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Aktualisierung der Leitlinie ,Wurzelspitzenresektion* -

Eine neue Ara?
Carsten Appel

Indizes

Postendodontische apikale Parodontitis, Wurzelspitzenresektion (WSR), orthograde Revision, retrograder Verschluss

Zusammenfassung

Nach erfolgloser Wurzelkanalbehandlung konnen im Wurzelkanalsystem verbliebene Mikroorganismen zu einer
persistierenden apikalen Entzlindung fiihren. Eine blofRe Resektion der Wurzelspitze adressiert somit die Ursache
der Erkrankung in der Regel nicht. Die aktualisierte AWMF-Leitlinie ,Wurzelspitzenresektion“ konkretisiert nun erst-
malig neben der Indikation auch die Ausfiihrung der Therapie. Entsprechend dem weltweiten State of the Art soll
nach der Resektion der Wurzelspitze im rechten Winkel zur Zahnachse eine achsgerechte, 3 mm tiefe retrograde

Praparation und ein Verschluss des Wurzelkanals erfolgen.

Manuskripteingang: 18.02.2023, Manuskriptannahme: 02.03.2023

Mogliche Erfolgsquoten und reale
Versorgungsqualitat

Wahrend kontrollierte Studien zu orthograden (nichtchir-
urgischen) Wurzelkanalbehandlungen hohe Erfolgsraten
von bis Uber 90 % nachweisen®3, dokumentieren epide-
miologische Untersuchungen in 29,7 bis 67,4 % der Falle
periapikale Lasionen an wurzelkanalgefiillten Zahnen*#2°,
Auf diese Diskrepanz hat auch der Sachversténdigenrat fir
die Weiterentwicklung im Gesundheitswesen bereits 2000/
2001 in einem Gutachten hingewiesen’.

In der Praxis bedeutet dies, dass eine fachgerecht
durchgefiihrte Wurzelkanalbehandlung eine sehr hohe
Erfolgsquote hat, sich aber eine entsprechende Qualitat in
der alltaglichen Versorgung oft nicht findet und epidemio-
logische Untersuchungen eine entsprechend hohe Zahl un-
vollstandiger und/oder undichter Wurzelkanalfillungen
aufzeigen®s-10,

Auch fiir die Wurzelspitzenresektion (WSR) finden
sich in der aktuellen Literatur Erfolgsquoten von bis zu
94 %?*. Hierbei kamen jedoch grundsatzlich moderne
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Techniken zum Einsatz. Dies beinhaltet neben der recht-
winkligen Resektion der Wurzelspitze von ca. 3 mm auch
eine retrograde Praparation und einen retrograden Ver-
schluss.

Eine Metaanalyse zeigte in einem Vergleich von traditio-
nellen Techniken, bei denen die retrograde Praparation mit
Bohrern bei nichtrechtwinkliger Resektion erfolgte, ledig-
lich eine Erfolgsquote von 59 gegeniiber 94 % mit moder-
nen Techniken, bei denen rechtwinklig reseziert wurde und
eine ca. 3 mm tiefe achsgerechte retrograde Prdparation
mit Ultraschallinstrumenten unter dem Mikroskop oder En-
doskop im Wurzelkanal erfolgte!2.

Wenn vorhandene Wurzelkanalfiillungen radiologisch
oder klinisch unvollstandig sind, sollte in der Regel keine
WSR, sondern zundchst eine orthograde Revision erfolgen.
Leider findet man in der Praxis haufig noch WSR an Zahnen
mit unvollstandigen Wurzelkanalfiillungen, die ohne retro-
grade Praparation und Fillung durchgefiihrt werden. In
diesen Fallen ist die orthograde Revision einer Nachre-
sektion oder ,Resurgery“ vorzuziehen, die Erfolgsraten von
85 % erzielen kann? (Abb. 1).
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Abb. 1abisk Orthograde Revision von Zahn 46 nach erfolgloser Wurzelspitzenresektion (WSR): persistierende postendodontische api-
kale Parodontitis nach WSR mit insuffizienter, teils dislozierter retrograder Versorgung bei nicht randstandiger Wurzelkanalfillung (a).
Nach Trepanation: distolingualer Wurzelkanal unbehandelt mit Isthmus nach bukkal, mesial ausgeprégter Isthmus zwischen den
Wurzelkanalen (b). Distobukkale Wurzelfiillung (WF) entfernt, Isthmus von orthograd ausprapariert und Blick auf den unvollstandigen
retrograden Verschluss (c). Nach Entfernung des distolingualen retrograden Fiillungsmaterials (d). Nach WF-Entfernung mesiobukkal
mit Blick auf den retrograden Verschluss (e). Nach Entfernung des retrograden Fiillungsmaterials mesiobukkal (f). Nach WF-Entfernung
mesiolingual mit Préparation des Isthmus - retrograder Verschluss nicht darstellbar, da bereits disloziert (g; vgl. Abb. 1a). Kontrolle der
apikalen ,Mineral trioxide aggregate” (MTA)-Plugs an der mesialen und distalen Wurzel (h). Kontrolle nach 6, 12 und 24 Monaten mit

vollstandiger apikaler Ausheilung (i-k).

Irrefiihrend ist oft, dass zum einen von Erfolgsquoten
und zum anderen von Uberlebensraten gesprochen wird.
Erfolg beinhaltet dabei Beschwerdefreiheit und eine voll-
standige Ausheilung der apikalen Lasion, wohingegen die
Uberlebensrate auch Zihne mit persistierender apikaler
Lasion einschlieRen kann: Hier wird lediglich die Beschwer-
defreiheit bzw. die Prdasenz des Zahns in der Mundhohle
registriert. In letzteren Fallen ist also eine persistierende
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chronische Erkrankung moglich, welche das Immunsystem
des Organismus permanent belasten kann.

Ursache der Erkrankung

Primare Ursache der apikalen Parodontitis sind im Wurzel-
kanalsystem lokalisierte Mikroorganismen. Diese konnen
innerhalb des Wurzelkanalsystems, wo sie dem Zugriff der
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Makrophagen der Korperabwehr entzogen sind, ungehin-
dert tiberleben. Die von ihnen produzierten Endotoxine dif-
fundieren permanent an den Ausgédngen des Wurzelkanals
heraus und halten dort eine Abwehrreaktion des Korpers
aufrecht, die apikale Parodontitis. Hier hilft eine alleinige
Resektion der Wurzelspitze zur Ursachenbeseitigung in der
Regel nicht.

Postendodontische apikale Parodontitis

Werden im Zuge einer Wurzelkanalbehandlung nicht aus-
reichend Mikroorganismen eliminiert, persistiert die apika-
le Parodontitis, was in der Praxis haufig mit radiologisch
unvollstandigen Wurzelkanalfiillungen vergesellschaftet
ist. Aber auch bei radiologisch vollstandig erscheinenden
Wurzelkanalfiillungen muss eine Kontamination des Wur-
zelkanalsystems aufgrund zuvor eventuell nicht erfolgrei-

Empfehlung 7b (modifiziert 2020)

Indikationen zur Wurzelspitzenresektion bestehen

cher Desinfektion oder nach Reinfektion aufgrund einer
koronalen Undichtigkeit in Betracht gezogen werden. Eine
WSR ware in diesen Fallen wenig sinnvoll.

Therapieentscheidung: Orthograde
Revision oder WSR

Fur eine erfolgreiche Therapie muss die Ursache der
Erkrankung eliminiert werden. Es missen also die das
Wurzelkanalsystem besiedelnden Keime entfernt werden.
Hierzu ist eine Revision der insuffizienten Wurzelkanal-
behandlung durchzufiihren. Auch die neue Leitlinie (LL)
s~Wurzelspitzenresektion“ empfiehlt dies grundsatzlich als
minimalinvasivere Therapie'’. Lediglich in Ausnahme-
fallen, die klar in der LL definiert sind, kann die WSR eine
weitere Moglichkeit der Therapie sein (Empfehlungen der
S2k-Leitlinie 7b, 7c und 7d).

starker
Konsens

« bei persistierender apikaler Parodontitis, wenn bei der primaren endodontischen Aufbereitung die Wurzelkanalmor-
phologie in Apexnahe so verandert bzw. verletzt wurde, dass eine orthograde Revisionsbehandlung nicht mehr
erfolgversprechend erscheint. Dazu gehdren insbesondere Perforationen, die auf orthogradem Wege nicht verschlos-
sen werden kdnnen, ausgepragte Begradigungen der Wurzelkanale, nicht auflosbare Blockaden des Wurzelkanals mit
Debris oder Fiillmaterialien oder nicht mehr tiberwindbare Stufen.

Abstimmung: 15/15 (ja/ Anzahl der Stimmen)

starker
Konsens

Empfehlung 7c (modifiziert 2020)

Indikationen zur Wurzelspitzenresektion bestehen

» nach Wurzelkanalfiillung mit tiberpresstem Wurzelkanalfiillmaterial und klinischer Symptomatik oder Beteiligung
von Nachbarstrukturen (Kieferhéhle, Mandibularkanal). Es kann neben der Entfernung des Materials aus operativen
Griinden auch eine Wurzelspitzenresektion notwendig sein.

Abstimmung: 14/14 (ja/ Anzahl der Stimmen)

Empfehlung 7d (modifiziert 2020)

starker
Konsens

Indikationen zur Wurzelspitzenresektion bestehen
« bei Wurzelquerfrakturen im apikalen Wurzeldrittel, wenn es zur Infektion des apikalen Fragmentes gekommen ist.

Abstimmung: 14/15 (ja/Anzahl der Stimmen)

« bei Verletzung von Wurzelspitzen im Rahmen chirurgischer Eingriffe in Verbindung mit Wurzelkanalbehandlung
(z. B. Zystenentfernung, Probeexzision).

Abstimmung: 15/15 (ja/Anzahl der Stimmen)
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Wurzelkanal-gefullter Zahn mit:

« persistierender apikaler Parodontitis
« persistierender klinischer Symptomatik
« insuffizienter Wurzelkanalfillung und geplanter restaurativer Neuversorgung

ja oder optional wenn nein

A

endodontische Revision mit
orthograder Wurzelkanalfillung

Individualentscheidung

!

Neubildung
ausgeschlossen?

i

Qualitat der Wurzelkanalfillung
verbesserbar?

orthograde Aufbereitung
moglich?

bereits erfolgte WSR?

Individualentscheidung

Nachkontrolle
(mind. 1 Jahr)

i
i

Zahn erhaltungswiirdig?

weitere Diagnostik und

nein gef. Therapie

ja

optional wenn nein

nein

A\

WSR mit retrograder
Wurzelkanalfillung

A

Persistenz der Radioluzenz oder
klinischen Symptomatik

— > Behandlung abgeschlossen
nein

ja

nein

Extraktion, ggf. Ersatz des
Zahns

Abb.2 Arbeitsablauf zur Revisionsbehandlung gemafR S2k-Leitlinie ,Wurzelspitzenresektion“!.

Da die meisten Wurzelstifte entfernbar und viele radio-
logisch obliteriert erscheinenden Wurzelkanalsysteme fiir
den gelibten Behandler dennoch instrumentierbar sind, er-
fordert die Therapieentscheidung hier eine gewissenhafte
Abwagung durch den Behandler und eine entsprechend

QUINTESSENZ ZAHNMEDIZIN | Jahrgang 74 « Ausgabe 6 « Juni 2023

deutliche Aufklarung des Patienten, um spatere etwaige
Regressanspriiche zu vermeiden. Die Vorgehensweise
zur Entscheidungsfindung bei der Revisionsbehandlung
wird in der LL in einem Ubersichtlichen Chart abgebildet
(Abb. 2).
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Abb. 3a bisf Zahn 46 mit persistierender postendodontischer apikaler Parodontitis nach Revision alio loco (a). Z. n. rechtwinkliger
Resektion der Wurzelspitze und Blutstillung (b). Apikale Kontrolle nach Resektion der mesialen Wurzelspitze des Zahns 46 zeigt mit
nekrotischem Gewebe gefiillten Isthmus zwischen 2 Wurzelkanalen (c). Retrograde Praparation 3 mm achsgerecht im Wurzelkanal (d).
Retrograder Verschluss mit MTA (e). Kontrolle nach 24 Monaten (f).

Moglichkeiten der WSR

Im Rahmen einer WSR ist eine vollstandige Reinigung
und Desinfektion des gesamten Wurzelkanalsystemsin der
Regel unmoglich. Wird lediglich die Wurzelspitze reseziert,
werden so nur die im resezierten Teil befindlichen Bak-
terien und eventuell die auf der Wurzelspitze in seltenen
Fallen in einem Biofilm etablierten Mikroorganismen ent-
fernt. Die eigentliche Ursache der Erkrankung wird also
nicht sicher beseitigt. Eventuell im Wurzelkanal verblie-
bene Keime kdnnen nun sogar lber eine grofere apikale
Offnung mit dem periapikalen Gewebe kommunizieren
und werden hierliber auch besser mit N&dhrstoffen ver-
sorgt.

Befinden sich 2 Kanale in einer Wurzel, muss sehr
haufig das Vorhandensein von Isthmen in Betracht ge-
zogen werden, die mit nekrotischem Gewebe und Mikro-
organismen gefillt sein kdnnen. Untersuchungen weisen
Isthmen bei mesiobukkalen Wurzeln oberer Molaren in
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76 % der Falle nach, bei mesialen Wurzeln unterer Molaren
sind es 83 %'

Diese Isthmen miissen im Rahmen einer WSR von retro-
grad dargestellt, prépariert und gefiillt werden (Abb. 3). Da-
her ist die Praparation einer retrograden Kavitat mit einem
dort eingebrachten bakteriendichten Verschluss essenziell.
Auf diese Weise werden verbliebene Keime zwar nicht voll-
standig eliminiert, jedoch wird zumindest der Austritt
produzierter Endotoxine und die Zufuhr von Nahrstoffen
verhindert. Hierflir ist eine ausreichende Dichtigkeit des re-
trograden Verschlusses erforderlich, wofiir eine Schicht-
starke von 3 mm achsgerecht im Wurzelkanal und im even-
tuell vorhandenen Isthmusbereich notwendig ist*2. Ist die
vorhandene Wurzelkanalfiillung qualitativ jedoch insuf-
fizient und die entsprechend verbliebene Keimlast hoch,
muss hinterfragt werden, ob ein retrograder Verschluss
eine ausreichende Dichtigkeit erzielen kann. Insbesondere
in diesen Situationen sollte daher zunachst zwingend die
orthograde Revision erfolgen.
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Empfehlung zur Durchfiihrung der WSR

Um die oben dargestellte Ursache der Erkrankung zu ad-
ressieren, empfiehlt die neue LL ,Wurzelspitzenresektion®
entsprechend eine ausreichend dimensionierte retrograde
Praparation und Fillung des Wurzelkanalsystems (Emp-
fehlung9). Einige Fachgesellschaften sehen die Empfehlung
Nummer 9 entgegen der Meinung ihrer Mandatstrager
etwas schwacher (,sollte“ statt ,soll“) und haben hierzu
ein Sondervotum abgegeben (Sondervotum).

Als Begriindung flir das Sondervotum wird angegeben,
dass nur 2 Studien aufgefiihrt sind, die die Erfolgsquote bei
alleiniger Resektion der Wurzelspitze (52 bis 55 %) mit der
Erfolgsquote bei retrograder Versorgung (86 bis 97 %) di-
rekt vergleichen. Dabei wurden jedoch keine Molaren
untersucht, daher wiirde man die Ergebnisse als nicht ein-
deutig betrachten.

Allerdings geht die Argumentation fehl, da gerade bei
Molaren aufgrund der hohen Inzidenz apikaler Isthmen
von 76 bis 83%?7, die bei der WSR mit dem meist darin ver-
bliebenen nekrotischen Gewebe freigelegt werden (vgl.
Abb. 3c), sehr wahrscheinlich ein noch deutlich schlechte-
res Abschneiden zu erwarten ware, wenn man die WSR
ohne entsprechende retrograde Versorgung ausfiihrt.

Empfehlung 9 (neu 2020)

Die Resektion der Wurzelspitze soll nahezu rechtwinklig zur Zahnachse erfolgen. AnschlieRend sollen die Praparation

Carsten Appel

Auch wird darauf verwiesen, dass es keine weiteren Stu-
dien gibt, die diese Vorgehensweisen direkt miteinander
vergleichen. Der Grund, warum es keine weiteren Studien
mit diesem Design gibt, ist jedoch, dass die Notwendigkeit
einer retrograden Fiillung auRer Frage steht, da ansonsten
die Reinigung moglicher Isthmen und deren retrograde
bakteriendichte Abdichtung nicht gewahrleistet werden
kann. Daher werden in aktuellen Studien bei der Bewer-
tung verschiedener Techniken bei der WSR ausschlief3lich
Vorgehensweisen mit retrograder Praparation und Fiillung
verglichen. Diese werden in der aktuellen LL ,Wurzelspit-
zenresektion“ zahlreich aufgefiihrt und zeigen durchweg
deutlich und signifikant die Uberlegenheit der Erfolgs-
quote moderner Techniken mit rechtwinkliger Resektion
sowie retrograder, 3 mm tiefer Préparation mit Ultraschall-
instrumenten von 90 bis 96 % gegeniiber traditionellen
Techniken mit schrager Resektion (ca. 45°) und retrograder
Praparation mit Bohrer von 44 bis 71 %1618,

Da die Durchfiihrung dieser Technik im Bereich der Mo-
laren und manchmal auch der Pramolaren ggf. schwierig
sein kann, haben 3 Fachgesellschaften in Bezug auf die
rechtwinklige Durchfiihrung der Resektion entgegen dem
Votum ihrer Mandatstrager ein weiteres Sondervotum ein-
gebracht und ein ,Sollte“ statt ein ,,Soll“ empfohlen. Leider

Konsens

einer retrograden, ca. 3 mm tiefen und zum Wurzelkanal achsgerechten Kavitadt sowie die Applikation einer retrograden

Fullung erfolgen. Dies gilt jeweils, sofern es anatomisch méglich ist.

Abstimmung: 10/13 (ja/Anzahl der Stimmen)

Im Verlauf des Verabschiedungsprozesses schlossen sich - entgegen der Abstimmung der Mandatstragenden -
vier weitere Fachgesellschaften/Organisationen dem Sondervotum zu Empfehlung 9 an. Drei weitere Fachgesell-
schaften/Organisationen stimmten der Empfehlung in dieser Form nicht zu (s. u.).

Sondervotum von DGMKG, DGI, AKOPOM, BDO, DAZ, FVDZ, BZAK und KZBV

Die genannten Fachgesellschaften/Organisationen teilen die Auffassung der tibrigen Fachgesellschaften zur Praparation der
retrograden Kavitat nicht. Die zusammengehdrigen Arbeiten von Christiansen et al. (2009) und von Kruse et al. (2016) liefern einen
Hinweis fiir den Vorteil der retrograden Fiillung. Dabei wurden keine Molaren untersucht. Es liegen keine weiteren Arbeiten mit
diesem Studiendesign vor. Es besteht damit keine ausreichende Evidenz. Eine strenge Empfehlung zur Préparation der 3 mm tiefen
retrograden Kavitat und der Applikation der retrograden Fiillung kann nicht gegeben werden.

Die Empfehlung von DGMKG, DGI, AKOPOM, BDO, DAZ, FVDZ, BZAK und KZBV lautet daher:

Die Resektion der Wurzelspitze soll nahezu rechtwinklig zur Zahnachse erfolgen. AnschlieRend sollten die Préparation einer
retrograden, ca. 3 mm tiefen und zum Wurzelkanal achsgerechten Kavitat sowie die Applikation einer retrograden Fiillung erfolgen.

Dies gilt jeweils, sofern es anatomisch moglich ist.
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Die AGOK:i, die DGMKG und der BDO stimmen der Empfehlung nicht zu.

Aus anatomischen Griinden ist im Bereich der Molaren (und ggf. der Prémolaren) die Darstellung der Wurzelkanale und die prazise
Kontrolle der Randsténdigkeit der Wurzelfiillung bei rechtwinkliger Resektion nur erschwert moglich. Die AGOKi, die DGMKG und
der BDO stimmen prinzipiell der Empfehlung zur Resektion der Wurzelspitze im rechten Winkel zur Zahnachse zu, sehen allerdings
eine starke (,,soll“) Empfehlung nur im Frontzahnbereich umsetzbar.

fehlt hierbei jedwede wissenschaftliche Argumentation
(AGOKi/DGMKG/BDO).

Dass die aktuelle LL ,Wurzelspitzenresektion“ nach
Abschluss der Konsensusgesprache im Juli 2020 nun erst
am 17.12.2022 verdffentlicht wurde, mag vor diesem Hin-
tergrund nicht mehr verwundern. Sie ist einsehbar unter
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-007.

Fazit

m GemaR der aktuellen LL fiir die WSR bleibt bei vor-
liegender apikaler Parodontitis die orthograde nicht-
chirurgische Behandlung auch im Falle einer Revision
als weniger invasives Verfahren die Therapie der ersten
Wahl.

m Entsprechende Ausnahmen fiir die WSR werden dariiber
hinaus definiert.

m Erstmalig ist die Ausfiihrung der WSR in der LL ent-

m Die Resektion der Wurzelspitze soll nahezu rechtwinklig
erfolgen. Anschlieend sollen die Prdparation einer
retrograden, ca. 3 mm tiefen und zum Wurzelkanal achs-
gerechten Kavitat sowie die Applikation einer retro-
graden Fiillung mit einem biokompatiblen Material, z. B.
Tricalciumsilikatzement, erfolgen.

m Die Vorteile bei Ausfiihrung unter optischer Vergrofie-
rung werden hervorgehoben.

m Nach fehlgeschlagener WSR wird auch auf die Moglich-
keit einer orthograden Revision hingewiesen.

m Die eingebrachten wissenschaftlich schwach oder gar
nicht begriindeten Sondervoten geben die Meinungen
einzelner Gruppierungen wieder und andern die Empfeh-
lungen der LL nicht.

Es bleibt abzuwarten, ob hierdurch die Anzahl der durch-
gefiihrten WSR reduziert werden kann und ob ihre Durch-
fihrung in Zukunft mit adaquater retrograder Versorgung

halten:
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STRATA-G N\

Teilmatrizensystem

Testen ohne Risiko
mit der 60-Tage-Geld-
zuriuick-Garantie!’

STRATA'S

Strata-G™ Starter-Set
SG-KS-00
Preis € 544,00*

\ : ¥ i U 'HW

Preis pro Klasse I
Anwendung: 1,80 €

Inhalt:

— ~ k" f“ p h b ’

L) L) L \"\\ »
1Ring 1Ring 1Ring 80 Stk.sortiert 100 Stk. sortiert 1 Zange
blau  orange grin in 4 GréBen in 5 GréBen

+ Ringe aus einem
gezogenen Nickel-
Titan Draht sind stark,
elastisch und leichter
zu 6ffnen

+ Die Ringe springen dank
der Retentionsspitzen nicht
vom Zahn

+ Die Ruckenverstérkung aus ultrastrapazierfahigem PEEK
erhdht den Zahnseparationsdruck und die Langlebigkeit

Strata-G™ mit 270° Abdichtung und
Uberschussreduzierung

SGROT ﬂ‘
3 Stlick/Pack

{1x blau, 1x orange, 1x griin)

€ 344,00*

Rufen Sie uns an:
02451 971 409

Tel.: +49 2451 971 409 o Fax +49 2451 971 410 ¢ info@garrisondental.net ® www.garrisondental.com

Garrison

Dental Solutions

'Bei Nichtgefallen senden Sie das Set einfach iiber Ihr Depot an uns zuriick und Sie erhalten eine Komplettgutschrift.

*Alle Preise sind unverbindliche Preisempfehlungen zzgl. MwSt. Es gelten unsere AGB. Gilltig bis zum 31.07.2023 oder solange der Vorrat reicht

© 2023 Garrison Dental Solutions, LLC ADGM623 QZ



