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Orthograde Revision bei
persistierender apikaler Parodontitis

Wenn koronale Neuversorgungen bevorstehen, stellt sich immer die Frage, ob eine insuffi-
ziente Wurzelfullung revidiert werden muss. Gibt es nach endodontischer Versorgung Pro-
bleme wie Schmerzen oder eine persistierende apikale Parodontitis, kann die moderne Endo-
dontologie durchaus Behandlungen anbieten.' Da die bisherigen Verdéffentlichungen aber
Einzelfalldarstellungen sind,* muss der statistisch gesicherte Erfolg orthograder Revisionen
bei persistierender Parodontitis nach Wurzelspitzenresektion erst durch zukinftige Unter-

suchungen erwiesen werden.

Dr. Bernhard Albers/Norderstedt

n Unfalle mit Frontzahnen im Kindesalter sind leider
haufig. Jeder vierte Jugendliche erleidet ein dentales
Trauma an bleibenden Zahnen 57 Die mittleren Schnei-
dezahneim Oberkiefertrifftesamhaufigsten.8Diefach-
gerechteTherapieist wegen komplexer Anforderungen
oft nicht sichergestellt und die Folgen fir die Betroffe-
nen sind ggf. unabsehbar. Das Schicksal solcher Zahne
konnen Misserfolge nach primaren endodontischen
Behandlungen sein. Auch die koronalen Restaurationen
entsprechen nicht immer den funktionellen und asthe-
tischen Anforderungen.

BeiZahnverlust bieten sich zudem diverse Optionen an,
deren Spektrum von KFO-Therapie, Zahnersatz uber
Transplantation bis hinzurImplantation reicht. Aber ge-
rade Implantationen kénnen aufgrund des noch nicht
abgeschlossenen Kieferwachstums bei jungen Men-
schen erst beim Erwachsenen vorgenommen werden.?

Falldarstellung

Anamnese und Befund

Ein 15-jahriger Junge stellte sich in Begleitung seiner
Mutter mit unauffalliger Allgemeinanamnese in der
Praxis vor. Sein Wunsch war eine dsthetische Verbesse-
rung der Oberkieferfrontzahne (Abb.1-3).
Anamnestisch ergab sich ein Frontzahntraumaim Alter
vonelfJahren mit Frakturder Zahne11und 21.Es wurden

damals nach dem Unfall die Zdhne 21 und 22 alio loco
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endodontisch behandelt. In der Folge wurde wegen
Misserfolgs der primaren Maltnahmen im Alter von
zwolf Jahren an beiden Zahnen eine Wurzelspitzen-
resektion durchgeflhrt.

Die klinische Inspektion ergab einen Defekt der Schnei-
dekante mesial am Zahn 11, eine undichte provisorische
Versorgungam Zahn 21und eine undichte Kompositful-
lung palatinal am Zahn 22. Der Defekt am Zahn 21 ging
palatinal bis 1mm subgingival. Der Zahn 21 trug ein
provisorisches Kompositveneer. Die Sondierung rund
um alle Frontzdhne war unauffallig (Uberall unter
2mm). Die Zdhne waren fest mit Lockerungsgrad o—1.
Der Patient hatte eine insuffiziente Mundhygiene mit
sehrviel Plaqueansiedelung.Im praoperativen Rontgen-
bild (Abb. 4) stellten sich an den Zahnen 21, 22 nicht
wandstandige inhomogene Verschattungen in den
ehemaligen Nervkanalendar,diesich bisin die korona-
len Bereiche erstreckten. Beide Zahne zeigten einen
Zustand nach Wurzelspitzenresektion mit einer ze-
mentdichtenVerschattungam Neoapex.Die Rontgen-
befunde deuteten auf inhomogene Wurzelftillungen
undretrograde Zementfillungen hin.AmZahn21stellte
sicheineapikale Aufhellungdar.Die Schleimhautim Be-
reich des Neoapex 21 war stark eingezogen, sehr diinn
und gerotet.Es gabdorteine kleine offene Stelle (Abb.3).
Als Diagnose ergab sich Zustand der Zahne 11-22 nach
UnfallundvorherigerorthograderWurzelkanalbehand-
lung und Wurzelspitzenresektion mit bakteriell offenen
koronalen Versorgungen und inhomogenen Wurzelful-

Abb.1:Lachlinie.
Abb. 2: Ansicht palatinal.
Abb.3: Apikalregion.

4 Abb.4:Prioperatives
Rontgenbild.
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Abb. 5: Transapikale Fullungsgrenze. — Abb. 6: Vollstandige Reini-
gung.—Abb. 7: Kollagenmatrix.— Abb. 8: MTA-Plug.— Abb. 9: Rontgen-
MTA-Plug.—Abb.10:Rontgen der Wurzelfillung.

lungen.Als Folge dieser Befunde musste zum Zeitpunkt
dieser Untersuchung von einem komplett infizierten
Endodont der Zahne 21,22 ausgegangen werden.

Mit Patientund Mutterwurdendie Diagnose unddie Be-
handlungsplanung besprochen. In Anbetracht des Al-
ters des Patienten wurde geraten, mit allen zur Verfu-
gung stehenden therapeutischen Mitteln die beiden
Zahnesolangwie moglichzuerhalten,dadie Option auf
eine Implantation bei Zahnverlust erst im Erwachse-
nenalter gegeben ist. Hierbei wurde aufgrund der ak-
tuellen Literaturlage eine orthograde Revision beider
Zahne und ggf.zusatzlicheranschlieBender Wurzelspit-
zenresektion empfohlen. Danach sollte die asthetische
Rekonstruktion des Zahnes 21 in Adhdsivtechnik mit
Komposit erfolgen. Es wurde deutlich gemacht, dass es
flir dieses Behandlungskonzept zwar keine positive
Evidenz gibt, dieses aber am plausibelsten erscheint.
Patient und Mutter stimmten dem Therapieplan zu.

Therapie

InersterSitzungwurdederZahn21behandelt (Abb.5—10).
Nach Injektion erfolgte zunachst eine chirurgische Kro-
nenverlangerung palatinal mittels Rosenbohrerunddia-
mantierter ovaler Aufsidtze (Soniflex). Dadurch sollten
der sichere Sitz der Kofferdamklammer und die korrekte
biologische Breite sichergestellt werden. Es folgte das
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Abb. 11: Transapikale Zementreste. — Abb. 12: Senkrechte Struktur. —
Abb.13: Kollagenmatrix.— Abb.14: MTA-Plug.— Abb.14: Rontgen-MTA-
Plug.—Abb.16:Rontgen der Wurzelfillung.

Anlegen von Kofferdam. Es wurde zundchst das proviso-
rische Kompositveneer und die Karies entfernt, danach
das gesamte infizierte Material im Zahn mittels Muller-
Bohrer, Ultraschall (EMS Piezomaster 400, Endosonore-
Feilen 1SO 25) und Absaugkaniilen (Abb. 5). Die Innen-
wande wurden bis zum Neoapex sorgfaltig mit Miller-
Bohrern und Ultraschall bearbeitet. Spulungen mit er-
warmtem NaOCI3 %erfolgtenvorsichtig,dadas Gewebe
umden Neoapex ungewdhnlich dinnwar (Abb.6).Nach
vollstandiger Reinigung wurde mit Kollagenflies (Re-
sorba) eine Matrix gelegt (Abb.7), gegen die ein Plug aus
Mineral Trioxid Aggregate (MTA, ProRoot) kondensiert
wurde (Abb. 8 und 9). Es folgte eine Abdeckung mit Gla-
sionomer-Zement (MaxCem) und dariiber ein adhasiver
Verschluss mit Clearfil-Newbond und Core-Paste weil3.
Dasalte Komposit-Veneer wurde mit MaxCem befestigt.
In zweiter Sitzung wurde der Zahn 22 behandelt (Abb.
11-16). Nach Injektion und dem Legen des Kofferdams
wurdendiealte Fullung,dieKariesunddaskomplettein-
fizierte Material mittels Muller-Bohrer, Ultraschall und
Absaugkanilen entfernt. Als besonders zeitaufwendig
gestaltete sich das Entfernen der vielen wahrend der
Lockerung nach transapikal abgewanderten Zement-
bruchstlicke der alten retrograden Fillung (Abb. 11). Es
wurdeintensivmiterwarmtemNaOCI3 % gespult.Wah-
rend der Reinigung stellte sich auf der vestibularen Ka-
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Abb.17:Kronenrekonstruktion.—Abb.18:Nach Rekonstruktion frontal.— Abb.19:Nach Rekonstruktion inzisal.— Abb. 20: Drei Monate nach Revision.

nalwand in der apikalen Halfte im Inneren des Zahnes
nachvestibularein Strich dar,der wie eine vertikale Frak-
tur aussah (Abb.12). Da aber die Schleimhaut an dieser
Stelle unauffalligwar und physiologische Sondierungs-
tiefen vorlagen, wurde mit der Therapie fortgefahren,
Patientund Mutteraufgeklart.Im Anschlusswurdeeine
Kollagenmatrix (RESORBA, Abb. 13) gelegt, ein MTA Pro-
Root-Plugs wurde kondensiert (Abb. 14 und 15). AuRer-
dem wurden die Uberdeckung mit MaxCem und der
adhasive Verschluss mit Clearfil Newbond, Core-Paste
weil3, ScotchBond MP und Tetric Flow durchgefihrt.

Indritter Sitzung erfolgte unter Kofferdam die adhasive
Rekonstruktion der Zahne 11 und 21 mit Scotch Bond MP,

Tetric Flow und Empress Direct. Beide Zahne waren
schmerzfrei (Abb.17-19).

SchlieBlich wurden die Seitenzahne saniert und der
Patient wurde in die Mundhygiene eingewiesen. Die
Kontrolle drei Monate spater zeigte, dass die offene
Stelle apikal 21 persistierte. Man sah in der Offnung
Fremdmaterial, vermutlich MTA (Abb. 20).

Mit Mutterund Patientwurdewegenderweiteroffenen
Perforation besprochen,eine Abtragungdes tiberschiis-
sigen Materials mittels apikalen Zugangs am Zahn 21
mit zusatzlichem Bindegewebetransplantat durchzu-
flhren.Dieser Eingrifferfolgte fiinf Monate nach ortho-
grader Revision (Abb. 21-26). Nach Darstellung der Api-
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Abb. 21: Fiinf Monate nach Revision.— Abb. 22: Schleimhautperforation apikal.— Abb. 23: Neoapex mit MTA-Uberschuss.— Abb. 24: Eingeebnetes

o

MTA.—-Abb. 25: Positioniertes Bindegewebstransplantat.— Abb.26:Rontgen nach Wurzelspitzenresektion.
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kalregion der Zahne 21,22 sah man Uber-
stopftes MTA am Zahn 21 (Abb. 23). Dies
wurdeeingeebnet (Abb.24).Der Neoapex
des Zahnes 22 war vollstandig knochern
umschlossen. Auch der Wurzelbereich
waranderStellemitKnochenbedeckt,an
der von innen der Verdacht auf Vertikal-
frakturbestand (Abb.12 und 24).Eswurde
unilateral am Gaumen ein Stuck Binde-
gewebe entnommen und tberdem Neo-
apexdes Zahnes 21 positioniert (Abb. 25),
dann erfolgte der Nahtverschluss mit
Gore CV6.Die Wundheilung verlief im Weiteren unauf-
fallig,sodassinderKontrolleeinen Monat spaterdie Per-
foration verschlossen war (Abb. 27 und 28). Der Patient
war freivon Beschwerden.

Diskussion

Die erfolgte Therapie war in Anbetracht des Alters des
Patienten im Prinzip ohne Alternative. Hierbei wurde
nach aktueller Literaturlage vorgegangen.-3'om Auf-
grundderfehlendenLiteratur ibergesicherteVerfahren
bei diesen Diagnosen muss die Therapie allerdings als
Behandlungsversuch gelten. Doch gibt es viele ge-
sicherte Erkenntnisse fiir einen erfolgreichen Ansatz
bei endodontischen Malknahmen, aus denen man sich
ein plausibles therapeutisches Vorgehen herleiten
kann.?74 Besonders hervorgehoben seien hier wand-
dichte, ausreichend lange Wurzelflllungen und bakte-
riendichte, subkrestal beginnende koronale adhasive
Verschlusse.Auch die Verwendungvon MTAals apikalen
Verschluss nach Revision einer nicht erfolgreichen Wur-
zelspitzenresektion istinzwischen anerkannt.’

Im konkreten Fall konnte das alte infizierte retrograde
Fullmaterial in beiden Zahnen orthograd vollstandig
entfernt und die Zahne bakteriendicht beginnend sub-
krestal adhasiv verschlossen werden. Die Beflirchtung,
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Abb. 27:Einen Monat nach Wurzelspitzenresektion.— Abb. 28: Lachlinie.

dass der Zahn 22 eine Vertikalfraktur hat, konnte bisher
nichtbestatigt werden.Eine Frakturkannsich abernoch
entwickeln. Diskussionswiirdig ist der Zeitpunkt der
Wurzelspitzenresektion. Ruckblickend betrachtet hatte
sie besser direkt nach Aushartung des MTA am Zahn 21
erfolgen sollen, um eine weitere Kontamination des
Zahnes friihzeitig verhindern zu konnen.

Wegen erster Abplatzungen an den neuen Komposit-
restaurationen wurde dem Patienten geraten, die
Krafteinleitung aufdie Frontzahne zu reduzieren,also
moglichst nicht abzubeilen. Bei zukilinftiger engma-
schiger Kontrolle und Prophylaxebetreuung haben
dieZahnesichereine bessere Prognose als zu Behand-
lungsbeginn.Moglicherweisekannnunein Hinauszo-
gern des Verlustes beider Zahne bis zu dem
Zeitpunktrealistisch sein,inderimplantiert
werden kann.n
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