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Abb. 1_ Ausgangssituation nach
initial versorgtem Frontzahntrauma
bei Einzelkronenversorgung auf den
Zahnen 12-22.

Abb.2_ DVT-Aufnahme zur Beurtei-
lung der Erhaltungswiirdigkeit

der traumatisch geschédigten Zahne
(Galileos, Sirona).

Abb. 3_ Anwendung der antimikro-
biellen Photodynamischen Therapie
mitinitialer starker Anfarbung der
infizierten Areale und der nach-
folgenden Bestrahlung mittels Low
Level Laser Therapie (HELBO,
bredent medical, Senden).

Abb. 4_ Insertion von zwei Implanta-
ten mit alternierenden Briicken-
gliedern fiir eine ideale Weichge-
websausformung (XiVE, DENTSPLY
Implants, Mannheim).

Abb. 5_ Augmentation mittels Kno-
chenersatzmaterial und Membran
zur Stabilisierung des vestibuldren
und palatinalen Knochenangebotes
(ossceram nano & angiopore,
bredent medical, Senden).

Abb. 6_ Weichgewebsaugmentation
mittes freiem Bindegewebstrans-
plantat fiir geschlossene Einheilung.
Abb. 22 _ Definitive prothetische Ver-
sorgung durch den Hauszahnarzt.
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_Durch eine stumpfe Gewalt-
einwirkung im Gesichtsbereich
kann es zur Schiadigung der
Zéhne im anterioren Oberkiefer
der Patienten kommen, sodass
hier eine Einschrankung der Le-
bensqualitat unter asthetischen
Aspekten einhergeht.”® Je nach
Ausgangssituation der vorhan-
denen Zdhne, dem Umfang des
Traumas und der Méglichkeiten
der initialen Versorgung kénnen
die Zéhne erhalten werden oder
es steht eine Entfernung an.
Bei der Zahnentfernung im Zu-
sammenhang mit einer geplan-
ten Implantattherapie ist darauf
zu achten, ob die vestibuldre La-
melle durch das Trauma bereits
ebenfalls soweit geschadigt wurde, dass eine Rege-
neration des Alveolarfortsatzes nach Zahnverlust
moglich ist oder eine Kieferkammrekonstruktion
erforderlich wird."® 7 Bei einer optimalen Versorgung
des Frontzahntraumas, die nach den Kriterien der se-
mipermanenten Schienung und einer schnellstmdg-
lichen Immobilisation der geschadigten Zéhne erfol-
gen sollte, kann ein Erhalt mdglich sein. Jedoch zei-
gen sich hier im Verlauf chronische Entziindungen,
sodass dann eine endodontische Behandlung oder
letztendlich auch eine Zahnentfernung notwendig
werden kann (Abb. 1 und 2). Zeigte das Trauma eine

derartige Schadigung, dass zum Teil Fragmente des
Zahnes zuriickbleiben oder der vestibuldre Anteil des
Alveolarfortsatzes resorbiert bzw. es sich um eine Al-
veolarfortsatzfraktur handelt, zeigt sich ein ausge-
pragter Defekt, der durch eine regionale Augmenta-
tion mit Knochenspanen oder Membrantechniken
und Knochenersatzmaterial nicht mehr erfolgreich
behandelt werden kann.® Daher ist in diesen Fallen
dann eine Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes mit
einer autologen Transplantation und sekundéare Im-
plantation notwendig.

_Spezifisches Vorgehen bei traumatisch
bedingter Sofortimplantation

Nach der initialen Therapie und der Befunderhe-
bung mit der Definition der Erhaltungswiirdigkeit
der Zéhne kann dann im Rahmen einer geplanten
Sofortimplantation die nicht mehr erhaltungsfa-
hige Zahnsubstanz entfernt werden. Gelingt dies,
ohne dass es zu einer weiteren Schadigung des ves-
tibuldren Knochenangebotes kommt, kann eine
Sofortimplantation erfolgen.” Da gerade bei chro-
nischen Infekten nach einer traumatischen Zahn-



schadigung eine absolute Keimfreiheit durch die
alleinige Extraktion oft nicht erreicht werden kann,
empfiehltsich hier eine lokale Dekontamination der
Extraktionsalveole. Dazu hatsich in den letzten Jah-
ren die antimikrobielle Photodynamische Therapie
etabliert, die gerade bei minderdurchbluteten Area-
len eine effektive Keimreduktion durch die topische
Anwendung ermdglicht.2 Nach der Kirettage der
Extraktionsalveole wird ein Gazestreifen mit einem
Photosynthesizer eingebracht, sodass die infizier-
ten Areale angefarbt werden.’ Nach einer Inkuba-
tionszeit von einer Minute wird der Photosensitizer
miteinem Low Level Laser aktiviert. Dies flihrt zu ei-
ner Lipidoxidation der Zellwand der Bakterienhille
und damit zu einer lethalen Schadigung der Bakte-
rien. Dadurch kann das Auftreten von retrograden
periimplantaren Entziindungen oder das vollstan-
dige Ausbleiben der Osseointegration reduziert
werden* ' (Abb. 3 und 4). Nach der photodynami-
schen Dekontamination kann dann die regulare Im-
plantatinsertion mit den jeweiligen Systeminstru-
menten erreicht werden. Ein negativer Einfluss auf
die Wundheilung durch die Anwendung der anti-
mikrobiellen Photodynamischen Therapie hat sich
nicht gezeigt. Verbleibende Defekte zwischen dem
Alveolarknochen und den Implantaten kdnnen

durch lokale augmentative MaBnahmen je nach
DefektgroBe mit autologen Knochenspéanen oder
Knochenersatzmaterialien bzw.auch in Kombination
erreicht werden (Abb. 5). Sofern eine Sofortversor-
gung nicht méglich ist, empfiehlt sich zur Optimie-
rungder WeichgewebssituationdasEinbringeneines
freien oder gestielten Bindegewebstransplantates,
sodass die Defekte, die durch den Zahndurchtritt im
Weichgewebe existieren, durch die Transplantation
von Bindegewebe kompensiert werden kdnnen, so-
dass dann zum Zeitpunkt der Implantatfreilegung
ein ausreichendes Weichgewebsangebot zum peri-
implantdren Weichgewebsmanagement vorliegt
(Abb. 6-10).

_Vorgehen bei der Kieferkamm-
rekonstruktion fiir traumatisch
bedingte Defekte

Zeigt sich ein ausgepragter Defekt, sollte nach dem
traumatischen Ereignis eine Konsolidierungsphase
des Weichgewebes von mindestens acht Wochen
eingehalten werden, damit die 3-D-Rekonstruktion
durch ein vollstdndig regeneriertes Weichgewebe
abgedeckt werden kann (Abb. 11und 12). Auch sollte
in dieser Phase darauf geachtet werden, dass nicht
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Abb. 10

Abb. 7a und b_ Rontgenkontrolle
nach Implantatinsertion und
Augmentation der Alveolen sowie
Regeneration zum Zeitpunkt der
Freilegung.

Abb. 8_ Verwendung von individu-
alisierten Keramikabutments nach
Ausformung des Weichgewebes.
Abb. 9_Eingliederung der definitiven
prothetischen Versorgung auf zwei
Implantaten mit je einem

Briicken- und Extensionsglied.

Abb. 10_ Rontgenkontrolle nach
Eingliederung der prothetischen
Versorgung durch den Hauszahnarzt.

Abb. 11_ Wurzelquerfraktur mit
Verbleib des apikalen Wurzelrestes
im Kieferknochen.

Abb. 12_ DVT-Aufnahme zur
Bestimmung des Knochendefektes
sowie des Nervverlaufs bei geplanter
retromolarer Knochenentnahme.
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Abb. 17

Abb. 13_ Weichgewebssituation
nach Abnahme der Marylandbriicke
mit geringer Pontic-Auflage.

Abb. 14_ Luxation des Fragmentes
nach vestibuldrer Schnittfiihrung.
Abb. 15_ Knochenentnahme aus
dem retromolaren Bereich des Unter-
kiefers rechts.

Abb. 16_ Uberpriifung der Dimen-
sion des Knochentransplantates vor
weiterer Bearbeitung.

Abb. 17_ Anpassung des Transplan-
tates an die defekte Geometrie mit
dinner Trennscheibe.

Abb. 18_ Augmentation des
Defektes mit partikuliertem Knochen
und Stabilisierung durch 1 mm dicke
Kortikalisscheibe.

Abb. 19_Befund zum Zeitpunkt der
Implantatinseration mit

simultaner Entfernung der
Osteosyntheseschraube.

Abb. 20_ Insertion eines Implantates
(blueSKY, bredent medical, Senden).
Abb. 21_ Laterale Augmentation mit
den bei der Implantatbettaufberei-
tung gesammelten Knochenspénen.
Abb. 23_ Rontgenkontrolle nach
prothetischer Versorgung mit wieder
hergestelltem Knochenniveau.
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durch eine Pontic-Auflage der
Interimsversorgung es zu einer
chronischen Entziindung des
Weichgewebes kommt, da dies
die Erndhrung des Weichgewe-
bes negativ beeinflussen kann
(Abb. 13). Da bei einer klassi-
schen trapezformigen Schnitt-
fihrungeshaufigzueinerkom-
pletten Verschiebung der kera-
tinisierten Schleimhautkommt,
hatsich hierin den letzten Jah-
ren die vestibuldre Schnittfiih-
rung etabliert.” Diese ermdg-
licht die Préparation eines ves-
tibuldren Tunnels, in den dann
das Knochentransplantat ein-
gelagert werden kann. Gerade
die durch ein Trauma gescha-
digten Knochenareale zeigen
oftmals eine reduzierte Rege-
nerationskraft, sodass hier zum
physiologischen Knochenauf-
baudieEinlagerungeines parti-
kulierten Transplantates emp-
fohlen wird. Dieses kann dann
durch eine ausgediinnte Platte
des retromolaren Knochen-
transplantates stabilisiert wer-
den, sodass eine 3-D-Rekon-
struktion auch in vertikaler Di-
mension des Defektes mdglich
wird.’ Durch die Einlagerung
des partikulierten Knochens ist
miteinerrelativschnellen Neoangiogenese zu rech-
nen, sodass bereits nach zwei Monaten eine Im-
plantatinsertion erfolgen kann (Abb. 14-18). Die
Verkiirzung der Einheilphase des Knochentrans-
plantates wird gerade von jugendlichen Patienten
positivaufgenommen, dasomitdas Tragen des Pro-
visoriums Uber einen langeren Zeitraum reduziert

werden kann. Da das Knochenregenerat nach zwei
Monaten noch nicht vollstdndig konsolidiert sein
kann, sollte hier dann auf eine Sofortversorgung
verzichtet werden. Die geschlossene Einheilung
ermoglicht zudem eine sekunddre Weichgewebs-
operation, sodass hier nach weiteren acht Wochen
das Ausformen des Weichgewebes erfolgen kann
(Abb. 19-21)." Bei der Sofortimplantation wird in
der Regel auch ein Zeitraum von acht Wochen ein-
gehalten, bis dann die Freilegungsoperation zum
Weichgewebsmanagement und im Anschluss die
prothetische Versorgung nach den typischen Para-

metern zum Erreichen einer Frontzahndsthetik
durchgefiihrt wird (Abb. 22 und 23).

_Diskussion

Die kosmetische und asthetische Versorgung nach
einem Frontzahntrauma stellt den Behandler oft-



mals vor eine schwierige Ausgangssituation, die im
Rahmen der Therapiedefinition genau evaluiert
werden muss.® Gerade bei der mehr oder minder
starken Schadigung von mehreren Zahnen ist eine
dezidierte Diagnostik und Abschatzung der Pro-
gnose der bedingt erhaltungsfahigen Zahne ein
schwieriger Entscheidungsprozess, der in Abstim-
mung mit dem Patienten erfolgen muss.>®8

Sofern bei einem ausreichend stabilen Knochenni-
veau des Alveolarfortsatzes eine sofortige Implan-
tation in Erwdgung gezogen wird, sollte dennoch
mit dem Patienten im Vorfeld vereinbart werden,
dass bei einer unglinstigen Knochensituation auch
auf eine Implantatinsertion verzichtet werden
muss, damit nichtdurch eine nichtadaquate Thera-
pie eine Einschrankung der Langzeitergebnisse pro-
voziert wird.”

Bei groBeren Defekten stellt die retromolare Kno-
chenblockentnahme oftmals eine zusétzliche Be-
lastung des Patienten dar.” Das zweite Operations-
gebiet bedeutet somit ein zusatzliches Trauma des
bereits vorgeschadigten Patienten. Hier ist Patien-
tenflihrung besonders wichtig, dass die Vorteile des
autologen Transplantates gegentiber der tempora-
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