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Zusammenfassung

In dieser Studie wird die Heilungsrate nach Wurzelspitzenresektionen bei Zahnen
mit Stiftaufbau und Krone Kklinisch und radiologisch untersucht. Dabei wird der
mogliche Einfluss der Ausdehnung des primaren Herdes beziehungsweise der
Resektionshohle auf die Heilung evaluiert. Zusatzlich erfolgt eine subjektive
Bewertung des Eingriffes durch die Patienten.

Die praoperativen Daten werden durch das Studium der Patientenakten gewonnen,
die Erhebung der Daten fur die rontgenologische Auswertung erfolgt anhand der
vorhandenen pra- und unmittelbar postoperativen Rontgenbilder. Die klinischen
Daten zur Erfolgskontrolle, sowie die subjektive Bewertung des Eingriffes durch
den Patienten werden im Rahmen einer Patientenuntersuchung erhoben.

Der Heilungsverlauf der resezierten Zahne wird von drei unabhangigen
Untersuchern (Facharzte fir Zahnmedizin) durchgefihrt.

Die Erfolgsrate nach durchgeflhrter Kontrolle liegt bei 94% (72,8% radiologisch
vollstandig ausgeheilt/ 21,2% klinisch unauffallig bei radiologisch marginaler
Aufhellung). Die mikrochirurgische Wurzelspitzenresektion mit retrograder Fullung
kann als zuverlassige Methode angesehen werden, um beherdete wurzelgeflllte

Zahne (mit Stiftaufbau und Krone) zu erhalten
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Abstract

The following study of the healing process after Apicoectomy in teeth with post &
core and crown is examined clinically and radiologically. In addition, a subjective
assessment of the operation carried out by the patient. It is evaluated whether
the extent of the primary focus or the resection cavity may have an impact on
healing.

The preoperative data are obtained through the study of patient records, the
collection of data for the radiologic evaluation is based on the existing pre-and
immediate postoperative radiographs. The clinical data on success, and the
subjective evaluation of the intervention by the patient are collected through a

patient examination.

The healing process of the resected teeth is collected by three independent

investigators (Specialists in dentistry).

The success rate after one year of control is considered radiologically in about
94%. The microsurgical apicoectomy with retrograde filling may be regarded as a
reliable method of root canal teeth (treated with or without post and core and
crown).

The statistical analysis shows that the microsurgical principle (ultrasonic
handpiece) with appropriate magnification achieved better results than the

conventional method using micro- angle.
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1 Einleitung

1.1 Einleitung

Mit einer endodontischen Therapie (Wurzelkanalbehandlung) kénnen Zahne mit
irreversibler Pulpitis, die durch bakterielle, traumatische, thermische, chemisch-
toxische oder physikalische Reize verursacht sein kann, sowie pulpatote Zahne
erhalten werden. Ziel der orthograden Wurzelkanalaufbereitung und der
bakteriendichten Wurzelkanalflllung ist es, alle Bereiche des Wurzelkanalsystems zu
reinigen und eine Ausheilung des periapikalen Gewebes zu ermdéglichen (Bystrom
1987; Sjogren 1997). Obgleich fur die Therapiesicherheit der endodontischen
Erstbehandlung eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 90% angegeben wird (Kibler und
Muhlig 1998, Del Fabbro 2007), kann ein verbleibendes, nicht obturiertes Lumen, als
Nische fur pathogene Keime und deren Toxine dienen. Die Elimination aller Noxen
im geometrisch komplexen System des Wurzelkanals, insbesondere im apikalen
Drittel (Peters & Barbakow 1999, Lussi 2000, Testori 1999) und folglich auch im
periapikalen Gewebe (Samaranayake 1997, Sirenen 1997, Torabinejad 1985) ist mit
den heutigen mechanischen und chemischen Aufbereitungstechniken nicht immer
vollstandig maoglich (Evans 1998, Igbal 2007). Im klinischen Alltag sind persistierende
apikale Parodontitiden immer noch ein haufiges Bild. Die dauerhafte Elimination
dieser Bakterien und damit die periapikale Heilung ist das Ziel unterschiedlicher
Therapieansatze. Als konservative MalRnahme gegen eine apikale Beherdung ist
eine Revision der bestehenden orthograden Fullung zu nennen. Ist dieser
Behandlungsschritt nicht von Erfolg gekront oder steht zum Beispiel eine bestehende
prothetische Versorgung mit Stiftaufbau einer Revision entgegen, ist ein operativer
Eingriff zum Erhaltungsversuch des Zahnes mdglich (Leitlinie DGZMK, 2007). Fur
derartige Falle stellt eine mikrochirurgische retrograde Wurzelspitzenresektion eine
wichtige Indikation dar. Alternativ kann eine WSR mit orthograder Fullung zum
Einsatz kommen. In Ausnahmeféllen besteht bei mehrwurzeligen Zahnen die
Moglichkeit einer Hemisektion bzw. Wurzelamputation, um den Entzindungsherd zu
beseitigen. Zahne, deren parodontaler Knochenabbau schon zu weit fortgeschritten
ist, dass sie aus diesem Grunde nicht erhaltungswirdig sind, kénnen nur noch

extrahiert werden.



1.2 Zielsetzung

Bei dieser Studie werden Kklinisch und radiologisch der Heilungsverlauf nach
Wurzelspitzenresektionen untersucht. Zusatzlich erfolgt eine subjektive Bewertung
des Eingriffes durch die Patienten. Es wird evaluiert, ob die Ausdehnung des
primaren Herdes beziehungsweise der Resektionshohle moglicherweise einen
Einfluss auf die Ausheilung haben.

Die Ermittlung der Inter- und Intra-Tester Reliabilitdt von drei unabhangigen
Untersuchern bei der Beurteilung der Rontgenbilder zum Zeitpunkt vor, unmittelbar
nach und zwischen 17 und 60 Monaten postoperativ ermdglicht eine Validierung der

Ergebnisse.



2 Theoretische Grundlagen

2.2 Definition der Wurzelspitzenresektion

Die Wourzelspitzenresektion (auch Wourzelspitzenamputation oder Apikoektomie
genannt) bezeichnet die operative Kurzung der Wurzelspitze nach Schaffung eines
operativen Zuganges gegebenenfalls mittels Osteotomie. Sie kann mit gleichzeitiger
orthograder Wourzelflllung und mit oder ohne retrograder Aufbereitung und
Verschluss durchgeflhrt werden (Oehler et al. 2000).

Die WSR, wie Ende des 19. Jahrhunderts von Partsch beschrieben, gehort bis heute
zu den am meisten eingesetzten Verfahren zur chirurgischen Zahnerhaltung.
Pathologische Gewebsveranderungen (Abszess, Granulationsgewebe, Zyste), die
durch eine Infektion Uber das Endodont (Wurzelkanal) entstanden sind und durch
konventionelle endodontische Malinahmen allein nicht zu beheben sind, werden im
periapikalen Knochen entfernt. Gleichzeitig werden endodontisch schlecht
erreichbare  Wurzelkrimmungen sowie apikale Ramifikationen prophylaktisch
beseitigt und der betroffene Wurzelkanal mit einem biokompatiblen Fullmaterial
abgedichtet (Partsch et al. 1899).

Das Therapieziel ist die Ausheilung einer bestehenden pathologischen Veranderung
im periapikalen Bereich und damit die Erhaltung des Zahnes in seiner Funktion.

.Fur das Ergebnis der Resektion ist aber allein die exakte Obturation des
Wurzelkanales insbesondere an der Resektionsflache mafigebend. Der infizierte
Waurzelkanal stellt namlich den haufigsten Herd dar* (Zitat, Quelle: Schroll et al.
1997). Durch die restlose Entfernung des Granulationsgewebes und der Abtrennung
der Wurzelspitze ist der Erfolg der Resektion noch nicht gegeben, sondern erst durch
die Ausschaltung der Infektion im Wurzelkanal.

Die Entzindung im Wurzelkanal kann nur unter der Bedingung ausheilen, dass das
Wourzelfullmaterial den betroffenen Kanal vollkommen dicht ausfullt und so eine
Besiedelung mit Bakterien stoppt (Schroll et al. 1997).



2.3 Ursachen fiir die Entstehung einer periapikalen Lasion

Die réntgenologisch periapikale Aufhellung kann mehrere Ursachen haben: sie ist
zumeist endodontischen Ursprungs, die am haufigsten damit vergesellschafteten

histologischen Diagnosen sind eine apikale Parodontitis oder eine radikulare Zyste.

2.3.1 Atiologie der Pulpitis

Eine gesunde Pulpa reagiert auf Irritationen meist mit einer Entzindung, der
sogenannten Pulpitis. Die haufigste Ursache fur die Entstehung einer Pulpitis stellt
die kariése Infektion dar. Durch das Eindringen von Bakterien in den Zahnschmelz
und das Dentin wird eine infizierte Nekrose ausgeldst, deren Toxine in die Pulpa
gelangen. Solange sich nur wenige Bakterien im koronalen Anteil der Pulpa befinden,
spricht man vom Initialstadium der Pulpitis, die lokalisiert und reversibel ist. (Pulpitis
partialis). Ist ein grofler Anteil oder bereits das gesamte Pulpagewebe infiziert,
spricht man von einer irreversiblen Pulpitis totalis.

Die zweithaufigste Ursache sind thermische Reize, diese werden vorwiegend
iatrogen vom Zahnarzt gesetzt, meist durch mangelnde Kihlung bei zu starkem
Beschleifen eines Zahnes.

Bei den mechanischen Reizen spielen Okklusionstraumen (z.B. zu hohe Fullungen,
Kronen) oder kieferorthopadisch zu schnell verursachte Zahnbewegungen oder zu
hohe Krafte eine grof3e Rolle. Das uberbelastete apikale Parodontium reagiert darauf
mit einer Entziindung, die sich nach koronal ausbreiten kann.

Durch ein Trauma wie etwa nach einer Fraktur oder einer Luxation oder auch nur
einen Schlag auf den Zahn kann die Pulpa ebenfalls geschadigt werden, ebenso wie
durch das Ubergreifen von anatomisch benachbarten entziindlichen Prozessen bei

Parodontopathien, Sinusitiden oder apikalen Prozessen der angrenzenden Zahne.

2.3.2 Verlauf einer Pulpitis

Prinzipiell verlauft eine Pulpitis gleichermallen wie jede andere entziindliche
Reaktion im menschlichen Koérper. Sie beginnt zunachst mit einer Hyperamie, einer
Erweiterung der Gefalde. Durch die vermehrte Durchblutung erscheint das Gewebe

gerotet (Rubor).



Wird ein einwirkender Reiz nicht beseitigt oder vermindert, kommt es durch die
erhohte Permeabilitat der postkapillaren Venolen zu einer Plasmaextravasation und
dadurch zur Schwellung (Tumor). Da aufgrund der anatomischen Gegebenheiten
eine raumliche Ausdehnung der Pulpa nicht moglich ist, entwickelt sich ein erhdhter
Gewebeinnendruck (Hellwig et al. 2009).

Bei einer gesunden Pulpa herrscht ein hoher Blutfluss, der durch einen
generalisierten oder lokalisierten Druckanstieg relativ rasch umverteilt wird. Beim
Auftreten einer Entzindung ist der Anstieg des Blutflusses im Bereich des
entzindeten Gewebes eher gering. Vielmehr spielt hier die erhohte
Kapillarpermeabilitdt eine wesentlichere Rolle, was zur Entstehung eines Odems
flhrt.

Der Abtransport der 6dematdsen Flussigkeit kann entweder Uber das Lymphsystem
oder Uber die Blutgefalle des benachbarten gesunden Gewebes erfolgen. Dadurch
kann prinzipiell auch ein Pulpaddem reversibel sein. Eine solche Entzindung kann
oft Uber Jahre bestehen, wenn der auslésende Reiz gering ist. Eine Restitutio ad
integrum kann man nur bei leichten, rasch abklingenden Pulpitiden beobachten,
wenn die Ursache rechtzeitig beseitigt wurde. Wenn der Reiz jedoch starker und
langer anhalt, kann sich die Entzindung Uber die gesamte Pulpa bis zum Apex

ausbreiten und damit eine Nekrose zur Folge haben (Remmele et al. 1996).

Prinzipiell beginnt der gesamte Prozess durch das Auftreten von neutrophilen

Granulozyten in der sogenannten zellularen Phase.

In der vaskuldren Phase kommt es zum leichten Anstieg des Blutflusses, Dilatation,

erhohter Kapillarenpermeabilitat und einer Ansammlung von Flissigkeit im Gewebe
(Pulpitis serosa). Zu diesem Zeitpunkt kann es nach Ursachenbehebung zu einer
reversiblen Ausheilung kommen.

Bei Bestehen des Reizes treten mehr neutrophile Granulozyten auf, die nach ihrem
Absterben toxische zelluldre Substanzen und proteolytische Enzyme freisetzen.
Diese Komponenten zerstéren andere Zellen, Bindegewebsfasern und
Grundsubstanz der Pulpa (Pulpitis purulenta partialis oder totalis).

Wenn dieses Stadium fortschreitet, kann es bei Erdffnung der Pulpa zu einer
Pusentleerung kommen.

Uberschreitet die Entziindung das Stadium der akuten zum chronischen Prozess,
treten vermehrt Lymphozyten, Makrophagen und Plasmazellen auf. Durch die
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Lymphozyten erfolgt die humorale und zellvermittelte Immunantwort. Die
Makrophagen und Lymphozyten koénnen antigene Substanzen in der Pulpa
phagozytieren, jedoch durch Bildung von Zytokinen wiederum Gewebe zerstoren.
Durch die Gewebezerstérung in der chronischen Phase werden wiederum vermehrt
neutrophile Granulozyten angelockt und so eine Verstarkung der akuten Entzindung
verursacht. Ohne Behandlung kann die Entzindung nach apikal fortschreiten und
eine Nekrose zur Folge haben. ,Bei der durch Bakterien oder bakterielle Produkte
verursachten Kolliquationsnekrose kommt es zur Verflissigung des Gewebes durch
Autolyse. Eine traumatische Unterbrechung der Blutzufuhr flhrt zu einer Ischamie
und nachfolgender Koagulationsnekrose des Gewebes® (Zitat, Quelle: Beer et al.
2004; Horch et al. 1995; Heidemann et al. 2001; Hellwig et al. 2009; Sitzmann et al.
2005; Morgenroth et al. 1998).

mikrobiclogischer
uncodar traumatisch
physikalisch- bedingta
chemisch- Gelalrupur
toxischer Reiz

Hyperamie

—— prirmier
Fulpitis acuta [ Chronifizierung }—J nicht-infizierte

serosi | MNekrose

3!

Pulpitis acuta z:

purulenta

!

primar infizigria sekundér infiziarte
Mekrose MNekrose

entzindliche Erkrankungen
des apikalen Parodonts

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Entziindungsabfolge einer Pulpitis
(Hellwig et al. 2009)



2.3.3 Apikale Parodontitis

Die Abwehr erfolgt auch im Bereich der vitalen Pulpa an der Stelle, an welcher die
ektodermale Barriere durchbrochen wurde. Aufgrund der anatomisch vorgegebenen
Enge des Pulpencavums besteht jedoch keine Moglichkeit, die notwendigen
Abwehrprozesse der Infektion zu bewerkstelligen. Dieser Reiz erfahrt in der
periapikalen Region in Verbindung zu den benachbarten Geweben, im Einzelnen
dem Desmodont und dem Knochen, seine Reizantwort. Das endodontische
Kanalsystem stellt aber auch fir viele Keime einen glnstigen Nahrboden dar, wobei
die Reizantwort mit entsprechender klinischer Auspragung verstarkt ausfallen kann
(Beer et al. 2004; Horch et al. 1995; Heidemann et al. 2001; Hellwig et al. 2009;
Sitzmann et al. 2005; Morgenroth et al. 1998).

Zusammenfassend kénnen folgende Faktoren eine periapikale Lasion verursachen:

. nicht infizierte Gewebsnekrosen (ohne mikrobielle Beteiligung)

o infizierte Nekrosen (mikrobielle Besiedelung der Pulpa)

. Traumatisierung des Apex z.B. durch Uberinstrumentierung des Wurzelkanals

o Mikrobielle Rest- oder Reinfektion nach endodontischer Therapie

o Mikrobielle Infektion des Apex im Zuge einer endochirurgischen WSR

o Erfolglose Ausheilung nach vorangegangener endochirurgischer WSR

e  Toxische Reaktion auf Uberfullte Wurzelfillmaterialien, Medikamente

o Durch ein mechanisches Trauma auf einen Zahn kann es in der periapikalen

Region zur Stauchung oder Zerrung kommen.

Prinzipiell unterscheidet man bei den apikalen Parodontitiden zwischen akuten und
chronischen Verlaufsformen. Die klinischen, radiologischen und pathohistologischen

Befunde kénnen demnach relativ unterschiedlich ausfallen (Horch et al. 2005).

2.3.4 Akute apikale Parodontitis

Physiologisch kommt es zu einer Ausbreitung der Entzindung entlang der
Gefalverbindungen zwischen Desmodont und Knochenmarksraume.
GefaRerweiterungen, Odeme und zelluldres Exsudat mit neutrophilen Granulozyten

und Makrophagen sind charakteristisch. Durch die Aktivitat der Osteoklasten kann es
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relativ. rasch zur Knochenresorption und zur leichten Erweiterung des
Desmodontalspaltes kommen, welche aber im Rontgenbild noch nicht sofort

erkennbar sind.

Akute apikale Parodontitiden sind in den meisten Fallen auf Infektionen der Pulpa
infolge einer Verschleppung von Mikroorganismen ins periapikale Gewebe
zuruckzufuhren. Auch Fremdkorper, die in den Apexbereich gelangen, wie etwa
Wurzelfullmaterialien sind eine mogliche Ursache (primédre akute apikale
Parodontitis).

Durch die pulpale Mischinfektion mit hochpathogenen Keimen (Prevotella intermedia,
Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivailis, Fusobacterium nucleatum)
kann eine hochakute, zum Teil sehr schmerzhafte putride Entzindung im
periapikalen Gewebe entstehen. Die von den Bakterien in der Pulpa gebildeten
Toxine und Antigene verursachen dabei eine Antigen- Antikorper- Reaktion mit
gleichzeitiger Aktivierung des Komplementsystems. Zusatzlich bilden neutrophile
Granulozyten und Makrophagen ein massives zellulares Infiltrat. Vermehrter
Knochenverlust  durch  Aktivitat der  Osteoklasten und  enzymatische
Gewebseinschmelzung vergroflern den pathologischen Prozess. Dieser periapikale
Abszess (akute purulente Parodontitis, sekundére akute apikale Prodontitis) wird
rontgenologisch jedoch erst nach Wochen oder Monaten sichtbar, wenn der

Knochenverlust fortschreitet.

Abbildung 2: Subakute apikale Parodontitis: Die Entziindung ist durch das gemeinsame
Auftreten von Lymphozyten, Plasmazellen und eosinophilen Granulozyten
gekennzeichnet ; 600fache VergroRerung (Foto: Prof. Beham)



Aus einer eitrigen apikalen Parodontitis kann sich je nach koérperlicher Abwehr und
Mikroflora der Pulpa ein subperiostaler und spater submukoser Abszess in das
umgebende Weichgewebe ausbreiten. Es kann auch zu einer spontanen
Pusentleerung zum Beispiel Uber die Bildung einer Fistel kommen (Heidemann et al.
2001; Barthel-Zimmer 2005).

2.3.5 Chronische apikale Parodontitis

Die Parodontitis apicalis chronica oder auch Parodontitis granulomatosa genannt,
entsteht klinisch unbemerkt oftmals im Anschluss an eine primar akute apikale
Parodontitis, ausgehend von einer akuten, nicht abszedierenden Entzindung mit
Knochenverlust.

Im periapikalen Raum bildet sich Granulationsgewebe mit zahlreichen Gefalien,
Nerven, Lymphozyten, Plasmazellen umgeben von einer bindegewebigen Kapsel.
Dieser in sich abgeschlossene Bereich wird auch als Granulom bezeichnet. Dieser
Begriff ist insofern irrefuhrend, weil es sich nicht um eine klassische monozytar von
Makrophagen, sondern von Lymphozyten und Plasmazellen beherrschte Entziindung
handelt (Berggholz et al. 2006).

Die chronische apikale Parodontitis kann bei verminderter Immunabwehr wieder in

ein akutes Geschehen uUbergehen.

Abbildung 3: Chronische apikale Parodontits: Typisch ist der Gehalt an Lymphozyten, evtl.

Plasmazellen sowie eine assoziierte Fibrose



Differentialdiagnostisch kann man die chronische apikale Parodontitits von einer
radikularen Zyste nur anhand des histologischen Befundes unterscheiden. Daher
wird die apikale Parodontitis haufig auch als ,radikulare Pseudozyste® bezeichnet.

Beide Krankheitsbilder kbnnen gleichermalden eine Indikation fir die WSR darstellen.

2.3.6 Radikulédre Zyste

Die radikulare Zyste entsteht im periapikalen Gewebe als Folge einer Pulpitis bzw.
einer chronischen apikalen Parodontitis aus Malassez- Epithelresten.

Es handelt sich um einen mit Epithel ausgekleideten und mit Flussigkeit geftillten
Hohlraum. Die Wourzelspitze des infizierten Zahnes kann in den Zystenbalg
hineinragen und ist Ausgangspunkt der Zyste. Sie entsteht entweder Uber dem
Foramen apicale oder Uber einen oder mehrere infizierte Seitenkanale.

Der Inhalt dieses Hohlraums ist serds und kann Uber einen langeren Zeitraum steril
sein, obwohl dessen Ursache ein devitaler Zahn ist. Cholesterinkristalle kbnnen der
Flussigkeit eine charakteristische gelbliche und glitzernde Erscheinung geben.
Kommt es zur Leukozyteneinwanderung, bildet sich aus dem Inhalt Pus. Zusatzlich
findet man nekrotische Epithelzellen, neutrophile Granulozyten, Makrophagen und

mitunter auch Bakterien im Lumen.

Die raumliche Ausdehnung ist unterschiedlich, sie kann sich selten auch Uber einen
ganzen Quadranten ausbreiten. (Schroll und Watzek 2007; Heidemann et al. 2001)

Abbildung 4: Radikulare Zyste: Verhorntes Plattenepithel mit proliferierenden Reteleisten
(Remmele 2009)
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Abbildung 5: groBe stabilititsgefahrdende radikuldre Zyste Regio 38; radikulare Zyste
bei Zahn 22

2.3. Diagnostik

Zur Diagnosefindung sind Anamnese, konventionelle Rontgenbilder, eine klinische
enorale und extraorale Inspektion, sowie ein Sensibilitats- und Perkussionstest
unerlasslich. Unter Umstanden sind weiterfihrende diagnostische MalRnahmen, wie

zum Beispiel ein DVT oder CT sinnvoll.

2.3.1. Anamnese

Allgemeinanamnese
Die Allgemeinanamnese umfasst in erster Linie Angaben Uber derzeitige bzw.

vorangegangene Erkrankungen, Uber eventuelle Medikamenteneinnahmen,
bestehende Allergien, Grunderkrankungen; Infektionserkrankungen etc. sowie bei

Frauen Angaben Uber eine mogliche Schwangerschaft.

Spezifische Anamnese
Im Rahmen der spezifischen Anamnese verschafft man sich einen Uberblick tiber die

akuten Beschwerden. Man befragt den Patienten Gber Dauer, der subjektiven Starke,
sowie der Art und Lokalisation der Schmerzen.
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2.3.2. Klinische Untersuchung

Hierbei gilt es eine Verdachtsdiagnose zu stellen, die durch weiterfihrende
diagnostische Malinahmen nur mehr bestatigt wird.
e Es erfolgt die Prifung der Sensibilitat der jeweiligen Zahne, einer vertikalen
oder horizontalen Klopfschmerzhaftigkeit und der Taschentiefe.
e Der schmerzende Bereich wird palpiert, um mogliche Schwellungen zu
diagnostizieren.
e Es sollte die gesamte Mundhohle inspiziert werden, erstens um den
Zahnzustand (Karies, undichte Fullungen, gelockerte Zahne) und die
Bisssituation, zweitens um mdgliche Schleimhautveranderungen (Rdtung,

Pusentleerung, Fistelung) zu erkennen.

2.3.3. Weiterfuhrende Diagnostik

Bei vorliegender Verdachtsdiagnose wird ein  Rontgenbild  angefertigt
(Panoramarontgen, Kleinbild, Aufbissrontgen, Schichtaufnahme).

Im Rahmen spezieller Fragestellungen wie z.B. Raumforderung in der Kieferhohle,
oder Lagebeziehung des N. alveolaris. inf. zu betroffenen Zahnen oder
pathologischen Veranderungen wie etwa eine Zyste, kann zur Abklarung noch ein

entsprechendes CT oder DVT angefertigt werden (Oralchirurgieskriptum Jakse).

2.4. Therapieoptionen der periapikalen Lasion

2.4.2. Konservative endodontische Therapie

24.21. Orthograde Wurzelkanalbehandlung

Grossman (1981) definierte die Anforderungen an ein Wurzelflllmaterial
folgendermalien: ,Es soll den Kanal vertikal und lateral dicht verschliel3en,
feuchtigkeitsundurchlassig und radioopak sein“. Das Material soll nicht schrumpfen,
nicht toxisch aber dennoch bakterizid sein und leicht wieder aus dem Kanal
entfernbar sein. Entscheidend sind aber die Eigenschaften der Biokompatibilitat und
Randdichte (Beer et al. 1988, 1989 und 1990, Langeland et al. 1969).
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Die Wurzelkanalbehandlung beginnt mit der Trepanation des jeweiligen Zahnes, die
unter Kofferdam durchgefihrt wird. Es ist von grof3er Bedeutung, dass man sich eine
direkte Sicht auf den Kanaleingang verschafft. ,Fur die Gestaltung der
Trepanationsoffnung ist die Kenntnis der Zahn- und Wurzelkanalanatomie wichtig, da
die Trepanations6ffnung ein vergrofiertes Abbild des Puklpencavums darstellt* (Zitat,
Quelle: Beer et al. 2004, S. 86).

Zur genauen Einschatzung der Wurzelkanaleingange, sowie einer apikalen
Krimmung der WS nach distal oder palatinal ist ein diagnostisches Rontgenbild
obligat. Eine genaue Vorstellung von der zu erwartenden WK- Anatomie und der
Anzahl der Wurzelkanale sind Grundvoraussetzungen fir das Gelingen einer

endodontischen Behandlung.

Das Ziel einer Wurzelkanalaufbereitung ist die vollstandige Entfernung von
Pulpageweberesten, Bakterien und nekrotischem Gewebe und eine suffiziente WK-
Fullung zu schaffen.

Entscheidendes Kriterium bei der Aufbereitung ist es, die exakte Lange des/der
Wurzelkanals/kandle zu erfassen. Um diese zu bestimmen, gibt es mehrere
Moglichkeiten. Ein weiteres Ziel der Langenbestimmung ist die moglichst optimale
Annaherung an das Foramen physiologicum und die Vermeidung von
Uberinstrumentierung und Kontamination des periapikalen Gewebes.

Durch die Réntgenaufnahme kann die Lange abgeschatzt werden, wobei man

bedenken muss, dass dabei Verzerrungen und Uberlagerungen ein Problem
darstellen konnen.

Die elektrische Langenmessung (Endometrie) erreicht mit einer

Impendanzgradienten- Methode eine Genauigkeit von 90%, entspricht auch der

Genauigkeit der Rontgenaufnahme (Ott et al. 2003).

24.2.2. Orthograde Revision

Die orthograde Revision der bestehenden Wurzelkanalbehandlung ist sicherlich die
Behandlungsalternative der Wahl zur Erhaltung des Zahnes, insbesondere auch, um

dem Patienten einen chirurgischen Eingriff zu ersparen.
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Nach Schaffung der Zugangskavitat werden die Wurzelkanale abgetastet. Die GroRke
des Instrumentes (Reamer oder K- Feile) zur Sondierung ist von der Anatomie des
Zahnes abhangig.

Die Erweiterung der Kanadle kann mittels manueller oder maschineller
Aufbereitungstechniken erfolgen. Bei der manuellen Erweiterung des Wurzelkanals
unterscheidet man zwischen zwei Prinzipien: die apikal- koronale Methode wie
beispielsweise die Step- back Technik oder die Balanced- force- Technik und bei der
koronal- apikalen Aufbereitung werden die Crown- down- pressureless- Technik,
Step- down- Technik und die Double- flare Technik am haufigsten praktiziert.
Haufigste Grunde fur eine Revision sind nach Grossman falsche Diagnose, schlechte
Prognose oder technische Schwierigkeiten bei der Erstbehandlung. Bei klinischen
Symptomen wie  Schwellung, Schmerzen, Fistelung, Perkussion und
Aufbissbeschwerden, sowie radiologisch erkennbaren periapikalen Lasionen, die
keine Rucklaufigkeit erkennen lassen, stellen die klassische Indikation fur eine

Revision dar.

2.4.3. Operative Therapie

2.4.3.1. Wurzelspitzenresektion

Bei der WSR wird der apikale Wurzelbereich, der aufgrund zahlreicher
Ramifikationen und Seitenkanale erschwert endodontisch zu behandeln ist, operativ

freigelegt und gegebenenfalls. das umgebende Granulationsgewebe ausgeraumt.

. apical lateral
Ad e . ramification | canal

1 mm 52% 40%

2 mm 78% 86%

3 mm @) @)

Abbildung 6: Haufigkeit von Ramifikationen und Seitenkanalen (Kirmeier)
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Abbildung 7: Darstellung von Seitenkanélen (Kisgor Guliabilvala et al. 2005; Weyer W,
Dtsche Zahnarztl. Z., 1970)

Bei der WSR mit retrograder Obturation besteht bereits eine praoperative, orthograd

durchgefuhrte Wurzelkanalfullung, daher werden im operativen Eingriff lediglich die
apikalen 3 mm der WS entfernt und an der Resektionsflache von retrograd gefullt
(Horch et al. 2005; Schroll et al. 1997).

Der Unterschied zur WSR mit orthograder Wurzelkanalfillung liegt in der Art der

Obturation des Kanals. Der Wurzelkanal wird in diesem Fall von koronal aus

verschlossen.

2.4.4. Alternative Therapien

24.41. Hemisektion bzw. Wurzelamputation

Die Hemisektion ist eine chirurgische Teilung mehrwurzeliger Zahne, auch
Pramolarisierung genannt. Dabei wird die Zahnkrone mit einem diamantierten
Schleifkérper und/ oder einer Hartmetallfrase bis zur Bifurkation oder Trifurkation
durchtrennt. Anschlie®Bend werden der abgetrennte Kronenanteil und die
dazugehdrige Wurzel entfernt (Wolf et al. 2004). Sie findet bevorzugt bei UK-
Molaren Anwendung, da OK- Molaren aufgrund der anatomischen Gegebenheiten
kaum in Betracht kommen.

Die vollstandige Entfernung einer oder mehrerer Wurzeln eines mehrwurzeligen
Zahnes bezeichnet man als Wurzelamputation. Durch diese partielle Resektion

inklusive des entsprechenden Kronenanteils kdnnen gesunde Anteile eines Zahnes
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fur eine weitere prothetische Versorgung erhalten werden. Die Indikation beschrankt
sich dabei vorwiegend auf OK- Molaren (Peters et al. 2007).
Beide Verfahren sind eher als historisch zu sehen und kommen nur in

Sonderindikationen zur Anwendung.

24.4.2. Extraorale Wurzelspitzenresektion

Als eher experimentell muss der Erhaltungsversuch durch intentionelle Extraktion
(Harris 1979), extaoraler WSR mit retrograder Obturation und anschlief3ender
Replantation angesehen werden. Die Gefahr einer Verletzung des Paradontiums und
nachfolgender Ankylose mit moglicher Ersatzresoption und Verlust des Zahnes ist

hier als sehr hoch einzuschatzen (Vorlesung Prof. Ebeleseder, Frontzahntrauma).

2.4.4.3. Extraktion

Eine Extraktion des betreffenden Zahnes ist die sicherste aller Moglichkeiten, um die
Noxen zu entfernen und eine Ausheilung zu erreichen, wenn aufgrund eines starken
parodontalen Abbaues (von Arx 2003), mangelnder prothetischer Wertigkeit
(Hepworth and Friedmann. 1997) oder allgemeinen gesundheitlichen Risiken
(Strassburg & Lentrodt 1995) des Patienten kein Erhalt durch eine Revision oder
WSR maglich ist.

2.5. Indikationen zur WSR

Roéngenologische apikale Aufhellung

Liegt eine persistierende apikale Lasion (chronische apikale Parodontitis, radikulare
Zyste) mit klinscher Symptomatik oder zunehmender Osteolyse nach regularer oder
unvollstandiger Wurzelkanalfiullung mit erschwerten orthograden Zugang oder nach
erfolglosen Revisionsversuch vor, ist die Therapie der Wahl eine WSR mit
retrograder Flllung. Ob es sich um eine Parodontitis oder ein zystisches Geschehen

handelt, gibt erst die histologische Untersuchung Aufschluss.

Eine Wurzelkanalbehandlung, dessen Material Uberpresst wurde, zusatzlich

klinische Symptome und Beteiligung der Nachbarstrukturen aufweist (Kieferhohle,
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Mandibularkanal), stellt eine weitere Indikation zur WSR dar (Leitlinie WSR DGZMK
2007). Durch Uberstopfung von Wurzelfiillmaterial in den Mandibularkanal kénnen
Nervenlasionen ausgelost werden. In solchen Fallen ist eine sofortige Revision mit
Eréffnung des Mandibularkanals und Entfernung des Fullmaterials indiziert

(Hausamen et al. 1997).
Bei persistierender Schmerzsymptomatik, u .a. apikaler Druckdolenz, gilt es trotz
klinisch und radiologisch einwandfreier Wurzelkanalfillung als MalRnahme zur

Ausschaltung der Schmerzursache eine chirurgisch- endodontische Behandlung als

Alternative zur orthograden Revision in Betracht zu ziehen (Kunkel et al. 2007).

2.6. Medizinisch relevante Risikofaktoren bzw. Kontraindikationen

Nachfolgende Befunde kdnnen entweder ein erhdhtes operatives Risiko oder eine

verminderte Erfolgswahrscheinlichkeit der WSR zur Folge haben:

2.6.2. Risikofaktoren

Unter Risikofaktoren versteht man Grunderkrankungen des Patienten, pathologische
Geschehen im Bereich des Operationssitus oder aber auch anatomische
Abnormitaten, die unter Umstanden den Operationsablauf und damit die regelrechte

Durchfihrung einer WSR erschweren kdnnen.

Gerinnungsstérungen

Gerinnungsstérungen angeborener Natur (z.B.: Hamophilie A und B, Von Willebrand
Jurgens Syndrom) kénnen durch die verlangerte Blutungszeit (BZ) eine erhdhte
Blutungsneigung hervorrufen. Ein chirurgischer Eingriff sollte in solchen Fallen nur
dann durchgefuhrt werden, wenn praoperativ die Thrombozytenzahl mindestens

40 000/ mm*® und die BZ unter 240 Sekunden liegt. Werden diese Werte
Uberschritten, ist eine operative @ Massnahme  kontraindiziert (Grazer
Gerinnungskonzept, OA Dr. Acham/ Prof. DDr. Jakse).

.oteht ein Patient unter oraler Antikoagulantientherapie, liegt eine erworbene

medikamentds bedingte Gerinnungsstorung vor. Zu den oralen Antikoagulantien
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zahlen Cumarinderivate wie Phenoprocoumon (Marcoumar®) und Acenocoumarol
(Sintrom®)“ (Zitat, Quelle: Oralchirurgieskriptum Jakse). Dabei ist zu achten, dass
der INR- Wert (International Normalized Ratio) den Wert drei nicht Gberschreitet
(INR= 1 entspricht der normalen Gerinnung). Der Wert ist in Absprache mit dem
behandelnden Internisten einzustellen und praoperativ zu uberpriufen. Es darf
keinesfalls eigenstandiges Absetzen der Medikation durch den Zahnarzt oder den

Patienten erfolgen.

Gefahr einer Bakteriémie

Patienten mit Allgemeinerkrankungen, bei denen es durch zahnarztliche
Interventionen zur Streuung von Bakterien mit entsprechenden Komplikationen
kommen konnte, sollten praoperativ antibiotisch abgedeckt werden. Zu dieser
Risikogruppe  gehéren  z.B. Patienten mit  kUnstlichen  Herzklappen,
vorausgegangener Endocarditis oder aber auch immunsupprimierte Patienten nach
einer Organtransplantation, Chemo- oder Bisphosphonattherapie. Eine erhohte
Infektanfalligkeit liegt auch bei Patienten mit einer Hypoglykamie vor und deshalb ist
auch eine antibiotische Pramedikation empfehlenswert.

Die Medikation erfolgt in Absprache mit den behandelnden Arzten praoperativ und
unter Umstanden begleitend postoperativ haufig durch die Gabe von Clindamycin

oder Amoxicillin.

St. p. Radiatio

Bei erfolgter Strahlentherapie im Kiefer- und Halsbereich sollte ein oralchirurgischer
Eingriff nach Maoglichkeit erst 6 Monate nach beendeter Strahlentherapie erfolgen.
Die Verlangsamung des Knochenstoffwechsels ergibt eine massiv eingeschrankte
Heilungspotenz im bestrahlten Gebiet und durch die Gefahr einer Infektion eine
einhergehende Osteoradionekrose. Der Eingriff sollte in jedem Fall unter
perioperativer antibiotischer Abdeckung Uber den Abschluss der Wundheilung hinaus
erfolgen.

.iIm Falle einer aufgetretenen Osteoradionekrose ist diese unter hochdosierter
Antibiotikatherapie (i. v.) im Gesunden auszuschalen (Dekortikation) und eine
entsprechende Weichteildeckung durchzufihren (evtl. in Kombination mit einer
hyperbaren Oxygenierung). Komplexe Falle missen unter stationaren Bedingungen

therapiert werden.” (Zitat, Quelle: Jakse, Oralchirurgieskriptum)
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Bisphosphonattherapie

Bisphosphonate stellen derzeit eine haufig eingesetzte Medikation bei der Therapie
von metabolischen Knochenerkrankungen, Metastasen im Bereich des
Skelettsystems, der Hyperkalzamie, des Mb. Paget und der Osteoporose dar. In den
letzten Jahren hat sich allerdings gezeigt, dass die Anwendung von
Bisphosphonaten Knochennekrosen im Kieferbereich begunstigt. Neben der direkten
Wirkung auf Osteoklasten und Osteblasten verursachen diese Substanzen
vermutlich eine Stérung der Vaskularisation und die Schadigung der Epithelien in der
Mundschleimhaut. Bei Durchfihrung einer WSR, v. a. bei intravendser
Bisphosphonatterapie, kann es zu schwerwiegenden Nekrosen des Kieferknochens

kommen, die der Osteoradionekrose ahneln (Schwenzer et al. 2000).

2.6.3. Kontraindikationen

Allgemeinzustand
Schwerwiegende medizinische Befunde, die die aktuelle korperliche und/ oder
psychische Belastungsfahigkeit des Patienten Uberschreiten, ergeben eine

allgemeine Kontraindikation. Wenn diese Kontraindikationen nur temporar sind, kann

man den Eingriff zurtickstellen und durch zusatzliche Medikamenteneinnahme (AB-

Prophylaxe etc.) womaoglich risikoarmere Bedingungen schaffen (Horch et al. 2005).

Spezielle Kontraindikationen ergeben sich zahnspezifisch:

Bei insuffizienter Wurzelbehandlung, die nicht bis zum physiologischen Apex reicht
oder anderweitig nicht ausreichend aufbereitet oder abgefullt ist und zusatzlich
klinische Symptome auftreten, muss die WB in jedem Fall erneuert werden. Wird die
Revision nicht durch eine prothetische Versorgung behindert, wird jene einer
retrograden WSR vorgezogen und es ist keine WSR indiziert (Leitlinie DGZMK,
2007).

Nicht therapierbare marginale Parodontopathien stellen eine klare Kontraindikation
einer WSR dar. Jede WSR bedeutet zwangslaufig Reduktion von Zahnstitzgewebe
und ist daher nur indiziert, wenn eine ausreichende kndcherne Verankerung des

Zahnes verbleibt.
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Mit dem parodontalen Abbau korreliert auch die Zahnlockerung. Ist bereits so viel
Knochensubstanz verloren gegangen, so dass der dauerhafte Halt nicht mehr
gewabhrleistet ist, ist die Durchfuhrung einer WSR kontraindiziert (Horch et al., 1995).
Es sollte zusatzlich auf den allgemeinen Zahnstatus, die Mundhygiene und auch die
Okklusion geachtet werden, um zu entscheiden, ob der Zahn extrahiert und durch

eine prothetische Versorgung ersetzt werden sollte (Oralchirurgieskriptum Jakse).

2.7. Durchfihrung

2.7.1. Aufklarung

Die Patientlnnen sollten mindestens 24 Stunden vor dem operativen Eingriff Uber die
Operation, Vor- und Nachteile, moglichen Risiken und der Notwendigkeit einer

radiologischen Verlaufskontrolle aufgeklart werden.

2.7.2. Schnittfihrung

Die mogliche Schnittflhrung sollte bereits bei der Planung des Eingriffes bedacht
werden. Der Schnitt sollte immer auf knécherner Unterlage gesetzt werden, damit die
Naht nicht Uber dem Operationszugang zu liegen kommt und eine optimale
Erweiterbarkeit und Ubersicht gewahrleistet ist. Vertikale Schnitte werden bevorzugt,
da Gefalke, Nervenfasern, Kollagen- und elastische Fasern zum Zahnfleischrand
auslaufen und dadurch die Traumatisierung herabgesetzt werden kann. Um
Rezessionen mdglichst gering zu halten, sollte der Schnitt am Zahnfleischrand im

rechten Winkel gesetzt werden, um eine ausreichende Ernahrung zu gewahrleisten.

Prinzipiell kommen folgende Schnittfhrungen zum Einsatz:

Zahnfleischrandschnitt nach Nowak- Peter:

Der Zahnfleischrandschnitt wird mesial, distal oder an beiden Enden vertikal in das
Vestibulum entlastet. Bei einem senkrechten Schnitt spricht man von einem
Winkelschnitt, bei zwei senkrechten Schnitten von einem Turfligelschnitt und wenn

beide Schnitte divergierend gesetzt werden, nennt man ihn Trapezschnitt.
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Dieses Verfahren bietet gro3en Vorteil bei bereits fenestriertem Knochen, etwa durch
eine grole Zyste oder bei wahrscheinlicher Kiefer- oder Nasenhohleneroffnung, da

man verhindern kann, dass der Wundverschluss uber dem Defekt zu liegen kommt.

\f

Abbildung 8: Zahnfleischrandschnitt nach Nowak-Peter

Vertikaler Schnitt nach Eskici:

Dieser senkrechte Schnitt, der distal oder mesial vom zu resezierenden Zahn gesetzt

wird, wird in zwei Schritten durchgefuhrt. Der erste Schnitt durchtrennt nur die
Schleimhaut und nach Darstellung des Periost wird jenes mit dem zweiten Schnitt mit
mesialem oder distalem Ansatz vom Schleimhautschnitt durchtrennt. Im OK-
Frontzahnbereich bietet sich dafur bei der Resektion der beiden Schneidezahne das
Frenulum an. Stellt sich der Defekt grof3er als erwartet dar, kann der Lappen durch
einen Zahnfleischrandschnitt problemlos erweitert werden. Indiziert ist dieses
Vorgehen hauptsachlich bei kleinen Lasionen mit chronischer apikaler Parodontitis
und kleinen radikularen Zysten, oder aber auch zur Entfernung von Fremdkorpern
und frakturierten Wurzelspitzen im apikalen Bereich. Durch den relativ kleinen Defekt
kommt es kaum zur Narbenbildung und ist daher fir den &asthetischen Bereich

pradestiniert.
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Abbildung 9: Vertikaler Schnitt nach Eskici

Bogenschnitt nach Partsch:

Dieser Lappen bildet eine breite Basis in das Vestibulum, dessen Konvexitat zu den
Zahnen gerichtet ist. Es ergibt sich jedoch die Gefahr, dass die Naht nicht immer
Uber intakten Knochen zu liegen kommt, was besonders bei Eroffnung der
Kieferhohle problematisch sein kann. Aufgrund der Durchtrennung der Gewebsfasern
entgegen der Faserrichtung kommt es zu einer verstarkten Narbenbildung. Die
Bogenschnitttechnik nach Partsch kommt heutzutage auf3er in Sonderindikationen

kaum noch zur Anwendung.

4 Y Y ';‘\  \
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Abbildung 10: Bogenschnitt nach Partsch

Bogenschnitt nach Pichler:

Beim Bogenschnitt nach Pichler richtet sich die Konvexitat ins Vestibulum. Der Vorteil
dieses Schnittes ist, dass die Nahte in der freien Schleimhaut zu liegen kommen und
auch besseren Halt bieten. Als Storfaktor bei dieser Technik gilt die intraoperative

Fixierung des Lappens. Der Bogenschnitt nach Pichler wurde jedoch vom
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Zahnfleischrandschnitt und der senkrechten Schnittflhrung nach Eskici mehr oder

minder abgelost.

@
e

Abbildung 11: Bogenschnitt nach Pichler

Paramarginale Schnittfiihrung nach Ochsenbein- Libke:

Diese Art der Schnittfihrung wird in der attached Gingiva maximal in einem Abstand
von 2 bis 3 mm vom Zahnfleischrand in einem Winkel von 45° gesetzt, um die
Versorgung aufrecht zu erhalten. Die vertikale mesiale und distale Entlastung sollten
parallel zueinander verlaufen. Notwendig dabei ist die Schonung der marginalen

Gingiva (Taschensondierung) und die Erhaltung der Papillen.

YY )ﬂu

Abbildung 12: Paramarginaler Schnitt nach Ochsenbein- Liibke

2.7.3. Lappenpraparation

Der Schnitt sollte mit definiertem Druck gesetzt werden, um Schleimhaut und Periost
in einem durchtrennen zu konnen. Danach wird der Weichteil- Periost- Lappen mit
einem Raspatorium abprapariert. Die Praparation wird an einer Stelle Uber intaktem
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Knochen begonnen, um sicher zu gehen, dass man sich in der richtigen Schicht (also
einen Mukoperiostlappen prapariert) befindet. Beim Zahnfleischrandschnitt wird mit

der Abpraparation des Mukoperiostlappens an den Papillenspitzen begonnen.

2.7.4. Darstellung der Wurzelspitze

Ist der entzindliche Defekt bereits durch den Knochen durchgebrochen, gestaltet
sich das Auffinden der WS relativ einfach. Bei sehr dinnen Knochenverhaltnissen
kann man den Apexbereich mit einer spitzen Sonde abtasten und bricht leicht in den
Hohlraum durch die ausgedinnte Kortikalis durch. Besonders schwierig kann sich
das Aufsuchen bei sehr dicken Knochenschichten, wie es zum Beispiel im UK-
Seitenzahnbereich oder der palatinalen Wurzelspitze der OK- 4er der Fall ist,
gestalten. Die Hohe des Apex kann auch mit einer gebogenen Sonde oder einem
WK- Instrument zur Langenbestimmung ermittelt werden, wenn man sonst keinen
Anhaltspunkt auffindet.

Falls notwendig, wird die WS durch das Abtragen des kortikalen Knochens mit
Rosenbohrern unterschiedlicher Grélke unter standiger Kihlung mit ausreichender
Menge an steriler isotonischer Kochsalzlésung freigelegt. Dabei muss bedacht
werden, dass durch zu weite apikale Praparation im OK- Seitenzahnbereich die
Kieferhohle und im UK der Mandibularkanal eréffnet werden kdnnte. Zusatzlich muss

auf die Wurzeln der Nachbarzahne geachtet werden (Schroll et al. 1997).

Abbildung 13: Aufsuchen der Wurzelspitze (Foto: Kirmeier)

Nach Auffinden der WS wird das Granulationsgewebe mittels Excavatoren und
Scalern grundlich entfernt. Das gewonnene Gewebe wird in jedem Fall zur

histologischen Untersuchung eingeschickt.
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Abbildung 14: Entfernen von Granulationsgewebe mittels Excavator

2.7.5. Resektion der Wurzelspitze

Das Abtragen der WS erfolgt in der Regel mit einem Fissurenbohrer, die
Resektionsflache wird dann mit einer birnenféormigen Frase geglattet. Die
Resektionsflache sollte leicht nach buccal anguliert sein, um die Wurzelflllung genau
kontrollieren zu konnen. Es wird empfohlen, die letzten 3 mm der WS zu entfernen,

da in diesem Bereich 70 — 90% der Ramifikationen anzutreffen sind (Peters &

Barbakow 1999, Lussi 2000, Testori 1999, Rotstein & Simon 2004).

Abbildung 15: Unterschiedliche Typen von Isthmen: Typ 1 unvolistandiger Isthmus; Typ 2
vollstiandiger Isthums zwischen 2 Kanidlen; Typ 3 volistandiger Isthmus zwischen 2 kurzen
Kanalen; Typ 4 vollstiandiger oder unvollstiandiger Isthmus in Verbindung mit 2 oder 3 Kanélen;
Typ 5 2 bis 3 Kanaleingange ohne sichtbarer Verbindung nach Anfarben mit Methylenblau
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Abbildung 16: Richtige Angulation der Resektionsflache im 90°- Winkel

Um eine Wurzelfraktur auszuschliel3en oder zusatzliche Seitenkanale bzw. Isthmen
erkennbar zu machen, wird die Resektionsflache mit Methylenblau angefarbt. Bei

vorhandener Fraktur muss der Zahn extrahiert werden.

Abbildung 17: Der Zahn 11 zeigt nach Anférben mit Methylenblau eine Langsfraktur

und ist daher nicht erhaltungswiirdig.
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2.7.6. Aufbereitung des Wurzelkanals von retrograd

Ist eine orthograde Wurzelfullung bereits vorhanden, wird von retrograd die Wurzel
mittels Ultraschallspitzen unterschiedlicher Winkelung bis zu einer Tiefe von 3 mm
aufbereitet.

Die mikrochirurgische Wurzelspitzenresektion wird von vielen Autoren als
zuverlassige Methode beschrieben, um wurzelgefullte Zahne (mit und ohne
Stiftaufbau) zu behandeln, die nach einer suffizienten konventionellen (orthograden)
Behandlung nicht symptomfrei werden (Harrison 1992, Danin et al.1996, Briggs &
Scott 1997). Seit der Einflhrung mikrochirurgischer Prinzipien mit geeigneten
VergroRerungshilfen (PECORA 1993) zu Beginn der 90er Jahre des vorigen
Jahrhunderts hat sich das Ergebnis der Wurzelspitzenresektion signifikant gegenuber
der konventionellen Methode (Mikrowinkelstiick) verbessert (Dummer 1989). Es
wurde neben einer Verringerung der postoperativen Schmerzen (Pecora 1993) auch
Uber eine deutliche Verkleinerung der Zugangskavitdt von lediglich 3-4 mm
Durchmesser berichtet (Rubinstein RA 2002; Arens 2003 Zuolo ML, Ferreira 2000,
Testori 1999). Zusatzlich erlaubt es eine nahezu rechtwinklige Aufbereitung der
Wurzelspitze. Dies flhrt zu einer Reduktion der angeschnittenen Dentintubuli, was
moglicherweise  ein  wichtiger  Beitrag  fur die  Verbesserung  der
Erfolgswahrscheinlichkeit ist (Gilheany 1994).

Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse einer Metaanalyse, bei der die Erfolgsrate
ohne Visualisierungshilfe mit nur 59% Erfolgswahrscheinlichkeit deutlich geringer ist
(Hepworth et al. 1997).

-

|

Abbildung 18:Durch die geringe Dimension und spezielle Abwinkelung der Mikrospitzen kann die
Osteotomie fiir den Zugang zum Apex klein und der Resektionswinkel flach gehalten werden. Weiters
folgt die retrograde Priparation dem urspriinglichen Verlauf des Wurzelkanals (von Arx 2001).
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Abbildung 19: Das gréBer dimensionierte Mikrowinkelstiick bendtigt eine gréRere
Resektionshohle, um mit dem rotierenden Instrument an den Resektionsquerschnitt zu
gelangen. Als Folge weicht die Priaparationsachse deutlich vom WK ab und es besteht ein
groBes Perforationsrisiko nach palatinal (von Arx 2001).

Abbildung 20: VergroBerungshilfen: Lupenbrille und Mikroskop (Foto: Kirmeier)

Abbildung 21: Retrograde Aufbereitung mit Ultraschallspitzen (Foto: Kirmeier)
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2.7.7. Blutstillung

Vor Abfullen des Wurzelkanals muss eine Blutstilung der Umgebung stattfinden.
Blutungen, die an der Weiterfihrung der OP hindern, kdonnen durch Kompression mit
Stryphongaze, Wasserstoff, Epinephrin- Pellets, Eisen30xid (Racestyptine), oder mit
Knochenwachs in die Resektionshohle, je nach Schwere der Blutung, erreicht
werden. Pulsierende arterielle Blutungen kann man durch Kompression (wie z. B.
Verklopfen) stillen.

Im Anschluss wird der Kanal mit Wasserstoff und Alkohol gesaubert und mit Miller-

Nadeln getrocknet.

2.7.8. Retrograde Fullung des Wurzelkanals

Anforderungen an ein ideales retrogrades Fullmaterial:
e einfache, feuchtigkeitsunabhangige Handhabung
e Abdichtung
o Biokompatibilitat
e Rontgenopazitat
e Formkonstanz und Randschluss
e Schnelle Aushartung
¢ nicht resorbierbar

¢ Kondensationsfahigkeit

Unter zahlreichen Fullungsmaterialien kdonnen folgende Substanzen den oben

genannten Anforderungen gerecht werden:

Das MTA (Mineral Trioxid Aggregate) ist ein Gemisch aus Tricalciumsilikat,

Bismuthoxid, Dicalciumsilikat, Tricalciumaluminat, Tetracalciumaluminiumferrit und
Calciumsulfatdihydrat. Dieses hydrophile Pulvergemisch wird mit Wasser zu einer
gelartigen Konsistenz angemischt, das nach etwa vier Stunden abbindet. Es weist
die niedrigste toxische Wirkung aller retrograden Fullungsmaterialien auf. Als
nachteilig sind lediglich die lange Abbindephase und das schwierige Handling zu

nennen.
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Abbildung 22: MTA Applikatoren fiir MTA (Fotos: Kirmeier)

Als Zinkoxid- Eugenol- Zement ist der sogenannte IRM- Zement (Intermediate

Restorative Material) zu erwahnen. Es ergibt sich aus der Mischung von Pulver (80%
Zinkoxid, 20% Polymethylmetacrylat) und Flussigkeit (99% Eugenol, 1% Essigsaure).
Er verfUgt Uber rasche und gute Abdichtung unter Feuchtigkeit, geringe

Loslichkeit.und einfache Handhabung.

Der Gebrauch von Super- EBA wurde erstmals im Jahr 1978 beschrieben (Oynick
und Oynick 1978). Es handelt sich ebenso um einen Zinkoxid- Eugenolzement mit
Zugabe von Ethoxybenzoinsaure (EBA) und Aluminiumoxiden. Er bietet ein gutes
Abdichtevermdgen, schnelle Abdichtung, gute Gewebsvertraglichkeit, geringe
Loslichkeit und im Vergleich zu IRM durch den verminderten Eugenolanteil geringere
Toxizitat. (Junger et al. 2008; Gratz et al. 2005).

Zahlreiche Studien belegen, dass durch die Verwendung von MTA eine bessere
Abdichtung als durch Super- EBA erzielt werden kann (Torabinejad et al. 1993; Zhu
et al. 2000). Ein weiterer Vorteil bietet das MTA gegenuber dem Super- EBA in der

besseren Gewebevertraglichkeit (Keiser et al. 2000).

Nach Anmischen des Zements wird er mit einem Heidemann- Spatel oder
geeigneten Applikatoren in die Kavitat eingebracht und mit einem Zylinderstopfer
vertikal kondensiert. Nach etwa zehn Minuten kann der Uberschuss von IRM- oder
Super- EBA- Zement mit einer birnenférmigen Frase oder einem Fissurenbohrer,
Reste von MTA werden ausschlie3lich mittels Wattepellets entfernt.
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Abbildung 23: Applizieren des Zements in die Kavitat (Schweiz Monatsschr Zahnmed, 1997)

Nach abgeschlossener retrograder Obturation werden Reste des apikalen
Granulationsgewebes entfernt. Der Parodontalspalt soll von Granulationsgewebe
und Zementresten mit einem Scaler gesaubert werden. Die Kavitat wird mit Eigenblut
geflllt, das zusatzlich durch ein Gelatineschwammchen (Spongostan®) stabilisiert

wird, was flr eine gute primare Heilung entscheidend ist.

2.7.9. Wundverschluss

Die Wundrander werden spannungsfrei Uber intakten Kkortikalen Knochen mit
Einzelknopf,- Papillen- oder Matratzennahten verschlossen.

Bei der Schnittfuhrung nach Eskici wird das Peroist mit resorbierbarer Naht, die

Schleimhaut separat mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial verschlossen.

Ein unmittelbares postoperatives Rontgen ist notwendig (Oralchirurgieskriptum Jakse;
Schroll at al., 1997).
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Abbildung 24: Wundverschluss: Vertikaler Zahnfleischrandschnitt nach Novak- Peter
Schnitt nach Eskici

Abbildung 25: OP- Verlauf: Paramarginale Schnittfiihrung; Lappenmobilisation; Aufsuchen der
WS; Darstellung der WS; Entfernen von Granulationsgewebe; Anfarben mit Methylenblau nach
Abtrennen der WS; Aufbereiten des Kanals mit US- Spitzen; Darstellung des aufbereiteten
Kanals; Abgefiiliter WK; Wundverschluss

2.8. Komplikationen und Komplikationsmanagement

Gute anatomische Kenntnisse, gute Ubersicht (ber das Operationsfeld und
gegebenenfalls eine VergroRerungshilfe erleichtern den operativen Eingriff in seiner

Durchfuhrung.
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Eine mogliche Gefahrdung des Mandibularkanals bzw. des N. mentalis oder anderer
moglicherweise gefahrdeter anatomischer Strukturen sollte bereits bei der OP-
Planung bedacht werden und gegebenenfalls weiterfuhrende diagnostische
MaRnahmen (CT, DVT) herangezogen werden.

Bei der Resektion vor allem der UK- Pramolaren muss die Austrittsstelle des N.
mentalis dargestellt und der Nerv intraoperativ durch ein Raspatorium geschont
werden.

Wird der Mandibularkanal erdffnet oder der N. mentalis traumatisiert, haben sich die
Gabe von Steroiden z. B. Prednisolon (Decortin®) 20 mg, 10 mg, 5 mg, in taglich
abfallender Dosierung gut bewahrt, um die Kompression des Nerven durch eine
Odembildung zu vermeiden. Eine medikamentdse Therapie wie Vitamin B- Komplex,
Zink, Nukleotide und Ganglioside sind fir die Nervenregeneration nach
Traumatisierung wissenschaftlich noch nicht belegt (Cornelius et al. 1997; Hemprich
et al. 1997; Sonnenburg et al. 1989). Postoperativ diagnostizierte
Sensibilitatsstorungen kdénnen auch mittels Softlaser oberflachlich bestrahlt werden
um dadurch eine Zellproliferation zu stimulieren, ein positiver Effekt ist jedoch noch
nicht abschlief3end bestatigt (Kolbl et al. 2010).

Ebenfalls praoperativ zu bedenken ist die Lagebeziehung der Kiefer- und
Nasenhéhle zur WS. Bei einer Kieferhohleneréffnung wahrend einer Resektion im
OK- Seitenzahnbereich wird eine sofortige Abstopfung dieser mit Gaze angestrebt.
Die (seltene) Eroffnung der Nasenhohle durch Resektion im Frontzahnbereich wird

im Anschluss an den Eingriff durch einen sofortigen Verschluss versorgt.

Fehler bei der retrograden Wurzelfillung: Bei der Praparation der Kavitat mit einem
Winkelstiick oder Mikrowinkelstick kann es leicht zu einer Achsenabweichung
kommen, was durch die Verwendung eines Ultraschallhandstiickes, wenn man mit
mafigem Druck arbeitet, kaum passieren kann (Schroll et al. 1997), siehe auch

Abb. 19.

Nach retrograder Fullung ist entscheidend, dass das uberschissige Fullmaterial
mittels rotierender Instrumente, Excavatoren oder scharfen Loffeln  und

anschlieBender grundlicher Spulung dem Operationsgebiet vollstandig entfernt wird.
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Wird ein Nachbarzahn durch ein Instrument verletzt oder gar devitalisiert, muss der
Patient dartber aufgeklart werden und gegebenenfalls auch der betroffene Zahn

beobachtet und/oder einer entsprechenden Behandlung zugefuhrt werden.

Eine persistierende oder postoperativ auftretende Infektion ist meist durch
Schwellung, Rétung und/ oder Fistelung gekennzeichnet.

Die Nachbehandlung erfolgt symptombezogen (Inzision, Antibiotikagabe). Nach
Abklingen der Entzindung muss erneut revidiert oder eine Zahnentfernung
angestrebt werden.

Wenn nach einer WSR klinisch keine Heilung zu erkennen ist, sondern Fisteln
auftreten, so kdnnen daflr eine Reihe von Ursachen in Betracht kommen: Es kann
sich primar um eine unzureichende Wurzelflllung oder ungenigende Resektion der
WS bzw. um das Rezidiv eines zystischen Herdes oder einer Paro-Endo-Lasion
handeln. In den meisten Fallen muss revidiert bzw. nachreseziert werden

(Oralchirurgieskriptum Jakse).

Eine anhaltende Blutung nach dem zahnarztlich- chirurgischen Eingriff erfordert
sofortige zahnarztliche Intervention. In vielen Fallen kann durch einfache
Kompression (z. B. durch Aufbei3en auf einen Tupfer) die Blutung gestillt werden.
Reicht dies nicht aus, muss eine chirurgische Blutstillung erfolgen. Diese erfolgt bei
Blutung aus einem Gefald durch Umstechung oder Elektrokoagulation desselben, bei
diffuser Blutung durch Einlegen eines resorbierbaren Hamostyptikums (Tabotamp®)
und Anlegen einer gekreuzten Matratzennaht.

Bringen diese einfachen Mallnahmen keinen Erfolg, ist die Einweisung in eine Klinik
notwendig, auch zur eventuellen Abklarung einer vorliegenden hamorrhagischen
Diathese (Stellungnahme DGZMK 5/08; Schroll et al. 1997; Oralchirurgieskriptum
Jakse).

2.9. Postoperative Nachsorge und Medikation

Die Patienten werden Uber die postoperative Verhaltensweise muandlich und
schriftlich instruiert, drei Tage lang den Mund nicht forciert auszuspulen, auf harte
Speisen, heille Getranke und physische Anstrengung zu verzichten, sowie fur zwei
Tage den Operationsbereich ausreichend zu kihlen.
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Wurde bei einer WSR im OK- Seitenzahnbereich eine Eroffnung der Kieferhohle
festgestellt, darf sich die/der Patientin fur die nachsten drei Wochen weder
schnauzen noch korperlich anstrengen. Zusatzlich wird die Anwendung von

Nasentropfen- oder spray empfohlen.

Die Patienten werden antiphlogistisch und bei Bedarf antibiotisch und mit

Kortikosteroiden abgedeckt.

Am ersten postoperativen Tag wird die Wunde und Sensibilitat kontrolliert und wenn
notig, das Hamatom entlastet. Die Patientln ist darUber aufzuklaren, dass die Wunde

mit Salbei-, Eibischtee oder Chlorhexidin sauber zu halten ist.

Am siebenten postoperativen Tag werden die Nahte entfernt.
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3 Material und Methodik

3.1 Ethikkommissionsantrag

Nach Erstellung des Studienprotokolls wurde an die Ethikkommission der
Medizinischen Universitat Graz der Antrag zur Durchfuhrung der klinischen Studie
am Department fur Zahnarztliche Chirurgie und Rontgenologie gestellt. Dem Antrag
wurden auch die klinischen Befundbdgen beigefiigt. Nach Priufung durch die
Mitglieder der Ethikkommission erfolgte am 13.03.2008 ein positives Votum (EK-
Nummer 19-085ex07/08) zur Durchfihrung der klinischen und radiologischen

Nachuntersuchung.

3.2. Patientinnenselektion

Die praoperativen Daten wurden durch das Studium der Patientenakten aus dem
Verwaltungssystem MEDOCS® (SAP, Walldorf, Deutschland) gewonnen, die
Erhebung der Daten flir die rontgenologische Auswertung erfolgte anhand der
vorhandenen pra- und unmittelbar postoperativen Rontgenbilder aus dem
Roéntgenprogramm SIDEXIS® (Firma Sirona AG, Bensheim, Deutschland).

Die klinischen Daten sowie die subjektive Bewertung des Eingriffes durch den
Patienten wurden im Rahmen einer Patientenuntersuchung erhoben, falls nicht

vorhanden, wurden Réntgenkontrollbilder angefertigt.

In dieser Studie besteht das Kollektiv aus Patienten beiderlei Geschlechts, die sich in
den Jahren 2004 bis 2006 am Department fur Zahnarztlichen Chirurgie und
Roéntgenologie der Universitat Graz einer mikrochirurgischen Wurzelspitzenresektion
mit einem einheitlichen, nachvollziehbaren Operationsprotokoll an Front- wie an

Seitenzahnen unterzogen haben.

3.3 Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien waren, dass die periradikulare Lasion streng endodontischen

Ursprungs war, Beschwerden infolge einer Uberflllung des Zahnes oder eines
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periapikalen Fremdkorpers vorlagen, der nicht von orthograd entfernt werden konnte.
Das Patientenalter musste zwischen 18 und 70 Jahren betragen und die
Kronenversorgung suffizient sein. Zusatzlich hatte die Durchfuhrung einer
orthograden Revision aufgrund eines Wurzelstiftes- oder schraube nicht sinnvoll
gewesen sein durfen. Notwendig ist weiterhin das Vorliegen von zumindest einem

pra- sowie unmittelbar postoperativen Rontgenbild.

3.4. Ausschlusskriterien

Patientenfalle wurden ausgeschlossen, wenn sie nicht zur klinischen und
radiologischen Untersuchung erschienen sind und/oder der Nachkontrolle nicht
zustimmten. Weitere Ausschlusskriterien waren das Vorliegen einer vertikalen
Wourzelfraktur, Perforationen in der Furkation oder an den seitlichen Kanalwanden,
Wurzelkanalstifte, dessen Abstand zum radiologischen Apex weniger als 5 mm
betragt oder ein parodontaler Abbau von Uber 5 mm vorhanden ist. Mehrwurzelige
Zahne durften keinen Furkationsbefall haben (Grad = 0).

Abbildung 26: Untersuchung von Taschentiefe und Furkation mit der Parodontalsonde

3.5. Untersuchungsprotokoll

Jene Patientinnen, die die Einschlusskriterien fur diese Studie erflllten, wurden
telefonisch und/ oder schriftlich an die routinemallige Kontrolle des operativen
Eingriffes eingeladen und Uber die geplanten Untersuchungen informiert. Bendtigte
Roéntgenbilder zur Kontrolle wurden mit Einverstandnis der Patientinnen angefertigt,
wobei Schwangere von dieser Untersuchung ausgeschlossen waren. Die klinische
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Befundung umfasste die Beurteilung der prothetischen Versorgung, des
Parodontalstatus der entsprechenden Zahne und einer eingehenden Befundung
klinischer ~ Symptome (apikale Druckdolenz, Perkussionsempfindlichkeit,
Sensibilitatsstérung). Abschliessend wurden die Patientinnen gebeten, eine
subjektive Beurteilung Uber die intra- und postoperativen Beschwerden anhand einer
Schmerzskala von 0 bis 10 abzugeben.

Die fur die Bewertung herangezogen Rontgenbilder, wurden mit der Patienten- ID
und einer zusatzlichen Buchstabenkombination zur Auswertung anonymisiert und an
einem Arbeitsbildschirm Uberspielt. Die Sidexis-Software (Sirona AG, Bensheim,
Deutschland) ermoglicht eine malstabsgetreue Darstellung und unterstutzt die
Auswertung der Rontgenbilder.

Die Reihenfolge der zu untersuchenden Zahne wurde durch Los randomisiert und
jedes Rontgenbild einzeln, nach den Kategorien ,praoperativ’, ,unmittelbar

postoperativ® und ,Nachkontrolle® (> 12 Monate) dargestellt.

3.6. Erfolgsbeurteilung

Beurteilung der Ausgangssituation:

Die praoperativen klinischen Daten mussten aufgrund des retrospektiven Charakters
dieser Studie der Patientenakte und dem Operationsprotokoll entnommen werden.
Fur die Beurteilung des Erfolges der durchgefihrten Behandlung ist es sehr wichtig,
dass die Ausgangssituation gut dokumentiert ist. Neben der Primarlasion (Zustand
vor WSR) sollte auch die Ausdehnung der Resektionshohle radiologisch erfasst
werden, um einen Zusammenhang zwischen Ausdehnung der Lasionen und

eventuell auftretenden Heilungsschwierigkeiten herstellen zu kénnen.

Klassifikation fiir die Beurteilung des praoperativen und unmittelbar
postoperativen Rontgenbildes:

Fur die Evaluation der Ausgangsrontgenbilder ist die Einteilung der apikalen
Situation nach Rubinstein & Kim (1999) geeignet:

Klasse a: keine Aufhellung sichtbar, Schmerzen sind die einzige Indikation
fur den Eingriff

Klasse b: kleine Aufhellung von 0-5 mm
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Klasse c: mittlere Aufhellung von 5-10 mm
Klasse d:  grofRe Aufhellung > 10 mm
Zusatzlich kann noch bei den Klassen b- d in die beiden Untergruppen

LZufallsbefund“ oder ,Schmerzen“ unterschieden werden.

Praoperative Rontgenbilder:

Abbildung 27: Klasse a: keine Aufhellung sichtbar, Schmerzen sind die einzige Indikation;

Klasse b: kleine Aufhellung von 0 — 5mm

CN ﬁ I
| o

Abbildung 28: Klasse c: mittlere Aufhellung von 5 — 10mm; Klasse d: groBe Aufhellung > 10mm

Postoperative Rontgenbilder:

.. 4
. ' I

Abbildung 29: Lasion der Klasse b (0-5 mm) Klasse ¢ (5- 10mm)
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Abbildung 30: Klasse d: groRe Aufhellung > 10mm

Postoperative klinische Beurteilung:

Entsprechend der Richtlinien nach Gutmann und Harrison (1991) wurden neben der

Perkussionsempfindlichkeit, der Taschentiefe, des Furkationsbefundes, der Zustand

der Krone, Fistelbildung, apikale Druckdolenz, assoziierte Weichteilentzindung,

Sensibilitatsstérung an Lippe, Zunge oder Kinn sowie jede weitere Besonderheit oder

Symptom aufgezeichnet.

Postoperative radiologische Beurteilungen: Der Erfolg der endodontischen
Therapie wurde nach Rud (1972) in der Modifikation nach Molven et al. 1987 bei der

radiologischen Beurteilung in 6 Gruppen eingeteilt:

Klasse A:
Klasse B:
Klasse C:
Klasse D:

Klasse E:

Klasse F:

keine apikale. Aufhellung ist erkennbar

eine geringfugige apikale. Aufhellung ist erkennbar

eine grole periapikale Aufhellung ist erkennbar

wie Klasse C mit zusatzlichen parodontalen Taschen

Eine grolRe periapikale Lasion kombiniert mit einer Endo-Paro-
Lasion

periapikale Lasion mit Denudation der kompletten bukkalen

Wurzeloberflache

Radiologisch nicht beurteilt werden konnte, ob postoperativ bei einer

Aufhellung

entzindliches Gewebe (Granulationsgewebe) oder eine

bindegewebig- narbige Ausgeheilung vorlag (Ritter’scher Restschatten).
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Abbildung 31: Klasse A: keine apikale Aufhellung ist erkennbar

Abbildung 32: Klasse B: eine geringfiigig Aufhellung ist erkennbar

I
Abbildung 33: Klasse C: mittlere Aufhellung > 5-10mm
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Abbildung 34: Klasse D: wie Klasse C mit zusétzlichen parodontalen Taschen (kein

Roéntgen vorhanden)

Abbildung 35: Klasse E: Paro- Endo- Lasion

Beurteilung des Therapieerfolges
Aus der Kombination der radiologisch und klinisch erhobenen Daten wurde
das Therapieergebnis in die 3 Kategorien ,Erfolg“, ,unsicherer Ausgang“ oder
.Misserfolg“ unterschieden (Rud 1972; Molven 1987; Gutmann 1991):
o Erfolg“: radiologisch und klinisch unauffallig, oder klinisch
unauffallig bei radiologisch kleiner Aufhellung (Ritter'scher

Restschatten)

e “Misserfolg” sowohl klinisch auch radiologisch keine Heilung

Bei der Klassifikation ,Misserfolg wurde der Patient aufgeklart, dass der

entsprechende Zahn entweder nachreseziert oder entfernt werden sollte.
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Der Heilungsverlauf der resezierten Zahne wurde von drei unabhangigen
Untersuchern (Fachéarzte fir Zahnmedizin) erhoben. Alle Untersucher wurden durch
eine Einweisung zur Durchfihrung der Messungen, gemal dem Studienprotokoll
geschult und kalibriert. Sie fihrten die Untersuchungen gegenlber den Ergebnissen

der anderen Untersucher verblindet durch.

Abbildung 36: Zwei Beispiele eines erfolgreichen Heilungsverlaufes
(RO. praop., postop., Kontrolle)

3.7. Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Daten wurde mit SPSS 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL
USA) nQuery 5.0 (Statsol, Cork, Ireland) und Excel 2000 (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA) durchgefiihrt. Die Normalverteilung der Patienten wurde mit
dem Kolmogorov—Smirnov Goodness-of-Fit Test untersucht.
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Statistisch ausgewertet wurden die Informationen aus den Patientenakten wie die
Indikation zur Wourzelspitzenresektion (therapieresistente apikale Aufhellung,
Schmerzen, uberstopftes Wurzelfullmaterial, Zweitresektion), die Altersverteilung, die
Geschlechtsverteilung, die genaue Lokalisation der Zahne, die anfangliche
Ausdehnung der apikalen Aufhellung, die Art des retrograden Fullmaterials und
mogliche  Komplikationen wie  Eroffnung der Kieferhohle oder eine
Sensibilitatsstorung im Ausbreitungsgebiet des Nervus alveolaris inferior.

Cohen’s Kappa kam zur Anwendung, um die Grol3e der apikalen Aufhellung der pra-
mit den unmittelbar postoperativen Rontgenbildern zu vergleichen. Der Chi-Quadrat
Test wurde fur den Vergleich von Ausgangs- bzw. unmittelbar postoperativen
Kontrolluntersuchung (>12 Monate) herangezogen.

Als Signifikanzlevel wird p=0.05 gewahlt. Die Ergebnisse werden als Erfolgsrate in

Prozent angegeben.
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4 Ergebnisse

Von den insgesamt 128 verstandigten Patientinnen haben sich 84, davon 50
weibliche und 34 mannliche zu einer Nachuntersuchung in einem Abstand zwischen
17 und 60 Monaten bereiterklart.

Alle Patientinnen wurden anhand eines standardisierten Protokolls einer klinischen

Untersuchung unterzogen.

Keiner der untersuchten Patientinnen klagte Uber aktuelle klinische Symptomatik, wie
Schmerzen, apikale Druckdolenz, Perkussionsempfindlichkeit oder
Sensibilitatsausfalle des Nervus alveolaris inferior.

Das intra- und postoperative Schmerzempfinden wurde mit einem Score von
durchschnittlich 3,8 auf einer Skala zwischen 0 und 10 bewertet. Auf die Frage, ob
sie solch einem operativen Eingriff noch einmal zustimmen wurden, antworteten 76

Patientlnnen mit ja, 3 mit nein und 6 waren unschlussig.

Die visuelle Analogskala Die visuelle Analogskala () Transtec”
kein T
Schmerz QMR e

T L] 5 4 3 2 1 a
S et ©aeao

Abbildung 37: Skala zur Bestimmug der Schmerzempfindung

Interessant ist auch das benutzte retrograde Fullmaterial. Bei 98,8 % wurde als Mittel
der Wahl IRM- Zement verwendet. und bei 0,2% MTA (1 Patientin).
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4.1. Zusammenhang von Lokalisation und Haufigkeit

Betrachtet man die Lokalisation der durchgefuhrten WSR, so wird deutlich, dass der
Zahn 46 mit 24,7 % am haufigsten reseziert wurde, gefolgt vom Zahn 36 (14,1 %).
Auffallend ist zusatzlich, dass in der gesamten Studie keine einzige Resektion an
den Zahnen 16, 23 sowie an der UK- Front (33 — 43) durchgeflihrt wurde.

Lokalisation
25 - -
20 1
151 —
Prozent
10 1
n
S-W
0.

11 12 13 14 15 21 22 24 25 26 34 35 36 37 44 45 46 47
Zahnposition

Tabelle 1: Haufigkeit der Lokalisationen von WSR: Zahn 46 wurde am héufigsten reseziert,
gefolgt vom Zahn 36. Keine Resektion der UK- Front, sowie16, 23 und 27 in dieser Studie.
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4.2. Verteilung der praoperativen rontgenologischen Aufhellung

im Vergleich mit der postoperativen Aufhellung

Praoperativ zeigten 2,4 % (2 Patientlnnen) keine periapikale Aufhellung, sprich die
klinische Symptomatik war der einzige Grund zur OP-Indikation. Beim Grolteil der
untersuchten Patientinnen (58,8 %) wurde die Klasse b (5 — 10 mm) befundet,

36,5 % der untersuchten Zahne wies Lasionen mit einem Durchmesser uber 10 mm

auf. Lediglich 2 Patientinnnen hatten eine Beherdung uber 10 mm.

Postoperativ wurden bei 52,9 % ein Knochendefekt der Klasse b festgestellt, bei
41,2 % uber 10 mm. 5 Patientinnen (5,9%) hatten eine Resektionshohle tber 10 mm.
Der Vergleich von pra- und postoperativer radiologischer Aufhellung ist im folgenden

Diagramm sichtbar.

60

501

401

Prozent 30 @ praop
| postop

20 1

10 1

04

Tabelle 2: Vergleich von pra- und unmittelbar postoperativer apikaler L&sion: Bei der
praoperativen Befundung liberwiegen die Klassen b und ¢, Klasse d nur bei 2 Patientlnnen
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4.3. Einteilung nach der GroRe der rontgenologischen Aufhellung

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung zeigten sich 71,8 % der Falle als vollstandig
ausgeheilt. Bei 21,2 % wurde eine geringfugige apikale Aufhellung festgestellt, diese
ist jedoch als klinisch unauffallig zu betrachten.

Bei 5 durchgefuhrten Resektionen konnte man keine Ausheilung verzeichnen und
demnach wurden 3 Zahne nachreseziert und 2 extrahiert, einer davon wies

zusatzlich eine Paro- Endo- Lasion auf.

80+
70
60
50
Prozent 40
30
20

SNNSNNN

Tabelle 3: Verteilung nach dem Grad der radiologischen Aufhellung zum Zeitpunkt der
Kontrolluntersuchung: Bei 71,8% der Klasse A und 21,2% der Klasse B: konnte eine
erfolgreiche Ausheilung beobachtet werden. Klasse C mit 4,6%, Klasse D und E mit jeweils
1,2% miissen als Misserfolg betrachtet werden.
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4.4. Einfluss von Alter bzw. Geschlecht auf die Heilung

Zusatzlich wurde ermittelt, ob Zusammenhange zwischen Patientinnennalter
beziehungsweise der Ausdehnung der praoperativen radiologischen Aufhellung
bestehen, oder ob sich das Geschlecht auf die Haufigkeit von periapikalen Lasionen
auswirkt.

Beide Auswertungen haben ergeben, dass kein signifikanter Unterschied zwischen
dem Alter bzw. dem Geschlecht und der Gro3e der primaren apikalen Lasion besteht.
Das durchschnittliche Alter betrug bei den Frauen 45, bei den Mannern 47 Jahre. Die
Grolle der radiologischen Aufhellung nimmt in Abhangigkeit zum Alter nur

geringflgig zu, wie in Tabelle 4 dargestellt wird.

Mittleres Alter

&0

80

40

30

20

Klasse

Tabelle 4: Zusammenhang von Alter mit der GroRe der praoperativen Aufhellung: Die GroRe
der Lasion nimmt mit zunehmendem Alter leicht, aber nicht signifikant zu.

60

50

40

O Frauen
30

B Manner

Prozent

20

a b c d

Tabelle 5: Zusammenhang zwischen Gechlecht und GroBe der praoperativen Aufhellung: Die
Verteilung der GroRe der Lasion ist bei beiden Geschlechtern kein signifikanter Unterschied
erkennbar.
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4.5. Einfluss der praoperativen Lasion auf die Heilung

In der vorliegenden Studie wurde auch evaluiert, ob praoperativ grof3ere apikale
Lasionen einen schlechteren Heilungserfolg aufweisen als L&sionen mit einem
geringeren Durchmesser. Dabei wurde festgestellt, dass die Primarlasion keine
Auswirkung auf die Heilung hat. Von den insgesamt 5 Misserfolgsfallen entwickelten
sich 2 aus der Klasse b und 3 aus der Ausgangslasion der Gro3e zwischen 5 und 10
mm. Primarlasionen Uber 10 mm erzielten alle einen positiven Heilungsverlauf.
Zusammenfassend kann man sagen, dass in dieser Studie die Grolle der
Ausgangslasion keinen weiteren Einfluss auf die Heilung zeigt (siehe Tab. 6).

In Tab. 7 ist ersichtlich, um wie viele Klassen sich die Ausgangslasion im Vergleich
zum Kontrollrontgen verbessert oder verschlechtert hat. Bei 16 Fallen ist das
Ergebnis unverandert geblieben, eine Verbesserung um eine Klasse wurde bei 42
Patientinnen festgestellt, eine Verbesserung um zwei Klassen konnte bei 21
Patientinnen beobachtet werden und sogar um drei Klassen bei 2 Fallen. Ein

schlechteres Ergebnis wurde bei insgesamt drei Fallen klassifiziert.

a>A a>B b>A b>B b>C b> c>A c>B c>C ¢>E d->A d->B

Tabelle 6: Einfluss der Priméarlasion auf den Heilungsverlauf: Zdhne ohne apikale Aufhellung
sind zu 100% ausgeheilt, bei Lasionen der GroRe unter 5 mm wurden 2 Misserfolge verzeichnet,
bei einer Ausgangsldsion von 5- 10 mm 3 negative Ergebnisse. Klasse d- Lasionen (> 10 mm)
sind alle vollstiandig ausgeheilt.
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42
21
16
s — — N

3 Klassen 2Klassen 1Klasse keine 1Klasse 2Klassen 3Klassen
Klasse
Verschlechterung unverandert Verbesserung

Tabelle 7: Vergleich von Primarlasion und Kontrollrontgen: Bei 3 Fiéllen wurde eine
Verschlechterung festgestellt, 16 blieben unverandert und bei insgesamt 65 Patientinnen

konnte eine Verbesserung beobachtet werden. Davon bei 42 Fallen um eine Klasse, bei 21 um 2
und bei 2 Patientinnen sogar um 3 Klassen.

-51-



4.6. Heilungsverlauf in Abhangigkeit des Zeitpunktes der
Nachuntersuchung

Berucksichtigt man die Zeit zwischen operativem Eingriff und Kontrolluntersuchung,
welche zwischen 17 und 60 Monaten variiert, so kann man feststellen, dass kein
signifikanter Unterschied bei der Erfolgsrate sowohl nach eineinhalb als auch nach 5
Jahren besteht. Drei der funf Misserfolge wurden nach 22 bzw. 27 Monaten

diagnostiziert, einer nach 38 und einer erst nach 57 Monaten.

Paro- Endo
Lasion "1 "1
=10 mm m g | )
5-10 mm B . 47 .2 . ]
0-5 mm B H:: -1 M0 =2 .1 "5
0 mm "4 W3 Mo B | Yy =
prédop postop 17-20 21-30 31-40  41-50 51-60 Monate

Tabelle 8: Vergleich der Ausheilung abhdngig vom Zeitpunkt der Nachkontrolle
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4.7. Erfolg der WSR

Entscheidend ist, welche Erfolgsrate die retrospektive Untersuchung zu verzeichnen
hat. Dabei ist zu erwahnen, dass als Erfolg die Klassen A und B (radiologisch und
klinisch unauffallig, bzw. klinisch unauffallig bei radiologisch marginaler Aufhellung)
angenommen werden kdénnen und die Klassen C bis E als Misserfolg zu bewerten
sind. Demnach liegt die Erfolgsrate der durchgefuhrten WSR bei 94%, lediglich bei

6 % der Falle hatte der operative Eingriff keine Ausheilung erzielt.

Erfolgsrate WSR

6%

OErfolg: A+ B
m Misserfolg: C, D, E

94%

Tabelle 9: Erfolgsrate von Wurzelspitzenresektionen: Als Erfolg konnen die Klassen A mit
72,8% und B mit 21,2%% gewertet werden. Der Misserfolg mit 6% ergibt sich aus den Klassen
C,DundE.
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5 Diskussion

Die Erfolgsrate konventioneller Wurzelspitzenresektionen liegt zwischen 43% und
89% (Mattila & Altonen 1968; Harty et al. 1970; Malmstrdm et al. 1982; Dorn &
Gartner 1990; Friedmann et al. 1991; Frécot & Lambrecht 2002). Durch die
EinfGhrung und Anwendung mikrochirurgischer Techniken konnten die Erfolgsraten
auf 80- 95% verbessert werden (von Arx. 2005). Als ausschlaggebend wird die
Verwendung von Mikroskop und die Wurzelkanalaufbereitung mittels US- Ansatzen

angegeben.

Die folgende Tabelle zeigt Erfolgs- Misserfolgsstudien bei mikrochirurgischen

Wurzelspitzenresektionen unter Verwendung einer VergroRerungshilfe:

Autor Jahr Anzahl der | Erfolgswahr- Nachunter-
Zahne scheinlichkeit suchungszeit
Rud et al 2001 417 92,5% 8 — 12 Jahre
Rubinstein & Kim 2002 59 91,5% 5 Jahre
Vallencillo et al. 2002 29 82,7% 1 Jahr
Maddalone et al. 2003 120 92,5% 3 Jahre
Taschieri et al. 2006 71 92,95% 1 Jahr

In dieser Studie wurde bei 84 Zahnen die Erfolgsrate anhand des Vergleiches der
praoperativen, unmittelbar postoperativen und bei der Kontrolluntersuchung
angefertigte Rontgenbilder und einer klinischen Untersuchung evaluiert. Bisher gibt
es keine klar definierte radiologische Klassifikation zur GrofRenbestimmung der
periapikalen Lasion gibt, die meisten Autoren verwenden, wie auch in dieser Studie,
die Einteilung nach Rud (1972) in der Modifikation nach Molven (1987). In die
Diskussion dieser Arbeit wurden nur Studien herangezogen, die vergleichbare Ein-
und Ausschlusskriterien und Methoden der Behandlung anwendeten (z. B.
Rubinstein 1999 und 2002; Kim 2006). Die Einschlusskriterien fur diese Studie waren
klar definiert: Eine suffiziente Kronenversorgung und eine Lasion streng
endodontischen Ursprungs waren Voraussetzung, dass eine WSR durchgeflht
wurde und somit zu dieser Nachuntersuchung herangezogen wurden. Bei
Furkationsbefall, parodontalen Taschen uUber 5 mm, Paro- Endo- La&sion,

Langsfraktur und Abstand des WK- Stiftes unter 5 mm zum radiologischen Apex
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waren die betroffenen Zahne fur die Studie ungeeignet. Zur Durchfihrung der WSR
wurde standardisiert ein OP- Mikroskop, sowie US- Technologie zur Aufbereitung der
Wurzelkanale eingesetzt.

Schallansatze stellen eine deutliche Verbesserung zur herkdmmlichen Aufbereitung
mit rotierenden Instrumenten dar. Sie ermdglicht tiefere und prazisere zentrierte
Praparationen. Eine zu geringe Aufbereitungstiefe in das Kanallumen und haufig
auch eine Perforation der Wurzel ist (oder war) oft Grund fur eine insuffiziente
retrograde Fullungstiefe und damit einer schlechteren Prognose (Carr 1994).
Khabbaz et al. haben dazu eine Studie im Jahr 2004 durchgefihrt, in der vier
unterschiedliche Methoden zur Aufbereitung der retrograden Kavitat verglichen
wurden. Die Dentinwande wurden vor bzw. nach der Praparation zum Vergleich auf
Springe und Gewebsreste untersucht. In einer in vitro-Studie wurden 100
extrahierten einwurzeligen Zahnen am Apex 2 mm reseziert und anschlielRend mit
folgenden 4 Systemen aufbereitet: Handstlck, diamantbeschichtete US- Spitzen aus
Edelstahl, nichtbeschichtete US- Spitzen und diamantierte Schallaufsatze. Unter
einem Mikroskop wurde im Anschluss an die jeweilige Praparationsart der
aufbereitete Apex auf Frakturen, Dentinsplitter und Guttaperchareste an der
Kanalwand untersucht. Die Untersuchungen ergaben, dass man mit der Schall- und
US- Technologie sauberer, zentrierter und zahnsubstanzsparender praparieren kann
als mit rotierenden Instrumenten. Die meisten Dentinspringe wurden mit den
unbeschichteten US- Spitzen provoziert. Dentinspane an den Kanalwanden
hinterlieen alle 4 Systeme. Guttaperchareste nach der Praparation wurden von den
glatten US- Ansatzen am oftesten zurlckgelassen. Was die Praparationszeit betrifft,

war man mit dem Handstick mit Abstand am schnellsten.

Betrachtet man das verwendete retrograde Fullmaterial in dieser Studie, wurde in der
vorliegenden Studie auller bei einer/m Patientln ausschliel3lich IRM (Intermediate
Restorative Material) verwendet. IRM verfugt Uber eine rasche und gute Abdichtung
unter Feuchtigkeit, geringe Loslichkeit und einfache Handhabung. Aufgrund der
Verteilung kann daher keine Aussage zu unterschiedlichen Materialien gemacht
werden.

Chong et al. hat im Jahr 2003 MTA und IRM als Fullungsmaterial verglichen. Bei
dieser Untersuchung wurden sowohl unmittelbar postoperativ als auch bei der 1- und
2- Jahreskontrolle Roéntgenbilder angefertigt. Von den insgesamt 122 Patienten
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wurden 64 in der Testgruppe mit MTA und 58 mit IRM in der Kontrollgruppe versorgt.
Bei den Kontrollen nach 12 und 24 Monaten wurde der Heilungsverlauf sowohl
klinisch als auch radiologisch bewertet. Die Erfolgsrate beider Gruppen war als gut
zu betrachten, jedoch war die Heilungsphase bei jenen mit MTA versorgten Zahnen
kirzer. Die Zahl der erfolgreich ausgeheilten Resektionshéhlen Uberwiegte in der
Gruppe mit MTA. Die statistische Analyse ergab jedoch sowohl in der Einjahres- als
auch in der Zweijahreskontrolle keine signifikanten Unterschiede bezlglich der
Erfolgsrate beider Materialien.

Einen Vergleich derselben Materialien flhrte auch Jerome et al. 2005 durch. An 100
einwurzeligen Zahnen wurde MTA und IRM zur retrograden Fullung des
Wurzelkanals verwendet. Die Nachuntersuchung erfolgte ein Jahr post OP klinisch
und radiologisch. Die Auswertung ergab vergleichbar zur Studie von Chong et al.
auch keine signifikanten Unterschiede der beiden Gruppen: MTA erreichte eine

Erfolgsrate von 92% im Gegensatz zu IRM mit 86%.

In einer Metaanalyse hat Sanchez et al. 2008 eine Studie veroffentlicht, in der
unterschiedliche Materialien verglichen wurden. Verwendet wurden Amalgam (in
Osterreich seit den 90er Jahren zum Einbringen in den Korper verboten), MTA,
Super- EBA und IRM. Die Parameter waren einerseits die Erfolgsrate (Erfolg,
unsicherer Ausgang und Misserfolg), andererseits das Abdichtevermdgen, die
Biokompatibilitat (Geweberegeneration, Zement- und Knochenneubildung, Toxizitat
und Entzindungsreaktion) der Materialien und die Dauer der Bakterienpenetration
durch das Fullmaterial. Die Analyse von 2689 Fallen ergab, dass mit MTA ein Erfolg
von 91,8% erreicht wurde, gefolgt von IRM mit 77,77% und Super- EBA mit 72,2%.
Bezuglich Abdichtevermodgen hatte MTA am besten abgeschnitten. Bei in vitro-
Untersuchungen zeigt sich, dass es bei MTA bedeutend langer als bei IRM und
Super-EBA dauerte, bis die ersten 3 mm des Fullmaterials von Bakterien besiedelt
wurden. Eine Entzindungsreaktion in vivo auf MTA wurde bei den meisten Autoren
nicht beobachtet. Auch bei Super- EBA und IRM wurde nur eine moderate Reaktion
provoziert. Was die Geweberegeneration betrifft, konnten in vitro nur bei MTA Areale
der Kalzifizierung nachgewiesen werden. Zement- und Knochenneubildung wurden
nur bei Verwendung von MTA erreicht. Zusammenfassend ergab die Metanalyse,
dass bei allen entscheidenden Parametern fur ein retrogrades Fullmaterial MTA die
besten Ergebnisse erzielte. Davon verspricht man sich gute Biokompatibilitat und
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sein osteogenetisches und regeneratives Potential (Torabinejad et al. 1995 und 1997,
Camilleri et al. 2006). In vitro Studien haben gezeigt, dass MTA die Stimulation von
Fibroblasten anregt, deren Wirkung die Bildung eines neuen parodontalen Ligaments
ist und weiters eine gute Abdichtung zeigt, um damit eine Reinfektion des
periradikularen Gewebes zu verhindern (Economides et al. 2003; Torabinejad et al.
1993; Fischer et al. 1998). Das Abdichtungsvermdgen von MTA (Pro Root MTA) wird
in der Literatur demjenigen von Super- EBA als klar Uberlegen beschrieben (Schultz
et al. 2005, Torabinejad et al. 1993, 1995 und 1997).

Aufgrund ihrer Aktualitat sollte die Studie von Setzer et al. angefuhrt werden, die im
November dieses Jahres veroffentlicht wurde. Dieser Artikel vergleicht ebenfalls in
einer Metaanalyse konventionelle mit mikrochirurgischen Techniken. Eine intensive
Literaturrecherche aus drei Datenbanken (Medline, Embase und PubMed) aus den
Jahren zwischen 1966 und Oktober 2009 in funf verschiedenen Sprachen (Englisch,
Franzosisch, Deutsch, Italienisch und Spanisch) beleuchtete die Ergebnisse von
Wurzelspitzenresektionen. Die  ausgewahlten Studien mussten folgende
Einschlusskriterien erfillen:

Die klinische Studie mufy von Wurzelspitzenresektionen handeln, mit Angabe Uber
Anzahl der Falle und einem Kontrollzeitraum von mindestens 6 Monaten. Der Erfolg
bzw. Misserfolg mull pro Zahn und nach den Parametern von Rud (1972) und
Molven (1987) bewertet werden. Bei Anwendung der konventionellen Technik wird
die Verwendung von Bohrern, Amalgam als Fillmaterial und maximal einer 4fachen
Vergrolerungshilfe vorgeschrieben. Die Anwendung der mikrochirurgischen Technik
ist durch das Benutzen von US- Aufsatzen zur retrograden Aufbereitung, IRM, MTA
oder Super- EBA als Wurzelfullmaterialien, einer maximalen Beleuchtung des OP-
Feldes und einer mindestens 10fachen VergroRerung gekennzeichnet. Die Studien
durfen ausschlieBlich an Menschen durchgefuhrt und in den Sprachen Englisch,
Franzdsisch, Deutsch, Italienisch oder Spanisch publiziert werden.

Studien ohne Angaben Uber Ergebnisse der WSR, keine Angabe von Fallzahlen,
Kontrolle unter 6 Monate postoperativ wurden nicht in zur Auswertung herangezogen.
Durchgeflhrte Eingriffe bei Lasionen Uber 10 mm, Zahne mit parodontalem Abbau
und Beweglichkeit, Verwenden von gesteuerter Geweberegeneration (GTR),

Nachresektionen und in vitro Studien wurden ebanfalls ausgeschlossen.
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Die Gruppe der traditionellen Wurzelspitzenresektion umfasste 12 Literaturstellen mit
insgesamt 925 Fallberichten. Das Ergebnis der gepoolten Erfolgsrate lag bei 59%.
Die Gruppe der mikrochirurgisch durchgefuhrten WSR umfasste 699 Falle in 9
Studien. Die Erfolgsrate dieser Untergruppierung erreichte ein Ergebnis von 94%,

eine Studie davon sogar 100% (Christiansen et al. 2009).

Viele Autoren bewerten den Heilungsverlauf nach der GroRe der apikalen Aufhellung.
In unserer Studie wurde als erfolgreich ausgeheilt keine bzw. eine geringflgige
apikale Aufhellung angesehen (nach Schema von Rud 1972 und Molven 1987).
Grole apikale Lasionen mit/ ohne parodontalen Taschen oder sogar einer Paro-
Endo- Lasion mussten als Misserfolg anerkannt werden, und die Patientinnen
darlUber aufgeklart und einer geeigneten Therapie zugefuhrt werden. In dieser Studie
zeigten lediglich 5 von 84 Zahnen eine nicht zufriedenstellende Heilung und mussten
daraufhin extrahiert werden.

Viele Autoren stellten sich auch die Frage, ob die GrolRe der Primarlasion
Auswirkungen auf die Heilung hatte Das Ergebnis unserer Studie ergab, dass
praoperativ kleine Lasionen 2,4% der gesamten Misserfolgsfalle ausmachen. Drei
der funf Misserfolge entwickelten sich aus einer praoperativen Lasion zwischen 5 und
10 mm. Auffallend ist jedoch, dass alle grolden praoperativen Lasionen (> 10 mm
Durchmesser) einen Erfolg verzeichnen. Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass die
Grole der Ausgangslasion offensichtlich keine Auswirkung auf den Heilungsverlauf
hat.

Eine ahnliche Fragestellung bezogen auf die Gro3e der periapikalen Lasion wurde
von von Arx et al. 2007 beschrieben. Nach einem Jahr postoperativ wurden
unmittelbar postoperative mit Rontgenbildern zum Zeitpunkt der Kontrolle verglichen.
Dabei wurde auf die Knochenhdhe, sprich die Distanz von Lasion zur Schmelz-
Zement- Grenze und die GroRe der Zugangskavitat in horizontaler Richtung bei 183
Zahnen Wert gelegt, welche intraoperativ vermessen wurden. Das Ergebnis zeigte,
dass die Ausheilungsrate von 83% nicht von der Knochenhohe, sondern von der
Grolle der Zugangskavitat abhangig war. Ausgeheilte Lasionen zeigten eine Grolle
von durchschnittlich 395 mm?® im Gegensatz zu nicht ausgeheilten mit 554 mm?3.
Dieses Phanomen konnte bei unserer Untersuchung nicht bestatigt werden, da alle
groRen Lasionen einen positiven Heilungsverlauf zeigten, im Gegensatz zu jenen mit

einem Durchmesser unter 5 mm.
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Rubinstein & Kim (1999, 2002) flhrten eine retrospektive Untersuchung mit der
unseren vergleichbaren Studienprotokoll an 94 Patienten durch. Als erfolgreicher
Verlauf angesehen wurden Zahne, deren Knochen vollstandig oder narbig (bei
durchgehendem Knochendefekt) ausgeheilt ist, asymptomatisch und in ihrer Funktion
nicht beeintrachtigt waren. Konnten diese Parameter in den ersten 12 Monaten
postoperativ nicht erfullt werden, wurde es als Misserfolg gewertet. 96,8% der Falle
konnten als ausgeheilt betrachtet werden, 6,4% davon mit narbiger Ausheilung.
Lediglich drei Zahne konnten keine Heilung erzielen. Rubinstein & Kim betonen, dass
die Heilungsphase primar von der Grolle der praoperativen apikalen Lasion
abhangig ist. So konnte in ihrer Studie beobachtet werden, dass kleine Lasionen (0O-
5 mm) nach durchschnittlich 6,4 Monaten ausgeheilt waren und grof3e Lasionen Uber

10 mm erst nach 11 Monaten.

Die meisten Untersuchungen Uber Erfolgsraten berichten Uber Einjahreskontrollen.
Es ist publiziet worden, dass die Erfolgsrate funf Jahre postoperativ um ca. 5%
geringer ist als bei der Einjahreskontrolle (Halse et al. 1991, Jesselén et al. 1995). So
untersuchten Rubinstein und Kim alle erfolgreich ausgeheilten Falle erneut nach 5
bzw. 7 Jahren. Die zum Recall erschienenen Patientinnen wurden nach den gleichen
Kriterien wie bei der Einjahreskontrolle untersucht. Die Untersuchung ergab eine
Erfolgsrate von 91,5%. Bei 8,5% der Patientinnen wurde eine Verschlechterung der
periapikalen Situation festgestellt. Unsere vorliegende Studie zeigt einen
Kontrollzeitraum zwischen 17 und 60 Monaten. Dabei konnte kein signifikanter
Unterschied bei der Erfolgsrate sowohl nach eineinhalb als auch nach 5 Jahren
festgestellt werden. Drei der finf Misserfolge wurden nach 22 bzw. 27 Monaten

diagnostiziert, einer nach 38 und einer erst nach 57 Monaten.

Da in der aktuellen Studie alle Zahne mit Stiftaufbauten versorgt sind, ist interessant
zu wissen, zu welchen Ergebnissen Vergleichsstudien kamen.

Saunders et al. (2008) hat in seiner Untersuchung zwischen Zahnen mit und ohne
Stiftaufbau unterschieden. Bei der Nachuntersuchung wurde sowohl auf die
klinischen als auch radiologischen Befunde Wert gelegt. Als erfolgreich ausgeheilt
galten keine klinischen Symptome und eine komplette oder unvollstandige
radiologische apikale Ausheilung, was bei 82 Zahnen nachgewiesen werden konnte.
Ein Misserfolg bedeutete klinische Symptome und keine knécherne Ausheilung bzw.
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eine grolke apikale Aufhellung oder der Verlust des betroffenen Zahnes durch eine
Wurzelfraktur oder parodontale Erkrankung. Von den 141 restaurativ versorgten
Zahnen zeigten 111 (79 %) eine vollstandige Ausheilung und 20 (14,2%) einen
Misserfolg. Bei den 135 Zahnen ohne Stift und Krone konnte bei 83 % ein Erfolg
verzeichnet werden und bei 8,1% kein Heilungserfolg erzielt werden, d.h. ein
signifikanter Unterschied ist nicht nachweisbar. Zum gleichen Ergebnis kam auch
Taschieri et al. 2005.

Die Erfolgsrate bei Zahnen mit Stiftaufbau wird in der Literatur zwischen 86% und
91% angegeben (Bergmann et al. 1989; Heydecke & Peters 2002). Die haufigsten
Ursachen fir einen Misserfolg werden nach Wurzelfrakturen- und perforationen
beobachtet (Klimm 2003). Im Vergleich dazu steht der Heilungserfolg nach
endodontischen Revisionen bei apikaler Beherdung zwischen 60 und 80%
(Friedmann 1998, 2002; Sjogren et al. 1990). Die Revision einer bestehenden WK-
Fullung sollte als Therapie der Wahl herangezogen werden, sofern die apikale
Beherdung endodontischen Ursprungs ist. Es besteht jedoch das Risiko, dass durch
Entfernung von noch vorhandenenem Dentin der Zahn weiter geschwacht wird. Oft
fallt das Entfernen der Guttapercha sehr schwer, weil sie oft spréde oder hart ist und
zusatzlich konnen Perforationen und Instrumentenfrakturen ein Problem darstellen.
Ein Verzicht auf eine orthograde Revision und die Entscheidung fur einen rein
chirurgischen Eingriff sollte nur dann in Erwagung gezogen werden, wenn eine
Verbesserung de WK- Flllung auf orthogradem Weg nicht mdglich erscheint. Bei
einer Stiftversorgung werden chirurgische Mallnhahmen vorgezogen, da seine
Entfernung ein hohes Risiko fur eine Wurzelperforation- oder fraktur darstellt und
somit der Zahn als verloren scheint (DGZMK 2004; Stock et al. 2004).
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6 Konklusion

In Zeiten wachsender Qualitatsanspriche stellt ein  komplikationsloser
Behandlungsablauf bei Patientinnen eine besondere Herausforderung dar. Sorgfalt
in Planung, Ausfuhrung und Nachsorge gewinnen hierbei immer mehr an Bedeutung.
Wesentliche Erleichterung der Therapiefuhrung wird durch  Anwendung
mikrochirurgischer Technologien erheblich erleichtert, wie durch eine Vielzahl von
Studien bestatigt wird. Die Wahl des retrograden Fullmaterials ist dabei eher
unwesentlich, als die Durchfuhrung des chirurgischen Eingriffes  mit
Vergrolderungshilfen und Ultraschall- Geraten. Durch diesen Fortschritt wird eine

deutlich héhere Erfolgsrate erzielt, als mit konventionellen Malinahmen.
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10 Glossar und Abkirzungen

WSR
WS
WB
WK
DVT
CT
UK
OK
BZ
INR
i. V.
OoP
us
IRM
MTA
EBA
GTR

Wourzelspitzenresektion
Wurzelspitze
Wurzelbehandlung
Wurzelkanal

Digitale Volumentomographie
Computertomographie
Unterkiefer

Oberkiefer

Blutungszeit

International Normalized Ratio
intravenods

Operation

Ultraschall

Intermediate Restorative Material
Mineral Trioxid Aggregat
Ethoxybenzoic acid

Guided Tissue Regeneration
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11 Anhang

11.1. Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Teilnahme an

der klinischen Studie

»Eine retrospektive Studie zur Untersuchung des Heilungverlaufes nach

Wurzelspitzenresektion bei Zdhnen mit Stiftaufbau*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie haben sich dazu entschlossen, an der oben genannten klinischen Prifung
teilzunehmen. Die Aufklarung dartber erfolgt in einem ausflhrlichen arztlichen

Gesprach.

Die Teilnahme an einer klinischen Priifung ist freiwillig und kann jederzeit ohne
Angabe von Griinden durch Sie beendet werden, ohne dass lhnen hierdurch
Nachteile in lhrer medizinischen Betreuung entstehen.

Klinische Prufungen sind notwendig, um verlassliche neue medizinische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fur die
Durchfihrung einer klinischen Prifung ist jedoch, dass Sie |hr Einverstandnis zur
Teilnahme an dieser klinischen Prifung schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den
folgenden Text als Erganzung zum Informationsgesprach mit lnrem Arzt/Ihrer Arztin
sorgfaltig durch und zbégern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Prifung vollstandig verstanden haben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich Uber lhre Rechte als Teilnehmer/in an dieser klinischen Prifung im

- Klaren sind.

Zu dieser klinischen  Prifung sowie zur Patienteninformation  und
Einwilligungserklarung wurde von der zustandigen Ethikkommission eine

befirwortende Stellungnahme abgegeben.

Die Wurzelspitzenresektion mit retrograder Flllung (= Einklrzen der Wurzel und
anschlieBende Wurzelfillung von unten) wurde bei Ihnen bereits vor mindestens
einem Jahr durchgefuhrt. Wir empfehlen in jedem Fall nach der Behandlung eine
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Kontrolle und Messung der Knochenregeneration (= Knochenheilung). Das
Heilungsergebnis hilft gegebenenfalls weitere Mallnahmen zum Erhalt Ihres Zahnes
ergreifen zu konnen. In seltenen Fallen zeigen die Untersuchungen, dass der Erhalt
Ihres Zahnes nicht sinnvoll ist.

Im Folgenden werden Sie im Speziellen Uber die fur die klinische Prifung relevanten

Details informiert.
Was ist das Ziel der klinischen Prufung?

Das Ziel dieser klinischen Prifung ist es die Umstande eines mdglichen Misserfolges
besser erkennen zu kdnnen und die Erfolgsrate der bei Ihnen bereits
notwendigerweise durchgefuhrten Behandlung herauszufinden.

Als Misserfolg ist eine unvollstandige Heilung, keine Veranderung oder eine
Verschlechterung im Vergleich zur Ausgangssituation zu werten, Ziel der Behandlung
ist eine vollstandige Ausheilung oder zumindest eine deutliche Verkleinerung der
Lasion an der Wurzelspitze.

Wurzelspitzenresektion

Ausgangssituation rfolg Misserfolg

AT

\

Zyste (apikale Lasion an der Wurzelspitze)

Was ist Routinebehandlung? Was ist Teil der klinischen Prufung?

In Ihrem Fall wurde die Wurzelspitzenresektion bereits mit Unterstiitzung eines

-76 -




Mikroskops fur den Erhalt eines oder mehrerer Zahne im Unter- oder Oberkiefer
durchgefuhrt und eine retrograde Fullung (= von unten) des Wurzelkanals
eingebracht. Als Standardverfahren wird der Zahn einige Zeit nach dem Eingriff
enoral (= Beurteilung des Zahnes im Mund) und radiologisch (= mit Rontgenstrahlen)
untersucht.

Teil der Studie ist es bei einer unsicheren Heilung des Knochens um die Wurzel
herum weitere rontgenologische Untersuchungen dieses Bereiches durchzufuhren.
Zur genauen Vermessung des fehlenden Knochens an der Wurzel wird eine
Volumentomographie (DVT) — Untersuchung, dieses Verfahren ermdglicht die
Darstellung von Knochen und Zahnen in allen Richtungen (drei Dimensionen) ahnlich
dem Computertomogramm, mit dem Unterschied, dass die Strahlenbelastung
deutlich geringer ist (Diese Volumentomographie des Kiefers dient neben
Studienzwecken der besseren Beurteilbarkeit Ihrer Erkrankung.

Eingriffe und Untersuchungen, die ausschlieBlich der klinischen Prifung

dienen:

Gegebenenfalls bei einem Misserfolg oder einer unsicheren Abheilung eine Digitale
Volumentomographie (DVT) des Kiefers friihenstens 12 Monate nach erfolgter

Wourzelspitzenresektion.

Welche Schritte umfasst die klinische Prufung?

e Enorale Untersuchung:
Zur Beurteilung des Zahnes werden die Zahnfleischtaschen mit einem feinen
Instrument sondiert (= ausgetastet), zusatzlich werden die Zahnfestigkeit und
die Rander der Krone Uberprift.

Die Dauer dieser Untersuchung betragt ca. 5-10 Minuten.

e Rodntgenologische Untersuchungen:

Mindestens 12 Monate nach der Wurzelspitzenresektion werden zur
Beurteilung der Knochenheilung und -neubildung ein Zahnfilm oder ein
Panorama-rontgenbild angefertigt. Falls eine Heilung nicht sicher nachweisbar
ist, soll ein volumentomographische Untersuchung durchgefihrt werden.
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Die Dauer dieser Untersuchung betragt ca. 5-15 Minuten.

¢ Patientenbefragung:

¢ Die Beurteilung des Eingriffes und der Zufriedenheit anhand eines
Fragebogens.

Die Dauer dieser Untersuchung betragt ca. 10 Minuten.

Alle gewonnenen Daten werden fur die wissenschaftliche Untersuchung ausgewertet.

Messungen im Rahmen der klinischen Prifung. Folgende Untersuchungen werden
durchgefuhrt:

* Klinische Bewertung des behandelten Zahnes

* Rdntgenologische Messung der Knochenneubildung im zweidimensionalen
Roéntgenbild

* Auswertung des Patientenuntersuchungsbogens

* Optional: Untersuchung des fehlenden Knochenvolumens an der Wurzel im

dreidimensionalen Rontgenbild

Welche alternativen Behandlungsmaoglichkeiten gibt es?

Die Beurteilung der Knochenheilung nach erfolgter Wurzelspitzenresektion kann
in der Regel auch ohne Volumentomogram ausschlieRlich mit enoraler
Untersuchung und konventionellen Rontgenbildern (Zahnfilm oder Panoramardntgen)

erfolgen.
Ergeben sich Vorteile durch die Teilnahme an der klinischen Priifung?

Mit der volumentomopraphischen Untersuchung kann das Ausmal des fehlenden
Knochens besser beurteilt werden und somit gemeinsam mit Ihnen eine bessere
Therapieentscheidung stattfinden.

Das bedeutet fir Sie, dass eine genauere Einschatzung fir einen mdglichen
Zahnerhalt geschaffen wird.

Die Ergebnisse dieser klinischen Prifung sollen dazu beitragen, dass fur zukinftige
Patienten Wege zur Verbesserung, Beschleunigung und Vereinfachung der
Behandlung von entziindeten Wurzelspitzen (Wurzelspitzenresektion) gefunden

werden.
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Mit Ihrer Teilnahme an dieser klinischen Untersuchung unterstiitzen Sie die
Wissenschaft auf einem Weg, der letztendlich zu hoherem Patientenkomfort
fiihren soll.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Darlber hinaus kdnnen die im Rahmen dieser klinischen Prifung durchgefiuhrten
MalRnahmen zu folgenden Beschwerden flhren:

Erhéhte Strahlenbelastung: Eine Volumentomographie-Untersuchung
(dreidimensionale Réntgenuntersuchung, DVT) entspricht der Strahlenbelastung von

ca. 10 Panoramarontgen.

Miissen Arzneimittel eingenommen werden?

Im Rahmen der Studie ist keine Medikamenteneinnahme notwendig.

Hat die Teilnahme an der klinischen Priifung sonstige Auswirkungen auf die
Lebensfihrung und welche Verpflichtungen ergeben sich daraus?

zusatzliche ambulante Klinikaufenthalte:

- Untersuchung des Zahnes und Ausflillen eines Fragebogens (ca. 30
Minuten)
- Gegebenenfalls: Untersuchung durch eine Volumentomographie des
entsprechenden Zahnes (ca. 15 Minuten)

Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder

Verletzungen?

Sollten im Verlauf der klinischen Prifung irgendwelche Symptome, Begleit-
erscheinungen oder Verletzungen auftreten, bitten wir Sie, diese lhrem Arzt/Ihrer
Arztin umgehend mitzuteilen (Telefonnummern, etc. siehe unten).
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Informationen fur gebarfahige Frauen- Schwangerschaftstests
Schwangere und stillende Frauen dirfen an dieser klinischen Prifung NICHT
teilnehmen.
Als gebarfahige Frau durfen Sie an der klinischen Prifung nur teilnehmen,
wenn vor den Rontgenuntersuchungen (s.0.) eine Schwangerschaft sicher
auszuschlielRen ist
Sollten Sie dennoch den Verdacht haben, dass Sie schwanger geworden sind,
informieren Sie bitte umgehend |hre/n Prufarzt/-arztin (Tel. s. unten)

Es ist mit keiner direkten fruchtschadigenden Wirkung durch lhre Teilnahme an der
Untersuchung zu rechnen. Da sich aus lhrer Teilnahme jedoch die Notwendigkeit
von strahlenbelastenden Untersuchungen ergibt (Rontgen, Volumentomogramm)
durchzufiihren, ist im Falle einer Schwangerschaft die Teilnahme an der Studie nicht

moglich.

Wann wird die klinische Priifung vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahmebereitschaft
widerrufen und aus der klinischen Prifung ausscheiden, ohne dass lhnen dadurch
irgendwelche Nachteile fur lhre weitere medizinische Betreuung entstehen.
Ihr/e Prufarzt/-arztin wird Sie Uber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese
klinische Prufung bekannt werden sollten und fur Sie wesentlich werden konnten,
umgehend informieren. Auf dieser Basis kdnnen Sie |hre Entscheidung zur weiteren
Teilnahme an dieser klinischen Prufung laufend neu Uberdenken.
Es ist aber auch mdglich, dass lhr/e Prifarzt/-arztin entscheidet, lhre Teilnahme an
der klinischen Prufung vorzeitig zu beenden, ohne vorher Ihr Einverstandnis
einzuholen. Die Grinde hierfur kdnnen sein:

a) Sie entsprechen nicht den Erfordernissen der klinischen Prifung;

b) lhr/e behandelnde/r Arzt/Arztin hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme

c) an der klinischen Prufung nicht in lhrem Interesse ist.
Sofern Sie sich dazu entschliel3en, vorzeitig aus der klinischen Prifung
auszuscheiden, oder lhre Teilnahme aus einem der oben genannten Grunde
vorzeitig beendet wird, ist es fur lhre eigene Sicherheit wichtig, dass Sie die normale

Routinebehandlung weiter fortsetzen.
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In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Priifung
gesammelten Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Prifer/innen
und deren Mitarbeiter/innen sowie in- und auslandische Gesundheitsbehorden
Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden. Diese
Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten im In- und Ausland erfolgt ausschlielich zu statistischen
Zwecken und Sie werden ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in
etwaigen Verodffentlichungen der Daten dieser klinischen Prifung werden Sie nicht

namentlich genannt.

Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine

Vergiitung?

Durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Prifung entstehen fur Sie keine
zusatzlichen Kosten.
Fur lhre Teilnahme an dieser klinischen Prifung erhalten Sie keine Vergutung.

Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Prifung stehen lhnen
Ihr/e Prifarzt/-arztin und seine/ihre Mitarbeiter/innen gerne zur Verfigung. Auch
Fragen, die lhre Rechte als Patient/in und Teilnehmer/in an dieser klinischen Prifung
betreffen, werden lhnen gerne beantwortet.

Kontaktpersonen:
1) OA Dr. Robert Kirmeier
erreichbar unter: +43-316-385-83281

2) Univ.-Prof. DDr. Norbert Jakse
erreichbar unter: +43-316-385-82921
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Einwilligungserklarung

Name des/der Patienten/in Druckbuchstaben: ...

Geb.-Datum: ...ooeeeiee

GO o

Ich erklare mich bereit, an der klinischen Prifung

»Eine retrospektive Studie zur Untersuchung des Heilungsverlaufes nach

Wurzelspitzenresektion bei Zdhnen mit Stiftaufbau“

Ich bin von Frau/Hermn Dr. ... e ausfuhrlich
und verstandlich Uber die Nachuntersuchung der bereits durchgeflihrten
Wurzelspitzenresektion aufgeklart worden, mdogliche Belastungen und Risiken
(insbesondere der Strahlenbelastung) sowie tUber Wesen, Bedeutung und Tragweite
der klinischen Prifung, sowie die sich fir mich daraus ergebenden Anforderungen
aufgeklart worden. Ich habe dartber hinaus den Text dieser Patientenaufklarung und
Einwilligungserklarung, die insgesamt 9 Seiten umfasst, gelesen. Aufgetretene
Fragen wurden mir vom/von der Prifarzt/-arztin verstandlich und genigend
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine

weiteren Fragen mehr.

Ich werde den arztlichen Anordnungen, die flr die Durchfihrung der klinischen
Prifung erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine
freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile flir meine

weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen

Prifung ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der
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Datenaufzeichnung zu Uberprufen, durfen zustédndige Behorden beim/bei der

Prufarzt/-arztin Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes

beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Das Original verbleibt beim/bei der Priufarzt/-arztin.

(Datum, Name und Unterschrift der/des verantwortlichen Arztin/Arztes)

Kontaktstelle:

Medizinische Universitat Graz

Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Department fur Zahnarztliche Chirurgie und Rontgenologie
Auenbruggerplatz 12, A-8036 Graz

OA Dr. Robert Kirmeier

Tel.: +43-316-385-83281

Fax: +43-316-385-6858

Email: robert.kirmeier@meduni-graz.at
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11.2. Posterprasentation in Innsbruck (Zahnarztekongress 2009)

@

UniversEdsklink T0r Zabn-, Bund- und Kieferne lkundesDepariment #0r Zahndrziiche Chirurgie und REntgenalogle; Au

Erfolgsrate von Wurzelspitzenresektionen bei Zdhnen mit Stiftaufbau und Krone

Kirmeier R., Britzmann Ch. *, Payer M_, Falkenzammer M., Pertl Ch., Jakse M.

=nbreggerpiatz 12; Graz

Toplo: © - Orale Chirurgle; Pressser

[ Einlzitung

Ziel dieser retrospektven Studie war es den Heingsveriauf
nach  mikrochirunge Wurzelspitzenresektionen  mit
refrograder Flllung bei Z3hnen mit Stiftaufbau und Krone zu
untersuchen.

Mach einer Heilungspenode won minimal 12 Monaten wurden
die Patienten kinisch und radicloisch nachuntersucht. Die
der Ausdehnung des primdren Herdes und der
Resektionshohle wurden anhand vorhandener Rontgenbilder
durchgefilhrt. Zusatzlich erfolgie eine subjekbve Bewertung
des Eingrifies durch die Patienten.
Die Erfolgsrate lag bei 38,3 %, wobei 52 Patienten sich
jedemeft wieder fur emen derartigen Eingriff entscheiden

[ Theoretische Grundlagen

Diie mikrochiungische Wurzelspizenesekiion wird von vielen
Autoren als zuverldssige Methode beschrieben (B2.7% -
82.85%); die Erfiodgsrate chne Visualisierungshilfe werden mit
nur 58 Erfolgswahrscheinlichkeit als deuflich geringer
amgehm{hldaau‘yse Hepwarth 1887).
Molven (18B6) konnte in semer Machunfersuchungssiude
zeigen, dass Z5hne in #8% der Falle auch nach 8-12 Jahren
klinisch unauffallig waren, wenn die 1-Jahresuntersuchung
symiptomifrel war, selbst wenn radiologesch  _Ritter'scher
Restschatten” erkennbar war Rubinstein und Kim (2002)
sowie wvom Are (2003) haben unabhangig voneinander
fesigestelt. dass die Erfolgsrate der 5-Jahreskonirolle um
etwa 5% niedriger begt als die Jahreskonirolle.

Material und Methode

Das einbezogene Kolektiv besteht aus
Patienten beiderlei Geschlechts, bei denen in
den Jahren 2004 - 2006 am Depariment fir
Zahnarztiichen Chirurgie und  Romtgenoiogie
der Uniwersitat Graz an Front- wee  an
Seitenzshnen Wurzelspitzenresektionen durch-
gefilhrt wurden.

Rubinstein & Kim (1999) :

Klasse a: Schmerzen sind die einzige
Indikation fiir den Eingriff

Klasse b: kdeine won =0-5mm

Hlasse rmittiere Aufhellung »3-10mm

Klasse d: grofte Aufheliung =10mm

Radiclogische Erfolgskontrolle; 12 Monate
Post-OP (Molven =t al 1957) -

Ergebnisse ]

Es konnten die Daten won 84 Patienten (23 mannlich, 41
weiblich) mit einemn durchschnittichen Alter von 44,8 {+11.3)
Jahren klinisch und radiclogisch ausgewertet wenden.

\lon den insgesamt 64
inkludierten Zihnen ist an
52 Zahnen (81,3%) ist die
moalile sl | Taschensonderungstbefe
kleiner 3rmm. Bei 82 der
e = e machurtersuchen Z3hnen
lag klinisch und
radiologisch ein dichier
Randschiuss der Krone vor.
pras-oP unmitielbar =12 Monaie
Es konnte gezeigt peosf-0 P post-0F
werden, dass der
(radiciogische) Grad
der Aushedung der
penapikalen Lasion
unabhangsg ist van
der jeweiligen
Ausdehnung der
penapikalen Lasion
praeoperativ und
unmittelbar pos-
toperativ (Spearman
Komelations-
koeffizient). |
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Die Erfoigsrate liegt bei 82,1 %, wobei B0 % der Patienten sich
jederzeit wieder fir einen derartigen Eingriff entschesden
wilrden. EIf Prozent gaben an unentschieden zu sein.

Zusammenfassung ]

EheseSt.dlezeagtdasshElg!EgﬂHlmjllEhuﬂsshelluudas
mikrochirurgische  Prnzip ‘lenwendung  eines
Ummlmdstuﬂtm}(awlaiﬂmahmulderﬁﬂﬁ
Mikroskopes eme zuverlassige Methode mit sehr hohe
Erfolgswshrschemlichket erziet.  Zudem bewerien die
Patienten den Eingnff und de Abhedungsphase als
mehrhestlich posii.

KlasseA:  keine apikale Aufhelung
Klasse B:  geringfugige apikale fufhellung Literaturverzeichnis ]
Klasse C: grolie periapikale Aufhellung i B 1 LR o o 1) S e e e
Hlasse Or  wie Klasse C, zusatziich —— o e
erhihte TET il .

Klasse E:  Paro-Endo-Lision B et - T
Hlasse F:  Denudation der kermpletten mranmp—_

™ - bukkalen Wurzelcherfiache A i Tt e b s Aot A A ,

[ Pracantiert am Ootsrrelohicohan Zahndrziskongress — 01, — 03, Oklober, Innsbruck J
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