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Vorwort

Es gibt kaum ein spannenderes und vielfaltigeres Ge-
biet in der Zahnmedizin als die zahnarztliche Trauma-
tologie. Und in den letzten 25 Jahren hat sich auf die-
sem Gebiet sowohl in der Diagnostik als auch in der
Therapie viel getan. Jedes der funf potenziell bei ei-
nem Zahntrauma verletzten Gewebe (Zahnhartsub-
stanz, Pulpa, Parodont, Gingiva, Alveolarknochen)
profitiert von aktualisierten Konzepten und Therapie-
empfehlungen sowie von neuen Materialien und
Techniken. Was aber unverandert blieb, sind die bio-
logischen und physiologischen Grundlagen, die bei
der Heilung der verletzten Strukturen relevant sind.
Diese waren bereits vor einem Vierteljahrhundert
weitgehend erforscht und kénnen in zahlreichen wis-
senschaftlichen Publikationen nachgelesen werden.
Und doch hapert es oft in der klinischen Umsetzung.
Eine vor 10 Jahren durchgefihrte Umfrage zur Erfas-
sung des Kenntnisstandes unter deutschen Zahnarz-
ten zeigt dies ganz deutlich’. Mit dem Ziel, die fla-
chendeckende Versorgung des dentalen Traumas zu
verbessern, wurde 2011 von unserer Seite die App
AcciDent erarbeitet und in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft fur Endodontologie und
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zahnarztliche Traumatologie e. V. (DGET) lanciert. Seit
2019 ist die dritte Version - mittlerweile auch in drei
Sprachen (deutsch, englisch, spanisch) = erhaltlich.
AcciDent 3 soll eine schnelle und unmittetbare Hilfe
bei der Diagnostik und Therapie von Zahnunfallen in
der Praxis bieten2. Fir einen detaillierten Einblick und
ein tieferes Verstandnis der relevanten Zusammen-
hange soll dieses Buch sorgen. Es ist ein Puzzle aus
teils bereits publizierten und teils neuen Beitragen,
die das Fachgebiet der zahnarztlichen Traumatologie
gut abbilden.

Und das Zahntrauma selbst? Es ist jedes Mal aufs
Neue ein 3D-Puzzlespiel, bei dem die richtigen MaR-
nahmen - abhangig von den verletzten Strukturen -
zu einem Ganzen, einem Therapiekonzept, zusam-
mengesetzt werden mussen. Wir hoffen, dass das
Buch Ihnen hierbei hilft.

Viel Spal3 bei der Lekture!
Gabriel Krastl, Zahnunfallzentrum Wurzburg

Roland Weiger, Zahnunfallzentrum Basel
Andreas Filippi, Zahnunfallzentrum Basel

2. Weiger R, Krastl G, Filippi A, Lienert N. AcciDent 3. App fur iOS
und Android 2019.
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Primarversorgung nach

Zahntrauma: MUSS — SOLL — KANN

Gabriel Krastl, Andreas Filippi, Roland Weiger

Einleitung

Die Prognose traumatisierter Zahne hangt sowohl
vom Schweregrad der Verletzungen als auch von der
durchgefihrten Therapie ab. Neben dem Verhalten
am Unfallort bestimmen insbesondere die durch den
erstbehandelnden Zahnarzt eingeleiteten Sofort-
malnahmen malgeblich den weiteren Heilungsver-
lauf2. Somit sind bereits im Rahmen der Primarthera-
pie schnelle und kompetente Entscheidungen bei
vielfaltigen Verletzungsmustern gefragt. Sie bilden
die Basis fur die nachfolgenden Behandlungsschritte.
Diese mussen einerseits negative Auswirkungen auf
das Kieferwachstum vermeiden und andererseits der
hohen Lebenserwartung der zumeist jungen Patien-
ten Rechnung tragen's.

Der vorliegende Beitrag fokussiert ausschlielich
auf die erforderlichen SofortmalBnahmen im Rahmen
der Erstvorstellung am Unfalltag. Da Patienten mit ei-
nem Zahnunfall gewohnlich unangemeldet in die Pra-
xis kommen und die freien Valenzen fur die Behand-
lung von Notfallen in der Regel limitiert sind, gilt es zu
entscheiden, was zwingend notwendig ist und worauf
verzichtet werden kann, ohne die Prognose der ver-
letzten Strukturen zu kompromittieren. Anhand eines
Stufenschemas wird aufgezeigt, welche MalBnahmen
unbedingt ergriffen werden mussen (MUSS), welche
idealerweise erfolgen sollten (SOLL) und welche in der

Prioritat zwar nicht ganz oben stehen, aber vorgezo-
gen werden kénnen, sofern Zeit, Know-how und Aus-
stattung vorhanden sind (KANN) (Abb. 1).

Primardiagnostik nach Trauma
(Abb. 2)

Oberste Prioritat im Rahmen der Primardiagnostik hat
der Ausschluss eines Schadel-Hirn-Traumas. Ferner
sind Alveolarfortsatz-, Unterkiefer- und Mittel-
gesichtsfrakturen sowie andere moglicherweise
schwerwiegendere nicht dentogene Verletzungen aus-
zuschlieBen. Der Tetanus-Impfschutz muss Uberpruft
werden. Aus forensischen Grunden ist zu dokumentie-
ren, dass eine Abklarung dieser wichtigen allgemein-
medizinischen Aspekte tatsachlich stattgefunden hat.
Noch bevor die weitere zahnarztliche Untersuchung
erfolgt, muss sichergestellt werden, dass eventuell
mitgebrachte avulsierte Zahne sofort in eine Zahnret-
tungsbox gelegt werden.

Bei einem dentoalveolaren Trauma kénnen funf
Gewebe potenziell verletzt sein: Zahnhartsubstanz,
Pulpa, Parodont, angrenzender Alveolarknochen und
Mundschleimhaut. Zur Gesamtbeurteilung des Ver-
letzungsausmales und flUr eine adaquate Therapie
ist eine ausfuhrliche Diagnostik aller beteiligten Ge-
webe erforderlich®é,

13
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MafRnahmen im Rahmen der Primarversorgung nach Traum

Primarversorgung nach Zahntrauma: MUSS - SOLL - KANN

SOLL

¢ MaBnahmen, die idealerweise sofort erfolgen sollten, sofern Know-how und Ausstattung vorhanden sind

Abb.1 Stufenschema im Rahmen der Primarversorgung nach Trauma

Primardiagnostik nach Trauma

SOLL
¢ Fotodokumentation

Abb.2 Primardiagnostik nach Trauma

Die klinische Untersuchung umfasst die Feststel-
lung von Zahnlockerungen, Dislokationen, zirkularen
Sondierungstiefen und Verletzungen der Weichgewe-
be sowie die Uberprifung von Sensibilitat und Per-
kussion. Obwohl der Sensibilitatstest unmittelbar
nach dem Trauma Hinweise auf den Schweregrad
der Pulpaverletzung liefern kann, hat er zunachst kei-
nen Einfluss auf die Wahl der Therapiemalinahmen
am Unfalltag.

An die klinische schlief3t sich die radiologische Un-
tersuchung der potenziell betroffenen Zahne an. Die
zweidimensionale Réntgendiagnostik in Form eines
Zahnfilms ist in den meisten Fallen ausreichend. Bei
Dislokationen besteht die Gefahr, eine traumatisch

14

erweiterte Alveole als apikale Lasion fehlzuinterpre-
tieren’. Eine digitale Volumentomographie (DVT)
kann in komplexen Fallen wertvolle Informationen
fur den spateren Therapieentscheid liefern (z. B. Dar-
stellung der Frakturverlaufe bei subgingivalen Zahn-
frakturen)s, hat jedoch meistens keinen Einfluss auf
die Primarversorgung am Unfalltag.

Da oftmals mit kombinierten Verletzungen zu
rechnen ist, durfen weniger offensichtliche Lasionen
am gleichen Zahn, an Nachbarzahnen oder an an-
tagonistischen Zahnen nicht Ubersehen werden. Aus
der vollstandigen Erfassung und der Ubersichtlichen
Dokumentation samtlicher Befunde leiten sich die
Diagnose und alle notwendigen Therapieschritte ab.



Primarversorgung nach Kronenfraktur ohne Pulpabeteiligung (Abb. 3)

Kronenfraktur ohne Pulpabeteiligung

MUSS

e Abdecken der Dentinwunde mit Calciumhydroxidzement

* Falls Zahnfragment vorhanden: Lagerung in Wasser

e Zeitnahe Weiterversorgung in die Wege leiten (idealerweise am

Folgetag)

SOLL

e Adhasiver Dentinwundverband* mit Adhasiv und flie3fahigem

Komposit

e Weiterversorgung in die Wege leiten (innerhalb von 2 Wochen)

KANN
* Definitiver Kompositaufbau

e Sofortige Wiederbefestigung eines vorhandenen Fragments, sofern

nicht ausgetrocknet

* Kein adhasiver Wundverband im Rahmen der Primarversorgung bei vorhandenem
Fragment, das adhasiv wiederbefestigt werden soll; stattdessen Calciumhydroxidzement

e Schmelz- oder Schmelz-Dentin-Frak-
tur ohne Freilegung der Pulpa

Abb.3 Primarversorgung nach Kronenfraktur ohne Pulpabeteiligung

Primarversorgung nach
Kronenfraktur ohne
Pulpabeteiligung (Abb. 3)

Bei Kronenfrakturen ohne Pulpaexposition sind im
Rahmen der Primarversorgung Malinahmen zu ergrei-
fen, die eine Infektion der Pulpa Uber offene Dentintu-
buli verhindern. Ein Abdecken der Dentinwunde mit
einem Calciumhydroxidzement mag fur kurze Zeitrau-
me (wenige Tage) ausreichend sein. Bessere Voraus-
setzungen bietet hingegen ein adhasiver Wundver-
band. Vorhandene Zahnfragmente konnen adhasiv
wiederbefestigt werden, sofern sie nicht ausgetrock-
net sind. Bei ausgetrockneten Fragmenten wird das
Wiederbefestigen auf den nachsten Tag verlegt und
das Fragment bis dahin in Wasser gelagert. Die zwi-
schenzeitliche Rehydrierung des Fragments verbes-
sert sowohl die Farbanpassung als auch den Haftver-
bundzumZahn'.Wenndie Fragmentwiederbefestigung
am nachsten Tag erfolgen soll, istim Rahmen der Erst-
versorgung von einem adhasiven Wundverband der
Dentinwunde abzusehen, da sich dieser nur schwer
vollstandig entfernen Iasst und somit die Passgenauig-
keit des Fragments reduziert ist. Stattdessen sollte die
Dentinwunde mit einem einfacher zu entfernenden
Calciumhydroxidzement versiegelt werden.

Primarversorgung nach
Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung
(Abb. 4)

Bei Kronenfrakturen mit Pulpaexposition stehen -
weitgehend unabhangig vom Patientenalter - vital-
erhaltende MalBnahmen im Vordergrund'2. Insbeson-
dere die partielle Pulpotomie bietet eine hohe
Erfolgssicherheit und kann im Gegensatz zur direkten
Uberkappung auch bei breitflachiger Exposition und
nach langeren Expositionszeiten erfolgreich eingesetzt
werden (vgl. den Beitrag Galler et al. ,Vitalerhaltung
der Pulpa nach Trauma” ab Seite 27 in diesem Buch).
Die partielle Pulpotomie kann, muss aber nicht zwin-
gend im Rahmen der Erstversorgung erfolgen. Es ist
auch maoglich, sie als Zweitmalinahme innerhalb der
ersten Tage nach initialer Abdeckung der Pulpa mit ge-
eigneten Materialien durchzufihren'.

Primarversorgung nach
Kronen-Wurzel-Fraktur (Abb. 5)

Der langfristige Erhalt von Zdhnen mit Kronen-Wur-
zel-Fraktur ist durch den oftmals tief subgingivalen
Frakturverlauf stark eingeschrankt und erfordert

15
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Primarversorgung nach Zahntrauma: MUSS - SOLL - KANN

Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung

SOLL

e Abdecken der Pulpa mit Calciumhydroxidzement (z. B. Dycal),
anschlieBend adhasiver Dentinwundverband* mit Adhasiv und
flieRfahigem Komposit

e Zeitnahe Weiterversorgung (> partielle Pulpotomie) in die Wege leiten
(innerhalb weniger Tage)

* Kein adhasiver Wundverband im Rahmen der Primarversorgung bei vorhandenem
Fragment, das adhasiv wiederbefestigt werden soll; stattdessen Calciumhydroxidzement

Abb.4 Primarversorgung nach Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung

Kronen-Wurzel-Fraktur

SOLL

e Entfernung des gelockerten Fragments, Beurteilung des Fraktur-
verlaufs

e Abdecken der Pulpa mit Calciumhydroxidzement, anschlieRend
Dentinwundverband* mit Adhasiv und flieRfahigem Komposit

e Weiterversorgung in die Wege leiten (innerhalb weniger Tage)

* Kein adhasiver Wundverband im Rahmen der Primarversorgung bei vorhandenem
Fragment, das adhasiv wiederbefestigt werden soll; stattdessen Calciumhydroxidzement

Abb.5 Primarversorgung nach Kronen-Wurzel-Fraktur

16

Schmelz- oder Schmelz-Dentin-
Fraktur mit Freilegung der Pulpa

Bis in die Wurzel extendierte
Kronenfraktur. Mobiles Kronenfrag-
ment ist oftmals noch an der Gingiva
befestigt. Eine Freilegung der Pulpa
ist haufig, aber nicht zwingend



Wurzelfraktur

MUSS

» Korrekte Reposition des koronalen Fragments (falls erforderlich) und

Schienung
e Zeitnahe Weiterversorgung in die Wege leiten

SOLL

KANN

Abb. 6 Primarversorgung nach Wurzelfraktur

meistens aufwendige Malinahmen (vgl. den Beitrag
Krug/Krastl , Therapieoptionen nach Kronen-Wurzel-
Fraktur” ab Seite 45 in diesem Buch)'°. Unabhangig
davon orientiert sich die Primarversorgung dieser
Zahne weitgehend am Vorgehen nach Kronenfrak-
tur. Allerdings erfordert die Beurteilung des Fraktur-
verlaufs die Entfernung des mobilen, aber haufig
noch an der Gingiva befestigten koronalen Frag-
ments. Dies provoziert in der Regel eine Blutung
und erschwert somit die Primarversorgung. Als ein-
fache und zeitsparende Alternative bietet sich das
adhasive Befestigen des gelockerten Fragments in
der meist zuganglichen labialen Region an. Dieses
Vorgehen |asst zwar die letzte Konsequenz in Bezug
auf einen bakteriendichten Verschluss vermissen,
sorgt aber in der Mehrzahl der Falle fur Beschwer-
defreiheit. Da die Haltbarkeit dieser Restauration

Primarversorgung/hach Wurzeifraktur (Abb. 6)

e Horizontale bzw. schrage Fraktur der
Zahnwurzel

e Oftmals erhéhte Mobilitat des
koronalen Fragments, ggf. mit
Dislokation. In Abhangigkeit von der
Lokalisation des Frakturspalts ist eine
Kommunikation zur Mundhéhle Uber
den Sulkus méglich

stark eingeschrankt ist, sollte eine zeithahe Weiter-
versorgung - idealerweise am Folgetag - in die Wege
geleitet werden.

Primarversorgung nach
Wurzelfraktur (Abb. 6)

Die Primarversorgung von Zahnen mit intraalveola-
rer Wurzelfraktur ist einfach und beschrankt sich auf
eine korrekte Reposition des koronalen Fragments
mit anschlieender Schienung3#. Es sollte zlgig eine
Weiterversorgung erfolgen, die insbesondere dann
wichtig ist, wenn im Rahmen der Primardiagnostik
kein sicherer Ausschluss einer Kommunikation zwi-
schen Frakturspalt und Mundhohle Uber den Sulkus
gelingt.

17



5
Konkussion

MUSS

SOLL

KANN
e Flexible Schienung

¢ Weiterversorgung in die Wege leiten (innerhalb von 1 Woche)

Abb.7 Primarversorgung nach Konkussion

Primarversorgung nach Konkussion
(Abb. 7)

Zahne mit Konkussion muissen im Rahmen der
Primartherapie nicht behandelt werden, da kein Ein-
fluss auf die ohnehin sehr gute Prognose zu erwarten
ist. Dennoch bietet eine flexible Schienung flr den
Patienten Vorteile, weil sie die Beruhrungsempfind-
lichkeit der betroffenen Zahne reduziert und damit
den Kaukomfort erhéht.

Primarversorgung nach Lockerung
(Abb. 8)

Da eine traumatische Zahnlockerung immer mit ei-
ner gewissen Erweiterung der Alveole einhergeht, ist
zur Reduktion der Mobilitat eine Schienung sinnvoll.

18

Primarversorgung nach Zahntrauma: MUSS - SOLL - KANN

Zahn berthrungsempfindlich

Keine erhéhte Mobilitat

Keine Dislokation

Odeme und Blutungen im Parodont
und am Apex

Primarversorgung nach lateraler
Dislokation (Abb. 9)

Zahne mit lateraler Dislokation mussen zeitnah repo-
niert und geschient werden. Viele dislozierte Zdahne
sind mit der Wurzelspitze im Alveolarknochen ver-
keilt, so dass es zunachst erforderlich ist, sie vorsich-
tig zu lockern. Die haufig als Begleiterscheinung der
Zahndislokation auftretende Fraktur der labialen
Knochenwand wird durch die Reposition und Zahn-
schienung mit therapiert. Verstreicht zu viel Zeit bis
zur Erstversorgung, steht ein verfestigtes Blutkoagu-
lum einer korrekten und schonenden Reposition
moglicherweise im Wege.

Das vermutete Ausmal3 der Pulpaverletzung am
Apex entscheidet Uber deren Schicksal. Betragt die
traumatische Auslenkung des Zahnes aus seiner ur-
sprunglichen Position mehr als 1 mm, kann bei ab-
geschlossenem Wurzelwachstum von einem Abriss
der Pulpa am Apex (= Pulpanekrose) ausgegangen
werden. Eine Regeneration der Pulpa ist bei gerin-
gem Durchmesser des Foramen apicale unwahr-
scheinlich und die Infektion des endodontischen Sys-



Primarversorgung nach |ateraler Dislokation (Abb. 9)

Lockerung

SOLL
e Flexible Schienung
e Weiterversorgung in die Wege leiten (innerhalb von 1 Woche)

Abb.8 Primarversorgung nach Lockerung

Laterale Dislokation

SOLL

Abb.9 Primarversorgung nach lateraler Dislokation

£ N

Erhéhte Mobilitat
Parodontalfasern teils zerrissen
Blutung aus dem Parodontalspalt
Irritation der Pulpa am Apex

Zahnkrone im Oberkiefer meist nach
palatinal verlagert

Eventuell Fraktur der bukkalen
Knochenwand

Oftmals ,Verkeilung" in dieser
Position oder deutlich erhéhte
Mobilitat bei erweiterter Alveole
Apikales Desmodont palatinal
zerrissen und vestibular komprimiert
Pulpaabriss ab ca. 1 mm Dislokation



5
Extrusion

MUSS
¢ Korrekte Reposition und Schienung

e Zeitnahe Weiterversorgung in die Wege leiten (innerhalb weniger

Tage)

SOLL

KANN

e Bei Pulpaabriss nach Abschluss des Wurzelwachstums: Trepanation,

Pulpaexstirpation und Einlage

Abb.10 Primarversorgung nach Extrusion

tems (Uber Dentintubuli) auch bei intakter Zahnkrone
zu erwarten. Folglich empfiehlt es sich, die Entschei-
dung Uber die Notwendigkeit einer Wurzelkanalbe-
handlung am Unfalltag zu fallen, selbst wenn diese
nicht zwingend sofort eingeleitet werden muss.

Primarversorgung nach Extrusion
(Abb. 10)

Die Primarbehandlung unfallbedingt extrudierter
Zahne entspricht im Wesentlichen der von Zahnen
mit lateraler Dislokation. Die Reposition ist meistens
deutlich einfacher, sofern sie rechtzeitig erfolgt und
kein bereits festes Blutkoagulum die Reposition er-
schwert.
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e Zahn elongiert und mobil

e Parodontalfasern weitgehend
zerrissen

e Blutung aus Parodontalspalt

e Pulpa gedehnt/abgerissen

Primarversorgung nach Intrusion
(Abb. 11)

Die intrusive Dislokation erfordert eine konsequente
Primarversorgung. Aufgrund der ausgedehnten
Zementschadigung und des daraus resultierenden
hohen Resorptionsrisikos ist bei wurzelreifen Zahnen
eine moglichst baldige Wurzelkanalbehandlung ent-
scheidend fur die Prognose. Um dies zu ermdglichen,
empfiehlt es sich, der sofortigen chirurgischen statt
der kieferorthopadischen Reposition des intrudier-
ten Zahnes den Vorzug zu geben. Als frihzeitige in-
trakanalare Einlage sind kortikoidhaltige Praparate
geeignet. Das Warten auf eine Spontaneruption soll-
te - ein engmaschiges Recall vorausgesetzt - auf ge-
ringflgig intrudierte Zahne mit offenem Apex oder
auf intrudierte Milchzéhne beschrankt bleiben.



Primarversorgung nach Avulsion (gunstige extraorale Lagerung) (Abb.12)

Intrusion ~{//

MUSS

e Nur dann keine sofortige Therapie, wenn man sich das selbst nicht
zutraut!

e Sicherstellen, dass Weiterversorgung innerhalb der nachsten paar
Stunden (durch erfahrenen Behandler) erfolgt

SOLL

e Sofortige chirurgische Reposition und Schienung (auf3er bei gering-
fagigen Intrusionen und offenem Apex)

e Meist auch Repositionen des Knochens und Weichgewebsversorgung
erforderlich

e Orale Antibiotikagabe Uber 7 Tage (Doxycyclin)

* Weiterversorgung in die Wege leiten (Trepanation innerhalb weniger
Tage bei wurzelreifem Zahn)

KANN
e Bei erheblichen Intrusionen antiresorptive Therapie durch Extraktion
und Zwischenlagerung in Zahnrettungsbox (mit antiresorptivem e Zahn erscheint verkirzt
Zusatz*) fur 30 Minuten, Replantation mit Emdogain e Verkeilung im Alveolarknochen bei
e Bei Pulpaabriss nach Abschluss des Wurzelwachstums: sofortige metallischem Perkussionsschall
Trepanation, Pulpaexstirpation und kortikoidhaltige Einlage (Odonto- e GroRflachige Quetschungen des
paste oder Ledermix) Parodonts
e Radiologisch fehlender Parodontal-
*1 mg Tetracyclin + 1 mg Dexamethason spalt

Abb.11 Primarversorgung nach Intrusion

Primarversorgung nach Avulsion
(glinstige extraorale Lagerung)
(Abb. 12)

Grundsatzlich gilt, dass ein avulsierter Zahn - sofern
nicht bereits erfolgt - umgehend nach Eintreffen des
Patienten in der Praxis in eine Zahnrettungsbox ge-
legt werden soll, da in der Regel bis zur Replantation
noch einige Zeit verstreicht (Diagnostik, Aufklarung,
Vorbereitung des Patienten). Eine 30-minuUtige Lage-
rung im Zellkulturmedium der Zahnrettungsbox vor
der Replantation bietet zudem gute Mdglichkeiten fur
eine Regeneration der geschadigten Zellen. Antire-
sorptive Zusatze fur die Zahnrettungsbox (1 mg Tetra-
cyclin + 1 mg Dexamethason) sollen diesen Effekt ver-
starken und auBerdem die Revaskularisation von
Zahnen mit offenem Apex fordern. Die topische Appli-
kation von Emdogain (ohne vorherige PrefGel-Kondi-
tionierung!) unmittelbar vor der Replantation kann als
zusatzliche MalBnahme zur Forderung der parodonta-
len Heilung erfolgen, wobei jedoch angemerkt wer-

den muss, dass die Evidenzlage in Bezug auf den tat-
sachlichen klinischen Vorteil nicht eindeutig ist.

Der Replantation sollte eine sorgfaltige Spulung
der Wurzeloberflache mit physiologischer Kochsalz-
I6sung vorausgehen. Das Absaugen eines bereits ver-
festigten Blutkoagulums, das Spulen mit physiologi-
scher Kochsalzlésung und die Inspektion der Alveole
schlieen sich an. Hindernisse, die einer schonenden
Replantation entgegenstehen, mussen erkannt wer-
den. So kann eine Fraktur der (labialen) Alveolen-
wand eine vorsichtige Reposition unter Zuhilfenah-
me eines stumpfen Instruments erforderlich machen.
Die Replantation erfolgt langsam und mit wenig
Druck, um eine zusatzliche Schadigung des Wurzel-
zements zu vermeiden. Danach wird der Zahn ge-
schient. Aktuelle antiresorptive regenerationsfor-
dernde Therapiekonzepte sehen eine moglichst
zeitnahe Trepanation und die Anwendung einer kor-
tikoidhaltigen intrakanalaren Einlage vor. Dies kann
bereits am Unfalltag unmittelbar nach Replantation
und Schienung erfolgen.
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B
Avulsion (giinstige extraorale Lagerung)

MUSS
e Lagerung des Zahnes in Zahnrettungsbox

¢ Sicherstellen, dass Weiterversorgung innerhalb der nachsten

Stunden (durch erfahrenen Behandler) erfolgt

SOLL

* Zwischenlagerung in Zahnrettungsbox (mit antiresorptivem Zusatz*)

ftr 30 Minuten

» Korrekte Replantation und Schienung, zusatzlich orale Antibiotika-

gabe Uber 7 Tage (Doxycyclin)

* Weiterversorgung in die Wege leiten (Trepanation innerhalb weniger

Tage bei wurzelreifem Zahn)

KANN

e Zwischenlagerung in Zahnrettungsbox (mit antiresorptivem Zusatz*) |

ftr 30 Minuten

¢ Korrekte Replantation mit Emdogain und Schienung, zusatzlich orale

Antibiotikagabe Uber 7 Tage (Doxycyclin)

¢ Bei abgeschlossenem Wurzelwachstum: sofortige Trepanation,
Pulpaexstirpation und kortikoidhaltige Einlage (Odontopaste oder

Ledermix)

*1 mg Tetracyclin + 1 mg Dexamethason

Primarversorgung nach Zahntrauma: MUSS - SOLL - KANN

Beispiele flir gunstige Lagerung, bei

der eine parodontale Heilung noch

moglich erscheint:

e Sofortreplantation am Unfallort

e Zahnrettungsbox, Frischhaltefolie

* Kalte H-Milch

* (Physiologische NaCl-Lésung,
Speichel)

Abb.12 Primarversorgung nach Avulsion (gunstige extraorale Lagerung)

Primarversorgung nach Avulsion
(unglinstige extraorale Lagerung)
(Abb. 13)

Ist die Rettungskette so ungunstig, dass mit Sicher-
heit keine parodontale Heilung mehr zu erwarten ist
und stattdessen eine Ankylose in Kauf genommen
werden muss, sollte der Zahn vor der Replantation
vom nekrotischen Desmodont befreit (mechanische
Entfernung mit Kirette) und in einer Fluoridldsung
gelagert werden. Dies soll die resorptiven Vorgange
verlangsamen. Da nach unglnstiger Lagerung eine
parodontale Heilung ausgeschlossen ist, kann auch
die Verwendung von Emdogain diesbezuglich keinen
positiven Effekt mehr bewirken. Allerdings gibt es
Hinweise, dass die Applikation von Emdogain die als
zusatzliche Komplikation moglicherweise auftreten-
den invasiven zervikalen Resorptionen an ankylosier-
ten Zahnen zu verhindern vermag.

Die erforderliche Wurzelkanalbehandlung inklusi-
ve Wurzelkanalfullung kann extraoral erfolgen, da
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durch die extraorale Manipulation - anders als bei
noch vitalem Parodont - kein weiterer Schaden zu
beflrchten ist. Die Replantation wurzelunreifer Zah-
ne mit ungunstiger Lagerung fuhrt im Zuge der Anky-
losierung auch zu einem Stopp des lokalen Kiefer-
wachstums. Trotzdem werden zundachst die
Replantation sowie der Zahnerhalt aus asthetischen,
funktionellen und psychologischen Grunden emp-
fohlen, bis eine interdisziplinar abgestimmte Versor-
gungsstrategie fUr die nachsten Jahre vorliegt' ',

Primarversorgung nach
Milchzahntrauma

Nach einem Milchzahntrauma gelten aus biologi-
scher Sicht bis auf Avulsionsfalle (hier ist eine Replan-
tation nicht indiziert) die gleichen Prinzipien fur die
Erstversorgung. Allerdings steht die individuelle Be-
handlungs- und Belastungsfahigkeit des betroffenen
Kindes oftmals einer konsequenten Primartherapie



Minimalausstattung fur die Primarversorgung hach Zahntrauma (Abb. 14)

Avulsion (ungiinstige extraorale Lagerung)

MUSS

SOLL
e Zwischenlagerung in Fluoridldsung fir 20 Minuten
e Korrekte Replantation und Schienung

KANN

e Extraorale Wurzelkanalfullung

e Zwischenlagerung in Fluoridlésung fir 20 Minuten
e Korrekte Replantation und Schienung

Beispiele fur unglinstige Lagerung, bei

der eine parodontale Heilung ausge-

schlossen erscheint:

e Trockene Lagerung tber 1 Stunde

e Lagerung fur mehrere Stunden in
suboptimalen Lagerungsmedien wie
Leitungswasser

Abb.13 Primarversorgung nach Avulsion (unguinstige extraorale Lagerung)

entgegen. Vor diesem Hintergrund und zur Verhinde-
rung einer (weiteren) Schadigung des bleibenden
Keims werden tief frakturierte, stark gelockerte oder
dislozierte Zahne meistens entfernt’.

Bei intrudierten Milchzahnen ist das Abwarten auf
eine Reeruption gerechtfertigt, sofern es durch den
Unfall zu einer Labialverlagerung in Relation zum
bleibenden Zahnkeim kam und dieser damit voraus-
sichtlich nicht in Mitleidenschaft gezogen wurde. Soll-
te der Keim jedoch von der Intrusion betroffen sein,
ist die Extraktion als MaBnahme zur Schadensbe-
grenzung angezeigt'>.

Minimalausstattung fiir die
Primarversorgung nach Zahntrauma
(Abb. 14)

Zur Primarversorgung nach einem Zahnunfall sollte
in jeder Praxis eine Minimalausstattung vorhanden
sein. Diese beschrankt sich auf wenige Materialien,

die groRtenteils ohnehin zur Grundausstattung geho-
ren. Entscheidend ist vor allem, dass eine Zahnret-
tungsbox zur Verfugung steht, um im Notfall schnell
darauf zurtickgreifen zu kénnen.

Systemische Gabe von Doxycyclin

Bei schweren Dislokationsverletzungen bleibender
Zahne (insbesondere Intrusion und Avulsion) wird ab
dem 8. Lebensjahr aufgrund der antiresorptiven Ei-
genschaften die systemische Gabe von Doxycyclin
empfohlen, obwohl die Datenlage in Bezug auf den
tatsachlichen klinischen Vorteil nicht eindeutig ist®.
Der Einsatz beginnt am Tag der Replantation und
wird Uber 7 Tage beibehalten. Die Dosierung betragt
far Erwachsene und Jugendliche tber 50 kg Korper-
gewicht 100 mg pro Tag und fur Kinder ab 8 Jahre, die
weniger als 50 kg wiegen, 2 mg/kg Korpergewicht,
wobei jeweils am ersten Tag die doppelte Dosis ein-
zunehmen ist. Tetracyclinverfarbungen sind ab dem
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Minimalausstattung fiir Primarversorgung nach Zahntrauma

Primarversorgung nach Zahntrauma: MUSS - SOLL - KANN

SOLL

* Kortikoidhaltige Wurzelkanaleinlage (z. B. Odontopaste oder Ledermix)

Abb.14 Minimalausstattung fur die Primarversorgung nach Zahntrauma

8. Lebensjahr sehr unwahrscheinlich, da bei den
Zahnkronen - bis auf diejenigen dritter und eventuell
zweiter Molaren - bereits eine vollstandige Minerali-
sierung stattgefunden hat. Dartber hinaus sind sicht-
bare Verfarbungen auch aufgrund der kurzen Gabe-
dauer nicht zu erwarten.

Weiterversorgung
Trotz optimaler Primarversorgung kann der weitere

Therapieerfolg durch eine suboptimale oder zu spat
eingeleitete Weiterbehandlung kompromittiert wer-
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den. Dies betrifft vor allem das zUgige Einleiten der
Wurzelkanalbehandlung bei schweren Dislokations-
verletzungen mit einem hohen Risiko fur infektions-
bedingte externe Resorptionen. Um den richtigen
endodontischen Therapieentscheid fallen zu kon-
nen, ist der Nachbehandler auf die im Rahmen der
Primardiagnostik erfassten Befunde (insbesondere
Ausmald der Dislokation) angewiesen. Daher muss
der Erstbehandler so gut wie mdglich sicherstellen,
dass eine adaquate Weiterversorgung erfolgt und
die wichtigen, therapierelevanten Informationen an
den Patienten bzw. Nachbehandler weitergegeben
werden.
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Schienung nach Zahntrauma

Gabriel Krastl, Roland Weiger, Andreas Filippi

Ziele der Schienung nach Trauma

Die Schienung nach Zahntrauma hat das primare
Ziel, dislozierte Zahne nach deren Reposition in der
ursprunglichen Position Uber einen angemessenen
Zeitraum zu fixieren3. Dartber hinaus sollen Schmer-
zen bei (versehentlicher) Beruhrung oder Belastung
der betroffenen Zahne in der initialen Heilungsphase
reduziert oder verhindert werden.

Lange Zeit ging man davon aus, dass die Schie-
nung traumatisierter Zahne den gleichen Prinzipien
folgen sollte wie die Immobilisation von Knochenfrak-
turen und verwendete primar starre Schienungen, die
fur mehrere Monate verblieben’. Erst seit den 1980er
Jahren gilt als gesichert, dass Zahne mit Dislokations-
verletzungen Funktionsreize bendtigen, die die Rege-
neration parodontaler Strukturen férdern. Dement-
sprechend werden kurze Schienungszeiten und
flexible Schienungsmaterialien heute favorisiert.

Die Schienung wird in der Regel (trotz asthetischer
EinbulBen) labial angebracht. Eine palatinale Schie-
nung ist aufwandiger, oft ein Okklusionshindernis
und erschwert eine wahrend der Schienungszeit not-
wendige Trepanation des Zahnes.

Folgende Anforderungen werden an eine Trauma-
schiene gestellt:

+ schnelle Adaptation an den Zahnbogen und ein-
fache Anwendung mittels Adhasivtechnik;

+ ausreichende Flexibilitat;

«  Gewahrleistung einer moglichst effektiven Plaque-
kontrolle approximal und marginal an den verletz-
ten Zahnen.

Diverse flexible kieferorthopadische Drahte oder Ny-
londrahte sind fur die Schienung prinzipiell denk-
bar6. Dennoch hat sich in der zahnarztlichen Trau-
matologie in den letzten 20 Jahren die TTS-Schiene
(Titanium Trauma Spint, Medartis, Basel) als Standard
etabliert. Sie erfullt alle Anforderungen und hat ent-
scheidende Vorteile in der Handhabung?.

Die Verwendung eines flieRfahigen Komposits,
das sich optisch von der Zahnfarbe abhebt, erleich-
tert die spatere Entfernung von Schiene und Kompo-
sit unter maximaler Zahnhartsubstanzschonung.
Ideale Voraussetzungen bieten diesbezlglich fluores-
zierende Komposite, die mit einer Fluoreszenzlampe
problemlos detektiert und daher sehr schmelzscho-
nend und schnell entfernt werden kénnen (s. Kap.
»Schienenentfernung nach Trauma®”).

Die Schienung unter Einbezug eines gesunden
Nachbarzahnes auf beiden Seiten des verletzten Zah-
nes ist ausreichend. In Einzelfallen (z. B. bei stark mo-
bilen und kurz vor der Exfoliation befindlichen Milch-
zéahnen oder bleibenden Zahnen im Durchbruch als
Nachbarzahne) kann der traumatisierte Zahn auch
nur an einem Nachbarzahn fixiert werden.

101



be
Schienung nach Zahntrauma

Empfehlungen zur Schienung nach Zahntrauma

mogliche Variation der Schienungsdauer in Abhangigkeit von,derPrimarstabilitat

ubliche
Empfehlung 1 ? 3 4

Wochen  Wochen

flexibel

Woche

.2 Wo.

Konkussion
Lockerung flexibel
flexibel
flexibel
flexibel

flexibel

Extrusion

Laterale Dislokation
Intrusion

Avulsion
Wurzelfraktur

Alveolarfortsatzfraktur rigide

Abb.1 Empfehlungen zur Schienung nach Zahntrauma

Schienungsempfehlungen in
Abhangigkeit von der Verletzung

Die Ublichen Empfehlungen fur die Dauer der Schie-
nung richten sich Ublicherweise nach dem Verlet-
zungstyp (Abb. 1).

Aus biologischer Sicht kann die Schienungsdauer
je nach Primarstabilitat des Zahnes (= Lockerungs-
grad nach Reposition) und Ankyloserisiko (= Schwere-
grad der parodontalen Schadigung) variiert werden.
Bei ausgepragten Intrusionen oder lateralen Disloka-
tionen, die Ublicherweise mit einer Erweiterung der
Alveole und einer daraus resultierenden geringen
Primarstabilitat des reponierten Zahnes einherge-
hen, sind grundsatzlich ldangere Schienungszeiten er-
forderlich als nach einer Avulsion. Bei avulsierten
Zahnen ist die Alveole erfahrungsgemald kaum erwei-
tert (Abb. 2). Der replantierte Zahn ist dementspre-
chend kaum mobil, was kurze Schienungszeiten zu-
lasst. Dies ist auch aufgrund des erhdhten
Resorptionsrisikos angezeigt.

Konkussion/Lockerung

Zahne mit Konkussion benétigen aus pathophysiolo-
gischer Sicht keine Schienung. Dennoch kann bei aus-
gepragter BerUhrungsempfindlichkeit eine Schie-
nung wahrend der ersten 2 Wochen sinnvoll sein, um
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Wochen

5 ] 7 8 9 ! 1 12

Wochen  Wochen  Wochen  Wochen  Wochen “Withen——W&ctien = Wochen

flexibel - rigide

die Beschwerden des Patienten zu reduzieren. Lan-
gere Schienungszeiten sind zwar nicht von Nachteil,
aber auch nicht erforderlich.

Zahne mit posttraumatischer Lockerung profitie-
ren mit zunehmendem Lockerungsgrad (geringere
Primarstabilitat) von einer flexiblen Schienung von
ca. 2 Wochen. Je nach Primarstabilitat kann die Schie-
nungsdauer geringfligig nach oben oder unten vari-
iert werden.

Extrusion/Laterale Dislokation

Wahrend fur extrudierte Zahne eine Schienungsdau-
er von ca. 2 Wochen fur die meisten Falle ausrei-
chend ist, kann insbesondere bei ausgepragteren la-
teralen Dislokationen eine langere Schienungszeit
von bis zu 4 Wochen sinnvoll sein. Neben der Erwei-
terung der Alveole geht die palatinale Dislokation an
Oberkieferfrontzahnen in vielen Fallen mit einer
Fraktur der dinnen labialen Knochenwand einher.
Diese erfordert jedoch (solange es sich nicht um eine
vollstandige Alveolarfortsatzfraktur handelt) keine
spezielle BerUicksichtigung bei der Art oder Dauer der
Schienung.



Schienungsempfehlungen in Abhdngigkeit von der Verletzung

Abb. 2a Situation nach Dislokation Zahn 11 und Avulsion
Zahn 21

Abb.2b Reposition Zahn 11 mit Watterolle. Der bukkale
Schmelz an 12, 11 und 22 ist bereits fur die Befestigung
angeatzt

Abb. 2c Fixieren der TTS-Schiene mit Flowable-Komposit
Abb.2d Replantation des avulsierten Zahnes 21

Abb. 2e Letzte Klebestelle an 21 in Okklusion

Intrusion

Intrusionen flUhren Ublicherweise zu einer massiven
Schadigung der parodontalen Strukturen und zeigen
demzufolge (trotz adaquatem endodontischen Ma-
nagement) ein erhéhtes Ankyloserisiko. Um das Re-
sorptionsrisiko nicht weiter zu erhéhen, waren ei-
gentlich eher kurze Schienungszeiten angebracht.
Andererseits kann bei der typischen stark erweiter-
ten Alveole (= geringe Primarstabilitat) dennoch eine
etwas langere Schienungszeit (4 Wochen) sinnvoll
und auch vertretbar sein.

Avulsion

Replantierte avulsierte Zahne bendtigen aufgrund
der guten Primarstabilitat lediglich kurze flexible
Schienungszeiten von 1 bis 2 Wochen?', die nur im
Einzelfall etwas verlangert werden kénnen. Bei avul-
sierten Zahnen mit unglnstiger Rettungskette ist
eine Ankylose aufgrund von Ersatzresorptionen un-
abhangig von der Art und der Dauer der Schienung
unvermeidbar.
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4

Schienung nach Zahntrauma

Wurzelfraktur

Zahne mit intraalveolarer Wurzelfraktur werden ubli-
cherweise fur 4 Wochen geschient. Je weiter zervikal
die Fraktur lokalisiert ist, desto ausgepragter ist auch
der Lockerungsgrad des koronalen Fragmentes. Die
Schienungszeit kann dementsprechend auf bis zu
12 Wochen verlangert werden. Da bei Zahnen mit
Wurzelfraktur erfahrungsgemall das Ankyloserisiko
vernachlassigbar ist, ist eine langere Schienungsdau-
er unproblematisch. Gleiches ist auch fur rigidere
Schienungen anzunehmen.

Welche Art der Schienung einen gunstigen Hei-
lungsmodus Uber eine Interposition von Hartgewebe
im Frakturspalt erreicht, wird kontrovers diskutiert3.
Einer alteren retrospektiven klinischen Studie zufolge
brachte eine Schienung mit Kevlarfasern und Kompo-
sit die glinstigsten Heilungsergebnisse?. Autoren, die
diese Art der Schienung als flexibel einstufen, emp-
fehlen dementsprechend flexible Schienungen fur
Wurzelfrakturen#®, Bei genauer Betrachtung und un-
ter Berucksichtigung der Tatsache, dass die Schie-
nungsfasern fast vollstandig mit Komposit umman-
telt wurden, handelt es sich hierbei eher um eine
rigidere Schienung. Vor diesem Hintergrund er-
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scheint bei Wurzelfrakturen die Verwendung rigide-
rer Schienen im Vergleich zu den Dislckationsverlet-
zungen als vertretbar.

Der Einfachheit halber kann die flexible TTS-Schie-
ne auch bei Wurzelfrakturen als Standard verwendet
werden. Ist jedoch eine etwas hohere Rigiditat ge-
wunscht, kdnnen die Kompositklebestellen flachig
etwas extendiert und damit die interdentalen flexib-
len Schienenanteile reduziert werden>.

Alveolarfortsatzfraktur

Die Schienungsdauer fur Alveolarfortsatzfrakturen
betragt 4 bis 6 Wochen, wobei rigidere Schienungen
empfohlen werden3®, Sind mehrere Zahne von einem
Trauma betroffen und weisen unterschiedliche Dis-
lokationsverletzungen (ohne Alveolarfortsatzfraktur)
auf, so bestimmt der Zahn mit der langsten Schie-
nungszeit die Gesamtschienungsdauer. Gehen sol-
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