Tulus Wie wiirden Sie entscheiden?

| 301

Gabriel Tulus

® Diagnose

Im vorliegenden Fall kann die Diagnose einer exter-
nen Resorption auch unter Verzicht auf eine zweite
exzentrische Rontgenaufnahme gestellt werden. Die
Resorption zeigt sich auf dem Rontgenbild als unre-
gelmaBige, im distalen Bereich mottenfraBéhnliche
Aufhellung. Die Pulpa verlduft auf dem Réntgenbild
durch den Resorptionsprozess hindurch und die Pul-
pawdnde sind ununterbrochen gut zu erkennen, was
als typisch fiir eine externe Resorption angesehen
wird'2,

Verdachtsdiagnose: Zahn 35 mit parodontaler
Infektion assoziierte externe Wurzelresorption34.

¥ Therapieoptionen
Erweiterte Rontgendiagnostik — DVT

Die vorliegende Rdéntgenaufnahme kann zwar mit
hoher Wahrscheinlichkeit belegen, dass es sich um
eine externe Resorption handelt, allerdings ist die Aus-
dehnung in vestibulo-lingualer Richtung nicht zu be-
urteilen. Ebenfalls ist nicht zu erkennen, ob eine Kom-
munikation zwischen dem Resorptionsprozess und
dem Wurzelkanal bzw. dem Pulpagewebe vorliegt.

Eine bessere Einschatzung der Lokalisation des
Resorptionsdefekts, wie auch tiber die Ausdehnung
in Hohe, Breite und vor allem Tiefe (vestibulo-orale
Ausdehnung) ist durch die Anfertigung und Auswer-
tung einer DVT-Aufnahme moglich.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung war die An-
fertigung der DVT-Aufnahme noch keine Standard-
prozedur fur die Diagnostik und als Grundlage fur
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eine Therapieentscheidung bei Vorliegen eines
resorptiven Prozesses. Deren Anfertigung fiir end-
odontische Zwecke wurde vielmehr kontrovers
diskutiert. Die sparliche Datenlage belegte eine nur
niedrige Evidenz®. Kritisiert wurde vornehmlich die
UnverhaltnisméBigkeit zwischen Aussagekraft,
Strahlenbelastung und Kosten.

Erst Ende 2009 bzw. nach der Therapieentschei-
dung im vorliegenden Fall wurden die Indikations-
empfehlungen zur DVT-Diagnostik in Deutschland
in den S1-Leitlinien veroffentlicht. De jure handelt es
sich bei den Leitlinien um unverbindliche Empfehlun-
gen wissenschaftlicher Gesellschaften, also privater
Institutionen®. De facto kommt den Leitlinien jedoch
eine hohe Verbindlichkeit zu?. Die Griinde flr diese
hohe Verbindlichkeit von Leitlinien in der Praxis sind:
e GroBe fachliche Expertise der Leitlinienautoren.
e Hohe methodische Qualitdt bei der Erarbeitung

der Leitlinien (vgl. methodische Hinweise der

AWMEF).

e Aufwendige Evidenzrecherche bei der Erstellung
einer Leitlinie.

e Hoher Evidenzgrad (zumindest auf den Stufen S3
und S2e).

Aufgrund der rechtlichen Unsicherheit und der nur
unzureichend belegten Evidenz wurde zum Zeit-
punkt der hier geschilderten Behandlung auf die Er-
stellung einer DVT-Aufnahme verzichtet.

Keine Therapie und abwartende
Haltung, gegebenenfalls Antibiose

Eine externe Resorption kann einen voriibergehen-
den, reversiblen Charakter haben, sodass sie keiner
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Abb. 3 Waéhrend der Préparation eines  Abb. 4 Chirurgische mikroskopunter- Abb. 5 Entferntes Granulationsgewebe.
Mukoperiostlappens erkennt man den stlitzte Entfernung des Granulations-
Abbau der vestibuldren Knochenlamelle ~ gewebes aus der Resorptionslakune.

(Corticalis).

Behandlung bedarf8. Berichtet wird aber auch Gber
die Entstehung externer Resorptionen, die infolge
einer nekrotisch-infizierten Pulpa entstehen bzw.
durch Bakterien und deren Abbauprodukte, die
durch Dentinkandlchen aus dem Wurzelkanalsys-
tem in Richtung des parodontalen Ligaments dif-
fundieren. Dies 16st dann entziindliche Reaktionen
aus und fihrt zur progredienten Entwicklung der
Resorptionen?. Basis fiir den Reiz der parodontalen
Entziindung, der von der nekrotischen Pulpa aus-
geht, ist hdufig die Beschadigung der Zement-
schicht. Durch eine solche Schédigung kann eine
direkte Verbindung zwischen der inneren und 4u-
Reren Wurzeloberflache tiber die Dentinkandlchen
entstehen, die eine Bakterienpenetration ermdg-
licht.

Die Ursachen dieser externen Resorption wie
auch die Entstehungs- und Progredienzmechanis-
men sind unklar. Die Konsequenzen allerdings kén-
nen gravierend sein. So wurde mehrmals (iber das
rasche Fortschreiten solcher Lasionen berichtet, die
nach Zeitintervallen von 6 bis 12 Monaten die Ent-
fernung der betroffenen Zdhne erforderten,

In unserem Fall ergab die Sensibilitatspriifung ein
positives Resultat. Allerdings ist die Aussagekraft der
Vitalitatstests eingeschrankt, vor allem mit Blick auf
die Frage, ob eine pulpale Infektion vorliegt.

Aufgrund der Allgemeinerkrankung des Patien-
ten und einer vorhandenen parodontalen Infektion
wdre moglicherweise lediglich eine Antibiose indi-
ziert gewesen. Die damit verbundene zundchst ab-
wartende Haltung hétte allerdings ein rasches Fort-
schreiten der Lésion zur Folge haben kdénnen.
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Entfernung des Zahns 35

Diese Therapieform erscheint die einfachste und bie-
tet den Vorteil der rasch eintretende Beschwerdefrei-
heit und Eliminierung der Ursache der Infektion und
des Fistelgangs flir den Patienten. Diese Losung ist
allerdings mit dem Verlust der Briicke und einem
erheblichen zeitlichen und finanziellen Aufwand fir
eine neue prothetische Versorgung verbunden.

¥ Therapieentscheidung

Nach Abwéagung der Vor- und Nachteile der ver-
schiedenen Therapievarianten in ausfiihrlichen Ge-
sprachen mit dem Patienten erfolgte die chirurgische
Behandlung der Resorption.

Bei Vorliegen eines zyanotischen Herzklappen-
fehlers oder von Residualzustanden bei vorangegan-
gener Korrektur eines solchen wird von der Deut-
schen Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung e. V. (DGK) vor zahnarztlich-chi-
rurgischen Eingriffen mit Verletzung der Gingiva eine
Antibiotikaprophylaxe empfohlen''. GemdR den
Empfehlungen der American Medical Association
(AMA) wurde eine Dosis von 2 g Amoxicillin eine
Stunde vor dem Eingriff oral verabreicht?1.12,

Unter ortlicher Betdubung wurde nach Prépara-
tion eines Mukoperiostlappens zunéchst das im Be-
reich der Resorptionslakune lokalisierte Granula-
tionsgewebe unter dem Dentalmikroskop entfernt
(Abb. 3 bis 5). Der Resorptionsdefekt wurde darge-
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Abb. 6 Darstellung der Kavitdt nach mechanischer
Reinigung und Konditionierung mit Trichloressigsdure.

stellt und mechanisch gereinigt, die entstandene
Kavitat mit Trichloressigsdure konditioniert und in-
tensiv. mit isotoner Kochsalzlosung gespult
(Abb. 6)13. Die Inspektion der Kavitat zeigte bei
33-facher VergroBerung keine Perforation der Wur-
zelwand bzw. keine direkte Kommunikation mit pul-
palem Gewebe. Nach Praparation von Mikroreten-
tionen mit dem Airscaler (NSK Europe, Eschborn)
und diamantierten Aufsatzen fur eine mikroinvasive
Kavitdtenprdparation wurde die Kavitdt mit MTA
(Dentsply/Maillefer, Konstanz) verschlossen
(Abb. 7). Der Lappen wurde reponiert, atraumatisch
verndht und das Behandlungsergebnis rontgenolo-
gisch kontrolliert (Abb. 8).

Einen Tag nach der Behandlung erfolgte eine
Wundkontrolle, die keine Auffalligkeiten zeigte. Der
Patient berichtete lediglich Uber leichte Wund-
schmerzen. Am selben Tag erfolgte eine Wundtoi-
lette. Eine Woche nach dem Eingriff wurden die Fa-
den entfernt. Die Kontrolle nach etwa 6 Monaten
zeigte keine Auffilligkeiten. Die Sensibilitatsprifung
fiel positiv aus. Auf Patientenwunsch wurde auf eine
neuerliche Rontgenaufnahme verzichtet.

Die Kontrolle etwa 14 Monate nach der chirurgi-
schen Behandlung ergab ebenfalls keine Auffalligkei-
ten. Die Rontgenaufnahme zeigte keine Zeichen
pathologischer Verdnderungen. Die Sensibilitatsprii-
fung fiel erneut positiv aus.

Damit erwies sich die Behandlung zunéchst als
erfolgreich. Der Patient wurde in Kenntnis gesetzt,

Abb. 7 Verschluss der Kavitat mit MTA.

dass regelmaRige Kontrollen erforderlich sind und
beim Verlust der Vitalitat des Zahns eine endodonti-
sche Behandlung notwendig werden wiirde.

® Diskussion

Im vorliegenden Fall wurde die Defektdeckung mit
Mineral-Trioxid-Aggregat (MTA) vorgenommen.
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Abb. 8 Rontgen-
kontrollaufnahme
unmittelbar nach der
Behandlung.
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Abb. 9 Rontgen-
kontrolle 14 Monate
nach Abschluss der
Behandlung.

MTA bietet einige Vorteile, so besitzt es keine Zyto-
toxizitdt und verfligt zusatzlich Gber eine gute Bio-
kompatibilitat'415. Weiterhin bietet es auch unter
feuchten Bedingungen eine ausreichende Randdich-
tigkeit und férdert die Regeneration von Zement6.17.
Im Vergleich mit Kompositen, die eine fibrose Nar-
benbildung induzieren, bietet MTA den Vorteil, dass
es das reparative Wachstum von Zement und des
pardontalen Weichgewebes nicht behindert'®. Da-
neben scheint es auch zu keiner signifikanten ent-
ziindlichen Reaktion nach Applikation von MTA zu
kommen™?.

Sollte esim vorliegenden Fall der externen Wur-
zelresorption zu einem spéteren Zeitpunkt zu einem
intraossaren Einbruch kommen, kann zusétzlich ein
knochenregenerativer Behandlungsweg einge-
schlagen werden. So konnte ein zweiwandiger
Knochendefekt mit demineralisiertem, gefrierge-
trocknetem Knochen (DFDBA) aufgefullt und z. B.
mit einer resorbierbaren Kalziumsulfatmembran
abgedeckt werden. In dhnlich gelagerten Féllen
wurden 15 Monate postoperativ durch eine solche
Therapie ein Attachmentgewinn sowie eine Rege-
neration des an die Resorption angrenzenden Kno-
chens verzeichnet10.

Aufgrund des eindeutig positiv ausgefallenen Sen-
sibilitétstests und der relativ sicheren Diagnose einer
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externen Rersorption war eine Wurzelkanalbehand-
lung primdr nicht indiziert. Die bestétigte sich-durch
Inspektion der Resorptionslakune, diekeine’ Verbin-
dung zur Pulpa zeigte.
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