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Endodontische Behandlung einer inneren Resorption mithilfe eines
glasfaserverstarkten Composite-Wurzelstiftes

Bei einer inneren Resorption kann es aufgrund des groRen Substanzverlusts des Zahngewebes zur Schwachung und zum Bruch des betroffenen Zahnes kommen.
Hier helfen glasfaserverstarkte Wurzelstifte. Sie stabilisieren den jeweiligen Zahn. Von Dr. Maxim Stosek, Dr. Marian Tulenko, Dr. Josef Min¢ik, Slowakei.
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Unter Zahnresorption versteht man
einen physiologischen Prozess (Milch-
gebiss) oder pathologischen Prozess,
der zu Zementabbau oder Zement- und
Dentinabbau fithrt. Normalerweise wer-
den die mineralisierten Gewebe der blei-
benden Zihne nicht resorbiert. Sie sind
in der Pulpahohle durch Predentin und
Odontoblastenundaufder Wurzelfliche
durch unverkalkten Zement und Odon-
toblasten geschiitzt.

Von interner Resorption spricht
man, wenn der Ursprung in der Pulpa
liegt. Interne Resorption resultiert aus
einer chronischen Pulpitis. Es ist nicht
bekannt, warum bestimmte Zahne, wie
etwa die Schneidezihne, weitaus hiufi-
ger und schwerer betroffen sind als an-
dere. Bedeutende dtiologische Faktoren
sind Trauma und Infektion. Dastypische
Merkmal einer internen Resorption ist
eineleichte Weitungder Winde desWur-
zelkanals. Manchmal kann die Resorp-
tion auch als rosafarbener Fleck erschei-
nen, weil dievergrof3erte Pulpa durch die
diinnen Winde der Krone sichtbar wird.
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Die Pulpa bleibt gewdhnlich tiber
einen langen Zeitraum vital und symp-
tomfrei, obwohl sie nekrotisch sein
kann. Die Diagnose ist in den meisten
Fillen einfach. Bei der internen Resorp-
tion sind die Umrisse des Kanals unter-
brochen und es ist normalerweise eine
leichte Ausbuchtung auf dem Rontgen-
bild zusehen. Beieiner externen Resorp-
tion hingegen bleiben die Kanalumrisse
deutlich erkennbar. Da das vitale Pulpa-
gewebe die fiir die Resorption verant-
wortlichenZellenversorgt,istderen um-
gehende Entfernung in allen diagnosti-
zierten Fillen notwendig.!

Der klinische Fall

Eine 18-jihrige Patientin kam nach
einer nicht erfolgreich verlaufenen
endodontischen Erstversorgung des
Zahns 21 in unsere Praxis. Die Rontgen-
aufnahme (Abb. 1)zeigtden Befund. Der
resorbierte Bereich, der sich im mittle-
ren Drittel der Zahnwurzel befindet, war
nur teilweise und der apikal liegende
Wurzelkanal gar nicht gefiillt. Die Ront-
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genaufnahme zeigt auflerdem eine Per-
foration (Via falsa), die durch die Erst-
behandlung verursacht wurde.

Nach Priparation der Zugangs-
kavitit kommen wir zum mikroskopi-
schen Befund (Abb. 2): Links oben ist
das Granulationsgewebe erkennbar,
welches durchdiediinne Dentinwandin
dasParodont perforiert. Rechtszu sehen
ist die Perforation (Via falsa), die wih-
rend der Erstbehandlung verursacht
wurde. Der Wurzelkanal enthielt vitales
Gewebe, das deutlich blutete.

Das Resorptionsgewebe wurde mit-
hilfe von Ultraschallinstrumenten ent-
fernt (Abb. 3 und 4). Beide Perforatio-
nen bedeckten wir mit ProRoot MTA
(DENTSPLY), einem Fiillungsmaterial,
das sich speziell fiir diese Indikation
eignet (Abb. 5). Ein Debridement wurde
mit5%igem Natriumhypochlorit durch-
gefithrt, wodurch sich instrumentell
unzugingliches Material auflste. Eine
anschliefende Ultraschallanwendung
verbesserte die Wirkung der Spiillosung.
Nach Entfernung des Pulpagewebes aus
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Abb. 1: Die Rontgenaufnahme zeigt den Misserfolg der endodontischen Erstbehandlungvon Zahn 21. Der resorbierte Bereich
und der Wurzelkanal sind nicht gefiillt. Es zeigt sich eine Perforation (Via falsa) zwischen Zahn 21 und 22. — Abb. 2: Unter
dem OP-Mikroskop gut zu erkennen: links die Reste des inneren Granulationsgewebes, rechts die Fiillung in der Via falsa. Das
Granulationsgewebe perforiert in den Parodontalspalt. — Abb. 3: Status nach Beseitigung des Granuloms und der Fiillungin
der Via falsa. Beide Perforationen sind gut sichtbar. — Abb. 4: Hier deutlich zu erkennen: die spontane Perforation des Granu-
loms (links oben) und die Perforation bzw. Via falsa (rechts oben), unten der Eingang in den Wurzelkanal. — Abb. 5: Beide
Perforationen wurden mit ProRoot® MTA (Mineral Trioxid Aggregate) verschlossen.— Abb. 6: Der Eingangin den erweiter-
ten Wurzelkanal. — Abb. 7: Die definitive Wurzelkanalfiillung mit dem erwirmten Guttapercha (BeeFill). — Abb. 8: Der glas-
faserverstirkte Composite-Wurzelstift Rebilda Post (VOCO) vor dem Einsetzen in den priparierten Wurzelkanal. — Abb. 9:
Palatinale Ansicht des behandelten Zahnes 21 nach Einsetzen des glasfaserverstirkten Composite-Wurzelstiftes. — Abb. 10:
Die Rontgenaufnahmezeigt, dass der Wurzelkanalund die Perforation lege artis gefiillt wurden. Die Resorptions-Lakuneund
die Krone sind mit dem glasfaserverstirkten Composite-Wurzelstift Rebilda Post stabilisiert. Der Wurzelstift reicht fast bis
zum apikalen Boden der Resorptions-Lakune und zeigt sich nur etwas weniger rontgenopak als die Guttapercha-Fiillung.

dem Wurzelkanal wurde dieser mit er-
wiérmter Guttapercha (BeeFill) gefiillt. Das
erwirmte Guttaperchaldsstsich gutin die
Kavitit kondensieren (Abb. 6und 7).
Weilaufgrund dergrofSen Substanz-
defekte der Zahn erheblich geschwicht
war, entschieden wir uns dafiir, ihn mit
einem glasfaserverstiarkten Wurzelstift
(Rebilda Post, VOCO) zu kriftigen. Der
Vorteil bei der Verwendung von Rebilda
Post liegt im zahnahnlichen Elastizitits-
modul dieses Wurzelstifts und der zu-
verldssigen adhdsiven Befestigung im
Waurzelkanal (Abb. 8 und 9). Die Kon-
trollaufnahme (Abb. 10) bestitigt die er-
folgreiche Revisionsbehandlung des be-
troffenen Zahnes. Der Wurzelkanal und
die Perforation sind dicht verschlossen
und der Zahn ist mit dem Composite-
Wurzelstift zuverlassig verstirkt.

Schlussbetrachtung

Bei einer inneren Resorption miis-
senwirdamitrechnen,dassaufgrund des
grofSen Substanzverlusts des Zahngewe-
bes der betroffene Zahn erheblich ge-

schwiéchtistund eine Fraktur droht. Hier
hilft der Einsatz von glasfaserverstirkten
Wurzelstiften, denn diese ermdglichen
eine Verstirkung und Stabilisierung des
jeweiligen Zahnes. Auch empfehlen wir
die Verwendung eines OP-Mikroskops,
dennnurmitdiesemldsstsicheineexakte
optische Kontrolle des Behandlungsab-
laufs vornehmen. Der Einsatz thermo-
plastischer Fiillungstechnik dient dazu,
die Resorptionskavitit zu fiillen und ab-
zudichten. Einelaterale Kondensationist
insolchenFllen nichtzuempfehlen.?
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