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1 Ziel der Leitlinie (LL)

1.1 Epidemiologie

Die Pravalenz des dentalen Traumas wird in nahezu allen Altersgruppen unabf der Region
weltweit mit ca. 25% bis 30% als hoch angegeben. Die Inzidenz des dentalen as von Patienten im
Alter bis ca. 35 Jahre wird auf bis zu 20% geschétzt (Bastone 2000; Glend ndor 2009). In
Deutschland wird tiber ahnliche Haufigkeiten mit einer Pravalenz von 6 bis indes- und
Jugendalter berichtet (Maurer 2010; Briilllmann 2011). Dislokationsver Zahne kommen dabei

le e
bevorzugt im Milchgebiss vor, wahrend Kronenfrakturen bevorzugt im Gebiss gefunden
werden (Andreasen FM 2007; Maurer 2010; Blicher 2013). Patigaten Istellungen, vor allem mit
weit nach vorne stehenden Oberkieferfront-Zahnen bei zuriickli em iefer (sog. Angle-Klasse

(o)

I11) sind davon haufiger betroffen (Bauss 2008).
Die durch Verletzungen der Zahne bedingten Krankheits- und F
Déanemark auf etwa 2 bis 5 Millionen US-$ pro Jahr und Millio
Berticksichtigung von damaligen Wechselkursen und einer In Vv
fur Deutschland (80 Mio Einwohner) unter der Annahme v I

Millionen Euro an Kosten pro Jahr. Diese Rechnung ist v,
Zahnverletzungen konservativ angelegt.

urden im Jahr 2001 in

er kalkuliert (Borum 2001). Unter
20% (2001 bis 2013) ergeben sich
Pravalenz etwa 200 bis 550
intergrund steigender Unfallzahlen mit

1.2  Begrindung der LL-Entwicklung

Eine von allen Fachgesellschaften anerkannte leitli Behandlung des dentalen Traumas in
Deutschland gibt es derzeit nicht. Internation hlungen liegen von Seiten der IADT (International
Association of Dental Traumatology, www.ia uma.orq) in aktualisierter Form vor (Andersson
2012; Diangelis 2012; Malmgren 2012), deren ische Qualitat jedoch unklar ist. Zu Avulsionen
permanenter Zahne bei Kindern existiert eine bri e Leitlinie (Day 2012), die jedoch von nur zwei
Autoren erstellt wurde. Es ist weltw er keine Leitlinie zum dentalen Trauma vorhanden, die auf Basis
aktueller sowie akzeptierter Vorgabe iggrien (AWMF, SIGN) erstellt worden ist.

1.3 Zielsetzung der LL

Mit der vorliegenden Leitlir’ e narzt eine Hilfestellung bei der Erst- und Weiterversorgung
dentaler Traumata nach demN wissenschatftlichen Stand gegeben werden.

Generell ist zu bemerken, dass die W¥idenz aus klinischen Studien zum Versorgungsaspekt Zahntrauma
niedrig bis sehr niedri us diesem Grund sind die von der Leitliniengruppe formulierten Empfehlungen
als Therapie-Optiogen ehandlungsvorschlége zu verstehen, deren Nutzen in weiteren Studien zu
Uberprufen ist. 8

ahrleistung einer bestmoglichen und zeitnahen Versorgung dentaler

des Auftretens von Folgeschaden und Komplikationen. Dieses Vorgehen soll
halt ermdglichen.

lle Altersgruppen einbeziehen, stellt die Altersgruppe der Kinder und

ch im Wachstum befindlichen Gesichtsschadel- und Kieferknochen die entscheidende
hier sollten mindestens bis zum Abschluss des Kieferwachstums bei allen

gen optimale Voraussetzungen fur spater notwendig werdende prothetische und/oder
nd/oder kieferorthopédische Versorgungen geschaffen werden. Ungtinstige

das Kieferwachstum, insbesondere das vertikale Kieferwachstum bei Ankylose, sind

u vermeiden.

Behandlungsziele s
Traumata zur Mi
einen langfristig

e e dieser LL sind die
Erh ng der Rate an Patienten, bei denen ein Erhalt des traumatisierten Zahns erreicht werden

scheidungshilfe zu einer angemessenen Indikationsstellung fir die kieferorthopédische,
rothetische oder implantologische Versorgung sowie zu endodontischen Mal3nahmen oder zur

Zahntransplantation.

© DGMKG, DGZMK 1
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¢ Verletzungen an Milchzéhnen
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1.4

Anwendungsbereich der Leitlinie

Anwenderzielgruppe:

« Zahnarzte, Fachzahnarzte fir Oralchirurgie und Kieferorthopadie
¢ Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

Dariiber hinaus soll die LL auch folgenden Gruppen zur Information dienen:

* Andere medizinische Berufsgruppen, die in die Trauma-Erstversorgung unden sind (Arzte
in der Notaufnahme, insbesondere Kinder-und Jugendarzte, All azte, Notfallmediziner,
rer,

Anasthesisten, Rettungsfachkréfte etc.).

¢ Laienhelfer und Betreuungspersonen (z.B. Eltern, Erzieh
Sportvereinen)

Patientenzielgruppe:
¢ Alle Patienten mit unfallbedingten Verletzungen an bleib nen im Wechsel- und/oder

bleibenden Gebiss

gsleiter in

Versorgungsbereich:

¢ Ersthilfe-Situationen, ambulante Versorgung, gung

Definition

Definition

kute mechanische Verletzung von Zahnen und deren
aktuellen WHO-Klassifikation (1992, aktuelle Version 2007)
n und Dislokationsverletzungen. Die friiher

zung wird heute nicht mehr verwendet, da die Zahntraumata
vulsion anatomisch zutreffender beschrieben werden.
okalisation eingeteilt werden, erfolgt die Einteilung von
Dislokationsverletzungen nach A d Richtung der traumatisch bedingten Auslenkung des Zahnes
aus seiner ursprunglichen Position. finden sich Kombinationsverletzungen (z. B. Kronenfraktur mit
lateraler Dislokation). Un riicksichtigung verschiedener Entwicklungsstadien der Zahne (z.B.
Wurzelbildung), untersch er Entwicklungsstande des Kérper- bzw. Kieferwachstums (z.B. vor/nach
Wachstumsschub od owie variabler und komplexer Kombinationen und Schweregrade der
Verletzungen von Zahn umgebenden Geweben sind weit tiber 100 verschiedene Entitaten
bzw. Auspragungen d mas bekannt, die meist auch abgestimmte Therapien erfordern.

Als Zahntrauma (dentales Trauma) wir
benachbarten Strukturen bezeichnet. N
erfolgt die Einteilung dentaler Traumatgsi
gebrauchliche Bezeichnung ,Luxatio
durch die Begriffe Dislokation, Extru
Waéhrend Zahnfrakturen entsp& n

ht auf die Behandlung komplexer Verletzungen des Gesichtsschadels.
erletzungen im Kopf-/Halsbereich oder auch an anderen Kérperregionen soll
atient einer entsprechenden weiterfiihrenden Versorgung zugefuhrt werden. Hier
& Ben Leitlinien Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung verwiesen (AWMF, S3-
Leitlinie, Stana§@@RO11, Link: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/012-

019k_S3 Schwerverletzten-Behandlung_2011-07.pdf) und Laterale Mittelgesichtsfrakturen,
007/016, S2k; Link: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/007-
ittelgesichtsfrakturen 2014-02.pdf).

Diese Leitlinie bezi
Jedem Verdachtgu

© DGMKG, DGZMK
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2.2 Klassifikation der Zahnverletzungen (modifizier ~ t nach WHO; Bastone 2000)

Frakturen Dislokationen
Schmelzinfraktion Konkussion
Sichtbarer Riss des Zahnschmelzes ohne Substanzverlust Keine Dislokation, keine Lockerung, lediglich
Perkussionsempfindlichkeit

Kronenfraktur, begrenzt auf den Schmelz

(= Schmelzfraktur) Lockerung

Keine Dislokation, erhéhte Mobilitat,
Kronenfraktur (Schmelz, Dentin, ohne Pulpabeteiligu  ng) Perkussionsempfindlichkeit, Blutung au
(= unkomplizierte Kronenfraktur) maoglich

Schmelz-Dentin-Fraktur
Laterale Dislokation

Kronenfraktur (Schmelz, Dentin, mit Pulpabeteiligun @) Dislokation nach oral, oftmals Verkeilung 1 Position,
(= komplizierte Kronenfraktur) Aufbissstorung.
Schmelz-Dentin-Fraktur mit Freilegung der Pulpa Dislokation nach vestibular mit ode! erlaliung
i.S.einer intrusiven Dislokation.
Kronen-Wurzelfraktur (mit und ohne Pulpabeteiligung ) (Gemeinsam ist beiden Forme, okation des Zahnes
Bis in die Wurzel extendierte Kronenfraktur. Mobiles mitsamt der frakturierten fest alen Lamelle.)
Kronenfragment ist oftmals noch an der Gingiva befestigt. Eine
Exposition der Pulpa ist nicht zwingend. Extrusion
Dislokation nach inzisal, d obilitat
Waurzelfraktur onne Kommunikation zur Mundhéhle (Zzahn hangt an der Pulpa o inigen dentogingivalen
Horizontale bzw. schrége Fraktur der Zahnwurzel. Oftmals Fasern.)
erhdhte Mobilitat des koronalen Fragments ggf. mit
Dislokation. Intrusion

Dislokation nach ap ung im Alveolarknochen,
Waurzelfraktur mit Kommunikation zur Mundhohle Diskrepanz z B und Zahnumfang, Alveole
Horizontale bzw. schrage Fraktur der Zahnwurzel. Oftmals
erhohte Mobilitat des koronalen Fragments ggf. mit
Dislokation.

ichkeit, keine Sulcusblutung,
all

Wourzellangsfraktur
Vollstandiger Langsriss mit Kommunikation zur Mundhéhle ) ; @ slosung des Zahnes aus seiner Alveole

Fraktur des bezahnten Alveolarfortsatzes
Vertikale oder schrage Fraktur des Alveolarfortsatzes mit/ohne Vg negs Alveolenfach, i.d.R. mehrere Zahne
betreffend, mit/ohne Dislokation (Okklusionsstérung), auf Druck@ lenkung moglich, Einrisse der gingivalen
Schleimhaut i.d.R. interdental sichtbar, mit/ohne Blutung aus dd

Weichteilverletzungen (Lippe, Wange, Zunge)

Begleitende Riss-/Quetsch-/Platzwunden der Weich
i.d.R. begleitet von stérkerer Blutung, mit/ohne Einsp

in enger Lagebeziehung zur Einwirkung der traumatischen Kréfte,
von Fremdkdrpern (Zahnfragmente, etc.)

2.3 Zugehorige Erkrankungen na - on 2013 )
Die zugehdérigen Erkrankungen sind bei DI dem beigefiigten Internetlink zu entnehmen:
http://www.dimdi.de/static/d si/icd-10-who/kodesuche/onlinefassungen/htmlamtl2013/.

Hierzu zahlen u. a.:
K08.1 Zahnverlust durc
K08.3 Verbliebene Zahnwur
K08.81 Pathologische
K08.88 Sonstige néhe

ion oder lokalisierte parodontale Krankheit

ete Krankheiten der Z&hne und des Zahnhalteapparates
d des Zahnhalteapparates, nicht ndher bezeichnet

S02.08 Alveolal
S03.2 Zahndi
S0.050-S0.

© DGMKG, DGZMK 3
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3 Therapieziele

Grundlegende Ziele:

. Wundversorgung mit rascher Sofortversorgung, Schmerztherapie, Infektionspr,
des Impfstatus (Tetanus), Vermeidung des kompletten Zahnverlustes mit Off
Therapieoptionen

. Vermeidung von Infektionen unfallbedingt geschadigter Gewebe und von Fo staNgEn, die haufig
weitere Komplikationen wie Entziindung, Schwellung, Abszess, progrediente ionen,
Frihverlust von Zahnen und zahnumgebenden Geweben wie Alveolarkn un eichgewebe
nach sich ziehen kénnen.

. Erhalt von Weichgeweben, Alveolarfortsatz, Endodont, Parodont, Zal

. Zahnerhalt, Sicherung des optimalen Kieferwachstums mdoglichst bis
Kieferwachstums

. Wiederherstellung von Form (Anatomie) und Funktion (Asthetik, OK , Artikulation, Phonation)

Auflerdem ist ein Ausschluss von Alveolarfortsatz-, Unterkiefer-, egi@ntsfrakturen und weiteren
schwerwiegenderen Verletzungen im Kopf-Hals-Bereich (Scha uma mit/ohne retrograder

Amnesie) notwendig, die im Einzelfall eine sofortige Uberwei ine Fachklinik nach sich ziehen
kann.

4  Diagnostik

4.1 Anamnese

Im Rahmen der Anamneseerhebung sollen ,erhoben werden:
. Behandlungsrelevante Grunderkra en (z.B. hamorrhagische Diathesen, Allergien,
Immunsuppression, Stoffwechseler , Herzerkrankungen und medikamentdse Therapien,

Hirndurchblutungsstérung, Vesti i del)

Zusatzlich zur sorgfaltigen allg
werden:

. Abklarung der Sturzursachex
. Hinweise auf Schadel-Hirn-Traum opfschmerzen, Ohnmacht [anterograde/retrograde Amnesie],

Ubelkeit, Erbrechen, ng aus Nase/Ohren)

. Immunitatsschutzalet ng)
. Unfallhergang & ? Wer? Fremdverschulden? Roheitsdelikt?)
. d

ein ese sollen folgende traumarelevanten Aspekte erfragt

. Wegeunfall, Schulun eitsunfall (Polizei, Versicherungstrager)
. Laufende kiefer iS®he Therapie

4.2

ung sollte nach dem Grundprinzip ,Hartgewebe vor Weichgewebe“ und ,von
eweils mit Inspektion, Palpation und Funktionsprifung erfolgen.
die gesamte Mundhohle umfassen:

t
nen nacj |
\

innen e
Die Inspe & -

421 hg
eich@€webe (Lippe, Zunge, Gingiva, Schleimhaut)
Perforierende Verletzungen (Fremdkdrper, Zahnfragmente)
. Riss-, Quetschwunden
01 Schwellungen

. ahne
4 Zahnhartsubstanz
® Frakturierte (fehlende oder mobile) Zahnanteile
= Dislokation eines gelockerten Zahnfragments, ggf. Okklusionsstdrung
v
© DGMKG, DGZMK 4
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= Exponierte Pulpa

= Verénderte Sensibilitdt, Sensibilititstest: Eisspray, CO2, elektris rimal’  wenig
aussagekraftig, aber vorteilhaft fur Verlaufskontrolle)
v’ Parodont
= Klopfempfindlichkeit, Perkussionstest

= Metallischer Klopfschall (Ankylose, traumatische Intrusion)
* Priifung auf Lockerung der offensichtlich betroffenen und de ac en Zahne
= Verlagerung des Zahnes ohne/mit Okklusionsstérung
= Vollstandiger Verlust des Zahnes (leere Alveole)

= Sulcusblutung (perialveolare Blutung)
e Alveolarfortsatz
v' Alveolarfortsatz \

=  Okklusionsstorung

= Abnorme Knochenbeweglichkeit
= Knochenstufen tastbar
. Zahnersatz (vorhandener Zahnersatz, fehlende o@nobile Teile)
4.2.2 Extraoral

®*  Weichgewebe (Haut, Lippen)
v Perforierende Verletzungen (Fre r, 28hnfragmente)
v Riss-, Quetsch-, Platz-, Schiirfw
v Schwellungen

* Hartgewebe/Knochen
v Dislokationen/Deformati
Vv Tastbare Stufen

v Abnorme Beweglich repitation)
®*  Funktion

v Mundbﬁnung/UntMaweglichkeit
4 Okklusionsstérung

4.3 Bildgebende Dia

4.3. Rontgen

gnd/oder klinischem Verdacht auf ein dentales Trauma soll eine bildgebende

1
Bei anamnefi
Diag i e

Je na inis Befund und je nach Fragestellung kénnen folgende Verfahren zur Anwendung
ko
'- ufnahme (Einzelzahnaufnahme, Zahnfilm)
n-/\Wurzelfrakturen
Verlagerung oder Dislokation von Zéhnen oder Zahnfragmenten

Integritat der Knochen- und Parodontalstrukturen (z.B. Verédnderung von Form und Verlauf
des Parodontalspaltes)

v Stadium Wurzelentwicklung, Groé3e des Pulpenkavums
v

.’ Sekundare wie externe und interne Resorptionen, apikale Aufhellungen (apikale Parodontitis,
laterale Parodontitis)
. Okklusalaufnahme (Aufbissaufnahme)

v Zahn-/Wurzelfrakturen

4 Verlagerung oder Dislokation von Zéahnen oder Zahnfragmenten
4 GrolReres Volumen bei tiefen Verletzungen zum Ausschluss von Fremdkdrpern im
Weichgewebe
. Panoramaschichtaufnahme (PSA, OPG)

v Kiefer-/Gelenkfrakturen

© DGMKG, DGZMK 5
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v Verlagerung oder Dislokation von Zéhnen oder Zahnfragmenten
Im Einzelfall kénnen zusétzlich folgende Verfahren zur Anwendung kommen:

« DVT (Digitale Volumentomographie) mit adaptiertem Volumen und in hoher Ortsauflésung

v Kiefer-/Gelenkfrakturen
v Verlagerung oder Dislokation von Zahnen oder Zahnfragmenten

. CT (Computertomographie)

v" Neurologische Indikation (z.B.: retrograde Amnesie, Bewusstlosigkeit)
v Kiefer-/Gelenkfrakturen
v Verlagerung oder Dislokation von Zahnen oder Zahnfragmenten

v" Fremdkdrper im Weichgewebe

4.3.2  Dentale Fotografie

Die Fotodokumentation kann eine hilfreiche Technik sein, da sie eine zu e nzung der
Befunde erlaubt und die Klassifikation der Art des Traumas erleichtern kann. llte vor allem aus
forensischen Grunden (Haftungs-Gesichtspunkte) eingesetzt werden.

4.4 Dokumentation

Die wesentlichen Befunde sollen aus Griinden der Sorgfalts- und 3 bnspflicht in strukturierter
Form dokumentiert werden.
Die Dokumentation kann auf vorgefertigten Befundblatte ‘ die Erhebung der relevanten

Parameter zu gewahrleisten.
Es kann zum Beispiel das Erfassungsformular Frontzal
http://www.dgzmk.de/uploads/media/Frontzahntrauma.

&9 DGZMK (Link:
in anderes Formular Verwendung finden.

5 Therapie (konservativ und operativ)

I Folgende Grundsatze sollten beachtet w

¢ Minimal invasives Vorgehen mit Repositio uhigstellung sowie Weichteilversorgung in der
Akutsituation, invasives Vorgehepn (z.B. Extrakilon, Enttrimmerung, Sofortimplantation etc.) in der
Akutsituation vermeiden.
* Vorgehensweise nach dem wu
auflen
e Sofortmalinahme: Avulsierte Zah
Patient (wieder) zahnmedizj
« Alternative Lagerungen (in
Mundspeichel, Ringerlégun

undsatz: Hartgewebe vor Weichgewebe und von innen nach

ugsweise zellphysiologisch lagern (Zahnrettungsbox), bis der
rs8@rgt werden kann.

cher Reihenfolge): Alveole, H-Milch, isotone Kochsalzlésung,

f 1981; Layug 1998).

5.1  Frakturen

ichtbare Fraktur des Zahnschmelzes ohne Substanzverlust (Andreasen JO 1972).

lonen (Synonym: Schmelzinfraktur) oder Schmelzspriinge sind Risse, welche

h auf den Schmelz begrenzt sind. Traumatisch bedingte Schmelzinfraktionen zeigen je
wadlteinwirkung und -richtung unterschiedliche Verlaufsmuster. Klinisch sind

fraktionen selten (nur in 4% der Falle) ohne die Hilfe einer zusatzlichen Lichtquelle erkennbar
son 1980).

e Kaltlichtquelle kann zur Diagnostik hilfreich sein. Denn Schmelzinfraktionen kénnen oft die
zigen klinisch sichtbaren Zeichen eines Traumas sein, die dann Hinweise auf weitere Verletzungen,
sbesondere des Parodonts, liefern kdnnen. Haufig bleibt die Zuordnung zu einem traumatischen
Ereignis schwierig.
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Im Regelfall sind keine speziellen TherapiemalRnahmen der Pulpa erforderlich. Die Sensi
(,Vitalitat”) des Zahnes sollte im Rahmen von jahrlichen Nachkontrollen tberpriift werd
Infraktionen und Mikrorisse Eintrittspforten fiir Mikroorganismen sein kénnen. Schmelz
bediirfen in der Regel keiner restaurativen Therapie. Ausgepragte Risse kénnen mit
Adhasivsystem versiegelt werden, um die Pulpa vor einer mdglichen bakteriellen | u Schiutzen
und um eine &sthetisch stérende extrinsische Verfarbung der Risse zu verhi 6).

Die Prognose nach Schmelzinfraktionen ist sehr gut. Bei Infraktionen muss i % (Stalhane 1975;
Nielsen 1981) der Falle mit einer Pulpanekrose gerechnet werden. Die Pulpgnek ind dabei oft auf
eine Uibersehene begleitende Konkussion, Lockerung oder bakterielle Inva abe hmelzrisse
zuriickzufiihren (Love 1996).

5.1.2 Kronenfraktur
5.1.2.1  Kronenfraktur, begrenzt auf den Schmelz (= Schmelzfggktur

= Frakturen, die ausschlie3lich den Zahnschmelz betreffen
forde rlich . Eine Versiegelung
Izfrakturen in Hinblick auf eine
itat*) des Zahnes sollte im
rakturen und Mikrorisse Eintrittspforten fiir

Im Regelfall sind keine speziellen TherapiemalRnahmen der,
unter Anwendung der Saureatztechnik kann bei ausgeprag h
eventuelle Schadigung der Pulpa sinnvoll sein. Die Sensibili
Rahmen von jahrlichen Nachkontrollen Gberprift werd
Mikroorgansimen sein kénnen.
Schmelzfrakturen bedirfen — sofern &asthetisch vertre
restaurativen Sofortversorgung. Bei Schmelzfrakt
Schliffkorrektur zur Rekonturierung des Zahges
Zeitpunkt adhésiv versorgt werden.

Aingig vom Schweregrad - keiner
h Ausmal des Defekts eine einfache
. Bei Bedarf kann zu einem spéateren

t. Bei Frakturen muss in 0-1% (Stalhane 1975;
et werden. Die Pulpanekrosen sind oft auf eine
r bakterielle Invasion Uber Risse zurtickzufiihren

Die Prognose nach Schmelzfrakturen ist al
Ravn 1981) der Falle mit einer Pulpanekrgie ¢

Ubersehene begleitende Kontusion, Locke @
(Love 1996).

5.1.2.2  Kronenfraktur (Schmelz-DentN

5.1.2.2.1  OHNE PULPABETEluGgG (:QERTE KRONENFRAKTUR)
= Fraktur der Zahnkrone ith Igung des Zahnschmelzes und des Dentins ohne Freilegung der

Pulpa (Andreasen JO 1972).

Bei Dentinwunden eine Infektionsgefahr des Endodonts. Bei Kronenfrakturen mit freiliegendem
Dentin soll desl‘) tive Therapie in erster Linie auf das optimale Abdichten der
t .

Dentinwunde ausg

Die Dentinwu ei geringer Restdentinstarke (>0,3-0,5mm) nach der Konditionierung mit
otal-Bond-Technik versiegelt werden (Costa 2003; Hanks 1988). Bei geringer
die Applikation einer Schutzschicht mittels biokompatibler Materialien wie

jumhydroxidhaltiger Materialien oder Mineraltrioxidaggregat (MTA; Synonym:

tefinitiven Therapie stehen verschiedene Mdglichkeiten zur Verfligung:

Wiederbefestigung des Fragments (Reattachment)

Fragmente, welche in einem Stlick vorliegen, sicher repositionierbar sind, Giber eine ausgedehnte
Adhasionsflache und einen ginstigen Frakturverlauf verfiigen, kdnnen wieder verwendet werden.
Durch lange trockene Lagerung verfarbte Bruchstiicke kénnen vorab tber 24 Stunden in Wasser
oder Kochsalzlésung rehydrieren (Farik 1999).

2. Direkte Restauration (Kompositaufbau)

0 3. Indirekte Restauration (Veneer, Krone)
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Zahne mit Kronenfrakturen ohne direkte Pulpabeteiligung sollten innerhalb des ersten Jah
Trauma mindestens einmal nachuntersucht werden.

Die Prognose fiir das Uberleben der Pulpa nach einer unkomplizierten Krone
Versorgung gut. Mit einer Pulpanekrose muss in hdchstens 6% der Falle gerec

1979). Kanalobliterationen und externe Wurzelresorptionen kommen selten vg(< 1 abei handelt es
sich wahrscheinlich um Folgen nicht diagnostizierter Konkussionen oder Lock n. Ein héheres
ne

Risiko einer spateren Pulpanekrose liegt bei gleichzeitiger Dislokation de (Robertson 2000).

5.1.2.2.2 MIT PULPABETEILIGUNG (=KOMPLIZIERTE KRONENFRAKTUR)

= Kronenfraktur (Schmelz-Dentin) mit Eréffnung der Pulpa (An e
Durch die Eréffnung des Pulpagewebes kommt es zunéchst er
wenige Millimeter tief in das Gewebe reicht und reversibe
unzureichende Therapie kommt es nachfolgend zu eine,

erflachlichen Pulpitis, welche nur
82). Erfolgt keine oder eine

e des Pulpagewebes (Kakehashi 1965).
it und Entziindungsfreiheit der Pulpa

Vor der restaurativen Versorgung sollte die jeyeil ierungsgrad indizierte endodontische
S t abgeschlossenem Wurzelwachstum
versucht werden, die Wurzelpulpa vollstandig odg ital zu erhalten, damit die Entwicklung der
Wurzel weiter gehen und sie méglichst ihre v
ein Vitalerhalt der Pulpa nicht mdglich, sollt

werden.

[jhrende endodontische Mal3nahmen eingeleitet

Dazu kénnen je nach Situation folg Vorgehensweisen indiziert sein:

1. Die direkte Uberkappung
- Innerhalb der ersten zwej
bei kleinflachig, punktfor
Stunden)
- Erhalt der Pulpavitali 06 {Baume 1981)
- Alle Z&hne mit geschloss und offenem Apex
2. Die partielle Pulpgtoguie  (Pulpotomie nach Cvek 1978; Fuks 1987)

- Bei langeren itionszeiten (2 h bis zu 48 h) sollte die partielle Pulpotomie einer direkten
werden.

is 48 Stunden , Vorliegen einer vitalen Pulpa

it (94 — 96%) unabhangig von GroRRe der Freilegung und Zustand des

kann die Pulpawunde direkt Gberkappt werden. Vorzugsweise
aexposition bis 2 Stunden nach Trauma (theoretisch bis 24

schlossenem und offenem Apex)

ulpotomie (= Vitalamputation)

- Expositionszeiten (> 48 h) sollte die vollstandige Pulpotomie einer partiellen
ie oder einer Pulpektomie vorgezogen werden, wenn keine Symptome einer
en Pulpitis vorliegen.

szeit > 48 Stunden ohne Symptome einer irreversiblen totalen Pulpitis

nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum

achstum kann so noch zum Abschluss kommen.

der Pulpavitalitat: 60%

ektomie mit konventioneller Wurzelfiillung (= vollstéandige Exstirpation der Pulpa)

NStellen sich im weiteren Verlauf Zeichen einer infizierten Pulpanekrose ein, sollte bei
abgeschlossenem Wurzelwachstum eine Wurzelkanalbehandlung erfolgen.

.’ Bei Vorliegen einer irreversiblen Pulpitis /Pulpanekrose
- Bei begleitender, ausgepragter Dislokationsverletzung
- Bei umfangreichem Hartsubstanzverlust der Zahnkrone, d.h. die definitive Restauration muss

zusatzlich mit einem Stift adhasiv im Wurzelkanal verankert werden.

- Bei zdhnen mit geschlossenem Apex und gréfl3eren freigelegten Pulpaarealen
5. Pulpektomie mit Apexifikation
- Diese sollte bei offenem Apex mit nekrotischer Pulpa einer konventionellen Wurzelfiillung

vorgezogen werden. Dazu kénnen folgende therapeutische Mdglichkeiten gewahlt werden:
- Qber eine mehrmals zu wechselnde Langzeiteinlage aus Ca(OH):
- Uber einen apikalen Verschluss mit MTA (Erdem 2008; Mente 2013)

w
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Zur Uberkappung sollte ein pulpavertragliches und bakteriendichtes Material (beispielsweise
MTA) verwendet werden.
Die Behandlung von Kronenfrakturen mit Pulpabeteiligung unterscheidet sich von der Behandl
unkomplizierter Kronenfrakturen ohne Pulpabeteiligung nur bezliglich der Versorgung de
Pulpa. Die definitiven Rekonstruktionsmdglichkeiten und -prozeduren sind wie unteg5.1.
beschrieben.

5.1.3 Kronen-Wurzelfraktur

= Schmelz-Dentin-Fraktur unter Beteiligung der Zahnkrone und der Zahnw ohne
Pulpabeteiligung

I Folgende Grundsatze sollten beachtet werden:

¢ Minimal invasives Vorgehen mit Reposition, Ruhigstg
Fragmente mittels Schiene zuné&chst refixieren, was gutd he Dienste leisten kann und
alle Beteiligten vom Zeitdruck befreit, um in Ruhe den yai andlungsplan zu Uberlegen.)

«  Entfernung von nicht refixierbaren, gelockerten koro F penten

bindegewebigen und epithelialen Attachm
e Orthodontische oder chirurgische Extrusi
«  Extraktion des frakturierten Zahnes
«  Definitive restaurative/prothetische Versorgu

5.1.3.1  Zahnerhalt méglich

Die endodontischen und rest tive g piekonzepte, die bei der Kronenfraktur zur Anwendung
kommen, kénnen auf Kronen- ra cn Ubertragen werden.

Die restaurative Versorgung wird je zumeist tiefer in den Wurzelbereich extendierten
Defektgrenzen erschwert, Die bakterieichte Restauration muss die weit subgingival lokalisierten
Defektareale nicht zwand@iig mit einbeziehen. Zur Etablierung eines bindegewebigen und
epithelialen Attachm i Breite) von ca. 2 mm (Nugala 2012) kann ggf. vor einer
definitiven Restaurati c ische Kronenverlangerung oder orthodontische oder chirurgische
Extrusion des Zahnes eﬁei der definitiven Versorgung mit Zahnersatz sollte eine ausreichende
zervikale Umfassun efemles (ferrule design) unter Berlicksichtigung des Zerstérungsgrades
gewahrleistet sein 2010). Wahrend nach derzeitigem Stand keinem der genannten Verfahren
in Bezug auf Langz sse der Vorzug gegeben werden kann, gibt es indikationsspezifische
Unterschiede.
Wahrend i
apikal komm
dass dies |

rgischen Kronenverlangerung zu einer Verlagerung des Gingivarandes nach
der kieferorthopadischen Extrusion méglich, die Gingivahdhe zu erhalten, so
nbereich in der Regel zu asthetisch besseren Ergebnissen flihrt und daher dort

erung von Gingiva und Knochen, was bei dieser Indikation in der Regel nicht erwiinscht ist
06).

nerhalt nicht méglich

i sehr weit nach apikal reichenden Kronen-Wurzelfrakturen muss der Zahnerhalt kritisch hinterfragt
werden. Muss der Zahn extrahiert werden (z.B. Langsfraktur) und ist das Kieferwachstum nicht
abgeschlossen, kénnen der orthodontische Liickenschluss, die autogene Transplantation von Zahnen
(Milcheckzahne im friihen Wechselgebiss, Pramolaren im spaten Wechselgebiss) (Lang 2003; Pohl
2008; Andreasen JO 2009; Nolte 2011; Huth 2013; Tschammler 2015), die Dekoronation mit Belassen
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der Zahnwurzel (Cohenca 2007) sowie die langfristige Versorgung der Liicke durch eine
vollkeramische Adhasivbriicke (Kern 2011) erwogen werden. Die Versorgung mit einer
ermoglicht auch das Offenhalten der Liicke fiir eine spatere Versorgung durch enoss

Der orthodontische Liickenschluss ist fir die seitlichen Schneidezahne 12 und 22
durchfiihrbar, sto3t aber im Bereich der mittleren Schneidezahne 11 und 21 aus ¢ n Griinden
oftmals an seine Grenzen, sodass hier der spateren Implantation gerne defor, n wird.

Fir den Fall des Zahnersatzes durch Implantate sollte alternativ die autog nsplantation
durch die Milcheckzahn-Transplantation (Pohl 2008; Tschammler 2015) s i
Transplantation - letztere mit sehr guten Langzeitiberlebensraten von >
(Andreasen JO 2009) - Anwendung finden.

Der Vorteil der autogenen Zahntransplantation gegentiber der Imp gt beim noch im
Wachstum befindlichen jugendlichen Gebiss in seiner zuverl@asige duktiven Potenz, der
zeitnahen Versorgung der jugendlichen Patienten und der dal en hohen
Patientenzufriedenheit (Huth 2013; Tschammler 2015). Die Vers der Zahnlicke mit einem
Zahntransplantat in der Wechselgebissphase erhalt den K sonsten bis zum Erreichen des
Erwachsenenalters mit hoher Wahrscheinlichkeit eine verti orizontale Kieferatrophie resultiert,
die einen groR3en chirurgischen und damit finanziellen Au Ie spatere Implantation nach sich
zieht.

Die Implantation stellt ebenfalls eine zuverlassig Versorgung der Zahnllcke in der
Oberkieferfront dar. Sie sollte jedoch in deg@b nt t vor dem 17. Lebensjahr erfolgen, da
das vertikale Kieferwachstum bis zu diese ch anhélt. Im Falle einer Zahnentfernung sollte
bei nicht zeitgleich erfolgender Sofortimplantati Maoglichkeit der Socket/Ridge Preservation
gedacht werden, um die Kieferkammdime ahnlosen Areal fir eine spatere Implantation zu
erhalten (Avila-Ortiz 2014).

Eine minimalinvasive Mdglichkei
vollkeramische Adhasivbricke sei
von Uber 94 % im Vergleich zu ifla
2011). Diese kann auch im Si i
spatere Implantatversorgung
angewendet werden. 3

ersorgung der Licke bei Schneidezahnen kann eine einfliigelige
igse Versorgungsform liegen sehr gute Langzeiterfolgsraten

n Adhasivbriicken (74 bzw. 67 %) nach 10 Jahren vor (Kern

Langzeitprovisoriums zum Offenhalten der Liicke fir eine

tive Versorgung mit einer Adhésivbricke im Wechselgebiss

Zu den vorausgegangenen Em lungen sind die konventionellen Methoden der
restaurativen/prothiatigghen Versorgung zum Liickenschluss zu nennen. Fir die
differentialtherape Entscheidung wird auf die S1-Leitlinie , Festsitzender Zahnersatz fiir
n
b

zahnbegrenzt F-Reg.-Nr. 083-003) verwiesen. Bei der Primérversorgung ist die
Interimsprothese ates Verfahren bis zum Ersatz eines fehlenden Frontzahnes.

ohne Kommunikation zur Mu ndhohle

Alisschluss Korrespondenz Bruchspalt/Mundhéhle via Sulcus/Tasche
Ansonsten: Entfernung des koronalen Fragments

Bei Erhalt des koronalen Fragmentes:
. - Reposition des dislozierten koronalen Fragments und Schienung dber 4 Wochen, bei
ausgepragter Dislokation Schienung bis 12 Wochen
- Bei zum Zeitpunkt des Unfalls vitaler Pulpa: engmaschige Kontrolle
- Bei zum Zeitpunkt des Unfalls gesichertem Verdacht einer devitalen Pulpa:
Wurzelkanalbehandlung des koronalen Fragments
« Nach Entfernung des koronalen Fragmentes und erhaltungswiirdigem Wurzelanteil:
- Wourzelkanalaufbereitung
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- Chirurgische Extrusion/Schienung fur 1-2 Wochen oder kieferorthopéadische E nd
Retention fur 3 Monate

- Definitive Wurzelkanalfiillung

- Prothetische Versorgung

Die Lokalisation spielt eine untergeordnete Rolle, wenn die Fraktur schrag verl
und mittleres Drittel erfasst. Die primére Therapie einer Wurzelquerfraktur hangt
Frakturspaltes in Relation zum gingivalen Sulcus (Kommunikation zur Mundhd
Gute Voraussetzungen fur den Erhalt beider Fragmente liegen vor, wenn sich ki
zwischen Frakturspalt und Mundhdhle via gingivalem Sulcus ergibt. Zum
Verbindung sollte eine sorgfaltige zirkulédre Sondierung des Zahnes nach Wie
gingivalen Attachments erfolgen. In diesem Fall ist bei initial vitaler Pul urzelkanalbehandlung
indiziert.
Die Reposition des oftmals dislozierten koronalen Fragments u ie ans ende Schienung zielen
auf eine pulpale Regeneration und im Idealfall auf die Einlagerun em Hartgewebe in den
Frakturspalt ab (Andreasen JO 1967). Die Schienungszeit sollte 4 betragen und kann auf bis
zu 12 Wochen in Abhangigkeit vom Schweregrad der Dislokati vonr Frakturlinienverlauf
verlangert werden (Diangelis 2012). Mit nahezu 80 % ist die P er Erhaltung von Zahnen mit
Wurzelquerfraktur giinstig (Andreasen JO 2004a-b).
Das Auftreten von Obliterationen ist mdglich. Sie kénnen g
interpretiert werden und geben keinen Anlass zur Wurze,
(Bauss 2010). Bei negativem Sensibilitatstest und klinisc
auf vom infizierten Endodont ausgehende Verénderu

pikales
Lage des

eichen pulpaler Vitalitat

ndlung des betroffenen Zahnes
pntgenologisch sicheren Hinweisen
e Lasionen im Bereich des

de Lockerung des koronalen
Fragments, deutlicher Perkussionsschmerz urnt s a-rakturspalt im Rontgenbild sollte eine auf

Sondervotum der KZBYV. Sind die vorgena
Lokalisation der Querfraktur — prognostisch dann sollten vorrangig die endodontische
Erhaltungstherapie mit ggf. nachfolgender prothé er Versorgung oder die Extraktion des frakturierten
Zahnes mit anschlieRender protheti Versorgung der Licke als TherapiemalRnahme beriicksichtigt
werden.

5.1.4.2  Wurzellangsfraktur . Q

= Intraalveolér und/oder supraa i weitgehend langs zur Wurzelachse verlaufende Fraktur ohne
bzw. mit Eréffnung dgr Pulpa. In def Regel: Extraktionsindikation.

Die Langsfraktur ddjy
Die therapeutischen
5.1.3 beschrieben je_na
autogene Zahntr
Briuickenversorg

ine absolute Indikation fir die Entfernung des betroffenen Zahns dar.
r den Ersatz des Zahnes sind altersabhangig und variieren wie unter
rzugter Wahl des Liickenschlusses (orthodontischer Liickenschluss /

tion / Offenhalten der Liicke bis zur spateren Implantatversorgung/

en
C

5.1.5 n Alveolarfortsatzes

tragenden Anteils des Kieferknochens, oftmals in Kombination mit einer
ung von Zahnen.

rad unterscheidet man zwischen partieller Fraktur (Bruch der vestibularen oder oralen
vollstandiger (Bruch der vestibularen und oralen Alveolenwand) mit und ohne
n.
ch liegti. d. R. ein vertikaler Entlastungsriss aus der Gingiva vor. In Abh&ngigkeit von der
der Dislokation kann ggf. eine Stufenbildung getastet werden mit oder ohne
onsstdrung. Die Sensibilitdt der betroffenen Zahne geht dabei haufig verloren.
uren des Alveolarfortsatzes kdnnen in der Regel in einer Panoramaschichtaufnahme gut dargestellt
welden. Weiterfihrende Diagnostik mittels Einzelzahnaufnahmen oder DVT kénnen dabei zur Klarung
s Frakturverlaufs hilfreich sein (Jackowski 2007).

Bei einer Alveolarfortsatzfraktur sollte eine zeitnahe manuelle Reposition des dislozierten
zahntragenden Kieferabschnittes erfolgen, so dass keine Stufenbildung mehr nachweisbar ist.
AnschlieBend sollte eine Immobilisation des betroffenen Kieferabschnittes fur ca. 4 bis 6 Wochen Uber
eine rigide Schienung der Zahne stattfinden. Diese soll durch eine zahngetragene Draht-Kunststoff-
Schiene durchgefiihrt werden. Ist auf dem Wege der geschlossenen manuellen Reposition keine
zufriedenstellende okklusale Relation wiederherzustellen, so sollte im duf3ersten Fall die Darstellung
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der Fraktur mit offener Reposition und ggf. Fixation durch Mikroplattenosteosynthese erfolgen
(Jackowski 2007).

Bei kombinierten Zahn-/Alveolarfortsatz-Verletzungen sollte ein Kompromiss in der Schie
(Zahne: ca. 2 Wochen, Alveolarfortsatz: 4 bis 6 Wochen) und Schienungsart (Zahne: flexill;
rigide) nach der individuellen Situation gefunden werden.

5.2  Dislokationsverletzungen der Zéhne

Zahnlockerungen und Dislokationen treten in unterschiedlichem Ausmaf3 auf u
Parodont. Je nach Schweregrad der Verletzung sind auch das Endodont, der,
Gingiva betroffen.

Die SofortmaBnahmen (Reposition und Schienung) zielen auf eine Regenglati dontaler
einem mdoglichst

idigen primar das
chen sowie die

nach dentoalveolaren Traumata“ verwiesen (Berthold 2005).
Folgeerscheinungen/Komplikationen nach Zahnverletzung mit
Wurzelkanalobliterationen, Wurzelresorptionen (Oberflachenres
infektionsbedingte bzw. progressive externe entziindliche Resorptio
Knochenverlust (Trope 2002; Lee 2003). Sie treten in Abhangj
der Verletzung sowie vom Alter des Patienten zum Zeitpunkt
Kombinationsverletzungen (Dislokationen mit Frakturen) erho
Komplikationen (Robertson 2000; Lauridsen 2012).

Bei Vorliegen einer Pulpanekrose oder bei Auftreten vog

gatzresorptionen oder
d/oder marginaler
aumatyp und Schweregrad
as auf.

ahrscheinlichkeit von

sbedingten Resorptionen sollten
Mstellt bei nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum die Apexifikation mit Mineraltrioxidaggr® aufgrund der Einzeitigkeit des

¢ ifikation mit Kalziumhydroxideinlagen
ala 2011). Im Falle eines abgeschlossenen
hgefuhrt werden.
2 zunachst eine Dauereinlage mit
Resorption erreicht ist und die definitive
igen 2008).

dar, wobei beide Verfahren angewendet werd
Wurzelwachstums sollte eine Wurzelkanalbehar®
Im Falle fortschreitender Resorptionserschei
Kalziumhydroxid erfolgen, bis eine Plateau
Wurzelkanalbehandlung durchgefiihrt werd

5.2.1 Konkussion

= Verletzung des Zahnhalteappar,
mit erhdhter Perkussionsempfin

netockerung und Verlagerung des verletzten Zahnes jedoch
ndreasen JO 1972).

Der Sensibilitatstest ist po& ant ogisch finden sich keine pathologischen Befunde.

Der verletzte Zahn sollte bis zur
dem Ziel einer Komfi
flexible Schienung fu

erzfreiheit geschont werden (kein Abbeif3en, weiche Kost). Mit
verbesserung (Schmerzreduktion, leichtere Nahrungsaufnahme) kann eine
3 Wochen erwogen werden (Berthold 2005).

Das Risiko einer Pu ose oder fiir Wurzelresorptionen ist gering (Andreasen FM 1985). Bei Hinweis
auf infizierte Pulp 0 lite die Einleitung der endodontischen Therapie in Abhangigkeit vom Stand
des Wurzelwac folgen.

522

des’Zahnhalteapparates mit erhdhter Mobilitdt des Zahnes, aber ohne erkennbare
g Anzeichen oder Verlagerung des Zahnes (Andreasen JO 1972).

Zahn eine erhdhte Perkussionsempfindlichkeit auf. Eine gering-gradige Blutung aus
maglich. In der Regel fallt der Sensibilitatstest positiv aus, eine verzégerte oder gar
eaktion kann in Einzelfallen noch Uber die ersten drei Monate andauern.

nologisch stellt sich der Zahn in der Regel als unaufféllig dar. Bei starker Lockerung kann eine
ichte Erweiterung des Parodontalspaltes sichtbar sein.

N

L 4

er verletzte Zahn sollte zwei Wochen geschont werden (kein AbbeiRen, weiche Kost). Zur
omfortverbesserung fur den Patienten (Schmerzreduktion, leichtere Nahrungsaufnahme) kann eine
flexible Schienung fur 1 bis 3 Wochen erfolgen (Berthold 2005).
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Durch Dehnung, Quetschung oder Abriss der Parodontalfasern kann es nachfolgend zu Odem- oder
Hamatombildung und einer Entziindung des Zahnhalteapparates kommen, die meist 10 Tagen
vollstandig ausheilt (Miyashin 1991). In seltenen Fallen kann es zu einer Pul oder
Resorptionserscheinungen kommen (Andreasen FM 1985; Robertson 1998).

5.2.3 Laterale Dislokation

Der verletzte Zahn ist nicht gelockert und in nicht axialer Richtung verlag M 1985). Die
Zahnkrone ist in der Regel nach palatinal/lingual oder vestibular dislozi wifig mit Fraktur der
vestibularen Alveolenwand. Besonders bei Dislokation nach palatinal ist d hn rt und stort haufig
den Aufbiss. Die Schadigung des parodontalen Ligaments besteht somit eits im partiellen bis
kompletten Abriss sowie andererseits in seiner Kompression. Au3erd est@W ein hohes Risiko fir
das AbreiRen des Gefal3-Nervenbindels (Pulpa) am Apex.

indlichkeit, ein metallischer
Okklusionsstérung. Der

Bei der klinischen Untersuchung finden sich eine erhdhte Perkus
Perkussionsschall, eine Blutung aus dem Gingivasulcus, und
Sensibilitatstest ist haufig negativ.

Réntgenologisch kann sich ein apikal verbreiteter Parodontals
Alveolenfundus zeigen. Ein stark verlagerter Zahn wird je
entweder verkiirzt oder verlangert abgebildet.

/oder inkongruenter Apex- und
lagerung auf der Zahnfilmaufnahme

I Der exakt reponierte Zahn sollte abhéngig vom Aus ochenverletzung fir 1 bis 4 Wochen

flexibel geschient werden (Berthold 2005; Diangelis 2

Bei verzdgerter Erstvorstellung kann eine orthodo n angezeigt sein.

und Endodonts kann bei reifen Zahnen mit
ts in der Schienungsphase eingeleitet werden

Wegen hoher Komplikationsraten seitens
Dislokation > 2mm die endodontische Behalte
(Ferrazzini 2008).

Das Auftreten von Komplikationen
Entwicklungsstand des Zahnes. Bei Zahn
Verlauf haufig Pulpanekrosen beobachtet;
Wurzelkanalobliterationen (Andre FM 1985).

ig vom Ausmal der Verlagerung und vom
geschlossenem Wurzelwachstum werden im weiteren
ahnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum

Spatestens beim Auftreten von
Pulpanekrose sollte eine endo
eingeleitet werden.

5.2.4  Extrusion \

Der verletzte Zahn
oder zum Abris

iopsbedingten Wurzelresorptionen oder bei einer infizierten
isch erapie in Abhéngigkeit vom Entwicklungsstand des Zahnes

Achsrichtung partiell aus der Alveole verlagert. Dabei kommt es zur Dehnung
rvenbindels und des parodontalen Ligaments.

Bei der klinischen chung dominieren eine hohe Mobilitét, eine Blutung aus dem Gingivasulcus
und ggf. eine iON@6torung. Der Perkussionsschall ist dumpf; der Sensibilitétstest in der Regel
negativ.

Roéntgenolghis verbreiteter Parodontalspalt apikal sichtbar.

Extr e sollten langsam mittels axial gerichteten Fingerdrucks auf die Schneidekante
reponjer len. Der reponierte Zahn sollte 1 bis 3 Wochen flexibel geschient werden (Berthold 2005).

sind die haufigsten Komplikationen an Zahnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum.
it nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum werden im weiteren Verlauf haufiger
iterationen beobachtet (Andreasen FM 1985; Andreasen JO 1995; Lee 2003).

ei der traumatischen Intrusion handelt es sich um eine axiale Verlagerung des Zahnes in das
. Alveolarfach hinein. Meist liegt eine Verletzung der Oberkiefer-Incisivi, in seltenen Fallen der Unterkiefer-
Incisivi oder anderer Zéhne vor. Durch die axial wirkenden Kréafte auf das den Zahn umgebende Gewebe
kommt es haufig zu einer umfangreichen Verletzung des Parodonts mit Quetschung und Abriss des
parodontalen Ligaments und partieller Denudierung der Wurzeloberflache. Zudem ist der
Alveolarknochen gequetscht und kann auch (meist labial) frakturiert sein. Je nach Schweregrad der
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Intrusion ist mit einer Quetschung oder dem Abriss des GeféaR-Nervenbiindels (Pulpa) am Apex zu
rechnen (Humphrey 2003).

Klinisch zeigt sich die Inzisalkante der Krone gegeniber den Nachbarzéhnen in Infraposi
2008). Der Zahn ist nicht beweglich und der Perkussionsschall metallisch. In der
Sensibilitatstestung negativ. Bei einer Alveolarfortsatzfraktur kann eine Knochenstufe tast

begleitende Kronenfraktur oder — bei Kindern — ein asymmetrischer Durchbruch der Fr 3
die Diagnose erschweren. Das eindeutigste Zeichen fiir eine intrusive Dislokation i
zwischen Gingiva und Zahn (scheinbarer palatinaler Gingivaiiberschuss).

Roéntgenologisch sind eine Unterbrechung des Parodontalspaltes, insb apikalen
Wurzelbereich sowie eine Infraposition des Zahnes im Vergleich zu unve chbarzéhnen
charakteristisch. Bei Fraktur des Alveolarfortsatzes sollte eine sofortige Reposi es Magmentes und
Zahnes mit rigider Schienung tber 4 bis 6 Wochen durchgefiihrt werden (s.

Intrusion abhéngig:

Sondervotum der KZBV. Es sollte prinzipiell der Zahnerhalt ang t dies nicht moglich,
so sollte die Extraktion des Zahnes vorgenommen werden. Die V Ucke sollte mit

restaurativen/prothetischen MalRnahmen durchgefiihrt werden (Prima rgung mit Interimsprothese;
definitive Versorgung mit Adhasivbriicke oder Modellgussprothes
mit Vollkronen). Weitere mégliche Therapieoptionen kénnen kie
Lickenschluss und Transplantation sein.

fidische Behandlung zum

Zahne mit offenem Apex mit gering-gradiger Intrusion (<4 oliten der spontanen Re-Eruption in
den folgenden 3 Wochen uberlassen werden (Wigen 200 lis 2012). Eine Fotodokumentation

Zeigt das Abwarten bei gering-gradiger Intrusio
bis 6 mm), kann eine chirurgische oder kiefero
(Turley 1984; Medeiros 2009; Bauss 2010).

Bei starker Intrusion (> 6 mm) kann die
beginnen (Cunha 2002; Humphrey 2003; Tsili
bis 3 Wochen flexibel geschient werden (Bert
Reposition kann sich eine flexible Schienung fiir 4

st der Zahn mittelgradig intrudiert (3
allméhliche) Reposition eingeleitet werden

he oder kieferorthopadische Reposition sofort
12). Chirurgisch reponierte Zahne kénnen fir 1
005). Nach Abschluss der kieferorthopadischen
6 Wochen anschliel3en.

Bei Vorliegen einer infizierten Pulpane
endodontische MalRnahmen eingeleitet
Bei gering-gradiger Intrusion kann
seltener zu einer Ankylose kom

ollten dem Wurzelwachstum des Zahnes entsprechende

iner vollstandigen Ausheilung des Parodontalapparates und
ittelgradigen und schwerwiegenden Intrusionen kommt es
aufgrund der schwerwiegen S des Zahnhalteapparates fast immer zu Ersatzresorptionen
im Wurzelbereich und einer An ahnes (Tsilingaridis 2012). Diese fiihrt bei Heranwachsenden
zu einer Hemmung des Alveola tzwachstums und nachfolgender Disharmonie der Rot-Weil3-
Asthetik (Humphrey 20Q3; Tsilingaridis’ 2012). Ebenso wird berichtet, dass die kieferorthopadische oder
chirurgische Repositio Auftreten einer Pulpanekrose beglnstigt (Cunha 2002; Humphrey 2003;
Bauss 2010). Dur ias des GefalR-Nervenbiindels bei mittleren und schwerwiegenden
Intrusionen ist in de te llen, unabhangig vom Wurzelwachstum mit einer Obliteration oder
Nekrose des Pulpagewe rechnen (Humphrey 2003). Bei voranschreitender Resorption, Ankylose
ka

oder EntzUndunng es zum Verlust des Zahnes kommen (Wigen 2008).

5.2.6  Awulsio
= Vollstandf er rung des Zahnes aus der Alveole (Andreasen JO 1972)

ur die Avulsion von Zahnen das in Kapitel 5 Gesagte. Zuséatzlich sollten die folgenden

Pder Zahnwurzel-Oberflache unbedingt vermeiden.
t zeitnahe Replantation des Zahnes anstreben.

@ativen: Alveolenfach, H-Milch, isotone Kochsalzldsung, Mundspeichel, Ringerlésung (Blomlof
081, Layug 1998)
2tanusschutz abklaren.

iese Art von Zahnverletzung stellt eine der prognostisch unglinstigsten Verletzungen der Zahne dar,
sofern keine zellphysiologische Lagerung des Zahnes erfolgt. Schnelles und richtiges Handeln mit
Einleitung der o. g. SofortmaRnahmen am Unfallort kann die Prognose des Zahns erheblich verbessern
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(Andreasen JO 1981a-b; Andreasen FM 1995; Andreasen JO 1995a-d; Barrett 1997; Ebeleseder 1998;
Andreasen FM 2002; Trope 2002; Pohl 2005a-c; Andreasen FM 2007; Day 2012).
Wesentliche Voraussetzung firr den Erhalt avulsierter Zahne ist eine hohe Uberlebensrate
desmodontaler Zellen (parodontales Ligament, PDL-Zellen) auf der Wurzeloberflache. Die
insbesondere bei kurzer extraalveolérer Verweildauer des avulsierten Zahnes und Auswa S
geeigneten Transportmediums gegeben (Lekic 1996). Zellkulturmedien ermdglichen de
Vitalitat desmodontaler Zellen Uber etwa 24 Stunden. Wahrend kalte H-Milch fur weni n
geeignet erscheint, wird Kochsalzlésung aufgrund fehlender Nahrstoffe diesbezialich

eingeschétzt (Blomlof 1981). Gleiches gilt fir Speichel wegen der hohen bakte ation. Die
Lagerung in Leitungswasser ist aufgrund der hypotonen Eigenschaften ebenso ignet wie eine
trockene Lagerung. Besser ist die temporare Lagerung des avulsierten Zahns i ach,
allerdings nimmt man die Gefahr des Verschluckens oder gar der Aspiration d esin Kauf.

Aus klinischer Sicht ist fiir die Einschatzung der Prognose des avulsierten
der desmodontalen Zellen aufgrund der anamnestischen Angaben tber
extraorale Verweilzeit einzuschéatzen. Eine klinische Hilfe hierfir gibt dj
2012):
a. Die PDL-Zellen des avulsierten Zahnes sind sehr wahr ] d.h. zeitnahe
Replantation bzw. sehr kurze extraorale Verweildauer (< 1

b. Die PDL-Zellen sind sehr wahrscheinlich noch vital, jedgai

htig, den Zustand
ang, Lagerung und
Einteilung (Andersson

c. Die PDL-Zellen sind nicht mehr vital (Trockenlagerung

Es folgt die vorsichtige Entfernung des verfestid s unter mdglichster Schonung der
Alveolarwande durch Spilen mit physiologischer osung und die Inspektion der Alveole.

and deren vorsichtige Reposition unter
machen. Die Replantation sollte langsam und
digung des Wurzelzements zu vermeiden.
ng des Zahnes fiir 7 bis 10 Tage gemaf den Empfehlungen

Zuhilfenahme eines stumpfen Instrumentes €
mit wenig Druck erfolgen, um eine zuséatzliche
AnschlieBend sollte eine flexible Sc)y
zur Fixationsdauer und -art erfolgen Id 2005).

Bei Fixation des replantierten Zahnes an Nachbarzéhnen kann bei der Schienenentfernung
nach 7 bis 10 Tagen zun&chst nurggle 2&erbindung zum Nachbarzahn gelést werden. In Abhangigkeit
vom klinischen Lockerungsgrad ierten Zahns kann die Fixation zum zweiten Nachbarzahn
bei Bedarf noch ein paar T.e 8 sen werden.

Nach Abschluss dieser Akutmal n folgt die weitere Behandlung des replantierten Zahnes, die

zwei wesentliche Entsghejdungskritefien beriicksichtigen soll:

1. Handelt es sichu en Zahn mit offenem oder geschlossenem Apex?

2. Wie ist die Prgmno antierten Zahnes aufgrund des Zustandes der desmodontalen Zellen
Zu bewerten (e le erung und Verweilzeit)?

Die weitere Therg te Mach dem Patientenalter bzw. Zustand des Apex des avulsierten Zahnes
differenziert durg oﬁ erden.

5.2.6.1 dhne mit gesc  hlossenem Apex

dlung von replantierten avulsierten Zéhnen mit geschlossenem Apex kann
Schienenentfernung sieben bis 10 Tage nach dem Trauma eingeleitet werden. Bei
ngszeit von < 60 Minuten ist in der Regel von noch vitalen PDL-Zellen auf der
aLiszugehen. Der Zahn sollte durch endodontische MaRnahmen versorgt werden.

i st durch ein Mischpraparat bestehend aus Triamcinolonacetonid und Demeclocyclin

W mhydroxid als temporare Wurzelkanalbehandlung erfolgen. Mit der definitiven
Ikahalbehandlung kann nach drei Monaten bzw. nach Ausschluss von resorptiven Veranderungen
hnwurzel begonnen werden.

en Fall einer extraoralen Trockenlagerungszeit des avulsierten Zahns von > 60 Minuten ist in der

| von devitalen PDL-Zellen auf der Wurzeloberflache auszugehen, so dass diese Zahne bereits bei
. r Replantation extraoral wurzelbehandelt werden kénnen oder, wie oben beschrieben, sieben bis zehn

r
e
an
o d

L 4

ge nach dem Trauma vor Schienenentfernung. Im Falle einer Trockenlagerungszeit von > 60 Minuten
st in der Regel von einer Resorption der Zahnwurzel auszugehen (Heilungsstdrungen siehe Kapitel 7.3).
Bei ungiinstiger Prognose fiir die PDL-Zellen liegt die mittlere 5-Jahres-Uberlebensrate fiir replantierte
Zahne bei ca. 50% (Andreasen FM 1985; Pohl 2005a). Von einer nachfolgenden Resorption der
Zahnwurzel muss daher mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgegangen werden. Deshalb sollte in diesen
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Féllen eine Wurzelkanalbehandlung mit bioresorbierbaren Materialien wie Kalziumhydroxid e

Damit kann bei der regelhaft traumatischen Entfernung der fast immer ankylosierten Zahn | das
Risiko fur einen Verbleib von Resten des Wurzelfiilimaterials im Knochen verringert werden u
Alveolarfortsatzknochen geschont werden.

5.2.6.2 Behandlung avulsierter Zahne mit offe  nem Apex

gnose der PDL-
erapie

ffenen Apex.

Bei replantierten avulsierten Zahnen mit offenem Apex sollte die Einschatzung
Zellen (Kapitel 5.2.6. a, b, c) in derselben Weise wie beim Erwachsenen erfo
unterscheidet sich jedoch aufgrund der Mdglichkeit einer Revaskularisation

n.D

en primar nicht
hnalbehandlung des
¥Recall durchgefihrt und
erschluss mit MTA
cfienenentfernung mit

Zahne mit offenem Apex sollten bis zu einer Trockenlagerungszeit von
wurzelgefullt werden. Es sollte individuell entschieden werden, ojiaine ¥
replantierten Zahns stattfinden muss. In diesen Fallen sollte ein e
bei pathologischen Befunden eine Apexifikation eingeleitet oder ein api
vorgenommen werden (G6hring 2004), falls erforderlich unmittel
vollstéandiger, jedoch nicht extensiver Aufbereitung des Wurzelk

ollte die Wurzelkanalbehandlung wie
i der Replantation extraoral
ioresorbierbaren Wurzelfiill-

Im Falle einer extraoralen Trockenlagerungszeit von > 60
beim Erwachsenen unter 5.2.6.1 durchgefiihrt werden. Di
erfolgen oder kurz vor der Schienenentfernung. Die Verwe
Materialien wie Kalziumhydroxid kann empfohlen werg
Lagerungsbedingungen die Gefahr einer Ankylq
Alveolarfortsatzes als hoch einzustufen ist (Ander
Entfernung des Zahnes mit im Knochen verbliebepe
Die Entscheidung Uiber das weitere Vorgehen
kieferorthopadischer Einstellung des Zahns o ation sowie Zahnersatz durch autogene
Zahntransplantation oder Implantation oder Kl e) kann in Folgesprechstunden und nach
Konsultation eines Kieferorthopéaden, Zahnarztes Chirurgen erfolgen. Das Ziel dieses Vorgehens ist

die Erhaltung des Knochens und das meiner Hemmung des vertikalen Knochenwachstums

Wachstumshemmung des
Eine aufwandige Osteotomie zur

durch chirurgische Anluxation mit sofortiger

(Cohenca 2007).

5.2.6.3 Umgang mit primaren und sek‘dar | n

In Abhangigkeit von der klinischemn kann es sein, dass
- ein Zahnerhalt langfri er nur temporar maoglich ist (-> Extraktion).
- kurzfristig Iediglicf*e rmieden wird, um so die Zahnentfernung zum wohl tiberlegten,
(zahn)medizinisch ﬂ unkt durchfiihren zu kénnen.
%t eine Ankylose (Ersatzresorption) als langfristiges Therapieergebnis
t eine Ankylose mit funktionellen und asthetischen EinbufRen (z.B.
enswert. In diesem Falle sollten sekundare Mal3nahmen der Einstellung von in

n Zahnen etwa durch chirurgische Anluxation mit sofortiger kieferorthopadischer
bei der Therapieplanung und Erstversorgung beriicksichtigt werden.

Nach Wachstumsa
akzeptabel.

gel lasst sich die Ankylose bedingte Wachstumshemmung des Alveolarfortsatzes
luxation mit sofortiger kieferorthopadischer Einstellung des Zahns mit/ohne
efriedigend I6sen. Mittelfristig kommt es zum vorhersagbaren Zahnverlust bedingt

um der KZBV

edingt durch fortschreitende Wurzelresorption, mittelfristig zum vorhersagbaren (sekundéaren)
verlust kommen kann, sollte die Indikation hierflir besonders eng gestellt werden. Sonst sollte die
ktion des Zahnes vorgenommen werden.

Ein besonderer Stellenwert bei der Therapie dieses Krankheitsbildes kommt daher der autogenen
Zahntransplantation zu, die bei Beriicksichtigung des richtigen Zeitfensters fiir die Transplantation das

de
a

N
4

vorhandene Knochendefizit bis zum Erreichen des Wachstumsabschlusses mit hoher Sicherheit (>90%)
nahezu vollstandig wieder aufholen kann (Pohl 2008; Andreasen JO 2009; Nolte 2011; Tschammler 2015).
Insofern sollten die Patienten auf diese Mdglichkeit der Therapie aufmerksam gemacht werden.
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6

6.1

7
7.1

Begleitende Malinahmen

Fur den Nutzen einer systemischen antibiotischen Therapie gibt es keine
(Evans 2009; Hinckfuss 2009).

Grundsatzlich sollte daher die Indikation zur systemischen antibiotisc zuriickhaltend
gestellt werden. Die Indikation kann bei umfangreicher Begleitverletzu liegenden
Weichgewebe groRziligiger gestellt werden und sollte vom behand n ach der individuellen
klinischen Situation erfolgen.

ftliche Evidenz

Nachsorge

Die Nachsorge nach Abschluss der Primartherapie dient
wie endodontischer oder parodontaler Komplikationen. D
Zysten sowie interne und externe Resorptionen im Vg,
Bestandteil zur friihzeitigen Erkennung von Kompli
langfristig den Erhalt des Zahnes geféahrden kann.

rkennung potentieller Komplikationen
n periradikulare Entziindungen,

ie Nachsorge ist ein wichtiger

deren Nichterkennung und -therapie

Fur die meisten Verletzungsarten sollte eine rg i lige Kontrolle innerhalb des ersten
Jahres erfolgen. Danach kann die Nachs en der Ublichen zahnérztlichen Betreuung
individuell erfolgen.

Aufklarung tber Unfallfolgen

I Der Patient sowie die gesetzlic

ertreter bei Minderjahrigen und medizinischen Vertreter bei
betreuten Patienten sollen auf ighen Folgen eines Zahntraumas hingewiesen werden.

Diese sind: Notwendigkeit ej Ikanalbehandlung, Wachstumshemmung des Alveolarfortsatzes
(Ankylose), Resorptio, p isghe Weiterbehandlung des Zahnes (Uberkronung) bis hin zum
spateren Zahnverlust at

Fur den Fall eines Zahnve im wachsenden Kiefer sollte auf die méglichen Alternativen des
Zahnersatzes hingewiesen werten. Dies sind der kieferorthopadische Liickenschluss, die autogene
Milcheckzahn- u imolarentransplantation sowie die prothetische Versorgung der Zahnliicke durch
eine herausn se oder eine Brickenversorgung. Bei abgeschlossenem Kieferwachstum
steht neben a Méoglichkeiten des Zahnersatzes die enossale Implantation als weitere
optionale Therapi erfugung.

Komplikati@

Allg

fek®on
ische Schmerzen
. andibulare Dysfunktion
Vm

N
O

7
- Desmodont:
\ Periapikale oder laterale Entziindungen

« Parodontale Defekte (z.B. Rezessionen)
¢ Ausgedehnte Zementschadigung und daraus resultierendes hohes Resorptionsrisiko
* Waurzelresorptionen (intern, extern)
v Oberflachenresorption
v" Ankylose/Ersatzresorption
v Entztndliche Resorptionen
* Ankylose und die sich daraus potentiell ergebende lokale Wachstumshemmung

- Pulpa:
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« Infizierte Pulpanekrose
« Interne Wurzelresorption

- Zahn:
« Vitalitatsverlust
e Zahnverfarbung
¢ Okklusionsstérung
e Zahnverlust
¢ Stillstand Wurzelwachstum

- Knochen und Weichgewebe:
«  Weichgewebsdefekt und/oder —verlust
¢« Weichgewebstdem, Hamatom oder Hamorrhagie \

* Vitalitatsverlust

7.3  Heilungsphanomene und —stérungen nach dentalem Trau

7.3.1 Pulpa-Dentin-Komplex

nd rilhaltung derselben bildet diese
ch nicht die Dichtigkeit reguléaren

Bridging: Bei traumatischer Erdffnung einer sonst in
lokal ein neues Pulpadach aus Tertiardentin (Fuks 15
Dentins aufweist (Cvek 1987).

Vorubergehender Sensibilitdtsausfall: Bei parodongie a ohne Dislokation (Konkussion,
Subluxation) kann es zu einem isolierten Sensibilit®s I von mehreren Wochen bis Monaten
kommen. Bei parodontalem Trauma mit Dislokation k ine Wiederkehr der Sensibilitdt auch erst nach

1 - 2 Jahren erfolgen (Andreasen FM 198

Voriibergehende Verférbung: Bei jugendlich n tritt gelegentlich eine rétliche Verfarbung auf, die
spontan nach Wochen bis Monaten ver ipdet. Sie kann von voriibergehendem Sensibilitatsausfall
und vorlbergehender apikaler Parodorgi itet sein (Andreasen FM 1986).

Voruibergehende apikale Parodoﬁ R en kénnen voriibergehender Sensibilitatsausfall und
Verfarbung von einer voriibergehende iapikalen Erweiterung des Parodontalspaltes und einer
kegelférmigen Resorption um das Foramelf apicale begleitet sein (Andreasen FM 1986). Dies hat daher
keine therapeutische Kons im Sinne einer Wurzelkanalbehandlung.

Pulpaobliteration: Eine ﬁ mal e Verengung des Wurzelkanals wird bei Zahnen jeden Alters
beobachtet. Sie gilt als Zeich er erfolgreichen Pulpareparatur (Andreasen FM 1987) und stellt
daher keine Indikation z zeManalbehandlung dar. Zahne mit Pulpaobliteration sind haufig gelblich

verfarbt und z.T. dese obsen 1977). Bei Wurzelfrakturen erfahrt das apikale Fragment immer
eine Pulpaobliteratign.

analbehandlung (Fuss 2003; Andreasen FM 2007).

is: Eine nach Trauma vital erhaltene Pulpa reagiert bei nachfolgender Infektion (bei unkomplizierter
Kronenfraktur via Dentintubuli, bei komplizierter Kronenfraktur auch via Exposition) entziindlich bis hin
ur Nekrose unter den klassischen Zeichen einer akuten Pulpitis (Kakehashi 1965; Cvek 2007).

herapie: Wurzelkanalbehandlung.

Pulpanekrose: Die meisten Pulpanekrosen nach Trauma resultieren aus einer Ischamie infolge einer
Dislokation und verlaufen daher stumm. Sie werden erst sekundar bakteriell infiziert. Eine akute klinische
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7.3.2

Symptomatik kann jahrelang ausbleiben (Andreasen FM 1985). Therapie: Wurzelkanalbehan

a. Chronische apikale Parodontitis: Sie wird hauptséchlich radiologisch und via
diagnostiziert. Seltenere Phanomene sind Verfarbung (weinrot, braunlich oder g
unspezifische lokale Beschwerden (Cepic 2009).

b. Zyste: groRRe zirkulare apikale Aufhellungen sind bei jugendlichen Zahnen hé d Stellen mit
groRerer Wahrscheinlichkeit Granulome oder Epithelgranulome statt Zysten dar. Ei servative
Behandlung ist daher indiziert (Nair 1996).

c. Zirkuldre Parodontitis: Wird die Pulpa eines wurzelfrakturierten Zahng isch, dann zumeist
nur im koronalen Abschnitt bis auf Hohe des Bruchspaltes. Die reakti s entwickelt sich

um den Bruchspalt und drangt die Fragmente auseinander. Bei g en kommt es
ausgleichend zur Apikalwanderung des apikalen Fragmentes. Bei un
kronentragende Fragment extrudiert (Andreasen JO 1967). Theragi
des kronentragenden Fragmentes im Sinne einer Apexifikation.

d. Endo-Paro-Granulom: Bei vorbestehender Parodontitis p masssiver Schadigung des
Zahnbettes durch das Trauma kann im Zuge einer Pulpancig®&@@ine kombinierte Endo-Paro-Lasion
entstehen (Ebeleseder 1999). Der Erhalt des Zahnes ist i. liziert.

e. Endodontisch bedingte Wurzelresorption: Bei gleicj rem Parodontaltrauma
(Avulsion, traumatische Intrusion) kann eine infi Bkrose eine rasch fortschreitende, die
ganze Wurzel ergreifende Resorption auslésen. : tischer Desinfektion kommt diese
verlasslich zum Stillstand (Andreasen JO 1981a-

Parodont

Oberflachenresorption: Als Oberflachenre eichnet man die nach einem Trauma an der
Wurzeloberflache einsetzende Resorptiogghesc ter, aber nicht infizierter Strukturen (Zement und
Dentin). Sie ist selbstlimitierend und e r Deposition reparativen Zementes, auf das neues
Verankerungszement abgelagertgird 988; Trope 2002).

Infektionsbedingte (entziindliche) sorption: Diese beginnt wie eine Oberflachenresorption, setzt
sich aber aufgrund anwesender bakteri timuli fort.

a. Endodontisch bedingt:pgliaaStimuli gelangen aus dem infizierten Endodont via Dentintubuli bis zum
Resorptionssitus.
b. Zervikale Wurzelr
Resorptionslakune u

kterien gelangen vom Sulcus in eine diesem benachbarte

en die Resorption weiter. Es entsteht eine von Granulationsgewebe
ausgeftillte, sich kg vergréBernde Lakune, die nach apikal hin teilweise mit
Ersatzknochen a erden kann. Unbehandelt kommt es zum Verlust des Zahnes durch
Spontanfraktur ( r 1999).

Verlust oder Nekrose des Parodonts auf einer Flache > 4 mm? besiedeln anstelle
steogene Zellen die Wurzeloberflache. Es resultiert eine knécherne

tes mit der Alveole (Ankylose) (Andreasen JO 1981c; Andersson 1984). Als
Resultat dies ng greift das Bone Remodelling auf die Wurzel tUiber, sodass die Zahnwurzel im
hren durch Alveolarknochen ersetzt wird.

turen des Alveolarknochens heilen bei Sterilhaltung durch priméren Einbau von
spater in Lamellenknochen umgewandelt wird. Da es sich um funktionellen

t (Generierung durch Zug der Sharpey’schen Fasern), ist hierfiir eine vollstandige

der betroffenen Zahne nicht vonnéten (Kristerson 1983).

hender Zusammenbruch des Alveolarknochens: Speziell nach Intrusionstrauma werden stark
te Alveolarknochenanteile resorbiert und kdnnen in dieser Phase radiologisch als

matische parodontale Tasche (s.u.) imponieren. Das knécherne Attachment wird nach 6 bis 9
ten wiederhergestellt (Ebeleseder 1999; Andreasen FM 2007).

osttraumatische parodontale Tasche: Bei massiver bakterieller Besiedlung einer traumatisch
eschadigten Wurzeloberflache kann diese nicht mehr regenerieren, sondern wird durch tiefer
wachsendes Epithel ausgegrenzt. Als Folge geht der korrespondierende Alveolarknochen verloren
(Ebeleseder 1999).

Endodontisch bedingte Pseudotasche: Bei hochgradiger Infektion des Endodonts kann Eiter tber den
Parodontalspalt exsudiert werden, wenn dieser nach Trauma den Weg des geringsten Widerstandes
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7.3.3

7.3.4 Gingiva

O

X
N

darstellt. Der Zahn erféhrt hierbei eine spontane Lockerung. Nach entsprechender endodon
Behandlung erfolgt zligig die parodontale Heilung.

Horizontaler Knochenabbau: Besonders nach Intrusionstrauma mit Verlust zervik ird der
Knochen auf die Hohe der noch vorhandenen Sharpey’schen Fasern eingeebne
Prophylaxe: Extrusion des Zahnes.

Sequestration von Alveolaranteilen: Kommt es zu direkter Infektion des Alveolar
zumeist dessen vollstandiger Abbau, und der verbliebene Anteil wird iiber Monate
Granulationsgewebe umhidillt und abgestoRen (Ebeleseder 1999).

Formveranderungen an der noch wachsenden Wurz el
Stopp des Wurzelwachstums: Nach Trauma mit Beteiligung der nP ann das
Wurzelwachstum abrupt enden. Es resultieren kolbenférmige, apikal ndete, verkirzte Wurzeln

(Malmgren 2007).

ums fihrt zum Weiterwachsen

Flaschen"-Form: Eine unvollstandige Beeintrachtigung des Wur. (o
g eines Flaschenkérpers in den

der Wurzel mit deutlich verringertem Durchmesser, ahnlich d
Flaschenhals (Malmgren 2007).

Phantomzahn: Ein Abriss der apikalen Papille (Zahnsackc
Zahnes kann zu unbeeintréchtigtem, eigenstéandigem i
findet sich dann ein rontgendichtes Gebilde von
1999).

trusion oder Avulsion des
er Restwurzel fihren. Im Réntgen
edrehten Tropfens (Ebeleseder

Gingivanarbe: Zerreilungen, die in den Gingivasa
oft unter Ausbildung einer Scharte ode|
Verlauf der Gingivakontur. Eine spontal
2007).

uslaufen und nicht exakt adaptiert werden, heilen
r Abwinkelung im sonst ellipsen- oder parabelférmigen
eging nach Monaten bis Jahren ist méglich (Andersson

r interdentalen Papille nach Zerreil3ung des Cols (=
rdentaler Papille) kann zu leeren interdentalen Dreiecken
aumes fuhren. Dieses Bild entsteht auch nach horizontalem

Einziehung zwischen bukkal
und zur Zervikalverlagerung des

<
S
S

Rezession: Narbige Kontraktign be
0

L 4
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