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 Diagnose

Die klinische Untersuchung ergab ausreichende Hin-
weise für das Vorhandensein einer chronischen, 
mehrfach akut exazerbierenden apikalen Parodonti-
tis am Zahn 11.

Die Auswertung des Zustands der periapikalen 
Region anhand der zur Verfügung gestellten Rönt-
genaufnahme nach dem PAI-Index nach Ørstavik1 
würde für beide Zähne einen PAI-Grad 4 ergeben, 
wobei dieser Wert je nach Betrachtung der Röntgen-
aufnahme unterschiedlich (2 oder 5) ausfallen kann. 
Allerdings sprechen PAI-Werte zwischen 3 und 5 bei 
Röntgenauswertungen für das Vorhandensein einer 
apikalen Parodontitis. 

Im vorliegenden Fall konnten anhand klinischer 
Untersuchung und Röntgendiagnostik die folgenden 
Diagnosen gestellt werden:

-
derholten akuten Exazerbationen.

-
derholten akuten Exazerbationen.

 Therapiemöglichkeiten

 Antibiose/Schmerzmittel und ggf. 
weiter abwartende Haltung

Der Anamnese ist zu entnehmen, dass bei ähnlicher 
Symptomatik der Patientin in der Vergangenheit ei-
nige Male Antibiotika verabreicht wurden. Aufgrund 
der rasch eingetretenen Linderung der Beschwerden 
äußert die Patientin den Wunsch nach erneuter Ver-
schreibung der oben erwähnten Medikamente.

Die Indikationsstellung für Antibiotika in der Zahn-
medizin ist nicht eindeutig definiert. Im Rahmen ei-
ner Umfrage unter Zahnärzten in der Schweiz be-
züglich der Verschreibung von Antibiotika in 
zahnärztlichen Praxen in 2008/2009 wurden von 
800 Fragebögen etwa 20 % beantwortet und statis-
tisch ausgewertet2. Viele der teilnehmenden Zahn-
ärzte gaben an, Antibiotika nur gezielt und zurück-
haltend einzusetzen. Allerdings berichteten fast 
20  % der Antwortenden, dass sie Antibiotika bei 
Patientenverlangen verschreiben. Ebenfalls waren 
Unsicherheiten bezüglich der Indikationen vorhan-
den. Beispielsweise war die Häufigkeit einer nicht 
zwingend indizierten Antibiotikagabe abhängig von 
der Unsicherheit bezüglich Diagnose und Therapie 
(40 %) und von der Möglichkeit oder Notwendig 
einer Verschiebung der Behandlung (über 50 %).

Aus zwei Befragungen in den USA aus 1977 und 
1988 mit ähnlichen Fragestellungen ergibt sich eine 
Verordnung von Antibiotika bei nekrotischer Pulpa 
und akuten apikalen Parodontitiden ohne Vorhan-
densein von Schwellungen in 30,0 % bzw. 33,1 % 
der Fälle3,4. Auch bei diesen Studien lag die Rücksen-
dequote der Fragebögen etwa bei 20 %.

Aus der Stellungnahme der DGZMK aus 2002 über 
den Einsatz von Antibiotika in der zahnärztlichen Pra-
xis ist zu entnehmen, dass die Indikationsstellung einer 
antibiotischen Chemotherapie bei dentogenen/bioge-
nen Infektionen nicht klar durch Studien belegt ist. 
Ebenfalls ist daraus zu entnehmen, dass bei apikalen 
Parodontitiden, falls Antibiotika verabreicht werden, 
Aminopenicillin (am häufigsten genannt) und Clin-
damycin (Ausweichtherapie) die Präparate der Wahl 
seien5. Aus dieser Stellungnahme ergibt sich nicht ein-
deutig, ob diese Empfehlung für chronische oder akute 
symptomatische apikale Parodontitiden gilt. 
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Die Verordnung von Antibiotika bei den genann-
ten Befunden erscheint zunächst einmal logisch, zu-
mal Hauptverursacher der apikalen Parodontitiden 
Bakterien und deren Stoffwechselprodukte sind.

Allerdings liegt bisher keine Evidenz vor, die be-
legen kann, dass eine Antibiotikaverordnung bei 
akuten apikalen Parodontitiden vorteilhaft wäre. Im 
Gegenteil: Studien mit höchstem Evidenzgrad und 
Placebo-Kontrollgruppen zeigen, dass z. B. nach Ein-
nahme von Penicillin oder Amoxicillin bei apikalen 
Parodontitiden die vorhandenen Beschwerden nicht 
abklingen und Flare-Ups auch nicht verhindert wer-
den können6.

Die Ergebnisse der genannten Studien sind nicht 
verwunderlich. Bei Zähnen mit nekrotischer Pulpa, 
ggf. mit insuffizienten Wurzelkanalbehandlungen 
mit persistierenden Infektionen können die syste-
misch verabreichten Antibiotika aufgrund fehlender 
Durchblutung keine Wirkung im Bereich des Wurzel-
kanalsystems zeigen. Somit sind die mindestthera-
peutischen Konzentrationen dort nicht erreichbar7–9.

Bezüglich einer abwartenden Haltung ist der 
Tenor aus den meisten Lehrbüchern, dass meist mit 
einer Verschlechterung der Situation, wie z. B. Ver-
größerung der apikalen Prozesse bis hin zur Bildung 
von Abszessen zu rechnen ist, wenn die apikale Par-
odontitis nicht behandelt wird10–13.

Aus den oben erwähnten Gründen erscheinen 
diese Therapievarianten im vorliegenden Fall trotz 
vorheriger Antibiosen und des Wunsches der Patien-
tin nicht indiziert.

 Entfernung des Zahns 11 und ggf. des 
Zahns 12

Die Entfernung des Zahns 11 und ggf. auch des  
Zahns 12, der am Vorstellungstag der Patientin eben-
falls perkussionsempfindlich reagierte, wäre die ein-
fachste und schnellste Therapiemöglichkeit. Diese 
Variante schien die Patientin auch zu akzeptieren. Sie 
teilte uns mit, dass sie unmittelbar nach Mitteilung der 
Diagnose durch den Hausarzt, der auch Heilprak-
tiker sei, diese mit ihm besprochen habe. Er habe ihr 
mitgeteilt, dass möglicherweise tote Zähne bzw. „be-
herdete“ Zähne für den Organismus giftig seien.

Bei dem vorliegenden Befund erschienen beide 
Zähne erhaltungswürdig. Im Prozess der partizipati-

ven Therapieentscheidung muss allerdings berück-
sichtigt werden, dass die Entfernung erhaltungswür-
diger Zähne, auch wenn dies vom Patienten verlangt 
wird, nach der ständigen Rechtsprechung zivil- und 
strafrechtliche Konsequenzen haben könnte. 

Die eventuelle Entfernung der Zähne würde als 
Konsequenz eine umfangreiche, nicht einfach reali-
sierbare prothetische oder implantat-prothetische 
Rehabilitation der Funktion und Ästhetik nach sich 
ziehen, die kostspielig wäre und längere Zeit dauern 
könnte.

Somit schien auch die Entfernung der Zähne 
nicht die indizierte Therapieform darzustellen.

 Wurzelspitzenresektion an den  
Zähnen 11 und 12

Eine mögliche, häufig in ähnlich gelagerten Fällen 
durchgeführte Therapie wäre eine Wurzelspitzenre-
sektion mit retrograder Wurzelkanalaufbereitung 
und möglichst bakteriendichtem retrogradem Ver-
schluss an beiden Zähnen.

Diese Therapieform wäre in diesem Fall nach der 
gegenwärtigen Leitlinie zur Durchführung der 
Wurzel spitzenresektion14 nur dann indiziert, wenn 
die Entfernung der Stifte nicht möglich oder mit zu 
hohen Risiken verbunden ist. 

Aus der Leitlinie ist zum Thema Indikation Fol-
gendes zu entnehmen14: „Bei persistierender apika-
ler Parodontitis mit klinischer Symptomatik oder zu-
nehmender radiologischer Osteolyse nach einer 
vollständigen oder unvollständigen Wurzelkanalfül-
lung oder Revisionsbehandlung, falls diese nicht 
oder nur unter unverhältnismäßigen Risiken entfernt 
oder verbessert werden kann (z. B. bei aufwändiger 
prothetischer Versorgung und insbesondere der Ver-
sorgung mit Wurzelstiften). Die radiologische Rück-
bildung kann hierbei einen Zeitraum von mehreren 
Jahren beanspruchen (Evidenzgrad III A).“

Unter Einbeziehung der klassischen und jüngeren 
Literatur zur Wurzelspitzenresektion, Berücksichti-
gung der Leitlinie zur Durchführung der Wurzelspit-
zenresektion sowie der heute vorhandenen Behand-
lungsmöglichkeiten vor dem Hintergrund der im 
Vergleich zu orthograden Revisionen geringeren Er-
folgsquote der Wurzelspitzenresektion bei mangel-
hafter Wurzelkanalbehandlung bedarf es einer kriti-
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schen Betrachtung bei der Entscheidung für diese 
Therapievariante. Alleine durch einen chirurgischen 
Eingriff wird noch keine ausreichende Reduktion der 
höchstwahrscheinlich noch vorhandenen Wurzel-
kontamination erreicht. Eine Wurzelspitzenresektion 
könnte nur kurzzeitig von Erfolg gekrönt sein, da die 
mikrobielle Besiedelung des Wurzelkanalsystems 
durch operative Maßnahmen nicht oder nur unzurei-
chend beseitigt werden kann. 

Durch einen retrograden Verschluss wird ver-
sucht, den Austritt von Bakterien und Endotoxinen 
aus dem Wurzelkanalsystem zu verhindern, wobei 
zum einen die Dichtigkeit der retrograden Füllung 
unter Umständen nicht optimal ist, zum anderen 
können die im Wurzelkanalsystem befindlichen En-
dotoxine oder Bakterien auch durch Seitenkanäle 
und bereits angeschnittene Dentintubuli para- und 
periradikulär in das angrenzende Gewebe austreten.

Die Erfolgsquote der Wurzelspitzenresektion wird 
in der Literatur widersprüchlich präsentiert. Einerseits 
existiert kein Konsens bei der Definition des Erfolgs, 
andererseits werden die Studien mit unterschiedli-
chen Studiendesigns auch unter Anwendung ver-
schiedener Techniken durchgeführt. Ebenfalls zeigen 
die Ausgangsbefunde, z. B. bezüglich der röntgeno-
logisch auswertbaren Wurzelfüllungen, erhebliche 
Unterschiede15. So werden Erfolgsquoten bei der 
Durchführung der Wurzelspitzenresektion zwischen 
43 und 92 % angegeben. Eine aus verschiedenen 
Studien berechnete mittlere Erfolgsquote rein chirur-
gischen Vorgehens beträgt 58,9 %16, wobei präope-
rative Schmerzen, mangelhafte vorhandene Wurzel-
füllungen, Vorhandensein von Infektions zeichen 
und die Größe der periapikalen Läsion die Prognose 
negativ beeinflussen. Bei Anwendung moder ner 
mikro chirurgischer Techniken und neuer Materialien 
(wie Dentalmikroskop, Mikropräparation mit dia-
mantierten Ultraschallansätzen, MTA) können Er-
folgsquoten von 91,6 % erzielt werden17. Eine neu-
ere Metaanalyse, in der 21 Studien über traditionelle 
chirurgische Techniken und 9 Artikel über moderne 
endodontisch-mikrochirurgische Techniken ausge-
wertet wurden, gibt Erfolgsquoten von 59 % für die 
traditionelle und von 94 % für die moderne mikro-
chirurgische Technik an18.

Diese Behandlungsform erscheint also indiziert, 
wenn der Versuch der orthograden Revision bzw. die 
Entfernung vorhandener gegossener Stifte nicht 

möglich erscheint, wobei zu berücksichtigen ist, dass 
die Durchführung der Operation unter kontinuierli-
cher Sichtkontrolle unter dem Dentalmikroskop, die 
retrograde Präparation einer Kavität mit diaman-
tierten Ultraschallaufsätzen und die Applikation 
retro grader Verschlüsse mit MTA die Erfolgschancen 
signifikant erhöhen würden.

 Orthograde Revisionsbehandlung

Das primäre Ziel der endodontischen Behandlung an 
den Zähnen 11 und 12, nämlich die vollständige 
Entfernung des Pulpagewebes, der Mikroorganis-
men sowie deren Stoffwechselprodukte aus dem 
Wurzelkanalsystem und der anschließende bakteri-
endichte Verschluss desselben, wurden offenbar ver-
fehlt. Somit würde zunächst die orthograde Revision 
die Therapie der Wahl darstellen.

Während einer orthograden Revisionsbehand-
lung besteht die Möglichkeit, nach Entfernung vor-
handener Stifte und des alten Wurzelfüllmaterials 
eine verbesserte chemomechanische Präparation 
und Desinfektion des Wurzelkanalsystems vorzu-
nehmen und Wurzelkanalfüllungen mit verbesserter 
Dichtigkeit bis zum Apex zu erzielen. Die im Durch-
schnitt höheren Erfolgsquoten der orthograden  
Revisionsbehandlungen bei Vorhandensein subopti-
maler Wurzelkanalbehandlungen im Vergleich zu 
Wurzelspitzenresektionen sprechen ebenfalls für die 
Bevorzugung dieser Therapievariante. 

Die Nachteile der orthograden Revisionen liegen 
in dem deutlich höheren Zeitaufwand bei der Aus-
führung wie auch in der Gefahr der Entstehung von 
Vertikalfrakturen der Wurzel bei dem Versuch der 
Stiftentfernung.

 Therapie

Die Patientin wurde über die Möglichkeiten, Gren-
zen und Risiken verschiedener Therapiemöglichkei-
ten aufgeklärt, wobei ihr der Versuch der orthogra-
den Revision und Stiftentfernung empfohlen 
wurden. Eine exakte Einschätzung der Erfolgsaus-
sicht der Stiftentfernung war in diesem Fall nicht 
möglich. Die Patientin wurde darüber aufgeklärt, 



Tulus  Wie würden Sie entscheiden?434 

Endodontie 2015;24(4):431–436

dass ein chirurgischer Eingriff notwendig werden 
könnte, falls einer oder beide gegossenen Stifte sich 
bei Anwendung schonender Verfahren nicht entfer-
nen lassen.

In der nächsten Sitzung wurde nach Kronenab-
nahme versucht, die Stifte mithilfe eines Ultra-
schallansatzes zu lockern und schonend zu entfer-
nen. Unter Sichtkontrolle wurde nach 3-minütigem 
Ultraschalleinsatz durch leichtes Ziehen versucht, die 
Stifte auf Beweglichkeit zu prüfen. Die fehlende Be-
weglichkeit in axialer und lateraler Richtung deutete 
auf eine etwas stärkere Retention der Stifte im jewei-
ligen Wurzelkanal. Zur Vermeidung einer Fraktur 
oder einer Rissbildung der Wurzel/n wurde davon 
abgesehen, stärker an den Stiften zu ziehen und/
oder die Ultraschallleistung zu steigern. Die proviso-
rischen Kronen wurden wieder eingegliedert.

Die Patientin wurde über die durchgeführten Be-
handlungsschritte wie auch über die empfohlenen 
weiteren Behandlungsmaßnahmen, bzw. die Not-
wendigkeit der Wurzelspitzenresektion an beiden 
Zähnen aufgeklärt und willigte in den Vorschlag ein.

Am 05.09.2005 wurde der chirurgische Eingriff 
an den Zähnen 12 und 11 unter örtlicher Betäubung 
durchgeführt. Nach Bildung eines Mukoperiostlap-
pens zwischen den Zähnen 13 und 21, dessen Mo-
bilisierung apikalwärts und Trepanation des vestibu-
lären, teilweise erodierten Knochens wurde zunächst 
Granulationsgewebe dargestellt (Abb. 2 und 3). 

Nach dessen Entfernung wurden die gräulich-ver-
färbten Wurzelspitzen unter dem Dentalmikroskop 
bei 24-facher Vergrößerung freigelegt. Aufgrund des 
mangelnden apikalen Verschlusses des ovalen apika-
len Foramens an Zahn 12 und fehlender Wurzelka-
nalfüllung an Zahn 11 wie auch der dunklen Verfär-
bung der Wurzelspitzen erfolgten eine Resektion 
beider Wurzelspitzen um jeweils etwa 3 mm und die 
Darstellung des noch in den Wurzelkanälen befind-
lichen Wurzelfüllmaterials.

An Zahn 11 war eine im Vergleich zum Zahn 12 
weitere Präparation zu erkennen wie auch eine 
weiß-graue zementartige Wurzelfüllung, die keine 
Röntgenopazität aufwies.

Nach sono-abrasiver retrograder Wurzelkanal-
präparation (Abb. 4) mithilfe von Ultraschall und 
diamantierter Ansätze (NSK Europe, Eschborn), Des-
infektion der retrograden Kavitäten mit CHX 2 % 
sowie Blutstillung und Trocknung der Wurzelkanäle 
mit sterilen Papierspitzen erfolgten die retrograden 
Wurzelfüllungen mit ProRoot-MTA (Dentsply  
DeTrey, Konstanz; Abb. 5 und 6) einschließlich einer 
Röntgenkontrolle (Abb. 7). Anschließend wurde der 
Lappen reponiert und die Wunde mit monophilem 
atraumatischem Nahtmaterial der Stärke 5-0 ver-
schlossen. Zur Wundkontrolle und Nahtentfernung 
stellte sich die Patientin bei ihrem behandelnden 
Zahnarzt vor, der uns von einem komplikationslosen 
Heilungsverlauf unterrichtete.

Abb. 2  Intraoperative Aufnahme: 
Nach Bildung eines Mukoperiostlappens 
erscheint der vestibuläre Knochen im 
Bereich der Wurzelspitze des Zahns 11 
erodiert (Pfeil).

Abb. 3  Darstellung des Granulations-
gewebes (gelber Pfeil) und der 
Wurzelspitze (schwarzer Pfeil) am  
Zahn 11 unter dem Dentalmikroskop.

Abb. 4  Retrograde Präparation am 
Zahn 11.
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Abb. 7  Röntgenkon-
trolle unmittelbar nach 
WSR und retrograden 
Wurzel füllungen.

Abb. 9  Röntgenkon-
trolle 4 Jahre nach WSR. 
Auf dem Röntgenbild 
sind die neuen VMK 
Kronen zu erkennen.

Abb. 8  Röntgenkon-
trolle 11 Monate nach 
WSR.

 Recall

Elf Monate nach dem Eingriff stellte sich die Patientin 
wegen eines anderen endodontischen Problems er-
neut vor und berichtete über komplette Symptom-
freiheit im Bereich der Zähne 12 und 11. Die intra-
orale Inspektion ergab eine vollständige Heilung der 
Weichgewebe, die Zähne waren noch nicht definitiv 

prothetisch versorgt. Die Röntgenkontrolle ergab 
Hinweise auf eine komplette Reossifikation (Abb. 8). 
Die intraorale Inspektion zeigte reizlose Verhältnisse. 
Vier Jahre nach dem Eingriff sind beide Zähne nach 
wie vor symptomfrei. Die bei ihrem Zahnarzt ange-
fertigte Röntgenaufnahme am 26.08.2009 zeigte 
weiterhin eine komplette Reossifikation (Abb. 9). Die 
Zähne sind seit drei Jahren überkront.

Abb. 5  Retrograde 
Wurzelfüllung mit MTA 
am Zahn 11.

Abb. 6  Retrograde 
Wurzelfüllung mit MTA 
am Zahn 12.

Abb. 10  Intraorale 
Frontzahnansicht  
10 Jahre nach dem 
chirurgischen Eingriff.

Abb. 11   
Röntgen kontrolle 10 
Jahre nach der WSR: Es 
sind keine pathologi-
schen Veränderungen 
zu erkennen.
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Zehn Jahre nach der Behandlung sind die Zähne 
weiterhin symptomfrei. Anlässlich einer Routineun-
tersuchung wurden sowohl eine klinische Aufnahme 
angefertigt wie auch eine Röntgenuntersuchung 
durchgeführt (Abb. 10 und 11). Es ist weiterhin die 
Reossifikation zu erkennen; die intraorale Aufnahme 
zeigt keine Auffälligkeiten.

 Diskussion

Bei dem vorliegenden Befund erscheint zunächst der 
Versuch der orthograden Revisionsbehandlung ein-
schließlich des Versuchs der orthograden Entfernung 
der gegossenen Metallstifte eine geeignete Therapie 
gewesen zu sein.

Ursache der apikalen Parodontitis ist die persistie-
rende Infektion im Wurzelkanalsystem. Die ortho-
grade bzw. nichtchirurgische Revision stellt bei persis-
tierenden apikalen Parodontitiden eine konsequente 
antimikrobielle und damit die kausale Therapie dar. 
Somit wäre diese Behandlungsvariante mit vorheriger 
Entfernung der Stiftaufbauten die Therapie der Wahl. 
Dies ist aber sorgfältig gegen die möglicherweise mit 
der Stiftentfernung verbundenen Risiken abzuwägen.

 Die Entfernung zementierter gegossener Stifte 
ist mit einer weiteren Schwächung der durch die 
Stiftpräparation bereits vorgeschädigten Wurzeln 
und dem Risiko der Wurzelfraktur oder Rissbildung 
verbunden. Da das Ausmaß der Friktion dieser Stifte 
wie auch die Haftung des Zements sich röntgenolo-
gisch nicht abschätzen lassen, ist auch eine Einschät-
zung der Erfolgsaussicht einer Stiftentfernung nicht 
möglich. 

Die Durchführung der Wurzelspitzenresektion 
war nur als mögliche Fortsetzung der orthograden 
endodontischen Therapie geplant und wurde erst 
nach Erschöpfung der Möglichkeiten der orthogra-
den Therapie14 durchgeführt. 

Nachdem es auch in wiederholten Versuchen 
nicht gelang die Stifte zu entfernen, wurde die Ent-
scheidung getroffen, die Wurzelspitzenresektionen 
mit retrograder Präparation und Verschluss als allei-
nige Therapie durchzuführen.

Angesichts der Beobachtungszeit von zehn  
Jahren ist eine abschließende Beurteilung der Ent-
scheidung möglich. Abgesehen von der völligen  
Beschwerdefreiheit der Patientin ist auch die rönt-
genologisch zu beobachtende Reossifikation als Er-
folg der Behandlung zu betrachten.
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