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Aus der dentalen Literatur sind mehrere Ursachen
flrWurzelresorptionen bekannt.Sie konnen physiolo-
gischer (Milchzahnresorption) oder pathologischer
(Resorptionen der zweiten Dentition) Natur sein. Bei
pathologischen Resorptionen wird die interne von der
externen Resorption unterschieden. Dabei kann die
Waurzelresorption an einem oder mehreren Zahnen
auftreten. Als mogliche Ausloser externer Resorptio-
nen werden Reize bedingt durch eine nekrotische
Pulpa, Tumoren, Trauma, internes Bleichen, kieferor-
thopadische Behandlung, Zysten oder Parodontitis
diskutiert. Die exakten Mechanismen der Wurzelre-
sorptionen sind allerdings bisher noch nicht vollstan-
dig bekannt. Auch hinsichtlich der Lokalisation gibt es
mehrere Erscheinungsbilder. Die externen Resorptio-
nen konnen sowohl im zervikalen, mittleren und api-
kalen Wurzeldrittel auftreten.” Ebenso vielfaltig wie
die moglichen Ursachen sind auch die Therapiean-
satze zur Therapie externer Resorptionen. Im folgen-
den Fallbericht soll das Auftreten einer apikalen exter-
nen Resorption nach Wurzelbehandlung sowie ein
Therapieversuch zum Zahnerhalt durch Verschliel3en
desinfolge derapikalen externen Resorption entstan-
denen Defekts mittels Mineral Trioxid Aggregate (Pro-
ROOT MTA) dargestellt und anhand der verfiigbaren
Literatur diskutiert werden.

Klinischer Fall

Der 51-jahrige Patient stellte sich im Juni 2006 zur Ab-
klarung von Schmerzen im Unterkiefer rechts in der
Praxis vor. Die Allgemeinanamnese war unauffallig.
Der Patient gab an, Pfeifenraucher zu sein. Die zahn-
medizinische Anamnese ergab ein konservierend und
prothetischversorgtes Gebiss.Beider speziellen Anam-
nese gab der Patient an, den schmerzenden Zahn im
linken Unterkiefer genau lokalisieren zu konnen.Zahn
35 war mit einer insuffizienten Amalgamfillung ver-
sorgt, Zahn 36 diente mit einer Vollgusskrone als Bru-
ckenpfeiler. Die Sensibilitatsprobe am Zahn 35 war ne-
gativ. Die Sensibilitatsprobe an Zahn 36 war ebenfalls
negativ. In axialer und horizontaler Richtung lag bei
Zahn 35 eine Perkussionsempfindlichkeit vor. Zahn 36
war nicht perkussionsempfindlich. Die Sondierungs-
tiefen am Zahn 35 lagen bei 2-3mm. Der Lockerungs-
grad war |. Es lag keine apikale Druckdolenz vor. Die
intraorale Inspektion zeigte keine Anzeichen einer
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Schwellung. Auf dem angefertigten Orthopantomo-
gramm war am Zahn 35 distal eine deutliche Sekun-
darkaries zu erkennen.Der wurzelbehandelte Zahn 36
wies einen massiven Resorptionsprozess beider Wur-
zeln auf.

Im angefertigten Einzelrontgenbild von 35 war der Paro-
dontalspalt mesialnurleichterweitert.DieVerdachtsdi-
agnose lautete: infizierte Pulpanekrose an Zahn 35 mit
apikaler Parodontitis sowie massive entzundliche ex-
terne Resorption an Zahn 36.

Mégliche Therapieansatze

Vordem Hintergrund des negativen Sensibilitatstests,
dervertikalenundauch horizontalen Perkussionsemp-
findlichkeit von 35 sowie den geringen Sondierungs-
tiefen war von einer primar endodontisch bedingten
Lasion auszugehen.Um den Patienten von seinen aku-
ten Schmerzen zu befreien, wurde unverziiglich mit
der endodontischen Therapie am Zahn 35 begonnen.
Da die akuten Schmerzen nicht vom resorptiven Pro-
zessan3bauszugehenschienen,solltedieserZahnerst
in einer spateren Sitzung entfernt werden. Die durch
Entfernung des Brlckenankers entstehende Licke
sollte durch eine verzdgerte Sofortimplantation mit
zwei Implantaten verschlossen werden. Nach Einhei-
lung der Implantate war eine Versorgung des Zahnes
35sowieder beidenImplantatedurch Einzelkronen ge-
plant.

Therapie

Nach umfassender Aufklarung des Patienten tber die
Therapieoptionen (Zahnerhalt durch Wurzelbehand-
lung, Extraktion und Sofort- bzw. verzogerte Sofortim-
plantation) entschied sich der Patient fiir den Versuch
des Zahnerhalts durch eine Wurzelbehandlung. Nach
Oberflachen- und Leitungsanasthesie (UltracainDS,
Sanofi Aventis, Frankfurt am Main) erfolgte die voll-
standige Entfernung der alten Fillung. Es folgte eine
Isolierung des Zahnes unter Kofferdam. Alle folgenden
Arbeitsschrittewurden mit Unterstitzungdes Dental-
mikroskops (OPMI Pico, Zeiss, Oberkochen) durchge-
fahrt. Nach vollstandiger Kariesentfernung mithilfe
von Kariesdetector (Kuraray Medical, Japan) erfolgte
eineadhasive Aufbaufillung mit Core Paste (Dent Mat,
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Abb.1: Ausgangsrontgenbild zu Beginn der Behandlung.—Abb. 2: Kontrollrontgenbild nach erfolgter Wurzelfiillung.— Abb. 3: Kontrolle der Situ-

ation nach 13 Monaten.

USA).AnschlieBend wurdedie primére Zugangskavitat
prapariert.

Es folgte die Darstellung des Kanaleinganges mit der
diamantierten Ultraschallspitze ET 20 (Satelec, Frank-
reich) sowie eine Praparation der sekunddren Zu-
gangskavitat mit Gates-Bohrernder GréRen 5-1(DENT-
SPLY Maillefer, Ballaigues, Schweiz). Nach ausgiebiger
Spilung mit auf 6o Grad erwarmter 2,5% NaOCL er-
folgteeineersteelektrometrische Langenbestimmung
(ProPex, DENTSPLY Maillefer, Ballaigues, Schweiz). Die
vorlaufige Arbeitslange wurde auf 17mm (elektrische
Langenmessung —4 mm) festgelegt. Der Kanal wurde
daraufhin mittels ProTaper Feilen (DENTSPLY Maillefer,
Ballaigues, Schweiz) entsprechend der empfohlenen
Sequenzaufdievorlaufige Arbeitslangeaufbereitet.Es
erfolgten dabei immer imittierende NaOCL-Spulun-
gen und die Kontrolle der Patency mittels einer Kerr-
FeilederISOGroRe 8 (VDW,Miinchen).NachTrocknung
des Kanals mit sterilen Papierspitzen erfolgte eine Kal-
ziumhydroxideinlage (Calxyl, OCO, Diirnstein) und ein
dichter provisorischer Verschluss mittels Cavit (3M
ESPE, Seefeld) und Glasionomerzement (Dyract, DENT-
SPLY DeTrey, Konstanz). In einer zweiten Sitzung er-
folgte nach Oberflachen- und Leitungsanasthesie die
Isolierung des Zahnes 35 mittels Kofferdam. Nach Ent-
fernung des provisorischen Verschlusses erfolgte eine
ausgiebige Spulung mit auf 60 Grad erwarmter 2,5%
NaOCL.

Die Wurzelkanalwande wurden mit dem Dentalmik-
roskop und einem Microopener der ISO GroRe 10
(DENTSPLY Maillefer, Ballaigues, Schweiz) einer erneu-
ten Inspektion unterzogen. Es ergab sich jedoch kein
Hinweis auf einen lingualen Kanal bzw. eine Wurzel-
fraktur. Es erfolgte eine erneute elektrische Langen-
messung (ProPex, DENTSPLY Maillefer, Ballaigues,
Schweiz). Als Referenzpunkt wurde die bukkale Ho-
ckerspitze gewahlt. Die elektrische Langenmessung
ergab eine Lange von 21mm. Die Arbeitslange wurde
auf 20,5 mm festgelegt. Mittels einer ISO 15 Kerr Feile
(VDW, Miinchen) erfolgte eine Rontgenmessauf-
nahme zur Verifizierung der Arbeitslange. Der Kanal
wurde unterstandiger Spilung mit NaOCL bis zur Pro-
Taper Feile F3 aufbereitet. Ein Verifier der GroRRe V35
(DENTSPLY Maillefer, Ballaigues, Schweiz) wurde auf
Arbeitslange in den Kanal eingebracht. Nach Spulung
mit 17 % EDTA erfolgte eine ultraschallaktivierte Spu-
lung mit NaOCL.Nun wurde derKanal nach Abschluss-
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spulung mit Alkohol mit Papierspitzen getrocknet. Es
folgte eine thermoplastische Wurzelfillung mit
AH Plus und einem Thermafil-Stift (DENTSPLY DeTrey,
Konstanz)der GroRe 35.Der Zahn wurde daraufhin mit
Core Paste adhasiv dicht verschlossen.

Aus beruflichen Griinden erfolgte die Implantatinser-
tion Regio 36 und 37 beim Patienten erst zehn Monate
nach Abschluss der Wurzelbehandlung. Bei der Ront-
genkontrolle der Implantate nach einer Einheildauer
von fuinf Monaten vor prothetischer Versorgung war
aufdem Rontgenbild ein apikaler stark resorptiver Pro-
zessan Zahn3szuerkennen.DerLockerungsgradvon 35
war o, es konnten keine erhohten Sondierungstiefen
festgestelltwerden.DerPatient warseitdem beschwer-
defrei. Es erfolgte eine ausfihrliche Besprechung des
Rontgenbefundes an Zahn 35 mit dem Patienten. Als
Therapieoptionen wurde eine Extraktion mit anschlie-
Render verzogerter Sofortimplantation sowie der Ver-
such einer Entfernung des Thermafil-Stiftes und eines
orthograden Verschlusses des Wurzelkanals mit Mine-
ral Trioxid Aggregat (ProRoot MTA, DENTSPLY Maillefer,
Ballaigues, Schweiz) und Stabilisierung mittels Glasfi-
berstift und Komposit genannt. Der Patient wiinschte
ausdrticklich den Versuch des Zahnerhaltes.

Vor Behandlungsbeginn zwei Monate spater erfolgte
eine erneute Rontgenkontrollaufnahme. Der externe
resorptive Prozess war darauf bereits weiter fortge-
schritten. Unter Kofferdam und Kontrolle mit dem Den-
talmikroskop (Zeiss Pico, Oberkochen) wurde die adha-
sive Aufbaufillung komplett erneuert. Nach erneuter
TrepanationundDarstellungdesThermafil-Kunststoff-
tragers mit einer diamantierten Ultraschallspitze ETD
20 (Satelec, Frankreich) gelang es mittels einer Hed-
strom-Feile (VDW Minchen), den Tragerstift in toto zu
entfernen. Es erfolgte eine Spllung mit sml NaOCL
2,5%,wobeidieverbliebenen Guttaperchareste mittels
ultraschallaktivierter Spilung entfernt wurden. Nach
Spulung mit Chlorhexidin 3% wurde der Kanal mit Pa-
pierspitzen getrocknet und mit Calxyl (OCC, Diirnstein)
geflllt. Es erfolgte ein provisorischer Verschluss des
Zahnes mit Schaumstoffpellet, Cavit (3M ESPE, Seefeld)
und Dyract (DENTSPLY DeTrey, Konstanz).

Beim folgenden Termin wurde nach Anlegen von Kof-
ferdamund Entfernungder provisorischen Fiillung der
KanalausgiebigmitNaOCL2,5% gespult.Esfolgteeine
Spulung mit17 % EDTA und nochmalige ultraschallak-
tivierte Spulung mit NaOCL. Nach einer Zwischenspu-
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Abb. 4: Kontrollrontgenbild nach apikalem MTAVerschluss und Wurzelfillung.— Abb. 5: Das Rontgenbild nach einem Monat zeigt eine deutliche
Verbesserung der Situation.—Abb. 6:Klinische Aufnahme des apikalen Verschlusses mit MTA.

lung mit Alkohol erfolgte eine Abschlussspllung mit
Chlorhexidin 3%. Der Kanal wurde vorsichtig mit um-
gekehrten sterilen Papierspitzen getrocknet. Die blu-
tungsfreie apikale Resorptionsstelle war dabei deut-
lich durch das Dentalmikroskop zu erkennen. Mittels
eines zurechtgeschnittenen Gelastyp Schwammes
(Sanofi-Aventis, Frankfurt am Main), der mit einem
Machtou Plugger (DENTSPLY Maillefer, Ballaigues,
Schweiz) auf die Resorptionstelle aufgebracht wurde,
sollte ein Widerlager flir die Kompaktion des ProRoot
MTA geschaffen werden. Weifles ProRoot MTA (DENT-
SPLY Maillefer, Ballaigues, Schweiz) wurde mit destil-
liertem Wasser angemischt und mittels einer MTA Pis-
tole (DENTSPLY Maillefer, Ballaigues, Schweiz) nach
apikal positioniert. Der MTA Plug wurde zuerst mit
Pluggern, dann mit umgedrehten sterilen Papierspit-
zen der ISO Grof3e 8o bis zu einer Schichtdicke von ca.
4mm, welche mit einer PA-Sonde kontrolliert wurde,
kompaktiert. Es erfolgte eine Rontgenkontrolle des
Plugs. Nach Positionierung eines feuchten Schaum-
stoffpellets auf das MTA wurde der Zahn wieder dicht
verschlossen.

Zwei Tage spater wurde nach Anlegen von Kofferdam
die provisorische Flllung wieder entfernt und die kor-
rekte Aushartung des ProRoot MTA unter Mikroskop-
kontrolle mittels einer Sonde beobachtet. Es folgte die
EinmessungeinespassivimKanalsitzenden Glasfiber-
stift (DT Light Post, VDW, Minchen). Nach Atzung
mit 35% Phosphorsaure und Konditionierung mit
Prime&Bond (DENTSPLY DeTrey, Konstanz) wurde der
Stift mit einem dualhartenden Compositezement
(RelyX, 3M ESPE, Seefeld) in das Kanallumen einge-
bracht und zusatzlich lichtgehartet. AbschlieRend
fand ein adhasiver Aufbau des Zahnes mit Composite
sowie eine Rontgenkontrolle statt. Bei einer Rontgen-
kontrolle einen Monat spater war eine deutliche Aus-
heilungstendenz apikal zu erkennen. Auch hier wies
der Zahn einen Lockerungsgrad o sowie keine erhéh-
ten Sondierungstiefen auf.

Diskussion

Im vorliegenden Fall war bei Erstvorstellung des Patien-
ten aufgrund des negativen Sensibilitatstest sowie der
starken horizontalen und vertikalen Perkussionsemp-
findlichkeit des Zahnes 35 sowie physiologischer Son-

28

dierungstiefen von einer endodontisch bedingten
Schmerzsymptomatik auszugehen. Auch der rontge-
nologische Befund mit einer groen subgingival rei-
chenden Sekundarkaries erhartete die Diagnose. Nach
Entfernungder Amalgamfillung,adhasiver Aufbaufil-
lung, Trepanation, intensiver Spulung mit erwarmter
NaOCL 2,5%, Aufbereitung, Trocknung mittels Papier-
spitzen und Kalziumhydroxideinlage war der Patient
beschwerdefrei. Die in den Folgeterminen durchge-
flhrte weitere Aufbereitung und abschliefende Wur-
zelfillung mit AH Plus und Thermafil erwies sich eben-
falls als komplikationslos. Erst bei einer ca.ein Jahr spa-
tererfolgten Rontgenkontrolle konnte ein massiverapi-
kaler externer Resorptionsprozess festgestellt werden.
Als atiologische Faktoren flr das Entstehen von exter-
nen Wurzelresorptionen sind Traumas, Parodontitis’,
kieferorthopadische Behandlungs, internes Bleichen?,
Zysten®, Tumoren? sowie Reize bedingt durch eine
nekrotische Pulpa beschrieben worden. Anamnestisch
konnten sowohl Trauma als auch internes Bleichen so-
wie eine vorangegangene kieferorthopadische Be-
handlungausgeschlossen werden.

Die eigentlichen Mechanismen der externen Wurzel-
resorptionen sind noch nicht vollstandig geklart. Eine
Hypothese basiert auf der Annahme, dass die Bede-
ckung des Dentins durch Zement auf der Wurzelober-
flache und Pradentin auf der Wurzelkanalseite die Be-
dingungfureine Resistenz der Zahnwurzel gegentiber
Resorptionen darstellt.® Eine zweite Hypothese geht
davon aus, dass intrinsische Faktoren des Zements
(bzw. Pradentins) die klastischen Zellen inhibieren.?
Eine weitere Hypothese besagt, dass bei der externen
Wurzelresorption die Zone des hoch kalzifizierten
intermediaren Zements eine Barriere zwischen den
Dentinkanalchen und dem parodontalen Ligament
darstellt.° Bei der hier beschriebenen externen Re-
sorption konnte die nekrotische Pulpa den Reiz fur die
Zerstoérung des Zements und/oder Parodonts darge-
stellt haben.Endotoxine diffundieren durch Dentintu-
buli zur Zementgrenze, zerstéren hier Zement und Ze-
mentoid und treten im Bereich der Schadigung ins Pa-
rodont Uber. Als Folge daraus kann eine ausgedehnte
Entzindungsreaktion des parodontalen Ligaments
und des Knochens resultieren.” Im beschriebenen Fall
stelltsich die Frage,ob der externe Resorptionsprozess
zum Zeitpunkt der primaren Wurzelbehandlung nicht
bereits eingesetzt hatte. Eine weitere Uberlegung zur
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Pathogenese konnte ein mogliches Mikroleakage im
subgingivalen Bereich deradhasiven Fillung mit Rein-
fektion des Kanals sein.

Die Therapieplanung erfolgte in enger Abstimmung
mit dem Patienten. Es wurden alle Therapieoptionen
dargelegt.Der Patient entschied sich jedoch ausdruck-
lich fiir den Versuch des Zahnerhaltes durch ortho-
grade Revision unter Zuhilfenahme des Dentalmikros-
kopes. Durch die Anwendung des Dentalmikroskopes
war nach Entfernung der vorhandenen Wurzelfillung
eineInspektion unterausreichender Sicht aufden ver-
bliebenen Anteil des Wurzelkanalsystems sowie die
Resorptionsstelle moglich.

ZumapikalenVerschluss desdurch die Resorption weit-
lumigen Kanals wurde ProRoot MTA gewadhlt. Dieses
Material zeichnet sich durch eine hervorragende Rand-
adaption, Dichtigkeit™ und Biokompatibilitat® aus. Zu-
dem belegen mehrere Studien die Fahigkeit von MTA,
die Regeneration von Fibroblasten des Parodontalliga-
ments und die Apposition von zementoblastenahn-
licher Zellen zu fordern sowie eine Knochenneubildung
zu induzieren. Als Widerlager zum Kompaktieren des
MTA diente Gelastyp (Sanofi-Aventis, Franfurt am
Main). Wie im Kontrollréntgenbild ersichtlich, betrug
die Starke des apikalen MTA Plugs mehr als 4mm. Dies
ist insofern von Bedeutung, da Studien belegen, dass
die Dichte von MTA bei Schichtstarken von mehr als
4mm signifikant zunimmt.> Nach Kontrolle der korrek-
ten Aushartung des MTA erfolgte ein Aufbau des Zah-
nes mit einem Glasfiberstift und dualhartendem Kom-
posit. Nach In-vitro-Studien soll diese Kombination die
Frakturresistenz geschwachter Zdhne erhohen.”® Bei ei-
ner Rontgenkontrolle nach vier Wochen war eine deut-
liche Heilungstendenz erkennbar. Hier mlssen aber in
jedem Fall noch weiter Rontgenkontrollen folgen, um
dieTendenz auch langfristig zu bestatigen.

Generell muss bei veranderter Kanalanatomie von ei-
nereingeschrankten Erfolgswahrscheinlichkeit ortho-
graderRevisionenausgegangenwerden.”Die gezeigte
Behandlung ist als Behandlungsversuch zum Erhalt
des Zahnes auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten
anzusehen. Eine genaue Aufklarung des Patienten
uber alle Behandlungsoptionen sowie deren Vor- und
Nachteile ist hierbei obligat. Angaben zu Erfolgsaus-
sichten liegen nicht vor. Durch den grofRen apikalen
Substanzverlust scheint die Prognose des Zahnes zu-
mindest als fragwiirdig. Bei weiterer apikaler Aushei-
lung ist die Versorgung mit einer Einzelkrone geplant.
In jedem Falle ist jedoch eine engmaschige Rontgen-
kontrolle des Zahnes erforderlich.
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