eines Drehmoment-kontrollierenden Antriebes

e Langsames Fuhren der Feilen im Kanal

e Vermeiden von Druck

¢ Anwenden einer Instrumentensequenz mit wechselnden Tapern, um die Kontaktflache mit
der Kanalwand zu mindern, womit sich zugleich die Reibung und die Torsionsspannung in
der Feile reduzieren

Ermiidungsbruch

Ein Ermidungsbruch entsteht bei fortgesetzten Rotationen einer Feile im gebogenen Kanal. Mit
jeder halben Umdrehung wechselt die Belastung von Druck auf Zug und wieder zuriick, wodurch
sich mit der Zeit minimale Gefugeadnderungen ergeben. Ausgehend von mikroskopischen
Oberflachenfehlern kommt es zur Rissbildung und damit zur Fraktur. Das typische Bild im
Elektronenmikroskop enthalt beim Ermidungsbruch einen oder mehrere Ursprungspunkte, an jedem
Ursprungspunkt beginnend Zonen langsamen Wachstums, eine glatte Bruchflaiche schnellen
Risswachstums, erkennbar an vielen mikroskopisch kleinen Dellen und manchmal am Rand eine
leicht deformierte Abrisskante.?'

Ermiidungsbriiche lassen sich gemélfs21 reduzieren durch
e Schaffen eines geradlinigen Zugangs zum apikalen Anteil des Kanals mit weitgehender
Elimination vorhandener koronaler Biegungen vor der Aufbereitung
o Meiden rotierender Feilen mit Tapern Uber 06 bei Biegungen in der Kanalmitte
e Meiden rotierender Feilen in Kurven mit sehr engem Radius

o Wahl einer etwas reduzierten Drehzahl bei der rotierenden Aufbereitung
15



e Einrdumen einer zusatzlichen Sicherheitsmarge bei Anwendung von NaOCI aus Riicksicht
auf die Schwachung durch Korrosion
e Meiden des Autoreverse-Modus

o Entsorgen der Instrumente nach einmaliger Anwendung

Im klinischen Gebrauch kommen praktisch immer Kombinationen beider Frakturarten vor, da keine
Feile ganz ohne Reibung arbeiten kann und gerade Kanale ohne Biegemomente die Ausnahme
bilden.

4.1.3. Historie der Entfernungsmethoden
Historische Methoden griffen auf Chemikalien wie Salzsdure und Schwefelsdure zurick, um
Stahlfeilen aufzulésen. Fir die heutigen rostfreien Instrumente kommt dieser Ansatz ohnehin nicht

mehr in Betracht. Die Risiken sind offensichtlich.

Masserann** (1966) stellte einen Satz von Trepanbohrern zur Entfernung von Fragmenten vor. Es
folgten Endo Extraktor, Canal Finder System, Hohltuben mit Klebetechnik, Umschlingungsmethoden
und manche andere. All diesen Methoden gemeinsam war der relativ hohe Verlust an Dentin.
Ruddle® (2002) stellte ausfuhrlich die heute am meisten verbreitete Entfernungstechnik mit dem
Operationsmikroskop und feinen Ultraschallspitzen sowie das IRS-System vor. Ruddle*® (2004) gibt
einen umfassenden Uberblick Uber mdgliche Entfernungsmethoden fiir IF und fiir Wurzelstifte.
Alomairy47 (2009) verglich die Ultraschalltechnik nach Ruddle mit der IRS-Technik und gab an, dass
Ultraschall nicht signifikant schneller als die IRS-Technik zum Erfolg fihrt. Lage und Lange des
Fragmentes, Radius der Kurvatur und Gesamtkrimmungswinkel hatten auf das Behandlungsresultat
mehr Einfluss als die Methode der Entfernung. Mehr als 45 bis 60 Minuten sollten laut AIomeiry47
(2009) nicht auf den Entfernungsversuch verwandt werden, da mit der Zeit die Stabilitédt des Zahnes
und die Erfolgsquote sowohl im Hinblick auf die Entfernung selbst wie auch auf die

Langzeitprognose abnimmt.

4.1.4. Erfahrungen mit der Entfernung von Fragmenten

Halsmann®® (1990) konnte mit dem Canal Finder® bei 50 Fallen in rund 50% der Falle Fragmente
entfernen. 7 der Zahne erlitten eine Perforation oder das Fragment wurde Uber den Apex
transportiert. Hilsmann und Schinkel*® (1999) berichteten, dass sie 81 von 113 Fragmenten aus 105
Zahnen entfernen konnten. Die Zahne wurden danach nicht weiter beobachtet. Ward et al.* (2003)

%0 als auch

beschrieben sowohl experimentell an Plastikbldcken und einigen extrahierten Zéhnen
klinisch ' das Entfernen von Instrumentenfragmenten mittels Mikroskop, straight line access und
Anlegen einer ,staging platform®, bevor sie mit feinen Uliraschall-spitzen das Fragment umkreisten
und lockerten. Sie setzten sich ein Zeitlimit von 45 Minuten und rieten vom Entfernen von
Fragmenten jenseits einer Kurve und im apikalen Drittel ab, weil die dabei gesetzten Schaden meist
zu hoch seien und die Prognose verschlechtern anstatt sie zu verbessern.

Souter und Messer™ (2005) verknupften in ahnlicher Weise experimentelle und klinische
Untersuchungen. Zusatzlich unterzogen sie die extrahierten Zahne Bruchlastmessungen durch
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vertikale Krafteinwirkung in einer nicht naher beschriebenen Prifmaschine. Je tiefer und je weiter
hinter der Kurvatur des Kanals das Fragment lokalisiert war, desto geringer war die Reststabilitat des
Zahnes. Bei apikalen IF ereigneten sich schon bei 80 N bis 120 N die ersten Wurzelfrakturen, weit
weniger als die gangige Kaubelastung. Im Experiment am extrahierten Zahn war die IF-Entfernung
im apikalen Drittel zu 73,3% erfolgreich, am Patienten dagegen nur zu 33,3%, wobei als
Komplikation noch 46,6% Perforationen zu registrieren waren, darunter einige der prognostisch
besonders unglinstigen Strip-Perforationen.

Suter et al.”® (2005) entfernten 84 von 97 (=87%) der Fragmente in ihrer Praxis. Cujé et al.>* (2010)

konnten mit Mikroskop und Ultraschall von 170 Fragmenten sogar 162 (=95%) entfernen. Die Zahne

“8-%% hicht nachuntersucht. Uber die Langzeitprognose der betroffenen Zahne nach der

48 -

wurden bei
erfolgreichen Entfernung der Fragmente gibt es aus diesen Erfahrungsberichten % keine

Informationen.

Fuetal.® (2011) untersuchten retrospektiv 102 Fragmententfernungen. Dabei fehlte eine
Kontrollgruppe, es gab einen Drop out von 35,3% und sehr ungleich lange Nachuntersuchungsinter-
valle von 12 - 68 Monaten aus einem 4-jahrigen Behandlungsintervall. Mit diesen Einschrankungen

kamen die Autoren auf 87.8% entfernte Instrumente bei 14 eingetretenen Perforationen.

In Einzelfallen fihrten auch unkonventionelle Methoden zum Ziel. Wang et al.*® (2010) berichtete
von der Entfernung eines uber den Apex hinaus verschobenen Fragmentes auf chirurgischem Weg.
Nach einem ersten erfolglosen Versuch andernorts setzte er ein Computertomogramm (=CT) ein,
um das aus dem Zahn 21 stammende Fragment rund 2 cm vom Frakturort entfernt in den
Weichteilen oberhalb von 22 zu finden und zu entfernen. Rahimi M und Parashos P°’ (2009) gelang
die Entfernung eines 3mm langen Fragmentes aus der Apikalregion eines 36, obwohl es vollstandig
hinter einer 85° Kanalbiegung lag: sie klebten das Fragment an einem mit Chloroform erweichten
Guttaperchastift an und zogen es daran um die Kurve heraus. Zuvor hatten sie das Fragment als
lose liegend und die Fraktur als Ermidungsfraktur erkannt.

4.1.5. Digitale Volumentomographie (=DVT) und Entfernungen von Fragmenten

Bei chemisch an Hunden induzierten periapikalen Lasionen konnten Ozen et al.®® (2009) mit DVT
30% mehr apikale Lasionen entdecken als mit 2-D Rdntgen. Stavropoulos und Wenzel® berichteten,
dass im Experiment an Schweinekiefern artifiziell geschaffene wirfelférmige Defekte von 1mm bzw.
2 mm Kantenlange signifikant besser mit DVT als mit zweidimensionalem Rontgen erkannt werden
konnten.

Nach einer experimentellen Untersuchung von Patel et al.?® mit artifiziellen Lésionen innerhalb der
Spongiosa an UK-Molarenwurzeln deckten 2-D Rdéntgenaufnahmen nur rund 25% der vorhandenen
Lasionen auf, wahrend DVT die Lasionen zu 100% lokalisierte. Lofthag-Hansen et.al.’’ gaben an,
dass in 32 von 46 Fallen mit periapikalen Veranderungen das DVT therapeutisch wertvolle

zusatzliche Information im Vergleich zum zweidimensionalen Réntgen geben konnte und tatsachlich
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gab. Das DVT brachte im Vergleich zum zweidimensionalen Roéntgen wesentlich mehr Information
Uber Ausdehnung und Veranderung entziindlicher Prozesse in der Spongiosa sowie vestibular und
oral der Zahnwurzeln.

Lennon et al.®? zeigten, dass beim DVT ohne Verlust an Information durch eine Beschréankung der
Rotation der Strahlenquelle bei der Untersuchung auf 180° anstatt der vom Hersteller empfohlenen
360° die Strahlendosis halbiert werden konnte. Fur die Diagnose von apikalen Verdnderungen
empfiehlt die S1 — Empfehlung der DGZMK® ein DVT, wenn 2-D Aufnahmen keine eindeutige
Diagnose erlauben. Dies gilt immer dann, wenn die zu untersuchende Veranderung im Strahlengang
der 2-D Aufnahme durch orale oder vestibuldare Lage von der Zahnwurzel verdeckt wird und stets

auch, wenn die Veranderung sich ausschlief3lich innerhalb der Spongiosa befindet.

Arnold® (2011) berichtete an drei Fallbeispielen vom Einsatz des DVT fur die Diagnostik und
Behandlungsplanung im Zusammenhang mit IF. An teils multiplen IF und komplexer Wurzelanatomie
zeigt er, dass das DVT eine dreidimensionale sehr viel genauere Lokalisation und Vermessung der
der Wurzelkanale und der Fragmente erlaubt. Die Prognose konnte genauer beurteilt werden, womit
sich aussichtslose IF-Entfernungsversuche und Perforationen vermeiden lieRen. Wenn sich nach
Analyse aller Informationen ein IF-Entfernungsversuch als Erfolg versprechend darstellte, konnte der
geradlinige Zugang dank DVT substanzschonender als bisher angelegt werden. Der angewandte
Gates-Bohrer hatte Grofle 3 entsprechend 0,9mm Durchmesser. Der Behandler konnte mittels DVT
die Ultraschallsonde bevorzugt in den dickeren Sektoren der Kanalwand einsetzen, wahrend er
dinne, perforationstréachtige Sektoren gezielt vermied. Dank groRer Erfahrung und weit
Uberdurchschnittlicher ~ Geschicklichkeit kdénnen entsprechend trainierte  Experten heute

Instrumentenfragmente aus friiher als hoffnungslos eingestuften Lokalisationen schonend entfernen.

4.2. Wurzellangsfrakturen (=WLF)

Reine WLF sind an nicht wurzelgefillten Zahnen eher selten. In zwolf Jahren (1985 bis 1997) haben
Chan etal.® (1998) an einer Klinik in Taipeh 64 Falle gesammelt und analysiert. Symptome waren
meist ein dumpfes, lange bestehendes Druckgeflihl, Schmerzen beim Kauen und im Réntgenbild
eine Erweiterung des Kanallumens. In weiter fortgeschrittenen Stadien kamen isolierte tiefe Taschen
in der Umgebung der Fraktur vor. Die im Frakturspalt vorgedrungenen Keime verursachen
Knochenabbau, der — frih im DVT, spater im Rontgenzahnfilm — als wichtiger diagnostischer
Hinweis Beachtung finden sollte. In der Studie war nur bei 20% der WLF eine Dislokation der
Fragmente erkennbar und damit eine sichere Rontgen-Diagnose moglich. Unsichere Diagnosen
wurden durch explorative Lappenoperation geklart. 55 Zdhne wurden extrahiert, 5 erhielten eine
Wurzelamputation, 4 wurden nicht behandelt, sondern nur beobachtet.

Betroffen waren in dieser Studie zu 70% Manner mit kraftigen Kaumuskeln, am haufigsten zwischen

40 und 70 Jahre alt, meist mit vollstandigen oder fast vollstandigen parodontal gesunden Gebissen
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und deutlichen Zeichen der Attrition oder Abrasion. Frakturiert waren Uberwiegend Molaren, die 6er
dreimal mehr als die 7er, im Unterkiefer mehr als im Oberkiefer, und zwar bevorzugt die stark
abgeflachten mesialen Wurzeln der UK-Molaren und die mesiobukkalen Wurzeln der OK-Molaren.
Warum WLF in China mehr als in anderen Landern vorzukommen schienen, war unbekannt.
Anamnestisch lieRen sich oft hohe Kaubelastungen ermitteln, z.B. Kauen auf Eiswirfeln, auf harten

Bonbons, auf trockenen Nudeln und Krokant.

Unterschieden werden mussten von WLF Frakturen der Zahnkrone, die sich in den Wurzelbereich
ausdehnten. Den Stellenwert von WLF im Gesamtkreis aller Zahnfrakturen beleuchteten Seo et al.*®
(2012) anhand der Gesamtzahl aller Patienten eines Jahres an einer Klinik in Korea. Von 103
Patienten mit Langsfrakturen litten 87 (81,3%) am Cracked tooth Syndrom. Eine WLF erlitten 14
Zahne (=13,1%). Davon hatten 11 Zahne eine Wurzelflllung (=WF) und 2 einen Wurzelstift. Die
Korrelation war signifikant mit p<0,001. Eine Vielzahl von Kofaktoren wurde mit untersucht. Fir die
WLF spielten in dieser Untersuchung Alter, Geschlecht, das Material der Restauration, die Grolle

und Form der koronalen Substanzdefekte, das Vorhandensein von Schlifffacetten keine Rolle.

Die Therapie einer WLF war meist die Extraktion. Bei Ok-Molaren kam eine Wurzelamputation der
frakturierten Wurzel in Betracht, wenn der Ubrige Zahn erhaltungswiirdig war und die verbleibenden
Wurzeln gute parodontale Befunde aufwiesen. Bei Unterkiefer-Molaren konnte analog eine
Hemisektion erfolgen, sofern die verbleibende Zahnhalfte prothetisch von Nutzen war. Eine Briicke

war erforderlich, es sei denn, es wurde die endstandige Zahnhalfte entfernt.

Im Experimentalstadium befindet sich die restaurative Therapie von WLF wie z.B. bei Ozer et al.”’
(2011). In drei Fallen an Frontzahnen wurden nach Extraktion der Fragmente diese extraoral
gereinigt, adhasiv im Wurzelkanal und im Frakturspalt gefillt und replantiert. Das DVT zwei Jahre
nach der Behandlung zeigte weitgehend normalen Knochen. Uber die Langzeitprognose ist nichts
bekannt. Es fiel auf, dass die gezeigten Zdhne nach dieser Zeit noch keine definitive Restauration

trugen und somit auch nicht funktionell belastet wurden.
4.2.1. Epidemiologie von WLF nach endodontischen Behandlungen

Tsesis et al.?® (2010) ermittelten an extrahierten endodontisch behandelten Zahnen in 11% - 20%
aller Falle eine WLF. Zur Diagnostik von WLF allgemein fand Tsesis® keine evidenzbasierte
Literatur, ebenso nicht zu vorangegangenen Entfernungsversuchen von IF. Cohen et al.® (2003)
fanden bei 36 untersuchten WLF 34 vorangegangene endodontische Behandlungen. Als
Frakturursache wurden hauptsachlich (iberdimensionierte Stiftpraparationen, Uberlastungen durch
falsch geplante oder okklusal tberlastete prothetische Konstruktionen genannt. Eine Fraktur wurde

durch GbermaRige Krafteinwirkung bei der endodontischen Behandlung selbst verursacht.
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4.2.2. Atiologie von Wurzellingsfrakturen

Tang et al.? (2010) gaben in ihrem Review umfassenden Uberblick (iber Fraktur-Risiken und
Méglichkeiten der Vorbeugung bei endodontisch behandelten Zahnen. Von Spannungsspitzen Uber
Mikrorisse fuhrte der Weg zur manifesten Fraktur.

Nicht kontrollierbare Risikofaktoren waren nach Tang et al.?? z.B. Unfalle, Zwischenfalle mit dem
Laryngoskop, Abrasion und Parafunktionen. Kontrollierbare Risiken an wurzelgefillten Zahnen
entstanden durch vermeidbare Substanzverluste und unnétige Schwachungen und
Krafteinwirkungen bei Trepanation, Aufbereitung und Spilung des Wurzelkanals, Obturation,
Stiftpraparation, Stiftauswahl, bei der Restauration mit Flllungen und Kronen sowie bei nicht
angemessener Belastung durch Zahnersatz. Nach Zahnverlusten verkurzte Zahnreihen, iatrogene
Ungenauigkeiten in der okklusalen Adjustierung von Fullungen, Kronen und Zahnersatz und
Uberharte, aus Keramik oder Nichtedelmetall angefertigte Funktionsflachen an Zahnersatz erhéhten

das Frakturrisiko so weit, dass manchmal auch vitale Zahne betroffen sein konnten.

Shemesh et al.” (2011) untersuchten an 200 extrahierten Zahnen nach manueller und maschineller
Aufbereitung, Wurzelfiillung und Revision Schnitte durch den Wurzelkanal mikroskopisch und fanden
mit jedem Arbeitsschritt fortlaufend mehr und grof3ere Mikrorisse als Folgen der mechanischen
Krafteinwirkung. Sie wiesen darauf hin, dass die Rissbildung zur geringeren Erfolgsrate von
Revisionen im Vergleich zu Primarbehandlungen beitragen kann. Kim et al.” (2010) verglichen
ProTaper®, ProFile® und Light speed® (Fa. Sybron Endo, Orange, CA, USA) Instrumente bei der
Aufbereitung miteinander in einer Finite Elemente Rechnung. Die hdchsten Spannungen an der
Kanalwand und somit die hdchsten Frakturrisiken ergaben sich bei den mit wenig Spanraum
ausgestatteten und zugleich steifen ProTaper®-Instrumenten, wohingegen Light Speed Instrumente

Uber 3,5-mal weniger Spannung hervorriefen.

Zandbiglari et al.”* (2006) wiesen nach, das groRere Taper wie bei GT®-Feilen das Risiko einer
Wourzellangsfraktur erhdhen.

Bei der lateralen Kondensation von Guttapercha erzeugen die Spreader innere Spannungen im
Wurzeldentin. Lertchirakarn et al.” (1999) mafen diese Spannungen mit Dehnungsmessstreifen und
ermittelten Werte, die teils Uber der Bruchlast einzelner Zahne lagen. Sie wiesen auch Risse im
Dentin nach Anwendung der lateralen Kondensation nach. Madarati et al.™ (2010) untersuchten die
vertikale Bruchlast bis zum Eintreten einer Vertikalfraktur an 75 extrahierten Pramolaren, bei denen
zuvor ein 4 mm langes Protaper®-Fragment im apikalen Wurzeldrittel gezielt plaziert worden war.
Das Fragment selbst reduzierte die Stabilitat nicht signifikant. Das Anlegen der Staging Plattform mit

einem Gates Gliddenbohrer Gr. 5 (=1,3 mm @) reduzierte die Stabilitdt des Zahnes signifikant.

Madarati et al.” (2010) entfernten aus verschiedenen Wurzelabschnitten von Eckzéahnen ProTaper®

F5 Instrumente und ermittelten den bei der Entfernung eingetretenen Gewichtsverlust an Dentin.
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Signifikante Unterschiede zwischen dem apikalen Drittel (46,04 mg), dem mittleren Drittel (27,7 mg)
und dem koronalen Drittel (13,5 mg) gingen einher mit ebenso signifikanten Unterschieden in der
zur Auslosung einer vertikalen Wurzelfraktur fihrenden mittleren Kraft von 107,1 N (= 35,5% der
Stabilitat der Kontrollgruppe) im apikalen Drittel, 152,6 N (=50,6% der Stabilitat der Kontrollgruppe)
im mittleren Drittel und 283,3 N (=94,0% der Stabilitat der Kontrollgruppe) im koronalen Drittel.

4.2.3. DVT bei der Diagnostik von Wurzellangsfrakturen

Khedmat et al.” (2012) erzeugten an 100 extrahierten Zahnen artifizielle Wurzellangsfrakturen. Die
Sensitivitat in der Diagnostik dieser Frakturen tberpriften sie fir digitales Rontgen, CT und DVT. Im
Laborversuch konnte DVT die Wurzellangsfrakturen am besten identifizieren. In Anwesenheit eines
Guttaperchastiftes war die Qualitat der Diagnose durch Artefakte reduziert. Das Studiendesign wird
nicht exakt beschrieben. Die Studie versucht nicht, Unterschiede in der Diagnose zwischen

Experiment und Patient abzuschatzen und zu quantifizieren.

Da Silveira et al.”’ (2012) untersuchten 60 artifizielle Langsfrakturen an einwurzeligen Zahnen mit
digitalem Rontgen und mit DVT. Beim DVT setzten sie drei verschiedene Auflésungen mit den
Voxel-GréRen 0,4 mm, 0,3 mm und 0,2 mm ein. Die Diagnose von WLF gelang ihnen mit beiden
Verfahren ahnlich, die Unterschiede waren nicht signifikant. Erst mit der hochsten Auflésung von 0,2
mm VoxelgréfRe wurde die Aussage im DVT etwas besser. Die Autoren empfahlen fiir die Diagnostik
von WLF zweidimensionales Rontgen und das DVT nur als zusatzliche Mdglichkeit in Zweifelsfallen.
Bei wurzelgefillten Zahnen sei die Voxelgrofle 0,2 mm, bei nicht wurzelgefillten Z&dhnen 0,3 mm

vorzuziehen.

Kambungton et al.” (2012) al fuhrten ein ahnliches in vitro Experiment durch und fanden keine
signifikanten Unterschiede in der Sensitivitdt der Diagnose von konventionellem intraoralem Film,
digitalem Rontgen und DVT. Ozer® (2011) verglich die vier Voxelgréen 0,4mm, 0,3 mm, 0,2mm
und 0,125mm auf ihre diagnostische Prazision hin. Als besten Kompromiss zwischen
Strahlenbelastung einerseits und Aussagequalitdt andererseits empfahl er 0,2mm VoxelgrofRe.
Cotton et al.® (2007) gab einen Uberblick Uber die verschiedenen endodontischen mdglichen
Indikationen von DVT mit je einem Fallbeispiel, darunter eine WLF.

Tang et al.*" berichteten von zwei klinischen Einzelfallen. Die klinische Untersuchung ergab einen
Verdacht auf WLF, der mit konventionellem Rdntgen nicht sicher zu klaren war. Im DVT war beim
nicht wurzelgefillten Fall 1 die Frakturlinie deutlich zu sehen. Beim wurzelgeflillten Fall 2 war die
Frakturlinie eher zu ahnen als zu erkennen. Der Knochenabbau in der Nachbarschaft der Fraktur
war im DVT sehr deutlich und wies indirekt auf die Langsfraktur hin. Bei der unmittelbar
anschlieBend durchgefiihrten Extraktion bestatigte sich die erwartete Langsfraktur.

Edlund et al.?? (2011) untersuchten an 29 Patienten 32 Z&hne mit klinischem Verdacht auf WLF. An
der Studie nahmen nur Falle teil, in denen die Diagnose klinisch und mit traditionellem Roéntgen nicht
gesichert werden konnte. Die angefertigten zweidimensionalen Réntgenbilder ergaben in rund 25%
dieser Falle einen Verdacht auf WLF. Die DVTs mit einer Aufldsung entsprechend teils 125um

Voxel-GroRe, teils 80um Voxel-Grofde erlaubten eine sichere radiologische Diagnose. In der
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unmittelbar anschlielRenden chirurgischen Freilegung der Frakturlinie bestatigten sich die Diagnosen
weitgehend. Der positive Vorhersagewert betrug 91%, der negative Vorhersagewert 67%, im
Gesamtdurchschnitt war die diagnostische Treffsicherheit 84%.

Die beiden verwandten DVT-Gerate wiesen Unterschiede auf: Der negative Vorhersagewert betrug
beim iCAT 71%, beim Morita Accuitomo nur 50%. Das bedeutet, dass in dem Fall, dass das
Accuitomo die Abwesenheit einer WLF darstellte, mit 50% Wahrscheinlichkeit dennoch eine WLF

vorhanden war.

4.3. Prognose nach Instrumentenfraktur / Resultate

4.3.1. Prognose der Endodontologie allgemein

Salehrabi und Rotsteins’ (2004) Untersuchung von 1,462 Millionen endodontischen
Erstbehandlungen ergab nach 8 Jahren, dass 97% der Zahne noch vorhanden waren.
Bemerkenswert war, dass von den 3% bis zu diesem Zeitpunkt extrahierten Zahnen 85% nicht
Uberkront waren. Sjogren et al.? (1990) gaben nach 8 bis 10 Jahren Beobachtungszeit fir vitale
Zahne und fur Zahne mit Pulpanekrose 96% Erfolg an, wahrend bei Vorliegen einer periapikalen
Transluzenz die Erfolgsrate auf 86% sank. Ng et al’ (2007) fassten in ihrem Review 63 Studien aus
den Jahren 1922 bis 2002 zur Erfolgsrate endodontischer Primarbehandlungen zusammen. Die
Erfolgraten lagen bei Anlegen strikter Kriterien zwischen 31% und 96%, bei Anlegen loser Kriterien
zwischen 60% und 100%. Die Ausgangsbefunde, die Behandlungsmethodik, die Prazision der
Beschreibungen, die Untersuchungskriterien und die Recallraten waren in den Studien sehr
heterogen. Aus allen Untersuchungen filterten Ng et al.* (2008) folgende Faktoren als signifikant
positiv fir die Erfolgsrate heraus: Das Fehlen periapikaler Transluzenz, eine Wurzelfillung ohne
Hohlrdume mit einer LA&nge maximal 2 mm vom radiologische Apex entfernt und eine dichte koronale

Restauration.

Teil 4 der Torontostudie von de Chevigny et al® (2008) ergab nach 4 bis 6 Jahren eine Erfolgsquote
von 88%, wobei die Recallquote nur 23,7% betrug. Selbst mit mehrfachen schriftlichen Einladungen,
Telefonaten und dem Angebot, Fahrtkosten und Verdienstausfall zu ersetzen, gelang es den

Organisatoren der Studie nicht, mehr Patienten fiir die Nachuntersuchung zu gewinnen.

Wu et al.® (2009) gaben zu bedenken, dass viele Reviews sich auf niedrige Recallraten stitzen. Der

Durchschnitt der beurteilten Reviews lag bei 52,7%, der niedrigste Wert bei nur 11%.

Wu et al.® (2011) und Wu et al.?® (2011) forderten, dass die Diagnostik der Parodontitis apikalis
sowohl fiir den Anfangsbefund wie fiir die Nachuntersuchungen generell diskutiert und Gberdacht
werden musse. Zugleich gehoére die Bestimmung von Prognosen in der gesamten Endodontologie
mit auf den Prifstand. Die Bewertungsmalstdbe fiir das Vorhandensein oder Fehlen, fir das
Wachsen oder Verkleinern apikaler Entziindungsareale seien mit DVT deutlich abweichend von den

althergebrachten Bewertungsmalfistaben mit der 2-D Réntgenaufnahmetechnik.
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4.3.2. Prognose von Revisionen

Ng und Gulabivala® (2011) befassten sich in ihrem umfassenden Review mit der Prognose von
Revisionen. Nach Wirdigung von 204 Artikeln und nahezu jedem denkbaren Aspekt und Kofaktor
legen die Autoren den Schluss nahe, dass auf der Basis der heutigen hohen Behandlungsstandards
eine sehr glnstige Prognose zu erwarten sei, welche sich nahezu so gut wie bei einer
endodontischen Primarbehandlung darstelle.

Orstavik® (1996) untersuchte 732 Zahne mit bis zu 4 Jahren Beobachtungsdauer bei einer
vergleichsweise geringen Ausfallrate von 18%. Die Ausheilungsrate periapikaler Parodontitis lag bei
89% und konnte meist nach einem Jahr sicher beurteilt werden. Ebenfalls nach einem Jahr hatte
sich bei 6% der zu Behandlungsbeginn periapikal gesunden Zahne eine periapikale Parodontitis
entwickelt.

In der Toronto-Studie Teil 1+2 konnten Farzaneh et al.®® (2004) von urspriinglich 523 Zahnen mit
Revisionen nach 4 bis 6 Jahren 103 Zahne (=19,7%) nachuntersuchen, wovon sie 81% als Erfolg

verbuchten.

4.3.3. Prognose mit Fragment

Panitvisai et al.* (2010) gingen folgender Frage nach: “Verschlechtert sich bei erwachsenen
Patienten mit endodontischer Primarbehandlung die Prognose eines Zahnes durch das Verbleiben
eines Instrumentenfragmentes im Vergleich zu einem Zahn ohne solch ein Instrumentenfragment?*
In einer umfassenden Literaturrecherche fir den Zeitraum 1964 bis 2009 in allen Sprachen und allen
verfugbaren Datenbanken fanden sich zu dieser Frage 17 Studien. Den strikten Einschlusskriterien
von Panitvisai et al. hielten nur die zwei Studien Spili et al.’’ (2005) sowie Crump und Natkin®
(1970) stand. Spili et al®’ (2005) untersuchten das Patientengut zweier endodontischer
Spezialistenpraxen mit sieben Behandlern aus dem Zeitraum 1990-2003. Sie fanden bei 8460
Behandlungen 301 Fragmente in 277(=3,3%) Zahnen. Davon waren 143 Patienten mit 146 ein
Fragment enthaltenden Zahnen vollstandig dokumentiert und wurden Uber mehr als 1 Jahr
nachkontrolliert. Die Fragmente waren zu ca. 78% NiTi-Instrumente, 16% Stahl-Instrumente, 4%
Pastenflller und 2% Spreader. Jedem Zahn wurde ein passender Vergleichszahn gegenlbergestellt
und eine prospektive Untersuchung konzipiert. Die Prognose der betroffenen Zdhne wurde am
starksten beeinflusst durch das Vorhandensein oder Fehlen einer Parodontitis apikalis. Die
Prognose mit Fragment war maximal — bei Vorliegen einer periapikalen Veranderung - 6%
schlechter als ohne Fragment. Die Gesamt-Erfolgsrate von 91,8% fir Zahne mit Fragment ist ein
sehr guter Wert. Ohne Fragment erreichte die Prognose 94,5%, also nur 2,7% mehr, was nicht
signifikant besser ist. Der Evidenzgrad dieser Studie ist Level 3 und wird von keiner anderen Studie

weltweit Ubertroffen. Die Recallrate lag bei 52,7%.

Die kontrollierte Fallstudie von Crump und Natkin®* aus dem Jahr 1970 umfasste 53 Patienten. Der
Effekt der IF auf die Prognose war hier noch geringer als bei®'. Der Arbeit von Crump und Natkin®
kommt ebenfalls Evidenzlevel 3 zu. Strindberg93 ermittelt aus 4 Misserfolgen einen

Prognoseunterschied von 19%, was eine sehr schmale statistische Basis mit etwas unsicherer
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Aussage impliziert. Nach Orstavik® wird eine Veranderung der Prognose um weniger als 10% als
klinisch unbedeutend eingestuft.

Unter den Bedingungen einer Allgemeinpraxis kann nach Ahmad* (2009) die Prognose mit einem

im Zahn verbliebenen Fragment um wesentlich mehr als 10% verschlechtert sein, wenn der

technische Standard der Aufbereitung und/oder der Standard der Desinfektion eingeschrankt sind.

5. Diskussion

Das Center of Evidence Based Medicine hat die Levels of Evidence® definiert:

I Systematische Ubersicht (Review) auf der Basis randomisierter kontrollierter Studien

Il Artikel Uber eine randomisierte kontrollierte Studie

1 Kontrollierte Fallstudie

\YJ Fallserie

Vv Traditioneller  Ubersichtsartikel, Expertenmeinung ohne transparente Belege,
Einzelfallbericht

5.1. Diskussion der Instrumentenfrakturen
Unter Bericksichtigung des Umstandes, dass Laborergebnisse sich nicht 1:1 auf den Patienten

libertragen lassen, kommen die in 2" % 2% 25 28 - 43

vorgestellten Untersuchungen zu
Instrumentenfrakturen nach Ansicht des Verfassers dennoch alle zu nachvollziehbaren und
relevanten Ergebnissen.

21,23,24,25,28 =34, 37 -43 machen deutlich, dass die Stabilitat und Frakturresistenz auch der besten und
aktuellsten Feilen endlich ist. Ein geradliniger Zugang zum Kanal, die Elimination der koronalen
Kurvaturen und die Schaffung eines Gleitpfades bleiben Eckpfeiler erfolgreicher Endodontie. Nach
Cheung21 trennt ein Faktor von Uber 100 die héchsten, also schlechtesten Frakturraten (28%) von
den niedrigsten und somit besten (0,25%). Frakturrisiken lassen sich reduzieren, aber nicht

eliminieren. Die in der Metallurgie des Nickel-Titan 2%

begrindete schnelle Materialermidung
bringt jede Feile in absehbarer kurzer Zeit (Kim* und Plotino®®) an den Rand der Fraktur. So leicht
und so schnell ein Instrument frakturiert, so miihsam ist die Entfernung des Bruchsticks.

Die Umfrage in GroRbritannien %%

machte deutlich, dass ein hoher Anteil der Allgemeinzahnarzte
und ein sehr kleiner Anteil der Endodontologen zum Zeitpunkt der Umfrage aus ungeklarten
Griunden an frakturtrédchtigen Praktiken festhielten, obwohl ihnen nach den eigenen Antworten
bekannt sein musste, dass sie bei ihrer taglichen Arbeit vermeidbare Risiken eingehen. Dazu
gehdéren Verzicht auf das Mikroskop, Verzicht auf Kontrollen der Instrumente, Verzicht auf
Fortbildung und fortgesetzte Nutzung von gebrauchten Instrumenten mit hohem Frakturrisiko. Die
befragten britischen Allgemeinzahnarzte iberwiesen trotz der eigenen geringen Erfolgsraten bei der
Entfernung von Instrumenten in weniger als der Halfte aller Falle zum Spezialisten, wenn Sie selbst

keinen Erfolg erzielen konnten. Da viele Fragmente in den am haufigsten betroffenen gebogenen
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Kanalen der ersten Molaren nur 0,5 bis 1,5 mm kurz sind, braucht man zum sofortigen und sicheren
Erkennen eines Fragmentes das Mikroskop. Da nur 10% der Allgemeinzahnarzte mit Mikroskop
arbeiten, ist es sehr wahrscheinlich, dass nicht alle Frakturen erkannt wurden. Fuhrt man erneut
ohne Kenntnis der IF ein rotierendes NiTi-Instrument in denselben Kanal ein, verhaken sich die
Schneiden am Fragment und ein Torsionsbruch ist vorprogrammiert. 40,5% der Behandler gaben
an, ein zweites Instrument im selben Kanal frakturiert zu haben.

Die Zahlen von 2% 283> 3¢
der IF ist.

beweisen, dass der Behandler der entscheidende Faktor fur die Haufigkeit

Mit dem einfachen Entschluss, die endodontischen Instrumente sofort nach Behandlungsende zu
entsorgen, sind IF im Alltag seltener. Dass in Grof3britannien die hygienische Aufbereitung und
erneute Verwendung endodontischer Instrumente verboten ist, hindert viele Behandler nicht daran,
Instrumente mehrfach zu verwenden und sich dazu zu bekennen®. Mehr als Verbote kann die
Einsicht helfen, dass die Entsorgung der Feilen nach jeder Behandlung mehr nutzt als sie kostet.
Zeitaufwendige und riskante = Fragment-Entfernungsversuche mit den entsprechenden
Folgeschaden, also Perforationen, Stufen, WLF und das apikale Verschieben von Fragmenten

werden damit reduziert.

Die Erfolgsbilanzen mit hohen Entfernungsquoten von IF lassen nicht erkennen, dass auf die
Langzeitprognose des Zahnes und das Risiko von WLF Ricksicht genommen wurde. Da jegliche

48 bis 54 quf Evidenzlevel 4 einzuordnen. Auch die Fallberichte von Fu et

Nachuntersuchung fehlt, sind
al.*® erreichen Evidenzlevel 4. Wir wissen nicht, ob die Fragmententfernung den Patienten nicht etwa
mehr geschadet als genutzt hat.

Die hier vorgestellte Artikel *° *° %% %

zu DVT rangieren in den niedrigen Evidenzleveln 4 und 5. Fir
Evidenzlevel 3 ware eine Kontrollgruppe erforderlich, in der allerdings alle Patienten unbehandelt

und ohne individuellen Nutzen der Strahlung des DVT ausgesetzt wirden.

5.2. Diskussion der Wurzellangsfrakturen
® und ® lassen keinen Zweifel, dass die WLF die gravierendste und zugleich eine der haufigeren
Komplikationen nach endodontischen Behandlungen darstellt. Das Risiko einer WLF kann der
Behandler nach”' reduzieren, indem er Feilentyp und Feilensequenz so auswahlt, dass die Reibung
an der Kanalwand minimiert wird. Aus den Feststellungen von 2 eitet sich die Empfehlung ab, den

573 solite

Taper der Aufbereitung nicht zu grof3 zu wahlen. Die Risiken der lateralen Kondensation
man meiden und warmen Filltechniken den Vorzug geben, weil sie mit weniger Kraft eine dichtere

WF ergeben.

Wenn ein Instrument trotz aller Vorsicht im apikalen Drittel der Wurzel frakturiert, braucht der
Behandler nicht beflirchten, dass durch das Fragment die Gefahr einer WLF steigt75. Er sollte sich

aber dessen bewusst sein, dass mit dem Anlegen eines geradlinigen Zugangs zum Fragment der
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Zahn erheblich geschwacht wird. Mit dem bei ”® im Experiment mit Fragment im apikalen Drittel
verwandten Gates Bohrer Gr. 5 blieben dem Testzahn gerade 30% seiner Stabilitat Gbrig. Das ist
eine extreme Verschlechterung der Langzeitprognose. Ein einziges Mal kraftig zubeillen kann
danach fur den Patienten den Zahnverlust nach sich ziehen. Bevor man den Zahn so sehr
schwacht, sollte man lieber auf den Entfernungsversuch verzichten. Wenn in 6-Monatsabstédnden
Roéntgenkontrollen erfolgen, spricht auch nichts dagegen, den Entfernungsversuch zuriickzustellen.
Wenn sich eine apikale Parodontitis entwickelt, kann immer noch zwischen einer WSR und der

Fragmententfernung abgewogen werden.

Unter der Voraussetzung, dass ein sehr gutes Mikroskop und sehr schlanke Ultraschallansatze
verfligbar sind, reicht fir den Zugang und die Fragmententfernung auch ein Gates Bohrer Grée 3
statt GroRe 5. Damit wird nur knapp 50% der Dentinmenge entfernt wie mit GroRe 5, womit sich der

Handlungsspielraum fiir eine Fragmententfernung vergrofert.

Der Erstbehandler hat fiir die Langzeitprognose des Zahnes eine besonders hohe Verantwortung.
Er hat als einziger die Chance, intaktes Dentin ohne Risse zu behandeln und es zumindest
weitgehend frei von Rissen zu halten. Dass der Schutz des Zahnes vor spateren Frakturen und die
dauerhafte Elimination der mikrobiellen Infektion gleichrangige oberste Behandlungsziele sind,
bekraftigt der Verfasser. Tang et al.? reihten von der Trepanation bis zur Endkontrolle der
Restauration eine umfassende lange Liste von Erfolgsfaktoren fir eine gute Langzeitprognose auf.
Dazu gehoren:
o Gdf. ein stabilisierender adhasiver prdendodontischer Aufbau
e Die Lage und angemessene GroRRe der Trepanationstjffnung22
e der geradlinige Zugang zu allen Kanalen
das Schaffen eines Gleitpfades mit mindestens GroRe 0.15"7
e eine Crown Down Technik**
o die Anwendung intakter, flexibler und scharfer NiTi-Feilen mit genligend Spanraum
mit immer respektvollem Abstand von den bekannten Frakturgrenzen 21,23,24,25,28 =34, 37 - 43
o Die AufbereitungsgréfRe soll nicht mehr als der Durchmesser der Spilkanile plus 0,1mm
betragen
beim Spiilen ist die richtige Balance zwischen Desinfektion und Erhalt der Dentinstruktur zu
halten
bei der Wurzelfullung ist einer warmen Technik der Vorzug zu geben 15,78
e unmittelbar nach der Wurzelfiillung sind die Kanaleingange adhasiv zu verschliefen™
 Aufbauten sind adhasiv zu verankern™
o Teilkronen oder Kronen sind mdglichst bald nach der Wurzelfullung einzugliedern, wenn
groRere Substanzdefekte vorliegen.1
e Die Krone soll immer — gerade auch in Kombination mit Wurzelstiften - mindestens 1,5 mm
hoch gesundes Dentin umfassen.

o Die Indikation fur Wurzelstifte ist zu beschréanken auf Zahne mit grof3en Substanzdefekten
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e Die Praparation fur Wurzelstifte soll mit minimalem Verlust an Dentin erfolgen.

o Wurzelstifte sollen adhasiv befestigt werden.

e Die Okklusion und Artikulation sind prazise zu adjustieren

o Etwaige Parafunktionen sind als Gefahrenquelle zu berlcksichtigen

e Der Belastung durch Zahnersatz sind Grenzen zu setzen; insbesondere horizontale,
abziehende und rotierende Kraften durch abnehmbaren Zahnersatz, durch lange Bricken

und durch Anhangerbriicken sind zu meiden.

Ausbildung und Training des Behandlers und seines Teams, Zeit und Konzentration, ein
strukturiertes Behandlungskonzept und Qualitdtsmanagement, die Auswahl der besten Methoden,
Instrumente und Materialien gehdren dazu. Auch wenn in einer Behandlung fast alles perfekt ablief -
eine Sekunde der Unachtsamkeit kann — wann auch immer im Behandlungsprotokoll sie sich

ereignet —die Langzeitprognose dramatisch verschlechtern oder gar zum Zahnverlust fihren.

Wenn eine Revision erforderlich wird, bleibt der zweite Behandler in Unkenntnis dariber, wie viele
Risse im Dentin ihm der Vorbehandler hinterlassen hat und wie viel Manipulation der Zahn noch
sicher ertragen kann. Shemesh et al.” bringen es auf den Punkt. Ihre Fotos sollte jeder Behandler
gesehen haben.

Eine unbekannte Quote der WLF ereignet sich erst mehrere Jahre nach der endodontischen
Behandlung. Um mehr Information Uber WLF zu erhalten, sind ldngere Nachbeobachtungen von z.B.

5 oder 10 Jahren wiinschenswert.

Fur die Langzeitprognose des Zahnes ist nach Naumann et al.*® die Qualitat der Prothetischen
Versorgung noch wichtiger als der endodontische Erfolg; 60 bis 80% der Frakturen und Zahnverluste
gehen in dieser prospektiven 10-Jahresstudie auf das Konto von versagenden Stiftverankerungen
und versagenden Kronen. Die Bedeutung einer guten Restauration fir die Langzeitprognose
unterstreicht auch die Feststellung von Salehrabi und Rotstein’ (2004), dass von den nach

endodontischer Behandlung extrahierten Zahnen 85% keine Krone erhalten hatten.
5.3. Diskussion der Prognosen und Therapien nach Instrumentenfraktur

Torabinejad et al.¥’ (2005) untersuchten 306 wissenschaftliche Artikel zu endodontologischen
Primarbehandlungen mit Aussagen uber Erfolg und Misserfolg. Davon erreichten nur 6 Artikel Level
1 und 26 Artikel Level 2. 13 Artikel erreichten Level 3, wahrend 261 Artikel sich in den wenig
aussagefahigen Evidenzlevels 4 und 5 fanden. Zu orthograden Revisionen ermittelten Paik et al.®
(2004), dass von allen 37 klinischen Studien, die sie aus der Zeit von 1970 bis 2004 finden konnten,

keine Studie Level 1, nur 4 Studien Level 2 und zwei Studien Level 3 erreichten.

Sorgfaltig geplante randomisierte klinische Studien bzw. deren Reviews erreichen mit den

Evidenzgraden 1 und 2 die héchste Uberzeugungskraft. Die Fraktur eines Wurzelkanalinstruments
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ist ein ungeplanter Zwischenfall im Ablauf der endodontischen Behandlung. Aus ethischen Griinden
sind somit die Evidenzgrade 1 und 2 fir Aussagen Uber Instrumentenfrakturen generell nicht
erreichbar. Die beste mogliche Validitdt erreichen fiir die Fragestellung, wie sich die
Langzeitprognose eines endodontisch behandelten Zahnes durch die Fraktur eines Instrumentes
andert, kontrollierte prospektiv angelegte Fallstudien.

Die umfangreiche Torontostudie schneidet mit ihrer Recallrate von insgesamt 19,7% schlecht ab. Bei
Uber 80% Ausfallquote ist theoretisch jede beliebige andere Aussage statt der gemachten mdglich
und nicht auszuschlief3en.

Die Studie von Strindberg93 (1956) ist zwar auf hohem Niveau, hat einen Prognose-Unterschied von
19% bei einer sehr kleinen Fallzahl, wo nur vier Falle das Endergebnis entscheidend beeinflussen

und die Aussagekraft einschranken. Zudem sind seit der Verdffentlichung 56 Jahre vergangen.

Orstavik® hatte seine mit 82% sehr gute Recallrate nur erreicht, indem er vom urspriinglichen Plan,
die Patienten vier Jahre lang jedes Jahr zu sehen abriickte und sich damit zufrieden gab, nur eine
einzige Kontrolle irgendwann innerhalb der vier Jahre vorzunehmen. Die Rechtfertigung lieferte er,
indem er an den wenigen Patienten mit mehrfachen Kontrollen demonstrierte, dass sich die
Mehrzahl (iber 95%) der Diagnosen nach einem Jahr Abstand von der Behandlung nicht mehr
anderte. Fir die Beurteilung der Erfolgsrate zur Ausheilung oder Verhitung der Parodontitis apikalis
spricht viel dafir, dieser Auffassung zu folgen. Fur die Frage, wie wahrscheinlich eine WLF als
Spétfolge ist, ist Orstaviks® Methode der Nachuntersuchung unzureichend. Unterschiedlich lange
Kontrollabstande fihren zum Verlust der Vergleichbarkeit der Daten. Fir eine evidente Aussage zur
Wahrscheinlichkeit von WLF nach IF-Entfernung sind gleichmaRige Kontrollzeitpunkte fiir alle
Patienten notwendig. Die Studie hat keine Kontrollgruppe und ist schon 16 Jahre alt. Sie erhalt

Evidenzlevel 4.

Die bisher einzigen kontrollierten Fallstudien sind die beiden von Crump u. Natkin®* aus dem Jahr
1970 und diejenige von Spili et al.” aus dem Jahr 2004. Nur diesen ist das Evidenzlevel 3

zuzuordnen.

Die Studie von Crump und Natkin® ist gut kontrolliert, hat aber mit 53 Fragmenten eine schmale
statistische Basis und ist schon 42 Jahre alt, womit sie zu den heutigen Techniken keine Aussage
mehr machen kann.

Die Studie von Spili et al.*’ (2005) ist aktuell und gut kontrolliert, aber die Recallquote ist nur 52,7%.
Die berichtete Erfolgsquote von 91,8% mit IF und 94,5% ohne IF steht daher auf einem dinnen
Fundament. Warum ist die Zahl an WLF bei Spili so viel kleiner als die Angabe von Tsesis? Es kann
sein, dass die 7 Behandler in Melbourne so viel erfolgreicher als der Durchschnitt der

Endodontologen gearbeitet haben. Wenn aber ein gréRerer Teil der nicht wieder erschienenen
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Patienten unerkannt oder nicht dokumentiert eine WLF oder eine Parodontitis apikalis erlitten haben
sollte, so sahe die Bilanz mdglicherweise sehr viel schlechter aus.

Das ungiinstigste Szenario sadhe so aus: Uber 131 nicht vollstandig dokumentierte Patienten ist
nichts bekannt, auller dass sie eine IF erlitten. Es gibt bei Spili et al. keinen Beweis dafiir, dass in
Wahrheit fur die gesamte Patientenschar von 8460 Behandlungen die Erfolgsquote der trotz IF
erhaltenen Zahne nicht bei den deklarierten 134 von 146 =91,8% Erfolg liegt, sondern etwa nur bei
134 von insgesamt 277 Zahnen liegt, was nur noch 48,4% Erfolg bedeuten wirde. Nach den
Kriterien des Center of Evidence based Medicine®™ wére eine Recallquote von 80% erforderlich
gewesen, um eine gesicherte Aussage zu machen. Dennoch bleibt festzuhalten: Die Studie von Spili
et al.” (2005) ist das bisher Beste, was die Wissenschaft zum richtigen Umgang mit

Instrumentenfrakturen zu sagen hat.

Nach Auffassung des Verfassers erflllt somit keine der aufgeflhrten Studien alle Kriterien einer
validen evidenzbasierten Untersuchung. Neue gut kontrollierte Studien mit einem umfassend
beschriebenen Versuchsprotokoll, mit geniigend grof3en Fallzahlen und besonders auch mit hohen
Recallraten (uber 80%) sind notwendig, um zuverlassige Aussagen zu machen und unser
gesichertes Wissen zu erweitern. Die Planung neuer Studien wird sich neben dem eigentlichen
Studiendesign viele Gedanken darum machen missen, wie Patienten lange Zeit nach der

Behandlung motiviert werden konnen, sich firr die Untersuchung zur Verfligung zu stellen.
5.4. Verbesserung der Diagnostik durch DVT?

Fur die Diagnose, Indikationsstellung oder den begriindeten Verzicht auf einen Entfernungsversuch
und flr die Planung einer Fragmententfernung an einem Molar kann ein gutes DVT sehr hilfreich
sein®. Vor der Anfertigung eines DVT muss sich der Behandler fragen, welche relevante zusatzliche

Information er von der Aufnahme erwartet.

Fur die Diagnostik von WLF bleibt trotz DVT die explorative Lappenoperation mit Freilegung,
Anfarben und mikroskopischer Untersuchung der vermuteten Langsfraktur der Goldstandard. Der
noch weit von 100% entfernte negative Vorhersagewert der heutigen DVT-Gerate® gestattet noch
nicht, mit gendgender Sicherheit WLF auszuschlieRen und dem Patienten die explorative

702581 sind im Evidenzlevel 5, ®*im Level 4 einzuordnen.

Lappenoperation zu ersparen. Die Artikel
In bis zu 30% der Falle kann mittels DVT eine Parodontitis apikalis diagnostiziert werden, die mit
zweidimensionalen Roéntgenbildern unerkannt bliebe. Die Erfolgsraten der meisten Reviews waren
demnach nach unten zu korrigieren. Andere Therapieempfehlungen als bisher waren nur dann
daraus abzuleiten, wenn die Prognosen verschiedener Behandlungen in unterschiedlichem Maf3 von

den Korrekturen betroffen waren.

Therapieentscheidungen stutzen sich oft auf Prognose-Unterschiede von nur 10% oder wenig mehr.

29



Alle wissenschaftlichen Untersuchungen mit zweidimensionalem R&ntgen als diagnostischem
Kriterium und alle Untersuchungen mit dem PAI als Messlatte waren neu zu Uberprifen, wenn uns
das DVT kiinftig andere Prognose-Unterschiede zwischen verschiedenen Therapien gabe als bisher.
Waren alle Therapien gleichermallen davon betroffen, dass die Nachkontrolle im DVT mehr
Entziindungen ermittelt, wirde sich nur die allgemeine Erfolgsbilanz aller endodontischen Therapien
schlechter darstellen. Eine flachendeckende Diagnostik mit DVT anstatt mit zweidimensionalem
Roéntgen wirde fir wissenschaftliche Zwecke die Aussagekraft der Untersuchungen deutlich

85,86 63

erhéhen. Der Forderung von steht jedoch und in Deutschland die Réntgenverordnunggg,

insbesondere §2a entgegen.

Fur die tagliche Behandlung in der Allgemeinpraxis wie auch in der Spezialistenpraxis ist die
Indikation des DVT sehr viel zurickhaltender zu sehen als fur wissenschaftliche Zwecke. Wenn
mehrere DVT fur die Verlaufskontrollen einer Parodontitis apikalis angefertigt werden, vervielfacht
sich die Strahlenbelastung. Zugleich Ubersteigen die Kosten der Diagnostik dann nicht selten die

Kosten der Behandlung, ohne dass dem Patienten daraus ein Nutzen erwéachst.

Die Diagnostik sollte sich fiir jede Fragestellung auf die bestmdgliche Information stiitzen und dabei
dem Patienten so wenig wie moglich schaden. Somit gebihrt dem Operationsmikroskop in der
endodontischen Diagnostik und Therapie der Vorrang, weil es eine Auflésung von ca. 10um erreicht
und ohne Schaden kontinuierlich vor, wahrend und nach der Behandlung eingesetzt werden kann.
An zweiter Stelle steht die ebenfalls absolut unschadliche und beliebig oft einsetzbare
elektrometrische Ld&ngenmessung.

An dritter Stelle steht das zweidimensionale R&ntgen, weil es mit sehr wenig Strahlenbelastung
unverzichtbare Information, Dokumentation und zugleich juristische Absicherung gibt. Die besten
Roéntgenbilder ergeben eine Auflésung von ca. 50um.

An vierter Stelle steht DVT immer dann, wenn komplexe anatomische Strukturen sich Ulberlagern
und eine Diagnose mit keiner der drei ersten Optionen gestellt werden kann. Wenn DVT eingesetzt
wird, ist zur Reduktion der Strahlenbelastung des Patienten auf eine Eingrenzung des Field of View
zu achten. Die besten Gerate erreichen heute bei einem Field of View von 4x4x4 cm eine Auflésung
von ca. 80my, wahrend zugleich Gerate mit einem Field of View von 16x16x16 cm, einer fur die
Endodontie unbrauchbaren Auflésung von 400um und einer mehr als 100fach erhohten
Strahlenbelastung im Einsatz sind. Vorhandene Wurzelfiillungen, Stifte und Kronen schranken die

Aussage des DVT generell ein.

Abzuwagen ist, inwieweit intraoperativ mit dem Operationsmikroskop Informationen gewonnen
werden konnen, die Kosten und Strahlenbelastung des DVT Uberflissig machen. Am
entscheidenden Punkt hilft das DVT nicht weiter; der Behandler muss im Mikroskop das Fragment
sehen koénnen, um seinen Ultraschallansatz richtig anzusetzen und es zu lockern. Dass er sich von
Furkationen und Innenkurven wegen der dort geringen Wandstarke so weit wie moglich fernzuhalten

hat, weil ein erfahrener Behandler auch ohne DVT. Eine Passage der IF ebenso wie eine

30



Lockerung der IF ist in ovalen Wurzeln generell bukkal bzw. oral sinnvoll, entweder in einem

natirlicherweise vorhandenen zweiten Kanal oder im Bereich der grof3ten Dentinstarke.

Ein wissenschaftlicher Beleg dafir, dass ein erfahrener Behandler mit einem guten
Operationsmikroskop Wurzelkanéle Ubersieht, die das DVT nachtraglich zusatzlich aufspiren kann,
ist bisher nicht erbracht. Die meisten endodontischen Behandlungen werden auch kinftig mit den
bekannten  Behandlungsprotokollen und dem dblichen Instrumentarium  einschlieRlich
Operationsmikroskop, Elektrometrie und zweidimensionalem Rodntgen zu einem guten Ergebnis
fUhren.

6. Schlussfolgerungen

Oft genug werden Behandler vor der Frage stehen, ob sie ein Fragment im Zahn belassen oder
einen Entfernungsversuch beginnen sollen. Aus den vorgestellten Untersuchungen ergibt sich das
Resumee, dass Chancen und Risiken des Entfernungsversuchs realistisch in der Weise abgewogen
werden sollten, dass fiir die im — nicht immer sicheren - Erfolgsfall mégliche geringe Verbesserung
der Prognose durch das Entfernen des Fragmentes auch nur ein Gberschaubares kleines Risiko in
Kauf genommen werden sollte. Wenn ein Fragment passiert werden kann, Iasst sich damit in vielen
Fallen das mikrobiologische Ziel der Behandlung mit wenig Substanzverlust und entsprechend wenig
Risiko zufriedenstellend erreichen. Hauptziele der endodontischen Behandlung bleiben immer — mit
wie ohne Fragment — die Desinfektion des gesamten Kanalsystems, der Erhalt der Zahnsubstanz
und der Schutz vor Reinfektion sowie auf lange Sicht der Schutz vor Frakturen und die
Gewabhrleistung einer guten kariesprotektiven Mundhygiene. Wer mit einem Fragment konfrontiert
ist, sollte diese Hauptziele stets im Auge behalten.

Stabilitatsverluste wie die von Madarati et al.”*™

errechneten Schwéachungen der Wurzel im
mittleren und apikalen Drittel lassen sich fir die Entfernung eines Fragment in der Regel nicht

rechtfertigen.

Wird ein Fragment belassen, sollte eine radiologische Kontrolle in 6-Monatsintervallen fiir die ersten
zwei Jahre und danach in 2-Jahresintervallen erfolgen. So kann fir den Fall, dass sich eine

parodontitis apikalis entwickelt, rechtzeitig die geeignete Therapie begonnen werden.

In Betracht kommen hierfiir von orthograd ein erneuter Versuch der Passage des Fragmentes in
Verbindung mit einer Revision oder die Entfernung des Fragmentes. Von retrograd kann im Verlauf
einer WSR ein kleines apikal gelegenes Fragment entfernt werden. Grof3ere Fragmente kénnen von
apikal mit einer retrograden Aufbereitung bis zum Fragment und retrograder WF bei reduzierter
Prognose im Wurzelkanal eingeschlossen werden. Alternativ kann bei gunstiger anatomischer
Situation auch eine ganze Wurzel eines OK-Molaren mitsamt dem Fragment amputiert werden.

Bei UK-Molaren kann in Einzelfallen eine Hemisektion prothetisch von Nutzen sein.
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Im Entscheidungsprozess zu bericksichtigen ist eine Vielfalt an Gesichtspunkten:

Die spezielle Anatomie des Zahnes, die verbleibende Menge, Qualitat, Verteilung und Wandstarke
des Dentins, Belastungen durch Funktion und etwaige Parafunktionen, die Stellung im Zahnbogen
unter Berucksichtigung von Nachbarzdhnen, Antagonisten, vorhandenem und geplantem Zahnersatz

sind einige Aspekte.

Das Spektrum der technischen Méglichkeiten, die Qualitdt des Mikroskops und der Beleuchtung,
das operative Geschick und die Erfahrung des einzelnen Behandlers haben ebenfalls grofen
Einfluss darauf, wo bei jedem einzelnen Patienten die Grenze zwischen Belassen und Entfernen

eines Instrumentenfragmentes zu ziehen ist.
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