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Gabiriel Tulus

¥ Therapieoptionen

Abwartende Haltung und Verschreibung
schmerzstillender Medikamente
(Analgetika), gegebenenfalls Akupunktur

Dieses Vorgehen wiirde unter Umstdnden zu ei-
ner vorldufigen Schmerzlinderung fithren. Aus der
Anamnese ergibt sich aber, dass die Analgetika nicht
immer eine ausreichende Wirkung zeigen, auch wére
dies keine ursachenbezogene Therapievariante. Bei
der Wahl dieses Weges besteht die Gefahr, dass sich
der Schmerz chronifiziert. Falls die beschriebenen Be-
schwerden doch eine bisher ibersehene dentogene
Ursache beziehungsweise die Schmerzen primar nur
eine nozizeptive Komponente haben, kénnte durch
die Chronifizierung der Schmerzen unter Umstan-
den auch eine neuropathische Komponente entste-
hen, die eventuell bis dato gar nicht vorhanden war.

Bedenklich ist bei dieser abwartenden Haltung,
dass unter Umstdnden eine ,Schmerzmixtur” be-
ziehungsweise sogenannte , mixed pain" entstehen
kann. In solchen Féllen wird die Schmerzbekdamp-
fung noch schwieriger. Eine solche Entwicklung
koénnte dann zu psychischen Begleitsymptomen wie
Depressionen, Angstzustdnden, Schlafstérungen
usw. fiihren. Die abwartende Haltung mit Einnahme
von Schmerzmitteln wirde vom Patienten nur als
Ultima Ratio akzeptiert werden.

Uberweisung in eine Universititsklinik
oder in eine Klinik mit mehreren
Spezialisten

Nachdem aufgrund der Komplexitat des Falls nach
mehreren Untersuchungen und Behandlungen bei
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mehreren Zahnidrzten und Arzten verschiedener
Fachdisziplinen weder Ursachen noch geeignete
Therapien gefunden werden konnten, wére eine
Uberweisung zu einer interdiszipliniren zahndrztli-
chen Schmerzambulanz eine Option.

Komplette Untersuchung des
Unterkiefers

In den meisten Fallen wird die Diagnose infolge der
Anamnese und daraus hergeleiteter klinischer und
rontgenologischer Untersuchungen gestellt. Klagt
beispielsweise der Patient Gber Schmerzen an einem
bestimmten Zahn oder in einer bestimmten Region,
so werden meist die dblichen Untersuchungen auf
den besagten Zahn und gegebenenfalls Nachbar-
zdhne beschrankt, die subjektiven Patientenanga-
ben berlicksichtigend. Dadurch, dass beispielsweise
die klassischen Zeichen einer Entziindung (Dolor,
Calor, Rubor, Tumor, Functio laesa) an einem er-
krankten Zahn nicht zu erkennen sind, stitzt sich
die klinische Diagnostik auf indirekte Verfahren, die
allerdings limitierte Aussagekraft haben (Sensibili-
tatsprufung, Perkussionstest).

Anhand der klassischen Diagnostikschemata, die
Pulpitiden und apikale Parodontitiden nach histolo-
gischem Zustand beschreiben, kénnen die vom Pa-
tienten angegebenen Schmerzen sowohl irreversib-
len Pulpitiden, aber auch symptomatischen apikalen
Parodontitiden zugeordnet werden. Wohl wissend,
dass in der Realitdt histologisch betrachtet vor al-
lem bei mehrwurzeligen Z&hnen unterschiedliche
Entzlindungszustande in der selben Pulpa bestehen
konnen, ist die eindeutige therapieorientierte Dia-
gnostik schwierig. Erschwerend kommt hinzu, dass
sowohl periphere Sensibilisierungsreaktionen als
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Abb. 3 und 4 Ausschnitte aus der DVT, fokussiert auf die Zdhne 17 und 27. Es ist zu

3 *

erkennen, dass an beiden Ziahnen die distobukkale Wurzel verkirzt erscheint, was dem
Befund einer Wurzelspitzenresektion entspricht.

auch reversible Pulpitiden eine &hnliche Schmerz-
symptomatik aufweisen, eine dhnliche Symptomatik
wird auch in Féllen von Okklusions- oder Artikulati-
onsstérungen angegeben. Auch wenn diese primar
nicht festzustellen waren, ist nicht auszuschlieRen,
dass im Rahmen der operativen Entfernung der
Weisheitszdhne diese subluxiert wurden. Dadurch,
dass die Zéhne eine reine nozizeptive Innervation
haben, kommt es vor, dass Zahne mit funktionellen
Fehl- oder Uberbelastungen die Symptomatik von
Pulpitiden zeigen. Es kommt auch nicht selten vor,
dass der Patient den Schmerz subjektiv einem an-
deren als dem erkrankten Zahn zuordnet, vor allem
einem Zahn, der in unmittelbarer Vergangenheit
schmerzhaft war.

Diagnostische Lokalanasthesie

Eine erweiterte diagnostische MaRnahme ware die
selektive Infiltration oder intraligamentdre Ands-
thesie. Diese wiirde nur Schmerzen mit peripheren
Ursachen ausschalten, beispielsweise wirde diese
im Falle einer Trigeminusneuralgie den Schmerz
wdhrend einer Schmerzattacke nicht mindern. Die
Andsthesie wdére wéhrend einer Schmerzattacke
durchzuftihren. Im Normalfall lasst sich durch Appli-
kation einer intraligamentdren Anédsthesie lediglich
am ersten Molaren feststellen, ob die Schmerzursa-
che an diesem oder dem zweiten Molaren verortet
werden kann.
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Erweiterte Rontgendiagnostik
(Anfertigung einer DVT-Aufnahme)

Aufgrund einer hoheren diagnostischen Wertigkeit

der DVT im Vergleich zu konventionellen zweidi-

mensionalen Rontgenaufnahmen konnte die An-

fertigung einer solchen in diesem Fall mehr ,Licht

ins Dunkel" bringen. Eine Auswertung von 41 rele-

vanten Studien? bestétigt eine hthere diagnostische

Wertigkeit der DVT-Aufnahmen bei den folgenden

Indikationen:

e Darstellung periapikaler Verdnderungen,

e Darstellung von Wurzelldsionen (Wurzelperfora-
tionen, Wurzelfrakturen),

e Darstellung von Wurzelresorptionen sowie

o Darstellung der Wurzelkanalanatomie.

Im vorliegenden Fall konnte anhand der klinischen
Untersuchungen und Auswertung intraoraler Rént-
genaufnahmen keine eindeutige Diagnose erstellt
werden, weshalb die Anfertigung einer DVT-Auf-
nahme indiziert erschien.

B Therapie

Der Patient wurde umfangreich tber die oben be-
schriebenen Varianten aufgeklart und ihm wurde
zundchst die Anfertigung einer DVT mit anschlie-
Bender Auswertung, gegebenenfalls im Konsil mit
einem Kieferchirurgen und HNO-Arzt empfohlen.

In diesem Fall wurde anstelle einer kleinforma-
tigen DVT eine Aufnahme mit einem Vollformat-
sensor und groRerem Field of View von 10 x 8 cm
gewdhlt, um nicht nur die Oberkieferseitenzdhne,
sondern auch die Unterkiefermolarenregion ein-
schlieBlich der Kiefergelenke und Kieferhdhlen bis
zum Orbitarand beidseits inspizieren zu kénnen.

Bei der Auswertung der DVT-Aufnahme wurde
festgestellt, dass sowohl am Zahn 17 als auch am
Zahn 27 die distobukkalen Wurzeln kirzer als die
mesiobukkalen Wurzeln erschienen, was dem Be-
fund einer Wurzelspitzenresektion der distobukka-
len Wurzeln beidseitig an den Zdhnen 17 und 27
entsprache (Abb. 3 und 4), die aber anamnestisch
auszuschlieBen war.
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® Diagnose

Zahn 17: latrogene Schéadigung der distobukka-
len Wurzel wéhrend der Weisheitszahn-
osteotomie mit konsekutiver asympto-
matischer/symptomatischer Pulpitis und
apikaler Parodontitis.

latrogene Schadigung der distobukka-
len Wurzel wéhrend der Weisheitszahn-
osteotomie mit konsekutiver asympto-
matischer/symptomatischer Pulpitis und
apikaler Parodontitis.

Zahn 27:

® Therapiemoéglichkeiten

e Extraktion,

e orthograde Wurzelkanalbehandlung der Z&hne
mit orthogradem Verschluss der apikal offenen
Waurzeln mit MTA.

Orthograde Wurzelkanalbehandlung mit
orthogradem MTA-Verschluss der apikal
offenen Wurzeln

Der Patient wurde aufgeklart, dass bei dem vorliegen-
den Befund die oben beschriebenen Therapievarian-
ten zur Verfligung stehen, wobei die orthograde Wur-
zelkanalbehandlung beider Zéhne empfohlen wurde.

Die Entfernung beider Zédhne hatte lediglich den
Vorteil einer raschen und kostenglnstigen Behand-
lung mit einer schnellen Beseitigung der Schmer-
zen. Der Vorteil der orthograden Behandlung liegt
in den reellen Chancen, beide Zdhne dauerhaft zu
erhalten. Abgesehen vom Schwierigkeitsgrad und
den Kosten dieser Behandlung erscheint die feh-
lende direkte Evidenz fiir die Wirksamkeit dieser
MaBnahme problematisch. Es wurde zwar mehr-
mals die orthograde Revision nach gescheiterten
Wurzelspitzenresektionen sowohl in Studien3-5 als
auch in Fallbeschreibungen8 und Fallserien® be-
schrieben, allerdings ergibt sich im vorliegenden Fall
ein geringfligig neuerer Befund, das heift, die oben
beschriebenen Félle beziehen sich auf intentionelle
Wourzelspitzenresektionen und nicht auf eine iatro-
gene Resektion der Wurzelspitzen, beide Situatio-
nen sind aber vergleichbar. Entsprechend erfolgte
auch die Aufklarung des Patienten.

Die Behandlung wurde aufgrund der Schmerz-
symptomatik an Zahn 17 begonnen. Bei der Eroff-
nung der Pulpakammer war ein Gemisch aus vita-
lem und nekrotischem Pulpagewebe zu erkennen.
Bei der Darstellung der vier Wurzelkandle war mit
Ausnahme des bereits resezierten distobukkalen
Waurzelkanals vitales Gewebe zu finden. Am Ein-
gang des distobukkalen Wurzelkanals erschien das
Pulpagewebe bei der Betrachtung unter dem Mi-
kroskop (ProErgo, Zeiss, Oberkochen) nekrotisch.
Zundchst erfolgte die schonende sichtkontrollierte
ErschlieBung und Prdparation des mb1, mb2 und
palatinalen Wurzelkanals mit Applikation einer Kal-
ziumhydroxideinlage (Ultracal, Ultradent Corp.,
South Jordan, UA, USA). Die Kanaleingdnge wur-
den provisorisch mit kleinen Kiigelchen aus medi-
zinischem Teflon abgedichtet, um eine eventuelle
Kontamination aus dem distobukkalen Wurzelkanal
zu vermeiden.

AnschlieBend erfolgte nach elektrischer Langen-
bestimmung die chemomechanische Préparation
des distobukkalen Wurzelkanals. An der ,Resek-
tionsstelle” konnte in die Wurzel eingedrungenes
Weichgewebe dargestellt werden (Abb. 5). Die Zu-
gangskavitat wurde provisorisch verschlossen.

Der Patient stellte sich nach 14 Tagen erneut
vor und berichtete tiber volle Beschwerdefreiheit im
rechten Oberkiefer.

Unter Lokalandsthesie und Kofferdamisolierung
wurden der provisorische Verschluss und die medi-
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Abb. 5 Nach ortho-
grader Prdparation des
distobukkalen Wurzelka-
nals des Zahnes 17 wird
bei der mikroskopischen
Uberpriifung an der Re-
sektionsflache blutendes
Granulationsgewebe
dargestellt.
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Abb. 6 klinische Darstellung des orthograd applizierten
MTA-Plugs.

Abb. 10 und 11 Rontgenkontrollaufnahmen der Zahne 17
und 27 ein Jahr nach den Behandlungen.

kamentdse Einlage entfernt. Wéhrend der Spiilung
trat eine maRige Blutung aus dem apikalen Bereich
der distobukkalen Wurzel auf, die mithilfe von in
Eisensulfat getrdnkten sterilen Papierspitzen gestillt
wurde. Im apikalen Bereich des distobukkalen Wur-
zelkanals wurde ein apikaler Plug mit MTA in einer
Dicke von 4 mm appliziert (Abb. 6). Die mittleren
und koronalen Anteile dieses Kanals sowie die an-
deren drei Wurzelkandle wurden thermoplastisch
nach der Schilder-Technik gefiillt (Abb. 7). Als Sea-
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Abb. 7 Klinische Darstellung der vier thermoplastisch gefiill-
ten Wurzelkanéle des Zahnes 17.

Abb. 8 und 9 Réntgenkon-
trolle der Zdhne 17 und 27
jeweils nach Abschluss der
endodontischen Behand-
lungen.

ler wurde AH Plus (Dentsply, Konstanz) verwendet.
Der Zahn wurde mit Komposit verschlossen.

Die Behandlung des Zahnes 27, der nach der
Trepanation das gleiche klinische Bild wie Zahn 17
zeigte, wurde ebenso wie am Zahn 17 durchge-
fuhrt. Den Patientenangaben zufolge trat auch im
linken Oberkiefer die Beschwerdefreiheit unmittel-
bar nach der ersten Behandlungssitzung ein.

Die Kontrollaufnahmen der Zéhne 17 und 27
unmittelbar nach Abschluss der Behandlungen zei-
gen regelrechte Wurzelftllungen (Abb. 8 und 9).

Ein Jahr nach der Behandlung stellte sich der
Patient zur Kontrolle vor und berichtete tiber voll-
stdndige Beschwerdefreiheit. Die klinische Unter-
suchung zeigte keine Auffélligkeiten, ebenso die
Rontgenuntersuchung im Bereich des Zahnes 17
(Abb. 10). Am Zahn 27 erschien die knocherne
Heilung im resezierten Bereich noch unvollstan-
dig (Abb. 11). Da diese Rontgenbefunde mit den
Erstbefunden aufgrund unterschiedlicher Projek-
tionen nicht vergleichbar waren, wurde auch eine
DVT-Aufnahme angefertigt. Die Auswertung zeigte
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eine vollstandige kndcherne Heilung im Bereich der
beiden distobukkalen Wurzelspitzen (Abb. 12 und
13). Eine kleine Osteolyse war lediglich am Zahn 27
zu erkennen, allerdings nicht im Bereich der disto-
bukkalen Wurzelspitze, sondern mehr nach distal-
und palatinalwarts.

Der Patient wurde dariber in Kenntnis gesetzt,
dass weitere Kontrollen empfehlenswert seien.

® Diskussion

Die iatrogene Schadigung der benachbarten dis-
tobukkalen Wurzeln bei beiden zweiten Oberkie-
fermolaren als Komplikation der operativen Ent-
fernung der Weisheitszdhne ist als duBerst seltene
Komplikation anzusehen und erklart vollumfanglich
die vom Patienten geschilderten Beschwerden so-
wie die Schwierigkeiten in der Diagnostik.

Die operative Entfernung der Weisheitszahne,
vor allem retinierter Weisheitszahne, birgt, wie je-
der chirurgische Eingriff, gewisse Risiken und ist mit
intra- und postoperativen Komplikationen verbun-
den. Die in der Literatur am haufigsten beschriebe-
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Abb. 12 und 13 Aus-
schnitte der DVT,
fokussiert auf die Zidhne
17 und 27 ein Jahr nach
den Behandlungen.

Am Zahn 17 ist eine
vollstindige Reossifikati-
on erkennbar. Am Zahn
27 ist kleine Osteolyse
sichtbar, allerdings nicht
in unmittelbarer Nahe
der resezierten Wurzel.



