Zahnerhaltende Therapie
nach endodontischem Misserfolg
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Endodontische Misserfolge habenihre Ursache meist
in einer persistierenden Infektion des Wurzelka-
nalsystems. Grundlage einer jeden erfolgreichen endo-
dontischen Revisionsbehandlung ist also primar die
Elimination der Infektion.

Die Wurzelspitzenresektion als chirurgisches Verfahren
einer endodontischen Sekundarbehandlung gilt seit
Langem gemeinhin als wertvolle Erganzung der ortho-
graden Endodontie, wenn Primarbehandlung und or-
thograde Revisionfehlgeschlagensind.Aberauchwenn
sie heute noch eine durchaus populare TherapiemafR-
nahme zu sein scheint, lasst sich die Ursache des Miss-
erfolges, das Hauptproblem der intrakanalaren Infek-
tion,damit haufig nicht zufriedenstellend beseitigen.
Der Beitrag mochte mogliche Ursachen des Scheiterns
endodontischerBehandlungendiskutierenundanhand
von Beispielen aufzeigen, wie auch komplexe Behand-
lungssituationen durch orthograde Revisionen be-
herrscht und in welchen Fallen chirurgische Eingriffe
zum Erreichen eines Therapieerfolges notwendig wer-
den konnen.

Pratherapeutische Erwagung

Orthograde endodontische Primarbehandlungen kon-
nen Erfolgsquoten von weit Uber 9o Prozent erzielen,’
wennsieeinemadaquaten Behandlungsprotokoll kom-
promisslos folgen. Die allgemein erreichten und publi-
zierten Erfolgsquoten liegen allerdings haufig deutlich
niedriger.Einedeutsche Studie aus1997 bewertet ledig-
lich14 Prozent der untersuchten Wurzelfillungen alsin
jeder Hinsicht einwandfrei? eine
Studie aus 1991 berichtet Uber Er-
folgsquoten von etwa 40 Prozent.s
Neben vergleichsweise seltenen
Misserfolgen wegen Wurzelfraktu-
renoder parodontaler Problemesind
die Ursachen endodontischer Fehl-
schlage meist suboptimale endo-
dontische#+s oder prothetische® Be-
handlungen bzw. postendodonti-
sche Versorgungen.
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Jede Diagnose eines endodontischen Misserfolgs erfor-
dert zwangslaufig zwei prinzipielle pratherapeutische
Erwagungen:

a) ob der Zahn erhalten werden kann oder soll. Hierbei
helfen folgende drei Fragen”:

Ist der Zahn langfristig erhaltungsfahig und adaquat
wiederherzustellen?

Diese Frage klart primar endodontische Aspekte ab. So
giltzumBeispiel einlangsfrakturierterZahnin derRegel
nichtals erhaltungsfahig.
IstderZahnerhaltungswurdig,d.h.istseinErhaltimRah-
men des therapeutischen Gesamtkonzeptes sinnvoll?
Diese Frage widmet sich parodontalen und protheti-
schen Gesichtspunkten. Zahne, deren Funktionsfahig-
keit restaurativ nicht wiederhergestellt werden kann,
gelten als nicht erhaltungswirdig, vor allem dann,
wennsiezudemkeine kaufunktionelle, dsthetische oder
prothetisch strategische Bedeutung haben.

Winscht der Patient nach adaquater Aufklarung den
Zahnerhalt? Hierbei gewinnen die flr die durchzufiih-
rende Therapie entstehenden Kosten in letzter Zeit im-
mer grofRere Bedeutung.

b) wie der Zahn erhalten werden kann oder soll. Soll der
Erhalt konservativ Gber eine orthograde Revision oder
chirurgisch tibereine Wurzelspitzenresektion (WSR) an-
gestrebt werden?

Diese Entscheidung zwischen konservativem und chir-
urgischem Zahnerhalt wird maf3geblich von erkennba-
renUrsachendes ScheiternsderendodontischenVorbe-
handlung und einer Einschatzung der Erfolgswahr-
scheinlichkeit beider Behandlungsoptionen im konkre-
ten Fall beeinflusst.




Ungeachtet der Tatsache, dass in der wissenschaft-
lichen Literatur fur orthograde Revisionen Erfolgsquo-
ten zwischen 69 und 94 Prozent angeben werden
wird in der zahnarztlichen Praxis offenbar immer noch
sehr rasch die Indikation zur WSR gestellt. So zeigt eine

Statistik der Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-
gung," dass im GKV-Bereich auf 100 orthograd behan-
delte Wurzelkanale etwa 14 WSR ausgefiihrt werden. In
endodontisch ausgerichteten (Fach-)praxen entfallen
auf 100 konservative Behandlungen hingegen weniger
als drei chirurgische, obwohl sich in diesen Praxen die
,Problemfalle“haufig konzentrieren.?

Indikationen der WSR

Einmoglicher Grund magdafirsein,dassdieser Eingriff
bereits von Partsch 1899 als chirurgische Behandlungs-
methode der radikularen Zysten sowie der chronischen
apikalen Parodontitis beschrieben wurde.” Auch in ak-
tuellen Lehrblchern finden sich fur die WSR zahlreiche
Indikationen,soz.B.die Entfernung echter Zysten,insuf-
fiziente Wurzelkanalbehandlungen, frakturierte Instru-
mente im Wurzelkanal, persistierende , apikale Aufhel-
lungen” und nichtinstrumentierbare stark gekrimmte
Wurzelkanale.# Berlicksichtigt man die klassische™
und jangere79 Literatur zur Pathogenese und Mikro-
biologie apikaler Parodontitiden sowie die heute gege-
benen Behandlungsmoglichkeiten*22 vor dem Hinter-
grund derim Vergleich zur orthograden Revision niedri-
geren Erfolgsquote der WSR (hierwerden Erfolgsquoten
zwischen 25 und 9o Prozent berichtet,2 wobei
Nachresektioneneinergescheiterten WSRim unte-
ren Bereich liegen®), sollte der tradierte ,breite” In-
dikationsbereich der WSR einer kritischen Wertung
unterzogenwerden.VordemHintergrund heutiger
erweiterter Diagnose- und Therapiemdoglichkeiten
mithilfe des Dentalmikroskops® erscheinen zu-
nachstdie,echten Zysten“alsklareIndikation einer
WSR, wobei die Diagnose ,radikulare Zyste“ allein
anhand des Rontgenbefundes unsicher, wenn
nicht unmoglichist.2

Eine weitere Indikation der WSR ist sicher eine api-
kale Parodontitis an mit Stift versorgten Zahnen,
wenn der Stift nicht gefahrlos flir eine orthograde
Revision entfernbar ist oder die prothetische Kon-
struktion eine orthograde Revision nicht zulasst.
Als relative Indikationen gelten frakturierte Instru-
mente in apikalen Kanalabschnitten und persistie-
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rende Aufhellungen/Schmerzsymptomatiknachortho-
graden endodontischen Behandlungen, die entspre-
chend der, Good Clinical Practice“??, den Qualitatskrite-
rien der ESE® 0.3.ausgefuhrt wurden.

Hohe Erfolgsquoten (66 bis 87 Prozent) bei der Entfer-
nungvon Instrumentenfragmenten o.A.aus dem Wur-
zelkanal?93° legen auch in diesen Fallen eine orthograde
Revision als Therapie der ersten Wahl nahe. Gelingt es,
ein Instrumentenfragment zu passieren und das Wur-
zelkanalsystem chemomechanisch aufzubereiten und
dicht abzufillen, so ist die Entfernung des Fragments
nicht mehr zwingend notwendig (Abb.1a—c). Ist ein be-
troffener Zahnklinisch symptomfrei, kann ein Fragment
unterderVoraussetzung regelmafigerVerlaufskontrol-
len im Kanal belassen werden.?'

Insbesondere bei Zahnen mit grofRen periapikalen La-
sionen oder weiten apikalen Foramina lassen sich bei
der Wurzelfullung apikale Uberstopfungen von Sealer
odererweichter Guttaperchagelegentlich nichtvermei-
den.Auchwenndie Erfolgsquote in diesen Fallen mogli-
cherweise etwas geringerist,323ist die blofRe Anwesen-
heit von Uberpresstem Sealer insbesondere dann keine
Rechtfertigung flir eine chirurgische Korrektur, wenn
der betroffene Zahn klinisch und radiologisch symp-
tomlosist.Viele Sealerweisen eine sehr gute Biokompa-
tibilitat auf3+3 und kleine Sealerextrusionen an apika-
len und/oder lateralen Foramina (Abb. 5), sogenannte
,Schilder-Puffs“, werden von vielen anerkannten Endo-
dontologenals Ausweis einer besonders guten Behand-
lung angesehen. Tatsachlich sieht man oft, dass auch
grof3e periapikale Lasionenin Anwesenheiteiner Sealer-
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uberpressung vollstandig ausheilen, ohne dass ein chi-
rurgischer Eingriff erfolgte (Abb.2a—d).

Unglnstige Rahmenbedingungen verhindern heute
vielerorts endodontische Behandlungen, die anerkann-
ten Qualitatsrichtlinien durchgangig entsprechen.Und
gilt dies teilweise schon fur Erstbehandlungen, so trifft
es flr Revisionen umso mehr zu. Daher verwundert es
nicht, dass eine WSR ofter in Auftrag gegeben oder
durchgefiihrt wird, als es notwendig oder sinnvoll ware
(Abb.3a—d).In dem Fall auf Abbildung 3 konnten alle in-
frage kommenden Zahne erfolgreich orthograd revi-
diertwerden.

Die meisten Misserfolge nach Wurzelkanalbehandlun-
gen treten infolge einer persistierenden Infektion des
Wurzelkanalsystems auf (Abb.4a—4c)3°37 Folgt einerin-
suffizienten Wurzelkanalbehandlung eine Wurzelspit-
zenresektion, die die mikrobiologischen Ursachen der
persistierenden Entziindungauller Acht Iasst und nicht
eliminiert,kommtesauchhiermeist nicht zueinerRulck-
bildung der pathologischen Veranderungen. In diesen
Fallen hilft die Durchfihrung einer WSR (wenn Uber-
haupt) nur fir kurze Zeit, da die mikrobielle Besiedlung
des Wurzelkanalsystems durch die operative Entfer-
nung der Wurzelspitze nicht beseitigt wird. Allein eine
kausale Therapie mit Bekampfung der Infektion im Ka-
nalsystem kann zum Langzeiterfolg flihren (Abb.5 a-b).

Revision—orthograd oder chirurgisch?

Das folgende, auf die Fragestellung ,Revision — ortho-
grad oder chirurgisch?” fokusierte Fallbeispiel zeigt,
dass selbst bei einer scheiternden chirurgischen Sekun-
darbehandlung eine orthograde Revision Therapie der
Wahl sein kann. Denn eine wiederholte Resektion nach
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Misserfolg eines ersten chirurgischen Eingriffs wird mit
deutlich niedrigeren Erfolgsquoten von 36 bis 59 % an-
gegeben,sodass in der Praxis im Regelfall die Extraktion
bevorzugt wird.

Im Fallvon Abbildung 6a bis d stellte sich der Patient bei
uns aufgrund von anhaltenden Problemen mit seinen
oberen Frontzahnen vor, die infolge eines Traumas vor
einigenJahren endodontisch behandelt worden waren.
Diese Zahne seien zwischenzeitlich jeweils zwei- bis
dreimal resiziert worden. Der Patient berichtete Uber
Druckempfindlichkeit und immer wieder auftretende
Fisteln im Bereich der Zahne 11-21. Das Hauptanliegen
des Patienten war die Klarung der Frage, ob auf3er der
Extraktion der Zahne, wie vom Hauszahnarzt empfoh-
len, auch andere Therapiemoglichkeiten bestiinden.
Nach umfassender Untersuchung und Aufklarung
wurde dem Patienten die orthograde Revision der Be-
handlung empfohlen, wobei eine nachtragliche chirur-
gische ,Korrektur mit Entfernung des moglicherweise
infizierten Knochenersatzmaterials aus dem periapika-
len Raum nicht ausgeschlossen wurde.

Nach Entfernung der alten Wurzelkanalfullungen und
Desinfektion der Wurzelkanalsysteme wurde an den
entsprechenden Zahnen jeweils ein MTA-Plug (Abb. 6b)
appliziert.Die Wurzelkanalfiillungen erfolgten thermo-
plastisch (SystemB, BeeFill, AHplus als Sealer), wobei der
Zahn22wegeneinesWurzelrisses (Abb.6¢)adhasivwur-
zelgefiillt wurde (Resilon unterhalb des MTA-Plugs).
Die klinischen und réntgenologischen (Abb. 6d) Nach-
untersuchungen Uber einen Zeitraum von uber zwei
Jahren waren unauffallig, die Zahne anhaltend be-
schwerdefrei und in Funktion. Die ehemalige Fistel war
klinisch bereits nach der ersten Behandlungssitzung
nicht mehrzu erkennen.

Trotzaller Fortschritteim Bereich orthograderendodon-
tischer Behandlungstechniken gibt es Situationen, die
nach Ausschopfung aller orthograder Therapieoptio-
nen einen chirurgischen Eingriff erfordern.

Im nachsten Fall (Abb.7a—f) wurde der Patient zur Abkla-
rung der Erhaltungsmaoglichkeiten des Zahnes 16 Uber-
wiesen. Im Rahmen der beim Hauszahnarzt begonne-
nen Revision wurden zwei Silberstifte aus den distobuk-
kalen und palatinalen Wurzelkanalen orthograd ent-
fernt,wobeidie Entfernungdes sich im MB befindlichen
Silberstiftes nicht gelang (Abb.7a).

Unter ortlicher Betaubung und Einzelzahnisolierung
mittels Kofferdam wurde die provisorisch gelegte Ful-
lung entfernt und die Wurzelkanaleingange unter Zu-
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Optische Hochstleistung auf einen Blick
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Will man heute qualitativ hochwertige endodontische Behandlungen anbieten, so ist das den-

Das Top-Produkt in
der Kompaktklasse
zeichnet sich durch ein
einmaliges Preis-Leistungs-
verhaltnis aus. Es ist als
Boden-, Wand- und
Deckenmontage oder als
Bodenstativlosung erhalt-

lich.

24-fache VergroBerung
Im Mikroskop ist ein 5-stufiger

manueller  Vergroflerungs-
wechsler mit manueller
Feinfokussierung inte-

griert. Durch die Kombina-
tion des Standardfokus von
250 mm und dem Weitwinkel-

okular mit der VergrofSerung
x12,5 bietet das einzigartige
optische System eine bis zu 24-
fache Vergrofferung. Fir ein
vollig  homogenes Lichtfeld
sorgt eine integrierte Lichtquel-
le. Wahlweise steht eine 150W-
Halogen-, 50W-Metall-Halide
und eine LED-Lichtquelle zur
Verfigung. Die LED-Mikros-
kop-Version beinhaltet einen 6-
stufigen VergrofSerungswechs-
ler.

Der integrierte Dioptrien-Aus-
gleich erméoglicht auch Brillen-
tragern ein komfortables Ar-
beiten, wahrend der 180-Grad-
Schwenktubus eine ergono-

tale Operationsmikroskop ein notwendiger Bestandteil. Mit dem neuen Dentalmikroskop
von American Dental Systems lassen sich optische Hochstleistungen erzielen.

mische Sitzposition garantiert.
Die einschwenkbaren Orange-
und Grinfilter dienen dazu,
feinste GefafSstrukturen sicht-
bar zu machen und verhindern
ein vorzeitiges Aushirten des
Fiillmaterials.

Vielféltiges Zubehor

Durch die grofle Auswahl an
Zubehor kann das Leistungs-
spektrum jederzeit erweitert
werden. Dank eines passenden
Beam-Splitters und eines indivi-
duellen Kamera-Adapters kann
das Mikroskop perfekt an die
Wiinsche des Zahnarztes ange-
passt werden. [

Das BioRaCe Konzept

Effiziente Kanal-Aufbereitung

Beste Behandlungseffizienz

Thermoplastische

Obturation unplugged

Die neue BioRaCe Sequenz von FKG Dentaire ermaglicht es, die
meisten Wurzelkanale mit nur fiinf NiTi-Instrumenten einfach,
schnell und zuverlassig aufzubereiten.

Ein neues kabelloses Komplett-
gerat fir die thermoplastische
und 40 ohne zusitzliche Schrit- ~ Obturation garantiert eine noch

te oder Instrumente zu errei-

Um einen be-
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standigen Erfolg
und das biologi-
sche Ziel einer
endodontischen Behandlung zu
erreichen, muss das apikale
Drittel des Wurzelkanals bis zu
einer minimal notwendigen
Aufbereitungsgrofie aufbereitet
werden.

Die BioRaCe Sequenz ist ein-
zigartig und wurde speziell ent-
wickelt, um die erforderlichen
apikalen Groflen von ISO 35
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chen. Dieser Anleitung folgend
konnen die meisten Wurzelka-
nale mit finf NiTi-Instrumen-
ten sicher und effizient aufbe-
reitet werden.

Eigenschaften

BioRaCe-Instrumente besitzen
dieselben guten Eigenschaften
wie RaCe-Instrumente: die
nicht schneidende Sicherheits-
spitze, scharfe und alternieren-
de Schneidkan-

Instrument Rekapitu-
auf Arbeits- lation auf
lange BR Arbeitsiange NI BRE  BRR

£ E |

o,

Finale apikale
Préparation mit
BR4 und BRS5,
wenn BR3 die
volle Arbeitslin-
ge erreicht hat

ten sowie die
elektrochemische
Oberflichenbe-
handlung. An-
ders ist BioRaCe
im Hinblick auf
die I1SO-Grofen,
Konizitaten und
A die Sequenz.
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BioRaCe Basic Sequenz

bessere Behandlungseffizienz. Das

SuperEndo ermaglicht vier Stunden Dauerbetrieb.

B&L SuperEndo-o? Pen

Der leichteste Pen auf dem
Markt ist fiir die vertikale Kon-
densations- oder Downpacking-
Technik mit erwarmter Gutta-
percha geeignet. Mit ihm erfolgt
die Obturation des apikalen Be-
reichs, um eine Uber- oder Un-
terfillung zu vermeiden. Er
kann auch zum Abschneiden
oder Kiirzen der Guttapercha-
Spitzen oder zum Abfillen des
restlichen Wurzelkanals durch
wiederholtes Downpacking ver-
wendet werden. Der Pen er-
reicht die gewtinschte Tempera-
tur innerhalb von zehn Sekun-
den. Dank der acht verschiede-
nen Plugger-Groflen  konnen
anatomische  Gegebenheiten
sehr gut berticksichtigt werden.

B&L SuperEndo-{ Pistole

Nach dem Downpack wird der
Kanal im Backfill-Verfahren
abgefullt. Hierbei wird die Pis-
tole zum direkten Injizieren er-
warmter Guttapercha in den
Wurzelkanal verwendet. Sie er-
moglicht ein schnelles und ein-
faches Abfiillen des Wurzelka-
nals. Durch die um 360° dreh-
bare Nadel wird das Abfiillen
von Molaren extrem erleich-
tert. (]
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Abb.6a

Abb.6b

hilfenahme eines Dentalmikroskops mit 16-facher Ver-
groRerung dargestellt. Die grofRzligige Aufbereitung
des MB1 Wurzelkanals ermoglichte es, den bis auf den
Pulpakammerboden herausragenden Silberstift mit ei-
ner Stieglitz-Zange unter Sichtkontrolle zu fassen und
ihn durch leichtes Ziehen auf Beweglichkeit zu prifen.
Die fehlende Beweglichkeit in axiale Richtung deutete
dabei auf eine etwas starkere Retention des Stiftes im
Wurzelkanal hin, moglicherweise auch auf eine Ver-
klemmungam Apex.

Zur Vermeidung einer Fraktur des Stiftes unterhalb des
Kanaleingangs®39 wurde zunachst von starkeren direk-
ten Traktionen am Silberstift abgesehen, sondern ver-
sucht, den Stift mittels indirekten Ultraschalleinsatzes
im Wurzelkanal zu lockern. Die Stieglitz-Zange wurde
dazu fiur etwa eine Minute dem Ultraschall ausgesetzt
und danach erneut Zug auf den Silberstift ausgelibt.
Nach zwei weiteren vergeblichen Versuchen riss der Sil-
berstift trotz aller Sorgfalt etwa 4—5 mm unter dem Ka-
naleingang ab und war aufgrund der Krimmung des
Wurzelkanals auch nicht mehr sichtbar (Abb. 7b). Eine
weitere mechanische Praparation des MB-Kanals
mittels Ultraschall, Gberwiegend im Bereich der inter-
nen Krimmung, fihrte
zur erneuten Freilegung
des Silberstiftes und er-
moglichte den Einsatz ei-
nes weiteren Hilfsmittels
zur Entfernung von Silber-
stiften oder frakturierten
Instrumenten aus mittle-
ren und apikalen Wurzel-
kanalarealen, des Instru-
ments Remover System
nach Ruddle#® Trotz nur
geringer Traktion undindi-
rektem Ultraschalleinsatz
brach der Stift erneut, die-
ses Mal etwa 2mm ober-
halb der Kanalkrimmung.
Alle Versuche, den Silber-
stift mittels vorgeboge-
nenHandinstrumenten zu
passieren, fuhrten eben-
falls nicht zum gewtinsch-
ten Ergebnis.

Die Aufbereitung des MB2
Wurzelkanals erfolgte

A Abb. 6d

nun bis zurVereinigung mit dem MB1Kanal,etwa3mm
vordem Apex.Eine weitere mechanische Aufbereitung
oder ggf.ein Passieren des Silberstiftes,um die Anwen-
dungderBraiding-Technik zu ermoglichen,war nichtri-
sikolos moglich. Somit wurde die chemomechanische
Aufbereitung des MB1—-MB2 Wurzelkanalsystems, ein-
schlieflich ultraschallaktivierter Spulung# bis etwa
3mm vor dem rontgenologischen Apex durchgefiihrt.
Nach Vervollstandigung derchemomechanischen Auf-
bereitung der DB und palatinalen Wurzelkanale wurde
eine thermoplastische Wurzelfiillung nach der von
Schilder aufgeflihrten Technik4 durchgefiihrt, wobei
als Sealer AH+ (DENTSPLY DeTrey, Konstanz) zum Ein-
satz kam.Im Rahmen der rontgenologischen Kontrolle
nach der Downpack-Phase konnte man keine Sealer-
extrusion apikalwarts der aufbereiteten Kanalareale
des mesiovestibularen Wurzelkanalsystems erkennen
(Abb. 7¢). Der Zahn wurde anschliefend mit Komposit
verschlossen. Zur abschlieBenden Rontgenkontrolle
der Wurzelfillung und besseren Ermittlung der Posi-
tiondesSilberstifteswurdeneineorthoradialeundeine
distoexzentrische Rontgenaufnahme in der Halbwin-
keltechnik durchgefiihrt.
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Eine Woche nach der Behandlung war der Zahn weiter-
hin nicht kaubelastbar, woraufhin ein apikal-chirurgi-
scher Eingriff empfohlen wurde. Nach Bildung eines
Mukoperiostlappens,dessen Mobilisierungapikalwarts
und Trepanation der vestibuldaren Kompakta wurde die
mesiovestibulare Wurzel mit dem tberdie Wurzelspitze
ragenden Silberstift dargestellt. Nach Abtrennung des
extrakanalaren Teils des Stiftes mittels eines Mikroskal-
pels zur Vermeidung der Entstehung von Metallspanen
wurdedie QualitatdesapikalenVerschlussesunter Den-
talmikroskop bei 24-facher VergroRerung gepruft. Auf-
grund der mangelnden apikalen Obturation des ovalen
ForamensundihrerdunklenVerfarbungwurde die Wur-
zelspitze schonend resiziert und der sich noch im Wur-
zelkanal befindliche Silberstift dargestellt. Nach sono-
abrasiver retrograder Wurzelkanalaufbereitung (Abb. 7d)
einschlieBlich Abtragung des Silberstiftes tber eine
Lange von 4mm, Desinfektion der retrograden Kavitat
mit CHX 2% und Blutstillung wurde die vollstandige
Entfernung des Silberstiftes und eventuell im Rahmen
der Praparation entstandener Silberspane rontgenolo-
gisch kontrolliert und dokumentiert.Nach abschlieBen-
derTrocknung des Wurzelkanals mittels sterilen Papier-
spitzen konnte die retrograde Wurzelfiillung mit Pro-
Root-MTA durchgefiihrt werden. Auch der retrograde
Verschluss mit MTAund dessen Dichte wurde rontgeno-
logisch Uiberprift (Abb. 7e).

DerZahnwarnachdem Eingriffsymptomlos.Wegender
bestehenden Frakturgefahr wurde kurz nach dem Ein-
griff Gberkront. Zwei Jahre nach dem Eingriff war der
Zahn weiterhin symptomfrei. Die durchgefiihrte Ront-
genkontrolle war unauffallig (Abb.7f) und die intraorale
Kontrolle zeigte reizlose Verhaltnisse.

Das Nichterreichen des erwlnschten Ergebnisses der
orthogradenTherapie,d.h.vollstandige Stiftentfernung
und chemomechanische Aufbereitung bis zum physio-
logischen Foramenim mesio-vestibularenWurzelkanal-
system, indizierte in diesem Fall jedoch auch nicht
zwangslaufig die Durchfiihrung der chirurgischen
MaBnahme. Die Indikation zur chirurgischen Entfer-
nung des sich oberhalb der Wurzelspitze befindlichen
Silberstiftanteils ergab sich primaraus der persistieren-
den stechenden Schmerzsymptomatik bei Kaubelas-
tung. Bei der unter Sichtkontrolle durchgeftihrten Pri-
fung der apikalen Situation und die erkennbar mangel-
hafte Abdichtung durch den Silberstift und Sealer er-
moglichteindiesem FallnurdieWurzelspitzenresektion
mit entsprechender retrograder Wurzelkanalaufberei-
tung und -fullung das Erreichen einer adaquaten Obtu-
rationsqualitat.

Fazit

Vorrangiges Ziel jeder zahnerhaltenden Therapie nach
endodontischem Misserfolgist die Ausheilungeiner be-
stehenden pathologischen Veranderung im periapika-
lenBereichunddamitdieErhaltungdesZahnesinseiner
Funktion.Die Entscheidungzwischen konservativerund
chirurgischer Therapieoption wird dabei maf3geblich

vonerkennbarenUrsachendes Scheiternsderendodon-
tischen Vorbehandlung und einer Abschatzung der Er-
folgswahrscheinlichkeit der jeweiligen Behandlungs-
moglichkeit im konkreten Fall beeinflusst.
Therapeutisch gewtnscht ist bei beiden Optionen ein
bakteriendichter Wurzelkanalabschluss, entweder am
originaren Foramen oder am Resektionsquerschnitt,
dem ,Neoapex”. Die Wurzelspitzenresektion stellt aber
keinen Ersatz flr eine exakte primare Wurzelkanalbe-
handlungdarsDenneinalleiniger chirurgischer Eingriff
erreichtkeineReduktionderWurzelkanalkontamination.
Die methodische Qualitat vorliegender Studien zur Dif-
ferenzialindikation derWSRwird nach heutigen Evidenz-
kriterien als eher gering eingestuft.#3 Insbesondere hin-
sichtlich der Therapieentscheidung zwischen alleiniger
orthograder endodontischer Revisionsbehandlung und
WSR gibt es nur einzelne prospektiv randomisierte ver-
gleichende Therapiestudien,deren Behandlungsmetho-
diken nichtimmer heutigen Standards entsprechen 4445
Die in den letzten Jahren immens gewachsenen Mog-
lichkeiten orthograder Behandlungstechniken und des
dazu verfligbaren Instrumentariums ermoglicht es
heute,in sehrvielen Fallen auch endodontische Misser-
folge durch orthograde Revisionsbehandlungen sekun-
dar zum Erfolg zu fuhren. Die tradierten ,breiten” Indi-
kationen zum chirurgischen Zahnerhalt mussen, auch
vor dem Hintergrund, dass Daten zur realen Versor-
gungssituation nach apikaler Chirurgie aus epidemio-
logischen Studien nicht vorliegen,® immer einer kriti-
schenWertungunterzogenwerden.Dielndikationsstel-
lung zur Durchfiihrung einer Wurzelspitzenresektion
sollte sich daher nicht an den augenblicklichen Gege-
benheiten in einer Praxis,sondern an den tatsachlichen
therapeutischen Mdoglichkeiten und dem aktuellsten
Wissensstand orientieren.

Interessanterweise finden sich in den letzten Jahren in
der Literatur tatsachlich Fallberichte~4 zu orthogra-
den Revisionen nicht erfolgreicher Wurzelspitzenresek-
tionen.Bislang liegen aber noch keine statistischen Da-
ten dazu vor, da eine Erfolg versprechende Durchfiih-
rung dieser Behandlungsoption erst durch die Einfih-
rung des Dentalmikroskopes in die Endodontie moglich
wurde. Fur eine weitergehende Bewertung dieser viel-
versprechenden neuen endodontischen Be-
handlungstechniksind also weitere Untersu-
chungen erforderlich.
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