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Indizes

Zahntrauma, Avulsion, Intrusion, Wurzelkanalbehandlung, retrograde Stiftinsertion

Zahntraumata sind Kombinationsverletzungen, die
unterschiedliche Gewebe betreffen. Mundschleim-
haut und Alveolarknochen regenerieren binnen
weniger Tage bis Wochen, und frakturierte Zahn-
hartsubstanz (Kronenfraktur) ldsst sich innerhalb
kurzer Zeit ersetzen. Die Regeneration von Pulpa
und Parodont kann jedoch deutlich ldnger dauern:
Beide Gewebe bestimmen somit die Langzeitpro-
gnose des unfallverletzten Zahnes. Heute existieren
gut dokumentierte therapeutische und prophylak-
tische Konzepte, die Einfluss auf die Regeneration

und/oder die Infektionsfreiheit dieser beiden
Gewebe haben. Der vorliegende Beitrag beschiftigt
sich mit der Wurzelkanalbehandlung nach schwe-
ren Zahnverletzungen (Avulsion, Intrusion), die
alters- und unfallbedingt hohe Anforderungen an
Behandler und Patient stellt. Da der Zahn nach
Avulsion und Intrusion (mit chirurgischer Re-
position) auch extraoral endodontisch behandel-
bar ist, werden die verschiedenen Mdglichkeiten
der Wurzelkanalbehandlung dargestellt und dis-
kutiert.

Einleitung

Verschiedene Zahnverletzungen beeintrachtigen die
Pulpa ganz unterschiedlich. Die Hiufigkeit von
Ersatzgewebsbildungen (z. B. Kanalobliteration) oder
Pulpanekrosen hingt vom Einfluss der Verletzung
auf die Gefdflversorgung und vom Durchmesser des
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Foramen apicale ab®7:32. Letzterer steht in direktem
Zusammenhang mit dem Entwicklungsstadium der
Wurzell2 (Tab. 1).

Eine Pulpanekrose bzw. eine infizierte Nekrose nach
Karies fiihrt bei Nichtbehandlung zur Parodontitis api-
calis: Austrittstellen fiir Mikroorganismen und Toxine
sind das Foramen apicale oder eventuell vorhandene
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Tabelle 1 Hiufigkeit von Ersatz%ewebsbildungen und Nekrosen der Pulpa in Abhingigkeit von der Art der Zahnverlet-
zung und dem Wurzelwachstum?2

Ersatzgewebe Pulpanekrose
Verletzung Klinik Wurzelwachs- | Wurzelwachs- | Wurzelwachs- | Wurzelwachs-
tum nicht ab- tum abge- tum nicht ab- tum abge-
geschlossen schlossen geschlossen schlossen
Erschiitterung ohne Dislokation
Konkussion oder Lockerung, Zahn ist 3% 6 % selten 4%
perkussionsempfindlich
Erhohte Beweglichkeit
Lockerung ohne Dislokation, Pulpa 12 % 8 % selten 16 %
moglicherweise gedehnt
Zahn partiell aus der
Extrusion Alveole gehoben, Pulpa 62 % 19 % 7% 65 %
gedehnt oder zerrissen
Laterale Krone nach palatinal, Wurzel
Dislokation nach vestibulir verlagert, 71 % 9% 10 % 79 %
Pulpa gedehnt oder zerrissen
Zahn in den Knochen hinein-
Intrusion getrieben, Zerstérung der 25 % selten 63 % 100 %
Strukturen am Foramen apicale
Zahn vom Organismus ge- Zeit und Zeit und
Avulsion trennt, Pulpa abgerissen Medium selten Medium 100 %
und apikal kontaminiert extraoral? extraoral?

Seitenkandle. Zahnverletzungen gehen hingegen immer resorbiert werden352740, Daraus resultieren teilweise

auch mit Zementoblasten- und Zementschiden auf der
Whurzeloberflidche einher, die zum Teil bis ins Dentin

bl

Abb. 1 Infek-
tionsbedingte
externe Wurzel-
resorption an
Zahn 21 8
Wochen nach
lateraler Dis-
lokation
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grofiflichige Verbindungen zwischen Pulpa und Par-
odont352741, Mikroorganismen oder Toxine aus dem
Wurzelkanal fithren dann zu infektionsbedingten ex-
ternen Wurzelresorptionen>21,314041 (Abb. 1). Osteoklas-
ten werden aktiviert, die innerhalb weniger Tage Wur-
zelhartsubstanz und Alveolarknochen zerstoren52141,
Wird nicht rasch, addquat und konsequent behandelt,
ist der Zahnerhalt meist nicht mehr moglich.

Die Qualitit der Wurzelkanalfiillung nach Zahntrau-
ma ist besonders wichtig: Sie muss nicht nur apikal,
sondern auch entlang des gesamten Wurzelkanals
eine Kontamination des Parodonts verhindern kén-
nen. Reste von Pulpagewebe im Wurzelkanal sind
mit einer infektionsbedingten externen Wurzelresorp-
tion korreliert8. Dies gilt insbesondere fiir schwere
Zahnverletzungen (Intrusion, Avulsion), die mit einer
grofflichigen Zerstérung von Zementoblasten und
Zement einhergehen (Abb. 2).

Betrachtet man die Haufigkeit von Pulpanekrosen nach
Avulsion und Intrusion wurzelreifer Zihne (Tab. 1),
besteht keine Chance auf Revaskularisation. Bei wur-

Quintessenz 54, 3, 241-249 (2003)



zelunreifen Zdhnen mit realistischer Moglichkeit auf
Revaskularisation (Tab. 1) kann zunéchst engmaschig
kontrolliert werden. Sensibilitdts-, Perkussions- und
Periotest-Untersuchungen, aber auch Verfarbungen
und vor allem Rontgenuntersuchungen geben Hin-
weise auf Pulpanekrosen oder infektionsbedingte ex-
terne Wurzelresorptionen bzw. auf die Revaskulari-
sation der Pulpal>19.31,

Abb. 3a bis ¢ Antiresorptiv-regenerative Therapien

Abb. 3a Lagerung avulsierter Zihne in Dentosafe®

Endodontische Therapie

Nach Avulsion oder Intrusion wurzelreifer Zahne steht
die Notwendigkeit einer Wurzelkanalbehandlung be-
reits zum Zeitpunkt der Erstversorgung fest. Intru-
dierte Zdhne werden heute vorzugsweise chirurgisch
reponiert!63l, da ein Spontandurchbruch im bleiben-
den Gebiss in der Regel nicht zu erwarten ist. Als
Alternative wird auch ein kieferorthopadisches Ein-
ordnen diskutiert. Nachteil dieses Verfahrens ist die
teilweise deutlich subgingivale Lage der Palatinalfla-
che intrudierter Zdhne zu Beginn der endodontischen
Therapie (Abb. 2) — diese ist dann nur erschwert oder
gar nicht moglich3l. Chirurgische Reposition heifit,
den intrudierten Zahn vorsichtig mit einer Zange aus
seiner verkeilten Zwangsposition zu losen und zu
extrahieren. Wegen der hohen Schiddigung parodon-
taler Gewebe bei der Intrusion empfehlen sich anti-
resorptiv-regenerative Therapien zum Erhalt und zur
Regeneration unfallgeschddigter Zementoblasten
und zur Hemmung resorptiver Aktivitdt vor der Re-
plantation. Wichtige regenerative Konzepte umfassen
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Abb. 2 Zahntrauma mit einer Intrusion des Zahnes 11

und einer Avulsion des Zahnes 21

Abb. 3b Applikation von Emdogain® in die Alveole

Abb. 3¢ Lokale Applikation von Doxyzyklin (1 mg auf
20 ml NaCl-Loésung) durch Einlegen des Zahnes fiir 5
Minuten in die Lésung

das Einlegen des Zahnes fiir etwa 30 Minuten in ein
zellphysiologisches Medium (Dentosafe®, Fa. Medice,
Iserlohn), um Toxine und Gewebszerfallsprodukte
unter optimalen Bedingungen auszuschwemmen, so-
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Abb. 4a bis ¢ Konventionelle Endodontie nach Avulsion des Zahnes 21

Abb. 4a Extraorales Abmessen des
Zahnes zur Bestimmung der

Arbeitslinge Therapie

wie die Applikation von Emdogain® (Fa. Biora, Malmg,
Schweden) auf die Wurzeloberfliche und in die Al-
veole (Abb. 3a und b). Antiresorptive Behandlungen
sind die Applikation von Doxyzyklin (lokal, syste-
misch) (Abb. 3c) und ggf. von Steroiden (lokal:
Dexamethason). Detaillierte Informationen zu diesen
Therapiekonzepten finden sich in der aktuellen Lite-
ratur11,20,22,26,31,34,36-3842 Auch avulsierte Zdhne wer-
den heute identisch behandelt.

Bei isolierten Zahnen gibt es grundsétzlich drei Mog-
lichkeiten, eine Wurzelkanalbehandlung durchzu-
fithren: intraoral nach Replantation im Sinne einer
konventionellen Wurzelkanalbehandlung, extraoral
von orthograd via koronale Trepanationséffnung
oder extraoral mit retrograder Stiftinsertion.

Konventionelle intraorale
Wurzelkanalbehandlung

Entscheidet man sich fiir eine intraorale endodonti-
sche Therapie, sollte vor der Replantation die Linge
des Zahnes gemessen und somit die Arbeitsldnge be-
stimmt werden: Dies erspart den meist jungen Pa-
tienten mindestens eine Rontgenaufnahme (Abb. 4a).
Die Trepanation sollte etwa 7 bis 10 Tage nach
Replantation des Zahnes erfolgen>1043, Zu diesem
Zeitpunkt befindet sich die Pulpa im Stadium einer
ischdmischen Nekrose, ist aber noch nicht oder nur
geringgradig infiziert*l. Fiir den Patienten ist die Be-
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Abb. 4b Kontrollrontgenaufnahme
wihrend der endodontischen

AN
Abb. 4c Kontrollrontgenbild unmit-
telbar nach Wurzelkanalfiillung

handlung komfortabler, solange der Zahn noch ge-
schient ist?l. Zu frithes Behandeln erhoht die Gefahr
parodontaler Schiden durch Austreten von in den
Wurzelkanal eingebrachten Substanzen (Kalziumhy-
droxid) in das heilende Parodont4, und eine deutlich
spétere Trepanation erhoht das Risiko einer infektions-
bedingten externen Wurzelresorption mit drohendem
Zahnverlust21,3143,

Nach der Trepanation wird das ischdmische bzw. ne-
krotische Gewebe entfernt und der Wurzelkanal unter
Sptilungen vorzugsweise mit steriler isotoner Koch-
salzlosung gereinigt. Auf desinfizierende Sptillésungen,
wie sonst in der Endodontie tiblich, muss aufgrund
der Kommunikation zwischen Pulpa und Parodont
verzichtet werden. Eine temporére Kalziumhydroxid-
Einlage, beispielsweise mit isotoner Kochsalzlgsung
oder 0,1%igem Chlorhexidin angemischt, hat sich
bewahrt!416, Um Lufteinschliisse weitgehend zu ver-
hindern, wird das Einbringen mittels Spritzensystem
oder Lentulo empfohlen®. Die Paste sollte zusétzlich
mit umgedrehten Papierspitzen kondensiert wer-
den!3.

Bei der definitiven Wurzelkanalfiillung hat sich die
laterale Kondensation mit Sealer und Guttapercha
bewihrt (Abb. 4b und c), wodurch eine ausreichende
apikale Dichtigkeit erreicht werden kannl2. Wie be-
reits beschrieben, ist nach einem Zahntrauma auch
eine optimale Behandlung entlang des gesamten
Wurzelkanals duflerst wichtig; Residuen von Pulpa-
gewebe miissen vermieden werden.

Quintessenz 54, 3, 241-249 (2003)



Abb. 5a bis ¢ Extraorale orthograde Endodontie nach Avulsion des Zahnes 21

Abb. 5a Gewebeschonende Fixation
des avulsierten Zahnes in der Zange

Extraorale orthograde
Wurzelkanalbehandlung

Diese Technik wird in der Literatur vergleichsweise
selten beschrieben#5, was vermutlich an der technisch
schwierigen Durchfiihrung liegt. Die Trepanation
erfolgt extraoral unter koronaler Fixation in einer
Zange, die keinesfalls die Wurzeloberfliche tangieren
darf (Abb. 5a). Die Aufbereitung mit Hand- oder
maschinengetriebenen Instrumenten wird unter
intermittierender Spiilung vorzugsweise mit steriler
Kochsalzlgsung durchgefiihrt (Abb. 5b). Andere Pra-
parate konnen irreversible Zementoblastenschdden
auf der Wurzeloberfldche hervorrufen, die zur Anky-
lose und letztlich zum Zahnverlust fithren. Wahrend
der gesamten extraoralen Behandlung miissen die
Zellen der Wurzeloberfldche feucht gehalten werden.
Nach Aufbereiten und Trocknen mit sterilisierten Pa-
pierspitzen wird der Wurzelkanal konventionell mit
Guttapercha und Sealer unter lateraler Kondensation
gefiillt (Abb. 5c). Die Handhabung der Instrumente
ist jedoch durch die Fixation des Zahnes in der Zange
deutlich behindert. Um die Qualitdt der Fiillung zu
kontrollieren, kénnen noch extraoral Réntgenaufnah-
men in mesiodistaler und vestibulooraler Richtung
angefertigt werden; eine Korrektur ist durch den noch
nicht abgebundenen Sealer problemlos moglich?s.
Die palatinale Trepanationstffnung wird extraoral
zundchst tempordr verschlossen. Schliefllich wird der
Zahn replantiert und geschient. Zu einem spéteren
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Abb. 5b Trepanationséffnung mit
Wurzelkanalinstrument in situ

Abb. 5¢ Situation nach extraoraler
Waurzelkanalfiillung von orthograd

Zeitpunkt erfolgt dann der definitive Verschluss der
Trepanationsoffnung.

Extraorale Wurzelkanalbehandlung
von retrograd

Die extraorale endodontische Therapie von retrograd
erfolgt heute meist nach der Methode der Stiftinser-
tion1829,31, Der Zahn wird wahrend der Intervention
ebenfalls in einer Extraktionszange fixiert. Auch hier
darf die Wurzeloberfldche keinesfalls beriihrt werden
und ist stets feucht zu halten3>. Zunéchst wird die
Wurzelspitze unter intensiver Kithlung mit steriler
Kochsalzlosung ca. 3 mm abgesetzt (Abb. 6a). An-
schlieBend erfolgt die Aufbereitung des Wurzel-
kanals von retrograd bis in die Kronenpulpa hinein
mit normierten, intensiv gekiihlten Bohrern (Retro-
post®, Fa. Brasseler-Komet, Lemgo) (Abb. 6b). Analog
zur Implantologie werden Bohrer mit aufsteigendem
Durchmesser verwendet. Dies verhindert unphysio-
logische Temperaturerhohungen und die Gefahr
einer Perforation; der Wurzelkanal gibt den Weg der
Aufbereitung zuverldssig vor. Nicht nur die Pulpa,
sondern auch Anteile des umgebenden Dentins wer-
den durch weitlumige Praparation rotierend entfernt,
um Residuen auch im zervikalen Bereich und somit
eine infektionsbedingte externe Wurzelresorption zu
vermeiden. Daher sollte eine Dentinwandstédrke von
etwa 0,5 mm an der Resektionsfldche angestrebt wer-
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Abb. 6a bis f Extraorale retrograde Endodontie mittels Stiftinsertion nach Avulsion des Zahnes 21

Abb. 6a Absetzen der Wurzelspitze

|

Abb. 6d Nach dem Zementieren des
Titanstifts (apikale Aufsicht)

den3l. Nach Trocknen des erweiterten Wurzelkanals
wird ein dem zuletzt verwendeten Bohrer identischer
und apikal abgerundeter Titanstift (Abb. 6¢) so weit
gekiirzt, dass der Zahn etwa auf seine urspriingliche
Lange ergdnzt wird. Dies schafft zusatzliche Stabi-
litdt, da der Drehpunkt des Replantats nach apikal
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Abb. 6b Retrograde Entfernung der
Pulpa und von Anteilen des Dentins
(apikale Aufsicht)

Abb. 6e Nach dem Zementieren des
Titanstifts (laterale Aufsicht)

Abb. 6¢ Zuletzt verwendeter Bohrer
mit passendem zylindrischem Titan-
stift (Retropost®)

Abb. 6f Rontgenkontrollaufnahme
nach Replantation und unmittelbar
nach Schienung

verschoben wird. Der Stift wird mit einem biokom-
patiblen Zement (z. B. Diaket, Fa. 3M Espe, Seefeld)
befestigt (Abb. 6d und e). Die endodontische The-
rapie ist damit sofort und definitiv abgeschlossen. Es
folgen die Replantation und die Schienung des
Zahnes (Abb. 6f).

Quintessenz 54, 3, 241-249 (2003)



Diskussion

Nach Intrusion und Avulsion wurzelreifer Zdhne ste-
hen bereits zum Unfallzeitpunkt der Verlust der Pulpa-
vitalitdit und die Notwendigkeit einer Wurzelkanalbe-
handlung definitiv fest!. Da sich der Zahn temporar
extraoral befindet, besteht hier auch die Moglichkeit
der extraoralen endodontischen Therapie. Entschei-
dungshilfen bei der Wahl der endodontischen Therapie
sind die erzielbare Qualitdt der Wurzelkanalftillung
und die Behandelbarkeit des Patienten. Avulsion und
Intrusion sind Zahnverletzungen mit schweren Ze-
mentoblastenschiden und Zementdefekten auf der
Wurzeloberfliche>4l. Qualitative Méngel resultieren
hier in einer infektionsbedingten externen Wurzelre-
sorption mit drohendem Zahnverlust. Zusétzlich kann
gerade bei Kindern die Behandlungsfahigkeit einge-
schrankt sein: Ob hier mehrfach ggf. zeitaufwéndige
Behandlungen unter Kofferdam durchfiihrbar sind, ist
in der Unfallsituation nicht immer leicht abzuschit-
zen.

Die extraorale endodontische Therapie von orthograd
hat sich nicht bew&hrt: Hauptkritikpunkt ist die schwie-
rige technische Durchfiihrbarkeit, da die Zange den
Zahn dort hilt, wo die Intervention stattfindet. Auch
speziell fiir diesen Zweck entwickelte Fixatoren33 ha-
ben sich nicht durchgesetzt. Sie gewahrleisten keine
stabile Halterung, eine kontrollierte Aufbereitung des
Wurzelkanals ist erschwert, und spétestens bei der
lateralen Kondensation rutscht der Zahn nicht selten
aus der Zange oder dem Fixator; vermeidbare zusétz-
liche Zementoblastenschidden sind die Folge. Mit der
Technik ist auch ein vermeidbarer, hoher Zeitauf-
wand verbunden; der extraorale Vitalititserhalt der

Abb. 7 Rontgenaufnahme unmittel-
bar nach Avulsion, extraoraler ortho-
grader endodontischer Therapie,
Replantation und Schienung.
Erkennbare Lufteinschliisse zeigen
die Mingel der Wurzelkanalfiillung

Abb. 8 11 Monate spiter: infektions-
bedingte externe Wurzelresorption
durch unvollstindige Kanalfiillung
und/oder verbliebenes Pulpagewebe.
Der Zahn kann nicht erhalten werden
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Zementoblasten ist zeitlich begrenzt und sollte nicht
unnétig prolongiert werden. Insgesamt kann die ex-
traorale endodontische Behandlung via Trepanations-
6ffnung nicht empfohlen werden (Abb.7.und 8).

Im Gegensatz dazu ist die extraorale retrograde Stift-
insertion technisch leicht und rasch durchfiihrbar:
Der Zeitaufwand betrégt fiir den Geiibten etwa 10 bis
15 Minuten. Die sichere Entfernung von Pulpagewebe
und angrenzendem Dentin verhindert zuverldssig das
Auftreten einer infektionsbedingten externen Wurzel-
resorption3®. Das geringgradige apikale Uberstehen
des Stifts dient nur der Rekonstruktion der urspriing-
lichen Wurzelldnge und ist nicht mit einer transden-
talen Fixation zu verwechseln. Weder der Stiftiiber-
stand noch die kurze extraorale gewebeschonende
Behandlung beeintréachtigen die parodontale Regene-
ration oder erh6hen die Gefahr einer Ankylosel7,3.
Die beschriebene Methode sichert sofort und in einer
Behandlung den endodontischen Therapieerfolg.

Im Vergleich dazu ist die konventionelle Wurzelkanal-
behandlung eine verzdgerte, initial temporéare Thera-
pie, fiir die je nach Verlauf zwei bis vier Sitzungen
unter Kofferdam notwendig sind. Der hohere Zeit-
aufwand fiihrt im Vergleich zu hoheren Sozialkos-
ten2425, Nach retrograder Stiftinsertion werden durch
die sofortige Intervention grundsétzlich keine infekti-
onsbedingten externen Wurzelresorptionen beobach-
tet36, so dass von einer vollstindigen Wurzelkanal-
filllung auszugehen ist. Die vollstandige Fiillung des
Wurzelkanals ist konventionell vergleichsweise
schwieriger zu erzielen?.

Urspriinglich wurde nach retrograder Stiftinsertion
und Schienung eine Trepanation der Krone mit voll-
staindigem Ausrdumen der Kronenpulpa gefordert30.
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Nachuntersuchungen haben jedoch gezeigt, dass dies
nicht notwendig ist: Infektionen oder Verfirbungen
werden definitiv nicht beobachtet!8; auf die zusitzliche
Schwichung der Krone und ein mégliches ,,coronal
leakage” durch eine Zugangskavitit kann verzichtet
werden. Zahnverfarbungen nach Trauma und konven-
tioneller Wurzelkanalbehandlung werden hingegen
sehr haufig beobachtet!¢. Die Stiftinsertion verhindert
somit auch eine Zweitintervention mit zusitzlichem
Zeit- und Kostenaufwand zur Bleichung oder zur
Anfertigung von Veneers bzw. Kronen, wobei spezi-
ell das Bleichen nach Zahntrauma zusitzliche Risiken
externer Wurzelresorptionen in sich birgt?3.

Wihrend die intraorale Wurzelkanalbehandlung
mehrere Rontgenaufnahmen erforderlich macht, ent-
fallen diese bei extraoraler Stiftinsertion. Dies dient der
Strahlenreduktion bei den meist jungen Patienten.
Fiir die retrograde Stiftinsertion ist die Mitarbeit des
Patienten nicht erforderlich. Die eigentliche Behand-
lung am Patienten erstreckt sich lediglich auf die

ohnehin erforderliche Lokalanasthesie, die Wundver-
sorgung sowie die Replantation und Schienung avul-
sierter oder intrudierter Zdhne. Nach Stiftinsertion
sind spétere kieferorthopadische Zahnbewegungen
uneingeschrankt moglich3s.

Schlussbetrachtung

Die konventionelle Wurzelkanalbehandlung ist und
bleibt bei den meisten Unfallverletzungen der Zihne
mit eingetretener oder vorhersagbarer Pulpanekrose
die Therapie der Wahl. Befindet sich der Zahn jedoch
extraoral, sollte die extraorale retrograde Stiftinsertion
als Alternative zur konventionellen Wurzelkanal-
behandlung in Erwédgung gezogen werden. Sie ist
effizient und hat Vorteile, die eine konventionelle
Therapie nicht zuverldssig bieten kann. Die Kom-
plikationsrate bei korrekter Durchfithrung ist duflerst
niedrig und die Belastung fiir den Patienten gering.
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