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Wie wiirden Sie entscheiden?
Auflésung des Falles von Seite 267

® Verdachtsdiagnosen

— Persistierende akute periradikuldre Entziindung
mit Fistelbildung bei insuffizienter orthograder
und retrograder endodontischer Therapie

- Verdacht auf Gbersehenen und unbehandelten
Wourzelkanal

- Verdacht auf in situ belassene Wurzelspitze

- Verdacht auf frakturiertes endodontisches Instru-
ment im nicht resezierten apikalen Bereich der
Waurzel.

¥ Therapieoptionen

Entfernung des Zahns 25 und
Anfertigung einer Briicke 24-27

Diese einfachste Losung hdtte den Vorteil, dass die
Probleme der insuffizienten Primarversorgung und
der persistierenden Infektion mit groRer Wahrschein-
lichkeit und mit minimalem Aufwand beseitigt wer-
den wiirden und kein Rezidiv zu erwarten ware. Ein
Nachteil hingegen ware, dass aufgrund der Notwen-
digkeit einer erneuten prothetischen Versorgung ho-
here Kosten entstiinden und die entstehende Liicke
nur unter Einbeziehung des Zahns 23 als zusatzli-
chem mesialen Pfeiler zu versorgen wére.

Entfernung des Zahns 25 und
Spatimplantation

Mégliche Vorteile dieser Therapieoption wéren wie-
derum die — zumindest wédhrend der Heilungsphase
nach der Extraktion — relativ sichere Ausschaltung der
Beschwerden des Patienten. Als provisorische Versor-

gung wdre die Anfertigung einer Klebebriicke 24-27
das Mittel der Wahl. Als Nachteil ergdben sich wie-
derum recht hohe Kosten fiir die Umsetzung dieser
Losung. Bei Entscheidung fir die Implantatldsung
wadre auch ein zweites Implantat im Bereich des feh-
lenden Zahns 26 notwendig.

Erneuter chirurgischer Eingriff und
Entfernung der verbliebenen
Wourzelspitze

Eine andere Therapiemdglichkeit wére ein erneuter
apikalchirurgischer Eingriff. Nicht selten wird ver-
sucht, misslungene Wurzelspitzenresektionen chirur-
gisch zu korrigieren. Die erneute Resektion nach
Misserfolg eines ersten chirurgischen Eingriffs wird
mit einer deutlich niedrigeren Erfolgsquote von 36
bis 59 % vollstdndiger Heilung beschrieben’; in der
Praxis wird daher oft die Extraktion bevorzugt. Auf-
grund der rontgenologisch nachweisbaren mangel-
haften Wurzelkanalftillung und des fehlenden retro-
graden Verschlusses ist mit ungentigend praparierten
Wourzelkanalarealen und mit einer persistierenden
bakteriellen Kontamination des Wurzelkanalsystems
zu rechnen?3. Durch einen erneuten alleinigen chi-
rurgischen Eingriff wiirde keine Reduzierung der
Wurzelkanalkontamination erreicht. Auch die Appli-
kation eines retrograden Verschlusses wiirde den
Austritt von Endotoxinen aus dem Wurzelkanalsys-
tem nicht komplett verhindern, denn einerseits ist die
Dichtigkeit der retrograden Fiillungen oft subopti-
mal®, und andererseits konnen die Endotoxine auch
durch Seitenkandle para- und periradikuldr in die an-
grenzenden Gewebe austreten.
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Orthograde endodontische Revision
und chirurgische Entfernung der
verbliebenen Wurzelspitze

Durch die orthograde Revision der vorhandenen
Wourzelkanalbehandlung wiirde die Verbesserung
der Reinigung und Desinfektion des endodontischen
Hohlraumsystems und die Applizierung einer homo-
genen und dichten Wurzelkanalflllung angestrebt.
Die Reste der vorhandenen Wurzelkanalftllung wie
auch moglicherweise im Wurzelkanalsystem verblie-
bene Gewebereste kdnnen im Rahmen der orthogra-
den Revision entfernt werden. Durch eine addquate
chemomechanische Aufbereitung kénnen auch die
im Wurzeldentin vorhandenen Bakterien und Endo-
toxine eliminiert werden®. Die erneute Resektion mit
Entfernung der verbliebenen Wurzelspitze hatte eine
sichere Beseitigung des frakturierten Instruments zur
Folge; zudem wiirde eine mogliche Uberfiillung, die
im Rahmen der orthograden Wurzelkanalfiillung
aufgrund des fehlenden apikalen Stopps entstehen
koénnte, vermieden werden.

Orthograde endodontische Revision und
orthograde Entfernung des frakturierten
Instruments

Eine mogliche Therapievariante bestlinde in einer or-
thograden Revision der Wurzelkanalbehandlung,
optimalerweise unter Anwendung des Dentalmikro-
skops®. Dadurch wirde die Aussicht verbessert, ei-
nen moglicherweise vorhandenen zweiten, bislang
noch unbehandelten Wurzelkanal aufzufinden, zu
praparieren und zu desinfizieren. Auch besttinde die
Méglichkeit, das im apikalen Wurzelkanalabschnitt
frakturierte Instrument zu visualisieren und ohne
UbermafRigen Substanzverlust zu entfernen. Die
Wahrscheinlichkeit der vollstdndigen Entfernung
frakturierter Instrumente unter Einsatz des Dentalmi-
kroskops liegt bei fast 90 % 7 und ist somit eine
durchaus sichere Behandlungsoption.

Bei gelungener orthograder Entfernung des In-
struments bestlinde die Mdglichkeit, den apikalen
Wourzelkanalabschnitt chemomechanisch aufzube-
reiten und bis oberhalb der Resektionsstelle eine
thermoplastische Wurzelkanalftllung zu applizieren.
AnschlieBend wiirde die Abdeckung der infolge der
Wurzelspitzenresektion entstandenen Kavitdt mit
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MTA (Mineral Trioxide Aggregate, ProRoot, Dents-
ply DeTrey, Konstanz) erfolgen. Im mittleren und ko-
ronalen Wurzeldrittel kann wieder fluissige Guttaper-
cha zur Obturation verwendet werden.

Durch den orthograden Verschluss des , resezier-
ten Bereichs" mit MTA soll gegebenenfalls eine pe-
riapikale Knochenregeneration induziert werden.
Mehrere Studien belegen die Fahigkeit von MTA, die
Regeneration von Fibroblasten des Parodontalliga-
ments und die Apposition zementoblastenahnlicher
Zellen zu férdern und die Knochenneubildung zu in-
duzierens.

Vorteilhaft ist, dass im Rahmen der orthograden
Revision durch gute Ubersicht eine optimale Reini-
gung und Desinfektion des Wurzelkanalsystems so-
wie die Applikation eines ,lateralen” bzw. ,vestibu-
laren” Plugs mit MTA mdglich sind.

Als problematisch ist die etwas ungewisse Prog-
nose (fehlende EBM-Literaturdaten) anzusehen. Bis-
lang liegen zu rein orthograden Revisionen nicht er-
folgreicher Wurzelspitzenresektionen mehrere Fall-
berichte vor®'3; allerdings existieren noch keine
Studien, da eine erfolgversprechende Durchfiihrung
derartiger Eingriffe erst durch die Einflihrung des
Dentalmikroskops in die orthograde und chirurgi-
sche Endodontie moglich wurde.

Auch eine Fraktur der Wurzel des Zahns 25 so-
wie eine iatrogene Abtrennung der Wurzelspitze
beim Versuch der orthograden Revision sind als mog-
liche Risiken nicht auszuschlieBen.

¥ Therapieentscheidung

Der Patient wurde Uber alle oben genannten Thera-
piemdglichkeiten umfassend aufgeklart, wobei ihm
die letzte Variante empfohlen wurde. Die Entschei-
dung fiel fir die orthograde Revision und orthograde
Entfernung des apikal frakturierten Instruments.
Der Patient wurde in Kenntnis gesetzt, dass eine
(auch bereits vorhandene) Langsfraktur der Wurzel
nicht ausgeschlossen werden konne. Allerdings
konnten die fur Langsfrakturen typischen parodon-
talen Einbriiche mit punktuell deutlich erhéhten Son-
dierungstiefen nicht diagnostiziert werden. Durch
den Einblick mit Hilfe des Dentalmikroskops wiirde
die Moglichkeit der Inspektion unter ausreichender
Sicht auf einen Grofteil der Wurzel eréffnet. Falls in-
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Abb. 2 Einblick in das Pulpaka-
vum. Es stellen sich ein unbearbei-
tetes Wurzelkanalsystem wie auch
ein Guttaperchalberschuss aus
dem bereits geflllten Wurzelkanal
dar. Das Pulpakavumdach wurde

Abb. 3 Die aus dem Wurzelkanal
entfernte Guttapercha erscheint bei
der optischen Kontrolle stark ver-
farbt. Die ,in toto" entfernbare
Guttapercha deutet auf eine Un-
dichtigkeit der Wurzelkanalfullung
hin.

Abb. 4 Bei starker VergroRerung
kann im apikalen Bereich das endo-
dontische Instrument dargestellt
werden. Auch das in den Wurzel-
kanal eingedrungene Granulations-
gewebe ist gut zu erkennen.

Abb. 5 Rontgenkontrolle nach
Entfernung der alten Wurzelkanal-
fullung und des endodontischen
Instruments. Die Aufnahme erfolg-
te nach tempordrem koronalen
Verschluss und Abnahme des
Kofferdams.

nicht komplett abgetragen.

traoperativ eine Wurzelldngsfraktur verifiziert wiirde,
bliebe die Méglichkeit der sofortigen Zahnentfer-
nung offen.

B Therapie

Unter Lokalanasthesie und nach Kofferdamisolierung
wurde zundchst eine neue Zugangskavitat angelegt.
Im Bereich des Pulpakammerbodens konnten unter
dem Dentalmikroskop unbearbeitete Nischen ent-
deckt werden, in denen nekrotisches Gewebe ver-
blieben war. Auch zwei Wurzelkanaleingdnge, von
denen nur der palatinale bereits gefillt war, konnten
dargestellt werden (Abb. 2).

Die palatinale Wurzelkanalfiillung wurde pro-
blemlos mit Hilfe einer Hedstrom-Feile entfernt (Abb.
3). Der fotide Geruch, die ersichtliche Zersetzung des
Sealers, die braunlich-schwarzen Areale auf der Gut-
tapercha wie auch die Sekretentleerung nach Entfer-
nung der Wurzelkanalfllung und Sondierung beider
Wurzelkandle waren eindeutige Indizien fiir eine mi-
krobielle Besiedelung des Wurzelkanalsystems dieses
Zahns.

Nach vollstandiger Entfernung der palatinalen
Waurzelkanalfiillung und chemomechanischer Auf-
bereitung des Wurzelkanalsystems konnte in der
Tiefe des Kanalsystems stark blutendes Granulati-
onsgewebe dargestellt werden. Eine retrograde Fl-
lung war auch klinisch nicht zu erkennen. Im Rahmen
der Aufbereitung der Wurzelkanéle wurde der vor-
handene interkanaldre Isthmus abgetragen. Das Gra-
nulationsgewebe wurde mittels Laser (Oralia, Kon-
stanz) durch den Wurzelkanal kauterisiert und die
Blutung gestillt. Nach ausgiebigen Wechselspilun-
gen mit 3,25%iger NaOCI-Lésung, NaCl- und
2%iger CHX-Losung wurde auch der koronale An-
teil des frakturierten Instruments visualisiert (Abb. 4).
Nach Entfernung des Instruments (Abb. 5) mit Hilfe
von Ultraschall (NSK Europe, Frankfurt/M.) und api-
kaler chemomechanischer Aufbereitung wurde eine
medikamentdse Einlage aus Kalziumhydroxid appli-
ziert und der Zahn mit Komposit verschlossen.

Bei der néchsten Sitzung berichtete der Patient
Uber Beschwerdefreiheit. Der Perkussionstest war
unauffillig, der Fistelgang verschlossen. Die medika-
mentose Einlage wurde mit Hilfe ultraschallaktivier-
ter Spilungen entfernt. Der apikale Kanalabschnitt
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Abb. 6 Verschluss der apikalen
Perforation mit MTA.

Abb. 7 Réntgenologische Uber-
prifung des apikalen MTA-Plugs.

oberhalb der Resektionsstelle (etwa 2 mm) wurde
thermoplastisch unter Sichtkontrolle mit Hilfe des
Dentalmikroskops bei 20facher VergroBerung ge-
fallt. Fir die Abdichtung des nach der vestibuldren
Resektion entstandenen Hohlraums (vestibuldre
Wurzelperforation) wurde ein apikaler Plug mit
MTA-Zement (ProRoot, Dentsply, Konstanz) gelegt
(Abb. 6) und seine Position rontgenologisch (iber-
prift (Abb. 7). Nach Applikation eines feuchten ste-
rilen Wattepellets wurde der Zahn erneut mit selbst-
hartendem Komposit verschlossen.

Nach weiteren zwei Wochen wurde der Zahn
nochmals erdffnet und der apikale Plug auf seine
Konsistenz und Dichtigkeit Gberpriift. Nach der Fiil-
lung des koronalen Wurzelkanalanteils mittels AH
Plus (Maillefer-Dentsply, Konstanz) und flissiger
Guttapercha (Bee-Fill, VDW, Miinchen) wurde der
Zahn adhaésiv rekonstruiert. Die Rontgenkontrollauf-
nahme zeigt eine homogene Wurzelkanalfiillung, die
apikal geringfligig zu kurz erscheint (Abb. 8).

B Recall

Sechs Monate nach dem Eingriff berichtete der Pa-
tient Uber eine komplette Symptomfreiheit. Die in-
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Abb. 8 Das postoperative Ront-
genbild zeigt eine homogene Wur-
zelkanalfullung; der apikale Anteil
des Wurzelkanals stellt sich unge-
fullt dar.

Abb. 9 Die Rontgenkontrolle 18
Monate nach der orthograden en-
dodontischen Revision ldsst eine
komplette Ausheilung erkennen.

traorale Inspektion fiel unaufféllig aus. Dem Patien-
ten wurde die prothetische Versorgung empfohlen.

Achtzehn Monate nach dem Eingriff stellte sich
der Patient mit einem anderen Anliegen vor. Die
empfohlene prothetische Versorgung war noch nicht
vorgenommen worden. Nach Angabe des Patienten
war der Zahn 25 nach wie vor symptomfrei. Die in-
traorale Kontrolle zeigte reizlose Verhdltnisse. Die
angefertigte Rontgenaufnahme lieR bereits eine
komplette periradikuldre Reossifikation erkennen
(Abb. 9).

B Diskussion

Angesichts der relativ kurzen Beobachtungszeit ist
eine abschlieRende Beurteilung der Entscheidung si-
cherlich noch nicht méglich. Dennoch sind die véllige
Beschwerdefreiheit des Patienten wie auch die rént-
genologisch zu beobachtende Reossifikation als po-
sitive Zeichen zu werten. Die bei der Entscheidungs-
findung dargestellten moglichen Vorteile dieser Ent-
scheidung konnten bisher bestatigt werden. Das
erzielte Ergebnis steht im Einklang mit &hnlichen be-
reits prasentierten Féllen''>. Weitere Kontrollen sind
aber notwendig.
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