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Die invasive zervikale Resorption verlduft haufig symptomfrei und wird Dr. Marta Siodmok
im Rahmen von Routineuntersuchungen zufallig entdeckt. In der Regel nfos ur Autori)
findet man tastbare zervikale Defekte vor, die mit Granulationsgewebe E E

gefillt sind und auf palpatorischen Reiz eine Blutung anzeigen. Sie
kdnnen als Folge von Zahnunféllen, kieferorthopadischen Zahn-
bewegungen oder Parafunktionen auftreten. Dieser Fallbericht stellt
die chirurgische Behandlung einer externen zervikalen Resorption und Literatur
einer im Anschluss folgenden orthograden Wurzelbehandlung eines
Unterkieferschneidezahns dar.

Behandlung invasiver
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zervikaler Resorption

Chirurgisch-endodontische Kombinationstherapie
am Unterkieferschneidezahn

Dr. Marta Siodmok

Abb. 1: Zweidimensionale Kalzifikation der
Resorption nach Heithersay.
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Wurzelresorptionen kénnen physiologischen (Milchzahn-
resorption) oder pathologischen (Resorption der bleibenden
Zahne) Ursprungs sein. Die externe invasive zervikale Wurzel-
resorption beginnt direkt unterhalb des epithelialen Attach-
ments und entsteht durch eine Verletzung des Parodonts.’
Der An- und Abbau des Knochens finden im physiologischen
Zustand dauerhaft statt. Im Fall der externen Resorption wird
die osteoklastische Aktivitat auf Zementschicht und Dentin
transferiert, was anfanglich zu einer Resorption der harten
Zahnhartsubstanz und im weiteren Verlauf zu einer Beteili-
gung der Pulpa fihren kann.?3

Atiologie der externen invasiven
zervikalen Resorption

Es werden viele Ursachen der externen Wurzelresorp-
tion diskutiert. Eine dieser mdglichen Ursachen ist der auf
die Wurzeloberflache ausgelbte Druck, der kieferortho-
padischen, traumatischen, neoplastischen oder parafunk-
tionellen Ursprungs sein kann.*> Die invasive zervikale
Resorption verl3uft in mehreren Stadien. Uber einen Zement-
defekt dringt das entzlindliche Gewebe initial in die Zahn-
wurzel ein (Initiation). Bei weiteren Stimuli wie bakteriellen
Reizen, persistierenden Krafteinwirkungen oder Gewebe-
hypoxie breitet sich die Resorption im Zahn in alle Richtun-
gen aus (Progression).*>



Histologische Grundlagen

Der Ausgangspunkt der zervikalen Resorption ist freilie-
gendes Dentin, das als Eintrittspforte dient und aufgrund
der Osteoklastenaktivitat nicht mehr durch Wurzelzement
(Prazement) geschitzt ist. Neben pathologischen kénnen
auch physiologische Reize zu einer Exposition des Dentins
fihren. Ausgehend von dem parodontalen Ligament kommt
es zu einer Infiltration von fibrovaskuldrem Gewebe. Osteo-
klasten und/oder Odontoklasten siedeln sich in den Dentin-
tubuli an. Die daraus entstehende Resorptionslakune
vergroBert sich zwischen dem Wurzelzement und kanal-
umgebenden Pradentin.!% %8

Diagnostik

Klinisch zeigt sich die zervikale externe Resorption in der
Regel symptomfrei und ist daher nur schwer zu diagnosti-
zieren. Expandiert die Resorption in den koronalen Bereich,
kann sie als ,Pink Spot” erkannt werden. Beim parodon-
talen Sondieren des Resorptionsbereichs kann es zu einer
verstarkten Blutung kommen. Beschwerden treten erst in
spateren Stadien auf, nachdem das pathologische Gewebe
das Kanalsystem infiltriert hat und die Pulpa infiziert wurde.
Radiologisch ist die zervikale Resorption als diffuse, von der
Schmelz-Zement-Grenze ausgehende Aufhellung erkennbar.
Das resorptive Gewebe ist fibroossaren Ursprungs, das im
Rontgenbild Mottenfral dhnelt.?>
Bei zweidimensionaler radiologischer Betrachtung lassen
sich die Stadien der invasiven zervikalen Resorption laut
Heithersay je nach Ausdehnung in vier Klassen unterteilen:
— Klasse 1: kleine zervikale Lasion im oberflachlichen Den-
tinbereich
— Klasse 2: Resorption dringt in pulpanahes Dentin vor
— Klasse 3: liegt bei Ausbreitung der Resorption bis in das
zervikale Drittel der Zahnwurzel vor
— Kilasse 4: Defekt ist bis mindestens in das mittlere Wur-
zeldrittel erstreckt (Abb.1).5
Da die dreidimensionale Ausbreitung des Resorptionsgewe-
bes dabei unberiicksichtigt bleibt, definierten Patel et al. ein
dreidimensionales Bewertungssystem auf Basis der digitalen
Volumentomografie (DVT).*° Die Aufteilung in die drei
Dimensionen stellt Tabelle 1 dar.

Therapie

Die Erhaltung des Zahns steht im Fokus der Behandlung
pathologischer Wurzelresorptionen. Ziel ist es, einen symp-
tomfreien Zustand zu erreichen sowie die Funktionalitat und
Asthetik wiederherzustellen. Je friiher eine externe zervikale
Resorption diagnostiziert und behandelt wird, desto besser
ist die Prognose.>'® Die Therapie invasiver zervikaler Re-
sorptionen zielt darauf ab, entzlindliches Gewebe zu ent-
fernen und die Eintrittspforte zu verschlieBen. Je nach
Ausdehnung der Resorption werden verschiedene Therapie-
verfahren empfohlen. Allerdings liegen keine einheitlichen
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Abb. 2: Zahn 31
Ausgangssituation
Februar 2017.

Empfehlungen vor, sodass die jeweilige Therapieplanung
sich nach einzelnen Fallberichten und Langzeitergebnissen
richtet.”

Patientenfall

Allgemeine Anamnese

Die gesunde 51-jahrige Patientin wurde mit dem Verdacht
auf ein internes Granulom zur Wurzelbehandlung tber-
wiesen. Sie gab keine Auffalligkeiten an, die den Zustand
des Zahns beeinflussen kénnten. Beruflich ist sie Musike-
rin und spielt Querflote in einem Orchester. (Blasinstru-
mente wurden auch schon als mdgliche Ursache invasiver
Resorptionen benannt.) Sieben Tage zuvor hatte sie sich
bei der Hauszahnarztin mit starken Schmerzen am Zahn 31
vorgestellt. Die Hauszahnarztin hatte einen subgingivalen
Schmelzdefekt festgestellt und die Patientin bei vorliegen-
dem Verdacht auf ein Granulom zu uns (iberwiesen. Sie
nahm iber drei Tage Ibuprofen (dreimal 600 mg) am Tag.
Im diagnostischen Réntgenbild vom Februar stellten sich
ein leicht erweiterter PA-Spalt und ein stark ausgepragtes
Pulpakavum dar (Abb. 2).

Befunderhebung

Der extraorale Befund war ohne Besonderheiten. In der
intraoralen Untersuchung stellte sich der Perkussionstest an
Zahn 31 im Vergleich zu den Nachbarzéhnen negativ dar.
Die Palpation des Alveolarknochens wurde weder vestibular
noch lingual als schmerzhaft empfunden. Die Schleimhaut
war hellrosa, zudem zeigte sich eine leichte Wélbung lingual
etwa 4 mm unter der Schmelz-Zement-Grenze. Die zirkuldren
Sondierungstiefen betrugen 1, 1, 1, 4, 1 und 1 mm. Mesio-
lingual zeigte sich jedoch eine deutlich erhohte Blutungs-
neigung bei gleichzeitig sehr gutem Hygienezustand. Bei der
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Taschentiefenmessung wurde ein kleiner Schmelzeinbruch
festgestellt.

Die erhohte Sondierungstiefe, die Blutungsneigung sowie
der kleine Schmelzdefekt, der unter der Schmelz-Zement-
Grenze tastbar war, sowie der Verdacht der Hauszahnarztin
auf ein Pulpagranulom wiesen auf eine externe Resorption
hin. Die diagnostische Prazision herkémmlicher Einzelzahn-
aufnahmen war aufgrund der fehlenden Darstellung drei-
dimensionaler Strukturen deutlich begrenzt. Um eine reale
Prognose zu erhalten und eine zielgerichtete Therapie an-
streben zu kdnnen, wurde ein DVT angefertigt (Abb. 3
und 4). Am Zahn 31 zeigte sich eine diffuse mottenfraB-
ahnliche Aufhellung, die sich bis in das mittlere Drittel der
Wurzel erstreckte und das Kanalsystem penetrierte.

Abb. 5: Darstellung des trepanierten Zahnes 31 und der
Resorptionslakune.—Abb. 6: Radiologische Verifikation
der gemessenen Wurzelkanalldnge. — Abb. 7: Réntgen-
kontrolle der Wurzelfiillung sieben Tage postoperativ. —
Abb. 8: Rontgenkontrolle der Wurzelfiillung sieben
Monate postoperativ. — Abb. 9: Rontgenkontrolle der
Wurzelfillung und Dichtigkeit der Resorptionsdeckung
drei Jahre postoperativ.

Abb. 3: Dreidimensionale Darstellung der Resorp-
tionslakune in der Sagittalebene links und Frontal-
und Transversalebene. —Abb. 4: Dreidimensionale
Darstellung der Resorptionslakune in der Sagittal-,
Frontal- und Transversalebene.

Diagnose

Am Zahn 31 wurde eine externe, invasive zervikale Resorp-
tion Klasse 3 bis 4 nach Heithersay> und Klasse 3dB nach
Patel* diagnostiziert. Es war nicht eindeutig zu erkennen,
ob sich die Resorption bis in das zervikale Drittel der Zahn-
wurzel oder bis in das mittlere Wurzeldrittel erstreckte. In
der dreidimensionalen Betrachtung entspricht die Nummer
,3" der Hohe der Ausbreitung bis in die mittlere Wurzel, der
Buchstabe ,d” der peripheren Ausdehnung, die im Dentin-
bereich bleibt, der Buchstabe ,B" der zirkumferenten Aus-
dehnung von 90 bis 180 Grad.

Therapieplanung

Der Erhalt des Zahns 31 wurde als primares Ziel angestrebt.
Die Patientin wurde (iber den Schwierigkeitsgrad der Be-
handlung informiert. Aufgrund der groBen Ausdehnung
der Resorption Uber das mittlere Wurzeldrittel wurde die
Prognose als fraglich eingeschatzt. Die Vitalerhaltung des
Zahns war anhand der zirkumferenten Lage der Resorption
und der Ausdehnung auf das Kanalsystem nicht méglich.
Die Patientin wurde Uber den Ablauf, mdgliche Risiken und
Komplikationen sowie die Prognose mindlich und schriftlich
informiert. Sie willigte in die Behandlung ein und eine chi-
rurgisch-konservative Therapie wurde geplant.

Behandlungsablauf

Die endodontischen MaBnahmen umfassten die mikroskop-
gestltzte Trepanation des Zahns, chemomechanische Pra-
paration und abschlieBende thermoplastische Obturation
des Kanalsystems. Die chirurgischen MaBnahmen waren
die mikroskopgesttitzte Darstellung der Resorption, chemo-
mechanische Sauberung des Resorptionsdefekts und der
adhasive Verschluss der Resorptionslakune.




Nach Infiltrationsandsthesie (Septanest mit Epinephrin
1:200.000, Septodont) wurde der Zahn 31 unter relativer Tro-
ckenlegung (Optragate, Ivoclar) trepaniert. Es erfolgte eine
Vitalexstirpation mit initialer Praparation (ProTaper Gold, SX
und Dentaport, Morita). Als Platzhalter wurde in den Wurzel-
kanal ein zuvor in Alkohol desinfizierter Guttaperchastift 25.04
(VDW) eingebracht.

Es folgte die chirurgische Darstellung des Resorptionsdefekts.
Es wurde eine intrasulkuldre Schnittfiihrung zwischen dem Zahn
33 und 42 angewendet, um einen Mukoperiostlappen prapa-
rieren zu kénnen (Abb. 5) und somit ausreichenden Zugang zu
dem Defekt zu gewahrleisten. Das Resorptionsgewebe wurde
mithilfe von Munce-Bohrern (CJM Engineering) und Ultraschall-
spitzen (Sonofeile, Dentsply Sirona) entfernt und die Blutung
mit adrenalingetrankten sterilen Wattekugeln gestillt. Die Aus-
dehnung des Resorptionsdefekts reichte an der WurzelauBen-
seite annahernd bis zum krestalen Knochen und war somit gut
sichtbar.

Eine vollstandige Entfernung des Resorptionsgewebes war me-
chanisch aufgrund der vielen fingerformigen Fortsatze der Re-
sorptionslakune nicht méglich, deswegen erfolgte zusatzlich
die Exkochleation des resorptiven Granulationsgewebes mit
Trichloressigsaure.? Im Anschluss wurde der Defekt mit NaOCl
ausgespllt und dentinadhasiv mit Hybridkomposit (Geristore,
Den-Mat) verschlossen (Abb. 6). Nachdem der Mukoperiost-
lappen adaptiert und reponiert wurde, wurden die Nahte mit
Einzelknopftechnik gesetzt. Direkt im Anschluss wurde unter
absoluter Trockenlegung die weitere Wurzelbehandlung durch-
geflhrt. Protokoliert wurde die mechanische Préparation des
Wurzelkanals bis zur GréBe 25.08 und der Lange 21 mm und
die chemische Aufbereitung mit 5,25 % NaOCl und 17 % EDTA
in Kombination mit Ultraschallaktivierung (vgl. Abb. 6).

Nach dem intensiven Spilprotokoll erfolgte die Trocknung mit
einem Mikrosauger und Papierspitzen (VDW). AnschlieBend
wurden die Kanalwande mit AH Plus (Dentsply Sirona) und
einem Guttaperchastift, der zuvor in Alkohol fiir eine Minute ein-
gelegt wurde, benetzt. Die Obturation des Wurzelkanals erfolgte
mit thermisch plastifizierter Guttapercha (o und 3, B&L Biotech)
bis 2mm apikal der Resorption. Die radiologische Kontrolle
zeigt eine blasenfreie und réntgenologisch randstandige Wur-
zelfillung. Die Kanalwande wurden koronal weiter mit Alkohol
gereinigt und dentinadhasiv mit flieBfahigem Glasionomerkunst-
stoffzement (Geristore, Ultimate Dental) verschlossen.
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Klinische und radiologische Nachkontrollen

Die erste Nachkontrolle erfolgte nach sieben Tagen. An dem
Tag wurden die Nahte entfernt und die Dichtigkeit des Fil-
lungsrands radiologisch kontrolliert. Die klinische Situation war
unauffallig (Abb. 7). Die zweite Nachkontrolle erfolgte nach
sieben Monaten (Abb. 8). Die Patientin stellte sich zufrieden
ohne Beschwerden vor. Die klinischen Untersuchungsergebnisse
sind in der Tabelle 2 dargestellt. Die dritte Kontrolle erfolgte drei
Jahre nach der Behandlung (Abb. 9). Alle Befunde wurden wie
zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung erhoben und sind ebenfalls
in der Tabelle 2 dargestellt. Die Patientin war durchgehend be-
schwerdefrei. Die Schleimhaut zeigte sich in der Vergangenheit
als auch gegenwartig in einem stabilen und gesunden Zustand.

Diskussion

Die Mechanismen der Entstehung einer Wurzelresorption sind
noch nicht vollstandig bekannt. Es wird angenommen, dass
gingivale Fibroblasten sowie pulpale Zellen in der Lage sind,
Osteoklasten als auch die Osteoklastogenese zu hemmen.'® Als
Folge einer lokal begrenzten Verletzung der Zementschicht z. B.
durch Kontusion, die durch Luft- bzw. Zungendruck auf den
Kieferkamm (Blasinstrument der Musikerin) verursacht wurde,
kommt es zu einer zuerst eng begrenzten Immunreaktion mit
lokalisierter Wurzelresorption. Die resorptiven Vorgange sind
zeitlich limitiert (ca. zwei bis drei Wochen).'® Bei Ausbleiben
kontinuierlicher Entziindungsreize kommt es zu einer Reparatur
mit zementahnlichem Gewebe, das sowohl die externe als auch
die interne Wurzeloberflache wiederherstellt. Chronifizieren sich
jedoch die auslésenden Reize, fihrt dies zu einer vermehrten
Aktivitat der Osteoklasten und zu der Resorption der Wurzel-
struktur.’®

Die zervikale Wurzelresorption tritt direkt unterhalb des epithe-
lialen Attachments auf und entsteht durch eine Verletzung des
Parodonts."” ' Die subgingivale Lokalisation und der asympto-
matische Verlauf filhren dazu, dass die klinische Diagnose der
externen invasiven zervikalen Resorption gerade in den An-
fangsstadien sehr schwierig ist.!1>-20

Durch die Schutzwirkung des Pradentins breitet sich die
Resorption rund um den Wurzelkanal aus und die Pulpa bleibt
vital. Erst bei weit fortgeschrittenen Resorptionen kommt
es zu einer bakteriellen Infektion der Pulpa.’ In dem oben
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Hohe Periphere Ausdehnung

1 suprakrestal
d—Resorption bleibt

im Dentin
2 bis ins koronale Wurzeldrittel

3 bis ins mittlere Wurzeldrittel
p— Pulpabeteiligung

Tab. 1: Dreidimensionale
Klassifikation der
invasiven zervikalen
Lasionen nach Patel et al.*

Nahe zur Pulpa

A:<90 Grad

Tab. 2: Ergebnisse
derklinischen Untersuchung
zum Zeitpunkt

der Behandlung

und drei Recall-Terminen.

B:>90und < 180 Grad

C:>180und <270 Grad

4 bis ins apikale Wurzeldrittel D:>270 Grad
Tab. 1

Erstbehandlung Sieben Tage post OP Sieben Monate post OP Drei Jahre post OP
Palpation negativ negativ negativ negativ
Perkussion negativ negativ negativ negativ
ViPr +/- - negativ negativ
1T 1,1,1,4,1,Tmm - 2,1,2,4,4,3mm 1,1,2,4,4,3mm
Tab. 2

vorgestellten Fall wurde der Zahn bereits in einem pulpiti-
schen Zustand (iberwiesen. Anhand der zweidimensionalen
Rontgendiagnostik wurde festgestellt, dass die Resorp-
tion bis in das zervikale Drittel der Zahnwurzel ausgedehnt
war. Dies entspricht Klasse 3 bis 4 nach Heithersay. Laut
Heithersay' waren nur zwolf Prozent der Behandlungen
bei Zahnen mit diagnostizierter zervikaler Resorption der
Klasse 4 erfolgreich und somit prognostisch ungtinstig. In
einer anderen Studie von Heithersay?® wurde bei der Be-
handlung von Zéhnen mit Resorptionen der Klasse 3 in
77 Prozent der Falle ein Erfolg beobachtet.

Da die Diskrepanz zwischen den beiden Gruppen so
gravierend ist, lieB es sich vermuten, dass der Versuch der
Zahnerhaltung unternommen werden sollte. Heithersay be-
richtet ebenfalls von einem Zustand der Resorption, in dem
das fibroossdre Knochenersatzgewebe im Gleichgewicht
zum Resorptionsprozess steht und somit als eine Art der
Heilung eingestuft werden kann. Radiologisch ist es als
mottenfraBahnliche Struktur zu erkennen. Die Art des Gewe-
bes wurde auch in diesem Fall beobachtet. In dem diagnos-
tizierten Stadium schreitet die Resorption nur langsam vor,®
da der Zahn jedoch bereits die pulpitischen Schmerzen auf-
wies, musste eine Behandlung unternommen werden.

Fir die Therapie existieren in Abhangigkeit von Defekt-
lokalisation und Defekttiefe verschiedene Optionen. In dem
vorgestellten Fall wurde ein externer Zugang geschaffen,
damit die direkte Einsicht in das Operationsfeld méglich
war. Aus zahnsubstanzerhaltender Sicht war die mechani-
sche Entfernung des Resorptionsgewebes kritisch zu be-
trachten. Heithersay”® beschrieb eine Methode, bei der nach
Er6ffnung des Defekts 90-prozentige Trichloressigséure
als verschorfende Chemikalie auf das stark vaskularisierte

Resorptionsgewebe appliziert wurde. Daraus resultierte,
ahnlich einer Koagulationsnekrose, eine Inaktivierung und
Zerstorung des Gewebes. Obwohl nach Heithersay keine
Parodontalzellen bei der Anwendung dieser Technik zerstort
werden, erschien uns diese Applikationstechnik als sehr
unkontrolliert, und somit entschieden wir uns fiir eine ge-
zielte lokale Applikation der Trichloressigséure. Das Dentin,
das damit behandelt wurde, bleibt an der Stelle sehr stark
demineralisiert. Die Demineralisation ist so stark, dass keine
Hydroxylapatitkristalle und somit keine Kalziumionen fr
das Anbinden von Glasionomerzementen zur Verfligung
stehen. Deshalb ist es notwendig, die Dentinoberflache vor
der Applikation des Adhasivsystems anzufrischen. Glas-
ionomerzemente besitzen eine dualhértende und hydrophile
Bis-GMA-Zusammensetzung und sind somit flir subgingivale
Lasionen und Restaurationen in enger Nachbarschaft zu
Weichgeweben indiziert.
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