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Dieser Beitrag bietet eine aktuelle Ubersicht der endodontologischen Aspekte nach einem Zahntrauma bleibender Zahne.
Wichtige Behandlungsaspekte zum Erhalt einer vitalen Pulpa durch rechtzeitig gewahlte endodontische MaRnahmen sowie

weitere Therapiemdglichkeiten im Falle einer Pulpanekrose beim wurzelunreifen Zahn werden aus klinischer Sicht erldutert.

Die Gliederung in Primértherapie und folgender verletzungsspezifischer Therapiekonzepte verhelfen dem Leser, wichtige ini-
tiale Behandlungsschritte einzuleiten und somit den Zahnerhalt langfristig zu beeinflussen.

This article offers a current overview of the endodontic aspects following a dental trauma of the permanent teeth. Important
emergency treatment procedures are given to maintain pulpal vitality, especially of teeth with incomplete root formation. Besides,
clinical techniques are described how to manage a root canal treatment in case of pulp necrosis of a tooth with an open apex.
The structure of this article should guide the reader through dental emergency treatment options and following injury specific the-
rapeutic concepts with regard of the long-term preservation of the injured tooth.

Zusammenfassung: Zahntraumata kommen bei Kindern
und Jugendlichen wesentlich haufiger vor als bei Erwachsenen.
Besondere Aufmerksamkeit kommt demnach der Therapie von
Zahnen mit nicht abgeschlossenem Wurzellangen- und Di-
ckenwachstum zu. Die hohe Regenerationsfahigkeit der ju-
gendlichen Pulpa erméglicht bei vielen Zahnverletzungen mit
geringem parodontalen Schaden und adaquater Primér- und
Folgebehandlung deren Vitalerhaltung. Wichtigster prognosti-
scher Faktor fiir das Pulpatiberleben ist neben Schweregrad der
Verletzung und Stadium des Wurzelwachstums die Zeit vom
Zahntrauma bis zur zahnarztlichen Erstversorgung. So hat eine
traumatisch eréffnete Pulpa bei komplizierten Kronenfrakturen
auch nach einer Expositionszeit bis zu 48 Stunden eine hohe
Uberlebenschance, sofern die irreversibel geschadigten Pulpa-
anteile entfernt und die verbliebene regenerationsfahige Pulpa
mittels geeigneter Materialien abgedeckt und bakteriendicht
verschlossen werden (partielle Pulpotomie). Bei Frakturverlet-
zungen geht es daher um die umgehende Abdeckung bzw.
Therapie von freiliegenden Dentin- und Pulpaarealen, um den
Zahn vor eindringenden Mikroorganismen aus dem Speichel
zu schiitzen und bestmdgliche Voraussetzungen fiir den Vital-
erhalt zu schaffen. Bei Dislokationsverletzungen hingegen ist
die langfristige pulpale Prognose durch das Ausmal} des par-

Summary: Children and adolescents are more often af-
fected from dental trauma than adults. Therefore, special at-
tention is required in the therapy of teeth with incomplete
root formation. Young pulps are highly regenerative and
may remain vital after injury if the periodontal damage is
negligible and adequate immediate dental treatment has
been applied. The time between accident and dental emerg-
ency treatment as well as severity of the injury and the stage
of the root formation are important prognostic factors con-
cerning the pulp vitality. Traumatically exposed pulps due to
crown fractures have a high chance to remain vital, provided
that irreversibly damaged pulp tissue has been removed
completely and covered with a bacteria tight seal (partial
pulpotomy) within 48 hours. Generally, teeth with fracture
injuries need immediate coverage not only of exposed pulps
but also of exposed dentine surfaces to prevent bacterial
penetration and subsequent pulp necrosis. In contrast, the
long-term prognosis of the pulpal status following dis-
location injuries is mainly dependent on the severity of the
periodontal damage. No initial endodontic treatment is indi-
cated if a “small” periodontal damage is assumed (dis-
location < 2 mm). However, immediate root canal treatment
is recommended after severe periodontal injuries (dislocation
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odontalen Schadens gegeben. Ist von einem ,,geringen” par-
odontalen Schaden auszugehen (Dislokation < 2 mm), kann
vorerst von einer endodontischen Therapie abgesehen wer-
den. Bei einem massiven parodontalen Schaden (Dislokationen
> 2 mm) ist eine zeitnahe Wurzelkanalbehandlung bei Zdhnen
mit abgeschlossenem Wurzellangenwachstum empfehlens-
wert. Antiresorptive und die Regeneration des Parodonts for-
dernde Therapiekonzepte liber Kortikoideinlagen im Wurzel-
kanal stehen hierbei im Vordergrund. Besteht die Indikation zur
Wurzelkanalbehandlung bei einem Zahn mit unvollstandigem
Wurzellangenwachstum und weit offenem apikalen Foramen,
kommt der chemischen Desinfektion {iber Ultraschall aktivierte
Spiillésungen mit Natriumhypochlorit eine besondere Bedeu-
tung zu. Die Wurzelkanalfiillung kann mittels eines apikalen
MTA-Stopps (,,One-Visit-Apexifikation”) unter entsprechender
Sicht in einer Sitzung erfolgen. Engmaschige Kontrolltermine
vor allem innerhalb des ersten Jahres nach Trauma sind allen
Verletzungen gemeinsam, um friihe Anzeichen einer Pulpane-
krose, Resorptionen oder Ankylosen zu erkennen und addquat

> 2 mm) in teeth with both complete and incomplete root
formation. In this cases antiresorptive and regenerating peri-
odontal therapy concepts are recommended using corticoid
as intracanal medication. If a root canal treatment of a tooth
with incomplete root formation is indicated, cleaning and
disinfection of the root canal with ultrasonically activated so-
dium hypochlorite is of particular importance. Further, the
apical barrier can be achieved by placing a MTA plug under
appropriate optical means in one appointment (“one-visit-
apexification”). Regardless of the severity of the dental trau-
ma, close follow-up is important particular within the first
year after trauma. This assures the detection of early signs of
pulp necrosis, resorption or ankylosis and enables adequate
endodontic intervention.

Keywords: dental trauma; tooth fracture; tooth dislocation; par-
tial pulpotomy; one-visit-apexification; immature tooth

zu therapieren.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 269-278)

Schliisselwérter: Zahnunfall; Zahnfrakturen; Dislokationen; par-
tielle Pulpotomie; MTA-Plug; wurzelunreifer Zahn

1 Einleitung

In etwa ein Viertel aller Schulkinder
und ein Drittel aller Erwachsenen sind
von einem Zahntrauma der bleibenden
Zahne betroffen [16]. Ein solches trau-
matisches Ereignis betrifft meistens
Schmelz, Dentin, Parodont, Endodont
und gelegentlich den Alveolarknochen
und setzt daher die Kenntnis der Hei-
lungsmuster der verletzten Gewebe vo-
raus. Am héaufigsten werden die Ober-
kieferfrontzéhne in Mitleidenschaft
gezogen, die bei jungen Patienten zu-
meist fiillungs- und kariesfrei sind.
Dies kann bei unsachgemidfd durch-
gefiihrten Erstmafinahmen oder nicht
rechtzeitig eingeleiteter endodonti-
scher Therapie zu Komplikationen fiih-
ren, die im ungtinstigsten Fall im Zahn-
verlust resultieren und bei jungen Pa-
tienten oftmals mit dsthetischen Ein-
bulen aufgrund fehlender oder kom-
promissbehafteter Alternativen einher-
gehen konnen. Eine addquate Primar-
versorgung mit anschlieend sorgfilti-
ger und verletzungsspezifischer Thera-
pieplanung und eine regelmifige
Nachsorge spielen daher eine entschei-
dende Rolle im Rahmen des Zahner-
halts und bei der Pravention von endo-
dontisch bedingten Spatfolgen.

Eine detaillierte und strukturierte
Ubersicht iiber simtliche Aspekte im

Zusammenhang mit der Diagnostik
und der Therapie des dentalen Trau-
mas bleibender Zihne kénnen der ak-
tuell erstellten S2-Leitlinie [20] sowie
den Empfehlungen der ,International
Association of Dental Traumatology”
(IADT) [2,13] entnommen werden.
Auch im Hinblick auf die Verbes-
serung des Wissenstands [17] beleuch-
tet der folgende Beitrag die wesentli-
chen endodontologischen, fiir die Pra-
xis relevanten Aspekte der verschiede-
nen Zahntraumata und geht auf die
Besonderheiten bei Zihnen mit un-
vollstindigem  Wurzellingenwachs-
tum ein.

2 Diagnostik und
Primartherapie

Eine zielgenaue Anamnese {iber den
Unfallzeitpunkt sowie -hergang spie-
len neben der ausfiithrlichen Kkli-
nischen und radiologischen Unter-
suchung und der Diagnose eine wich-
tige Rolle in Bezug auf die Primérthe-
rapie sowie auf die prognostische Ein-
schdtzung und im Hinblick auf mogli-
cherweise spdter einzuleitende endo-
dontische Therapiemaflinahmen. Eine
strukturierte Dokumentation - bei-
spielsweise mittels eines Traumabo-
gens und Fotografien - sind empfeh-

lenswert und erleichtern mafigeblich
im Zuge der Nachsorge den Vergleich
von zu einem spéteren Zeitpunkt er-
hobenen Befunden mit den Befunden
des Unfalltages. Hierzu gehoren die
Feststellung von Zahnlockerungen,
Frakturen oder Dislokationen, die
Uberpriifung der Sensibilitdt, Perkus-
sion und der zirkuldr gemessenen
Sondierungstiefen der verletzten Zih-
ne, der angrenzenden Nachbarzdhne
und der Antagonisten. Sich abzeich-
nende Zahnverfirbungen sollten
gleichfalls vermerkt werden. Die ront-
genologische Beurteilung (i.d.R. pe-
riapikale Aufnahme) des betroffenen
Zahns spielt eine zentrale Rolle, wenn
es um die rechtzeitige Erkennung von
Spétfolgen wie z.B. Pulpanekrosen
oder infektionsbedingte Resorptio-
nen geht. Gleichwohl bleibt bei Kin-
dern und Jugendlichen die hohere
Strahlenbelastung im Vergleich zu al-
teren Patienten zu berticksichtigen
(ALARA-Prinzip). Das gilt insbesonde-
re fiir die Indikation fiir ein DVT, das
nur Ausnahmen wie umfangreichen
und/oder komplexen Fillen vorbehal-
ten bleiben sollte. Die Klassifikation
der Zahnverletzungen erfolgt nach
Fraktur- und Dislokationsverletzun-
gen, wobei auch hdufig Kombinati-
onsverletzungen anzutreffen sind
(Tab. 1).
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Frakturen Dislokationen

Schmelzinfraktion
Kronenfraktur:
- ohne Pulpabeteiligung
- mit Pulpabeteiligung
Kronen-Wurzel-Fraktur

Wourzelfraktur

Konkussion
Lockerung
Laterale Dislokation
Intrusion
Extrusion

Avulsion

Tabelle 1 Klassifikation der Zahnverletzungen (modifiziert nach den aktuellen S2-Leitlinien [20]).
Table 1 Classification of dental injuries (modified from the S2-Guidelines [20]).

Grundsidtze der Primédrtherapie

Bei Frakturverletzungen ist das Endodont
oftmals direkt betroffen und steht somit
bei der Erstversorgung im Vordergrund.
Primér gilt der Abdeckung von freilie-
genden Dentin- und Pulpaanteilen die
Aufmerksamkeit, um den Zahn mog-
lichst vor eindringenden Mikroorganis-
men aus dem Speichel zu schiitzen und
die vitale Pulpa zu erhalten. Bei unkom-
plizierten Kronenfrakturen ist in der Re-
gel die Versiegelung der freigelegten
Dentinoberflachen mit einem Adhésiv-
system als Erstversorgung ausreichend,
um eine Bakterienpenetration in die
i.d.R. weit offenen — wenn in Pulpandhe
— Dentintubuli zu verhindern (Abb. 1a).
Bei komplizierten Kronenfrakturen mit
erodffneter Pulpa sollte zeitnah eine par-
tielle Pulpotomie oder bei Expositions-
zeiten unter 2 h eine direkte Uberkap-
pung durchgefiihrt werden (siehe Kapi-
tel 4).

Bei Dislokationsverletzungen  hin-
gegen ist hdufig das Ausmafd der par-
odontalen Schddigung der entscheiden-
de Faktor fiir die Langzeitprognose. Dies
trifft auch - in Abhdngigkeit vom Pa-
tientenalter — auf den Pulpazustand zu.
Die Primartherapie eines dislozierten
Zahnes beinhaltet nebst allen Kli-
nischen und radiologischen Unter-
suchungen dessen Reposition und
Schienung. Bei sehr ausgeprdgten Dis-
lokationsverletzungen mit vermuteter
Durchblutungsstorung der Pulpa (Pul-
paabriss, Quetschung etc.) sollte je nach
Stand des Wurzellangenwachstums eine
sofortige Wurzelkanalbehandlung ein-
geleitet werden, um eine spater auftre-

tende infizierte Pulpanekrose zu umge-
hen. Letztere kann via mikrobieller To-
xine, die durch radikuldre Dentinkanal-
chen diffundieren, infektionsbedingte
Resorptionen bei Zihnen mit aus-
gepragten Dislokationsverletzungen
auslosen. Je nach Alter des Patienten
konnen solche Resorptionen rasch zum
Zahnverlust fithren. Vor dem Hinter-
grund solcher Konsequenzen gewinnen
engmaschige Kontrollen vor allem in-
nerhalb des ersten Jahres nach Zahn-
trauma an Bedeutung.

3 Verletzungsspezifische
Therapiekonzepte aus
endodontischer Sicht

3.1 Kronenfraktur

In den meisten Fdllen ereignen sich
Kronenfrakturen bei jugendlichen und
kariesfreien Zahnen mit einer vitalen
Pulpa. Hieraus ldsst sich ein hohes Re-
generationspotenzial der Pulpa ablei-
ten. Das primére Ziel bei der Behand-
lung solcher Verletzungen in Bezug auf
das Endodont ist daher deren Vitaler-
haltung.

Kronenfrakturen ohne Pulpabeteiligung

Schmelzbegrenzte Frakturen oder In-
fraktionen stellen fiir die Pulpa nur eine
sehr geringe Gefahr fiir weitere Kompli-
kationen im Sinne einer Pulpanekrose
dar und bediirfen keiner speziellen The-
rapie. Bestehende Risse konnen jedoch
als Eintrittspforte fiir Mikroorganismen
dienen, sofern diese die Schmelz-Den-
tin-Grenze erreichen. Da dies klinisch

nicht beurteilt werden kann, sind diese
Zdhne regelmifig nachzukontrollie-
ren.

Bei Schmelz-Dentin-begrenzten
Frakturen sollten die exponierten Den-
tintubuli so rasch wie moglich (im Rah-
men der Primértherapie!l) bakterien-
dicht versiegelt werden. Bei gentigen-
der Restdentinstdrke (> 0,5 mm) kann
ein adhésives Vorgehen mit Konditio-
nierung der Dentinflichen gewihlt
werden. Ob bei einer geschidtzten Rest-
dentinstirke von weniger als 0,5 mm
die zusitzliche punktuelle Applikation
eines (lichthdrtenden) Kalziumhydro-
xid- oder MTA-Prdparats auf diese pul-
panahe Areale zu besseren Ergebnissen
fihrt, bleibt weitgehend offen [1] (Abb.
1).

Kronenfrakturen mit Pulpabeteiligung
Grundsitzlich spielt bei dieser Art der
Kronenfraktur (traumatisch eroffnete
Pulpa) der Zeitraum bis zur Versorgung
der Pulpawunde eine zentrale Rolle.
Er beeinflusst mafigeblich die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer spa-
teren Pulpanekrose. Die Therapie der
Wahl ist nach heutigem Wissensstand
die partielle Pulpotomie mit dem Ziel
der Entfernung infizierter und irrever-
sibel geschddigter Pulpaanteile unter
Erhalt der Vitalitat der verbleibenden
Pulpa (siehe Kapitel 4). Auf der Basis
von tierexperimentellen Untersuchun-
gen empfiehlt sich die Durchfiihrung
einer partiellen Pulpotomie innerhalb
der ersten 48 h nach Trauma [11]. Liegt
eine lingere Expositionszeit zwischen
Trauma und Primdrbehandlung vor,
steigt das Risiko fiir endodontische
Komplikationen (irreversible Pulpitis
resp. infizierte Pulpanekrose). In diesen
Féllen kann eine tiefe Pulpotomie (,, Vi-
talamputation”) erwogen werden. In
duflerst seltenen Fillen ist eine Wurzel-
kanalbehandlung erforderlich; je nach
Entwicklungsstandes des jungen Zah-
nes sind Maflnahmen zur Revitalisie-
rung in Betracht zu ziehen, sofern keine
mafigeblichen parodontalen Schidden
vorliegen, die liber den Wurzelkanal
mittels Kortikoideinlagen angegangen
werden konnen (siehe Kapitel 5 bzw. 6).
Sollte sich ein Patient im gilinstigs-
ten Falle innerhalb weniger als 2h
nach Trauma in der zahnérztlichen Pra-
xis vorstellen, kann die freigelegte Pul-
pa auch direkt mittels eines biokom-
patiblen Prdparates (Kalziumhydroxid
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Abbildung 1 Neunjéhriger Patient mit unkomplizierter Kronenfraktur des Zahnes 11; a) Situa-

tion 3 Tage nach Trauma mit adhésiver Versorgung der Dentinwunde alio loco ca. 2 h nach Un-

fall; b) sechs Tage nach Trauma erfolgt der definitive Kompositaufbau. Ein lichthdrtendes Kal-

ziumhydroxidpraparat kommt bei Reduktion des primaren ,Wundverbandes” zum Vorschein;

¢) Kompositaufbau; d) Rontgenaufnahme zum Ausschluss weiterer Frakturen; e) Kontrollauf-

nahme 2 Jahre nach Trauma. Radiologisch ist ein abgeschlossenes Wurzellangenwachstum er-

kennbar.

Figure 1 Nine-year-old patient with uncomplicated crown fracture of the tooth 11; a) situation

3 days after trauma; adhesive dentine covering applied within the emergency treatment alio

loco about 2 hours after accident; b) six days after trauma; a light-curing calcium hydroxide ce-

ment appears during the reduction of the primary “wound” treatment; €) resin restoration;

d) periapical radiography to exclude additional fractures; €) the control radiography 2 years

after trauma presents a complete root formation and a closed apex.

oder MTA) abgedeckt und bakterien-
dicht verschlossen werden (,direkte
Uberkappung®). Die GroRe der , Wund-
flache” spielt hierbei keine Rolle.

Wird der Zahnhartsubstanzdefekt
schliefilich dauerhaft bakteriendicht
restauriert, stehen die Erfolgschancen
einer partiellen Pulpotomie bei tiiber
90 % [9,15]. Dies gilt sowohl fiir Zdhne
mit nicht abgeschlossenem Wurzelldn-
genwachstum (,,offener Apex”) als auch
fiir solche mit abgeschlossenem apika-
len Wurzelwachstums.

3.2 Kronen-Wurzelfraktur

Kronen-Wurzelfrakturen stellen bei der
Therapie in erster Linie eine Herausfor-
derung aufgrund der kompromittierten
parodontalen Situation dar. Ist die Res-
taurierbarkeit aus parodontaler Sicht ge-
geben, wird eine eréffnete Pulpa in glei-
cher Form wie im Kapitel 3.1 beschrie-
ben behandelt. Ist jedoch eine ausrei-
chende adhdsive Befestigung des koro-

nalen Defekts nicht mehr moglich oder
ist aufgrund der partiell intraalveolar
verlaufenden Fraktur eine intentionelle
Replantation (= intraalveoldre Trans-
position) sinnvoll, ist eine Wurzel-
kanalbehandlung (z.B. zur zusdtzlichen
intrakanaldren Verankerung) unum-
ganglich.

3.3 Wurzelfraktur

Intraalveoldre Wurzelfrakturen (frither
Wurzelquerfraktur) sind bei bleibenden
Zahnen eher selten und weisen meis-
tens einen horizontalen oder schrigen
Frakturverlauf im mittleren oder apika-
len Wurzeldrittel auf. Es kdnnen gele-
gentlich auch untypische Frakturver-
ldufe festgestellt werden. Aufgrund des
schrigen Verlaufs bleibt der Frakturspalt
oftmals radiologisch unentdeckt. Bei
Verdacht auf eine intraalveoldre Fraktur
sollte deshalb eine zusatzliche, kranial
(ggf. kaudal) exzentrische Rontgenauf-
nahme angefertigt werden.

Bei sachgerechter Reposition und
Schienung des koronalen Fragmentes ist
ein Uberleben der Pulpa in 80 % der Fil-
le gegeben [12]. Insbesondere bei gro-
flem Durchmesser des Wurzelkanals auf
Hohe der Frakturstelle ist eine Regenera-
tion der pulpalen Strukturen im korona-
len Fragment zu erwarten. Vor diesem
Hintergrund stellt eine initial fehlende
Reaktion auf den Sensibilitdtstest nach
dem Trauma primar keine Indikation fiir
eine endodontische Intervention dar.

Der Verlauf wird in der Regel an-
hand von Rontgenbildern nach 3 und
6 Monaten verfolgt und liefert je nach
Muster wichtige indirekte Informatio-
nen tiber den Pulpastatus [3]. Fallt der
Sensibilitdtstest nach 6 Monaten nega-
tiv aus oder liegen eindeutige Zeichen
einer infizierten Pulpanekrose vor (z.B.
laterale Aufhellung auf Hohe des Bruch-
spaltes — mit oder ohne Fistel, deutlicher
Perkussionsschmerz nach schmerzfrei-
em Intervall) muss eine Wurzelkanalbe-
handlung des koronalen Fragments ein-
geleitet werden. Die Pulpa des apikalen
Fragments bleibt tiblicherweise vital
und obliteriert in der Folge. Das apikale
Fragment bedarf daher keiner zusitzli-
chen endodontischen Therapie (Abb. 2).
In seltenen Féllen ,entfernt” sich das
apikale Fragment von dem Kkoronalen
Fragment und es bildet sich eine ,Kno-
chenbriicke” zwischen diesen aus.

Das Vorgehen der Wurzelkanalbe-
handlung erfolgt analog dem Protokoll
fiir Zahne mit offenem Apex (siehe Kapi-
tel 5), da auf Hohe der Fraktur eine sol-
che Situation im weiteren Sinn entsteht.
Die 10-Jahres-Uberlebensaussichten ei-
nes Zahnes mit einer auf das koronale
Fragment limitierten Wurzelkanalbe-
handlung liegen fiir Frakturen im apika-
len Drittel bei 89 %, im mittleren Drittel
bei 78 % und im zervikalen Drittel bei
67 %. Einzig zervikal lokalisierte Fraktu-
ren haben eine ungiinstige 10-Jahres
Uberlebensrate von nur 33 % [3].

3.4 Laterale Dislokation

Lateral dislozierte Zdhne junger Patien-
ten weisen bei geringer Auslenkung
(<2 mm) eine hohe Pulpaiiberlebens-
chance auf und bedtirfen keiner Wurzel-
kanalbehandlung im Rahmen der Erst-
versorgung. Allerdings ist das Ausmaf}
der Auslenkung nicht immer klinisch er-
sichtlich. Ein dislozierter Zahn kann
auch spontan durch die Zunge oder
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Abbildung 2 Siebenjéhriger Patient mit intraalveoldrer Wurzelfraktur nach einem Sportunfall;
a) Die Pfeile weisen auf die ausgepragte laterale Lasion auf Hohe des Frakturspaltes hin; b) Si-
tuation 6 Monate nach Beginn der Wurzelkanalbehandlung des koronalen Fragments alio loco;
das apikale Fragment bleibt unangetastet; c) ,One-Visit-Apexifikation” mit MTA und anschlie-
Render Wurzelkanalfiillung mit erwarmter Guttapercha; d) Situation 3 Jahre nach Beginn der
WKB des koronalen Fragments. Das apikale Fragment zeigt eine deutliche Léngen- und Dicken-
zunahme als Folge einer vitalen apikalen Pulpa (Pfeil).

Figure 2 Seven-year-old patient with an intra-alveolar root fracture; a) arrows indicate the
lateral lesion close to the fracture gap; b) Situation 6 months after beginning of the root canal
treatment of the coronal fragment alio loco; the apical portion remains untreated; €) “one-visit-
apexification” with MTA and subsequent root canal filling with warm gutta-percha; d) situation
3 years after beginning of the root canal treatment of the coronal fragment. The apical fragment
shows a significant increase in length and thickness compared to the baseline radiography
caused by vital apical pulp tissue (arrow).

Abbildung 3 Zustand nach Dislokation der Zahne 12 und 11; @) Réntgenbild mit einer ausge-
préagten periradikuldren Lasion um den Zahn 12; der Guttaperchastift markiert den Fistelkanal;
b) im Vergleich zu Zahn 21 ist das Wurzelwachstum an Zahn 11 ausgeblieben; c) Situation
nach Wurzelkanalbehandlung; Zahn 11 weist eine grauliche Verfarbung im Zahnhalsbereich auf,
die vermutlich auf das MTA zurtickzufiihren ist; d) Radiologische Verlaufskontrolle nach

3,5 Jahren mit vollstandiger Ausheilung der periradikuldren Lasion.

Figure 3 Situation after dislocation of the teeth 12 and 11; a) radiographic illustration of the
sinus tract with a gutta-percha point ending in a pronounced periradicular lesion around tooth
12; b) missing root formation of the tooth 11 compared to the tooth 21; ) situation after root
canal treatment; the grayish discoloration in the cervical area might be caused by the MTA
placement; d) radiographic follow-up after 3.5 years; a compete healing of the periradicular

lesion is present.

durch den Patienten selbst ,zurtick-
gedriickt” worden sein. Hier hilft eine
gezielte Anamnese weiter. Unter diesen
Umstdnden ist die pulpale Heilung oft-
mals schwer abzuschétzen und erfordert

engmaschige Kontrollen innerhalb der
ersten 12 Monate, um Anzeichen einer
Pulpanekrose moglichst frithzeitig diag-
nostizieren zu kénnen. Der betroffene
Zahn sollte nach 3, spdtestens nach

6 Monaten auf den thermischen oder
elektrischen Sensibilitdtstest reagieren.
Weitere Hinweise auf eine Pulpanekrose
sind allméhlich auftretende grauliche
Verfarbung oder bei Zahnen mit nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum aus-
bleibendes Wurzelwachstum (Abb. 3).
Positive Perkussion, apikaler Palpations-
schmerz und periapikale Veranderun-
gen im Rontgenbild weisen auf eine api-
kale Parodontitis hin. In diesen Fillen
ist eine sofortige Wurzelkanalbehand-
lung indiziert. Infektionsbedingte exter-
ne Resorptionen sind eher selten anzu-
treffen.

Das Risiko einer Pulpanekrose hingt
u.a. vom Stadium des Wurzelwachstums
ab. Weist ein lateral dislozierter Zahn ei-
ne zusétzliche Kronenfraktur auf, steigt
das Risiko fiir eine Pulpanekrose von
5 % auf 40 % bei Zdhnen mit unvoll-
stindigem Wurzelwachstum bzw. von
65 % auf 93 % bei Zahnen mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum [18]. Ist
hingegen eine Zunahme des Wurzel-
wachstums auf den Rontgenbildern im
Verlauf erkennbar oder zeichnet sich ei-
ne Pulpaobliteration ab (klinisch haufig
als gelbliche Verfirbung der Krone be-
merkbar), ist von einer vitalen Pulpa
auszugehen, die keiner weiteren Thera-
pie bedarf.

Bei einer Auslenkung eines Zahnes
mit abgeschlossenem Apex von mehr als
2mm ist aufgrund der sehr einge-
schrankten Prognose eine Wurzelkanal-
behandlung im Rahmen der Initialbe-
handlung wihrend der Schienungszeit
von 4 Wochen empfehlenswert. Als in-
trakanaldre Einlage ist nach Wurzel-
kanalaufbereitung ein Kortikoidprdpa-
rat vorzuziehen. Es wird von einer giins-
tigen Wirkung auf das traumatisch ge-
schédigte Parodont ausgegangen ebenso
wie die Verordnung eines Doxyzyklin-
préparats tiber 10 Tage [14].

3.5 Extrusion

Ein extrudierter Zahn wird im Hinblick
auf die endodontischen und parodonta-
len Aspekte in gleicher Form therapiert
wie ein lateral dislozierter Zahn. Auch
hier ist das Maf3 der Extrusion (< 2 mm)
- sofern feststellbar — und das Stadium
des Wurzelwachstums entscheidend fiir
das Risiko einer Pulpanekrose. Dieses
wird bei Zdhnen mit unvollstindigem
Wurzelwachstum mit 6 % (ohne zusatz-
liche Kronenfraktur) und fiir Zdhne mit
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Abbildung 4 Neunjahriger Patient mit komplizierten Kronenfrakturen der Zahne 11 und 21 nach einem Kick-Board-Unfall; a) Situation ca. 4 h

nach Trauma mit Pulpaer6éffnungen an beiden Zahnen; b) Zustand nach partieller Pulpotomie und erfolgreicher Blutstillung; €) Abdeckung der

Pulpawunden mit einem Kalziumhydroxidpraparat; d) Uberdeckung des wasserléslichen Kalziumhydroxidpraparats mit einem lichthartenden

Kalziumhydroxidzement (Ultrablend Plus) und flieRfahigem Komposit; €) klinisch unauffallige Situation 6 Tage nach Trauma; minimale zirkulare

Schmelzabschragung und ,Reinigung” der Oberflichen mit Aluminiumoxid; f) Die Zahnfragmente wurden zwischen Erstbehandlung und Wieder-

befestigung in steriler physiologischer Kochsalzlosung gelagert; g-h) bukkale und palatinale Ansicht der adhésiv befestigten Zahnfragmente mit

Komposit; i) Rontgenkontrollaufnahme.

Figure 4 Nine-year-old patient with complicated crown fractures of the teeth 11 and 21; a) situation about 4 hours after the accident; both teeth

exhibit pulpal involvement; b) situation after partial pulpotomy and successful hemostasis; €) calcium hydroxide covering the artificial pulp

wounds; d) light-curing calcium hydroxide cement (Ultrablend Plus) and flowable resin serve as bacterial tight seal until definitive restoration;

e) six days after trauma; minimal preparation and cleaning of the surfaces with aluminum oxide; f) storage of the tooth fragments in sterile

physiological saline until reattachment; g-h) buccal and palatal view of the adhesively attached tooth fragments; i) control radiography.

vollstaindigem Wurzelwachstum mit
57 % angegeben. Ein erhohtes Risikos
mit nahezu 77 % konnte bei abgeschlos-
senem Wurzelwachstum und zusitzli-
chen Kronenverletzungen festgestellt
werden [18].

3.6 Intrusion

Intrusionsverletzungen weisen mul-
tiple und zumeist schwerwiegende
Schédden an Parodont, Pulpa und um-
gebenden Alveolarknochen auf. Das
Ausmaf der Intrusion als Hinweis auf
die parodontale Schadigung als wich-
tigsten prognostischen Parameter ist
klinisch sicher feststellbar. In schwe-

ren Fillen gibt nur das Rontgenbild
Auskunft tiber die tatsdchliche Lage
des intrudierten Zahnes. Bei unvoll-
standigem Wurzelwachstum ist bei
Kindern und Jugendlichen wunter
17 Jahren ein Spontandurchbruch ab-
zuwarten [4], wobei bei etwa in 55 %
der Fdlle mit einer ,Revitalisierung”
der Pulpa gerechnet werden kann. Ist
das Wurzellingenwachstum jedoch
abgeschlossen, ist die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der Pulpa nicht
mehr gegeben [21]. In diesem Falle ist
eine moglichst umgehende, ,prdven-
tive” Wurzelkanalaufbereitung indi-
ziert, um spdter einsetzende, infekti-
onsbedingte Resorptionen zu vermei-

den. Vor diesem Hintergrund ist eine
chirurgische Reposition — im Gegen-
satz zur orthodontischen Einstellung
des Zahnes — eine Manahme, welche
die Durchfithrung der Wurzelkanal-
aufbereitung zu einem frithen Zeit-
punkt ermoglicht. Sofern es die pa-
tientenbezogenen Umstidnde erlau-
ben, sollten Trepanation und medika-
mentose Einlage noch am Unfalltag er-
folgen. Ohne Zweifel sind hier Kom-
promisse einzugehen, da bei hoher In-
trusion der Zugang zum Endodont
sehr erschwert sein kann.

Durch die ausgedehnte Zement-
schddigung bei schwerer Intrusion
und des daraus resultierenden hohen
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Resorptionsrisikos sind entziindungs-
hemmende und antiresorptiv wirken-
de, intrakanaldr eingebrachte Medika-
mente wahrend der ersten 2 Wochen
nach Trauma unabdingbar. Kortikoid-
haltige Medikamente wie z.B. Leder-
mix stehen hierbei im Vordergrund. Es
folgt ein Einlagewechsel mit Kalzium-
hydroxid. Unerwiinschte Zahnverfar-
bungen durch Ledermix sind gelegent-
lich zu beobachten. Auch bei rechtzei-
tiger und addquater endodontischer
Intervention verbleibt das Risiko von
Ersatzresorptionen und einer damit
einhergehenden Ankylose.

3.7 Avulsion

Die Behandlung einer Avulsion wird
an anderer Stelle in diesem Heft aus-
fihrlich erldautert. In nahezu allen Fil-
len ist eine ,prdaventive” und umge-
hend durchzufiihrende Wurzelkanal-
behandlung als wichtige Mafinahme
zur Senkung des Risikos infektions-
bedingter externer Resorptionen ange-
zeigt.

4 Partielle Pulpotomie -
Klinisches Vorgehen

Die partielle Pulpotomie gilt als Thera-
pie der Wahl bei Kronenfrakturen mit
Pulpabeteiligung, die innerhalb der
ersten 2 h unversorgt blieb oder nicht
addquat versorgt wurde.

Selbst nach einer Expositionszeit
von bis zu 48 h zeigen Untersuchun-
gen am Affen, dass die irreversibel ge-
schddigte und oberflachlich infizierte
Region nur etwa auf die koronalen
2 mm der Pulpa beschrankt bleibt [11].

Nach Lokalandsthesie ist das Anle-
gen von Kofferdam inklusive der Des-
infektion der unmittelbaren Umge-
bung anzuraten, um einerseits die Bak-
terienlast so gering wie moglich zu hal-
ten und andererseits bei kleinen Pa-
tienten die Pulpawunde vor weiterer
Kontamination durch Speichel zu
schiitzen. Mittels einer sterilen, grob-
kornigen Diamantwalze werden die
koronalen Pulpaanteile bis zu einer
Tiefe von 2 mm hochtourig unter kon-
tinuierlicher Wasserkiithlung (idealer-
weise physiologische Kochsalzlosung)
entfernt — mit dem Ziel, auf eine weit-
gehend gesunde und regenerations-
fahige Pulpa zu stofien. Im Anschluss

folgt die Blutstillung mit einem in
Natriumhypochlorit (1 %) getrdnkten
Wattepellet, das mit leichtem apikalen
Druck auf die pulpotomierte Stelle ge-
driickt wird. Ist die verbliebene Pulpa
gesund, wird eine pulpale Blutung in-
nerhalb von 1 bis max. 5 min sistieren.
Sollte keine Blutstillung eintreten,
muss die Pulpotomie weiter nach zer-
vikal ausgedehnt werden. Die artifi-
ziell geschaffene Wundfliche wird
mit einem Kalziumhydroxidprdparat
(Frontzahnbereich!) abgedeckt wund
mit einem lichthédrtenden Kalziumhy-
droxidzement tberdeckt. Dies ermog-
licht die sofortige Anwendung der Ad-
hisivtechnik zur Uberschichtung von
Kalziumhydroxidprdparaten z.B. mit
einem fliefffdhigen Komposit. Die
postoperative Rontgenkontrollauf-
nahme dient als Referenz zur Beurtei-
lung des Pulpa-Dentin-Komplexes im
Zuge nachfolgender Kontrolltermine
(Abb. 4).

Aus biologischer Sicht kann auch
ein MTA-Prdparat zur direkten Pul-
paabdeckung gewahlt werden. Die Ver-
wendung von MTA im Frontzahn-
bereich ist mit einem hohen Verfir-
bungsrisiko und unerwiinschten &s-
thetischen Einbuflen korreliert, ins-

besondere, wenn sich Blutbestandteile
aus der Wundfliache mit MTA mischen
[19].

5. Wurzelkanalbehandlung
bei unvollstiandigem
Wurzelwachstum

Ist eine Wurzelkanalbehandlung bei
Zéhnen mit unvollstindigem Wurzel-
wachstum notwendig, sind einige wich-
tige Aspekte zu beriicksichtigen.

5.1 Vorbereitung und
Zugangskavitdt

Die prdoperative Rontgenaufnahme
gibt im Zusammenhang mit jugendli-
chen Zahnen Auskunft iiber Wurzel-
pulpalumen, Wurzelkanalwandstarke
sowie Ausdehnung der Kronenpulpa
in mesio-distaler Richtung und Grofie
des apikalen Foramens.

Vor Behandlungsbeginn
fiehlt sich generell eine Lokalanédsthe-

emp-

sie, um Schmerzen durch Irritation
von noch sensiblen Pulparesten oder
von apikal bereits eingewachsenem
vitalen Gewebe zu vermeiden. Die Zu-
gangskavitat richtet sich primdr nach
der Grofle der Pulpakammer. Gerade
bei jugendlichen Zihnen ist diese so-
wohl in mesio-distaler als auch in
bukko-oraler Richtung weit aus-
gedehnt. Dies erfordert einen grofle-
ren Zahnhartsubstanzverlust als tibli-
cherweise notwendig, erleichtert je-

doch in der Folge die addquate Durch-

Abbildung 5a) Achtjéhriger Patient mit komplizierten Dislokations- und Frakturverletzungen

der Zdhne 11 und 21; b) die Rontgenaufnahme unmittelbar nach Reposition belegt die intraal-

veoldre Fraktur im apikalen Wurzeldrittel; €) Beginn der WKB aufgrund der groRRen Auslenkung

(Extrusion > 2 mm). Nicht reproduzierbare endometrische Lingenmessungen erforderten eine

friithe Rontgen-Mess-Aufnahme mit einem Guttaperchastift (GroRe 60) mit einer anschlie-

Renden Anpassung der Arbeitslangen auf minus 2 mm bei beiden Zéhnen.

Figure 5a) Eight-year-old patient with complicated dislocation- and fracture injuries of the

teeth 11 and 21; b) the radiography subsequent after reposition and splinting proves the intra-

alveolar fracture in the apical third; €) beginning of the root canal treatment due to the massive

dislocation; inaccurate endometric measurements required an early radiographic length detec-

tion with a gutta-percha master cone (size 60); an adjustment of the length minus 2 mm was

applied in the following treatment.
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fihrung der weiteren Behandlungs-
schritte.

5.2 Wurzelkanaldesinfektion

Speziell bei Zdhnen mit unvollstindi-
gem Wurzelwachstum und dinnen, fra-
gilen Dentinwédnden spielt die Wurzel-
kanaldesinfektion eine zentrale Rolle;
die mechanische Aufbereitung tritt in
den Hintergrund. Sobald nach elektro-
metrischer Langenmessung samtliches
Gewebe (nekrotisches oder infiziertes
Pulpagewebe, eingewachsenes Granula-
tionsgewebe etc.) mittels entsprechen-
der Handfeilen vorsichtig entfernt wer-
den konnte, ist auf eine exzessive zusatz-
liche mechanische Bearbeitung der
Dentinwidnde zu verzichten. Die Ver-
wendung eines Operationsmikroskops
erleichtert zudem die Beurteilung des
Wurzelkanals und interner Resorptions-
vorgdnge und erlaubt eine visuelle Kon-
trolle wihrend der Behandlung mit
Blick bis auf das apikale Gewebe. Nichts-
destotrotz sollte moglichst zu diesem
Zeitpunkt eine radiologische Lidngen-
kontrolle erfolgen (z.B. mit einem aus-
reichend grofien Guttaperchastift). Dies
gilt umso mehr, wenn die vorgingige
endometrische Lingenbestimmung un-
zuverldssige Werte (bei wiederholter
Messung) liefert (Abb. 5).

Eine ausgiebige Wurzelkanaldes-
infektion mit gewebeauflosender Wir-
kung ist der wichtigste Bestandteil im
Rahmen der Wurzelkanalaufbereitung
bei Zihnen mit unvollstindigem Wur-
zelwachstum. Nach heutigem Wissens-
stand kann dies suffizient mit einer ak-
tivierten  Natriumhypochloritspiilung
(z.B. 1%ig) erreicht werden. Die passive
Ultraschallaktivierung (PUI) steht hier-
bei im Vordergrund. Im Vergleich zu an-
deren dynamischen Spiilmethoden ent-
steht bei einer freischwingenden Ultra-
schallspitze eine hauptsidchlich nach la-
teral gerichtete Spiilaktivierung. Dies
soll die Gewebeauflosung in grofidlumi-
gen Wurzelkandlen und die Desinfekti-
on bis in Seitenkandle unter Schonung
der apikalen Gewebe ermdglichen. Als
vorletzte Spiillung empfiehlt sich fiir die
Entfernung des ,Smear layers” die An-
wendung von EDTA (17 %). Eine ab-
schliefRende, ebenfalls ultraschall-
aktivierte (z.B. 3 x 20 sec) Abschlussspii-
lung mit Natriumhypochlorit (1 %)
stellt den letzten Schritt bei der Wurzel-
kanalaufbereitung dar.

Zur Privention der Uberpressung
von Sptlfliissigkeit zdhlen ein geringer
Stempeldruck und die konsequente Lan-
geneinstellung der Spiilkaniilen sowie
Ultraschallspitzen (Arbeitslinge minus
1 mm). Unter Beachtung dieser Punkte
ist die Verwendung von Natriumhypo-
chlorit auch bei Zihnen mit weit offe-
nem Foramen bedenkenfrei. Eine Ver-
blockung des Wurzelkanals durch die
Spiilkaniile ist aufgrund des grofien
Querschnitts des Kanals im Vergleich
zur Spiilkantle duferst unwahrschein-
lich. Dieser Groflenunterschied sichert
den Ruckfluss der Spiillosung aus dem
Wurzelkanal.

5.3 Intrakanaldre (medikamentose)
Einlage

Es gibt nur wenige Indikationen, die ei-
ne sogenannte ,medikamentdse Ein-
lage” — im Wesentlichen aus parodonta-
ler Sicht — erforderlich machen. Auf eine
intrakanaldre Einlage wird nach wie vor
zurilickgegriffen, wenn die Wurzelkanal-
behandlung aus zeitlichen Griinden
nicht in einer Sitzung durchfiihrbar ist.
Kalziumhydroxid zdhlt in diesen Fillen
nach wie vor als Goldstandard. Gerade
bei groflumigen Kanélen erleichtert ein
bereits vorgefertigtes Prdparat in einer
Applikationsspritze (z.B. Ultracal) das
Einbringen.

Bei allen Zahnverletzungen, die mit
einer massiven parodontalen Schadi-
gung einhergehen (Intrusion, Avulsion,
ausgepragte Dislokation v.a. nach palati-
nal), wird die Wurzelkanalbehandlung
im Sinne einer ,praventiven Behand-
lung” frithzeitig eingeleitet, um das Risi-
ko einer infektionsbedingten externen
Resorption so gering wie moglich zu hal-
ten. In solchen Situationen haben sich
antiresorptive und regenerationsfor-
dernde Therapiekonzepte (ART) etab-
liert. Dazu gehort eine sofortige Wurzel-
kanalaufbereitung im Zuge der Erst-
behandlung und eine medikamentdse
kortikoidhaltige Einlage, i.d.R. Leder-
mix, das 2 Wochen im Wurzelkanal ver-
bleibt. Diese soll mdoglichst volumenfiil-
lend eingebracht werden. Ein Nachteil
von Ledermix sind gelb-braunliche
Zahnverfarbungen, die bei unsachge-
rechter Anwendung bereits nach
2-3 Wochen Klinisch in Erscheinung
treten. Daher soll die Applikation kon-
sequenterweise auf den Wurzelkanal be-
schrankt werden; das Medikament soll

nicht im Pulpakavum zuriickbleiben.
Nach 2 Wochen kann die Einlage durch
Kalziumhydroxid ersetzt werden.
Gerade bei Zihnen mit dinnen
Dentinwdnden ist die provisorische Ver-
sorgung wahrend der Zeit der medika-
mentosen/intrakanaldren Einlage in Be-
zug auf das Frakturrisiko kritisch. Kann
die Wurzelkanalbehandlung nicht zeit-
nah abgeschlossen werden und ver-
bleibt die intrakanaldre Einlage fiir ldn-
gere Zeit, ist ein adhdsiver Verschluss
mit Komposit einer ,einfachen” pro-
visorischen Fiillung vorzuziehen.

5.4 Wurzelkanalfiillung mit
,One-Visit-Apexifikation”
(MTA Plug)

Die heutigen Techniken erméglichen
unter entsprechender Sicht die Bildung
eines apikalen Stopps mit MTA in einer
Sitzung, sodass die Wurzelkanalfiillung
zeitnah abgeschlossen und der Zahn
adhésiv restauriert werden kann. Die-
ses Verfahren ersetzt heutzutage i.d.R.
die traditionelle Apexifikation nach
Cvek, bei der die Bildung einer natiirli-
chen Hartgewebsbarriere mittels lang-
fristiger Kalziumhydroxideinlagen an-
gestrebt wurde. FEine FEinlagedauer
(Zeitraum bis zur Wurzelkanalfiillung)
von durchschnittlich 24 Monaten ist
hierzu erforderlich [10]. Zudem traten
bei Zdhnen mit nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum aufgrund der =z.T.
diinnen Wurzeldentinwéinde zervikale
Frakturen in bis zu 77 % der Fille auf
[10].

Mit MTA steht ein biokompatibles
Material zum apikalen Verschluss fiir
weitlumige Wurzelkandle zur Ver-
figung [5, 7, 8]. MTA wird nach Entfer-
nung der Kalziumhydroxideinlage und
Trocknung des Wurzelkanals mit geeig-
neten Pluggern in Inkrementen apikal
platziert und vorsichtig kondensiert.
Die zielgenaue Applikation von MTA
ist allerdings techniksensitiv und
schwierig. Applikationshilfen wie bei-
spielsweise das Micro-Apical-Place-
ment System (MAP) und die Verwen-
dung eines Operationsmikroskops er-
lauben ein sicheres und vorhersehbares
Arbeiten. Der apikale MTA-Plug sollte
idealerweise eine Dicke von 3-5 mm
aufweisen.

MTA dient als mechanische Barrie-
re fiir die nachfolgende Wurzelkanal-
fillung. Mit erwdrmter Guttapercha
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Abbildung 6 Unkomplizierte Kronenfrakturen an den Zdhnen 11 und 21 bei einem 10-jahrigen

Patienten; a) Situation 2 Jahre nach Unfall; periapikale Aufhellung und starke Klopfempfindlich-

keit des Zahnes 11 bei unvollstindigem Wurzelwachstum geben die Indikation zur Wurzelka-

nalbehandlung; b) Radiologische Kontrolle des MTA-Stopps (,,One-Visit-Apexifikation”);

¢) Wurzelkanalfiillung mit erwarmter Guttapercha sowie Verschluss der Zugangskavitat und des

zervikalen Kanalanteils mittels Komposit.

Figure 6 10-year-old patient with uncomplicated crown fractures of the teeth 11 and 21;

a) periapical lesion of the tooth 11 with incomplete root formation 2 years after trauma;

b) radiographic control of the “one-visit-apexification” with MTA; €) root canal filling with

warm gutta-percha and subsequent closure of the access cavity and the cervical portion of the

root channel with composite resin.

(Tab. 1; Abb. 1a, 2, 3, 5b,c) L. K. Zaugg', R. Weiger'; Abb. 1b-e) Dr. Julia Buhler';

Abb. 4) Dr. Marc Zehnder'; Abb. 5a) Dr. Inga Mollen? Abb. 6) Dr. Mauro Amato’

" Klinik far Parodontologie, Endodontologie und Kariologie, Universitétskliniken fiir Zahnmedizin Basel

2 Klinik fir Zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und Kieferheilkunde,

und einem Sealer ist es moglich, den
verbliebenen weitlumigen Kanal ziigig
und dicht zu verschlieffen. Der Ver-
schluss der Trepanationsoffnung er-
folgt mittels der Adhédsivtechnik mit
Komposit. Bei sehr schmalen Dentin-
wianden empfiehlt sich die Extension
des Komposits in den zervikalen Teil
des Wurzelkanals hinein (Abb. 6).

6 Revitalisierung

Bei ausreichend grofiem apikalen Fora-
men (,weit offener Apex”) und kurzer
extraoraler Aufbewahrung (<15 min)
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