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fordernde Therapie
Zusammenfassung  Zahnunfélle sind haufig komplexe, unterschiedliche Gewebe betreffende Ver-

letzungen, die unabhédngig voneinander diagnostiziert und therapiert werden

missen. Die kompetente Behandlung von Zahnverletzungen setzt heute
neben restaurativem Know-how insbesondere Spezialkenntnisse aus den
Bereichen Parodontologie, Endodontologie und zahnérztliche Chirurgie vor-
aus. Hinzu kommt, dass das Zahntrauma eines der wenigen Vorkommnisse in
der zahndrztlichen Praxis ist, bei dem man ohne Vorbereitungszeit schnelle
und kompetente diagnostische sowie therapeutische Entscheidungen auf
einem Gebiet treffen muss, das nicht zur zahnarztlichen Routine gehort.

Der Beitrag gibt eine Ubersicht tiber die moderne Traumatologie der Zhne.

Einleitung

Diagnostik und Therapie in der zahnérztlichen Traumatologie
haben in den letzten Jahren grundlegende Verdnderungen
erfahren. In aktuellen Lehrbiichern finden sich hierzu um-
fangreiche und praxisrelevante Empfehlungen*™2'?, die an
dieser Stelle lediglich oberflachlich zusammengefasst werden
kénnen. Der vorliegende Beitrag beschaftigt sich daher
primdr mit der heutigen Sichtweise von Zahnverletzungen
und modernen Therapiekonzepten, die fast ausschlieRlich
auf zelluldrer Ebene ansetzen.

Psychologie und Epidemiologie

Die Frontzahndsthetik hat in unserer Gesellschaft einen
hohen Stellenwert und (bt einen nicht unwesentlichen
Einfluss auf Partnerwahl oder Arbeitsplatzsuche aus. Trends
wie Bleaching und/oder Formkorrekturen sowie die Zahl
asthetisch motivierter kieferorthopédischer Behandlungen
bei Erwachsenen zeigen dies. Dem gegenlber steht eine
jahrliche Zunahme unfallbedingter Zahnverletzungen, die
nicht zuletzt durch Trendsportgerate wie Inlineskates, Kick-
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boards oder Wasserrutschen in Schwimmbaddern begiinstigt
wird. Insgesamt ist das Freizeitverhalten von Kindern und
Jugendlichen aggressiver und risikofreudiger geworden.
Die bisher durchgefiihrten epidemiologischen Studien zei-
gen, dass es bei etwa 55 von 100 Kindern in Europa und den
USA zu einen Zahntrauma kommt, bevor sie das 16. Lebens-
jahr erreichens24273637 \lon diesen 55 Patienten erleiden 30
einen Milchzahnunfall und 25 ein Trauma im bleibenden
Gebiss.

Zahnunfélle ereignen sich besonders héaufig im 3. und
4. Lebensjahr (Milchzéhne), zwischen dem 9. und 12. Lebens-
jahr sowie im 16. Lebensjahr, was mit unterschiedlichen
Entwicklungsstadien beziiglich Bewegung und Verhalten
korreliert (,Laufen lernen, raufen lernen, saufen lernen”).
In 70 bis 75 % aller Félle werden die mittleren Schneide-
zahne des Oberkiefers verletzt. Andere Schneidezahne sind
etwa um den Faktor 10 seltener und Eckzahne, Pramolaren
oder Molaren lediglich in Einzelfdllen betroffen. Etwa zwei
Drittel aller Zahnunfélle passieren zu Hause oder in 6ffentli-
chen Sport- und Spieleinrichtungen?. Haufigste Verletzung
im Milchgebiss ist die Dislokation, wahrend im bleibenden
Gebiss die Kronenfraktur Gberwiegt (Abb. 1a bis c und 2).
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Abb. 1a Klinische Situation 9 Tage nach vollstandiger Intrusion des
Milchzahnes 61 bei einem 2,5-jahrigen Kind. Nach klinischer und
rontgenologischer Beurteilung der Lage des intrudierten Milch-
zahnes in Relation zum bleibenden Keim ist ein Abwarten auf eine
Spontaneruption in diesem Fall gerechtfertigt

Abb. 1c Klinische Situation 2 Jahre nach dem Unfall: Der Zahn ist
vollstandig reeruptiert

Klassifikation und Terminologie

Zahnverletzungen kdnnen grundsatzlich in Frakturen und
Dislokationen unterschieden werden (Tab. 1). Die Termino-
logie hat sich insofern verdndert, als antiquierte und falsche
Begriffe wie Luxation, Eluxation, Totalluxation, Exartikulation

Fraktur Dislokation Tab. 1

- - Bei Zahn-
Schmelzriss Konkussion verletzungen
Kronenfraktur Lockerung kann grundsatz-

lich zwischen

Laterale Dislokation Frakturen und

Kronen-Wurzel-Fraktur

Wurzelfraktur Extrusion Dislokationen
- unterschieden
Intrusion werden
Avulsion
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Abb. 1b 6 Wochen nach dem Zahntrauma ist die Reeruption
bereits zur Hilfte abgeschlossen. Inzisal féllt eine unkomplizierte
Kronenfraktur auf

Abb. 2 Unfallbedingte Zahnhartsubstanzverletzungen: Schmelz-
fraktur an Zahn 41 und Schmelz-Dentin-Fraktur an Zahn 31

oder Subluxation aus modernen Klassifikationen entfernt wur-
den™. Diese ,Standardklassifikation” ist jedoch aus thera-
peutischer und prognostischer Sicht als alleiniger MaRstab
unzureichend: Zu verschieden kdnnen Zahnverletzungen
ein und derselben Verletzungskategorie sein, so dass eine
»Standardtherapie” vermehrt zu therapeutischen Misser-
folgen und Komplikationen fiihrt. Die zahnérztliche Trau-
matologie bevorzugt heute vielmehr eine synoptische
Betrachtung von Zahnverletzungen: Bei jedem traumati-
sierten Zahn werden die tatsachlich verletzten Gewebe ein-
zeln diagnostiziert, denn nur was im konkreten Fall verletzt
ist, muss auch behandelt werden.

Zahnverletzungen kénnen die Zahnhartsubstanzen, die
Pulpa, das Parodont, den umliegenden Knochen sowie die
Mundschleimhaut betreffen, wobei diese Gewebe grund-
satzlich unabhédngig voneinander verletzt und somit auch
unabhdngig voneinander therapiert werden kdnnen und
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missen™ (Abb. 3). Unfallbedingte Zahnverletzungen soll-
ten idealerweise auf einem Ubersichtlichen und einfach
gestalteten Traumabefundblatt dokumentiert werden3?
(Abb. 4 und 5), denn so lasst sich gewéhrleisten, dass auch
im Rahmen der Nachsorge weniger offensichtliche
Verletzungen nicht vergessen werden.

Verletzungen von Milchzahnen

Grundsatzlich kdnnen Milchzdhne die gleichen Verletzungen
wie bleibende Zéhne erleiden. Aufgrund der ggf. bereits
partiell resorbierten Wurzeln, des spongidseren Alveolarfort-
satzes sowie des breiteren Parodontalspaltes treten bei Milch-
zéhnen jedoch deutlich hédufiger Dislokationsverletzungen
als Frakturen auf®. Prinzipiell gelten fir Milchzdhne auch
die gleichen Therapieempfehlungen wie fiir bleibende Zéhne,
jedoch mit folgenden ganz wesentlichen Einschrankungen:
Einerseits haben Milchfrontzahne nur eine temporare Ver-
weildauer und besitzen keine Platzhalterfunktion. Daher ist
nach schwerer Dislokation und/oder starker Lockerung der
Zahnerhalt nicht unbedingt anzustreben. Andererseits sind
kleine Kinder betroffen, deren Behandlungsfahigkeit sich
ganz erheblich von derjenigen bei dlteren Kindern und
Jugendlichen unterscheiden kann. Und schlieBlich gilt fur
Milchzahntraumata: Oberstes Gebot fiir jede zahnarztliche
Intervention ist der Schutz des nachfolgenden bleibenden
Zahnes sowie eine altersabhdngige Nutzen-Risiko-Abwagung.
Dies bedeutet, dass durch die Behandlung eines verletzten
Milchfrontzahnes weder dem darunter liegenden Zahnkeim
ein zusatzlicher Schaden zugefligt noch ein solcher in Kauf
genommen werden darf und dass das Kind durch ein ,Over-
treatment” fiir spatere zahnarztliche Behandlungen nicht
unnétig traumatisiert werden darf. Dementsprechend ist bei
Kronenfrakturen darauf zu achten, dass im Schmelzbereich
scharfe Kanten abgerundet werden, ggf. freiliegendes Den-
tin versorgt wird und exponierte Pulpen je nach Situation
abgedeckt, amputiert oder exstirpiert werden oder der
Zahn eventuell sogar entfernt wird.

Waurzelfrakturierte Zéhne werden nur bei unwesentlicher
Lockerung bzw. Dislokation erhalten, wobei das apikale
Fragment grundsatzlich nie entfernt wird. Die Behandlung
von Dislokationen richtet sich nach dem Grad der Dislokation
und Lockerung. Grundsatzlich gilt, dass mit zunehmender
Lockerung und Dislokation der Erhalt nicht oder nur in
guinstig gelagerten Féllen angestrebt werden sollte. Zusam-
menfassend werden verletzte Milchzéhne nicht unter allen
Umstédnden erhalten. Die konkrete Behandlung richtet sich
nicht primér nach dem therapeutisch Mdglichen, sondern
nach der individuellen Behandlungs- und Belastungsféahig-
keit des betroffenen Kindes.
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Abb. 3 Typische, alle fiinf Gewebe betreffende Zahnverletzung nach
Intrusion der Zahne 11 und 21: Kronenfraktur beider Zahne, Risswun-
de medial, Fraktur der bukkalen Wand Regio 11, Quetschung der

bukkalen Wand Regio 21, Zerstérung der Pulpa und groRer Anteile
des Parodonts, insbesondere an Zahn 11 durch die starkere Intrusion

Abb. 4 Klinische Situation 2 Tage nach Primarversorgung eines
komplexen Frontzahntraumas mit folgenden Diagnosen: Zahn 12
Konkussion, Zahn 11 Dislokation (Ausmal unbekannt), Zahn 21
Avulsion mit unkomplizierter Kronenfraktur, Zahn 22 Avulsion, Zahn
23 Konkussion, Zdhne 32, 31 und 41 Lockerung mit Kronenfraktur,
Zahn 42 Konkussion
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Abb. 5 Die Dokumentation der Verletzungen auf einem einfachen
Traumabefundblatt erleichtert die weitere Behandlung und die
Nachsorge (Download unter www.zahnunfall.unibas.ch)
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Abb. 6a Zahntrauma mit unkomplizierten Kronenfrakturen der
Zghne 12 und 11

Abb. 6b Klinische Situation unmittelbar nach adhasiver Wieder-
befestigung der vom Patienten mitgebrachten Zahnfragmente

Abb. 6¢ Bei der Kontrolle nach 6 Monaten sind die nun rehydrierten
Fragmente nicht mehr als solche zu erkennen
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Verletzungen bleibender Zdhne

Im Gegensatz zu Milchzéhnen erleiden bleibende Zdhne
haufiger Frakturen als Dislokationen. Griinde sind der kom-
paktere Alveolarfortsatz in Kombination mit einem in zu-
nehmendem Lebensalter enger werdenden Parodontalspalt.
Grundsatzlich sollten unfallverletzte bleibende Zahne, wann
immer dies mit vertretbarem Aufwand méglich ist, erhalten
werden. Dies bedeutet, dass

* Frakturen der Zahnhartsubstanzen im Kronenbereich
durch Wiederbefestigung des Fragments (Abb. 6a bis c)
oder mittels Kompositfillung (Abb. 7a bis f) rekons-
truiert werden,

*  Wurzelfrakturen addquat geschient werden (Abb. 8)
und

* bei Kronen-Wurzel-Frakturen in Abhdngigkeit vom
Lebensalter bzw. Kieferwachstum sehr genau tberlegt
werden muss, ob ein endodontisch-kieferorthopadisch-
chirurgischer Erhalt beziiglich Aufwand und Prognose
gerechtfertigt ist® (Abb. 9a bis e).

Verletzungen der Mundschleimhaut werden gereinigt und
—falls erforderlich — nahtversorgt (Abb. 10a und b sowie 11a
und b), und frakturierter alveoldrer Knochen wird durch
Stabilisation der Zahne mittels Zahntrauma-Schiene fixiert.
Beide Gewebe heilen bei Kindern und Jugendlichen bei ent-
sprechendem Wundmanagement in der Regel problemlos
und haben keinen Einfluss auf die Langzeitprognose.

Endodontische Aspekte nach Zahntrauma

Vor dem Hintergrund der nachgewiesenen Frakturanfallig-
keit von wurzelkanalbehandelten Frontzéhnen mit nicht
abgeschlossenem Wurzel(dicken)wachstum® kommt der
Vitalerhaltung dieser Zdhne eine besondere Bedeutung zu.
Bereits bei unkomplizierten Kronenfrakturen ist mit einer
hohen Infektionsgefahr des Wurzelkanals iber zum Teil
weit offene Dentintubuli zu rechnen (Abb. 12). Dies macht
einen Dentinwundverband im Rahmen der Primérversor-
gung erforderlich. Eine zusatzliche Schadigung der Pulpa
aufgrund einer begleitenden Dislokationsverletzung erhoht
die Wahrscheinlichkeit einer infizierten Pulpanekrose mal-
geblich®.

Bei exponierter vitaler Pulpa (Abb. 13) ist vor der restau-
rativen Versorgung eine endodontische Therapie notwendig.
Diese richtet sich im Wesentlichen nach der Dauer bis zur
Erstversorgung. Zwar wurde gezeigt, dass eine direkte Uber-
kappung nach einer Expositionszeit von bis zu 24 Stunden
noch mdglich ist?, aber vor dem Hintergrund einer héheren
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Abb. 7a Temporir versorgte Dentinwunde mit Komposit Abb. 7b Situation unter Kofferdam nach Entfernung der
(Tetric Flow Chroma, Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) provisorischen Abdeckung und Abschrdgen der Schmelzrénder
an Zahn 11 nach unkomplizierter Kronenfraktur

Abb. 7c Die restaurative Versorgung beginnt mit der Herstellung Abb. 7d Der Dentinkern wird mit einer opakeren Dentinmasse
der palatinalen Wand aus einer transluzenten Schmelzmasse unter unter Beriicksichtigung inzisaler Mamellonstrukturen aufgebaut
Zuhilfenahme eines vorher angefertigten Silikonschlissels

Abb. 7e Nach Applikation der letzten labialen Kompositschicht ist Abb. 7f Unauffillige klinische Situation 3 Monate nach
die an Zahn 21 angepasste Zahnform bereits fertig gestellt. restaurativer Versorgung mit Komposit (Filtek Supreme XT,
Die Ausarbeitung und die Politur kénnen so auf ein Minimum Fa. 3M Espe, Seefeld)

reduziert werden

Quintessenz 2007;58(7):739-752 743
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Abb. 8 Situation
nach optimaler
Reposition und
Schienung eines
wurzelquerfraktu-
rierten Zahnes (21).
Aufgrund des
schragen Fraktur-
verlaufs stellt sich
der Bruchspalt
réntgenologisch als
Oval dar (weile
Pfeile)

Abb. 9a Tief frakturierter Zahn 12 bei einer 13-jéhrigen Patientin.
Nach genauem Abwégen der verschiedenen Therapieoptionen
wurde ein Erhalt der Zahnwurzel angestrebt (vgl. Krast*")

Abb. 9b Mit Hilfe einer kieferorthopédischen Apparatur wird die
Waurzel langsam extrudiert und fiir eine restaurative Versorgung

zuganglich gemacht

Abb. 9d Unaufféllige klinische Situation 4,5 Jahre nach Extrusion
und anschlieBender restaurativer Versorgung

744

Abb. 9c Réntgenologische Darstellung der kieferorthopédischen
Extrusion. Zwischen beiden Aufnahmen liegt ein Zeitintervall von 4
Monaten. Neben der koronaleren Position der Zahnwurzel wird das
verbesserte vertikale Knochenprofil deutlich

Abb. 9e

Die parodontalen
Verhiltnisse

4,5 Jahre nach dem
Unfall erscheinen
rontgenologisch
ebenfalls unauffillig
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Abb. 10a Massive Ablederungsverletzung im Oberkiefervestibulum Abb. 10b Unaufféllige klinische Situation bereits 4 Wochen nach

einer 9-jahrigen Patientin Primérversorgung. Es existieren klinisch und réntgenologisch keine
Hinweise, die auf eine Beteiligung der Oberkieferfrontzahne hin-
deuten wiirden

Abb. 11a Intraoperative Situation einer typischen unfallbedingten Abb. 11b Postoperative Situation nach addquater Nahtversorgung
Riss-Quetsch-Wunde nach Zahntrauma

Abb. 12 Dentinwunde nach unkomplizierter Kronenfraktur bei Abb. 13 Etwa 1 Stunde vor der Aufnahme traumatisch freigelegte
einem 9-jahrigen Kind: Obwohl keine eindeutige Pulpaerdffnung Pulpa an einem Oberkieferfrontzahn. Eine direkte Uberkappung mit
sichtbar wird, muss mit einer hohen Infektionsgefahr der Pulpa tber Kalziumhydroxid oder alternativ MTA ist vor der restaurativen

weit offene Dentintubuli gerechnet werden. Als Minimaltherapie ist Versorgung erforderlich
ein sofortiger bakteriendichter Wundverband unerldsslich
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Abb. 14a Zustand nach ca. 3 Stunden zuvor erlittenem
Frontzahntrauma mit komplizierter Kronenfraktur an Zahn 11 und
unkomplizierter Kronenfraktur an Zahn 21. Es ist mit einer Infektion
der breitflachig exponierten Pulpaanteile zu rechnen

Abb. 14c Wenn die Blutung vollstdndig zum Stillstand gekommen
ist, wird Kalziumhydroxid auf die amputierte Pulpa aufgebracht
und mit einem erhdrtenden Zement tiberschichtet

Abb. 14e
Rontgenbild 1 Jahr
nach Therapie.
Beide Zéhne
reagieren auf den
Sensibilitatstest
und haben ihr
Wurzelléngen- und
-dickenwachstum
fortgesetzt
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Abb. 14b Zustand nach Entfernung der koronalen 2 mm (poten-
ziell infizierten) Kronenpulpa im Sinne einer partiellen Pulpotomie

Abb. 14d Palatinale Ansicht 1 Jahr nach Wiederbefestigung der
Kronenfragmente an den Zéhnen 11 und 21

Erfolgssicherheit erscheint es ratsam, diese Dauer auf maxi-
mal 2 Stunden zu beschrénken. Als Uberkappungsmaterial
kann Kalziumhydroxid3 oder alternativ weilles MTA
(Mineral Trioxide Aggregate) empfohlen werden?.

Bei langeren Expositionszeiten (2 bis zu 24 Stunden) ist
die Entfernung der koronalsten 1 bis 2 mm (potenziell infi-
zierten) Pulpa im Sinne einer partiellen Pulpotomie indi-
ziert”® (Abb. 14a bis e). Die Literatur bescheinigt dieser
Methode unabhdngig von der GroRe der Pulpaeréffnung
und dem Stand des Wurzelwachstums eine hohe Erfolgs-
sicherheit?2. Zdhne mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum kénnen so ihr Wurzellangen- und -dickenwachstums
fortsetzen. Dadurch kann einerseits eine aufwdndige Apexi-
fikation umgangen und andererseits eine erhéhte Stabilitat
erreicht werdeng,

Bei Dislokationsverletzungen hdngt die Prognose der
Pulpa vom Ausmal ihrer Schadigung am Apex ab2. Wenn
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die Indikation fiir eine Wurzelkanalbehandlung gegeben
ist, sollte diese sofort erfolgen. Im Falle eines offenen Apex
hat sich als Alternative zur herkdmmlichen Apexifikation
mittels Kalziumhydroxid die Herstellung einer apikalen
Barriere mit MTA bewdhrt? (Abb. 15a bis f). Gerade bei
schweren Dislokationsverletzungen und daraus resultieren-
den Wurzelzementschdaden kann eine unterlassene oder
qualitativ unzureichende Wurzelkanalbehandlung infektions-
bedingte Wurzelresorptionen initileren und somit zum
Zahnverlust fiihren (Abb. 16). Der oftmals schnell verlau-
fende resorptive Prozess wird durch Mikroorganismen und
deren Toxine unterhalten, die — eine Schiddigung der Wurzel-
zementauskleidung vorausgesetzt — via Dentinkandlchen ins
Parodont gelangen3033,

Wahrend eine nekrotische Pulpa in aller Regel ver-
gleichsweise problemlos therapiert werden kann¥, ist bis
heute ein verlorenes Parodont nicht ersetzbar. Parodontale

Abb. 15b Rdntgenologisch wird
der posttraumatische Stopp des
Wurzelwachstums deutlich.
Neben einer apikalen Parodon-
titis sind insbesondere distal
auch Resorptionszeichen im
zervikalen Bereich auszumachen

Abb. 15c¢ Nach Trepanation
und anschlieRender Wurzel-
kanalaufbereitung wird eine
medikamentdse Einlage mit
Kalziumhydroxid in den
Waurzelkanal eingebracht und
fir 2 Monate belassen

Abb. 15e Unauffillige klinische Situation 6 Monate nach
Therapiebeginn. Die Kronenfraktur ist mit Komposit versorgt.
Der unauffillige Perkussionsschall ldsst keine Ankylose vermuten

Quintessenz 2007;58(7):739-752

Abb. 15a 9-jahriges Kind mit ca. 1 Jahr alter und ldngere Zeit
unversorgter Kronenfraktur (vermutlich mit begleitender
Dislokationsverletzung) an Zahn 21. Die ausbleibende Reaktion
auf den Sensibilitatstest lasst das Vorhandensein einer infizierten
Pulpanekrose vermuten

Py —_
Abb. 15d 2 Monate spater wird die Wurzelkanalfiillung abge-
schlossen. Diese erfolgt apikal mit MTA (als apikaler Verschluss von

ca. 3 mm) sowie koronal mit warmer Guttapercha und Sealer in
vertikaler Kondensation

Abb. 15f
Rontgenologisch
dokumentiert ein
weitgehend ver-
folgbarer Parodon-
talspalt den Erfolg
der Therapie. Die
Resorptionen schei-
nen zum Stillstand
gekommen zu sein
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Schéden entstehen primér bei Dislokationsverletzungen,
vor allem bei lateraler Dislokation, Intrusion und Avulsion
(bei unphysiologischer extraoraler Lagerung). Wegen des er-
heblichen prognostischen Einflusses fokussiert die Therapie
von Dislokationen heute insbesondere auf das Parodont.
Dieses Konzept wird auch als antiresorptive regenerations-
fordernde Therapie (ART) zusammengefasst#-4244,

Parodontale Aspekte nach Zahntrauma

Unter normalen Umstanden werden bleibende Zahne des
Menschen nicht resorbiert und auch nicht in die Umbauvor-
gdnge des Knochens einbezogen, denn anderenfalls hatte
der Erwachsene keine Zéhne mehr. Vitale Zementoblasten
und vitales Wurzelzement verhindern dies, indem sie die

Abb. 16
Infektionsbedingte
Waurzelresorption
wenige Wochen
nach Dislokation
des Zahnes 11:
Keime und deren
Toxine aus der
nekrotischen Pulpa
dringen durch die
Zementdefekte
groRflachig ins
Parodont und fiih-
ren zu einer
raschen Resorption
von Zahnwurzel
sowie umliegen-
dem Knochen

Abb. 17b 4 Jahre
nach dem Unfall
erscheint die Ersatz-
resorption bereits
weit fortgeschritten.
Die im Vergleich
zum unverletzten
Nachbarzahn deut-
lich kiirzere Inzisal-
kante belegt die
vom ankylosierten
Zahn ausgehende
Wachstumshem-
mung
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Zdhne vor Osteoklasten schiitzen*". Osteoklasten sind
samtlichen Umbauvorgangen des Knochens beteiligt. Sie
werden vor allem dann aktiv, wenn Gewebe im Organis-
mus zerstort wurde und phagozytotisch eliminiert werden
muss. Wenn Mikroorganismen hinzukommen, nimmt die
Resorptionsgeschwindigkeit deutlich zu*”. Sind Zahnwur-
zeln nach einem Unfall nicht mehr Gberall von einer vitalen
Zement-/Zementoblastenschicht geschiitzt und wird eine kri-
tische DefektgroRe (,,critical size defect”) von etwa 2 x 2 mm
Uberschritten, beginnen Osteoklasten nach 1T Woche (dann
teilweise auch als Dentoklasten bezeichnet), den Zahn an
diesen ungeschitzten Stellen zu resorbieren. Bleibt eine
Infektion aus, wird der Zahn in die Umbauvorgdnge des
Knochens einbezogen und durch diesen ersetzt'*5' (Abb. 17a
bis c).

Abb. 17a Zustand
1 Jahr nach
Replantation und
Weiterbehandlung
eines avulsierten
Zahnes 21 mit
langer Trocken-
lagerung von fast
1 Stunde. Der weit-
gehend fehlende
Parodontalspalt
lasst bereits das
Vorhandensein
einer Ankylose ver-
muten

Abb. 17c 6 Jahre
nach dem Unfall
erscheint die
Zahnwurzel fast
vollstandig resor-
biert. Eine Fraktur
der Zahnkrone ist
zu erwarten
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Abb. 18 Typische Folge der unfallbedingten Ankylose bei Kindern:
Infraposition Zahn 11

Der Zahn geht beim Erwachsenen im Mittel nach 3 bis
7 Jahren verloren, bei Kindern und Jugendlichen jedoch
teilweise deutlich schneller'. Bei Kindern kommt es durch
die direkte Verbindung zwischen Zahn und Knochen
(Ankylose) zu einem lokalen Stopp des Kieferwachstums.
Waihrend der Oberkiefer nach anterior und kaudal wachst,
verbleiben ankylosierte Zéhne in ihrer Position und werden
verglichen mit den unverletzten Nachbarzahnen optisch
kiirzer (Abb. 18 und 19). Nach Abschluss des Wachstums
bleiben laterale und vertikale Knochendefekte zuriick, die
vor einer Implantation teilweise aufwédndig augmentiert
werden missen. Aulerdem werden solche Z&hne mit fort-
schreitender Pubertét durch die sich verschlechternde Asthe-
tik zunehmend als stérend empfunden und kdnnen auch
psychologisch belastend sein.

Ankylosierte Zéhne im wachsenden Kiefer missen in der
Regel umgehend entfernt werden?. Moderne Therapie-
konzepte umfassen neben kieferorthopadischen Uberle-
gungen Transplantationen von Milcheckzdhnen (vor dem
9. Lebensjahr)3#3? oder von Prédmolaren (bei dlteren Kin-
dern)™?. Bei Jugendlichen (etwa im 14. und 15. Lebens-
jahr) empfiehlt sich heute die Dekoronation™3*. Diese
modernen Therapien sind in der aktuellen Literatur genau
beschrieben und kénnen hier aus Platzgriinden nicht naher
erldutert werden.

Um solche programmierten Zahnverluste und deren
lebenslang erheblichen Folgebehandlungen und -kosten,
insbesondere nach schweren Zahnunfallen, zu vermeiden,
fokussiert die moderne Therapie von Zahnverletzungen auf
den Erhalt und/oder die Regeneration der Zementoblasten
sowie auf die Hemmung der Osteoklasten. Diese antire-
sorptive regenerationsfordernde Therapie soll nachfolgend
erldutert werden.

Quintessenz 2007;58(7):739-752
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Abb. 19 Typische Folge der unfallbedingten Ankylose bei Kindern:
erhebliche Infraposition Zahn 21

Antiresorptive regenerationsfordernde
Therapie (ART)

Befindet sich ein Zahn nach Avulsion auflerhalb des Mundes,
missen sich heute samtliche Aktivitaten auf die Vitalerhal-
tung und die Regeneration vorgeschadigter Zementoblasten
konzentrieren. Das Uberleben dieser Zellen in unterschied-
lichen Medien ist umfangreich untersucht worden?83054,
Wenn der Zahn beispielsweise in einem Taschentuch auf-
bewahrt und auf diese Weise artifiziell ausgetrocknet wird,
sind nach etwa 30 Minuten alle Zellen tot; der Zahn wird
resorbiert und geht verloren. Ebenfalls unphysiologische
Lagerungsmedien sind Wasser (max. 1 Stunde) und Speichel
(max. 1,5 Stunden). Sehr limitiert empfehlenswert ist sterile
isotone Kochsalzlésung (max. 3 bis 4 Stunden). Kalte und
ultrahocherhitzte Milch (UHT) kann fiir etwa 4 Stunden das
Uberleben der Zellen gewihrleisten.

Die Zahnrettungsbox Dentosafe (Fa. Medice Arzneimit-
tel, Iserlohn) hingegen ist in der Lage, die Zellvitalitat Gber
mindestens 24 Stunden zu garantieren, ohne dass nach der
Replantation prognostische Kompromisse eingegangen
werden mussen®24 (Abb. 20). So lassen sich problemlos
avulsierte Zdhne aus einem Notfalldienst in der Nacht oder
am Sonntag am ndchsten Praxistag mit besserer (personel-
ler) Infrastruktur replantieren oder betroffene Patienten zu
einem Spezialisten bzw. an eine Klinik Gberweisen. Auch
kénnen schwerwiegendere Verletzungen zundchst in der
Kinderklinik oder der Unfallchirurgie behandelt werden.
Die Zahnrettungsbox sollte daher heute idealerweise in
jeder Zahnarztpraxis, in jeder Unfallchirurgie und in jedem
Notarztwagen vorhanden sein. Sie sollte ebenfalls dort ver-
fiigbar sein, wo haufig Zahnunfille passieren. In Osterreich
beispielsweise sind landesweit alle Grundschulen mit
Dentosafe ausgestattet. In Deutschland und der Schweiz
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Zahnrettungsbox kalte H-Mileh phys. NaCl-Lsg Speichel Leitungswasser

Abb. 20 Lagerungsmedien fiir avulsierte Zéhne in der Reihenfolge ihrer Eignung: Wahrend avulsierte Zdhne in der Zahnrettungsbox fir
mindestens 24 Stunden im ,griinen Bereich” sind und kalte H-Milch noch fiir wenige Stunden ein Absterben von Parodontalzellen hinaus-
z6gern kann, wird isotonische Kochsalzlésung aufgrund fehlender Nahrstoffe diesbeziiglich wesentlich kritischer eingeschatzt. Speichel ist
aufgrund der hypotonen Eigenschaften und der hohen bakteriellen Kontamination fast ebenso ungeeignet wie Leitungswasser

Abb. 21a Aktuellen Untersuchungen zufolge uneingeschrankt Abb. 21b Auftragen des Séaure-Gels
empfehlenswerte Schienung nach Zahntrauma mittels Titan-
Trauma-Schiene: Situation nach Reposition des Zahnes 21

Abb. 21c Punktférmige Fixation der Titan-Trauma-Schiene am
besten mit Tetric Flow Chroma
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gibt es einige regional begrenzte Projekte; das am ldngsten
(seit 1992) und besten dokumentierte Projekt ist das des
Arbeitskreises Jugendzahnpflege in Frankfurt/Main™-.

Befindet sich ein avulsierter Zahn langer als 5 Minuten
aulerhalb des Mundes, sollte er nicht sofort replantiert,
sondern zundchst fiir mindestens 30 Minuten in die Zahn-
rettungsbox eingelegt werden®:3%54. Entstehende Toxine
und Gewebszerfallsprodukte auf der Wurzeloberfldche kon-
nen dort besser als im Parodont ausgeschwemmt werden,
was die parodontale Regeneration begiinstigt.

Auch die zahnérztliche Behandlung selbst kann die zel-
lulare Situation des Zahnes so verschlechtern, dass eine An-
kylose mit nachfolgendem Zahnverlust provoziert wird. Die
wichtigsten Hinweise diesbeziiglich sind, den Zahn keines-
falls mit in der Praxis vorhandenen desinfizierenden Losun-
gen wie Wasserstoffperoxid oder Chlorhexidin abzuspdlen
und ihn niemals mit hohem Kraftaufwand zu reponieren*?.
Avulsierte Zahne diirfen nicht an der Wurzeloberflache be-
rihrt werden und keinesfalls austrocknen. Jede Art starrer
Schienung von Zéhnen provoziert eine Ankylose und ist da-
her heute in der zahnérztlichen Traumatologie obsolet'>??.
Gleiches gilt auch fiir Tiefziehschienen oder Kieferbruch-
schienen mit Drahtumschlingungen im Zahnhalsbereich.
Die heutigen modernen Schienen ermdglichen eine nor-
male Zahnbeweglichkeit, werden in Abhédngigkeit von der
Verletzung nur fiir 1 bis 3 Wochen appliziert und gewahr-
leisten eine optimale Mundhygiene approximal und margi-
nal an den verletzten Zahnen?°>*> (Abb. 21a bis c). Sie sind
einfach zu applizieren und durch definierte Klebefldchen
schmelzschonend zu entfernen. National und international
hat sich heute die Titan-Trauma-Schiene (TTS, Fa. Medartis,
Basel, Schweiz) etabliert®2. Ein verletzter Zahn ist insgesamt
unter zelluldren Aspekten kompetent und schonend zu be-
handeln.

Mikroorganismen haben einen wesentlichen Einfluss auf
die parodontale Regeneration nach einem Zahntrauma.
Gleichzeitig miissen nach schweren Zahnunfdllen auch kdrper-
fremde Bakterien eliminiert werden. Standardantibiotikum
in der zahnérztlichen Traumatologie ist heute das Tetrazyklin
bzw. Doxyzyklin®?%4. Diese Préparate besitzen nicht nur
antibiotische, sondern auch hervorragende antiresorptive
Eigenschaften, da sie Osteoklasten fiir die Dauer der Ein-
nahme begrenzt hemmen kénnen. Das verletzte Parodont
erhdlt somit mehr Zeit fiir die Regeneration. Tetrazykline
werden nach schweren Zahnunféllen fiir 7 bis 10 Tage re-
zeptiert. Die Dosierung hdangt vom Kérpergewicht ab, und
die Initialdosis am ersten Tag ist doppelt so hoch wie die
Erhaltungsdosis. Avulsierte Zahne sollten zusédtzlich unmittel-
bar vor der Replantation fiir 5 Minuten in eine Tetrazyklin-
Losung eingelegt werden (1 mg Tetrazyklin in 20 ml steriler
NaCl-Losung). Auch dies reduziert das Risiko einer Ankylose®.
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Zusatzlich verdoppelt sich die Chance einer Revaskufarisie-
rung der Pulpa wurzelunreifer und zellphysiologisch geret-
teter Zdhne>28,

Osteoklasten werden durch Entziindungen und deren
Mediatoren im Korper aktiviert. Durch Manipulation der
Entziindungsreaktion kdnnen Osteoklasten gehemmt bzw.
nicht aktiviert werden; das Parodont bekommt mehr Zeit
fr die Regeneration. Dies ist grundsatzlich systemisch durch
die Einnahme nichtsteroidaler Antirhreumatika als Schmerz-
mittel nach dem Unfall (z. B. Diclofenac oder Ibuprofen)
moglich. Der Effekt sollte jedoch nicht liberbewertet wer-
den. Nach Avulsion ldsst sich auch die Wurzeloberflache
lokal mit Steroiden behandeln*: Befindet sich der Zahn in
der Zahnrettungsbox, wird dieser Dexamethason in defi-
nierter Konzentration zugefiigt (40 ug/ml). Dieses Konzept
hat sich an einigen Traumazentren bewahrt.

Bei Defekten Uber der kritischen GroRe von etwa 4 mm?
(beispielsweise nach Avulsion mit kritischer extraoraler Auf-
bewahrung des Zahnes) kann der Versuch einer Reparatur
mit Hilfe von Emdogain erfolgen. Emdogain ist in der Lage,
begrenzt azelluldres Wurzelzement zu ersetzen?264. Studien
an kleinflachig ankylosierten, extrahierten, extraoral mit Emdo-
gain behandelten und replantierten Zéhnen belegen dies®>".

Der konsequente Einsatz der verschiedenen Bestandteile
der ART ist insbesondere dann erfolgreich, wenn (zellular
betrachtet) weder ganz optimale noch ganz hoffnungslose
Bedingungen vorliegen*>-4244,

Schlussfolgerung

Die kompetente Behandlung von Zahnverletzungen setzt
heute neben restaurativem Know-how insbesondere Spezial-
kenntnisse aus den Bereichen Parodontologie, Endodontolo-
gie und zahnarztliche Chirurgie voraus. Hinzu kommt, dass
das Zahntrauma eines der wenigen Vorkommnisse in der
zahndrztlichen Praxis ist, bei dem man ohne Vorbereitungszeit
schnelle und kompetente diagnostische sowie therapeutische
Entscheidungen auf einem Gebiet treffen muss, das nicht
zur zahndrztlichen Routine gehorts. Die Zahntraumatologie
hat sich langst von einem mechanistischen Denken weg-
entwickelt: Verletzte Z&hne werden heute nicht einfach nur
geschient und frakturierte Kronen nicht einfach nur erganzt.
Es geht vielmehr darum, Wundheilungsvorgange positiv zu
beeinflussen und zu steuern, um Kindern und Jugendlichen
die Mdglichkeit zu geben, auch schwer verletzte Zéhne
mindestens so lange zu erhalten, bis nach Abschluss des
Kieferwachstums implantologische Lésungen ohne opera-
tions- und kostenintensive vertikale und/oder horizontale
Augmentationen mdglich sind. Grundvoraussetzung dafiir
ist ein vitales Parodont, welches heute erhalten, erganzt oder
ersetzt (Zahntransplantation) werden muss und kann.
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