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Qualitatsrichtlinien endodontischer
Behandlung

Konsenspapier der Europdischen Gesellschaft
fir Endodontologie

Vorbemerkung der Redaktion

Qualitatsrichtlinien fir die endodontische Behandlung wurden zundchst von der Britischen
Endodontischen Gesellschaft erarbeitet [Quality Guidelines for Endodontic Treatment (BES)] und
in einem von Mitte 1992 bis Ende 1993 dauernden, von Prof. Dr. P. R. Wesselink (Amsterdam)
koordinierten, intensiven Meinungsaustausch innerhalb der Europaischen Gesellschaft fir Endo-
dontologie (ESE) auf den auch jetzt noch giltigen Stand gebracht. Das vom ESE-Council Ende
November 1993 in London verabschiedete Dokument wurde im Heft 3/1994 des International
Endodontic Journal (Int Endod J 1994; 27: 115-124) und erstmalig vor nunmehr zehn Jahren in
unserer Zeitschrift publiziert (Endoclonhe 1994; 3/4: 263-276). Diese deutsche Ubersetzung
der Richtlinien wurde damals gemeinsam von Prof. Dr. D. Heidemann (Frankfurt/M.), Prof. Dr.
M. Hilsmann (Géttlngen) und Prof. Dr. C. L&st (Tijbmgen) erarbeitet und untereinander abge-
stimmt. Da es sich um ein offizielles Dokument einer internationalen Fachgesellschaft handelte,

wurde in erster Linie Wert auf eine méglichst wortgetreue Ubersetzung gelegt. Dies war nur unter
weitgehendem Verzicht auf stilistische Feinheiten maglich.

Abweichend vom Originaltext wurden FuBBnoten eingefigt, in denen englische Termini analogen
und im deutschsprachigen Raum gebrduchlichen Begriffen zum besseren Verstandnis fir den
Leser gegenubergestellt wurden.

Die Wlederveroffentllchung des Textes an dieser Stelle geschieht auf vielfachen Wunsch unserer
Leser. Die ESE hat zwar eine Kommission mit der Uberarbelfung/Aktuo||$|erung ihrer Qualitats-
richtlinien beauftragt; aber da sich einerseits die eingesetzte Kommission eine sehr grindliche
Revision zum Ziel gesetzt hat und sich andererseits die Konsensfindung bei internationaler Beset-
zung erfahrungsgemaf3 noch (zei’r)qufw'dndiger als gewdhnlich gestaltet, haben wir uns fir den
nochmaligen Abdruck der jetzt schon eine Dekade unverdndert geltenden Richtlinien entschie-
den. Sie sind im Ubrigen auf der Website der DGZ www.dgz-online.de ebenfalls nachzulesen.

Vorwort Mit der Erarbeitung dieser Richtlinien kommt die

Furopdische Gesellschaft fir Endodonfologie in

Qualitatssicherung zahnérztlicher Leistung ist ein Zusammenarbeit mit der Britischen Endodonti-

wesentliches Merkmal des Gutachterwesens in
der Zahnheilkunde. Das vorliegende Dokument
widmet sich zwei zentralen Themen:

1. der Eignung verschiedener Behandlungsmoda-
litaten und

2. der Quadlitat oder dem Niveau der geleisteten
Behandlung.
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schen Gesellschaft einem Anspruch der Offentlich-
keit und des Berufsstandes nach. Patienten, die
sich einer endodontischen Behandlung und damit
einer Art Spezialtherapie unterziehen, bendtigen
und verdienen eine Behandlung, die dem Stan-
dard entspricht, der im Regelfall von kompetenten
Praktikern erbracht wird. Die Europdische Gesell-
schaft fir Endodontologie und die Britische
Endodontische Gesellschaft besitzen die Kompe-
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2 Qualitatsrichtlinien endodontischer Behandlung

tenz und fihlen sich in die Verantwortung genom-
men, Richtlinien fir die Zahndrzteschaft zum
Behandlungsstandard im  Spezialgebiet ,Endo-
dontie” zu entwickeln. Beide Gesellschaften
haben einvernehmlich Behandlungsrichtlinien for-
muliert, die den akiuellen Standard der Therapie
umreifen sollen. Da zu ihrer praktischen Ausfih-
rung oft mehrere Vorgehensweisen maoglich sind,
wurden diese Richtlinien entsprechend weit aus-

gelegt.

1 Einleitung

Die Endodontologie kann als derjenige Zweig der
zahnarztlichen Wissenschaft definiert werden, der
sich mit Form, Funktion und Gesundheit der Pulpa
und der periradikuldren Gewebe befasst. Sie wid-
mef sich ferner den Verletzungen und Erkran-
kungen beider Gewebe, deren Pravention und
Behandlung. Atiologie und Diagnose des Zahn-
schmerzes und dentaler Erkrankungen sind inte-
graler Bestandteil der endodontischen Behand-
lung.

Das Spekirum dieses speziellen Gebietes zahn-
arztlicher Behandlung, der Endodontie, ist in den
Ausbildungszielen fir Zahnarzte definiert, die von
der Europdischen Gesellschaft fir Endodontologie
in den ,Undergraduate Curriculum Guidelines for
Endodontology”  beschrieben wurden  (Europdi-
sche Gesellschaft fir Endodontologie 1992). Die
endodontische Behandlung umfasst MaPnahmen,
die darauf abzielen, die Gesundheit der gesam-
ten Pulpa oder von Teilen der Pulpa zu erhalten. Ist
die Pulpa erkrankt oder verletzt, so ist die Behand-
lung auf die Erhaltung normaler periradikularer
Strukturen ausgerichtet. Haben sich Pulpaerkran-
kungen in die periradikularen Gewebe ausgebrei-
tet, zielt die Behandlung auf deren Wiedergesun-
dung ab. Dies geschieht in der Regel Uber eine
Wurzelkanalbehandlung, gelegentlich in Kombi-
nafion mit endodontisch-chirurgischen Mafnah-
men.

Das Spekirum der Endodontie schliet, ohne da-
rauf beschrénkt zu sein, die Differenzialdiagnose
und Behandlung orofazialer Schmerzen mit
Ursprung in der Pulpa oder in den periradikularen
Ceweben ein. Endodontie bedeutet auch Pré-
vention von Pulpaerkrankungen, die Therapie der
vitalen  Pulpa, Wurzelkanalbehandlung, die
Therapie endodontischer Misserfolge, chirurgische
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Endodontie, das Bleichen endodontisch behan-
delter Zahne, BehandlungsmaBnahmen zur koro-
nalen Restauration (Kernaufbau mit oder ohne
Wourzelkanalstift], chirurgische oder orthodontische
Kronenverlangerung, — soweit  endodontische
MaBnahmen integriert sind, und die Behandlung
fraumatisierter Zahne.

Das Ubergeordnete Ziel der Zahnheilkunde ist,
breiten Kreisen der Bevolkerung eine gesunde,
natirliche Dentition zu erhalten, und hierbei kommt
der Endodontie die Aufgabe zu, funktionstichtige
Zdhne ohne Beeintrachtigung des Allgemeinzu-
standes fur den Patienten zu erhalten. Vom
Zahnarzt wird erwartet, dass er die allgemein
bekannten pulpalen und  periapikalen  Erkran-
kungen und Verletzungen erkennen kann und in
der lage ist, diese wirkungsvoll und mit einer
Sachkenninis zu behandeln, die den Ausbildungs-
richtlinien  zahnarztlicher  Ausbildungsstatten in
Furopa entspricht (Europdische Gesellschaft fir

Endodontologie 1992).

2 Anamnese, Diagnostik und
Behandlungsplanung

In ihren Grundzigen entspricht die endodontische
Untersuchung der in der zahnarzilichen Praxis all-
gemein Ublichen. Diese Aspekte werden daher im
Folgenden zwar aus Grinden der Vollstandigkeit
erwdhnt, aber relativ kurz gefasst abgehandelt.

2.1 Medizinische und zahnmedizinische
Anamnese

Die medizinische Anamnese sollte alle medizini-
schen Befunde oder Medikationen erfassen, wel-
che die nachfolgende Behandlung beeinflussen
oder aber ihrerseits durch zahnarziliche Maf-
nohmen beeinflusst werden kénnen. Zur Abklg-
rung kénnen arztliche Untersuchungsschemata
angewandt werden, wie sie beispielsweise von
der Amerikanischen Gesellschaft fir Andsthesio-
logie vorgeschlagen werden (s. Appendix|.

Die zahnmedizinische Anamnese erfasst Faktoren,
die fir die Diagnose und fir den Behandlungsplan
wichtig sein kénnten. Die Entwicklung der gegen-
wartigen Beschwerden wird kurz und vorzugs-
weise mit den eigenen Worten des Patienten fest-
gehalten. Die Schmerzanamnese wird erhoben.
Sie soll Informationen Gber die Schmerzen liefern:
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Fragen, die auf eine bestimmte Verdachts-
diagnose hinlenken, sind zu vermeiden. Sie sollten
sich auf Art und Dauer des Schmerzes, Lokalisa-
tion, Periodizitdat, assoziierte Symptome und
Faktoren, die Schmerz verstarkend oder erleich-
ternd wirken, beziehen.

2.2 Klinische Untersuchung

Der Patient sollte extra- und infraoral untersucht
werden, auch eine Temperatur- und Blutdruck-
messung kénnen angebracht sein.

Extraorale Untersuchung: Der Zahnarzt sollte den
Patienten auf magliche Asymmetrien, auf Schwel-
lungen im KopfHals-Bereich, auf lymphadeno-
pathien, auf Fisteln und auf Dysfunktionen des
Kiefergelenks hin untersuchen.

Infracrale Untersuchung: Der Mundhygienestatus,
der Zustand der Mundschleimhaute, magliche
Schwellungen und Fistelgange, der Zustand der
vorhandenen Zdhne, der Parodontalbefund und
Quantitat sowie Qualitat der restaurativen Ver-
sorgung stehen zur Beurteilung an.

2.3 Diagnostik

Es soll die Ursache der Beschwerden des Patien-
fen ermittelt werden. Einige oder alle der nachfol-
genden Untersuchungsverfahren sollen angewandt
werden: Palpation, Bestimmung der Zahnmobili-
tat, Perkussion, parodontale  Untersuchung,
Analyse der Okklusion, Untersuchung auf Zahn-
infraktionen, Sensibilitdtstests, Transillumination,
selektive Lokalanasthesie, Rantgenuntersuchung
(Paralleltechnik und Einsatz einer Justiervorrichtung
fir eine addquate Reproduzierbarkeit der Bilder
werden empfohlen), Farbvergleich und die
Verlaufsbestimmungen von Fistelgangen.

Es kann notwendig werden, Réntgenaufnahmen
aus verschiedenen Richtungen anzufertigen;
manchmal ist eine Ergdnzung durch Bissfligel- und
Aufbissaufnahmen erforderlich. In manchen Féllen
kann es notwendig sein, Patienten in bestimmten
Zeitabstanden wieder einzubestellen, um die zu
unterschiedlichen Zeitpunkten ermittelten  Unter-
suchungsergebnisse miteinander zu vergleichen
und um so zutreffend beurteilen zu kénnen, ob ein
bestimmter Prozess gerade begonnen hat, fort-
schreitet oder stagniert. Manchmal ist es auch rat-
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sam, Réntgenautnahmen friherer Behandler anzu-
fordern, um sich ein besseres Bild Uber die Ent
wicklung eines bestimmten Befundes zu verschaf-
fen. Dies gilt vor allem dann, wenn alio loco vor-
mals eine Wurzelkanalbehandlung  ausgefihrt
wurde.

2.4 Behandlungsplanung

In die Behandlungsplanung sollten nur solche
Zahne einbezogen werden, die fir Funkfion oder
Asthetik bedeutsam sind und eine ausreichende
Prognose haben. MaBnahmen zur Erhaltung einer
gesunden Pulpa werden in Abschnitt 5 beschrie-
ben.

2.4.1 Indikationen zur Wurzelkanalbehandlung

Fine Wurzelkanalbehandlung kann grundsatzlich
bei allen Patienten ausgefihrt werden, die auch
andere zahndrziliche MaBnahmen folerieren.
Spezifische Indikationen sind:

(a) eine irreversibel geschadigte oder nekrotische
Pu|po mit oder ohne klinische und/oder rént-
genologische Hinweise auf eine Beteiligung
periradikulérer Gewebe und

(b) die intentionelle Devitalisation, um beispiels-
weise einen Wurzelstift verankern zu kénnen,
ein zweifelhafter Pulpazustand vor restaurafi-
ven MabBnahmen, drohende Pulpaersffnung
wdahrend der Préparation eines Zahnes mit
Feh|ste||ung und eine gep|ome Wurzelresektion
oder Hemisektion.

2.4.2 Kontraindikationen zur
Worzelkanalbehandlung

(a) Zahne, die nicht funktionell wiederhergestellt
oder restauriert werden konnen,

(b) Zahne mit ungenigendem parodontalen Halt,

(c) Zahne mit schlechter Prognose, nichtkooperati-
ve Patfienten oder Patienten, bei denen eine
zahnarziliche Behandlung ausgeschlossen st
(z. B. ein Allgemeinzustand Grad IV/ASA; s.
Appendix),

(d) Z&hne von Patienten mit einem mangelhaften
Mundgesundheitszustand, der innerhalb eines
adéquaten Zeitraumes nicht verbessert werden
kann.
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4 Quadlitatsrichtlinien endodontischer Behandlung

2.4.3 Indikationen zur Revision von
Wurzelkanalbehandlungen

(a) Z&hne mit unzureichender Wurzelkanalfillung
und rontgenologischen Befunden und/oder
Symptomen,

(b) Z&hne mit unzureichender Wurzelkanalfillung,
wenn die koronale Restauration ernevert wer-
den muss oder die Zahnkrone gebleicht wer-
den soll.

2.4.4 Indikationen zur endodontischen Chirurgie

(o) obliterierter  Kanal mit réntgenologischem
Befund und/oder Symptomen,

(b) Uberpresstes Material mit klinischen oder ront-
genologischen Befunden und/oder Sympto-
men, die Uber einen langeren Zeitraum andau-
em (z. B. heffige, nicht nachlassende und mehr
als eine Wochen andauernde Schmerzen),

(c) fehlgeschlagene Wurzelkanalbehandlung, bei
der eine Revision nicht angebracht ist,

(d) Perforation der VWurzel oder des Pulpakammer
bodens in Kombination mit réntgenologischem
Befund oder Symptomen, wenn eine Therapie
vom Zahninneren her ausgeschlossen ist.

2.4.5 Kontraindikationen fir die endodontische
Chirurgie

(a) lokale anatomische Faktoren, wie eine unzu-
gangliche Wurzelspitze,

(b) Zahn ohne ausreichenden parodontalen Halt,

(c) nichtkooperativer Patient,

(d) ein Patient mit stark beeintrachtiglem allgemei-
nem Gesundheitszustand, wie bereits im

Kapital 2.4.2 erwdhnt.

3 Dokumentation

Ceeignefe Aufzeichnungen der Patientenanamnese
und der geplanten und erfolgten Therapie sind fur
die Durchfihrung der Behandlung auf einem akzep-
tierbaren Niveau und fir eine spdtere Nachpriifung
essenziell. Sie erlauben anderen Behandlemn, falls
erforderlich, die Behandlung weiterzufiihren.
Dariber hinaus sind die Aufzeichnungen aus foren-
sischen Grinden unverzichtbar. Die vorliegenden
Richtlinien beziehen sich speziell auf die Doku-
mentation einer endodontischen Behandlung.
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3.1 Notwendige Dokumentation

Cegenwartige Symptome, Anamnese der gegen-
wartigen Beschwerden einschlieBlich maglicher
Vorbehandlungen, Ergebnisse der klinischen
Untersuchung und der Sensibilitatstests, Rontgen-
befunde, Diagnose und Behandlungsplan.

3.2 Einwilligung des Patienten

Alternative Behandlungsmethoden oder spezielle
Probleme sollfen dem Patienten erklért und mit ihm
besprochen werden; hieriber sind Aufzeich-
nungen zu fihren. Es sollte ferner protokolliert wer-
den, dass der Patient dem Behandlungsplan zuge-
stimmt hat und mit den entstehenden Kosten ein-
verstanden ist.

3.3 Dokumentation der Behandlung

Verschriebene Medikamente, einschlieflich Anal-
getika und Antibiotika, das verwendete Lokalanés-
thetikum, die Art der Zahnisolierung (besonders
bei Nichiverwendung von Kofferdam), Arbeits-
langen der Wurzelkandle und die entsprechenden
Referenzpunkte, abschlieende Aufbereitungsgre-
Ben, Art der tempordren Einlage, Art der tempo-
raren Fillung, Wurzelkanalfillmaterial, Sealer und
angewandte Filliechnik, Anzahl der Réntgenauf
nahmen, Komplikationen, iatrogene Zwischenfdlle
und Vorschlage fir die abschliePende Restaura-
fion.

3.4 Kontrollen

Das Behandlungsresultat sollte in regelmdéBigen
Absténden  Gberprift und das Ergebnis aufge-
zeichnet werden (s. Abschnitt 8).

4 Infektionskontrolle

Der Behandler und die Assistenz sollten Hand-
schuhe tragen und aseptisch arbeiten. Alle in der
Mundhahle eingesetzten Instrumente sollten  sterili-
siert sein. Der Zahn sollle mit Kofferdam isoliert
werden. Bei Benutzung eines nicht desinfizieren-
den Spilmittels sollte der zu behandelnde Zahn
einschlieBlich  Kofferdam vor Eréffnung  der
Pulpakammer desinfiziert werden.

Endodontie 2004; 13/3: 271-284
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5 Erhaltung der Pulpavitalitat
5.1 Verhiitung von Pulpaschédigungen

Empfehlung und Férderung von MaBnahmen zur
Kariespravention, zur Vermeidung von Traumata
und anderen physikalischen Schaden auf den
Zahn. Angemessen frihe Behandlung karidser
Lasionen und fraumatischer Schaden.

Die Kavitatendimension sollte so klein wie maglich
gehalten werden. Wahrend der Kavitatenprapo-
ration sollle wirkungsvoll mit einem Wasserspray
gekuhlt und nur leichter Druck ausgeibt werden.
Erdffnete Dentinkandlchen sollfen mit Materialien
abgedeckt werden, welche die Pulpa vor weite-
ren Schaden schitzen und eine Heilung bzw.
Reparatur zulassen.

5.2 Behandlung der geschédigten Pulpa

Die lebensfchigkeit der Pulpa sollfe abgeschétzt
und im ginstigen Fall der Zahn fir eine Pulpa-
behandlung vorgesehen werden.

(a) Indirekte Uberkappung:

Sie ist als MaBBnahme definiert, bei der eine Pulpa
mit einem schitzenden VWundverband oder einem
Zement abgedeckt wird; sie werden auf eine diinne
Schicht von Restdentin oder leicht erweichtes Dentin,
dessen Entfernung eine Pulpaersffnung provozieren
kénnte, platziert. Diese MaPnahme wird durchge-
fuhrt, wenn die Pulpa makroskopisch nicht freigelegt
ist. Infiziertes, karidses Dentin sollte entfernt werden,
sodass nur eine Schicht leicht erweichten, nicht infi-
zierten Dentins Uber der Pulpa verbleibt. Infiziertes,
karidses Dentin kann als erweichtes Dentin oder
Dentin definiert werden, welches sich mit einer
Farbeldsung anférben Iasst, wie z. B. mit ca. 0,5 %
Saurerot, oder welches durch andere als geeignet
angesehene Methoden identifiziert werden kann.
Nach Auswaschen und Trocknung der Kavitat wer-
den die pulpanahen Anteile mit einem Material
bedeckt, das die Pulpa vor weiteren Schaden schit
zen soll bzw. Heilung und Reparatur zulgsst. Diese
MafBnahme kann auch zweiphasig erfolgen, wobei
die zweite Phase innerhalb von sechs Monaten
abgeschlossen werden sollte.

(b) Direkte Uberkappung:
Sie ist definiert als eine MaBnahme, bei der die
Pulpa im Bereich der Freilegung mit einem

Schutzverband direkt abgedeckt wird.
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Diese Manahme kann ausgefihrt werden, wenn
die Pulpa im nicht infizierten Dentin erdffnet
wurde, der Zahn anamnestisch ohne Spontan-
schmerzen war und ein bakteriendichter Abschluss
appliziert werden kann. Zur Pravention einer
Kontamination sollte der Zahn isoliert werden. Die
Kavitat sollte mit einer sterilen, nicht irritierenden
lésung ausgewaschen und vorsichtig gefrocknet
werden. Die Expositionsstelle und das umgebende
Dentin werden mit einem Material bedeckt, wel-
ches die Pulpa vor weiteren Schaden schitzt und
Heilung und Reparatur zulasst. Eine Kontrollzeit
von mindestens einem Jahr ist erforderlich, um den
Zustand der Pulpa eines solchermafen behandel-
ten Zahnes unter Hinzuziehung von Réntgenbefun-
den und Sensibilitatstests einzuschatzen. Gegos-
sene Restaurationen sollien nicht angefertigt wer
den, solange nicht eine gesunde Pulpa gesichert
erscheint.

Wird die Uberlebensféhigkeit der Pulpa als unzu-
reichend eingestuft, kommen als weitere Behand-
lungsmaBnahmen eine Pulpaamputation  oder
Pulpekfomie infrage.

(a) Pulpaamputation:

Sie ist als eine MaBnahme definiert, bei der ein
Teil des exponierten, vitalen Pulpagewebes ge-
wohnlich in der Absicht entfernt wird, die Vitalitat
und Funktion der verbleibenden Pulpaanteile zu
erhalten. Dieses Verfahren sollle nur angewandt
werden, wenn die Pulpa eines Zahnes mit nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum exponiert ist.
Sie wird auch im Rahmen der Milchzahnbehand-
lung durchgefihrt und als eine NotfallmaPnahme
vor definitiver Wurzelkanalbehandlung bei blei-
benden Zahnen.

Der Zahn sollte zur Pravention einer Kontamination
isoliert werden. Geschadigtes und  entzindetes
Pulpagewebe sollten vorsichtig abgefragen wer-
den; hier empfiehlt sich der Einsatz hochtouriger
Diamantschleifkérper unter Kihlung mit sterilem
Wasser oder Kochsalzlésung. Die  Pulpaampu-
fation sollte die eingefretene Gewebeschadigung
gerade mit erfassen und der Stelle entsprechen,
an der nach Amputation die Blutung durch einfa-
che Mabnahmen, wie Applizierung eines mit
Kochsalzlésung getrankten Wattepellets Uber drei
Minuten, zu stillen ist. VWeichgewebereste und
Dentindebris werden durch Spilung entfernt und
die Blutung gestillt. Die amputierte Pulpa und das
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umgebende Dentin werden mit einem Material
bedeckt, das die Pulpa vor weiteren Schadi-
gungen schitzt und Heilung und Reparatur zuldsst.

(b) Pulpektomie:

Sie wird als eine Mafdnahme definiert, bei der die
Pulpa in ihrer Gesamtheit entfernt wird und nach-
folgend eine Wurzelkanalbehandlung beabsich-
figt ist (s. Abschnitt 6).

Dieses Verfahren kann durchgefihrt werden, wenn
die Pulpa als irreversibel entzindet angesehen
oder wenn der Pulpahohlraum (oder ein Teil von
ihm) zur Retention einer Restauration bendtigt wird.
Bei der Pulpadevitalisation sollle auf die
Verwendung von Arsen- oder Aldehydverbindun-
gen verzichtet werden.

6 Wourzelkanalbehandlung

Fine Wurzelkanalbehandlung wird durchgefihrt,
wenn die Pulpa avital oder bereits entfernt ist. Eine
praoperative, vorzugsweise in Rechtwinkeltechnik
erstellle Réntgenaufnahme sollte vor Behandlungs-
beginn genau studiert werden; sie sollte den Zahn
in moglichst grofler Anndherung an  seine
OriginalgréPe abbilden, wenigstens die gesamte
Wurzellange und etwa 2 bis 3 mm des periopi-
kalen Bereichs darstellen.

Die Notwendigkeit einer Llokalanasthesie sollte
Uberprift und im gegebenen Fall eine Injektion ver
abreicht werden.

6.1 Préparation des Zahnes

Die gesamte Karies und defekte Restaurationen
solllen entfernt und, wenn notwendig, die
Okklusion korrigiert und der Zahn gegen Frakturen
geschitzt werden. Der Zahn sollte restaurierbar
und isolierbar sein, das Parodontium gesund oder
mit guter Aussicht auf Erfolg behandelbar.

6.2 Isolierung des Zahnes

Fine Wurzelkanalbehandlung sollte nur an einem

mit Kofferdam isolierten Zahn durchgefihrt wer-

den, um:

e Speichelzutritt und bakterielle Kontamination zu
verhindern

e cine Aspiration und ein Verschlucken von
Instrumenten auszuschliefen und
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e cinem Uberfreten von Spillésungen in die
Mundhahle vorzubeugen.

In Ausnahmefdllen, namlich dann, wenn Koffer-
dam auch nach Kronenverlangerung mittels
Gingivektomie und Osfekiomie oder nach Aufbau
des Zahnes mit einem Fillmaterial nicht angelegt
werden kann, biefen sich folgende alternative
Methoden an: Tamponaden o. A., die dem
Pharynx zumindest einen gewissen Schutz geben,
sowie Sicherheitskettichen oder Zahnseide, mit
denen jedes Handinstrument zu sichern ist.
Dariber hinaus sind Ubliche Methoden der
Zahnisolierung anzuwenden, um eine weitere
Kontamination des endodontischen Systems zu
verhindern.

6.3 Praparation der Zugangskavifct

Diese MaPnahme hat zum Ziel:

e Das Dach der Pulpokammer ist abzutragen,
sodass diese gesdubert werden kann und eine
gute Ubersicht iber die Kanaleingange
gewdhrleistet ist.

e Die Wurzelkanalinstrumente sollten gradlinig in
die Kandle eingefihrt werden kénnen.

e Sie soll einem provisorischen Verschluss oder
einer Restauration genigend Retention bieten.

e Gesunde Zahnhartsubstanz ist, soweit dies mit
oben genannten Zielen vereinbar ist, zu scho-
nen.

6.4 Bestimmung der Arbeitslange

Sie hat zum Ziel, eine Wurzelkanalaufbereitung
zu ermoglichen, die moglichst nahe an die
ZementDentin-Grenze heranreicht oder — sollte
dies unmaglich sein — die Wurzelkanalaufberei-
tung soweit nach apikal voranzutreiben, wie ein
dinnes Kanalinstrument, z. B. ISO-Gréfde 06 oder
08, in den Kanal initial eingefihrt werden kann
(die ZementDentin-Grenze befindet sich gewshn-
lich zwischen 0,5 und 2,0 mm vom rénigenologi-
schen Apex entfernt).

Empfohlene Methoden zur Arbeitslangenbestim-
mung sind réntgenologischer und  elekironischer
Natur.
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Réntgenmessaufnahme

Ein Wurzelkanalinstrument wird in den Kanal ein-
gefuhrt; die Eindringtiefe entspricht der um 0,5 bis
1,0 mm reduzierten, anhand der préoperativen
Rontgenaufnahme  geschatzten  Arbeitslange.
Dieses Instrument sollle mit einer Art langen-
markierung versehen und so dimensioniert sein,
dass eine Idenfifikation der Instrumentenspitze auf
dem Rantgenbild maglich ist. Danach wird eine
Rontgenaufnahme  angefertigt, die sowohl das
Instrument als auch den Apex mit ausreichendem
Kontrast und minimaler Verzerrung darstellen sollte.
Die gewinschte Arbeitsléinge wird  festgelegt.
Betragt die Distanz zwischen Instrumentenspitze
und gewinschter Arbeitslange weniger als 3 mm,
wird die Instrumentenposition entsprechend korri-
giert. Ist die Distanz gréPer, so wird die
Arbeitslange der Feile entsprechend angepasst
und eine weitere Rontgenaufnahme angefertigt.
Es kann sich als notwendig erweisen, mehrere
Rontgenmessaufnahmen  mit  unterschiedlicher
Winkeleinstellung anzufertigen.

Elektronische Ldngenbestimmung

Elekironische Gerdte geben die Wurzelkanal-
lange in den meisten Fallen exakt an. Die Arbeits-
lange sollte jedoch vorzugsweise réntgenologisch
bestatigt werden. Auch wenn die Arbeitslange nur
elekironisch festgelegt wird, ist in jedem Fall eine
préoperative diagnostische Réntgenaufnahme
zwingend notwendig.

6.5 Préparation des Wurzelkanalsystems

Ziele der Wurzelkanalaufbereitung sind:

e FEnifernung des verbliebenen Pulpagewebes

e FEliminierung der Mikroorganismen

* Enifernung von Debris

® cine addquate Wurzelkanalfillung  ermagli-
chende Formgebung des Wurzelkanals.

Anforderungen an eine Wurzelkanalaufbereitung:
® Der praparierte Kanal sollte den urspringlichen
Kanal umschliefen.
Die apikale Konstriktion sollte erhalten bleiben.
Der Kanal sollte sich nach apikal zu verengen.
e Der Kanal sollte von koronal nach apikal
konisch zulaufen.
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Die Praparation ist unter ausreichender Spilung
vorzunehmen. Die endgiltige Aufbereitungslénge
sollle mit der vorher festgelegten Arbeitslénge
Ubereinstimmen.

6.6 Spilung

Die Ziele einer Wurzelkanalspilung sind:

e Fliminierung der Mikroorganismen

* Ausschwemmung des Debris

e crhohte Gleitfghigkeit fir Wurzelkanalinstru-
mente

e Auflésung organischen Debris.

Das Spulmittel sollte bevorzugt desinfizierende
Figenschaften haben und auch organischen
Debris ohne irritierende Wirkung auf die periradi-
kulren Gewebe aufldsen kénnen. Sofort nach
Pulpektomie kann alternativ eine sterile Spillésung
ohne diese Eigenschaffen verwendet werden.
Spulmittel sollte in ausreichender Menge und so
tief wie maglich in den Kanal eingebracht wer-
den, ohne das Risiko einer Exirusion Uber das
Foramen hinaus einzugehen. Dies kann mit Hilfe
einer Spritze geschehen, wobei ein freier Ablauf
der Spilflissigkeit in die Pulpakammer sicherge-
stellt werden und auf UbermaBige Druckanwen-
dung verzichtet werden muss. Die Spillésung
kann auch durch Ultraschall-, Schall- und mechao-
nische Systeme, die mit einer Spilvorrichtung aus-
gestattet sind, appliziert werden.

6.7 Desinfizierende Zwischeneinlage

Umfasst die Therapie mehr als eine Sitzung, so
sollten die Kandle zusatzlich zur grindlichen Séu-
berung und Spilung zwischen den Behandlungs-
terminen mit einer Einlage versorgt werden, um
Wachstum und Vermehrung von Mikroorganis-
men, die frotz sorgféltiger Scuberung des
Kanalsystems belassen wurden, zu verhindern.
Noch Pulpekiomie mit folgender Wurzelkanal-
aufbereitung ist eine solche MaPBnahme nicht
zwingend notwendig.

Ein wirkungsvoller, temporarer Verschluss ist zur
Verhitung einer Konfamination des Wurzelkanal-
systems zwischen zwei Behandlungssitzungen
essenziell.

Die Anforderungen an eine desinfizierende
Zwischeneinlage sind:
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desinfizierende Wirkung

keine Reizung der periradikularen Gewebe
keine systemischen Nebenwirkungen

leichte und vollsiéandige Entfernbarkeit

ohne schadigende Wirkung auf Zahnstruktur
oder Restaurationsmaterial.

Im Allgemeinen werden Materialien bevorzugt,
die anorganisch sind, keine Profeine binden
und/oder keine allergenen Eigenschaften besit-
zen. Desinfizienzien auf organischer Basis, die
Phenole oder Aldehyde enthalten, sind daher nicht
zu empfehlen.

6.8 Wurzelkanalfillung

Die Ziele der Wurzelkanalfillung sind:

e die Passage von Mikroorganismen und
Flissigkeit entlang des Wurzelkanals auszu-
schliefen und

® das gesamte Kanalsystem auszufillen, nicht
nur um die Austrittspforte zum Periapex zu ver-
blocken, sondern auch Dentinkandlchen und
akzessorische Kandle.

Wourzelkanalfillmaterialien sollten sein:
biokompatibel

dimensionsstabil

zur Versiegelung tauglich

unempfindlich gegeniber Gewebeflissigkeiten
und unl8slich

bakteriellem Wachstum nicht férderlich
réntgenopak

e (einfach) aus dem Kanal wieder entfernbar.

Techniken

Ziel einer jeden Flltechnik sollte eine biokompati-
ble, hermetisch dichte Wurzelkanalfiillung sein,
die das aufbereitete Kanallumen von der Pulpo-
kammer bis zum apikalen Endpunkt verschlief3.
Die Wurzelkanalfillung sollfe hauptséchlich aus
einem (semi-jsoliden Material in Kombination mit
einem Wourzelkanalsealer bestehen, der die
Licken zwischen dem (semi-)soliden Material und
der Wurzelkanalwand ausfiillen soll. Organisches
Material, wie Aldehyde enthaltende Sealer, ist
nicht zu empfehlen.

Die Obturation des Kanalsystems sollte erfolgen,
wenn die Kanalaufbereitung abgeschlossen ist,
man davon ausgehen kann, dass die Infekfion eli-
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miniert ist und der Kanal gefrocknet werden kann.
Es wird empfohlen, vor der Obturation die Vol
standigkeit der VWurzelkanalpraparation mit einem
Rontgenbild zu verifizieren, nachdem man vorher
Wourzelkanalinstrumente (oder Fiillungsstifte) bis auf
volle Arbeitslange in die Kandle eingebracht hat.
Auf dieser Réntgenaufnahme missen Instrumenten-
oder Stiffende und der réntgenologische Apex
sichtbar sein. Die Spitze des Instruments (oder
Stiftes) sollte nicht mehr als 1 mm Distanz zur
Arbeitslange haben, und das Instrument (oder der
Stiff) sollten dem origindren Kanalverlauf folgen.
Die Qualitat der Wurzelkanalfillung sollte  mit
einem Réntgenbild Uberprift werden. Dieses sollte
die Wurzelspitze und wenigstens 2 mm der peri-
apikalen Umgebung klar und eindeutig darstellen.
Der aufbereitete Wurzelkanal sollte vollstandig
gefillt werden, es sei denn, ein Wurzelkanalstift
soll eingebracht werden. Der praparierte und
gefillle Wurzelkanal sollte sich nach apikal hin
verengen und den urspringlichen Wurzelkanal
umschlieBen. Zwischen Wurzelkanalfillung und
Kanalwand solllen keine ungefillten Bereiche zu
sehen sein. Apikal des Endpunktes der Wurzel-
kanalfillung darf kein unausgefillier Kanalanteil
erkennbar sein.

7 Endodontische Chirurgie

Sie lasst sich gliedern in:

® Inzision und Drainage

Periradikulare Chirurgie

Korrigierende Chirurgie und

Extraktion mit nachfolgender Replantation.

7.1 Inzision und Drainage

Ziel dieser MaBnahme ist es, dem Exsudat, das im
Gewebe eingeschlossen ist und nicht Uber den
Wourzelkanal abflieBen kann, Ablauf zu verschaf-
fen. Anwendboar ist sie ebenfalls im Sinne einer
Notfallbehandlung bei flukivierenden Schwel-
lungen, bevor mit der Wurzelkanalbehandlung
begonnen wird. Bei der Andsthesie ist eine
Injektion in das entzindete Gewebe zu vermeiden.
Die Inzision erfolgt in die flukiuierende Schwellung
hinein, eine Drainage wird eingelegt. Sind mikro-
bielle Sensitivitatstests geplant, so sollle vor der
Inzision Material aus dem geschwollenen Bereich
heraus durch Aspiration gewonnen werden. Ein
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Drain wird normalerweise nicht bendtigt. Direkt
nach der Inzision oder etwas spater wird der Zahn
isoliert, die Wurzelkandle werden aufbereitet.
Wird keine Drainage erzielt und zeigt die Infektion
bereifs systemische Auswirkungen, so kann der
Finsatz von Antibiotika erwogen werden.

Irepanation der Knochenkom,ookfo’

Uber den Abfluss von Exsudat, das innerhalb des
kortikalen Knochens eingeschlossen ist, soll eine
Schmerzlinderung  erreicht  werden.  Diese
MaBnahmen ist nur anzuwenden, wenn eine
Drainage Uber das Wurzelkanalsystem nicht mog-
lich ist und der Patient unter starken Schmerzen lei-
def. Noch legen einer Ancsthesie wird das
Mukoperiost scharf durchtrennt und abgeklappt;
der kortikale Knochen iber der Wurzelspitze wird
mit einem Hand- oder rofierendem Instrument
penetriert. Diese Behandlung ist nur als eine
BegleitmaBnahme zur normalen endodontischen
Behandlung aufzufassen.

7.2 Periradikulére Chirurgie
Allgemeine Prinzipien

Zu fordern ist eine prdoperative Planung, die
zumindest ein prdoperatives Rontgenbild — vor-
zugsweise in Paralleltechnik erstellt — beinhaltet.
Fir eine ausreichende Anasthesie ist Sorge zu tra-
gen. Nach Auswahl einer adaquaten Schnittfih-
rung wird das Mukoperiost, das nur minimal trau-
matisiert werden sollte, zurickgeklappt. Der
Knochen Uber der lasion wird abgetragen, die
enfsprechende Mafnahme (s. unfen) wird durch-
gefuhrt, der lappen zuriickgeklappt und vernght.
Fine postoperative Rontgenkontrolle — maglichst in
Paralleltechnik — wird durchgefihrt. Abschlieend
wird der Patient Uber postoperative Vorsichts-
maBnahmen aufgeklart. Die Ndhte werden nor-
malerweise nach zwei bis finf Tagen entfernt.

Periradikulére Kirettage

Ziel ist die Entfernung erkrankten Gewebes
und,/oder von Fremdmaterial aus dem apikal oder
lateral eines pulpatoten  Zahnes lokalisierten
Alveolarknochen. Diese MaPnahme wird nur dann
isoliert durchgefihrt, wenn das VWurzelkanalsystem
zufrieden stellend gefillt werden konnte.
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Explorative Chirurgie

Sie hat zum Ziel, ein endodontisches Problem
einer Diagnose zuzufihren, was auf andere
Weise nicht gelungen ist. Es ist notwendig, einen
Mukoperiostlappen zur Untersuchung des frag-
lichen Gebietes, z. B. auf eine vertikale Wurzel-
fraktur hin, abzuklappen. Anschliefend wird die
geeignete Therapie durchgefihrt.

Biopsie

Ihr Ziel ist die chirurgische Gewinnung von Hart
oder Weichgewebeproben fir die mikroskopische
Untersuchung. Eine Biopsie ist bei geringsten
Zweifeln Uber die Ursache einer periradikuldren
lasion angebracht. Das Gewebe wird sofort in
ein Transportmedium oder geeignetes Fixativum
Ubertragen.

Wurzelspitzenresektion

Ihr Ziel ist die Enffernung eines Wurzelteils, wel-
ches nicht mit einem Wurzelkanalfillmaterial obtu-
riert werden konnfe und dessen Inhalt méglicher-
weise entzindungsverursachend ist. Die Wurzel-
spitzenresektion erleichtert zudem die notwendi-
gen Praparationen am Wurzelende zur Aufnahme
einer retrograden Fillung. Der Eingriff bleibt auf
diese eine Mafdnahme nur dann beschrénkt, wenn
das Wurzelkanalsystem zufriedenstellend  gefillt
werden konnte.

Wurzelspitzenresektion mit refrograder Fillung

Sie soll alle apikalen Verbindungswege im Zahn
zwischen Mundmilieu und den periradikularen
Geweben und umgekehrt versiegeln. Nach der
Resektion eines apikalen VWurzelabschnitts wird
ein Fullmaterial in eine Kavitat eingebracht, die in
den apikalen Teil des Wurzelkanalsystems hinein-
prapariert wurde.

7.3 Korrigierende Chirurgie
Verschluss von Perforationen

Beabsichtigt ist eine Kavitatenpréparation und
Fillung in der Wurzelperipherie.

I'Im deutschsprachigen Schrifttum ist diese MaPnahme auch
als Schroeder'sche Liftung bekannt.
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Wourzelresektion?

lhr Ziel ist die vollstandige Entfernung einer
Wurzel oder von Wurzeln eines mehrwurzeligen
Zahnes ohne Abtrag der korrespondierenden
Kronenanteile. Zu den Indikationen gehoren
Pardontalerkrankungen, Wurzelfrakiuren, nichtres-
taurierbare Wurzeln oder die Undurchfuhrbarkeit
einer VWurzelkanalbehandlung, wenn gleichzeitig
pathologische Befunde oder Symptome auftreten.

Zahnresektion?

Ziel ist die vollstandige Enffernung einer Wurzel
oder von Wurzeln eines mehrwurzeligen Zahnes
einschlieBlich der zugehérigen koronalen Zahn-
substanz. Das abgetrennte Zahnsegment kann ent-
fernt oder separat wieder restauriert werden. Die
Indikationen Ghneln der Wurzelresektion. VWurzel
und Zahnresektion erfordern gewdhnlich eine
Wurzelkanalbehandlung  aller  verbleibenden
Wurzeln; sie sollte vorzugsweise vor Beginn chir-
urgischer MaPnahmen abgeschlossen sein.

Extraktion mit Rep/onfafion

Der Zahn soll intentionell aus seiner Alveole ent-
fernt werden, um extraoral chirurgische Manipu-
lationen an den Wurzelenden bzw. MaBnahmen
zum Verschluss von Perforationen durchfihren zu
kénnen und den Zahn schlieBlich zu replantieren.
Die Indikation kann sich ergeben, wenn eine nicht-
chirurgische Wurzelkanalbehandlung undurchfihr
bar ist oder fehlschlug und wenn eine konventio-
nelle Chirurgie in situ nicht ratsam erscheint.

8 Bewertung endodontischer Behandlung

Klinische wie auch réntgenologische Folgeunter-
suchungen in regelmdaBigen Abstanden sind zur
Finschatzung der endodontischen Behandlung
essenziell. Beobachtungsperioden von vier Jahren
sind winschenswert. lefzilich ist es unmaglich,
einen definitiven Zeitraum fir die Erfolgs-
beurteilung festzulegen, da externe Faktoren oder
gednderte Voraussefzungen einen Erfolg jederzeit
in einen Misserfolg umwandeln kénnen.
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8.1 Bewertung der direkten Uberkappung und
der Pulpaamputation

Direkte Uberkappung und Pulpaamputationen soll
fen nicht spater als sechs Monate postoperativ und
danach in regelmaBigen Zeitabsténden kontrolliert
werden. Folgende Befunde zeigen eine erfolgrei-
che Behandlung an: normale Reaktion auf Sensi-
bilitatstests (sofern sie  durchfihrbar sind), Be-
schwerdefreiheit, keine sonstigen Symptome,
Nachweis einer Dentinbrickenbildung im Réntgen-
bild, réntgenologischer Nachweis eines fortschrei-
tenden Wurzelwachstums, fehlende klinische und
réntgenologische Hinweise auf eine interne Wur-
zelresorption oder eine periradikulare Erkrankung.

8.2 Bewertung der Wurzelkanalbehandlung

Wurzelkanalbehandlungen  sollten  spétestens
nach einem Jahr und dann anschlieBend nach
Bedarf iberprift werden. Folgende Befunde deu-
ten auf einen Erfolg hin: keine Schmerzen,
Schwellung und andere Symptome, kein Fistel-
gang, kein Funktionsverlust und der réntgenologi-
sche Nachweis eines normalen Wurzelhaut-
spalfes.

8.2.1 Bewertung einer Wurzelkanalbehandlung
als ,nicht erfolgreich”

Zeigen die Rontgenbilder, dass eine Lasion unver-
andert bestehen blieb oder sich nur geringfigig
verkleinert hat, so darf die Behandlung nicht als
erfolgreich eingestuft werden. In dieser Situation
ist es ratsam, die Ldsion weiter zu beobachten, bis
sie nicht mehr auszumachen ist, oder langstens
Uber einen Zeitraum von vier Jahren. Wenn nach
vier Jahren keine vollstdndige Ausheilung erfolgt
ist, muss die Wurzelkanalbehandlung als Miss-
erfolg bewertet werden.

8.2.2 Bewertung einer Wurzelkanalbehandlung
als ,Misserfolg"

Fine solche Bewertung ist gerechtfertigt, wenn die
Rontgenbilder zeigen, dass:

2 In der deutschsprachigen Lliteratur sind fir die als
Wourzelresektion und Zahnresektion bezeichneten Eingriffe
die Begriffe ,Wurzelamputation”, ,Hemisekfion” und ,Pré-
molarisierung” gebrduchlich.
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(a) eine Lasion nach endodontischer Behandlung
neu aufgetreten ist oder eine vorher existieren-
de lasion an Grofe zugenommen hat,

(b) eine Lasion unverandert bestehen blieb oder
wahrend einer Vierjahreskontrolle nur wenig
an GroéBe abnahm,

(c) Symptome und Rontgenbefund in Widerspruch
zueinander stehen,

(d) Anzeichen einer fortschreitenden Wurzelre-
sorption oder Hyperzementose vorliegen.

In dieser Situation bedarf die Wurzel einer weiter-
fihrenden Behandlung, wobei eine konventionelle
Revision der Wurzelkanalbehandlung, endodonti-
sche Chirurgie oder die Enffernung der Wurzel
infrage kommen.

Ausnahme

Wenn eine ausgedehnte lasion ausheilte, aber
einen lokal erweiterten Wurzelhautspalt zurick-
lie, so kann man diesen Defekt als Bildung von
Narbengewebe interpretieren und nicht als ein
Anzeichen fortdauernder Erkrankung. Der Zahn
sollte dann weiter kontrolliert werden.

8.3 Bewertung endodontischer Chirurgie

Diese MaBBnahmen sollfen zumindest nach einem
Jahr und daraufhin nach eigenem Ermessen nach-
kontrolliert werden. Folgende Befunde zeigen
einen erfolgreichen Behandlungsausgang an:
Beschwerdefreiheit, keine Schwellung oder ande-
re Symptome, zufrieden stellende Abheilung der
Weichgewebe, kein Fistelgang, kein Funkfions-
verlust und roéntgenologischer Nachweis der
Ausheilung periradikularer Gewebe einschlieBlich
Parodontalspal.

Es ist zu beachten, dass gelegentlich eine Radio-
luzenz, als chirurgischer Defekt bezeichnet, beste-
hen bleiben kann, auch wenn Entzindungsfreiheit
um die Wurzelspitze herum vorherrscht.

8.4 Sekundare Misserfolge

Zu den Fakioren, die den Misserfolg einer zuvor
abgeschlossenen endodontischen  Behandlung
herbeifihren kénnen, zdhlen das Kariesrezidiv
und koronales leakage, Karies mit Ausbreitung in
den Wurzelkanal oder die Furkation, Wurzel
fraktur oder Wurzelperforation.
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9 Traumatische Verletzungen

In Abhéngigkeit von vorausgegangenen Impfun-
gen kann sich die Notwendigkeit zu einer
Tefanusimpfung ergeben, wenn entweder eine
Wunde entstanden oder ein replantierter Zahn mit
Erde in Berthrung gekommen ist. Zusatzlich zur
medizinischen und zahnmedizinischen Anamnese
sind Art, Zeitpunkt und Ort des Unfallgeschehens

zu dokumentieren.

Q.1 Kroneninfraktion

Es handelt sich um eine unvollstandige Schmelz-
fraktur ohne Verlust von Zahnsubstanz. Gewdhn-
lich ist keine besondere Behandlung notwendig.

Q.2 Kronenfraktur
Q.21 Unkomphzier’re Kronenfraktur

Schmelzfrakiur oder Schmelz-Dentin-Frakiur ohne
Pulpafreilegung. Schmelzfrakturen erfordern ent-
weder nur ein selektives Glatten der Schneide-
kante und/oder eine Restauration. Schmelz-
Dentin-Frakiuren verlangen nach einer moglichst
raschen Abdeckung des freigelegten Dentins zum
Schutz gegen das Mundhahlenmilieu.

Q272 Komp|izierTe Kronenfraktur

Hierbei handelt es sich um eine SchmelzDentin-
Fraktur mit Freilegung der Pulpa.

Vitale Pulpa, offener Apex

Stellt sich der Patient innerhalb von 24 Stunden
nach der Verletzung vor, sollte eine direkte Uber-
kappung (s. Kapitel 5.2) durchgefihrt, das freige-
legte Dentin abgedeckt und bakteriendicht ver-
schlossen werden. liegt der Unfall 24 Stunden
oder langer zurick, oder handelt es sich um eine
ausgedehnte Pulpafreilegung, so sollte eine
Pulpaamputation durchgefihrt werden (s. Kapitel
5.2). Die Amputationsstelle sollte in nicht entzin-
defem Pulpagewebe zu liegen kommen, wo die
Blutung beherrscht werden kann. Das freigelegte
Dentin ist abzudecken und bakteriendicht zu ver-
schliefen.
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Nekrotische Pulpa, offener Apex

Hier ist eine MaPnahme zum Verschluss des
Wourzelendes einzuleiten. Diese MaPnahme erfor-
dert die Praparation einer Zugangskavitat, die
Festlegung der Wurzelkanallange und eine durch
Spulung unterstitzte Sauberung und Praparation
des Kanals. Der Kanal wird getrocknet und mit
einem Material gefill, das eine Heilung und
Reparatur der Wurzelspitze und der umgebenden
Gewebe erlaubt, eine bakterielle Kontamination
verhindert und leicht zu entfernen ist: die
Zugangskavitat wird verschlossen. Die Ausbildung
eines apikalen Hartsubstanzverschlusses wird kon-
trolliert. Dieses Verfahren kann mehrere Behand-
lungstermine erfordern und sich iber einen
Zeitraum von sechs bis 18 Monaten erstrecken.
Hat sich eine apikale Hartsubstanzbarriere ausge-
bildet, sollle die definitive Wurzelkanalfillung
erfolgen.

Vitale Pulpa, abgeschlossenes Wurzelwachstum

Stellt sich der Patient innerhalb von 24 Stunden
nach dem Unfall vor, und liegt nur eine kleine
Pulpafreilegung vor, kann eine direkte Uberkap-
pung indiziert sein (s. Kapitel 5.2). In allen ande-
ren Fallen ist eine Wurzelkanalbehandlung indi-
Ziert.

9.3 Kronen-Wurzel-Fraktur

Es handelt sich um eine Frakiur von Schmelz,
Dentin und Zement. Die Behandlung der Pulpa
unter diesen Umsténden entspricht weitgehend der
nach Kronenfraktur.

9.4 Wurzelfraktur

Es handelt sich um eine Dentin- und Wurzel
zementfraktur unter Einbeziehung der Pulpa. Die
Pulpa ist geschadigt, aber nicht freigelegt.

Die auf die Vitalerhaltung der Pulpa abzielende
Therapie schliePt eine Reposition der Segmente
und — wenn der frakiurierte Zahn gelockert ist —
das Anbringen einer starren Schiene ein, die an
dem verletzten und den nicht involvierten Nach-
barzéhnen befestigt wird. Die Schienung sollte fiir
circa drei Monate bestehen bleiben und eine opti-
male Mundhygiene erlauben.

Wird die koronale Pulpa nekrotisch, so sollte die-
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ser Kanalanteil endodontisch behandelt werden.
Fine Apexifikationsbehandlung (s. Kapitel 9.2) fir
diesen Wurzelteil ist zu erwégen. Wird die Pulpa
im apikalen Segment nekrotisch, so sollfe auch
dieses behandelt werden. Ist eine Therapie des
apikalen Segments unmaglich und induziert dieses
eine periradikulare Erkrankung, so ist es zu entfer
nen.

Q.5 luxation®
Q.5.1 Extrusive Luxation

Es handelt sich um eine partielle Verlagerung des
Zahnes aus seiner Alveole ohne Frakiuren des
Alveolarknochens. Der Zahn sollte sofort reponiert
werden. Die korrekte Positionierung sollte sicher-
gestellt sein. Ein mobiler Zahn sollte fir sieben bis
21 Tage mit einer leicht flexiblen Schiene, die
opfimale Mundhygiene und Zahnfunktion erlaubt,
fixiert werden. Vor Entfernung der Schiene sollte
die Heilung sichergestellt sein. Es sollte keine
Erweiterung des Parodontalspalts vorliegen.  Ist
dieser Befund gegeben, so kann es notwendig
sein, die Schienung bis zu zwei Monaten beste-
hen zu lassen.

Q.5.2 laterale Luxation

Es handelt sich um eine Verlagerung des Zahnes
in eine andere als die axiale Richtung, verbunden
mit Splitterung oder Frakiur des Alveolarknochens.
Der Zahn solltle sofort reponiert werden, die wei-
tere Behandlung ist entsprechend Kapitel 9.5.1

vorzunehmen.

@.5.3 Intrusive Luxation

Der Zahn wird unfer Zersplitterung oder Frakiur
des Alveolarknochens in diesen hineinverlagert.

3 Im vorliegenden Dokument fir traumatische Zahnschadi-
gungen verwendete Begriffe entsprechen der von der WHO
verabschiedeten Nomenklatur. Die in der deutschen Literatur
noch haufig verwendeten Begriffe , Subluxation” (fir die diver-
sen Luxationsverletzungen) und ,Luxation” oder ,vollsténdige
Luxation” (heute Avulsion) enfsprechen somit nicht der interna-
tionalen Klassifikation der traumatischen Frontzahnverlet-
zungen.
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Nicht abgeschlossenes VWurzelwachstum

Im Fall einer geringen Verlagerung sollte auf eine
Behandlung verzichtet werden, da der Zahn spon-
tan seine urspringliche Stellung wieder einnehmen
kann. Bei starkerer Intrusion sind orthodontische
und orthodontisch-chirurgische Repositionen  zu
erwagen. Wird eine periradikulare Radioluzenz
oder eine entzindliche Wurzelresorption angetrof-
fen, ist die nekrotische Pulpa zu entfernen.

Abgeschlossenes VWurzelwachstum

Der Zahn wird orthodontisch reponiert. Die Pulpa
sollle so bald wie maglich entfernt, der
Wourzelkanal gescubert und eine Reinfekfion ver-
hindert werden.

9.6 Geringgradige Frakturen des
Alveolarfortsatzes im Zusammenhang mit
Zahntraumata

Knochenfragmente sollten reponiert und Weich-
gewebewunden — sofern nétig — gendht werden.
Die befroffenen Zéhne solltlen so geschient wer-
den, dass maglichst auf beiden Seiten nicht invol-
vierte Z&hne mit eingeschlossen sind. Die starre
Schiene sollte fir 14 bis 21 Tage belassen wer
den.

Bei ausgedehnten Frakiuren ist die Schienungszeit
auf einen Monat auszudehnen.

Q.7 Exartikulation (vollstandige Avulsion des
Zahnes)

Der Zahn ist aus seiner Alveole herausgeschlagen.
Er sollte so bald wie maéglich von Patienten, Eltern
oder Helfern replantiert werden, da sich die
Prognose mit zunehmender Verweildauer des
Zahnes auberhalb der Mundhshle rapide ver-
schlechtert.

Der Zahn wird vorsichtig in seine Alveole zuriick-
versetzt, und der Patient sollte ihn an Ort und Stelle
halten, wdhrend er in eine zahnarziliche Praxis
gebracht wird. Ist der Zahn verschmutzt, sollte er
mit Kochsalzlésung oder Leitungswasser abgespilt
werden. Er sollte weder abgeburstet noch mit
Antiseptika behandelt werden. Der Zahn sollte nur
im Kronenbereich angefasst werden.

Ist eine sofortige Replantation nicht maglich, so
sollte der Zahn in ein Glas Milch oder physiologi-
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sche Kochsalzldsung gelegt werden. Ist beides
nicht verfigbar; so sollte der Zahn in der bukkalen
Umschlagfalte aufbewahrt werden. Eine Austrock-
nung des Zahnes ist zu verhindern.

Noch Ankunft des Patienten in der Praxis ist der
Zahn nach grindlicher Spilung umgehend zu
replantieren. Eine leicht flexible Schienung sollte
fr sieben bis zehn Tage angebracht werden,
wenn nicht andere Verletzungen (z. B. Alveolar-
frakturen) eine langere Schienung erforderlich
machen. Die Schiene sollte eine optimale Mund-
hygiene und eine Funkfion des Zahnes zulassen.
Die Notwendigkeit optimaler Mundhygiene, unter-
stitzt durch eine desinfizierende Mundspilung,
sollle dem Patienten verdeutlicht werden.

Ist das Wurzelwachstum des replantierten Zahnes
noch nicht abgeschlossen, kann die Pulpa unter
der Voraussetzung, dass zwischen Unfalleintrift
und Replantation weniger als zwei Stunden ver-
gangen sind, revaskularisiert werden. In diesem
Fall kann eine endodontische Behandlung iber-
flussig sein, der Zahn sollle aber unter Beobach-
tung bleiben.

Wird die Pulpa nekrotisch, so ist eine Apexifika-
tionsbehandlung (s. Kapitel 9.2) indiziert. Bei
replantierfen Zahnen mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum sollte innerhalb von sieben bis 14 Tagen
nach Replantation die Pulpa enffernt und  eine
Wourzelkanalbehandlung - durchgefihrt  werden.
Befand sich der Zohn mehr als zwei Stunden aufer-
halb der Mundhéhle und wéhrend dieser Periode
nicht in einer geeigneten Flissigkeit oder in einem
feuchten Umfeld, so ist eine Wurzelkanalbe-
handlung vor der Replantation zu erwdgen.

9.8 Diagnose der Pulpavitalitéit bei
traumatisierten Zéhnen

Bei Z&hnen, die ein Trauma erlitten haben, kann
die Reakfion auf Sensibilitaistests fir einige
Monate gestort sein; sie sollten periodisch bis zu
zwolf Monaten wiederholt werden, um Sensibilitdt
und Vitalitat zu bestimmen. Réntgenaufnahmen
sollflen in jeder Recallsitzung erstellt und auf peri-
radikulare pathologische Veranderungen hin Gber-
prift werden. Wird eine Erkrankung der Pulpa fest-
gestellt, ist ohne Verzug eine angemessene end-
odontische Behandlung einzuleiten.

Als Konfrolltermine werden zwei bis drei und funf
bis sechs Wochen sowie sechs und zwdlf Monate
nach dem Unfall empfohlen.
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Klassifikation des korperlichen Allgemeinzustandes
(Amerikanische Gesellschaft fir Anasthesiologie/ASA)

Klasse ~ Physischer Zustand Notwendige Modifikation der Therapie
| Gesunder Patient keine
| Patient mit schwacher Stressverminderung und
bis maBiger Erkrankung Therapiemodifikationen, wenn indiziert
I Patient mit schwer wiegender strikle Modifikation der Therapie,
systemischer Erkrankung, die seine Stressreduktion und @rziliches Konsil
Akiivitaten einschrankt, diese aber haben Prioritat
nicht total ausschlieft
\% Patient mit schwerer systemischer Notfallversorgung in der zahnarztlichen Praxis;
Erkrankung, die seine Aktivitaten stationdre Aufnahme fir anstrengende,
einschrankt und eine konstante ausgewdhlte Behandlung; arziliche
lebensbedrohung darstellt Konsultation dringend erforderlich
\% Moribunder Patient, dessen Uberleben Behandlung im Krankenhaus auf
der ndchsten 24 Stunden mit oder lebensunterstitzende MaPnahmen beschrankt
ohne Operation infrage gestellt ist
284 Endodontie 2004; 13/3
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