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Therapie einer externen
invasiven zervikalen Resorption

Die externe invasive zervikale Resorption (engl. external cervical resorption, ECR) ist mit einer Prévalenz von
0,02 bis 2,3 Prozent?3 eine seltene Erkankung. Ungliicklicherweise verl&uft die ECR iiber einen langen
Zeitraum vollkommen symptomfrei. Wenn eine ECR aufgrund von Beschwerden diagnostiziert wird, ist die
Zerstorung der Zahnwurzel meist weit fortgeschritten und ein Zahnerhalt nicht mehr méglich. Entsprechend
ist eine frilhzeitige Diagnose und anschlielende Therapie entscheidend fiir den Erfolg.
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Im physiologischen Zustand wird das Dentin von parodon-
talem Ligament und Prdzement mit den angegliederten
Zementoblasten vor externen Resorptionen und von der Prd-
dentinschicht vor internen Resorptionen geschijtzt. Kommt es
jedoch zu einer Verletzung oder Zerstérung dieser Schutz-
schicht, kann die Aktivierung von Odontoklasten eine Auf-
I6sung des Dentins bewirken. Kleinere Umbauprozesse an
der Zahnoberfldche wie beispielsweise transiente Resorpti-
onen nach Zahnunfdllen kdnnen durch Reparation der
Schutzschicht zum Erliegen kommen. Gréfere Defekte fihren
aber zu fortschreitenden Umbauprozessen im Dentin. Die
ECR entsteht im Zahnhalsbereich und wird hdufig infolge
eines Zahntraumas oder einer kieferorthopddischen Be-
handlung beobachtet. Dennoch bleibt bei vielen Lasionen
die Ursache ungeklart. Vermutet wird ein Ursachenkomplex,
der zu einer dauverhaften Schadigung der Schutzschicht auf

Abb. 1: Pink Spot im zervikalen Bereich
des Zahns 11. - Abb. 2: Einzelréntgen-
bild 11 mit erkennbarer ECR. - Abb. 3:
Darstellung der ECR durch Entfernung
des Zahnschmelzes. - Abb. 4: Resorp-
tionsgewebe im Bereich der urspriing-

lichen Eintrittspforte.

der Wurzeloberfléiche fihrt und unter anderem auf Trau-
mata, Kieferorthopddie, Parodontitistherapie und Parafunk-
tionen zurickgefihrt werden kann.® Entsprechend sind vor
allem die Schneidezdhne im Oberkiefer und die Molaren im
Unterkiefer betroffen. Die ECR wird in allen Altersgruppen
und ohne Préferenz fiir ein Geschlecht beobachtet. Uber
eine Eintrittspforte dringt das entzindliche Gewebe in das
Wourzeldentin vor und breitet sich unterminierend und zirku-
Idr um die Pulpa herum zundchst im Zahnhalsbereich, in
fortgeschrittenem Stadium auch in der gesamten Wurzel
aus. Interessanterweise wird die Pulpa durch die PrGdentin-
schicht lange vor der ECR geschiitzt. Daher bleibt die ECR
oftmals klinisch unerkannt und imponiert allenfalls durch

eine rosa Verfdrbung im Zahnhalsbereich (,,Pink Spot”). Be-
steht der Verdacht auf eine ECR, Idsst sich die Eintrittspforte
oftmals im leicht subgingivalen Bereich tasten oder sondie-




Anzeige

ren (Abb. 1). Ist die ECR noch auf die Zahnkrone und den Zahnhals be-
schréinkt (Heithersay-Klassen 1 und 2), ist eine Therapie in der Regel Erfolg
versprechend. Sobald das Wachstum der Resorption aber die Wurzel er-
reicht hat (Heithersay-Klassen 3 und 4) oder zirkulér mehr als ein Viertel des
Wurzelquerschnitts umfasst, sinkt die Prognose fir eine erfolgreiche Therapie
rapide ab.? -
Die Therapie der ECR zielt auf die Entfernung des entzindlichen Gewebes Komet EnDrlve.
und des durch die Resorption veréinderten Dentins ab. Neben der Restaura-

tion von extern ist gegebenenfalls auch eine Behandlung der Pulpa mit ei- State_Of_the:Art_MOtor' Ty

ner Pulpotomie oder Wurzelkanalbehandlung von extern beziehungsweise Entwickelt fir Kundenbediirfnisse.
intern erforderlich.

Fallbericht

Ein 18-jahriger Patient wurde aufgrund einer rétlichen Verfarbung der Zahn-
krone des Zahns 11 von seinem Zahnarzt an die Universitétsklinik Gberwie-
sen. Der Befund war zufdllig im Rahmen der jdhrlichen Kontrolluntersuchung ——
aufgefallen. Eine Historie beziglich eines Zahntraumas war nicht bekannt.
Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung (Abb. 1) reagierte der Zahn normal auf
Kéltereize. Eine Perkussionsempfindlichkeit oder spontane Beschwerden be-
standen nicht. Anhand des klinischen Bilds mit einem Pink Spot im Zahnhals-
bereich sowie einer am Ubergang von der Zahnkrone zur Gingiva erkennba-
ren und sondierbaren Eintrittspforte und der radiologischen Bildgebung
(Abb. 2) wurde eine ECR im Stadium Heithersay 2 diagnostiziert. Aufgrund
der klinisch deutlich abzugrenzenden Ausbreitung der ECR und in Anbetracht
des Alters des Patienten wurde auf eine dreidimensionale Bildgebung ver-
zichtet.

Nach Aufklarung des Patienten wurde eine Therapie des Zahns 11 beste-
hend aus einer Entfernung des resorptiv veréinderten Dentins und einer an-
schlieBenden Restauration des Defekts mit einer dentinadhdsiven Komposit-
fillung geplant. Weitere Risiken wie eine Beteiligung der Pulpa und eine
zum Zeitpunkt des Eingriffs oder auch spdter notwendige Wurzelkanalbe-
handlung wurden ausfihrlich besprochen. Unter Lokalandsthesie (Articain
mit Epinephrin, 1:200.000) wurde zundchst der Zahnschmelz iber der resorp-
tiven Ldsion entfernt (Abb. 3) und anschlieBend der weiche Ldsionskorper
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Abb. 5: Vollstandige Entfernung
der ECR und Pulpotomie nach
Bildung eines Schleimhautlap-
pens. - Abb. 6: Direkte Uberkap-
pung der Pulpa mit Biodentine.

Abb. 7: Restauration des Defekts
in Adhdsivtechnik. - Abb. 8: Post-

operative Wundversorgung.

mit einem Rosenbohrer und Handinstrumenten ausgeschdit.
Dabei war im Bereich der zuvor sondierbaren Eintrittspforte
das Resorptionsgewebe, welches die ECR mit der Gingiva
verbunden hat, zu erkennen (Abb. 4). Diese Verbindung
wurde vorsichtig mit einem Skalpell geldst und anschlie-
Bend ein Schleimhautlappen zur besseren Darstellung des
gesamten Defekts gebildet. Bei der vollstdndigen Entfer-
nung des Resorptionsgewebes wurde auch die Pulpa frei-
gelegt, da die ECR bereits bis zur Préidentinschicht vor-
gedrungen war. Das Dentin wurde in der Folge mit einem
sterilen Diamantschleifkdrper nachprépariert. Dariber hi-
naus wurde eine Pulpotomie der Kronenpulpa vorgenom-
men und die Pulpa bis in die Wurzel hinein unterhalb der
ECR reduziert (Abb. 5). Da die Blutung der Pulpa innerhalb
von wenigen Minuten sistierte und die Reaktionslage nicht
auf eine irreversible Pulpitis hindeutete, erfolgte eine direkte
Uberkappung mit einem Kalziumsilikat-basierten Zement

(Biodentine, Septodont; Abb. 6). Der Defekt wurde im An-
schluss direkt unter Verwendung eines Universaladhdsivs
(Prime & Bond active, Dentsply Sirona) mit einem Komposit-
material (Estelite Sigma Quick, Tokuyama Dental) restauriert
(Abb. 7). Der Schleimhautlappen wurde repositioniert und
mit Ndhten (Monocryl 6/0, Ethicon) befestigt (Abb. 8).

Zum Zeitpunkt der Nachkontrollen sechs und zehn Monate
nach dem Eingriff zeigten sich keine klinischen Auffdllig-
keiten. Nach einer anféinglichen Uberempfindlichkeit auf
Kéltereize reagierte der Zahn 11 normal auf den Sensibili-
tatstest und der Patient war beschwerdefrei. Auch radiolo-
gisch waren die periapikalen Verhdltnisse zehn Monate
(Abb. 9) nach dem Eingriff unauffdllig, ohne dass Hinweise
auf eine wiederkehrende Resorption bestehen wirden. Die
Gsthetischen Verhdiltnisse stellten sich ca. ein Jahr nach dem
Eingriff als annehmbar dar, wenn auch die Zahnkrone des
Zahns 11 Iénger als jene des Zahns 21 wirkte (Abb. 10).



Abbildungen: © Dr. David Donnermeyer

Abb. 9: Klinisches Bild zehn Monate nach dem Eingriff. - Abb. 10: Radiologi-

sche Kontrolle zehn Monate nach dem Eingriff.

Fazit

Die invasive zervikale Resorption ist zwar eine seltene, aber doch re-
gelmdBig anzutreffende Erkrankung der Zdhne. Die besondere
Schwierigkeit liegt in der fir eine erfolgreiche Therapie enorm rele-
vanten frihzeitigen Diagnose. Beschrénkt sich die ECR wie im darge-
stellten Fall anatomisch noch auf den Zahnhalsbereich mit einer zir-
kul@ren Ausbreitung auf weniger als ein Viertel der Wurzel, besteht
eine gute Prognose.>¢ Da invasive zervikale Resorptionen in Stadien,
die gut therapiert werden kénnen, symptomlos verlaufen, bietet ein
Zufallsbefund im Rontgenbild oder DVT die beste Chance, diese
frihzeitig zu erkennen. Gerade die regelmdBig angefertigten Bissfli-
gelaufnahmen sollten neben der Bewertung approximaler Karies
auch auf Hinweise auf Resorptionen untersucht werden.® Neben
zweidimensionalen Aufnahmen sollten aber auch dreidimensionale
Bildgebungen wie das DVT, wenn sie beispielsweise fir die Ent-
fernung von Weisheitszdhnen erstellt werden, auf Resorptionen hin
untersucht werden', da die ECR ein regelmdfiger Zufallsbefund im
DVT ist. Besteht der Verdacht auf eine ECR im zweidimensionalen
Rontgenbild, sollte dieser im DVT bestétigt werden, da mitunter
falsch-positive Befunde zu erwarten sind. Dennoch bieten gerade
Bissfigelaufnahmen immerhin im Seitenzahnbereich eine gute M&g-
lichkeit zur Friherkennung. Oftmals sind die resorptiven Ldsionen
schon deutlich umfangreicher als es das zweidimensionale Réntgen-
bild vermuten l&sst. Daher ist fir eine verl@ssliche Therapieplanung
insbesondere im Seitenzahnbereich ein DVT oftmals unabdingbar.*

Beschrankt man sich auf die klinische Diagnostik und Patientenhisto-
rie, sind Risikofaktoren nur schwer auszumachen. Allenfalls Traumata
und kieferorthopddische Zahnbewegungen der Frontzdhne werden
wiederholt in der Literatur genannt."*8 Die invasiven zervikalen Re-
sorptionen treten in allen Altersgruppen auf. Ein grofieres Risiko fur
ein bestimmtes Geschlecht konnte nur vereinzelt beobachtet wer-
den’ und ist daher eher unwahrscheinlich."*8 Eindeutige klinische
Anzeichen wie im dargestellten Fall sind eher selten. Meist kann kli-
nisch erst die Kombination mehrerer Befunde die Verdachtsdia-
gnose einer invasiven zervikalen Resorption erhdrten. Wird eine ECR
erst diagnostiziert, wenn die Patienten aufgrund von Beschwerden
vorstellig werden, ist vielfach davon auszugehen, dass die Resorp-
tion bereits weite Teile der Wurzel zirkumferent zerstort hat. Erst in
einem fortgeschrittenen Stadium entsteht eine Verbindung zur Pulpa
und eine damit verbundene Symptomatik.

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass trotz der gering er-
scheinenden Prdvalenz invasiver zervikaler Resorptionen der Fokus
insbesondere bei der Befundung von Rontgenbildern neben der
Kariesdiagnostik auch auf die frihzeitige Diagnostik von Resorptio-
nen gelegt werden sollte. Auch bei der regelmdBigen klinischen
Untersuchung kdénnen sich Hinweise auf Resorptionen ergeben, die
in Kombination mit anderen Befunden oder anamnestischen Fakto-
ren eine Rontgendiagnostik rechtfertigen. So konnte in vielen Féillen
eine frihzeitige Therapie ermdglicht und die Prognose fir die betrof-
fenen Zahne deutlich gebessert werden.
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