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Chirurgische Zahnerhaltung heute

Dr. Dr. Peter A. Ehrl

Mit ca. 220 000 Resektionen jihrlich in der BRD stellt die Whurzelspitzenresek-
tion nach der operativen Zahnentfernung den zweithéufigsten chirurgischen Ein-
griff dar. Dariiberhinaus spielen die transdentale Fixation, Zahntrans- und -re-
plantationen sowie Zahnsektionen eine zunehmende Rolle bei den Bemiihungen,
Ziihne bzw. die Kaufunktion mit natiirlichen Zihnen zu erhalten.

Wurzelspitzenresektion

Mit der Entfernung der apikalen Rami-
fikationen, des periapikal pathologisch
verinderten Gewebes und einem mog-
lichst dichten VerschluB des apikalen
Resektionsstumpfes soll ein pathologi-
scher Vorgang beendet werden, der an-
derenfalls zum Verlust des betreffenden
Zahnes fiihrt. Hemmnisse einer exakten
endodontischen Versorgung sind atypi-
sche Wurzelkanalformationen und Rami-
fikationen, ovale Wourzelquerschnitte,
hohe Seitenkaniile, laterale Zysten und
interne Granulome. SIEBEN et al. (20)
konnten zeigen, daB durch die enormen
anatomischen Variationen nur in 73%
der Fille eine exakte Wurzelfiillung ge-
lingt. In den iibrigen Fillen wird man nur
durch die kombiniert endodontisch-chir-
urgische Behandlung zum Ziel kommen.

e statistischen Untersuchungen iiber
die Wurzelspitzenresektion kommen auf
Erfolgsquoten von im Mittel 85-95% (7,
14). MifBerfolge haben ihre Griinde heute
cher durch eine falsche Indikationsstel-
lung, weniger durch die Technik. Wenn
bereits ein horizontaler Knochenabbau
liber ein Drittel der Wurzelliinge vorhan-
den ist, so ist eine WSR alleine keine
sinnvolle Therapie, jedoch eine endodon-
tische Stabilisierung. Ebenso wichtig ist
die Griindlichkeit der Kanalaufbereitung
(15). Die Resektionshghe kann zu gering
oder zu umfangreich durchgefiihrt sein.
LACHNER et al. (13) zeigten, da8 bei
Rezidiven auch eine ausschlieBliche Ex-
cochleation apikalen Granulationsgewe-
bes bei vorhandenem dichtem apikalem
Verschluf ohne Nachresektion zum Er-
folg fiihrt. Immer wieder kann man pro-
zessuale Rezidive beobachten, die durch
Materialiiberschuff,  Instrumentenbruch
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oder via falsa verursacht sind und sich
wohl nie ganz vermeiden lassen.

_Operatives Vorgehen

Als Schnittfiihrung werden der vesti-
bulidr  gestielte Bogenschnitt nach
PARTSCH, der Winkelschnitt nach
REINMOLLER und der Zahnfleisch-
randschnitt als Routineverfahren ange-
wandt. Alle diese sowie weitere Schnitt-
filhrungen haben spezifische Indikatio-
nen, die hier nicht weiter erértert werden
sollen. Fiir die Knochenpriparation wer-
den gut schneidende, runde Hartmetall-
frisen ohne Querhiebe, vorwiegend mit
Auflenkiihlung, die steril und isotonisch
ist, angewandt. Geringer Druck und ge-
ringe Umdrehungszahlen vermeiden eine
thermische Schidigung des Knochens
(18). Der Resektionsumfang muf einer-
seits die apikalen Ramifikationen sicher
einschliefen, andererseits darf es nicht
durch ein zu groBziigiges Verkiirzen der
Zahnwurzel zur Lockerung des Zahnes
kommen. Bei Resektionen mit Verwen-
dung  iiberstehender  VerschluBstifte
kommt es nach ca. zwei Monaten zu ei-
ner Kompensation der anfinglichen Mo-
bilititserhohung (19). Das intraoperative
Aufbereiten der Wurzelkanile ist mog-
lichst zu bevorzugen. Es erlaubt eine Ka-
nalaufbereitung unter Sicht mit einer
besseren Kontrolle der Exaktheit des
Vorgehens und der Moglichkeit zu Kor-
rekturen. Die prédoperative Wurzelfiillung
auf der anderen Seite erméglicht den
operativen Eingriff abzukiirzen. In der
Literatur ist ein eindeutiger Trend zur in-
traoperativen Wurzelfiillung in den ver-
gangenen Jahren festzustellen (2, 3). Die
Heilung nach intraoperativer Wurzelfiil-
lung verliuft verzogert, doch nur gering-
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fligig schlechter als nach pridoperativer
Wurzelfiillung (11).

Der apikale Verschluf}

Der apikale Verschlufl ist von ent-
scheidender Bedeutung fiir den Erfolg ei-
ner WSR. Als Standardverfahren werden
heute normierte Stifte aus Titan (17, 21)
oder Aluminiumoxidkeramik (6) ver-
wandt (Abb. 1). Die Grenzen der Norm-
stifte finden sich bei stark ovalen und

Abb. 1

hantelférmigen Wurzelquerschnitten,
wie sie vor allem bei den oberen, ersten
Primolaren und den unteren Inzisiven
vorkommen. .

Vergleicht man die Vor- und Nachteile
der Stifte aus Titan und Keramik mit den
frither angewandten Systemen, so bieten
diese einen exakteren und dauerhafteren
Verschlul} des Apex, den Verzicht auf ei-
ne Bearbeitung in der Wundhéhle und
die Verlingerung der natiirlichen Wur-
zel. Als Nachteil erweist sich zuweilen
die groBziigig erforderliche Kanalaufbe-
reitung und Erschwernisse bei der
Nachresektion. Von der Industrie werden
heute mehrere ausgereifte Systeme fiir
diese Indikation angeboten.

Zum retrograden Verschluf wird ein
Normstift aus Aluminiumoxidkeramik
angeboten, dessen Indikation bei ortho-
grad nicht fiillbaren und einen relativ
grobien und runden Wurzelquerschnitt
aufweisenden Zihnen liegt. Im iibrigen
werden beim retrograden VerschluB eher
aushértende Materialien angewandt. Dies

sind Kunststoffe und in zunehmendem
Mabe Glasionomerzemente.

Die transdentale Fixation

Von der Wurzelspitzenresektion zur
transdentalen Fixation ist es nur ein klei-
ner Schritt. Die Indikation hierzu ist
dann gegeben, wenn durch Verlust an
Alveolarkammhéhe — sei es von koronal
durch parodontale Erkrankungen oder
von apikal durch gréBere knochendestru-
ierende Prozesse — der Drehpunkt des
Zahnes soweit nach koronal verlagert
wurde, dafl eine WSR alleine keine gute
Langzeitprognose verspricht. Dies ist im
allgemeinen dann der Fall, wenn mehr
als ein Drittel der urspriinglichen Wur-
zellinge nicht mehr desmodontal befe-
stigt ist. Hierzu fehlen bislang genauere
Angaben, die man jetzt mit Periotestmes-
sungen verifizieren sollte. Es gibt eine
Vielzahl von Verfahren, die hier nicht al-
le genannt werden kénnen. An erster
Stelle ist jedoch das Verfahren nach
WIRZ zu nennen, mit dem die lingsten
Erfahrungen bestehen. Die Erfolgsquoten
liegen bei iiber 80% (1). Das Verfahren
kann sowohl in der Teilprothetik zur
Aufnahme von prothesenstabilisierenden
Konstruktionen als auch zum Erhalt ein-
zelner Zihne angewandt werden. Eine
Resektion der Wurzel sollte bei der
transdentalen Fixation durchgefiihrt wer-
den,

In ihrer klinischen Bedeutung sind an
dieser Stelle weitere Beispiele aufzu-
fiihren: Das erste ist der sog. bizylin-
drisch-konische Titanstift (16). Mit die-
sem Stift vermag man auch gréfere Kno-
chendefekte —~ wie sie z.B. bei Zysten
auftreten — zu iiberbriicken. Nur mit die-
sem Stift ist es moglich auch bei nicht
achsengerecht liegendem Knochenange-
bot tiber dem apikalen Defekt durch eine
Biegung dennoch eine Fixierung des
Zahnes zu erreichen. Das zweite Beispiel
ist ein Stift aus monokristalliner Alumi-
niumoxidkeramik gemiB ISO 130. Da-
durch kann sowohl die Aufbereitung des
Wurzelkanals als auch des Knochenla-
gers mit den handelsiiblichen Kanalin-
strumenten durchgefiihrt werden. Es ist
kein spezifisches Instrumentarium erfor-
derlich. Im Vergleich zu den zuvor ge-
nannten Titanstiften steht dem Vorteil ei-
ner unproblematischeren Biovertriglich-
keit der Nachteil gegeniiber, daB das Ma-
terial nicht biegbar ist (5). Die Problema-
tik des ja hiiufig zusitzlich erforderlichen

Kernautbaus bei den transdental fixierten
Zihnen wird am ehesten durch das
ZWK-System gelost, welches einen sy-
stemspezifischen Aufbau erméglicht,
Zwar soll hier nicht im Einzelnen iiber
das autoalloplastische Replantationsver-
fahren (10) referiert werden, das sich als
realistische Alternative zur Wurzelspit-
zenresektion bislang nicht durchsetzen
konnte. Doch soll nicht unerwiihnt blei-
ben, daB sich die hierzu angebotenen Ke-
ramikstifte — besonders in der konischen
Modifikation nach HUTTEMANN - zur
transdentalen Fixation eignen (10).

Besonderheiten im Molarenbreich

Wegen der exakteren Operationsver-
fahren werden in zunehmendem MaBe
auch Resektionen bei Molaren durchge-
fihrt. Die Erfolgsquoten sind dabei ge-
ringfiigig kleiner als bei Frontzihnen (7).
Das Vorgehen bei Molaren erfordert ei-
nige Besonderheiten. So sind spezielle
Schnittfithrungen zu beachten, im Ober-
kiefer muf3 ggf. die Nihe der Wurzelspit-
zen zur Kieferhéhle und im Unterkiefer
die Niihe zum N. alv. inf. beriicksichtigt
werden. Der besseren Ubersicht wegen
werden auch die Verfahren mit Anlegen
von Knochendeckeln in bestimmten Fil-
len gerecht (12). Die Beherrschung der
operativen Konsequenzen dieser Beson-
derheiten vorausgesetzt, kinnen Resek-
tionen hier auch in Fillen angewandt
werden, die friiher als aussichtslos gal-
ten, Die auBerordentliche Vielfalt der
Wurzelformationen des Weisheitszahnes
sollte diesen jedoch auch heute noch
weitgehend von der Resektion aus-
schlieBen.

Fiir das endodontische Vorgehen und
den apikalen VerschluB kommen die be-
reits  zuvor besprochenen Verfahren
ebenso in Betracht und werden in der
gleichen Weise angewandt. Wegen der
noch zuweilen schlechten Ubersicht und
wegen des fiir den Patienten unangeneh-
meren Operationserlebnisses wird man
bei Molaren eher einmal eine unmittelbar
prdoperative endodontische Versorgung
mit intrakanalikuldren Titankoni durch-
fiihren und sofort die Resektion an-
schliefen.

Plantationen

Die verfeinerten Verfahren zur endo-
dontischen Versorgung und des apikalen
Verschlufles verbessern auch die Progno-
se bei der Zahnreplantation, zumal das
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Vorgehen extraoral einfacher méglich
ist. Spezielle Hilfen, wie z.B. das Hol-
dent-Gerit, bieten eine weitere Vereinfa-
chung. Auf der anderen Seite ist das Pro-
blem der Wurzelresorption insoweit noch
nicht gelost, daB man diese mit Sicher-
heit ausschlieBen kann. Solange hier kei-
ne Losung gefunden ist, wird die Pro-
gnose replantierter Zahne immer ungiin-
stiger sein als bei Zihnen, die in ihrer
Alveole adiquat versorgt werden kon-
nen.

Die Transplantation von Zihnen mit
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum
(Klasse I bis I'V nach KRISTERSON und
KVIM) wird indikationsbedingt wohl
immer eine eher seltene Rolle spielen,
doch sind auch hier die exakteren Opera-
tionsmethoden sichere Erfolge in ca. 2/3
der Fille moglich (8). Eine Resensibili-

Abb. 2

sierung kann in ca. der Hilfte der Fiille
in Abhingigkeit von Wurzelwachstum
erwartet werden (9), doch kommt, es im
weiteren Verlauf wiederum eher zur
Wurzelkanalobliteration. -

Am hiufigsten ist die Indikation zur
Transplantation eines retinierten” Weis-
heitszahnes in die Alveole eines nicht
mehr erhaltbaren ersten Molaren gege-
ben (Abb. 2., 18-16 5 Jahr postop.), an
zweiter Stelle steht die Transplantation
des retinierten Eckzahnes an die adiqua-
te Stelle. Diesen Verfahren fehlen zwar
bei der Beurteilung groBere Anwen-
dungshiufigkeiten, doch liegen heute im-
merhin Hinweise aus der Fachliteratur
vor, die das Vorgehen sicherer gemacht
haben.

SchluBwort

Es wird heute eine Vielzahl von Ver-
fahren angeboten, die einen systematisch
einfachen und therapeutisch sicheren api-
kalen Verschluf nach der Wurzelspitzen-
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resektion erlauben. Dabei ist heute den
Materialien Titan, Keramik und Gold der
Vorzug zu geben. Der nur auf den Zahn
bezogene Erfolg einer Wurzelspitzenre-
sektion besteht in der subjektiven Be-
schwerdefreiheit, dem Fehlen klinischer
Zeichen einer Entziindung, dem Fehlen
von Perkussions- bzw. Kaudruckemp-
findlichkeit und der Wiederherstellung
der Radioopazitit in der Resektionshoh-
le.

Es sei jedoch zum Schluff daran erin-
nert, dal} die Wurzelspitzenresektion als
chirurgische MaBnahme nur im Zusam-
menhang mit der Gesamtsituation so-
wohl im zahnmedizinischen als auch im
allgemeinmedizinischen Bereich des Pa-
tienten gesehen werden kann. Auch
wenn die technisch-apparative Ausrii-
stung heute exaktere, umfangreichere
und sicherere Verfahren der Wurzelspit-
zenresektion ermdglicht, so kann das Ge-
samtwohl des Patienten auch einmal ge-
gen die Indikation stehen,
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