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Therapie von Zahnunfallen
beim Kind und Jugendlichen:
eine Ubersicht

Zusammenfassung

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind heutzutage einen Zahnunfall erleidet, ist leider grofler als
davon verschont zu bleiben. Fiir den Betroffenen ist eine Verletzung im sichtbaren Mundbereich
oftmals ein einschneidendes Erlebnis. Fiir den Zahnarzt ist die Behandlung aufgrund der Kom-
plexitit der Verletzungen oftmals spannend und herausfordernd zugleich. Generell geht es darum,
alle 5 Gewebe (Zahnhartsubstanz, Endodont, Parodont, angrenzender Alveolarknochen und orale
Weichgewebe), die bei einem Zahnunfall betroffen sein konnen, zu beriicksichtigen und fiir sich
addquat zu behandeln. Einen zentralen Punkt stellt dabei das Entwicklungsstadium des Gebisses
bei Kindern und Jugendlichen dar. Werden die Besonderheiten junger Zahne mit nicht abgeschlos-
senem Wurzelwachstum und insbesondere das noch zu erwartende Kieferwachstum nicht beriick-
sichtigt, kann dies weitreichende Konsequenzen haben. So kénnen Behandlungen, die beim Er-
wachsenen richtig oder zumindest akzeptabel sind, beim Kind Folgen herbeifiihren, die zu einem
spateren Zeitpunkt nicht oder nur noch schwer beherrschbar sind. Vor diesem Hintergrund gilt
es in der zahnirztlichen Traumatologie vorausschauend zu behandeln, zum richtigen Zeitpunkt
die richtige Entscheidung treffen.

Schliisselworter
Zahnunfall - Zahnfrakturen - Dislokationen - Behandlungskonzept nach Zahntrauma
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» Biologische Grundlagen

» Zahnfrakturen
» Dislokationsverletzungen

» Dentoalveoldres Trauma

In besonders komplexen Féllen lie-
fern dreidimensionale Volumentomo-
gramme wertvolle Informationen

» Kombinierte Verletzungen
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Der Artikel bietet eine knappe Ubersicht des aktuellen Wissens zur Behandlung von Zahn-
unfillen bei Kindern und Jugendlichen. Gegliedert nach den Verletzungsarten Zahnfrak-
tur und Dislokationen und deren unterschiedlichen Auspragungen erfahrt der Leser die je-
weiligen therapeutischen MaB3nahmen entsprechend dem Entwicklungsstadium des Ge-
bisses von Kinder und Jugendlichen. Diese klare Gliederung bietet dem Leser eine Ent-
scheidungshilfe fiir eine schnelle und effiziente Therapie, bei der der Zahnerhalt im Vor-
dergrund steht.

Epidemiologische Studien zeigen, dass heutzutage jedes zweite Kind potenzielles Opfer eines Zahn-
unfalls ist. Fiir den Betroffenen ist eine Verletzung im (sichtbaren) Mundbereich oftmals ein ein-
schneidendes Erlebnis, fiir den Behandler aufgrund der weitreichenden Konsequenzen einzel-
ner Therapieoptionen vielfach eine Herausforderung. Bereits im Rahmen der Primartherapie sind
schnelle und kompetente Entscheidungen bei vielfiltigen Verletzungsmustern gefragt. Sie bilden die
Basis fiir die nachfolgenden Behandlungsschritte. Diese miissen einerseits negative Auswirkungen
auf das Kieferwachstum vermeiden — andererseits der noch hohen Lebenserwartung der Patienten
Rechnung tragen. Generell hat die moderne Traumatologie das mechanistische Denken langst ver-
lassen und stellt die » biologischen Grundlagen mit dem Ziel, Heilungsvorgénge zu unterstiitzen,
in den Vordergrund [1, 10].

Die vorgestellten Therapiekonzepte stehen einerseits weitgehend im Einklang mit den aktuellen
Richtlinien der ,,International Association of Dental Traumatology“ (IADT) [s, 6, 7] und spiegeln an-
dererseits die eigenen Erfahrungen und Sichtweisen am Zahnunfallzentrum Basel wider.

Klassifikation

Nach aktueller Klassifikation werden Zahnunfille in Frakturen und Dislokationsverletzungen ein-
geteilt (@ Tab. 1). Wahrend » Zahnfrakturen entsprechend ihrer Lokalisation eingeteilt werden,
erfolgt die Klassifikation von » Dislokationsverletzungen nach Ausmaf} und Richtung der trau-
matisch bedingten Auslenkung des Zahns aus seiner urspriinglichen Position. Letztere werden im
Milchgebiss aufgrund der elastischeren Struktur des Alveolarknochens bei Kleinkindern héufiger
angetroffen als in der zweiten Dentition.

Diagnostik

Bei einem P dentoalveoldren Trauma konnen 5 Gewebe potenziell verletzt sein:
== Zahnhartsubstanz,

== Pulpa,

== Parodont,

== angrenzender Alveolarknochen und

== Mundschleimhaut.

Zur Gesamtbeurteilung des Verletzungsausmafles sowie fiir eine addquate Therapie ist eine ausfiihr-
liche Diagnostik erforderlich. Die klinische Untersuchung beinhaltet die Feststellung von:

== Zahnlockerungen,

== Dislokationen,

== zirkuldren Sondierungstiefen,

== Verletzungen der Weichgewebe sowie

= die Uberpriifung von Sensibilitit und Perkussion.

Die radiologische Untersuchung schliefit sich an. In besonders komplexen Fallen liefern dreidimensi-
onale Volumentomogramme, die in spezialisierten Zentren zu finden sind, wertvolle Informationen
fir die Entscheidungsfindung. Da héufig mit » kombinierten Verletzungen zu rechnen ist, diirfen
weniger offensichtliche Verletzungen am gleichen Zahn, an Nachbarzihnen oder an antagonisti-
schen Zahnen nicht iibersehen werden. Nicht zuletzt aus forensischen Griinden ist ein Ausschluss
von Alveolarfortsatz-, Unterkiefer-, Mittelgesichtsfrakturen und weiteren schwerwiegenderen Ver-
letzungen im Kopf-Hals-Bereich erforderlich.



Tab. 1 Klassifikation von Zahnunfallen

Zahnfrakturen

Schmelzriss
Sichtbarer Riss des Zahnschmelzes ohne
Substanzverlust

Kronenfraktur (mit und ohne Pulpabeteiligung)
Schmelz- oder Schmelz-Dentin-Fraktur mit moglicher
Freilegung der Pulpa

Kronen-Wurzel-Fraktur (mit und ohne Pulpabeteiligung)
Bis in die Wurzel extendierte Kronenfraktur. Mobiles
Kronenfragment ist oftmals noch an der Gingiva be-
festigt. Eine Freilegung der Pulpa ist haufig, aber nicht
zwingend

Wurzelquerfraktur

Horizontale bzw. schrage Fraktur der Zahnwurzel.
Oftmals erhohte Mobilitat des koronalen Fragments,
ggf. mit Dislokation. In Abhdngigkeit von der Lokali-
sation des Frakturspalts ist eine Kommunikation zur
Mundhéhle tiber den Sulkus moglich

Dislokationen

Konkussion
Bertihrungsempfindlichkeit, keine erhéhte Mobilitat

Lockerung

Erhohte Mobilitat ohne Positionsanderung
Perkussionsempfindlichkeit, Blutung aus dem Sulkus
moglich

Laterale Dislokation

Dislokation meist nach oral. Oftmals,,Verkeilung” in
dieser Position oder deutlich erhohte Mobilitat bei
erweiterter Alveole

Extrusion

Zahn erscheint verlangert bei erhohter Mobilitat
Intrusion

Zahn erscheint verkiirzt. Verkeilung im
Alveolarknochen bei metallischem Perkussionsschall

Avulsion

Komplette Herauslosung des Zahns aus seiner Alveole

Aus der vollstindigen Erfassung und der tibersichtlichen Dokumentation aller Befunde leiten sich
die Diagnose sowie alle notwendigen Therapieschritte ab. Bewéhrt hat sich im Zahnunfallzentrum
Basel die Verwendung eines einfachen, iibersichtlichen, » grafischen Traumacharts ([4]; Download
unter http://www.zahnunfall.unibas.ch > Zahnirzte > Uberweisungen), um auch im Rahmen der
Nachkontrollen weniger offensichtliche Verletzungen nicht zu iibersehen (8 Abb. 1, 2).

Primartherapie

Die Primértherapie umfasst MafSnahmen, die der Erstbehandler nach dem Unfall zwingend ergreifen
muss. Diese sind in der Regel einfach und schnell umsetzbar. Aus endodontischer Sicht steht die Ver-
hinderung einer Infektion des endodontischen Systems bei Kronenfrakturen im Vordergrund. Dies
kann durch eine Abdeckung der Dentinwunden (ggf. nach Uberkappung oder partieller Pulpoto-
mie bei freigelegter Pulpa) erzielt werden. Bei Zdhnen mit Dislokationsverletzungen wird die » paro-
dontale Heilung durch Reposition/Replantation und Schienung angestrebt. Rechtzeitig und konse-
quent umgesetzt bildet die Primartherapie die Basis fiir einen Erhalt der verletzten Strukturen, hilft
bei der Vermeidung von Komplikationen und beeinflusst so mafgeblich die weitere Prognose. Un-
ter diesen Voraussetzungen kann die nachfolgende Therapie zu einem (individuell festzulegenden)
spateren Zeitpunkt, ohne Zeitdruck, moglicherweise mit besserer Ausstattung oder in einem spezi-
alisierten Zentrum erfolgen.

Bei Milchzahnverletzungen gelten aus biologischer Sicht bis auf Avulsionsfille (hier ist eine Re-
plantation nicht indiziert) die gleichen Prinzipien fiir die Erstversorgung. Allerdings steht die indi-
viduelle Behandlungs- und Belastungsfihigkeit des betroffenen Kindes oftmals einer konsequenten
Primartherapie entgegen. Vor diesem Hintergrund und zur Verhinderung einer (weiteren) Schadi-
gung des bleibenden Keims werden tief frakturierte, stark gelockerte oder dislozierte Zahne meis-
tens entfernt.

Therapie der Zahnfrakturen

Bei der Therapie von Zahnfrakturen stehen endodontische und restaurative Aspekte im Vordergrund.
Die » Vitalerhaltung des Zahns ist anzustreben.

Schmelzriss
Im Regelfall sind keine speziellen Therapiemafinahmen erforderlich. Eine » Versiegelung unter An-

wendung der Saureétztechnik kann bei ausgepragten Schmelzrissen in Hinblick auf eine evtl. vorhan-
dene Vorschiadigung der Pulpa bei gleichzeitiger Dislokationsverletzung sinnvoll sein.

CME

» Grafischer Traumachart

Im Vordergrund steht bei Kronenfrak-
turen die Verhinderung einer Infekti-
on des endodontischen Systems

Bei Milchzahnverletzungen gelten
aus biologischer Sicht bis auf Avulsi-
onsfdlle die gleichen Prinzipien fiir die
Erstversorgung

» Vitalerhaltung des Zahns

» Versiegelung
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Bei Dentinwunden muss im Rahmen
der Primdrversorgung ein Wundver-
band erfolgen

» Infizierte Pulpanekrose

Das frakturierte Zahnfragment kann
adhasiv wiederbefestigt werden
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Abb. 1 « Situation ein Jahr nach
Therapie eines komplexen Front-
zahntraumas mit insgesamt 9 trau-
matisierten Zdhnen

Klinik fiir zahnarztliche Chirurgie, K hn nf | | n r m Klinik fiir Parodontologie,
-Radiologie, Mund-und ’ Za itsh -lZI. a Ze t u Endodontologie und
Kieferheilkunde Kariologie
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Abb. 2 A Die libersichtliche Dokumentation anhand eines einfach gestalteten Traumabefundblattes gewdhrleistet,
dass im Rahmen der Nachsorge alle traumatisierten Zéhne addquat nachuntersucht werden

Kronenfraktur

Frakturen die nur den Zahnschmelz betreffen, bediirfen (wenn asthetisch vertretbar) keiner restau-
rativen Versorgung. Scharfe Kanten werden geglittet, poliert und anschlieflend fluoridiert. Da bei
vorliegenden Dentinwunden mit einer hohen Infektionsgefahr des endodontischen Systems iiber
weit offene Dentintubuli zu rechnen ist, muss im Rahmen der Priméarversorgung ein Wundverband
erfolgen. Dieser sollte idealerweise adhésiv an der Zahnhartsubstanz befestigt sein. Zu einem spé-
teren Zeitpunkt kann in diesen Fillen die definitive, moglicherweise zeitaufwendigere Restaurati-
on erfolgen.

Eine zusitzliche Schadigung der Pulpa aufgrund einer begleitenden Dislokationsverletzung er-
hoht die Wahrscheinlichkeit einer » infizierten Pulpanekrose maf3geblich.

Zur Wiederherstellung von Funktion und Asthetik kann das frakturierte Zahnfragment adhasiv
wiederbefestigt werden. Die Langzeitprognoseunterscheidet sich nicht von der adhasiver Komposit-
aufbauten. Die Vergrofierung der Adhdsionsfliche durch praparative Mafinahmen wie Schmelzan-
schragungen verbessert zwar die Haftkraft, erschwert aber die Reposition des Fragments. Eine lange
trockene Fragmentlagerung fithrt zum Dehydrieren und kann sowohl die Komposithaftung als auch
das ésthetische Ergebnis beeintrichtigen. In diesen Fallen bietet es sich an, das ,,Reattachment® erst
am Folgetag durchzufiihren und zwischenzeitlich das Fragment in Wasser zu lagern.



Abb. 3 A Situation eine Woche nach Kronenfrakturen der beiden mittleren Abb. 4 A Die Herstellung der palatinalen und approximalen Wande
Frontzdhne. Die Dentinwunden wurden im Rahmen der Primértherapie erleichtert eine dem natiirlichen Zahn angepasste Schichttechnik des
adhdsiv mit Komposit versorgt Komposits

Wenn aufgrund multipler oder fehlender Bruchstiicke diese schwer oder nicht reponierbar sind,
bieten aktuelle Komposite hervorragende Moglichkeiten zur restaurativen Versorgung (8 Abb. 3, 4,
5). Gerade bei Zéhnen mit nicht abgeschlossenen Wurzelwachstum (und grofier Ausdehnung der
koronalen Pulpa) sind minimal-invasive Kompositrestaurationen den invasiveren loborgefertigten
Restaurationen vorzuziehen.

Kronenfraktur mit Pulpaeroffnung

Bei vorhandener Pulpaerdffnung ist — falls nicht bereits im Rahmen der Primérversorgung erfolgt —
vor restaurativer Versorgung eine endodontische Therapie erforderlich.

Diese richtet sich im Wesentlichen nach der Dauer bis zur Erstversorgung. Innerhalb der ersten
2 Stunden bietet sich die » direkte Uberkappung an. Als Uberkappungsmaterial kann Kalziumhy-
droxid oder alternativ MTA empfohlen werden.

Bei langeren Expositionszeiten (2 h bis zu 24 h) ist die > partielle Pulpotomie [3] indiziert. Hier-
zu werden die potenziell infizierten koronalsten 2 mm der Pulpa hochtourig unter kontinuierlicher
Spiilung mit physiologischer Kochsalzlosung mit einer diamantierten Walze entfernt. Ist die verblie-
bene Pulpa gesund, ist mit einem Sistieren der Blutung innerhalb von 5 min zu rechnen. Auf die arti-
fiziell freigelegte Pulpaoberfliche wird Kalziumhydroxid aufgebracht und mit einem hértenden Kal-
ziumhydroxidzement tiberschichtet.

Die Literatur bescheinigt dieser Methode unabhéngig von Gréfie der Pulpaerdffnung und Stand
des Wurzelwachstums eine hohe Erfolgssicherheit. Zahne mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum konnen so ihr Wurzelldngen- und -dickenwachstums fortsetzen. Dadurch kann einerseits ei-
ne aufwendige Apexifikation umgangen werden und andererseits eine erhohte Stabilitat vor dem
Hintergrund der nachgewiesenen Frakturanfilligkeit von Frontzahnen mit nicht abgeschlossenem
Waurzel(dicken-) Wachstum erreicht werden. Aus restaurativer Sicht stehen die gleichen Optionen wie
bei Kronenfrakturen ohne Pulpaeréffnung zur Verfiigung.

Kronen-Wurzel-Fraktur mit und ohne Pulpaeroffnung

Aufgrund ihres typischen Frakturverlaufs, der sich an Oberkieferfrontzihnen von labial supragingi-
val ausgehend oftmals palatinal weit in den Wurzelbereich erstreckt, ist eine Pulpabeteiligung sehr
haufig. Zur Beurteilung der Situation muss das bewegliche, aber im Bereich palatinaler Parodon-
talfasern noch befestigte » koronale Fragment entfernt werden. Eine Vitalerhaltung ist wiinschens-
wert, sofern keine intrakanaldre Verankerung fiir die restaurative Versorgung erforderlich ist. Die-
se ist durch die subgingival liegenden Defektgrenzen und oftmals durch weitere kleinere Dentinaus-
sprengungen im Wurzelbereich massiv erschwert.

Insbesondere bei Zahnen mit nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum
sind minimal-invasive Kompositres-
taurationen vorzuziehen

» Direkte Uberkappung

» Partielle Pulpotomie

Auf die Pulpaoberfléche wird Kal-
ziumhydroxid aufgebracht und mit

einem hdrtenden Kalziumhydroxidze-
ment iiberschichtet

Eine Pulpabeteiligung ist sehr haufig

» Koronales Fragment
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» Intraalveoldre Transposition

Bereits der Zahnerhalt bis ins implan-
tationsfahige Alter ist als Erfolg zu
werten

» Intraalveoldre Frakturen

Wurzelquerfrakturierte Zahne wer-
den heute in den meisten Fallen rund
4 Wochen geschient

» Sensibilidtstest

In {iber 3/4 der Fille ist mit einer Vi-
talerhaltung zu rechnen
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Tab.2 Empfehlung zur systemischen Gabe von Doxyzyklin bei traumatisierten bleibenden Zahnen

Doxyzyklingabe nach Dislokationsverletzungen

Hintergrund:
Antibakterielle und antiresorptive Eigenschaften
Indikation:
Dislokationsverletzungen mit hohem Schadigungspotenzial fiir das Parodont
— Intrusion
— Avulsion
— ausgepragte Dislokationen
Dosierung:
Jugendliche und Erwachsene tiber 50 kg KG: 200 mg am ersten Tag, dann 100 mg/Tag fiir 7 Tage
Kinder (ab 8 Jahre) unter 50 kg: 4 mg/kg KG am ersten Tag, dann 2 mg/kg KG/Tag fiir 7 Tage

Cave:
Bei Kindern unter 8 Jahren Tetrazyklinverfarbungen der noch nicht vollstandig mineralisierten Kronen zweiter
und dritter Molaren moglich, aber aufgrund der kurzen Gabe unwahrscheinlich

Zur Herstellung der biologischen Breite bietet sich bei Kindern als Alternative zur chirurgischen
Kronenverlingerung die Extrusion der verbliebenen Wurzel an. Diese kann entweder kieferortho-
pédisch oder chirurgisch im Sinne einer » intraalveoldren Transposition erfolgen. Hierzu wird die
Waurzel extrahiert, (ggf. nach Drehung um 180°) replantiert und in einer weiter koronal gelegenen
Position geschient. Bei vorsichtiger Extraktionstechnik ist der mechanische Schaden fiir die Wurzel-
zementschicht gering (vergleichbar mit einer Avulsion unter Idealbedingungen) und eine parodon-
tale Heilung zu erwarten.

Die ésthetische Rehabilitation schliefit — in Abhangigkeit von der verbliebenen Restzahnsubstanz

- alle Mglichkeiten der restaurativen Versorgung vom Kompositaufbau bis zur Uberkronung mit ein.
Eine komplette Fassung der urspriinglichen Defektgrenzen ist insbesondere bei steilem Frakturver-
lauf nicht zwingend erforderlich.

Wenn auch die Therapie von Kronen-Wurzel-Frakturen zu den technisch anspruchsvollsten Maf3-
nahmen in der zahndrztlichen Traumatologie zahlt und vielfach eher als langzeitprovisorische Ver-
sorgung gilt, ist bereits der Zahnerhalt bis ins implantationsfdhige Alter als Erfolg zu werten.

Milchzéhne mit Kronen-Wurzel-Frakturen werden extrahiert.

Wurzelquerfraktur

Die primédre Therapie einer Wurzelquerfraktur hangt ganz entscheidend von der Lage des Fraktur-
spaltes in Relation zum gingivalen Sulkus ab. Giinstige Voraussetzungen fiir den Erhalt beider Frag-
mente bestehen bei > intraalveoldren Frakturen aufgrund der fehlenden Verbindung zwischen Frak-
turspalt und Mundhohle. Die Reposition des oftmals dislozierten koronalen Fragments und die an-
schlieflende Schienung zielen auf pulpale Regeneration und im Idealfall auf Einlagerung von osteo-
idem Hartgewebe in den Frakturspalt ab.

Entgegen den frither empfohlenen 2- bis 3-monatigen Schienungszeiten werden wurzelquer-
frakturierte Zahne heute — in Abhangigkeit vom Dislokations- bzw. Lockerungsgrad des kronentra-
genden Fragments - in den meisten Féllen rund 4 Wochen geschient. Zwar steigt mit zunehmendem
Dislokationsgrad auch das Ausmaf3 der Pulpaschidigung, jedoch ist auch bei initial fehlender Reakti-
on auf den » Sensibilidtstest in der Regel keine primére endodontische Intervention erforderlich.

Bestehen trotz Dislokation realistische Chancen auf eine Regeneration der Pulpa (bei grofiem
Wurzelkanaldurchmesser an der Frakturstelle und/oder kurzer Revaskularisationsstrecke) im koro-
nalen Fragment, ist ein ldngeres Abwarten (3—6 Monate) gerechtfertigt, unter der Voraussetzung, dass
sich bei den regelmafligen Nachkontrollen klinisch und réntgenologisch keine Hinweise auf endo-
dontisch bedingte entziindliche Veranderungen ergeben [9]. In iiber 3/4 der Fille ist mit einer Vital-
erhaltung zu rechnen. Auch die hiufig beobachteten Obliterationen des endodontischen Systems
im koronalen und/oder apikalen Fragment sind - trotz oftmals fehlender Reaktion auf den Sensibili-
tétstest — als indirekter Hinweis auf eine Leistung vitaler Pulpazellen zu interpretieren und stellen kei-
ne Indikation fiir eine endodontische Intervention dar.

Ergeben sich im weiteren Verlauf gesicherte Zeichen einer infizierten Pulpanekrose, ist eine auf
das koronale Fragment beschriankte Wurzelkanalbehandlung durchzufiihren. Das apikale Fragment
bleibt in der Regel vital und muss nicht behandelt werden.



Abb. 5 » Situation im Rahmen der
Nachuntersuchung: Die Komposit-
aufbauten sind unsichtbar

Abb. 7 » Wurzelkanalbehandlung
aufgrund Pulpanekrose. Die Grofe
der Trepanationsoffnung muss an
die Ausdehnung des endodon-
tischen Systems angepasst sein

Bei Milchzahnen kommen Wurzelquerfrakturen duflerst selten vor und bediirfen bei fehlender
Lockerung keiner besonderen Therapie. Bei starker Mobilitdt und/oder Dislokation des koronalen
Fragments wird nur dieses extrahiert [6].

Therapie der Dislokationsverletzungen

Dislokationsverletzungen treten in unterschiedlichem Ausmaf$ auf und schidigen primar parodon-
tale Strukturen, aber auch die Pulpa in Abhangigkeit von der Auslenkung des Zahns.

Die Schienung und die nachfolgende funktionelle Belastung zielen auf eine Regeneration paro-
dontaler Strukturen [2]. Im Hinblick auf die gestellten Anforderungen (Flexibilitdt, parodontalhygi-
enische Gestaltungsmoglichkeit, einfache Handhabung) bietet die Titan-Trauma-Schiene (TTS, Fa.
Medartis, Basel, Schweiz) Vorteile und hat sich mittlerweile in der Traumatologie als Standard etab-
liert [15]. Bewahrt hat sich auflerdem die Verwendung » selbstkonditionierender Adhésivsysteme
(z. B. Prompt-L-Pop®, Espe, Seefeld) fiir die Zahnkonditionierung. Auf diese Weise entfallt das Ab-
sprithen der Phosphorséure, das mit einer Kontamination der Adhésivflache durch eine evtl. verur-
sachte Blutung einhergehen kann. Die Verwendung eines flief}fahigen Komposits mit reversiblem
Farbumschlag beim Belichten (Tetric Flow Chroma®, Vivadent, Ellwangen, seit 2008 leider nicht
mehr verfiigbar) erleichtert die spétere Entfernung der Schiene unter maximaler Zahnhartsubs-
tanzschonung.

Insbesondere bei schwerwiegenden Verletzungen parodontaler Strukturen (Intrusionen, Avulsi-
onen und teilweise auch ausgepragte Dislokationen) ist mit einer hohen Gefahr von externen Wurzel-
resorptionen zu rechnen. Die Beeinflussung der parodontalen Heilungsvorgénge durch systemische
(Tetrazyklin; @ Tab. 2) und lokal applizierbare Medikamente bzw. Losungen (Schmelzmatrixprote-
ine, Kortikoide, Zellkulturmedien) findet seit einigen Jahren eine zunehmende Bedeutung. In der Li-
teratur werden sie oftmals als » antiresorptive regenerationsfordernde Therapiekonzepte (ART)
zusammengefasst [12].

Wird eine zusitzliche Infektion der infolge des Traumas nicht abwehrfihigen Pulpa nicht recht-
zeitig behandelt, sind infektionsbedingte Resorptionen zu erwarten. Unbehandelt konnen diese in
kurzer Zeit zum Zahnverlust fithren.

Abb. 6 A Rontgenbild nach Reposition
und Schienung des (um etwa 2 mm) nach
palatinal dislozierten Zahns 11

Die Titan-Trauma-Schiene hat sich
mittlerweile als Standard etabliert

» Selbstkonditionierende Adhdsiv-
systeme

Bei schwerwiegenden Verletzungen
parodontaler Strukturen ist mit einer
hohen Gefahr von externen Wurzelre-
sorptionen zu rechnen

» Antiresorptive regenerations-
fordernde Therapiekonzepte
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Abb. 8 A Rontgenkontrollaufnahme nach
Wurzelkanalfiillung

» Flexible Schienung

» Posttraumatische Diskolorati-
onen

Betrdgt die traumatische Auslenkung
des Zahns mehr als 1-2 mm ist bei
abgeschlossenem Wurzelwachstum
eine Regeneration der Pulpa eher un-
wabhrscheinlich
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Abb. 9 « Frontzahntrauma mit
Avulsion 11 und Extrusion 21

Abb. 10 < Nach Reposition 21 und
Fixierung der Schiene mit Komposit
wird der avulsierte Zahn vorsichtig
replantiert

Abb. 11 «Situation nach Fertig-
stellung der Schienung

Konkussion und Lockerung

Bei der Konkussion und der Lockerung ist die Schiadigung von Pulpa und Parodont gering.

Eine » flexible Schienung fiir 1-3 Wochen kann insbesondere bei starker Lockerung erfolgen, ist
aber nicht zwingend erforderlich. Die Chancen fiir eine Vitalerhaltung sind sehr gut. Zusétzliche un-
versorgte Dentinwunden erhohen allerdings die Wahrscheinlichkeit einer infizierten Pulpanekrose
maf3geblich. Eine fehlende Reaktion auf den Sensibilitétstest in den ersten Monaten oder unmittel-
bare » posttraumatische Diskolorationen der Zahnkrone sollten nicht als alleinige Kriterien bei der
Entscheidung fiir eine Wurzelkanalbehandlung herangezogen werden.

Extrusive und laterale Dislokation

Extrudierte Zahne konnen mit wenig Aufwand reponiert und fiir 1-3 Wochen geschient werden. La-
teral dislozierte Zahne miissen zuvor oftmals aus deren Verkeilung im Alveolarknochen vorsichtig
gelockert werden.

Das vermutete Ausmaf3 der Pulpaverletzung am Apex entscheidet tiber deren Schicksal. Betragt
die traumatische Auslenkung des Zahns aus seiner urspriinglichen Position mehr als 1-2 mm ist bei
abgeschlossenem Wurzelwachstum eine Regeneration der Pulpa eher unwahrscheinlich und die In-



Tab.3 Therapieempfehlungen nach Avulsion in Abhangigkeit vom vermuteten Parodontalschaden

Parodontale Heilung zu erwarten, da geringer Parodontalschaden, z. B. bei:
— sofortiger Replantation am Unfallort

—extraoraler Lagerung <15 min

— Lagerung in Dentosafe® rasch nach dem Unfall

Abgeschlossenes Wurzelwachstum ~ —Replantation, flexible Schienung (TTS) fiir 1-2 Wochen
—Trepanation nach 1-2 Wochen (vor Schienenentfernung)
—medikamentose Einlage fiir mindestens 1 Woche
Weit offener Apex -5 min Lagerung in Doxyzyklin-Ldsung (1 mg in 20 ml 0,9%-NaCl-L6-
sung)
— Replantation, flexible Schienung fiir 1-2 Wochen
— keine primare Wurzelkanalbehandlung

Parodontale Heilung mdglich, aber nicht sicher vorhersagbar, da ausgeprdgter Parodontalschaden, z. B. bei:
— trockener Lagerung zwischen 15 und 60 min
— Lagerung in suboptimalen Lagerungsmedien (Wasser, Speichel, Kochsalzlésung, Milch) fiir einige Stunden

Abgeschlossenes Wurzelwachstum - Lagerung fiir 30 min in Dentosafe®, evtl. mit Zugabe von Dexamethason
(40 pg/ml)
—falls verfiigbar Applikation von Emdogain auf die Wurzeloberflache
— Replantation, flexible Schienung (TTS) fiir 1-2 Wochen
- Trepanation nach 1-2 Wochen (vor Schienenentfernung)
—medikamentdse Einlage fiir mindestens 1 Woche

Offener Apex —wie oben, jedoch Apexifikation mit Kalziumhydroxid oder MTA als api-
kaler Verschluss vor Wurzelkanalfiillung

Parodontale Heilung nicht mdglich (- Ankylose), da massiver Parodontalschaden, z. B. bei:

— trockener Lagerung >60 min

— Lagerung in Wasser fiir mehrere Stunden

Abgeschlossenes Wurzelwachstum - vollstandige Entfernung des nekrotischen Wurzelzements
—20 min Lagerung in Natriumfluoridlsung
- Replantation, Schienung
—extraorale Wurzelkanalbehandlung oder Wurzelkanalbehandlung nach
7-10Tagen
Offener Apex - Replantation nicht zu empfehlen aufgrund negativer Auswirkungen auf
das Kieferwachstum

fektion des endodontischen Systems (iiber Dentintubuli) auch bei intakter Zahnkrone zu erwarten.
Wird diese nicht rechtzeitig behandelt, sind — in Abhéngigkeit des Wurzelzementschadens - infekti-
onsbedingte Resorptionen zu erwarten. Zur deren Vermeidung ist eine konsequente und adédquate
Waurzelkanalbehandlung erforderlich (8 Abb. 6, 7, 8).

Intrusive Dislokation

Wiahrend bei offenem Apex geringtiigige Intrusionen in etwa 60% der Fille zu einer Pulpanekrose
fiihren, ist bei abgeschlossenem Wurzelwachstum nicht mit einem Uberleben der Pulpa zu rechnen.
Aufgrund der ausgedehnten Zementschiddigung und des daraus resultierenden hohen Resorptions-
risikos ist eine moglichst frithzeitige Wurzelkanalaufbereitung entscheidend fiir die Prognose. Um
dies zu ermoglichen, sollte eher der chirurgischen statt der orthodontischen Reposition des intru-
dierten Zahns den Vorzug gegeben werden.

Eine intentionelle Replantation nach Extraktion ermdglicht die Integration von ART in dhnlicher
Weise wie bei der Avulsion. Ob der Einsatz von » Schmelzmatrixproteinen oder » Kortikoiden auf
der Wurzeloberfliche langfristig giinstigere Resultate hervorbringt, ist Gegenstand aktueller Unter-
suchungen.

Das Abwarten auf eine » Spontaneruption sollte — ein engmaschiges ,,Recall“ vorausgesetzt — auf
geringfiigig intrudierte Zahne mit offenem Apex oder auf intrudierte Milchzdhne beschrénkt blei-
ben.

Bei im Wachstum befindlichen Patienten ist bei schweren Intrusionen bleibender Zahne aufgrund
der hohen Gefahr einer Ankylose und der sich daraus ergebenden » lokalen Wachstumshemmung
der Zahnerhalt kritisch zu hinterfragen. Bei erforderlicher Extraktion ist als Alternative zu kieferor-
thopadischen oder (langzeitprovisorischen) prothetischen Losungen auch die Zahntransplantation
im Frontzahngebiet in Erwégung zu ziehen.

CME

Bei abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum ist nicht mit einem Uberleben
der Pulpa zu rechnen

» Schmelzmatrixproteine
» Kortikoide

» Spontaneruption

» Lokale Wachstumshemmung
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» Desmodontale Zellen

Zellkulturmedien bieten ideale Bedin-
gungen fiir avulsierte Zdhne

» Trockene Lagerung

Der Replantation sollte eine sorgfal-
tige Reinigung der Wurzeloberfléche
mit physiologischer Kochsalzldsung
vorausgehen

» Langfristiger Zahnerhalt

Generell fiihrt der Zahnverlust in Ab-
hangigkeit des noch zu erwartenden
Wachstums zu einer Wachstumshem-
mung des entsprechenden Kieferseg-
ments

» Transplantation
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Avulsion

Wesentliche Voraussetzung fiir den Erhalt avulsierter Zahne ist eine hohe Uberlebensrate » desmo-
dontaler Zellen auf der Wurzeloberfliache [16]. Dies ist insbesondere bei kurzer extraalveoldrer Ver-
weildauer des avulsierten Zahns und Auswahl eines geeigneten Transportmediums gegeben. Zellkul-
turmedien (z. B. Dentosafe®) bieten weitgehend ideale Bedingungen, um ein Absterben am Zahn an-
haftender desmodontaler Zellen innerhalb von mindestens 24 Stunden zu verhindern [13]. Wihrend
kalte H-Milch noch fiir wenige Stunden geeignet erscheint, wird Kochsalzlésung aufgrund fehlender
Nahrstoffe diesbeziiglich kritischer eingeschitzt. Gleiches gilt fiir Speichel, wegen der hohen bakte-
riellen Kontamination und der hypotonen Eigenschaften (etwa 2/3 der Osmolaritit von Blutplasma).
Fast ebenso ungeeignet wie eine P trockene Lagerung ist das Aufbewahren in Leitungswasser.
Grundsitzlich gilt, dass der Zahn - falls nicht bereits erfolgt - umgehend nach Betreten der Praxis

oder der Klinik in ein geeignetes Zellkulturmedium gelegt werden soll, da in der Regel bis zur Repo-
sition des Zahns noch einige Zeit (Diagnostik, Vorbereitung des Patienten) verstreicht. Die weitere
Therapie erfolgt in Abhingigkeit vom vermuteten Parodontalschaden, der sich im Wesentlichen aus
den extraoralen Lagerungsbedingungen ableitet (B8 Tab. 3). Der Replantation sollte eine sorgfiltige
Reinigung der Wurzeloberflache mit physiologischer Kochsalzlgsung vorausgehen. Das Absaugen
eines bereits verfestigten Blutkoagulums, das Spiilen mit physiologischer Kochsalzlosung und die In-
spektion der Alveole schliefien sich an. Hindernisse, die einer schonenden Replantation entgegen-
stehen, miissen erkannt werden. So kann eine Fraktur der (bukkalen) Alveolenwand eine vorsich-
tige Reposition unter Zuhilfenahme eines stumpfen Instruments erforderlich machen. Die Replan-
tation erfolgt langsam und mit wenig Druck, um eine zusitzliche Schidigung des Wurzelzements zu
vermeiden. Es folgt die Schienung des Zahns (8 Abb. 9, 10, 11). Die Wurzelkanalbehandlung wird

— falls erforderlich — unmittelbar vor der Schienenentfernung (nach 1-2 Wochen) mit der vollstdndi-
gen Aufbereitung eingeleitet [8]. Alternative Therapiekonzepte sehen die endodontische Interventi-
on am Unfalltag vor mit:

== Trepanation und temporirer Ledermixeinlage [14] oder

== extraoraler retrograder Stiftinsertion [10] nach kreisrunder Préparation bis zur koronalen Pulpa.

Nachsorge dentaler Traumata

Die Nachsorge nach Abschluss der Primértherapie dient zur Fritherkennung potenzieller Komplika-
tionen wie periapikale oder laterale Entziindungen und Resorptionen. Sie ist ein wichtiger Bestand-
teil im Hinblick auf weitere notwendige Therapiemafinahmen, die den » langfristigen Zahnerhalt
sicherstellen sollen. Fiir die meisten Verletzungsarten sind Kontrollen nach 3, 6 und 12 Monaten
empfehlenswert. Anschlieflend erscheinen jéhrliche Nachkontrollen zumindest in den ersten 5 Jah-
ren sinnvoll. Im Einzelfall sind Abweichungen von den genannten Kontrollintervallen insbesonde-
re beziiglich der rontgenologischen Nachuntersuchungen méglich und in Abhingigkeit von der kli-
nischen Situation festzulegen.

Zahnverlust im Kindesalter, was nun?

Ist trotz aller Bemithungen ein Zahnverlust bei Patienten im Wachstum nicht zu vermeiden, miissen
die nachfolgenden Therapieschritte sorgfiltig gegeneinander abgewogen werden. Generell fiithrt der
Zahnverlust in Abhéngigkeit des noch zu erwartenden Wachstums zu einer Wachstumshemmung
des entsprechenden Kiefersegments. Uber die Jahre betrachtet hat dies einen relativen Verlust an
Knochen und Weichgewebe zur Folge, was eine spétere Implantatversorgung maf3geblich erschwe-
ren kann. In solchen Fillen ist neben kieferorthopédischen Therapieiiberlegungen insbesondere auch
die Moglichkeit der » Transplantation von Primolaren oder ggf. Milcheckzidhnen in Erwédgung zu
ziehen, um traumatisierte Zéhne auf eine biologische Weise zu ersetzen [11]. Komplexe Fille erfor-
dern eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Spezialisten.
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Bitte beachten Sie:
Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Fragen zur

Lernerfolgskontrolle

Antwortmdoglichkeit nur online unter CME.springer.de
nach vorheriger Registrierung unter www.fvdz.de.

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online
individuell zusammengestellt.

Wie klassifizieren Sie nach der

aktuellen Nomenklatur eine

Verletzung, bei der ein Zahn ei-
ne unveranderte Position bei
erhohter Mobilitdt aufweist?

O Konkussion.
O Subluxation.
O Lockerung.
O Dislokation.
O Avulsion.

Eine lingere Trockenlagerung
vorhandener Zahnfragmente
nach Kronenfraktur fiihrt zu...

O besseren Haftwerten.
O besserer Farbangleichung.

O schlechterer Reponierbarkeit.

O pulpitischen Beschwerden.
O schlechteren Haftwerten.

Eine partielle Pulpotomie...
O bietet im Vergleich zur di-
rekten Uberkappung eine

wesentlich geringere Erfolgs-

sicherheit.

O ist bei Zahnen mit kompli-
zierter Kronenfraktur heute
nicht mehr indiziert.

O sieht die Verwendung von
Ledermix zur Abdeckung der
Pulpawunde vor.

O kann auch bei Zdhnen mit ab-
geschlossenem Wurzelwachs-
tum erfolgreich durchgefiihrt
werden.

O sieht die Amputation der
gesamten Kronenpulpa vor.

Die Wurzelquerfraktur...

O fiihrt zum Verlust der Pulpa-
vitalitat im apikalen sowie im
koronalen Zahnfragment.

O macht eine Wurzelkanal-
behandlung des koronalen
Fragments erforderlich.
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O erfordert in der Mehrzahl der
Félle die Schienung des be-
troffenen Zahns unter Verzicht
auf eine Wurzelkanalbehand-
lung.

O I3sst sich in den meisten Féllen
klinisch diagnostizieren.

O erfordert die chirurgische Ent-
fernung des apikalen Frag-
ments.

Wie verfahren Sie mit einem
avulsierten Zahn mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum,
der innerhalb von 30 min re-
plantiert wird?

O Sie fiihren zwingend in der
gleichen Sitzung eine Wurzel-
kanalbehandlung durch.

O Der Zahn wird zu einem spa-
teren Zeitpunkt wurzelampu-
tiert und transdental stabili-
siert.

O Sie fiithren nach der Schienung
(flexible Schienung, TTS) eine
Pulpotomie durch.

O Der Zahn wird nach 1-2 Wo-
chen (vor Schienenentfer-
nung) wurzelkanalbehandelt.

O Sie entfernen vor der Replan-
tation das nekrotische Wurzel-
zement vollstandig.

Welches der hier aufgefiihrten

Medien eignet sich am besten

zur voriibergehenden Lage-

rung eines avulsierten Zahns?

O Leitungswasser.

O Physiologische Kochsalz-
I6sung.

O Sauberes Taschentuch.

O Kalte H-Milch.

O Alkohol.

Welche der hier aufgefiihrten

Verletzungen stellt am ehes-

ten eine Indikation fiir die sys-

temische Gabe von Doxyzyk-

lin dar?

O Kronen-Wurzel-Frakturen.

O Kronenfrakturen mit breit-
flachiger Pulpaeréffnung.

O Intrusionen.

O Konkussionen.

O Weichteilverletzungen.

Uber welchen Zeitraum schie-
nen Sie in den meisten Féllen
nach einer Wurzelquerfraktur?
O 1-2Wochen.

O 4Wochen.

O 8Wochen.

0O 12Wochen.

O 6 Monate.

Welche der folgenden Thera-
piemaBBnahmen ergreifen Sie
bei avulsierten Zdhnen mit
weit offenem Apex, die 2 Stun-

Bei einem 40-jahrigen Pati-
enten wird ein avulsierter Zahn
nach langer trockener Lage-
rung (>1 h) replantiert, ge-
schient, innerhalb der ersten

2 Wochen trepaniert und an-

schlieBend addquat wurzelka-

nalbehandelt. In der Folge ist
am ehesten zu rechnen mit...

O Schmelzfrakturen innerhalb
von wenigen Wochen.

O einem schnellen Zahnverlust
innerhalb von wenigen Mona-
ten.

O externen Wurzelresorptionen.

einer Wurzellangsfraktur.

einer apikalen Parodontitis.

(]

Diese Fortbildungseinheit
ist 12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsende-
schluss erfahren Sie unter
CME.springer.de

den trocken gelagert wurden?

O Sie lagern den Zahn 5 min in
Doxyzyklin-Lésung (1 mg in
20 ml 0,9%-NaCl-Lésung) vor
Replantation.

O Sie replantieren den Zahn
nicht, da die zu erwartende
Ankylose negative Aus-
wirkungen auf das Kiefer-
wachstum hat.

O Sie schienen den Zahn nach
Replantation fiir 1-2 Wochen
flexibel.

O Sie applizieren vor Re-
plantation Emdogain® auf die
Wurzeloberflache.

O Sie flihren eine Apexifikation
mit Kalziumhydroxid oder
MTA vor Wurzelkanalfiillung
durch.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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