DENTISTA

FOKUS

Liebe Leserinnen,

in der vierten Dentista-Ausgabe in
diesem Jahr mdchten wir uns einem
ebenso wichtigen wie auch haufig
auftretenden Fachgebiet der Zahnme-
dizin zuwenden - dem Zahntrauma.

Das Trauma gehort neben der kon-
servierenden Zahnmedizin zu den
klassischen  Behandlungsgebieten,
dem Sie in der taglichen Praxis be-
gegnen. Es unterscheidet sich jedoch
in einem grundlegendem Aspekt von
allen anderen Behandlungen, denn

in der Regel ist Eile geboten und fir

8 FOKUS

TRAUMA

langerfristige Planungen ist keine
Zeit. Deshalb missen die Sofortmaf-
nahmen und das Vorgehen fir die
jeweiligen Verletzungen bekannt und
jederzeit abrufbar sein. Auch etwaige
weitergehende und nachtragliche
Behandlungen missen dabei von An-

fang an mitbedacht werden.

Deshalb beschaftigen wir uns in den
folgenden Beitragen mit der Primar-
versorgung nach einen Zahntrauma
und blicken in einem weiteren Artikel
auf die Traumaversorgung mit beson-
deren Augenmerk auf die Extraktion

und Sofortimplantation. Auflerdem

zeigen wir anhand von Fallbeispielen
konkrete Vorgehensweisen auf und
stellen |hnen die AcciDent-App vor,
die zur Unterstitzung bei der Trau-

maversorgung entwickelt wurde.

Ich wiinsche Ihnen viel Gewinn beim
Lesen dieser Ausgabe,

lhre
Susann
Lochthofen

Primarversorgung nach Zahntrauma:

MUSS - SOLL -

Bei einem Zahntrauma bestimmt die
Primartherapie am Unfalltag mafigeb-
lich den weiteren Heilungsverlauf und
damit die Prognose der betroffenen
Zahne. Falsche und nicht rechtzeitig
oder nicht konsequent durchgefiihrte
Behandlungen haben - gerade bei Kin-
dern und Jugendlichen - oftmals weit-
reichende Konsequenzen, die spater
auch mit groBem Aufwand nicht mehr
kompensierbar sind. Das rechtzeitige
Erreichen einer auf Zahnunfalle spezia-
lisierten Einrichtung ist in den meisten
Fallen vollig unrealistisch. Folglich ge-
hort es zu den Pflichten jedes Zahn-
arztes, eine adaquate Diagnostik und
Primartherapie in seiner Praxis bereit-

KANN

zustellen, auch wenn die Routine auf
diesem Gebiet fehlt. Der Beitrag dient
als Hilfestellung fiir die Erstversorgung
und zeigt anhand eines Stufenschemas,
welche MaBnahmen unbedingt ergriffen
werden miissen (MUSS), welche idea-
lerweise erfolgen sollten (SOLL) und
welche in der Prioritat nicht ganz oben
stehen, aber vorgezogen werden kon-
nen, sofern Zeit, Know-how und Aus-
stattung vorhanden sind (KANN). Fir
die Weiterversorgung gilt es, die eige-
nen Grenzen bei der Therapie komple-
xer Zahnverletzungen realistisch einzu-
schatzen und ggf. die Weiterbehandlung
durch eine spezialisierte Einrichtung zu
veranlassen.
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Einleitung

/ahne

hangt sowohl vom Schweregrad der Ver-

Die Prognose traumatisierter
letzungen als auch von der durchgefiihr-
ten Therapie ab. Neben dem Verhalten
am Unfallort bestimmen insbesondere
die durch den erstbehandelnden Zahn-
arzt eingeleiteten  Sofortmafinahmen
mafigeblich den weiteren Heilungsver-
lauf?.

der Primartherapie schnelle und kom-

Somit sind bereits im Rahmen

petente Entscheidungen bei vielfaltigen
Verletzungsmustern gefragt. Sie bilden
die Basis fur die nachfolgenden Behand-
lungsschritte. Diese missen einerseits
negative Auswirkungen auf das Kiefer-



wachstum vermeiden und andererseits
der hohen Lebenserwartung der zumeist
jungen Patienten Rechnung tragen's.
Der vorliegende Beitrag fokussiert
ausschlieflich auf die erforderlichen
Sofortmafnahmen im Rahmen der Erst-
vorstellung am Unfalltag. Da Patienten
mit einem Zahnunfall gewohnlich unan-
gemeldet in die Praxis kommen und die
freien Valenzen fir die Behandlung von
Notféllen in der Regel limitiert sind, gilt
es zu entscheiden, was zwingend not-
wendig ist und worauf verzichtet werden
kann, ohne die Prognose der verletzten
Strukturen zu kompromittieren. Anhand
eines Stufenschemas wird aufgezeigt,
welche Maflnahmen unbedingt ergriffen
werden missen (MUSS], welche idealer-
weise erfolgen sollten (SOLL) und wel-
che in der Prioritat zwar nicht ganz oben
stehen, aber vorgezogen werden konnen,
sofern Zeit, Know-how und Ausstattung
vorhanden sind (KANN]J (Abb. 1).

Primardiagnostik nach
Trauma (Abb. 2)

Oberste Prioritat im Rahmen der Pri-
mardiagnostik hat der Ausschluss eines
Ferner sind Al-
und Mit-
telgesichtsfrakturen sowie andere maog-
nicht
dentogene Verletzungen auszuschlieflen.

Schadel-Hirn-Traumas.
veolarfortsatz-, Unterkiefer-

licherweise  schwerwiegendere
Der Tetanus-Impfschutz muss Uberprift
werden. Aus forensischen Griinden ist
zu dokumentieren, dass eine Abklarung
dieser wichtigen allgemeinmedizini-
schen Aspekte tatsachlich stattgefunden
hat. Noch bevor die weitere zahnarztli-
che Untersuchung erfolgt, muss sicher-
gestellt werden, dass eventuell mitge-
brachte avulsierte Zahne sofort in eine
Zahnrettungsbox gelegt werden.

Bei einem dentoalveoldren Trauma
konnen fiinf Gewebe potenziell verletzt
Zahnhartsubstanz, Par-

sein: Pulpa,

odont, angrenzender Alveolarknochen
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Mafinahmen im Rahmen der Primarversorgung n

SOLL

e Mafinahmen, die idealerweise sofort erfolgen sollten, sofern Know-how und

Ausstattung vorhanden sind

Abb. 1

Primardiagnostik nach Trauma

Stufenschema im Rahmen der Primarversorgung nach Trauma.

SOLL
e Fotodokumentation

Abb. 2 Primardiagnostik nach Trauma.

und Mundschleimhaut. Zur Gesamtbe-
urteilung des Verletzungsausmafles und
flr eine adaquate Therapie ist eine aus-
fuhrliche Diagnostik aller beteiligten Ge-
webe erforderlich®®.

Die klinische Untersuchung umfasst
die Feststellung von Zahnlockerungen,
Dislokationen, zirkularen Sondierungs-
tiefen und Verletzungen der Weichge-
webe sowie die Uberpriifung von Sen-
Obwohl der
Sensibilitatstest unmittelbar nach dem

sibilitat und Perkussion.

Trauma Hinweise auf den Schweregrad
der Pulpaverletzung liefern kann, hat er
zunachst keinen Einfluss auf die Wahl
der Therapiemafinahmen am Unfalltag.
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An die klinische schlief3t sich die ra-
diologische Untersuchung der potenziell
betroffenen Zahne an. Die zweidimen-
sionale Rontgendiagnostik in Form ei-
nes Zahnfilms ist in den meisten Fallen
ausreichend. Bei Dislokationen besteht
die Gefahr, eine traumatisch erweiterte
Alveole als apikale Lasion fehlzuinter-
pretieren'®. Eine digitale Volumentomo-
grafie (DVT) kann in komplexen Fallen
wertvolle Informationen fir den spateren
Therapieentscheid liefern (z. B. Darstel-
lung der Frakturverlaufe bei subgingiva-
len Zahnfrakturen)®, hat jedoch meistens
keinen Einfluss auf die Primarversor-
gung am Unfalltag.



Kronenfraktur ohne Pulpabeteiligung

SOLL

e Adhasiver Dentinwundverband* mit Adhdsiv und flie3fahigem Komposit
e Weiterversorgung in die Wege leiten (innerhalb von 2 Wochen)

* Kein adhasiver Wundverband im Rahmen der Primarversorgung bei vorhandenem
Fragment, das adhasiv wiederbefestigt werden soll; stattdessen Calciumhydroxid-
zement
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DN

Abb. 3 Primarversorgung nach Kronenfraktur ohne Pulpabeteiligung.

Da oftmals mit kombinierten Verlet-
zungen zu rechnen ist, dirfen weniger
offensichtliche Lasionen am gleichen
Zahn, an Nachbarzdhnen oder an an-
tagonistischen Zahnen nicht Ubersehen
werden. Aus der vollstandigen Erfassung
und der Ubersichtlichen Dokumentation
samtlicher Befunde leiten sich die Dia-
gnose und alle notwendigen Therapie-
schritte ab.

Primarversorgung nach
Kronenfraktur ohne
Pulpabeteiligung (Abb. 3)

Bei Kronenfrakturen ohne Pulpaex-
position sind im Rahmen der Primar-
versorgung Mafinahmen zu ergreifen,
die eine Infektion der Pulpa Uber offene
Ein Abdecken

der Dentinwunde mit einem Calciumhy-

Dentintubuli verhindern.

droxidzement mag fir kurze Zeitraume
(wenige Tage) ausreichend sein. Besse-
re Voraussetzungen bietet hingegen ein
Wundverband.
Zahnfragmente kdnnen adhasiv wieder-

adhasiver Vorhandene

befestigt werden, sofern sie nicht aus-

getrocknet sind. Bei ausgetrockneten
Fragmenten wird das Wiederbefestigen
auf den nachsten Tag verlegt und das
Fragment bis dahin in Wasser gelagert.
Die zwischenzeitliche Rehydrierung des
Fragments verbessert sowohl die Farb-
anpassung als auch den Haftverbund
zum Zahn'. Wenn die Fragmentwieder-
befestigung am nachsten Tag erfolgen
soll, ist im Rahmen der Erstversorgung
von einem adhasiven Wundverband der
Dentinwunde abzusehen, da sich dieser
nur schwer vollstandig entfernen lasst
und somit die Passgenauigkeit des Frag-
ments 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 unabhdngig vom
Patientenalter - vitalerhaltende Mafinah-
men im Vordergrund'. Insbesondere die

Dentista 04| 2024

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

partielle Pulpotomie bietet eine hohe Er-
folgssicherheit und kann im Gegensatz
zur direkten Uberkappung auch bei breit-
flachiger Exposition und nach langeren
Expositionszeiten erfolgreich eingesetzt
werden. Die partielle Pulpotomie kann,
muss aber nicht zwingend im Rahmen
der Erstversorgung erfolgen. Es ist auch
maoglich, sie als Zweitmafinahme inner-
halb der ersten Tage nach initialer Abde-
ckung der Pulpa mit geeigneten Materia-
lien durchzufiihren'.

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

Der langfristige Erhalt von Zahnen mit
Kronen-Wurzel-Fraktur ist durch den
oftmals tief subgingivalen Frakturverlauf
stark eingeschrankt und erfordert meis-
tens aufwendige Mafinahmen'®. Unab-
hangig davon orientiert sich die Primar-
versorgung dieser Zahne weitgehend am
Vorgehen nach Kronenfraktur. Allerdings
erfordert die Beurteilung des Frakturver-
laufs die Entfernung des mobilen, aber
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Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung

SOLL

e Abdecken der Pulpa mit Calciumhydroxidzement (z. B. Dycal], anschlieBend
adhdsiver Dentinwundverband* mit Adhasiv und fliefahigem Komposit

e Zeitnahe Weiterversorgung (> partielle Pulpotomie] in die Wege leiten (inner-
halb weniger Tage)

* Kein adhasiver Wundverband im Rahmen der Primarversorgung bei vorhandenem Frag- °
ment, das adhasiv wiederbefestigt werden soll; stattdessen Calciumhydroxidzement

Abb. &4 Primarversorgung nach Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung.

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

Kronen-Wurzel-Fraktur

SOLL

¢ Entfernung des gelockerten Fragments, Beurteilung des Frakturverlaufs

e Abdecken der Pulpa mit Calciumhydroxidzement, anschlieBend Dentinwund-
verband* mit Adhasiv und flie3fahigem Komposit

e Weiterversorgung in die Wege leiten (innerhalb weniger Tage)

* Kein adhdsiver Wundverband im Rahmen der Primarversorgung bei vorhandenem Frag-
ment, das adhasiv wiederbefestigt werden soll; stattdessen Calciumhydroxidzement

Abb.5 Primarversorgung nach Kronen-Wurzel-Fraktur.

haufig noch an der Gingiva befestigten  che und zeitsparende Alternative bietet

koronalen Fragments. Dies provoziert in  sich das adhasive Befestigen des gelo-
der Regel eine Blutung und erschwert ckerten Fragments in der meist zugang-

somit die Primarversorgung. Als einfa-  lichen labialen Region an. Dieses Vor-
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Bis in die Wurzel extendierte Kronen-
fraktur. Mobiles Kronenfragment ist
oftmals noch an der Gingiva befestigt.
Eine Freilegung der Pulpa ist haufig,
aber nicht zwingend.

gehen lasst zwar die letzte Konsequenz
in Bezug auf einen bakteriendichten
Verschluss vermissen, sorgt aber in der
Mehrzahl der Falle fir Beschwerdefrei-



Wurzelfraktur
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SOLL

Abb. 6 Primarversorgung nach Wurzelfraktur.

Konkussion

Horizontale bzw. schrage Fraktur der
Zahnwurzel

Oftmals erhohte Mobilitat des korona-
len Fragments, ggf. mit Dislokation. In
Abhangigkeit von der Lokalisation des
Frakturspalts ist eine Kommunikation
zur Mundhaéhle tber den Sulkus maglich.

SOLL

Abb. 7 Primarversorgung nach Konkussion.

Zahn beriihrungsempfindlich

Keine erhohte Mobilitat

Keine Dislokation

Odeme und Blutungen im Parodont und
am Apex
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heit. Da die Haltbarkeit dieser Restaura-
tion stark eingeschrankt ist, sollte eine
zeitnahe Weiterversorgung - idealer-
weise am Folgetag - in die Wege geleitet
werden.

Primarversorgung nach
Wurzelfraktur (Abb. 6)

Die Primarversorgung von Zahnen mit
intraalveolarer Wurzelfraktur ist einfach
und beschrankt sich auf eine korrekte
Reposition des koronalen Fragments mit
anschlieBender Schienung®4. Es sollte
zigig eine Weiterversorgung erfolgen,
die insbesondere dann wichtig ist, wenn
im Rahmen der Primardiagnostik kein si-
cherer Ausschluss einer Kommunikation
zwischen Frakturspalt und Mundhohle
Uber den Sulkus gelingt.

Primarversorgung nach
Konkussion (Abb. 7)

Z&hne mit Konkussion missen im Rah-
men der Primartherapie nicht behandelt
werden, da kein Einfluss auf die ohne-
hin sehr gute Prognose zu erwarten ist.
Dennoch bietet eine flexible Schienung
fur den Patienten Vorteile, weil sie die
Berthrungsempfindlichkeit der betroffe-
nen Zéhne reduziert und damit den Kau-

komfort erhoht.

Primarversorgung nach
Lockerung (Abb. 8)

Da eine traumatische Zahnlockerung im-
mer mit einer gewissen Erweiterung der
Alveole einher- geht, ist zur Reduktion
der Mobilitat eine Schienung sinnvoll.



Primarversorgung nach
lateraler Dislokation
(Abb. 9)

Zahne mit lateraler Dislokation missen
zeitnah reponiert und geschient wer-
den. Viele dislozierte Zahne sind mit der
Wurzelspitze im Alveolarknochen ver-
keilt, sodass es zunachst erforderlich
ist, sie vorsichtig zu lockern. Die haufig
als Begleiterscheinung der Zahndislo-
kation auftretende Fraktur der labialen
Knochenwand wird durch die Reposition
und Zahnschienung mit therapiert. Ver-
streicht zu viel Zeit bis zur Erstversor-
gung, steht ein verfestigtes Blutkoagu-
lum einer korrekten und schonenden
Reposition moglicherweise im Wege.
Das vermutete Ausmaf3 der Pulpa-
verletzung am Apex entscheidet Uber
deren Schicksal. Betragt die traumati-
sche Auslenkung des Zahnes aus seiner
urspringlichen Position mehr als T mm,
bei
wachstum von einem Abriss der Pulpa

kann abgeschlossenem Wurzel-
am Apex (= Pulpanekrose) ausgegangen
werden. Eine Regeneration der Pulpa ist
bei geringem Durchmesser des Foramen
apicale unwahrscheinlich und die Infek-
tion des endodontischen Systems (lber
Dentintubuli) auch bei intakter Zahn-
krone zu erwarten. Folglich empfiehlt es
sich, die Entscheidung tber die Notwen-
digkeit einer Wurzelkanalbehandlung am
Unfalltag zu fallen, selbst wenn diese
nicht zwingend sofort eingeleitet werden
muss.

Primarversorgung nach
Extrusion (Abb. 10)

Die
extrudierter Zahne entspricht im We-

Primarbehandlung unfallbedingt
sentlichen der von Zahnen mit lateraler
Dislokation. Die Reposition ist meistens
deutlich einfacher, sofern sie rechtzeitig
erfolgt und kein bereits festes Blutko-
agulum die Reposition erschwert.
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Lockerung

SOLL

e Flexible Schienung

e Weiterversorgung in die
Wege leiten (innerhalb von
einer Woche)

Abb. 8 Primarversorgung nach Lockerung.

Laterale Dislokation

SOLL
L]

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

Zahnkrone im Oberkiefer meist nach
palatinal verlagert

Eventuell Fraktur der bukkalen Kno-
chenwand

Oftmals .Verkeilung” in dieser Position
oder deutlich erhohte Mobilitat bei er-
weiterter Alveole

Apikales Desmodont palatinal zerrissen
und vestibular komprimiert
Pulpaabriss ab ca. 1 mm Dislokation

Abb. 9 Priméarversorgung nach lateraler Dislokation.
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Extrusion

SOLL

Abb. 10 Primarversorgung nach Extrusion.

Intrusion

SOLL
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Zahn elongiert und mobil
Parodontalfasern weitgehend zerrissen
Blutung aus Parodontalspalt

Pulpa gedehnt/abgerissen

e Sofortige chirurgische Reposition und Schienung (aufer bei geringfiigigen

Intrusionen und offenem Apex)

e Meist auch Repositionen des Knochens und Weichgewebeversorgung erfor-

derlich

Orale Antibiotikagabe tiber 7 Tage (Doxycyclin)
Weiterversorgung in die Wege leiten (Trepanation innerhalb weniger Tage bei

wurzelreifem Zahn)

*1 mg Tetracyclin + 1 mg Dexamethason

Abb. 11 Primarversorgung nach Intrusion.

Dentista 04| 2024

Primarversorgung nach
Intrusion (Abb. 11)

Die intrusive Dislokation erfordert eine
Auf-
Zement-

konsequente Primarversorgung.

grund der ausgedehnten
schadigung und des daraus resultie-
renden hohen Resorptionsrisikos st
bei wurzelreifen Zahnen eine mdglichst
baldige

scheidend fur die Prognose. Um dies zu

Wurzelkanalbehandlung ent-

ermoglichen, empfiehlt es sich, der so-
fortigen chirurgischen statt der kieferor-
thopadischen Reposition des intrudierten
Zahnes den Vorzug zu geben. Als frihzei-
tige intrakanalare Einlage sind kortikoid-
haltige Praparate geeignet. Das Warten
auf eine Spontaneruption sollte - ein
engmaschiges Recall vorausgesetzt -
auf geringflgig intrudierte Zahne mit
offenem Apex oder auf intrudierte Milch-
zahne beschrankt bleiben.

Zahn erscheint verkirzt

Verkeilung im Alveolarknochen bei metal-
lischem Perkussionsschall

GrofBflachige Quetschungen des Par-
odonts

Radiologisch fehlender Parodontalspalt



Avulsion (giinstige extraorale Lagerung)

SOLL

e Zwischenlagerung in Zahnrettungsbox (mit antiresorptivem Zusatz*) fir

30 Min.

e Korrekte Replantation und Schienung, zusétzlich orale Antibiotikagabe tber

7 Tage (Doxycyclin)

e Weiterversorgung in die Wege leiten (Trepanation innerhalb weniger Tage bei

wurzelreifem Zahn)

* 1 mg Tetracyclin + 1 mg Dexamethason
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Abb. 12 Primarversorgung nach Avulsion (giinstige extraorale Lagerung].

Primarversorgung nach
Avulsion (giinstige extra-
orale Lagerung; Abb. 12)

Grundsatzlich gilt, dass ein avulsierter
Zahn - sofern nicht bereits erfolgt - um-
gehend 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-minitige Lage-
rung im Zellkulturmedium der Zahn-
rettungsbox vor der Replantation bietet
zudem gute Moglichkeiten fir eine Rege-
neration der geschadigten Zellen. Antire-
sorptive Zusatze fur die Zahnrettungsbox
(1 mg Tetracyclin + 1 mg Dexametha-
son) sollen diesen Effekt verstarken und
auflerdem die Revaskularisation von
Zéhnen mit offenem Apex fordern. Die
topische Applikation von Emdogain (ohne
vorherige PrefGel- Konditionierung!) un-
mittelbar vor der Replantation kann als

zusatzliche Mafinahme zur Forderung
der parodontalen Heilung erfolgen, wo-
bei jedoch angemerkt werden muss,
dass die Evidenzlage in Bezug auf den
tatsachlichen klinischen Vorteil nicht
eindeutig ist.

Der Replantation sollte eine sorgfal-
tige Spulung der Wurzeloberflache mit
physiologischer Kochsalzlosung voraus-
gehen. Das Absaugen eines bereits ver-
festigten Blutkoagulums, das Spilen mit
physiologischer Kochsalzlésung und die
Inspektion der Alveole schlieflen sich an.
Hindernisse, die einer schonenden Re-
plantation entgegenstehen, missen er-
kannt werden. So kann eine Fraktur der
(labialen) Alveolenwand eine vorsichtige
Reposition unter Zuhilfenahme eines
stumpfen Instruments erforderlich ma-
chen. Die Replantation erfolgt langsam
und mit wenig Druck, um eine zusatzliche
Schadigung des Wurzelzements zu ver-
meiden. Danach wird der Zahn geschient.
Aktuelle

antiresorptive regenerations-
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Beispiele fiir glinstige Lagerung, bei der
eine parodontale Heilung noch moglich
erscheint:

Sofortreplantation am Unfallort
Zahnrettungsbox, Frischhaltefolie

Kalte H-Milch

(Physiologische NaCl-Lasung, Speichel)

fordernde Therapiekonzepte sehen eine
moglichst zeitnahe Trepanation und die
Anwendung einer kortikoidhaltigen intra-
kanalaren Einlage vor. Dies kann bereits
am Unfalltag unmittelbar nach Replanta-
tion und Schienung erfolgen.

Primarversorgung nach
Avulsion (ungiinstige extra-
orale Lagerung; Abb. 13)

Ist die Rettungskette so unglinstig, dass
mit Sicherheit keine parodontale Heilung
mehr zu erwarten ist und stattdessen
eine Ankylose in Kauf genommen werden
muss, sollte der Zahn vor der Replanta-
tion vom nekrotischen Desmodont befreit
[mechanische Entfernung mit Kirette)
und in einer Fluoridldsung gelagert wer-
den. Dies soll die resorptiven Vorgénge
verlangsamen. Da nach unglnstiger La-
gerung eine parodontale Heilung ausge-
schlossen ist, kann auch die Verwendung



Avulsion (unglinstige extraorale Lagerung]
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SOLL

e Zwischenlagerung in Fluo-
ridlésung fiir 20 Min.

e Korrekte Replantation und
Schienung

Beispiele fiir ungiinstige Lagerung, bei der
eine parodontale Heilung ausgeschlossen
erscheint:

Trockene Lagerung lber eine Stunde
Lagerung fir mehrere Stunden in
suboptimalen Lagerungsmedien wie
Leitungswasser

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

Minimalausstattung fir
Primarversorgung nach
Zahntrauma

SOLL

e Kortikoidhaltige Wurzelkanal-
einlage (z. B. Odontopaste
oder Ledermix)

Abb. 14 Minimalausstattung fir die Primar-
versorgung nach Zahntrauma.

von Emdogain diesbezliglich keinen posi-
tiven Effekt mehr bewirken. Allerdings
gibt es Hinweise, dass die Applikation von
Emdogain die als zuséatzliche Komplika-
tion moglicherweise auftretenden inva-
siven zervikalen Resorptionen an anky-
losierten Zahnen zu verhindern vermag.
Die
handlung

erforderliche  Wurzelkanalbe-
inklusive Wurzelkanalfullung
kann extraoral erfolgen, da durch die ex-
traorale Manipulation - anders als bei
noch vitalem Parodont - kein weiterer
Schaden zu beflirchten ist. Die Replanta-
tion wurzelunreifer Zahne mit unginsti-
ger Lagerung fihrt im Zuge der Ankylo-
sierung auch zu einem Stopp des lokalen
Kieferwachstums. Trotzdem werden zu-
nachst die Replantation sowie der Zahn-
erhalt aus asthetischen, funktionellen
und psychologischen Griinden empfoh-
len, bis eine interdisziplinar abgestimmte
Versorgungsstrategie fir die nachsten

Jahre vorliegt™ 1.
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Primarversorgung nach
Milchzahntrauma

Nach einem Milchzahntrauma gelten aus
biologischer Sicht bis auf Avulsionsfalle
(hier ist eine Replantation nicht indiziert)
die gleichen Prinzipien fir die Erstver-
sorgung. Allerdings steht die individuelle
Behandlungs- und Belastungsfahigkeit
des betroffenen Kindes oftmals einer
konsequenten Primartherapie entgegen.
Vor diesem Hintergrund und zur Verhin-
derung einer (weiteren) Schadigung des
bleibenden Keims werden tief frakturier-
te, stark gelockerte oder dislozierte Zah-
ne meistens entfernt’.

Bei intrudierten Milchzahnen ist das
Abwarten auf eine Reeruption gerecht-
fertigt, sofern es durch den Unfall zu
einer Labialverlagerung in Relation zum
bleibenden Zahnkeim kam und dieser
damit voraussichtlich nicht in Mitleiden-
schaft gezogen wurde. Sollte der Keim
jedoch von der Intrusion betroffen sein,
ist die Extraktion als Mafnahme zur

Schadensbegrenzung angezeigt'5.

Minimalausstattung fur die
Primarversorgung nach
Zahntrauma (Abb. 14)

Zur Primarversorgung nach einem Zahn-
unfall sollte in jeder Praxis eine Mini-
malausstattung vorhanden sein. Diese
beschrankt sich auf wenige Materialien,
die grofBtenteils ohnehin zur Grundaus-
stattung gehoren. Entscheidend ist vor
allem, dass eine Zahnrettungsbox zur
Verfigung steht, um im Notfall schnell
darauf zurtickgreifen zu kdnnen.

Systemische Gabe von
Doxycyclin
Bei schweren Dislokationsverletzungen

bleibender Zahne (insbesondere Intru-
sion und Avulsion) wird ab dem 8. Le-



bensjahr aufgrund der antiresorptiven
Eigenschaften die systemische Gabe
von Doxycyclin empfohlen, obwohl die
Datenlage in Bezug auf den tatsach-
lichen klinischen Vorteil nicht eindeu-
tig ist?. Der Einsatz beginnt am Tag der
Replantation und wird tber 7 Tage bei-
behalten. Die Dosierung betragt fur Er-
wachsene und Jugendliche Uber 50 kg
Korpergewicht 100 mg pro Tag und fur
Kinder ab 8 Jahre, die weniger als 50 kg
wiegen, 2 mg/kg Kérpergewicht, wobei
jeweils am ersten Tag die doppelte Do-
sis einzunehmen ist. Tetracyclinverfar-
bungen sind ab dem 8. Lebensjahr sehr
den Zahn-
kronen - bis auf diejenigen dritter und

unwahrscheinlich, da bei

eventuell zweiter Molaren - bereits eine
vollstandige Mineralisierung stattgefun-
den hat. Darlber hinaus sind sichtbare
Verfarbungen auch aufgrund der kurzen
Gabedauer nicht zu erwarten.

Weiterversorgung

Trotz optimaler Primarversorgung kann
der weitere Therapieerfolg durch eine
suboptimale oder zu spat eingeleitete
Weiterbehandlung kompromittiert wer-
den. Dies betrifft vor allem das zlgige
Einleiten der Wurzelkanalbehandlung bei
schweren Dislokationsverletzungen mit
einem hohen Risiko fur infektionsbedingte
externe Resorptionen. Um den richtigen
endodontischen Therapieentscheid fal-
len zu konnen, ist der Nachbehandler auf
die im Rahmen der Primardiagnostik er-
fassten Befunde (insbesondere Ausmal
der Dislokation) angewiesen. Daher muss
der Erstbehandler so gut wie mdglich
sicherstellen, dass eine adaquate Wei-
terversorgung erfolgt und die wichtigen,
therapierelevanten Informationen an den
Patienten bzw. Nachbehandler weiterge-
geben werden.
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