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Vorwort und Einleitung

Die meisten Zahnarztinnen und Zahnarzte sind
verpflichtet, zahnarztlichen Notfalldienst zu leis-
ten. Mogliche Ausnahmen von dieser Verpflich-
tung sind regional und lokal sehr unterschiedlich,
sei es bezuglich des Lebensalters, ab dem man
keinen Notfalldienst mehr leisten muss, oder fur
Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden, die
je nach Land oder Region keinen allgemeinen
zahnarztlichen Notfalldienst leisten mussen.

Die konkrete Situation im zahnarztlichen
Notfalldienst ist haufig etwas anders, als im
zahnarztlichen Praxisalltag. Gerade am Abend
oder am Wochenende ist man in der Regel mit
einer Zahnarzthelferin/Dentalassistentin allein.
Schon dadurch kann das Therapiespektrum
deutlich reduziert sein.

Ebenso stellen sich im zahnarztlichen Not-
falldienst gegebenenfalls etwas andere Patien-
tinnen und Patienten vor als zu den normalen
Praxiséffnungszeiten: Manche haben seit Tagen
Schmerzen, panische Angst vor dem Zahnarzt
und kommen daher erst jetzt, weil sie es nicht
mehr aushalten, die sprachliche Verstandigung
ist schwierig bis kaum moglich, manche sind
genervt, alkoholisiert und/oder aggressiv, eini-
ge haben ein deutlich vernachlassigtes Gebiss,
manche Patientinnen sind schwanger, andere
Patienten nehmen regelmaRig Medikamente ein,
deren Namen sie jedoch nicht angeben kdnnen,
und ihr Hausarzt ist jetzt nicht mehr erreichbar,
und wieder andere sind antikoaguliert oder in
reduziertem Allgemeinzustand.

Auch das Spektrum zahnarztlicher Diagno-
sen ist im Notfalldienst sehr typisch und haufig
auf weniger als zehn Diagnosen reduziert: die
akute Pulpitis, Zahnfrakturen durch Unfall oder
Ermudung/Sekundarkaries/Fullungsverlust, Dis-
lokationsverletzungen durch Unfall, die akute

apikale Parodontitis, die akute Perikoronitis,
lokalisierte odontogene Abszesse, Wundinfek-
tionen, Nachblutungen und Frakturen von her-
ausnehmbarem oder festsitzendem Zahnersatz.

Hinzu kommt, dass im zahnarztlichen Not-
falldienst lediglich das Minimum an Behand-
lungsmalinahmen durchgefuhrt werden sollte,
das zur Beseitigung akuter Schmerzen notwen-
dig ist. Das mag fur die diensthabenden Zahn-
arztinnen und Zahnérzte im Einzelfall ange-
nehm sein, weil es ihnen Zeit spart, sie primar
die Symptome behandeln und die Ursachen der
akuten (purulenten) Infektionen in der akuten
Phase weder beheben mussen noch sollen und
oft nur temporare Versorgungen bei Fullungs-
verlust/Zahnfrakturen durchfGhren. Aus zahn-
medizinscher Sicht ist das alles korrekt, es wird
aber im Einzelfall den Bedurfnissen der betrof-
fenen Patientinnen und Patienten nicht gerecht.

Auf der anderen Seite gibt es leider auch
einige wenige Kolleginnen und Kollegen, die den
zahnarztlichen Notfalldienst fUr eine maximale
Diagnostik und eine maximale Therapie im Sinne
der Gewinnmaximierung nutzen, gegen die sich
der Patient aufgrund der akuten Problematik
nicht objektiv entscheiden kann.

Das vorliegende Buch beschaftigt sich mit
vielen Details, die nur bzw. insbesondere den
zahnarztlichen Notfalldienst betreffen, sowie mit
allen haufigen und einigen selteneren Diagno-
sen. Es beschaftigt sich aber auch mit den ver-
schiedenen Arten von Patientinnen und Patien-
ten, die uns im Notfalldienst begegnen kénnen.
Es ist wie die meisten Bucher unseres Teams
uberwiegend kurz und knackig geschrieben,
bildreich gestaltet, leicht lesbar — ohne unné6-
tigen Ballast — und wird daher schnell deutlich
mehr Sicherheit im zahnarztlichen Notfalldienst



Vorwort und Einleitung

geben. Aufgrund seines Konzepts eignet es sich
auch hervorragend als Nachschlagewerk bei
maoglichen Unsicherheiten.

Manche Kapitel lassen sich nicht scharf von
den anderen abgrenzen, was zu einzelnen inhalt-
lichen Redundanzen und auch einigen wenigen
widerspruchlichen Angaben des trinationalen
Autorenteams fuhrt. Dies ist von den Heraus-
gebern gewollt, denn nicht immer fuhrt nur ein
einziger Weg zum therapeutischen Erfolg.

In den Kapiteln wird zur leichteren Lesbarkeit
bei nicht notwendiger gezielter geschlechtsspe-
zifischer Angabe die mannliche Form genutzt.
Gemeint sind dabei immer alle Geschlechter.

Unser besonderer Dank gilt allen, die an der
Entstehung dieses Buchs beteiligt waren: unse-
ren vielen hervorragenden Mitautorinnen und
Mitautoren und allen Kolleginnen und Kollegen,
die daruber hinaus Bilder zur Verfigung gestellt
haben.

Unser Dank gilt nicht zum ersten Mal auch
Sabrina Peterer fur das Titelbild, das den Stil der
ikonischen Cover der Bucher von Andreas Filippi
weiterfUhrt (mittlerweile steht das in jedem Vor-
wort, aber es stimmt halt), Anita Hattenbach vom
Quintessenz Verlag, der Lieblingslektorin von
Andreas Filippi, fur das immer vertrauensvolle,
wirklich offene, unglaublich angenehme und
hochprofessionelle Lektorat sowie allen invol-
vierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Quintessenz Verlags in Berlin.

Und danke auch an alle Kolleginnen und
Kollegen unserer wirklich tollen Klinik fir Oral-
chirurgie am UZB in Basel fur eure tagliche
Unterstutzung, eure Motivation und euer Enga-
gement. lhr macht an jedem Arbeitstag fur unser
gesamtes UZB Notfalldienst, ihr wisst definitiv,
wie es geht, und habt vermutlich jede, aber auch
wirklich jede Diagnose schon einmal gesehen.
Und ihr macht dabei auch immer mal wieder
Fotos, von denen dieses Buch unglaublich profi-
tiert. Es macht wirklich Spal3, mit euch allen tag-
lich arbeiten zu durfen.

Basel, den 31.08.2022

Andreas Filippi, Fabio Saccardin
und Sebastian Kuhl

Die drei Herausgeber.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit haben wir im Buch auf die gleichzeitige Verwendung

mannlicher, weiblicher und weiterer Geschlechterformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls

eine Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Personen- und Berufsbezeichnungen
sind daher in der Regel als geschlechtsneutral zu verstehen.

Vi
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Wann ist ein zahnarztlicher
Notfall ein Notfall?

Fabio Saccardin, Sebastian Kuhl, Andreas Filippi



1 Wann ist ein zahnarztlicher Notfall ein Notfall?

Zahnarztliche Notfalle kommen haufig vor und
sind fur eine gut frequentierte zahnarztliche
Praxis meistens auch eine zusatzliche Arbeits-
belastung. Zum einen lassen sich Notfallkon-
sultationen nicht im Voraus planen und mussen
kurzfristig, gerade bei hoher Interventionsdring-
lichkeit, in einer sonst schon sehr dichten Agen-
da untergebracht werden und zum anderen
lassen sich am Telefon geschilderte Notfallsitu-
ationen mancher Patienten nicht immer adaquat
einschatzen, sodass manche von ihnen trotz
fehlender Dringlichkeit auf dem schnellstmdg-
lichen Weg zu einer Notfallbehandlung gelan-
gen. Andererseits ware es aber auch fatal, wenn
am Telefon ein (zahnarztlicher) Notfall nicht als
solcher erkannt und spater eine fur den Patien-
ten (potenziell) lebensbedrohliche Situation ent-
stehen wdurde. Jeder zahnarztliche Notfall soll-
te immer ernst genommen und entsprechend
seiner Dringlichkeit in den Praxisalltag integriert
sowie adaquat versorgt werden kénnen. Die
hohe Kunst besteht darin, die Interventions-
dringlichkeit eines Notfallpatienten korrekt ein-
zuschatzen (Abb. 1-1 und 1-2). Freie Zeitfenster
in der Agenda fur kurzfristige Notfallbehandlun-

Abb. 1-1 Die 83-jahrige Patientin stellte sich mehr-
mals bei inrem Zahnarzt aufgrund einer stark schmer-
zenden Prothesendruckstelle vor, die trotz mehrma-
liger Retouche und Prothesenkarenz nicht behoben
werden konnte. Aufgrund der langen Wartezeiten bis
zum nachsten Notfalltermin stellte sich die Patientin
andernorts vor.

gen oder ein praxisinternes oder auch -externes
Triage-System konnen helfen, den Fraxisalltag
stressfreier zu gestalten.

Epidemiologie

Zahnarztliche Notfalle sind keine Seltenheit.
Allerdings existieren nur sehr wenige Studien mit
konkreten epidemiologischen Daten zu dieser
Thematik. Eine amerikanische Studie zeigte, dass
im Zeitraum von 2013 bis 2017 rund 10 % aller
Zahnarztbesuche auf eine zahnarztliche Notfall-
konsultation zurdckzufihren waren3. Spannend
zu sehen war hier auch, dass bei 28 % der Falle
keine Notfallboehandlung durchgefuhrt wurde,
sondern lediglich eine Diagnostik erfolgte, was
schon ein Hinweis dafur ist, dass nicht jeder
zahnarztliche Notfall auch eine hohe Interventi-
onsdringlichkeit aufweist und dennoch abgeklart
werden muss. Eine am Universitaren Zentrum
fur Zahnmedizin Basel durchgefuhrte Untersu-
chung zeigte, dass vor der COVID-19-Pande-
mie die haufigsten Grinde einer zahnarztlichen
Notfallkonsultation akute Schmerzen waren,

Abb. 1-2 Dort wurde aufgrund einer positiven
Bisphosphonat-Anamnese (Osteoporose) eine Pano-
ramaschichtaufnahme angefertigt und eine Diskonti-
nuitat der Mandibula festgestellt. Die Diagnose lautete
atypische bzw. pathologische Unterkieferfraktur.



Interventionsdringlichkeit
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Abb. 1-3 Haufige Grunde einer
zahnarztlichen Notfallkonsultation
vor der COVID-19-Pandemie?.
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52%

Restaurations- —/

Prothetische Notfalle /

gefolgt von prothetischen Notfallen (Defekte
am herausnehmbaren Zahnersatz, Druckstellen,
Retentionsverluste von Kronen/Brlicken), Res-
taurationsfrakturen (Fullungsfrakturen und nicht
unfallbedingte Zahnfrakturen), chirurgischer
Nachsorge, dentoalveolaren Traumata, Abszes-
sen, Fokussuchen vor allgemeinmedizinischer
Intervention (z. B. vor Radio-/Chemotherapie,
Herzklappenersatz, Antiresorptiva) und Mund-
schleimhautlasionen (Abb. 1-3). Seltener hinge-
gen waren Gesichtsschmerzen/Myoarthropathi-
en, hamorrhagische oder kieferorthopadische
Notfalle2.

Gerade im Zusammenhang mit akuten
Schmerzen neigen viele Patienten (77 %) schon
vor der zahnarztlichen Notfallkonsultation dazu,
im Sinne einer Selbstmedikation Pharmaka ein-
zunehmen. Zu den haufigsten gehdren nichtste-
roidale Antirheumatika (61 %), Antibiotika (34 %)
und Glukokortikoide (2 %)6.

Wenn Patienten notgedrungen zahnarztli-
che Hilfe suchen, haben sie auch eine bestimm-
te Erwartungshaltung. Zum einen sehnen sie

sich nach einer raschen Schmerzlinderung und
zum anderen wunschen sie Informationen Uber
die Ursache, insbesondere die Gewissheit, dass
es sich bei ihren Beschwerden nicht um ein
schwerwiegendes Problem handelt!.

Interventionsdringlichkeit

Wann ist ein zahnarztlicher Notfall ein wirklicher
Notfall? Das lasst sich relativ einfach beantwor-
ten, insbesondere dann, wenn hierzu die ent-
sprechende Definition aus der Notfallmedizin
hinzugezogen wird: Ein Notfall ist ein plotzlich
eingetretenes Ereignis, das eine unmittelbare
Gefahr fur Leben und Gesundheit des Patien-
ten bedeutet. Die vitalen Funktionen sind dabei
durch eine Verletzung oder auch durch eine
akute Erkrankung bedroht, gestort oder ausge-
fallen4. Daher stellt sich eher die Frage: Wel-
cher zahnarztliche Notfall ist kein wirklicher
Notfall? Um diese Frage besser beantworten
zu koénnen, wurde von der Schweizerischen



1 Wann ist ein zahnarztlicher Notfall ein Notfall?

Tab.1-1 Einteilung der Interventionsdringlichkeit im zahnarztlichen Notfalldienst (Schwelzenscne Zahnarzte-

Gesellschaft, Sektion Zurichd).

Interventionsdringlichkeit Stufe 1 (innerhalb von max. 1 bis 3 Stunden)

a) Lebensbedrohliche oder potenziell lebensbedrohliche Zustande wie:

= Unfalle im Kiefer-/Gesichtsbereich (wie: Frakturen des Kiefers, Alveolarkammes,

Lazeration der oralen Weichteile)

= Orale Blutungen, die durch den Patienten nicht kontrolliert werden kdnnen

= Starker Trismus (Kieferklemmme)

= Erhebliche und rasch progrediente orofaziale Schwellungen (z. B. Logenabszess)
= Schwere medizinische Komplikationen nach zahnarztlichen Eingriffen (z. B. hohes Fieber, Schittelfrost,

Exanthem)

= Schwere medizinisch bedingte Komplikationen nach zahnarztlichen Eingriffen (z. B. dentogene Infekte

bei Diabetikern)

b) Verletzungen, bei denen schnelle Diagnose und Intervention flir die Prognose entscheidend sind:

= Dentoalveolare Traumata im bleibenden Gebiss

= Komplizierte Traumata im Milchgebiss (Intrusion, Langsfraktur, Fraktur mit offener Pulpa)

Interventionsdringlichkeit Stufe 2 (innerhalb von max. 6 bis 12 Stunden)

Postoperative Blutungen, die durch den Patienten temporar kontrolliert werden kénnen

Starke Zahn- und Gesichtsschmerzen, die nicht durch Beratung und Selbsthilfe kontrolliert werden kénnen

(z. B. durch Einnahme von Medikamenten)

Orale Infektionen ohne systemischen Effekt (dental, parodontal, gingival), z. B. Dentitio difficilis, Plaut-

Vincent-Gingivitis

Schmerzhafte kieferorthopadische Bogen und Apparaturen

Interventionsdringlichkeit Stufe 3 (nach Absprache)

Subjektive Notfalle, die den Patienten sozial und/oder psychisch belasten wie:

= Kosmetischer ,Notfall”

= Fraktur oder Verlust von prothetischem Ersatz, Prothesenfraktur

= Prothesendruckstelle

= Storende kieferorthopadische Bogen und Apparaturen

= Fullungsverlust mit scharfen Kanten

Zahnarzte-Gesellschaft fur alle Zahnarztinnen
und Zahnarzte, die eine Verpflichtung haben,
Tag- und Nachtnotfalldienste zu leisten, eine
Liste von Notfallen unter Angabe der jeweili-
gen Interventionsdringlichkeit erstellt (Tab. 1-1).
Wahrend Unfalle im Kiefer-/Gesichtsbereich,
orale Blutungen, rasch progrediente Schwel-

lungen und medizinische Komplikationen nach
einer zahnarztlichen Intervention oder einem
oralchirurgischen Eingriff eine sehr hohe Inter-
ventionsdringlichkeit (Stufe 1) haben und eine
Behandlung am besten sofort oder innerhalb
von 1 bis 3 Stunden erfolgen sollte, haben
Zahnschmerzen und odontogene Infektionen



ohne Ausbreitungstendenz eine eher maliige
Interventionsdringlichkeit und kénnen daher
auch innerhalb von 6 bis 12 Stunden behan-
delt werden. Eine geringe Interventionsdring-
lichkeit haben kosmetische Notfalle, Frakturen
am Zahnersatz, Fullungsverlust, Prothesen-
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7 Cracked-Tooth-Syndrom

Das Cracked-Tooth-Syndrom (CTS) ist in der
zahnarztlichen Praxis ein haufiger Notfall. Die
Diagnose und Schmerzbehandlung sind beim
CTS oftmals anspruchsvoll, da sein Beschwerde-
bild sehr heterogen sein kann. Bei einer fruhen
Erkennung und einer sachgerechten Therapie
haben Zahne mit CTS jedoch meist eine guns-
tige Prognose.

Klassifikation

Das CTS ist definiert als unvollstandige Fraktur
der Zahnkrone von Molaren oder Pramolaren,
die das Dentin involviert und zu Beschwerden
unterschiedlicher Art und Intensitat fuhrt.

Differenzialdiagnosen

Hockerfrakturen und frakturierte
Restaurationen

Hockerfrakturen, die meist bei restaurativ ver-
sorgten Zadhnen auftreten, und Frakturen von
Restaurationen sind vom CTS abzugrenzen.
Scharfe Kanten oder raue Stellen, die aufgrund
der Fraktur entstanden sind, sind dabei die haupt-
sachlichen Beschwerden. Bei Dentinbeteiligung
kénnen auch Temperaturempfindlichkeiten auf-
treten. Klinisch lassen sich Hockerfrakturen und
Frakturen von Restaurationen im Regelfall ein-
fach erkennen (Abb. 7-1). Hockerfrakturen, die
noch nicht zum Verlust des betroffenen Hockers
fuhrten, stellen meist einen Zufallsbefund dar
und sind Ublicherweise nicht von einer Schmerz-
symptomatik begleitet (Abb. 7-2 und 7-3).

Gespaltener Zahn

Beim CTS lassen sich die Teile der Krone, die
durch den Riss getrennt sind, nicht in einem kli-
nisch sichtbaren Ausmafll bewegen. Wenn hin-
gegen eine eigentliche Spaltung der Zahnkro-
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Abb. 7-1 Bei Hocker-
frakturen, die am hau-
figsten bei Zahnen mit
grofflachigen Restau-
rationen auftreten, sind
scharfe Kanten und raue
Stellen die hauptsachli-
chen Beschwerden.

ne vorliegt, trennt ein Riss die Zahnkrone klar in
Segmente, die sich separieren lassen (Abb. 7-4
und 7-5).

Wurzellangsfraktur

Im Gegensatz zum CTS zeigen sich bei sym-
ptomatischen Wurzellangsfrakturen fast immer
pathologische parodontale Befunde. Ein isoliert
erhdhter Sondierungswert ist dabei kennzeich-
nend fur Wurzellangsfrakturen. Auch Fisteln
oder parodontale Abszesse kdnnen bei Wurzel-
langsfrakturen auftreten. Manchmal lasst sich
ein Riss im zervikalen Wurzelanteil erkennen,
wenn man an der Stelle mit dem erhodhten Son-
dierungswert die Gingiva in Oberflachen- oder
Lokalanasthesie mit einem Heidemannspatel
nach apikal verdrangt (Abb. 7-6). Eine J-férmi-
ge Aufhellung im Rontgenbild, ausgehend vom
Apex, kombiniert mit einem isoliert erhdhten
parodontalen Sondierungswert, ist ein deut-
licher Hinweis auf eine Wurzellangsfraktur
(Abb. 7-7 bis 7-10).

Pulpitis

EntzUndungen der Pulpa, die aufgrund von Kari-
es entstehen oder die bei restaurativ versorgten
Zahnen auch ohne Risse gelegentlich im Ver-
lauf auftreten, sind vom CTS zu unterscheiden.
Deshalb ist die genaue visuelle Untersuchung
einschlieRlich der Kariesdiagnostik als Teil der
diagnostischen Abklarung von groRer Relevanz.



Differenzialdiagnosen

Abb.7-2 Zahn 46 mit einer unvollstandigen Frak-
tur des mesiolingualen Hockers. Derartige Frakturen

gehen in der Regel nicht mit Beschwerden einher und

werden meist als Zufallsbefund festgestellt.

Abb. 7-4 Das linguale Segment dieses gespaltenen
Unterkiefermolars war deutlich mobil und verursachte
intensive Schmerzen, insbesondere bei Kaubelastung
(mit freundlicher Genehmigung von Dr. C. A. Stein-
berg).

Abb.7-3 Bei der Transillumination hebt sich der frak-
turierte Hocker klar vom distolingualen Hocker und
der MOD-Kompositrestauration ab.

Abb.7-5 Nach der Entfernung der 2 Zahnsegmente
zeigte sich das Frakturniveau, das im koronalen Wur-
zeldrittel endete (mit freundlicher Genehmigung von
Dr. C. A. Steinberg).

Abb. 7-6

In gewissen Fallen ist bei Wurzellangs-
frakturen zervikal ein Riss sichtbar, wenn man in
Oberflachen- oder Lokalanasthesie die Gingiva an der
Stelle mit dem erhohten Sondierungswert mit einem
Heidemannspatel nach apikal verdrangt.
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7 Cracked-Tooth-Syndrom

Abb. 7-7 Beim Zahn 25 zeigten sich eine Rotung
und leichte Schwellung der Mundschleimhaut im
apikalen Bereich, wo auch eine Dolenz auf Palpation
vorlag. Es wurden zudem eine Blutung und Pusaustritt
nach parodontaler Sondierung festgestellt (mit freund-
licher Genehmigung von Dr. M. Amato).

Abb. 7-9
gisch suffizienten Wurzelkanalfullung eine fur Langs-
frakturen typische J-formige Aufhellung beim Zahn 25
sichtbar (mit freundlicher Genehmigung von Dr. M.
Amato).

Im Rontgenbild war neben der rontgenolo-

Postoperative Schmerzen nach
restaurativen TherapiemaBhahmen

Bei symptomatischen Zahnen, die kurz zuvor
restaurativ versorgt wurden, sind eventuelle
Vorkontakte als mogliche Schmerzursache zu
beachten. Daher sollten in beiden Seitenzahn-
segmenten die Okklusions- und Artikulations-
kontakte gepruft werden, damit die Starke und
Lokalisation dieser Kontakte verglichen werden
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Abb. 7-8 Bukkal am Zahn 25 zeigte sich ein patho-
gnomonisch erhohter Sondierungswert von 10 mm.
Die Ubrigen Sondierungswerte im 2. Quadranten
lagen unter 4 mm (mit freundlicher Genehmigung
von Dr. M. Amato).

Abb. 7-10 Nach Bildung eines Mukoperiostlap-
pens zeigten sich die apikale Osteolyse mit Fenes-
trierung nach vestibular und die Wurzellangsfraktur
des Zahns 25, der anschlieRend entfernt wurde (mit
freundlicher Genehmigung von Dr. M. Amato).

kénnen. Auch Hypersensibilitaten, die vereinzelt
kurz nach der Anwendung der Adhasivtechnik
auftreten, gilt es differenzialdiagnostisch vom
CTS zu unterscheiden. Derartige postoperative
Hypersensibilitaten sind haufiger bei grofflachi-
gen Klasse-lI- als bei Klasse-I-Restaurationen.
Typisch fur solche Hypersensibilitdten sind der
enge zeitliche Zusammenhang mit der restau-
rativen Versorgung und fehlende Hinweise auf
Risse im klinischen Befund.



Diagnostik

Abb. 7-11 Da im Seitenzahngebiet die hochsten Kaukrafte auftreten, ist das
CTS bei okklusionstragenden Unterkiefermolaren am haufigsten.

Dentinhypersensibilitat

Das Beschwerdebild der Dentinhypersensibi-
litat kann jenem des CTS ahnlich sein. Jedoch
fehlt bei der Dentinhypersensibilitat das Merkmal
einer Schmerzauslésung oder Schmerzverstar-
kung bei Kaubelastung.

Orofaziale Schmerzformen

Schmerzhafte Myoarthropathien sowie Trige-
minus- und andere Gesichtsneuralgien mussen
durch eine strukturierte Schmerzanamnese und
die anschlielende Befunderhebung als Ursache
der Beschwerden ausgeschlossen werden.

Diagnostik

Das Beschwerdebild beim CTS ist unterschied-
lich und die Diagnostik von Rissen ist mitunter
eine Herausforderung. Die Diagnose basiert
beim CTS daher auf der Anamnese und der
Gesamtheit der Hinweise, die in der klinischen
und radiologischen Untersuchung gesammelt
werden. Wie ausgedehnt ein Riss ist, lasst sich
selbst im Rahmen restaurativer MaRnahmen, die
bei der Therapie zur Anwendung kommen, oft
nur eingeschrankt beurteilen.

Abb.7-12 Oberkieferpramo-
lar, der den typischen Rissver-
lauf in mesiodistaler Richtung
zeigt (mit freundlicher Geneh-
migung von Dr. C. A. Steinberg).

Haufigkeit und Risikofaktoren

Das CTS betrifft am haufigsten kaulasttragen-
de Unterkiefermolaren — gefolgt von Oberkie-
ferpramolaren, Oberkiefermolaren und Unter-
kieferpramolaren (Abb. 7-11). Meist verlaufen
die Risse beim CTS in mesiodistaler Richtung
(Abb. 7-12). Das CTS wird vermehrt bei Patienten
im Alter zwischen 45 und 65 Jahren festgestellt.
In klinischen Studien wird der Anteil der Zahne
mit CTS, die nicht restaurativ versorgt sind, mit
ungefahr 10 bis 40 % angegeben. Das CTS tritt
also deutlich gehauft bei restaurativ versorgten
Zdhnen auf. Bei Zahnen, die mit einer Amal-
gamfullung oder einem Goldinlay versorgt sind,
kommt das CTS haufiger vor als bei Zahnen mit
einer adhasiven Restauration. Zudem besteht ein
Zusammenhang zwischen dem CTS und okklu-
saler Parafunktion (Zahneknirschen und Kiefer-
pressen).

Symptomatik

Wahrend manche Patienten von einem Kauunfall
berichten, der die Schmerzen ausldste, entstehen
bei der Mehrheit der Patienten die Beschwer-
den eher schleichend. Nicht selten bestehen
die Beschwerden bereits uber mehrere Wochen
oder Monate, bis sich die Patienten im zahnarzt-

57



7 Cracked-Tooth-Syndrom

lichen Notfalldienst vorstellen. Die Symptoma-
tik reicht von sporadischen, leichten Schmerzen
bis hin zu andauernden, starken Schmerzen.
Patienten mit einem CTS berichten oftmals von
Schmerzen unterschiedlicher Intensitat, die sie
nicht immer zuverlassig einem bestimmten Zahn
zuordnen kdnnen. Temperaturreize, insbeson-
dere kalte, verstarken den Schmerz typischer-
weise oder l&sen ihn aus. Nur selten sind suf3e
Nahrungsmittel ein Schmerztrigger. Schmerzen
bei oder unmittelbar nach okklusaler Belastung
werden hingegen sehr haufig genannt, wobei
Letzteres als Loslassschmerz bezeichnet wird
und als Leitsymptom des CTS gilt.

Der pulpale und periapikale Zustand ist
abhangig vom AusmaR des Risses und der Dauer
der Symptomatik. Wenn der Riss nahe der Pulpa
liegt oder bis zur Pulpa reicht, fuhren Mikroor-
ganismen und deren Stoffwechselprodukte zu
einer Entzindung des Pulpagewebes, was in
eine Pulpanekrose und anschlielende apikale
Parodontitis Ubergehen kann. Im fruhen Stadium
hingegen ist die Pulpa vital und asymptomatisch.
Folglich umfasst das mogliche Spektrum der
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Abb. 7-13 Folgende
Instrumente kdnnen fur die
Diagnostik beim CTS hilf-
reich sein: Kaltlichtsonde,
Fracfinder (0. A)), Spiegel,
Parodontalsonde, spitze
Sonde, Okklusionsfolie(n)
und Kaltetest.

Symptome und der diagnostischen Zeichen den
endodontisch unauffalligen Zustand, die reversi-
ble Pulpitis, die irreversible Pulpitis und die api-
kale Parodontitis.

Klinische Untersuchung

Der fragliche Zahn und seine Nachbarzahne
sind zu trocknen und visuell zu untersuchen. Die
visuelle Untersuchung umfasst die Kariesdiag-
nostik, die Beurteilung von Restaurationen und
gegebenenfalls sichtbare Risse der Zahnhart-
substanz. VergroRerungshilfen kdnnen die Iden-
tifikation und Beurteilung von Rissen erleichtern.
Eine spitze Tastsonde kann als zusatzliches Hilfs-
mittel eingesetzt werden (Abb. 7-13). Bei restau-
rativ versorgten Zahnen ist die visuelle Diagnos-
tik haufig eingeschrankt. Um die Ausdehnung
eines Risses zu detektieren oder konklusiv zu
beurteilen, empfiehlt es sich daher — das Ein-
verstandnis des Patienten vorausgesetzt —, die
gesamte Restauration des betroffenen Zahns zu
entfernen (Abb. 7-14 bis 7-16). Bei 40 bis 50 %
der Zahne mit CTS finden sich mindestens zwei
klinisch sichtbare Risse.



Abb. 7-14 Sechsjahrmolar im
Oberkiefer mit einer Klasse-I-Amal-
gamrestauration und einem Riss
der mesialen Randleiste.

Parodontale Diagnostik

Bei der parodontalen Untersuchung werden
neben der visuellen Untersuchung der Gingi-
va die Sondierungswerte erhoben. Es empfiehlt
sich, mit schreitenden Bewegungen im Sulkus
(Walking probing) die Sondierungswerte in dem
ganzen Quadranten und am kontralateralen
Zahn zu erheben, um den allgemeinen parodon-
talen Zustand bewerten zu kdnnen. Sonst ist es
nicht moglich, gegebenenfalls erhdhte Sondie-
rungswerte am fraglichen Zahn einzuordnen.

Endodontische Diagnostik

Ein Sensibilitatstest dient der Beurteilung des
Pulpazustands. Dieser wird idealerweise bei allen
Zahnen des betroffenen Sextanten und dem kon-
tralateralen Zahn des fraglichen Zahns durchge-

Abb. 7-15 Erst nach Entfernung
der Amalgamrestauration ist die
Ausdehnung des Risses beurteilbar.

Diagnostik

Abb. 7-16 Praparation eines
approximalen Kastens, um den
Rissverlauf darzustellen. Die weite-
re Praparation erfolgt idealerweise
so, dass der Praparationsrand auch
distal leicht zervikal zum Riss endet
und der Zahn okklusal um 1 bis

2 mm reduziert ist.

fuhrt. Weiterhin wird untersucht, ob eine Dolenz
auf Perkussion oder apikale Palpation vorliegt.

Aufbisstest

Aufbiss- und/oder Loslassschmerzen, die sich
im Rahmen der diagnostischen Abklarung repro-
duzieren lassen, erlauben es, den ursachlichen
Zahn zu identifizieren und die Diagnose zu
sichern. FUr den Aufbisstest bieten sich speziel-
le PrUfinstrumente aus autoklavierbarem Kunst-
stoff an (Abb. 7-17). Mit diesen Instrumenten ist
es moglich, einzelne Zahne und einzelne Hocker
selektiv auf Aufbiss- oder Loslassschmerzen zu
testen (Abb. 7-18). Alternativ kann der Aufbiss-
test mit einer kleinen Watterolle oder mit dem
Kunststoffansatz eines Speichelsaugers durch-
gefuhrt werden. Die Patienten mussen allerdings
informiert werden, dass der Test unter Umstan-
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7 Cracked-Tooth-Syndrom

Abb. 7-17 Spezielle Prufinstrumente (z. B. Fracfinder) erlauben es, einzelne
Hocker auf Aufbiss- und Loslassschmerzen zu testen.

den zu einer Ausdehnung des Risses bis hin zu
einer Hockerfraktur fGhren kann. Der Aufbisstest
ist aus diesem Grund nur mit dem Einverstandnis
des Patienten durchzufthren. Die Patienten sol-
len zudem angewiesen werden, beim Aufbiss-
test keine Ubermaliige Kraft auszuuben, um eine
(weitere) Schadigung des Zahns zu vermeiden.

Fiberoptische Transillumination

Die visuelle Detektion und Beurteilung von Ris-
sen ist oft schwierig, insbesondere wenn sie
in mesiodistaler Richtung verlaufen und eine
Approximalflache betreffen. Beim CTS qilt es,
Risse von einfachen Schmelzrissen diagnostisch
abzugrenzen. Schmelzrisse, die bei Erwachse-
nen sehr haufig sind, Uberschreiten die Schmelz-
Dentin-Grenze nicht, wohingegen beim CTS
Risse im Dentin vorliegen. In klinischen Studien
zeigte sich, dass die fiberoptische Transillumina-
tion eine wertvolle Hilfe bei der Diagnostik des
CTS sein kann (Abb. 7-19 und 7-20). Verfugt man
Uber keine Lichtsonde fur die fiberoptische Tran-
sillumination, kann behelfsweise fur die Detek-
tion und Beurteilung groRerer Risse eine Poly-
merisationslampe mit kleinem Austrittsfenster
eingesetzt werden.
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Abb. 7-18 Um das Vorhan-
densein von Aufbiss- und/
oder Loslassschmerzen zu
untersuchen, wird der Patient
angewiesen, das Prufinstru-
ment mit Ublicher BeilRkraft zu
belasten und dann plotzlich zu
entlasten.

Radiologische Diagnostik

Risse lassen sich im Zahnfilm nicht oder nur
aulerst unzuverlassig darstellen. Eine Bissflu-
gelaufnahme und eine Einzelréntgenaufnahme
sind dennoch hilfreich, um andere Pathologien
auszuschlieBen und die Beurteilung von Restau-
rationen zu erganzen bzw. um den periapikalen
Zustand zu bewerten.

Es werden kontrastmittelunterstutzte Ver-
fahren entwickelt, die die Darstellung von Rissen
im digitalen Volumentomogramm (DVT) ermdg-
lichen sollen. Gegenwartig bietet die Bildge-
bung mittels DVT jedoch noch keine Vorteile fur
die Diagnostik beim CTS und wird daher nicht
empfohlen.

Therapie im Notfalldienst

Patientenaufklarung und partizipativer
Therapieentscheid
Die Patienten sollen in den Entscheidungspro-

zess der notfallmaRigen Therapie eingebunden
werden. Die Aufklarung umfasst auch Informa-
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Abb. 7-19 Bei der fiber-

optischen Transillumination
entsteht im Bereich des Risses
eine Lichtbrechung und daher
werden Anteile der klinischen
Krone, die durch einen Riss im
Dentin getrennt sind, unter-
schiedlich ausgeleuchtet.

tionen zu moglichen Risiken und Komplikatio-
nen, dem ungefahren Kostenrahmen und den
weiteren TherapiemalRnahmen, die nach der
Schmerzbehandlung notwendig sein werden.

CTS bei Zahnen ohne Erhaltungs-
fahigkeit

Wenn ein Riss eine parodontale Tasche mit einer
Sondierungstiefe > 6 mm verursacht, ist die Pro-
gnose des Zahns als ungunstig zu bewerten.
Der Zahnerhalt ist in solchen Fallen mittel- und
langfristig kaum maoglich, weshalb die Zahnent-
fernung meist die beste Therapie ist. Wenn bei
einem mehrwurzeligen Zahn nur eine Wurzel als
nicht therapiefahig eingestuft wird, kénnen zah-
nerhaltende MaRnahmen wie z. B. die Hemisek-
tion erwogen werden. Auch wenn ein Riss sich
bis zum Pulpakammerboden oder in den koro-
nalen Anteil eines Wurzelkanals ausdehnt, ist die
Langzeitprognose des Zahns eingeschrankt. In
einigen Fallen gelingt es allerdings, durch eine
Wurzelkanalbehandlung und eine héckerfassen-
de Restauration Beschwerdefreiheit zu erlan-
gen. Da der Therapie- und Kostenaufwand fur
den Patienten dabei jedoch sehr hoch und das
Abklingen der Symptome nicht vorhersagbar ist,

Abb.7-20 Bei der Transillumination wird die Lichtsonde an unterschiedli-
chen Stellen der Krone angesetzt und der Winkel der Lichtsonde variiert, um
die Krone in unterschiedlichen Richtungen zu durchleuchten.

muss der Zahnarzt gemeinsam mit dem Patien-
ten entscheiden, ob sich der Versuch eines Zah-
nerhalts im jeweils vorliegenden Fall lohnt.

Zahne mit CTS und normalem
Pulpazustand oder reversibler Pulpitis
Versorgung mit einer direkten,
hoéckerfassenden Kompositrestauration
Im Zentrum der notfallmafiigen Versorgung steht,
den Riss am Fortschreiten zu hindern, mikrobiel-
le Reize der Pulpa zu entfernen und Scherkrafte
im Bereich der Hocker moglichst zu reduzieren.
Aus einigen klinischen Studien ergibt
sich, dass Kompositrestaurationen auch ohne
Hockerfassung bei einem hohen Anteil der
Patienten mit CTS zu einer Remission der
Beschwerden fuhren. Es ist jedoch fraglich, ob
intrakoronale Kompositrestaurationen die Frak-
turresistenz der angrenzenden Hocker tatsach-
lich im erforderlichen Mal} erhdhen. Es ist daher
vorteilhaft, Zdhne mit CTS bereits im Rahmen
der Schmerzbehandlung so zu versorgen, dass
samtliche Hocker gefasst sind, selbst wenn der
Zahn zuvor keine oder nur eine kleinflachige
Restauration hatte. Eine solche Hockerfassung
erhoht die Frakturresistenz erheblich.
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7 Cracked-Tooth-Syndrom

Abb. 7-21 Geschlossene Matrizensysteme und dual-
hartende Kompositaufbaumaterialien ermdglichen im
Notdienst, Zahne mit CTS nach okklusaler Reduktion

suffizient und ohne grofden Zeitaufwand zu versorgen.

Abb. 7-22 Bissflugelaufnahme einer 56-jahrigen
Patientin, bei der anamnestisch und klinisch klare Hin-
weise auf ein CTS am Zahn 17 vorlagen. Rontgenolo-
gisch zeigte sich (wie beim CTS Ublich) kein Riss.

Abb. 7-23

Im Einzelzahnrontgenbild zeigten sich
periapikal unauffallige Verhaltnisse. Rontgenologisch
lagen allerdings Zeichen einer partiellen Pulpaoblitera-
tion vor, was ein Hinweis auf eine Abwehrreaktion der
vitalen Pulpa ist.
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Sofern Restaurationen der Klasse I und ii
vorhanden sind, werden sie vollstandig entfernt
und im Bereich des Risses erfolgt die Prapara-
tion nach Méglichkeit so, dass die Praparations-
grenze apikal des Risses in gesunder Zahnhart-
substanz liegt. Die Okklusionsflache wird um
circa 1 bis 2 mm reduziert, damit das Kompo-
sit anschlielfend in ausreichender Schichtstar-
ke appliziert werden kann. Die Schmelzrander
werden leicht angeschragt, bevor die adhasive
Kompositrestauration gelegt wird. Fur die Res-
tauration kdnnen konventionelle Fullungskom-
posite eingesetzt werden. Um die Inkrement-
technik zu vereinfachen, ist es allerdings auch
zulassig, sogenannte Bulk-fill-Komposite oder
dualhartende Kompositaufbaumaterialien zu
verwenden, was den Zeitaufwand etwas redu-
ziert (Abb. 7-21).

Die notfallmaRige Versorgung eines Zahns
mit CTS mit einer direkten héckerfassenden
Kompositrestauration ist in den Abbildun-
gen 7-22 bis 7-27 dargestellt.

Extrakoronale Schienung mit einem
kieferorthopadischen Band

Wenn man im Notfalldienst mit kieferorthopa-
dischen Stahlbandern ausgestattet und mit inrer
Applikation vertraut ist, kdbnnen diese Bander
zur extrakoronalen Schienung des betroffenen
Zahns eingesetzt werden (Abb. 7-28). Das Band
soll dicht anliegend sein. Okklusale Interferen-
zen und eine Schadigung der Gingiva sind durch
eine Konturierung des Bands entsprechend
der Zahnform zu vermeiden. Klinische Studien
zeigen, dass mit dieser Form der extrakorona-
len Schienung, die die gesamte klinische Krone
umschlieRt, die Beschwerden in der Mehrzahl
der Falle zurlckgehen. Im Gegensatz zur Anfer-
tigung einer héckerfassenden Kompositrestau-
ration ist die Schienung mit einem kieferortho-
padischen Stahlband mit leichten asthetischen
Einschrankungen verbunden, die im Seiten-
zahnsegment aber meist gut toleriert werden.
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Abb. 7-24 Die Amal-
gamrestauration erschien
intakt und klinisch war
kein Riss sichtbar.

Abb.7-25 Nach der
explorativen Entfernung
der Amalgamrestauration
zeigte sich ein ausge-
dehnter Riss, der in der
Zahnmitte von mesial
nach distal verlief.

Die Applikation des Bands dient dabei neben der
Schmerzlinderung auch der Sicherung der Ver-
dachtsdiagnose. Wenn die Schmerzen durch die
Applikation eines kieferorthopadischen Bandes
sistieren, empfiehlt es sich, den Zahn in einem
nachsten Schritt mit einer hockerfassenden Res-
tauration zu versorgen.

Entlastung von Okklusions- und
Artikulationskontakten

Die minimale Form der Schmerzbehandlung
besteht darin, samtliche Okklusions- und Artiku-
lationskontakte vollstandig zu entlasten. Wich-
tig ist dabei, freiliegende Dentinareale mit einem
Adhasivsystem zu versiegeln und moglichst zeit-
nah einen Termin fUr eine restaurative Weiterbe-
handlung zu vereinbaren. Denn selbst wenn die
Kontakte zu den Antagonisten vollstandig ent-
lastet sind, kann der Speisebolus beim Kauen zu
einer Belastung und folglich zu Schmerzen im
Bereich des betroffenen Zahns fUhren. Eine zeit-
nahe Versorgung gewahrleistet zudem, dass der
Zahn nicht elongiert, sodass bei einer spateren
hockerfassenden Restauration des Zahns eine

Abb.7-26 Um eine
Ausdehnung des Risses
zu verhindern, wurden
approximale Kasten im
Bereich des Risses prapa-
riert und der Zahn wurde
okklusal um 1 bis 2 mm
reduziert.

Abb. 7-27 AnschlielRend
wurde eine hockerfassen-
de, direkte Kompositres-
tauration mit Mikrohybrid-
komposit gelegt.

Abb.7-28 Mit kieferorthopadischen Bandern kén-
nen Zadhne mit CTS extrakoronal geschient werden.
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7 Cracked-Tooth-Syndrom

Abb. 7-29 Einzelzahnrontgenbild des Zahns 16. Der
Patient berichtete, seit circa 2 Monaten an leichten
Schmerzen zu leiden, die durch die Kaubelastung
deutlich verstarkt wurden. Rontgenologisch erschien
der Parodontalspalt apikal etwas erweitert. Im klini-
schen Befund fielen beim Zahn 16 eine Dolenz auf
axiale Perkussion und ein negativer Sensibilitatstest
mit CO,-Schnee auf.

.
Abb. 7-30 Nach Entfernung der Klasse-I-Restaurati-
on und der Préparation der Zugangskavitat zeigte sich

ein Riss, der in mesiodistaler Richtung verlief und bis
zum Pulpakammerboden reichte.
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weitere Reduktion der Zahnhartsubstanz mog-
lichst vermieden werden kann.

Zahne mit CTS und irreversibler
Pulpitis oder Pulpanekrose

Wenn eine irreversible Pulpitis diagnostiziert
wurde oder eine Pulpanekrose vorliegt, kommt
als restaurative Versorgung eine hockerfassen-
de Kompositfullung zum Einsatz wie oben dar-
gestellt. Dabei ist darauf zu achten, alle Okklu-
sions- und Artikulationskontakte des Zahns zu
entlasten. Die Wurzelkanalbehandlung mit intra-
kanalarer Kalziumhydroxid-Einlage schlie3t sich
in derselben Sitzung an. Wenn die Zugangskavi-
tat prapariert ist, empfiehlt es sich zu prufen, ob
Hinweise auf einen Riss im Bereich des Pulpa-
kammerbodens und/oder dem koronalen Anteil
des Wurzelkanals/der Wurzelkanale vorliegen
(Abb. 7-29 bis 7-31).

Recall und Weiterbehandlung

Eine Kontrolle ist bei Zahnen mit CTS 1 bis 4
Wochen nach der Schmerzbehandlung sinnvoll.
Persistieren die Beschwerden bei Zahnen, die bei
der Schmerzbehandlung vital waren, muss eine
Wurzelkanalbehandlung in Betracht gezogen
werden. Wenn im Rahmen der Schmerzbehand-
lung eine Wurzelkanalbehandlung durchgefthrt
wird, soll die Wurzelkanalfullung so zeitnah wie
moglich erfolgen, damit anschlielend die not-
wendige hockerfassende Restauration angefer-
tigt werden kann.

Abb.7-31 Mit Vergrofierungshilfen war zu erkennen,
dass sich der Riss bis zum Eingang des palatinalen
Wurzelkanals ausdehnte.
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Abb. 7-32 Fur eine mittel- und langfristig gunstige
Prognose sollen Zahne mit CTS mit einem Overlay
oder einer Vollkrone versorgt werden. Die Wahl der
Restaurationsart richtet sich dabei u. a. nach dem
restaurativen Vorschaden des Zahns und der Ausdeh-
nung des Risses.

Aus klinischen Studien geht hervor, dass
bei ungefahr 70 bis 80 % der Zédhne, bei denen
ein CTS im fruhen Stadium erkannt und thera-
piert wird, die Pulpa vital erhalten werden kann.
Bei Zahnen, deren Pulpazustand im Rahmen
der notfallmalligen Behandlung als normal oder
reversibel entzindet eingeschatzt wurde, ist eine
weitere Kontrolle 3 Monate nach der Notfallbe-
handlung sinnvoll. Vorausgesetzt, dass keine Hin-
weise auf eine endodontische oder parodontale
Pathologie vorliegen, ist dann ein gunstiger Zeit-
punkt, den Zahn definitiv restaurativ/rekonstruk-
tiv zu versorgen. Vor dem Ablauf von 3 Monaten
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Abb. 7-33 Bei Zahnen mit CTS ist es wichtig, dass
die Restauration samtliche Hocker fasst.

sollte man auf restaurative/rekonstruktive Thera-
piemalRnahmen verzichten, um die Pulpa in die-
ser Regenerationsphase nicht iatrogen zu reizen.
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29 Trauma an bleibenden Zahnen

Unfallbedingte Verletzungen von Zahnen sind
im bleibenden Gebiss und im zahnarztlichen
Notfalldienst haufig. Die Prognose der verletz-
ten Zahne hangt neben dem Schweregrad des
Traumas insbesondere auch von der Therapie
am Unfalltag ab. Zahnunfalle betreffen zu 70 bis
75 7% die mittleren Schneidezédhne des Oberkie-
fers und treten meist im Kindes- und Jugend-
alter auf.

Ein noch nicht abgeschlossenes Wurzel-
wachstum, eingeschrankte Behandlungsfahig-
keit sowie die Wechselgebissphase kdnnen die
Diagnostik und Therapie erschweren. Wahrend
im Milchgebiss der langfristige Erhalt des eige-
nen Zahns eine untergeordnete Rolle spielt,
steht dies bei der Behandlung von Zahnunféllen
im bleibenden Gebiss im Vordergrund. Aufgrund
der vielen Verletzungsarten, mit denen man im
zahnarztlichen Notdienst konfrontiert werden
kann, fehlt oft die Routine in der Behandlung. Die
App ,Accident” kann bei der Therapieentschei-
dung hilfreich sein, um Komplikationen oder gar
Zahnverluste aufgrund von Behandlungsfehlern
am Unfalltag zu vermeiden.

iy e o
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S0S Zahnbox

Abb. 29-1 Zahnrettungsboxen fur die extraorale
Aufbewahrung avulsierter Zdhne.
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Verhalten am Unfalic

Das Verhalten am Unfallort und die zahnarzt

liche Erstversorgung entscheiden nicht selten
Uber die Prognose nach Unfallen bleibender
Zéhne. Sollte der Patient den zahnarztlichen
Notfalldienst zunachst telefonisch kontaktieren,
mussen entsprechende Empfehlungen zum Ver-
halten unmittelbar nach einem Unfall gegeben
werden.

Nach Avulsionen und Kronenfrakturen
sollten der Zahn bzw. die Bruchstiucke gesucht
und unbedingt zur Erstbehandlung mitgebracht
werden.

Frakturierte Zahnfragmente sollten in Was-
ser gelagert werden, um zu verhindern, dass sie
austrocknen und sich womoglich nach der Wie-
derbefestigung verfarben.

Avulsierte Zahne mussen so rasch wie mog-
lich in einem zellphysiologischen Medium gela-
gert werden, um das Uberleben der Zellen auf
der Wurzeloberflache (Zementoblasten, Paro-
dontalfibroblasten) zu erméglichen. Das Abster-
ben dieser Zellen hat negative Folgen fur die par-
odontale Heilung nach einer Replantation und
fuhrt zur Ankylose und Wurzelresorption. Daher
sollten avulsierte bleibende Zahne so rasch wie
maoglich in eine Zahnrettungsbox eingelegt wer-
den (SOS Zahnbox, Hager & Werken, Duisburg,
oder Dentosafe, Medice, Iserlohn). Diese Box
enthalt samtliche erforderlichen Nahrstoffe und
Aminosauren, um ein extraorales Uberleben der
Zellen Uber mindestens 25 bis 30 Stunden zu
gewahrleisten (Abb. 29-1). Sollte eine Replan-
tation innerhalb dieses Zeitraums nicht moglich
sein (z. B. aufgrund einer Hospitalisierung nach
einem Polytrauma), kann der Zahn problemlos
in eine neue Zahnrettungsbox umgelagert wer-
den, um erneut 1 bis 2 Tage zu Uberbrucken. Der
in der Zahnrettungsbox enthaltene Puffer ist in
der Lage, den pH-Wert Uber die genannten Zeit-
raume konstant physiologisch zu halten. Beim
Absinken des pH-Werts in unphysiologische



Bereiche andert sich die Farbe des Mediums von
Rosa auf Gelb. Sollte am Unfallort eine Zahn-
rettungsbox nicht spontan verfugbar sein, sollte
der Zahn in kalter Milch oder in Frischhaltefolie
aufbewahrt werden. Die Uberlebenszeit der Zel-
len auf der Wurzeloberflache ist hier allerdings
auf etwa 2 Stunden begrenzt. In anderen Lage-
rungsmedien (Wasser, Speichel, Taschentuch
etc.) Uberleben die Zellen auf der Wurzeloberfla-
che nur sehr kurze Zeitraume.

Diagnostik

Der Ausschluss eines Schadel-Hirn-Traumas hat
im zahnarztlichen Notfalldienst oberste Priori-
tat und sollte als Erstes abgeklart werden. Auch
sollte die Tetanusimmunisierung erfragt und bei
Bedarf durch den Kinder- oder Hausarzt aufge-
frischt werden.

Die vollstandige Aufnahme und Doku-
mentation aller extra- und intraoralen Befunde
ist essenziell, nicht nur fur die Erstbehandlung,
sondern auch fur die Weiterversorgung oder
bei moglicherweise auftretenden Komplikatio-
nen. Im Zahnunfallzentrum Basel hat sich fur die
standardisierte Anamnese und Befundaufnahme
die Verwendung eines grafischen und Ubersicht-
lichen Traumacharts bewahrt (Abb. 29-2).

Bei einem Zahntrauma kdnnen neben
Zahnfrakturen und Dislokationsverletzungen
auch Verletzungen anderer Strukturen auftreten.
Fur eine adaquate Therapie wichtig sind daher
die Untersuchung und Dokumentation aller funf
beteiligten Gewebe entsprechend der ZEPAG-
Klassifikation — Zahnhartsubstanzen, Endodont,
Parodont, Alveolarknochen und Gingiva/Mund-
schleimhaut (Tab. 29-1) — oder nach der Stan-
dardklassifikation (Tab. 29-2).

Der Befund wird grundsatzlich von extra-
nach intraoral aufgenommen. Mégliche Blu-
tungen mussen initial gestillt und verschmutzte
Wundflachen gesaubert werden. Begleitverlet-

Diagnostik

zahnunfallzentrum Trauma-Chart /. zahnunfallze

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Patienten ID

Unfalldatum: . Befunddatum: o

Bemerkungen (z.B. Rettungskette nach Avulsion, Fragmente vorhanden ete.)::

Schédel-Hirn-Trauma (Zutreffendes einkreisen):
ansprechbar/orientiert: ja / nein Ubelkeit/Erbrechen: ja / nein
Starker Kopfschmerz: ja / nein Amnesie / Bewusslosigkeit: ja / nein

Befund der Zzhne:

1. Frakturen: wie von bukkal zu
sehen oder wie auf dem Zahnfilm
abgebildet als Linie auf die Zéhne
zeichnen

2. Dislokationen:
Anfangsbuchstabe der
Dislokationsverletzung in die
Krone schreiben: Konkussion,
Lockerung, (laterale) Dislokation, ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Extrusion, Intrusion, Avulsion

3. Ausmass der Dislokation in mm

in das darunter stehende Késtchen
schreiben

4. IMMER Fotos von bukkal und
von inzisal (Smartphone reicht)

Primérversorgung:

Weiterbehandlung:

Abb. 29-2 Einfaches Traumachart des Zahnunfall-
zentrums Basel fur die standardisierte Erfassung von
Unfallbefunden am Unfalltag. (Download unter www.
andreas-filippi.ch).

Tab. 29-1 Z7EPAG-Klassifikation nach Zahntrauma.

Mégliche Verletzungen

Z = Zahnhart- Schmelzriss, Schmelzfraktur,

substanzen Schmelz-Dentin-Fraktur,
Wurzelfraktur, Kronen-Wurzel-
Fraktur, Langsfraktur

E = Endodont Freiliegendes Dentin, Eroffnung

(Pulpa) der Pulpa, apikale Dehnung
oder Quetschung oder Abriss
der Pulpa

P = Parodont Kompression, Dehnung,
Quetschung, Ruptur

A = Alveolar- Quetschung, Aussprengung/

knochen Fraktur des Knochens der
Alveole, Alveolarfortsatzfraktur,
Zertrummerung der Alveole

G = Gingiva Quetschung, Papillenruptur,
Riss-Quetsch-Wunde
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Tab. 29-2 Standardklassifikation nach Zahntrauma.

Fraktur

L .

Dislokation

Kronenfraktur

Extraalveolarer Verlauf des Bruchspalts, unterteilt in:
= Schmelzfraktur

= Schmelz-Dentin-Fraktur

= Schmelz-Dentin-Fraktur mit Pulpaexposition

Konkussion
Erschutterung des Zahns ohne erhohte Mobilitat,
der Zahn kann bertuhrungsempfindlich sein

Kronen-Wurzel-Fraktur
Ein Teil des Bruchspalts ist klinisch zu sehen,
der andere endet subkrestal

Lockerung

Erhohte Beweglichkeit des Zahns ohne Positions-
anderung, der Zahn ist beruhrungsempfindlich,
gegebenenfalls Blutung aus dem Sulkus

Wourzelfraktur
Intraossarer Verlauf des Bruchspalts, oft mit erhohter
Mobilitat des koronalen Fragments

Laterale Dislokation
Verlagerung der Zahnkrone in bukkooraler Richtung,
oft erhdhte Mobilitat

Extrusion

Verlagerung der Zahnkrone nach inzisal, der Zahn
erscheint verlangert, erhdht mobil, zusatzlich Sulkus-
blutung

Intrusion

Verlagerung des Zahns nach apikal, der Zahn
erscheint verkUrzt oder ist klinisch nicht mehr sicht-
bar, gegebenenfalls Klopfschall erhoht

Avulsion
Kompletter Verlust des Zahns aus seiner Alveole

Abb. 29-3 Zahnfragment in der Unterlippe.
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zungen wie Hamatome, Schwellungen, Asym-
metrien oder Riss-Quetsch-Wunden im Bereich
der Lippen und der Gesichtshaut sind zu erfas-
sen. Weiterhin mussen, auch aus forensischen
Grunden, Frakturen und Verletzungen im Kopf-
Hals-Bereich sowie Anzeichen eines Schadel-
Hirn-Traumas ausgeschlossen werden. Bei
Lippenverletzungen sollte eine radiologische
Untersuchung (Weichgewebeaufnahme) zum
Ausschluss von eingedrungenen Fremdmateri-
alien oder Zahnbruchstlicken durchgefuhrt wer-
den (Abb. 29-3). Wunden im Bereich des Kinns
und/oder Okklusionsstérungen kdénnen Hin-
weise auf eine mogliche Fraktur des Unterkie-
fers sein (Abb. 29-4). Diese kann durch Palpation
sowie entsprechende radiologische Bildgebung
bestatigt oder ausgeschlossen werden.
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Abb. 29-4 Verletzung im Bereich des Kinns.

Die klinische Untersuchung der Zahne und
Alveolarfortsatze beinhaltet die Uberprifung von
Okklusionsstérungen, Dislokationen, Frakturen,
Lockerungen, Perkussionsempfindlichkeiten
sowie Verletzungen der umgebenden Gewebe.
Fur eine vollstandige Befundaufnahme und Dia-
gnose ist immer auch eine radiologische Unter-
suchung aller involvierten bleibenden Zahne
erforderlich. Bei den meisten Zahnverletzungen
sind am Unfalltag zweidimensionale Bildgebun-
gen ausreichend (Zahnfilm oder Aufbissaufnah-
me). Da primar die Frontzahne betroffen sind, ist
eine Panoramaschichtaufnahme aufgrund der
Uberlagerungen durch die Halswirbelséule in
diesem Bereich nur in speziellen Fallen indiziert
(z. B. Verdacht auf Mandibulafraktur). Bei kom-
plexeren Zahnverletzungen und/oder Verdacht
auf Frakturen im Bereich der Alveolarfortsatze
bzw. Kiefer kann ein digitales Volumentomo-
gramm (DVT) indiziert sein.

Neben den klinischen und radiologischen
Befunden sollten unbedingt auch Fotos der Aus-
gangssituation angefertigt werden, und zwar
immer in zwei Ebenen, also von bukkal und
von inzisal. Eine Smartphone-Kamera ist hierfur
vollkommen ausreichend. Diese Fotos werden
wichtig, wenn weitere Zahnarzte bei der Wei-
terbehandlung beteiligt sind (Hauszahnarzt,

Abb. 29-5 Kleine, aber scharfkantige Schmelzfraktur
am Zahn 11.

Endodontologe, Kieferorthopade etc.), wenn es
um schwerere Unfalle oder Gewaltdelikte geht
oder spatestens dann, wenn Komplikationen
auftreten.

Therapie im zahnarztlichen
Notdienst

Kronenfraktur ohne Pulpaexposition

Kronenfrakturen sind in der Regel keine schwe-
ren Zahnverletzungen, werden aber aufgrund
der kompromittierenden Asthetik und scharfen
Kanten als stérend empfunden. Begleitende Dis-
lokationsverletzungen sollten ausgeschlossen
werden. Ist nur der Zahnschmelz betroffen, kann
im Rahmen des Notfalldiensts die scharfe Kante
geglattet werden (Abb. 29-5). Die Rekonstruk-
tion kann in den Tagen danach erfolgen.
Behandlungen von Schmelz-Dentin-Frak-
turen hingegen haben am Unfalltag das Ziel, eine
Infektion der Pulpa Uber offene Dentintubuli zu
verhindern, die vor allem bei Kindern vergrofRert
sind. Eine adhasive Abdeckung von Dentinwun-
den kann am einfachsten mit einem selbstatzen-
den Dentinadhasiv und einer Schicht dunn flie-
Renden Komposits durchgefuhrt werden, wenn
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29 Trauma an bleibenden Zahnen

Abb. 29-6 und 29-7 Adhasives Reattachment der mitgebrachten und in Wasser gelagerten Zahnfragmente
nach Kronenfrakturen ohne Pulpabeteiligung (sowie Nahtversorgung einer Verletzung der Unterlippe).

spontan oder zeitnah keine Kompositrekonst-
ruktion maoglich ist. FUr kurzere Zeitraume kén-
nen auch Kalziumhydroxidzemente verwendet
werden. Diese haben den Vorteil, dass sie ein-
fach zu entfernen sind. Dies wird dann wichtig,
wenn das Fragment wiederbefestigt werden soll.
Vorhandene und nicht ausgetrocknete Zahn-
fragmente kdnnen auch am Unfalltag sofort
adhasiv wiederbefestigt werden (Abb. 29-6 und
29-7). Ist nach Austrocknung eine Rehydrierung
des Fragments erforderlich, kann das Reattach-
ment auf den nachsten Tag verschoben werden.
In dieser Zeit muss das Fragment in Wasser gela-
gert und die offene Dentinwunde temporar ver-
sorgt werden.

Kronenfraktur mit Pulpaexposition

Bei Kronenfrakturen, die auch die Pulpa betref-
fen, ist die Vitalerhaltung der Pulpa anzustre-
ben, sofern dies moglich ist. Bei kleinen, punkt-
féormigen Eréffnungen der Pulpa und limitierter
Behandlungsfahigkeit der oft jungen Patienten
kann im zahnarztlichen Notfalldienst eine direk-
te Uberkappung durchgefiihrt werden. Bei der
Auswahl des Uberkappungsmaterials sollte u. a.
auf eine mechanische Stabilitat des Materials
geachtet werden. Bei guter Behandlungsfahig-
keit (bukkale Infiltrationsanasthesie ist moglich)
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oder groRflachiger Exposition der Pulpa sollte
unbedingt eine (partielle) Pulpotomie erfolgen
(Abb. 29-8). Ist diese jedoch am Unfalltag nicht
moglich und muss deshalb eine direkte Uber-
kappung vorgenommen werden, sollte wenige
Tage spater noch einmal eine (partielle) Pulpo-
tomie versucht werden. Hierbei werden etwa
2 mm der Pulpa rotierend mit einer Diamant-
walze unter (idealerweise) Kuhlung mit Koch-
salzlosung reduziert. Anschlielend wird, falls
Uberhaupt erforderlich, eine Blutstillung z. B. mit
Natriumhypochlorit durchgefuhrt. Nach Sistie-
ren der Blutung kénnen das Uberkappungsma-
terial und ein bakteriendichter Verschluss appli-
ziert werden. Insbesondere bei wurzelunreifen
Zahnen zeigt die Pulpotomie sehr hohe Erfolgs-
raten (90 bis 100 %).

Der Zahn wird rekonstruiert wie im Abschnitt
.Kronenfraktur ohne Pulpaexposition” geschil-
dert. Ein hohes Risiko fur eine Pulpanekrose liegt
bei begleitender Dislokationsverletzung vor.
Daher wird bei kombinierten Verletzungen mit
Dislokationen Uber 1 mm eine zeitnahe Wurzel-
kanalbehandlung empfohlen.

Kronen-Wurzel-Fraktur

Die Versorgung von Zahnen mit Kronen-Wur-
zel-Frakturen wird am Unfalltag durch den oft-



Abb. 29-10 Radiologische
Darstellung einer Kronen-
Wurzel-Fraktur.

mals tief subgingivalen Frakturverlauf erschwert
(Abb. 29-9 und 29-10). Die Pulpa ist oft expo-
niert, allerdings nicht immer (Abb. 29-11). An
Oberkiefer-Frontzahnen zeigt sich haufig ein
typischer, schrager Frakturverlauf, der von labi-
al supragingival nach palatinal subgingival und
subkrestal verlauft. Das mobile Fragment ist in
den meisten Fallen noch palatinal parodontal
fixiert. In der Réntgenaufnahme ist daher meist
nur eine Frakturlinie sichtbar, die dem bukkalen
Frakturverlauf entspricht. Der palatinale Fraktur-
verlauf ist aufgrund fehlender Diastase der Frag-

Therapie im zahnérztlichern Notdierist

Abb. 29-9 Kronen-Wurzel-Fraktur nach Entfernung
des koronalen Fragments.

Abb. 29-11 Kronen-Wurzel-Fraktur ohne Pulpabeteiligung.

mente und der Uberlagerung der Frakturgrenze
mit dem Alveolarknochen meist nicht erkenn-
bar. Fur eine korrekte klinische Inspektion muss-
te das mobile Fragment entfernt und/oder ein
DVT angefertigt werden. Beides ist im Rahmen
des zahnarztlichen Notfalldiensts kaum sinn-
voll. In dieser Situation sollte daher das mobile
Fragment im Sinne der Primarversorgung bukkal
adhasiv befestigt werden, um Beschwerdefrei-
heit zu erreichen. Eine weiterfUhrende Therapie
muss aber zeitnah (idealerweise am Folgetag)
begonnen werden.
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Abb. 29-12 Wurzel-
fraktur des Zahns 31 (im
apikalen Bereich).

Wurzelfraktur

Wurzelfrakturen kénnen klinisch unauffallig sein
oder aber eine ernéhte Beweglichkeit oder gar
eine Dislokation des koronalen Fragments zei-
gen. Unmittelbar nach einem Zahntrauma haben
Sensibilitatstests nur eine geringe Aussagekraft
und sollten am Unfalltag nicht zu einer thera-
peutischen Konsequenz fuhren.

Die radiologische Bildgebung ist fur die Dia-
gnosesicherung wichtig. Hierfur kann ein apikal
exzentrisches Rontgenbild angefertigt werden,
das den immer schrag verlaufenden Frakturspalt
abbildet (Abb. 29-12). Ein DVT kann bei unkla-
rem Verlauf des Frakturspalts indiziert sein, um
eine Wurzelfraktur von einer Kronen-Wurzel-
Fraktur sicher abzugrenzen. Dies ist aber selten
im Rahmen des zahnarztlichen Notfalldiensts
erforderlich.

Am Unfalltag muss (falls nach Dislokation
des koronalen Fragments erforderlich) das koro-
nale Fragment korrekt reponiert und geschient
werden. Weitere engmaschige Kontrollen sind
zu planen.

Konkussion

Konkussionen zeigen keine erhdhte Mobili-
tat oder Dislokation des Zahns, kédnnen jedoch
zu einer hohen Beruhrungsempfindlichkeit der
betroffenen Zahne fuhren. In solchen Fallen ist
im zahnarztlichen Notfalldienst zum Komfort
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des Patienten eine flexible Schiene fiir die Dauer
von 2 bis 3 Wochen indiziert.

Lockerung

Radiologisch ist abzuklaren, ob der Zahn in toto
erhéht beweglich ist oder ob eine Wurzelfraktur
mit Lockerung des koronalen Fragments vorliegt.
In der Regel blutet es etwas aus dem Sulkus. Zur
Unterstutzung der parodontalen Heilung und
des Patientenkomforts in den nachsten Tagen ist
eine flexible Schienung mit einer Titan-Trauma-
Schiene (TTS) erforderlich.

Laterale Dislokation

Zéhne mit lateraler Dislokation kénnen eine
Okklusionsstérung verursachen. Die betroffenen
Zadhne kdnnen im Alveolarknochen verkeilt und
daher reduziert beweglich sein. Eine Fraktur der
labialen oder palatinalen Knochenwand ist die
Regel. Gerade im Wechselgebiss lasst sich eine
laterale Dislokation nicht immer auf den ersten
Blick erkennen. Eine Fotoaufnahme von inzisal
im Vergleich zu aktuellen Fotos des Patienten
auf dem Smartphone der Eltern kann wertvolle
Informationen Uber das Ausmaf? der Auslenkung
liefern (Abb. 29-13 und 29-14).

Die Therapie am Unfalltag ist die korrek-
te Reposition und flexible Schienung. Wird der
Patient erst am Folgetag oder noch spater im
zahnarztlichen Notfalldienst vorstellig, kann das
verfestigte Blutkoagulum eine korrekte Reposi-
tion beeintrachtigen. In bestimmten Fallen kann
eine forcierte Reposition unter leichtem Zug in
axialer Richtung erforderlich sein. Das Uberle-
ben der Pulpa hangt vom Grad der Dislokation
ab. Bei Verlagerungen von Uber 1 mm muss bei
Zahnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum
von einem Abriss der Pulpa am Apex ausgegan-
gen werden. Daher sollte in diesen Fallen zeit-
nah eine Wurzelkanalbehandlung anberaumt
werden. Bei Zdhnen mit weit offenem Foramen
apicale kann zunachst mit der endodontischen
Behandlung gewartet werden. Klinische Kontrol-
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Abb. 29-15 Reposition des Zahns in seine ursprung-
liche Position mit der Watterollentechnik.

Abb. 29-16 Schienung des Zahns an unverletzten
Nachbarzéhnen.

Abb. 29-17 und 29-18

len sind dann in den ersten 3 Monaten engma-
schig durchzufuhren.

Palatinal dislozierte Frontzahne lassen sich
mithilfe einer Watterolle reponieren (Watterol-
lentechnik). HierflUr wird nach Infiltrationsanas-
thesie mit Kraft auf eine Watterolle gebissen, bis

Inzisale und bukkale Fotodokumentation nach Reposition und Schienung.

der Zahn wieder die korrekte Position eingenom-
men hat (Abb. 29-15). Die Schiene wird mittels
Saure-Atz- und Adhéasivtechnik an zwei unver-
letzten Nachbarzahnen befestigt (Abb. 29-16).
Eine Fotodokumentation nach Reposition ist
sinnvoll (Abb. 29-17 und 29-18).
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29 Trauma an bleibenden Zahnen

Abb. 29-19 und 29-20 Extrusion des Zahns 21: klinische Elongation und

radiologisch apikale Erweiterung des Parodontalspalts.

Extrusion

Unfallbedingt extrudierte Zahne sind deutlich
erhoht beweglich und es blutet teilweise erheb-
lich aus dem Sulkus (Abb. 29-19). Die Patienten
kdnnen in der Regel nicht zubeiRen und trauen
sich das auch nicht.

Zum Ausschluss einer Wurzelfraktur mit
Extrusion des koronalen Fragments ist eine
zweidimensionale Rontgenaufnahme erforder-
lich (Abb. 29-20).

Die Behandlung am Unfalltag besteht in
der vorsichtigen, aber perfekten Reposition des
Zahns sowie einer flexiblen Schienung in kor-
rekter Position. Liegt der Zahnunfall langere Zeit
zuruck, kann der Zahn aufgrund der Koagulum-
bildung nicht immer perfekt in seine ursprung-
liche Position reponiert werden. Im Einzelfall ist
dann nach der parodontalen Heilung eine kiefer-
orthopadische Korrektur zu diskutieren.

Intrusion

Unfallbedingt intrudierte Zahne (Abb. 29-21 und
29-22) zeigen oft einen hellen, metallischen
Klopfschall. Radiologisch ist in der Regel kein
Parodontalspalt mehr erkennbar (Abb. 29-23).
Die Therapie am Unfalltag hangt vom Aus-
mald der Intrusion ab. Bei wirklich geringfugi-
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gen Intrusionen, noch normalem Klopfschall
und offenem Apex (> 1 mm) kann eine spontane
Reeruption in einem engmaschigen Recall abge-
wartet werden. Bei ausgepragterer Intrusion und/
oder abgeschlossenem Wurzelwachstum ist eine
sofortige chirurgische Reposition mit anschlie-
Render Schienung erforderlich (Abb. 29-24).
Sind mehrere Zahne betroffen, kann eine starre
Schienung indiziert sein. Bei tieferen Intrusionen
kommt es immer auch zu Frakturen des Alveo-
larknochens und zu Verletzungen der umgeben-
den Weichgewebe. Nach Reposition und Schie-
nung der betroffenen Zahne mussen unbedingt
auch der Knochen durch Fingerdruck reponiert
und aufgeplatzte Weichgewebe nahtversorgt
werden (Abb. 29-25).

Da es nach nahezu jeder Intrusion bleiben-
der Zédhne zu einer ausgepragten Schadigung
der Zementschicht auf der Wurzeloberflache
kommt, muss praktisch immer zeitnah eine Wur-
zelkanalbehandlung in die Wege geleitet wer-
den (seltene Ausnahmen: siehe oben), um eine
infektionsbedingte Wurzelresorption zu vermei-
den. Als intrakanalare Einlage sollte ein kortiko-
steroidhaltiges Medikament gewahlt werden. Bei
Frontzéhnen ist zusatzlich auf ein Verfarbungs-
potenzial des Materials zu achten. Eine syste-
mische Antibiotikagabe Uber 5 bis 7 Tage mit
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Abb. 29-21 und 29-22

Intrusion der Zahne 11 (klinisch nicht mehr zu sehen) und 21. Zahne 22 und 12 im

physiologischen Durchbruch. Ansicht von bukkal und von inzisal. Typische begleitende Riss-Quetsch-Wunde der

Weichgewebe und Fraktur des umgebenden Knochens.

Abb. 29-23 Radiologi-
sche Darstellung nach
Intrusion der Zahne 11
und 21 (gleicher Fall wie
Abb. 29-21 und 29-22).

Doxycyclin entsprechend dem Alter und Korper-
gewicht des Patienten ist indiziert, jedoch erst ab
dem 8. Lebensjahr.

Avulsion

Die Avulsion ist wahrscheinlich die spektaku-
larste Unfallverletzung im bleibenden Gebiss
(Abb. 29-26). Eine Rontgenaufnahme dient zum
Ausschluss einer vollstandigen Intrusion, falls
der Zahn nicht gefunden wurde. Auch Verlet-
zungen der Nachbarwurzeln kénnen auf diese
Weise beurteilt werden (Abb. 29-27). Wurde der

Abb. 29-24 Situation nach chirurgischer Mobili-
sierung der Zahne 11 und 21 aus ihrer Verkeilung im
Knochen.

Abb. 29-25 Starre Schienung nach Reposition der
Zahne 11 und 21 und Nahtversorgung der Weichgewebe.
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Abb. 29-26 Klinisch leere Alveole nach Avulsion 11;
Lockerung Zahn 21.

Abb. 29-28 und 29-29
rung im Medium der Zahnrettungsbox mit antiresorptivem Zusatz (1 mg Tetracyclin und 1 mg Dexamethason).

avulsierte Zahn mitgebracht, sollte nach einer
Inspektion auf maogliche Risse oder Frakturen
und der grundlichen Reinigung der Wurzelober-
flache mit steriler isotonischer Kochsalzlésung
immer eine Replantation durchgefuhrt wer-
den (Abb. 29-28). Prognose und Therapie des
avulsierten Zahns hangen jedoch von der Ret-
tungskette ab (extraorale Lagerungsmedien und
Dauer). Entscheidend fUr die parodontale Hei-
lung ist das Uberleben der Desmodontalzellen
auf der Wurzeloberflache.

Bei einer optimalen Rettungskette wird der
avulsierte Zeit innerhalb weniger Minuten nach
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Abb. 29-27 Radiologische
Darstellung nach Avulsion.

Inspektion des mitgebrachten Zahns auf Vollstandigkeit und Verschmutzungen, Lage-

dem Unfall in einer Zahnrettungsbox gelagert.
Bei der Primarversorgung durch den Zahnarzt
kann ein antiresorptiver Zusatz aus 1 mg Tetra-
cyclin und 1 mg Dexamethason zur Behandlung
der Wurzeloberflache hinzugegeben werden
(Abb. 29-29). Vor der Replantation ist die Alveo-
le grundlich mit steriler isotonischer Kochsalzlo-
sung auszuspulen, um mogliche Verunreinigun-
gen, Fremdkorper und das Koagulum vollstandig
zu entfernen (Abb. 29-30). Der Zahn wird scho-
nend mit den Fingern und nur geringem Druck in
die Alveole eingesetzt (Abb. 29-31). AnschlieRend
wird er an den Nachbarzahnen flexibel geschient
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Abb. 29-30 Grundliches Spulen der leeren Alveole
mit steriler isotonischer Kochsalzldsung.

Abb. 29-31 Schonende Reposition des Zahns 11 mit
den Fingern.

Abb. 29-32 und 29-33 Schienung an benachbarten Zéhnen mittels Saure-Atz-Technik und Komposit mit einer
TTS.

(Abb. 29-32 und 29-33). Weichgewebeverletzun-
gen sind, falls erforderlich, mit Néhten zu versor-
gen. Eine Wurzelkanalbehandlung sollte bei wur-
zelreifen Zahnen zeitnah eingeleitet werden, falls
eine Trepanation und intrakanalare Einlage am
Unfalltag nicht méglich sind. Bei weit offenem
Foramen apicale (> 2 mm) und wirklich guter Ret-
tungskette kann eine Revaskularisation engma-
schig kontrolliert werden. Eine orale Antibiotika-
gabe Uber 5 bis 7 Tage (Doxycyclin) entsprechend
dem Alter und Korpergewicht des Patienten wird
empfohlen. Der Einsatz dieses Antibiotikums ist
bei Patienten unter 8 Jahren nicht indiziert.

Bei hoffungsloser Rettungskette, bei der
keine parodontale Heilung mehr zu erwarten ist,
wird das nekrotische Desmodont auf der Wur-
zeloberflache extraoral mechanisch entfernt
(KUrettage). Die Wurzelkanalbehandlung kann
hier und nur hier im Einzelfall extraoral erfolgen.
Eine Applikation von Emdogain kann maéglicher-
weise auftretende invasive zervikale Resorptio-
nen verhindern.

In den nachsten Wochen wird es zur Anky-
lose und im wachsenden Kiefer in den nachs-
ten Monaten zu einer Infraposition des Zahns
kommen.
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Verhalten nach Zahntrauma

Nach der Diagnostik und Erstversorgung soll-
ten der Patient und seine Angehdrigen Uber das
richtige Verhalten nach einem Unfall informiert
werden. Wichtig, insbesondere fur die parodon-
tale Heilung, ist eine suffiziente Mundhygie-
ne mit einer sehr weichen Zahnburste, damit
die dentogingivale Heilung nicht durch Plaque
kompromittiert wird. Auch sollte in den ersten
Tagen nach dem Unfall auf weiche und/oder
klebrige Lebensmittel vollstandig verzichtet
werden. Analgetika kdnnen und sollten entspre-
chend dem Alter, Gewicht und der allgemeinen
Anamnese (Unvertraglichkeiten, Schwanger-
schaft, Organerkrankungen etc.) verordnet und
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