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Einleitung

Verletzungen der bleibenden Zahne sind vor allem bei Kindern
und Jugendlichen ein haufiges Ereignis und in letzter Zeit auch
bei Erwachsenen wegen verdndertem Freizeitverhalten (Risi-
kosportarten) im Zunehmen begriffen (ANDREASEN 1990, BAR-
RETT & KENNY 1997a). Aus verschiedenen (ausldndischen) epi-
demiologischen Studien geht hervor, dass die Pravalenz fiir
Verletzungen der bleibenden Zahne bei Kindern und Jugendli-
chen 20-35% betrdgt (Tab. 1). Hingegen gibt es kaum Daten
iiber die Pravalenz von Zahnverletzungen bei Erwachsenen. Ei-
ne 1996 publizierte Studie des «National Institute of Dental Re-
search» (NIDR) aus den USA berichtete tiber eine retrospektive

Da bei Traumata bleibender
Zéhne hauptséchlich die
Oberkiefer-Inzisiven verletzt
werden, hat die Avulsion ei-
nes betroffenen Zahnes ne-
ben funktionellen vor allem
adsthetische Konsequenzen.
Da eine briickenprotheti-
sche oder implantologische
Versorgung beim Kind bzw.
Jugendlichen mit der grés-
sten Inzidenz an Avulsionen
wegen noch nicht abge-
schlossenem Kieferwachs-
tum kontraindiziert ist,
kommt der Replantation
eines avulsierten Zahnes
grésste Bedeutung zu. Die
Problematik der Replanta-
tion besteht in der paro-
dontalen Langzeitprognose,
welche im Wesentlichen
von den beiden Faktoren
«Zeitdauer» und «Medium»
der extraoralen Lagerung
des avulsierten Zahnes be-
stimmt wird. Aber auch die
eigentliche Replantation mit
Schienenstabilisierung so-
wie endodontische Aspekte
beeinflussen die Einheilung.
Der vorliegende Artikel be-
schreibt im Detail die diag-
nostischen, klinischen und
therapeutischen Aspekte
bei der Avulsion eines blei-
benden Zahnes. Ausfiihrlich
wird auch die Frage der
Lagerung des Zahnes im In-
tervall vom Unfall- bis zum
Behandlungszeitpunkt dis-
kutiert. In einer Folgearbeit
sollen die Spétfolgen nach
Replantation avulsierter
Zihne beschrieben werden.

Untersuchung von 7500 Personen im Alter von sechs bis 50 Jah-
ren (KASTE et al. 1996). Dabei wurden mittels Anamnese und
klinischer Untersuchung, jedoch ohne Rontgenaufnahmen, die
bleibenden Inzisiven auf Unfallfolgen untersucht. Insgesamt
betrug die Prédvalenz fiir die untersuchte Bevolkerungsgruppe
25%; in der Altersgruppe 6-20 Jahre 18% und in der Alters-
gruppe 21-50 Jahre 28%. Diese Zahlen zeigen, dass in etwa 10%
der (amerikanischen) Bevolkerung das Zahntrauma erst im Er-
wachsenenalter auftrat. Fiir die Schweiz fehlen aktuelle epide-
miologische Daten.

Die Zahnavulsion (andernorts auch als Exartikulation oder To-
talluxation bezeichnet) gehort zu den Luxations-Verletzungen
(besser: Dislokations-Verletzungen), welche von Fraktur-Ver-
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Tab. 1 Ubersicht aktuelle epidemiologische Studien beziiglich Pravalenz von Zahntraumata

Studie Studienart n Patienten Altersgruppe Pravalenz

der Untersuchten Zahntraumata

KASTE et al. 1996 Retrospektive Studie; nur Inzisiven klinisch und 7569 6-50 Jahre 24,9%

anamnestisch abgeklart, keine Réntgenbilder (6-20 Jahre) (18,4%)
(21-50 Jahre) (28,1%)

PETTI & TARSITANI 1996 Retrospektive Studie; klinische und radiologische 824 6-11 Jahre 20,3%
Untersuchung

BORSSEN & HOLM 1997 Retrospektive Studie; Krankengeschichten- 3007 16 Jahre 35%
Analyse

HAMILTON et al. 1997 Retrospektive Studie; klinische Untersuchung 2022 11-14 Jahre 34,4%

ohne Réntgenbilder

letzungen bzw. kombinierten Fraktur-Dislokations-Verletzun-
gen unterschieden werden. Der Begriff «Luxation» impliziert
das Vorliegen eines Gelenkes, was beim Zahnhalteapparat
jedoch nicht der Fall ist. Im Hinblick auf therapeutische und
prognostische Aspekte wird heute empfohlen, diese vereinfach-
te Klassifikation durch eine ausfiihrliche Diagnostik (ZEPAG-
Klassifikation, Tab. 2) der einzelnen verletzten Gewebe der den-
to-alveoldren Einheit zu erganzen (EBELESEDER & GLOCKNER
1999).

Tab.2 ZEPAG-Klassifikation der Verletzungen der dento-alveola-
ren Einheit

Gewebeeinheit Verletzungen

Substanzdefekte (Infraktur, Fraktur)
von Schmelz und Dentin

Z Zahnhartsubstanz

E Endodont Erschitterung/Quetschung/Ruptur der
Pulpa; Erdffnung von Pulpa/Dentintubuli
P Parodont Erschitterung/Quetschung/Ruptur

der Parodontalfasern

Quetschung, Aussprengung, Fraktur der
Alveolarwand; Blutung; Fremdkorper
Abriss, Ablederung, Rissquetschwunde;
Blutung; Fremdkérper

A Alveolarknochen

G Gingiva

Innerhalb der Dislokationsverletzungen machen Avulsionen et-
wa 7-23% aus und sind somit deutlich seltener als Subluxatio-
nen, laterale oder extrusive Dislokationen (ANDREASEN 1994).
Nur Intrusionen sind weniger hdufig als Avulsionen. In den
meisten Fallen sind die Inzisiven des Oberkiefers, deutlich sel-
tener die des Unterkiefers, betroffen.

Die Problematik der Avulsion eines bleibenden Zahnes besteht
hauptsdchlich in der parodontalen (Langzeit-) Prognose (VON
ARX et al. 1998, EBELESEDER et al. 1998). Diese ist im Wesentli-
chen abhédngig von der Dauer und vom Medium der extraora-
len Lagerung des avulsierten Zahnes (ANDERSSON & BODIN
1990, ANDREASEN et al. 1995, BARRETT & KENNY 1997b). Bei un-
sachgemdsser bzw. ausgedehnter Lagerung kann es zu
schwerwiegenden Komplikationen kommen, welche insbe-
sondere die parodontale Einheilung bzw. Erhaltung des Zah-
nes gefdhrden bzw. unméglich machen. Verschiedene Autoren-
gruppen haben deshalb fiir die Avulsion bleibender Zdhne
neue Therapiekonzepte empfohlen (KRASNER & RANKOW 1995,
KIRSCHNER et al. 1998, WEIGER et al. 1999). In der vorliegenden
Arbeit sollen einerseits die einzelnen Schritte der Diagnostik
beschrieben werden und andererseits neue Aspekte aus der
Forschung zusammenfassend und moglichst praxisnah darge-
stellt werden.
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Diagnostische Aspekte

Die Abklarung nach einer Zahnavulsion soll nach dem bewéhr-
ten Schema Anamnese - Untersuchung - Diagnosestellung er-
folgen. Anhand der ausfiihrlichen Befragung und Befunderhe-
bung wird beziiglich der einzelnen verletzten Gewebe der
dento-alveoldren Einheit eine Diagnose oder Verdachtsdiagno-
se gestellt.

Anamnese

Bei einer Zahnverletzung steht die Unfallanamnese an erster
Stelle. Dabei wird der Patient bzw. dessen Begleiter iiber Ort,
Zeitpunkt und Ursache (wo, wann, wie = WWW-Fragen) be-
fragt. Wichtig sind auch Fragen zum Intervall zwischen Unfall
und Untersuchung beziiglich Allgemeinzustand (siche unten)
und nattirlich tiber Verbleib und Lagerung des avulsierten Zah-
nes. Die Unfallanamnese muss mit einer allgemeinmedizini-
schen Anamnese (Risikoanamnese) erganzt werden, um Infor-
mationen tiber Erkrankungen, medizinische Behandlungen und
Medikationen zu erhalten. Dabei ist auch die Tetanus-Immuni-
sierung abzukldren und gegebenenfalls zu erganzen (siehe The-
rapie). Schliesslich ist bei einer Zahnverletzung auch die zahn-
medizinische Anamnese von Bedeutung; insbesondere
laufende oder geplante parodontale, rekonstruktive sowie kie-
ferorthopédische Behandlungen miissen bei der Therapieent-
scheidung berticksichtigt werden.

Extraorale Untersuchung

Bei der extraoralen Untersuchung soll zuerst der Allgemeinzu-
stand des Patienten beurteilt werden. Bei allen Unféllen mit
Kopfbeteiligung miissen zentrale Schadigungen des Gehirns
ausgeschlossen werden. Bei Bewusstseinsverlust (Somnolenz,
Amnesie), Erbrechen oder starken Kopfschmerzen besteht der
dringende Verdacht einer Gehirnerschiitterung (Commotio
cerebri). Weitere Hinweise fiir Schadel-Hirn-Verletzungen kén-
nen Blutungen aus Nase und Ohren, eine unilateral abweichen-
de Pupillenreaktion sowie Wahrnehmungs- bzw. Aus-
drucksstérungen sein. Liegen klinisch und/oder anamnestisch
Hinweise fiir eine zerebrale oder fiir eine andere bedrohliche
Verletzung im Vordergrund, muss der Patient unverziiglich zum
Notfallarzt oder in das Spital eingeliefert werden. Die zahnarzt-
liche Therapie beschrankt sich in einem solchen Fall nur auf das
Allernotwendigste und soll aufgeschoben werden. Bei der ex-
traoralen Untersuchung soll auf Verletzungen, Blutungen,
Schwellungen, Asymmetrien und Stufenbildungen im Ge-
sichts-Schddelbereich geachtet werden. Ebenfalls ist eine einfa-
che neurologische Abkldrung der wichtigsten Gesichtsnerven
(N. facialis, N. trigeminus) indiziert. Im Weiteren soll die Unter-
kiefer-Beweglichkeit (Mundoffnung, Pro- und Laterotrusion)
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Tab.3  Mittel zur intraoralen Untersuchung verletzter Gewebe geméss ZEPAG-Klassifikation

ZEPAG Inspektion Palpation Trans- Sensibilitdts-  Perkussions- Periotest  Réntgenbild
illumination test test

Zahnhartsubstanz X X X X

Endodont X X

Parodont X X X X X

Alveolarknochen X X X

Gingiva X

iiberpriift werden. Diese liefert wichtige Hinweise fiir eine mog-
licherweise vorliegende Kieferkdpfchenfraktur; ein nach Sturz
auf das Kinn nicht selten vorliegendes Ereignis.

Intraorale Untersuchung

Die Mittel der intraoralen Untersuchung allgemein nach Zahn-
trauma sind Inspektion, Palpation, Transillumination, Perkussi-
onstest, Periotest und Sensibilitatstest (Tab. 3). Bei der intraora-
len Abklarung wird zuerst der Zahnstatus (numerisch) erhoben
und bei Kindern die Wechselgebissphase notiert. Danach
werden die verletzten Zdhne genau untersucht und gemass
ZEPAG-Dokumentation die Verletzungen der einzelnen Gewe-
be der dento-alveoldren Einheit notiert (Details, siehe klinische
Aspekte). Auch scheinbar unverletzte Nachbarzihne und Anta-
gonisten sollen in die Untersuchung miteinbezogen werden.
Neben der Gingiva miissen auch die zahnfernen Weichgewebe
auf Verletzungen (Rissquetschwunden, Ablederungen, Blutun-
gen, Fremdkorper, Lippenperforation, etc.) kontrolliert werden
(Abb. 1). Verletzungen des Kieferknochens (Stufenbildungen,
Sequester, Knochensplitter, etc.) mussen ebenfalls beachtet und
weiter abgekldrt werden.

Réntgenuntersuchung

Bei Zahnverletzungen ist die Einzelzahnaufnahme das Ront-
genbild der Wahl (Abb. 2). Im Oberkiefer-Frontzahnbereich mit
der grossten Frequenz an Zahnverletzungen liefert die Oberkie-
fer-Aufbissaufnahme als Abbildung in der zweiten Ebene hédu-
fig zusétzliche Informationen. Schadeliibersichts- oder Panora-
maaufnahmen sind nur bei ausgedehnten Zahnverletzungen
bzw. bei Verdacht auf das Vorliegen von Kiefer- oder Schadelf-
rakturen indiziert. Gleiches trifft fiir die konventionelle Compu-
tertomografie zu. Oro-faziale Einzeltomografien konnen selek-

Abb.2  Einzelzahn-Aufnahme mit Darstellung der leeren Alveole
nach Avulsion von 21 bei einem 10-jdhrigen Knaben.

Fig.2 Radiographie de dent isolée avec visualisation de I'alvéole
vide de la dent 21 chez un gargon de 10 ans.

tiv bei bestimmten Indikationen hilfreich sein; zum Beispiel bei
vertikalen Wurzelfrakturen.

Fotodokumentation

Im Hinblick auf forensische oder versicherungstechnische Fra-
gen ist es sinnvoll, zumindest den Anfangsbefund fotografisch
festzuhalten (Abb. 3). Bei Nachkontrollen, insbesondere bei
mehrjahrigem Verlauf, dienen weitere Aufnahmen zur Doku-
mentation von relevanten Verdnderungen.

Abb. 1 Typische Weichteilverletzung bei Avulsion: Rissquetsch-
wunde der Unterlippe.

Fig. 1 Blessure classique du tissu mou lors d’une avulsion: plaie Wie bereits erwdhnt, sollen in der modernen Zahntraumatolo-
contuse de la lévre inférieure. gie Zahnverletzungen nicht mehr nur nach ihrer Art der Fraktur

Klinische Aspekte
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Abb.3  Mit Koagulum gefiillte Alveole nach Avulsion 21 mit Papil-
lenrupturen bei einer 22-jahrigen Patientin.

Fig.3 Alvéole avec caillot de sang apres une avulsion de la dent
21 avec rupture des papilles chez une patiente de 22 ans.

oder Dislokation beschrieben werden, sondern die einzelnen
verletzten Komponenten der dento-alveoldren Einheit doku-
mentiert werden. Im Folgenden werden die typischen klini-
schen Befunde einer Avulsionsverletzung anhand der ZEPAG-
Klassifikation beschrieben.

Die Zahnavulsion ist definiert als die vollstindige Durchtren-
nung des Zahnhalteapparates, wobei der Zahn vielleicht noch
lose in der Alveole liegt (dann zu unterscheiden von einer Ex-
trusion), meist jedoch vollstindig aus dem Alveolenfach her-
ausgeschleudert wurde.

Zahnhartsubstanz (ZEPAG)

Bei einer Avulsion sind gleichzeitig vorliegende Verletzungen
der Zahnhartsubstanzen eher selten, da in der Regel ein stump-
fes Schlagtrauma bzw. Tempotrauma die Zahnverletzung verur-
sacht. Falls trotzdem Defekte der Zahnhartsubstanz vorliegen,
sind deren Ausdehnung undVerlauf exakt festzuhalten. Bei klei-
nen fehlenden Partikeln muss eine Dislokation in die Alveole
oder in Weichteilwunden (meist Unterlippe, seltener Oberlippe
oder Zunge) ausgeschlossen werden.

Endodont (ZEPAG)

Durch den Verletzungsmechanismus kommt es zu einem kom-
pletten Abriss der Pulpa im Bereich des Foramen apicale. Je nach
Stadium des Wurzelwachstums bzw. der Apexifikation besteht
apikal eine punktférmige bis flichige Exposition der Pulpa
(Abb. 4). Bei einer gleichzeitig vorliegenden Dentinfraktur im
Kronenbereich werden viele Dentinkanélchen eroffnet.

Parodont (ZEPAG)

Die Parodontalfasern sind bei einer Avulsion vollstandig zerris-
sen, weshalb eine meist komplette Dislokation des Zahnes aus
der Alveole heraus resultiert. Reste des parodontalen Gewebes
bedecken die Wurzeloberflache (Abb. 5) sowie die Alveolen-
wand. Der Zustand des Restdesmodonts auf der Wurzelober-
flache wird im Wesentlichen durch die extraorale Verweildauer
bzw. das Aufbewahrungsmedium determiniert (siehe therapeu-
tische Aspekte).

Alveolarknochen (ZEPAG)

Nach vollstindiger Dislokation des Zahnes ist die Alveole in der
Regel mit einem frischen Blutkoagulum gefiillt (Abb. 3). Fraktu-
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Abb.4  Die Aufsicht auf den Apexbereich eines avulsierten 22 eines
9-jahrigen Patienten zeigt ein noch weit offenes Foramen apicale.

Fig.4  Vue de la région apicale de la dent 22 expulsée d’un patient
de 9 ans montrant un Foramen apical encore largement ouvert.

Abb.5 Dieser histologische Schnitt zeigt von unten nach oben das
Wurzeldentin mit angeschnittenen Dentintubuli und Odontobla-
stenfortsatzen, das Wurzelzement und dariiber das desmodontale
Gewebe mit Zementoblasten, Fibroblasten und Sharpey’ Fasern.

Fig.5 Coupe histologique montrant du bas vers le haut la dentine
radiculaire avec tubuli dentinaires et prolongements d’odonto-
blastes endommagés, le cément radiculaire et le tissu desmodontal
avec cémentoblastes, fibroblastes et fibres Sharpey.

ren oder Aussprengungen der Alveolenwénde werden bei einer
Zahnavulsion eher selten beobachtet, hingegen muss von einer
Dehnung oder Quetschung des Knochens ausgegangen wer-
den. Gerade bei jungen Patienten weist der Alveolarknochen ei-



ne gewisse Elastizitdt auf, welche einem Riss oder Bruch des
Knochens entgegen wirkt.

Gingiva (ZEPAG)

Im Bereich des suprakrestalen Attachments kommt es zum Ab-
reissen der Gingiva vom Zahn. Die Gingiva bleibt jedoch in der
Regel noch am Alveolarknochen haften. Haufiger sind Ruptu-
ren der interdentalen Papillen (Abb. 3). Bei einer allenfalls vor-
handenen Aussprengung oder Fraktur der fazialen Alveolen-
wand kann die Gingiva vertikal eingerissen sein.

Therapeutische Aspekte

Da die Prognose des avulsierten bleibenden Zahnes im Wesent-
lichen vom Infektionsschutz bzw. von der Regenerationsfahig-
keit der Pulpa und des Parodonts abhédngt, kommt diesen bei-
den Faktoren und Geweben bei der Therapie entscheidende
Bedeutung zu. Wahrend des Intervalls vom Unfall bis zur Ver-
sorgung werden Infektionsschutz und Regenerationsfahigkeit
von Pulpa und Parodont von zwei Faktoren beeinflusst: (1) Zeit-
faktor und (2) Medium der Lagerung.

Da durch endodontische Massnahmen innerhalb der ersten
zehn Tage nach dem Unfall (Trepanation und medikamentose
Einlagen oder primdre Wurzelkanalbehandlung) Komplikatio-
nen seitens der pulpalen Gewebe meist vermieden werden
konnen, richtet sich das Augenmerk heute vor allem auf die
Massnahmen, welche die parodontale Einheilung bzw. die Re-
generation des parodontalen Attachments begiinstigen. Dies
hangt hauptséchlich von der Uberlebensrate der Zementoblas-
ten auf der Wurzeloberfliche ab. Es muss deshalb alles unter-
nommen werden, diese Zellen zu schiitzen und vital zu erhal-
ten. Bei trockener Lagerung tiber 30 Minuten, aber auch bei
feuchter Lagerung in ungeeigneten Medien kommt es zum Ab-
sterben der Ligamentzellen mit massiver Einschrankung der
parodontalen Regenerationsfahigkeit.

Ideal wére die sofortige Replantation des avulsierten Zahnes
zuriick in die Alveole. Ob diese Empfehlung dem Patienten bzw.
anwesenden Laien jedoch zugemutet werden darf, bleibt frag-
lich. Auch besteht hier die Gefahr des Einbringens von
Schmutzpartikeln in die Alveole. Die Lagerung des Zahnes in
der Mundhohle (im Vestibulum oder unter der Zunge) auf dem
Weg zum Zahnarzt soll wegen Verschluckungs- oder Aspirati-
onsgefahr und Kontamination durch Mundhéhlenkeime nicht
mehr empfohlen werden. Diese Keime provozieren eine rasche
Schadigung und Zerstérung der Zementoblasten.

Aufbewahrungsmedien

Das Einbringen des Zahnes in Wasser ist lediglich eine zeitlich
sehr begrenzte Notlosung: Wasser ist nicht isoton; sowohl die
Zellen der Wurzeloberflache (Zementoblasten, parodontale Fi-
broblasten) als auch der Pulpa (Odontoblasten) «platzen» unter
dem osmotischen Druckgefélle. Daher kann eine Lagerung des
Zahnes in Wasser grundsatzlich nicht empfohlen werden. Bes-
ser, aber in der Regel nur in Apotheke, Klinik oder (Zahn-) Arzt-
praxis verfiigbar, sind Ringer-Lactat- oder sterile Kochsalzlo-
sung. Sie gewdhrleisten durch die Isotonie ein ldngeres
Uberleben der Zellen, enthalten jedoch keine Zell-Nahrstoffe.
Dabher ist die Lagerung in diesen Medien auf etwa 2-3 Stunden
limitiert. Deutlich bessere Eigenschaften besitzt Milch, die zu-
mindest bei Unféllen in hduslicher Umgebung weitgehend ver-
fligbar ist (ASHKENAZI et al. 1999). Milch ist vergleichsweise iso-
ton und besitzt ausreichend Nahrstoffe, die ein Uberleben der
Zellen bis zu 6 Stunden ermoglichen (NASJLETI et al. 1975,

Avulsion bleibender Zahne

BLOMLOF 1981, TROPE & FRIEDMAN 1992). Es ist jedoch wichtig,
dass einerseits kalte und zum anderen am besten ultrahocher-
hitzte Milch verwendet wird (LEKIC et al. 1996). Letztere enthalt
selbst keine Mikroorganismen, die durch rasche Vermehrung
den pH-Wert zelltoxisch verdandern wiirden. Kalte Milch hat
den Vorteil, die rasche Vermehrung der mit dem Zahn einge-
brachten Bakterien zu verlangsamen. Kommen andere Milch-
sorten wie Frisch- oder Pastmilch zum Einsatz, sind die Uberle-
benszeiten der Zellen deutlich kiirzer, da grundsétzlich der
limitierende Faktor bei Milch das bakteriell induzierte Absinken
des pH-Werts ist.

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine zellphysiologische Zahn-
rettung besonders wichtig. Im wachsenden Kieferknochen gibt
es keine definitive Alternative zur Replantation, da festsitzender
Zahnersatz oder Implantate erst nach Abschluss des Kiefer-
wachstums durchgefithrt werden sollten. Ausgedehnten Zell-
schdaden der Wurzeloberflache folgt haufig die Ankylose des
Zahnes mit nachfolgender externer Wurzelresorption (Typ Er-
satzresorption), die einerseits den Verlust des Zahnes zur Folge
haben kann, andererseits - noch folgenschwerer - das lokale
Kieferknochen-Wachstum beeintrachtigt. Betroffene Zahne er-
scheinen klinisch «kiirzer», da die unverletzten Nachbarzahne
zusammen mit dem Kieferknochen weiter vertikal wachsen.
Nicht zuletzt ist auch der volkswirtschaftliche Schaden mit
samtlichen Folgekosten nach unfallbedingtem Zahnverlust er-
heblich.

Zahnrettungsbox

Um die Rettung avulsierter Zdhne zu optimieren und um eine
bessere Verfiigbarkeit zellphysiologischer Transportmedien an
Schulen, Sport- und Spielstédtten aber auch im Haushalt zu er-
moglichen, wurde nach umfangreicher Grundlagenforschung
die Zahnrettungsbox DENTOSAFE® (Fa. Medice, Iserlohn,
Deutschland, Vertrieb in der Schweiz: Fa. Mephem, Baar) ent-
wickelt (Abb. 6) (Kirschner et al. 1992, Kirschner et al. 1998, Pohl
et al. 1999). DENTOSAFE® enthdlt ein physiologisches Zell-
Néahrmedium, welches urspriinglich fiir die Transplantation von
Inselzellen (Pankreas) bei Diabetes mellitus Typ-I entwickelt
wurde, sowie als Modifikation fiir den zahnarztlichen Einsatz
ein komplexes Puffersystem zur Stabilisierung des pH-Werts
und einen Farbindikator, der bei Absinken des pH-Werts in
zelltoxische Bereiche das rosafarbene Medium gelb farbt
(Tab. 4). Die Zahnrettungsbox garantiert das Uberleben von Ze-
mentoblasten und Odontoblasten bis zu 25 Stunden bei Zim-

Abb. 6  Zahnrettungsbox « DENTOSAFE®»
Fig.6  Flacon de conservation de dent «kDENTOSAFE»
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Tab.4  Zusammensetzung des Ndhrmediums der Zahnrettungsbox
DENTOSAFE®

RPMI*-Medium (= Basismaterial)
Anorganische Salze
Aminosauren

Glukose

Vitamine

Puffer und Indikator (pH-Wert)

* Roswell Park Memorial Institute

mertemperatur. Nach Angaben des Herstellers wird eine
Lagerung des Mediums im Kiihlschrank nicht empfohlen. Muss
der avulsierte Zahn im Einzelfall ldngere Zeit extraoral aufbe-
wahrt werden, kann der Zahn nach 25 Stunden in eine neue Ret-
tungsbox tiberfiihrt werden: eine Lagerung von insgesamt bis zu
50 Stunden ist moglich. Die Handhabung der Rettungsbox ist
einfach. Nach Avulsion wird der Zahn ohne weitere Manipulati-
on in die Rettungsbox gelegt und der Deckel verschraubt. Trotz
der langen Uberlebenszeit der Zellen sollte umgehend ein Zahn-
arzt aufgesucht werden. Das Zellndhrmedium der Rettungsbox
ermoglicht aber auch bei anderweitig schweren Verletzungen
zundchst einen Arzt oder eine Notfallklinik aufzusuchen. Lan-
gere Zeitintervalle konnen dadurch ohne Prognoseverschlechte-
rung fiir die physiologische Einheilung des avulsierten Zahnes
tiberbriickt werden. Verglichen mit einer sofortigen Replantation
scheint das Einbringen des Zahnes nach Avulsion in ein solches
Spezial-Nahrmedium dessen Langzeitprognose zu verbessern
(KRASNER & PERSON 1992, TROPE & FRIEDMAN 1992, KRASNER &
RANKOW 1995, KIRSCHNER et al. 1998).

Die Zahnrettungsbox DENTOSAFE® wird bei Raumtemperatur
gelagert und ist drei Jahre haltbar (Verfalldatum). In Deutsch-
land und Osterreich wurden durch die Unfallversicherungen
bereits Schulen, Schwimmbéader und Sporthallen mit der Ret-
tungsbox ausgestattet. Dadurch konnte das Bewusstsein fiir
Zahnunfélle von Aufsichtspersonen und Lehrern deutlich ver-
bessert werden, die Zahnrettung optimiert werden und die
(teilweise lebenslangen) Folgekosten der Unfallversicherungen
deutlich reduziert werden. Wahrend die Verteilung in den ge-
nannten Offentlichen Einrichtungen in Deutschland bisher le-
diglich partiell erfolgt ist, sind in Osterreich samtliche Primar-
Schulen mit der Rettungsbox ausgestattet worden. Die
flichendeckende Verteilung in Sporthallen und Schwimmba-
dern soll in den ndchsten Monaten nachfolgen. Aktuelle Unter-
suchungen in Frankfurt belegen den Erfolg dieser Methode der
Zahnrettung (FILIPPI et al. 1999).

Vorgehen am Unfallort

Der avulsierte Zahn wird so schnell wie moglich in die Zahnret-
tungsbox gelegt. Ist eine solche nicht vorhanden, empfiehlt sich
eine Feuchtlagerung in kalter Milch (aus Kiihlschrank) oder als
Notlésung in kaltem Wasser (keine Zugabe von Salz oder ande-
ren Substanzen). Der Zahn darf nur im Kronenbereich unter
Schonung des Zahnhalsbereichs und der Wurzeloberfldche an-
gefasst werden. Eine mechanische Reinigung der verschmutz-
ten Wurzel ist obsolet. Nun soll der Patient unverziiglich einen
Zahnarzt aufsuchen.

Vorgehen an einer medizinischen, jedoch nicht-zahnarzt-
lichen Institution

Der vom Patienten mitgebrachte avulsierte Zahn wird, soweit
nicht schon geschehen, sofort in die Zahnrettungsbox, wenn
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nicht vorhanden, in sterile Ringer- oder in physiologische Koch-
salzlosung (0.9%) eingelegt. Fiir das Anfassen und Reinigen des
Zahnes gelten die oben erwdhnten Empfehlungen. Nun wird
der Patient fiir die weitere Behandlung dem Zahnarzt zugewie-
sen.

Vorgehen beim Zahnarzt

Der vom Patienten mitgebrachte avulsierte Zahn wird, wenn
nicht schon in der Zahnrettungsbox transportiert, sofort in eine
solche eingelegt. Da eine Lagerung des Zahnes in der Box die
Prognose der Einheilung eher verbessert (siehe oben), kann oh-
ne Zeitdruck die Untersuchung und die Planung der eigentli-
chen Therapie des avulsierten Zahnes durchgefiihrt werden.
Die Versorgung der traumatisierten dento-alveoldren Einheit
geschieht grundsitzlich in folgender Reihenfolge «Alveolar-
knochen — Gingiva — Parodont — Endodont».

Alveolarknochen

Ist die Alveole mit einem Koagulum gefiillt, muss dieses vor der
Replantation schonend entfernt werden, um Platz fiir die Wur-
zel zu schaffen. Die Alveole wird mittels Spiilung, jedoch nie-
mals durch Curettage gereingt. Dadurch bleiben die an der
Alveolenwand noch haftenden Resten des parodontalen Liga-
mentes erhalten. Sichtbare Schmutzpartikel und lose Knochen-
fragmente werden mit feinen Pinzetten, z.B. Splitterpinzetten,
entfernt. Noch periostal fixierte Knochenstiicke sollen nicht
entfernt werden. Knochenaussprengungen nach bukkal wer-
den digital durch vorsichtige Kompression reponiert.

Gingiva

Wunden der Gingiva werden gereinigt und gespiilt. Zur Entfer-
nung kleiner Fremdkoérper eignen sich Exkavator, Splitterpin-
zette oder kleine zahnarztliche Loffel sowie sterile Spiilfliissig-
keiten (physiologische Kochsalz- oder Ringerlosung). Falls
notwendig, wird die Wunde mit Einzelknopfnédhten versorgt.
Rupturierte Papillen sollten grundsatzlich nahtfixiert werden.
Kleine vertikale Einrisse der Gingiva bediirfen meist keiner
Nahtadaptation. Fiir die nachfolgende Schienung ist auf eine
ausreichende Blutstillung zu achten.

Parodont

Die initiale parodontale Behandlung besteht in der Vitalerhal-
tung der auf der Wurzeloberfliache haftenden Zementoblasten.
Dies geschieht durch die Feuchtlagerung in einem zellphysiolo-
gischen Medium. Je nach Zeitdauer und Art der extraoralen La-
gerung sowie unter Berticksichtigung endodontischer Faktoren
wird der avulsierte Zahn bzw. dessen Wurzeloberfliche unter-
schiedlich behandelt. Danach erfolgt die Replantation bzw. Sta-
bilisierung mittels Draht-Komposit-Schiene. Wenn méglich
werden beidseits des zu replantierenden Zahnes je ein bis zwei
nicht gelockerte Zdhne in den Schienenverband miteinbezo-
gen. Entsprechend soll der Schienungsdraht (Vierkant-Draht,
Ringbogen-Schiene nach Krenkel) zugeschnitten und vollstan-
dig passiv an die fazialen Kronenflédchen (Abb. 7 und 8) ange-
bogen werden. Der avulsierte Zahn wird nun schonend replan-
tiert. Eine erste Uberpriifung der Okklusion soll nun durchge-
fiihrt werden. Anschliessend werden die bukkalen Kronen-
flachen mit 37% Phosphorsdure wahrend 30 Sekunden geatzt,
danach wihrend einer Minute mit Wasser gespiilt und an-
schliessend vorsichtig trocken geblasen. Mittels Auftragen von
lichthartendem Komposit wird die Schiene zuerst an den end-
stindigen und dann an den unmittelbar benachbarten Zdhnen
geklebt. Die Fixation des avulsierten Zahnes soll als letztes und



Avulsion bleibender Zahne

Abb.7  Draht-Komposit-Schiene

Fig.7  Contention fil-composite

Abb.8  Ringklebe-Schiene nach Krenkel

Fig.8 Contention avec boucles selon Krenkel

unter Okklusionskontrolle erfolgen. Neben der Stabilitat bei er-
haltener Beweglichkeit des replantierten Zahnes ist darauf zu
achten, das marginale Parodont sowie die Interdentalraume
einer optimalen Zahnpflege zugdnglich zu machen. Alternativ
kommt eine Bracketschiene in Frage, deren Applikation im
Munde relativ einfach ist (Abb. 9). Der weiche Haltedraht wird
in Achterschlingen um die Knopfbrackets gelegt. Ein intraorales
Vorbiegen des Drahtes ist dabei nicht erforderlich. Drahtende
und Knopfbrackets werden abschliessend mit lichthdrtendem
Komposit bedeckt.

Endodont

Freiliegende Dentinflichen werden mit einem Ca(OH),-Ze-
ment abgedeckt, auch wenn der Zahn spiter trepaniert wird.
Dadurch kann ein Nachschub an Bakterien und Toxinen tiber
eroffnete Dentintubuli vermieden werden. Falls eine endodon-
tische Therapie (Wurzelkanal-Behandlung) indiziert ist, soll die-
se innerhalb von sieben bis zehn Tagen erfolgen. In Einzelfallen
kann eine sofortige extraorale Wurzelkanalbehandlung von re-
trograd indiziert sein (ZIMMERMANN et al. 1991, FiLirpI & KIR-
SCHNER 1992). Um die parodontale Einheilung nicht zu stéren,
sollte die Trepanation vor der Schienenentfernung durchgefiihrt
werden. Im Weiteren gibt es in der Literatur Hinweise, dass
Ca(OH),-Einlagen in der Frithphase (1-3 Wochen) die par-
odontale Regeneration stéren (erhohte Ankylosegefahr mit Er-

Abb.9  Bracket-Schiene
Fig.?  Contention a bagues (bracket)

satzresorption) und deshalb auf eine Antibiotika-Kortikostero-
id-Paste (Ledermix®, Lederle, Zug) ausgewichen werden soll
(VANDERAS 1993, GREGORIOU et al. 1994). Nach der parodontalen
Einheilung kénnen dann die Einlagewechsel mit Ca(OH), er-
folgen.

Medikation

Eine systemische Antibiose wird in der Regel bei einem Avul-
sionstrauma empfohlen (Amoxycillin- oder Tetrazyklin-Pra-
parate). Inwiefern eine solche die parodontale Regeneration
begiinstigt (im Gegensatz zur lokalen Applikation), bleibt um-
stritten. Wegen einer moglichen Keimverschleppung von der
kontaminierten Wurzel (Pulpa und Wurzeloberfliche) tiber
eroffnete alveoldre Blutgefdsse hat die Antibiose auch prophy-
laktische Bedeutung (Lokal- und Systemprophylaxe). Zur
Schmerzbekdampfung geniigen in der Regel Paracetamol-Pra-
parate. Zur Unterstiitzung der mechanischen Mundhygiene
wird 0,1%  Chlorhexidin-Diglukonat-Lésung — empfohlen.
Feucht-kalte Umschlage zur Schwellungsminderung wéhrend
2-3 Tagen unterstiitzen das Wohlbefinden des Patienten. Be-
zliglich der Erndhrung sollten besonders harte Nahrungsmittel
gemieden werden. Die Einnahme ausschliesslich purierter
oder weicher Nahrung ist aus funktionellen Griinden sowie
zur Vermeidung einer {ibermdssigen Plaqueakkumulation ab-
zulehnen. Der Patient muss zudem in der Schienenhygiene in-
struiert werden, um die parodontale Einheilung nicht zu kom-
promittieren.

Tetanus

Die (aktive) Grundimmunisierung der Neugeborenen gegen-
iiber Tetanus erfolgt in der Schweiz durch die Kinderarzte, wo-
bei drei Impfungen im Alter von zwei, vier und sechs Monaten
erfolgen (BAG 1996). Sogenannte Boosterimpfungen werden
mit 15 Monaten, sieben Jahren und zwolf Jahren durchgefiihrt.
Danach geniigen Auffrischimpfungen alle zehn Jahre. Bei ei-
nem so geimpften Patienten muss bei einer Zahnverletzung nur
eine Injektion gegen Tetanus erfolgen, wenn die letzte Impfung
mehr als fiinf Jahre zuriickliegt. Bei inaddquater Grundimmuni-
sierung soll mit dem behandelnden (Kinder-) Arzt Riicksprache
genommen werden. Da die Inkubationszeit bei Tetanus min-
destens drei Tage, in der Regel jedoch zehn Tage betrégt, besteht
kein Grund zu iiberstiirztem Handeln. Aus forensischen Griin-
den kommt der Nachfrage durch den Zahnarzt beziiglich Teta-
nus-Immunisierung grosse Bedeutung zu.
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Nachsorge

Die initiale Nachsorge soll intensiv sein, um eine méogliche In-
fektion rasch erkennen und behandeln zu kénnen. Dies bedeu-
tet, dass der Patient zwei bis drei Tage nach der Replantation
bzw. Schienung bereits fiir eine erste Nachkontrolle einbestellt
wird. Nach sieben bis zehn Tagen kann die oben erwédhnte en-
dodontische Therapie begonnen werden. Die Draht-Komposit-
oder Bracket-Schiene wird ebenfalls nach dieser Zeit entfernt,
verbleibt also maximal zwei Wochen in situ. Regelmassige klini-
sche und radiologische Kontrollen nach drei und sechs Wochen,
dann nach drei, sechs und zwolf Monaten sind nach einem
Avulsionstrauma indiziert. Dabei soll insbesondere auf ent-
zlindliche periradikuldre Verdnderungen sowie auf interne oder
externe Wurzelresorptionen geachtet werden. Beziiglich pulpa-
ler Verdnderungen wird in Zukunft die echte Vitalitatspriifung
(Laser-Doppler-Flowmetrie), d.h. eine Kontrolle der (Re-) Vas-
kularisation der Pulpa einen grossen Fortschritt bedeuten. Zur
Zeit sind allerdings die entsprechenden Untersuchungsmetho-
den noch nicht praxisreif.

Die moglichen Spatfolgen sowie deren Diagnostik und Thera-
pie nach Replantation eines avulsierten bleibenden Zahnes
werden in einem Folgeartikel detailliert besprochen.
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