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PRAXIS

Wurzelkanalbehandlung
bel interner Resorption

Ein Beitrag von Laurentia Schuster

FALLBERICHT /I Interne Wurzelresorptionen sind in diagnostischer Hinsicht ein schwie-
riges Unterfangen, gleichzeitig braucht es eine genaue Feststellung und Einordnung, um die
richtige Therapie und Versorgung zu veranschlagen. Der folgende Beitrag zeigt in diesem

Zusammenhang Herausforderungen und Losungen auf.

Resorptionen von Zahnhartsubstanzen der bleibenden Dentition
treten physiologischerweise nicht auf. Sie werden meist als Zu-
fallsbefunde bei zahnéarztlichen Routineuntersuchungen oder im
Rahmen anderer zahnarztlicher Behandlungen entdeckt. Es lasst
sich zwischen internen und externen Resorptionen unterschei-
den. Als Ausldser werden dentale Traumata, kieferorthopadische
Behandlungen oder bakterielle Infektionen des Endodonts dis-
kutiert. Die Ursache und Therapie solcher Resorptionen sind
oftmals unklar und die Prognose der Zahne hangt stark von der
gewahlten Therapie ab.

Hintergrund

Interne Resorptionen werden in zwei Unter-
kategorien eingeteilt: entzindliche Resorp-
tionen und Ersatzresorptionen. Interne ent- d
zUndliche Resorptionen treten am haufigsten
an Frontzéhnen auf, gefolgt von Molaren und

Pramolaren. In der Literatur wird ihre Pra- 2
valenz mit Werten von 0,1 bis 1,6 Prozent
angegeben. Sie werden auch als internes ’ b

Granulom bezeichnet. Eine interne entziind-
liche Resorption geht von vitalem Pulpa-
gewebe aus. Dieses ist haufig durch Bak-
terien, welche beispielsweise Uber karitse

L&sionen, Frakturspalten oder laterale Kanal- \
chen ins Endodont eindringen, infiziert oder
partiell nekrotisch. Dabei ist eine vitale Pulpa L

die Voraussetzung fur die Progression der

Lasion. Kommt es im Verlauf zu einer voll-

sténdigen Nekrose der Pulpa, so kommen die resorptiven Vor-
gange zum Stillstand. Urséachlich flir eine interne entziindliche
Resorption kénnen chronische Pulpitiden, Traumata und Stimuli
kieferorthopadischer oder parodontaler Genese sein. Die betrof-
fenen Zahne sind klinisch meist symptomlos und vital, die Re-
sorption wird als rontgenologischer Zufallsbefund entdeckt. Im
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Abb. 1: Einzelzahnaufnahme von
Dezember 2019: Hier ist die zentrale,
vom Wurzelkanal ausgehende, trabe-
kulér durchsetzt erscheinende Resorp-
tionslasion bereits zu erkennen. Die
karidse Lasion an Zahn 44 wurde kurz
nach Anfertigung der Réntgenaufnahme
behandelt, die Revisionsbehandlung der
: insuffizienten Wurzelkanalfillung von
o Zahn 46 steht noch aus.

Abb. 2: Insuffiziente vestibulare zervi-

~ kale Fullung an Zahn 45. Zahn 44 wurde
zuvor mit einer adhasiven Komposit-
fullung versorgt.

Abb. 3: Internes Granulom an Zahn 45
dargestellt.

Réntgenbild stellt sich eine vom Wurzelkanal ausgehende, zen-
trale, begrenzte Lasion von nahezu symmetrischer Form und
gleichmaBiger Radioluzenz dar, es kdnnen aber auch trabekulére
Strukturen im Bereich des Wurzelkanals sichtbar sein. Interne
Granulome kénnen sowohl koronal als auch im mittleren und
apikalen Wurzeldrittel auftreten. Eine fortgeschrittene interne



Resorption kann den Zahn perforieren, wodurch die Unterschei-
dung zwischen interner und externer entztindlicher Resorption
klinisch schwierig sein kann.

Die Therapie einer internen Resorption richtet sich nach dem
Ausmal3 der Lasion. Eine Beseitigung der ausldsenden Stimuli
und die rasche Entfernung des entzindlichen Granulations-
gewebes, welches die Resorption unterhélt, sind dabei von gréi-
ter Wichtigkeit. Bei intaktem Kanallumen sollte der Versuch des
Zahnerhalts Uber eine Wurzelkanalbehandlung angestrebt wer-
den. Wenn die Defekte die Wurzeloberflache erreichen, sollte im
Zuge dessen nach Moglichkeit auch eine Perforationsdeckung
vorgenommen werden. Im Folgenden soll an einem Fallbeispiel
die Behandlung einer internen entztndlichen Resorption darge-
stellt werden.

Der Patient

Ein 28-jahriger Patient stellte sich im Dezember 2019 in der Zen-
tralen Interdisziplindren Ambulanz des Zentrums fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde des Universitatsklinikums Minster mit dem
Wunsch einer Behandlungsaufnahme vor. Die allgemeine Anam-
nese des Patienten war unauffallig. Nach klinischer und ront-

Abb. 4: Kofferdam angelegt und
Blutung gestillt.

Abb. 5: Vestibulare zervikale Kom-
positfillung an Zahn 45.

genologischer Befundung und Diagnostik wurde ein umfassen-
der konservierender und parodontaler Behandlungsbedarf fest-
gestellt, weshalb der Patient multiple Termine in der Poliklinik fur
Parodontologie und Zahnerhaltung wahrnahm. Im Rahmen der
geplanten Behandlungen wurde er zum Austausch einer insuf-
fizienten zervikalen Fullung an Zahn 45 vorstellig. Bei Betrachtung
der angefertigten Einzelzahnaufnahme der Zahne 44, 45 und 46
fiel primar das interne Granulom an Zahn 45 auf (Abb. 1 und 2).

Behandlungsablauf

Erste Sitzung

Die Sensibilitatsprobe an Zahn 45 verlief positiv, der Zahn war
nicht perkussions- oder palpationsempfindlich und die Kontinu-
itat der taktil Uberprifbaren Zahnoberflache war nicht unterbro-
chen. Nach einer Infiltrationsanésthesie (Septanest, Septodont)
wurde die insuffiziente zervikale Fllung entfernt. Nach der Ent-
fernung der Fullung stellte sich eine ausgedehnte, mit Granula-
tionsgewebe gefillte Resorptionslakune der klinischen Krone dar
(Abb. 3). Es wurde ein Kofferdam angelegt und die Blutung aus
dem Granulationsgewebe mittels Natriumhypochlorit (NaOCI,
3%) gestillt (Abb. 4). Im Anschluss wurde der zervikale Defekt
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mit einer adhasiven Fillung versorgt (Abb. 5): Nach Atzung mit
Phosphorsaure (37 %) wurde ein Dentinadhésiv aufgetragen
(OptiBond FL, Kerr Dental) und eine Fullung aus Komposit ge-
legt (Estelite Quick, Tokuyama Dental).

Nach Legen der zervikalen Fullung wurde eine Leitungsanasthe-
sie verabreicht und der Zahn von okklusal trepaniert (Abb. 6).
Zusétzlich wurde intrapulpal nachandsthesiert. Die mit Granula-
tionsgewebe geflilite Resorptionslakune in der Zahnkrone reichte
bis ins mittlere Wurzeldrittel. Aus dem Granulom blutete es stark.
Eine erste taktile Beurteilung des apikalen Kanaldrittels nach er-
folgter Blutungsstillung (Abb. 7) deutete auf ein intaktes Kanal-
lumen hin. Da sich die Lange des Wurzelkanals aufgrund der
starken Blutung endometrisch nicht eindeutig bestimmen lie3
(Raypex, VDW), wurde eine Rontgenmessaufnahme angefertigt

Abb. 6: Zahn 45 unter aseptischen Kautelen trepaniert.
Abb. 7: Blutung aus dem Granulom gestillt.

Abb. 8: Zahn 45 zur Réntgenmessaufnahme vorbereitet:
Instrument (Hedstrom-Feile ISO 20) bis auf die endometrisch
bestimmte Lénge von 21 mm (Messlénge) eingefihrt.

(Abb. 8 und 9). Anhand dieser Aufnahme wurde die Arbeitslange
auf 20,5mm mit der vestibularen Hockerspitze als Referenzpunkt
festgelegt. Die Resorptionslakune wurde mit einem Langschaft-
Rosenbohrer (Munce Bur, Munce) ausgeraumt und der Kanal im
apikalen Bereich maschinell aufbereitet (SkyTaper F6, Komet
Dental). Die Spulung des Wurzelkanals erfolgte mit Natrium-
hypochlorit (NaOCI, 3 %).

Aufgrund starker Schmerzen wurde die Behandlung abgebro-
chen und eine medikamentdse Einlage mit Ledermix® (Riemser
Pharma GmbH) eingebracht. Die medikament&se Einlage wurde
mit einem Schaumstoffpellet abgedeckt und der Zahn mit einer
okklusalen Fullung aus einem selbstkonditionierenden Flow-
able-Komposit (Vertise™ Flow, Kerr Dental) provisorisch ver-
schlossen.

Abb. 9: Rontgenmessaufnahme: Das Wurzelkanalinstrument reicht bis zum réntgenologischen Apex, die Arbeitslange
wurde auf 20,5mm festgelegt.

Abb. 10: Innenansicht von Zahn 45 nach Blutungsstillung und Abtrag der verbleibenden Uberhange und des restlichen

Granulationsgewebes.

Abb. 11: Innenansicht von Zahn 45 durch das Operationsmikroskop nach Abschluss der Wurzelkanalaufbereitung, Spu-
lung und Trocknung des Wurzelkanals. Ein intaktes Kanallumen im apikalen Wurzeldrittel ist zu erkennen.
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Zweite Sitzung

Dreizehn Tage nach der ersten Sitzung wurde der Patient zur
Fortsetzung der Behandlung vorstellig. Nach vorangegangener
Leitungsanasthesie und dem Anlegen von Kofferdam wurde der
provisorische Verschluss entfernt und der Kanal mit nachfolgen-
der starker Blutung aus dem mittleren Wurzeldrittel dargestellt.
Uberhange in der Resorptionslakune sowie noch verbliebenes
Granulationsgewebe wurden abgetragen (Abb. 10). Im Anschluss
wurde mithilfe eines dentalen Operationsmikroskops (Flexion,
CJ-Optik) das AusmalB der Resorption und die verbleibende Wur-
zelkanalwand beurteilt. Im apikalen Wurzeldrittel stellte sich ein
intaktes Kanallumen dar. Weder visuell noch taktil oder endo-
metrisch konnte eine Perforation der Wurzeloberflache fest-

Abb. 12: Wurzelkanalftllung mit Biodentine bis
kurz unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze.

gestellt werden. Der Wurzelkanal wurde weiter maschinell bis
GroBe 35.06 aufbereitet. Er wurde ausgiebig mit Natriumhypo-
chlorit (NaOCI, 3 %), Zitronensaure (20 %) und Chlorhexidin-
digluconat (CHX, 2 %) gespult und die Spulldsungen mithilfe des
EDDY (VDW) aktiviert. Im Anschluss wurde eine medikamentdse
Einlage aus Kalziumhydroxid (Ca(OH),) eingebracht und der Zahn
provisorisch mit einer okklusalen Fullung aus einem selbstkon-
ditionierenden Flow-Komposit (Vertise Flow, Kerr Dental) ver-
schlossen.

Dritte Sitzung

Eine Woche spéter wurde der Patient zum Abschluss der Be-
handlung vorstellig. Nach Verabreichen einer Leitungsanasthesie
und Anlegen eines Kofferdams wurde die provisorische Fullung
entfernt und die medikamentdse Einlage aus dem Wurzelkanal
herausgespllt. Das Kanallumen wurde weiter maschinell bis
GroBe 40.06 aufbereitet und der Wurzelkanal erneut ausgiebig
mit Natriumhypochlorit (NaOCI, 3 %), Zitronensaure (20 %) und
Chlorhexidindicluconat (CHX, 2 %) gespult sowie die Spullésun-
gen mit dem EDDY aktiviert (Abb. 11). Nach Trocknung des

ANZEIGE

Technik ist einfach:..:

” Einfach
naher dran!

jdierungd,
Reparatu, l\l,:;; |T-Service,

, Priif
wanl‘\lﬂ‘:ﬂ\tage, Entsorgung

Plandent

Technik-Profis

nwd.de/tkd



Abb. 13: Réntgenkontrollaufnahme: Wurzelkanalfiillung aus Biodentine in den Wurzel-

NS

kanal von Zahn 45 eingebracht. Ein Nachteil von Biodentine besteht darin, dass es
sich rontgenologisch kaum vom Wurzeldentin unterscheidet.

Abb. 14: Wurzelkanalfillung mit einer diinnen Schicht eines Flow-Komposits abgedeckt.

Abb. 15 und 16: Adhasive Deckfillung an Zahn 45.
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Wurzelkanals wurde dieser mithilfe von Pluggern mit einer Wur-
zelflllung aus Biodentine (Septodont) versorgt (Abb. 12). Dabei
wurde das Biodentine nach Herstellerangaben angemischt (flnf
Tropfen Flussigkeit auf eine Kapsel, 30 Sekunden trituriert) und
mithilfe eines 2mm kirzer als Arbeitslange markierten Pluggers
in den Wurzelkanal eingebracht. Uber den Plugger wurde mithilfe
eines Schallscalers das Biodentine aktiviert, sodass der Zement
aufgrund seiner thixotropen Eigenschaften fllissig wurde und den
Kanal dicht verschlossen hat. Auf diese Weise wurde der Wur-
zelkanal mithilfe des schallaktivierten Pluggers in 2 mm-Schritten
bis kurz unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze mit Biodentine
aufgefullt. Nach erfolgter Wurzelkanalftillung wurde eine Ront-
genkontrollaufnahme angefertigt (Abb. 13), die Wurzelkanalflllung
mit einem selbstkonditionierenden Flow-Komposit abgedeckt
(Abb. 14) und der Zahn mit einer adh&siven Kompositfillung ver-
sorgt (Abb. 15 und 16).

Die letzte Vorstellung des Patienten erfolgte etwa drei Monate
nach der Wurzelkanalftillung. Der Zahn 45 stellte sich Kklinisch un-
auffallig dar und die umliegende Schleimhaut war blande. Eine
erste rontgenologische Kontrolle des Behandlungserfolges sollte
nach sechs bis zwolf Monaten erfolgen.

Prognose

Die Prognose resorbierter Z8hne korreliert mit der GroBe und der
Lokalisation der Defekte sowie mit der Art der durchgeflhrten
Wurzelkanalbehandlung. Da mit einer mechanischen Instrumen-
tierung der Resorptionslakune und des Wurzelkanals das Gra-
nulationsgewebe nicht in toto entfernt werden kann, kommt der
Spulung des Wurzelkanals ein hoher Stellenwert zu. Eine Wur-
zelkanalspulung mit 0,5-5 %igem Natriumhypochlorit hat sich
bewahrt. Je héher die Konzentration des Natriumhypochlorits
ist, desto hoher ist auch sein gewebeaufldsender Effekt. Eine zu-
satzliche Steigerung lasst sich durch das Erwarmen der Splil-
flussigkeit auf etwa 55-60 °C erreichen. Die erhdhte Wirksamkeit
geht jedoch immer mit einer erhdhten Gewebetoxizitat einher.
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3 %iges Natriumhypochlorit ist hierbei ein guter Mittelweg zwi-
schen hoher Wirksamkeit und erhdhter Gewebetoxizitét. Eine
(Ultra-)Schallaktivierung der Spdlflissigkeiten erhdht den Effekt
der Spulung zuséatzlich. In diesem Fall wurde auf ein Erwarmen
der Spulflissigkeit verzichtet, da das Innere des Zahns in meh-
reren Sitzungen ausgiebig gespult werden konnte und die Spuil-
|6sungen jedes Mal aktiviert wurden. Der Behandlungserfolg wird
durch eine medikamentdse Einlage aus Kalziumhydroxid flr einen
Zeitraum von ein bis zwei Wochen zusétzlich erhdht, da Kalzium-
hydroxid durch seinen hohen pH-Wert ebenfalls gewebeauflo-
sende und antibakterielle Eigenschaften aufweist. Eine Wurzel-
kanalfullung resorbierter Z&hne mit hydraulischen Kalziumsilikat-
zementen bietet sich an, da diese auch in Anwesenheit von
Feuchtigkeit aushérten und durch ihre biologisch vorteilhaften
Eigenschaften eine Heilung kndcherner Defekte begunstigen.
Aufgrund seiner antiresorptiven Eigenschaften (Hemmung von
Osteoklasten und anderen resorptiv tatigen Zellen) und dentin-
ahnlichen Eigenschaften eignet sich Biodentine besonders gut
fur die Behandlung resorbierter Zahne. Nach erfolgter Wurzelka-
nalflllung sollten resorbierte Z&hne mittels einer adhasiven Kom-
positrestauration versorgt werden, um sie zu stabilisieren und
ihre Frakturanfélligkeit zu reduzieren.

Abbildungen: © Laurentia Schuster
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