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Einfiihrung: Die endodontische Therapie ist von entscheidender Bedeutung fiir die Behandlung avulsierter Zahne mit geschlossem Apex.
Allerdings stellt eine eingeschrankte Compliance haufig ein Hindernis fir eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung bei Patienten mit Be-
hinderungen dar. Mit dieser Falldokumentation soll gezeigt werden, dass die extraorale Wurzelkanalbehandlung (WKB) eines avulsierten
Frontzahns bei einem Patienten mit Behinderungen eine Behandlungsoption darstellt. Behandlungsmethoden: Ein 35-jahriger Patient mit
geistiger und korperlicher Behinderung stellte sich in Begleitung seiner Mutter in der Sektion fiir Endodontologie und Dentale Traumatologie
der Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde des Universitatsklinikums Heidelberg vor. Infolge eines Sturzes aus dem Rollstuhl war es zur Avulsion
des Zahns 21 am Vortag gekommen. Die Mutter hatte den Zahn iiber 12 Stunden in physiologischer Kochsalzl6sung aufbewahrt. Der Zahn
wurde unverziiglich in die Zellndhrldsung einer Zahnrettungsbox unter Zusatz von Doxycyclin und einem Kortikosteroid umgelagert (antire-
sorptive regenerationsférdernde Therapie). Die Therapieoptionen der Replantation des Zahns 21 mit extraoraler WKB wurden alternativ zur
sofortigen Implantation in Intubationsnarkose besprochen. Der Therapieplan wurde entsprechend den Priferenzen der Mutter zugunsten
derZahnerhaltung festgelegt. Es erfolgte die extraorale Wurzelkanalbehandlung des Zahns 21 mitanschliefiender Replantation und flexibler
Schienung. Die Wurzeloberflache und somitauch die Zellen des Parodontalligaments wurden wiahrend der gesamten WKB durch Kofferdam-
isolation und kontinuierliche Immersion der Wurzel in der Zellndhrl6sung geschutzt. Ergebnisse: Die Verlaufskontrolle nach etwa 3 Jahren
weist rontgenologisch erste Hinweise fiir beginnende Ersatzresorptionen an der Wurzel des Zahns 21 auf. Die klinische Situation zeigtjedoch
keine dsthetischen oder funktionellen Einschrankungen. Schlussfolgerung: Bei eingeschriankter Compliance eines Patienten aufgrund geisti-
ger oder korperlicher Behinderung stellt die extraorale Wurzelkanalbehandlung eines avulsierten Zahns eine Behandlungsoption dar, sofern
die Durchfithrung atraumatisch unter optimalem Schutz fiir die Zellen des Parodontalligaments und des Wurzelzements erfolgt. Im Falle einer

Fraktur der Zahnkrone bei fortschreitenden Resorptionen kann der erhaltene Alveolarkamm fiir eine Implantatinsertion vorteilhaft sein.

gesundheit als die Allgemeinbevélkerung und weisen somit ein erhoh-

EINLEITUNG

tes Risiko flr dentale und parodontale Erkrankungen auf?. Der Fokus

In Deutschland leben 7,9 Millionen Menschen mit einer schweren
Behinderung?. Die zahnmedizinische Versorgung dieser Patienten-
gruppe ist anspruchsvoll und kann eine Herausforderung fiir Patient
und Behandler/-innen sein.

Patienten mit korperlicher und geistiger Beeintriachtigung zeigen

aufgrund von Funktionsstdrungen oftmals eine schlechtere Mund-
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bei der zahnirztlichen Betreuung von Patienten mit Behinderungen
sollte deshalb vor allem auf der Pravention von dentalen und oralen
Erkrankungen durch engmaschige Prophylaxe und praventiven Maf-
nahmen liegen®. Sollte eine Intervention notwendig sein, zum Beispiel
bei restaurativen Therapien oder Extraktionen, wird sie hdufig unter
Sedierung oder in Intubationsnarkose (ITN) durchgefiihrt, da in vielen
Fallen die Kooperation der Patienten fiir die Durchfithrung derartiger
Behandlungsmafinahmen nicht ausreicht. Die Entscheidung, ob eine
Intervention ohne Sedierung oder in ITN durchgefiihrt werden muss,

bedarf einer Einschdtzung durch erfahrene Behandler*innen und in
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diesem Zusammenhang oftmals einer interdisziplindren Therapie-
planung unter individueller Berlcksichtigung des allgemeinmedizini-
schen Zustands des Patienten.

Durch eine vorhandene Behinderung kann unter Umstidnden
zudem das Risiko fir traumatische Verletzungen im Kiefer- und
Gesichtsbereich erhoht sein®. Bei der zahnarztlichen Versorgung nach
einem dentalen Trauma kann—je nach Art des Traumas—eine endodon-
tische Behandlung indiziert sein, die jedoch oftmals aufgrund der ein-
geschrankten Compliance dieser Patienten nur sehr schwer oder nicht
durchfiihrbar ist.

In diesem Beitrag wird die extraorale endodontische Behandlung
eines avulsierten Frontzahns mit anschlieRender Replantation als Mog-
lichkeit fiir die Versorgung eines Patienten mit kdrperlicher und geisti-

ger Behinderung vorgestellt.

KLINISCHER FALL

Allgemeinmedizinische und spezielle Anamnese

Ein 35-jahriger Patient stellte sich in Begleitung seiner Mutter in der
Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde der Klinik fiir Mund-, Zahn- und
Kieferkrankheiten des Universitatsklinikums Heidelberg vor. Die all-
gemeinmedizinische Anamnese ergab eine geistige und korperliche
Behinderung mit einem Behinderungsgrad (GdB) von 100" und einem
Pflegegrad 4. Der Patient leidet unter Epilepsie, Ataxie, einer Pyrami-
denbahnlédsion mit links betonter Tetraplegie und Dyskinesien bei
Zustand nach einem Schadel-Hirn-Trauma vor ca. 20 Jahren. Der Patient
war am Vortag aufgrund der Ataxie aus dem Rollstuhl gestiirzt, wobei es
zur Avulsion des Zahns 21 kam.

Der avulsierte Zahn 21 wurde nach dem Sturz fiir ca. zwoélf Stunden
von der Mutter des Patienten in physiologischer Kochsalzlésung auf-
bewahrt. Es liegt ein Tetanuschutz vor. Es besteht kein Verdacht auf ein

Schidel-Hirn-Trauma (keine Bewusstlosigkeit, kein Erbrechen).

Ausgangshefunde

Die klinische Untersuchung von Hart-und Weichgewebe im Kopf-Hals-

Bereich zeigte keine extraoralen Verletzungen. Abweichungen beziig-

Tab.1
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lich der Zahn-\Kieferstellung und entsprechend mogliche Frakturen
von umgebenden kndchernen Strukturen konnten nicht festgestellt
werden. Die intraorale Untersuchung ergab intaktes Weichgewebe und
eine miteinem Blutkoagel gefiillte Alveole des avulsierten Zahns 21. Die
Nachbarzihne zeigten keine abnorme Mobilitat sowie keine marginale
Blutung aus dem Sulkus. Aufgrund der unkontrollierten Kopfbewegun-
gen des Patienten konnten keine Sondierungstiefen erhoben werden.
Der Alveolarfortsatz zeigte keine tastbaren Stufenbildungen oder Dis-
kontinuitdten. Eine réntgenologische Befundung der Ausgangssitua-
tion in der Region des Oberkiefer-Frontzahngebiets war aufgrund von

Bewegungsartefakten auf den angefertigten Zahnfilmen nicht méglich.

TherapiemaBnahmen

Als erste Therapiemafinahme wurde der avulsierte Zahn in eine Zell-
nahrlésung (DENTOSAFE Zahnrettungsbox, MEDICE Arzneimittel
Plitter GmbH, Iserlohn, Deutschland) unter Zusatz eines Tetracyclin-
praparats (Doxycyclin-ratiopharm SF, Ratiopharm, Ulm, Deutschland)
und eines Glukokortikoids (Fortecortin Inject, Merck Serono CmbH,
Darmstadt, Deutschland) als unterstiitzende antiresorptive Mafnahme
gelagert. Die genauen Angaben sind in Tabelle1 aufgefiihrt. Es wur-
den mehrere Therapiealternativen in Erwdgung gezogen, u. a. wurde
die Sofortimplantation in ITN interdisziplinar mit einem Kollegen der
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Hei-
delberger Zahnunfallzentrums diskutiert. Die Mutter bevorzugte die
zahnerhaltende Therapie. Letztlich wurde die extraorale endodontische
Behandlung und Replantation des Zahns 21 geplant und in der Sektion
fiir Endodontologie und Dentale Traumatologie des Universitatsklini-
kums Heidelberg durchgefiihrt. Der Zahn 21 wurde zunichst extraoral
trepaniert und dabei mithilfe einer Pliers-Zange (GC Europe N.V.,, Léwen,
Belgien) an der klinischen Krone gehalten (Abb. 1a). Nach Darstellung
des Wurzelkanals wurde der Wurzelanteil des Zahns permanent in der
Zellndhrlésung einer Zahnrettungsbox (DENTOSAFE, MEDICE Arznei-
mittel Plitter GmbH) gehalten. Die zusitzliche Applikation von Kof-
ferdam verhinderte die Kontamination der Wurzeloberflache mit den
anschlieRend verwendeten Wurzelkanalspullosungen (Abb. 1b, ¢). Um
die Benetzung der gesamten Zahnwurzel sicherzustellen, wurde das

GefaR der Zahnrettungsbox vollstindig mit Zellndhrlésung gefiillt, was

Vorbereitung und Lagerung des avulsierten Zahnes 21 bei der beschriebenen Behandlung

Konzentration

Lagerungsdauer

Zellndhrlésung DENTOSAFE® Zahnrettungsbox

MEDICE Arzneimittel Pitter GmbH

60 min

Iserlohn Deutschland

Tetracyclin Doxycyclin ratiopharm® SF

Glukokortikoid Fortecortin® Inject 4 mg

Deutschland

Ratiopharm, Ulm Deutschland

Merck Serono GmbH, Darmstadt,

2 mgin 40 ml Zellndhrlosung

2 mgin 40 ml Zellndhrlgsung
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Abb.1
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a) Extraorale Fixation des Zahns 21 mittels Pliers-Zange wahrend der Trepanation. b) Lagerung des Zahns 21 in Zellnihrlésung durch den tiber die Zahn-

rettungsbox gespannten Kofferdam wihrend der gesamten Wurzelkanalbehandlung. ¢) Kompositverschluss. d) Extraorale Rontgenmessaufnahme. €) Extraorale
rontgenologische Kontrolle der Wurzelkanalfiillung. f) Zustand nach Replantation des Zahns 21 und flexible Schienung. g) Rontgenologische Verlaufskontrolle nach
10 Monaten. h) Réntgenologische Verlaufskontrolle nach 34 Monaten. i) Klinische Situation nach 34 Monaten mit frakturierter mesialer Ecke der vorhandenen Res-

tauration

die Verwendung von Zellndhrldsung aus einer zweiten Zahnrettungs-
box erforderte. Der dargestellte Wurzelkanal wurde mechanisch mit-
tels maschineller Feilen (Reciproc, VDW, Miinchen, Deutschland) und
chemisch mit Natriumhypochlorit (3%) aufbereitet und desinfiziert.
Die Arbeitslange wurde visuell anhand der Wurzellange bestimmt und
rontgenologisch verifiziert (Abb. 1d). Der Wurzelkanal wurde abschlie-
Rend mit MTA (Mineral Trioxide Aggregate, ProRoot MTA weif}, Dent-
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sply-Maillefer, Ballaigues, Schweiz) gefiillt und die Zugangskavitat
mittels lichthirtenden Komposits Tetric Evo Ceram bleach (lvoclar Viva-
dent, Schaan, Liechtenstein) verschlossen. Fir die intraoralen Behand-
lungsschritte wurde der Kopf des Patienten von der Mutter positioniert
und stabilisiert. Ein zusétzlicher Behandler und zwei zahnmedizinische
Fachangestellte waren fiir die Sicherung der Mundéffnung und das

Absaugen von Flussigkeiten aus der Mundhohle zustidndig. Anschlie-
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Rend wurde der endodontisch behandelte Zahn nach Ausspiilen des
Blutkoagulums aus der Alveole mittels steriler physiologischer Koch-
salzlosung unter Lokalanésthesie in die Alveole replantiert und flexibel
mittels einer Titanschiene (Titanium Trauma Splint, MODUS, Basel,
Schweiz) fiir 3 Wochen geschient (Abb. 1f). Als systemische Resorptions-
prophylaxe wurde Doxycyclin (200 mg am ersten Tag und ab dem zwei-

ten Tag 100 mg fiir 10 Tage) rezeptiert.

Verlaufskontrollen

Die Verlaufskontrollen nach 10 Monaten und ca. 3 Jahren zeigten kli-
nisch (mit einem metallischen Perkussionsschall, Periotest war auf-
grund von unkontrollierten Kopfbewegungen des Patienten nicht
moglich) sowie rontgenologisch erste Hinweise fiir beginnende Ersatz-
resorptionen an der Wurzeloberflache des Zahns 21 (Abb. 1g-h). Fiir
eine Rontgenaufnahme ohne Bewegungsartefakte wurde die Mutter
durch eine erfahrene zahnmedizinische Fachangestellte eingewiesen,
den Zahnfilmhalter und den Kopf des Patienten zu positionieren und zu
fixieren. Aufgrund des tief intrakanaldr verankerten Kompositverschlus-
ses kann davon ausgegangen werden, dass keine Gefahr einer Leckage
besteht. Die vorhandene Kompositrestauration am Zahn 21 wies nach
ca. 3 Jahren mesial eine Schneidekantenfraktur auf (Abb. 1i). Nach Nut-
zen-Risiko-Abwagung wurde bislang keine restaurative Intervention im
Sinne einer Reparaturrestauration vorgenommen, sondern es wurden

lediglich Monitoring und praventive Interventionen durchgefiihrt.

DISKUSSION

Mit dem vorliegenden Fallbericht wird in Form einer extraoralen end-
odontischen Therapie eine Moglichkeit des Zahnerhalts nach Avulsion
flir Patienten mit geistiger und kérperlicher Behinderung und entspre-
chend eingeschrankter Compliance vorgestellt. Nach traumatischer
Avulsion wurde der entsprechende Zahn iber zwolf Stunden in steriler
physiologischer Kochsalzlésung gelagert, bevor der Patient vorstellig
wurde. Sterile physiologische Kochsalzlosung ist fir die kurzzeitige
Zwischenlagerung von avulsierten Zdhnen besser geeignet, als diese
trocken zu lagern™. Allerdings ist bereits ab vier Stunden Lagerung
avulsierter Zahne in physiologischer Kochsalzldsung mit einer Nekrose
von ca. 50 % der Fibroblasten des Parodontalligaments zu rechnen”.
Die Unterlegenheit von physiologischer Kochsalzlésung zur Lagerung
avulsierter Zdhne gegeniiber mehreren anderen Lagerungsmedien
wurde durch In-vitro-Untersuchungen bestatigt'?. Die Autoren weisen
darauf hin, dass fiir die langerfristige Lagerung von avulsierten Zdhnen
(24—48 h) die Zellndhrl6sung der obenstehend bereits erwahnten Zahn-
rettungsbox empfehlenswert ist'?°. Tierexperimentelle Studien weisen
zudem darauf hin, dass die Zugabe von Doxycyclin oder Kortison zum

Transportmedium die Heilung der Zellen des Parodontalligaments
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unterstiitzen kann® . Im vorgestellten Fall wurde unmittelbar nach
Ubergabe des Zahns sowohl ein Kortisonpriparat.als‘auch Doxycyclin
dem Zellndhrmedium zugesetzt. Entsprechend der Guideline der Inter-
national Association of Dental Traumatology (IADT) wurde — ebenfalls
zur Resorptionsprophylaxe —zusétzlich systemisch fiir zehn Tage Doxy-
cyclin rezeptiert™.

Durch das Zahntrauma selbst, eine trockene oder ungeeignete
extraorale Lagerung eines avulsierten Zahns — wie im vorliegenden
Fall — wird die Verletzung der Zellen des Parodontalligaments und/
oder des Wurzelzements begiinstigt®'> . Ab einer Defektflache von
ca. 4 mm? sind die parodontalen Reparaturmechanismen nicht mehr
gegeben, und es kommt zu Ersatzresorptionen an der betreffenden
Zahnwurzeloberfliche®. Odontoklasten, Osteoklasten und Osteoblas-
ten erlangen dabei Zugang zur Zahnhartsubstanz der Zahnwurzel, und
im Rahmen von Remodelling-Prozessen kommt es zum Ersatz von Wur-
zeldentin durch Alveolarknochen, was letztlich zu einer Ankylosierung
des Zahns fiihrt*> M. Die Ankylose eines Zahns resultiert bei Patienten,
die sich noch im Wachstum befinden, in einer Wachstumshemmungim
entsprechenden Zahn-Alveolarknochen-Abschnitt?. Klinisch imponiert
der betreffende Zahn durch eine Infraposition*'. Daher sollte die Anky-
lose eines Zahns, insbesondere bei Kindern, moglichst frithzeitig dia-
gnostiziert werden, um geeignete Therapiemafdnahmen einzuleiten.
Denkbare Therapieoptionen sind unter anderem die Dekoronation des
Zahns, die Eingliederung einer (einfliigeligen) Adhéasivbriicke oder die
Extraktion mit anschlief}endem kieferorthopadischem Liickenschluss
bzw. der Transplantation eines Zahns in die Extraktionsalveole* ™. Bei
der hier vorgestellten Behandlung eines 35-jahrigen Patienten war
zwar mit Ersatzresorptionen an der Wurzeloberfldche, nicht jedoch mit
einer Infraposition oder Wachstumsstérung in der Region des Zahns
zu rechnen. Langfristig besteht allerdings auch bei Erwachsenen bei
fortgeschrittenen Resorptionen ein erhdhtes Risiko der Fraktur des
betreffenden Zahns*. Sollte im weiteren Verlauf der Zahn frakturieren,
konnte durch die stattgefundenen Umbauprozesse moglicherweise
ausreichend Knochen und somit eine gute Grundlage fiir einen mog-
lichen spateren Zahnersatz vorhanden sein®.

Avulsierte Zdhne mit abgeschlossenem Wurzelwachstum werden
in der Regel replantiert, geschient und endodontisch behandelt™. Die
Durchfithrung von intraoralen endodontologischen Behandlungen
setzt jedoch eine gute Compliance des Patienten voraus. Aufgrund der
vorliegenden Behinderung des Patienten war dies nicht gewahrleis-
tet. Hauptziel war daher eine addquate Behandlung bei gleichzeitig
geringer korperlicher und psychischer Belastung des Patienten. Eine
minimalinvasive Therapiealternative besteht darin, den Zahn nicht zu
replantieren und die Liicke zu belassen. In diesem Fall ist jedoch mit
psychologischen und 4sthetischen Nachteilen sowie mit einer Kiefer-
kammatrophie in dieser Regio zu rechnen. Eine Sofortimplantation in

Intubationsnarkose wurde im vorliegenden Fall nicht favorisiert, da fiir
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diese Behandlung eine zeitaufwendige praoperative Planung und all-
gemeinmedizinische Abklarung notwendig gewesen ware. Auflerdem
bestehtin der benachbarten Regio 022 ein tief inseriertes Implantat. Bei
einer zusatzlichen Implantation in Regio 021 ist aufgrund der Differenz
in der vertikalen Position der benachberten Implantate mit krestalem
Knochenverlust interimplantdr zu rechnen, was zu dsthetischen Nach-
teilen fiihren kann’.

Die endodontische Behandlung wurde aufgrund der vorliegenden
Behinderung des Patienten extraoral durchgefiihrt. Eine extraorale
Behandlung des Zahns ermdglicht eine addquate Desinfektion und
Obturation des Wurzelkanalsystems mit rontgenologischer Kontrolle
bei Minimierung der Belastung des Patienten. Aufierdem kann die
Therapie in einer Sitzung abgeschlossen werden. In der zweiten Sit-
zung wurde die Schiene entfernt, was schnell und unkompliziert verlief.
Das Prinzip einer extraoralen Behandlung kann in unterschiedlichen
Zusammenhdngen angewandt werden. Pohl et al. nutzten dieses Ver-
fahren, um avulsierte Zahne in einer Sitzung retrograd endodontisch
zu behandeln und zu replantieren®™. Weitere Autoren berichteten tber
intentionelle Replantationen bei orthograd nicht entfernbaren frak-
turierten Instrumenten als Alternative zur Wurzelspitzenresektion,
bei Wurzelresorptionen, im Zusammenhang mit Hemisektionen oder
weiteren chirurgischen Maffnahmen an Zdhnen bei erschwerten ana-
tomischen Gegebenheiten®.

Als Wurzelkanalfiillmaterial wurde im vorliegenden Fall MTA
(Mineral Trioxide Aggregate; ProRoot MTA weifs, Dentsply-Maillefer)
gewahlt. Dieser biokompatible Kalziumsilikatzement erlaubt bei fort-
geschrittener Ersatzresorption eine Ossifikation bis an die Wurzelkanal-
fullung heran, ohne dass eine Irritation der Zellen des Alveolarknochens
im Kontakt mit diesem Fiillmaterial zu befiirchten ist'. Auflerdem
ermoglichte die Verwendung dieses im feuchten Milieu anwendbaren
Zements, auch unter den Bedingungen der permanenten Insertion des
Zahns in der Zellndhrlésung, eine apikal dichte Wurzelkanalfiillung.
In-vivo-Untersuchungen weisen darauf hin, dass bei Verwendung von
MTA als Wurzelkanalfiillmaterial die Zahne als so frakturstabil wie
intakte Wurzeln angesehen werden kénnen®.

Die Verlaufskontrolle nach etwa 3 Jahren zeigte rontgenologisch
erste Hinweise fiir beginnende Ersatzresorptionen an der Wurzel. Der
Parodontalspaltistjedoch noch zu grofRen Teilen erkennbar. Dies spricht
fiir ein langsames Fortschreiten der Ersatzresorptionen, was moglicher-
weise den diversen antiresorptiven Mafinahmen zuzuschreiben ist, die
im Rahmen der Therapie ergriffen wurden.

Die extraorale Wurzelkanalbehandung erméglicht eine Reduktion
derintraoralen Behandlunszeit und somit der kérperlichen und psychi-
schen Belastung des Patienten. Allerdings ist eine intraorale Behand-
lung ohne die Positionierung und Sicherung des Patienten nicht mog-
lich. Dies setzt den Einsatz von mehreren Behandlern und erfahrenen

zahnmedizinischen Fachangestellten voraus, um Verletzungen des
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Patienten und des Behandlungsteams zu vermeiden. Die Behandlung
kann als Adaptationsmafinahme fir ggf. in der Zukunft notwendige
Interventionen betrachtet werden. Die Verbesserung der Mitarbeit des
Patienten war bei der Schienenentfernung und den Verlaufskontrollen
inkl. Rontgenaufnahmen deutlich erkennbar. Tiefere Schaden an den
Wurzeln der Nachbarzidhne konnten nicht eindeutig ausgeschlossen
werden, da die praoperative Bildgebung aufgrund von Bewegungsarte-
fakten nicht beurteilbar war. Jedoch erscheinen Schiaden an den Nach-
barziahnen bzw. an den Wurzeln aufgrund der unauffalligen klinischen
Situation eher unwahrscheinlich, was bei den Verlaufskontrollen auch

rontgenologisch bestatigt werden konnte.

SCHLUSSFOLGERUNG

Der vorliegende Fallbericht zeigt, dass eine extraorale Wurzelkanal-
behandlung in Erwdgung gezogen werden kann, um Patienten mit
korperlicher oder geistiger Behinderung nach der Avulsion eines Zahns
adiquatauch ohne Intubationsnarkose zu versorgen. Bei der Therapie-
planung sind immer verschiedene Therapieoptionen bei individueller
Risiko-Nutzen-Abwagung fiir den Patienten gegeneinander abzuwa-
gen. Der Fokus bei der Therapieplanung sollte auf einer (zahn)medizi-
nisch addquaten Behandlung bei gleichzeitig moglichst geringer kor-
perlicher und psychischer Belastung des Patienten liegen. Der enorme
Zeitaufwand und die Zahl der notwendigen Behandlerfinnen nebst
Assistenz kdnnen als Limitationen fiir die Umsetzung des beschriebe-
nen Vorgehens angesehen werden. Weiterhin besteht aufgrund von
spontanen Bewegungen, die ein Patient mit Ataxie immer wieder voll-
zieht, wahrend zahnarztlicher Mafinahmen eine Verletzungsgefahr fiir
Patient und Behandler. Entsprechend geschultes Personal ist deshalb

ausschlaggebend fiir einen komplikationslosen Ablauf.
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Extraoral endodontic treatment of an avulsed incisor of a patient with disability

Keywords: antiresorptive therapy, extraoral root canal treatment, replacement resorption, special care dentistry

Introduction: Endodontic treatment is crucial for the management of avulsed teeth with closed apex. However, in patients with severe
disabilities, poor compliance often poses an obstacle to successful root canal therapy. The following report describes the extraoral endodontic
treatment of an avulsed upper incisor as a treatment option for a patient with severe disabilities. Methods: A 35-year-old patient with mental
and physical disabilities and his mother presented to the Division of Endodontics and Dental Traumatology at the University Hospital in
Heidelberg with the avulsion of the upper left incisor. The avulsion of tooth 21 occurred the previous day when the patient fell from his
wheelchair. The avulsed tooth was stored by the mother in a physiological saline solution for over 12 hours. The tooth was then immersed
immediately in a tooth rescue box with tetracycline and corticosteroids added to the cell culture medium (antiresorptive regenerative therapy).
Several options for treatment, including implant placement under general anesthesia and replantation of the avulsed tooth with extraoral
endodontic treatment, were considered. The treatment plan was determined based on the mother’s preferences for tooth preservation.
The extraoral endodontic treatment of tooth 21 was followed by replantation and flexible splinting. The root was continuously submerged
in the cell culture solution throughout the endodontic procedure to prevent contamination of the root surface and further destruction of
the periodontal ligament cells. Results: The radiographic findings at the follow-up examination after nearly 3 years revealed slight signs of
replacement resorptions. The clinical findings, however, indicated a stable condition without functional or aestheticimpairments. Conclusion:
Extraoral endodontic treatment can be considered as a treatment option for patients with severe disabilities and poor compliance, providing
treatment can be accomplished in a cell-preserving and atraumatic manner for the periodontal ligament and the cementum. The preserved

alveolar ridge may be advantageous forimplant placement in the event of subsequent ankylosis and tooth fracture.
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