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Geleitwort

Die apikale Mikrochirurgie (auch periradikuldre Mikrochirurgie) ist inzwischen
eine etablierte Therapieoption fiir den Erhalt von Zahnen mit postendodontischer
Infektion. In den vergangenen 20 Jahren haben deutliche Fortschritte bei der Fall-
auswahl und Behandlungsplanung (DVT), dem chirurgischen Instrumentarium (Mi-
kroskope, Endoskope, Ultraschall-Mikroinstrumente, Himostatika) und biokom-
patiblen retrograden Fiillungsmaterialien (MTA, Biokeramiken) die Entwicklung
dieser endodontischen Disziplin vorangetrieben. Das bedeutet: Die Endodontie ver-
fugt heute mit der apikalchirurgischen Option tiber eine leistungsfahige und wichti-
ge Alternative zur konventionellen endodontischen Revision und Extraktion.

Die Autoren, Bertrand Khayat und Guillaume Jouanny, verdienen grofSe Anerken-
nung fir dieses Buch, in dem sie alle genannten Aspekte einer modernen endodon-
tischen Mikrochirurgie behandeln. Beide sind erfahrene Zahniarzte, geschickte
Chirurgen und nicht zuletzt renommierte Referenten auf dem Gebiet der endodon-
tischen Chirurgie. Das vorliegende Buch stellt didaktisch tiberzeugend und tiber-
sichtlich die einzelnen Therapieschritte der apikalen Mikrochirurgie dar. Hervor-
ragende klinische Aufnahmen und Grafiken erginzen den prizisen Text, der die
Untersuchung des Patienten und die chirurgischen und mikrochirurgischen Techni-
ken eindrucklich darstellt. Eine ausgezeichnete Erganzung sind die Videos, die das
inhaltliche und visuelle Verstindnis der behandelten Thematik erweitern, und zu
denen das Buch Zugang gibt.

Moge dieses Buch zu einem besonderen Schatz fiir Zahnmedizinstudierende, Allge-
meinzahnirzte und Endodontiespezialisten werden, die Kenntnisse auf dem Gebiet
der apikalen Chirurgie erwerben oder sie erweitern wollen. Auf diesem Weg wird
es dazu beitragen, viele Zihne zu erhalten und die Gesundheit unserer Patienten zu

verbessern.

Prof. Dr. med. dent. Thomas von Arx
Oberarzt und Stellvertreter des Klinikdirektors an der Klinik fur Oralchirurgie und
Stomatologie, Zahnmedizinische Kliniken der Universitit Bern
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Vorwort

Ziel jeder Wurzelkanalbehandlung ist die Pravention und Therapie der apikalen Par-
odontitis. Eine endodontogene Parodontitis apicalis ist die Entzindungsantwort der
periradikuldren Gewebe auf die Anwesenheit von Mikroorganismen in den Wurzel-
kanilen. Die Wurzelkanalbehandlung dient dazu, diese Mikroorganismen moglichst
vollstindig zu eliminieren und ihrer erneuten Vermehrung vorzubeugen. Die apikale
Chirurgie mochte dieselben Ziele erreichen und ist in diesem Sinn eine vollwertige

endodontische Behandlung.

Besteht eine Situation mit persistierender periradikuldrer Erkrankung endodonti-
scher Herkunft nach einer primaren Therapie, sind verschiedene Losungen moglich:
Extraktion, konventionelle orthograde Revision oder apikale Chirurgie. Die klas-
sische Vorstellung, dass unabhingig von der klinischen Situation immer eine kon-
ventionelle Revision angezeigt ist, basiert auf der veralteten Auffassung, dass eine
Waurzelspitzenresektion unsichere Ergebnisse liefert und die Ultima Ratio darstellt.

In den letzten Jahren hat hier ein Paradigmenwechsel stattgefunden. Instrumente,
Techniken und Materialien haben sich weiterentwickelt und die Erfolgsrate der api-
kalen Chirurgie hat sich so weit erhoht, dass sie mit derjenigen der herkémmlichen
Wurzelkanalbehandlung vergleichbar ist. Bei korrekter Indikationsstellung ist die
apikale Chirurgie heute eine zuverlassige Therapieoption, und in Fillen mit persistie-
renden endodontogenen Lisionen sind nicht mehr nur die Revision und die Extrak-
tion in Betracht zu ziehen. Vielmehr sollte ein apikalchirurgischer Eingriff als zu-
verldssige konservierende Losung erwogen und den Patienten vorgeschlagen werden.
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Augmented Reality in diesem Buch

Zu diesem Buch gehoren ergianzende Augmented-Reality-Videos, die tiber Tablet oder Smartphone zu- Ve A
ganglich sind: einfach, zuverlassig, schnell und kostenfrei, von den Autoren ausgewihlt, um den Inhalt
zu veranschaulichen und das Gelesene zu vertiefen. So funktioniert’s:

Download

»Mikrochirurgische Endodontie“-App im App Store (iOS) oder bei Google Play
(Android) laden (anschliefSend offline verwendbar).

= Locate
D Abbildungen mit dem Augmented-Reality-Piktogramm aufsuchen (Seiten 39, 62,
ﬁ 116, 121, 140, 141, 157, 176, 191, 193, 209, 210).
Fly over

Smartphone oder Tablet mit gedffneter App uber die Abbildungen halten, um das
zugehorige Video wiederzugeben.

Die Videos sind auch ohne App tiber diesen QR-Code bzw. unter
https://video.qvnet.de/b22270/ aufrufbar.




Inhaltsverzeichnis

GelITWOIt L \Y
VO W Ot \
DanKSagUNEEN ... . Vil
Kapitel 1 Indikationen ... 1
Kapitel 2 Kontraindikationen ..................... 21

Kapitel 3 Praoperative Diagnostik, Medikation, Aufklarung

und Einwilligung sowie postoperative Anweisungen ......... 35
Kapitel 4  VergroRRerungshilfen und Instrumentarium .................... 57
Kapitel 5  Ergonomie und Arbeitsposition ................................... 79
Kapitel 6  Anasthesie ... 95
Kapitel 7 Weichgewebeanatomie und Lappendesign .................... 109
Kapitel 8  Aufklappungund Naht......................... 139
Kapitel 9  Osteotomie, Resektion,Kurettage und Blutstillung ........... 161
Kapitel 10 Retrograde Wurzelkanalpraparation ............................. 183
Kapitel 11 Retrograde FUllung .....................o i 201

Kapitel 12 Therapieerfolg, regenerative Malinahmen und

Komplikationen ... 217
Ausfuhrliches Inhaltsverzeichnis......................... 241
Ubersicht der Abbildungen mit Augmented Reality ........................... 246



Autoren

Bertrand Khayat

Doctor in dental surgery
Certificate in endodontics, University of Washington, USA
Master of science in dentistry, University of Washington, USA

Adjunct assistant Professor, University of Pennsylvania, USA

Studium der Zahnmedizin [1982] an der Universitat Paris Diderot. Spezialisierung
in Endodontie und Master of Science [1988] an der University of Washington. Als
Pionier am Operationsmikroskop entwickelte er zudem mehrere chirurgische In-
strumente, darunter Ultraschallspitzen fur die retrograde Wurzelkanalpraparation.
Dr. Khayat hilt weltweit Vortrage zur endontischen Chirurgie und betreibt eine pri-

vate Praxis fur konventionelle und chirurgische Endodontie in Paris.

Guillaume Jouanny

Doctor in dental surgery
Certificate in endodontics, University of Pennsylvania, USA
Clinical instructor, University of Paris Descartes, France

Studium der Zahnmedizin [2008] an der Universitat Paris Descartes. Spezialisie-
rung in Endodontie [2015] und umfangreiche Beschiftigung mit mikrochirurgischer
Endodontie an der University of Pennsylvania. Seit seiner Riickkehr nach Frankreich
Dozent an der Universitit Paris Descartes. Dr. Guillaume Jouanny betreibt eine pri-
vate Praxis in Paris und halt weltweit Vortrage zur chirurgischen Endodontie und

anderen endodontischen Themen.

Die Autoren haben in den vergangenen 10 Jahren an mehreren Artikeln und einem
franzosischen Fachbuch zur endodontischen Mikrochirurgie zusammengearbeitet.
Gemeinsam haben sie ein Programm ins Leben gerufen, in dem Zahnirzte aus aller
Welt ihre Fihigkeiten auf dem Gebiet der chirurgischen Endodontie vervollkomm-

nen konnen.



INndikationen

ie apikale Parodontitis ist eine dynamische Erkrankung und eine Radio-

luzenz um die Wurzelspitze eines endodontisch behandelten Zahns nicht

immer ein Zeichen fiir ein aktives Krankheitsgeschehen.

Es wurde gezeigt, dass Lasionen endodontischen Ursprungs bis zu 4 Jahre benotigen,
um auszuheilen!. Das Rontgenbild liefert daher also nur Informationen iiber den Zu-
stand des periapikalen Knochens zu einem bestimmten Zeitpunkt.

Ein Vergleich mit fritheren Rontgenaufnahmen - sofern vorhanden — kann zeigen,
ob die Lision sich zuriickbildet, also heilt, oder wichst und aktiv ist.

Wird eine endodontisch bedingte Lasion im Rontgenbild entdeckt, liefern eine kli-
nische Untersuchung und die Anamnese der aktuellen Erkrankung zusitzliche, fiir

die Entscheidungsfindung wichtige Informationen.
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. Persistierende Lasion nach =
zufriedenstellender Wurzelkanal-
behandlung oder Revision

Die Qualitit einer Wurzelkanalbehandlung wird tblicherweise im Rontgenbild
tiberpriift. Sie gilt dann als zufriedenstellend, wenn alle Kanile bis zum angestreb-
ten Endpunkt gefullt wurden. Ein zusitzliches digitales Volumentomogramm (DVT)
ermoglicht die Beurteilung aller Kanile, auch solcher, die mit einem zweidimen-
sionalen Rontgenbild nur schwer darzustellen sind, wie z. B. ein zweiter mesiobuk-
kaler Kanal bei einem oberen Molaren.

Die Wurzelkanalfiillung muss dicht und homogen sein, der Form des urspriinglichen
Kanals folgen und im Bereich der Wurzelspitze 0 bis 2 mm vor dem rontgenologi-
schen Apex enden (Abb. 1). Die Qualitdt der Wurzelkanalfiillung sagt etwas tiber
die vermeintliche Qualitat der Wurzelkanalpraparation aus, liefert aber keine Infor-
mationen iiber die Qualitit der Desinfektion.

Die Qualitat der Wurzelkanalftullung und die Qualitat des koronalen Verschlusses
sind zwei Faktoren, die den Erfolg einer endodontischen Behandlung beeinflussen?.
Aus der Qualitat der koronalen Restauration kann auf die Qualitat der koronalen
Abdichtung rickgeschlossen werden. Die Untersuchung erfolgt klinisch mit einer
Hikchensonde und radiologisch mit einer Bissfligelaufnahme. Ist die Restauration
defekt, kann eine Rekontamination der Wurzelkanile stattgefunden haben und der
Behandlungserfolg steht infrage.

Dass eine scheinbar erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung nicht zur Heilung fuhrt,

kann verschiedene Griinde haben.

Abb. 1 Zufriedenstellende
Wurzelkanalftllung an einem
Zahn 11. Die Fullung ist dicht
und homogen und entspricht der
Arbeitslange.
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A. Grenzen der konventionellen endodontischen
Behandlung

Seit den Untersuchungen von Hess im Jahr 1928 ist bekannt, dass die endodontische
Anatomie nicht nur aus einem einfachen Kanal besteht. Vielmehr liegt ein kanalires
System vor, das vor allem im apikalen Drittel Anastomosen, Isthmen und akzess-
orische Kanile umfasst. Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass ein grofSer An-
teil der internen Wurzeloberflache bei einer orthograden Wurzelkanalbehandlung un-
behandelt bleibt®. Ein Grund dafiir ist der ovale Querschnitt der meisten Kaniile, der

es schwer macht, den gesamten Kanal mit Instrumenten zu reinigen, die einen runden
Querschnitt aufweisen (Abb. 2).

Abb. 2a Zahn 41 nach konventioneller Revision
ein Jahr zuvor. Die Lasion heilt nicht. Eine
chirurgische Intervention ist indiziert.

b Nach der Wurzelspitzenresektion zeigt sich
ein abgeflachter Wurzelkanalquerschnitt, der
Uber einen orthograden Zugang nicht gereinigt
werden kann.

¢ Der Neoapex nach der Instrumentierung und
retrograden Fullung.



Mikrochirurgische Endodontologie

In histologischen und mikroskopischen Untersuchungen nach endodontlsc,hen Mrss\
erfolgen* wurde bakterieller Biofilm an Stellen gefunden, die fiir die konventlonel-
le Instrumentierung nicht zuganglich waren. Bekanntermafien haben die merstgn
endodontischen Misserfolge ihre Ursache darin, dass dieser Biofilm nicht entfern\t\\\\

werden konnte.

B. Extraradikulare Infektion

In manchen Fillen siedeln sich Bakterien oder Pilze auf der AuSenfliche der Wurzel-
spitze an, und auch Zahnsteinablagerungen dhnelnde Strukturen wurden aufSen auf
der Wurzelspitze beobachtet®.

Extraradikuldre Mikroorganismen sind bei der konventionellen orthograden Revi-
sion nicht zu erreichen. Die chirurgische Entfernung der Lasion und die Resektion

der Wurzelspitze sind daher die einzige Moglichkeit, um eine Heilung des periapi-
kalen Gewebes herbeizufithren (Abb. 3)°.

Abb. 3a Persistierende
periradikulare Lasion an einem
Zahn 22.

b Chirurgische Entfernung
der Lasion. Das Gewebe
wird zur histopathologischen
Untersuchung eingesendet.

¢ Bei der histopathologischen
Analyse zeigt sich eine
extraradikulare Infektion mit den
fur eine Aktinomykose typischen
Bakterienkolonien.
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C. Zystische Lasionen

Im Rontgenbild ldsst sich die histopathologische
Natur einer Lasion endodontischen Ursprungs
nicht bestimmen’. Es kann sich sowohl um ein
Granulom als auch um eine zystische Lision, d. h.
eine von einem epithelialen Hautchen umkleidete
Lasion handeln. Es gibt zwei Formen solcher Zys-
ten: echte Zysten, die keine Verbindung mit dem
Wurzelkanal haben, weil sie komplett von Epithel
umschlossen sind, und Taschenzysten, die von
Epithel umgeben sind, aber noch mit dem Wur-
zelkanal kommunizieren (Abb. 4). Taschenzys-

ten haben bei der konventionellen Behandlung

oder Revision eine glnstigere Prognose. Dagegen

spricht eine echte Zyste kaum auf eine konventio-
nelle Wurzelkanalbehandlung oder -revision an, da die Infektion im Wurzelkanal nicht
mit dem Zystenlumen in Verbindung steht. Zysten machen schitzungsweise 15 % aller
periapikalen Lisionen aus’. Wenn eine kunstgerecht durchgefiihrte endodontische Re-
vision nicht zur Heilung fithrt, besteht die Moglichkeit, dass die Lasion eine echte Zys-
te darstellt und eine apikalchirurgische Intervention angezeigt ist. Allgemein gilt, dass
ein chirurgisches Vorgehen indiziert ist, wenn eine Wurzelkanalbehandlung (Primar-
behandlung oder Revision) sich im Rontgenbild addquat darstellt und mit einer klinisch
zufriedenstellenden koronalen Restauration abgeschlossen wurde, die periradikulare
Lision aber nicht abheilt (Abb. 5).

Abb. 4 Links: echte Zyste
mit Separation der Lasion
vom Wurzelkanal durch ein
epitheliales Hautchen.
Rechts: Taschenzyste;

die Lasion steht mit dem
Wurzelkanal in Verbindung.

Abb. 5a Zahn 46 mit apikaler Lasion.

b Postoperative Rontgenaufnahme nach der konventionellen
Wurzelkanalbehandlung.

¢ Das Kontrollrontgenbild nach einem Jahr zeigt keine Zeichen einer Heilung an der
mesialen Wurzel. Ein chirurgischer Eingriff sollte erwogen werden.



Mikrochirurgische Endodontologie

II. Persistierende Lasion nach nicht
zufriedenstellender Wurzelkanal-
behandlung oder Revision

Waihrend einer primaren endodontischen Behandlung konnen Fehler unterlaufen,
die den Zugang zum gesamten Kanal unmoglich machen. Haufiger treten solche
Fehler bei der endontischen Revision auf. Die Entfernung von altem Fiillungsmate-
rial kann genauso wie Fehler bei der vorangegangenen Behandlung zu einer arbitra-
ren, teils sogar riskanten Behandlung fithren. Schliefflich kann die Entfernung eines
Stiftaufbaus, um Zugang zum Kanalsystem zu erhalten, die Prognose des Zahns

verschlechtern.

Abb. 6a Endodontisch
bedingte periapikale
Lasion an einem

Zahn 44.

b Im horizontalen DVT-
Schnitt zeigt sich ein
c-formiger Kanal.

¢ Resektionsflache nach
retrograder Praparation
und Fullung des
c-formigen Kanals.

d Postoperatives
Réntgenbild.

e Situation nach
einjahriger Heilung.




A. Revision nicht méglich

Mitunter kann der apikale Abschnitt des Wurzelkanals aufgrund einer komplizier-
ten Anatomie nicht behandelt werden (Abb. 6). Wenn eine frithere Behandlung zum
Misserfolg gefithrt hat, weil der Kanal im apikalen Teil der Wurzel c-formig ist,
stellt eine chirurgische Intervention die Ideallosung dar, da sie die einzige Technik

ist, mit der sich das gesamte Kanalsystem erreichen lasst.

B. Unsichere Prognose der Revision nach operativen
Fehlern

Die Erfolgsraten endodontischer Revisionen wurden in Bezug auf die praoperative
Situation analysiert. Bei einer vorhandenen Lision betrug die Erfolgsrate 83,8 %,
sofern die initiale Kanalmorphologie erhalten war. War die urspringliche Kanal-
form hingegen verdandert worden, sank die Erfolgsrate auf 40,0 %. Vor der Entschei-
dung fur eine Revision sollte daher die praoperative Situation sorgfiltig analysiert

werden, da die Prognose von ihr abhangig ist.

1. Perforationen

Waurzelperforationen sind iatrogene Verbindungen zwischen dem Wurzelkanalsys-
tem und dem Parodont. Daneben konnen sie auch durch Wurzelresorption entstehen.
Die Behandlung besteht in der Reinigung, Desinfektion und Fullung der Via falsa,
mit dem Ziel einer bestmoglichen Abdichtung.

Die Prognose eines Zahns mit perforierter Wurzel ist immer schlechter als die eines
Zahns ohne Perforation’. Fiir die Prognose eines Zahns mit Perforation werden ver-
schiedene Kriterien herangezogen.

Hat sich ausgehend von der Perforation eine Lision gebildet, ist die Erfolgsrate ei-
ner orthograden Behandlung viel geringer, als ohne eine solche Lasion. Wenn sich
die Perforation auf Hohe einer Kanalkurvatur befindet, es zudem viel schwieriger,
den ursprunglichen Verlauf des Kanals auf orthogradem Weg zu verfolgen, da die
Instrumente stets dazu neigen, die Via falsa zu nehmen. Hier ist ein apikalchirur-
gischer Eingriff in Betracht zu ziehen (Abb. 7). Wenn dartuber hinaus Fullungsma-
terial durch die Perforation extrudiert wurde, ist eine orthograde Revision kontra-
indiziert und eine chirurgische Behandlung angezeigt (Abb. 8).

2. Instrumentenfraktur

Die Instrumentenfraktur ist eine weitere Komplikation bei der orthograden
Whurzelkanalbehandlung. Unabhingig davon, ob das im Kanal verbleibende Frag-
ment aus Nickel-Titan oder Edelstahl besteht: Es verhindert die weitere Instru-
mentierung und die Desinfektion des Wurzelkanalsystems. Bei der orthograden
Behandlung besteht das weitere Vorgehen darin, das Fragment entweder zu ent-
fernen oder zu umgehen. Ziel ist es, den apikal des Fragments befindlichen Kanal-
abschnitt zu erreichen und ihn zu reinigen. Wenn dies gelingt, sind die Erfolgs-
raten ebenso hoch wie bei Behandlungen ohne Instrumentenfraktur!®. Befindet
sich das Fragment hinter einer Kurvatur, ist die Entfernung oder Umgehung in der

Regel schwierig, wenn nicht unmoglich. Da der apikale Anteil des Wurzelkanals

Indikationen | Kapitel 1

Abb. 7 Via falsa auf Hohe
einer Kurvatur. Die Prognose
einer orthograden Revision ist
zweifelhaft. Eine chirurgische
Behandlung ist indiziert.
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in diesem Fall nicht gereinigt wird, kommt eine chirurgischéTntegvention i\ﬁ\BQ-\
tracht (Abb. 9). T

3. Stufenbildung .

Bei der Aufbereitung des Wurzelkanals konnen kleine Stufen entstehen, die das wei-
tere Vordringen der Instrumente verhindern''. Wenn es nicht moglich ist, den ur-

spriinglichen apikalen Weg des Kanals wieder aufzunehmen, ist ein chirurgisches
Vorgehen indiziert (Abb. 10).

Abb. 8a Periapikale Lasion an einem Zahn 22.
Durch eine Perforation - offenbar am Ubergang
vom mittleren zum apikalen Wurzeldrittel - ist
Flllungsmaterial ausgetreten.

b Im DVT-Schnitt zeigt sich, dass die Perforation
tatsachlich weiter koronal lokalisiert ist. Bukkal des
Zahns findet sich disloziertes Fullungsmaterial auf
einer Lange von 10 mm.

¢ Nach Offnung eines Zugangslappens wird eine
Fallung mit Kunststoff-Tragerstift sichtbar.

d Situation nach der Operation: Der Tragerstift
wurde entfernt. Die Perforation und der gesamte
verbliebene Wurzelkanalanteil wurden rein
chirurgisch behandelt.

e Vollstandige Heilung nach einem Jahr.



C. Eingeschrankter Zugang zum Wurzelkanal

Urspriinglich galt die apikale Chirurgie als Ultima Ratio fir Fille, in denen ein Zu-
gang zum Kanal besonders schwer herzustellen und mit einer potenziell destrukti-
ven Entfernung prothetischer Rekonstruktionen verbunden war, die den Wert des
Zahns als Pfeiler infrage gestellt hatte.

Diese Situation ist bis heute eine der hiufigsten Indikationen fiir ein apikal-
chirurgisches Vorgehen und kann aufgrund der hohen Erfolgsraten der modernen
apikalen Chirurgie als erste Option vorgeschlagen werden. Der chirurgische Ansatz
ist hierfiir eine sehr konservative Losung, da eine Lision endodontischen Ursprungs
zuverldssig behandelt werden kann, ohne dass der vorhandene Zahnersatz entfernt
werden muss. Damit sind auch die entsprechenden Begleitrisiken ausgeschlossen.

1. Prothetische Rekonstruktionen

Weitspannige Briicken, deren Pfeiler von wurzelbehandelten Zahnen mit apikalen La-
sionen getragen werden, stellen eine problematische Situation dar. Die konventionel-
le Revision durch die Krone ist immer riskant, insbesondere, wenn die Pfeilerzahne
Stiftaufbauten tragen. Zudem birgt die Entfernung von Briicken mit mehreren Pfei-
lerzahnen diverse Risiken (problematische Neuversorgung wegen Fraktur oder Ver-
lust eines Pfeilers usw.) und hohe Kosten fiir den Patienten. In diesem Fall kann auf
chirurgischem Weg lokal und sehr konservativ interveniert werden'?.

Mitunter zeigt die koronale Restauration keinen optimalen Randschluss. Bei sehr
ausgedehnten Versorgungen muss jedoch das Verhaltnis zwischen Kosten, Nutzen
und Risiken einer Entfernung und Reparatur im Vergleich zu einem chirurgischen
Eingriff abgewogen werden.

Gegebenenfalls ist es sinnvoller, die vorhandene Qualitit der koronalen Restaura-
tion mit Zustimmung des Patienten zu akzeptieren, um die Risiken und Komplika-
tionen einer vollstindigen Entfernung zu vermeiden (Abb. 11).

Indikationen |

Kapitel 1

Abb.9a Zahn 12 mit
Instrumentenfragment im
Bereich der Wurzelspitze.

b Intraoperatives Bild der
resezierten Wurzel mit
gefllltem Kanal.

¢ Vollstandige Heilung der
Lasion nach einem Jahr.

Die gesamte verbliebene
Wurzelkanalstrecke wurde bis
zum Stift aufbereitet und geflillt.

Abb. 10 Stufe im Kanal. Eine
Praparation des apikalen
Kanalanteils ohne das Risiko
einer Perforation ist nicht
moglich.
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2. Rekonstruktionen mit Stiftaufbau

Besteht eine Lision an einem tiberkronten Zahn mit gegossenem Stiftaufbéu\,\sind
sowohl die orthograde Revision als auch das chirurgische Vorgehen moglich. Die |

Entscheidung hingt hier von der Qualitdt der Kronenrestauration ab (Abb. 12).

Abb. 11a Ein als Brlickenpfeiler
fungierender Zahn 23 mit
endodontisch bedingter periapikaler
Lasion.

b Intraoperatives Bild der resezierten
Wurzel und der Wurzelkanalfllung.

¢ Praparation und Fullung bis hin zum
Wurzelkanalstift.

d Vollstandige Heilung nach einem
Jahr.
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Wenn sich die koronale Restauration des Zahns in klinisch adiquatem Zustand zeigt
und der chirurgische Ansatz nicht kontraindiziert ist, kommt die retrograde Behand-
lung infrage, da sich mithilfe neuer Ultraschallaufsitze der gesamte verbliebene Ka-
nalraum (von der Resektionsebene bis zum apikalen Ende des Stifts) priparieren

lasst. In diesem Fall entspricht das chirurgische Vorgehen einer von der Wurzelspitze

Abb. 12a Endodontisch bedingte
periapikale Lasion an einem Zahn 21
mit akzeptabler Krone Uber einem
Stiftaufbau.

b Intraoperatives Bild der resezierten
Waurzel und der Wurzelkanalfullung.

¢ Der verbliebene Wurzelkanal-
abschnitt wurde bis zum Stift gereinigt
und gefullt.

d Vollstandige Heilung der Lasion
nach einem Jahr.

11



Mikrochirurgische Endodontologie

her durchgefiithrten konventionellen Revision. Ist die koronale Re¢

zeptabel, konnen die Entfernung des Zahnersatzes und eine konventionelle

in Betracht gezogen werden.

Abb. 13a Endodontisch bedingte Ldsion an einem Zahn 23 mit langem und breitem Stiftaufbau. Die Krone wurde entfernt,
aber der gegossene Stiftaufbau ist gut integriert und seine Entfernung kénnte die Wurzel schadigen.

b Intraoperatives Bild der resezierten Wurzel und der Wurzelkanalfillung.
c Der verbliebene Kanalanteil wurde retrograd behandelt.
d Vollstandige Heilung nach einem Jahr. Die Krone wurde anschlieBend erneuert.

12



Manche Zihne sind jedoch mit gegossenen Stiftaufbauten oder sehr langen und
breiten Stiften versorgt, deren Entfernung Schiaden verursachen konnte und riskant
ist’3, Mit dem chirurgischen Vorgehen werden die Komplikationen beim Entfernen
des Stiftaufbaus vermieden, sodass es in solchen Fillen die konservativste Option
bietet. Die Kronenrestauration kann unabhingig vom Stiftaufbau zu einem spateren
Zeitpunkt erneuert werden (Abb. 13).

I1l. Misserfolg eines friheren
chirurgischen Eingriffs

Einige Patienten sind bereits chirurgisch behandelt worden, zeigen aber immer noch
Symptome. In diesem Fall muss die Ursache fiir den Misserfolg analysiert werden.
Wenn die chirurgische Behandlung nicht vollstindig oder mit einer alten Technik
durchgefihrt wurde, entspricht der Entscheidungsprozess demjenigen bei der konven-
tionellen Revision. Wurde bei dem friiheren chirurgischen Eingriff mit einer moder-
nen Technik gearbeitet, hat der Zahnarzt zwischen dem Versuch einer chirurgischen
Revision und der Extraktion des Zahns zu entscheiden. Eine konventionelle Wurzel-
kanalbehandlung kann erneut vorgenommen werden, wenn sie zuvor nicht adidquat
durchgefiihrt wurde. Dasselbe gilt fiir die chirurgische Behandlung: Sie kann wieder-
holt werden, wenn sie nicht angemessen ausgefithrt wurde.

A. Unvollstandige chirurgische Behandlung

Die periapikale Chirurgie ist ein zuverlassiges, technisch beherrschbares Verfahren
mit hoher Erfolgsrate, sofern sie nach einem strengen Protokoll durchgefiihrt wird.
Wie die folgenden Kapitel jedoch zeigen werden, kann jeder unkontrolliert ausge-
fuhrte Arbeitsschritt zum Misserfolg fithren. Im Fall einer unvollstandigen chirur-
gischen Behandlung muss der Eingriff mit einer zeitgemifSen Technik wiederholt
werden, wobei alle beim ersten Versuch moglicherweise begangenen Fehler zu ver-

meiden bzw. zu korrigieren sind (Abb. 14).

Indikationen | Kapitel 1

Abb. 14a Zahn 25, der bereits
chirurgisch behandelt wurde.

b In der vestibulooralen
Rekonstruktion zeigt das
DVT eine unvollstandige
Wurzelspitzenresektion.

¢ Intraoperatives Bild der
vollstandig resezierten Wurzel
und des gefullten Wurzelkanals.

d Kontrollrontgenaufnahme
nach der chirurgischen
Revision.

13
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B. Herkdmmliche chirurgische Behandlu\h\g\ch\ne .
Heilungserfolg

Klassische Wurzelspitzenresektionen, ausgefiithrt ohne optische Vergroferung, ver-

bunden mit einer retrograden Priaparation mittels Rosenbohrer und einer retrogra-
den Amalgamfiillung, erreichen Erfolgsraten von etwa 60 %'4. Persistiert die Lision
nach einer solchen Behandlung, ist eine chirurgische Revision zu bevorzugen, da die
Whurzelspitzenresektion und retrograde Fiillung die Strukturen der Wurzelspitze zer-
stort haben und eine ideale orthograde Revision nicht mehr moglich ist. Es wurde
gezeigt, dass die chirurgische Revision mit modernen Operationstechniken ebenso
hohe Erfolgsraten ergab wie die primire chirurgische Behandlung (Abb. 15)'5.

Abb. 15a Zahn 26 nach konventioneller chirurgischer Wurzelbehandlung mit einem
Rosenbohrer und retrograder Amalgamfullung.

b Klinisches Bild des Neoapex der mesiobukkalen Wurzel mit der alten Amalgamfillung.

¢ Die alte Kavitat ist nicht Uber dem Kanal zentriert und ermdoglicht keinen dichten
Verschluss.

d Im postoperativen Rontgenbild sind die langen Fillungen der bukkalen Kanale zu
erkennen.

14



C. Moderne chirurgische Behandlung ohne
Heilungserfolg

Whurde die chirurgische Behandlung mit einer zeitgemafSen Technik durchgefiihrt,
aber die Lision persistiert und die Rontgenkontrolle lasst keinen Behandlungsfehler
erkennen, muss der Zahn entweder extrahiert oder der Eingriff wiederholt werden.
Im zweiten Fall wird ein weiteres Stiick der Wurzel reseziert, wobei gegebenenfalls
nicht aufbereitete Kanalanteile sichtbar werden. Die Praparationstiefe muss fiir eine
vollstindige Desinfektion des Kanals erhoht werden.

IV. Chirurgische Behandlung als alleinige
Therapie: Retrograde Wurzelkanal-
behandlung

Das chirurgische Vorgehen ermoglicht eine vollwertige Wurzelkanalbehandlung.
Ziel ist die Heilung der periradikuldren Lasion, und mit modernen Techniken ist die
Behandlung des gesamten Kanals ohne jeden koronalen Zugang tiber den apikalen
Ansatz moglich. In aller Regel ist das chirurgische Vorgehen bei bereits wurzelbe-
handelten Zahnen indiziert, aber es gibt auch Spezialfille, in denen es als primare
Behandlungsoption infrage kommt. Die primare retrograde Wurzelkanalbehandlung

hat sich hier als ebenso erfolgreich erwiesen wie die retrograde Revision'®.

A. Kalzifizierte Wurzelkanale

In einem Teil der Fille bleibt die Pulpa nach einem Trauma vital, verursacht jedoch
eine Kalzifikation des Wurzelkanals. Die Haufigkeit einer solchen Obliteration nach
Trauma wird in der Literatur mit 4 bis 24 % angegeben!’. Aber nur in 7 bis 27 %
dieser Falle kommt es zur Nekrose und Entwicklung einer periradikuldaren Lasion.

In der Regel schreitet die Kalzifizierung in koronoapikaler Richtung fort. Die kon-
ventionelle Behandlung eines kalzifizierten Wurzelkanals ist eine technische Her-
ausforderung. Die Kanal6ffnung befindet sich weit apikal und die Suche nach dem
Kanal ist schwierig und mit dem Risiko einer Perforation verbunden. Nur durch
Mikroinstrumentierung unter einem Mikroskop lasst sich die Kanaloffnung loka-
lisieren. Bei dieser Suche wird haufig eine erhebliche Menge Dentin im koronalen
Wurzeldrittel entfernt, und selbst bei adaquater Behandlung bleibt der Zahn struk-
turell geschwicht und die Uberlebensrate sinkt. Daher ist hier der chirurgische An-
satz die konservativste Losung, denn der Zahn wird weder durch eine Zugangska-
vitdt noch durch die Suche nach der Kanaloffnung geschwicht. Der apikale Anteil
des Wurzelkanals, der den grofsten Durchmesser aufweist, ist gut zuganglich. Da der
Kanal vollstandig gereinigt, aufbereitet und gefillt werden kann, ist die Erfolgsrate
sehr hoch (Abb. 16). Zudem bleibt die mechanische Festigkeit des Zahns erhalten.

Indikationen

Kapitel 1
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Abb. 16a Obliterierter Wurzelkanal und endodontisch bedingte periapikale Lasion nach Trauma an einem
Zahn 22.

b Der Zahn wurde ausschlieBlich chirurgisch behandelt. Da keine Zugangskavitat angelegt wurde, bleibt die
ursprungliche Festigkeit der Zahnkrone erhalten.

¢ Heilung nach einem Jahr.

B. Dens invaginatus

Der Dens invaginatus oder Dens in dente ist eine Anomalie, die durch partielle, un-
terschiedlich tiefe Einstiilpung (Invagination) des Schmelzorgans wihrend der Zahn-
entwicklung entsteht. Am haufigsten sind die oberen lateralen Schneidezahne betrof-
fen. Normalerweise besteht keine direkte Verbindung mit der Pulpa.

Die Behandlung solcher Zahne ist immer anspruchsvoll. Eine praoperative Beur-
teilung und der Einsatz eines dreidimensionalen Bildgebungsverfahrens sind unab-
dingbar!®. Die konventionelle Wurzelkanalbehandlung ist besonders kompliziert, in
manchen Fillen sogar unmoglich. Der chirurgische Ansatz ist einfacher und ermog-
licht einen optimalen Zugang uber den Apex, womit das Dentin und der koronale
Schmelz geschont werden (Abb. 17). Die Struktur und urspriingliche mechanische
Festigkeit des Zahns bleiben erhalten.

16
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Abb. 17a Dens invaginatus und endodontisch bedingte
Lasion an einem Zahn 12.

b Praparation des interradikularen und des
intraradikularen Raums.

c Retrograde Fullung der praparierten Bereiche.
d Rontgenkontrolle der Praparation und Fullung.
e Vollstandige Heilung nach einem Jahr.

17
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Abb. 18a Endodontisch
bedingte Lasion nach Trauma
eines unreifen Zahns 11 mit
intakter klinischer Krone.

b Vestibulooraler DVT-Schnitt
zur Bewertung der Lange und
Dicke der Wurzelkanalwande.
¢ Intraoperatives Bild der
resezierten Wurzel und
Wurzelkanalftllung.

d Postoperative
Rontgenkontrolle.

e Vollstandige Heilung der
Lasion nach einem Jahr.
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C. Unreife Zahne

Unreife Ziahne mit Pulpanekrose und periradikuldren Lasionen kénnen auf ver-
schiedene Weise behandelt werden. Bei sehr unreifen Zihnen mit kaum entwickel-
ten Wurzeln und sehr diinnen Wurzelwanden bildet die Revaskularisation die Be-
handlung der Wahl. Wenn die Wurzeln dagegen ihre definitive Lange fast erreicht
haben und die Wurzelwinde ausreichend dick sind, kommt als tibliche Losung die
Apexifikation infrage!®.

Die Revaskularisation nekrotischer unreifer Zihne hat das doppelte Ziel, eine Hei-
lung der endodontisch bedingten Lision herbeizufithren und vitales Gewebe im

Kanal zu regenerieren, um eine Verdickung der Kanalwidnde und einen apikalen




Verschluss zu erreichen. Die Zuverlassigkeit dieser Technik im Hinblick auf das
zweitgenannte Ziel wird in der aktuellen Literatur allerdings unterschiedlich bewer-
tet?’. Kommt es zu einer Verdickung der Wurzelwinde, geschieht dies haufig apikal
des im Kanal platzierten MTA-Zements (Mineral Trioxid Aggregat).

Das MTA wird meist auf Hohe des Zahnhalses platziert, manchmal auch weiter
apikal. Daher verdicken in der Regel nicht die Wurzelwande im Zervikalbereich, in
dem der Zahn jedoch besonders verstarkt werden miisste, um weniger frakturan-
fallig zu sein. Die Apexifikation fithrt zu guten Erfolgsraten, aber die Zahne zeigen
sich mittelfristig frakturanfillig mit einer hohen Frakturrate nach 4 Jahren?'. Wenn
nekrotische unreife Zahne mindestens zwei Drittel ihrer endgiiltigen Lange erreicht
haben, kommt eine chirurgische Behandlung in Betracht. Vorteil dieser Option ist,
dass der Zugang zum Kanal iiber die breiteste Offnung erfolgt, keine Zugangsk-
avitdt prapariert werden muss und die Krone unversehrt bleibt. Weil die Zugangs-

kavitat fehlt, ergibt sich zudem ein optimaler koronaler Verschluss (Abb. 18).

Zusammenfassung

Die apikale Chirurgie ist indiziert, wenn eine periradikuldre Lasion nach
der Wurzelkanalbehandlung persistiert, und zwar nach einer adiquaten
Behandlung aus folgenden Griinden:

e anatomische Hindernisse einer addquaten Instrumentierung,

e extraradikuldre Infektion,

® echte Zyste.

Nach einer inaddquaten Wurzelkanalbebandlung kommen folgende
Griinde infrage:

e orthograde Revision nicht moglich,

e Stufe, Instrumentenfraktur apikal einer Kurvatur, Perforation,

e vorhandene prothetische Rekonstruktion,

e vorhandener Stiftaufbau.

Die apikale Chirurgie kann zudem nach dem Misserfolg eines fritheren
apikalchirurgischen Eingriffs indiziert sein, der mit einer herkommlichen
Technik durchgefithrt wurde.

SchliefSlich kommt dieser chirurgische Ansatz als primare Therapie
anstelle einer konventionellen Wurzelkanalbehandlung bei kalzifizierten
Whurzelkanilen, einem Dens invaginatus oder an einem unreifen Zahn in

Betracht.

Indikationen
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Die apikale Chirurgie, friher als einfache Wurzelspitzenresektion oft
nur Ultima Ratio, hat sich zu einem modernen Therapieverfahren mit
sehr hoher Erfolgsrate entwickelt, das nicht nur nach endodontischem
Misserfolg, sondern bei schlechtem koronalen Zugang auch als Primar-
therapie im Sinne einer vollwertigen retrograden Wurzelkanalbehand-
lung infrage kommt.

Die Autoren liefern mit diesem Buch ein praxistaugliches Konzept, das
sich ohne groReren Aufwand zum groRRen Vorteil der Patienten integrie-
ren lasst. Klar gegliedert werden die wichtigen Fragen der Indikationen
und Kontraindikationen, die OP-Vorbereitung, das Instrumentarium und
ergonomische Arbeiten unter optischer VergroRerung sowie die chirur-
gischen Schritte von der Anasthesie Giber die Aufklappung, Osteotomie
und apikale Ultraschallpraparation bis zur retrograden Fullung mit mo-
dernen Biokeramiken diskutiert und erldutert. Ein Kapitel zum adju-
vanten Einsatz von GTR-Techniken und zur postoperativen Nachsorge
schliefl3t die sehr umfassend bebilderte Darstellung ab.
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