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Pulpadiagnostik und -therapie
nach Zahntrauma

Ein Beitrag von Dr. Eva Maier und Prof. Dr. Kerstin Galler, Ph.D.

Das dentale Trauma stellt Zahnarztinnen
und Zahnarzte in der Praxis immer wieder
vor mehr oder weniger groBe Herausfor-
derungen. Dies liegt zum einen daran,
dass die Erst- und Weiterversorgung in
den meisten Praxen nicht zur Routinebe-
handlung gehért und eher selten durch-
gefiihrt wird. Zum anderen ist dies auch
dadurch begriindet, dass dentale Trau-
mata eine groBe Bandbreite an Komplexi-
tat aufweisen. Da verschiedene Gewebe,
neben den Weichgeweben also Zahnhart-
substanzen, Endodont, Parodont sowie
knocherne Strukturen, je nach Art und
Schweregrad der Verletzung in unter-
schiedlichsten Kombinationen betroffen
sein kdnnen, reicht die erforderliche The-
rapie von einfach bis hochkomplex. Wah-
rend die Erstversorgung relativ einfachen
Grundprinzipien folgt, sind bei der wei-
teren Behandlungsplanung oft verschie-
dene Therapieoptionen interdisziplinar
abzustimmen. Insbesondere bei jungen
Patienten gilt es, Komplikationen zu anti-
zipieren und wenn moglich zu vermeiden
oder friihzeitig zu erkennen, um betrof-
fene Zahne langstmaoglich zu erhalten.
Nicht selten verursachen die Folgen der
Verletzungen nach schweren Zahntrau-
mata noch jahrelang Behandlungsbedarf.

Diagnostik des Pulpastatus
nach dentalem Trauma

Generell gilt, dass insbesondere nach den-
talem Trauma eine systematische und
ausfuhrliche Anamnese, Befunderhebung
und Therapieplanung notwendig sind.
Die wesentlichen Verletzungsarten, die
unterschieden werden, gliedern sich in
Zahnfrakturen ohne oder mit Pulpabetei-
ligung sowie in Dislokationsverletzungen,
bei denen vor allem die parodontalen
Strukturen verletzt sind und die, mit Aus-
nahme der Konkussion und der Locke-
rung, durch eine Positionsverdnderung
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der betroffenen Zahne gekennzeichnet
sind.

Zu den Zahnfrakturen mit Pulpabeteili-
gung gehoéren die in das Dentin reichende
unkomplizierte Kronenfraktur sowie die
komplizierte Kronenfraktur mit Pulpa-
exposition. Rein schmelzbegrenzte Frak-
turen sind hinsichtlich des Pulpastatus als
unkritisch einzuschatzen.! Dislokations-
verletzungen betreffen die Pulpa inso-
fern, als das GefaB-Nerv-Bundel je nach
Auspragung der Positionsveranderung
gestaucht, gedehnt oder abgerissen sein
kann. Bei Zahnen mit abgeschlossenem
Wurzelwachstum geht man davon aus,
dass spatestens ab einer Dislokation von
2mm die Pulpa abgerissen wurde, was
die zeitnahe Einleitung der Wurzelkanal-
behandlung notwendig macht.?3 Bei ge-
ringer ausgepragter Dislokation kommt
den Nachkontrollen eine wesentliche
Rolle zu, bei denen jeweils dem Pulpa-
status besonderes Augenmerk zukommen
sollte, um eine Pulpanekrose frihzeitig zu
detektieren.

Zu den wesentlichen diagnostischen Ver-
fahren, die zur Erfassung des Pulpastatus
herangezogen werden, gehdren neben
der Inspektion und der réntgenologischen
Bildgebung die Sensibilitatsprifung so-
wie der Perkussionstest. Der Inspektion
kommt insbesondere bei der Erstbehand-
lung eine wesentliche Rolle zu. Hierbei
wird abgeklart, ob es sich bei Zahnfraktu-
ren um eine schmelzbegrenzte Verletzung
handelt, ob das Dentin mitbetroffen und
ob zusatzlich die Pulpa exponiert ist. Bei
Dislokationsverletzungen wird das Ausmal3
der Positionsverdnderung erfasst und ob
zusatzliche Gewebe wie Knochenstruk-
turen oder umliegende Weichgewebe be-
troffen sind. Auch kénnen Farbverdnde-
rungen des Zahnes erfasst werden. Die
Rontgendiagnostik zum Zeitpunkt des Un-

falles gibt Aufschluss Uber die GroBe des
Pulpenkavums und das Lumen des Wur-
zelkanals, den Stand des Wurzelwachs-
tums und die periapikalen Verhaltnisse.
Des Weiteren finden sich moglicherweise
Hinweise auf eine Wurzelfraktur.

Die Sensibilitatsprifung kann thermisch
oder elektrisch erfolgen. Die Priafung mit-
tels Kalte stellt dabei ein einfaches und
gangiges Verfahren dar, lasst aber Raum
far Falschinterpretation. Zum einen er-
fordert sie die Compliance der Patienten,
welche nach der Aufregung des Unfalles
beeintrachtig sein kann. Vor allem aber
sind von Zahntraumata haufig Kinder be-
troffen, wobei hier die Compliance deut-
lich altersabhéangig ist. Selbst Kinder, die
zur Mitarbeit willig sind, kénnen oft das
Gefuhl bei der Testung nicht adaquat
einordnen, weswegen sich die Demons-
tration an einem nicht betroffenen Zahn
empfiehlt, gefolgt von der wiederholten
Testung an mehreren Zdhnen, im Wech-
sel mit kaltem als auch, zur Kontrolle der
Reaktion, mit nicht geklhltem Schaum-
stoffpellet. Kéltetests erregen die Ad-
Fasern der Pulpa und bestimmen somit
die funktionierende Reizlibertragung der
Nervfasern, nicht aber die Vitalitat des
Zahnes, die durch die vorhandene Blut-
versorgung gekennzeichnet ist. Da bei
bestehender Reaktion auf den Reiz von
einer funktionierenden Durchblutung aus-
gegangen wird, ist die vorhandene Sen-
sibilitat Surrogatparameter, und es wird
indirekt auf die Vitalitat des Gewebes
geschlossen. Es ist jedoch einerseits zu
beachten, dass bei Zéhnen mit nicht ab-
geschlossenem Wurzelwachstum die Nerv-
versorgung noch nicht abgeschlossen ist,*
was mit einer erhéhten Reizschwelle und
mit der Gefahr der falsch negativen Tes-
tung verbunden ist. Andererseits kann
nach Zahntrauma die Reaktion auf Sensi-
bilitatstest auch zu mehreren Wochen
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Abb. 1: Erstversorgung verschiedener Frakturen nach Zahnunfall (Aufprall Glasflasche nach Ausrutschen auf vereistem Weg), a: Klinische Aus-
gangssituation mit unkomplizierter Schmelz-Dentin-Fraktur an Zahn 21 und komplizierten Schmelz-Dentin-Frakturen mit Pulpabeteiligung an den
Zdhnen 33 und 32; b: Réntgenbild Ausgangssituation mit apikal unauffélligen Verhéltnissen; c: Zustand nach Mikropulpotomie und Blutstillung
mit Natriumhypochlorit; d: Zustand nach Applikation des biokompatiblen Materials; e: Adhésive Wiederbefestigung der aufgefundenen, gereinigten
und rehydrierten Zahnfragmente, f: Zustand nach abgeschlossener Erstversorgung am Unfalltag (adhésive Abdeckung der Dentinwunde Zahn 21
ebenfalls erkennbar).

ausbleiben,® was nicht notwendigerweise
auf eine Pulpanekrose zurtickzufihren
ist, sondern Ausdruck der traumatischen
Schadigung des Gewebes sein kann und
somit relevant fur die prognostische Ein-
schatzung ist. Im Zuge der Ausheilung

verlduft die Regeneration der Nervfasern
zudem langsamer als die der BlutgefaBe®’
und kann in seltenen Fallen ganz ausblei-
ben, trotz bestehender Vitalitat des Zah-
nes, was eine weitere Limitation der Sensi-
bilitatsprobe aufweist. Kritisch zu sehen

ist nicht die ausbleibende Reaktion am
Unfalltag, sondern eher die zunachst aus-
|6sbare, in den Nachkontrollen dann ver-
zogerte und schlieBlich nicht mehr pro-
vozierbare Reaktion. Sensibilitatsproben
sind somit unter Berlicksichtigung des
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Verletzungsmusters stets in den diagnos-
tischen Kontext einzubeziehen.

Elektronische Verfahren zur Testung der
Sensibilitat sind abgestufter moglich und
kénnen insbesondere die Ausheilung nach
Trauma differenzierter abbilden als Kalte-
tests.

Der Perkussionstest gibt per se keinen
Aufschluss Uber den Zustand der Pulpa.
Schmerzen bei Perkussion sind Ausdruck
eines geschadigten Parodonts. Im Rahmen
der Nachkontrollen kann jedoch ein posi-
tiver Perkussionstest auf eine apikale Paro-
dontitis und somit indirekt auf eine einge-
tretene Pulpanekrose hinweisen. Weitere
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wichtige Informationen kann beim Perkus-
sionstest auch der Klopfschall liefern, der
nach Dislokationsverletzungen verandert
ist (heller bei intrusiver und dumpfer bei
lateraler oder extrusiver Dislokation) und
der im Rahmen der Nachkontrollen friih-
zeitig Hinweise auf eine beginnende kné-
cherne Ersatzresorption liefern kann.

Abb. 2: Erstversorgung von Dislokationsverletzungen nach Zahnunfall (Fahrradfahrerin von Auto erfasst); a: Klinische Ausgangssituation in Ansicht
von frontal — lateral-vestibulédre Dislokation Zahn 12 inkl. Alveolarfortsatzfraktur sowie unkomplizierte Schmelz-Dentin-Fraktur an Zahn 21 er-
kennbar; b: Klinische Ausgangssituation in Ansicht von okklusal: zusétzlich erkennbare lateral-palatinale Dislokation Zahn 11, c: Repositionierung
Zahn 11 mithilfe einer Frontzahn-Extraktionszange durch initial leichte Extrusion, da sich die dislozierte Wurzelspitze im Apikalbereich an einer
Knochenkante verkeilt hatte; d: Uberpriifung der korrekt wiederhergestellten Okklusion nach Repositionierung und Schienung (rigide Schienung
aufgrund der Alveolarfortsatzfraktur); e: Versorgung der Weichgewebswunden mit Einzelknopfnéhten, f: Initiierung der Wurzelkanalbehandlung —
Réntgenmessaufnahme mit Silberstiften (am Folgetag nach Erstversorgung erfolgt).
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Versorgung von Zahnfrakturen
mit Pulpabeteiligung

Unkomplizierte Kronenfrakturen mit Ver-
lauf im Dentin sind als Wundflache ein-
zuschatzen, bei der es bei anhaltender
Exposition zum Mundhdhlenmilieu zur
Infektion der Pulpa Uber freiliegende Den-
tintubuli kommen kann. Somit ist ein we-
sentlicher Grundsatz der Erstversorgung,
die Dentinwunde abzudecken,?# vor allem
bei jungen Patienten mit groBlumigen
Dentintubuli. Die Abdeckung kann im
Zuge der Notfallbehandlung mit Glasio-
nomerzement erfolgen oder mittels flieB-
fahigem Komposit unter Verwendung
eines Dentinadhdsivs. Hilfreich im Hinblick
auf die spatere Wiederentfernung ist da-
bei die Verwendung eines falschfarbenen
oder opaken Materials, um die proviso-

rische Abdeckung bei der definitiven
Versorgung gezielt wieder entfernen zu
kdnnen. Bei pulpanahen Verletzungen
empfiehlt sich die Abdeckung mit einem
biokompatiblen Material wie hydrauli-
schem Kalziumsilikatzement oder Kalzium-
hydroxid im Sinne einer indirekten Uber-
kappung.? Betroffene Zéhne kdnnen durch
Wiederbefestigung des Zahnfragmentes®
oder mit Komposit restauriert werden,
dies kann jedoch auch erst bei der Wei-
terbehandlung erfolgen.

Bei Pulpaexposition ist die oberste Pra-
misse der Erhalt der Vitalitat des Zahnes.
Vor allem bei jungen Patienten und bei
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum,
aber auch bei erwachsenen Patienten ist
die Vitalerhaltung die Methode der Wahl.
Dabei spielen die Dauer und die GroBe

der Exposition keine wesentliche Rolle.™
Die oberste Gewebeschicht sollte zundchst
im Sinne einer Mikropulpotomie ange-
frischt werden, was mit einem Diamant-
schleifer unter Wasserkhlung durchge-
fihrt werden kann. Nach Blutstillung, zu
der Natriumhypochlorit tropfenweise ap-
pliziert werden kann, wird das Sistieren
der Blutung kontrolliert. Ist dies verifiziert,
wird ein biokompatibles Material in di-
rektem Kontakt mit dem Gewebe aufge-
bracht und der Zahn wird anschlieBend
adhasiv verschlossen.'® Dauert die Blu-
tung an, beispielsweise weil der Unfall
bereits mehr als 24 Stunden zurickliegt,
kann tiefer pulpotomiert werden. Da eine
traumatisch geschadigte Pulpa in der Re-
gel vor dem Unfall gesund war, ist die
Heilungskapazitat meist sehr gut." Auch
bei bestehender Exposition zur Mund-

Abb. 3: Erstversorgung nach extrusiver Dislokationsverletzung Zahn 11 (Sturz beim Spielen auf dem Schulhof); a: Klinischer Ausgangsbefund mit
extrudiertem, leicht nach palatinal disloziertem Zahn 11 und Sickerblutung aus dem PA-Spalt; b: Réntgenologische Darstellung der Ausgangssitu-
ation mit sichtbarer Extrusion durch leere Alveole apikal der Wurzelspitze; c: Klinische Situation nach Repositionierung von Zahn 11 und flexibler
Schienung; d: Réntgenologische Kontrolle der Repositionierung mit regelrechter Position im Zahnfach. Aufgrund des abgeschlossenen Wurzel-
wachstums und des AusmaBes der Dislokationsverletzung (>2 mm) wurde am Folgetag die Wurzelkanalbehandlung eingeleitet.
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hohle hin Gber einen Zeitraum von Tagen
kann die Pulpotomie noch hohe Erfolgs-
raten erzielen.

Tierexperimentelle Studien konnten zei-
gen, dass selbst bei iber mehrere Tage
hinweg freiliegender Pulpa Bakterien aus
der Mundhéhle nicht tiefer als 2 mm in das
Gewebe eindringen konnten.”? Kritisch ist
dabei die erfolgreiche Blutstillung, die nach
ca. funf Minuten erreicht sein sollte. Die
Erfolgsquoten der Pulpotomie nach Zahn-
trauma liegen deutlich Uber denen der di-
rekten Uberkappung bei (iber 90 Prozent.
Dies ist auch in der revidierten Fassung
der S2k-Leitlinie zum dentalen Trauma
bleibender Zdhne herausgestellt.? Es ist
zu beachten, dass bei begleitender Dislo-
kationsverletzung die Durchblutung der
Pulpa eingeschréankt oder sogar komplett
unterbunden sein kann, was das Risiko
des Misserfolges vitalerhaltender MaB-
nahmen signifikant erhoht.” Daher sollte
in solchen Fallen die Pulpektomie durch-
gefuihrt werden. Dies gilt ebenso bei um-
fangreichem Hartsubstanzverlust, wenn
die definitive Restauration zusatzlich intra-
kanalar verankert werden muss.

Wesentlich sind die Nachkontrollen, die
bei schwerwiegenderen Verletzungen
und hohem Komplikationsrisiko engma-
schiger erfolgen sollten. Es bietet sich das
Schema an, die Nachkontrollzeitraume
jeweils zu verdoppeln. Fir die meisten
Verletzungsarten sollten nach der Akut-
behandlung klinische Kontrollen zu den
Zeitpunkten nach drei und sechs Wochen
sowie nach drei, sechs und zwolf Mona-
ten durchgefthrt werden.?

Versorgung von
Dislokationsverletzung

Bei ausgepragten Dislokationsverletzun-
gen stellt die Schadigung des Parodonts
die dominierende Verletzung dar, die auch
zu Spatfolgen und Komplikationen fuh-
ren kann. Verletzungen des Endodonts
sind im Hinblick auf den Zahnerhalt ver-
gleichsweise unbedeutender, da die Wur-
zelkanalbehandlung eine Infektion relativ
sicher verhindern oder beseitigen kann.
Die Erstversorgung schlieBt im Wesent-
lichen die Repositionierung und Schie-
nung zur Ruhigstellung der betroffenen
Zahne ein.? Spatestens ab einer Positions-
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veranderung von 2 mm ist bei Zahnen
mit abgeschlossenem Wurzelwachstum
sicher von einem irreparablen Schaden
der Pulpa auszugehen.? Wichtig ist es,
zeitnah, in der Regel wahrend der Schie-
nungsdauer, die Wurzelkanalbehandlung
einzuleiten, um eine bakterielle Besiede-
lung des Wurzelkanals zu verhindern. Da-
bei reicht es zunachst aus, den Zahn zu
eroffnen, desinfizierend zu spulen und
eine medikamentdse Einlage einzubrin-
gen. Wird dies unterlassen, entwickeln
sich bei entsprechender parodontaler
Schadigung infektionsbedingte Resorp-
tionen, die rasch fortschreiten und inner-
halb von relativ kurzer Zeit bis zum Zahn-
verlust fihren kénnen.

Zusammenfassung

Der Diagnostik zur Erfassung des Pulpa-
status kommt nach dentalem Trauma eine
wesentliche Rolle zu, sowohl beim Erst-
befund als auch bei der Weiterbehand-
lung und Nachsorge. Nur bei adaquater
Erfassung im Verlauf kénnen korrekte
Therapieentscheidungen getroffen und
Komplikationen weitgehend vermieden
werden. Die Vitalerhaltung hat bei Zah-
nen nach traumatisch bedingter Zahnfrak-
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tur mit Pulpaexposition oberste Prioritat
und ist nach Pulpotomie und Abdeckung
mit einem biokompatiblen Material mit
sehr hoher Erfolgswahrscheinlichkeit mog-
lich. Bei Zahnen mit ausgepragter Dis-
lokationsverletzung ist es dringend not-
wendig, bereits in der Schienungsphase
die Wurzelkanalbehandlung einzuleiten,
um infektionsbedingte Resorptionen als
schwerwiegende und vermeidbare Kom-
plikation abzuwenden.
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Galler referieren beim 65. Bayerischen Zahn-
drztetag. Das ausfihrliche Programm finden
Sie auf Seite 15.
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