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1. Einleitung

1.1  Priorisierungsgriinde

Griinde fiir die vordringliche Erstellung einer Leitlinie zur Wurzelspitzenresektion (WSR)
bestehen durch:

1.2

Privalenz des klinischen Problems und Haufigkeit des FEingriffs: In westlichen
Industrieldndern zeigen epidemiologische Untersuchungen eine Héaufigkeit chronischer
apikaler Parodontitiden von 1,5-7 % bezogen auf die Gesamtzahl der Zéhne (Kirkevang et
al., 2000; Lupi-Pegurier et al., 2002; Weiger et al., 1997). Auch bei radiologisch,
hinsichtlich lateralem Abschluss und Lénge addquater Wurzelkanalfiillung zeigen
epidemiologische Untersuchungen zwischen 3,8% (Lupi-Pegurier et al 2002) und 31,2 %
(Kirkevang et al. 2000) periapikale Radioluzenzen. Daten zur realen Versorgungssituation
bei der apikalen Chirurgie liegen aus epidemiologischen Studien nicht vor.

Diskrepanz zwischen publizierten Erfolgsraten (bis liber 90%) konservativ endodontischer
MalBinahmen (Benenati and Khajotia, 2002; Sjogren et al., 1997, Friedman, 2002), und dem
in  epidemiologischen  Untersuchungen  dokumentierten, realen endodontischen
Versorgungsstatus. (Boucher et al., 2002; Chueh et al., 2003; Kirkevang et al., 2001,
Eriksen et al 2002). Fiir die reale Versorgungssituation nach WSR liegen derzeit keine
epidemiologischen Daten vor.

Klinisch relevante Komplikationen der Wurzelspitzenresektion: Insbesondere die
Problematik der Nervschddigung des Nervus alveolaris inferior durch die
Wourzelspitzenresektion im Unterkiefer Seitenzahnbereich.

Klinisch relevante Komplikationen der chronisch apikalen Parodontitis: Insbesondere die
akute Exazerbation mit Abszedierung, zum Teil auch mit Ausbreitungstendenz
(Logenabszesse), aber auch die Bedeutung entziindlicher Ursachen des chronischen
Gesichtsschmerzes und von Infektionen mit und ohne systemische Immunsuppression.

Unsicherheit bezgl. der Indikationsstellung zur adjuvanten chirurgischen Therapie apikaler
Parodontitiden

Anwender der Leitlinie

Zahnirzte, spezialisierte Zahnirzte in Endodontologie und Parodontologie
Zahnirzte fiir Oralchirurgie
Arzte, speziell Arzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

1.3

Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen:

Differentialindikation der Wurzelspitzenresektion gegeniiber einer prophylaktischen
Zahnentfernungen aus iibergeordneten medizinischen Gesichtspunkten wie beispielsweise
Bestrahlungsbehandlung, Chemotherapie oder Immunsuppression
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- Die medizinische Indikationsstellung zur Biopsie und histologischen Diagnostik bei
anamnestischen, klinischen oder radiologischen Hinweisen auf eine nicht dentogene
periradikulédre Osteolyse

2. Definitionen

Die Wurzelspitzenresektion bezeichnet die operative Kiirzung der Wurzelspitze nach Schaffung
des operativen Zuganges durch den Knochen mittels Osteotomie mit oder ohne gleichzeitige
Wurzelfiillung mit oder ohne retrograden Verschluss. Ziel der Gesamtmaflnahme ist ein
bakteriendichter Wurzelkanalabschluss am Resektionsquerschnitt. Die Wurzelspitzenresektion
stellt keinen Ersatz fiir eine exakte Wurzelkanalbehandlung dar.

Anstelle der haufig verwendeten Begriffe primére und sekundédre WSR wird in dieser Leitlinie
ein befundorientierter Ansatz zur Indikationsstellung einer WSR verfolgt.

Vorrangiges Therapieziel ist die Ausheilung einer bestehenden pathologischen Verdnderung im
periapikalen Bereich (Parodontitis apicalis, Zyste) und damit die Erhaltung des Zahnes in seiner
Funktion.

Gemadl dieser Definitionen befasst sich die Leitlinie vordringlich mit Erkrankungsbildern, die
durch folgende ICD-Codes beschrieben werden. Diese Diagnosen geben einen Uberblick iiber
die im Zusammenhang stehenden Erkrankungen. (Zu Behandlungsindikationen siehe unter
9.1.1) 11/11

Leitlinie ICD*

2.5 Wurzelspitzenresektion K04.0 Pulpitis

K04.1 Pulpanekrose

K04.2 Pulpadegeneration

K04.3 Abnorme Bildung von Zahnhartsubstanz in der Pulpa
KO04.4 Akute Parodontitis apicalis pulpalen Ursprungs
K04.5 Chronische Parodontitis apicalis

K04.6 Periapikaler Abszess mit Fistel

K04.8 Radikuldre Zyste

S0205 Wurzelfraktur und dentoalveoldres Trauma

e International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem fiir
Erkrankungen), zur Dokumentation und Qualitdtsmanagement in der Medizin

3. Ziele der Leitlinie

Die Leitlinie soll vorrangig die Indikationen und Risikofaktoren fiir eine WSR und die derzeit
anerkannten Methoden der Durchfiihrung einer WSR darstellen. Dabei soll die Leitlinie die
oben genannten Berufsgruppen und Patienten in der Entscheidungsfindung zur angemessenen

Therapie (rein konservativ, endodontisch/chirurgisch) der periapikalen Lasionen unterstiitzen.

Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist damit die Verbesserung der Versorgungsqualitit fiir die
betroffene Patientengruppe durch Reduzierung moglicher Komplikationen:

a) aus einer erfolglosen orthograden endodontischen Primirbehandlung oder Revision
b) infolge einer vermeidbaren chirurgisch-endodontischen Behandlung
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4.

Symptome

Klinische und radiologische Symptome der apikalen Parodontitis kdnnen typischerweise sein:

6.

6.1

6.2

Fehlende Reaktion auf thermische oder elektrophysiologische Sensibilitatspriifung
Schmerzen und Druckgefiihl sowohl lokal als auch ausstrahlend in andere Gesichtsregionen
Fistelbildung enoral oder extraoral

akute Exazerbation mit lokaler oder regiondrer Abszedierung

Erweiterung des Parodontalspaltes im Rontgenbild

horizontale und vertikale Perkussionsempfindlichkeit

Erweiterung des Parodontalspaltes /periradikulére Radioluzenz

Untersuchungen

Notwendige Untersuchungen zur Therapieentscheidung sind:
Inspektion und Sondierung zur klinischen Beurteilung der Erhaltungswiirdigkeit des Zahnes
Perkussionstest und Palpation der Periapikalregion
Sensibilitétstest des betroffenen Zahnes und der Nachbarzéhne
Rontgenuntersuchung unter vollstandiger Darstellung des Zahnes inkl. der periapikalen
Authellung und Darstellung relevanter umgebender anatomischer Strukturen, ggf. unter
Einbeziehung fritherer Aufnahmen zur Verlaufskontrolle

An weiterfilhrenden Untersuchungen konnen in Einzelféllen hilfreich sein:
Bestimmung spezifischer parodontaler Parameter
Sensibilititspriifung (N. lingualis und N. alveolaris inferior)
Biopsie bei pathologischen Verdnderungen
Exzentrische Rontgenaufnahmen
Rontgen in zweiter Ebene oder ggf. Computertomographie/DVT bei ausgedehnten, den
periapikalen Raum  iiberschreitenden pathologischen Verdnderungen, die eine
differentialdiagnostische Eingrenzung erfordern
Probetrepanation des Zahnes
Laborchemische Untersuchungen bei Begleiterkrankungen (z.B. Gerinnungsparameter etc.)

Therapieoptionen bei Vorliegen einer periapikalen Lision

Konservative endodontische Therapie
Orthograde Wurzelkanalbehandlung
Revision einer eventuell vorhandenen Wurzelfiillung

Operative Therapie

Waurzelspitzenresektion mit zusétzlichem Verschluss des endodontischen Systems (Fiillung
der Wurzelkanile). Der Verschluss des endodontischen Systems kann prioperativ erfolgt
sein oder muss intraoperativ auf orthrogradem, retrogradem oder kombiniertem Weg
erfolgen.
In Ausnahmefillen:

- Hemisektion/ Wurzelamputation

- intentionelle Zahnreimplantation

- Knochentrepanation (Schroder’sche Liiftung)
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6.3  Erginzende MaBBnahmen

- Bakteriendichte, gegeniiber Kaukréften statisch und dynamisch stabile Restauration der
Zahnkrone

- Begleitende Antibiotikatherapie bei Patienten mit erhdhtem lokalem oder allgemeinem
Risiko

6.4.  Alternative Therapieformen

- Extraktion

- Extraktion und Ersatz des Zahnes

- Bei inoperablen Patienten antibiotische Behandlung als Minimaltherapie

7. Risikofaktoren

Insbesondere die nachfolgenden Befunde lassen entweder ein erhohtes operatives Risiko
und/oder eine verminderte Erfolgswahrscheinlichkeit der Wurzelspitzenresektion erwarten:

- Bestehende akute Infektionszeichen oder Fistelung
- Wurzelanomalien
- Projektion des Verlaufes des N. alveolaris inferior auf die Wurzelspitze oder in unmittelbarer
Néhe
- Enge Lagebeziehung zu Nachbarzidhnen
- Persistierende apikale Parodontitis nach bereits erfolgter Wurzelspitzenresektion
- Fortgeschrittene marginale Parodontopathien, insbesondere bei Vorliegen apiko-marginaler
Defekte oder tunnelierender Defekte
- Frakturierte endodontische Instrumente
- Wurzelperforation wihrend der Wurzelkanalbehandlung
- Qualitativ unzureichende aber nicht revidierbare Wurzelfiillung
- schwerwiegende Co-Morbidititen des Patienten
groBer Zystendefekt
interne Resorption
Obliteration
Risikofaktoren der Wundheilung, die sich aus allgemeinen oder lokalen Storungen der
Knochenregeneration ergeben (Radiatio, Chemotherapie, Medikation z.B. Bisphosphonate,
Stoffwechselstorungen, Immunsuppression).

8. Komplikationen

Neben den allgemeinen perioperativen Begleitfolgen, wie Blutung, Schwellung und Schmerzen,
sind insbesondere folgende eingriffstypische Komplikationen mdglich:

- Persistierende Infektion mit klinischer und/oder radiologischer Symptomatik

- Postoperative Infektionen

- Kontinuitdt zwischen marginaler und apikaler Parodontitis

- Fraktur der Wurzel

- Schiidigung sensibler Aste des N. Trigeminus

- Schadigung benachbarter Zahne

- Luxation der Wurzelspitze in die Kieferhhle/Nasenhéhle/Mundboden/Nervkanal
- Knochennekrosen

- Belassener Wurzelrest
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9. Empfehlungen

9.1 Empfehlungen zur Indikationsstellung

Die methodische Qualitit der vorliegenden Studien zur Differentialindikation der
Wurzelspitzenresektion ist iiberwiegend gering. Es sind insbesondere hinsichtlich der
Therapieentscheidung zwischen alleiniger endodontischer Behandlung und WSR nur vereinzelt
prospektiv randomisierte vergleichende Therapiestudien verfiigbar (Danin et al., 1996; Kvist
and Reit, 1999). Die Behandlungsmethodiken dieser beiden Studien entsprechen jedoch nicht
durchgingig heutigen Standards. Aus den vorhandenen Daten konnen fiir die Indikationen zur
WSR folgende Empfehlungen abgeleitet werden:

9.1.1 Indikationen zur WSR (Siehe Flow-Chart)

- Bei persistierender apikaler Parodontitis mit klinischer Symptomatik oder zunehmender
radiologischer Osteolyse nach einer vollstindigen oder unvollstindigen Wurzelkanalfiillung
oder Revisionsbehandlung, falls diese nicht oder nur unter unverhéltnismafBigen Risiken entfernt
oder verbessert werden kann (z.B. bei aufwiandiger prothetischer Versorgung und insbesondere
der Versorgung mit Wurzelstiften). Die radiologische Riickbildung kann hierbei einen Zeitraum
von mehreren Jahren beanspruchen. I A

- Nach Wurzelkanalfiillung mit {iberpresstem Wurzelfiillmaterial und klinischer Symptomatik
oder Beteiligung von Nachbarstrukturen (Kieferhohle, Mandibularkanal). IV A

- Bei konservativ nicht durchfiihrbarer Wurzelkanalbehandlung bzw. bei erheblichen
morphologischen Varianten der Wurzeln, die eine vollstindige Wurzelkanalfiillung nicht
zulassen. IVA

- Bei Zidhnen mit obliteriertem, nicht mehr instrumentierbarem Wurzelkanal bei klinischer
und/oder radiologischer Symptomatik. IVA

9.1.2 Mogliche Indikationen zur WSR

- Bei apikaler Parodontitis als Alternative zur konservativ endodontischen Behandlung,
insbesondere bei periapikalem Index >3 bzw. einer Grofle der apikalen Lésion ab ca. 4-5 mm.
Bei dieser Ausdehnung der apikalen Parodontitis erreichen Wurzelspitzenresektion und
konservative Endodontie nach der vorliegenden wissenschaftlichen Datenlage vergleichbare
Resultate und stellen daher grundsétzlich auf der Basis einer evidenzgestiitzten Analyse
alternative Behandlungsverfahren dar. IbB

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

- Bei persistierender apikaler Parodontitis als Alternative zur konservativ endodontischen
Revision. Auch bei der Revisionsbehandlung erreichen Wurzelspitzenresektion und
konservative Endodontie nach der vorliegenden wissenschaftlichen Datenlage vergleichbare
Resultate und stellen daher grundsitzlich auf der Basis einer evidenzgestiitzten Analyse
alternative Behandlungsverfahren dar. IbB
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(Auch bei der Revisionsbehandlung raten die Vertreter der endodontologischen
Fachgesellschaften unabhingig von dieser Konsensempfehlung zunichst zu einem
Therapieversuch mit einer alleinigen konservativ endodontischen Behandlung)

- Bei einer Fraktur eines Wurzelkanalinstrumentes in Apexndhe, das auf orthogradem Weg nicht
entfernbar ist. I B

- Bei einer Via falsa in Apexnihe, die auf orthogradem Wege nicht verschlossen werden kann.
IVB

- Bei Wurzelfrakturen im apikalen Wurzeldrittel, insbes. wenn es zur Infektion des apikalen
Fragmentes bzw. des Frakturspaltes gekommen ist oder das koronale Fragment nur mit Hilfe
einer retrograden Fiillung versorgt werden kann. 1B

- wenn eine Behandlung ausschlielich unter Narkose moglich ist. IVB

- Bei persistierender Schmerzsymptomatik auch nach klinisch und radiologisch einwandfreier
Wurzelkanalfiillung als MaBnahme zur Ausschaltung einer mdglichen Schmerzursache.
Grundsitzlich sollte aber in dieser Situation einer endodontischen Revision der Vorzug gegeben
werden. IVO

- Bei Freilegung oder Verletzung von Wurzelspitzen im Rahmen chirurgischer Eingriffe (z.B.
Zystenentfernung, Probeexzision). IVB

- Bei persistierender apikaler Parodontitis bei bereits resezierten Zahnen. 1B

Bei persistierender apikaler Parodontitis ohne klinische Symptomatik aber radiologisch
ausbleibender Riickbildung der Lésion ist zu beriicksichtigen, dass diese einen Zeitraum von
mehreren Jahren beanspruchen kann.

9.2.  Empfehlungen zur Durchfithrung operativer Maflnahmen

9.2.1 Ambulante/Stationidre Behandlung/Narkosebehandlung

In der Regel ist eine ambulante Behandlung unter Lokalanisthesie moglich. Der Einsatz
weiterer Verfahren im Rahmen der Schmerzausschaltung (Analgosedierung/Narkose) orientiert
sich am Gesamtumfang der chirurgischen Maflnahmen, an der Mitarbeit des Patienten, an
bekannten Risikofaktoren (siche unter 7) und nach Beriicksichtigung dieser und
allgemeinmedizinischer Kriterien an der Priaferenz des Patienten.

Eine stationidre Behandlung kann beispielsweise bei schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen
oder besonderen OP-Verldufen indiziert sein. IVB

9.2.2 Technik und Materialien

Die einzelnen Techniken der Wurzelspitzenresektion und die verwendeten Materialien
unterliegen einer stetigen Weiterentwicklung. Eine generelle Empfehlung kann nach
derzeitigem Wissensstand nicht ausgesprochen werden IVo

9.2.3 Adjuvante Therapie

Der Stellenwert einer perioperativen systemischen antibiotischen oder antiphlogistischen
Prophylaxe ist wissenschaftlich nicht abschlieBend bewertet. Eine generelle Empfehlung kann
daher nicht ausgesprochen werden. IVO
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9.2.4 Spezielle OP-Situationen und Befundkonstellationen
Fiir spezifische Situationen (Co-Morbiditdten: z.B. Herzklappenersatz) verweisen wir auf die
entsprechenden Leitlinien/Links (siehe auch Punkt 11 dieser Leitlinie).
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11.  Links
Im Zusammenhang relevante wissenschaftliche Stellungnahmen der DGZMK:

Hemisektion und Wurzelamputation (http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Zur Prognose von Wurzelkanalbehandlungen (http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Aufbau endodontisch behandelter Zahne (http://www.DGZMK .de/set5.htm)

Revision einer Wurzelkanalbehandlung (http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Antibiotika in der zahnirztlichen Praxis (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zahnirztlich-chirurgische Eingriffe bei Diabetikern (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zahnirztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zahnsanierung vor und nach Organtransplantation (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zahnirztliche Chirurgie bei Patienten mit Antikoagulanzien-Therapie
(http://www.DGZMK .de/set5.htm)

Zahnirztliche Behandlung in der Schwangerschaft (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Schidigung von Nerven im Zahn-, Mund- und Kieferbereich

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

Zahnidrztliche Betreuung von Patienten mit tumortherapeutischer Kopf-Hals-Bestrahlung
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Verkehrstauglichkeit nach Lokalanésthesie (http:// www.DGZMK.de/set5.htm)

S 3-Leitlinie  der  Paul-Ehrlich  Gesellschaft zur  antibiotischen = Prophylaxe
(http://www.dggg.de/leitlinien/pdf/2-1-5.pdf)
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Deutsche Gesellschaft fiir Endodontie (DG-Endo)
Bundesverband Deutscher Oralchirurgen (DBO)
Verband Deutscher Zertifizierter Endodontologen

(VDZE)

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie (DGI)

Bundeszahnérztekammer (BZK)

Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Leitlinie WSR: Stand 13.11.2007

Prof. Dr. Reiner Biffar

Prof. Dr. G. Wahl

Prof. Dr. M. Hiilsmann
Prof. Dr. Dr. T.E. Reichert

Dr. C. Appel
Dr. C. Bargholz

Dr. T. Heurich

Dr. M. Georgi

Dr. Dr. F. Sanner

Prof. Dr. Dr. H. Terheyden

Dr. P. Engel
Dr. M. Frank

Dr. J. Fedderwitz
Dr. W. Esser
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Zahnirztliche Zentralstelle Qualitdtssicherung (zzq)

AWMF

Leitlinie WSR: Stand 13.11.2007

ZA S. Allroggen
Dr. P. Boehme

Fr. Priv.-Doz. Dr. 1. Kopp
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