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Partielle Pulpotomie und adhdsive Wiederbe-
festigung frakturierter Frontzahnsegmente -
Minimal invasive Erstversorgung

nach komplizierten Kronenfrakturen

Kathrin Kook, David Sonntag, Vitus Stachniss

Komplizierte Kronenfrakturen im bleibenden Gebiss mit Exposition der Pulpa stellen den Zahnarzt
vor eine schwierige Aufgabe. Probleme ergeben sich bei der Erstversorgung nicht nur aufgrund der
Komplexitét der zu therapierenden Verletzungen, sondern auch infolge der vielféltigen differen-
zialtherapeutischen Méglichkeiten der Versorgung, bei der es zahnerhaltende, parodontale, endo-
dontische und prothetische Aspekte zu beachten gilt. Bei der Initialbehandlung traumatisierter
Zéhne sollte eine méglichst minimal invasive Therapie angestrebt werden. So ist in vielen Féllen, ins-
besondere bei nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum, eine partielle Pulpotomie einer vollsténdi-
gen Wurzelkanalbehandlung vorzuziehen. In diesem Artikel wird anhand zweier klinischer Félle
die Erstversorgung komplizierter Kronenfrakturen geschildert und das Konzept der partiellen Pul-
potomie in Kombination mit der adhdsiven Wiederbefestigung des frakturierten Frontzahnsegments

erldutert.

Indizes

Einleitung

Verletzungen der Zahne gehdren zu den haufigs-
fen traumatisch bedingten Schaden im Kiefer
Cesichts-Bereich. In der Gberwiegenden Mehrzahl
erleiden Kinder und Jugendliche isolierte Zahnver-
letzungen. Zu unferscheiden sind hierbei Verletzun-
gen der Zahnhartsubstanzen (Kronen- und Wurzel-
frakturen) und Verletzungen der Wurzelhaut (Kontu-
sion, Subluxation, Luxation).

Prospektiv angelegte Studien aus Skandinavien
zeigen, dass etwa 30% aller Kinder vor dem 14.
lebensjahr von einem dentalen Trauma unter-
schiedlichen Schweregrades betroffen sind'. Aus
der Gesamtheit aller denfalen Traumata entfallt
die Mehrzahl auf die mitfleren oberen Schneide-
z&hne. Kronenfrakiuren finden sich typischerweise
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Dentales Trauma, partielle Pulpotomie, adhasive Wiederbefestigung

nach einem Aufprall auf einen harten Gegen-
stand (z. B. StraPenpflaster, Schwimmbeckenrand,
Asphalt) und betreffen Patienten jeden Alters?.

Kronenfrakiuren mit Schmelz- und Dentinbeteili-
gung sowie der Erdffnung der Pulpakammer wer-
den als komplizierte Kronenfrakiuren bezeichnet
und stellen einen Teil der traumatischen Unfalle an

bleibenden Zahnen dar.

Bei der Behandlung eines Zahntraumas sind fonf
Prinzipien zu beachten:

— antibakterielles Vorgehen

— minimal invasive Erstversorgung

— substanzsparende Restauration

— moglichst frihe Funktionalitat und
— inferdisziplindre Zusammenarbeit®.
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Im Rahmen einer minimal invasiven Erstversorgung
sollte eine ,prophylaktische” Pulpaexstirpation in
der ersten Sitzung moglichst vermieden und der
direkten Uberkappung der ersffneten Pulpa bzw.
der partiellen Pulpotomie der Vorzug gegeben
werden. Am Unfallort aufgefundene Zahnfragmen-
fe sollten feucht gelagert und maglichst umgehend
wieder befestigt werden. In vielen Fallen kann die
adhasive Wiederbefestigung des Kronenfragments
dem Patienfen eine aufwandige Restauration
ersparen®. Die unmittelbare und adaquate Erstver-
sorgung des traumatisch geschadigten Zahns und
des Zahnhalteapparats hat einen erheblichen Ein-
fluss auf seine Prognose? 2.

Die Reaktion der Pulpa
nach traumatischer Exposition

Nach einer traumatischen Pulpafreilegung entsteht
an der Offnungsstelle sofort eine Hyperamie,
gefolgt von einer proliferativen (hyperplastischen)
Pulpitis aufgrund einer bakteriellen Infektion, die
als allgemeine Verteidigungs- und Heilungsreaktion
anzusehen ist* °. Ozcelik et al.# konnten eine
hohe Variabilitat der Reaktion (neuronale und vas-
kulare Degeneration| einer traumatisierten Pulpa
nachweisen, die nicht den klassischen Stadien der
Entzindung folgt. Sie vermuten eine Abhangigkeit
sowohl von der Art des Traumas als auch von indi-
viduellen Gegebenheiten. Die Tiefe der Entzin-
dungsreaktion betragt in der Regel nicht mehr als
2 mm. Unfer dieser oberflachlichen Schicht ver
bleibt eine gesunde Pulpa, die mit konservieren-
den MaBnahmen vital erhalten werden kann”.
Verschiedene Unfersucher konnten zeigen, dass
der Erfolg einer partiellen Vitalamputation bei kom-
plizierten Kronenfrakiuren nicht vom Umfang der
Pulpaerdfinung oder vom Alter des Patienten
beeinflusst wird>”. Auch zwischen Zahngruppen
mit bzw. ohne abgeschlossenes Wurzelwachstum
konnten im Hinblick auf das Heilungspotenzial der
amputierten Pulpa keine Unferschiede festgestellt
werden® 7.

Die verzogerte Erstbehandlung einzelner Patienten
45 und 60 Tage nach dem Trauma lésst diese
Autoren dariiber hinaus vermuten, dass auch der
Zeitraum zwischen Unfall und Behandlungsbeginn
keinen Einfluss auf den Erfolg einer partiellen Pul-
potomie hat. Die Angaben in der Literatur bezig-
lich der noch tolerierbaren Infensitat des Kontakts
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mit der oralen Mikroflora differieren jedoch erheb-
lich8. Eine weitere Studie, die sich mit dem Effekt
einer verspateten Behandlung  traumatisierter
Zdhne befasst, konnte zeigen, dass eine verzo-
gerfe Behandlung von einem Monat in 100% aller
Falle mit exponierter Pulpa zu deren Nekrose
fohrte. Bei Kronenfrakturen ohne Pulpabeteiligung
betrug die Haufigkeit von Pulpanekrosen immerhin
noch 53%. Die Autoren raumen allerdings ein,
dass es in diesem Zusammenhang zu einer gewis-
sen Verzerrung gekommen sein konnte, da nur Pati-
enten mit Problemen (Schmerzen) die Klinik aufge-
sucht hatten”.

Eine Langzeitstudie aus Schweden konnte fir einen
Untersuchungszeitraum von bis zu 17 Jahren nach
einem Trauma fir Schneidezahne mit einer kompli-
zierten Kronenfraktur, die durch eine direkte Uber-
kappung oder eine partielle Pulpotomie versorgt
worden waren, Uberlebensraten der Pulpa von
Q9% ermitteln'0. Eine zusatzliche Traumatisierung
durch Verletzung des Parodonts  (Subluxation)
erniedrigte diese Erfolgsrate auf 86%. Bestatigung
finden diese Ergebnisse durch eine weitere lang-
zeitstudie mit einem Beobachtungszeitraum von
acht Jahren”. Die meisten Pulpanekrosen werden
in den ersten drei Monaten nach einer Kronenfrak-
tur beobachtet, vor allem, wenn ein begleitendes
Parodontalirauma vorliegt''. Andere Studien lie-
gen mit einer Erfolgsquote von 0% nach sieben-
einhalb bis elf Johren deutlich unter diesen Erfolgs-
raten'?.

Methodisches Vorgehen
bei Patienten mit Zahntraumata

Diagnostik

Frscheint ein Patient nach einem Trauma in der
Zahnarztpraxis, gilt es zundchst, eine grindliche
Anamnese zu erheben, um schwerwiegendere
Unfallfolgen (Frakiuren, Gehimerschitterung, inne-
re Verletzungen) auszuschlieBen oder deren unmit-
telbare Versorgung zu veranlassen? 1315, Da Front-
zahniraumata oft mit versicherungsrechtlichen oder
juristischen  Fragestellungen verbunden sind, ist
besonderes Augenmerk auf eine sorgfaltige Doku-
mentation zu richten. Hier empfiehlt sich die Ver
wendung standardisierter Unfallbogen, z. B. der
von der DGZMK  (www.dgzmk.de) entwickelte
Dokumentations- und Anamnesebogen.
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Abb. 1 Rénigenologischer Ausgangsbefund des trauma-
fisierten Zahns 11 mit komplizierter Kronenfraktur.

Nach einer exiraoralen Untersuchung sollte ein
sorgfdltiger intraoraler Befund erhoben werden,
bei dem auch die der traumatisierten Region
benachbarten Zahne immer mit einbezogen wer-
den mussen.

Klinische Befunde wie Sensibilitatsprifung und Per-
kussion sind kurz nach dem Trauma nur begrenzt
aussagekraftig. Durch Kontusion des Zahnes und
Dehnung oder Quetschung des Parodonts kann
die Pulpadiagnostik erschwert sein'®.

Die Rontgendiagnostik nach Fontzahntrauma st
obligat. Sie umfasst neben einer Ubersichtsaufnah-
me gezielte Einzelzahnaufnahmen der geschadig-
fen Region'“.

Die Technik der partiellen Pulpotomie

Nach Lokalanésthesie und absoluter Trockenle-
gung mitfels Kofferdam wird das Pulpagewebe an
der Expositionsstelle mit einem sterilen rotierenden
Diamantschleifkdrper unter Kuhlung mit steriler phy-
siologischer Kochsalzlésung entfernt. Im Gegen-
satz zur klassischen Pulpotomie (Entfernung der
gesamten Kronenpulpa bis in die VWurzelkanalein-
gange hinein) werden nur die koronalen 2 mm
des Pulpagewebes entfernt>”. Diese Technik be-
gunstigt durch die relativ geringe Schadigung der
zellreichen koronalen Pulpa den Heilungserfolg

(Abb. 1 bis 4).
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Abb. 2 Aufsicht auf die Amputationswunde nach partieller
Pulpotomie und Blutstillung mit O,9%iger NaClHaésung.

Nach Blutstillung mit steriler Kochsalzlésung und
sterilen Baumwollpellets folgt die VWundversorgung
mit frisch gefalltem Kalziumhydroxid. In Einzelfallen
empfiehlt sich die voribergehende Applikation
eines wassrigen Kalziumhydroxidpraparats bis zur
vollstandigen Blutstillung. Eine Schicht erhartendes
Kalziumhydroxid (z. B. Kerr Life®, Kerr, Karlsruhe)
wird dariber aufgefragen (Abb. 5).

= |iteraturhinweise:

1. Hahn R, Weiger R, lost C: Maglichkeiten und
Grenzen der Rekonstruktion frakiurierter Zahnkro-
nen. Endodontie 1993; 2: 85-96.

2. Weiger R: Die partielle Pulpotomie als alternative
Therapie traumatisch exponierter Pulpaanteile.
Endodontie 1995: 4: 281-288.

3. Kielbassa A, Wrbas KT: Die partielle Pulpaamputa-
tion als Verfahren zur Apexogenese nach kompli-
zierter Kronenfrakiur bei nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum. Endodontie 1998: 7: 139-152.

Materialien zur direkten Abdeckung der Pulpa

Kalziumhydroxid stellt noch immer das Uberkap-
pungsmaterial der VWahl dar. In 80 bis 90% aller
Falle kann hier mit einem Therapieerfolg gerechnet
werden®. Die Uberkappung der erdffneten Pulpa
mit Kortikosteroid-Antibiotika-Kombinationen fihrt
langfristig nahezu immer zu Pulpanekrosen'®. Zya-
noacrylate (Gewebekleber) schienen zundchst
eine dem Kalziumhydroxid vergleichbare Reakfion
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Abb. 3 Ausgangsbefund nach Trauma am Zahn 21 und zahnérztlicher Erstbe-
handlung im Notdienst. Die provisorische Abdeckung der Pulpawunde erfolgte
mit einem erhartenden Kalziumhydroxidpraparat und Glasionomerzement.

auszuldsen; mittlerweile werden jedoch Beden-
ken hinsichilich der Kontinuitat der ausgebildeten
Harigewebebricke gedaubert. Zudem wurden in
In-vitro-Untersuchungen ausgeprégte zytotoxische
Wirkungen beobachtet®. Kalziumphosphatkerami-
ken (bekannt als resorbierbares Knochenersatzmar-
ferial) liefern keinen regelmdBigen hartgewebli-
chen Pulpaverschluss und sind daher zur direkten
Uberkappung ungeeignet. Die Anwendung von
Hydroxylapatit fihrt zu erheblich differierenden
Ergebnissen. In Abhangigkeit von Mischung und
GroBe der Partikel kénnen ausgeprégte Entzin-

/0

Abb. 4 Rénigenologischer Aus-
gangsbefund nach Erstbehandlung
des traumatisierten Zahns 21 im
zahndrztlichen Notdienst. Die Wur-
zel zeigt keine Frakturlinie; zwischen
den Zdhnen 11 und 21 weist der
Alveolarknochen eine kleine dislo-
Zierte Fraktur auf.

Abb. 5 Zustand nach Abdeckung
der Pulpawunde des Zahns 11 mit
einer dunnen Schicht frisch geféllten
Kalziumhydroxids und  Applikation
von Kerr Life® (Kerr, Karlsruhe) als
erhartendes Kalziumhydroxidpréapo-
rat. Vor der Wiederbefestigung mis-
sen die zur adhdsiven Befestigung
vorgesehenen Schmelz- und Denfin-
flachen sorgfaltig von Kalziumhydro-
xidresten gereinigt werden.

dungen aufirefen®. Kompositkunststoffe und Dentin-
haftvermittler liefern in Abhangigkeit von Material
und Vorgehen ebenfalls sehr unterschiedliche
Ergebnisse. Uber mégliche erhohte Allergiequoten
gegeniber Monomerverbindungen gibt es bislang
keine Unfersuchungen®. Auch laserstrahlung ver-
schiedener Systeme (He-Ne; Nd:YAG, CO») wird
aufgrund ihrer antimikrobiellen Wirkung und der
Induktion einer beschleunigten Wundheilung ein-
gesetzt. Definitive Ergebnisse zur Anwendung von
Differenzierungs- und Wachstumsfaktoren (BMP)
stehen noch aus.

Endodontie 2003; 12/1: 67-74
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Abb. 6 Kronenfragment des Zahns 21 mit einem fir die
adhasive Wiederbefestigung sehr giinstigen Frakiurverlauf
(groBe Schmelzflache, schrager Frakturverlauf).

Bei entsprechender Indikation (Symptomlosigkeit)

kann mit Kalziumhydroxid regelmaBig ein hartge-

weblicher Verschluss der Expositionsstelle erreicht
werden. Um den Therapieerfolg langfristig sicher-
stellen zu kénnen, muss die Expositionsstelle mit

Hilfe einer dauerhaft dichten Deckfillung vor dem

Zutritt pathogener Keime geschitzt werden.

Vorteile der partiellen gegeniber der klassischen

Pulpotomie bestehen zum einen in der erleichterten

Sensibilitatsprifung und zum anderen in der Farb-

konstanz der Zahnkrone. Im Gegensatz zu einer

direkten Uberkappung ist die Pulpa nach der

Vitalamputation bei erneutem Trauma unter Um-

standen besser vor einer Exposition geschitzt'4.

Weiger'” weist darauf hin, dass die Erhaltung

maglichst umfangreicher Pulpaanteile aus mehre-

ren Grinden anzustreben ist. Dazu z&hlen:

— reguldare Ausbildung der Wurzelspitze bei nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum (Apexoge-
nese)

— Apposition  physiologischen  Wurzeldentins
nach Abschluss des Wurzelwachstums und

— Minimierung des Risikos von VWurzelfrakiuren.

Die Wiederbefestigung des Frontzahnfragments

Nach Durchfthrung der Pulpotomie sollte zunéchst
eine Konfrolle des Zahnfragments auf Unversehrt-
heit und Reponierbarkeit durchgefhrt werden. Der
Patient wird befragt, ob das Fragment trocken
oder feucht gelagert wurde. In einer In-vitro-Unter-
suchung konnte festgestellt werden, dass eine ein-
stindige trockene Lagerung keine Reduktion der
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Abb. 7 Aufsicht auf das Kronenfragment nach Enffernung
der peripulpalen Dentinanteile zur Entfernung organischer
Ruckstande.

Haftfestigkeit verursacht!®. Bei langerer trockener
lagerung sollte vor der adhasiven Wiederbefesti-
gung jedoch eine 24-stindige lagerung in Koch-
salzlésung erfolgen. Feinste Restbestandteile von
Kalziumhydroxid oder erhartendem Kalziumhydro-
xid missen sorgfdltigst von der zur Wiederbefesti-
gung bendtigten Hartsubstanzflache entfernt wer-
den. Im koronalen Fragment wird das direkt an die
Pulpakammer angrenzende Dentin mit einem Dia-
mantschleifer abgefragen, um organische Pul-
paanteile zu entfernen und die adhasive Verbund-
flache zu vergrébemn!? (Abb. 6 und 7). Um einen
adhasiven Verbund mit den Nachbarzéhnen zu
vermeiden, wird eine Kunststoffmatrize am betrof-
fenen Zahn adaptiert. Nach Schmelzatzung wird
zunéchst das Dentin mit einem entsprechenden
Adhasivsystem vorbehandelt. Im Anschluss daran
wird eine dinne Schicht Bonding Agent sowohl
auf das Fragment als auch auf den Zahn aufgetra-
gen und verblasen. Um die Reponierbarkeit sicher-
zustellen, wird auf eine Polymerisation verzichtet.
Die adhasive Wiederbefestigung wird mit einem
dualhartenden Kompositzement (z. B. Duo Cem®,
Coltene/Whaledent, Langenau) vorgenommen.
Nach Reposition des mit Komposit beschickten
Fragments sollten vor der Polymerisation grobe
Zementierungsiberschisse entfernt werden. Um
ein Materialdefizit zu vermeiden, sollte die Zemen-
fierungsfuge keinesfalls ausgewischt werden. Fein-
ste Aussprengungen im Randbereich der Frakturli-
nie solllen vom Komposit ausgefillt bleiben. Die
Lichthartung nach Reposition erfolgt nach Uber-
decken der Figefuge mit einer ausreichenden

/1
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Abb. 8 Zahn 11 nach Pulpotomie und Wiederbefestigung des Kronenfrag-
ments. Zahnreinigung und adhésiver Aufbau der Nachbarzéhne erfolgten nach

der aufgefihrten Initialbehandlung.

Menge O2-Schutzgel (z B. Oxyguard®, Kuraray
Medical Inc., Okayama/Japan fir je 60 Sekun-
den von fozial und palatinal. Hiermit kann die Aus-
bildung einer sauerstoffinhibierten Zone verhindert
werden.

Das Ankleben eines OriginalFragments kann in
einer vollstandigen Wiederherstellung der Krone in
Bezug auf Anatomie und Funktion resultieren. Auch
die Asthefik ist im opfimalen Fall fast vollsténdig
wiederhergestellt (mit Ausnahme einer feinen sicht-
baren linie, die den Frakturverlauf markieren kann;
Abb. 8 bis 12). Es sind keine weiteren potenziell

/2

Abb. @ Réntgenkontrolle von Zahn
11 nach Pulpotomie und Wiederbe-
festigung des frakturierten Zahnan-
feils. Im Réntgenbild ist koronal
die feine Frakiurlinie zu erkennen.
Der Zahn reagiert positiv auf den
Sensibilitétstest.

Abb. 10 Zustand direkt nach adha-
siver Wiederbefestigung des Kro-
nenfragments vom Zahn 21. Disfal
des Zahns 21 ist das Zahnfleisch
nach Infiltrationsandsthesie und Gin-
givekiomie noch blaulich livide ver

farbt.

schadigenden Versorgungsschritte wie die Prépo-
ration (eines meist jugendlichen Zahnes), das Tra-
gen eines Provisoriums etc. notwendig. Nachteilig
kann sich eine eventuell geringere Belastbarkeit
des Fragments gegen Scherkrdfte auswirken?C.

Aus  Fallberichten und eigenen Ergebnissen
schlieBen Ebeleseder et al.?°, dass die Anwen-
dung der Sauredtztechnik fir die erfolgreiche Wie-
derbefestigung wesentlich ist, wobei diverse Modi-
fikationen, wie das Anschrégen des Schmelzes
sowie die Applikation von Glasionomerzement
oder Autopolymerisaten, keine signifikanten Vor-

Endodontie 2003; 12/1: 67-74
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Abb. 11 Zahn 21 bei der Zweijahreskontrolle nach
adhésiver Wiederbefestigung des Fragments. Der Frakiur-
verlauf ist durch eine helle Linie noch erkennbar, das Zahn-
fleisch wieder entzindungsfrei adaptiert.

teile bieten. Unterschiede im Widerstand gegen
Scherkréfte entstehen lediglich durch unterschied|i-
che Verlaufe der Bruchlinien?!.

Bei adhdsiver Wiederbefestigung von iber 140
Kronenfragmenten konnte bei Anwendung der
Schmelzadhasiviechnik eine mittlere Haltbarkeit
von zwdlf Monaten festgestellt werden. Bei An-
wendung der Totaletch-Technik und der Verwen-
dung eines Dentinadhasivs konnte eine 50%ige
Uberlebensrate der Fragmente nach iber 30
Monaten beobachtet werden??. Die durch Wie-
derbefestigung eines Fragments erzielte Frakturfes-
figkeit befragt jedoch nur etwa 50% des Aus-
gangswertes gesunder Zahne??.

Schlussfolgerung

Nach SchmelzDenfin-Fraktur mit Eréffnung der
Pulpa bietet die Pulpotomie in Verbindung mit der
adhasiven Wiederbefestigung des Kronenfrag-
menfs die Mdglichkeit, eine maximal schonende,
minimal invasive Versorgung vorzunehmen. Insbe-
sondere bei jugendlichen Patienten kann durch
dieses Verfahren die Zeit bis zum Ende der
Wachstumsperiode sehr gut Gberbrickt werden.
Sowohl funktionell als auch &sthetisch lassen sich
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Abb. 12 Kontrollréntgenaufnahme zwei Jahre nach
Pulpotomie und Wiederbefestigung des koronalen Frag-
ments. Es sind keine réntgenologischen Hinweise auf
pathologische Veranderungen zu erkennen; der Zahn rea-
giert positiv auf den Sensibilitctstest.

sehr gute Ergebnisse erzielen. Zudem bleibt eine
eventuell spdter erforderliche restaurative Versor
gung mit allen differenzialtherapeutischen Freihei-
fen gewdhrt.
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Partial Pulpotomy and Adhesive Reattachment
of Fragmented Anterior Teeth: Minimally Invasive
Initial Treatment After Complex Crown Fractures
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Complex crown fractures in the permanent denfition represent a demanding challenge to the dentist.
Problems associated with initial treatment arise not only from the complexity of the lesions to be
healed but also from the extensive range of different therapeutic options, where account has to be
faken of restorative, periodontal, endodontic and prosthodontic aspects. The initial treatment of trau-
matized teeth should aim at minimally invasive therapy. For example, partial pulpotomy should be pre-
ferred over pulpectomy. This report describes the initial freatment of complex crown fractures and
explains the concept of partial pulpotomy in association with the adhesive reattachment of the frac-

tured anterior teeth fragments.

Dental trauma, partial pulpotomy, adhesive reattachment
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