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Vitalerhaltung bei dentalen Traumata - Anwendung von
hydraulischen Kalziumsilikatzementen in der Praxis
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Statistisch erfdhrt jeder dritte Erwachsene im Laufe seines Lebens ein dentales Trauma, hdufig im Kindesalter.
Eine addquate zahndrztliche Erstversorgung ist prioritir, um betroffene Zdhne langfristig erhalten zu kénnen.
Eine besondere Rolle kommt hierbei der Pulpotomie zu. Durch eine teilweise Entfernung der Zahnpulpa kann
das verbleibende Pulpagewebe vital erhalten und eine Wurzelkanalbehandlung vermieden werden. Im Folgenden
wird die Pulpotomie mit einem hydraulischen Kalziumsilikatzement anhand eines klinisches Fallbeispiels de-
monstriert.

Ein dentales Trauma stellt aufgrund der Heterogenitét
der Fille und Therapieoptionen im Praxisalltag eine
Herausforderung dar. Statistisch erfahren 33% der Er-
wachsenen im Laufe ihres Lebens ein dentales Trauma
[1]; bei 6,4-18,3% liegt eine Pulpabeteiligung vor [2].
Milchzdhne sind etwas hiufiger von Zahntraumata be-
troffen (22,7%) als bleibende Zahne (15,2%) [3]. Je nach
Ausmaf des Traumas sind verschiedene Therapien indi-
ziert. In diesem Artikel soll die Versorgung von Kronen-
frakturen mit Pulpabeteiligung diskutiert werden.

Im ersten Schritt ist eine umfassende anamnestische Abb. 1a Klinische Ausgangssituation -
und klinische Diagnostik unabdingbar fiir eine addqua- Frontalansicht

te Erstversorgung nach einem dentalen Trauma. Fiir
vitalerhaltende Mafinahmen sind die korrekte Diagno-
se und Einschétzung des Pulpastatus die Grundpfeiler
eines langfristigen Therapieerfolges. Grundlage fiir die
Therapieentscheidung ist der Zusammenhang zwischen
unsteriler Expositionsdauer der Pulpa und Ausmaf3
der Pulpaentziindung [4]. Letztere ist gekennzeichnet
durch eine histologische Schidigung der Odontoblas-
tenschicht, einer Vasodilatation und der Invasion des
exponierten Gewebes durch polymorphkernige Leuko-
zyten. Je ldnger die Exposition anhilt, desto ausgeprag-

Abb. 1 Klinische Ausgangssituation -
ter sind die Entziindungsreaktionen; unbehandelt kann e

eine vollstindige Pulpanekrose resultieren [4].




Als Therapieoptionen stehen die direkte Uberkappung, die par-
tielle und die vollstindige Pulpotomie oder die Wurzelkanalbe-
handlung zur Verfiigung. Bei der direkten Uberkappung wird ein
Uberkappungsmaterial direkt auf die Pulpawunde appliziert, wo-
hingegen bei der Pulpotomie vor der Uberkappung ein Teil des
Pulpagewebes abgetragen wird (partielle Pulpotomie: ca. 1-3 mm,
vollstandige Pulpotomie: Entfernung der Kronenpulpa). Im Rah-
men einer Wurzelkanalbehandlung wird hingegen das gesamte
Pulpagewebe entfernt.
Die Erfolgsrate nach direkter Uberkappung der zur Mundhoh-
le exponierten Pulpa betrigt ca. 80% [5, 6]; die direkte Uber-
kappung ist bei gleicher Indikationsstellung der partiellen Pul-
potomie unterlegen (94-96% Erfolgsrate) [7, 8]. Grund dafiir
ist, dass potenziell infiziertes Gewebe bei der Uberkappung er-
halten wird und zu einer Progression des Entziindungsgesche-
hens fithren kann. Die partielle Pulpotomie hingegen rdumt

dieses Gewebe vor Uberkappung des Pulpastumpfes aus und ist Albs. 2 sty

bis zu 48 h unsteriler Expositionsdauer indiziert [4]. Eine voll- Zustand nach Frontzahntrauma
standige Pulpotomie kann im Zeitraum von 48-96 h empfohlen
werden, abhédngig vom klinischen Zustand der Pulpa
[4]. Bei linger zuriickliegender Pulpaexposition soll-

te eine Wurzelkanalbehandlung erfolgen [9].

Bei der Versorgung der Pulpawunde nach Pulpotomie
finden sowohl Kalziumhydroxidpraparate (Ca(OH)2)
als auch hydraulische Kalziumsilikatzemente Anwen-
dung. Die Anwendung von Kalziumhydroxid hat in der
Zahnmedizin eine lange Tradition; bereits 1930 wurde
das Material im Zusammenhang mit dentalen Traumata
und Resorptionen beschrieben [10]. Dabei weist Kalzi-
umhydroxid weist zwar eine gute Biokompatibilitat auf
und induziert die Bildung einer Hartgewebsbarriere
[11], jedoch ist die mechanische Stabilitdt des Materials
unzureichend und durch eine irreguldr geformte Hart-
gewebsbarriere ist das Material zusdtzlich nicht dau-
erhaft bakteriendicht [12]. Eine Alternative bilden hydraulische
Kalziumsilikatzemente, die in ihrer Biokompatibilitat, Stabilitét

Abb. 3 Blutung der Pulpa nach
Entfernung der Fibrinschicht

Abb. 4 Blutstillung mit 1% NaOCl und

und Bakteriendichte den klassischen Kalziumhydroxidpraparaten
sterilem Schaumstoffpellet

tiberlegen sind [12].
Abb. 5 Zustand nach Pulpotomie und

Im nun folgenden Fallbeispiel wurde ein ménnlicher 31-jahriger Héamostase

Patient im April 2020 etwa 28 Stunden nach einem Zahnunfall Abb. 6 Ausgearbeitete Pulpaiiberkappung
in der interdiszipliniren Ambulanz des CharitéCentrums 03 fir mit Biodentine

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde vorstellig. Der Patient hatte
eine Synkope unklarer Genese erlitten und war zunichst in einem
Klinikum medizinisch erstversorgt worden. An den Unfallher-
gang konnte er sich nicht erinnern, retrospektiv wurde ein Sturz
auf eine Treppenkante vermutet. Nach Erhebung der Anamnese



erfolgte eine umfassende klinische intra- und extraorale
sowie rontgenologische Diagnostik. Aufere Schidelver-
letzungen konnten ausgeschlossen werden, die Trige-
minusdruckpunkte stellten sich unauffillig dar und der
Patient war in Raum und Zeit orientiert. Intraoral zeig-
ten sich weder sichere noch unsichere Frakturzeichen
von Maxilla oder Mandibula. Der Sensibilitdtstest war
an den Zdhnen 13-23 positiv, Zahn 11 war perkussions-
empfindlich. Zudem zeigte Zahn 11 eine Kronenfrak-
tur mit Pulpabeteiligung sowie einen Lockerungsgrad I
(Abb. 1a, 1b). Eine Wurzelfraktur wurde aufgrund der Abb. 7 Provisorische Abdeckung mit
rontgenologischen und klinischen Prasentation als un- Komposit

Auf dem Ausgangsrontgenbild zeigte sich ein koronaler Hart- § 5
substanzdefekt, der bis zur Pulpakammer extendiert ist (Abb. 2). '
Aufgrund einer Expositionszeit von unter 48 Stunden und den

wahrscheinlich angesehen.

zahnspezifischen Befunden wurde eine partielle Pulpotomie als
Therapie mit dem Patienten besprochen. Klinisch zeigte sich auf
der exponierten Pulpa ein Fibrinbelag und nach initialer Sondie-
rung konnte eine hellrote Blutung ausgeldst werden, weshalb auf
vitales Gewebe geschlossen wurde (Abb. 3).
Unter absoluter Trockenlegung mit Kofferdam wurde schrittweise
infiziertes Gewebe mit einem scharfen sterilen Diamanten unter
Spiilung mit 1% Natriumhypochlorit (NaOCl) abgetragen. Nach
Entfernung von 3 mm Pulpagewebe konnte eine Himostase mit
einem sterilen Schaumstoffpellet und 1% NaOCI (Abb. 3) inner-
halb von 3 Minuten erreicht werden (Abb. 4). Der Pulpastumpf
wurde anschlieflend mit dem Kalziumsilikatzement Biodentine
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Frankreich) abgedeckt. Nach Abb. 8 Rontgenkontrolle nach Pulpotomie
einer Aushdrtungszeit von 12 Minuten wurde die Kavitét mittels
Sandstrahler (Microetcher CD, Danville Materials, San Ramon,
USA) gereinigt und zundchst eine provisorische adhésive Restau-
ration in Etch-and-Rinse-Technik unter Einsatz von OptiBond FL
(Kerr, Rastatt, Deutschland), CeramX Duo Al und Ceram X Flow
A2 (Dentsply, York, USA) platziert, da der Patient aufgrund seiner
physischen Situation keine lingere Behandlung tolerieren konn-
te (Abb. 7). Anschlieflend erfolge die rontgenologische Kontrolle
der Pulpotomie (Abb. 8). Der Zahn wurde im weiteren Verlauf
alio loco mittels individuellem Wax-Up und direktem Komposit-
aufbau definitiv restauriert.
Im November 2020 wurde der Patient erneut vorstellig zur Kon-
trolle nach sechs Monaten. Die Zdhne 13-23 stellten sich als vital
und perkussionsunempfindlich dar, rontgenlogisch konnten kei-
ne Auffilligkeiten festgestellt werden (Abb. 9). Auch 18 Monate
spater reagierten die Zahne 13-23 reproduzierbar auf Kalte und
zeigten klinisch keine pathologischen Befunde (Abb. 10). Ront-
genologisch zeigten sich ebenfalls gesunde apikale Verhiltnisse

(Abb. 11).

Abb. 9 Rontgenkontrolle nach 6 Monaten



Der Therapieentscheid zur Pulpotomie war in diesem Fallbeispiel
relativ schnell getroffen, da alle Kriterien fiir eine vorhersagbare
Behandlung erfiillt waren: Die Pulpaexpositionszeit betrug un-
ter 48 Stunden, eine positive Reaktion auf Kilte lag vor und eine
Hémostase wurde innerhalb von wenigen Minuten erzielt. Die
konventionelle Wurzelkanalbehandlung stellt eine Alternative zur
Pulpotomie dar, ist jedoch deutlich invasiver. Aufgrund der klini-
schen Befunde wurde sich hier zugunsten des minimalinvasiven
Vitalerhaltungsversuchs entschieden; dieser weist Vorteile wie
eine verkiirzte Behandlungsdauer, den Erhalt der pulpalen Pro-
priozeption sowie die Vermeidung eines weiteren Zahnhartsubs-
tanzverlusts durch die Wurzelkanalaufbereitung auf.
Die Materialwahl firr Biodentine innerhalb der breiten Gruppe
der Kalziumsilikatzemente begriindet sich vor allem durch die
betroffene Zahnregion, da im Frontzahnbereich besonders hohe
Anspriiche an die Asthetik gestellt werden. Studien zeigen, dass
bei der Verwendung von hydraulischen Kalziumsilikatzementen
mit Bismuthoxid als Rontgenkontrastmittel sowohl bei Kontakt

Abb. 10 Rontgenkontrolle nach
mit Blut als auch mit Natriumhypochlorit das Risiko fiir Zahnver-

18 Monaten
farbungen im Vergleich zu Zementen mit Zirkonoxid als Ront-

genkontrastmittel deutlich erhoht ist [13, 14]. Deshalb wurde in
diesem Fall mit Biodentine ein Trikalziumsilikatzement
mit Zirkonoxid als Roéntgenkontrastmittel verwendet.
Nachteilig ist hierbei jedoch die im Vergleich reduzierte
Rontgenopazitit, weshalb die Unterscheidung zwischen
Zement und physiologischen Zahnstrukturen im Ront-
genbild etwas erschwert ist (Abb. 8-10) [15].

Die Pulpotomie nach Zahntrauma ist zusammenfassend
ein zuverldssiges und minimalinvasives Therapiekon-
zept zur Vitalerhaltung der Pulpa. Vor allem hydrauli-

sche Kalziumsilikatzemente sind hierbei als Material der
Abb. 11 Klinische Situation nach

18 Monaten

ersten Wahl hervorzuheben, die sich durch eine sehr
gute Biokompatibilitdt, mechanische Stabilitit und da-
mit verbundene hohe Erfolgsrate auszeichnen.
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