Fall Nr. 2

Diagnostik und Therapie eines rezidivierenden submukoésen

Abszesses

Kasuistik

Anamnese

Ein 52-jahriger Patient stellt sich mit akuten Beschwerden im linken Unterkiefer vor.
Er berichtet Uber wiederkehrende Abszesse im Bereich des Zahnes 35, die erstmals
kurz nach einer vor ca. 2 Jahren durchgefihten umfangreichen Zahnsanierung
auftraten. Die Abszesse wurden sowohl chirurgisch durch Inzisionen als auch
medikamentds durch Antibiotika behandelt.

Dem Patienten wurden zwei Tage vor dem jetzigen Besuch vom Hauszahnarzt

erneut Antibiotika verordnet.

Klinischer Befund

Die extraorale Inspektion ist unauffallig. Die Palpation ergibt schmerzhafte
submandibulare Lymphknoten im linken Unterkiefer und im mittleren Bereich des
horizontalen mandibularen Astes.

Intraoraler Befund: der Patient tragt im linken UK eine verblendete Brucke von 34 bis
37 mit 36 als Bruckenglied. Die Kronenrander sind leicht Uberkonturiert, der
Randschluss ist akzeptabel. Es zeigt sich ein Keramiksprung vestibular im Bereich
des Kronenrandes an Zahn 35 (Abb. 1). Im Bereich des Vestibulums der Zahne 34
und 35 ist eine leichte, etwas schmerzhafte submukdse Schwellung diagnostizierbar
(Abb. 2). Lingual sind die Inspektion und Palpation unauffallig. Narben von
vorherigen Inzisionen konnten nicht erkannt werden. Es liegt keine Fistel vor.

Der Perkussionsbefund und die Sensibilitatsprifung fallen an den Zahnen 34 und 35
negativ aus.

Bei der Sechspunkt-Sondierungstiefenmessung bei 34 und 35 ergeben sich Werte

zwischen 2 und 3mm.



Rontgenbefund (Abb. 3)
Die Auswertung der intraoralen Rontgenaufnahme der Zahne 34 und 35 ergibt

folgenden Befund:

o Die Zahne 34 und 35 sind mit verblendeten Kronen und héchstwahrscheinlich
intrakanalaren Metallstiften versorgt. Es ist nicht eindeutig erkennbar, ob die
Kronen mit den Stiften verbunden sind. Aufgrund der réntgenologisch
erkennbaren Konizitat und der apikalen Geometrie der Stifte kann vermutet
werden, dass es sich um zementierte Parapost-Stifte handelt.

o Die Randdichtigkeit der Kronen scheint akzeptabel zu sein

o Die Zahne 34 und 35 sind endodontisch behandelt und zeigen suboptimale
Wourzelkanalftllungen, die ca. 2 mm vor dem anatomischen Apex enden;

o Der Stift in Zahn 34 erscheint zentral im Wurzelkanal platziert zu sein und
reicht bis in das koronale Drittel des Wurzelkanals;

o Die Insertionsachse des Stiftes im Zahn 35 weicht stark nach mesial von dem
gefullten Kanallumen ab. Die Spitze des Stiftes reicht bis in das mittlere
Wurzelkanaldrittel und endet ca. 0,5 mm vor der mesialen Wurzelkanalwand.

o Ausgedehnte mesiale pararadikulare Aufhellung (6 X 13mm) im koronalem

und mittlerem Bereich der Wurzel des Zahnes 35.

Entscheiden Sie:

o Wie lauten die Diagnosen?

o Welche Therapieoptionen kommen in Frage?

o Far welche Option wirden Sie sich entscheiden?

o Welche Probleme und Risiken sind bei der Therapie-Entscheidung zu

berlcksichtigen?
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Wie wiirden Sie entscheiden?

Auflésung des Falles

o Wie lauten die Diagnosen?

o Welche Therapieoptionen kommen in Frage?

o Fur welche Option wurden Sie sich entscheiden?

o Welche Probleme und Risiken sind bei der Therapie-Entscheidung zu
berucksichtigen?

Verdachtsdiagnosen

» Verdacht auf Wurzellangsfraktur im koronalen und/oder mittleren Drittel des
Wurzelkanals (wegen des Keramiksprunges) oder laterale Perforation der
Wourzel bei Zahn 35;

» Osteolyse im Bereich der vermutlichen Perforation mit moglicher Bildung von

Granulationsgewebe

Entfernung der Briicke mit anschlieBender Extraktion des Zahnes 35

Diese einfachste Losung weist den Vorteil auf, dass die Ursache des Problems mit
grofRter Sicherheit und auf einfachem Wege beseitigt und kein Rezidiv zu erwarten
ware. Als Nachteile stehen dem gegenuber, dass fur den Patienten hohere Kosten
aufgrund der Notwendigkeit einer erneuten prothetischen Versorgung entstehen
Hinzu kommen etwas ungunstigere Verhaltnisse bei einer neuen prothetischen
Versorgung, da die zu Uberbrickende Spanne grofRer wird und der Zahn 34 als
einziger anteriorer Bruckenpfeiler nicht ausreichen durfte, Es musste der kariesfreie

Zahn 33 als Bruckenpfeiler hinzugenommen werden.

Wurzelamputation des Zahnes 35 mit Abtrennung des Stiftes (ohne Entfernung
der Bricke)

Maogliche Vorteile dieser Therapieoption waren wiederum die sichere Ausschaltung
der Beschwerden des Patienten. Die prothetische Restauration kdnnte zunachst



belassen werden, die Behandlung ware zunachst fur den Patienten deutlich
kostengunstiger als die meisten Alternativen

Als Nachteil ergabe sich wiederum eine ungunstige Relation zwischen der Zahl der
Bruckenpfeiler und der Extension der Brucke, da der Zahn 35 zu einem Bruckenglied
,umgewandelt* wirde. Die komplette Entfernung organischer Reste des unter der
Krone befindliches Zahnstumpfes ist technisch nicht mdglich. Auch eine perfekte
Abdichtung der dadurch entstandenen leeren Krone erscheint problematisch.
Intraoperativ bestiunde die Gefahr, dass wahrend der Durchtrennung des
metallischen Wurzelstiftes Metallspane in die Extraktionswunde gelangen.

Die ,Umarbeitung” der Krone des Zahnes 35 in ein Bruckenglied ohne Abnehmen
der Brucke verhindert die kunstgerechte funktionelle Gestaltung des neuen
Bruckengliedes im Sinne eines Pontics mit Kontakt zur zahnlosen Schleimhaut. Fir
die Gestaltung der ,halbwegs vernunftigen® Brickengliederunterflache und Kontakte

zur zahnlosen Schleimhaut mit Komposit waren mehrere Sitzungen erforderlich.

Orthograde Stiftentfernung, Perforationsverschluss und Revision der
Wurzelkanalbehandlung

Eine mogliche Therapievariante bestinde in diesem Fall in einer orthograden
Revision der Wurzelkanalbehandlung. Nach der Entfernung des Stiftes wurden der
Verschluss der lateral lokalisierten Perforation (z.B. durch das von Bargholz
beschriebene ,modifizierte Matrixkonzept* ) und die Revision der suboptimalen
endodontischen Behandlung maoglich.

Dadurch wurde die Aussicht verbessert, die Keime sowohl aus dem
Wurzelkanalsystem als auch aus dem Perforationsbereich zu eliminieren. Auch
bestiinde die Madglichkeit durch einen Verschluss der Perforation mit MTA eine
Knochenregeneration zu induzieren. Studien belegen das die Eigenschaft von MTA
die Regeneration von Fibroblasten des Parodontalligamentes, die Apposition
zementoblastenahnlicher Zellen zu fordern und die Knochenneubildung zu
induzieren °.

Dieses Vorgehen setzt die Entfernung der Bricke und des Wurzelstiftes voraus.
Als Vorteile dieses Vorgehens sind zu benennen, dass bei guter intraoperativer
Ubersicht eine optimale Reinigung und Desinkektion des Wurzelkanalsystems sowie

eine Optimierung der vorhandenen Wurzelflllung moglich wirden.



Als Nachteil ist zunachst die notwendige Zerstorung der relativ neuen Brlcke zu
diskutieren. Ein Versuch, mit entsprechenden Hilfsmitteln (z. B. Corona-Flex) die
Brucke schonend zu entfernen, konnte zur Fraktur der mit Stiften versorgten Zahne
fuhren. Der Einsatz solcher Hilfsmittel erscheint zudem sehr riskant, da anhand der
Rontgenaufnahmen nicht feststellt werden kann, ob die Stifte zusammen mit den
Kronen oder separat gegossen bzw. eingesetzt wurden.

Auch eine Fraktur der Wurzel des Zahnes 35 beim Versuch der Stiftentfernung ist asl
maogliches Risiko in Betracht zu ziehen.

Chirurgische Darstellung der Perforationsstelle, Kiirzung des Metallstiftes und
Abdichtung der entstandenen Kavitat mit MTA

Eine andere maogliche Therapieldsung ware, nach Darstellung der perforationsstelle
durch einen chirurgischen Eingriff eine intraoperative die Kurzung des Stiftes von der
WurzelauRenseite her durchzufuhren und anschlieRende die hierbei prapararierte
,retrograde” Kavitat in der Wurzelkanalwand mit MTA zu verschliel3en. Dadurch
wurde die Zerstorung der Bricke vermieden.

Vorteile dieses Vorgehens waren die Abdichtung der Perforationsstelle unter
Sichtkontrolle, die Moglichkeit einer sorgfaltigen Kurettage der pararadikularen
Lasion und der Inspektion eines Grolteils der Wurzel im Bezug auf eventuelle Risse
oder Langsfrakturen sowie der Erhalt der prothetischen Versorgung des linken
Unterkiefers.

Als nachteilig zu werten waren die Schwierigkeiten bei der Darstellung der
Perforationsstelle und bei der Abtrennung des Stiftes falls diese nach lingual
ausgerichtet sind, die mogliche starke Schwachung der Wurzel bei dem Versuch,
den Wurzelstift retrograd zu kirzen, eine langfristig evtl. resultierende
Wurzelresorption im lateralen Bereich (Perforation bzw. Abdichtung) wegen
Unterbrechung des (knochernen) Periodonts. Wahrend der Kirzung des Stiftes
besteht die Gefahr, dass Metallspane in die Operationswunde gelangen.

Therapieentscheidung

Der Patient wurde Uber alle 0. a. Therapiemoglichkeiten umfassend aufgeklart, wobei
ihm die letzte Variante empfohlen wurde. Die Entscheidung wurde gemeinsam



getroffen und fiel fur die Klirzung des Metallstiftes und Abdichtung der entstandenen
Kavitat mit MTA von ,retrograd®.

Der Patient wurde darauf hingewiesen, dass eine Langsfraktur der Wurzel nicht
ausgeschlossen werden konne. Solche Frakturen treten recht haufig bei mit
Metallstiften versorgten Zahnen auf *. Der vestibuldre Keramiksprung im
Randbereich der Krone konnte als Hinweis auf eine Langsfraktur interpretiert werden.
Es konnten aber nicht die fur Langsfrakturen typischen parodontalen Einbriache mit
punktuell deutlich erhdhten Sondierungstiefen diagnostiziert werden. Durch den
chirurgischen Eingriff wirde die Moglichkeit der Inspektion unter ausreichender Sicht
auf einen Groliteil der Wurzel er6ffnet. Falls intraoperativ eine Wurzellangsfraktur

verifiziert wurde, bliebe die Moglichkeit der sofortigen Wurzelentfernung offen.

Therapie

Die vermutete Perforation der Wurzel weicht von der Langsachse des Zahnes stark
nach mesial ab. Aus dem Rontgenbild ist zu entnehmen, dass auch eine Abweichung
in vestibulo-lingualer Richtung vorliegt, jedoch ist nicht exakt festzustellen, ob die
Perforation nach vestibular oder nach lingual ausgerichtet ist. Die gegenwartige
vestibulare Schwellung und die in den letzten Monaten rezidivierenden vestibularen
Abszesse lassen verbunden mit der unauffalligen lingualen Inspektion einen nach
vestibular ausgerichteten Knochenabbau erwarten. Somit wird ein chirurgischer

Zugang von vestibular gewahlt.

OP-Verlauf

Nach paramarginaler SchnittfUhrung unter Lokalanasthesie erfolgte die Praparation
eines Mukoperiostlappens und dessen Mobilisierung nach apikal. Unter dem OP-
Mikroskop wurde das Granulationsgewebe bis in gesunden Knochen entfernt. Eine
Osteotomie zur Darstellung der Wurzel war wegen der ausgedehnten
Knochenresorption (Abb. 4) nicht notwendig, die linguale Knochenwand war
allerdings von der Resorption nicht betroffen.

Die Perforationsstelle an der mesialen Wurzelseite wurde mit Hilfe von Mikrospiegel
und doppelt gebogener Mundsonde dargestellt (Abb. 6) und eine Wurzelglattung mit
Ultraschall (Paro-Ansatze)vorgenommen.

Réntgenaufnahme mit einer Kiirette fiir die Uberpriifung der ,Schnittebene” fiir die
Karzung des Metallstiftes (Abb. 5). Es folgte die Kurzung des Metallstiftes unter



NaCl-Kuhlung mit Hilfe von diamantierten Ultraschallansatzen zur retrograden
Praparation, die Reinigung der entstandenen Kavitat und die Abdichtung mit MTA-
Zement (ProRoot, Dentsply, Konstanz) — Abb. 7.

Nach einer Rontgenkontrolle (Abb. 8) wurde die Wunde mit monofilem
atraumatischem Nahtmaterial der Starke 5-0 verschlossen.

Die Faden wurden nach 7 Tagen entfernt, die Wundheilung verlief komplikationslos.

Sechs Monaten nach dem Eingriff berichtet der Patient Gber komplette
Symptomfreiheit. Die intraorale Inspektion ergibt eine vollstandige Heilung der
Weichgewebe. Die angefertigte Rontgenaufnahme (Abb. 9) zeigt bereits eine
Tendenz zur Reossifikation.

Angesichts der relativen kurzen Beobachtungszeit ist eine Beurteilung der
Entscheidung sicherlich nicht aussagekraftig. Dennoch die véllige Beschwerdefreiheit
des Patienten wie auch die réntgenologisch zu beobachtende Reossifikation sind als
positive Zeichen zu betrachten. Die bei der Entscheidungsfindung dargestellten

maoglichen Vorteile dieser Entscheidung konnten bisher bestatigt werden.
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