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Orthograde Revision bei
persistierender periapikaler

Parodontitis nach

Wurzelspitzenresektion

Orthograde retreatment of persistent peri-apical

periodontitis after apical surgery

Einleitung: War in der Vergangenheit die Wurzelspit-

zenresektion (WSR) mehr oder weniger die letzte Opti-
on fiir den Zahnerhalt nach misslungener orthograder Be-
handlung, kann unter Ausnutzung aktueller Méglichkeiten
die orthograde Revision bei Misserfolg nach WSR eine wei-
tere Moglichkeit sein, einen nattirlichen Zahn zu erhalten.
Material und Methode: Der vorliegende Artikel diskutiert
mogliche Ursachen des Misserfolgs einer Wurzelspitzenresek-
tion. Hierbei wird auch auf die Unterschiede zwischen tradi-
tionellen und mikrochirurgischen Verfahren eingegangen.
Die ortgograde Revision nach misslungener Wurzelspitzenre-
sektion ist eine weitere Therapiealternative. An Hand von Be-
handlungsbeispielen wird die klinische Vorgehensweise hier-
bei veranschaulicht. Die weitergehenden Méglichkeiten die-
ses Verfahrens werden erldautert. Auf Basis der vorliegenden
Erfolgsquoten werden Hinweise zur Therapieentscheidung
gegeben.
Ergebnisse: Wurzelspitzenresektionen werden haufig ohne
eine retrograde Praparation und Fiillung des Wurzelkanals
durchgefiihrt, dies sogar an offensichtlich insuffizient wurzel-
kanalgefiillten Zahnen. Auf Basis aktueller Daten ist die Er-
folgsquote moderner, mikrochirurgischer durchgefiihrter
Wurzelspitzenresektionen mit entsprechend retrograder Ver-
sorgung des Zahns deutlich hoher als die traditioneller Ver-
fahren. Die orthograde Revision ist die ursachengerechtere
und minimalinvasivere Therapie. Im Bedarfsfall kann an-
schlieRend immer noch eine Wurzelspitzenresektion erfol-
gen. So werden die statistisch hdchsten Erfolgsraten erzielt.
Eine orthograde Revision kann auch nach einer erfolglosen
Waurzelspitzenresektion durchgefiihrt werden. Die Vor-
gehensweise ist jedoch aufwandig und schwierig.
Schlussfolgerung: Bei der Wurzelspitzenresektion ist die
retrograde Praparation und Fiillung des Wurzelkanals quasi
eine conditio sine qua non. Jedoch sollte wenn mdglich, im-

Introduction: In the past, apicectomy was more or less
the final treatment option in restorative dentistry after
failing orthograde root canal therapy. Using modern
treatment methods an orthograde retreatment can be a
further option to prevent a natural tooth after a failing api-
coectomy.

Material and method: In this article various possible
causes of a failed apicectomy will be discussed. In addi-
tion, differences between traditional and microsurgical
treatment methods will be documented. The orthograde
retreatment after a failed apicectomy is another alter-
native treatment option. Based on clinical cases, this
treatment method will be demonstrated. Further possi-
bilities of this treatment will be illustrated. Based on
available success rates, clinical hints for the best possible
treatment decision will be given.

Results: Apicectomies are frequently performed without
root-end preparation and filling of the canal, even on in-
sufficiently filled canals. Based on recent data, success
rates of modern microsurgerical apicectomies with ap-
propriate treatment of the root-end are significantly
higher compared to traditional treatments. The ortho-
grade retreatment is the therapy which is addressing the
cause of the failure and less invasive. If necessary apical
surgery can be also done afterwards. This results in the
best possible success rates. An orthograde retreatment
can also be done after a failed apicectomy but the treat-
ment is very complex and difficult.

Conclusion: An apicectomy needs to be always com-
bined with a retrograde preparation and filling. However,
if possible, a orthograde retreatment should be pre-
ferred. Since there is still the option of a subsequent
apicectomy this treatment method will result in the best
possible success rate If a periapical lesion persists after an
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mer der orthograden Revision der Vorzug vor der Wurzelspit-
zenresektion gegeben werden. Durch die weiterhin beste-

hende Moglichkeit einer WSR wird dem Patienten die hochs-

te Erfolgsrate ermoglicht. Bei persistierender apikaler Paro-
dontitis nach Wurzelspitzenresektion ist die orthograde Revi-

sion eine wichtige Mdglichkeit fir den Zahnerhalt.

(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 196-211)

Schliisselwérter: Wurzelkanal, Wurzelkanalbehandlung, ortho-
grade Revision, Wurzelspitzenresektion, apikale Chirurgie,

Erfolgsquote

Einleitung

Ein Grof3teil der Behandlungsfille in ei-
ner endodontologisch spezialisierten
Praxis betsteht aus Patienten mit einer
postendodontischen apikalen Parodon-
titis, die eine Revisionsbehandlung er-
forderlich macht. Hierbei handelt es
sich oft um zuvor unvollstindig behan-
delte Wurzelkanalsysteme. Dies korre-
liert mit den Ergebnissen epidemiologi-
scher Untersuchungen [23].

Wurzelspitzenresektion -
Moglichkeiten und Fehler-
quellen

Eine Therapiealternative zur orthogra-
den Revision kann die Wurzelspitzenre-
sektion (WSR) sein. Eine absolute Indi-
kation besteht jedoch nur in seltenen
Féllen [7]. Um das primaére Ziel der Besei-
tigung der Krankheitsursache, namlich
die Infektion des Wurzelkanalsystems,
zu erreichen, ist eine moglichst vollstan-
dige Desinfektion des gesamten Wurzel-
kanalsystems das Ziel. Dies kann jedoch
bei retrograder Vorgehensweise in der
Regel nicht gewdhrleistet werden. Daher
sollte zundchst der orthograden Revisi-
on der Vorzug gegeben werden.

Im Vergleich dazu bleibt der Wurzel-
spitzenresektion neben der Entfernung
des Apex mit dort gehduft vorkommen-
den Ramifikationen und der Kiirettage
des apikalen Lisionsbereiches lediglich
die Moglichkeit, einen noch immer infi-
zierten Wurzelkanal apikal bestmoglich
abzudichten. Hierzu ist in der Regel eine
retrograde Prdparation mit retrograder
Wurzelkanalfiillung erforderlich. (Die
moglichen Indikationen zur gleichzeiti-
gen orthograden Revision und Wurzel-
spitzenresektion i. A. von Sanierungen

im Rahmen anderer grofierer operativer
Eingriffe, u. d. sollen an dieser Stelle
nicht diskutiert werden.)

Eine Vielzahl an Untersuchungen
beschiftigt sich mit der Prognose der
Wurzelspitzenresektion. Jedoch ist die
Qualitdt der Studien sehr uneinheitlich
in Bezug auf die unterschiedlichsten Pa-
rameter [3, 20]. Es ergeben sich stark un-
terschiedliche Erfolgsquoten von 37 -
91 % [20]. Die Notwendigkeit einer re-
trograden Versorgung (Prdparation und
Verschluss) ist heutzutage jedoch nicht
mehr disputabel [5, 9, 21] und reprisen-
tiert den ,State of the Art”. Konnte diese
in der Vergangenheit mittels Rosenboh-
rer und Mikrokopf nur sehr einge-
schrankt durchgefiihrt werden, zeigen
die Ergebnisse mikrochirurgischer Prin-
zipien der apikalen Chirurgie, die in den
1990er Jahren eingefiihrt wurden, deut-
lich bessere Ergebnisse von 80 % und
mehr [16, 22]. Hierbei handelt es sich
um Verfahren unter zu Hilfenahme von
Operationsmikroskop und Instrumen-
ten zur retrograden Prdparation mittels
Ultraschall. Die Uberlegenheit dieser
Vorgehensweise gegeniiber traditionel-
len Verfahren konnte mittlerweile mit
retrospektiven Vergleichsstudien [17]
und einer Meta-Analyse [13] belegt wer-
den.

Neben dem dichten Verschluss des
Hauptkanals nach apikal steht dabei die
Behandlung von weiteren Arealen des
Wurzelkanalsystems im Vordergrund,
die evtl. von koronal nicht vollstandig
erreicht werden konnen. Dies sind z. B.
Isthmen zwischen zwei Kandlen einer
Wurzel, die im Bereich der ersten Mola-
ren bei 15— bis 25-facher Vergroflerung
in ca. 76 %, bzw. ca. 83 % der Fille und
mehr zu finden sind [18, 19, 21, 24], je-
doch bei kleineren Vergroflerungen (bis
zu 4fach) oft nicht erkannt werden kon-

apicectomy, the orthograde retreatment is an important
treatment option to preserve the tooth.

Keywords: root canal, root canal treatment, orthograde
retreatment, apicectomy, apical surgery, outcome

nen [9]. Diese von orthograd sehr
schwierig zu instrumentierenden Berei-
che stellen sich intra operationem bei
retrograder Inspektion haufig als unbe-
handelt heraus [12] und konnen eine
mogliche Ursache fiir den Misserfolg ei-
ner vorausgegangenen orthograden Be-
handlung sein. Sie treten hdufig auch im
Bereich der Prdmolaren und zweiten
Molaren auf, sobald in einer Wurzel
mehr als ein Wurzelkanal vorliegt [2].
Werden diese Isthmen von retrograd
ebenfalls nicht behandelt, kommt es er-
neut zum Misserfolg.

Dennoch sind die meisten wurzel-
spitzenresezierten Zdhne, die ich in mei-
ner Praxis sehe, ohne jegliche retrograde
Fillung (vgl. Abb. 1a, 2a, 3a, 4a). Ein
grofler Teil dieser Fille weist zudem of-
fensichtlich nicht randstindige oder
unterdimensionierte ~ Wurzelkanalfiil-
lungen auf (vgl. Abb. 1a, 2a, 3a). Hierbei
spielt sicherlich eine Rolle, dass man in
einer auf Endodontologie limitierten
Uberweisungspraxis eher eine Negativ-
auslese von Patienten mit Misserfolgen
zu behandeln hat.

Bei bereits radiologisch insuffizien-
ten Waurzelkanalfiillungen stellt eine
Wurzelspitzenresektion ohne fachge-
rechten apikalen Verschluss einen kla-
ren Behandlungsfehler dar. Aber auch
Uberlegungen, im Falle einer radio-
logisch fachgerechten Wurzelkanalfiil-
lung auf die retrograde Versorgung ver-
zichten zu konnen [6], sind nicht zu un-
terstiitzen. Dichtigkeit kann zum einen
im Rahmen einer Rontgenaufnahme
nicht berpriift werden und zum ande-
ren kann auch ein radiologisch gut ge-
fiillter Wurzelkanal infiziert sein [10].

Eine ebenfalls verbreitete Vor-
gehensweise scheint zu sein, die Ausfiih-
rung einer retrograden Praparation und
Fiillung von der visuellen Inspektion der
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Abbildung Ta-w Darstellung der Behand-
lung bei Fallbeispiel 1.
Figure Ta-w View of the treatment of case

study 1.
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Abbildung 2a-o Darstellung der Behandlung bei Fallbeispiel 2.

Figure 2a-o0 View of the treatment of case study 2.

vorhandenen Wurzelkanalfiillung und
deren Randdichtigkeit am ,Neoapex”
abhdngig zu machen. Diese wird dann
meist unter optischer Vergrofierung,
mittels Lupe, Mikroskop oder Endoskop
durchgefiihrt. Eine Priifung der Dichtig-
keit auf diesem Wege ist jedoch triige-
risch. Zum einen kommt es beim Ab-
trennen der Wurzelspitze zu einem
leichten Erwdarmen und , Verschmieren”
von Guttapercha, wodurch eine engere
Randadaptation vorgetduscht werden
kann. Zum anderen ist auch unabhin-
gig davon eine ausreichende Dichtigkeit
rein optisch nicht priifbar. Hinzu kom-
men die o. g. hdufig vorhandenen und
zu préaparierenden Isthmen. Hat man
daher dem Patienten bereits den chirur-
gischen Eingriff zugemutet, sollte routi-
nemdfig eine retrograde Versorgung des
apikalen Wurzelkanals erfolgen [2, 3, 5,
9, 12, 20]. Hierzu sind moderne Ultra-
schallprdparationsinstrumente und der
Einsatz einer ausreichenden optischen
Vergroflerung zu empfehlen.

Als Ausnahme hiervon konnte le-
diglich in Betracht kommen, wenn die
Ursache der postendodontischen apika-
len Parodontitis eine extraradikulére In-
fektion ist. Hierbei sind ausnahmsweise
Bakterien auf der dufleren Flache der
Wurzel nachweisbar [14, 15]. Rein theo-
retisch wdre in solchen Féllen eine Ent-
fernung der Wurzelspitze mit Kiirettage
der betroffenen Region allein ausrei-
chend. Klinisch kann aber selbst in die-
sen Fillen eine zeitgleiche intrakanaldre
Infektion nicht ausgeschlossen werden.
Daher sollte bei einer WSR immer auch
eine retrograde Praparation und Fiillung

des Wurzelkanals erfolgen, es sei denn es
erfolgt intraoperationem auch eine or-
thograde Wurzelkanalbehandlung und
es liegt kein unbehandelter Isthmusbe-
reich am Neoapex vor.

Regelmifig finden sich jedoch re-
trograde Fillungen, die nicht fachge-
recht ausgefiihrt wurden, da Sie ledig-
lich auf die Resektionsfliche auf-
gebracht wurden und nur wenig in den
Wurzelkanal hinein reichen. So kann
keine ausreichende Dichtigkeit gewdhr-
leistet werden, und es kommt hédufig zu
einer Dislokation des retrograden Ver-
schlusses (Abb. 5a). Um eine ausreichen-
de Dichtigkeit zu erzielen, sollte eine re-
trograde Fillung nach entsprechender
Praparation mit einer Mindestschicht-
stirke von mindestens 3 mm in den
Wurzelkanal eingebracht werden [8].

Persistierende apikale Paro-
dontitis nach Wurzelspitzen-
resektion

Erfahrungsgemafd erfolgt bei persistieren-
der apikaler Parodontitis nach WSR die Ex-
traktion. Allenfalls wird eine zweite Wur-
zelspitzenresektion — durchgefiihrt  (vgl.
auch Fallbesipiel 1 und 5), deren Prognose
jedoch gegeniiber der ersten WSR deutlich
geringer ist [11]. Folgt man der Logik der
Ursachenbeseitigung entziindlicher Pro-
zesse, so stellt die orthograde Revision eine
Moglichkeit dar, Zihne auch im Falle eines
Misserfolgs nach WSR zu erhalten. Ins-
besondere wenn keine addquate Wurzel-
kanalfiillung vorliegt oder ein apikaler Ver-
schluss nicht ausreichend ist oder gar fehlt,

bietet die orthograde Revision eine offen-
sichtliche Moglichkeit zur Fehlerbeseiti-

gung.

Orthograde Revision nach
Wurzelspitzenresektion

Die orthograde Revision nach nicht erfolg-
reicher Wurzelspitzenresektion ist eine
Therapieform, die eher uniiblich ist. Auch
Literatur hierzu liegt kaum vor. Aufgrund
der in der Regel apikal sehr grofien Wurzel-
kanaloffnung ist die Gefahr sehr grof3, Ma-
terial und Sptillésung ins periapikale Ge-
webe zu tiberpressen, was die Behandlung
schwieriger macht. Nach Entfernung allen
Materials aus dem Wurzelkanal ist es meist
erforderlich, die nach Resektion apikal gro-
e Offnung primér zu verschlieen, um im
Anschluss die Wurzelkanalfiillung durch-
fithren zu kénnen. Hierfiir steht seit 2001
mit ProRoot MTA, (Dentsply, Konstanz)
ein biokompatibles Material zur Ver-
figung, dessen Anwendung jedoch auf
Grund der Abbindezeiten in der Regel eine
zuséatzliche Sitzung erforderlich macht. Zu-
dem sind die Verarbeitung und die Platzie-
rung in ausreichender Schichtstirke sehr
schwierig. Ein Arbeiten unter hoher opti-
scher Vergroflerung ist dabei zu empfeh-
len. Die Moglichkeiten dieser Therapie sol-
len an Hand der folgenden Fallbeispiele il-
lustriert werden.

Fallbeispiel 1:
Die Patientin stellte sich erstmalig im

November 2002 wegen Beschwerden an
Zahn 36 zur Untersuchung und Bera-
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Abbildung 3a-k Darstellung der Behand-
lung bei Fallbeispiel 3.

Figure 3a-k View of the treatment of case
study 3.
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tung vor. Sie berichtete iiber ein zeitwei-
se auftretendes Druckgefiihl im Bereich
der Wurzel. Der Zahn war 1993 wurzel-
kanalbehandelt worden. Aufgrund er-
neuter Beschwerden war 1996 und wie-
derholt im Mai 2002 eine Wurzelspit-
zenresektion erfolgt. Aktuell sind radio-
logisch apikale Aufhellungen an beiden
Wurzeln zu sehen. Die Wurzelkanalfiil-
lungen in der mesialen Wurzel erschei-
nen unterdimensioniert und inhomo-
gen. Es entsteht der Eindruck, dass mesi-
al sehr schrég reseziert wurde. Die Wur-
zelkanalfiillung der distalen Wurzel er-
scheint randstdndig und homogen. Eine
retrograde Wurzelkanalfiillung ist nicht
vorhanden (Abb. 1a). Erst im November
2003 erscheint die Patientin erneut, da
die Beschwerden deutlicher werden. Die
apikalen Aufhellungen sind nicht rtick-
laufig, mesial scheint eine Sekundérka-
ries entstanden zu sein (Abb. 1b). Da
von einer persistierenden Infektion des
Wurzelkanalsystems auszugehen ist und
auch der Verdacht auf eine Reinfektion
von koronal besteht, wird eine orthogra-
de Revision durchgefiihrt. Die Krone
wird entfernt und es zeigt sich eine se-
kundéire Karies ausgehend vom Kronen-
randbereich (Abb. 1¢). Nach Excavation
der Randbereiche (Abb. 1d) wird Koffer-
dam angelegt, ein adhdésiver Aufbau aus
Komposit hergestellt und die Zugangs-
kavitdt prdpariert (Abb. 1e). Nach
griindlicher Sduberung des Pulpaca-
vumbodens wird zundchst die Guttaper-
cha bis kurz vor dem Neoapex aus dem
distalen Wurzelkanal entfernt (Abb. 1f).
Der verbleibende Guttapercharest wird
nun besonders vorsichtig herausgelost,
um zu vermeiden, dass Material tiber
den Apex hinaus geschoben wird. Nach
vollstandiger Entfernung des Wurzel-
kanalfiillmaterials ist in geraden Wur-
zelkandlen wie diesen der Blick auf evtl.
apikal anliegendes Granulationsgewebe
frei (Abb. 1g). Nun wird der distale Wur-
zelkanal durch ein Schaumstoffpallet
verschlossen, damit bei der Bearbeitung
der anderen Wurzelkanale kein Material
hineingelangen kann. Mesial sind die
Einginge von zwei Wurzelkanilen zu se-
hen, aus denen jeweils ein einzelner
Guttaperchastift hervorragt, der offen-
sichtlich in nekrotischem Restgewebe
steckt. Zwischen den beiden Wurzelka-
nélen ist eine Vertiefung am Pulpaca-
vumboden zu sehen, die ebenfalls noch
Restgewebe enthdlt. Hierbei handelt es
sichum einen Isthmus, der bei Unterkie-

fermolaren zwischen den beiden mesia-
len Wurzelkandlen meistens zu finden
ist (Abb. 1h) und teilweise auch weit in
die Tiefe reichen kann. Es ist offensicht-
lich, dass das Wurzelkanalsystem un-
vollstindig aufbereitet und Gewebe be-
lassen wurde. Hinzu kommt, dass die
mesial vorhandenen Zentralstiftfiillun-
gen das Wurzelkanalsystem nie voll-
stindig abdichten konnten. Sie lassen
sich mit der Pinzette in toto herauszie-
hen (Abb. 1i und 1j). Die bereits zweimal
durchgefiihrte Wurzelspitzenresektion
hatte nie eine Chance auf Erfolg, da das
Wurzelkanalsystem noch vollstindig in-
fiziert ist. Nach Entfernung des vorhan-
denen Wurzelkanalfiillmaterials wurde
die Linge der Wurzelkandle bis zum
Neoapex endometrisch bestimmt und
radiologisch tiberpriift. Aufgrund des
bereits groflen Durchmessers der Wur-
zelkandle wurden dazu grofier getaperte
Wurzelkanalinstrumente  verwendet,
die sich hier besser justieren lassen (Abb.
1k). Im mesiolingualen Wurzelkanal
war dabei keine Durchgédngigkeit zu er-
zielen. Es zeigt sich, dass die Resektion
mesial unvollstandig und stark abge-
schragt erfolgt war. Dabei sind grofe An-
teile des lingualen Bereichs der mesialen
Waurzelspitze belassen worden. Das Wur-
zelkanalsystem wurde nun abschlie-
Rend prdpariert und einem stringenten,
ultraschallunterstiitzten Spiilprotokoll
folgend desinfiziert (Abb. 11). Bis zur fol-
genden Sitzung wurde das Wurzelkanal-
system vollstindig mit Kalziumhydro-
xid gefiillt. Nach Entfernung der medi-
kamentosen Einlage und erneuter Des-
infektion (Abb. 1m) wurden die Durch-
messer der apikalen Offnungen der
Waurzelkanile durch das Einpassen von
Wurzelkanalinstrumenten nach stei-
Grofie
stimmt. Hierbei kann jedoch lediglich
die engste Stelle gemessen werden. Diese
lag distal bei 1,2 mm und mesiobukkal

gender niherungsweise be-

bei 0,7 mm. Aufgrund der zu erwarten-
den grofen apikalen Offnung, wurde in
diesen beiden Wurzelkanélen ein apika-
ler Verschluss aus ProRoot MTA einge-
bracht (Abb. 1n und 10), das sich wegen
seiner hohen Biokompatibilitat hervor-
ragend als Wundverschluss eignet, an
den sich das abheilende apikale Gewebe
anlegen kann und das auch im feuchten
Milieu abbindet. So kann zum einen ein
Uberpressen von grofleren Mengen
Wurzelkanalfiillmaterials ~ verhindert
und eine grofe Kontaktflache zwischen

der eher weniger biokompatiblen Gutta-
percha und dem periapikalen Gewebe
vermieden werden. Mesiolingual konn-
te keine Durchgéngigkeit erzielt werden,
so dass hier auf einen apikalen Ver-
schluss verzichtet werden konnte. Nach
radiologischer Kontrolle des einge-
brachten MTAs (Abb. 1p) wird ein feuch-
tes Schaumstoffpallet oberhalb des
MTAs eingebracht und die Kavitdt bis
zur ndchsten Sitzung tempordr ver-
schlossen, um ein Abbinden im feuch-
ten Milieu zu gewdhrleisten (Abb. 1q).
In der Abschlusssitzung im Februar 2004
werden die Wurzelkandle thermoplas-
tisch mit Guttapercha und AHPlus
(Dentsply, Konstanz) gefiillt (Abb. 1r
und 1s). Eine erste Rontgenkontrolle er-
folgte im Juni 2004. Der Zahn wurde
zwischenzeitlich vom behandelnden
Hauszahnarzt der Patientin mit einer
neuen Krone versorgt. Sie zeigt bereits
eine fast vollstindige knocherne Aus-
heilung (Abb. 1t), die sich bei den tiber
drei Jahre folgenden Kontrollen besta-
tigt (Abb. 1u bis 1w). Angesichts des pri-
mdr bereits von orthograd unvollstin-
dig behandelten Wurzelkanalsystems
konnte eine Wurzelspitzenresektion oh-
ne retrograden Verschluss hier nie er-
folgreich sein. Dennoch wurde der Pa-
tientin zweimal ein chirurgischer Ein-
griff zugemutet, der zudem nicht fach-
gerecht ausgefiihrt wurde. Hierbei sei
darauf hingewiesen, dass auch apikal
des offensichtlich besser wurzelkanalge-
fillten distalen Wurzelkanals eine api-
kale Parodontitis persistierte. Die radio-
logische Beurteilung der Qualitdt der
Wurzelkanalftillung allein, kann jedoch
nicht gewdhrleisten, dass der Wurzel-
kanal nicht immer noch infiziert oder
bereits wieder reinfiziert ist. Daher sollte
im Rahmen einer Wurzelspitzenresekti-
on routinemdfig eine retrograde Pra-
paration und Verschluss erfolgen.

Fallbeispiel 2:

Die Patientin wurde im Februar 2007
mit persistierenden Beschwerden an
Zahn 16 tiberwiesen. Der Zahn war 2005
alio loco wurzelkanalbehandelt und An-
fang 2006 war bei persistierenden Be-
schwerden die mesiale Wurzelspitze re-
seziert worden. Radiologisch finden sich
apikale Aufhellungen an allen Wurzel-
spitzen. Die vorhandene Wurzelkanal-
fiillung ist unvollstindig und die mesia-
le Wurzelspitze unvollstandig reseziert.
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Abbildung 4a-r Darstellung der Behandlung bei Fallbeispiel 4.

Figure 4a-r View of the treatment of case study 4.

Ein retrograder apikaler Verschluss ist
nicht vorhanden (Abb. 2a). Im Rahmen
der orthograden Revision finden sich
auch hier unterdimensionierte Wurzel-
kanalfiillungen aus nur einem einzel-
nen Guttaperchastift, die noch umfang-
reich von nekrotischem Gewebe umge-
ben sind (Abb. 2b). Dabei zieht sich ein
bisher unbehandelter Isthmus aus-
gehend vom mesiobukkalen Wurzel-
kanal am Rand des Pulpacavumbodens
entlang nach palatinal (Abb. 2c), der
sukkzessive ausprdpariert und so von
Gewebe gereinigt werden muss (Abb. 2d
bis 2f). Auch vom distalen Wurzelkanal
lauft ein tief reichender Isthmus nach
palatinal (Abb. 2g), der ebenfalls aus-
zuprdparieren ist (Abb. 2h). Nach elek-
tronischer und radiologischer Lingen-
bestimmung erfolgt die Aufbereitung
der Wurzelkandle. Dabei wird auch der
Durchmesser der apikalen Offnung des
mesiobukkalen Wurzelkanals bestimmt.
Aufgrund einer deutlichen Blutungsnei-
gung in diesem Bereich (Abb. 2i) und ei-

nes Durchmessers von mindestens
0,8 mm im Areal der resezierten Wurzel-
spitze wird ein apikaler Verschluss aus
ProRoot MTA eingebracht (Abb. 2j und
2K).

Abschliefiend erfolgt eine thermo-
plastische Wurzelfiillung mit RealSeal
(SybronEndo, Orange, USA) (Abb. 21
und 2m). Die radiologische Kontrolle
nach 12 (Abb. 2n) und nach 24 Monaten
(Abb. 20) zeigt eine vollstandige kno-
cherne Ausheilung. Auch hier hatte eine
Wurzelspitzenresektion ohne abschlie-
fRende retrograde Pridparation und Ver-
schluss aufgrund der noch massiven In-
fektion des Wurzelkanalsystems und der
auspragten Isthmen keine Aussicht auf
Erfolg. Aufgrund der offensichtlichen
unvollstindigen Wurzelkanalfiillungen,
hiétte zunéchst eine orthograde Revision
erfolgen miissen. So konnte trotz bereits
durchgefiihrter Wurzelspitzenresektion
mesial eine orthograde Revision mittels
vollstandiger Desinfektion erfolgreich
sein.

Fallbeispiel 3:

Die Erstvorstellung des Patienten erfolg-
te nach Uberweisung im August 2007
mit Beschwerden an Zahn 17. Dieser war
sieben Jahre zuvor wurzelkanalbehan-
delt und mit einer Krone versorgt wor-
den. Zwei Jahre spdter war eine Wurzel-
spitzenresektion an der mesiobukkalen
Wurzel durchgefiihrt worden. Die diag-
nostische Rontgenaufnahme zeigt eine
unvollstindige Wurzelfiillung mit einer
umfangreichen, scharf begrenzten Os-
teolyse, die alle drei Wurzelspitzen um-
fasst. Die resezierte mesiobukkale Wur-
zel weist keinen retrograden Verschluss
auf. Nach Trepanation finden sich auch
hier unvollstandige Wurzelkanalfiillun-
gen und Restgewebe (Abb. 3b und 3c).
Mit Entfernung der vorhandenen Wur-
zelkanalfiillung wird mesial der Blick auf
den offenen Apex im resezierten Bereich
frei (Abb. 3d). Nach endometrischer und
radiologischer Langenbestimmung
(Abb. 3e) erfolgt die Aufbereitung und
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Desinfektion des Wurzelkanalsystems
(Abb. 3f), sowie der apikale Verschluss
im Resektionsbereich mittels MTA

(Abb. 3g und 3h). In der Folgesitzung
wird die Behandlung mittels thermo-

plastischer Wurzelfiillung mit Resilon
(SybronEndo, Orange, USA) abgeschlos-
sen (Abb. 3i und 3j). Die radiologische
Kontrolle nach 12 Monaten zeigt bereits
eine vollstindige knocherne Aushei-
lung (Abb. 3Kk).

Fallbeispiel 4:

Die Uberweisung des Patienten erfolgte
im November 2008 nach bereits erfolg-
ter WSR mit persistierenden Beschwer-
den und Fistelbildung. Die durchgefiihr-
te Revisionsbehandlung fand in drei Sit-
zungen statt. Auf der diagnostischen
Rontgenaufnahme ist zu sehen, dass bei-
de Wurzeln reseziert wurden, jedoch
mesial noch eine apikale Aufhellung zu
sehen ist. Retrograde Verschliisse sind
nicht zu erkennen. Die vorhandenen
Wurzelkanalfiillungen erscheinen rand-
stindig und ausreichend dimensioniert
(Abb. 4a). Nach Trepanation findet sich

Abbildung 5a-p Darstellung der Behandlung bei Fallbeispiel 5.

Figure 5a-p View of the treatment of case study 5.

der klassische mesiale Ishmus, offenbar
mit nekrotischem Gewebe (Abb. 4b).
Distal ist ein in bukko-oraler Richtung
ovaler Wurzelkanal zu sehen, der im lin-
gualen Bereich mit Guttapercha gefillt
ist, welche jedoch in approximaler Rich-
tung randstdndig ist, wodurch radio-
logisch der Eindruck einer ,dichten”
Wurzelkanalfiillung entsteht. In der
bukkalen Hilfte der Ovalitét ist nekroti-
sches Gewebe zu sehen (Abb. 4c). Nach
Entfernung der Guttapercha ist zu er-
kennen, dass sich die ausgeprigt lang-
ovale Form bis zum Neoapex fortsetzt
(Abb. 4d). Wahrend der Aufbereitung
des mesio-bukkalen Wurzelkanals tritt
spontan Pus aus (Abb. 4e). Nach radio-
logischer Kontrolle der vollstindigen
Entfernung der vorhandenen Wurzel-
kanalfiillungen (Abb. 4f) wird die ermit-
telte Arbeitslange radiologisch tiber-
priift (Abb. 4g). Sodann wird der Boden
des bereits ausprédparierten mesialen
Isthmus genauer inspiziert (Abb. 4h), da
dieser sich weiter nach apikal fortzuset-
zen scheint. Initial ldsst sich eine Feile
der Grof8e ISO 10 einbringen (Abb. 4i),
die im apikalen Abschnitt des mesiolin-

gualen Wurzelkanals wieder austritt.
Nach rotierender Aufbereitung auch
dieses Wurzelkanals (Abb. 4j) kann mit-
tels eines Micro-Openers ertastet wer-
den, dass sich von hier offenbar noch ei-
ne ovale Ausziehung nach lingual er-
streckt. Daher wird das verbleibende
Septum zum mesiolingualen Wurzel-
kanal entfernt (Abb. 4k), so dass dieser
Bereich gezielt instrumentiert werden
kann. Nach vollstandiger Aufbereitung
aller Anteile des Wurzelkanalsystems
werden die weit offenen apikalen Off-
nungen mit MTA verschlossen (Abb. 41
und 4m) und in der Abschlusssitzung
mit einer thermoplastischen Wurzel-
kanalfiillung (RealSeal) versehen (Abb.
4n bis 4p). Die radiologische Ergebnis-
kontrolle erfolgte nach 6 (Abb. 4q) und
nach 12 Monaten (Abb. 4r) und zeigt ei-
ne vollstandige Ausheilung. Der Fall ver-
anschaulicht, dass auch bei einer aus-
gangs radiologisch vollstandigen Wur-
zelkanalftillung nicht auf eine retrogra-
de Prdparation und Verschluss im Rah-
men der Wurzelspitzenresektion ver-
zichtet werden sollte. Bei Einsatz heuti-
ger Moglichkeiten der endodontologi-
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schen Therapie ist es moglich komplexe
Isthmusstrukturen auch von orthograd

zu adressieren.
Fallbeispiel 5:

Die Patientin wird im Januar 2006 im
Rahmen einer Herdsanierung bei all-
gemeinmedizinischer Anamnese zur en-
dodontologischen Behandlung mehre-
rer Zahne, darunter der Zahn 46, tiber-
wiesen. Dieser wurde nach nicht erfolg-
reicher endodontischer Erstversorgung
bereits zweimal wurzelspitzenreseziert,
zuletzt in 2004. Die Patientin verspiirt
zeitweise Beschwerden an diesem Zahn,
vermehrt bei Aufbiss. Die diagnostische
Rontgenaufnahme (Abb. 5a) zeigt distal
eine nicht randstindige Wurzelkanal-
filllung und einen retrograden Ver-
schluss, der ungefahr 1 bis 2 mm in den
Wurzelkanal hineinreicht. Apikal ist ei-
ne Autfhellung von ca. 4 x 5 mm Durch-
messer vorhanden. Mesial sind zwei
Wurzelkanalfiillungen zu sehen, die
deutlich vor dem Neoapex enden. Die
mesialen retrograden Verschliisse haben
einen Durchmesser von lediglich 1 mm,

wobei einer bereits disloziert ist. Trotz
der umfangreichen Wurzelspitzenresek-
tion weist der Zahn einen Lockerungs-
grad O auf. Nach Prdparation der Zu-
gangskavitdt ist zwischen den beiden
mesialen Wurzelkanaleingdngen die iib-
liche Isthmusstruktur zu erkennen. Dis-
tobukkal sieht man eine Wurzelkanal-
fillung und distolingual offenbar unbe-
handeltes Wurzelkanallumen (Abb. 5b).
Nach Entfernung der distalen Wurzel-
kanalfiillung und Praparation des unbe-
handelten Wurzelkanalabschnitts ist
der Blick bis auf den retrograden Ver-
schluss frei, der aus einem hellen, kunst-
stoffartigen Material besteht (Abb. 5c¢).
Dieser kann mit Ultraschallinstrumen-
ten geteilt und in kleinen Stiicken ent-
fernt werden (Abb. 5d bis 5g). In ent-
sprechender Vorgehensweise wird auch
die mesiale Wurzel behandelt, wobei
mesiobukkal der retrograde Verschluss
dargestellt und entfernt werden kann.
Mesiolingual ist am Neoapex kein retro-
grader Verschluss aufzufinden, da dieser
nach mesial disloziert ist. Der Neoapex
ist offen (Abb. 5h bis 5k). Nach apikalem
Verschluss mit ProRoot MTA, Dentsply

Abbildung 6a-q Darstellung der Behand-
lung bei Fallbespiel 6.
Figure 6a—q View of the treatment of case
study 6.

(Abb. 1-6: C. Appel)

(Abb. 51) wird die Behandlung in der Fol-
gesitzung mit einer thermoplastischen
Wurzelkanalfiillung (RealSeal) abge-
schlossen (Abb. 5m). Radiologische Ver-
laufskontrollen nach 6, 12 und 24 Mo-
naten belegen eine vollstandige apikale
Ausheilung (Abb. Sn bis Sp).

Auch hier war ein unvollstindig be-
handeltes Wurzelkanalsystem  Aus-
gangspunkt fiir eine zweimalige Wurzel-
spitzenresektion, die erfolglos blieb. Die
vorhandenen retrograden Verschliisse
waren nicht fachgerecht ausgefiihrt und
konnten keine ausreichende apikale Ab-
dichtung sicher stellen.

Fallbeispiel 6:

Der Patient wird im Mérz 2006 mit vesti-
buldrer Fistel im Bereich des Zahnes 21
und mehr als 10 Jahre zurtickliegender
Wurzelspitzenresektion zur Revision
iiberwiesen. Die diagnostische Rontgen-
aufnahme zeigt eine insuffiziente Stift-
verankerung, eine unvollstindige Wur-
zelkanalftillung, eine interne Resorption
knapp apikal des mittleren Wurzeldrit-
tels sowie einen retrograden Verschluss,
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der eine hohe Rontgenopazitit aufweist
(Abb. 6a). Nach Entfernung der Kronen-
versorgung ldsst sich der intrakanaldre
Stift leicht mit Ultraschall 16sen (Abb. 6b
bis 6d). Nach Entfernung der Wurzel-
kanalfiillung wird radiologisch auf ver-
bliebene Guttaperchareste {berpriift
(Abb. 6e). Nach vollstindiger Entfer-
nung der Guttapercha ist der retrograde
Amalgamverschluss zu erkennen, der
nicht randstdndig abschlief3t (Abb. 6.f).
Dieser wird unter Sicht mit Ultraschall
entfernt (Abb. 6g), so dass der Neoapex
frei von Materialresten ist (Abb. 6h). Die
vollstindige Entfernung des retrograden
Verschlusses wird radiologisch kontrol-
liert (Abb. 6i) und die endometrisch so-
wie unter Sicht bestimmte Arbeitslange
mit einer Rontgenmessaufnahme verifi-
ziert.

Nach Abschluss der Wurzelkanal-
praparation und ausgiebiger,
schallunterstiitzter Spiilung mit NaOCI
ist die interne Resorption in direkter
Sicht deutlich zu erkennen (Abb. 6j).
Nun wird ein apikaler Verschluss aus
MTA (Dentsply) hergestellt, der bis
knapp unter den Rand der internen Re-
sorption reicht (Abb. 6k). Dieser wird ra-
diologisch kontrolliert (Abb 6.1). Im An-
schluss wird die Resorptionslakune mit-

ultra-

tels Injektionstechnik und RealSeal ge-
fallt. Der Platz fiir den geplanten Wur-
zelkanalstift wird dabei belassen (Abb.
6m und 6n). Dort wurde ein Quarzfaser-
stift (VDW, Miinchen) inseriert, wobei
jedoch kleinere Lufteinschliisse entstan-
den (Abb. 60).

In der Nachkontrolle tiber mittler-
weile mehr als vier Jahre ist der Patient
bisher beschwerdefrei. Es ist keine er-
neute Fistel aufgetreten und die radio-
logischen Kontrollen nach 24 (Abb. 6p)
und nach 48 Monaten (Abb. 6q) zeigen
keine Auffilligkeiten.

Therapieentscheidung

Zieht man zum Vergleich der Erfolgs-
quoten nach orthograder Revisions-
behandlung und Wurzelspitzenresekti-
on die vorliegende Literatur zu Rate, ist
diese sehr uneinheitlich und ein Ver-
gleich somit nur schwer moglich [3, 4].

Hochwertig ausgefiihrt sind jedoch bei
beiden Verfahren hohe Erfolgsquoten
moglich. Bei persistierender apikaler Pa-
rodontitis nach orthograder endodonti-
scher Therapie sollte dennoch zunédchst
der orthograden Revision als ursachen-
gerechterer und minimalinvasiverer
Therapie der Vorzug gegeben werden.

Dies wird durch statistische Uber-
legungen zur Erfolgsquote weiter unter-
stiitzt, denn statistisch wird die hochste
Erfolgsquote immer dann erreicht,
wenn die Erfolgsmoglichkeiten beider
Verfahren genutzt werden. Zur Vereinfa-
chung wird daher folgendes Beispiel als
Hilfe bei der tdglichen Therapieent-
scheidung und zur Erlduterung gegen-
tiber dem Patienten angefiihrt:

Es werden zwei Patientengruppen zu
je 100 Patienten behandelt. Bei der ei-
nen wird eine orthograde Revision, bei
der anderen eine Wurzelspitzenresekti-
on nach optimalem Standard mit retro-
grader Prdparation unter optischer Ver-
groferung durchgefiihrt. Fiir beide The-
rapieformen sei aus Vereinfachungs-
griinden eine Erfolgsquote von mindes-
tens 80 % nach 12 Monaten unterstellt.
Im Ergebnis wire die Behandlung fiir
beide Verfahren bei jeweils 20 Patienten
nicht erfolgreich. Allerdings mit dem
Unterschied, dass bei den Patienten mit
orthograder Revision immer noch eine
Wurzelspitzenresektion mit 80 % Er-
folgsquote durchgefiihrt werden kann.
Hierbei wiirde weiteren 16 Patienten ge-
holfen werden konnen. Auf diese Weise
wdren insgesamt 96 % der zu behan-
delnden Zdhne zu erhalten. Eine zweite
Wurzelspitzenresektion hitte deutlich
geringere Erfolgsquoten [11]. Umfang-
reicheres Datenmaterial fiir den Erfolg
einer orthograden Revision nach WSR
liegt bisher noch nicht vor.

Schlussfolgerungen

Scheinbar wird an vielen Zihnen eine
Wurzelspitzenresektion durchgefiihrt,
die wunvollstindig wurzelkanalgefiillt
sind und zunéchst einer orthograden
Revision zugefiihrt werden sollten. Wei-
terhin zeigt eine Vielzahl von wurzel-
spitzenresezierten Zihnen unvollstin-

dige Wurzelkanalfiillungen bei fehlen-
der retrograder Fiillung. Bei wenigen
wurzelspitzenresezierten Zihne ist ein
retrograder Verschluss vorhanden. Die-
ser ist hdufig nicht fachgerecht aus-
gefiihrt.

Die Erfolgsquoten nach Wurzelspit-
zenresektion mittels aktueller fachge-
recht ausgefiihrter mikrochirurgischer
Methoden in kontrollierten Studien
sind hoch [13, 16, 17, 22]. Epidemiologi-
sche Daten zur Qualitdt von Wurzelspit-
zenresektionen und zur postoperativen
Inzidenz von apikaler Parodontitis lie-
gen jedoch nicht vor. Lediglich eine ein-
zige nordamerikanische Querschnitts-
untersuchung enthdlt hierzu Daten, die
jedoch nicht sehr aussagekraftig sind
[1]. Daher sind entsprechende epi-
demiologische Untersuchungen erfor-
derlich.

Bei Misserfolgen nach orthograder
endodontischer Therapie sollte in der
Regel zunichst eine orthograde Revision
erfolgen. Auf Basis einer standardisier-
ten Nachkontrolle kann bei erneutem
Misserfolg noch immer eine Wurzelspit-
zenresektion durchgefiihrt werden. So
sind statistische Erfolgsquoten von na-
hezu 100 % moglich.

Bei Misserfolg nach WSR ist die or-
thograde Revision eine mogliche Opti-
on zum Zahnerhalt, auch wenn diese in
der klinischen Vorgehensweise schwie-
rig und aufwéndig ist. Untersuchungen
zur Erfolgsprognose dieser Therapie-
form bleiben abzuwarten. )7.7)
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