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WAS SIND LEITLINIEN?

Leitlinien sind systematisch entwickelte Entschei-
dungshilfen fiir angemessene drztliche bzw. zahnirzt-
liche Vorgehensweisen bei Priventionsmafinahmen
und speziellen gesundheitlichen Problemen. Sie stel-
len einen durch definiertes, transparent gemachtes
Vorgehen erzielten Konsens mehrerer Experten aus
verschiedenen Fachbereichen und/oder Arbeitsgrup-
pen dar. Sie sind keine fest vorgeschriebene Richtlinie,
sondern Orientierungshilfen im Sinne von ,Hand-
lungs- und Entscheidungskorridoren”, zur Sicherung
und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung,
und sie sind Instrumente der Qualititssicherung und
des Qualititsmanagements. Sie sollen Behandlungs-
risiken minimieren und zu einer wissenschaftlich be-
griindeten, drztlichen Vorgehensweise motivieren und
zugleich die Bedurfnisse und Einstellungen der Patien-
ten berticksichtigen. Leitlinien orientieren sich am
Stand des medizinischen Wissens, unabhingig vom
aktuellen Leistungsumfang einzelner Versicherungs-
systeme.

Die Aufgabe einer Leitlinie ist ferner die Wertung des
aktuellen Wissens zu speziellen Gesundheitsproble-
men und drztlichem Handeln. Sie dient zudem der
Klirung gegensitzlicher Standpunkte und wigt Nut-
zen und Schaden einer bestimmten Vorgehensweise
ab. Auflerdem sollten die Ziele der Leitlinie, die Be-
deutung des Gesundheitsproblems und die jeweilige
Zielgruppe benannt werden.

Die systematische Aufarbeitung und Zusammenstel-
lung der verfiigbaren Literatur fiir die Erstellung der
Leitlinie berticksichtigt die heute publizierten Evidenz-
stirken (wissenschaftliche Nachweisstirken).

Letztlich dienen Leitlinien der Beantwortung folgen-
der Fragen: Was ist notwendig und sinnvoll? Was ist
uiberfliissig? Was ist obsolet?

| Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien
Evidenz aufgrund einer randomisierten, kontrollierten Studie

1 Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie

ohne Randomisierung

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

11 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien

(z. B. Querschnittsstudien)

AV} Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen,
Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten, Fallstudien

Auf der Basis der Evidenzstarke der Aussagen erfolgt im Konsensusverfahren aller Beteiligten eine Einstufung in
Empfehlungsgrade; dabei sind u. a. Patientenpraferenzen, klinische Relevanz oder Umsetzbarkeit in den arztlichen Alltag

zu bericksichtigen:

@ starke Empfehlung Empfehlung

@ Empfehlung offen/Gliterabwagung im Einzelfall



Wurzelspitzenresektion

1. EINLEITUNG

1.1 Priorisierungsgriinde

Griinde fiir die vordringliche Erstellung einer Leitlinie

zur Wurzelspitzenresektion (WSR) bestehen durch:

e Privalenz des klinischen Problems und Hiufigkeit
des Eingriffs

e Diskrepanz zwischen publizierten Erfolgsraten,
und dem in epidemiologischen Untersuchungen
dokumentierten, realen endodontischen Versor-
gungsstatus. Fir die reale Versorgungssituation
nach WSR liegen derzeit keine epidemiologischen
Daten vor.

e Lklinisch relevante Komplikationen der Wurzel-
spitzenresektion

e Lklinisch relevante Komplikationen der chronisch
apikalen Parodontitis

e  Unsicherheit bez. der Indikationsstellung zur ad-
juvanten chirurgischen Therapie apikaler Parodon-
titiden

1.2 Anwender der Leitlinie

Zahnirzte, spezialisierte Zahnirzte in Endodontologie
und Parodontologie

Zahnirzte fiir Oralchirurgie

Arzte, speziell Arzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen:

e Differentialindikation der Wurzelspitzenresektion
gegeniiber einer prophylaktischen Zahnentfer-

nung aus Ubergeordneten medizinischen Gesichts-
punkten wie beispielsweise Bestrahlungsbehand-

lung, Chemotherapie oder Imnmunsuppression

e die medizinische Indikationsstellung zur Biopsie
und histologischen Diagnostik bei anamnesti-
schen, klinischen oder radiologischen Hinweisen
auf eine nicht dentogene periradikuliare Osteolyse

2. DEFINITIONEN

Die Wurzelspitzenresektion bezeichnet die operative
Kiirzung der Wurzelspitze nach Schaffung des operati-
ven Zuganges durch den Knochen mittels Osteotomie
mit oder ohne gleichzeitige Wurzelfiilllung mit oder
ohne retrogradem Verschluss. Ziel der Gesamtmaf-
nahme ist ein bakteriendichter Wurzelkanalabschluss
am Resektionsquerschnitt. Die Wurzelspitzenresekti-
on stellt keinen Ersatz fiir eine exakte Wurzelkanalbe-
handlung dar.

Vorrangiges Therapieziel ist die Ausheilung eciner
bestehenden pathologischen Verinderung im periapi-
kalen Bereich (Parodontitis apicalis, Zyste) und damit
die Erhaltung des Zahnes in seiner Funktion.

3. ZIELE DER LEITLINIE

Die Leitlinie soll vorrangig die Indikationen und Ri-
sikofaktoren fiir eine WSR und die derzeit anerkann-
ten Methoden der Durchfiihrung einer WSR darstellen.
Dabei soll die Leitlinie die oben genannten Berufs-
gruppen und Patienten in der Entscheidungsfindung
zur angemessenen Therapie (rein konservativ, endo-
dontisch/chirurgisch) der periapikalen Lisionen unter-
stiitzen.

Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist damit die Verbes-
serung der Versorgungsqualitit fiir die betroffene
Patientengruppe durch Reduzierung moglicher Kom-
plikationen:

a) aus einer erfolglosen orthograden endodontischen



b)

4.

Abb. 1: Normalbefund

Primirbehandlung oder Revision
infolge einer vermeidbaren chirurgisch-endodonti-
schen Behandlung

SYMPTOME

Klinische und radiologische Symptome der apikalen
Parodontitis konnen typischerweise sein:

5.1

fehlende Reaktion auf thermische oder elektro-
physiologische Sensibilititspriifung

Schmerzen und Druckgefithl sowohl lokal als
auch ausstrahlend in andere Gesichtsregionen
Fistelbildung intraoral oder extraoral

akute Exazerbation mit lokaler oder regionirer Ab-
szedierung

horizontale und vertikale Perkussionsempfind-
lichkeit

Erweiterung des Parodontalspaltes/periradikulire
Radioluzenz

UNTERSUCHUNGEN

Notwendige Untersuchungen zur Therapieent-
scheidung sind:

Inspektion und Sondierung zur klinischen Beur-
teilung der Erhaltungswiirdigkeit des Zahnes
Perkussionstest und Palpation der Periapikalregion
Sensibilititstest des betroffenen Zahnes und der
Nachbarzihne

Rontgenuntersuchung unter vollstindiger Dar-
stellung des Zahnes inkl. der periapikalen Aufhel-
lung und Darstellung relevanter umgebender ana-
tomischer Strukturen, ggf. unter Einbeziehung frii-
herer Aufnahmen zur Verlaufskontrolle

Abb. 2: Abb. 3:

geringgradige Verdnderungen der

Knochenstruktur mit geringer Dichte-
verminderung
5.2 An weiterfithrenden Untersuchungen konnen in

6.1

Einzelfillen hilfreich sein:

Bestimmung spezifischer parodontaler Parameter
Sensibilititspriifung (N. lingualis und N. alveola-
ris inferior)

Biopsie bei pathologischen Verinderungen
exzentrische Rontgenaufnahmen

Rontgen in zweiter Ebene oder ggf. Computer-
tomographie/DVT bei ausgedehnten, den periapi-
kalen Raum tberschreitenden pathologischen
Veridnderungen, die eine differentialdiagnostische
Eingrenzung erfordern

Probetrepanation des Zahnes

laborchemische Untersuchungen bei Begleiter-
krankungen (z. B. Gerinnungsparameter etc.)

THERAPIEOPTIONEN BEI VORLIEGEN
EINER PERIAPIKALEN LASION

Konservative endodontische Therapie

orthograde Wurzelkanalbehandlung

Revision einer eventuell vorhandenen Wurzelfil-
lung

Operative Therapie

Wurzelspitzenresektion mit zusitzlichem Ver-
schluss des endodontischen Systems (Fillung der
Wurzelkanile). Der Verschluss des endodonti-
schen Systems kann prioperativ erfolgt sein oder
muss intraoperativ auf orthrogradem, retrogradem
oder kombiniertem Weg erfolgen.

In Ausnahmefillen:
Hemisektion/Wurzelamputation

intentionelle Zahnreimplantation
Knochentrepanation (Schréder’sche Liftung)

Knochenstrukturverdnderung



Abb. 4: Abb. 5:
gut abgegrenzte periapikale

schwere apikale Parodontitis
Osteolyse mit Zeichen der Exazerbation

6.3 Erginzende Mafinahmen

e bakteriendichte, gegentber Kaukriften statisch
und dynamisch stabile Restauration der Zahnkrone

¢ Dbegleitende Antibiotikatherapie bei Patienten mit
erhohtem lokalem oder allgemeinem Risiko

6.4. Alternative Therapieformen

e Extraktion

e Extraktion und Ersatz des Zahnes

e Dbei inoperablen Patienten antibiotische Behand-
lung als Minimaltherapie

7. RISIKOFAKTOREN

Insbesondere die nachfolgenden Befunde lassen entwe-

der ein erhohtes operatives Risiko und/oder eine ver-

minderte Erfolgswahrscheinlichkeit der Wurzelspit-

zenresektion erwarten:

e bestechende akute Infektionszeichen oder Fiste-
lung

¢ Wurzelanomalien

e Projektion des Verlaufes des N. alveolaris inferior
auf die Wurzelspitze oder in unmittelbarer Nihe

e enge Lagebeziehung zu Nachbarzihnen

e persistierende apikale Parodontitis nach bereits
erfolgter Wurzelspitzenresektion

e fortgeschrittene marginale Parodontopathien, ins-
besondere bei Vorliegen apiko-marginaler Defekte
oder tunnelierender Defekte

e frakturierte endodontische Instrumente

e Wurzelperforation wihrend der Wurzelkanal-
behandlung

e qualitativ unzureichende aber nicht revidierbare
Wurzelfiillung

e schwerwiegende Begleiterkrankungen des Patien-
ten

e grofler Knochendefekt beispielsweise aufgrund
einer Zyste

e interne Resorption

e Obliteration des Wurzelkanals

e Risikofaktoren der Wundheilung, die sich aus all-
gemeinen oder lokalen Stérungen der Knochen-
regeneration ergeben (Bestrahlungsbehandlung,
Chemotherapie, Medikation z. B. Bisphosphonate,
Stoffwechselstérungen, Immunsuppression)

8. KOMPLIKATIONEN

Neben den allgemeinen perioperativen Begleitfolgen,

wie Blutung, Schwellung und Schmerzen, sind insbe-

sondere folgende eingriffstypische Komplikationen

moglich:

e persistierende Infektion mit klinischer und/oder
radiologischer Symptomatik

e postoperative Infektionen

e Kontinuitit zwischen marginaler und apikaler
Parodontitis

e  Fraktur der Wurzel

e Schidigung sensibler Aste des N. Trigeminus

e Schidigung benachbarter Zihne

e Luxation der Wurzelspitze in die Kieferhohle/
Nasenhohle/Mundboden/Nervkanal

¢ Knochennekrosen

e Dbelassener Wurzelrest



9. EMPFEHLUNGEN

9.1 Empfehlungen zur Indikationsstellung

Die methodische Qualitit der vorliegenden Studien
zur Differentialindikation der WSR ist tiberwiegend
gering. Es sind insbesondere hinsichtlich der Therapie-
entscheidung zwischen alleiniger endodontischer Be-
handlung und WSR nur vereinzelt prospektiv randomi-
sierte vergleichende Therapiestudien verftigbar. Die Be-
handlungsmethodiken dieser Studien entsprechen je-
doch nicht durchgingig heutigen Standards. Aus den
vorhandenen Daten konnen fir die Indikationen zur
WSR folgende Empfehlungen abgeleitet werden:

9.1.1 Indikationen zur WSR:

e Dbei persistierender apikaler Parodontitis mit kli-
nischer Symptomatik oder zunehmender radiolo-
gischer Osteolyse nach einer vollstindigen oder
unvollstindigen Wurzelkanalfiillung oder Re-
visionsbehandlung, falls diese nicht oder nur
unter unverhiltnismifliigen Risiken entfernt oder
verbessert werden kann (z. B. bei aufwindiger pro-
thetischer Versorgung und insbesondere der Ver-
sorgung mit Wurzelstiften). Die radiologische
Riickbildung kann hierbei einen Zeitraum von
mehreren Jahren beanspruchen. @

e nach Wurzelkanalftllung mit tberpresstem Wur-
zelfullmaterial und klinischer Symptomatik oder
Beteiligung von Nachbarstrukturen (Kieferhohle,
Mandibularkanal).

e  bei konservativ nicht durchfithrbarer Wurzel-
kanalbehandlung bzw. bei erheblichen morpholo-
gischen Varianten der Wurzeln, die eine vollstin-
dige Wurzelkanalfiillung nicht zulassen. @

o bei Zihnen mit obliteriertem, nicht mehr instru-
mentierbarem Wurzelkanal bei klinischer und/
oder radiologischer Symptomatik. @

9.1.2 Mogliche Indikationen zur WSR:

e Dbei apikaler Parodontitis als Alternative zur kon-
servativ endodontischen Behandlung, insbeson-
dere bei periapikalem Index >3 bzw. einer Grofie

der apikalen Lision ab ca. 4-5 mm.

(Unabhingig von dieser Konsensempfehlung raten die
Vertreter der endodontologischen Fachgesellschaften
auch bei einem periapikalen Index >3 zu einem
Therapieversuch mit einer alleinigen konservativ en-
dodontischen Behandlung.)

. bei persistierender apikaler Parodontitis als
Alternative zur konservativ endodontischen Re-
vision.

(Auch bei der Revisionsbehandlung raten die Vertreter

der endodontologischen Fachgesellschaften unabhin-

gig von dieser Konsensempfehlung zunichst zu einem

Therapieversuch mit einer alleinigen konservativ en-

dodontischen Behandlung.)

e bei einer Fraktur eines Wurzelkanalinstrumentes
in Apexnihe, das auf orthogradem Weg nicht ent-
fernbar ist.

e bei einer Via falsa in Apexnihe, die auf orthogra-
dem Wege nicht verschlossen werden kann.

e bei Wurzelfrakturen im apikalen Wurzeldrittel,
insbesondere wenn es zur Infektion des apikalen
Fragmentes bzw. des Frakturspaltes gekommen ist
oder das koronale Fragment nur mit Hilfe einer
retrograden Fillung versorgt werden kann.

. wenn eine Behandlung ausschlief§lich unter Nar-
kose moglich ist.

e Dbei persistierender Schmerzsymptomatik auch
nach klinisch und radiologisch einwandfreier
Wurzelkanalfiillung als Mafinahme zur Aus-
schaltung einer moglichen Schmerzursache.
Grundsitzlich sollte aber in dieser Situation
einer endodontischen Revision der Vorzug gege-
ben werden. @

o Dbei Freilegung oder Verletzung von Wurzelspit-
zen im Rahmen chirurgischer Eingriffe (z. B. Zys-
tenentfernung, Probeexzision).

° bei persistierender apikaler Parodontitis bei be-
reits resezierten Zihnen.

Bei persistierender apikaler Parodontitis ohne klini-
sche Symptomatik aber radiologisch ausbleibender
Riickbildung der Lision ist zu berticksichtigen, dass
diese einen Zeitraum von mehreren Jahren beanspru-
chen kann.



9.2. Empfehlungen zur Durchfiithrung operativer
Mafinahmen

9.2.1 Ambulante/Stationdre Behandlung/Narkosebe-
handlung

In der Regel ist eine ambulante Behandlung unter Lo-

kalanisthesie moglich. Der Einsatz weiterer Verfahren
im Rahmen der Schmerzausschaltung (Analgosedie-
rung/Narkose) orientiert sich am Gesamtumfang der
chirurgischen Mafinahmen an der Mitarbeit des Pa-
tienten, an bekannten Risikofaktoren (siehe unter 7)
und nach Berticksichtigung dieser und allgemeinmedi-
zinischer Kriterien an der Priferenz des Patienten.
Eine stationire Behandlung kann beispielsweise bei
schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen oder be-
sonderen OP-Verldufen indiziert sein.

9.2.2 Technik und Materialien

Die einzelnen Techniken der Wurzelspitzenresektion
und die verwendeten Materialien unterliegen einer
stetigen Weiterentwicklung. Eine generelle Empfeh-

lung kann nach derzeitigem Wissensstand nicht ausge-
sprochen werden. @

9.2.3 Adjuvante Therapie

Der Stellenwert einer perioperativen systemischen
antibiotischen oder antiphlogistischen Prophylaxe ist
wissenschaftlich nicht abschlieflend bewertet. Eine
generelle Empfehlung kann daher nicht ausgesprochen
werden.

9.2.4 Spezielle OP-Situationen und Befundkonstel-
lationen

Fur spezifische Situationen (Begleiterkrankungen: z. B.

Herzklappenersatz) verweisen wir auf die entsprechen-

den Leitlinien/Links (siehe auch Punkt 11 dieser Leit-

linie).
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11. LINKS

Relevante wissenschaftliche Stellungnahmen:

(http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Hemisektion und Wurzelamputation

Zur Prognose von Wurzelkanalbehandlungen

Aufbau endodontisch behandelter Zihne

Revision einer Wurzelkanalbehandlung

Antibiotika in der zahnirztlichen Praxis
Zahnirztlich-chirurgische Eingriffe bei Diabetikern
Zahnirztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe
Zahnsanierung vor und nach Organtransplantation
Zahnirztliche Chirurgie bei Patienten mit Antikoagulanzien-
Therapie

Zahnirztliche Behandlung in der Schwangerschaft
Schidigung von Nerven im Zahn-, Mund- und Kieferbereich
Zahnirztliche Betreuung von Patienten mit tumortherapeutischer
Kopf-Hals-Bestrahlung

Verkehrstauglichkeit nach Lokalanisthesie

(http://www.dggg.de/leitlinien/pdf/2-1-5.pdf)
S 3-Leitlinie der Paul-Ehrlich Gesellschaft zur antibiotischen Prophy-
laxe
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12. WO FINDEN SIE WEITERE
INFORMATIONEN?

Die auf der Basis einer systematischen Auswertung der
medizinischen Fachliteratur und vier Fachkonferenzen
von Experten entstandene vollstindige Leitlinie zur
operativen Entfernung von Weisheitszdhnen finden Sie
auf der Homepage der Zahnirztlichen Zentralstelle
Qualititssicherung unter:

www.zzq-koeln.de unter Schwerpunkte/Leitlinien

13. EMPFEHLUNGEN ZUR AKTUALISIERUNG

Die Leitlinie wird 2012 aktualisiert.
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