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Wurzelkanalbehandlung nach Zahntrauma: Warum, wann und wie?

In diesem Fachbeitrag erlautert Dr. Bernard Bengs aus Berlin, wie die Weiterbehandlung eines Zahntraumas konzeptionell und praktisch gestaltet werden sollte.

Abb. 1: Réntgenbild Zahn 11 nach Frontzahntrauma und Trepanation, keine Fraktur erkennbar. — Abb. 2: Das DVT desselben Zahnes offen-
bart eine komplexe Wurzelquerfraktur mit zahlreichen subkrestalen palatinalen Fragmenten. — Abb. 3: Rontgenbild Zahn 11 und 21, neun
Monate nach Avulsion und Replantation bei einem achtjéhrigen Madchen.

66 Prozent der Deutschen hatten bereits
einen Zahnunfall, wie eine Befragung
der DGET im Jahr 2023 ergeben hat.
Kein seltenes Phdnomen also, dennoch
bestehen oft Unsicherheiten in Dia-
gnostik und Therapie, da diese Falle in
vielen Zahnarztpraxen nicht zum Alltag
gehoren.

Einleitung

Zahnunfdlle sind absolut betrach-
tet keine Seltenheit. Besonders haufig
betroffen sind Kinder und Jugendliche.
Die zunehmende Verwendung von Fahr-
radern und E-Scootern sowie die Aus-
iibung von Risikosportarten diirften
einen zusatzlichen Beitrag zum Fallauf-
kommen leisten. Das Ausmass der Ver-
letzungen in Bezug auf den Schwere-
grad variiert enorm und reicht von der
Konkussion Gber die verschiedenen Dis-
lokationen bis zur Avulsion mit dem
Verlust des Zahnes aus der Alveole. Ein
Grossteil der Erstversorgungen findet
allerdings in Krankenhdusern und Not-
falldiensten statt, besonders an Wochen-
enden oder abends. Akute Traumata
landen deshalb insbesondere in Stad-
ten eher selten in den einzelnen Zahn-
arztpraxen, weshalb es fir die dortigen
Behandler schwierig ist, Routine und
Sicherheit in den Ablaufen aufzubauen.
Die Erstversorgung beschrankt sich
naturgemass auf die akuten Verletzun-
gen, also oft chirurgische Vorgange wie
Repositionierungen bei Dislokationen
oder gar Avulsionen, Schienungen und
das Nahen von Weichteilrupturen.

Fotos der Traumata in zwei Ebenen
oder nahere Beschreibungen des Aus-
masses oder der Art der Dislokationen
finden sich in den Unfallberichten nicht
immer wieder, dies macht es den Haus-
zahnarzten mitunter schwer, eine ad-
dquate Weiterbehandlung zu planen.

Abb. 4+5: DVT-Screenshots derselben Z&hne
zeigen weitreichende Resorptionen infolge
unterlassener Wurzelkanalbehandlungen. —
Abb. 6+7: Rontgenbilder Zahn 11 und 41
nach Frontzahntrauma: Komplizierte Kronen-
Wurzel-Fraktur 11 und unkomplizierte Kro-
nenfraktur 41 bei einem neunjéhrigen Jun-
gen. — Abb. 8: Foto der intraoralen Situa-
tion 2,5 Jahre nach Trauma. — Abb. 9+10:
DVT-Screenshots von 11 und 41 zeigen
2,5 Jahre nach Trauma ausgedehnte Osteoly-
sen infolge unterlassener Nachuntersuchun-
gen bzw. nicht rechtzeitiger Wurzelkanal-
behandlungen.

Wurzelwachstum als Kriterium

Eine erste, enorm wichtige Unter-
scheidung betrifft den Fortschritt des
Wurzelwachstums, weil sich hieraus die
erforderlichen weiteren Schritte ergeben.

1. Abgeschlossenes Wurzelwachs-
tum

Ist dies der Fall, ist eine Wurzel-
kanalbehandlung nach Zahntrauma in
folgenden Féllen erforderlich:

a. Avulsionen

b. Laterale Dislokation von mehr als
1-2mm

¢. Intrusion von mehr als 1-2mm

d. Extrusion von mehr als 1-2mm

Warum ist das so? Weil es in allen
vorgenannten Fallen zu einem Abriss
der Pulpa kommt, bei Avulsionen zwei-
fellos, bei den Dislokationen mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit. Die Chance, dass es posttrauma-
tisch zu einer Regeneration bzw. Revas-
kularisation kommt, ist sehr gering, bei
Avulsionen praktisch gleich null.!

Die Schwierigkeit ist haufig, das
Ausmass der Dislokation im Nachhinein
prézise zu beurteilen, wenn andernorts
bereits reponiert wurde. Fotos der Ver-
letzung mit einem Mobiltelefon, wie sie
heute haufig gemacht werden, helfen
hierbei genauso wie Portratfotos vor

der Verletzung zum Vergleich. Achtung:
Manche Handys machen seitenverkehrte
Aufnahmen.

2. Nicht abgeschlossenes Wurzel-

wachstum

Ist der Apex des betroffenen Zah-
nes mehr als 3mm offen, ergibt dies ein
differenziertes Vorgehen.

Eine Wurzelkanalbehandlung ist
auch bei diesen Zahnen erforderlich,
wenn nach Avulsionen eine extraorale
Trockenlagerung von mehr als 60 Minu-
ten stattfand, da dies eine Nekrose des
parodontalen Ligaments bedeutet.

Eine Wurzelkanalbehandlung kann
zunachst abgewartet werden bei:

a. Avulsionen mit extraoraler Trocken-
lagerung von weniger als 60 Minu-
ten (bzw. Lagerung in einer Zahnret-
tungsbox oder Milch)

b. Lateralen, intrusiven oder extrusiven
Dislokationen

In den vorgenannten Fallen ist eine
Revaskularisation zumindest maglich.
Selbstverstandlich macht der Umfang
der Dislokation einen Unterschied: Bei
einer Intrusion (von allen Dislokationen
ohnehin die mit den meisten Pulpane-
krosen und Resorptionen in der Folge)
mit einem Ausmass von 5—-6 mm oder
mehr wird es hdufig zu einer Zersto-

rung der fiir eine Regeneration erfor-
derlichen Strukturen kommen, was eine
Revaskularisation wenig wahrschein-
lich macht. Es ist daher sehr wichtig,
diese Falle engmaschig nachzupriifen
und ggf. rechtzeitig eine Wurzelkanal-
behandlung einzuleiten.

Wie strukturiere ich die Weiter-
behandlung eines bereits erstver-
sorgten Zahntraumas?

Ist die Initialbehandlung (alio loco)
am Unfalltag addquat erfolgt, also kor-
rekte Reposition, korrekte Schienung
(das bedeutet: flexible Schienung mit
einer TTS-Schiene®, ausser bei Aleolar-
fortsatzfrakturen und weit zervikal
gelegenen Horizontalfrakturen), ggf.
Wundnéhte etc., dann sollten bei der
Anschlussbehandlung von Ihnen fol-
gende Befunde erhoben werden:

Lockerungsgrade, Reaktion auf Per-
kussion und Druck, je nach Untersu-
chungszeitpunkt auch Sensibilitat auf
Kalte (nicht sinnvoll am Unfalltag und
kurz danach).

Freiliegende Dentinareale sollten
adhasiv abgedeckt werden, falls nicht
schon erfolgt.

Wurde bei der Erstversorgung keine
Bildgebung vorgenommen, sollten intra-
orale Einzel-Réntgenbilder erstellt wer-
den. Je nach Schwere des Falles kann
es unter Abwagung des Strahlenrisikos
indiziert sein, ein DVT zu machen, ins-
besondere bei Verdacht auf Knochen-
bzw. Wurzelfrakturen, da diese in zwei-
dimensionalen Aufnahmen oft nicht
ausreichend dargestellt werden kénnen
(Abb. 1+2).

Archivieren Sie Fotos vom Unfall-
tag bzw. Portratfotos, die die Zahnstel-
lung vor dem Unfall zeigen. Sind keine
Fotos gemacht worden, sollten Bilder in
zwei oder drei Ebenen gemacht werden
(en face, seitlich und von inzisal), um
die Zahnstellung zu dokumentieren. Es
geniigt heutzutage qualitativ véllig, ein
Mobiltelefon zu verwenden.

Besprechen Sie mit dem Patienten
die Schienungsdauer, bei Avulsionen

oder Dislokationen sind zwei bis drei
Wochen ausreichend. Bei Horizontal-
frakturen oder Alveolarfortsatzfrakturen
konnen je nach Lage und Auspragung
sechs bis acht Wochen angemessen sein,
mitunter noch langer. Einen sehr guten
Uberblick gibt hierfiir die Accident-App®.

Besprechen Sie mit den Patienten
auch die Prognose: Bei Avulsionen bei-
spielsweise hangt diese entscheidend
davon ab, wie lange und in welchem
Medium die Z&hne vor der Reposition
gelagert wurden.

Ist eine Wurzelkanalbehandlung
nicht unmittelbar indiziert, so ist ein
straff durchgetakteter Zeitplan fir die
Nachuntersuchungen in den ndchsten
Wochen und Monaten von grosser
Wichtigkeit, weil nur so negative Ver-
anderungen rechtzeitig erkannt und
behandelt werden kénnen. Folgender
Ablauf der Termine ist sinnvoll:

1. In der dritten Woche nach dem Zahn-
unfall

. Nach sechs Wochen

. Nach zwélf Wochen

. Nach sechs Monaten

. Nach einem Jahr

.In den néchsten vier Jahren einmal
pro Jahr
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Sensibilitatspriifung als

Kriterium?

Die Sensibilitatspriifung auf Kélte
wird immer wieder als Entscheidungs-
grundlage fiir die Einleitung einer Wur-
zelkanalbehandlung herangezogen. Im
Falle von Zahntraumata ist das aus fol-
genden Griinden problematisch:

1. Am Unfalltag selbst und in den nachs-
ten Tagen lasst das akute Trauma
keine belastbare Aussage zu.

2.Bis zu drei Monate nach einem
Trauma kann die Sensibilitat stark
beeintrachtigt sein, die Testung ist
unzuverldssig.

3.Kinder und Jugendliche verstehen
sehr schnell, welches Gewicht eine
positive Reaktion auf Kélte besitzt,
dies beeinflusst mitunter die Aus-
sagen. Im Zweifel kénnen sie die
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Zuverlassigkeit prifen, indem Sie die
Testung mit einem nur scheinbar kal-
ten Pellet vornehmen (lassen Sie Ihre
Assistenz diskret mit dem Kaltespray
neben das Pellet spriihen).

4.Die Applikation des kalten Pellets
darf nur sehr kurz erfolgen (maximal
eine Sekunde), bei langerem Kontakt
reagieren sonst die umliegenden Ge-
webe auf den Reiz und suggerieren
ein positives Ergebnis.

5. Die Testung der Reaktion auf elek-
trische Impulse bringt oft zusatzliche
Informationen, ist in diesen Fallen
aber auch nur bedingt zuverldssig.

Ausschlaggebend fiir die Entschei-
dung, eine Wurzelkanalbehandlung nach
einem Zahntrauma einzuleiten, sind des-
halb folgende Punkte:

1. Das Auftreten von rontgenologischen
Befunden, z.B. Verbreiterung des
Periodontalspalts oder Osteolysen
bzw. Hinweise auf Resorptionen.

2. Klinische Hinweise auf Entziindungs-
prozesse (Schmerzen, Schwellung,
Rotung, Zahnlockerung).

3. Verdnderungen im Klopfschall: Ersatz-
resorptionen und ankylotische Pro-
zesse fuhren zu einem metallischen
Klopfschall, mitunter vor Sichtbarkeit
der radiologischen Symptome.

Der richtige Zeitpunkt
Wann sollte also trepaniert werden?

1. In allen Féllen, in denen die Indika-
tion klar ist (also Avulsionen oder
Dislokationen von mehr als 1-2mm
bei wurzelreifen Z&hnen), sollte inner-
halb von 72 Stunden nach Trauma
trepaniert werden, soweit die Ver-
letzungen dies zulassen, spatestens
aber nach einigen Tagen.

2. In allen Fallen, wo zunéchst Nach-
untersuchungen indiziert sind, sollte
beim ersten Auftreten von klinischen
und/oder réntgenologischen Sympto-
men unverzlglich trepaniert werden.

Praktisches Vorgehen

Das klinische Vorgehen bei der Tre-
panation an sich ist vergleichsweise
unkompliziert, die Erdffnung des Kanal-
systems bei Frontzdahnen stellt in der
Regel keine untiberwindliche Hiirde da.
Bei jungen Patienten mit Wechselgebiss
kann allerdings das Legen von Koffer-
dam etwas Aufwand erfordern, wenn
die betroffenen Zahne nicht vollstandig
durchgebrochen sind. Hier hilft es, vor
der Applikation der Kofferdamklam-
mer Unterschnitte mit Kunststoffen zu
schaffen. Nach der Entfernung des Pul-

pagewebes sollte zundchst eine anti-
resorptive Einlage eingebracht werden,
z.B. Calciumhydroxid oder Ledermix®.
In einem Folgetermin kann dann die
abschliessende Kanalaufbereitung und
Obturation erfolgen. Sehr weite apikale
Durchmesser (ISO 60 oder mehr) bzw.
Zahne mit nicht abgeschlossenem Wur-
zelwachstum sollten apikal mit hydrau-
lischen Calciumsilikat-Zementen (z.B. MTA)
verschlossen werden. Dies erfordert je
nach Fall viel klinische Erfahrung, ins-
besondere bei zusatzlicher Applikation
einer Kollagenmembran, weshalb eine
Kooperation mit einem zertifizierten
Endodontologen hilfreich sein kann.

Fallbeispiele

Anhand von klinischen Féllen, alle-
samt Uberweisungspatienten unserer
Praxis, soll illustriert werden, dass das
Versdumnis einer rechtzeitigen Wurzel-
kanalbehandlung insbesondere bei den
iiberproportional haufig betroffenen
Kindern und Jugendlichen zu kata-
strophalen Folgen fiihren kann, weil es
nicht selten innerhalb von kurzer Zeit zu
ausgepragten Resorptionen kommt, die
den Verlust der betroffenen Zéhne nach
sich ziehen.? Das bedeutet bei jungen
Patienten von zwolf oder dreizehn Jah-
ren eine schwere Beeintrachtigung in
einem schwierigen Lebensabschnitt, der
Pubertdt, mit allen medizinischen und
sozialen Konsequenzen. Natirlich gibt
es heutzutage Behandlungsoptionen
wie Adhasivbriicken, kieferorthopadi-
schen Liickenschluss oder Zahntrans-
plantationen. Doch all diese Therapien
sind langwierig, komplex sowie kosten-
intensiv und beeintrachtigen gerade die
jugendlichen Patienten stark.

Implantate, das sei hier angemerkt,
sind vor dem 30. Lebensjahr keine Thera-
pieoption, da sie zu einem Sistieren des
Kieferwachstums in diesem Bereich fiih-
ren, welches erst lange nach Abschluss
des Langenwachstums beendet ist.

Fall 1

Ein Madchen erleidet im Alter von
acht Jahren durch einen Sturz im Gar-
ten eine Avulsion von Zahn 11 und 21.
Die Zdhne werden ca. eine Stunde in
einer Zahnrettungsbox gelagert und
dann von einem Zahnarzt reponiert und
geschient. Die Schienung erfolgt starr
fir drei Monate, eine Trepanation fin-
det nicht statt, weil vom Behandler als
nicht erforderlich beurteilt. Rontgen-
kontrollen oder sonstige Nachunter-
suchungen finden nicht statt.
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Abb. 16+17: Fotos der Zdhne 11 und 21 nach der Extraktion zeigen in zwei Ebenen das

gesamte Ausmass der Resorptionen.
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Abb. 11+12: Rontgenbilder der Zdhne 12-22 ca. 2,5 Jahre nach komplexem Frontzahntrauma bei einem zum Unfallzeitpunkt neunjahrigen
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Jungen. — Abb. 13: Foto der intraoralen Situation bei Vorstellung in unserer Praxis 2,5 Jahre nach Trauma. — Abb. 14+15: DVT-Screenshots
der Zahne 12-22 zeigen weit fortgeschrittene Resorptionen an 11 und 21 sowie eine grosse Osteolyse an 22 infolge unterlassener rechtzeitiger

Wurzelkanalbehandlungen.

Nach neun Monaten treten Schmer-
zen und Schwellungen auf, die zur Vor-
stellung in unserer Praxis fihren. Die
Rontgendiagnostik offenbart weitrei-
chende Resorptionen, die Zéhne sind
nicht erhaltungsfahig (Abb. 3-5).

Fall 2

Ein Junge von neun Jahren wird
beim Spielen mit dem Bruder von des-
sen Plastikschwert im Gesicht getrof-
fen, es kommt zu einer komplizierten
Kronen-Wurzel-Fraktur an Zahn 11 sowie
einer unkomplizierten Kronenfraktur an
Zahn 41. 41 wird mit einer Kunststoff-
fullung versorgt, bei 11 wird das Frag-
ment (suboptimal) reponiert und eine
partielle Pulpotomie durchgefihrt. Struk-
turierte Nachuntersuchungen erfolgen
in den nachsten zweieinhalb Jahren
nicht, Schmerzen und Schwellungen
flihren schliesslich zur Vorstellung in
unserer Praxis. Die rontgenologische
Untersuchung offenbart ausgedehnte
Osteolysen an beiden Zahnen. Beide
Zahne konnten mittels Wurzelkanal-
behandlung therapiert werden, jedoch
bleibt der langfristige Erhalt insbeson-
dere von Zahn 11 abzuwarten, da nur
iiber kieferorthopadische Extrusion und
adhésive Rekonstruktion des Zahnes
die Frakturfolgen zu behandeln sein
werden (Abb. 6-10).

Fall 3

Bei einem Sturz mit dem Roller er-
leidet ein neunjahriger Junge ein Front-
zahntrauma, vermutlich mit einer Avul-
sion von Zahn 11 und 21 sowie Disloka-
tionen. Es gibt keinen Unfallbericht, der
Junge und die Eltern kdnnen sich an
Details nicht genau erinnern. Die Zhne
werden vom Zahnarzt reponiert, eine
Trepanation oder Nachuntersuchungen
finden nicht statt. Nach zwei Jahren
fihren Schmerzen zur Trepanation von

11 und 21 beim Hauszahnarzt. Weitere
sechs Monate spater wird der Patient
mit Beschwerden in unserer Praxis vor-
stellig. Die Rontgendiagnostik offen-
bart weitreichende Resorptionen an
Zahn 11 und 21 sowie eine grosse Osteo-
lyse an Zahn 22 (Abb. 11-15). Zahn 11
und 21 mussten extrahiert werden
(Abb. 16+17).

Zahn 22 wurde endodontisch the-
rapiert, wobei der weitreichende Ab-
bau der umgebenden parodontalen
Strukturen die Prognose einschrankt.
Uber kieferorthopadischen Liicken-
schluss und spatere adhésive Umfor-
mung der Zahne 12 und 22 zu mittleren
Schneidezahnen wird mittelfristig eine
funktionell und dsthetisch vertretbare
Rehabilitation angestrebt.

Fazit

Die Fallbeispiele zeigen auf drama-
tische Weise, welche umfangreichen
Konsequenzen das Unterlassen von zeit-
nah indizierten Wurzelkanalbehandlun-
gen bzw. strukturierten engmaschigen
Nachuntersuchungen fiir die Patienten
mit sich bringt. Die medizinischen und
auch psychischen Belastungen sind
enorm, die Herausforderungen an die
weitere Behandlung ebenso.

Einige Grundregeln helfen bei der
adaquaten Behandlung nach einem
Zahnunfall:

1. Nach einem komplexen Zahntrauma
sollte man nicht auf Zeit spielen. Z{-
giges und planvolles Vorgehen sind
unabdingbar.

2. Man sollte die Ergebnisse von Sen-
sibilitdtsprifungen kritisch hinter-
fragen.? Es gibt keine sogenannte
«verzbgerte» Reaktion, wenn der Zahn
mit einem kalten Pellet fir eine halbe
Sekunde beriihrt wird.

3. Bei allen Nachuntersuchungen sind
intraorale Einzel-Réntgenbilder zu fer-
tigen, die sehr kritisch auf Anzeichen
beginnender Resorptionen oder einer
apikalen Parodontitis gepriift werden
mussen.

4., Veranderungen im Klopfschall sind ein
Alarmsignal.

Z6gern Sie bitte nicht, bei den ers-
ten Anzeichen die notwendigen Schritte
einzuleiten bzw. ziehen Sie im Zweifels-
fall konsiliarisch einen in der Trau-
matologie versierten Endodontologen
hinzu. Der Dank Ihrer Patienten ist
lhnen sicher.
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