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FEHLER & PROBLEME

Fehlerkette in Befundung und Therapie eines

dentalen Traumas

In der Rubrik ,Fehler & Probleme* sollen in kurzer Form (alltdgliche) Fehler und Probleme der Wurzel-
kanalbehandlung beschrieben, Ursachen und Pravention diskutiert und Moglichkeiten des Manage-
ments vorgestellt werden. Literatur kann - muss aber nicht zwingend - zitiert werden. Alle Leserinnen
und Leser sind eingeladen - auf Wunsch auch anonym - ihre Erfahrungen zur Diskussion zu stellen. Die
Redaktion ist bei der Ausarbeitung der Beitrage gerne behilflich.

Einleitung

Das dentale Trauma stellt in der taglichen Praxis
eine besondere Herausforderung dar. Sie besteht
oftmals nicht nur darin, dass betroffene Patienten
unvermittelt erscheinen und sofortige Hilfeleis-
tung notwendig ist. In vielen Fallen handelt es sich
zudem um junge Patienten, deren Therapie immer
ein besonderes Maf% an Feingefiihl und Geduld er-
fordert.

Die Therapie eines dentalen Traumas wird durch
ein strukturiertes Vorgehen erleichtert. Grundla-
gen sind die ZEPAG-Klassifikation (Z: Zahn-Hart-
substanzen, E: Endodont, P: Parodont, A: Alveo-
larknochen, G: Gingiva), die die Behandlung durch
getrennte Betrachtung der zu versorgenden Ge-
webe vereinfacht, und die 2022 veroffentlichte
S2k-Leitline ,Therapie des dentalen Traumas blei-
bender Zdhne“l. Weitere digitale Informations-
quellen zur Verbesserung der Erstversorgung stel-
len der ,,Dental Trauma Guide“ oder die ,AcciDent
App“ dar23,

Da in allererster Linie die schnelle und korrekte
Initialbehandlung eines traumatisierten Zahnes
fir die Langzeitprognose entscheidend ist?, ist
die zugrunde liegende Diagnosestellung von grof3-
ter Bedeutung. Wie die folgende Falldarstellung
illustriert, kann eine inkorrekte oder unvollstandige
Diagnose in einzelnen oder gar einer Kette fehler-
hafter Therapieentscheidungen miinden und ein
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optimales Behandlungsergebnis erschweren oder
auch verhindern.

Fallbericht

Im Jahre 2007 wurde die 8-jahrige Patientin mit ei-
nem tags zuvor zugezogenen dentalen Trauma
vorstellig. Die Allgemeinanamnese war unauffallig.
Die spezielle Anamnese ergab, dass das Madchen
beim Inlineskaten die Kontrolle verloren hatte und
mit dem Gesicht gegen einen Laternenmast ge-
prallt war. Es gab keine Hinweise auf eine antro-
oder retrograde Amnesie. Extraoral wurden eine
primar bereits verschlossene Platzwunde an der
linken Augenbraue sowie eine Schiirfwunde am
Kinn festgestellt. Die Patientin klagte liber Be-
schwerden in der Oberkieferfront. An Zahn 21
zeigte sich eine Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pul-
pabeteiligung.

Ein Sensibilitatstest mit Kalte (Omni Kalte-
spray, Fa. Prisman, Lorsch) an Zahn 21 lieferte ein
negatives Ergebnis. Das angefertigte Rontgenbild
(Abb. 1) zeigt die Zahne 21 und 22 mit weit offenen
apikalen Foramina. Zahn 22 wies die Verdachts-
diagnose einer Konkussion auf.

Die Diagnose lautete bezogen auf Zahn 21 auf
Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pulpabeteiligung bei
Verdacht auf eine Konkussion.
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Die Patientin zeigte bereits wahrend Behand-
lungsterminen vor dem Trauma nur eine sub-
optimale Compliance, die sich infolge des Unfalls
weiter verschlechterte. Daher waren am Vorstel-
lungstag nur die Erstuntersuchung, die Anferti-
gung eines diagnostischen Rontgenbilds sowie
eine Abdeckung der Dentinwunde (Syntax Classic
Dentin Bonding, Fa. lvoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) moglich.

In der Folgewoche konnte die Versorgung durch
eine Kompositfiillung (Ceram X Mono, Fa. Dentsply
Sirona, Charlotte, USA) unter etwas besserer Com-
pliance durchgefiihrt werden. Die Sensibilitats-
kontrolle zeigte weiterhin ein negatives Ergebnis.
Die Patientin wurde zur klinischen Kontrolle 3
und 6 Wochen nach dem Trauma einbestellt. Per-
kussions- und Palpationsempfindung waren zu
diesen Zeitpunkten jeweils unauffallig; Zahn 21
reagierte weiterhin nicht auf den Kaltetest.

Im Rahmen der Individualprophylaxe wurde 4,
5 und 12 Monate nach Trauma ebenfalls keine
Reaktion auf die Sensibilitatspriifung festgestellt.
Klinisch zeigten sich keine pathologischen Befunde
und subjektiv war die Patientin beschwerdefrei.

Im Juli 2008, 14 Monate nach dem Unfall,
wurde das inzwischen 9-jahrige Madchen in der
Schmerzsprechstunde mit einem submukdsen
Abszess in regio 21 vorstellig.

Der Zahn 21 zeigte keine Sensibilitat und war
perkussionsempfindlich. Das Rontgenbild (Abb. 2)
zeigt den Zahn 21 mit geringfiigig fortgeschritte-
nem Wurzelwachstum, einer periapikalen Aufhel-
lung (periapikaler Index [PAI] = 5 nach Orstavik®)
sowie Hartgewebebildung im Bereich der Wurzel-
spitze. Nach Lokalanasthesie wurde Zahn 21 tre-
paniert und initial mit Handinstrumenten bis zur
ISO-GroRe 60 erweitert. Es kam zum Austritt von
Pus und Blut, welcher auch nach einigen Minuten
nicht zum Stillstand kam, weshalb der Zahn nach
der Trepanation nicht verschlossen wurde. Die
Behandlung konnte nur unter erschwerten Be-
dingungen durchgefiihrt werden, da das Madchen
Angst hatte, weinte und sich nur sehr schwer zur
Behandlung motivieren lief3.

Am Folgetag waren die Beschwerden fast voll-
stéandig verschwunden und die Schwellung deut-
lich riicklaufig. Es wurden eine medikamentdse

Einlage aus Kalziumhydroxid (Calxyl Original, Fa.
Oco Préparate, Dirmstein) eingebracht, der Zahn
provisorisch verschlossen und mit den Eltern das
weitere Vorgehen besprochen. Nach Aufklarung
Uber die moglichen Therapieoptionen - Apexifika-
tion mithilfe von Kalziumhydroxideinlagen uber
mehrere Wochen bis Monate oder eine Wurzelka-
nalbehandlung mit anschlieRender Wurzelspitzen-
resektion - entschieden sich die Eltern, wohl auch
aufgrund der schwierigen Mitarbeit seitens des
Kindes, zugunsten der Wurzelkanalbehandlung
mit zeitnaher apikaler Chirurgie.

Die Wurzelfiillung wurde unter Lokalanadsthesie
und relativer Trockenlegung am 01.09.2008 durch-
gefuihrt. Nach einer Messaufnahme (Abb. 3) wurde
die Arbeitslange angepasst. Es trat eine starke Blu-
tung aus dem Wurzelkanal auf. Die Wurzelfiillung
aus Guttapercha und Roeko Seal (Fa. Septodont,
Niederkassel) zeigt im Kontrollrontgenbild (Abb. 4)
eine nicht vollstandige und im apikalen Bereich
nicht randsténdige Fiillung, welche aber unter Be-
riicksichtigung des geplanten chirurgischen Ein-
griffs belassen wurde. Zwei Tage spater erfolgte die
Wourzelspitzenresektion in einer kieferchirurgischen
Praxis, allerdings ohne retrograden Verschluss.

Klinisch war Zahn 21 seitdem immer symptom-
frei. Im Verlauf der nachsten Jahre wurden unre-
gelmaRig Rontgenbilder angefertigt: 7 Monate
(04/2009), 4 Jahre (08/2013) und 7 Jahre (04/2016)
nach dem operativen Eingriff (Abb. 5 bis 7).

Vor allem in der jiingsten Aufnahme aus dem
Jahr 2016 zeigte sich eine ausgedehnte periapi-
kale Lasion, woraufhin den Eltern eine Revisions-
behandlung angeraten wurde. Diese lehnten mit
der Aussage ab, dass nach Zahnentfernung ein Im-
plantat gewiinscht sei. Dies ware lt. Aussage des
Chirurgen auch im Leistungsumfang der gesetzli-
chen Krankenkassen verankert. Nach Beratung
Uber diese nicht korrekte Wahrnehmung und die
strukturellen Langzeitfolgen einer Implantatthera-
pie blieb es wegen weiterhin klinischer Symptom-
freiheit bei jahrlichen Rontgenkontrollen.

Im Jahr 2017 erfolgte eine erneute radio-
logische Untersuchung (Abb. 8), bei der sich die
periapikale Lasion stark vergrofiert darstellte. Da
die Patientin nun volljghrig war, wurde sie noch
einmal zu einer moglichen Revisionsbehandlung
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Abb. 1 Diagnostisches Rontgen- Abb. 2 Rontgenaufnahme beider ~ Abb.3 Messaufnahme vom Abb. 4 Kontrolle der apikal
bild einen Tag nach dem Unfall. Vorstellung zur Schmerzbehandlung  01.09.2008. unvollstandigen Wurzelfiillung,
14 Monate nach dem Unfall: Es im- 01.09.2008.

ponieren eine periapikale Aufhellung
und eine apikale Hartsubstanz-
bildung.

Abb. 5 Kontrollaufnahme 04/2009. Abb. 6 Kontrollaufnahme 08/2013. Abb. 7 Kontrollaufnahme 04/2016. Abb. 8 Kontrollaufnahme 08/2017
mit deutlicher periapikaler
Aufhellung.

Abb. 9 Entfernung
der Wurzelfillung.

Abb. 10 Blick auf
den Periapex nach

\

L Entfernung der
Wurzelkanalfiillung.

beraten. Die Patientin entschloss sich zu dieser Alle anschlieRenden Therapieschritte wurden

Therapie, die im Dezember 2017 begann. unter Lokalandsthesie, absoluter Trockenlegung und

Die Diagnose lautete: vollstandig wurzelkanal- unter einem Dentalmikroskop durchgefiihrt. Nach
behandelter Zahn 21 mit Zustand nach Wurzel- mechanischer Entfernung der Wurzelfiillung und
spitzenresektion und asymptomatischer periapi- initialer Erweiterung war es moglich, den periapika-
kaler Parodontitis. len Bereich optisch zu beurteilen (Abb. 9 und 10).
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Abb. 11 Rontgenkontrolle des

apikalen Verschlusses.
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Abb. 12 Apikaler Verschluss mit
MTA ProRoot White.

Zusatzlich zur chemomechanischen Bearbeitung
wurden das SAF-System (SAF 2.0, Fa. RedentNova,
Berlin) sowie der XP Endo Finisher 25.00 (Fa. FKG,
La Chaux-de-Fonds, Schweiz) eingesetzt.

Nach ca. einwochiger Einlage eines Kalzium-
hydroxid-Praparats (Calasept Plus, Fa. Nordiska
Dental, Angelholm, Schweden) wurden ein kolla-
genes Widerlager (Parasorb HD Cone, Fa. Resorba,
Nirnberg) in den periapikalen Bereich eingebracht
und dariiber ein apikaler Verschluss mit MTA Pro-
Root White (Fa. Dentsply Sirona) platziert (Abb. 11
und 12). Dieser wurde mit Phosphatzement ab-
gedeckt; es folgte eine Schicht erwdrmter Gutta-
percha. Ein intrakoronales Bleaching wurde in
derselben Sitzung durchgefiihrt (Natriumperborat,
Fa. Kohler, Andernach). Nach 3 Tagen Liegezeit

Abb. 13 Rontgenkontrolle nach
Einbringen des Wurzelstiftes.

Abb. 14 Rontgenkontrolle 6 Mo-
nate nach Wurzelfiillung (08/2018).

Abb. 15 Rontgenkontrolle 18 Mo-
nate nach Wurzelfiillung (07/2019).

Abb. 16 Rontgenkontrolle 2,5 Jahre
nach Wurzelfiillung (08/2020).

Abb. 17 Rontgenkontrolle
ca. 4 Jahre nach Wurzelfiillung
(04/2022).

wurde das Material entfernt und gegen eine Kal-
ziumhydroxideinlage (Calasept Plus) ausgetauscht.
Anndhernd 4 Wochen spater erfolgten die Entfer-
nung der Einlage sowie die Insertion eines Glas-
faserstiftes (D.T. Light-Post Illusion X-Ro, #3, Fa.
VDW, Miinchen) mit zusatzlichen Glasfaserbiindeln
(Rebilda Post, Fa. Voco, Cuxhaven) (Abb. 13) mit
dualhédrtendem Komposit (Rebilda, Fa. Voco). Der
Zahn wurde mit einem Kompositverschluss de-
finitiv versorgt.

Die postoperativen Verlaufskontrollen 6 Mo-
nate (Abb. 14), 18 Monate (Abb. 15), ca. 2,5 Jahre
(Abb. 16) und ca. 4 Jahre (Abb. 17) nach der Revi-
sionsbehandlung zeigen ein positives Ergebnis in
Bezug auf die kndcherne Regeneration. Zahn 21 ist
seit der Behandlung klinisch symptomfrei, unein-
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geschrankt funktionsfahig und der Lockerungs-
grad betragt ,,0“. Palpation und Perkussion sind
negativ, die Sulkussondierungstiefen unauffallig.

Diskussion

Zur Ursachensuche fir den unbefriedigenden The-
rapie- und Heilungsverlauf muss bis zur initialen
Diagnostik zuriickgegangen werden. Die initiale
Diagnose nach dem Trauma lautete auf Schmelz-
Dentin-Fraktur an Zahn 21 ohne Pulpaexposition
bei offenem apikalem Foramen. Eine Konkussion
wurde nur am Nachbarzahn vermutet, der jedoch
im Weiteren keine pathologischen Veranderungen
(Sensibilitatsverlust, Resorptionen, Verfarbungen)
zeigte. Unter Annahme dieser Diagnose war das
abwartende Verhalten nicht eindeutig falsch, da es
moglicherweise eine autologe Regeneration des
Pulpa-Dentin-Komplexes ermoglicht hatte. Diffe-
renzialdiagnostisch hatte aber zu diesem Zeit-
punkt eine Dislokationsverletzung mit Abriss der
GefaRversorgung nicht ausgeschlossen werden
dirfen. Das primare therapeutische Vorgehen hat-
te sich wegen des weit offenen apikalen Foramens
zunachst nicht unterschieden, aber engmaschige-
re Kontrollen nach sich gezogen® und zu einer
deutlich friiheren Wurzelkanalbehandlung des
weiterhin avital reagierenden Zahnes gefiihrt.

Da die Erstvorstellung nach dem Unfall erst ca.
24 Stunden spater erfolgte und am Vorstellungs-
termin nur ein rudimentarer Verschluss der Dentin-
wunde moglich war, bestand zudem die Gefahr einer
bakteriellen Kontamination und somit einer Pulpi-
tis bzw. sekundaren Nekrose. Eine friihzeitige par-
tielle Pulpotomie” hatte in diesem Fall die mogli-
cherweise bakteriell infiltrierten Pulpaanteile
abtragen und zur Vitalerhaltung beitragen konnen.

Weiterhin wurden notwendige posttraumati-
sche Rontgenkontrollen nicht konsequent durch-
gefiihrt. Waren diese Kontrollen erfolgt, hatte si-
cherlich die unterschiedliche Wurzelentwicklung
im Vergleich zum Nachbarbahn 11 festgestellt®
und somit friihzeitiger mit einer Nekrosebehand-
lung und ggf. einem regenerativen bzw. repara-
tiven endodontischen Verfahren%10 begonnen wer-
den konnen.
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Die - zu lange ignorierten - negativen Ergeb-
nisse der Sensibilitatskontrollen tber einen lange-
ren Zeitraum leisteten einen weiteren Beitrag zur
Fehlerkette. Spatestens nach 3 Monaten hatte eine
Intervention durchgefiihrt werden missen. Zwar
finden sich Fallberichte, in denen bis zu 67 Mona-
ten nach einem Trauma keine Sensibilitdt, dann
aber erneute Sensibilitat festgestellt wurdell, aber
Uberwiegend wird die durchschnittliche Zeit bis
zum Wiedererlangen der Sensibilitat mit 2-6 Mo-
naten beschrieben1213, Auch hier wére der Bezug
zu einem Rontgenbild sinnvoll gewesen, hatte es
doch einen Stillstand des Wurzelwachstums ge-
zeigt.

Durch eine adaquate Wurzelfullung in Lange
und Dimension bei der Erstbehandlung hatte
moglicherweise eine Wurzelspitzenresektion ver-
mieden werden kénnen. Bei der Wurzelspitzenre-
sektion selbst ware es sicherlich prognostisch von
Vorteil gewesen, einen retrograden Verschluss mit
MTA durchzufiihrenl4.

Als letzter Punkt ist anzufiihren, dass trotz der
Rontgenkontrolle nach der Wurzelspitzenresektion
und der sich andeutenden apikalen Aufhellung nicht
friihzeitiger interveniert wurdel516, Hierbei spielt
die ablehnende Haltung der Eltern eine Rolle, aber
auch Bedenken und Unwissenheit beziiglich der
Erfolgschancen von Revisionsbehandlungen nach
Wurzelspitzenresektion waren immanent.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass
eine Vielzahl diagnostischer und therapeutischer
Fehler zu einer Kette von Fehlentscheidungen ge-
fiihrt haben. Auch wenn letztlich einige Fehler und
resultierende Probleme wieder korrigiert werden
konnten, bleibt die Langzeitprognose des Zahnes
drastisch verschlechtert.
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