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Endoskopische

Wurzelspitzenresektion —
eine klinisch-prospektive Studie

Zusammenfassung

Die periradikuldre Chirurgie unter endoskopischer Kontrolle
verspricht durch ihre eindrucksvolle optische Vergrésserung
eine bessere Diagnostik und somit auch eine erfolgreiche
Therapie. Ziele der vorliegenden Untersuchung waren die
Uberpriifung dieser These sowie das Erfassen mdglicher
Einflussfaktoren bei Wurzelspitzenresektionen.

In den Jahren 2002 und 2003 wurden 114 Zdhne bei 91 Patien-
ten unter endoskopischer Kontrolle wurzelspitzenreseziert.
Préoperativ wurden der Zahn, die Zahl der resezierten Wur-
zeln, der Inhalt des Wurzelkanals, die klinische Diagnose und
der Zeitpunkt des operativen Eingriffs erfasst. Ein Jahr post-
operativ wurden die Patienten nachuntersucht und der Erfolg
—als Summe aus klinischem und radiologischem Befund — be-
wertet.

Vier Patienten erschienen nicht zum Kontrolltermin. Von den
110 Z&hnen wurden 91,8% als Behandlungserfolg und 7,3%
als Misserfolg eingestuft. 0,9% liessen eine sichere Bewertung
nicht zu. Statistisch zeigten sich mehr Misserfolge bei Resek-
tionen von Molaren. Im Verlauf der Studie zeigte sich ein
Anstieg des Behandlungserfolgs im Sinne einer Lernkurve.
Die Ergebnisse bestatigen die Vermutung hoher Erfolgsraten
nach Wurzelspitzenresektion unter endoskopischer Kon-
trolle.
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Einleitung

Die Wurzelspitzenresektion (WSR) wurde erstmals im Jahre 1899
von Partsch beschrieben und ist seitdem ein fester Bestandteil
der zahnérztlichen Chirurgie. Das operative Vorgehen, welches
als wesentliche Arbeitsschritte die chirurgische Darstellung der
periapikalen Region, das Entfernen von pathologisch verander-
tem Gewebe sowie das Absetzen der Wurzelspitze beinhaltet,
hat sich nicht grundlegend verandert. Die WSR wurde durch die
zahndrztliche Implantologie zeitweise deutlich konkurrenziert.



Mikroinvasive Techniken und neue Materialien haben jedoch in
den letzten Jahren die periradikuldre Chirurgie weiterentwickelt,
die Erfolgsraten deutlich erhcht und somit zu einer «Renais-
sance» der WSR gefiihrt. Die WSR hat sich in der Therapie peri-
apikaler pathologischer Verdnderungen als Erganzung zur kon-
ventionellen Wurzelkanalbehandlung etabliert (ARENS et al.
1998). Sie hat das Ziel, nach endodontischem Misserfolg einen
bakteriendichten Verschluss am Resektionsquerschnitt zu erzie-
len. Die Endoskopie wird in der periradikuldren Chirurgie erst
in den letzten Jahren an wenigen Universitdtskliniken routine-
madssig eingesetzt. Gleiches gilt auch fiir die chirurgische Be-
handlung lateraler oder interradikuldrer Perforationen und Wur-
zelamputationen (DETSCH et al. 1979, MARSHALL et al. 1981, HELD
et al. 1996, BAHCALL et al. 1999). Das Endoskop kommt intra-
operativ insbesondere bei der Diagnostik der Wurzelspitze vor
und nach Resektion sowie bei der Kontrolle der retrograden
Kavitdtenprdparation und des retrograden Wurzelkanalver-
schlusses zum Einsatz. Die Vorteile des Endoskops gegentiber
dem Operationsmikroskop in der periradikularen Chirurgie
werden wie folgt beschrieben (HELD et al. 1996, BAHCALL et al.
1999): Es handelt sich um ein flexibles, nicht starres System,
welches eine rasche Modifikation des Betrachtungswinkels er-
moglicht und unabhédngig von Patientenbewegungen ist. Es er-
laubt eine direkte Sicht in das Operationsgebiet; der Einsatz von
Minispiegeln wird {iberfliissig. Optik und Lichtkabel sind steri-
lisierbar. Der Operateur kann sich uneingeschrankt im Raum
bewegen (z.B. Anreichen von Instrumenten); die Einarbeitungs-
zeit ist kiirzer. Die Vorteile des Operationsmikroskops bestehen
im Vergleich dazu in einer standigen interoperativen Vergrosse-
rung, da das Endoskop meist nur zur Kontrolle relevanter Ar-
beitschritte eingesetzt wird.

Die Einfithrung der endoskopischen Kontrolle in das Opera-
tionsprotokoll der WSR erméglicht erstmals, auch kleinste Struk-
turen wie sklerosierte Kanaleingange oder Isthmusverbindungen
optisch darzustellen. Die Vergrosserung gleicht der eines Raster-
elektronenmikroskops (VON ARX et al. 2003a). Dadurch wird die
Diagnostik der Resektionsfldache wesentlich erleichtert und Qua-
litat der retrograden Fiillung optimiert. Durch die in den letzten
Jahren eingefithrten mikrochirurgischen Operationsprinzipien
konnte die Erfolgsrate der periradikuldren Chirurgie von durch-
schnittlich 60% (HEPWORTH & FRIEDMAN 1997) auf etwa 90%
verbessert werden (Sumi et al. 1996, VON ArX & KURT 1999,
RUBINSTEIN & KiMm 1999, ZUOLO et al. 2000). Das Ziel der vorlie-
genden Arbeit bestand darin, die Erfolgsraten nach Wurzelspit-
zenresektion unter endoskopischer Kontrolle zu untersuchen.

Material und Methode
Patienten

Ende des Jahres 2001 wurde das Endoskop als fester Bestandteil
des Operationsprotokolls der WSR an der Klinik fiir zahnérzt-
liche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und Kieferheilkunde der
Universitdtskliniken fiir Zahnmedizin der Universitat Basel in-
tegriert. In den Jahren 2002 und 2003 wurden bei 91 Patienten
(49 Frauen und 42 Ménner) Wurzelspitzenresektionen unter
endoskopischer Kontrolle durchgefiihrt (Hopkins-Tele-Otoskop
mit 70°-Blickwinkel, Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland). Bei
einigen Patienten wurden in gleicher Sitzung mehrere Zahne
reseziert; insgesamt konnten 114 Zihne in die Studie einbezogen
werden. Es wurden nur Zahne reseziert, die eine suffiziente
koronale Randdichtigkeit der vorhandenen Restauration aufwie-
sen und deren Wurzelkanalinhalt endodontologisch nicht mehr
zu verbessern war. Die Patienten wurden praoperativ klinisch

Endoskopische Wurzelspitzenresektion

und radiologisch untersucht und iiber dasVorgehen der Wurzel-
spitzenresektion (Operation, Risiken, Kosten) sowie {iber mog-
liche alternative Behandlungsmethoden (intentionale Replanta-
tion, Entfernung des Zahnes) aufgeklart. In der zweiten Sitzung
erfolgte der operative Eingriff. Bei der Durchfiihrung der vorlie-
genden Studie wurden die Forderungen der Deklaration von
Helsinki betreffend «Informed Consent» erfiillt.

Operationstechnik

Die Eingriffe erfolgten im Operationssaal unter sterilen bezie-
hungsweise optimierten, keimarmen Verhéltnissen. Alle Patien-
ten spiilten prdoperativ eine Minute mit einer antimikrobiell
wirkenden Losung (PVP-Jod, bei Jodallergie Chlorhexidin-Dig-
lukonat 0,2%). Zusatzlich erfolgte eine periorale Desinfektion
der Lippen und der Gesichtshaut mit Kodan® (Schiilke & Mayr,
Norderstedt, Deutschland). Intraoperativ wurde bei jedem Pa-
tienten ein Monitoring durchgefiihrt, bei dem nicht invasiv
Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffsittigung gemessen
wurden (RIERMEIER et al. 1996, ARRIGONTI et al. 2005). Die Wurzel-
spitzenresektionen erfolgten in Lokalandsthesie mit Articain 4%
und Adrenalinzusatz 1:100000. Die Schnittfiihrung entsprach
standardisiert einem Zahnfleischrandschnitt mit zwei vestibula-
ren Entlastungsinzisionen an nicht erkrankten Nachbarzdhnen.
Bei der Praparation des Mukoperiostlappens wurde zundchst das
Préaparationsinstrument horizontal und apikal der Mukogingi-
vallinie gefiihrt und somit zuerst die bewegliche Mukosa mobi-
lisiert. Erst dann folgte die Mobilisation der befestigten Gingiva
von apikal, was zur Schonung der marginalen Parodontalgewebe
beitragt (HARRISON & JUROSKY 1991). Nach bukkaler und latera-
ler Darstellung der Wurzelspitze mit rotierenden Instrumenten
erfolgte eine erste endoskopische Inspektion. Anschliessend
wurde die Wurzelspitze senkrecht zur Wurzelldngsachse etwa
3 mm abgesetzt. Pathologisches Gewebe und/oder apikales
Fremdmaterial wurden mit Hilfe von Exkavatoren oder Paro-
dontalkiiretten entfernt und die Resektionsfldche endoskopisch
inspiziert. Um organische Strukturen zu markieren und eine
Langsfraktur auszuschliessen, wurde die Resektionsfliche mit
Methylenblau (2%) geférbt. Es folgte die retrograde Kavitaten-
praparation auf einer Lange von 3 mm mit ultraschallbetriebe-
nen, diamantierten Mikrospitzen (Suprasson, Groupe Satelec,
Merignac, Frankreich). Die Priparation wurde endoskopisch
iiberpriift. Nach Praparation und Trocknung der Kavitdt wurde
der Smear-Layer mit EDTA-Gel (Pref-Gel®, Straumann, Basel,
Einwirkzeit zwei Minuten) entfernt. Nach Sptilung und Trock-
nung der Kavitdt erfolgte die retrograde Wurzelkanalfiillung mit
einem modifizierten Zinkoxid-Eugenol-Zement (Super EBA,
Harry J. Bosworth, Skokie IL, USA). Vor dem Wundverschluss
wurde die Operationskavitdt endoskopisch kontrolliert. Der
Mukoperiostlappen wurde reponiert und mit Einzelknopfndhten
(Stérke 5-0) fixiert.

Datenerfassung, klinischer Befund pra- und intraoperativ

Bei jedem Patienten wurden folgende Daten erhoben: Alter zum
Zeitpunkt des Eingriffs, Operationsdatum, resezierte Zihne
(Molaren, Pramolaren, Frontzahne) und deren Wurzelkanalin-
halt (Schraube, Stift, Guttapercha). Letztere mogliche Einfluss-
grosse wurde unter der Hypothese ausgewahlt, dass zementierte
Stifte oder Schrauben durch Mikrorisse im Dentin ggf. haufiger
zu Misserfolgen fiithren.

Die prdoperative klinische Diagnose wurde in «Parodontitis
apicalis acuta», «Parodontitis apicalis chronica» (mit/ohne Fistel),
«Endo-Paro-Lésion», «entzlindungsbedingte Zyste», «laterale
Perforation des Wurzelkanals» und «Anderes» unterteilt. Nach
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dem Eingriff wurde die Gabe von Antibiotika (ja, nein) registriert.
Die héufigsten Griinde fiir die postoperative Gabe von Antibio-
tika waren ausgedehnte apikale Osteolysen.

Radiologischer Befund

Von jedem resezierten Zahn wurden unmittelbar nach dem
Eingriff und ein Jahr postoperativ identische Einzelzahnfilme
angefertigt (individualiserter Filmhalter). Beurteilt wurden der
apikale Parodontalspalt und die periapikale Reossifikation. Der
radiologische Befund erfolgte durch den Vergleich der beiden
Bilder anhand standardisierter Heilungsarten (MOLVEN et al.
1987) (Abb. 1). Die Bewertung der Bilder erfolgte durch den
Studienleiter auf einem Réntgenbetrachter (DE504, Planilux,
Warstein, Deutschland) unter Verwendung des X-Scope (Directar
Dental, Upplands, Schweden, konstante Vergrosserung von 2 dpt
und Ausblendung von Fremdlicht). Unterschieden wurde zwi-
schen vollstandiger, unvollstandiger, unsicherer und fehlender
Heilung. Die vollstindige Heilung wurde wiederum in drei Ka-
tegorien eingeteilt: der Kategorie 1 zugeordnet wurden Ront-
genbilder, bei denen zwischen der ehemaligen Resektionsflache
und dem angrenzenden Knochen entweder kein Spalt (Typ 1a)
oder ein apikaler Parodontalspalt mit Ausbildung einer Lamina
dura gleicher Breite (Typ 1b) sichtbar war. Ein leicht vergrosser-
ter Parodontalspalt (Typ 2a) sowie ein kleiner Defekt in der
Lamina dura (max. 1 mm? (Typ 2b) wurden Kategorie 2 zuge-
ordnet. In Kategorie 3 war radiologisch ebenfalls eine vollstdn-
dige Reossifikation mit geringerer Knochendichte sichtbar.
Unvollstandige Heilung ist durch symmetrisches (Typ 4a) oder
asymmetrisches (Typ 4b) periradikuldres Narbengewebe charak-
terisiert. Dieser Heilungstyp zeigt radiologisch eine unvollstan-
dige Reossifikation, welche sich meist nicht im direkten Kontakt
zur Wurzelspitze darstellt (ANDREASEN & RuD 1972). Diese Hei-
lung wird meist bei grossen Osteolysen beobachtet und als Erfolg
eingestuft: Uber lange Zeitraume konnte gezeigt werden, dass
die Mehrheit dieser Félle stabil bleibt oder sogar vollstindig
ausheilt (HALSE et al. 1991).

EineVerbesserung, aber dennoch unsichere Heilung bestand bei
radiologisch sichtbarer Verkleinerung der Lasion (Typ 5). Eine
fehlende Heilung bestand dann, wenn radiologisch nach einem
Jahr keine apikale Verdnderung (Typ 6a) oder sogar eine Vergros-
serung (Typ 6b) diagnostiziert wurde. Grundsatzlich wurden
immer alle resezierten Wurzeln eines Zahnes bewertet. Bei diag-

Postoperative
periapikale Lasion

a b 2a  2b
Volistindige Heilung Volisténdige Heilung ing L
mit kleiner Aufhellung  Knochendichte

Heilung i

Verkleinerung der Lision

Verbesserung o.
unsichere Heilung

Misserfolg

Abb. 1 Darstellung der méglichen radiologischen Heilungs-
typen nach WSR mit retrograder Fiillung (modifiziert nach
MOLVEN et al. 1987)
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nostiziertem Misserfolg an nur einer Wurzel wurde der gesamte
Zahn radiologisch als Misserfolg gewertet.

Klinischer Befund postoperativ

Bei der Einjahreskontrolle erfolgte zusétzlich eine klinische Befun-
derhebung. Klinische Erfolgsparameter waren Schmerzfreiheit
und das Fehlen lokaler Entziindungszeichen (Tab. I). Grad 0 und
Grad 1 galten als klinischer Erfolg, sofern keine Beschwerden vor-
handen waren. Grad 2 bis Grad 6 oder Beschwerden bei Grad 0
und Grad 1 wurden als Misserfolg eingestuft.

Erst die Summe aus klinischem und radiologischem Befund
fiihrte zur Einstufung als Erfolg, Verbesserung oder Misserfolg
(Tab. II) (MOLVEN et al. 1987, JESSLEN et al. 1995). Als Erfolg wurde
ein klinisch unauffdlliger Befund mit radiologisch als geheilt
beurteilten periradikuldren Strukturen eingestuft. Unsicher galt
ein klinisch unauffilliger Befund mit radiologisch verkleinerter,
jedoch nicht ausgeheilter periradikuldrer Lasion. Ein Misserfolg
bestand bei klinisch auffilligem Befund oder radiologisch feh-
lender Heilung bzw. Vergrosserung des apikalen Defekts.

Auswertung der Daten

Die Erfassung und Verarbeitung der Daten erfolgte mit Excel fiir
Windows, die statistische Auswertung mit SPSS fiir Windows
(Version 10). Kategorielle Grossen wurden in Kreuztabellen zu-
sammengestellt und mittels Fisher’s Exact Test untersucht. Mittels
T-Test wurden Mittelwerte kontinuierlicher Grossen verglichen.
Der Jonckheere-Terpstra-Test wurde verwendet, um bei mehreren
Gruppen einen ansteigenden oder absteigenden Trend nachzu-
weisen. Das Signifikanzniveau wurde auf p=0.05 festgelegt. Die
Erfolgs- bzw. Misserfolgsrate wurde verschiedenen Kriterien ge-
geniibergestellt, um mogliche Abhédngigkeiten festzustellen: die
Art des Zahnes (Frontzahn, Pramolar, Molar), die Zahl der rese-
zierten Wurzeln, der Inhalt des Wurzelkanals, die préoperative
Diagnose sowie eine postoperative Antibiotikagabe.

Resultate

Von den 91 operierten Patienten konnten ein Jahr postoperativ
87 mit 110 Zahnen klinisch und radiologisch nachuntersucht
werden (45 Frauen und 42 Ménner). Vier Patienten waren nicht
zur Nachkontrolle erschienen. Das Durchschnittsalter der Pa-
tienten betrug 50,4 Jahre (Minimum: 12, Maximum: 74).Von den

Tab.! Einteilung klinischer Befunde nach einem Jahr
Grad Klinische Beurteilung
0 ohne Auffélligkeiten
1 apikale Rétung
2 apikale Druckdolenz
3 Perkussionsdolenz des Zahnes
4 lokale Schwellung
5 Fistel
6 Abszess
Tab.ll Klassifikation des Therapierfolgs
Radiologischer Beschwerden Klinischer
Heilungstyp Befund/Grad
ERFOLG Typ 1-Typ 4 Nein 0,1
UNSICHER Typ 5 Nein 0,1
MISSERFOLG ~ Typ 6 Ja 2-6



110 resezierten Zahnen wurde bei 101 Zdhnen radiologisch eine
vollstandige Heilung diagnostiziert (Tab. III). Je drei Zdhne zeig-
ten eine unvollstindige bindegewebige Heilung, eine unsichere

Endoskopische Wurzelspitzenresektion

Tab. 1V Klinische und radiologische Erfolgsbewertung

Erfolgsbewertung Zihne Prozent

Heilung sowie einen Misserfolg. Erfolg Radiologischer  Klinischer
Als Summe aus klinischem und radiologischem Befund konn- Erfolg Erfolg 101 91.8%
ten nach einem Jahr 91,8% der Falle als Erfolg gewertet werden  ynsicher Radiologisch  Klinischer
(Tab. IV). Ein klinisch unauffilliger Zahn wurde radiologisch als Unsicher Erfolg T 09%
unsichere Heilung eingestuft. Acht Zdhne wurden als Misserfolg Radiologischer  Klinischer
gewertet, wobei nur in einem Fall die Kombination klinischer Erfolg Misserfolg 3 2,7%
und radiologischer Misserfolg tibereinstimmte. In insgesamt fiinf Radiologisch Klinischer
Féllen widersprachen sich die klinische und radiologische Be- Misserfolg Unsicher Misserfolg 2 1,8%
we.rtu'ng. Drei digser Zéhne'zeigt?n einen radiologischen Erfolg Radiologischer  Klinischer
?61 khr'uschem M1§serfolg: die Patienten klagten nach einem Jahr Misserfolg Erfolg 2 1.8%
iber einen periodischen, schwachen Schmerz. o o

Radiologischer  Klinischer

Misserfolg Misserfolg 1 0,9%
Tab.lll  Radiologische Heilungsergebnisse Misserfolg 8 7,3%
Radiologischer Heilungstyp Zéhne Prozent Total 110 100.0%
Komplette Heilung 1a 8 7.3%
Komplette Heilung 1b 50 45,5%
Heilung mit schmalem Spalt 2a 19 17,3% In Tabelle V ist der Erfolg bzw. Misserfolg in Abhéangigkeit von
Heilung mit schmalem Spalt 2b 7 6.4% den méglichen patienten- bzw. zahnspezifischen Einflussfak-
Heilung, aber weniger dichter Knochen 3 17 15,5% toren zusammengefasst. Mogliche Hinweise auf Unterschiede
Unvollstandige Heilung 4a 2 1.8% (p=0,07) zeigten sich beziiglich der Zahnart, im Sinne einer
Unvollstandige Heilung 4b 1 0.9% erhohten Misserfolgsrate bei Molaren. Andere erhobene Ein-
Unsichere Heilung mit Abnahme der Lésion 5 3 2.7% flussgrossen zeigten keine statistischen Hinweise auf Unter-
Keine Besserung der Lasion 6a 0 0,0% schiede.
Vergrésserung der Lasion 6b 3 27% Zusatzlich wurde die Erfolgsrate in Abhdngigkeit vom Zeit-
Total 110 100,0% punkt des Eingriffs wahrend der zweijdhrigen Studiendauer

(unterteilt in vier Halbjahre) ermittelt, um so einen eventuellen

Tab.V Abhéngigkeit des Behandlungserfolgs von unterschiedlichen Einflussfaktoren

Kriterium Einteilung Total Erfolg Misserfolg Unsicher
Frontzahn 69 64 4 1
Zahn Pramolar 26 25 1
Molar 15 12 3
Total Zahne 110 101 8 1
1 Wurzel 96 89 6 1
Anzahl der resez. Wurzeln 2 Wurzeln 14 12 2
Total Zahne 110 101 8 1
Schraube 8 7 1
Inhalt des Wurzelkanals stift 37 3 ! !
Guttapercha 65 59 6
Total Zahne 110 101 8 1
Parodontitis apicalis chronica 74 69 4 1
Parodontitis apicalis acuta 8 8
Endo-Paro-Léasion 7 5 2
Préoperative Diagnose Entziindungsbedingte Zyste 17 15 2
Laterale Perforation 1 1
Anderes 3 3
Total Zahne 110 101 8 1
Kein Schmerz 62 61 1
Schwach (periodisch) 35 28 7
Praoperativ vorhandener Schmerz Schwach (dauernd) / /
Stark (akut) 5 4 1
Druckdolenz 1 1
Total Zahne 110 101 8 1
Ja 43 40 2 1
Postoperativ Antibiotika Nein 67 61 6
Total Zahne 110 101 8 1
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Halbjahr des operativen Eingriffs

M Erfolg W Unsicher I Misserfolg

Abb.2  Erfolg und Misserfolg in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt
der WSR

Lerneffekt beziiglich der endoskopischen Technik herauszuar-
beiten (Abb. 2). Im Verlauf der Studiendauer stieg die Anzahl
der resezierten Zahne kontinuierlich an. Gleichzeitig nahm der
Misserfolg tiber die Zeit stetig ab. Statistisch zeigten sich ledig-
lich diskrete Hinweise auf Unterschiede zwischen den Halb-
jahren (p=0,09).

Diskussion

Die Erfolgsbewertung der vorliegenden Untersuchung setzte
sich aus klinischen und radiologischen Kriterien zusammen, wie
dies dhnlich oder gleich auch in anderen Untersuchungen er-
folgte (ZUOLO et al. 2000, RUBINSTEIN & KiM 2002, VON ARX et al.
2003b). Die radiologische Beurteilung der periradikuldren Hei-
lung erfolgte mit einer Einteilung (MOLVEN et al. 1987), welche
auf Untersuchungen basiert, in denen die Heilung nach WSR
radiologisch und histologisch verglichen wurde (ANDREASEN &
RuD 1972, RUD et al. 1972a, RUD et al. 1972b).

Zahlreiche Untersuchungen zur Wurzelspitzenresektion zeigten
vor der Einflihrung mikrochirurgischer Operationsprinzipien
Erfolgsraten zwischen 43% und 89% (MATTILA & ALTONEN 1968,
HARTY et al. 1970, MALMSTROM et al. 1982, DORN & GARTNER 1990,
FRIEDMAN et al. 1991, FRECOT & LAMBRECHT 2002). Durch die
Einfithrung und konsequente Einhaltung mikrochirurgischer
Operationsprinzipien konnten die Erfolgsraten auf bis zu 90%
verbessert werden. Die meisten Studien berichten hierbei jedoch
lediglich iiber Einjahresresultate. Es ist bekannt, dass die Erfolgs-
raten nach WSR fiinf Jahre postoperativ etwa 5% geringer sind
als bei der Einjahreskontrolle (HALSE et al. 1991, JESSLEN et al.
1995, RUBINSTEIN & Kiv 2002).

Die vorliegende Studie zeigt eine Erfolgsrate von 91,8% in der
Einjahreskontrolle, was im Vergleich zu dhnlichen aktuellen
Untersuchungen als gut zu bewerten ist (Sumi et al. 1996,
RUBINSTEIN & Kim 1999, ZUoLoO et al. 2000, RUBINSTEIN & Kim
2002, VON ARX et al. 2003b). Ein Zahn wurde als unsicher ein-
gestuft, was 0,9% aller Zdhne entspricht. Die Misserfolgsrate
betrug 7,3%, wobei sich in finf Féllen die klinischen und ra-
diologischen Bewertungen widersprachen. Vergleicht man die
vorliegende Untersuchung mit einer aktuellen Studie, in der
54 Zdhne endoskopisch kontrolliert reseziert wurden (VON ARX
et al. 2003b), zeigen sich dort dhnliche Ergebnisse (Erfolgsrate
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bei der Einjahreskontrolle 88,9%). Misserfolg und unsichere
Heilung betrugen je 5,6%, wobei es in dieser Studie beziiglich
klinischen und radiologischen Bewertungen keinen Wider-
spruch gab.

Die Untersuchung moglicher Einflussfaktoren auf den Erfolg
bzw. Misserfolg der WSR zeigte beziiglich der praoperativen
Diagnose, des Wurzelkanalinhalts oder einer postoperativen
Antibiotikagabe keine Hinweise auf Unterschiede. Die Art des
resezierten Zahnes (Frontzahn, Pramolar, Molar) zeigte mogli-
che statistische Hinweise auf Unterschiede in Bezug auf die
Erfolgsrate (p=0,07). Zwei Drittel der Resektionen erfolgten an
Frontzdhnen mit einer Misserfolgsrate von etwa 5%. Nur ein
Sechstel der Eingriffe erfolgte an Molaren mit einer Misserfolgs-
rate von 20%. Dieses Missverhiltnis ist bekannt; die periradiku-
lare Chirurgie wird bei Molaren im Vergleich zu Frontzdhnen
oder Pramolaren allgemein als schwieriger beurteilt (FRIEDMAN
et al. 1991, vVON ARX & KURT 1999, VON ARX et al. 2001a). Die
vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass auch mit modernen Hilfs-
mitteln wie dem Endoskop die Zugénglichkeit, Diagnostik und
Therapie an Molaren nicht wesentlich verbessert werden kann.
Mit dem Endoskop steht dem Behandler eine sehr flexibel ein-
setzbare Vergrosserungshilfe zur Verfligung (VON ARX et al.
2001b). Die Technik setzt jedoch eine gewisse Erfahrung voraus.
Die im Sinne einer Lernkurve ansteigenden Erfolgsraten im
Verlauf der vorliegenden Untersuchung belegen dies.
Zusammenfassend wird festgestellt, dass die endoskopische
Kontrolle zu hohen Erfolgsraten nach periradikulédrer Chirurgie
bei der Einjahreskontrolle gefiihrt hat. Voraussetzung dafiir ist
jedoch ein praoperatives Ausschdpfen endodontischer Behand-
lungsmoglichkeiten und eine entsprechende Indikationsstellung
zur periradikuldren Chirurgie. Zur Bestdtigung des Langzeiter-
folgs sind weitere Nachkontrollen nach mehreren Jahren erfor-
derlich.
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Summary

FiLippt A, LUTHI MEIER M, LAMBRECHT J T: Periradicular surgery
with endoscopy - a clinical prospective study (in German).
Schweiz Monatsschr Zahnmed 116: 12-17 (2006)

Using an endoscope in periradicular surgery provides an impres-
sive optical enlargement and may lead to better clinical diagnos-
tics and a high rate of success. Aims of this investigation were
examining this hypothesis as well as detecting influencing fac-
tors.

In 2002 and 2003, 114 teeth of 91 patients were root-end resected
using endoscope. Before surgery, the tooth, number of resected
root-ends, content of root channels, clinical diagnosis and mo-
ment of surgery were recorded. Patients were controlled one year
after surgery and success was evaluated as a summary of clinical
and radiological findings.

Four patients did not reappear for the control examination. Out
of 110 teeth, treatment was successful in 91.8% and failed in
7.3%. 0.9% could not be classified. Statistically, more failures
were noted after periradicular surgery in molars. The rate of suc-
cess increased during the study by means of a learning curve.
The results confirm the hypothesis that where using an endo-
scope periradicular surgery is highly successful.



Résumé

Par son grossissement impressionnant de 1'optique, la chirurgie
péri radiculaire a l'aide du contrdle endoscopique apporte un
meilleur diagnostic et en conséquence une thérapie appropriée.
Le but de la présente étude était la vérification de cette these
ainsi que la saisie des éventuels facteurs d’'influence sur les ré-
sections apicales.

Pendant les années 2002 et 2003, 114 dents de 91 patients ont
été traitées par une résection apicale a 'aide du contrdle endos-
copique. Avant 'opération on a chiffré la dent, le nombre des
racines concernées par la résection, le contenu du canal radicu-
laire, le diagnostic clinique et le moment de I'intervention. Un an
apres I'opération les patients ont été re-examinés et le succes
évalué par la somme des résultats clinique et radiologique.
Quatre patients ne se sont pas présentés pour le controle. Des
110 dents, 91,8% ont été classifiées comme succes au traitement
et 7,3% comme échec. 0,9% des dents n’ont pas permis une
classification. L'analyse statistique a montré plus d’échecs des
résections au niveau des molaires. Pendant I’étude on a constaté
une augmentation du succes analogue a une courbe d’appren-
tissage.

Les résultats confirment I'hypothese que la résection apicale a
l'aide de contrdles endoscopiques, donne une garantie de suc-
ces.
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