Wurzelspitzenresektion

Man geht davon aus, daß sich im apikalen Drittel der Wurzel Seitenäste des Wurzelkanals befinden, die auch bei scheinbar exakt durchgeführter Wurzelfüllung einen chronischen Prozeß auslösen oder unterhalten können. Nach Entfernung der Wurzelspitze wird im Idealfall ein bakteriendichter Verschluß erreicht und damit eine Reinfektion aus dem Wurzelkanal verhindert.

Es kann nur an den Zähnen eine WSR durchgeführt werden, deren apikale Region sich deutlich und übersichtlich darstellen  und abtrennen läßt. (Front und Prämolaren OK/UK, CAVE: Foramen mentale und 14/24 wg. zweier Wurzeln).

Indikationen.

· nach perfekter Wurzelfüllung, wenn die chronisch apikale Parodontitis keine Rückbildungstendenz erkennen läßt. Klinisch und röntgenologisch müssen sichere Anzeichen für das Fortbestehen des chronisch entzündlichen periapikalen Prozesses nach einer Wurzelfüllung vorhanden sein.

· Nach einer unvollständigen Wurzelkanalfüllung, wenn sich diese nicht entfernen oder verbessern läßt ( bei Krümmungen der Wurzelspitze, Stiftsystemen)

· Nach Wurzelfüllung mit überpreßtem Wurzelfüllmaterial

· Überinstrumentierung

· Bei konservativ nicht durchführbarer Wurzelkanalfüllung (Verhinderung der Trockenlegung des Kanals und damit Verhinderung einer WF, mißglückter Wurzelkanalaufbereitung)

· Bei Zahnfrakturen im apikalen Drittel mit Diastase der Fragmente

· Bei Freilegung von Wurzelspitzen im Rahmen chirurgischer Eingriffe (bei chirurgischer Behandlung einer radikulären Zyste ist die Entfernung des Zahnes oder die WSR die Vorraussetzung für den Erfolg der Behandlung,...)

· Via valsa im apexnahen Wurzelbereich

· Verdacht auf radikuläre Zyste

Pulpatote Zähne mit unvollständigem Wurzelwachstum sollten mit temporärer Wurzelkanalfüllungen (Kalziumhdroxid) therapiert werden, damit sich eine apikale Hartsubstanzbarriere bilden kann. Lediglich bei Ausbildung einer radikulären Zyste sollte chirurgisch interveniert werden.

Kontraindikationen.

· Eingriff bei schweren lebensbedrohenden Erkrankungen. Sofern der jeweilige Krankheitszustand überhaupt einen chirurgischen Eingriff in der Mundhöhle zuläßt, sollte im Zweifelsfalle der Extraktion der Vorzug gegeben werden.

· Bei hyperergischen Erkrankungen, die möglicherweise im Zusammenhang mit einer chronisch apikalen Entzündung stehen, weil die Erfolgssicherheit nicht gegeben ist. Besser ist die Extraktion des Zahnes

· Bei apikaler Parodontitis in fortgeschrittenem Stadium
· Temporär Kontraindikation: bei Exazerbation der chronisch apikalen Parodontitis. Erst bei Abklingen der akut entzündlicher Erscheinung und die Entzündung in die chronische Phase zurückversetzt wurde.

· Fortgeschrittene marginale Parodontitis (wg. Verminderung des Zahnstützgewebes und möglicher apikaler Reinfektion durch marginale Parodontiums
Wurzelkanalfüllung.

Das Material sollte dicht, wandständig, nicht resorbierbar und gewebefreundlich sein

· Guttapercha in Verbindung mit Sealer

· Silber

· Titan

Zeitpunkt der WF.

· präoperative Wurzelkanalfüllung (Vorteil: kürzere OP, geringere Traumatisierung)

· intraoperative WF (Vorteil: Verzicht auf Rö-Meßaufnahmen, Arbeiten unter Sicht

Besser ist die intraoperative WF, weil während der OP der Kanalabschluß sofort kontrolliert und korriegierbar ist. Die initiale Aufbereitung ist dabei grundsätzlich vor der OP durchzuführen.

Orthograde Wurzelkanalfüllung während des Eingriffs

1)apikaler Verschluß mit konfektionierten Stiftsystemen eignet sich bei Zähnen mit gerader Wurzel und einem annähernd runden Kanalquerschnitt. Stifte sind mit einem Gewindeanteil versehen und können so in den Kanal eingedreht werden und mit Sealer befestigt werden. Die übrigen Kanalanteile werden mit ebenfalls genormten Guttaperchastiften gefüllt und lateral kondensiert.

2)apikaler Verschluß mit Kondensationsfüllungen bei stark ovalen, schlitzförmigen Querschnittsvarianten (wo ein konfektionierter runder Stift nicht abdichtet) wird eine laterale Kondensation mit Guttaperchastiften und Sealer vorgenommen. Mit einem erwärmten Stift läßt sich der apikale Überschuß mühelos auf das Niveau des Resektionsqueschnitts einebnen, glätten und so ein auch an der Oberfläche einwandfreier Kanalabschluß herstellen.

Die Intraoperative Wurzelkanalfüllung erfolgt, nachdem alle Granulationen entfernt sind und die Wurzelspitze verkürzt. Danach Stift in den Wurzelkanal und einzementieren.

Retrograde Wurzelkanalfüllung

Der hermatische Abschluß des Wurzelkanals am Foramen apices dentis ist die Vorraussetzung für das Gelingen einer WSR. Die meisten Mißerfolge sind auf eine mangelhafte Abdichtung zurückzuführen. Das sind in der Regel ungenügende WF unter Stiften, aber auch Zähne mit abgebrochenen Beutelrockbohrern oder Miller-Nadeln.

Sie ersetzt niemals die orthograde Wurzelkanalfüllung, die prinzipiell voranzugehen hat, wo immer sie möglich ist. Die retrograde Wurzelfüllung ist eigentlich nur ein Notbehelf.

Ein weiterer Nachteil besteht darin, daß es fast unmöglich ist von der Operationswunde aus den Wurzelkanal optimal zu säubern und zu trocknen. Das zur Abdichtung am häufigsten verwendete Silberamalgam ermöglicht einen wasserdichten Abschluß des Wurzelkanals. Empfohlen werden heute makrogefüllte Komposite, die relativ schnell aushärten, beim Abbindeorgang extrem feuchtigkeitsempfindlich sind und eine gute Oberflächenglättung zulassen. GIZ ist prinzipiell möglich. Es gibt aber noch keine Langzeitergebnisse.

Die Technik.

Schnittführung.

· nach den allgemeinen Regeln für inorale OPs (gute Übersicht, Erweiterungsmöglichkeit, der Lappen darf  Zurücksetzen nicht auf die Wund fallen

· Bogenschnitt nach PARTSCH (beginnt in der Umschlagfalte, der Schnitt muß mindestens 5 mm vom Zahnfleischrand entfernt sein (wg. Gefahr der Minderdurchblutung)

Aufsuchen, Freilegen und Resektion der Wurzelspitze.

· Abtragen der Knochendecke über der Wurzelspitze mit Rosenbohrer

· Resektion der Wurzelspitze mit einem Fissurenbohrer

· Nicht mehr als 2000 U/min

· Amputation von mindestens 3mm, Wurzelstumpf sollte zur besseren Einsicht eine leichte Neigung nach vestibulär aufweisen. (nicht zu stark, weil dann zuviel Dentinkanälchen angeschnitten werden und röntgenologisch pathologische Prozesse bei der üblichen Einstelltechnik nicht dargestellt werden können.)

· Bei der Resektion unterer Seitenzähne sollte unmittelbar an der Resektionsstelle eröfnet werden und hier die Wurzel zu durchtrennen. Dann kann die Wurzelspitze herausluxiert werden

· Die Entfernung des Granulationsgewebes ist eine entlastende Maßnahme. Es wird daher eine möglichst vollständige Exkochleation angestrebt. Dies ist in den allermeisten Fällen wg. der Gefahr der Nachbarwurzelerletzung nicht möglich.

Orthograde WF.

Intraoperativ orthograde WF bei apikalem Verschluß mit konfektionierten Stiften

· Aufbereitung mit Handinstrumenten

· Spülung und Reinigung

· PD-Silberstift (sollte beim Einprobieren 1 Millimeter apikalwärts überstehen)

· Desinfektion und Trockung des Kanals (Papierspitzen, H2O2, Alkohol)

· Einbringen von Sealer mit Lentulo

· Einbringen und verkeilen des Silberstiftes

· Knochenhöhle mit Minitupfer Abdecken, damit die anfallenden Silberspäne leicht wieder entfernt werden können

· WF mit Guttapercha

Intraoperativ orthograde WF bei apikalem Verschluß mit Kondensationsfüllungen

· im Prinzip wie die laterale Kondensation bei konservativer WF

· apikaler Überschuß wird mit erhitztem Instrument abgetragen und entfernt

Retrograde WF

Hat wesentlich schlechtere Prognose als die orthograde WF, deshalb ist sie keine Alternative, sondern nur ein Notbehelf

· der Wurzelkanalquerschnitt wird mit kleinen Rosenbohrern erweitert

· mit einem umgekehrten Kegelbohrer folgt das Anlegen einer unter-sich-gehenden Kavität

· es dürfen keine Materialrest in der Knochenhöhle verbleiben.

Medikamente in diese Knochenhöhle zu bringen ist überflüssig, genausowenig wie ein Antibiotikum. Der primär dichte Wunderschluß ist die beste Versorgung der OP-Wunde

Nach Abschluß der Operation ist grundsätzlich eine Röntgenaufnahme anzufertigen.

Die im Rö-bild erkennbare schmale Aufhellungslinie am Resektionsstumpf mit kortikaler oder spongiöser Begrenzung ist das Ergebnis einer weitgehenden bindegewebigen und knöchernen Regeneration. Das Fehlen der knöchernen Regeneration muß jedoch nicht in jedem Fall als Mißerfolg betrachtet werden. Es sind auch rein bindeewebige Ausheilungen möglich , die im Rö-Bild eine unscharf  begrenzte Aufhellung ergeben. Differentialdiagnostisch kann es sich auch um Rezidiv der chronisch apikalen Parodontitis oder einer radikulären Zyste handeln. Dabei ist auf eine Art Desmodontalspalt zu achten. Sollte dieser vorhanden sein, so handelt es sich höschstwahrscheinlich um eine bindegewebige Ausheilung. Der Endzustand der Knochenausheilung kann röntgenologisch erst nach 6 –12 Monaten beurteilt werden

