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WORTELFRACTUREN

SAMENVATTING

Ten gevolge van een trauma kunnen breuken in de wortel ontstaan. Verschijningsvorm,
genezingsmogelijkheden, behandeling en complicaties daarbij worden in deze bijdrage beschreven.
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1. INLEIDING

Behalve de eerder besproken kroonfractu-
ren, die eventueel tot in de wortel reiken,
kunnen door een trauma ook breuken in
alléén de wortel ontstaan. In deze bijdrage
worden deze aandoeningen beschreven en
wordt aandacht besteed aan de behande-
ling hiervan. Tevens worden maatregelen
besproken, die kunnen worden genomen
om de gevolgen van trauma voor de pulpa
en het parodontium op termijn zo beperkt
mogelijk te houden. Eventueel tegelijker-
tijd optredende parodontale beschadigin-
gen worden later besproken.

2. VERSCHIJNINGSVORM

Een wortelfractuur is een breuk in het
dentine en wortelcement, waarbij de pulpa
wel is betrokken, maar (meestal) niet aan
de buitenwereld wordt geéxposeerd.

De min of meer horizontaal lopende
fracturen kunnen overal in de wortel optre-
den. Klinisch blijkt een element met een
wortelfractuur meestal licht geéxtrudeerd
en het is vaak naar linguaal verplaatst. De
plaats van de fractuur bepaalt de mate van
mobiliteit. Hoe meer de breuk naar cervi-
caal is gelegen, des te mobieler is het coro-
nale breukdeel. Een apicaal gesitueerde
breuk gaat zelden met abnormale beweeg-
baarheid gepaard. De beweegbaarheid
wordt vastgelegd door een vinger vestibu-
lair tegen de alveolaire mucosa te leggen en
de kroon iets te bewegen. Men voelt in
geval van breuk dan alleen het coronale
deel bewegen.

Wortelbreuken zijn meestal goed waar
te nemen op rontgenfoto’s. Bij de interpre-
tatie van het rontgenbeeld moet men wel
rekening houden met het optreden van een
‘dubbelbeeld’; als gevolg van de invals-
hoek van de stralenbundel kan de fractuur-
lijn meervoudig worden afgebeeld. Zo kan
de projectie van de fractuurlijn ellipsvor-
mig zijn en daardoor de indruk wekken dat
men met multipele fracturen van doen
heeft.
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Een enkele maal is een breuk op een
rontgenfoto, vlak na een trauma gemaakt,
niet waar te nemen (afbeelding la). Een
foto enkele dagen later genomen toont de
breuk dan dikwijls alsnog (afbeelding 1b).
vermoedelijk omdat de breukdelen door
oedeem of anderszins uit elkaar zijn ge-
drukt of omdat de richting van de stralen-
bundel zodanig is dat de fractuurlijn wel
zichtbaar wordt.

Het coronale breukstuk kan een soms
forse dislocatie tonen. Als dat het geval is,
zal de vitaliteit van de pulpa in het coronale
deel vaak verloren zijn gegaan. De pulpain
het apicale breukdeel blijft echter meestal
vitaal,' daar de inwerkende kracht van het
trauma door het breken werd opgevangen,
aldus het apicale breukdeel relatief onbe-
roerd latend.

3. GENEZING

Omdat vier types fractuurgenezing moge-
lijk zijn, dat wil zeggen, omdat vier ver-
schillende weefsels tussen de breukstuk-
ken kunnen ontstaan.' worden deze be-
sproken voérdat op de behandeling wordt
ingegaan.

3.1. Callusvorming

Wortelfracturen genezen goed als onder
andere parodontium en pulpa vitaal blijven
en de breukdelen dicht bij elkaar liggen.
Beide stukken worden dan verbonden
door een callus van waarschijnlijk (osteo-)-
dentine, die aan de buitenzijde grotendeels
overdekt is met cement en plaatselijk met
bindweefsel. Dit laatste is mede reden
waarom een aldus genezen fractuur ront-
genologisch zichtbaar blijft. Bovendien is
de callus minder radiopaak dan dentine
(afbeelding 2). Aanvankelijk treedt soms
een geringe verwijding van de pulpaholte
op door resorptie van de pulpawand ter
hoogte van de fractuurlijn, meestal spoe-
dig gevolgd door afzetting van gecalcifi-
ceerd weefsel.

Klinisch rest er na dit type genezing
geen abnormale beweegbaarheid. Wel

Afb. la. Rontgenografische afbeelding van
fractuur op de dag van het ongeval: fractuur is
niet te zien.
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Afb. 1b. Hetzelfde element een week later gefo-
tografeerd: nu blijkt fractuurlijn zichtbaar.

toont het element, net zoals na andere
traumata, dikwijls een wat gelere kleur dan
de overige elementen, veroorzaakt door
obliteratie van de pulpaholte. De pulpa
bezit soms een verminderde sensibiliteit.

3.2. Interpositie van bindweefsel

Liggen de breukdelen niet dicht bij elkaar
na repositie of zijn ze onvoldoende ge-
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Afb. 2. Fractuurgenezing via callusvorming.

fixeerd, dan ontstaat in het algemeen tus-
sen beide breukdelen een brug van bind-
weefsel. Bij deze genezingsvorm is ront-
genologisch een radiolucente zone tussen
de twee stukken van het element te zien.
De hoeken van de breukvlakken blijken
afgerond te zijn als gevolg van een zeer
plaatselijke resorptie.

Klinisch blijkt de mobiliteit normaal,
tenzij de breuk dicht bij de sulcus is geloka-
liseerd. Het element kan vitaal reageren op
sensibiliteitstesten.

3.3. Interpositie van bot en bindweefsel

Indien het trauma plaatsvindt voordat de
processus alveolaris is volgroeid. ontstaat
door voortgaande eruptie van het coronale
breukstuk en het gefixeerd blijven van het
apicale, interpositie van bindweefsel en
bot. Botingroei kan soms ook door onvol-
doende repositie van het coronale breuk-
deel ontstaan.” Op de rontgenfoto is tussen
de breukstukken een botbrug waar te ne-
men (afbeelding 3). Tevens blijkt een peri-
radiculaire ruimte de breuklijnen te be-
grenzen.

Klinisch bestaat na deze wijze van gene-
zen zelden een abnormale mobiliteit. Het
coronale deel reageert in het algemeen vi-
taal op sensibiliteitstesten.

3.4. Interpositie van granulatieweefsel

Er ontstaat granulatieweefsel tussen de
breukstukken als het coronale deel van de
pulpa necrotisch is. In zulke gevallen blijft
de pulpa in het apicale breukdeel dikwijls
vitaal. De necrotische, geinfecteerde pul-
pa veroorzaakt ontsteking in het fractuur-
gebied; soms bestaat er een verbinding van
breukgebied met de sulcus gingivalis, het-
geen tevens een bron van ontsteking
vormt. Rontgenologisch wordt een verwij-
ding van de fractuurlijn waargenomen en
resorptie van het alveolaire bot in de on-
middellijke omgeving van de fractuurlijn
(afbeelding 4a en b).

Klinisch blijft het element beweegbaar,

Ned Tijdschr Tandheelkd 94 (1987) themanummer

iets geéxtrudeerd en gevoelig bij percus-
sie. Soms is er een fistel.

4. BEHANDELING EN PROGNOSE

De afstand tussen breuk en sulcus is bepa-
lend voor de behandeling, die gericht is op
het reponeren van gedisloceerde breukde-
len en op immobilisatie in de gewenste
stand. Het spreekt voor zich dat fors paro-
dontaal verval als contra-indicatie voor be-
handeling geldt.

4.1. Als een breuk dicht bij de sulcus ligt,
dan is de prognose slecht, zeker indien een
communicatie met de sulcus aanwezig is.
In het laatste geval is extractie welhaast
onvermijdelijk, tenzij het getroffen ele-
ment een lange wortel bezit, want dan kan
het apicale breukstuk worden behouden
door het orthodontisch te extruderen,
waarbij het breukvlak tot coronaal van de
alveolaire botrand wordt gebracht. Er res-
teert dan voldoende houvast om het ele-
ment, met wortelkanaalbehandeling, stift-
opbouw en kroon, te behouden. Soms is
ter ondersteuning van deze therapie lokale
gingivectomie en osteoectomie nodig.

Afb. 4a. Fractuur meteen na endodontische be-
handeling.

Afb. 4b. Dezelfde fractuur drie maanden na
behandeling; interpositie van granulatieweefsel
door ontsteking.

Traumatologie

Afb. 3. Interpositic van bot als gevolg van
voortgaande eruptie van alleen het coronale
breukdeel.

4.2. Bevindt de breuk zich in het midden
van de wortel of meer naar apicaal, dan
dient zonder meer te worden gestreefd
naar behoud van het element. De behande-
ling is als volgt.

a. Repositie van het coronale deel met
vingerdruk, indien er sprake is van disloca-
tie. In het algemeen geldt dat het ‘zetten’
het beste lukt wanneer het zo snel mogelijk
na het ongeval geschiedt; in een latere fase
verhinderen inwendige bloedstolsels een
juiste repositie.

b. Stevige fixatie door spalken. Van de
vele methoden om rigide te fixeren lijkt
verankering van het getroffen element aan
twee of meer buurelementen met compo-
siet na etsing, eventueel versterkt met
voorgebogen orthodontisch draad (@ 0.8
mm), de gemakkelijkste. Zulk een fixatie
voldoet aan enkele belangrijke eisen.

De spalk is eenvoudig en direct aan te
brengen, werkt niet-traumatiserend en er
gaat geen orthodontische werking van uit,
fixeert het element adequaat in zijn oor-
spronkelijke positie, is cosmetisch weinig
storend en goed reinigbaar en interfereert
niet met tussentijdse sensibiliteitstesten en
laat een eventueel noodzakelijke endodon-
tische behandeling toe.

Verwijdering van het composiet ge-
schiedt door het wegboren van zoveel mo-
gelijk composietmateriaal, gevolgd door
het afsteken van de laatste resten met een
glazuurmes.

Een goede genezing van de breukstuk-
ken door hard weefsel eist een fixatieperio-

_de van twee maanden.

c. Als door onvoldoende repositie, of an-
derszins, te grote bijt- of kauwkrachten op
het gefractureerde element worden uitge-
oefend, dan wordt meteen na fixatie ont-
last, door het element zelf of de antagonist
in te slijpen.
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4.3. Een ver naar apicaal gelegen fractuur
behoeft geen behandeling indien disloca-
tie, verhoogde mobiliteit en pulpanecrose
bestaan. Zo wel, dan kan de zo juist be-
schreven procedure van spalken worden
toegepast, zo nodig in combinatie met een
endodontische behandeling.

5. COMPLICATIES NA WORTEL-
FRACTUUR

Gedurende de fixatieperiode moet het ele-
ment regelmatig rontgenologisch en met
sensibiliteitstesten worden gecontroleerd
(zie voor tijdschema de bijdrage: Kroon-
en kroon-wortelfracturen) op onder ande-
re pulpanecrose en interne en externe re-
sorptie. Verkleuring van de kroon geeft in
deze ook informatie. Naarmate de extrusie
van het afgebroken deel groter is, neemt de
kans op pulpanecrose toe: 20% blijkt ne-
crotisch te worden.® Verder is gebleken
dat onmiddellijk na het ongeval gespalkte
elementen minder frequent pulpanecrose
te zien geven dan niet-gespalkte.* * Voor
temporaire elementen wordt het percenta-
ge met pulpanecrose op 10 gesteld. Pulpa-
necrose manifesteert zich in het algemeen
binnen twee maanden op rontgenfoto’s
door pararadiculaire radiolucenties ter

plaatse van de fractuur. Uit de aard der

zaak zijn dan de sensibiliteitstesten, afge-
zien van vals positieve uitslagen, negatief.
Mocht de pulpa necrotisch worden, dan
is de behandeling van het element weer
afhankelijk van de locatie van de breuk.

5.1. De fractuur ligt dicht bij de sulcus

Het coronale breukstuk moet in ieder ge-
val worden verwijderd. Bij nalaten daar-
van blijft dit deel mobiel. Extractie van het
element of orthodontische extrusie na en-
.dodontische behandeling is geindiceerd.

5.2. Defractuur ligtin het twee derde api-
cale deel van de wortel

Wortelkanaalbehandeling van alleen het
coronale deel is nodig, omdat de pulpa in
het apicale breukstuk meestal vitaal blijft.”
Na wortelkanaalpreparatie. tot het niveau
van de fractuurlijn, wordt gevuld door bij
voorbeeld laterale condensatie van gutta-
percha met een wortelkanaalcement. Wij-
de kanalen worden eerst tijdelijk gevuld
met calciumhydroxyde en pas als zich na
6-12 maanden een dentinebarriére boven
de fractuurlijn heeft gevormd, wordt defi-
nitief gevuld.

Over het algemeen treedt op den duur

obliteratie van het onbehandelde wortel-
kanaal in het apicale breukstuk op.*’

Wordt bij een breuk ergens in het twee
derde apicale deel van de wortel blijkens
een periradiculaire radiolucentie op een
rontgenfoto ook de apicale pulpa necro-
tisch en geinfecteerd, dan moet worden
gepoogd ook apicaal te reinigen en te vul-
len. Dat daarbij vijlsel en vulmateriaal tus-
sen de breukstukken wordt geperst is on-
vermijdelijk (afbeelding 5). Goed vullen is
in deze gevallen vaak uitermate lastig.

In geval van dislocatie is instrumentatie
in het apicale worteldeel vrijwel altijd
onmogelijk. Na wortelkanaalbehandeling
van het coronale deel wordt dan het apica-
le stuk chirurgisch verwijderd.

6. SLOT

De kans op een goede genezing neemt toe
naarmate de breuk meer naar apicaal is
gelegen en de dislocatie geringer is. De
overlevingskansen van de pulpa zijn niet
zo ongunstig omdat: 1. revascularisatie
kan optreden via de fractuurlijn vanuit het
parodontium, 2. druk door oedeem op de
pulpale vaten via de breuk wordt ontlast en
3. het kwetsbare periapicale gebied dank
zij het breken niet al te zwaar wordt getrof-
fen. Obliteratie van de pulpaholte gaat

Afb. 5. Kanaalvulling door de fractuurlijn ge-
perst.

klaarblijkelijk zelden gepaard met ne-
crose.* 1

Kortom, de genezingskansen van een
fractuur zijn goed mits de pulpa vitaal blijft
en de breuk niet te zeer naar cervicaal is
gelegen, met andere woorden, immobilisa-
tie mogelijk is. Mocht de pulpa necrotisch
worden, dan is een adequate wortelkanaal-
behandeling tot aan de fractuurlijn essen-
tieel voor het behoud van het gebroken
element.

SUMMARY
ROOT FRACTURES

Keywords: Pathology — Root fractures

Dental injuries may resultin root fractures. Clinical manifestations, healing by different types of
tissues, treatment and intervening complications are described.
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