ENDODONTIE/ZAHNERHALTUNG

Therapie nach Spéatfolgen
eines Frontzahntraumas

Ein Beitrag von Christoph Mahlke

FALLBERICHT /// Frontzahntraumata, insbesondere im jugendlichen Gebiss, stellen den

Behandler vor diagnostische und therapeutische Herausforderungen. Das friihzeitige Dia-
gnostizieren und unverzlgliche Therapieren von Frakturen kann Spétfolgen verhindern.
Die endodontische Therapie eines Zahnes mit spatem Misserfolg nach ,unkomplizierter®
Schmelz-Dentin-Fraktur stellt dabei besondere Anforderungen an den Behandler.

Spezielle Anamnese Zahn 11

Der 16-jahrige Patient stellte sich im
Frahjahr 2019 in der Praxis vor. Er be-
merkte seit Kurzem eine eitrige Fistel
am Zahn 11. Der Zahn war ansonsten
bis auf eine leichte Bertihrungsempfind-
lichkeit symptomlos. Aus den Eintragen
der Patientenakte lief sich folgende Vor-
geschichte des Patienten ermitteln:

2012: Der zu dem Zeitpunkt 9-jdhrige
Patient schlug sich an einem Freitag-
abend beim Trinken eine Glasflasche
an den Mund. Zahn 11 frakturierte ohne
Er6ffnung der Pulpa oder Lockerung des
Zahnes. Die Erstuntersuchung erfolgte
erst am folgenden Montag durch die
Hauszahnarztin. Dabei wurde neben
dem verletzten Zahn eine geschwol-
lene Oberlippe und eine kleine Schnitt-
wunde im Vestibulum in Regio 11 dia-
gnostiziert. Zur Abklarung auf Frak-
turen wurde der Patient an eine oral-
chirurgische Kilinik Uberwiesen. Einen
adhésiven Eckenaufbau erhielt der Zahn
erst weitere zwei Tage spater. Die Vita-
litdt wurde gepruft. Der Zahn reagierte
verstarkt positiv und war leicht klopf-
empfindlich.

Abb. 1: Diagnostisches Rontgenbild in 2016. Zahn 11 apikal
unaufféllig. Vergleich mit Wurzelwachstum des Zahnes 21
durch fehlende Einblendung nicht vollstdndig mdglich.
Abb. 2: Diagnostische Rontgenaufnahme in 2017. Ein wei-
ter vorangeschrittenes Wurzelwachstum des Zahnes 21 ist
zu vermuten. Eine apikale Aufhellung an Zahn 11 ist nicht
zweifelsfrei auszuschlieBen; mesialer Parodontalspalt dezent
erweitert.

Tabelle 1

Gewebe Zahn 11

Zahnhartsubstanz Schmelz-Dentin-Fraktur

Endodont Dentinexposition

Parodont keine Dokumentation bzgl. Lockerung
Alveolarknochen intakt

Gingiva Ruptur durch Schnitt




Abb. 3: Intraorales Foto von vestibuldr mit Fis-
telung. Abb. 4: Intraorales Foto von palatinal mit
suffizienter Fillung und erkennbarem parapulpa-
ren Stift.

2014: Laut der Mutter des Patienten
wurde im zahnarztlichen Notdienst ein
neuer adhasiver Eckenaufbau, diesmal
mit parapulparem Stift, durchgefuhrt. Ein
Unfall lag nicht vor. Die Fullung brach
beim Brétchenkauen heraus. Einen Tag
spater Uberprifte die Hauszahnarztin die
Vitalitat erneut. Der Zahn reagierte posi-
tiv und war ansonsten symptomlos.

* Vipr (+), Perk (-) ZEPAG 0.p.B.

2016: Der Zahn reagierte seit Kurzem
hin und wieder verstarkt auf HeiBes
und Kaltes. Es wurde ein Rdntgenbild
(Abb. 1) angefertigt. Der Zahn sollte
nach einem Jahr erneut gerdntgt wer-
den, um eine Verlaufskontrolle zu ge-
wahrleisten. Der Zahn reagierte (ver-
starkt) positiv. Ein Fluoridlack wurde
lokal aufgebracht.

* Vipr (++), Perk (-), ansonsten o0.p.B.

2017: Der Zahn wurde erneut zur Nach-
kontrolle gerdntgt (Abb. 2). Er reagierte
normal positiv. und war leicht berUh-
rungsempfindlich.

* Vipr (+), Perk (+), ansonsten o.p.B.

Klinischer Befund Frihjahr 2019

Der orale Befund des Patienten war
zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der
Praxis des Behandlers bis auf Zahn 11
ohne pathologischen Befund. Es lag
an Zahn 11 eine vestibular punktférmige

putritide Schwellung auf Hohe des zervi-
kalen Gingivasaums vor. Der Zahn war
graulich verfarbt (Abb. 3 und 4).

Klinischer Befund Zahn 11
« Suffiziente Kompositfillung;
verfarbter Fullungsrand
* Sensibilitatsprobe: (-)
* Vertikale Perkussionsprobe:
(+, leicht)
* Horizontale Perkussionsprobe:
(+, leicht)
* Taschenbefund: ca. 1 mm zirkular
* Lockerungsgrad: O
* Vestibulumschwellung:
(+) Fisteloffnung (+) nicht sondierbar
* Palpation Vestibulum: (+, leicht)
* Okklusion/Aufbissschmerz: (-)

Réntgenbefund

Die beiden Verlaufsrontgenbilder (Abb. 1
und 2) aus den Jahren 2016 und 2017
lassen keinen Randspalt oder eine se-
kundare Karies an der Kompositflllung
vermuten. Lediglich das Rontgenbild im
Jahr 2017 lasst eine dezente Verbrei-
terung des mesialen Parodontalspaltes
annehmen. Das im Jahr 2019 durch-
geflhrte Rontgenbild (Abb. 5) zeigt da-
gegen eine diffuse periapikale Auf-
hellung an Zahn 11 und lasst ein im
Vergleich zu Zahn 21 unterschiedlich
weit vorangeschrittenes Wurzelwachs-
tum erahnen.

Behandlungsplan

Die Verdachtsdiagnose periapikale Paro-
dontitis wurde gestellt. Zunachst wurde
der Patient ausfuhrlich Uber das Vor-
gehen, die Risiken sowie Alternativen
(z. B. Extraktion mit anschlieBender Im-
plantation oder [Klebe-]|Brickenversor-

gung) und Prognose einer Wurzelkanal-
behandlung des Zahnes 11 aufgeklart.
Auf eine wahrscheinliche Exazerbation
des Zahnes bei ausbleibender Therapie
wurde hingewiesen. Auf eine eventuell
notwendige konservierende oder pro-
thetische (Neu-)Versorgung des Zahns
wurde aufmerksam gemacht. Der Pa-
tient entschied sich fur einen Erhal-
tungsversuch des Zahnes durch eine
mikroskopgestutzte Wurzelkanalbehand-
lung.

Therapie

Erste Sitzung

Nach der Infiltrationsanésthesie (Ultra-
cain® D-S forte 1:100.000 Sanofi-Aven-
tis) wurde ein Kofferdam gelegt. Danach
folgte die Trepanation und Darstellung
des Wurzelkanaleinganges (OPMI pico,
ZEISS). Die intrakoronale Diagnostik
(IKD) unter dem Mikroskop ergab keine
Risse, Sprunge, Perforationen, Fraktu-
ren, Fremdmaterialien, sekundare Karies
oder Dentikel am Zahn (Abb. 6). Die Dia-
gnose apikale Parodontitis bestatigte
sich.

Bei der Behandlung wurde zunachst die
Pulpakammer mit erwdrmtem 3%igen
Natriumhypochlorit gespult und die se-
kundare Zugangskavitat mit Uberlangen
Rosenbohrern (EndoTracer H1SML34,
Komet Dental) prapariert. Es wurde ein
Preflaring mit Gates-Glidden #4-2 und
RECIPROC® NiTi-Feile durchgefuhrt und
ein Gleitpfad mittels einer K-Feile ISO 45
(beide VDW) katheterisiert. Dabei wurde
die Arbeitslange mit dem VDW.Gold®
RECIPROC® (verbaut in Endo-Cart all-
in-one, thomas dental) elektrometrisch
bestimmt.
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Abb. 5: Diagnostisches Rontgenbild in 2019 —
Zahn 11 und 21; unterschiedlich weite Wurzel-
kandle und unterschiedlich ausgepréagtes Wurzel-
wachstum der beiden Z&hne mit weit offenem
Apex des Zahnes 11 und periapikaler Aufhellung.
Abb. 6: Intraorales Foto nach Trepanation ohne
Blutung aus Kanal. Abb. 7: Réntgenmessaufnahme
mit eingebrachtem gekiirzten CHX-Point und me-
dikamentoser Einlage. Abh. 8: Rontgenkontrolle
Downpack (nach Abnahme des Kofferdams und
provisorischem Cavit™-Verschluss). Abb. 9: Rént-
genkontrolle der Wurzelfiillung und des Stiftes.
Abb. 10: Rontgenkontrolle der Wurzelfiillung und
des Stiftes mit fortgeschrittener Heilung des pe-
riapikalen Gewebes.

Die weitere Aufbereitung erfolgte unter
simultaner Langenmessung und standi-
gem Austausch von NaOCI mit einer
WaveOne® Gold large 45.05 NiTi-Feile
(Dentsply DeTrey) in reziproker Arbeits-
weise (crown down). AbschlieBend
wurde ultraschallaktiviert mit EDDY®
(VDW) fur 20 Sekunden mit NaOCI
gespult.

Nach dem Trocknen des Kanals mit
passenden Papierspitzen (WaveOne®
Gold large) sowie dem Einbringen der
medikamentdsen Einlage mit UltraCal™
(Uttradent Products) und eingemesse-
nem ROEKO activ point Chlorhexidine
Point GroBe ISO 45 (COLTENE) gekdrzt
auf Arbeitsldnge wurde provisorisch
und bakteriendicht mit einem Kunst-
stoffpellet und Cavit™ (3M) verschlos-
sen sowie darUber okklusal adhasiv mit
SDR® (Dentsply DeTrey) und Adper™
Prompt™ L-Pop (BM) versiegelt. Die
okklusalen Kontakte und jene in La-
terotrusion wurden gepruft. Die Arbeits-
lange wurde rontgenologisch bestatigt
(Messaufnahme, Abb. 7) und der Pa-
tient Uber eine eventuell notwendige
Einnahme von Schmerzmitteln bis zum
Folgetag aufgeklart.

Zweite Sitzung (zwei Wochen spater)
Der Zahn war nun beschwerdefrei und
nicht mehr klopfschmerzhaft. Das Fis-
telmaul war geschlossen und bereits
fast vollstandig ausgeheilt.

Erneut wurde eine Leitungsanasthesie
(Ultracain® D-S forte 1:100.000 Sanofi-
Aventis) vorgenommen und ein Koffer-
dam angelegt. Der provisorische Ver-
schluss wurde entfernt und die Kanale
mit erwarmtem 3%igen NaOCI gesplilt.
Nun folgte die apikale Préparation mit
ProTaper Next® Ni-Ti-Feilen (Dentsply
DeTrey) und K8™ (KerrHawe) in Vollro-
tation unter separater elektrometrischer



Abb. 11: Klinischer Befund nach 14 Monaten a),
palatinale Ansicht b).

Langenkontrolle und standigem Aus-
tausch von erwdrmtem NaOCI bis ISO
60.06.

Erneut wurde mit erwarmtem 3%igen
NaOCI ultraschallaktiviert mit IRRI S
21/25-Feilen (VDW) fur 20 Sekunden
sowie ultraschallaktiviert mit EDDY®
(VDW) ebenfalls fur 20 Sekunden ge-
spult. Es schloss sich die Abschluss-
spllung mit EDTA-L8sung in 17%iger
Konzentration fur eine Minute und mit
CHX-Losung in 2%iger Konzentration
an. Nach der Trocknung des Kanals mit
ProTaper® Next Paper Points (GroBe X5)

erfolgte die thermoplastische Obtura-
tion (Backfill mit BeeFill® 2-in-1, VDW)
mit MTA-Fillapex Sealer (Angelus) und
individualisiertem  Guttapercha Point
ProTaper® Next X5 (Dentsply DeTrey)
mittels Schilder-Technik.

Das Downpack wurde vor dem Versie-
geln des Zahnes rontgenologisch kon-
trolliert (Abb. 8). Die Kavitat wurde an-
schlieBend mit Alkohol gereinigt, geatzt
und gebondet. Zur adhéasiven Versie-
gelung und Verstarkung des Aufbaus
wurde ein neun Millimeter langer und
an der Spitze individualiserter Glasfaser-
stift (DentinPost Coated rot 050, Komet
Dental) mittels RelyX™ Unicem 2 Auto-
mix (3M) adhésiv durch Total-Etch-
Technik (Bonding: Xeno Select®, Dent-
sply DeTrey) versiegelt. AuBerdem sollte

somit die Menge an Komposit reduziert
werden, um mdglicherweise zu hohe
Schrumpfungskrafte im Aushértepro-
zess an den Kavitdtenwanden zu ver-
meiden. Die Deckflllung wurde poliert,
der Kofferdam abgenommen und eine
Roéntgenkontrollaufnahme  angefertigt
(Abb. 9).

Dritte Sitzung (14 Monate spater)

Beim dritten Termin erfolgte die rontge-

nologische und klinische Nachkontrolle:

* klinisch: beginnende Randverfarbung
der Flllung ohne tastbare Rand-
spalten (Abb. 11 und 12)

* réntgenologisch: anndhernd abge-

schlossene Heilung des periapikalen
Gewebes (Abb. 10)

ANZEIGE




Tabelle 2
Technische Daten der Wurzelkanalbehandlung

Referenzpunkt Schneidekante

Endometrische Lange 25

Lange Instrument bei
Réntgenmessaufnahme 25

Definitive Arbeitslange 25

Aufbereitungsdurchmesser 60,06

Die Okklusion wurde hierbei geprift,
um traumatische Frihkontakte zu ver-
meiden. Der Patient war weiterhin
schmerzfrei. Eine erneute Aufklarung
Uber die Frakturgefahr des Zahnes er-
folgte ebenso. Eine Neuversorgung der
Kompositflllung wurde mit dem Pa-
tienten diskutiert.

Fir das wochentliche FuBballtraining
wurde dem Patienten ein Sportmund-
schutz zur Vermeidung erneuter Zahn-
verletzungen empfohlen.”

Im vorliegenden Fall
fuhrten die alio loco
getroffenen MaBnahmen
nach Fraktur nicht zum
Erfolg. [...]

Dass diese Therapie
gerade unter den Gesichts-
punkten der Wurzelkanal-

praparation und Fiillung
erschwert war, beweist
der vorliegende Fall.
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Weitere Therapie

Epikrise

Frontzahnverletzungen der bleibenden
Zahne entstehen haufig im frihen ju-
gendlichen Alter um das 9. Lebens-
jahr. Zu diesem Zeitpunkt ist das Wur-
zelwachstum der Schneidezéhne meis-
tens noch nicht abgeschlossen. Ziel
einer regelrechten Traumabehandlung
bei bleibenden Frontzéhnen ist die funk-
tionstichtige Erhaltung mit einem regel-
rechten Abschluss des Wurzelwachs-
tums. Bei Frakturen des Schmelzes und
insbesondere des Dentins muss die
Bruchflache umgehend versorgt und an-
schlieBend die Kronenform wiederher-
gestellt werden.'-?

Im vorliegenden Fall geschah dies erst
drei Tage nach dem Trauma. Die offene
Dentinwunde diente hierbei als mdg-
liche Eintrittswunde fur Mikroorganis-
men. Prognostisch gunstig waren ein
sofortiger Dentinwundverband und eine
adhasive Abdeckung gewesen. Bei lan-
gerer (indirekter) Exposition der Pulpa
waére aber auch eine Pulpotomie als
Therapieoption infrage gekommen.®
Voraussetzung fur ein physiologisches
Wurzelwachstum ist eine vitale Pulpa.
Spétestens im zweiten Kontrollrdntgen-
bild (Abb. 2) kann ein unterschiedlich
stark vorangeschrittenes Wurzelwachs-
tum der beiden mittleren Schneide-
zédhne vermutet werden. Eine (sterile)
Nervnekrose bei positiver Sensibilitat,
aber negativer Vitalitdt zu diesem Zeit-
punkt kann vermutet werden.

Eine sterile Nekrose fuhrt zum Sistieren
des Wurzelwachstums.® Eine spéatere
bakterielle Infektion der Pulpa konnte
dann zur apikalen Parodontitis mit an-
schlieBender Fistelung und Perkussions-
schmerzen flhren.

Seit wann eine Nekrose des Zahnes ein-
setzte, ist trotzdem nicht abschlieBend
klarbar. Da der Zahn noch in 2017 vital
reagierte, aber eine leichte Klopfemp-
findlichkeit zeigte, ist es naheliegend,
dass zu diesem Zeitpunkt eine Nekrose
der Pulpa schon begann.

Die leichten Beschwerden auf ther-
mische Reize im Jahr 2016 kdénnten
somit Ausdruck einer irreversiblen Pul-
pitis gewesen sein. Das sich die Pulpa

schon nach dem Frontzahntrauma, spéa-
testens aber nach dem Verlust der ers-
ten Fullung entziindete, ist wahrschein-
lich, da von einer langeren Exposition
der Pulpa durch weit offene Dentin-
kanélchen am jugendlichen Zahn aus-
gegangen werden muss. Uber mehrere
Tage war es Mikroorganismen so mag-
lich, in die Pulpa einzudringen. Ein Ver-
such der Apexifikation bzw. der regene-
rativen endodontischen Therapie hétte
zu diesem Zeitpunkt eventuell (noch)
unternommen werden kénnen.®

Es ist nicht auszuschlieBen, dass beim
ursachlichen Unfall mit der Glasflasche
neben der Hartsubstanzverletzung auch
eine Dislokationsverletzung infolge der
frontalen stumpfen Gewalteinwirkung
auftrat, auch wenn keine Lockerung
dokumentiert wurde. Eine Quetschung
mit Hamatom bzw. Abriss des Gefai-
Nerven-Blndels bei nicht oder teil-
weise abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum (Patient war 9 Jahre) und die bak-
terielle Kontamination hatten sehr wahr-
scheinlich zu einer Nekrose geftihrt.
Letztlich wéare eine frlher eingeleitete
Wurzelkanalbehandlung vor der Bil-
dung einer apikalen Parodontitis mit
einer besseren Prognose einhergegan-
gen.*

Die im Jahre 2019 begonnene Behand-
lung stellte damit den Behandler vor eine
Reihe von Problemen. So erschwerte
der apikale Durchmesser des Foramens
(Bestatigung des nicht vollstandig ab-
geschlossenen Wurzelwachstums) die
Wurzelkanalpréparation und insbeson-
dere die Wurzelflllung. Der Einsatz eines
MTA-Plugs als Wurzelftllung wére hier
alternativ infrage gekommen.®

Der Erfolg der Behandlung kann erst-
mals etwa sechs Monate nach Ende
der Behandlung klinisch und réntgeno-
logisch kontrolliert werden.* Dieser Ter-
min wurde vom Patienten nicht ein-
gehalten, sodass eine erste Rontgen-
kontrollaufnahme erst 14 Monate nach
Behandlungsende durchgefihrt werden
konnte. Eine Rekonstituierung des pe-
riapikalen Parodontalspaltes ist ront-
genologisch erkennbar. Der Patient war
beschwerdefrei. Eine weitere Nachkon-
trolle wurde mit dem Patienten ca. 24
Monaten nach Behandlungsende ver-



einbart. Bei ausbleibendem Langzeiterfolg der Be-
handlung wirde ein chirurgisches Vorgehen (Wurzel-
spitzenresektion oder Extraktion) infrage kommen.®
Bei Verlust des Zahnes und als Uberbriickung fiir
eine spatere Implantation wéare das Eingliedern einer
Klebebriicke bis zum Erreichen des 20. Lebensjahres
oder besser 25. Lebensjahres als prognostisch gins-
tig anzusehen.?

Zusammenfassung

Im vorliegenden Fall fihrten die alio loco getroffenen
MaBnahmen nach Fraktur nicht zum Erfolg. Eine Vital-
erhaltung der Pulpa gelang nicht. Die Wurzelbehand-
lung war somit gerade aufgrund des jungen Alters des
Patienten das Mittel der Wahl, um den Zahn im &s-
thetischen und funktionell wichtigen Frontzahnbereich
zu erhalten. Dass diese Therapie gerade unter den
Gesichtspunkten der Wurzelkanalpréparation und FUl-
lung erschwert war, beweist der vorliegende Fall.

Ein Verlust des Zahnes hatte sehr wahrscheinlich zu
schwer therapierbaren Folgeproblemen gefihrt. So
ware eine Implantation zum Beispiel aufgrund des
vorgeschadigten Knochenlagers und der moglichen
spateren Infraposition des Implantates durch zu fri-
hes Implantieren® eine risikoreiche Therapiealternative
gewesen.
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