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Allgemeine Anamnese

Der Patient mit Jahrgang 1982 war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung am Zahnunfallzentrum des
Universitares Zentrums fur Zahnmedizin Basel UZB im Juli 2017 35-jahrig. Er berichtete, an einer
saisonalen allergischen Rhinokonjunktivitis zu leiden. Sonstige Allergien oder Unvertraglichkeiten waren
keine bekannt.

Spezielle Anamnese

Ende Juli 2017 verunfallte der Patient mit dem Fahrrad im Urlaub in Norditalien. Auf einem Kiesweg
sturzte er, wobei er sich schwergradige dentoalveolare Verletzungen, eine Rissquetschwunde der
Gesichtshaut unterhalb der Unterlippe und leichte Hauterosionen zuzog. Zeichen oder Symptome eines
Schadelhirntraumas lagen zu keinem Zeitpunkt vor. Gemeinsam mit Freunden, die mit ihm auf der
Fahrradtour waren, sammelte er vier von funf avulsierten Zahnen ein und lagerte diese in einer
Zahnrettungsbox (Dentosafe, Medice Arzneimittel Pitter, Iserlohn, Deutschland). Die Zeit zwischen
dem Unfallereignis und der Lagerung der Zahne in der Zahnrettungsbox schatzte der Patient auf
ungefahr 20 Minuten. Ein avulsierter Zahn wurde am Unfallort nicht gefunden.

In einer ortsnahen Notfallstation wurde dem Patienten eine Tetanusboosterimpfung und eine
intravenose Infusion mit 12,5 g Glukose und 1,0 g Paracetamol verabreichet. Anschlie3end wurde er in
ein groReres Krankenhaus gewiesen, wo nach einer Bildgebung mit einer Panoramaschichtaufnahme
die avulsierten Zahne 12, 21 und 22 replantiert wurden (Abb. 1). Die Oberkieferfrontzahne wurden mit
einer Titantraumaschiene (TTS), die sich von Zahn 14 bis 24 erstreckte, adhasiv geschient [1]. Die
Verletzungen der Mundschleimhaut wurden mit Einzelknopfnéhten versorgt. Der Zahn 42 wurde im
Krankenhaus Uber langere Zeit trocken aufbewahrt und nicht replantiert. Dem Patienten wurde die
dreimal tagliche Einnahme von Amoxicillin/Clavulansaure (875 mg bzw. 125 mg) Uber einen Zeittraum
von sechs Tagen und eine Bedarfsanalgesie mit Ibuprofen (600 mg, 1-1-1) verordnet.

Abb. 1 Panoramaschichtaufnahme, die am Unfalltag alio loco angefertigt wurde.



Befund

Am Tag nach dem Frontzahnunfall stellte sich der Patient am Zahnunfallzentrum des UZB vor. Er
berichtete von Schmerzen bei Zahn 21, der einen stérenden Kontakt zum Antagonisten aufwies, und
Empfindlichkeiten auf Kéltereize, insb. bei Zahn 43 (Abb. 2). Die Sensibilitatsprobe mit CO2-Schnee bei
den Zahnen 13, 23, 33, 32, 31, 32 und 43 war normal positiv. Der klinische Befund zeigte neben den
oben beschriebenen Haut- und Mundschleimhautverletzungen Kronenfrakturen ohne Pulpabeteiligung
bei den Zahnen 43, 42 und 41 (Abb. 3). Die TTS wurde vom Oralchirurgen am UZB als insuffizient
eingestuft, da Zahn 22 sich in leicht extrudierter Position befand und der Zahn 21 nach palatinal gekippt
stand, was einen inzisialen Vorkontakt verursachte (Abb. 3). Der Zustand der Gingiva wies auf eine gute
hausliche Mundhygiene hin. Der Patient war kariesfrei. Die Zahne 26, 37, 36, 46 und 47 wiesen
Kompositrestaurationen der Klasse | oder erweitere Fissurenversiegelungen auf.

Pulpale und apikale Diagnosen gemafld AAE-Consensus

Auf der Grundlage der Anamnese, der klinischen und réntgenologischen Befunde wurden bei den
Frontzahnen die pulpalen und apikalen Diagnosen gestellt, die in Tabelle 1 aufgefihrt sind. Das
Wurzelwachstum und die GréRe der Kronenpulpa der avulsierten Zahne waren altersentsprechend.
Hinweise auf endodontische Besonderheiten im Sinne von starken Krimmungen des Wurzelkanals,
ausgepragte laterale Kanale, Invaginationen oder ahnlichem ergaben sich in den Zahnfilmen der
avulsierten Zahne nicht (Abb. 2). Die avulsierten Zédhne 12 und 21 wiesen Kronenfrakturen auf. Alle
vorhandenen Zahne einschlie3lich des Zahnes 42, der bei der Priméarversorgung nicht replantiert
worden war, wurden als erhaltungswirdig eingestuft.

Tab. 1 Pulpale und apikale Diagnosen gemafd AAE Consensus [2]

Zahn Pulpale Diagnose gemafl AAE Consensus Zahnverletzung

13, 23, 33, 32, 31, 32 Normal pulp, normal apical tissues Konkussion

12,11, 21, 22, 42 Pulp necrosis, normal apical tissues Avulsion

43 Reversible pulpitis, normal apical tissues Kronenfraktur
Therapie

1 Tag nach dem Frontzahnunfall

In Lokalanasthesie wurde die TTS in einem Fluoreszenz-unterstitztem Verfahren entfernt [3]. Die Zahne
21 und 22 wurden in den Alveolen repositioniert, bevor eine punktuelle Konditionierung der labialen
Schmelzflachen mit Phosphorséure durchgefihrt wurde und eine TTS (TTS, Medartis, Basel, Schweiz)
mit einem Universaladhasiv (Scotchbond Universal, 3M, St. Paul, MN, USA) und flie3fahigem Komposit
(Tetric EvoFlow, Ivoclar, Schaan, Liechtenstein) befestigt wurde [1].

Das Wurzelzement von Zahn 42 wurde mit einer Universalkiirette entfernt und es erfolgte eine
extraorale orthograde chemomechanische Wurzelkanalbehandlung mit reziprokierenden Feilen
(Reciproc, VDW, Miinchen, Deutschland) und 1% Natriumhypochlorit (NaOCI), die Obturation mit einem
Sealer auf Epoxid-Aminharz-Basis (2Seal Easymix, VDW) und einem Guttaperchastift (,matched-taper
single-cone” Technik) und der adhasive Verschluss der Zugangskavitat (Abb. 4). Die Alveole von Zahn
42 wurde mit physiologischer Kochsalzlésung gespiilt, um das Blutkoagulum zu entfernen. Der Zahn 42
wurde im Anschluss replantiert und in diesem Fall starr adhasiv geschient (Abb. 5). Die Dentinwunde
von Zahn 43 wurde dabei mit dem Universaladhasiv ohne vorherige Konditionierung mit Phosphorséure
versiegelt.



Abb. 3 Intraorale Fotoaufnahme der Unterkieferschneidezdhne mit N&hten im Bereich der
Rissquetschwunde und tber der Alveole des Zahnes 42, der bei der Primarversorgung nicht replantiert
wurde (a). Intraorale Fotoaufnahme der alio loco geschienten Oberkieferfrontzéhne (b) (Fotos: Dr. med.
dent. Khaled Mukaddam, mit freundlicher Genehmigung).



Abb. 4 Extraorale Behandlung des Zahnes 42 vor der Replantation. Bestimmung der Arbeitslange (a),
maschinelle Wurzelkanalaufbereitung (b), Einprobe des Masterpoints aus Guttapercha (c), Obturation
des Wurzelkanalsystems (d), adhasiver Verschluss der Zugangskavitéat (e), vollstandige Entfernung des
nekrotischen Wurzelzements mit Handinstrumenten (f), Ansicht des Zahnes nach Wurzelkanal und

Entfernung des Wurzelzements von mesial (g) und lingual (h) (Fotos: Dr. med. dent. Khaled Mukaddam,
mit freundlicher Genehmigung).
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Abb. 5 Punktuelle Schmelzkonditionierung mit Phosphorsauregel (a), Applikation eines Gels mit
Schmelzmatrixproteinen (Emdogain, Straumann, Basel, Schweiz) auf die Wurzeloberflache zur
Reduktion des Risikos von zervikalen Wurzelresorptionen (b), starre Schienung des replantierten
Zahnes mit einer TTS und Komposit (¢), Zahnfilm des Zahnes 42 nach Replantation (d) (Fotos: Dr. med.
dent. Khaled Mukaddam, mit freundlicher Genehmigung).

2 Tage nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Der Patient gab an, dass das Analgetikum eine ungenigende Schmerzlinderung erzielte. Deshalb
wurde ihm eine Bedarfsanalgesie durch kombinierte Einnahme von Ibuprofen (600 mg) und
Paracetamol (500 mg) bis zu viermal taglich tiber einen Zeitraum von maximal zehn Tage verordnet [4].

Fur die Wurzelkanalbehandlung der Zéhne 12, 21 und 22 wurde eine Lokalan&sthesie mit Articain
durchgefuhrt. Das Arbeitsfeld wurde mit Kofferdam isoliert, der im Bereich der Frontz&hne geschlitzt
und mit Gewebekleber (Histoacryl, B. Braun, Melsungen, Deutschland) befestigt wurde. Nach
Praparation der Zugangskavitaten wurden die Zédhne mit NaOCI desinfiziert. Die Aufbereitung schloss
sich an, wobei fur den Gleitfad K-Feilen der Grdsse ISO 10 und ISO 15 und fir die maschinelle
Aufbereitung reziprokierende Feilen (R25, Reciproc, VDW) verwendet wurden. Die kontinuierliche
Spilung erfolgte mit NaOCI. Die Aufbereitung wurde ,crown down* durchgefiihrt, initial bis auf 2/3 der
anhand der Zahnfilme geschéatzten Arbeitslangen. Nach der endometrischen Bestimmung der
Arbeitslangen wurden orientierende RoOntgenmessaufnahmen angefertigt, die die Arbeitsldngen
bestatigten (Abb. 7). Es erfolge eine Schlussspilung mit NaOCI, 17% Ethylendiamintetraessigsaure
(EDTA) und NaOCI (je 10 ml), bevor die Wurzelkandle mit sterilen Papierspitzen getrocknet wurden.
Fur die intrakanaléaren Einlagen wurde eine Paste auf Zinkoxid-Basis, die 5% Clindamycinhydrochlorid
und 1% Triamcinolonacetonid (ein synthetisches Kortikosteroid) enthdalt, verwendet (Odontopaste,
Australian Dental Manufacturing, Brisbane, Australien) [5, 6]. Fiir den Verschluss der Zugangskavitaten
wurde eine provisorische Verschlussmasse gewahlt (Cavit, 3M) (Abb. 6).



Abb. 6 Orientierende Rontgenmessaufnahmen bei den Zahnen 12 (a) und 21 und 22 (b) sowie
intraorale Fotoaufnahme, die den provisorischen Verschluss der Zugangskavitaten zeigt (c).

8 Tage nach dem Frontzahnunfall

Der Patient war schmerzfrei. Die Einzelknopfnéhte wurden entfernt (Abb. 7). Eine provisorische
Versorgung der Frontzahnliicke regio 11 war dem Patienten zu diesem Zeitpunkt noch nicht wichtig.

Abb. 7 Intraorale Fotoaufnahmen unmittelbar nach der Entfernung der N&hte im Oberkiefer (a) und
Unterkiefer (b) (Fotos: Dr. med. dent. Khaled Mukaddam, mit freundlicher Genehmigung)

14 Tage nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Nach Applikation des Lokalan&sthetikums wurde das Arbeitsfeld mit Kofferdam isoliert und die
provisorische Verschlussmasse wurde mit einer Ultraschallspitze aus den Zugangskavitaten entfernt.
Die zahne wurden mit NaOCI desinfiziert und die intrakanaldren Einlagen wurden durch Spulung mit
NaCOl entfernt. Um die Einlagen mdglichst vollsténdig zu entfernen, erfolgte zusatzlich eine wiederholte
Schallaktivierung der Spulldsung mit flexiblen Polyamidspitzen (EDDY, VDW), die bis 1 mm vor
Arbeitslange in die Wurzelkanéle eingefihrt wurden [7]. In die getrockneten Wurzelkandle wurde
Kalziumhydroxid (UltraCal XS, Ultradent, South Jordan, UT, USA) appliziert. Der Verschluss der
Zugangskavitaten erfolgte wiederum mit einer provisorischen Verschlussmasse (Abb. 8).



Abb. 8 Intraorale Fotoaufnahme in der Sitzung des Wechsels der intrakanaléren Einlagen

19 Tage nach dem Frontzahnunfall

In Lokalanasthesie wurden die TTS mit Hilfe eines Fluoreszenz-unterstitzten Verfahrens entfernt [3],
wobei die Dauer der Schienung der avulsierten Oberkieferschneidezdhne etwas Uber der empfohlenen
Schienungszeit von 1 bis 2 Wochen lag und die Dauer der Schienung von Zahn 42 etwas kurzer als die
in solchen Fallen Ubliche Schienungszeit von 4 Wochen war. Zahn 42 wies zu diesem Zeitpunkt keine
Lockerung auf. Zum Perkussionsgerausch gibt es keine Aktennotiz.

23 Tage nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Die Sensibilitéatsprobe mit CO2-Schnee war bei den Zahnen 13, 23, 33, 32, 31, 41 und 43 normal positiv.
Nach Applikation des Lokalandsthetikums erfolgten die Isolation und Desinfektion des Arbeitsfeldes im
Oberkiefer wie in den vorherigen Sitzungen. Die intrakanaléaren Kalziumhydroxideinlagen wurden durch
Splilung mit NaOCI entfernt. Die Spulflissigkeit wurde dabei aktiviert (EDDY, VDW) [7].
Guttaperchastifte, die auf die Form der maschinellen Feile abstimmt waren, wurden fur die Masterpoint-
Aufnahme verwendet. Nach diesen Rontgenaufnahmen erfolgte die Schlussspilung, wobei NaOCI,
EDTA und NaOCI (je 10 ml) mit Schallaktivierung eingesetzt wurden [8, 9]. Die Trocknung der
Wurzelkanale mit sterilen Papierspitzen war problemlos méglich. Die Obturation der Wurzelkanéle
erfolgte mit erwarmter Guttapercha durch eine vertikale Kompaktionstechnik (Alpha & Beta, B&L
Biotech, Fairfax, VA, USA) (Abb. 10). Die Zugangskavitaten wurden anschlieBend mit in Ethanol
getrénkten Microbrushes gereinigt, mit Phosphorsédure konditioniert und einem Universaladhasiv
(Scotchbond Universal, 3M) und Komposit (Filtek Supreme XTE, 3M) verschlossen [10].

Bei allen endodontischen TherapiemaBnahmen wurde ein Dentalmikroskop als VergrofRerungshilfe
eingesetzt. Alle Spulflissigkeiten wurden bei Zimmertemperatur angewendet. Die Spilflissigkeiten
wurden immer mit seitlich getffneten Spuilkanilen (G25 und G30) appliziert, die maximal auf 1 mm
koronal der Arbeitslange in den Wurzelkanal eingefuhrt wurden [11]. Die Polyamidspitzen fur die
Ultraschallaktivierung der Spilflissigkeiten wurden ebenfalls nie weiter als 1 mm vor der Arbeitslange
eingefihrt. Das Airscaler-Handstlick (KaVo Sonicflex, KaVo Dental, Biberach, Deutschland), das fiir die



Schallaktivierung verwendet wurde, wurde in der hochsten Leistungsstufe betrieben [12]. Die in der
Endodontie tblichen sterilen Kautelen wurden peinlich eingehalten.

Der Patient teilte mit, dass er wieder vorsichtig mit den Frontzahnen abbeil3en und kauen kdnne. Wegen
des fehlenden Frontzahns 11 war allerdings die Bildung von Zischlauten gestort, was eine
Beeintrachtigung bei telefonischen Kundenkontakten in seinem Berufsalltag darstellte. Deshalb wurden
die Kronenfrakturen der Z&hne 12 und 21 mit provisorischen direkten Kompositrestaurationen versorgt
und es erfolgte ein provisorischer Lickenschluss mit Komposit (Filtek Supreme XTE, 3M) und
vorimpragnierten, unidirektionalen Glasfasern (Everstick Perio, GC, Tokio, Japan), die im Sinne einer
direkten Adhésivbriicke an den benachbarten Zéahnen befestigt wurden (Abb. 9).

Abb. 9 Intraorale Fotoaufnahmen, die den Zustand vor der Wurzelkanalfillung von labial (a) und
inzisal (b) sowie den provisorischen Luckenschluss mit einer direkten Adhasivbriicke zeigen (c, d).

Abb. 10 Masterpoint-Réntgenaufnahmen bei Zahn 12 (a), 21 und 22 (b) sowie die
Réntgenkontrollaufnahmen nach Obturation der Wurzelkandle und dem adhéasiven Verschluss der
Zugangskavitaten (c, d)



3 Monate nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Der Patient berichtete, das Abbeifl3en, Kauen und Bilden von Zischlauten seien nun problemlos maglich.
Bei der klinischen Untersuchung fielen jedoch das Fehlen der physiologischen Zahnmobilitéat und ein
helles, metallisches Gerdusch auf axiale Perkussion bei den Zahnen 12, 21 und 22 auf. Der Patient
wurde aufgeklart, dass dies klare Hinweise auf eine Ankylose verursacht durch eine
Ersatzgewebsresorption der betroffenen Unfallz&hne seien. Die Implikationen fir die Prognose der
Zahne wurden ausfihrlich besprochen. In einem Prozess der partizipativen Entscheidungsfindung
wurde gemeinsam mit dem Patienten beschlossen, dass der Liickenschluss mit einer konventionellen
Briicke trotz beginnender Ersatzgewebsresorption die bevorzugte Therapievariante darstellte [13, 14].
In dieser Sitzung erfolge zudem die direkte Kompositrestauration von Zahn 43 (Abb. 11).

Abb. 11 Intraorale Fotoaufnahme des mit Kofferdam isolierten Arbeitsfelds (a) und der direkten
Kompositrestauration der Kronenfraktur von Zahn 43 (b)

6 Monate nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Die Zéhne 12 und 21 wurden mit einer zirkularen Schulterpréaparation fir die geplante Versorgung mit
einer konventionellen Briicke vorbereitet (Abb. 12). Ein laborgefertigtes Eierschalenprovisorium mit
palatinaler Metallverstarkung diente dem provisorischen Lickenschluss und erlaubte die
Konditionierung der Mundschleimhaut im Bereich des Zwischengliedes in darauffolgenden Sitzungen
(Abb. 12).

Abb. 12 Zirkulare Schulterpraparation der Zéahne 12 und 21 (a) und mit Eugenol-freiem Zement
befestigtes Eierschalenbriickenprovisorium (zahntechnische Arbeit von Clemens Gessner, Gessner
Dentaltechnik AG, Basel) (b)

8 Monate nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Eine laborgefertigte Briicke mit Zirkoniumdioxidgeriist und silikatkeramischer Verblendung im Bereich
der Labialflachen wurde mit selbstadhésivem Befestigungskomposit (RelyX Unicem2 Aplicap, 3M) auf
den praparierten Zéahnen 12 und 21 befestigt (Abb. 13).
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Abb. 13 Fotoaufnahmen unmittelbar nach der Befestigung der laborgefertigten Bricke mit
selbstadhasivem Befestigungskomposit (zahntechnische Arbeit von Clemens Gessner, Gessner
Dentaltechnik AG, Basel) (a, ¢) und Zahnfilme zur Beurteilung der Randqualitat und der Kontrolle der
Entfernung von tberschiissigem Befestigungskomposit (b, d)

1 Jahr und 3 Monate nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Der Patient war beschwerdefrei. Die Sensibilitatsprobe der Frontzdhne ohne Wurzelkanalfillung war
normal positiv, und es lag bei keinem Zahn eine Dolenz auf Perkussion vor. Die Restaurationen waren
intakt. RoOntgenologisch zeigten sich bei allen replantierten Frontz&hnen Diskontinuititen des
Parodontalspalts (Abb. 14). Bei Zahn 42 war die Ersatzgewebsresorption erwartungsgemafl am
weitesten vorangeschritten (Abb. 14).
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Abb. 14 Zahnfilme der Frontzdhne 15 Monate nach dem Zahntrauma. Unterbriche des
Parodontalspalts waren rontgenologische Zeichen der Ersatzgewebsresorption der Zéhne 12, 21, 22
und 42.

2 Jahre und 2 Monate nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Der Patient war weiterhin beschwerdefrei und asthetisch und funktionell zufrieden mit dem Zustand der
Frontzéhne. Die Sensibilitaétsprobe mit CO2-Schnee war bei allen Zahnen ohne Wurzelkanalfillung
positiv. Alle Zahne waren nicht dolent auf axiale Perkussion, wobei bei den replantierten Zéhnen
aufgrund der einsetzenden Ersatzgewebsresorptionen unverandert ein helles, metallisches Gerdusch
bemerkbar war. Der parodontale Zustand war abgesehen von einer lokalisierten Biofilm-induzierten
Gingivitis und einer geringfiigigen Gingigivarezession bei den Zahnen 12 und 21 labial unauffallig.
Erhohte Sondierungswerte lagen keine vor. Die Restaurationen waren intakt (Abb. 15). Eine restaurative
Versorgung der inzisalen Schmelzfraktur bei Zahn 42 wiinschte der Patient weiterhin nicht.
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Abb. 15 Intraorale Fotoaufnahmen der Frontzahne 2 Jahre und 2 Monate Jahre nach dem
Frontzahnunfall

3 Jahre und 1 Monat nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Die klinischen Befunde zeigten keine Verédnderungen zur letztmaligen Kontrolle. Der Patient gab an,
weiterhin sehr zufrieden zu sein. Réntgenologisch waren in den Zahnfilmen ein beginnendes apikales
Remodelling bei Zahn 21 und die Wurzelresorption sichtbar (Abb. 16). Bei allen replantierten Zéahnen
wies die Verlaufsbeurteilung auf eine eher langsam voranschreitende Ersatzgewebsresorption hin.
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Abb. 16 Zahnfilme der replantierten Zahne 12, 21, 22 und 42, die 3 Jahre und 1 Monat nach dem
Frontzahnunfall angefertigt wurden.

3 Jahre und 3 Monate nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Im Rahmen der reguléaren Jahreskontrolle zeigten die Mundhygieneindizes einen Plaqueindex von
14% und einen Blutungsindex von 17%. Parodontal lagen eine Sondierungswerte >4 mm vor, Bluten
auf Sondieren trat an 13% aller Sites auf. Der Patient war beschwerdefrei, und die Restaurationen
waren intakt.

5 Jahre und 9 Monate nach dem Frontzahnunfall, Behandler Dr. Florin Eggmann

Der Patient hatte keinerlei Beschwerden. Fur die Mundhygiene wendet der Patient zweimal taglich eine
Handzahnbirste und diverse fluoridhaltige Zahnpasten an. Interdentalraumbirsten verwendet der
Patient mehrmals wdchentlich, jedoch nicht taglich. Die Mundschleimhaut war unaufféllig. Regio 11 wies
der Alveolarfortsatz ein leichtes Volumenminus auf (Abb. 17). Parodontal lagen keine Sondierungswerte
>3 mm vor. Bei den Schneidezdhnen wurden Gingivarezessionen von <2 mm gemessen (Abb. 18).
Samtliche Schneidezéhne waren nicht dolent auf Perkussion, wobei bei den Zahne 12, 21, 22 und 42
aufgrund der Ersatzresorption unverandert das helle, metallisches Perkussionsgerdusch auffiel. Die
Sensibilitatsprobe mit CO2-Schnee bei den Zahne 13, 23, 33, 32, 31, 41 und 43 war positiv. Die
Restaurationen waren intakt. In den Zahnfilmen ist im Oberkiefer — insb. bei Zahn 22 mesial — ein
horizontaler Knochenverlust erkennbar (Abb. 19). Periapikal liegen abgesehen von dem Remodelling
im Bereich des Apex, das bei den Zéhnen 21 und 42 am ausgepragtesten ist, unauffallige Verhaltnisse
vor. Die Ersatzgewebsresorption ist erwartungsgeman bei Zahn 42 am weitesten fortgeschritten.
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Abb. 17 Intraorale Fotoaufnahmen, die 5 Jahre und 9 Monate nach dem Frontzahnunfall angefertigt
wurden.
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Abb. 18 Parodontalstatus des 2. und 5. Sextanten 5 Jahre und 9 Monate nach dem Frontzahnunfall
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Abb. 19 Zahnfilme der replantierten Zahne 12, 21, 22 und 42, die 5 Jahre und 9 Monate nach dem
Frontzahnunfall angefertigt wurden.

Epikrise

Avulsion mehrerer Frontzahne

Zahnunfélle haben eine hohe Lebenszeitpravalenz. Epidemiologische Studien weisen drauf hin, dass
ungefédhr 30% der Bevolkerung mindestens einmal im Leben einen Zahnunfall erleidet. Eine
retrospektive Studie, die an einem Zahnunfallzentrum in Brasilien durchgefiihrt wurde, zeigte auf der
Grundlage von Daten von 93 Patienten mit Avulsionen, dass Avulsionen haufiger bei Mannern als bei
Frauen vorkamen, am haufigsten im Zusammenhang mit Fahrradunfallen auftraten, in 60% der Falle
begleitende Weichteilverletzungen und Schaden an den benachbarten Zahnen vorhanden waren und
20% der avulsierten Zahne am Unfallort nicht gefunden wurden [15]. Der vorliegende Fall bestéatigt viele
dieser Ergebnisse, einschliel3lich dem Anteil der nicht auffindbaren avulsierten Zéhne. Andererseits ist
die gleichzeitige Avulsion von vier und mehr Zahnen wie im vorgestellten Fall sehr selten, denn eine
solche Verletzung tritt gemar der brasilianischen Untersuchung nur in 3% der Avulsionsfélle auf. Ein
vormaliges Zahntrauma, ein bedeutender Risikofaktor fir Zahnunfélle, hatte der vorgestellte Patient
keines.

Rettungskette der avulsierten Zahne

Die sogenannte Rettungskette ist fir die Prognose avulsierter Zéhne entscheidend. Die Zeitdauer und
das Medium der extraoralen Lagerung spielen dabei eine wichtige Rolle [13, 16]. Im vorliegenden Fall
ist die Rettungskette als nicht optimal aber auch nicht als katastrophal zu bewerten, denn die ,dry time*,
d.h. die Zeit, in der sich Zahne aufRerhalb der Alveole und in keinen geeigneten Lagerungsmedium
befanden, betrug ungefdhr 20 Minuten. Der Patient, dessen Bruder Zahnarzt ist, hatte eine
Zahnrettungsbox, bei sich, worin die avulsierten Zahne aufbewahrt wurden. Die Zahnrettungsbox
enthalt ein Organtransplantationsmedium, worin die parodontalen Zellen auf der Wurzeloberflache bei
Raumtemperatur mindestens 24 h tiberleben. Wird ein avulsierter Zahn innerhalb von wenigen Minuten
in einen Zahnrettungsbox gelegt, kdnnen groRRflachige Zementdefekte im Regelfall vermieden werden;
es besteht die Mdglichkeit der parodontalen Heilung nach Replantation. Die Ersatzgewebsresorption
der Oberkieferfrontzéhne im vorgestellten Fall lieferte klare Hinweise, dass es bei der ausgedehnten
,dry time“ zu Zementdefekten gekommen sein muss, die zu grof3 und ausgeprégt fur eine desmodontale
Regeneration waren.
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Primarversorgung

Die Primarversorgung komplexer Zahnunfélle ist anspruchsvoll. Die Avulsion ist dabei wohl fur alle
Beteiligten die spektakulérste Zahnverletzung. Der Ausschluss eines Schédel-Hirn-Traumas hat bei der
Initialbehandlung von Zahnunféllen die oberste Prioritat. Aufgrund der verunreinigten Weichteilwunden
war im vorliegenden Fall zudem eine Auffrischung der Tetanusimmunisierung notwendig, die im
Rahmen der Priméarversorgung im Krankenhaus durchgefuhrt wurde [13]. Der Patient lagerte die
avulsierten Z&hne bereits am Unfallort in der Zahnrettungsbox. Die Z&hne befanden sich also bereits in
einem zellphysiologischen Medium, bevor er im Krankenhaus war. Es bestand folglich keine Eile, die
Zahne zu replantieren. Um Mikroorganismen, Toxine und Gewebszerfallsprodukte von der
Wourzeloberflache wegzuschwemmen, ist es sogar vorteilhaft, wenn avulsierte Zahne 30 Minuten oder
langer in einer Zahnrettungsbox gelagert werden.

Dass die Oberkieferfrontzahne bei der initialen Replantation am Unfalltag in eine leichte Fehlstellung
gebracht wurden, kann méglichweise im Zusammenhang mit unvollstandig entfernten Blutkoagula in
den Alveolen stehen. Bei der Avulsion benachbarter Zéhne fehlen zudem anatomische Landmarken fir
die Zahnachse und die Hohe der Inzisalkante, was die Replantation zusatzlich erschwert. Obschon die
Replantation und Schienung maoglichweise nicht ganz optimal durchgefuhrt wurden, ist die Tatsache,
dass diese Uberhaupt zeitnah erfolgten, im Hinblick auf den Zahnerhalt als vorbildlich zu bezeichnen.
Die Trockenlagerung des Zahnes 42 hingegen ist nicht nachvollziehbar.

Antiresorptive, regenerative Manahmen

Zurzeit sind nur wenige Daten zum Einfluss von Antibiotika auf die parodontale Heilung und
Waurzelresorptionen verfugbar. Die derzeitige Datenlage ist nicht eindeutig, ob topisch applizierte oder
systemisch verabreichte Antibiotika eine parodontale Heilung tatséachlich begtnstigen [17]. Jedoch gibt
es Hinweise aus Tierstudien, dass Doxycyclin die Anzahl von Odontoklasten, Osteoklasten,
Lymphozyten und Monozyten um die Zahnwurzeln reduziert und die Osteoklastogenese inhibiert und
somit die Haufigkeit und den Schweregrad von Wurzelresorptionen senkt [16, 17]. Obwohl die
Datenlage uneindeutig ist, empfehlen die aktuellen Leitlinien eine systemische Antibiotikagabe nach
Replantation avulsierter Zahne [13]. Dem vorstellten Patienten wurde bei der Primarversorgung alio loco
Amoxicillin/Clavulansaure verordnet. Im Hinblick auf das antiresorptive Wirkungsprofil ware eine
Doxyzyklingabe (Indikation und Dosierung entsprechend Alter und Koérpergewicht des Patienten)
moglicherweise vorteilhafter gewesen [13]. Im Rahmen der initialen Therapie von Avulsionen kénnen
weitere MalBhahmen ergriffen werden, um die Chance auf eine parodontale Einheilung zu verbessern.
So kann dem Zellkulturmedium der Zahnrettungsbox eine Tetrazyklin/Kortikosteroid Mischung — am
Zahnunfallzentrum in Basel Ublich sind 1 mg Tetrazyklin und 1 mg Dexamethason — zugesetzt werden
und vor der Replantation kann ein Gel mit Schmelzmatrixproteinen (Emdogain, Straumann, Basel,
Schweiz) in die Alveole und auf die Wurzeloberflache appliziert werden. Ob solche zusatzlichen
antiresorptiven, regenerativen MaflRnahmen, die insb. bei nicht optimaler Rettungskette die
Regeneration kleinflachiger Zementdefekte begunstigen, ergriffen wurden, geht aus der Dokumentation
der Primarversorgung nicht hervor.

Endodontische Behandlung von Zahn 42

Die Wurzelkanalbehandlung des Zahnes 42 wurde von einem Kollegen auf einer oralchirurgischen
Klinik extraoral durchgefuhrt [13]. Die Fotodokumentation jener Behandlung zeigt die sorgfaltige
Kontrolle der Arbeitslange. Die maschinelle Aufbereitung und die anschlieende Wurzelkanalfillung mit
der ,matched-taper single-cone” Technik beschrankten sich allerdings auf einen Wurzelkanal. Ob der
Zahn 42 einen weiteren Wurzelkanal aufweist, ist nicht bekannt. Angesichts der Kontur der Wurzel (Abb.
4) und der Haufigkeit mehrerer Wurzelkanéale bei Unterkieferschneidezdhnen ware es jedoch sinnvoll
gewesen, nach einem solchen durch zuséatzliche Rontgenaufnahmen und ggf. eine gezielte Erweiterung
der Zugangskavitat nach lingual zu suchen. Die Wurzelkanalbehandlung von Zdhnen ohne Chance auf
eine parodontale Einheilung, die extraoral endodontisch behandelt werden, kann ohne Zeitdruck
erfolgen und extraorale Réntgenaufnahmen solcher Zahne beinhalten keinerlei Strahlenbelastung fir
den Patienten. Solche Z&ahne bieten also optimale Voraussetzungen fiir die Wurzelkanalbehandlung,
die im vorliegenden Fall nur teilweise ausgenutzt wurden.
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Endodontische Behandlung der avulsierten Oberkieferschneidezédhne

Bei wurzelreifen avulsierten Zahnen soll die Wurzelkanalbehandlung méglichst rasch nach der
Replantation und Schienung durchgefuhrt werden [13, 16]. Im vorgestellten Fall erfolgte die
Wurzelkanalbehandlung zwei Tage nach dem Unfall. Eine solche zeitnahe endodontische Intervention
ist prognostisch wichtig, um das Risiko von infektionsbedingten Wurzelresorptionen zu reduzieren [13,
16]. Dies beinhaltet allerdings gewisse Herausforderungen. So ist die Kofferdamisolation bei
geschienten Zahnen erschwert und begleitende Weichteilverletzungen und Schwellungen erfordern,
dass die Behandlung besonders behutsam durchgefiihrt wird, um Schmerzen zu vermeiden.

Die intrakanalare Applikation einer Kortikosteroid-haltigen Paste, deren Wirkstoffe durch Dentintubuli in
Richtung Wurzeloberflache diffundieren, kann die Osteoklastenaktivitat reduzieren und somit das Risiko
einer Wurzelresorption in Bereichen mit Zementdefekten verringern. Die angewendete Paste enthielt
zudem ein Antibiotikum, wobei allerdings das Kortikosteroid in diesem Indikationsbereich der wichtigere
Inhaltsstoff ist.

Die Sequenz der intrakanalaren Einlagen — initial eine Kortikosteroid-haltige Paste und anschlieRend
Kalziumhydroxid — wurde gemaf nachweisgestiitzten Therapieempfehlungen gewéhlt [16, 18]. In-vitro-
Untersuchungen weisen darauf hin, dass die verwendete Paste, die als Wirkstoffe
Clindamycinhydrochlorid und Triamcinolonacetonid enthalt, ein geringeres Verfarbungspotential
aufweist als das ahnliche Ledermix (Riemser Arzneimittel, Greifswald, Deutschland), eine Paste mit
Demeclocyclin-Kalzium als antibiotischen Wirkstoff [18]. Die zielgenaue Applikation der Paste
ausschlieBlich in den Wurzelkanal unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze bzw. unterhalb des Margo
gingivae (im Falle von Zahnen mit Gingivarezessionen) ist eine Herausforderung, und trotz sorgfaltiger
Reinigung ist oft nicht moglich, sdmtliche Riicksténde der Paste, die auch in Dentintubli diffundiert, aus
der Zugangskavitat zu entfernen. Solche Rickstéande kénnen zu &sthetisch stérenden Verfarbungen
fuhren [18]. Im Hinblick auf Verfarbungen der klinischen Krone durch Riickstdnde der Paste im Bereich
der Zugangskavitét ist die verwendete Paste vorteilhaft.

Restaurative Versorgung

Die restaurative und rekonstruktive Versorgung der Unfallzdhne erfolgte mit direkten
Kompositrestaurationen und einer laborgefertigten, dreigliedrigen Keramikbriicke. Direkte
Kompositrestaurationen erlauben eine defektorientierte Versorgung, sie weisen im Frontzahngebiet
eine gute Leistungsfahigkeit auf und zeichnen sich durch eine gute Reparaturfahigkeit aus. Die
Keramikbriicke ermdglichte den Lickenschluss in Regio 11. Zudem konnte durch die Keramikbricke
der Interinzisalabstand im Bereich der zentralen Schneidezéhne reduziert werden, was der Patient, der
in der bleibenden Dentition immer einen frontal offenen Biss aufwies, so wiinschte. In klinischen Studien
wurden bei Briicken, die ein mit Silikatkeramik verblendetes Zirkoniumdioxidgerist aufweisen, hhere
Komplikationsraten festgestellt als bei Brucken aus Verbund-Metall-Keramik. Im vorliegenden Fall
beschrankte sich daher die silikatkeramische Verblendung auf den labialen Anteil der Kronen und des
Zwischenglieds. Diese zahntechnische Gestaltung reduziert das Risiko restaurativer Komplikationen
und in der funfjahrigen Nachbeobachtungszeit traten keinerlei solche auf.

Behandlungsalternativen

Die avulsierten Zéhne wurden in ihre originéaren Alveolen replantiert. Da der avulsierte Zahn 11 am
Unfallort nicht gefunden wurde, entstand im Oberkiefer eine Frontzahnliicke. Obschon der Zahn 42
wegen der langen ,dry time“ keine Chance auf eine parodontale Einheilung hatte, ware es eine
Moglichkeit gewesen, den Zahn 42 in die Alveole von Zahn 11 zu replantieren. Das hétte einige Vorteile
beinhaltet. Die Lucke, die bei einem solchen Vorgehen in Regio 42 entstanden wére, hatte
beispielsweise mit einer Klebebricke versorgt werden kénnen, denn Zahn 41 verfiigte Uber intakten
lingualen Schmelz und ginstige  Okklusionskontakte. Im  Oberkiefer wéren dann
Einzelzahnrestaurationen moglich gewesen. Im Hinblick auf die provisorische Versorgung, die Asthetik
der Restaurationen und die Flexibilitat im Falle endodontischer oder restaurativer Komplikationen héatte
sich eine solche maximale Segmentierung als nitzlich erweisen kdnnen. Zudem hétte die langsame
Ersatzgewebsresorption der Wurzel von Zahn 42 zum Erhalt des Alveolarfortsatzes in Regio 11
beigetragen. Fir eine Implantatversorgung zu einem spateren Zeitpunkt ware dies vorteilhaft gewesen.
Dieser Fall zeigt, dass sich lohnt, die Replantation von avulsierten Z&hnen interdisziplindr zu
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besprechen. Die Replantation eines avulsierten Zahnes in eine andere Alveole — gewissermalien eine
spezielle Form der Autotransplantation — kann in gewissen Fallen vorteilhaft sein.

Die Replantation der avulsierten Z&hne und die anschlielende endodontische und restaurative
Versorgung haben gegentber den Behandlungsmdglichkeiten bei traumatisch bedingten
Frontzahnliicken zahlreiche Vorteile [13, 16]. Eine konventionelle Briicke zum Ersatz aller avulsierter
Oberkieferfrontzéhne hétte die Préparation der naturgesunden Eckz&hne erfordert und eine asthetische
Gestaltung im Bereich von mehreren Zwischengliedern im Frontzahnbereich stellt eine grof3e
Herausforderung dar. Die Asthetik ist auch eine Herausforderung, wenn mehrere benachbarte
Frontzahnlicken mit implantologisch-rekonstruktiven Therapiemalinahmen versorgt werden. Im
Hinblick auf die Langzeitprognose ist es immer vorteilhaft, wenn implantologisch-rekonstruktive
TherapiemalBnahmen durch Zahnerhalt vermieden oder aufgeschoben werden kénnen.

Prognose

Bei der Ersatzgewebsresorption besiedeln Osteoblasten und Osteoklasten anstelle von
Parodontalfibroblasten die Wurzeloberflache in Bereichen mit Zementschaden. In der Folge entsteht
eine Verbindung zwischen der Zahnwurzel und dem Alveolarknochen und der physiologische
Knochenumbauprozess greift auf das Wurzeldentin Uber [13, 16]. Die Geschwindigkeit dieser
Ersatzgewebsresorption héngt dabei vom Patientenalter ab. Im Kindesalter kann die
Ersatzgewebsresorption im Zeitraum von wenigen Jahren zur Auflésung der ganzen Wurzel und bedingt
durch die Anklyose zur ausgepragten lokalen Wachstumshemmung des Alveolarknochens fiihren [13].
Bei Erwachsenen hingegen kénnen Zahne trotz fortschreitender Ersatzgewebsresorption oft Giber zehn
Jahre und langer funktionsféhig erhalten bleiben [13]. Die Therapieoptionen bei posttraumatischer
Ersatzgewebsresorption und Ankylose richten sich daher entscheidend nach dem Alter des betroffenen
Patienten [13]. Beim vorgestellten erwachsenen Patienten weist die rontgenologische
Verlaufsbeurteilung auf eine vergleichsweise langsame Progression der Ersatzgewebsresorption hin.
Dieses Therapieergebnis ist langfristig so lange akzeptabel, wie die Gefahr einer Zahnfraktur oder einer
Infektion aufgrund der Verbindung zwischen dem Resorptionsprozess und dem gingivalen Sulkus als
gering eingeschatzt wird [13]. Bei Zahn 42 ist die Ersatzgewebsresorption weiter fortgeschritten als bei
den Zahnen 12, 21 und 22, da bei Zahn 42 das Wurzelzement vor der Replantation vollstandig entfernt
wurde und somit die Ersatzgewebsresorption die ganze Wurzel erfasst hat. Obschon die eigentliche
Resorptionsgeschwindigkeit bei allen Zahnen sehr &hnlich ist, fuhrt die Ersatzgewebsresorption bei
Zahn 42 voraussichtlich friiher zum Zahnverlust als bei den anderen Zéhnen. Hinzu kommt, dass das
Wurzelvolumen von Unterkieferschneidezahnen kleiner ist als von zentralen
Oberkieferschneidezéhnen, was bei der Beurteilung des Resorptionsausmalies zusatzlich zu
bertcksichtigen ist.

Wenn die Ersatzgewebsresorption beim vorgestellten Patienten schlief3lich zum Verlust der betroffenen
Zahne geflhrt haben wird, liegen fur einen implantologischen Liickenschluss deutlich ginstigere
Voraussetzungen vor, als wenn die avulsierten Zéhne nicht replantiert worden wéaren. Denn durch die
langsame Ersatzgewebsresorption bleibt lokal der Alveolarfortsatz erhalten. Daher sind aufwendige
Augmentationsmalnahmen im Rahmen einer geplanten Implantation oft nicht notwendig.

Mundgesundheits-bezogene Lebensqualitét

Zahnunfélle kénnen die Mundgesundheits-bezogene Lebensqualitdt der betroffenen Patienten
erheblich beeintrachtigen. Die Dentinwunde von Zahn 43 wurde bei der Primérversorgung nicht
behandelt. Die resultierende Dentinhypersensibilitdt war eine zentrale Beschwerde des Patienten am
Tag nach dem Unfall. Dies unterstreicht die Bedeutung des adhasiven Wundverbands solcher
Dentinwunden sowohl fiir den Schutz der Pulpa-Dentin-Einheit vor Mikroorganismen als auch fir die
Reduktion von Schmerzen und Empfindlichkeiten [13]. Aufgrund der Frontzahnlicke in Regio 11
entwickelte der Patient einen Sigmatismus interdentalis, der ihn im Berufsalltag stark stérte. Die gestorte
Lautbildung verdeutlicht, dass Frontzahnunfélle oft alle oralen Funktionen tangieren: die
Nahrungsaufnahme, die Asthetik, die nonverbale und verbale Kommunikation usw. Bei der Behandlung
von Zahnunféllen gilt es also die Gesamtheit der oralen Funktionen zu beriicksichtigen, wobei die
unbeeintrachtigte Mundgesundheits-bezogene Lebensqualitat immer als das Gbergeordnete Ziel einer
erfolgreichen Therapie gilt. Dieses Behandlungsziel wurde geméafR dem hier vorgestellten Patienten
erreicht.
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