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Wurzelkanalbehandlung bei interner Resorption
Dr. Laurentia Schuster

FALLBERICHT Resorptionen von Zahnhartsubstanzen der bleibenden Dentition treten physiologischerweise
nicht auf. Sie werden meist als Zufallsbefunde bei zahndrztlichen Routineuntersuchungen oder im Rahmen an-
derer zahndrztlicher Behandlungen entdeckt. Es lisst sich zwischen internen und externen Resorptionen unter-
scheiden. Als Ausloser werden dentale Traumata, kieferorthopddische Behandlungen oder bakterielle Infektionen
des Endodonts diskutiert. Die Ursache und Therapie solcher Resorptionen sind oftmals unklar und die Prognose
der Zihne hdngt stark von der gewdhlten Therapie ab.

Hintergrund

Interne Resorptionen werden in zwei Unterkategorien ein-
geteilt: entziindliche Resorptionen und Ersatzresorptionen.
Interne entziindliche Resorptionen treten am héufigsten
an Frontzdhnen auf, gefolgt von Molaren und Pramola-
ren. In der Literatur wird ihre Pravalenz mit Werten von
0,1-1,6% angegeben. Sie werden auch als internes Gra-
nulom bezeichnet. Eine interne entziindliche Resorpti-
on geht von vitalem Pulpagewebe aus. Dieses ist haufig
durch Bakterien, welche beispielsweise tiber kariose La-
sionen, Frakturspalten oder laterale Kanilchen ins Endo-
dont eindringen, infiziert oder partiell nekrotisch. Dabei
ist eine vitale Pulpa die Voraussetzung fiir die Progression
der Lasion. Kommt es im Verlauf zu einer vollstindigen
Nekrose der Pulpa, so kommen die resorptiven Vorgange
zum Stillstand. Urséchlich fiir eine interne entziindliche
Resorption konnen chronische Pulpitiden, Traumata und Abb. 1: Einzelzahnaufnahme von De-

Stimuli kieferorthopadischer oder parodontaler Genese sein. zember 2019: Hier ist die zentrale, vom
Wurzelkanal ausgehende, trabekulér
durchsetzt erscheinende Resorptions-
lasion bereits zu erkennen. Die karidse
Lasion an Zahn 44 wurde kurz nach

Anfertigung der Rontgenaufnahme
Form und gleichmifSiger Radioluzenz dar, es konnen aber auch behandelt, die Revisionsbehandlung der

Die betroffenen Zahne sind klinisch meist symptomlos und vi-
tal, die Resorption wird als rontgenologischer Zufallsbefund
entdeckt. Im Rontgenbild stellt sich eine vom Wurzelkanal aus-
gehende, zentrale, begrenzte Lision von nahezu symmetrischer

trabekuldre Strukturen im Bereich des Wurzelkanals sichtbar insuffizienten Wurzelkanalfiillung von
sein. Interne Granulome konnen sowohl koronal als auch im Zahn 46 steht noch aus.

mittleren und apikalen Wurzeldrittel auftreten. Eine fortgeschrit-
tene interne Resorption kann den Zahn perforieren, wodurch die
Unterscheidung zwischen interner und externer Entziindlicher
Resorption klinisch schwierig sein kann.



Die Therapie einer internen Resorption richtet sich
nach dem Ausmafl der Lasion. Eine Beseitigung der
auslosenden Stimuli und die rasche Entfernung des ent-
ziindlichen Granulationsgewebes, welches die Resorp-
tion unterhilt, sind dabei von grofiter Wichtigkeit. Bei
intaktem Kanallumen sollte der Versuch des Zahnerhal-
tes iber eine Wurzelkanalbehandlung angestrebt wer-
den. Wenn die Defekte die Wurzeloberfliche erreichen,
sollte im Zuge dessen nach Moglichkeit auch eine Per-
forationsdeckung vorgenommen werden. Im Folgenden
soll an einem Fallbeispiel die Behandlung einer inter-

Abb. 2: insufhiziente vestibuldre cervikale
Fillung an Zahn 45. Zahn 44 wurde zu-
vor mit einer adhdsiven Kompositfiillung

nen entziindlichen Resorption dargestellt werden.

Der Patient versorgt.

Ein 28-jahriger Patient stellte sich im Dezember 2019
in der Zentralen Interdiszipliniren Ambulanz des
Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des
Universitatsklinikums Miinster mit dem Wunsch einer
Behandlungsaufnahme vor. Die allgemeine Anamne-
se des Patienten war unauffillig. Nach klinischer und
rontgenologischer Befundung und Diagnostik wurde
ein umfassender konservierender und parodontaler Be-
handlungsbedarf festgestellt, weshalb der Patient mul-
tiple Termine in der Poliklinik fiir Parodontologie und
Zahnerhaltung wahrnahm. Im Rahmen der geplanten T B St ives G e ave el sl 415
Behandlungen wurde er zum Austausch einer insuffi- dargestellt
zienten cervikalen Fiillung an Zahn 45 vorstellig. Bei
Betrachtung der angefertigten Einzelzahnaufnahme der
Zéhne 44, 45 und 46 fiel v.a. das interne Granulom an
Zahn 45 auf (Abb. 1, Abb. 2).

Behandlungsablauf

Erste Sitzung

Die Sensibilititsprobe an Zahn 45 verlief positiv, der
Zahn war nicht perkussions- oder palpationsemp-
findlich und die Kontinuitdt der taktil iiberpriifbaren
Zahnoberfliche war nicht unterbrochen. Nach einer
Infiltrationsandsthesie (Septanest, Septodont) wurde
die insuffiziente cervikale Fiillung entfernt. Nach der
Entfernung der Fiillung stellte sich eine ausgedehnte,
mit Granulationsgewebe gefiillte Resorptionslakune der
klinischen Krone dar (Abb. 3). Es wurde ein Kofferdam
angelegt und die Blutung aus dem Granulationsgewe-
be mittels Natriumhypochlorit (NaOCl, 3 %) gestillt (Abb. 4).
Im Anschluss wurde der cervikale Defekt mit einer adhdsiven

Kofferdam angelegt und Blutung gestillt

Filllung versorgt (Abb. 5): Nach Atzung mit Phosphorsiure
(37%) wurde ein Dentinadhasiv aufgetragen (OptiBond FL, Kerr)



und eine Fiillung aus Komposit gelegt (Estelite Quick,
Tokuyama Dental).

Nach Legen der cervikalen Fiillung wurde eine Lei-
tungsandsthesie verabreicht und der Zahn von okklu-
sal trepaniert (Abb. 6). Zusitzlich wurde intrapulpal
nachanésthesiert. Die mit Granulationsgewebe ge-
tilllte Resorptionslakune in der Zahnkrone reichte bis
ins mittlere Wurzeldrittel. Aus dem Granulom blute-
te es stark. Eine erste taktile Beurteilung des apikalen
Kanaldrittels nach erfolgter Blutungsstillung (Abb. 7)
deutete auf ein intaktes Kanallumen hin. Da sich die
Liange des Wurzelkanals aufgrund der starken Blutung
endometrisch nicht eindeutig bestimmen lief3 (Raypex,
VDW), wurde eine Rontgenmessaufnahme angefer-
tigt (Abb. 8, Abb. 9). Anhand dieser Aufnahme wurde
die Arbeitslange auf 20,5mm mit der vestibuldaren Ho-
ckerspitze als Referenzpunkt festgelegt. Die Resorpti-
onslakune wurde mit einem Langschaft-Rosenbohrer
(Munce Bur, Munce) ausgerdaumt und der Kanal im
apikalen Bereich maschinell aufbereitet (SkyTaper F6,
Komet Dental). Die Spiilung des Wurzelkanals erfolg-
te mit Natriumhypochlorit (NaOCl, 3%). Aufgrund
starker Schmerzen wurde die Behandlung abgebro-
chen und eine medikamentdse Einlage mit Ledermix
(Riemser Arzneimittel) eingebracht. Die medikamen-
tose Einlage wurde mit einem Schaumstoftpellet ab-
gedeckt und der Zahn wurde mit einer okklusalen
Fiillung aus einem selbstkonditionierenden Flow-Kom-
posit (Vertise Flow, Kerr) provisorisch verschlossen.

Zweite Sitzung

Dreizehn Tage nach der ersten Sitzung wurde der Pa-
tient zur Fortsetzung der Behandlung vorstellig. Nach
vorangegangener Leitungsanésthesie und dem Anlegen
von Kofterdam wurde der provisorische Verschluss ent-
fernt und der Kanal mit nachfolgender starker Blutung
aus dem mittleren Wurzeldrittel dargestellt. Uberhinge
in der Resorptionslakune sowie noch verbliebenes Gra-
nulationsgewebe wurden abgetragen (Abb. 10). Im An-
schluss wurde mithilfe eines dentalen Operationsmik-
roskops (Flexion, CJ Optik) das Ausmaf3 der Resorption
und die verbleibende Wurzelkanalwand beurteilt. Im
apikalen Wurzeldrittel stellte sich im ein intaktes Ka-
nallumen dar. Weder visuell noch taktil oder endome-
trisch konnte eine Perforation der Wurzeloberfliche
festgestellt werden. Der Wurzelkanal wurde weiter ma-
schinell bis Grofle 35.06 aufbereitet. Der Wurzelkanal
wurde ausgiebig mit Natriumhypochlorit (NaOCI, 3

Abb. 5: vestibuldre cervikale Komposit-
tillung an Zahn 45

Abb. 6: Zahn 45 unter aseptischen
Kautelen trepaniert

Blutung aus dem Granulom gestillt




%), Zitronensdure (20 %) und Chlorhexidinglukonat
(CHX, 2 %) gespiilt und die Spiillosungen mithilfe des
EDDY (VDW) aktiviert. Im Anschluss wurde eine me-
dikamentése Einlage aus Kalziumhydroxid (Ca(OH)2)
eingebracht und der Zahn provisorisch mit einer ok-
klusalen Fiillung aus einem selbstkonditionierenden
Flow-Komposit (Vertise Flow, Kerr) verschlossen.

Dritte Sitzung

Eine Woche spiter wurde der Patient zum Abschluss
der Behandlung vorstellig. Nach Verabreichen einer
Leitungsanisthesie und Anlegen eines Kofferdams wur-
de die provisorische Fiillung entfernt und die medika-
mentdse Einlage aus dem Wurzelkanal herausgespiilt.
Das Kanallumen wurde weiter maschinell bis Grofie
40.06 aufbereitet und der Wurzelkanal erneut ausgiebig _
mit Natriumhypochlorit (NaOCl, 3 %), Zitronensédure ‘ L
(20 %) und Chlorhexidinglukonat (CHX, 2 %) gespiilt s :
sowie die Spiillosungen mit dem EDDY aktiviert (Abb. Abb. 8: Zahn 45 zur Réntgenmessauf-
11). Nach Trocknung des Wurzelkanals wurde dieser

nahme vorbereitet: Instrument (Hed-
mithilfe von Pluggern mit einer Wurzelfiillung aus Biodentine stroem-Feile ISO 20) bis auf die endo-

(Septodont) versorgt (Abb. 12). Dabei wurde das Biodentine

metrisch bestimmte Lange von 21mm
nach Herstellerangaben angemischt (5 Tropfen Fliissigkeit auf 1

(Messldnge) eingefiihrt
Kapsel, 30 Sekunden trituriert) und mithilfe eines 2 mm kiirzer

als Arbeitslinge markierten Pluggers in den Wurzelka-
nal eingebracht. Uber den Plugger wurde mithilfe eines
Schallscalers das Biodentine aktiviert, sodass der Ze-
ment aufgrund seiner thixotropen Eigenschaften fliissig
wurde und den Kanal dicht verschlossen hat. Auf diese
Weise wurde der Wurzelkanal mithilfe des schallakti-
vierten Pluggers in 2 mm-Schritten bis kurz unterhalb
der Schmelz-Zement-Grenze mit Biodentine aufgefiillt.
Nach erfolgter Wurzelkanalfiillung wurde eine Ront-
genkontrollaufnahme angefertigt (Abb. 13), die Wur-
zelkanalfiillung mit einem selbstkonditionierenden
Flow-Komposit abgedeckt (Abb. 14) und der Zahn mit
einer adhdsiven Kompositfilllung versorgt (Abb. 15,
Abb. 16).

Abb. 9:
Die letzte Vorstellung des Patienten erfolgte etwa 3 Monate nach Rontgen-Messaufnahme: Das Wurzelka-
der Wurzelkanalfiillung. Der Zahn 45 stellte sich klinisch unauf- nalinstrument reicht bis zum réntgenolo-
fallig dar und die umliegende Schleimhaut war blande. Eine erste gischen Apex, die Arbeitslinge wurde auf
rontgenologische Kontrolle des Behandlungserfolges sollte nach 20,5 mm festgelegt
6 bis 12 Monaten erfolgen.



Prognose

Die Prognose resorbierter Zihne korreliert mit der
Grofle und der Lokalisation der Defekte sowie mit
der Art der durchgefithrten Wurzelkanalbehandlung.
Da mit einer mechanischen Instrumentierung der Re-
sorptionslakune und des Wurzelkanals das Granulati-
onsgewebe nicht in toto entfernt werden kann, kommt
der Spiilung des Wurzelkanals ein hoher Stellenwert
zu. Eine Wurzelkanalspiilung mit 0,5 %-5 %igem Na-
triumhypochlorit hat sich bewidhrt. Je hoher die Kon-
zentration des Natriumhypochlorits ist, desto hoher ist
auch sein gewebeauflosender Effekt. Eine zusitzliche
Steigerung ldsst sich durch das Erwarmen der Spiilfliis-
sigkeit auf etwa 55 °C - 60 °C erreichen. Die erhohte
Wirksamkeit geht jedoch immer mit einer erhohten
Gewebetoxizitit einher. 3 %iges Natriumhypochlorit ist
hierbei ein guter Mittelweg zwischen hoher Wirksam-

keit und erhohter Gewebetoxizitit. Eine (Ultra-)Schal- Abb. 10: Innenansicht von Zahn 45 nach
laktivierung der Spilfliissigkeiten erhoht den Effekt der Blutung§§t1llung und Abtrag der verblei-
Spiilung zusitzlich. In diesem Fall wurde auf ein Erwédrmen der benden Uberhinge und des restlichen

Spilfliissigkeit verzichtet, da das Innere des Zahnes in mehre- Granulationsgewebes.
ren Sitzungen ausgiebig gespiilt werden konnte und die
Spiillosungen jedes Mal aktiviert wurden. Der Behand-
lungserfolg wird durch eine medikamentdse Einlage
aus Kalziumhydroxid fiir einen Zeitraum von ein bis
zwei Wochen zusitzlich erhoéht, da Kalziumhydroxid
durch seinen hohen pH-Wert ebenfalls gewebeauflo-
sende und antibakterielle Eigenschaften aufweist. Eine
Wurzelkanalfiillung resorbierter Zahne mit hydrauli-
schen Kalziumsilikatzementen bietet sich an, da diese
auch in Anwesenheit von Feuchtigkeit ausharten und
durch ihre biologisch vorteilhaften Eigenschaften eine
Heilung knocherner Defekte begiinstigen. Aufgrund
seiner antiresorptiven Eigenschaften (Hemmung von -
Osteoklasten und anderen resorptiv titigen Zellen) und
dentindhnlichen Eigenschaften eignet sich Biodentine Abb. 11: Innenansicht von Zahn 45
besonders gut fiir die Behandlung resorbierter Zdhne.

durch das Operationsmikroskop nach

Nach erfolgter Wurzelkanalfiillung sollten resorbierte Zihne Abschluss der Wurzelkanalaufbereitung

mittels einer adhdsiven Kompositrestauration versorgt werden, Spiilung und Trocknung des Wurzelka-

um sie zu stabilisieren und ihre Frakturanfilligkeit zu reduzie- nals. Ein intaktes Kanallumen im apika-

ren. len Wurzeldrittel ist zu erkennen.



Abb. 12: Wurzelkanalfiillung mit Bioden-
tine bis kurz unterhalb der Schmelz-Ze-
ment-Grenze

Abb. 13: Rontgen-Kontrollaufnahme:
Wurzelkanalfiillung aus Biodentine in
den Wurzelkanal von Zahn 45 einge-
bracht. Ein Nachteil von Biodentine be-
steht darin, dass es sich rontgenologisch
kaum vom Wurzeldentin unterscheidet.

Abb. 14: Wurzelkanalfiillung mit einer
diinnen Schickt eines Flow-Komposits
abgedeckt

Abb. 15:
adhdsive Deckfiillung an Zahn 45




Abb. 16:
adhisive Deckfiillung an Zahn 45
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