Aktuelle Trends der Wurzelspitzenresek-

tion

Als Wurzelspitzenresektion wird allgemein die ope-
rative Kiirzung der Wurzelspitze nach Schaffung des
operativen Zuganges durch denKnochen mittels Osteo-
tomie mit oder ohne gleichzeitige Wurzelfillung mit
oderohneretrogradenVerschluss bezeichnet (Kunkel et
al.2007).Vorrangiges Therapieziel ist dabei die Aushei-
lung einer bestehenden pathologischen Veranderung
im periapikalen Bereich und damit die Erhaltung des
ZahnesinseinerFunktion (Kunkeletal.2007).Indenletz-
tenJahrenwurdedie Wurzelspitzenresektion allgemein
unter dem Begriff der Endochirurgie subsumiert und
durch zunehmende Verbreitung des Operationsmikros-
kopsundder Etablierung mikroinvasiver Techniken dem
Gebiet der Mikrochirurgie zugerechnet.

Indikation

Die Indikationen zur Wurzelspitzenresektion wurden in
derLeitlinieWurzelspitzenresektionimJahr2o07im Auf-
trag der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie und der Zahnarztlichen Zentralstelle
Qualitatssicherung in einem nominalen Gruppenpro-
zess neu erarbeitet und sind in den Tabellen 1 und 2
wiedergegeben. Ziel der Leitlinie war die Verbesserung
der Versorgungsqualitat durch Reduzierung moglicher
Komplikationen sowohl aus erfolgloser orthograder
endodontischer Primarbehandlung oder Revision als
auch infolge vermeidbarer chirurgisch-endodontischer
Behandlung (Kunkel et al.2007). Gerade bei der Beurtei-
lung von etwaigen Haftungsanspriichen bei zivilrecht-
lichen Auseinandersetzungen sind Leitlinien bzw. wis-
senschaftliche Stellungnahmen der medizinischen
Fachgesellschaften zunehmend ins juristische Interesse
gertickt. Da bekannt ist, dass Leitlinien haufiger von Ju-
risten als von Arzten eingesehen werden, solltenim Falle
eines Zivilstreites diese durch den Sachverstandigen im
zahnarztlichen Gerichtsgutachten Berlcksichtigung
finden (Brauer et al. 2008). Daher ist auch die Kenntnis
der wissenschaftlichen Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) zur Revision einerWurzelkanalbehandlungun-
abdingbar,die den Verzicht auf eine orthograde Revision
unddieEntscheidungflreinenreinapikal-chirurgischen
Eingriff nur dann als sinnvoll erachtet, wenn auf ortho-
gradem Wege ein ausreichender Zugang in das endo-
dontische System odereineVerbesserungdes Zustandes
auf orthogradem Wege nicht moglich/wahrscheinlich
erscheint (Hilsmann und Weiger 2004) (Abb.1).

Praoperative Diagnostik und Aufklarung

Neben der Anamnese und der klinischen Inspektion er-
folgt vor dem chirurgischen Eingriff entsprechende Ront-
gendiagnostik, die eventuell mit der Darstellung in einer
weiteren Ebene erganzt wird. Die Wurzelspitzenresektion
istzumeist einelektiver und somit terminierbarer Eingriff.
Daher sollte besonderer Wert darauf gelegt werden, den
Patienten Uber Indikation, Alternativen, Ablauf der Be-
handlung, Risiken, typische Komplikationen, Erfolgsaus-
sichten und Kosten in ausreichender und laienverstand-
licher Form aufzuklaren und dies auch entsprechend zu
dokumentieren. Grund hierfiir ist, dass von Patientenan-
waltenim Falleeinerzivilrechtlichen Auseinandersetzung
scheinbar routinemaRig infrage gestellt wird, ob der Auf-
klarungspflicht Genlige getan wurde (Brauer 2008).

Operativer Zugang

Neben der klassisch bogenformigen Schnittflihrung
nach Partsch (Abb.2) und der marginalen Schnittfihrung
zur Bildungdes Mukoperiostlappens bzw.der Exploration
derWurzelspitzeisteine submarginale Inzisioninnerhalb
der keratinierten Gingiva gelegene Schnittfihrung mog-
lich. Dartiber hinaus sind eine Reihe weiterer Techniken,
beispielsweise eine submarginale Schnittflihrung mit
senkrechter Entlastung (Happe und Giinther 2006) oder
auch Kombinationen aus einem koronalen Spalt- und ei-
nem apikalen Volllappen beschrieben (,papilla base inci-
sion"), die dsthetisch glinstigere Resultate liefern sollen
(Velvart 2002). Die haufig angewendete, marginale
Schnittfihrung fuhrt auch bei schonender Operations-
technik zu einer Abnahme der Interdentalpapille (Velvart
et al.2004). Ziegler et al. empfehlen gerade auch fiir das
Frontzahngebiet diese marginale Schnittfiihrung (Zieg-
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Abb.1:Indikationzurretrograden WSRan13 und12.—Abb.2: Exploration des
Periapex an 23 mit klassischem Bogenschnitt nach Partsch.— Abb. 3: Post-
operativer Zahnfilm.Retrograde WSR an12 und orthograde WSR an 1.
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KONZEPT

J Die Infektion des Wurzelkanals ist die Ursache der apikalen
w RG Ce Parodontitis. Damit ist das Ziel der endodontologischen
Behandlung die Verhinderung oder Eliminierung der

Mikroorganismen im Wurzelkanalsystem.

Ein bestandiger Erfolg einer endodontologischen

Behandlung bedingt ein hohes technisches Fachkénnen,

@ um das biologische Ziel zu erreichen. Es ist unumstritten,

dass das apikale Drittel des Wurzelkanals bis zu einer

N |TI ROTIERENDES SYSTEM bestimmten minimale Grof3e aufbereitet werden muss, um
einen vorhersehbaren Erfolg zu sichern.

Die meisten Aufbereitungssysteme bendtigen einen

Eine sichere und effizienfe Sequenz, um .zusdtz'lichen Sc':hritt, um dig minimgl no“twendigen"Gr.('jBen
im apikalen Drittel zu erreichen. Dies fihrt zu zusétzlichen

DIE BIOLOGISCH ERWUNSCHTE Instrumenten, Zeitaufwand und Kosten fiir den Behandler.
= Die BioRaCe Sequenz ist einzigartig und wurde speziell
entwickelt, um die erforderlichen apikalen Gréf3en ohne

APIKALE GROSSE ZU ERREICHEN
zusdtzliche Schritte oder Instrumente zu erreichen. Dieser
Anleitung folgend kénnen die meisten Wurzelkandle mit

5 NiTi Instrumenten effizient aufbereitet werden. Das
!i' einzigartige BioRaCe System kann also OHNE einen
4

Kompromiss, im Hinblick auf die Effizienz, das biologische
Ziel der Wurzelkanalbehandlung erreichen.

} AUSGEWAHLTE FALLE
s <O E‘NF ACH WlE' Dr. Gilberto Debelian (Norway)

Praoperativ Postoperativ. Follow-up 1 Jahr
Zahn 46 Aufbereitung bis:
Dx: Chr. apikale Parodontitis ~ MB & ML: BR4 35/.04
Tx: Pulpektomie DB & DL: BR6 50/.04

Dr. Martin Trope (USA)

. . Endo Stand

Praoperativ Postoperativ
) Zshne 36 and 37 Aufbereitung bis:
Basic set Extended set Dx: Symptomatische Pulpitis ~ MB & ML: BR5 40/.04
Tx: Pulpektomie DB & DL: BR6 50/.04

‘@ Weitere Fdlle und Informationen unter

FKG DENTAIRE www.biorace.ch

Swiss Dental Products
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Abb. 4: Abgewinkelte, diamantierte Mikrospitzen (Siroretro®, Sirona Dental Systems, Bensheim; Bild Sirona).—

leret al.2002).Im Unterkieferfrontzahngebiet kann auch
die ,umgekehrt” bogenférmige Schnittflihrung ange-
wendetwerden.Erfahrungsgemali solltesichdie Schnitt-
flhrungvorallemandem zu erwartenden, klinischen Be-
fund sowie den anatomischen Gegebenheiten orientie-
ren. Dabei sind eine Schnittflihrung im 45-Grad-Winkel
zumKnochen,am Stlickausgefiihrt,sowie mikrochirurgi-
sches Instrumentarium zur atraumatischen Mobilisie-
rung des Mukoperiostlappens und atraumatisches Naht-
material geringer Starke Garant fur ein asthetisches Er-
gebnis (Happe und Giinther2006,Velvart und Peters 2005).

Resektion der Wurzelspitze

Nach abtragender Osteotomie der vestibularen Kortika-
lis oder Bildung eines kleinen Knochendeckels, gegebe-
nenfalls bei unteren Molaren mithilfe der modifizierten
Trepandeckelmethode (Biichter et al. 2002), wird die
Wurzelumetwa3zmmreseziert,umbakteriell besiedelte,
akzessorische Seitenkanalchen, die fiir das Scheitern der
konventionellen Wurzelbehandlung verantwortlich ge-
machtwerden,zu entfernen (Tronstad 2003). Die eigent-
liche Resektion der Zahnwurzel erfolgt dann mit der pra-
parativen Methode oder der frasenden Technik.

Aus heutiger Sicht ist es unerlasslich mit ausreichender
Lichtquelle und Lupenbrille zu arbeiten bzw. es empfiehlt
sich der Einsatz des Operationsmikroskops. Auch die An-
wendung des Endoskops ist in der Literatur beschrieben
und liefert nach Einjahreskontrolle eine hohe Erfolgsrate

Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion

—Persistierende apikale Parodontitis mit Klinischer Symptomatik
oder zunehmender radiologischer Osteolyse nach vollstandiger oder
unvollstandiger Wurzelkanalfiillung oder Revisionsbehandlung, falls diese
nicht oder nur unter unverhaltnisméBigen Risiken entfernt werden kann.

—NachWurzelkanalftllung mit iberpresstem Wurzelftillmaterial und klinischer
Symptomatik oder Beteiligung von Nachbarstrukturen.

—Beikonservativ nicht durchfiihrbarer Wurzelkanalbehandlung bzw. bei
erheblichen morphologischen Varianten der Wurzeln, die eine vollsténdige
Wurzelkanalfiillung nicht zulassen.

—Bei Z&hnen mit obliteriertem, nicht mehr instrumentierbarem Wurzelkanal bei
Klinischer und/oder radiologischer Symptomatik.

Tab. 1: Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion
(Kunkeletal.2007).
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Abb. 5: Mineral-Trioxid-Aggregat
zurretrograden Wurzelfiillung (Pro Root® MTA, DENTSPLY DeTrey,Konstanz; Bild DENTSPLY DeTrey).—Abb. 6: EDTA-Gel zur Entfernung des Smear-
layers (PrefGel®, Straumann, CH-Basel; Bild Straumann).

(Fillipietal.2006).Das Endoskop fungiert dabeiim Gegen-
satzzum Operationsmikroskop intraoperativ nurzur Kont-
rolle relevanter Arbeitsschritte. Das Operationsmikroskop
ermoglichtdemgegeniiber einevariableVergrofierung bei
optimaler Sicht, lasst eine klare Differenzierung zwischen
ZahnundKnochenzuundfihrtzueinerhohen Erfolgsrate
(Frecot und Lambrecht 2002).Ein Anfarben der Resektions-
flache mit Methylenblau ist eine zusatzliche Moglichkeit,
um verbliebenes Weichgewebe zu erkennen und gezielt
entfernen zu kénnen sowie etwaige Frakturen sicher aus-
zuschlieRen (Fillipi et al.2006,Happe und Giinther 2006).

Retrograde Wurzelfiillung

Nach visueller Inspektion der vorhandenen Wurzelftllung
mit VergroRerungshilfen auf Dichtigkeit am Resektions-
querschnitt wird haufig eine retrograde Wurzelspitzenre-
sektion notwendig (vgl. auch Abb. 3). Bei der retrograden
Wurzelspitzenresektion ist der Mikromotorinzwischenvon
ultraschallbetriebenen Geraten mit diamantierten Mikro-
spitzen, sogenannter Retrotips, die auch in schwierig zu-
ganglichen Regionen eine achsengerechte, richtig dimen-
sionierte Praparation der retrograden Kavitat gewahrleis-
ten,nahezuabgelostworden (Schultzetal.2005).Diesesind
entsprechend abgewinkelt und in unterschiedlichen Gro-
Ren bzw.Ldngen von einigen Firmen erhaltlich (vgl. Abb. 4).
AlsVorteilistgegenuberdemMikromotordie Schonungdes
Knochens durch den minimalinvasiven Zugang anzufiih-
ren.Eine starke Wurzelabschragung erubrigt sich. Dadurch
werden weniger Dentintubuli freigelegt und das Risiko von
Perforationen minimiert.BezUlglich des Materials der retro-
graden Wurzelflllung sei lediglich wiedergegeben, dass in
derneueren Literatur besonders die Anwendungvon Mine-
ral-Trioxid-Aggregat (Abb. 5) gute Ergebnisse hinsichtlich
der Obturation zeigt (Favieri et al. 2008, Schultz et al.2005).
Eine adaquate Blutstillung lasst sich mit Wasserstoffpero-
xid getranktenTupfern oderauch mit Eisensulfaterreichen.
Eisensulfat sollte anschlieRend wieder sorgfaltig aus dem
Operationsgebiet entfernt werden. Eine gezielte Entfer-
nung des Smearlayers kann zusatzlich mit EDTA-Gel erfol-
gen (Abb. 6). Nach Einbringen der Wurzelfiillung mit
entsprechendem Instrumentarium und Kontrolle der Wur-
zelfullung erfolgt ein spannungsfreier, dichter Wundver-
schluss mit monophilem, nicht resorbierbarem Nahtmate-
rial geringer Starke. Einige Faden kdnnen zumeist bereits
nachdreiTagen entfernt werden.Die jungst in der Literatur
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Mdgliche Indikationen zur WSR nach Leitlinie Wurzelspitzenresektion

—Bei apikaler Parodontitis als Alternative zur konservativ endodontischen Behandlung, insbesondere bei
periapikalem Index (PAI) > 3 bzw. einer GréBe der apikalen Lésion ab ca. 4-5mm.

—Bei persistierender apikaler Parodontitis als Alternative zur konservativ endodontischen Revision.

—Beieiner Fraktur eines Wurzelkanalinstrumentes in Apexnéhe, das auf orthogradem Wege nicht entfernbar ist.

—Bei einer Via falsa in Apexnéhe, die auf orthogradem Wege nicht verschlossen werden kann.

—BeiWurzelfrakturen im apikalen Wurzeldrittel, insbesondere wenn es zur Infektion des apikalen Fragmentes
bzw. des Frakturspaltes gekommen ist oder das koronale Fragment nur mithilfe einer retrograden Fiillung
versorgt werden kann.

—Wenn eine Behandlung ausschlieBlich unter Narkose maglich ist.

—Bei persistierender Schmerzsymptomatik auch nach klinisch und radiologisch einwandfreier
Wurzelkanalfiillung als MaBnahme zur Ausschaltung einer mdglichen Schmerzursache.

—Bei Freilegung oder Verletzung von Wurzelspitzen im Rahmen chirurgischer Eingriffe (z.B. Zystenentfernung,
Probeexzision).

—Bei persistierender apikaler Parodontitis bei bereits resezierten Zahnen.

Tab.2:Mogliche IndikationenzurWSR nach LeitlinieWurzelspitzenresektion (Kunkeletal.2007).

angegebenen,geradezu euphorischen Erfolgsratenvon biszu 9o % nach Wurzel-
spitzenresektion Ubersteigen durch zunehmend mikrochirurgisch orientierte
Operationsprotokolle und neu entwickelte Materialien deutlich die klassischer-
weiseangegebenen Erfolgsratenvon 6o Prozent (Chandler und Koshy2002,Hep-
worth und Friedmann 1997). Auch regenerative Verfahren finden gerade bei Ver-
lust der bukkalen Knochenlamelle zunehmend Anwendung (Britain et al.2005).
Diese Entwicklungen machen deutlich,dass weder die konventionelle Endodon-
tologie nochdieenossale Implantologie dieWurzelspitzenresektion obsolet wer-
den lasst. Die Wurzelspitzenresektion nimmt nach wie vor einen berechtigten,
festen Platzim Therapiespektrum der modernen Zahnheilkunde ein.

Fazit

Es ist zu konstatieren, dass die Wurzelspitzenresektion zum Therapiespektrum
einer modernen, evidenzbasierten Zahnheilkunde gehort. Die Indikation zur
Wurzelspitzenresektionsollte stetskritisch gestellt und gegebenenfallsdemRe-
visionsversuch oder im Einzelfall auch der Extraktion des betreffenden Zahnes
derVorzuggegebenwerden.DieTherapieentscheidungmusssich hierbeiander
LeitlinieWurzelspitzenresektion orientieren.EineWurzelspitzenresektionistein
chirurgischer, mitunter kunstvoller Eingriff,der von einem versierten Operateur
durchgefihrt werden sollte. Das Arbeiten mit Lupenbrille bei ausreichender
Ausleuchtung des OP-Gebietes oderim Idealfall der Einsatz des Operationsmik-
roskops verbessern das klinische Endergebnis enorm und sollten heutzutage
selbstverstandlichsein.NebenderSchaffungderdichtenResektionsflachesteht
zunehmend das erzielte Weichgewebsergebnis im Vordergrund. Nach wie vor
stellt eine Wurzelspitzenresektion den letzten Erhaltungsversuch eines Zahnes
dar. Die Operation sollte daher knochenschonend bewerkstelligt werden. Dies
lasstim Falle eines Misserfolges die Option einer spateren Implantation zu.

Eine Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.
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