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Spiilzwischenfall bei Behandlung eines

Oberkiefer-Pramolaren
Ein Fallbericht

INDIZES
Prdvention

Waurzelkanalspiilung, Natriumhypochlorit, Komplikation, postoperative Probleme,

Die Verwendung von Natriumhypochlorit (NaOCI) zur Desinfektion und Gewebeauflésung des End-
odonts ist weit verbreitet und bei umsichtigem Gebrauch unkritisch. Die toxischen Effekte von NaOCI
bei versehentlichem Kontakt mit vitalem Gewebe, insbesondere dem Periapex oder der Augenschleim-
haut, sind indes erheblich und kénnen den Patienten ernsthaft verletzen. Der Beitrag stellt den Fall einer
endodontischen Therapie vor, in deren Verlauf anatomische Besonderheiten in Verbindung mit der
ausgepragten Potenz des Natriumhypochlorits eine solche Komplikation mitverursacht haben.

® Einleitung

Ziel der Wurzelkanalaufbereitung im Rahmen einer
endodontischen Behandlung ist die vollstdndige Ent-
fernung von vitalem und nekrotischem Gewebe, von
Keimen und Endotoxinen, ggf. von infiziertem Wur-
zelfulimaterial sowie Dentikeln und Fremdstoffen
aus dem Kanalsystem. Da aber von der Instrumen-
tierung Uberhaupt nur etwa 50 % der Kanalwand,
bei ungiinstiger Anatomie auch noch deutlich weni-
ger, erreicht werden?, ist die chemische Aufbereitung
mithilfe von Spulflussigkeiten von essentieller Be-
deutung. Natriumhypochlorit (empfohlene Konzen-
trationen: 0,5 bis 5,25 %) stellt dabei eine der Stan-
dardspuillésungen in der Endodontie dar?. Es weist
neben einer guten antibakteriellen Wirkung eine
gute Fahigkeit zur Auflésung vitalen und nekrotischen
Gewebes auf, die durch Erwarmung des NaOCl noch
gesteigert werden kann. Damit einher geht jedoch
auch die Zunahme an toxischen Effekten3. Die Auf-
|6sung der Schmierschicht auf der Kanalwand ist
durch Spiilungen mit Natriumhypochlorit nicht mog-
lich, sondern erfordert die Anwendung von EDTA in
einer Konzentration von 15 bis 17 %.

Gelegentlich ereignen sich bei der Anwendung von
NaOCI Komplikationen, die allerdings in die Literatur
nur verhéltnismaRig wenig Eingang finden4-8.

Im Einzelnen sind das:

e Textilschdden: Die bei weitem haufigste Kompli-
kation. Selbst geringe Mengen Flissigkeit oder
Aerosol kdnnen durch die stark bleichende Wir-
kung Kleidungsstticke irreparabel beschadigen.

e Verdtzungen der Haut: Bei ldngerem Kontakt mit
der Haut oder auch Schleimhaut, z. B. bei undich-
tem Kofferdam, verursacht Natriumhypochlorit
eine Schadigung der betroffenen Epithelschich-
ten, die mit Brennen, Rétung und ggf. auch leich-
ter Schwellung einhergehen kann.

e Verdtzungen der Augenschleimhaut: Durch
nachtropfende oder unzureichend befestigte
Spllkantlen oder durch Verblasen von NaOCI
kann Spulfliissigkeit in die Augen von Patient
oder auch des Behandlungsteams gelangen und
dort die Cornea sowie die Bindehaut veratzen. Es
kommt zu heftiger Schmerzreaktion, R6tung und
starkem Trénenfluss. Bei sofortiger grindlicher
Spllung mit Kochsalzlésung oder Wasser ist die
Schédigung der Gewebe in der Regel reversibel.
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Dennoch sollte eine Uberweisung zum Augen-
arzt erfolgen.

¢ Allergische Reaktionen: Bei Patienten mit allergi-
scher Disposition auf NaOCl kann es im Rahmen
der Wurzelkanalspiilung zu umfangreichen Re-
aktionen wie Schmerz, Schwellung, Blutungen,
Pardsthesien der betroffenen Region und sogar
Atemnot kommen. Die systemische Gabe von
Kortikosteroiden, Antihistaminika und Antibioti-
ka fihrt in der Regel innerhalb einiger Tage zum
Abklingen der Symptome.

¢ Injektion in das periapikale Gewebe: Kommt es
zu einer Extrusion von Natriumhypochlorit Gber
den Apex, so entsteht durch die gewebeaufld-
sende Wirkung bei Kontakt mit vitalem Gewebe
eine Nekrose. Dies fithrt meist zu sofortigen star-
ken Schmerzen, oft zu einer Schwellung, Rétung,
Hiamatomen, intrakanaldrer bzw. interstitieller
Blutung und nachfolgend Parasthesien. Kiihlung
durch Kompressen, Analgetika und ggf. eine An-
tibiose zur Verhinderung einer Infektion durch
Uberpressten infizierten Kanalinhalt sind die The-
rapie der Wahl.

® Fallbericht

Eine 32-jdhrige Patientin stellte sich mit hochakuten
Beschwerden an Zahn 15 vor.

Anamnese

Die Patientin wies einen gepflegten Gebisszustand
auf, der allgemeinmedizinische Befund war unauf-
fallig.
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anstehenden Sanierung héatte ausgetauscht werden
sollen (Abb. 1).

Der Zahn reagierte extrem stark auf die thermi-
sche Sensibilitatsprifung mit Kéltespray, die Nach-
barzdhne reagierten normal. Darliber hinaus war der
Zahn stark perkussionsempfindlich. Es bestand eine
leichte Druckdolenz im Vestibulum in Hohe der Wur-
zelspitze von Zahn 15. Die Sondierungstiefe betrug
2 mm. Das prdoperative Rontgenbild, eine vom
Uberweiser zur Verfiigung gestellte Panorama-
schichtaufnahme, zeigte keinen Hinweis auf eine
periapikale Lésion, lieR jedoch eine enge raumliche
Beziehung der Wurzel des Zahns 15 zum Sinus ma-
xillaris erkennen (Abb. 2). Nach Entfernung der Fil-
lung zeigte sich eine profunde Karies mit erweich-
tem Kavitdtenboden, bei deren Exkavation die
Er6ffnung der Pulpa zu erwarten war.

Diagnose

Aufgrund der klinischen Symptomatik und dem An-
halten der Beschwerden iiber mehrere Tage vor dem
Untersuchungszeitpunkt wurde die Diagnose einer
akuten irreversiblen Pulpitis gestellt.

Therapie

Nach eingehender Aufklarung tiber den Befund und
die Diagnose wurde eine endodontische Behandlung
zum Erhalt des Zahns als Therapie festgelegt. Da es
sich in diesem Moment um einen zeitlich limitierten
Termin zur Schmerzbeseitigung handelte, wurden
zunéchst nur einleitende MaRnahmen ergriffen.

Abb. 1 Klinische Situation
vor Behandlungsbeginn:
Insuffiziente Kunststoff-
fullung an Zahn 15.

Abb. 2 Die préoperative
Ubersichtsaufnahme
zeigt eine enge rdumli-
che Beziehung zwischen
Zahn 15 und Sinus
maxillaris.
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Abb. 3 Zugangskavitat
und koronal erweiterte
Kanaleingédnge.

Abb. 4 Rontgen-
messaufnahme.

Die gesamte Behandlung fand unter Zuhilfenah-
me optischer VergroBerung durch eine Lupenbrille
(Orascoptic, Sigma, Handewitt) bzw. ein Dentalmi-
kroskop (PROErgo, Zeiss, Oberkochen) statt.

Nach Andsthesie und Anlegen von Kofferdam
wurde zundchst die insuffiziente Fillung entfernt
und ein adhésiver praendodontischer Aufbau mit
Komposit angefertigt (Luxacore, DMG, Hamburg),
anschlieBend das Pulpakavum mit einem Diamant-
schleifer unter Wasserkiihlung hochtourig er6ffnet
und die Kronenpulpa mit dem rotierenden Instru-
ment vorsichtig entfernt.

Nach Spiilung mit NaOCl erfolgte die Applikati-
on eines Kortikoid-Praparats zur Schmerzstillung und
Entziindungshemmung (Ledermix, Lederle, Miins-
ter) direkt auf die Eingdnge der zwei Wurzelkanéle
des Zahns. Abgedeckt wurde das Praparat mit Cavit
(3M ESPE, Seefeld), dariiber wurde die Trepana-
tionsoffnung mit Komposit adhésiv verschlossen.

Nach Andsthesie und Anlegen von Kofferdam
wurde der provisorische Verschluss in der nichsten
Sitzung wieder entfernt, das Pulpakavum mit NaOCl
gespult und die Kanaleingdnge mit einer Kerr-Feile
ISO 10 sondiert. Nach initialer Erweiterung mit Ga-
tes-Bohrern der GroBen 4-2 (Abb. 3) erfolgten die
Sondierung des apikalen Kanaldrittels mit einer
Scout-Feile der GroRe 1SO 06 und eine endometri-
sche Langenbestimmung (Dentaport ZX, Morita,
Dietzenbach). Bereits im koronalen Wurzeldrittel
konfluierten die beiden Kandle. Die initiale Arbeits-
lange von 21,5 mm wurde rontgenologisch bestatigt
(Abb. 4). Darauf erfolgte die Prédparation mit rotie-
renden NiTi-Instrumenten (ProTaper, Maillefer, Bal-
laigues) unter intermittierender Spilung mit auf
45 °C erwdrmtem NaOCl 3 % und vorsichtiger
Patency-Kontrolle mit einer Kerr-Feile ISO 08.

Bereits nach Anwendung der ersten beiden Sha-
per-Feilen S1 und S2 mit den Spitzendurchmessern
17 bzw. 20 kam es unvermittelt zu einer profusen
Blutung aus dem Wurzelkanal, wobei die Patientin
keinerlei Schmerzen verspiirte. Nach der Sptilung mit
NaOCl horte die Blutung auf und die Bearbeitung
des Kanalsystems wurde bis zum Instrument ProTa-
per F3 (Spitzendurchmesser 30) fortgesetzt, wobei
die Arbeitslange bei jedem Instrument erneut endo-
metrisch Uberpriift wurde. Nach weiterer Spiilung
mit Hypochlorit kam es nun erneut zu einer Blutung
aus dem Kanal und die Patientin berichtete, dass ihr
eine Flissigkeit mit Chlorgeschmack in den Na-
sen-Rachen-Raum liefe. Eine plétzliche Undichtig-
keit des Kofferdams, der mit Oraseal (Ultradent,
Minchen) zusatzlich abgeddmmt war, schied weit-
gehend aus. Insofern war trotz fehlender Schmerz-
symptomatik eine Injektion von Natriumhypochlorit
in die periapikalen Gewebe und die Kieferhéhle zu
vermuten. Es wurde mit Kochsalzlésung gespiilt und
versucht, die anhaltende Blutung aus dem Wurzel-
kanal mit Papierspitzen aufzusaugen. Nach einiger
Zeit ging die Blutung in eine klare Exsudation Gber,
die nur langsam durch weiteres Applizieren von Pa-
pierspitzen zu stoppen war. Es wurde Kalzium-
hydroxid in den Wurzelkanal eingebracht (Ultracal,
Ultradent, Miinchen), dieser mit Cavit abgedeckt
und der Zahn adhésiv mit Komposit verschlossen.

Klinische Symptomatik
AubBer einer minimalen Rétung und einer sehr diskre-
ten Schwellung der rechten Gesichtshélfte, war kein

extraoraler Befund zu erheben (Abb. 5 und 6). Die
Patientin hatte ein geringes Spannungsgefiihl in der

Endodontie 2013;22(2):135-142




138 m

Bengs Spiilzwischenfall bei Behandlung eines Oberkiefer-Pramolaren

Wange, jedoch nach wie vor keine Schmerzen. Hin-
weise fir ein Emphysem fanden sich nicht. Der wei-
terhin bestehende Chlorgeschmack wurde offenbar
verursacht durch den Abfluss von tber den Apex in
den Sinus maxillaris injiziertem Natriumhypochlorit.
Die Flussigkeit diirfte von der Kieferhohle tiber Hia-
tus semilunaris in den mittleren Nasengang und
durch die Choanen in den Pharyngealbereich ge-
langt sein. Es wurde Uber den Befund umfassend
aufgeklart und der Patientin ein Rezept fiir ein Anti-
biotikum ausgehadndigt (Amoxicillin 1000, Ratio-
pharm, Ulm) zur Abdeckung einer potenziellen In-
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Abb. 7 Radiologische
Darstellung der Master-
pointeinprobe.

Abb. 8 Radiologische
Kontrolle des Downpacks.

Abb. 9 Downpack und
Stiftpraparation.

Abb. 10 Radiologische
Kontrolle der WKF und
des definitiven ad-
hasiven Verschlusses der
Zugangskavitat.

fektion der periapikalen Strukturen durch die
Uberpressung von Spiilfliissigkeit oder Debris aus
dem Wurzelkanal. Sie wurde angewiesen, bei einer
eventuellen Verschlechterung der Symptomatik ei-
nen HNO-Arzt aufzusuchen.

Die Patientin berichtete bei Nachuntersuchun-
gen in den ndchsten Tagen Uber kontinuierlichen
Abfluss von Flissigkeit bzw. Sekret mit Chlorge-
schmack aus dem Bereich der Nasennebenhdhlen in
den Rachen. Unter Antibiose klangen Spannungsge-
fiihl und Schwellung nach einigen Tagen ab und wa-
ren nach 10 Tagen vollstdndig verschwunden.
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Nach 14 Tagen wurde unter Kofferdam der pro-
visorische Verschluss entfernt und das Kalzium-
hydroxid mit Kochsalzlosung herausgesptlt. Auf
Natriumhypochlorit als Spulflussigkeit wurde zur
Vermeidung weiterer Komplikationen verzichtet und
stattdessen wéahrend der Aufbereitung ausschlieBlich
Kochsalzlésung appliziert. Nach einem ,apical gau-
ging" mit LightSpeed Classic-Instrumenten (Sybron
Endo, Orange, USA) wurde der Wurzelkanal nach
erneuter elektrischer Lingenbestimmung mit ProTa-
per F4 (Instrumentenspitze GréRe 40) abschlieBend
bearbeitet. Nach Trocknung lieR sich jetzt unter star-
ker VergroRerung eine Aufzweigung in der Apikalre-
gion darstellen, die in der zweiten Behandlungssit-
zung infolge der schwierigen Kanaltrocknung
Ubersehen worden war. Mit vorgebogenen Kerr-Fei-
len und ProTaper-Handinstrumenten (Maillefer, Bal-
laigues) gelang es unter standiger endometrischer
Uberprifung, die ca. 2 mm lange Abzweigung zu
instrumentieren. Nach ultraschallaktivierter Ab-
schlusssptilung (VDW Ultra und Irrisafe S-Spiilfeile,
VDW, Miinchen) mit EDTA 17 % zur Beseitigung der
Schmierschicht und nachfolgend mit Kochsalzlo-
sung, Masterpointeinprobe und Trocknung der
Kanéle mit Alkohol sowie eingemessenen Papierspit-
zen erfolgte die warm-vertikale Obturation des Ka-
nalsystems in Schilder-Technik (Elements Obturation
Unit, Sybron Endo, Orange, USA) (Abb. 7 bis 9).

Abb. 11 Préparation
des Zahns fr die defini-
tive Restauration.

Abb. 12 Definitive
Restauration mit einer
Krone.

Abb. 13 Radiologische
Kontrolle 6 Monate
postoperativ.

Abb. 14 Einjahres-
kontrolle mit unauffalliger
Apikalregion.

Zur besseren Retention des Aufbaus wurde auf-
grund des groBen Hartsubstanzverlusts ein Glasfa-
serstift adhasiv im Wurzelkanal befestigt (DT lllusion
XRO SL, VDW, Miinchen) und die Zugangskavitat
mit Komposit definitiv verschlossen.

Im Anschluss an die Behandlung entwickelte die
Patientin einen grippalen Infekt mit nochmaliger
rechtsseitiger Sinusitis, die nach abermaliger Medi-
kation mit Amoxicillin 1000 fiir 10 Tage endgiiltig
abklang.

Nach einem beschwerdefreien Intervall von 3 Mo-
naten und réntgenologischer Kontrolle wurde der Zahn
unter Berlicksichtigung eines Ferrule von 1,5 bis 2 mm
fur eine Krone prapariert und diese 2 Wochen spater
adhésiv eingegliedert (Abb. 10 bis 12).

Postoperative Kontrollen

Bei der Untersuchung 6 Monate nach Behandlung
war der Zahn 15 klinisch vollkommen unauffallig und
die Patientin komplett beschwerdefrei. Das postope-
rative Rontgenbild zeigt unauffillige apikale Verhalt-
nisse (Abb. 13). Der Sealer-Puff scheint im Verhaltnis
zur Kontrollaufnahme unmittelbar nach Obturation
geringfiigig nach distal verlagert zu sein. Die Ein-
jahreskontrolle zeigte radiologisch unaufféllige Ver-
héltnisse bei klinischer Symptomfreiheit (Abb. 14).

Endodontie 2013;22(2):135-142
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Diskussion

Der Spllzwischenfall kam durch die Injektion von
Natriumhypochlorit in die periapikalen Gewebe zu-
stande. NaOCI weist einen pH-Wert von 11 bis 12
auf und wirkt durch Oxidation von Proteinen toxisch
auf vitales Gewebe?. Der Kontakt fiihrt u. a. zur Ha-
molyse, Haut- und Schleimhautulzerationen sowie
Nekrosen. Im vorliegenden Fall verursachte der Kon-
takt mit den periapikalen Geweben eine akute Sinu-
sitis. Die hdufig in der Literatur genannte Schmerz-
symptomatik und Kollateralschdden wie Himatome
und Schwellungen0 blieben weitgehend aus. Dies
lag moglicherweise daran, dass keine Injektion in den
periapikalen Knochen erfolgte, sondern die Flussig-
keit in den Sinus maxillaris eindringen konnte und
somit ein Abfluss des Natriumhypochlorit tber die
anatomischen Strukturen des mittleren Nasengangs
in den Pharynx moglich war.

Dennoch muss gefragt werden, ob und wie diese
Komplikation vermeidbar gewesen ware. Es wurden
fur die Spilung farbmarkierte 5 ml-Spritzen (Omni-
fix, Braun, Melsungen) mit Luer-Lock-Gewinde so-
wie gerade, stumpfe Spulkantlen 29 Gauge (Navi-
tip, Ultradent, Minchen) mit Ldngenmarkierung
eingesetzt. Die Applikation der Flussigkeit erfolgte
unter leichten Auf- und Ab-Bewegungen, die maxi-
male Penetration lag 1 bis 2 mm oberhalb der mog-
lichen Eindringtiefe, um ein Verklemmen der Kantile
zu vermeiden.

Folgende Moglichkeiten fiir die Extrusion der
Spullésung tiber den Apex kdnnen diskutiert werden:
1. Verschiedene Studien zeigen, dass die Verwen-

dung einer Patency-Feile groRenabhingig zu ei-

ner unbeabsichtigten Préparation der apikalen

Konstriktion fiihren und somit die Extrusion von

Spuilfltissigkeit und Debris begtinstigen kann11.12,

Moglicherweise war es auch akzidentell zu einer

Penetration des kiirzeren Nebenkanals mit der

fir den 1,5 mm langeren Hauptkanal eingestell-

ten Patency-Feile gekommen, sodass dessen

Konstriktion unbeabsichtigt erweitert worden

war.

2. Die endometrisch bestimmte und réntgenolo-
gisch bestatigte Arbeitsldnge (Instrumentenldnge

bei Apex-Anzeige des Messgerdts minus 0,5 mm)

war nicht korrekt, wodurch das apikale Foramen

irrtiimlich erweitert wurde.

Endodontie 2013;22(2):135-142

3. Die Wurzelspitze des Zahns 15 wdvin enger
Nachbarschaft zum Kieferhdhlenboden fok&ti
siert. Die Kieferhohle formt in 50 % aller Falle
einen Recessus in den Processus alveolaris aus.
Nicht selten ragen die Wurzelspitzen der zweiten
Oberkiefer-Pramolaren wie auch der Molaren
direkt in die Kieferhohle hinein, d. h. es besteht
ggf. eine direkte Kontaktbeziehung ohne kno-
cherne Trennungsschicht zum Sinus maxillaris
bzw. der ihn auskleidenden respiratorischen Mu-
kosa'3. Da es kaum moglich ist, einen Wurzelka-
nal vollig ohne Uberpressen von Debris und
Spulflussigkeit zu praparieren4, kénnte die ge-
websauflésende Potenz des vorgewdrmten
3%igen Natriumhypochlorits groB genug gewe-
sen sein, um die Destruktion der sog. Schneider -
schen Membran der Kieferhohle zu bewirken
und so nachfolgend die Injektion der Spiilfltissig-
keit in die Nasennebenhdhlen zu ermdglichen.

Auch bei genauer Priifung der Umstdnde wird die
exakte Ursache fiir diesen Zwischenfall nicht mit
letzter Sicherheit zu bestimmen sein.

Die Endometrie stellt ein erprobtes Verfahren mit
hoher Messgenauigkeit dar, bei dem jedoch Messfehler
nicht vollig auszuschlieBen sind™. Die Verwendung
von Spilkantlen mit seitlicher Austritts6ffnung soll
mehr Sicherheit gegen das Uberpressen von Fliissigkeit
Uber den Apex geben. Dies wird mit geringeren FlieR-
geschwindigkeiten und geringerem apikalen Druck als
bei Verwendung von geraden Kandilen mit Austrittsoff-
nung an der Spitze begriindet?. Allerdings ist auch der
Fllissigkeitsaustausch in der Apikalregion deutlich
schlechter. Schon bei einem Abstand von 5 mm erreicht
die Spullésung den Apex nicht mehr’6. Ob die gele-
gentlich empfohlene Verwendung von Side-Port-
Kanilen die im vorliegenden Fallbericht beschriebene
Komplikation hétte vermeiden kénnen, ist schwer zu
beurteilen. Aber auch hier muss die reduzierte Sptlwir-
kung in der Apikalregion berticksichtigt werden.

Die herausragende und erwiinschte Eigenschaft
von NaOCl| zur Gewebeauflosung im Wurzelkanal
kann bei unbeabsichtigter Extrusion Uber den Apex
hinaus zum Risiko werden”. Ob die apikale Auf-
bereitungsgroRe die Extrusion beglinstigt, wird
kontrovers beurteilt’6.18.

Jedoch gibt es Hinweise, dass die Anwendung
einer Patency-Feile ISO 10 bereits dann zu einer ver-
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mehrten Extrusion von Spilflissigkeit fiihrt, wenn
eine Prdparation des apikalen oder mittleren Ka-
nalanteils mit groBeren Feilendurchmessern noch
nicht erfolgt war, sondern lediglich Spiilflussigkeit ins
Pulpakavum appliziert wurdel. Der einzige Weg,
dies sicher zu vermeiden, wére der Verzicht auf das
Patency-Konzept, was jedoch mit dem Risiko einer
iatrogen Blockade der Apikalregion wéahrend der Ka-
nalprdparation verbunden ware8. Zwar wurde im
vorliegenden Fall lediglich eine Kerr-Feile ISO 08 zur
Erzielung der , apical patency"” eingesetzt, dennoch
muss diese Ursache fiir die Extrusion der Spulflussig-
keit als wahrscheinlich angesehen werden.
Komplikationen bei der Anwendung von Natrium-
hypochlorit sind insgesamt, gemessen an der Vielzahl
der Anwendungen, eher selten, wenn man von der
Beschddigung von Textilien einmal absieht’. Praven-
tive MaBnahmen, wie die Abdeckung des Patienten
wéhrend der endodontischen Behandlung z. B. mit
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Irrigation incident during treatment of a maxillary premolar: A case&@
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Root canal preparation using irrigants is of great importance in endodontics. The use of sodium
hypochlorite (NaOClI) for disinfection and tissue dissolution is common, but it can become harmful if
not handled with care. The toxic effects of NaOCl may severely hurt the patient by incidental contact
with vital tissues, such as the periapex, the maxillary sinus, or the patient's eye. This case report deals
with a complication during an endodontic therapy caused by the extraordinary ability of NaOCI to
dissolve tissue as well as specific anatomical features.
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