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1 Einleitung

Die Endodontologie kann als derjenige Zweig der zahnéarztlichen Wissenschatft definiert
werden, der sich mit Form, Funktion und Gesundheit der Pulpa und der periradikularen
Gewebe befasst. Sie widmet sich ferner den Verletzungen und Erkrankungen beider
Gewebe, deren Pravention und Behandlung. Atiologie und Diagnose des
Zahnschmerzes und dentaler Erkrankungen sind integraler Bestandteil der
endodontischen Behandlung.

Das Spektrum dieses speziellen Gebietes zahnéarztlicher Behandlung, der Endodontie,
ist in den Ausbildungszielen fir Zahnarzte definiert, die von der Europaischen
Gesellschaft fur Endodontologie in den ,Undergraduate Curriculum Guidelines for
Endodontology” beschrieben wurden (Européaische Gesellschaft fir Endodontologie
1992). Die endodontische Behandlung umfasst MalRnahmen, die darauf abzielen, die
Gesundheit der gesamten Pulpa oder von Teilen der Pulpa zu erhalten. Ist die Pulpa
erkrankt oder verletzt, so ist die Behandlung auf die Erhaltung normaler periradikularen
Strukturen ausgerichtet. Haben sich Pulpaerkrankungen in die periradikularen Gewebe
ausgebreitet, zielt die Behandlung auf deren Wiedergesundung ab. Dies geschieht in
der Regel Uber eine Wurzelkanalbehandlung, gelegentlich in Kombination mit
endodontisch-chirurgischen Malinahmen.

Das Spektrum der Endodontie schlie3t, ohne darauf beschrankt zu sein, die
Differentialdiagnose und Behandlung orofazialer Schmerzen mit Ursprung in der Pulpa
oder in den periradikularen Geweben ein. Endodontie bedeutet auch Préavention von
Pulpaerkrankungen, die Therapie der vitalen Pulpa, Wurzelkanalbehandlung, die
Therapie endodontischer Misserfolge, chirurgische Endodontie, das Bleichen
endodontisch behandelter Z&hne, Behandlungsmal3inahmen zur koronalen Restauration
(Kernaufbau mit oder ohne Wourzelkanalstift), chirurgische oder orthodontische
Kronenverlangerung, soweit endodontische Malnahmen integriert sind, und die
Behandlung traumatisierter 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, funktionstiichtige Zahne ohne Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes flur
den Patienten zu erhalten. Vom Zahnarzt wird erwartet, dass er die allgemein
bekannten pulpalen und periapikalen Erkrankungen und Verletzungen erkennen kann
und in der Lage ist, diese wirkungsvoll und mit einer Sachkenntnis zu behandeln, die
den Ausbildungsrichtlinien zahnarztlicher Ausbildungsstatten in Europa entspricht
(Européaische Gesellschaft fur Endodontologie 1992).

2 Anamnese, Diagnostik und Behandlungsplanung

In ihren Grundzigen entspricht die endodontische Untersuchung der in der
zahnarztlichen Praxis allgemein ublichen. Diese Aspekte werden daher im folgenden
zwar aus Grinden der Vollstandigkeit erwahnt, aber relativ kurzgefasst abgehandelt.

2.1 Medizinische und zahnmedizinische Anamnese

Die medizinische Anamnese sollte alle medizinischen Befunde oder Medikationen
erfassen, welche die nachfolgende Behandlung beeinflussen oder aber ihrerseits durch
zahnarztliche Mallnahmen beeinflusst werden kdnnen. Zur Abklarung kénnen arztliche
Untersuchungsschemata angewandt werden, wie sie beispielsweise von der
Amerikanischen Gesellschaft fir An&sthesiologie vorgeschlagen werden (s. Appendix).
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Die zahnmedizinische Anamnese erfasst Faktoren, die fir die Diagnose und fir den
Behandlungsplan wichtig sein koénnten. Die Entwicklung der gegenwartigen
Beschwerden wird kurz und vorzugsweise mit den eigenen Worten des Patienten
festgehalten. Die Schmerzanamnese wird erhoben. Sie soll Informationen Uber die
Schmerzen liefern; Fragen, die auf eine bestimmte Verdachtsdiagnose hinlenken, sind
zu vermeiden. Sie sollten sich auf Art und Dauer des Schmerzes, Lokalisation,
Periodizitat, assoziierte Symptome und Faktoren, die schmerzverstarkend oder
erleichternd wirken, beziehen.

2. Klinische Untersuchung

Der Patient sollte extra- und intraoral untersucht werden, auch eine Temperatur- und
Blutdruckmessung kdénnen angebracht sein.

Extraorale Untersuchung: Der Zahnarzt sollte den Patienten auf mogliche Asymmetrien,
auf Schwellungen im Kopf-Hals-Bereich, auf Lymphadenopathien, auf Fisteln und auf
Dysfunktionen des Kiefergelenks hin untersuchen.

Intraorale Untersuchung: Der Mundhygienestatus, der Zustand der Mundschleimhaute,
mogliche Schwellungen und Fistelgdnge, der Zustand der vorhandenen Z&hne, der
Parodontalbefund und Quantitat sowie Qualitat der restaurativen Versorgung stehen zur
Beurteilung an.

2.3 Diagnostik

Es soll die Ursache der Beschwerden des Patienten ermittelt werden. Einige oder alle
der nachfolgenden Untersuchungsverfahren sollen angewandt werden: Palpation,
Bestimmung der Zahnmobilitat, Perkussion, parodontale Untersuchung, Analyse der
Okklusion, Untersuchung auf Zahninfraktionen, Sensibilitdtstests, Transillumination,
selektive Lokalanasthesie, Rontgenuntersuchung (Paralleltechnik und Einsatz einer
Justiervorrichtung fur eine adaquate Reproduzierbarkeit der Bilder werden empfohlen),
Farbvergleich und die Verlaufsbestimmungen von Fistelgangen.

Es kann notwendig werden, RoOntgenaufnahmen aus verschiedenen Richtungen
anzufertigen; manchmal ist eine Erganzung durch Bissfligel- und Aufbissaufnahmen
erforderlich. In manchen Fallen kann es notwendig sein, Patienten in bestimmten
Zeitabstanden wieder einzubestellen, um die zu unterschiedlichen Zeitpunkten
ermittelten Untersuchungsergebnisse miteinander zu vergleichen und um so zutreffend
beurteilen zu kdnnen, ob ein bestimmter Prozess gerade begonnen hat, fortschreitet
oder stagniert. Manchmal ist es auch ratsam, Rontgenaufnahmen friherer Behandler
anzufordern, um sich ein besseres Bild Uber die Entwicklung eines bestimmten
Befundes zu verschaffen. Dies gilt vor allem dann, wenn alio loco vormals eine
Wurzelkanalbehandlung ausgefihrt wurde.

2.4 Behandlungsplanung

In die Behandlungsplanung sollten nur solche Zahne einbezogen werden, die fir
Funktion oder Asthetik bedeutsam sind und eine ausreichende Prognose haben.
Maflinahmen zur Erhaltung einer gesunden Pulpa werden in Abschnitt 5 beschrieben.



2.4.1 Indikationen zur Wurzelkanalbehandlung

Eine Wurzelkanalbehandlung kann grundséatzlich bei allen Patienten ausgefihrt werden,
die auch andere zahnarztliche Malinahmen tolerieren. Spezifische Indikationen sind:

(a) eine irreversibel geschadigte oder nekrotische Pulpa mit oder ohne klinische
und/oder réntgenologische Hinweise auf eine Beteiligung periradikularer Gewebe und

(b) die intentionelle Devitalisation, um beispielsweise einen Wurzelstift verankern zu
konnen, ein zweifelhafter Pulpazustand vor restaurativen Malinahmen, drohende
Pulpaeroffnung wahrend der Praparation eines Zahnes mit Fehlstellung und eine
geplante Wurzelresektion oder Hemisektion.

2.4.2 Kontraindikationen zur Wurzelkanalbehandlung
(a) Za&hne, die nicht funktionell wiederhergestellt oder restauriert werden kénnen,

(b) Z&hne mit ungenigendem parodontalen Halt,

(c) zahne mit schlechter Prognose, nichtkooperative Patienten oder Patienten, bei
denen eine zahnarztliche Behandlung ausgeschlossen ist z. B. ein Allgemeinzustand
Grad IV/ASA (s. Appendix),

(d) zahne von Patienten mit einem mangelhaften Mundgesundheitszustand, der
innerhalb eines adaquaten Zeitraumes nicht verbessert werden kann.

2.4.3 Indikationen zur Revision von Wurzelkanalbehandlungen

(a) Zahne mit unzureichender Wurzelkanalfillung und réntgenologischen Befunden
und/oder Symptomen,

(b) Z&hne mit unzureichender Wurzelkanalfullung, wenn die koronale Restauration
erneuert werden muss oder die Zahnkrone gebleicht werden soll.

2.4.4 Indikationen zur endodontischen Chirurgie
(a) obliterierter Kanal mit rontgenologischem Befund und/oder Symptomen,

(b) Uberpresstes Material mit klinischen oder réntgenologischen Befunden und/oder
Symptomen, die Uber einen langeren Zeitraum andauern (z. B. heftige,
nicht nachlassende und mehr als eine Wochen andauernde Schmerzen),

(c) fehlgeschlagene Wurzelkanalbehandlung, bei der eine Revision nicht angebracht ist,
(d) Perforation der Wurzel oder des Pulpakammerbodens 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 unzugangliche Wurzelspitze,

(b) Zahn ohne ausreichenden parodontalen Halt,
(c) nichtkooperativer Patient,

(d) ein Patient mit stark beeintrachtigtem allgemeinem Gesundheitszustand, wie bereits
im Kapital 2.4.2 erwahnt

3 Dokumentation

Geeignete Aufzeichnungen der Patientenanamnese und der geplanten und erfolgten
Therapie sind fur die Durchfuhrung der Behandlung auf einem akzeptierbaren Niveau
und fur eine spatere Nachprifung essentiell. Sie erlauben anderen Behandlern, falls
erforderlich, die Behandlung weiterzufihren. Dartber hinaus sind die Aufzeichnungen
aus forensischen Griinden unverzichtbar. Die vorliegenden Richtlinien beziehen sich
speziell auf die Dokumentation einer endodontischen Behandlung.

3.1 Notwendige Dokumentation

Gegenwartige Symptome, Anamnese der gegenwartigen Beschwerden einschliel3lich
maoglicher Vorbehandlungen, Ergebnisse der klinischen Untersuchung und der
Sensibilitatstests, Rontgenbefunde, Diagnose und Behandlungsplan.

3.2 Einwilligung des Patienten

Alternative Behandlungsmethoden oder spezielle Probleme sollten dem Patienten
erklart und mit ihm besprochen werden; hieriber sind Aufzeichnungen zu fihren. Es
sollte ferner protokolliert werden, dass der Patient dem Behandlungsplan zugestimmt
hat und mit den entstehenden Kosten einverstanden ist.

3.3 Dokumentation der Behandlung

Verschriebene Medikamente, einschliel3lich Analgetika und Antibiotika, das verwendete
Lokalanasthetikum, die Art der Zahnisolierung (besonders bei Nichtverwendung von
Kofferdam), Arbeitslangen der Wurzelkanale und die entsprechenden Referenzpunkte,
abschlieBende Aufbereitungsgrofen, Art der temporaren Einlage, Art der temporaren
Fallung, Wurzelkanalfullmaterial, Sealer und angewandte Fulltechnik, Anzahl der
Rontgenaufnahmen, Komplikationen, iatrogene Zwischenfalle und Vorschlage fur die
abschlielRende Restauration.

3.4 Kontrollen



Das Behandlungsresultat sollte in regelmafigen Abstanden tberprift und das Ergebnis
aufgezeichnet werden (s. Abschnitt 8).

4 Infektionskontrolle

Der Behandler und die Assistenz sollten Handschuhe tragen und aseptisch arbeiten.
Alle in der Mundhdhle eingesetzten Instrumente sollten sterilisiert sein. Der Zahn sollte
mit Kofferdam isoliert werden. Bei Benutzung eines nichtdesinfizierenden Spulmittels
sollte der zu behandelnde Zahn einschlie3lich Kofferdam vor Er6ffnung der
Pulpakammer desinfiziert werden.

5 Erhaltung der Pulpavitalitat

5.1 Verhitung von Pulpaschéadigungen

Empfehlung und Férderung von MalRnahmen zur Kariespravention, zur Vermeidung von
Traumata und anderen physikalischen Schaden auf den Zahn. Angemessen frihe
Behandlung kariéser Lasionen und traumatischer Schaden.

Die Kavitatendimension sollte so klein wie mdglich gehalten werden. Wahrend der
Kavitatenpraparation sollte wirkungsvoll mit einem Wasserspray gekuhlt und nur leichter
Druck ausgeubt werden. Erdffnete Dentinkanalchen sollten mit Materialien abgedeckt
werden, welche die Pulpa vor weiteren Schéaden schitzen und eine Heilung bzw.
Reparatur zulassen.

5.2 Behandlung der geschéadigten Pulpa

Die Lebensfahigkeit der Pulpa sollte abgeschatzt und im gunstigen Fall der Zahn fir
eine Pulpabehandlung vorgesehen werden.

(@) Indirekte Uberkappung:

Sie ist als MalRBnhahme definiert, bei der eine Pulpa mit einem schiitzenden Wundverband
oder einem Zement abgedeckt wird; sie werden auf eine dinne Schicht von Restdentin
oder leicht erweichtes Dentin, dessen Entfernung eine Pulpaertffnung provozieren
konnte, platziert. Diese Mallnahme wird durchgefiihrt, wenn die Pulpa makroskopisch
nicht freigelegt ist. Infiziertes, karioses Dentin sollte entfernt werden, so dass nur eine
Schicht leicht erweichten, nichtinfizierten Dentins Uber der Pulpa verbleibt. Infiziertes,
karioses Dentin kann als erweichtes Dentin oder Dentin definiert werden, welches sich
mit einer Farbeldsung anfarben lasst, wie z.B. mit ca. 0,5% Saurerot, oder welches
durch andere, als geeignet angesehene Methoden identifiziert werden kann. Nach
Auswaschen und Trocknung der Kavitdt werden die pulpanahen Anteile mit einem
Material bedeckt, das die Pulpa vor weiteren Schaden schiitzen soll bzw. Heilung und
Reparatur zulasst. Diese MalRnahme kann auch zweiphasig erfolgen, wobei die zweite
Phase innerhalb von sechs Monaten abgeschlossen werden sollte.



(b) Direkte Uberkappung:

Sie ist definiert als eine MalRnahme, bei der die Pulpa im Bereich der Freilegung mit
einem Schutzverband direkt abgedeckt wird.

Diese MalRnahme kann ausgefiihrt werden, wenn die Pulpa im nichtinfizierten Dentin
eroffnet wurde, der Zahn anamnestisch ohne Spontanschmerzen war und ein
bakteriendichter Abschluss appliziert werden kann. Zur Pravention einer Kontamination
sollte der Zahn isoliert werden. Die Kavitat sollte mit einer sterilen, nichtirritierenden
Losung ausgewaschen und vorsichtig getrocknet werden. Die Expositionsstelle und das
umgebende Dentin werden mit einem Material bedeckt, welches 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 solchermalRen behandelten
Zahnes unter Hinzuziehung von Rontgenbefunden und Sensibilitatstests einzuschéatzen.
Gegossene Restaurationen sollten nicht angefertigt werden, solange nicht eine gesunde
Pulpa gesichert erscheint.

Wird die Uberlebensfahigkeit der Pulpa als unzureichend eingestuft, kommen als
weitere BehandlungsmafRnahmen eine Pulpaamputation oder Pulpektomie in Frage.

(c) Pulpaamputation:

Sie ist als eine Malnahme definiert, bei der ein Teil des exponierten, vitalen
Pulpagewebes gewdhnlich in der Absicht entfernt wird, die Vitalitdit und Funktion der
verbleibenden Pulpaanteile zu erhalten. Dieses Verfahren sollte nur angewandt werden,
wenn die Pulpa eines Zahnes mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum exponiert
ist. Sie wird auch im Rahmen der Milchzahnbehandlung durchgefiihrt und als eine
Notfallmalinahme vor definitiver Wurzelkanalbehandlung bei bleibenden Zahnen.

Der Zahn sollte zur Pravention einer Kontamination isoliert werden. Geschéadigtes und
entziindetes Pulpagewebe sollten vorsichtig abgetragen werden; hier empfiehlt sich der
Einsatz hochtouriger Diamantschleifkorper unter Kihlung mit sterilem Wasser oder
Kochsalzlésung. Die Pulpaamputation sollte die eingetretene Gewebeschadigung
gerade mit erfassen und der Stelle entsprechen, an der nach Amputation die Blutung
durch einfache Mal3nahmen, wie Applizierung eines mit Kochsalzldsung getrankten
Wattepellets Uber drei Minuten, zu stillen ist. Weichgewebereste und Dentindebris
werden durch Spulung entfernt und die Blutung gestillt. Die amputierte Pulpa und das
umgebende Dentin werden mit einem Material bedeckt, das die Pulpa vor weiteren
Schadigungen schiitzt und Heilung und Reparatur zulésst.

(d) Pulpektomie:

Sie wird als eine MalRBhahme definiert, bei der die Pulpa in ihrer Gesamtheit entfernt wird
und nachfolgend eine Wurzelkanalbehandlung beabsichtigt ist (s. Abschnitt 6).

Dieses Verfahren kann durchgefuhrt werden, wenn die Pulpa als irreversibel entziindet
angesehen oder wenn der Pulpahohlraum (oder ein Teil von ihm) zur Retention einer
Restauration bendétigt wird. Bei der Pulpadevitalisation sollte auf die Verwendung von
Arsen- oder Aldehydverbindungen verzichtet werden.



6 Wurzelkanalbehandlung

Eine Wurzelkanalbehandlung wird durchgefuhrt, wenn die Pulpa avital oder bereits
entfernt ist. Eine praoperative, vorzugsweise in Rechtwinkeltechnik erstellte
Rontgenaufnahme sollte vor Behandlungsbeginn genau studiert werden; sie sollte den
Zahn in moglichst grol3er Anndherung an seine Originalgrél3e abbilden, wenigstens die
gesamte Wurzellange und etwa 2 bis 3 mm des periapikalen Bereichs darstellen.

Die Notwendigkeit einer Lokalandsthesie sollte Uberprift und im gegebenen Fall eine
Injektion verabreicht werden.

6.1 Praparation des Zahnes

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

6.2 Isolierung des Zahnes
Eine Wurzelkanalbehandlung sollte nur an einem mit Kofferdam isolierten Zahn
durchgefuhrt werden, um:

e Speichelzutritt und bakterielle Kontamination zu verhindern,

e eine Aspiration und ein Verschlucken von Instrumenten auszuschliel3en und

e einem Ubertreten von Spiillésungen in die Mundhohle vorzubeugen.

In Ausnahmeféllen, namlich dann, wenn Kofferdam auch nach Kronenverlangerung
mittels Gingivektomie und Ostektomie oder nach Aufbau des Zahnes mit einem
Fullmaterial nicht angelegt werden kann, bieten sich folgende alternative Methoden an:
Tamponaden 0.4., die dem Pharynx zumindest einen gewissen Schutz geben, sowie
Sicherheitskettchen oder Zahnseide, mit denen jedes Handinstrument zu sichern ist.
Dariber hinaus sind uUbliche Methoden der Zahnisolierung anzuwenden, um eine
weitere Kontamination des endodontischen Systems zu verhindern.

6.3 Préaparation der Zugangskavitat
Diese MalRnahme hat zum Ziel:

e Das Dach der Pulpakammer ist abzutragen, so dass diese gesaubert werden
kann und eine gute Ubersicht Gber die Kanaleingange gewahrleistet ist.

e Die Wurzelkanalinstrumente sollten gradlinig in die Kanéle eingefuhrt werden
konnen.

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 schonen.
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6.4 Bestimmung der Arbeitsléange

Sie hat zum Ziel, eine Wurzelkanalaufbereitung zu ermdglichen, die moglichst nahe an
die Zement-Dentin-Grenze heranreicht oder - sollte dies unmdglich sein - die
Wurzelkanalaufbereitung soweit nach apikal voranzutreiben, wie ein dinnes
Kanalinstrument, z.B. ISO-Gro3e 06 oder 08, in den Kanal initial eingefiihrt werden kann
(die Zement-Dentin-Grenze befindet sich gewohnlich zwischen 0,5 und 2,0 mm vom
réntgenologischen Apex entfernt).

Empfohlene Methoden zur Arbeitslangenbestimmung sind réntgenologischer und
elektronischer Natur.

Rontgenmessaufnahme

Ein Wurzelkanalinstrument wird in den Kanal eingefuhrt; die Eindringtiefe entspricht der
um 0,5 bis 1,0 mm reduzierten, anhand der praoperativen Roéntgenaufnahme
geschéatzten Arbeitslange. Dieses Instrument sollte mit einer Art von Langenmarkierung
versehen und so dimensioniert sein, dass eine ldentifikation der Instrumentenspitze auf
dem RoOntgenbild maoglich ist. Danach wird eine Rontgenaufnahme angefertigt, die
sowohl das Instrument als auch den Apex mit ausreichendem Kontrast und minimaler
Verzerrung darstellen sollte. Die gewtlinschte Arbeitslange wird festgelegt. Betragt die
Distanz zwischen Instrumentenspitze und gewinschter Arbeitslange weniger als 3 mm,
wird die Instrumentenposition entsprechend korrigiert. Ist die Distanz gré3er, so wird die
Arbeitslange der Feile entsprechend angepasst und eine weitere Réntgenaufnahme
angefertigt.

Es kann sich als notwendig erweisen, mehrere ROntgenmessaufnahmen mit
unterschiedlicher Winkeleinstellung anzufertigen.

Elektronische La&ngenbestimmung

Elektronische Gerate geben die Wurzelkanallange in den meisten Fallen exakt an. Die
Arbeitslange sollte jedoch vorzugsweise rontgenologisch bestétigt werden. Auch wenn
die Arbeitslange nur elektronisch festgelegt wird, ist in jedem Fall eine praoperative
diagnostische Rontgenaufnahme zwingend notwendig.

6.5 Préaparation des Wurzelkanalsystems
Ziele der Wurzelkanalaufbereitung sind:

e Entfernung des verbliebenen Pulpagewebes
e Eliminierung der Mikroorganismen
e Entfernung von Debris

e eine adaquate Wurzelkanalfullung ermdglichende  Formgebung des
Wurzelkanals.

Anforderungen an eine Wurzelkanalaufbereitung:

e Der praparierte Kanal sollte den urspriinglichen Kanal umschliel3en.
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e Die apikale Konstriktion sollte erhalten bleiben.
e Der Kanal sollte sich nach apikal zu verengen.
e Der Kanal sollte von koronal nach apikal konisch zulaufen.

Die Praparation ist unter ausreichender Spulung vorzunehmen. Die endgultige
Aufbereitungslange sollte mit der vorher festgelegten Arbeitslange tUbereinstimmen.

6.6 Spulung
Die Ziele einer Wurzelkanalspulung sind:

e Eliminierung der Mikroorganismen

e Ausschwemmung des Debris

e erhohte Gleitfahigkeit fur Wurzelkanalinstrumente
e Auflésung organischen Debris.

Das Spulmittel sollte bevorzugt desinfizierende Eigenschaften haben und auch
organischen Debris ohne irritierende Wirkung auf die periradikularen Gewebe auflésen
konnen. Sofort nach Pulpektomie kann alternativ eine sterile Spullésung ohne diese
Eigenschaften verwendet werden.

Spulmittel sollte in ausreichender Menge und so tief wie mdglich in den Kanal
eingebracht werden, ohne das Risiko einer Extrusion Uber das Foramen hinaus
einzugehen. Dies kann mit Hilfe einer Spritze geschehen, wobei ein freier Ablauf der
Spulflussigkeit in die Pulpakammer sichergestellt werden und auf UbermaRige
Druckanwendung verzichtet werden muss. Die Spullésung kann auch durch Ultraschall-,
Schall- und mechanische Systeme, die mit einer Spulvorrichtung ausgestattet sind,
appliziert werden.

6.7 Desinfizierende Zwischeneinlage

Umfasst die Therapie mehr als eine Sitzung, so sollten die Kandale zusatzlich zur
grandlichen Sauberung und Spulung zwischen den Behandlungsterminen mit einer
Einlage versorgt werden, um Wachstum und Vermehrung von Mikroorganismen, die
trotz sorgfaltiger Sauberung des Kanalsystems belassen wurden, zu verhindern. Nach
Pulpektomie mit folgender Wurzelkanalaufbereitung ist eine solche MalRnahme nicht
zwingend notwendig.

Ein wirkungsvoller, temporéarer Verschluss ist zur Verhitung einer Kontamination des
Wurzelkanalsystems zwischen zwei Behandlungssitzungen essentiell.

Die Anforderungen an eine desinfizierende Zwischeneinlage sind:
e desinfizierende Wirkung
e keine Reizung der periradikularen Gewebe

e keine systemischen Nebenwirkungen
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¢ leichte und vollstandige Entfernbarkeit
e ohne schadigende Wirkung auf Zahnstruktur oder Restaurationsmaterial.

Im allgemeinen werden Materialien bevorzugt, die anorganisch sind, keine Proteine
binden wund/oder keine allergenen Eigenschaften besitzen. Desinfizienzien auf
organischer Basis, die Phenole oder Aldehyde enthalten, sind daher nicht zu empfehlen.

6.8 Wurzelkanalfiullung
Die Ziele der Wurzelkanalftillung sind:

e die Passage von Mikroorganismen und Flussigkeit entlang des Wurzelkanals
auszuschlie3en und

e das gesamte Kanalsystem auszufillen, nicht nur um die Austrittspforte zum
Periapex zu verblocken, sondern auch Dentinkandlchen und akzessorische
Kandle.

Wurzelkanalftllmaterialien sollten sein:
e biokompatibel
e dimensionsstabil
e zur Versiegelung tauglich
o unempfindlich gegeniber Gewebeflissigkeiten und unléslich
e Dbakteriellem Wachstum nicht forderlich
e rontgenopak
e (einfach) aus dem Kanal wieder entfernbar.
Techniken

Ziel einer jeden Filltechnik sollte eine biokompatible, hermetisch dichte
Wurzelkanalfullung sein, die das aufbereitete Kanallumen von der Pulpakammer bis
zum apikalen Endpunkt verschlief3t.

Die Wurzelkanalfullung sollte hauptsachlich aus einem (semi-)soliden Material in
Kombination mit einem Wurzelkanalsealer bestehen, der die Licken zwischen dem
(semi-)soliden Material und der Wurzelkanalwand ausfillen soll. Organisches Material,
wie Aldehyde enthaltende Sealer sind nicht zu empfehlen.

Die Obturation des Kanalsystems sollte erfolgen, wenn die Kanalaufbereitung
abgeschlossen ist, man davon ausgehen kann, dass die Infektion eliminiert ist und der
Kanal getrocknet werden kann. Es wird empfohlen, vor Obturation die Vollstandigkeit
der Wurzelkanalpraparation mit einem Rontgenbild zu verifizieren, nachdem man vorher
Wurzelkanalinstrumente (oder Fullungsstifte) bis auf volle Arbeitslange in die Kanéle
eingebracht hat. Auf dieser Réntgenaufnahme mussen Instrumenten- oder Stiftende und
der rontgenologische Apex sichtbar sein. Die Spitze des Instrumentes (oder Stiftes)
sollte nicht mehr als 1 mm Distanz zur Arbeitslange haben, und das Instrument (oder
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der Stift) sollten dem originaren Kanalverlauf folgen.

Die Qualitat der Wurzelkanalfillung sollte mit einem RoOntgenbild tberprift werden.
Dieses sollte die Wurzelspitze und wenigstens 2 mm der periapikalen Umgebung klar
und eindeutig darstellen. Der aufbereitete Wurzelkanal sollte vollstandig gefullt werden,
es sei denn, ein Wurzelkanalstift soll eingebracht werden. Der préaparierte und geftllte
Wurzelkanal sollte sich nach apikal hin verengen und den urspringlichen Wurzelkanal
umschlieBen. Zwischen Wurzelkanalfillung und Kanalwand sollten keine ungefiliten
Bereiche zu sehen sein. Apikal des Endpunktes der Wurzelkanalfullung darf kein
unausgefllter Kanalanteil erkennbar sein.

7 Endodontische Chirurgie
Sie lasst sich gliedern in:

¢ Inzision und Drainage,
e Periradikulare Chirurgie,
e Korrigierende Chirurgie und

e Extraktion mit nachfolgender Replanation.

7.1 Inzision und Drainage

Ziel dieser MalBhahme ist es, dem Exsudat, das im Gewebe eingeschlossen ist und
nicht tber den Wurzelkanal abflieBen kann, Ablauf zu verschaffen. Anwendbar ist sie
ebenfalls im Sinne einer Notfallbehandlung bei fluktuierenden Schwellungen, bevor mit
der Wurzelkanalbehandlung begonnen wird. Bei der Anasthesie ist eine Injektion in das
entzindete Gewebe zu vermeiden. Die Inzision erfolgt in die fluktuierende Schwellung
hinein, eine Drainage wird eingelegt. Sind mikrobielle Sensitivitatstests geplant, so sollte
vor der Inzision Material aus dem geschwollenen Bereich heraus durch Aspiration
gewonnen werden. Ein Drain wird normalerweise nicht bendétigt. Direkt nach der Inzision
oder etwas spater wird der Zahn isoliert, die Wurzelkanadle werden aufbereitet. Wird
keine Drainage erzielt und zeigt die Infektion bereits systemische Auswirkungen, so
kann der Einsatz von Antibiotika erwogen werden.

Trepanation der Knochenkompakta

(Im deutschsprachigen Schrifttum ist diese Malinahme auch als ,Schroeder” sche
Luftung bekannt.)

Uber den Abfluss von Exsudat, das innerhalb des kortikalen Knochens eingeschlossen
ist, soll eine Schmerzlinderung erreicht werden. Diese Mal3hahmen ist nur anzuwenden,
wenn eine Drainage Uber das Wurzelkanalsystem nicht mdglich ist und der Patient unter
starken Schmerzen leidet. Nach Legen einer Anasthesie wird das Mukoperiost scharf
durchtrennt und abgeklappt; der kortikale Knochen tber der Wurzelspitze wird mit einem
Hand- oder rotierendem Instrument penetriert. Diese Behandlung ist nur als eine
Begleitmal3nahme zur normalen endodontischen Behandlung aufzufassen.

7.2 Periradikulare Chirurgie, allgemeine Prinzipien

Zu fordern ist eine praoperative Planung, die zumindest ein praoperatives Rontgenbild -
vorzugsweise in Paralleltechnik erstellt - beinhaltet. Flr eine ausreichende Anasthesie
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ist Sorge zu tragen. Nach Auswahl einer adaquaten Schnittfihrung wird das
Mukoperiost, das nur minimal traumatisiert werden sollte, zurtickgeklappt. Der Knochen
Uber der L&sion wird abgetragen, die entsprechende Malinahme (s. unten) wird
durchgefuhrt, der Lappen zurlckgeklappt und vernédht. Eine postoperative
Rontgenkontrolle - mdglichst in Paralleltechnik - wird durchgefiihrt. AbschlieRend wird
der Patient Uber postoperative VorsichtsmalBnhahmen aufgeklart. Die Nahte werden
normalerweise nach 2 bis 5 Tagen entfernt.

Periradikulare Kiretage

Ziel ist die Entfernung erkrankten Gewebes und/ oder von Fremdmaterial aus dem
apikal oder lateral eines pulpatoten Zahnes lokalisierten Alveolarknochen. Diese
MalRnahme wird nur dann isoliert durchgefuhrt, wenn das Wurzelkanalsystem
zufriedenstellend gefiillt werden konnte.

Explorative Chirurgie

Sie hat zum Ziel, ein endodontisches Problem einer Diagnose zuzufiihren, was auf
andere Weise nicht gelungen ist. Es ist notwendig, einen Mukoperiostlappen zur
Untersuchung des fraglichen Gebietes, z.B. auf eine vertikale Wurzelfraktur hin,
abzuklappen. Anschlie3end 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 periradikularen Lasion angebracht. Das Gewebe wird sofort in ein
Transportmedium oder geeignetes Fixativum tbertragen.

Wurzelspitzenresektion

Ihr Ziel ist die Entfernung eines Wurzelteils, welches nicht mit einem
Wurzelkanalfullmaterial obturiert werden konnte und dessen Inhalt moglicherweise
entziindungsverursachend ist. Die Wurzelspitzenresektion erleichtert zudem die
notwendigen Pr&parationen am Wurzelende zur Aufnahme einer retrograden Fullung.
Der Eingriff bleibt auf diese eine MalBhahme nur dann beschrankt, wenn das
Wurzelkanalsystem zufriedenstellend gefullt werden konnte.

Wurzelspitzenresektion mit retrograder Fillung

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

7.3 Korrigierende Chirurgie, Verschluss von Perforationen
Beabsichtigt ist eine Kavitatenpraparation und Fillung in der Wurzelperipherie.

(In der deutschsprachigen Literatur sind fir die als Wurzelresektion und Zahnresektion
bezeichneten Eingriffe die Begriffe ,Wurzelamputation® ,Hemisektion® und
"Pramolarisierung” gebrauchlich.)
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Wurzelresektion

Ihr Ziel ist die vollstandige Entfernung einer Wurzel oder von Wurzeln eines
mehrwurzeligen Zahnes ohne Abtrag der korrespondierenden Kronenanteile. Zu den
Indikationen gehdren Pardontalerkrankungen, Wourzelfrakturen, nichtrestaurierbare
Wurzeln oder die Undurchfiihrbarkeit einer Wurzelkanalbehandlung, wenn gleichzeitig
pathologische Befunde oder Symptome auftreten.

Zahnresektion

Ziel ist die vollstandige Entfernung einer Wurzel oder von Wurzeln eines
mehrwurzeligen Zahnes einschliel3lich der zugehdrigen koronalen Zahnsubstanz. Das
abgetrennte Zahnsegment kann entfernt oder separat wieder restauriert werden. Die
Indikationen &hneln der Wurzelresektion. Wurzel- und Zahnresektion erfordern
gewohnlich eine Wurzelkanalbehandlung aller verbleibender Wurzeln; sie sollte
vorzugsweise vor Beginn chirurgischer Mal3nahmen abgeschlossen sein.

Extraktion mit Replantation

Der Zahn soll intentionell aus seiner Alveole entfernt werden, um extraoral chirurgische
Manipulationen an den Wurzelenden bzw. MalBhahmen zum Verschluss von
Perforationen durchzufiihren und den Zahn schlie3lich zu replantieren. Die Indikation
kann sich ergeben, wenn eine nichtchirurgische Wurzelkanalbehandlung undurchfihrbar
ist oder fehlschlug und wenn konventionelle Chirurgie in situ nicht ratsam erscheint.

8 Bewertung endodontischer Behandlung

Klinische wie auch réontgenologische Folgeuntersuchungen in regelmafigen Abstanden
sind zur Einschéatzung der endodontischen Behandlung essentiell.
Beobachtungsperioden von vier Jahren sind wiinschenswert. Letztlich ist es unmadglich,
einen definitiven Zeitraum fur die Erfolgsbeurteilung festzulegen, da externe Faktoren
oder geanderte Voraussetzungen einen Erfolg jederzeit in einen Misserfolg umwandeln
konnen.

8.1 Bewertung der direkten Uberkappung und der Pulpaamputation

Direkte Uberkappung und Pulpaamputationen sollten nicht spater als sechs Monate
postoperativ und danach in regelmaf3igen Zeitabstadnden kontrolliert werden. Folgende
Befunde zeigen eine erfolgreiche Behandlung an: normale Reaktion auf
Sensibilitatstests (sofern sie durchfuhrbar sind), Beschwerdefreiheit, keine sonstigen
Symptome, Nachweis einer Dentinbrickenbildung im Réntgenbild, rontgenologischer
Nachweis eines fortschreitenden Wurzelwachstums, fehlende klinische und
réntgenologische Hinweise auf eine interne Wurzelresorption oder eine periradikulare
Erkrankung.

8.2 Bewertung der Wurzelkanalbehandlung

Wurzelkanalbehandlungen sollten spatestens nach einem Jahr und dann anschlie3end
nach Bedarf Gberprift werden. Folgende Befunde deuten auf einen Erfolg hin: keine
Schmerzen, Schwellung und andere Symptome, kein Fistelgang, kein Funktionsverlust
und der réntgenologische Nachweis eines normalen Wurzelhautspaltes.

8.2.1 Bewertung einer Wurzelkanalbehandlung als , nicht erfolgreich”
Zeigen die Rontgenbilder, dass eine Lasion unverdndert bestehen blieb oder sich nur
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geringfugig verkleinert hat, so darf die Behandlung nicht als erfolgreich eingestuft
werden. In dieser Situation ist es ratsam, die Lasion weiter zu beobachten, bis sie nicht
mehr auszumachen ist, oder langstens Uber einen Zeitraum von vier Jahren. Wenn nach
vier Jahren keine vollstandige Ausheilung erfolgt ist, muss die Wurzelkanalbehandlung
als Misserfolg bewertet werden.

8.2.2 Bewertung einer Wurzelkanalbehandlung als , Misserfolg*
Eine solche Bewertung ist gerechtfertigt, wenn die Réntgenbilder zeigen, dass:

(a) eine Lasion nach endodontischer Behandlung neu aufgetreten ist oder eine vorher
existierende Lasion an Grol3e zugenommen hat,

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

(c) Symptome und Rontgenbefund in Widerspruch zueinander stehen,
(d) Anzeichen einer fortschreitenden Wurzelresorption oder Hyperzementose vorliegen.

In dieser Situation bedarf die Wurzel einer weiterfihrenden Behandlung, wobei eine
konventionelle Revision der Wurzelkanalbehandlung, endodontische Chirurgie oder die
Entfernung der Wurzel in Frage kommen.

Ausnahme

Wenn eine ausgedehnte Lasion ausheilte, aber einen lokal erweiterten Wurzelhautspalt
zurtucklie3, 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 Malnhahmen sollten zumindest nach einem Jahr und daraufhin nach eigenem
Ermessen nachkontrolliert werden. Folgende Befunde zeigen einen erfolgreichen
Behandlungsausgang an: Beschwerdefreiheit, keine Schwellung oder andere
Symptome, zufriedenstellende Abheilung der Weichgewebe, kein Fistelgang, kein
Funktionsverlust und rontgenologischer Nachweis der Ausheilung periradikularer
Gewebe einschlie3lich Parodontalspalt.

Es ist zu beachten, dass gelegentlich eine Radioluzenz, als chirurgischer Defekt
bezeichnet, bestehen bleiben kann, auch wenn Entzindungsfreiheit um die
Wurzelspitze herum vorherrscht.

8.4 Sekundéare Misserfolge

Zu den Faktoren, die den Misserfolg einer zuvor abgeschlossenen endodontischen
Behandlung herbeifihren kdénnen, zahlen das Kariesrezidiv und koronales Leakage,
Karies mit Ausbreitung in den Wurzelkanal oder die Furkation, Wurzelfraktur oder
Wurzelperforation.
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9 Traumatische Verletzungen

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

9.1 Kroneninfraktion

Es handelt sich um eine unvollstdndige Schmelzfraktur ohne Verlust von Zahnsubstanz.
Gewohnlich ist keine besondere Behandlung notwendig.

9.2 Kronenfraktur

9.2.1 Unkomplizierte Kronenfraktur

Schmelzfraktur oder Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pulpafreilegung. Schmelzfrakturen
erfordern entweder nur ein selektives Glatten der Schneidekante und/oder eine
Restauration. Schmelz-/Dentin-Frakturen verlangen nach einer maoglichst raschen
Abdeckung des freigelegten Dentins zum Schutz gegen das Mundhdhlenmilieu.

9.2.2 Komplizierte Kronenfraktur
Hierbei handelt es sich um eine Schmelz-/Dentinfraktur mit Freilegung der Pulpa.

Vitale Pulpa, offener Apex

Stellt sich der Patient innerhalb von 24 Stunden nach der Verletzung vor, sollte eine
direkte Uberkappung (s. Kapitel 5.2) durchgefiihrt, das freigelegte Dentin abgedeckt und
bakteriendicht verschlossen werden. Liegt der Unfall 24 Stunden oder langer zurick,
oder handelt es sich um eine ausgedehnte Pulpafreilegung, so sollte eine
Pulpaamputation durchgefiihrt werden (s. Kapitel 5.2). Die Amputationsstelle sollte in
nicht entzindetem Pulpagewebe zu liegen kommen, wo die Blutung beherrscht werden
kann. Das freigelegte Dentin ist abzudecken und bakteriendicht zu verschliel3en.

Nekrotische Pulpa, offener Apex

Hier ist eine MalBnahme zum Verschluss des Wurzelendes einzuleiten. Diese
MalRnahme erfordert die Praparation einer Zugangskavitat, die Festlegung der
Wurzelkanallange und eine durch Spilung unterstitzte Sauberung und Préparation des
Kanals. Der Kanal wird getrocknet und mit einem Material gefillt, welches 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 kontrolliert.
Dieses Verfahren kann mehrere Behandlungstermine erfordern und sich Uber einen
Zeitraum von 6 bis 1 8 Monaten erstrecken. Hat sich eine apikale Hartsubstanzbarriere
ausgebildet, sollte die definitive Wurzelkanalftllung 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 Uberkappung indiziert sein (s. 5.2). In allen
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anderen Fallen ist eine Wurzelkanalbehandlung indiziert.

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

9.4 Wurzelfraktur

Es handelt sich um eine Dentin- und Wurzelzementfraktur mit Einbeziehung der Pulpa.
Die Pulpa ist geschadigt, aber nicht freigelegt.

Die auf die Vitalerhaltung der Pulpa abzielende Therapie schliel3t eine Reposition der
Segmente und - wenn der frakturierte Zahn gelockert ist - das Anbringen einer starren
Schiene ein, die an dem verletzten und den nicht involvierten Nachbarzahnen befestigt
wird. Die Schienung sollte fur ca. drei Monate bestehen bleiben und eine optimale
Mundhygiene erlauben.

Wird die koronale Pulpa nekrotisch, so sollte dieser Kanalanteil endodontisch behandelt
werden. Eine Apexifikationsbehandlung (s. 9.2) fur diesen Wurzelteil ist zu erwagen.
Wird die Pulpa im apikalen Segment nekrotisch, so sollte auch dieses behandelt
werden. Ist eine Therapie des apikalen Segments unmoglich, und induziert dieses eine
periradikulare Erkrankung, so ist es zu entfernen.

9.5 Luxation

Im vorliegenden Dokument fur traumatische Zahnschadigungen verwendeten Begriffe
entsprechen der von der WHO verabschiedeten Nomenklatur. Die in der deutschen
Literatur noch haufig verwendeten Begriffe, Subluxation (fur die diversen
Luxationsverletzungen) und Luxation oder ,vollstandige Luxation“ heute Avulsion)
entsprechen somit nicht der internationalen Klassifikation der traumatischen
Frontzahnverletzungen.

9.5.1 Extrusive Luxation

Es handelt sich um eine patrtielle Verlagerung des Zahnes aus seiner Alveole ohne
Frakturen des Alveolarknochens. Der Zahn sollte sofort reponiert werden. Die korrekte
Positionierung sollte sichergestellt sein. Ein mobiler Zahn sollte fur 7 bis 21 Tage mit
einer leicht flexiblen Schiene, die optimale 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 geben, so
kann es notwendig sein, die Schienung bis zu zwei Monaten bestehen zu lassen.

9.5.2 Laterale Luxation

Es handelt sich um eine Verlagerung des Zahnes in eine andere als die axiale Richtung,
verbunden mit Splitterung oder Fraktur des Alveolarknochens. Der Zahn sollte sofort
reponiert werden, die weitere Behandlung ist entsprechend Kapitel 9.5. 1 vorzunehmen.

9.5.3 Intrusive Luxation

Der Zahn wird unter Zersplitterung oder Fraktur des Alveolarknochens in diesen
hineinverlagert.
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Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum

Im Falle einer geringen Verlagerung sollte auf eine Behandlung verzichtet werden, da
der Zahn spontan seine ursprungliche Stellung wieder einnehmen kann. Bei starkerer
Intrusion sind orthodontische und orthodontisch/chirurgische Reposition zu erwagen.
Wird eine periradikulare Radioluzenz oder eine entzundliche Wurzelresorption
angetroffen, ist die nekrotische Pulpa zu entfernen.

Abgeschlossenes Wurzelwachstum

Der Zahn wird orthodontisch reponiert. Die Pulpa sollte so bald wie moglich entfernt, der
Wurzelkanal gesaubert und eine Reinfektion verhindert werden.

9.6 Geringgradige Frakturen des Alveolarfortsatzes im Zusammenhang mit
Zahntraumata

Knochenfragmente sollten reponiert und Weichgewebewunden - sofern nétig - genaht
werden. Die betroffenen Zahne sollten so geschient werden, dass mdglichst auf beiden
Seiten nichtinvolvierte Z&hne mit eingeschlossen sind. Die starre Schiene sollte fur 14
bis 21 Tage belassen werden.

Bei ausgedehnten Frakturen ist die Schienungszeit auf einen Monat auszudehnen.

9.7 Exartikulation (vollstdndige Avulsion des Zahnes)

Der Zahn ist aus seiner Alveole herausgeschlagen. Er sollte so bald wie méglich von
Patienten, Eltern oder Helfern replantiert werden, da sich die Prognose mit
zunehmender Verweildauer des Zahnes aufRerhalb der Mundhéhle rapide
verschlechtert.

Der Zahn wird vorsichtig in seine Alveole zurlickversetzt, und der Patient sollte ihn an
Ort und Stelle halten, wahrend er in eine zahnarztliche Praxis gebracht wird. Ist der
Zahn verschmutzt, sollte er mit Kochsalzl6sung oder Leitungswasser abgespiilt werden.
Er sollte weder abgeburstet noch mit Antiseptika behandelt werden. Der Zahn sollte nur
im Kronenbereich angefasst werden.

Ist eine sofortige Replantation nicht moglich, so sollte der Zahn in ein Glas Milch oder
physiologische Kochsalzldsung gelegt werden. Ist beides nicht verfiigbar; so sollte der
Zahn in der bukkalen Umschlagfalte aufbewahrt werden. Eine Austrocknung des
Zahnes ist zu verhindern.

Nach Ankunft des Patienten in der Praxis ist der Zahn nach grundlicher Spulung
umgehend zu replantieren. Eine leicht flexible Schienung sollte fir 7 bis 10 lange
angebracht werden, wenn nicht andere Verletzungen (z. B. Alveolarfrakturen) eine
langere Schienung erforderlich machen. Die Schiene sollte eine optimale Mundhygiene
und eine Funktion des Zahnes zulassen. Die Notwendigkeit optimaler Mundhygiene,
unterstitzt durch eine desinfizierende Mundspiilung, sollte dem Patienten verdeutlicht
werden.

Ist das Wurzelwachstum des replantierten Zahnes noch nicht abgeschlossen, kann die
Pulpa unter der Voraussetzung, dass zwischen Unfalleintritt und Replantation weniger
als zwei Stunden vergangen sind, revaskularisiert werden. In diesem Fall kann eine
endodontische Behandlung uberflissig sein, der Zahn sollte aber unter Beobachtung
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bleiben.

Wird die Pulpa nekrotisch, so ist eine Apexifikationsbehandlung (s. Kapitel 9.2) indiziert.
Bei replantierten Z&hnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum sollte innerhalb von 7
bis 14 Tagen nach Replantation die Pulpa entfernt und eine Wurzelkanalbehandlung
durchgefuhrt werden. War der Zahn mehr als zwei Stunden auf3erhalb der Mundho6hle
und wahrend dieser Periode nicht in einer geeigneten Flissigkeit oder in einem feuchten
Umfeld aufbewahrt, so ist eine Wurzelkanalbehandlung vor der Replantation zu
erwagen.

9.8 Diagnose der Pulpavitalitat bei traumatisierten Zadhnen

Bei Z&hnen, die ein Trauma erlitten haben, kann die Reaktion auf Sensibilitatstests fur
einige Monate gestort sein; sie sollten periodisch bis zu 1 2 Monaten wiederholt werden,
um Sensibilitdt und Vitalitdtt zu bestimmen. Rontgenaufnahmen sollten in jeder
Recallsitzung erstellt und auf periradikulare pathologische Veranderungen hin tUberprift
werden. Wird eine Erkrankung der Pulpa festgestellt, ist ohne Verzug eine
angemessene endodontische Behandlung einzuleiten.

Als Kontrolltermine werden 2 bis 3 und 5 bis 6 Wochen, 6 und 1 2 Monate nach dem
Unfall empfohlen.
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Appendix

Klassifikation des korperlichen Allgemeinzustandes

(Amerikanische Gesellschaft fir Andsthesiologie/ASA)

Klasse

Physischer Zustand

Gesunder Patient

Patient mit schwacher bis maRiger
Erkrankung

Patient mit schwerwiegender
systemischer Erkrankung, welche
seine Aktivitaten einschrankt, diese
aber nicht total ausschlieft

Patient mit schwerer systemischer
Erkrankung, die seine Aktivitaten
einschrankt und eine konstante
Lebensbedrohung darstellt

Moribunder Patient, dessen Uberleben
der nachsten 24 Stunden mit oder
ohne Operation in Frage gestellt ist

Notwendige Modifikation der Therapie

keine

Stressverminderung und Therapie-
modifikationen, wenn indiziert

strikte Modifikation der Therapie,
Stressreduktion und arztliches Konsil haben
Prioritat

Notfallversorgung in der zahnérztlichen Praxis;
stationdre Aufnahme fiir anstrengende, aus
gewdhlte Behandlung; &rztliche Konsultation
dringend erforderlich

Behandlung im Krankenhaus auf lebensunter-
stiitzende MaRnahmen beschrankt
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