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Rund 80 Zahnärzte nutzten die Gele-
genheit, am 26. Januar 2012 im Au
Premier im Hauptbahnhof Zürich
die Traumatologie zu repetieren. Ver-
anstaltet wurde der Abend von fort-
bildung ROSENBERG.

Die Schwierigkeit in der Trauma-
tologie besteht bekanntlich darin, in
Notfallsituationen die richtigen Ent-
scheidungen zu treffen. Das einfache
Schlagwort „The art of doing no-
thing“ umfasst profunde Kenntnis
der Kinderzahnmedizin, Parodonto-
logie, Chirurgie, Endodontologie,
Kieferorthopädie und, last, but not 
least, der rekonstruktiven Zahnme-
dizin. Alle diese Fachgebiete sind in
die Behandlung von Traumafällen

früher oder später involviert. Das
Basler Zahnunfall-Zentrum wurde
gegründet, um diesem Umstand auf
höchs tem Niveau gerecht zu werden. 

Drei von zehn Menschen erleiden
in der Milchdentition ein Zahn-
trauma,  fast genauso viele wie in der
bleibenden Dentition. 80 % aller
Zahnunfälle bis zum 16. Lebensjahr
geschehen im Radius von 100 m um
den Wohnort oder die Schule. Die un-
fallbedingten Frakturen haben einen
typischen Verlauf: Schmelzriss/Frak-
tur, Kronenfraktur mit oder ohne
Pulpabeteiligung, kombinierte Kro-
nen-Wurzelfraktur und die Wurzel-
fraktur. Die Dislokationen werden in
Konkussion, Lockerung, Extrusion,
Intrusion und Avulsion eingeteilt.
Die Therapie erfolgt nach der Art des
bzw. der verletzten Gewebe (ZEPAG-
Klassifikation).
• Zahn(hartsubstanz)
• Endodont (Pulpa)
• Parodont
• Alveolarknochen
• Gingiva/Schleimhaut

„Welches Gewebe braucht wel-
che Therapie?“ ist die hier zu stel-
lende Frage, die Dr. Gabriel Krastl
und Prof. Andreas Filippi wie folgt
beantworteten.

Zahn
Der extra aus Birmingham ange-

reiste Dr. Gabriel Krastl widmete sich
der Therapie von verletzten Zahn-
hartsubstanzen. Nach einer Fraktur
mit Dentinbeteiligung ist primär auf
eine Versorgung der Dentinwunde zu

achten, damit durch die offenen Tu-
buli keine Infektion der Pulpa erfol-
gen kann. Die Dentintubuli haben ei-
nen mehrfach grösseren Durchmes-
ser als Bakterien. Ob diese Versor-
gung nun mit einem Bonding oder
einem Glasionomerzement erfolgt,
ist unerheblich. Die Versorgung einer
Kronenfraktur kann durch ein Reat-
tachment des Zahnfragmentes erfol-
gen. Dabei ist zu beachten, dass das
Fragment nicht ausgetrocknet ist, um
die natürliche Farbe zu erhalten. An-
sonsten empfiehlt sich eine Lagerung
in Wasser über Nacht. Eine minimale
Abschrägung des Randes erhöht die
Haftfläche und verbessert das Lang-
zeitergebnis. Ein Etch&Rinse Adhä-

siv ist zu bevorzugen. Das Fraktur-
stück ist nicht als billiger Ersatz, son-
dern als hochwertige Rekonstruktion
zu behandeln, also werden die Frak-
turstellen mit Aluminiumoxid von
Mikrocracks befreit und optimal vor-
bereitet.

Ist die Fraktur zu klein, zu kom-
plex oder das Fragment nicht mehr
vorhanden, ist auf Komposit auszu-
weichen. Um ein perfektes Resultat
zu erzielen, arbeitet Dr. Krastl mit der
Mock-up Methode. Hierbei wird im
Schnellverfahren der Zahn formge-
recht mit Komposit aufgebaut
(Mock-up), ein Silikonschlüssel da-
von angefertigt und der Zahn nach
Entfernung des provisorischen
Komposits mithilfe des Silikons
schichtweise von palatinal her aufge-
baut – mittels Schmelz- und Dentin-
massen eines ästhetischen Kompo-
sits. Dabei ist zu beachten, dass die
Dicke der Schmelzmasse dünner als
der natürliche Schmelz ist (0,3 bis
0,5 mm).

Eine Erstversorgung mit indirek-
ten Verfahren ist wegen der hohen In-
vasivität nicht zu empfehlen, auch
wenn die Überlebensrate ungleich
höher ist. Es sollte so substanzscho-
nend wie möglich vorgegangen wer-
den, damit später noch Behandlungs-
optionen vorhanden sind.

Bei Kronenfrakturen mit Pulpa -
eröffnung ist eine partielle Pulpoto-
mie die Therapie der Wahl. Hierbei
werden mit einem Diamanten unter
Berieselung von Kochsalzlösung die
koronalen 2 mm der Pulpa hochtou-
rig abgetragen. Tierversuche zeigten

nach traumatischer Pulpaexposition
über sieben Tage eine Infektionstiefe
der Pulpa von lediglich 2 mm. Nach
Blutstillung (ein Blutkoagulum ist zu
vermeiden) wird Kalziumhydroxid
appliziert und mit einem Kalziumhy-
droxidzement stabilisiert. Auch bei
abgeschlossenem Wurzelwachstum
kann eine Vitalerhaltung zu 94 bis
96 % erwartet werden, sofern das Re-
generationspotenzial der Pulpa nicht
durch frühere Karies und Füllungen
bzw. Dislokation des Zahnes limitiert
ist. Eine direkte Überkappung ohne
partielle Pulpotomie hat eine Er -
folgs chance von 72 bis 88 %. Bei offe-
nem Apex empfiehlt sich eine Apexi-
fikation mittels MTA oder eine Revi-
talisierung.

Bei einer Kronen-Wurzelfraktur
ist die Rekonstruktion aufgrund
nicht zugänglicher Frakturgrenzen
massiv erschwert. Therapie der Wahl
ist eine kieferorthopädische oder
chirurgische  Extrusion. Da bei erste-
ren die Gewebe nach koronal mit-
wandern, ist die chirurgische Extru-
sion grundsätzlich vorzuziehen. Da-
bei wird der Zahn schonend entfernt
und nach Rotation um 180° koronal
platziert, sodass die Frakturlinie nun
extra-alveolär liegt.

Die Problematik bei Wurzelfrak-
turen liegt in der Möglichkeit der
Kommunikation zwischen Fraktur-
spalt mit der Mundhöhle und der
daraus folgenden Infektion. Eine
Schienung für vier Wochen ist indi-
ziert, eine endodontische Behand-
lung in der Regel nicht notwendig.

Endodont 
Prof. Filippi warnte die Zuhörer

vor den möglichen Folgen einer
unterlassenen oder zu spät durchge-
führten endodontischen Behand-
lung – insbesondere nach Disloka-
tionsverletzungen. Die infizierte
Pulpa kann nicht nur eine (be-
herrschbare) Parodontitis apicalis
verursachen, sondern vielmehr eine
aggressive Wurzelresorption zur
Folge haben, wenn die Bakterien von
der Pulpa via Dentintubuli in den Pa-
rodontalspalt gelangen. Eine Einlage
mit Ledermix hat den Effekt, dass die

darin enthaltenen Kortikosteroide
indirekt die Osteoklastenaktivität
hemmen und so einer Wurzelresorp-
tion vorbeugen.

Parodont
Ein unfallbedingt zerstörter

Zahnhalteapparat kann bei Verlust
nicht ersetzt werden, der Zahn ist ver-
loren. Die verbleibenden Zementob-
lasten auf der Wurzeloberfläche ent-
scheiden über Regeneration oder Re-
sorption. Fehlen diese, erkennen die
Osteoklasten die Knochen-Zahn-
Grenze nicht mehr und der Zahn
unterliegt dem physiologischen Re-
modelling des Knochens. Da bei 
Kindern dieser Turnover schneller
vonstatten geht, geschieht hier die
Resorption umso schneller. Zudem
sistiert das Wachstum des Alveolar -
fortsatzes. Bei einer Infraposition
von einem Millimeter ist Handeln
angesagt. 

Heute konzentrieren sich alle
Therapien nach einem Zahntrauma
primär auf das Parodont und die Zel-
len der Wurzeloberfläche. Das Ver-
halten am Unfallort und die Therapie
am Unfalltag entscheiden über die
Prognose des traumatisierten Zah-
nes.

Alveolarknochen
Kleine Frakturen der bukkalen

Wand werden zusammen mit den
dislozierten Zähnen geschient – aus-
genommen: mobile Segmente des Al-
veolarfortsatzes. Die Verweildauer

der Schiene entspricht hier mit vier
bis sechs Wochen der Heilungszeit
von Knochen.

Gingiva/Schleimhaut
Die Behandlung der verletzten

Gingiva beinhaltet Wundreinigung
und Naht vor einer allfälligen Thera-
pie von Dislokationsverletzungen.
Die Tetanusprophylaxe ist zu verifi-
zieren und, wenn nötig, innerhalb 48
Stunden nachzuholen. Optimale Hy-
giene und Desinfektion mit Chlorhe-
xidin für sieben bis zehn Tage sind an-
zustreben.

Avulsion und Schienung
Bei einer Avulsion sind Parodont

und Pulpa abgerissen und der Zahn
gehört sofort in die Zahnrettungs-
box. Ist der Zahnarzt die erste Fach-
person, die nach einem Unfall kon-
sultiert wird, ist ein allgemeinmedi-
zinisches Screening angebracht. Das
Schildern des Unfalles durch den Pa-
tienten kann Hinweise auf ein allfäl-
liges Schädel-Hirntrauma geben.
Allgemeine Verletzungen sowie Teta-
nusprophylaxe sind abzuklären. Gibt
es eine RQW am Kinn, ist ein OPG 
indiziert, um einen Kieferbruch aus-
zuschliessen. Danach wird unser
Fachgebiet gemäss obenstehender
ZEPAG-Reihenfolge angegangen.
Beim avulsierten Zahn stellt sich die
Frage: Leben die Zellen auf der Wur-
zeloberfläche und in der Pulpa noch?
Diese Frage wird mit der Aufent-

Fortsetzung auf Seite 26 Ł

Healthco-Breitschmid AG I Riedstrasse 12 I 8953 Dietikon

T 0800 55 06 10 I F 0800 55 07 10 I www.breitschmid.ch I info@breitschmid.ch

K R I E N S    D I E T I K O N    B A S E L    C R I S S I E R

Die «new Media» werden auch für Zahnarztpraxen zu einem Muss.
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Therapie beim Zahnunfall – was ist zu tun?
Prof. Andreas Filippi und Dr. Gabriel Krastl gaben dem Privatpraktiker ein wertvolles Update in puncto Traumatologie. 

Von Dr. med. dent. Bendicht Scheidegger.

Das Puzzle verdeutlicht die Disziplinen während eines Traumafalles.

Prof. Dr. Andreas Filippi, UZM Basel und Dr. Gabriel Krastl, UZM Basel.
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haltszeit des Zahnes ausserhalb des
Mundes bzw. seiner Lagerung abge-
schätzt. Ein Foramen apicale muss
mindestes 2 mm offen sein, um auf
eine Endo-Behandlung zu verzich-
ten. Bei einem Foramen apicale unter
2 mm ist eine endodontische Be-
handlung (Einlage Ledermix) indi-
ziert. Die Aufklärungspflicht ist bei
Traumafällen besonders wichtig,
denn unsere Bemühungen sind im-
mer ein Zahnerhaltungsversuch.
Umso schlechter die Prognose, umso

ausführlicher sollte die Aufklärung
des Patienten sein.

Vorgehen bei der Replantation
• Lokalanästhesie
• Spülen der Alveole mit NaCl-Lö-
sung, Entfernung des Koagulums
(keine Kürettage!)

• Nahtversorgung der Wundränder
• Inspektion des Zahnes: Längenmes-
sung, Beurteilung Foramen apicale

• Reposition des Zahnes (schonend)
• Okklusionskontrolle
• Mobile Schienung (TTS)

• Instruktion: Ernährung und Pflege
(normal)

• Antibiose: Tetrazyklin für sieben
Tage, Infektionskontrolle mit
Chlorhexidinspülung.

Schienung
Warum wird geschient? Grund-

sätzlich verzögern Schienen die pa-
rodontale Einheilung. Die tempo-
räre Fixation dient zur Wiederher-
stellung und Erhaltung der Anato-
mie, stabilisiert den Zahn für eine
adäquate Mundhygiene und schützt
vor Aufbissschmerz. Die Schiene
sollte eine physiologische Beweg-
lichkeit zulassen und den Zahn nicht
in eine Zwangsposition drängen. Die
Putzbarkeit muss gegeben sein und
sie soll den Zugang für eine endo -
dontische Behandlung nicht er-
schweren. Eine einfache Applikation
sowie die Möglichkeit einer scho-
nenden Entfernung zeichnen eine
gute Schiene aus. Zur Schienung ei-
nes Zahnes genügt es, je einen be-
nachbarten unverletzten Zahn mit
einzubeziehen. Die Schienungs-
dauer beträgt zwei bis vier Wochen.
Nach 14 Tagen hat das Parodont 70 %
seiner Stabilität erreicht. Bei Avul-
sion, Intrusion und Dislokation rei-
chen zwei Wochen, bei Konkussion
und Lockerung kann die Schienung
zur Verhinderung von Aufbiss-
schmerzen drei Wochen belassen
werden. Für die Schienung wird die
TTS- (Titan Trauma Splint) oder
Drahtbogenschiene mittels eines
KFO-Drahtes empfohlen. Die in Ba-
sel verwendete TTS-Schiene besteht
aus 0,2 mm dünnem Titan und ist gut
und ohne Instrumente (Zangen)
adaptierbar. Sie lässt eine physiologi-
sche Beweglichkeit zu, da die Klebe-
flächen sehr klein sind. Solche rei-
chen aus, um die Schiene für zwei
Wochen zu fixieren.

Prävention von Spätfolgen
Bei einem Zement(oblasten)-

Defekt beginnen die Osteoklasten
nach sieben Tagen, den Zahn im Zuge
des physiologischen Remodellings in
Knochen umzubauen, da sie den
Zahn bei fehlender Zementschicht
nicht als knochenfremdes Gewebe
erkennen. Die Prävention von Wur-
zelresorptionen beginnt also am Un-
fallort. Die sofortige Lagerung des
avulsierten Zahnes in eine Nährlö-
sung (Zahnrettungsbox) entscheidet
über die Prognose (Produkte: Dento-
safe von Medice, SOS-ZahnBox von
miradent, curasafe von Curaden).
Die darin enthaltene Flüssigkeit ist
ein Organtransplantationsmedium
und enthält einen Farbindikator.
Schlägt die rosafarbene Lösung in
gelb um, so sind die darin enthaltenen
Stoffe aufgebraucht und der Zahn ge-
hört in eine neue Box. Wie lange über-
leben die Zellen ohne Zahnrettungs-
box? 

Überhaupt nicht in:
• trockenem Taschentuch
• Trocken
• Wasser
• Speichel

Gegebenenfalls in
• NaCl-Lösung: eine Stunde
• kalte Milch: zwei Stunden

Die Zahnrettungsbox garantiert
ein Überleben der Zellen für 24 Stun-
den, sodass ein Zahn nicht mitten in
der Nacht ohne Assistenz reponiert
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TTS-Schiene zur Wiederherstellung und Erhaltung der Anatomie.
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werden muss. Besser ist, dies unter
optimalen Bedingungen am nächs -
ten Morgen zu machen. Niemand ist
verpflichtet, einen avulsierten Zahn
zu replantieren, jedoch dazu, einen
avulsierten Zahn fachgerecht zu la-
gern. Eine Studie aus Deutschland
zeigt, dass in Schulen rund 8 % aller
verteilten Zahnrettungsboxen zum
Einsatz kommen und 93 % der
Zähne innerhalb 30 Minuten darin
gelagert werden können. Das Ziel,
möglichst viele Zellen des Zahnes zu
erhalten, wird also mit flächende-
ckend verteilten Zahnrettungsboxen
erreicht.

Nach dem Verhalten am Unfall-
ort ist die gewebeschonende Thera-
pie bei der Replantation wichtig.
Auch in der Zahnarztpraxis gehört
der avulsierte Zahn in die Zahnret-
tungsbox. Eine Antibiose mit Tetra-
zyklin, oral verabreicht für sieben
Tage, ist angebracht, da diese direkt
antiresorptiv (osteoklastenhem-
mend) wirkt. Emdogain kann be-
grenzte Zementdefekte regenerie-
ren, wenn die Lagerung des Zahnes
suboptimal war. Es wird ohne Pref
Gel direkt auf die Wurzeloberfläche
und Alveole appliziert. Mittels Ste-
roiden kann die verletzungsbe-
dingte Entzündungsreaktion und
die daraus folgende Osteoklastenak-
tivierung vermindert werden. Eine
NoResorb Kapsel (Medcem, beste-
hend aus Tetrazyklin und Dexame-
thason) wird in der Zahnrettungs-
box aufgelöst und deckt so beide As-
pekte ab.

Aus diesen Punkten ergibt sich,
dass für die Prognose des Zahnes die
Erstintervention entscheidet und
nicht eine Konsultation nach einer
Woche beim Spezialisten. Daher ist
eine profunde Kenntnis des Allge-
meinpraktikers in Traumatologie
eine Conditio sine qua non.

Was tun bei Ankylose?
Ab einer (ankylosebedingten)

Infraposition eines Zahnes von über
einem Millimeter ist dieser grund-
sätzlich zu entfernen. Ein solcher
Zahn verhindert das weitere Kiefer-
wachstum und verschlimmert so die
Situation fortwährend. Die Lücke
wird im Basler Konzept kieferortho-
pädisch oder chirurgisch mittels ei-
ner Transplantation eines Milcheck-
zahnes oder Prämolaren geschlossen.
Das Buch „Zahntransplantation“
von Prof. Filippi (Quintessenz) wid-
met sich ausführlich dieser faszinie-
renden Therapieform. Ein Offenhal-
ten der Lücke wird sich aufgrund des
Knochendefizits als schwieriger Im-
plantationssitus darstellen. Tatenlos
einer Ankylose und Infraposition zu-
zusehen, kann sich in den Augen der

Referenten als fataler Fehler heraus-
stellen.

Fazit und Ausblick
Prof. Filippi und Dr. Krastl ist es

gelungen, die Fortbildungsteilneh-
mer nicht nur auf den neusten Stand
der Traumatologie zu bringen, son-
dern das Interesse an den physiologi-
schen Vorgängen in den betroffenen
Fachgebieten zurückzubringen. In
den Worten von Altmeister Andrea-
sen ausgedrückt: „Be a wound healer,
not tooth mechanic“.

Mehr Traumatologie gibt es am
kleinen Traumatag vom 3. Mai 2012
in Basel, ausführlicher vom 17. bis 23.
März 2013 in der Fortbildungswoche
„Zahntrauma in St. Moritz“.

Alle Abbildungen mit freundlicher Ge-
nehmigung von Prof. Filippi.
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DER SPEZIALIST FÜR SCHMERZEMPFINDLICHE ZÄHNE

SENSODYNE® RAPID – 
sofortige Linderung und lang 
anhaltender Schutz.

  Sofortige Linderung Dentiner Hypersensitivität  
und lang anhaltender Schutz.  Klinisch belegt.3,4

  Tiefe und säurestabile Okklusion frei liegender 
Dentinkanälchen.

  Enthält Fluorid.

*  Bei Anwendung wie auf Packung beschrieben.
1. Banfi eld N and Addy M. J Clin Periodontol 2004
2. Parkinson C et al. J Clin Dent 2010
3. Mason S et al. J Clin Dent 2010 
4. Hughes N et al. J Clin Dent 2010
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Die schnelle Hilfe für schmerzempfindliche Zähne:

SENSODYNE® RAPID. 
Wirkt in 60 Sekunden*. Linderung klinisch belegt. 

Wie wirkt Sensodyne Rapid?
Ihre Strontiumacetat-Formel verschliesst schnell die offenen Dentinkanälchen 
und bildet eine lang anhaltende Schutzschicht gegen die Weiterleitung 
schmerzhafter Reize.1,2

Die durch Sensodyne Rapid gebildete Okklusionsbarriere ist 
so stabil, dass sie Säureangriffe übersteht.

In Vitro Studie der Dentinkanälchen-Durchlässigkeit nach einem Säure-Beanspruchungs-Test (Eintauchen in Grapefruit-Saft, pH 3.3) angewandt nach 
Auftupfen und Einmassieren von Sensodyne Rapid für 60 Sekunden. Adaptiert von Parkinson et al. 2010. 

Offenliegende DentinkanälchenOffenliegende Dentinkanälchen
Nach Anwendung und 

30-sekündiger Säure-Attacke 
Nach Anwendung und 

10-minütiger Säure-Attacke
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www.zahnunfall.unibas.ch

Kontakt

Zahnrettungsboxen zur Prävention von
Spätfolgen.


