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Zusammenfassung

Diese Artikelreihe beschéftigt sich mit Fragestellungen der endodontischen Leistungs-
erbringung durch den Zahnarzt und der Bewertung dieser Leistungen durch Juristen und
die Rechtsprechung. Es werden Komplikationen, Fehler, Behandlungsalternativen und
Abrechnungsfragen in den Fokus gestellt und sowohl zahnmedizinisch als auch an
Beispielen aus der Rechtsprechung erldutert. Der Wunsch der zahnarztlichen Behandler
nach Rechtssicherheit ist verstandlich, wird aber im Ergebnis enttauscht werden. Die
Tatsache, dass es in der Zahnmedizin einen fortlaufenden Diskurs (iber Diagnose,
Therapie und Auswahl der Methode sowie die anschlielsende Bewertung des Behand-
lungserfolges gibt, spiegelt sich auch in der Rechtsprechung wider. Ausschlaggebend
fiir ein Urteil sind die Feststellungen des Sachverstandigen, was zur Folge hat, dass
vergleichbare Sachverhalte in Abhangigkeit vom Standpunkt und von den Ausfiihrungen
des Sachverstéandigen durch die mit den Fragenstellungen befassten Richter letztendlich
unterschiedlich bewertet und entschieden werden. Der vorliegende zweite Teil der drei-
teiligen Artikelreihe behandelt vor allem haftungsrechtliche Fragen in der Endodontie.

Unterlassung der Rontgendiagnostik/
Rontgenkontrolle

Zur Vorbereitung der Behandlung ist ebenso wie zur
Kontrolle der durchgefiihrten Behandlung eine be-
gleitende Rontgendiagnostik erforderlich. So hat das
OLG Hamm (Urteil vom 29.05.1995, Az. 3 U 254/94)
entschieden, dass das Unterlassen einer begleitenden
Rontgendiagnostik bei der Wurzelkanalbehandlung ei-
nen groben Behandlungsfehler darstellt.

In diesem Zusammenhang sah es das Sozialgericht
Marburg (Urteil vom 07.07.2010, Az. S 12 Ka 633/09)
bereits flir den Bereich der vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung als zahnmedizinisch gesichert an, dass eine
Wurzelkanalfiillung im Regelfall drei Rontgenaufnahmen
erfordert. Demnach ist zu diagnostischen Zwecken vor
Beginn der Behandlung eine Rontgenaufnahme anzu-
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fertigen. Zur bzw. nach Aufbereitung des Wurzelkanals
hat eine weitere Rontgenaufnahme zu Kontrollzwecken
zu erfolgen. Diese Aufnahme kann durch andere Mess-
techniken ersetzt werden. Nach Abschluss der Wurzel-
kanalbehandlung muss zur Qualitatskontrolle und
-sicherung eine dritte Aufnahme erfolgen.

Das OLG Stuttgart hatin seinem Urteil vom 12.09.1996
(Az. 14 U 1/96) festgestellt, dass das Unterlassen einer
Rontgenaufnahme zur Bestimmung der Lange der
Wourzelkanale ungewdhnlich ist und es sich bei der
Austastung der Tiefe der Wurzelkandle mit einem
diinnen Wurzelkanalinstrument um ein ungenaues,
inzwischen Uberholtes Verfahren handelt.

Im Hinblick auf eine fehlende Rontgenmessauf-
nahme hat das OLG Miinchen (Urteil vom 09.08.1999,
Az. 1 U 2332/97) entschieden, dass die Nichtdurchfiih-
rung einer solchen Rontgenkontrolle ein Behandlungs-
fehler ist, wenn nicht stattdessen eine elektrometrische
Langenmessung durchgeflihrt wurde. An dieser Stelle
ist anzumerken, dass in den gegenwartig gtiltigen Stel-
lungnahmen der DGZ die Anfertigung von Rontgen-
messaufnahmen neben der Elektrometrie empfohlen
wird14.29,

Vor dem Eingriff hat sich der Zahnarzt davon zu
uberzeugen, dass der Zahn devital ist. Er muss hierzu
eine Rontgenaufnahme anfertigen und die Wurzel-
spitze auf eine apikale Aufhellung hin kontrollieren.
Eine Uberpriifung mit Eisspray und auf Klopfempfind-
lichkeit allein reicht nicht aus (OLG Hamm, Urteil vom
24.10.2006, Az. 26 U 171/05).

Abb. 1 Rontgenaufnahme
6 Tage nach Anwendung von
Toxavit zur Schmerzbeseiti-
gung und Pulpadevitalisie-
rung. Klinisch wie auch
rontgenologisch erscheint
der okklusale provisorische
Verschluss dicht, rontgeno-
logisch ist eine Approximal-
karies distal zu vermuten
(Pfeil)

Anwendung von paraforimaldehyd-
haltigen Devitalisierungsmitteln

Die Statistik der KZBV belegt, dass die BEMA-Position
29 (Devitalisieren einer Pulpa) im Jahr 2013 etwa
225.400-mal abgerechnet wurde!”. Davon ausgehend,
dass zur Devitalisation der Pulpa kein Arsen zum Einsatz
kommt, werden flir dieses Verfahren paraformaldehyd-
haltige Praparate angewendet. In Deutschland sind die
bekanntesten Praparate das bereits seit 1968 als Arznei-
mittel zugelassene und am meisten verwendete Toxavit
(Fa. lege artis Pharma, Dettenhausen)20 sowie Depulpin
(Fa. Voco, Cuxhaven). Trotz bestehender Zulassung
und vorhandener Abrechnungsposition flir dieses
Verfahren sowohl im BEMA als auch - unverstand-
licherweise — in der neuen GOZ 2012 erscheint die
Anwendung dieser Praparate unter gesundheitlichen
Gesichtspunkten fur den Patienten und aus juristischer
Sicht fur den Zahnarzt gefahrlich. Belegen lasst sich
dies mit zahlreichen beschriebenen Zwischenfallen
(Weichgewebsnekrosen der Interdentalpapille und der
angrenzenden Gingiva, Nekrosen des Alveolarknochens,
Zahnverluste und schwere systemische allergische
Reaktionen®6.8,11,12,19.22,25,27) gowie wissenschaftlich
begriindeten ablehnenden Empfehlungen’14 selbst bei
sorgfaltiger Anwendung und Beachtung der Hersteller-
hinweise (bereits die kleinsten Undichtigkeiten ermdg-
lichen die Entstehung von Gingiva- und Knochendefek-
ten durch Diffusion; Abb. 1 und 2).

Das OLG Hamm fiihrt in seiner Entscheidung vom
24.10.2006 (Az. 26 U 171/05) aus, dass die Verwendung
des MedikamentesToxavit zur Abtotung des Pulpenge-
webes einen groben Behandlungsfehler darstellt. Diese
Einschatzung findet sich auch in der Entscheidung des
OLG KolIn (Urteil vom 12.01.2005, Az. 5 U 96/03). In bei-
denVerfahren haben die Sachverstandigen darauf hinge-
wiesen, dass die Anwendung vonToxavit bereits in den
1980er Jahren nicht mehr dem zahnarztlichen Standard
entsprach, da die Fachgesellschaften schon zu dieser Zeit
einhellig von der Verwendung von Paraformaldehyd ab-
geraten haben, weil die mit dem Einsatz verbundenen
zytotoxischen Wirkungen in keinem Verhéltnis mehr zum
Nutzen (schnelle Schmerzfreiheit) standen.
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Abb. 2a und b Gingivanekrose im Anschluss an Toxavitanwendung (a). Klinisches Bild nach Entfernung des provisorischen
Verschlusses und Beseitigung der distalen Karies (b)

Kofferdamanwendung

Inwieweit die Verwendung von Kofferdam bei der end-
odontischen Behandlung bereits als zahnmedizinischer
Standard angesehen werden kann, ist unter juristi-
schem Blickwinkel bislang ungeklart. Sachverstandige in
gerichtlichen Auseinandersetzungen bringen gewohnlich
vor, dass der Einsatz von Kofferdam noch nicht Stan-
dard der Praxis eines niedergelassenen Zahnarztes sei,
wohingegen seitens der Fachgesellschaften und auch
der Hochschulen hier eher die gegenteilige Position
vertreten wird. Als Minimalkonsens wird man wohl
zumindest, selbst wenn man keine Pflicht annehmen
will, die Empfehlung formulieren missen, Kofferdam
wenn immer moglich anzuwenden. In der Rechtspre-
chung fand diese Frage bisher wenig Widerhall.

Im Zusammenhang mit der Entfernung von Amal-
gamfillungen hat das sachverstandig beratene OLG Koln
(Urteil vom 21.10.2013, Az. 5 U 155/12) festgestellt,
dass im Jahr 1995 die Verwendung von Kofferdam
nicht als Standard anzusehen war. Interessant ist dies-
beziiglich die Entscheidung des LG Aachen (Urteil vom
02.11.1999, Az. 11 O 115/99), in der das Gericht ausfiihrt:
»Das Unterlassen der Verwendung von Kofferdam bei
dem Herausbohren der Amalgamfiillungen ist nicht
fehlerhaft. ... Es gibt fiir Kassenpatienten gleichwertige
und ebenso wirksame Abdeckmaglichkeiten. Die Ver-
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wendung von Kofferdam wird dagegen aus Kostengriin-
den uberwiegend in der privatarztlichen Versorgung an-
gewandt.”

An dieser Stelle ist jedoch anzumerken, dass es -
wie bereits ausgefuihrt - keinen Unterschied des zahn-
medizinischen Standards im Hinblick auf den haf-
tungsrechtlichen Fehlerbegriff zwischen gesetzlich und
privat versicherten Patienten gibt. Die Ausflihrungen
des Gerichts korrespondieren aber wohl mit dem Un-
behagen von Sachverstandigen, Kofferdam als Stan-
dard der niedergelassenen Praxis zu definieren. Dies
erscheint zumindest kurios, denn die Anwendung von
Kofferdam wird auch im Rahmen der vertragszahn-
arztlichen Versorgung beschrieben und vergltet: Die
BEMA-Position 12 (bmf) ist sogar mit einem hoheren Ho-
norar als die entsprechende GOZ-Position im 2,3-fachen
Satz bewertet. Hinzu kommt noch, dass in den meisten
Situationen eine wenig aufwendige Einzelzahnisolie-
rung zur Durchfiihrung einer Wurzelkanalbehandlung
ausreicht und der Kofferdam auch fiir die Anfertigung
von ,Zwischenrontgenaufnahmen” kein Hindernis dar-
stellt (Abb. 3a und b).

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat ver-
sicherten Patienten gibt es nicht im Hinblick auf der
Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit, sondern
nur hinsichtlich der Erstattungsfahigkeit einer Leistung.
So ist die Erstattungsfahigkeit einer medizinisch not-

3



B ENDODONTIE

Endodontie und Recht

wendigen Leistung im sozialversicherungsrechtlichen,
vertragszahnarztlichen Bereich auf Leistungen be-
schrankt, die durch die Kriterien ,ausreichend, zweck-
maldig, wirtschaftlich” charakterisiert werden. Einige
Zahnarzte, die sowohl vor Zivil- als auch vor Sozial-
gerichten gutachterlich tatig sind, Ubertragen diese
Kriterien haufig — ggf. unbewusst - auf den zivilrecht-
lichen Bereich. Im Fall der privaten Krankenversiche-
rungen ist unumstritten, dass das Kostenargument bei
der Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit ei-
ner Behandlung keine Rolle spielen darf (BGH-Urteil
vom 12.03.2003, Az. IV ZR 278/01) und die Begriffe
»ausreichend, zweckmaBig, wirtschaftlich” hier keine
Bedeutung haben sollten.

Gelegentlich wird von Sachverstandigen in gericht-
lichen Verfahren vorgebracht, dass die Stellungnah-
men der DGZMK im Bereich Endodontie deutlich nicht
auf breite Akzeptanz stoBen. Vielmehr sei der Stan-
dard der Anwendung von Kofferdam anhand der nor-
malen Aus- und Fortbildung eines Zahnarztes zu be-
stimmen. Tatsachlich ist in der ersten Stellungnahme
der DGZ zur Wurzelkanalbehandlung'3 die Formulie-
rung ,Eine Kofferdamisolierung hat bei jeder Sitzung
einer Wurzelkanalbehandlung zu erfolgen.” auf erheb-
lichen Widerstand gestof3en. Sie wurde jedoch 2007
wie folgt modifiziert: ,Eine Kofferdamisolierung soll
bei jeder Sitzung einer Wurzelkanalbehandlung erfol-
gen, wenn nicht (ibergeordnete medizinische Griinde
(z. B. Allergien, Asthma, Atemwegsobstruktionen, Epi-
lepsie) dies verbieten!”'4. Vor dem Hintergrund des
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Abb. 33 und b Einzelzahn-
isolierung flr eine endodon-
tische Behandlung (Zahn 47)

Abb. 3a Klinische Darstel-
lung nach Einfiihrung eines
LightSpeed-Instrumentes zur
Uberpriifung der Arbeitslange
und zur Ermittlung des apika-
len Durchmessers (,Gauging”)

Abb. 3b Rontgenkontrast-
aufnahme des Zahnes unter
Kofferdam

wissenschaftlichen Meinungsstandes und der Fortbil-
dungspflicht der Zahnarzte gibt es gute Griinde, inso-
weit zwischenzeitlich einen Standard anzunehmen.
Vergutungsaspekte, wie sie noch das LG Aachen ins
Feld geftihrt hat, dirfen die Beurteilung durch den
Sachverstandigen keinesfalls beeinflussen. Der Stan-
dard richtet sich nicht nach der abrechenbaren Vergu-
tung, sondern nach dem, was ein durchschnittlicher
Zahnarzt schuldet.

Im Hinblick auf die Gefahr des Verschluckens von
Kleinteilen sei darauf hingewiesen, dass der BGH bereits
in seiner Entscheidung vom 27.11.1952 (Az. VI ZR 25/52)
die klare Auffassung vertreten hat, dass das Unterlas-
sen von Sicherungsmalinahmen, die das Verschlucken
von Nervnadeln verhindern kdnnen, ein relevanter
Behandlungsfehler ist, wenn diese Sicherungsmal3-
nahmen von der Wissenschaft fiir erforderlich gehalten
werden. Schon in dieser friihen Entscheidung hat der
BGH Folgendes deutlich gemacht: Wenn die Auffas-
sungen der Fachkreise auseinandergehen, dirfen zwar
die Anforderungen an die Sorgfaltspflichten des Arztes
nicht Gberspannt werden, aber im Allgemeinen ist im
Sinne des Patientenschutzes die grof3ere Vorsicht zu
beachten. Insoweit wird man zweifelsfrei zu dem Er-
gebnis gelangen, dass jedenfalls dann, wenn es zum
mehrmals in der Literatur beschriebenen Verschlucken
oder Aspirieren von endodontischen Instrumenten bzw.
Instrumententeilen416.18.21,23.26,28 kommt, die Nicht-
anwendung von Kofferdam ein - im Zweifel grober —
Behandlungsfehler ist.

Quintessenz 2016;67(7):Seite 1-9



ENSODONTIE =

Fraktur endodontischer Instrumente

Uber die Befindlichkeiten eines Zahnarztes bei der Frak-

tur endodontischer Instrumente hat sich bereits 1969

Grossman® geaullert: ,Wer hat noch nicht den plotzli-

chen Schmerz, die Pein und Demiitigung durch die Frak-

tur eines Instruments gespiirt? Das Gefiihl der Reue

halt tagelang an, nur abgeschwacht durch den Lauf der

Zeit! Frakturierte Instrumente bzw. Fragmente sind

e die rontgenologisch sichtbaren Leichen im end-
odontischen Keller,

e das metallische schlechte Gewissen endodontisch
tatiger Zahnarzte und

* nicht selten Ausldser von Rechtsstreitigkeiten.

Die Angaben zur Haufigkeit von Instrumentenfrakturen
schwanken in der Literatur zwischen 2 und 6 %1.15.24,
wobei die hochste Inzidenz den rotierenden Nickel-Titan-
Instrumenten (Abb. 4) zugeschrieben wird. AuBer in den
Wourzelkanalen frakturierten Nickel-Titan-Instrumenten
(etwa 78 % der Gesamtzahl) wird auch (ber frakturierte
Rosenbohrer, Gates-Glidden-Bohrer, Exstirpationsnadeln,
Handfeilen (ca. 16 %), Spulkanilen, Ultraschallfeilen,
Lentulos (4 %) und Spreader (2 %) berichtet. Es muss
allerdings angemerkt werden, dass die o. g. Zahlen

Endodontie und Recht

aus kontrollierten Studien stammen und unklar ist, ob
sie sich so auch in der Klinik widerspiegein. Méglicher
weise fallen die tatsachlichen Zahlen héher aus, zumal
Nickel-Titan-Instrumente auf dem Ro&ntgenbild wie
Guttapercha aussehen (Dunkelziffer). Epidemiologische
Studien hinsichtlich der Inzidenz frakturierter Instru-
mente sind schwer durchzufiihren, besonders weil die
Bewertung von Rontgenaufnahmen wurzelkanalgefllter
Zahne beziiglich des Vorhandenseins dieser Instrumente
nicht aussagekraftig ist (Abb. 5a und b).

Eine Aufklarung liber eine mdgliche Instrumenten-
fraktur erscheint vor der Behandlung dringend angera-
ten. Hinsichtlich der Notwendigkeit einer solchen Auf-
klarung sind die Gerichte unterschiedlicher Auffassung.
So hat beispielsweise das OLG Hamm in seinem Urteil
vom 28.11.2011 (Az. 3 U 122/10) festgestellt, dass Uber
das Risiko einer Instrumentenfraktur bei einer Wurzel-
kanalbehandlung nicht im Vorfeld aufzuklaren ist. Es
wird hierzu aber auch die entgegengesetzte Auffassung
vertreten. Zur Vermeidung von Aufklarungsmaéngel-
vorwtrfen und im Hinblick auf eine deutlich bessere
Position des Behandlers im Schadensfall sollte auf
diese Aufklarung jedoch nicht verzichtet werden.

Hat sich eine Instrumentenfraktur ereignet, kdnnen
die Patienten (wenn (iberhaupt) auf verschiedene

Abb. 4 7ahn 26. Rontgen-
darstellung einer frakturier-
ten Nickel-Titan-Feile in der
MV-Wurzel
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Abb. 5a und b Zahn 46 mit réntgenologisch regelgerechter Wurzelkanalfiillung (a). Erst in
der stark exzentrischen Rontgenaufnahme (b) ist ein intrakanaldr gelegenes endodontisches
Instrument erkennbar
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Abb. 6 Zahn 46 mit intra-
und extrakanaldrer Instru-
mentenfraktur. Die Spitze
des endodontischen
Instrumentes ragt etwa

3 bis 4 mm iber den Apex
hinaus

Weise davon erfahren. Den richtigen Weg stellt die
Aufklarung seitens des Behandlers unmittelbar nach
dem Ereignis dar. Der einschlagigen Stellungnahme
zur Fraktur von Wurzelkanalinstrumenten kann ent-
nommen werden, dass neben der Aufklarung Ulber
den Zwischenfall, seine Konsequenzen, Therapiemdg-
lichkeiten und das weitere Vorgehen auch eine Doku-
mentation in der Behandlungsakte einschlieBlich der
Rontgendiagnostik dringend erforderlich ist2.
Unstreitig wird die Instrumentenfraktur, zumindest
wenn sie intrakanalar erfolgt, grundsatzlich nicht als
Behandlungsfehler, sondern als eine Komplikation
des Behandlungsverlaufs angesehen. Hierzu liegt eine
Vielzahl von bestatigenden Urteilen vor. Die Grenze
zwischen Komplikation und Behandlungsfehler ist in
der Entscheidung des OLG Koblenz vom 23.09.2015
(Az. 5 U 603/15) durch die Bezugnahme auf die Fest-
stellungen des Sachverstandigen in diesem Verfahren
angedeutet worden: , Das Abbrechen eines Teils des
Waurzelkanalinstruments stellt nach den Ausfiihrungen
des Sachverstandigen eine Komplikation dar, die auch
bei ordnungsgemalem Vorgehen auftreten kann. An-
haltspunkte fiir eine sachwidrige Vorgehensweise der
Beklagten bestehen insoweit nicht. Der Sachverstandige
hat insoweit klargestellt, dass derartige abgebrochene
Instrumente keine Entziindungen auslésen und nur
dann kritisch werden konnen, wenn die Instrumente
weit Uber die Wurzelspitze hinaus iberstehen”
Hieraus folgt, dass nicht jedes Abbrechen eines In-
strumentes als reine Komplikation gewertet werden

6

kann. Soweit es Anhaltspunkte flir eine sachwidrige
Vorgehensweise gibt oder wenn das abgebrochene
Instrument Gber den Apex herausragt (Abb. 6), kann
sehr wohl ein Behandlungsfehler vorliegen. Zu den
Pflichten des Zahnarztes gehort es nach der Rechtspre-
chung zu kontrollieren, ob sich ein Instrumentenbruch
ereignet hat und Relikte im Wurzelkanal verblieben sind
(OLG Miinchen, Urteil vom 18.05.2006, Az. 1 U 1719/06;
OLG Kéln, Urteil vom 16.06.1999, Az. 5 U 160/97).

Uberfiillung/Uberstopfung

Verschiedene Gerichte haben sich mit den Fragen be-
schaftigt, ob die Uberfiillung eines Wurzelkanals an
sich und ob die nicht sofortige Entfernung des tiber
fullten Materials behandlungsfehlerhaft sei. In den
meisten Verfahren wird von Uberfiillung gesprochen,
wobei den Gerichtsakten einschlielich der erstatteten
Gutachten zu entnehmen ist, dass es sich in den meis-
ten Fallen um Uberstopfungen handelt.

Beim Eindringen von zur Wurzelkanalfiillung ver-
wendeten Materialien in den periapikalen Raum muss
zwischen Uberfiillung und Uberextension (Uberstop-
fung) unterschieden werden. Bei einer Uberfiillung
(,Schilder-Puffs”) handelt es sich um ein dreidimen-
sional gut gefiilltes Wurzelkanalsystem mit einem
Uberschuss an Fiillmaterial meist unmittelbar neben
den Austrittspforten des Wurzelkanalsystems. Wenn
man einen dichten Verschluss des Wurzelkanalsystems
anstrebt, sind Uberfiillungen nicht immer ganz ver-
meidbar, zumal es keine Mdglichkeit gibt, den grofiten
Durchmesser des apikalen Foramens zu messen (beim
sogenannten Gauging kann man nur den kleinsten
Durchmesser feststellen, was allerdings fiir eine aus-
reichende apikale Passung des Masterpoints ausreicht).
Unter liberextendierten (liberstopften) Wurzelkanalfiil-
lungen versteht man eine Ausdehnung der Wurzelka-
nalflillung tber den Apex hinaus bei gleichzeitig unter-
fulltem Wurzelkanalsystem, ggf. auch ohne apikale
Abdichtung310 (Abb. 7). Eine Uberfiillung ist oft tech-
nisch bedingt und als Konsequenz des Versuchs zu
betrachten, das Wurzelkanalsystem dreidimensional zu
fullen (Abb. 8). Auch die Rechtsprechung stellte bisher
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Abb. 7 Zahn 45. Massive
Uberstopfung mit Sealer
und Uberextendierter
Guttaperchastift. Am Zahn 46
ist u. a. auch eine gewisse
Uberstopfung im Bereich
der mesialen Wurzel
feststellbar

darauf ab, dass die Uberfiillung eines Wurzelkanals
nicht sicher vermeidbar ist und daher zunéchst und fiir
sich genommen keinen Behandlungsfehler begriindet
(OLG Hamm, Urteil vom 15.12.1999, Az. 3 U 93/99; OLG
Brandenburg, Urteil vom 08.11.2000, Az. 1 U 6/99).
Anders sieht es aus, wenn durch grobe Verletzung
der Sorgfaltspflicht eine Uberstopfung mit nachtragli-
cher Parésthesie entsteht. In einem Verfahren vor dem
LG Wuppertal (Beschluss vom 27.05.2014, Az. 5 O 56/13)
stellte der Sachverstindige fest, dass die Aufbereitung
derWurzelkanale ohne eine zu einem friihen Zeitpunkt
der Wurzelkanalbehandlung durchgefiihrte verlassliche
Langenbestimmung fehlerhaft ist. Weiter erfolgte nach
den Feststellungen des Gutachters keine Reaktion auf
die spater in der Rontgenmessaufnahme erkennbare
Uberinstrumentierung, so dass das eingebrachte Wur-
zelkanalftillmaterial (iber den weit offenen Apex in das
periapikale Gewebe und den Mandibularkanal eindrin-
gen konnte. Der Gutachter sah eine Lasion des Nervus
alveolaris durch die Uberfiillung (fachlich richtig wire
Uberstopfung gewesen) von Wurzelkanalfiillmaterial
sowohl réntgenologisch wie auch durch ein Computer-
tomogramm als nachgewiesen an. Im Wege eines Ver-
gleichs zahlte der beklagte Zahnarzt zur Abgeltung der
Schaden 8.000 EUR, um den Rechtsstreit zu beenden.
Abbildung 9 veranschaulicht die Situation schematisch.
Fehlerhaft ist es, keine Rdntgenkontrolle durchzufiih-
ren, in der die Uberstopfung zwangslaufig auffallen muss
(OLG Oldenburg, Urteil vom 01.02.2000, Az. 5 U 118/99).
Nach Feststellung der Uberstopfung muss der Patient
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Abb. 8 Zahn 46 mit Uber-
flillung nach Anwendung
eines thermoplastischen
Verfahrens zur dreidimen-
sionalen Fiillung des Wurzel-
kanalsystems

Abb. 9 Schematische Darstellung einer massiven Uberstop-
fung mit Eindringen des Sealers in den Canalis mandibularis

hieriiber zwingend aufgeklart werden (OLG Hamm,
Urteil vom 15.12.1999, Az. 3 U 93/99).

Kanalanzahl und iibersehene/nicht
behandelte (behandelbare) Kanale

Die Rechtsprechung ist bei dieser Fragestellung wider-
spruchlich. Aus praktischer Sicht lasst sich schwer ver
allgemeinern, ob das Ubersehen von Wurzelkanalen
als ein Behandlungsfehler angesehen ist, zumal es
sich anatomisch betrachtet in den meisten Fallen um
komplexe Wurzelkanalsysteme handelt, die ohnehin
nicht vollstandig bearbeitet werden kdnnen. Anhalts-
punkt kann die rontgenologische Erkennbarkeit der
Ubersehenen oder nicht gefundenen Kanale sein. Wenn
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Abb. 11a Oberkiefermolar
mit rontgenologisch kaum
erkennbaren Wurzelkanalen.
Mit 4-facher VergrolRerung
(beleuchtete Lupenbrille)
konnte der MB2-Kanal nicht
gefunden werden

Abb. 11b Nach mesial
gerichteter Extension der
Zugangskavitat wird unter
Sichtkontrolle mittels
Mikraskop eine Dentinbriicke
dargestellt und entfernt, um
den MBZ-Kanal freizulegen

die Kanale rontgenologisch erkennbar sind, dieser Be-
fund aber nicht oder falsch gewtirdigt wird, ist von einem
Fehler auszugehen (Abb. 10).

Manche Kanaleingange liegen versteckt (z. B. der
sogenannte MB2 bei oberen Molaren), und manche
liegen vom Anfangsdurchmesser her unterhalb der
Wahrnehmungsschwelle menschlicher Augen und sind
sogar mit Reizdentin bedeckt (Abb. 11a bis d). Zur Be-
antwortung der Frage, ob es sich beim Ubersehen von

8

Abb. 10 Zahn 23. Die Wurzelspitzenresektion erfolgte mit der Begriindung ,Nicht auffindbarer
Wurzelkanal”. Der réntgenologisch gut erkennbare Wurzelkanal wurde wegen Nichtber(ck-
sichtigung der urspriinglichen Zahnachse nicht gefunden; wahrend der Trepanation ist eine
Perforation entstanden (Pfeil)

Abb. 11c Klinisches Bild
nach abgeschlossener
Wurzelkanalfiillung und
Konditionierung der
Zugangskavitat fiir den
adhdsiven Verschluss

Abb. 11d Rantgenkontrolle
unmittelbar nach Abschluss
der Wurzelkanalbehandlung

Waurzelkanélen in diesen Féllen um einen Fehler handelt,
muss geklart werden, ob und inwieweit die Verwen-
dung von VergréRerungshilfen als zahnmedizinischer
Standard anzusehen ist. Je eher man es als Standard
ansieht, in der zahnérztlichen Praxis VergroRerungs-
hilfen von der Lupenbrille bis zum Mikroskop einzuset-
zen, desto eher wird man das Ubersehen von Wurzel-
kanalen als Behandlungsfehler bezeichnen mussen.

Quintessenz 2016;67(7):Seite 1-9
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