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Therapie einer invasiven zervikalen Resorption (ICR)

]

Ein Fallbericht

INDIZES

Invasive zervikale Resorption, ,pink spot”, Wurzelkanalbehandlung, parodontal-chirurgische

Therapie

ZUSAMMENFASSUNG

Die zahnirztliche Diagnose einer invasiven zervikalen Resorption ist nicht selten eine Zufalls-
diagnose wahrend einer zahndrztlichen Routineuntersuchung oder wird erst gestellt, wenn der
Patient wegen einer intrinsischen Zahnverfarbung die Zahnarztpraxis aufsucht. Ursache fiir eine
invasive zervikale Resorption kénnen neben Schmelz- oder Zementfehlbildungen, Traumata und
kieferorthopadischen Belastungen auch Bleichverfahren oder Kombinationen mit anschlieBenden
bakteriellen Infektionen sein. Dieser Fallbericht schildert die chirurgische Darstellung des resorpti-
ven Defektes, die komplexe kombinierte restaurative, endodontische, chirurgische und parodon-
tologische Behandlung eines mittleren oberen Schneidezahnes mit invasiver zervikaler Resorption

(Heithersay-Klasse Il1).

Einleitung

Osteoklasten als mehrkernige Riesenzellen sind
im Koérper an verschiedenen Lokalisationen fiir
Resorptionen verantwortlich'. Sie werden Uber
RANK (Receptor Activator of NF-kB)- und RANKL
(Receptor Activator of NF-kB Ligand)-Interak-
tionen aktiviert?, nachdem sie sich aus Vorlaufer-
zellen zu reifen Osteoklasten entwickelt haben34,
Osteoklasten bilden an der Knochenoberfliche
eine Haftungszone aus®, an der sie angedockt mit
ihrem charakteristischen Faltensaum lonen zur
pH-Wert-Absenkung und Enzyme (Kollagenasen,
Proteasen) sezernieren®. Hierdurch wird minerali-
siertes Gewebe aufgelost, was einer geschitzten
Abbauleistung von ca. 50 pm/d7 entsprechen
kann und in weiterer Folge zur Bildung einer Re-
sorptionslakune (Howship-Lakune) fiihrt. Klasti-
sche Zellen kénnen normalerweise am Zementoid
und am Pradentin keine Schaden hervorrufeng,

da mineralisierte Zahnhartsubstanzareale und das
parodontale Ligament durch spezielle Mechanis-
men wie beispielsweise Bildung von Osteoprote-
gerin geschitzt sind?.10,

Atiologie

Die haufigsten Ursachen fiir invasive zervikale Re-
sorptionen (engl. ICR = Invasive cervical resorp-
tion11.12) sind Zahntraumata, kieferorthopédische
Behandlungen und Parafunktionen'3, wobei circa
20 % des Wurzelzementareals geschadigt sein
missen, damit es nach dem Absterben dieser
Bereiche zu osteoklastischen zervikalen Umbau-
vorgangen kommt'4. Im Anschluss daran dringt
entziindliches Gewebe Uber den Zementdefekt in
den Zahn ein5, ersetzt die Zahnhartsubstanz und
kann eine rotliche Verfirbung von Zahnanteilen
(= Pink-Spot-Lésion) bewirken?6. Invasive zervi-
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Abb. 1 Klassifikation nach Heithersay?? (Zeichnung aus: Hilsmann M, Schéfer E (Hrsg.). Probleme in der Endodontie. 2. Aufl.,

Berlin: Quintessenz Verlag, 2019).

Klasse I:  kleine, oberfldchliche Resorption im zervikalen Bereich; Prognose: gut.
Klasse II. gréfere penetrierende Resorption im zervikal-koronalen Bereich mit geringfiigiger Ausdehnung ins Wurzeldentin;

Prognose: gut.

Klasse Ill: tiefer gehende Resorption, nach apikal bis ins koronale Wurzeldrittel reichend mit bogenférmiger Ausdehnung; Pro-

gnose: fraglich.

Klasse IV: tief gehende Resorption, nach apikal iiber das koronale Wurzeldrittel extendiert, mit bogenformiger Ausdehnung um

den Wurzelkanal; Prognose: ungewiss.

kale Resorptionen treten bei Frauen und Médnnern
gleichermaRen haufig auf und finden sich vor-
nehmlich an Oberkieferschneidezihnen (29 %),
gefolgt von Oberkiefereckzahnen (14 %), Unter-
kiefermolaren (14 %) und Oberkieferpramolaren
(11 %)13.

Klinisches Erscheinungsbild und
Merkmale

Zdhne mit invasiven zervikalen Resorptionen tre-
ten primar singuldr, gelegentlich aber auch mul-
tipel auf, sind meist asymptomatisch und zeigen
stadienabhdngig oftmals kein Anzeichen fiir
eine pathologische Veranderung'7.18. Betroffene
Zahne sind lange vital und reagieren lange posi-
tiv auf den Sensibilitatstest, da die Pulpa durch
mineralisierte Gewebe und deren spezielle Me-
chanismen vor Resorptionsvorgangen geschitzt
ist’®. Vor allem das pulpanahe perikanaldre Den-
tin (engl. PRRS = Pericanalar resorption-resistent
sheet) bleibt unversehrt'9.20. Erst im weiteren
Verlauf kann der klinisch aufféllige , pink spot”
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beobachtet werden, der in der Zervikalregion aus
stark vaskularisiertem Resorptionsgewebe gebil-
det wird. Radiologisch bewegt sich der externe
Defekt in der Einzelzahnaufnahme im Gegensatz
zur internen Resorption mit dem Zentralstrahl,
die Wurzelkanalwand bleibt meist intakt und die
Kanalkonturen lassen sich rontgenologisch nach-
verfolgen. Die Eintrittspforte der invasiven zervi-
kalen Resorption liegt in der Hohe des krestalen
Niveaus?1.

Einteilung

Hinsichtlich der Einteilung invasiver zervikaler
Resorptionen existieren zwei verschiedene Klas-
sifikationen: Ein dreidimensionales Bewertungs-
system auf Basis der digitalen Volumentomografie
(DVT) nach Patel et al.17 oder eine Einteilung auf
Grundlage von Rontgenaufnahmen22.

Heithersay?2 unterscheidet vier Klassen der
Resorptionen (Abb. 1). Die Einteilung von Patel
etal.’” beurteilt die Resorptionen anhand von
Hohe, peripherer Ausdehnung des Defektes und
der Ndhe zum Wurzelkanal (Tab. 1).
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Tab. 1 Einteilung der ICR nach Patel et al.’?. Es werden Loka-
lisation, Ausdehnung und Pulpandhe bewertet.

Periphere | Ndhe zum Wurzelkanal
Ausdeh-
nung

d Lasion im Dentin
p Pulpabeteiligung

1 suprakrestal A = 90°

2 bis in das koro- B > 90°
nale Wurzeldrittel und < 180°

3 bis in das mitt- C > 180°
lere Wurzeldrittel  und < 270°

4 bis in das apikale D > 270°
Wurzeldrittel

Therapie

Die Therapie invasiver zervikaler Resorptionen be-
steht in der Ausraumung des Defektes mit dem
Ziel der Inaktivierung klastischer Zelltatigkeit so-
wie der Wiederherstellung des Zahnes mit ge-
eigneten Materialien. Entscheidend hierflr ist die
Klassifikation des Defektes. Heithersay-Defekte22
der Klassen | und Il lassen sich haufig unter Erhalt
der Vitalitdt des jeweiligen Zahnes mit einem Res-
taurationsmaterial wie MTA-Zement, Trikalzium-
silikatzement, Glasionomerzement und/oder der
Adhdsivtechnik therapieren. Dabei wird ein zwei-
zeitiges Vorgehen empfohlen. Im ersten Schritt
wird das fibrovaskuldre Resorptionsgewebe ma-
nuell/rotierend oder oszillierend entfernt und mit
Kalziumhydroxid, Trichloressigsdure oder Eisen-
[lI-Sulfat verschorft. In einer zweiten Sitzung er-
folgt dann der definitive Behandlungsabschluss,
abhdngig von Lage des Restaurationsrandes und
der Notwendigkeit einer chirurgischen Kronen-
verldngerung mit MTA-Zement und/oder der Ad-
hasivtechnik1.19.23-26,  Heithersay-Defekte der
Klassen Ill und IV erfordern oft umfangreichere
BehandlungsmafRnahmen wie kombiniert end-
odontische2’ und/oder parodontal-chirurgische
MafBnahmen28, wobei die Resorptionslakune mit
MTA-Zement, Trikalziumsilikatzement, Glasiono-
merzement und/oder Adhasivtechnik verschlos-
sen werden kann. Bei grofReren Defekten kann
eine prothetische Versorgung des Zahnes notwen-
dig werden. Ebenso erscheinen - abhangig von
der Restaurierbarkeit des Zahnes und der Lage des

Abb. 2 Klinischer Befund mit auffilligem , pink spot” an Zahn 11.

Knochenniveaus nach Defektausraumung - eine
kieferorthopddische Extrusion mit anschlieBender
Rekonstruktion2? oder eine kieferorthopadische
Extrusion mit tempordrem Verbleib2® des Zahnes
beziehungsweise eine Extraktion mit spaterer Im-
plantation moglich3©.

Kasuistik

Klinische Ausgangssituation

Der 45-jahrige Patient erschien aufgrund einer
Zahnfleischentziindung unklarer Genese zu einem
Schmerztermin in der Sprechstunde. Als Grund
des Besuches schilderte er eine anhaltende Ro-
tung, Bertihrungsempfindlichkeit und haufiges
Zahnfleischbluten im Bereich des oberen rechten
Schneidezahnes. Seinen Angaben zufolge bestand
vor einem halben Jahr beim letzten Zahnarztbe-
such alio loco kein pathologischer Befund. Die
extraorale Untersuchung ergab keine Auffallig-
keiten, der intraorale Befund ein suffizient konser-
vierend versorgtes Gebiss. Die marginale Gingiva
in regio 11 zeigte eine unregelmafige Oberfla-
chenstruktur, dezente Rétung und Druckdolenz
(Abb. 2). Im Bereich des bukkalen Zahnhalses wies
Zahn 11 eine rotliche Verfarbung und mehrere
kleine Schmelzrisse auf. Der Zahn reagierte negativ
auf den Perkussionstest und positiv auf eine Sen-
sibilitatsprobe mit Kaltespray. Nachbarzihne und
Antagonisten reagierten positiv auf die Sensibili-
tatsprobe und wurden als symptomlos eingestuft.
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Abb. 3 Ausgangs-
rontgenbild mit
zervikaler Resorp-
tion und deutlich
zu erkennender
durchgéngiger
Begrenzung des
Wurzelkanals.
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Abb. 4 Eroffneter Defekt mit fibrovaskuldarem Gewebe.

Rontgenologische Befunde

Die Einzelzahnaufnahme zeigte an Zahn 11 eine
auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze liegende
scharf begrenzte ovale Radiotransluzenz, die
anndhernd der gesamten Breite des Zahnes ent-
sprach. Die Pulpakammer wies eine scharfe Ab-
grenzung hiervon auf. Parodontalspalt und api-
kale Gewebeverhiltnisse erschienen unaufféllig
(Abb. 3).

Therapieentscheidung

Nach Aufkldarung Gber Befund, Diagnose (invasive
zervikale Resorption der Heithersay-Klasse [11) und
Therapiemoglichkeiten entschied sich der Patient
fir einen Erhaltungsversuch des Zahnes durch
eine chirurgische Exploration, Defektverschluss
und wahrscheinliche mikroskopunterstiitzte Wur-
zelkanalbehandlung mit anschlieBender Insertion
eines Glasfaserstiftes. Als mogliche Alternativbe-
handlung, beispielsweise bei einem Misserfolg der
Therapie, wurde tber eine kieferorthopédische
Extrusion des Zahnes beziehungsweise Extraktion
und Implantation aufgeklart.

Therapie

Nach Oberflichen- und Lokalanisthesie in re-
gio 11 (Xylocain Pumpspray dental, Fa. Aspen

Endodontie 2020;29(3):305-313

Pharma, Dublin, Irland; Septanest 1:100.000,
Fa. Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Frankreich)
wurde der Defekt supragingival eréffnet. Hierzu
wurde initial mit einer Ultraschallspitze untermi-
nierter Zahnschmelz entfernt. Es zeigte sich eine
mit Gewebe gefiillte Resorptionslakune, die von
klirrend hartem Dentin begrenzt wurde (Abb. 4).
Das Resorptionsgewebe wurde mit einem schar-
fen Loffel von der marginalen Gingiva abgeltst
und entfernt. Bei der Kiirettage des Defektes er-
folgte die Eréffnung der von einer hauchdiinnen
Dentinschicht bedeckten Pulpa. Der Zahn wurde
von palatinal trepaniert, die Pulpa auf etwa 80 %
der vorab geschatzten Arbeitslange exstirpiert, der
Waurzelkanal mit Natriumhypochlorit (3 %) gespilt
und ein passender Guttaperchastift (40/.04) als
voriibergehender Platzhalter eingesetzt (Abb. 5a).

Die chirurgische Exploration des Defektes er-
folgte durch minimalinvasive Mobilisierung eines
Mukoperiostlappens mit Zahnfleischrandschnitt
und Papillenerhaltungstechnik in regio 21 bis
12. Intraoperativ imponierte eine starke Blutung.
Anamnestisch waren keine Blutgerinnungsstérung
oder Einnahme von Antikoagulanzien bekannt.
Nach vollstandiger Entfernung des Granulations-
gewebes wurden Epinephrin-getrankte Schaum-
stoffpellets (Suprarenin Injektionslésung 1 mg/ml,
Fa. Sanofi-Aventis, Frankfurt/M.) flir mehrere Mi-
nuten auf den OP-Situs aufgebracht, um eine ad-
dquate Blutstillung zu erreichen. Zur Konditionie-
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Abb. 5a bis ¢ Defekt
nach Lappenprapara-
tion und Kirettage,
Trepanationsoffnung
mit Guttaperchastift
verschlossen (a).
Ausgearbeiteter
Defektverschluss aus
Komposit (b) und
Nahtverschluss (c).

rung der Kavitat wurde Phosphorsaure-Gel (37 %)
appliziert und eine dentinadhasiv befestigte Kom-
positfillung (OptiBond FL, Fa. Kerr, Biberach a.d.
RiB; Tetric EvoFlow, Fa. Ivoclar-Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) zur Defektabdeckung und Wieder-
herstellung der Zahnform gelegt. Hierbei diente
der vorher in das Pulpakavum eingebrachte Gut-
taperchastift als Platzhalter. Nach Ausarbeitung
und Politur der Fiillung (Abb. 5b) erfolgte der
Nahtverschluss mit nichtresorbierbarem Nahtma-
terial (Terylene 5/0, Fa. Serag-Wiessner, Naila).
Der Guttaperchastift wurde wieder entfernt, der
Waurzelkanal nochmals mit 3 % NaOCI desinfiziert
und nach medikamentoser Einlage (Ledermix, Fa.
Riemser, Greifswald) mit Cavit W (Fa. 3M Espe,
Neuss) und Tetric Flow (Fa. Ivoclar-Vivadent) ver-
schlossen (Abb. 5¢).

Nach sieben Tagen erschien der Patient zur
Entfernung der Ndhte und Spiilung der Wundran-

der mit CHX. Er berichtete Uber einen beschwer-
defreien Wundheilungsverlauf. Im Bereich der
Papilla inzisiva war eine dezente Rotung festzu-
stellen.

18 Tage nach dem chirurgischen Eingriff er-
folgte der Abschluss der Wurzelkanalbehandlung.
Nach Andsthesie (Xylocain, Septanest) und Koffer-
damapplikation wurde die provisorische Fillung
entfernt und unter dem OP-Mikroskop die Trepa-
nationséffnung mit einem Diamanten erweitert,
um einen addquaten Uberblick zu erméglichen.
Der Kanalverlauf lieR sich mit Handfeilen der ISO-
GroBen 08 und 10 (Fa. VDW, Minchen) gut in-
strumentieren. Nach elektrischer Ldingenmessung
(Fa. Morita, Kyoto, Japan) erfolgte die Prapara-
tion des Wurzelkanals bis zur GréRe 35/.04. Nach
grindlicher ultraschallaktivierter (Irri-K 25/25,
Fa. VDW) Sptilung mit 3 % NaOCI| und Zitronen-
sdure (35 %) wurde eine Masterpointaufnahme
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Abb. 6a und b Masterpointaufnahme (a) und Kontrollauf-
nahme nach Wurzelkanalfiillung (b).

(Abb. 6a) angefertigt und der Wurzelkanal in
warm-vertikaler Kondensation (Schilder-Technik)
mit Guttapercha und AH-Plus (Fa. Dentsply) ge-
fullt (Obtura 2, Fa. Obtura Spartan, Algonquin,
IL, USA). Zur Stabilisierung des Zahnes wurde in
der dentinadhasiven Abschlussfiillung mit Sdure-
Atz-Technik ein Glasfaserstift (X-Post GroRe 1,
Fa. Dentsply Sirona) bis 3 mm apikal des Resorp-
tionsrandes einpolymerisiert (OptiBond FL; Tetric
EvoFlow; Fa. Estelite Posterior, Tokyo, Japan).
Zur Dokumentation des Behandlungsergebnisses
wurde eine Kontrollaufnahme (Abb. 6b) angefer-
tigt. Zusdtzlich wurde der koronale Kavitidtenrand
der Resorptionsdeckung mit einem Diamantschlei-
fer aufgezogen, angeschrdgt und mit hochisthe-
tischen Kompositmassen (Enamel Plus HFO, Fa.
Loser, Leverkusen) tiberschichtet.

Nachkontrolle

Der Patient erschien nach zehn Wochen zur Nach-
kontrolle und PZR und berichtete tber keine Auf-
falligkeiten. Klinisch zeigte sich der Zahn symp-
tomlos mit negativer Perkussionsprobe (Abb. 7a
und b). An Zahn 11 wies der Gingivaverlauf eine
Rezession von 3 mm auf. Zur Rezessionsdeckung
wurde dem Patienten ein koronaler Verschiebelap-
pen mit Einlage eines Bindegewebetransplantates
empfohlen. Dies lehnte er jedoch ab, da er be-
sagten Bereich beim Lachen nicht zeige. Auf dem

Endodontie 2020;29(3):305-313

angefertigten Orthopantomogramm war kein Re-
zidiv der Resorption zu erkennen (Abb. 7c¢).

Diskussion

Der Fallbericht beschreibt die Therapie einer in-
vasiven zervikalen Resorption der Heithersay-
Klasse 11122, Anamnestisch konnte kein eindeuti-
ger prddisponierender Faktor eruiert werden, der
die Entstehung der Lasion hatte erklaren konnen.
Somit konnte nur anhand der Erzdhlungen speku-
liert werden, dass ein Trauma, die kieferorthopé-
dische Behandlung oder eine Kombination beider
ursdchlich fur die invasive zervikale Resorption
waren. Um die Ausdehnung, GroRe und Loka-
lisation der Resorptionslakune im Vorfeld drei-
dimensional - einschlieBlich der Lagebeziehung
zur Pulpa - beurteilen zu kdnnen, wére die An-
fertigung eines DVT maglich gewesen21.3132, Die
Pulpaerdffnung war aufgrund der Progredienz der
Lasion unausweichlich und machte eine Wurzel-
kanalbehandlung des Zahnes 11 nach Herstellung
eines prdendodontischen Aufbaus notwendig. Im
Recall nach zehn Wochen zeigte sich klinisch und
radiologisch eine stabile Situation ohne Rezidiv
der Resorption (Abb. 7a bis ¢). Eine weitere Kon-
trolle ist aber notwendig, da die vollstindige Ent-
fernung des Resorptionsgewebes und der klasti-
schen Zellen aufgrund der verzweigten Anatomie
der Heithersay-Klasse Ill schwierig sein kann. Da-
riber hinaus bleibt abzuwarten, ob weitere Zdhne
betroffen sein werden. Wichtig wird sein, neben
der radiologischen routinemaBigen Uberpriifung
eine akribische horizontale Sondierung im Bereich
der Schmelz-Zement-Grenze durchzufithren33,
Unter asthetischen Gesichtspunkten proble-
matisch ist die im Bereich des defekten Schmerz-
areals postoperativ vorzufindende Weichgewebe-
rezession, eine Folge der parodontalchirurgischen
MaRnahme (Lappenschrumpfung und Narben-
bildung)34, der Verwachsung des Resorptions-
gewebes mit der marginalen Gingiva sowie eine
Reaktion auf das Restaurationsmaterial Komposit
(Induktion von fibrosem Narbengewebe)35. Eine
Alternative hinsichtlich einer Rezessionsvermei-
dung hitte moglicherweise darin bestehen kén-
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Abb. 7a bis ¢ Nachkontrolle nach zehn Wochen: Rezession
regio 11 (a), Ansicht von okklusal (b), Orthopantomogramm
(c).

nen, den Defekt knochennah beispielsweise mit
Trikalziumsilikat (Biodentine) aufzufillen, um hier
ein reparatives Wachstum von Zement und Par-
odontalzellen und nicht eine Behinderung des
Zellwachstums zu induzieren36. Zusdtzlich hatte
man im Bereich der Schmelz-Zement-Grenze mit
Trikalziumsilikat einer entztindlichen Reaktion ent-
gegenwirken37 und im koronalen zahnfleischfer-
nen Defektanteil das Trikalziumsilikat nach einer
Wartezeit von zwei Wochen38 mit zahnfarbenem
Komposit berschichten kénnen. Positiv hierbei
wdre zudem die geringe Verfarbungstendenz des
Trikalziumsilikat-Zementes32 gewesen.

Dem Patienten wurde angeboten, die Kom-
positrestauration zu reduzieren und die Rezession
mit einem Bindegewebetransplant und einem ko-
ronalen Verschiebelappen parodontalchirurgisch
zu korrigieren40. Dies wurde von ihm bislang ab-
gelehnt, da ihn die gingivale Situation in regio 11
nicht stort.

Zusammenfassung

Die Therapie der hier dargestellten invasiven zer-
vikalen Resorption an einem mittleren Oberkie-
ferschneidezahn zeigt, dass es sich vor allem bei
Heithersay-Klassen Il und IV um pathologische
Verdnderungen handelt, die einem kombinierten
parodontal, chirurgisch, endodontisch, restau-
rativem Behandlungskonzept zugefilhrt werden
mussen. Da die Lasion im frihen aber auch fort-
geschrittenen Stadium meist keine Symptome
verursacht, wird die Diagnose hdufig zufdllig ge-
stellt. In dem geschilderten Fall entschied sich
der Patient erst fur einen Zahnarztbesuch, als er
die rotliche Verfarbung seines Zahnes bemerkte.
Die Prognose des behandelten zentralen oberen
Schneidezahnes kann als gut bezeichnet werden.
Entscheidend wird aber sein, den Patienten in eine
Langzeitnachsorge, bestehend aus klinischer und
radiologischer Kontrolle, einzubinden.

Endodontie 2020;29(3):305-313
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Treatment of a tooth with invasive cervical resorption: A case report
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invasive cervical resorption, pink spot, root canal treatment, periodontal surgery

ABSTRACT

A diagnosis of invasive cervical resorption is sometimes made by chance during a dental routine
examination or when the patient visits the dental practice for intrinsic tooth discoloration. Causes
of the appearance of invasive cervical resorption could be malformations of dental enamel or
cement, dental trauma, orthodontic forces, tooth bleaching, or combinations of these with subse-
quent bacterial infection. This case report comprises the complex restorative, endodontic, surgical,
and periodontal treatment of a maxillary central incisor with a Heithersay class 11l invasive cervical
resorption.
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