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Aktuelle evidenzbasierte Empfehlungen

Indizes: Adhiasivbriicke, autogene Zahntransplantation, Avulsion, dentales Trauma, Dislokation, Intrusion, kieferorthopadischer Liicken-

schluss, Kronenfraktur, Leitlinie, Wurzelfraktur

In dem im Oktober 2022 veroffentlichten Update der Sz2k-Leitlinie ,Therapie des dentalen Traumas bleibender Ziahne“ (AWMF-Reg.-

Nr. 083-004) wurde ein breit konsentierter, evidenzbasierter Rahmen geschaffen, innerhalb dessen die Diagnostik sowie die Priméar- und die

Sekundartherapie einschlieflich Management von Komplikationen beschrieben werden. In der neuen Fassung wurden simtliche Kapitel

hinsichtlich der aktuellen Evidenzlage gepriift, Therapieoptionen neu aufgelegt und zahlreiche Empfehlungen indikationsbezogen aktu-

alisiert. Dabei wurde die Nomenklatur in Bezug auf die internationale Terminologie definiert, neue Punkte hinsichtlich der Risikofaktoren

und der Pravention wurden erfasst und das Glossar zu Heilungsvorgangen und Heilungsstérungen wurde aktualisiert. Daritiber hinaus wurde

die Empfehlung zur Vorgehensweise bei Kronenfrakturen mit Pulpabeteiligung, bei Pulpanekrose an Zadhnen mit nicht abgeschlossenem

Wurzelwachstum, bei Kronen-Wurzel-Frakturen und bei Intrusionsverletzungen angepasst. Hinzu kamen neue Empfehlungen beziglich der

Behandlung von posttraumatischer Ankylose und Zahnverlust der traumatisierten permanenten Dentition.

1. EINFUHRUNG

Seit der ersten internationalen Veroffentlichung einer Leitlinie fiir das
dentale Trauma 2001 durch die IADT (International Association of Den-
tal Traumatology) ist der Kenntnisstand tiber die biologischen Prozesse
beim Zahntrauma stetig gewachsen. Die Evidenz aus neueren Studien
hat zu einer kontinuierlichen Anpassung der Empfehlungen beige-

tragen. Behandlungsziel ist die Gewdhrleistung einer bestmoglichen
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und zeitnahen Versorgung dentaler Traumata, um Folgeschdden und
Komplikationen zu minimieren und einen langfristigen Zahnerhalt
zu ermoglichen. Sollte der Zahnerhalt nicht moglich sein, sollte der
behandelnde Zahnarztin die Lage versetzt werden, iiber die moglichen
Therapieoptionen bei noch vorhandenem Wachstum (Jugendliche und
Kinder) aufklaren zu kénnen.

Generell ist zu bemerken, dass die Evidenz aus klinischen Studien
zum Versorgungsaspekt Zahntrauma niedrig bis sehr niedrig ist. Aus
diesem Crund sind die von der Leitliniengruppe formulierten Therapie-
empfehlungen als Behandlungsvorschlage zu verstehen, deren Nutzen
es in weiteren Studien zu (iberpriifen gilt. Die Klassifikation der einzel-
nen Zahnverletzungen ist zur besseren Ubersicht in Tab. 1 dargestellt.

Eine aktuelle Metaanalyse aus Publikationen von 1996 bis 2016 zur
Verbreitung des dentalen Traumas berichtet, dass weltweit eine Mil-
liarde Menschen ein Zahntrauma erlitten haben®. Damit ist das Zahn-
trauma die flinfthaufigste Erkrankung weltweit® 2. In Deutschland wird
liber eine Pravalenz des dentalen Traumas von 6 bis 38 % im Kindes- und
Jugendalter berichtet'****°. So kommen Dislokationsverletzungen der

Zahne bevorzugt im Milchgebiss vor, wahrend Kronenfrakturen bevor-
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Frakturen Dislokationsverletzungen

Schmelzinfraktion
Sichtbarer Riss des Zahnschmelzes ohne Substanzverlust

Kronenfraktur, begrenzt auf den Schmelz
(= Schmelzfraktur)

Kronenfraktur (Schmelz, Dentin, ohne Pulpabeteiligung)
(= unkomplizierte Kronenfraktur) Schmelz-Dentin-Fraktur

Kronenfraktur (Schmelz, Dentin, mit Pulpabeteiligung)
(= komplizierte Kronenfraktur) Schmelz-Dentin-Fraktur mit Freilegung der Pulpa

Kronen-Wurzel-Fraktur (mit und ohne Pulpabeteiligung)
Bis in die Wurzel extendierte Kronenfraktur. Mobiles Kronenfragment ist oftmals
noch an der Gingiva befestigt. Eine Exposition der Pulpa ist nicht zwingend.

Wurzelfraktur ohne Kommunikation zur Mundhohle
Horizontale bzw. schrage Fraktur der Zahnwurzel. Oftmals erh6hte Mobilitat des
koronalen Fragments ggf. mit Dislokation.

Wurzelfraktur mit Kommunikation zur Mundhéhle
Horizontale bzw. schriage Fraktur der Zahnwurzel. Oftmals erhéhte Mobilitat des
koronalen Fragments ggf. mit Dislokation

Wurzellangsfraktur
Vollstandiger Lingsriss mit Kommunikation zur Mundhohle

Konkussion*
Keine Dislokation, keine Lockerung, lediglich Perkussionsempfindlichkeit

Lockerung
Keine Dislokation, erhhte Mobilitét, Perkussionsempfindlichkeit, Blutung aus dem
Sulkus méglich

Laterale Dislokation™

Dislokation nach oral, oftmals Verkeilung in dieser Position, Aufbissstrung.
Dislokation nach vestibuldr mit oder ohne Verkeilung . S. e. intrusiven Dislokation
(Gemeinsam ist beiden Formen die Dislokation des Zahns mitsamt der frakturierten
festhaftenden bukkalen Lamelle.)

Extrusive Dislokation (Extrusion)
Dislokation nach inzisal, hochgradige Mobilitit (Zahn hingt an der Pulpa und/oder
an einigen dentogingivalen Fasern.)

Intrusive Dislokation (Intrusion)

Dislokation nach apikal, Verkeilung im Alveolarknochen, Diskrepanz zwischen
Gingiva und Zahnumfang, Alveole bukkal aufgetrieben, keine Perkussionsempfind-
lichkeit, keine Sulkusblutung, metallischer Perkussionsschall

Avulsion
Komplette Herauslosung des Zahns aus seiner Alveole

* Unter Konkussion wird die Erschiitterung der Pulpa verstanden, unter Kontusion die Prellung/Stauchung des Zahns/Zahnhalteapparats oder der Weichteile. Im klinischen Sprachgebrauch werden diese beiden

Begriffe oftmals synonym verwendet und im Folgetext mit dem Begriff der Konkussion angegeben.

** Der Begriff der Luxation bzw. ,luxation“ist im angloamerikanischen Schrifttum synonym mit dem Terminus ,dislocation, der deutsche Terminus Dislokation entspricht dagegen dem englischen Terminus ,displacement*.

Tab.1  Nomenklatur der Zahnverletzungen

Empfehlung

Empfehlung gegen
eine Intervention

Beschreibung

soll soll nicht starke Empfehlung
I S

sollte sollte nicht Empfehlung

+ v

kann erwogen werden/ kann verzichtet werden Empfehlung offen

kann indiziert sein

> >

Tab.2  Erklarung der Empfehlungsgrade

zugtim bleibenden Gebiss gefunden werden®® ™, Ein erh6htes Risiko fiir
das Auftreten eines dentalen Traumas tragen Patienten mit einem vor-
ausgegangenen Trauma®, Patienten mit weit protrudierten Oberkiefer-
Frontzahnen bei zuriickliegendem Unterkiefer (sog. Angle-Klasse 111)®
sowie Patienten, die Kontaktsportarten betreiben.

Die Empfehlungen der Leitlinie sollen dem Behandler eine Ent-
scheidungshilfe fiir eine angemessene Indikationsstellung der Primar-
und Sekundartherapie erméglichen. Als Grundlage fiir das Update
dieser Empfehlungen diente eine erneute systematische Literatur-
recherche. Abhéngig von der Evidenz gingen daraus Empfehlungen
unterschiedlicher Starke hervor (Tab. 2), die in einem Konsensusverfah-

ren verabschiedet wurden.

2. PRAVENTION UND DIAGNOSTIK

Zur Pravention sollte das Tragen eines Sportmundschutzes bei Kontakt-
sportarten empfohlen werden, da damit die Inzidenz eines Frontzahn-
traumas deutlich verringert werden kann®. Die Aufklarung der Eltern
iber das Verhalten bei einem Zahntrauma konnte ebenfalls einen Beitrag
leisten und die Komplikationsrate verringern (z. B. durch Aufklarungsbo-
gen der DGZMK). Malokklusionen erhohen das Risiko fiir traumatische
Zahnverletzungen®'¢*¢ Eine kieferorthopadische Behandlung fiir Kinder
mit derartigen Merkmalen kénnte daher hilfreich sein, um Frontzahn-
traumata sowie die daraus resultierenden Spatfolgen zu verhindern.

Bei der Erstuntersuchung kann der speziellen Anamnese nicht
genug Bedeutung zugemessen werden. Die Angaben zu Schwere und
Art des Traumas sowie die vorliegenden klinischen und rontgenologi-
schen Befunde erlauben eine Prognose der zu erwartenden Heilungs-
prozesse. Dariiber hinaus soll neben allgemein anamnestischen auch
die Erfassung des Unfallhergangs zur ggf. notwendigen Vorlage bei Poli-
zei oder Versicherung erfolgen. Bei der Erhebung der Befunde kénnen
die vorgefertigten Befundblatter der DGZMK/DGET genutzt werden.
Das Grundprinzip ,Hartgewebe vor Weichgewebe“ und ,von innen nach
aufden“sollte bei der Diagnostik beachtet werden.

Die Fotodokumentation stellt eine hilfreiche Technik dar, da sie
eine Erganzung der Befunde erlaubt und die Klassifikation der Art des
Traumas erleichtern kann. Sie sollte vor allem aus forensischen Griinden
(Haftungsgesichtspunkte) eingesetzt werden und von labial und von

inzisal am Unfalltag vor der weiteren Therapie erfolgen.
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Abb.1 Verschiedene Arten von Zahnverletzungen
a) Unkomplizierte Kronenfraktur 21, b) Intrusion 21, ¢) Avulsion 11

Ein Recall zur Verlaufskontrolle sollte angepasst an die Art des Trau-
mas und die klinischen sowie rontgenologischen Befunde verbindlich
mit dem Patienten vereinbart werden. Fiir die meisten Verletzungsar-
ten sollten nach der Akutbehandlung klinische Kontrollen zu den Zeit-
punkten: 3 Wochen, 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate, 12 Monate durch-
gefithrt werden. Ab dem zweiten Jahr sollten jahrliche Nachkontrollen
zumindest in den ersten 5 Jahren durchgefiihrt werden. Danach kann
die Nachsorge im Rahmen der tiblichen zahnarztlichen Betreuung indi-

viduell erfolgen.

3. PRIMARTHERAPIE ZAHNFRAKTUREN

3.1 Kronenfraktur

Bei der Versorgung der Schmelzinfraktionen, Kronenfrakturen (ohne
Beteiligung der Pulpa, Abb.1 a) gibt es keine signifikanten Anderun-
gen. Eine Versiegelung unter Anwendung der Sauredtztechnik kann bei
ausgepragten Schmelzfrakturen sinnvoll sein. Die Sensibilitat (,Vitali-
tat“) des Zahns sollte im Rahmen von jahrlichen Nachkontrollen tiber-
priift werden. Bei Dentinwunden besteht eine Gefahr der Infektion des
Endodonts. Deshalb soll bei Kronenfrakturen mit freiliegendem Dentin
die restaurative Therapie in erster Linie auf das optimale Abdichten der
Dentinwunde ausgerichtet sein. Wenn eine definitive Versorgung nicht
sofort moglich ist, sollte zum Schutz der Pulpa eine bakteriendichte
Abdeckung mit einem geeigneten Material (beispielsweise Dentin-
adhasiv, Glasionomerzement) erfolgen™ 32,

Bei geringer Restdentinstirke (>0,3-0,5 mm) kann die Applikation
einer Schutzschicht mittels biokompatibler Materialien wie kalziumhy-
droxidhaltiger Zemente oder hydraulischer

Kalziumsilikatzemente (z.B. Mineraltrioxidaggregat) im Sinne
einer indirekten Uberkappung erfolgen”.

Bei der komplizierten Kronenfraktur (mit Beteiligung der Pulpa)
kam es zu einer Anderung der Empfehlungen. Bei der direkten
Uberkappung von kleinflichigen Eréffnungen kann innerhalb der ers-

ten Stunden nach Trauma die Pulpawunde unabhingig vom Stadium
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der Wurzelentwicklung direkt tiberkappt werden. Die Erfolgssicherheit
wird in diesen Fillen mit 43—90 % angegeben®*.

Als bevorzugte Therapieoption sollte jedoch die partielle Pulpoto-
mie durchgefiihrt werden*. Dabei wird die Kronenpulpa von der expo-
nierten Stelle ausgehend um 2 mm reduziert, um potenziell entziindete
und irreversibel geschadigte Pulpaanteile zu entfernen*#°, Die Erfolgs-
sicherheit ist mit (iber 90 % unabhingig von der GroRe der Freilegung
und dem Zustand des Wurzelwachstums*-'*" sehr grofd und wird auch
durch eine zeitliche Verzégerung von mehreren Tagen nicht mafigeb-
lich beeinflusst.

Ergeben sich intraoperativ Hinweise, dass die Pulpa im Zuge der
partiellen Pulpotomie nicht bis auf ein gesundes Level reduziert wer-
den konnte (anhaltende Blutung ldnger als 5 Minuten), kann eine
vollstindige Pulpotomie (Vitalamputation), also die Entfernung der
gesamten Kronenpulpa, als letzte Moglichkeit zur Vitalerhaltung erwo-
gen werden.

Bei begleitender Dislokationsverletzung ist die Durchblutung der
Pulpa eingeschrankt oder komplett unterbunden und damit das Risiko
des Misserfolgs vitalerhaltender MafRnahmen insbesondere nach
Abschluss des Wurzelwachstums signifikant erhoht™. In solchen Fal-
len sollte die Pulpektomie durchgefiihrt werden, ebenso bei umfang-
reichem Hartsubstanzverlust der Zahnkrone, wenn die definitive Res-
tauration zusatzlich mit einem Stift adhasiv im Wurzelkanal verankert
werden muss®.

Liegt eine Pulpanekrose vor bzw. wird diese bei den entspre-
chenden Nachuntersuchungen festgestellt, richtet sich die Art der
Sekundarbehandlung nach dem Stadium des Wurzelwachstums. Bei
abgeschlossenem oder weitgehend abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum sollte die konventionelle Wurzelkanalbehandlung und -fiilllung
durchgefiihrt werden.

Bei Zahnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum und Pul-
panekrose gibt es verschiedene weiterfiihrende Therapieverfahren, die
sich an die endodontische Notfallbehandlung (Trepanation mit medi-
kamentoser Wurzelkanaleinlage) anschliefien und nun in aktualisierter

Form vorliegen.
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1. Apikaler Verschluss durch Langzeiteinlage mit Kalziumhydroxid
(Apexifikation)
Die Apexifikation ist eine seit Jahrzehnten etablierte Methode im
Rahmen der Wurzelkanalbehandlung von Zdhnen mit offenem Apex.
Trotz grofRer klinischer Erfolge in Bezug auf eine periapikale Heilung
gibt es Nachteile im Zusammenhang mit dieser Methode. Besonders
problematisch ist das hohe Risiko fiir zervikale Wurzelfrakturen, das
abhingig vom Stadium der Wurzelentwicklung zwischen 28 % und
77 % liegt®. Dies ist zum einen auf den negativen Einfluss der Lang-
zeiteinlage auf die mechanischen Dentineigenschaften, zum ande-
ren auf die Dauer von in der Regel 6 bis 18 Monaten bis zur definiti-
ven Wurzelkanalfiillung zuriickzufithren, wiahrend der die dinnen
Dentinwdnde im zervikalen Bereich nicht adhésiv stabilisiert werden
kénnen.

Vor diesem Hintergrund kann die Apexifikation mit Kalziumhydro-
xid zwar zur Behandlung von Zdhnen mit offenem Apex durchgefiihrt
werden. Es sollten jedoch die Vor- und Nachteile gegeneinander abge-

wogen werden'34,

2. Apikaler Verschluss mit hydraulischem Kalziumsilikatzement
(MTA-Plug)

Bei Zdhnen mit apikalem Durchmesser >0,4 mm wird nach Desinfek-
tion des Kanalsystems ein biokompatibler hydraulischer Kalziumsili-
katzement (z.B. MTA) in einer Schichtstarke von mindestens 4 mm in
direktem Kontakt mit den periapikalen Geweben eingebracht; das Rest-
lumen kann mit Guttapercha gefiillt und der Zahn adhésiv verschlos-
sen werden®?. Die Erfolgsquoten fiir den apikalen Verschluss mit MTA
liegen nach 4-8 Jahren bei iiber 90 %°* . Der Nachteil des MTA-Plugs
besteht in der erschwerten Reversibilitit (Entfernbarkeit) im Fall einer
notwendigen endodontischen Revision. Die Applikationistim Vergleich
zur Apexifikation schwieriger und erfordert Elektivbedingungen mit
optischen VergrofRerungshilfen bei kooperativen Kindern. Der Preis des
Materials liegt im Vergleich zur Alternative von Kalziumhydroxid um

mehrere GréfRenordnungen hoher.

3. Revitalisierung oder regenerative endodontische Therapie

Nach Desinfektion des Kanalsystems wird durch mechanische Provo-
kation der apikalen Gewebe eine Einblutung in den Kanal erzeugt. Das
Blutkoagel wird mittels hydraulischen Kalziumsilikatzements abge-
deckt und der Zugang bakteriendicht verschlossen. Nach Reorganisa-
tion des Koagels kann es zur Gewebeneubildung im Kanal kommen, die
eine Apposition von Hartgewebe ermoglicht und somit zur Starkung
fragiler Wurzelwédnde beitragen kann®. Die Erfolgsquoten nach Revi-
talisierung hinsichtlich der Ausheilung periapikaler Entziindungen ent-
sprechen denjenigen nach apikalem Verschluss®. Dariiber hinaus ist ein
Fortschritt des Wurzelwachstums in seiner Linge und Dicke moglich,

aber nicht sicher vorhersagbar®.

Herrmann et al.

Die Therapieentscheidung sollte individuell getroffen werden,
wobei bei friihen Stadien der Wurzelentwicklung der Revitalisierung als
wenig invasives Verfahren mit Potenzial zur weiteren Wurzelentwick-
lung der Vorzug gegeben werden sollte. Cgf. sollte bei der Therapieent-
scheidung oder auch Durchfithrung von Maflnahmen, die ein Mikro-
skop erfordern, ein Endodontologe miteinbezogen werden, sollte diese

Moglichkeit in der Praxis nicht gegeben sein.

3.2 Kronen-Wurzel-Fraktur

Als einfache und zeitsparende Option zur Primarversorgung bietet sich
dasadhisive Befestigen des gelockerten Fragments in der meist zugang-
lichen labialen Region an (ggf. unter Verwendung einer Traumaschiene)
ohne vorherige Entfernung frakturierter Fragmente und ohne Beurtei-
lung des Frakturverlaufs*'. Dieses Vorgehen sorgt in der Mehrzahl der
Falle fir Beschwerdefreiheit und befreit alle Beteiligten vom Zeitdruck,
um in Ruhe den sinnvollsten Ansatz zur restaurativen Versorgung zu
wéhlen. Bei der definitiven Restauration ist die biologische Breite zu
beriicksichtigen® und bei geplanter Uberkronung eine ausreichende
zervikale Umfassung des Defekts (ferrule design) gewahrleisten®> .
Erscheint der Zahnerhalt moglich, stehen dazu verschiedene
Behandlungsalternativen zur Verfiigung, die mafdgeblich davon ab-
hdngen, ob die Defektlokalisation eine suffiziente restaurative Versor-
gung zuldsst bzw. mit welchen Mitteln diese erreicht werden kann*.
Wahrend nach derzeitigem Stand keinem der genannten Verfahren in
Bezug auf Langzeitergebnisse der Vorzug gegeben werden kann, gibt es

indikationsspezifische Unterschiede.

1. Adhésive Fragmentbefestigung

Das bei Kronen-Wurzel-Frakturen meist vorhandene koronale Fragment
kann adhasiv befestigt werden, sofern durch Elektrotomie oder Auf-
klappung suffiziente Bedingungen fiir adhisive Maflnahmen geschaf-
fen werden konnen. Klinische Studien zeigen sehr gute Ergebnisse
innerhalb der ersten 2 Jahre?, aber auch erhohte Komplikationsraten
und einen negativen Einfluss auf die parodontale Gesundheit der ver-

sorgten Zdhne nach einem Beobachtungszeitraum von 8 Jahren®,

2. Restaurative Versorgung derzuginglichen supragingivalen Bereiche
In Einzelfallen (steiler Frakturverlauf) kann bei Kronen-Wurzel-Fraktu-
ren als Kompromiss auf eine komplette Fassung der urspriinglichen
Defektgrenzen durch die Restauration verzichtet werden mit dem Ziel,

invasivere Therapieoptionen zu vermeiden®.

3. Restaurative Versorgung nach chirurgischer Kronenverlangerung
In dsthetisch nicht relevanten Bereichen (z. B. palatinal in der Oberkie-
ferfront) kann der Defekt durch eine gezielte chirurgische Kronenver-

langerung fir die nachfolgende Restauration zugénglich gemacht und
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gleichzeitig die biologische Breite wiederhergestellt werden. Aufgrund
der notwendigen Ostektomie handelt es sich bei der chirurgischen Kro-
nenverlangerung um das invasivste Verfahren zur restaurativen Versor-
gung tief frakturierter Zdhne. Als weitere Nachteile werden Rezidive®
sowie eine mogliche Beeintrichtigung der Asthetik am traumatisierten

Zahn sowie an den Nachbarzdahnen®t beschrieben.

4. Restaurative Versorgung nach Extrusion der Wurzel (kieferortho-
padisch oder chirurgisch)

Bei infraaleoldren Defektanteilen bietet sich die Extrusion der verblie-
benen Wurzel an. Diese kann entweder kieferorthopiadisch oder chi-
rurgisch im Sinne einer intraalveoldren Transplantation erfolgen. Die
dsthetische Rehabilitation schlief3t — in Abhédngigkeit von der verblie-
benen Restzahnsubstanz—alle Moglichkeiten der restaurativen Versor-

gung vom Kompositaufbau bis zur Uberkronung mit ein.

5. Extraktion

Bei sehr weit nach apikal reichenden Kronen-Wurzel-Frakturen und/
oder zusitzlichen Frakturen im Wurzelbereich, bei denen die oben
aufgefiihrten Therapieoptionen nicht erfolgversprechend erscheinen,
sollte der Zahn extrahiert und eine in Abhangigkeit vom Patientenalter

geeignete Art der Liickenversorgung gewéhlt werden (Tab. 4).

3.3 Wurzelfraktur

Die primdare Therapie einer Wurzelquerfraktur hingt von der Lage des
Frakturspalts in Relation zum gingivalen Sulkus (Kommunikation zur
Mundhohle) ab. Bei Wurzelfraktur ohne Kommunikation zur Mund-
hohle sollte die Schienungszeit 4 Wochen betragen und kann auf bis
zu 12 Wochen in Abhangigkeit vom Schweregrad der Dislokation und
vom Frakturlinienverlauf verlangert werden?* (Tab. 3). Mit nahezu 80 %
ist die Prognose der Erhaltung von Zahnen mit intraalveolarer Wurzel-

fraktur glinstig?*©.

Dislokationsverletzung Empfohlene Schienung

Konkussion ca.1-2 Wochen (flexibel)
Lockerung ca. 1-2 Wochen (flexibel)
Extrusion ca. 1-2 Wochen (flexibel)

Laterale Dislokation 2—4 Wochen (flexibel)

Intrusion 2—4 Wochen (flexibel)

Avulsion 1-3 Wochen (flexibel)

Wurzelfraktur ca. 4 Wochen (bei zervikalen Frakturen und aus-
gepragter Lockerung: Extension der Schienungszeit
auf bis zu12 Wochen (flexibel) oder Dauerschie-

nung mittels Retainer)

Alveolarfortsatzfraktur 4—6 Wochen (rigide)

Tab.3 Schienungszeiten nach Zahntrauma
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Das Auftreten von Obliterationen ist moglich. Sie konnen als sichere
Zeichen pulpaler Vitalitatinterpretiert werden und geben keinen Anlass
zur Wurzelkanalbehandlung des betroffenen Zahns®. Bei negativem
Sensibilitatstest und klinisch und réntgenologisch sicheren Hinweisen
auf vom infizierten Endodont ausgehende Veranderungen wie laterale
Aufhellungen im Bereich des Frakturspalts und zunehmende Diastase®,
anhaltende Lockerung des koronalen Fragments, deutlicher Perkussions-
schmerz und verbreiterter Frakturspalt im Rontgenbild sollte eine auf

das koronale Fragment beschrankte Wurzelkanalbehandlung erfolgen.

3.4 Alveolarfortsatzfraktur

Bei einer Alveolarfortsatzfraktur sollte eine zeitnahe manuelle Reposi-
tion des dislozierten zahntragenden Kieferabschnitts erfolgen, sodass
keine Stufenbildung mehr nachweisbar ist. AnschliefSend sollte eine
Immobilisation des betroffenen Kieferabschnitts fiir ca. 4 bis 6 Wochen
Uber eine rigide Schienung der Zdhne stattfinden. Diese soll durch eine
zahngetragene Draht-Kunststoff-Schiene durchgefiihrt werden. Ist auf
dem Weg der geschlossenen manuellen Reposition keine zufriedenstel-
lende okklusale Relation wiederherzustellen und durch die Schienung
keine ausreichende Stabilitit der Fragmente zu erreichen, sollte die
Darstellung der Fraktur mit offener Reposition und ggf. Fixation durch

Mikroplattenosteosynthese erfolgen®.

4. PRIMARE DISLOKATIONSVERLETZUNGEN

Zahnlockerungen und Dislokationsverletzungen treten in unterschied-
lichem Ausmaf auf und schiadigen primar das Parodont. Je nach Schwe-
regrad der Verletzung sind auch das Endodont, der Alveolarknochen
sowie die Gingiva betroffen.

Die SofortmafRnahmen (Reposition und Schienung) zielen auf die
Stabilisierung der betroffenen Zahnein ihrer urspriingliche Position ab,
wodurch eine Heilung von Pulpa und parodontalen Strukturen ermog-
licht wird®.

Waéhrend friher die rigide Schienung auch nach Zahntrauma noch
Anwendung fand, besteht mittlerweile Konsensus dariiber, dass mittels
flexibler Schienung eine physiologische Zahnbeweglichkeit ermoglicht
und die Schienungsdauer moglichst kurz gehalten werden sollte®.
Ein Zahntraumasplint sollte dabei leicht applizierbar und entfern-
bar sein, Sensibilitdtstests und die Praparation einer endodontischen
Zugangskavitat erlauben, die Hygienefihigkeit gewihrleisten und die
Okklusion nicht behindern.

Waéhrend verschiedene Materialien fiir Zahntraumasplints erhalt-
lich sind, erfiillt insbesondere die Titan-Trauma-Schiene (TTS) diese
Anforderungen’ 7, Die Schienung wird mittels Sauredtztechnik und
fliefSfahigen Komposits an den Labialflichen der Zihne befestigt,

wobei nicht mehr als ein unverletzter und nicht gelockerter Nachbar-
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zahn in die Schienung einbezogen wird. Eine unilaterale Fixierung
reduziert den Effekt der Schienung?, ist aber als bestmdglicher Kom-
promiss anzusehen, wenn Nachbarzdhne fehlen oder fiir die Schienung
nicht herangezogen werden kénnen (z.B. vor der Exfoliation stehende
Milchzdhne oder im Durchbruch befindliche bleibende Zdhne). Opake
oder fluoreszierende Komposite erleichtern die spatere Entfernung
des Splints?'. Dabei wird zwischen der flexiblen Schienung (z.B. durch
die TTS mit punktueller kunststoffadhasiver Fixierung an den Zdhnen,
Abb. 2) und der rigiden Schienung (z.B. mittels TTS mit punktueller
kunststoffadhasiver Fixierung an den Zihnen und zusatzlicher Ver-
blockung der flexiblen Anteile der TTS durch Komposit) unterschieden.

Die Schienungsdauer sollte die primire Stabilisierung des Zahns
berlicksichtigen und istabhédngigvon der Art der Verletzung (Tab. 3). Sie
sollte sowohl den Verletzungstyp auch als auch dessen Ausmafd beriick-
sichtigen und kann je nach Primarstabilitat des Zahns (= Lockerungs-
grad nach Reposition/Replantation) und Ankyloserisiko (= Schweregrad
der parodontalen Schadigung) variiert werden®.

Die heute iblichen flexiblen Schienungen erhéhen das Ankylose-
risiko nicht zusatzlich und sollten deshalb so lange belassen werden,
wie es praktikabel erscheint (erhéhter Kaukomfort vs. erhohter Pflege-
bedarf).

Die Wurzelkanalbehandlung ist primér nicht indiziert, wenn der
Pulpaschaden gering ist und die Vitalerhaltung realistisch erscheint
oder eine spontane Revaskularisierung der geschidigten Pulpa wahr-
scheinlich ist. Andererseits ist eine frithzeitige Wurzelkanalbehandlung
von entscheidender Bedeutung, wenn ein hohes Risiko fir die Entwick-

lung einer infektionsbedingten externen Wurzelresorption besteht®.

4.1 Laterale Dislokation

Betroffene Zihne sollten moglichst exakt reponiert und abhéngig vom
Ausmafd der Knochenverletzung flexibel geschient werden. Bei der late-
ralen Dislokation von Zahnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum
und einer Dislokation > 2 mm sollte nach den aktualisierten Empfeh-
lungen die endodontische Behandlung wegen der erhohten Kompli-
kationsrate bereits in der Schienungsphase eingeleitet werden?. Wird
bei Dislokationsverletzungen mit einer Verlagerung von < 2 mm zuge-
wartet, sollte in engmaschigen Nachuntersuchungen die Entwicklung
einer Pulpanekrose und/oder externen Resorption ausgeschlossen wer-
den. Spatestens bei Auftreten dieser Komplikationen sollte die entspre-

chende endodontische Therapie eingeleitet werden.

4.2 Extrusion

Extrudierte Z&hne sollten vorsichtig reponiert und flexibel geschient
werden. Bei ausgepragten Extrusionen sollte bei Zdhnen mit abge-

schlossenem Wurzelwachstum bzw. weitgehend geschlossenem Fora-

Herrmann et al.

Abb.2  Flexible Zahnschienung mittels TTS

men apicale in Anlehnung an die Empfehlung fiir laterale Dislokationen

eine Wurzelkanalbehandlung eingeleitet werden.

4.3 Intrusion

Beider Intrusion von Zdhnen (Abb. 1b) mit offenem Apex kann bei gering-
gradiger Intrusion (<3 mm) eine spontane Re-Eruption in den folgenden
3 Wochen abgewartet werden™ 7. Eine Fotodokumentation sollte zur
Priifung des Heilungsverlaufs herangezogen werden. Zeigt das Abwarten
bei geringgradiger Intrusion keinen Erfolg oder istder Zahn mittelgradig
intrudiert 3 bis 6 mm), kann eine chirurgische oder kieferorthopadische
(allméhliche) Reposition erfolgen® =" ™. Bei starker Intrusion (>6 mm)
kann die chirurgische oder kieferorthopddische Reposition sofort begin-
nen'3¢7 Nach Abschluss der chirurgischen oder kieferorthopadischen
Reposition kann sich eine flexible Schienung anschliefRen (Tab. 3). Bei der
Weiterversorgung sollte bei einer Dislokation von >2 mm das frithzeitige
Einleiten der Wurzelkanalbehandlung innerhalb der ersten Woche nach
dem Trauma im Fokus stehen. Bei geringfiigiger Dislokation bei Zahnen

mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum kann zugewartet werden.

4.4 Avulsion

Beider Avulsion von Zahnen (Abb. 1c) sollten neben den diagnostischen

Maflnahmen die folgenden wichtigen Sofortmaflnahmen beachtet

werden:

®m  Austrocknung oder mechanische Schidigung der Zahnwurzelober-
flache vermeiden

m  Moglichst zeitnahe Replantation des Zahns anstreben

. Vorzugsweise zellphysiologische Lagerung (Zahnrettungsbox)

m  Alternativen (nach Prognose in absteigender Reihenfolge): Alveo-
lenfach, (H-)Milch, isotone Kochsalzlésung, Mundspeichel?®*

m  Tetanusschutz abklaren
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Aus klinischer Sicht ist fiir die Einschatzung der Prognose des avulsier-

ten Zahns wichtig, den Zustand der desmodontalen Zellen aufgrund

der anamnestischen Angaben (iber Traumahergang, Lagerung und

extraorale Verweilzeit einzuschitzen. Eine klinische Hilfe dazu gibt die

folgende Einteilung:

a) Die PDL-Zellen des avulsierten Zahns sind wahrscheinlich vital,
d. h. zeitnahe Replantation bzw. kurze extraorale Verweildauer
(< 60 Minuten).

b) Die PDL-Zellen sind aufgrund der unphysiologischen Lagerung
sehr wahrscheinlich nicht mehr vital (Trockenlagerungszeit
> 60 Minuten).

Der Replantation sollte eine sorgfaltige und schonende Reinigung/Spi-
lung der Wurzeloberflache z. B. mit physiologischer Kochsalzlésung vor-
ausgehen, ohne dabei die Wurzeloberflache mechanisch zu verletzen.
Danach sollten die vorsichtige Entfernung des verfestigten Koagulums
unter Schonung der Alveolarwédnde durch Spiilen mit physiologischer
Kochsalzlésung und die Inspektion der Alveole erfolgen. Hindernisse,
die einer schonenden Replantation entgegenstehen, sollen erkannt und
ggf beseitigt werden.

Bei Fixation des replantierten Zahns an beiden Nachbarzidhnen
kann bei der Schienenentfernung zunéchst nur eine Verbindung zum
Nachbarzahn gelést werden. In Abhingigkeit vom klinischen Locke-
rungsgrad des replantierten Zahns kann die Fixation zum zweiten
Nachbarzahn bei Bedarf um einige Tage verlangert werden.

Nach Abschluss dieser AkutmafRnahmen folgt die weitere Behand-
lung des replantierten Zahns, die zwei wesentliche Entscheidungskrite-
rien berlicksichtigen soll:

(1) Handelt es sich um einen Zahn mit geschlossenem oder offenem
Apex?

(2) Wieistdie Prognose des replantierten Zahns aufgrund der anam-
nestischen Angaben zum Zustand der desmodontalen Zellen zu

bewerten (extraorale Lagerung und Verweilzeit)?

Die Wurzelkanalbehandlung von replantierten avulsierten Zihnen mit
geschlossenem Apex sollte unmittelbar vor der Schienenentfernung
innerhalb von 7-10 Tagen nach dem Trauma eingeleitet werden. Dies
kann zunichst durch ein Mischpraparat, bestehend aus Triamcinolo-
nacetonid und Demeclocyclin oder Kalziumhydroxid, als temporére
Einlage erfolgen. Zahne mit offenem Apex und extraoraler Trockenla-
gerungszeit < 60 Minuten sollten nach Replantation primar nicht wur-
zelkanalbehandelt werden. Es sollte ein engmaschiger Recall durchge-
fithrt und bei pathologischen Befunden eine Apexifikation eingeleitet,
ein apikaler Verschluss mit hydraulischem Kalziumsilikatzement™ 52
oder eine Revitalisierung durchgefithrt werden®®-,

Im Fall einer extraoralen Trockenlagerungszeit von >60 Minuten

sollte auch bei Zdhnen mit offenem Apex die endodontische Behand-
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lung zeitnah eingeleitet werden. Dies kann, analog zur Behandlung
von Zdhnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum, kurz vor der
Schienenentfernung erfolgen. Die Verwendung von bioresorbierba-
ren Materialien wie Kalziumhydroxid zum dauerhaften Verbleib im
Waurzelkanal kann empfohlen werden, da in diesen Fillen die Wahr-
scheinlichkeit einer knéchernen Ersatzresorption mit Ankylosierung
und damit der Wachstumshemmung des Alveolarfortsatzes als sehr
grofd einzustufen ist*.

Die Entscheidung Uber das weitere Vorgehen (Zahnerhalt durch
chirurgische Anluxation mit sofortiger kieferorthopadischer Einstel-
lung des Zahns oder Dekoronation sowie Zahnersatz durch autogene
Zahntransplantation oder Adhésivbriicke oder Implantation) kann in
Folgesprechstunden und nach Konsultation eines Kieferorthopaden,

Zahnarztes und Chirurgen erfolgen.

9. MANAGEMENT VON KOMPLIKATIONEN

Das Management von Komplikationen beim dentalen Trauma erfor-
derteineinterdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Hauszahnarzten,
Endodontologen, Chirurgen und Kieferorthopaden. Bei der Auswahl der
Therapieoptionen miissen vor allem die Wachstumstendenz der Kiefer
und die Progredienz der Komplikationen in die Entscheidung einbezo-
gen werden. Eine orientierende Ubersicht iiber die zur Verfiigung ste-

henden Therapieoptionen gibt die Tab. 4.

5.1 Behandlung der posttraumatischen Ankylose

Daeine ,Heilung“ der Ankylose nicht moglich ist, sollte im Rahmen der
Therapie der altersabhingig (Patient noch im Wachstum befindlich)
sinnvollste Kompromiss gewahlt werden. Dieser schliefSt das tempo-
rare Belassen des Zahns mit kunststoffadhdsiver Kronenverlangerung,
die chirurgische Anluxation, die Dekoronation und die (vollstindige)
chirurgische Entfernung des Zahns mit ein.

Waéhrend des Wachstums fiihrt eine zunehmende ankylosebe-
dingte Infraposition zu biologischen, funktionellen und asthetischen
Einbufien aufgrund des vertikalen Wachstumsdefizits des Alveloarfort-
satzes. Bei Patienten nach Abschluss des Wachstums kann die Ankylose
als langfristiges Therapieergebnis akzeptabel sein, insofern diese nicht
so weit fortgeschritten ist, dass die Gefahr einer Zahnfraktur oder einer
Infektion aufgrund der Verbindung zwischen Resorptionsprozess und

gingivalem Sulkus besteht.

5.2 Therapieoptionen bei Zahnverlust

Zur Versorgung der entstehenden Zahnliicke stehen in Abhangigkeit
vom Patientenalter verschiedene Therapieoptionen zur Verfiigung.

Die Versorgung mit einer Kinderprothese hat als schleimhautgetra-
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Zeitfenster Therapieoption

Friihes Wechselgebiss (6.-10. L) Chirurgische Anluxation
Chirurgische Zahnentfernung
Kinderprothese
Adhasivbriicke

Autogene Milchzahn-TX
Spates Wechselgebiss (11.-14. L]) Chirurgische Anluxation
Dekoronation

Chirurgische Zahnentfernung
Adhasivbriicke
KFO-Liickenschluss
Pramolaren-TX

Jugendliches Gebiss (ab14. 1)) Chirurgische Anluxation
Dekoronation
Adhisivbriicke
KFO-Liickenschluss
Pramolaren-TX
Chirurgische Anluxation

Nach (weitgehendem) Abschluss Zahnerhalt

des KW/Erwachsenengebiss
! 3 Adhisivbriicke

Implantation

Weitere Versorgungsmoglichkeiten

Tab.4 Therapieoptionen bei posttraumatischer Ankylose oder Zahnverlust
in Abhangigkeit vom therapeutischen Zeitfenster (nach Nolte et al. 2022%)

gener Zahnersatz eine ungiinstige Wirkung auf Kieferwachstum und
Sprachentwicklung und findet bei Eltern und Patienten nur eine geringe
Akzeptanz. Zur Liickenversorgung im Frontzahngebiet vor Abschluss
des Kieferwachstums kénnen insbesondere die Adhdsivbriicke, der
kieferorthopadische Liickenschluss sowie die autogene Zahntransplan-

tation erwogen werden.

Herrmann et al.

Die einfliigelige Adhdsivbriicke ist eine minimalinvasive Moglich-
keit zur Versorgung der Liicke bei Schneidezidhnen. Fiir diese Versor-
gungsform liegen sehr gute Langzeitiiberlebensraten von liber 98 %
vor®. Einfliigelige Adhéasivbriicken haben im Vergleich zu zweiflii-
geligen Adhisivbriicken eine signifikant hohere Uberlebensrate®’.
Langfristigist dabei zu beriicksichtigen, dass aufgrund der fehlenden
Belastung eine ortsstindige Knochenatrophie auftreten kann. Eine
Dekoronation des ankylosierten Zahns kann dem entgegenwirken.
Dabei wird die klinische Krone bis knapp unterhalb des knéchernen
Alveolenrands entfernt, wihrend die ankylosierte und weiter resor-
bierende Wurzel als Matrix fiir die Knochenneubildung erhalten wird.
Dadurch wird das Volumen des marginalen Alveolarkamms erhalten
und ggf. sogar vergrofRert, was bessere Bedingungen fiir eine zukiinf-
tige implantatprothetische Losung schafft. Sollte dies nicht moglich
sein, sind meist prdimplantologische Augmentationen notwen-
dig, um eine implantologische Versorgung im Erwachsenenalter zu
ermoglichen.

Der kieferorthopadische Liickenschluss kann gerade beim noch im
Wachstum befindlichen Kiefer im Fall traumatisch verloren gegange-
ner Frontzdhne eine zusitzliche Therapieoption sein, sodass auf weitere
prothetische Versorgungen verzichtet werden kann.

Im Kindes- und Adoleszentenalter sollte die autogene Zahntrans-
plantation als Therapieoption gepriift werden. Dabei kann im friihen
Jugendalter ab dem 6. Lj. die Milchzahn-Transplantation® 2% als tem-
porire MafRnahme mit mittleren 5-Jahres-Uberlebensraten von 87%
bei mittleren Uberlebenszeiten von 7,2 Jahren erwogen werden® ¢
(Abb. 3a—d).

Grundsitzlich sollte ab dem 10. Lebensjahr die Pramolarentrans-
plantation als permanente Versorgung mit sehr guten Langzeitiiberle-
bensraten von >90 % geprift werden®’ (Abb. 4a—d).

Die Implantation sollte in der Oberkieferfront erst nach dem

pubertiren Wachstumsschub erfolgen, da das vertikale Kieferwachs-

Abb.3  Verlust des replantierten Zahns 11 und Ersatz durch Milchzahntransplantation

a) Zustand nach Avulsion u. Replantation 11 und 21 mit fortschreitender Ersatzresorption (Zahnfilm)

b) Z. n. Entfernung Zahn 11 und Milchzahntransplantation 73 » 11 sechs Wochen post OP und Schienenentfernung

) Z.n. WKB des MZ-TX mit Ca(OH), vor weiterem Kronenaufbau ca. 8 Wochen post OP (Zahnfilm)

d) Klinischer Situs nach kunststoffadhdsivem Aufbau des Milchzahns 73 in Position 11 ein Jahr post OP. Hinweis: Deutlicher gingivaler Uberschuss auf der transplan-
tierten Seite als klinisches Zeichen einer zuverldssigen Weichgewebe und Knochen bildenden Wirkung
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Abb.4  Primolarentransplantation nach Avulsion und Verlust von Zahn 11
a) Ausgangsbefund

LEITLINIE

b) Z. n. Pramolaren-TX 24 - 11 sechs Wochen post OP vor Beginn der kieferorthopadischen Einstellung des Transplantats in den Zahnbogen

¢) Situs 7 Jahre post OP nach kunststoffadhasivem Aufbau

d) Zahnfilm 11 zeigt die vollstandige Obliteration der Wurzel des vitalen transplantierten Zahns.

tum auch noch weit bis tiber dieses Alter hinaus anhilt und damiteine
Infraokklusion der implantatgetragenen Restaurationen resultieren

kann'lz 27,46,49

6. SCHLUSSFOLGERUNG

Das dentale Trauma stellt gemaR der aktuellen Studienlage gerade in
Bezug aufdie Vitalerhaltung der Pulpa wie auch hinsichtlich der mog-
lichen Sekundéartherapien beim Verlust des traumatisierten Zahnes
ein hohes Mafd an Anforderungen an den behandelnden Zahnarzt. Die
Neuerungen dieser Leitlinie sollen dem Zahnarzt eine Entscheidungs-
hilfe geben, um seine Patienten bestméglich zu versorgen. Mit einer
Pravalenz von 30 % hat das dentale Trauma eine zentrale Bedeutung
fiir den Praxisalltag. Die Erstversorgung des traumatisierten Zahns,
aber auch das Wissen um die sekundaren Spatfolgen und deren
Behandlungsmdoglichkeiten sind von entscheidender Bedeutung fiir
den langfristigen Erhalt des traumatisierten Zahns, der durch die
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Hauszahnirzten, Endo-
dontologen, Chirurgen und Kieferorthopaden weiter verbessert wer-

den kann.

1. INTERESSENKONFLIKTE

Die Interessenerklarungen der Autorinnen und Autoren finden Sie in
einer tabellarischen Zusammenfassung im Leitlinienreport zur S2k-
Leitlinie ,Therapie des dentalen Traumas bleibender Zahne“: https://
register.awmf.org/assets/guidelines/083-004m_S2k_Therapie-des-
dentalen-Traumas-bleibender-Zaehne_2022-10.pdf

Leitlinienreport sowie Langfassung der S3-Leitlinie ,Therapie
des dentalen Traumas bleibender Zdhne“ finden Sie zum Down-
load auf den Websites der DGZMK (www.dgzmk.de) und der AWMF

(www.awmf.org).
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Evidence-based treatment guideline for dental trauma of permanent teeth

Keywords: adhesive bridges, autogenous tooth transplantation, avulsion, crown fracture, dental trauma, dislocation, guideline, intrusion,

orthodontic gap closure, root fracture

In the update of the Szk guideline “Therapy of dental trauma of permanent teeth” (AWMF Reg. No. 083-004), published in October 2022,

a broadly consented, evidence-based framework was created within which the diagnostics as well as the primary and secondary therapy

including the management of complications are described. All parts of the guideline have been revised in light of the current evidence base,

treatment options have been reissued, and numerous treatment recommendations have been updated. In the process, the nomenclature

was defined in line with the international terminology, new points on risk factors and prevention were included, and the glossary on healing

processes and healing disorders was updated. In addition, the recommendation of the treatment of crown fractures with pulp exposure and

pulp necrosisin teeth with incomplete root formation, crown-root fractures and intrusion injuries was adapted. Further, new recommendations

were made for the treatment of posttraumatic ankylosis and tooth loss in the traumatized permanent dentition
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