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Management erfolglos wurzel-
spitzenresezierter Zahne
mit retrogradem Verschluss

Bei einer persistierenden oder neu auftretenden apikalen Parodontitis nach einer Wurzelkanalbehandlung
sind die mikrochirurgische Wurzelspitzenresektion sowie die orthograde Revisionsbehandlung bewdhrte
Therapieoptionen zur Zahnerhaltung, die vergleichbar hohe Langzeit-Erfolgswahrscheinlichkeiten auf-
weisen.! Die intrakanaldre Infektion stellt dabei die Hauptursache fiir eine postendodontische apikale
Parodontitis dar.? Diese kann sowohl persistieren als auch durch eine mikrobielle Besiedlung wéhrend oder
nach der Wurzelkanalbehandlung entstehen, beispielsweise durch eine koronale Undichtigkeit.

Dr. Jonas Zupanc

Neben der intrakanaldren Infektion kdnnen aber auch wei-
tere biologische Faktoren zu einer persistierenden apikalen
Aufhellung fihren. Hierzu gehért die extraradikuldre Infek-
tion, die Akkumulation periapikaler Cholesterolkristalle, die
Fremdkorperreaktion, die Bildung von periapikalem Narben-
gewebe sowie das Vorliegen einer radikuldren Zyste.>* Auf-
grund der geringeren Invasivitat ist in der Regel die ortho-
grade Revisionsbehandlung zu bevorzugen, insbesondere
wenn ein Verdacht auf eine intrakanaldre Infektion besteht.
In den Fdllen, in denen von orthograd kein Verbesserungs-

Abb. 1: Diagnostisches Rontgenbild Zahn 46. - Abb. 2a+b: Klinische Bil-

der vor der Trepanation (a) sowie der Trepanationsbefund mesial (b).

potenzial mehr besteht oder ein orthograder Zugang nicht
moglich ist, stellt die mikrochirurgische Wurzelspitzenresek-
tion eine sinnvolle Therapiealternative dar. Diese Therapie-
prinzipien lassen sich ebenso auf erfolglos wurzelspitzen-
resezierte Zdhne anwenden. Bei Verdacht auf eine intra-
kanaldre Infektion empfiehlt sich zundchst eine orthograde
Revisionsbehandlung, wobei das apikale Management
moglicher Isthmusbereiche sowie die Entfernung nicht achs-
gerechter bzw. undichter retrograder Verschlisse eine be-
sondere Herausforderung darstellt.
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Abb. 3a-d: Klinische Bilder des dargestellten Fragments (a), der vorhande-
nen Stufe vor der Instrumentenentfernung (b), des entfernten Instrumenten-

fragments (c) sowie der Stufe nach der Fragmententfernung (d).

Fall 1

Ausgangssituation

Eine 52-jahrige Patientin wurde von ihrem Hauszahnarzt vor einer
geplanten Kronenversorgung iUberwiesen. Die Patientin berich-
tete, dass am Zahn 46 vor acht Jahren eine Wurzelkanalbehand-
lung durchgefiihrt wurde und vor etwa drei Jahren eine Wurzelspit-
zenresektion erfolgte. Seitdem treten gelegentlich Beschwerden auf.
Klinisch fand sich eine leichte Perkussions- und Aufbissempfindlich-
keit sowie eine erhdhte Taschensondierungstiefe von 5mm im dista-
len Bereich. Radiologisch bestand an beiden Wurzelspitzen der Ver-
dacht einer apikalen Aufhellung bei unvollsténdigen Wurzelkanalfil-
lungen (Abb. 1). In der mesialen Wurzel war ein Instrumentenfrag-
ment erkennbar, zudem bestand koronal des Fragments der
Verdacht einer Stufenbildung. An der mesialen Wurzel wurde eine
Wurzelspitzenresektion durchgefihrt. Der retrograde Verschluss er-
schien nicht achsgerecht und nach distal versetzt.

Diagnose & Therapieplanung

Pulpal: Zustand nach unvollsténdiger Wurzelkanalfiilllung, Instru-
mentenfragment und Stufenbildung in der mesialen Wurzel.
Periapikal: Postendodontische symptomatische apikale Parodon-
titis bei Z.n. Wurzelspitzenresektion der mesialen Wurzel, V.a. un-
dichten, nicht achsgerechten retrograden Verschluss.

Die unvollstdndige Wurzelkanalfillung deutet auf eine intrakana-
lare Infektion als Ursache fir die postendodontische apikale Paro-
dontitis hin, weshalb zundchst eine orthograde Revisionsbehand-
lung erfolgte. Die Patientin wurde dariber aufgeklért, dass im
Nachgang eine erneute Wurzelspitzenresektion erforderlich wer-
den kann.
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~Der mesiobukkale Kanal
knickt apikal in distolinguale
Richtung, wahrend durch die
Vorbehandlung eine Stufe in
entgegengesetzter Richtung

entstanden ist."”
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Abb. 4a+b: Instrumentenkontrastaufnahme in orthoradialer (a)
und distalexzentrischer Projektionsrichtung (b). - Abb. 5a-e:
Klinische Bilder der Aufbereitung der mesialen Kandle (a)
und des distalen Kanals (b). Apikale MTA Verschlisse (c)
und thermoplastische Wurzelkanalfiilllung der mesialen Ka-
ndle (d) sowie des distalen Kanals (e). - Abb. éa+b: Radio-
logische Kontrolle der apikalen MTA Verschlisse in den me-
sialen Kandlen (a) sowie die abschlieBende WF-Kontrolle

(b) jeweils in distalexzentrischer Projektionsrichtung.

Therapie und Nachkontrollen

Die Behandlung wurde in zwei Sitzungen durchge-
fihrt. In der ersten Sitzung erfolgten zundchst der
Re-Access und die Entfernung des alten, augen-
scheinlich infizierten Wurzelkanalfillmaterials
(Abb. 2).

Im mesiobukkalen Kanal stellte sich ein Instru-
mentenfragment dar, welches mit Ultraschall zu-
ndchst freigelegt und anschlieBend entfernt werden
konnte. Es ist gut zu erkennen, dass der mesiobuk-
kale Kanal apikal in distolinguale Richtung knickt,
wdhrend durch die Vorbehandlung eine Stufe in
entgegengesetzter Richtung entstanden ist (Abb. 3).
Aufgrund der Krimmung der mesialen Wurzel-
kandle konnte der retrograde Verschluss durch das
OP-Mikroskop nicht visualisiert werden und war
aufgrund der stark unterschnittigen Praparation
nicht vollstéindig entfernbar. Da jedoch von einer
Undichtigkeit entlang des retrograden Verschlusses
aufgrund der apikalen Aufhellung an der mesialen
Wourzelspitze auszugehen und diese hochstwahr-
scheinlich im Bereich des urspringlichen Kanalver-
laufs zu erwarten war, wurde dieser Anteil des ret-
rograden Verschlusses entfernt. Hierzu wurden
Ultraschallinstrumente entsprechend der Wurzel-
kanalkrimmung vorgebogen und der retrograde
Verschluss sukzessive unter stdndiger NaOCI-
Spilung entfernt, bis in beiden Kandlen Patency er-
reicht wurde (Abb. 4).

In der zweiten Sitzung erfolgte nach der Spilung
der Wurzelkandle mit Zitronenséure und Natrium-
hypochlorit (5%) der apikale Verschluss mit
Wurzelkanal-Reparaturmaterial. Die Gbrigen Kanal-
anteile wurden anschlieBend thermoplastisch obtu-
riert (Abb. 5).
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Abb. 7a-c: Rontgenologische Sechsmonatskontrolle (a), Zwolfmonatskontrolle (b) sowie Zwei-

jahreskontrolle (c).

In den Nachuntersuchungen Uber zwei Jahre zeigte sich eine vollstdndige Aus-
heilung der apikalen Aufhellungen (Abb. 7). Die Patientin war beschwerdefrei
und eine zusdtzliche Wurzelspitzenresektion somit nicht erforderlich.

Fall 2

Ausgangssituation
Eine 39-jchrige Patientin wurde aufgrund von Beschwerden am Zahn 25 von
ihrem Hauszahnarzt Gberwiesen. Die Patientin berichtete, dass sie seit zwei
Tagen Schmerzen am Zahn 25 ver-
spire. Der Zahn sei druck- und aufbiss-
empfindlich, zudem sei seitlich eine
Schwellung vorhanden. Vor acht Jah-
ren wurde der Zahn wurzelkanal-
behandelt und vor finf Jahren wurde
eine Wurzelspitzenresektion durch-
gefihrt.

Klinisch zeigte sich der Zahn 25 perkus-
sionsempfindlich, zudem war vesti-
buldr eine druckdolente, submukose
Schwellung erkennbar. In der Kleinfeld-

Abb. 8a+b:
Diagnostische
Zahnfilmauf-
nahme (a) und
Kleinfeld-DVT-
Aufnahme (b).
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Abb. 9a: Entfernter Stift. - Abb. 9b: Aus-
gangssituation nach Entfernung des Stift-
aufbaus. - Abb. 10: Situation nach der
chemomechanischen Aufbereitung. -
Abb. 11a: Apikale MTA Verschlisse. -
Abb. 11b: Thermoplastische Wurzelkanal-
fillung. - Abb. 11c: Adhdsiver Stiftauf-
bau. - Abb. 11d: Instrumentenkontrast-
aufnahme. - Abb. 11e: Réntgenologi-
sche Kontrolle des apikalen MTA Ver-
schlusses vestibuldr. - Abb. 11f: Abschluss-

kontrolle.

DVT-Aufnahme zeigte sich eine apikale Aufhellung am Zahn 25 (Abb. 8).
Die Wurzelkanalfillung war unvollstéindig und inhomogen, palatinal fehlte
der retrograde Verschluss, wahrend der bukkale Verschluss nach disto-
palatinal versetzt war. Im bukkalen Kanal befand sich ein gegossener Stift.

Diagnose & Therapieplanung

Pulpal: Zustand nach unvollstdndiger Wurzelkanalfillung, gegossener Stift
im bukkalen Kanal.

Periapikal: Akuter apikaler Abszess bei Zustand nach Wurzelspitzen-
resektion mit insuffizientem retrogradem Verschluss, Differenzialdiagnose:
infizierte radikulére Zyste.

Die unvollstdndige Wurzelkanalfillung bei palatinal fehlendem und buk-
kal nicht achsgerechtem retrogradem Verschluss deutet auf eine intraka-

naldre Infektion als Ursache der apikalen Ldsion hin. Daher wurde eine
orthograde Revisionsbehandlung geplant.




Therapie und Nachkontrollen

Nach der Kronenentfernung und Proviso-
riumsanfertigung beim Hauszahnarzt
wurde in der ersten Sitzung zundchst der
gegossene Stiftaufbau sowie das alte
Wurzelkanalfilimaterial entfernt (Abb. 9).
Der retrograde Verschluss im bukkalen
Kanal wurde teilweise entfernt, wobei es
zu Pusabfluss Uber den Kanal kam. Es
gab weder taktil noch visuell Hinweise
auf einen Isthmus zwischen den beiden
Kandlen. Nach der elektrometrischen
Langenbestimmung, die radiologisch ve-
rifiziert wurde (Abb. 10), erfolgte die che-
momechanische Aufbereitung, gefolgt
von der medikamentdsen Einlage mit Kal-
ziumhydroxid.

Eine Woche spdater war die Patientin be-
schwerdefrei und die Schwellung zurick-
gegangen. Nach der finalen Aufberei-
tung wurden apikale MTA-Verschlisse
eingebracht und die Kandle thermoplas-
tisch mit Guttapercha und biokerami-
schem Sealer gefiillt. Abschlielend wur-
den adhdsive Stifte eingesetzt und die
Aufbaufiillung durchgefihrt (Abb. 11).
Obwohl die Patientin beschwerdefrei
blieb, zeigte sich iber ein Jahr keine
Reossifikation der apikalen Aufhellung
(Abb. 12).

Da von orthograd kein Verbesserungs-
potenzial mehr bestand, wurde die Indi-
kation zur mikrochirurgischen Wurzel-
spitzenresektion gestellt. Es erfolgte eine
intrasulkuldre Schnittfihrung mit einer
distalen, vertikalen Entlastung. Nach der
Osteotomie konnte ein sackartiges
Weichgewebe entfernt werden, das
histopathologisch als radikulére Zyste
identifiziert wurde. Die bereits vorhan-
dene Resektionsfldche wurde lediglich
gegldattet, um einen moglichen extra-
radikularen Biofilm zu entfernen. Nach
der Anfdrbung des Neoapex mit
Methylenblau zeigte sich der alte retro-
grade Verschluss und eine hiervon me-
siobukkal liegende Kanalstruktur. Der
alte Verschluss sowie diese Struktur wur-
den durch die retrograde Ultraschall-
prdparation vollsténdig entfernt, an-
schliefend wurden die Kandle retrograd
mit MTA gefillt und der vollschichtige
Lappen verndht (Abb. 13). Im Anschluss
an die Wurzelspitzenresektion konnte
die apikale Lasion vollstdndig ausheilen
(Abb. 14).
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Abb. 12a+b: Réntgenologische Sechsmonatskontrolle (a) sowie Einjahreskontrolle
(b). - Abb. 13a: Darstellung des Neoapex nach Methylenblaufdrbung. - Abb. 13b:
Retrograder MTA Verschluss. - Abb. 13c+d: Réntgenologische Kontrolle nach erfolg-
ter Wurzelspitzenresektion in orthoradialer Projektionsrichtung (c) und in mesial-

exzentrischer Projektionsrichtung (d).
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Abb. 14a+b: Rontgenologische Sechsmonatskontrolle (a) und Zwélfmonatskontrolle (b) nach der Wurzelspitzenresektion.

Fazit

Wenn eine Wurzelspitzenresektion trotz unvollsténdiger Wur-
zelkanalfillungen oder unbehandelter Kandle durchgefihrt
wird und keine oder insuffiziente retrograde Verschlisse ein-
gebracht werden, kommt es haufig zur Persistenz der apika-
len Lasion.® In diesen Fdllen sind sowohl die orthograde Re-
visionsbehandlung als auch eine erneute Wurzelspitzenre-
sektion Erfolg versprechende Therapieoptionen zur Zahner-
haltung.

Wenn aufgrund unvollstéindiger Wurzelkanalfillungen oder
koronalen Undichtigkeiten eine intrakanaldre Infektion ver-
mutet wird, empfiehlt sich aufgrund der geringeren Invasivi-
tét zundchst die orthograde Revisionsbehandlung. Die Er-
folgswahrscheinlichkeit dieser Therapie wird in der Literatur
mit 85-87 % angegeben.®’ Es ist jedoch wichtig zu beachten,
dass potenziell infizierte isthmale Strukturen bei der ortho-
graden Vorgehensweise hdufig schwer zu erkennen sind,
was einen spdteren Misserfolg verursachen kann. Eine wei-
tere Schwierigkeit beim orthograden Vorgehen liegt in der
Entfernung der retrograden Verschlisse. Eine vollstéindige
Entfernung ist zwar grundsdatzlich wiinschenswert, allerdings
ist dies insbesondere bei Wurzelkanalkrimmungen sowie
nicht achsgerechten oder stark unterschnittenen retrogro-
den Praparationen nicht immer sinnvoll, da ein Gbermafi-
ger Substanzabtrag die Gefahr der Entstehung vertikaler
Wurzelfrakturen erhéhen kann.® In solchen Fdllen ist eine
teilweise Entfernung des retrograden Verschlusses im Be-
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reich des urspriinglichen Kanalverlaufs ein guter Kompro-
miss, um die Wahrscheinlichkeit zu erhéhen, moégliche Un-
dichtigkeiten des Verschlusses zu beheben. Bleibt die api-
kale Aufhellung nach der orthograden Revisionsbehandlung
bestehen, kdnnen bei einer mikrochirurgischen Wurzelspit-
zenresektion alte retrograde Verschlisse oder Isthmen sub-
stanzschonender entfernt und ausprdépariert werden. Durch
die Wurzelspitzenresektion lassen sich zudem extraradiku-
IGre Infektionen, periapikal akkumulierte Cholesterolkris-
talle, Fremdkorper wie Uberfilltes Wurzelkanalfilimaterial
sowie radikuldre Zysten entfernen. Mit diesem stufenweisen
Vorgehen konnen apikale Lésionen an bereits wurzelspit-
zenresezierten Z&éhnen in vielen Fdllen erfolgreich therapiert
werden.
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