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Milchzahntrauma: weniger kann mehr sein

Kinderzahnheilkunde oder Endodontie - die Behandlungsstrategie nach einem Milchzahntrauma. Von ao. Univ.-Prof. Dr. Kurt A. Ebeleseder, Graz, Osterreich.

Trotz seiner hohen Privalenz (bis zu
50 Prozent wurden publiziert) fiihrt
das Milchzahntrauma ein relatives
Schattendasein in der Endodontie.
Ein Grund hierfiir ist sicherlich, dass
es eher als kinderzahnheilkundliches
Thema denn als endodontisches ge-
sehen wird, und ein zweiter Grund
ist, dass Erfolge im Erhalt von Milch-
frontzahnen wegen deren frither Ex-
foliation prinzipiell keine Langzeit-
relevanz besitzen.

Verletzungsmuster
und Diagnostik

Betrachtet man den traumati-
sierten Milchfrontzahn fiir sich, so
zeigt dieser simtliche aus der blei-
benden Dentition wohlbekannte
Verletzungsmuster, nur die Préva-
lenz bestimmter Verletzungen ist
eine andere: Mit lateraler Disloka-
tion, Intrusion und Avulsion domi-
nieren im Milchgebiss die schweren
Verletzungen, worin sich die Unvor-
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hersehbarkeit des Sturzes fiir das
Kind und seine noch mangelnde Fi-
higkeit zur addquaten Reaktion aus-
driicken. Zahnfrakturen finden sich
deutlich seltener als im bleibenden
Gebiss, was auf die zumeist kiirzere
Waurzel und den breiteren PDL-Spalt
zuriickzufithren ist. Der Milchzahn
fangt somit den Stoss hauptsichlich
iiber eine Dislokation ab, ohne zu
frakturieren. Eine traumatisch eroff-
nete Pulpa ist daher im Milchgebiss
deutlich seltener anzutreffen als im
bleibenden. Kronenabbriichein Gin-
givah6he kommen hdufiger vor, sind
aber zumeist die Folgen einer Early
Childhood Caries mit profunder De-
mineralisierung und vergleichsweise
geringem Trauma (Abb. 1).
Mitverletzungen bleibender
Zahnanlagen konnen nur selten di-
rekt belegt werden; die hierfiir notige
Anfertigung zusitzlicher Rontgen-
aufnahmen setzt eine entsprechende
Kooperation des Kindes voraus. Zu-

dem entzieht sich der weiche, noch
verformbare Anteil dem Rontgen-
bild, nachdem er nicht oder nur
wenig mineralisiert ist. Um den Zu-
sammenhang zwischen der Milch-
zahnverletzung und der Schidigung
des bleibenden Zahnes zu beweisen,
muss ein kurz nach dem Unfall ange-
fertigtes, die fragliche Zahnanlage
vollstindig darstellendes Ausgangs-
rontgen mit einem spdteren Bild ver-
glichen werden, das dann ggf. eine an
entsprechender anatomischer Posi-
tion befindliche mineralisierte Ver-
anderung (Knick, Einziehung) auf-
weist. Hierbei sollten nicht nur der
direkte Nachfolger des verletzten
Milchzahnes, sondern auch dessen
Nachbarn begutachtet werden, weil
sich die Erschiitterung durch den
Aufprall wie eine Welle im Kiefer
ausbreitet.

Erstversorgung
Im Gegensatz zum Trauma im
bleibenden Gebiss sind beim Milch-
zahntraumadrei Aspekte zubeachten:
—der verletzte Zahn
—die Kooperation des Kindes
—die Folgen von Verletzung und Be-
handlung auf die bleibende Denti-
tion.

Wird das Milchzahntrauma
nicht von vornherein in Allgemein-
anisthesie behandelt, so stellt sich als

erste Frage die der Lokalandsthesie.
Schon der Einstich kann fir ein
Kleinkind derart schmerzhaft sein,
dass hinterher keine adiquate Ko-
operation mehr zu erwarten ist. Die
Kernfrage lautet also: Welche Ein-
griffe bieten sich an, welche davon
sind unbedingt notig und was davon
ist ohne Anésthesie machbar?

Reposition und Schienung

Die meisten Milchzahntraumata
fithren zu einer Dislokation von Zih-
nen resp. Zihnen und Knochen nach
palatinal. Eine Reposition ist notig,
wenn durch die Dislokation ein ver-
kehrter Uberbiss generiert wird. Eine
sofortige Reposition ist erforderlich,
wenn bei Belassung Storungen der
Oralfunktionen oder der Wundhei-
lung zu erwarten sind. Das Ergebnis
einer solchen manuellen Reposition
bedarf zumeist einer dusseren Fixa-
tion, die mittels Draht und Flowable-
Komposit erzielt werden kann. Nach
Reinigung, Atzung, Spiillung und
Trocknung (mittels Sauger) aller zur
Schienung vorgesehener Flichen
sollte der Draht zunéchstan den Pfei-
lerzahnen anpolymerisiert werden,
bevor die schon mit Bonding und
Flowable versehenen dislozierten
Zihne in einem Arbeitsschritt ohne
Anisthesie an die Schiene herange-
fithrt und dort durch Polymerisation
fixiert werden (Abb. 3). Achtung: Das

Softstart-Programm in der Lampe
kann die Polymerisation deutlich
verzogern! Es empfiehlt sich, die
Lampe bereits vor der entscheiden-
den Sekunde einzuschalten.
Sind Zihne (zumeist mitsamt
Alveolarfortsatz) nach labial ver-
kippt, so sollte die Schiene zuerst an
dendislozierten Zihnen undim Zuge
der Reposition an den Pfeilerzihnen
fixiert werden.
Zwei Alternativen bieten sich zu
»Reposition und Schienung® an:
—die Extraktion der dislozierten
Zihne oder die orthodontische Re-
position. Extrudierte Milchzdhne
verleiten zur Entfernung, weil sie ja
schon so gut wie extrahiert erschei-
nen. Dabeiwird tibersehen, dass der
Zahn palatinal noch an der Gingiva
fixiert ist, was bei einer Entfernung
ohne Anisthesie dann doch einiges
an Schmerzen verursacht.

—Diezweite Alternativeist die ortho-
dontische Reposition. Man lisst die
Situation erst einmal so heilen, wie
sie ist, und verordnet dazu eine zu
tragende Repositionshilfe (Abb. 2).
Dies kann z. B. auch ein Schnuller
sein oder ein Holzspatel, auf den
nach dem Prinzip der schiefen
Ebene gebissen wird.

Vonintrudierten Milchfrontzih-
nen ist bekannt, dass sie mit Fehlbil-
nmp
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Abb. 2: ,Orthodontische Reposition* durch Daumenlutschen. a) Sieben Tage nach Sturz eines dreijiihrigen Patienten. Der Zahn 61 ist deutlich lateral disloziert. b) Der Patient ist Daumenlutscher, was zur Protrusion des retrudierten
Zahnes fiihren kinnte. Es wird entschieden, unter laufender Kontrolle die spontane Entwicklung abzuwarten. c) Bei der Kontrolle nach sieben Wochen findet sich der Zahn in akzeptabler Position. Ein zusitzlicher Eingriff erscheint nicht
nditig. —Abb. 3: Stabilisierung des Repositionsergebnisses durch eine Draht-Komposit-Schiene fiir 2— 3 Wochen.
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dungen der bleibenden Nachfolger
assoziiert sein konnen. Nicht be-
kannt ist, ob diese Fehlbildungen
mehr von der Intrusion selbst stam-
men oder mehrvon der Belassung des
Milchzahnes in der intrudierten Po-
sition. Auch die Extraktion eines in-
trudierten Milchzahnes konnte in
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Abhingigkeit von der angewandten
Luxationstechnik zusitzliche Schi-
den an der bleibenden Zahnanlage
verursachen. In einer eigenen Studie
fanden sich bei 17 von 27 bleibenden
Zihnen ohne Extraktion des intru-
dierten Vorgingers Formverdnde-
rungen (zumeist Knicke, die sich
durch die Intrusion allein erkliren
liessen) in der Krone, und nur ein
Zahn war so stark missgebildet, dass
er extrahiert werden musste. Somit
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kann durchaus auch bei intrudierten
Milchzihnen ein vorsichtiges Ja zu
»Belassung und Warten auf Re-Erup-
tion des Milchzahnes“ ausgespro-
chen werden.

Avulsierte Milchzihne sollen
wegen der Gefihrdung der bleiben-
den Zahnanlage durch den Reposi-
tionsvorgang und wegen der kompli-

zierten Nachsorge nicht replantiert
werden.

Nihte

Nihtebenotigenimmer eine vor-
angehende Anisthesie. Sie sind dann
unumginglich, wenn Dehiszenzen
drohen. Bei vertikalen Schleimhaut-
rissen am Alveolarfortsatz ist dies
nicht der Fall, sodass hier Nihte
unterbleiben kénnen. Je stabiler das
Repositionsergebnis, umso weniger
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bedarf das umgebende Weichgewebe
einer Naht.

Pulpaiiberkappung

Wegen der geringen Fahigkeit
der Milchzahnpulpa zur Reizdentin-
bildung ist eine Uberkappung der
traumatisch eréffneten Pulpa wenig
aussichtsreich. Bei guter Koopera-
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tion ist die Pulpotomie Mittel der
Wahl. Bei eingeschdnkter Koopera-
tion kann versucht werden, die ge-
samte Frakturfldche zu desinfizieren
und mit SAT und Flowable-Kompo-
sit vor weiterer Kontamination zu
schiitzen.

Antibakterielle Begleittherapie

Sie soll die Verschleppung von
Mikroorganismen in die Wunde mi-
nimieren, sodass im Idealfall nur die

Abb. 4: ,Kontrollierte Nichtbehandlung® bei einem dreijihrigen Patienten. a) Situation einen Tag nach dem Trauma: eine laterale Dis-
lokation des Zahnes 51 ist evident. Es besteht kein verkehrter Uberbiss. b) Spontane Reposition des Zahnes 51 nach sechs Wochen. Die
Waurzel ist von einer breiten Resorptionszone umgeben, die direkten Kontakt zum Zahnsickchen hat. An Zahn 61 zeigt sich eine Wurzel-
fraktur, die sich auf dem Initialrontgen nicht abgebildet hat. Aufgrund fehlender klinischer Symptome wird die ,kontrollierte Nichtbe-
handlung* fortgesetzt. c¢) Zwilf Wochen nach dem Trauma erscheint der Apex des Zahnes 51 resorbiert und die Alveole teilweise knochern
aufgefiillt. Der Zahn ist weiterhin klinisch symptomfrei, mit Ausnahme erhohter Beweglichkeit. Der Zahn 61 ist ebenfalls symptomfrei
und klinisch fest.

Milchzahnpulpa als Moglichkeit fiir
deren Persistenz verbleibt. Der Autor

bevorzugt Cefalexin systemisch und
CHX0,1 % lokal.

Nachsorge

Schienenentfernung
Reduzierte Arbeitsbedingungen

und schwichere Haftwerte am
Milchzahnschmelz beschrinken die
Haltedauer einer Draht-Komposit-
Schiene auf wenige Wochen. So noch
vorhanden, stellt die Entfernung
nach zwei bis drei Wochen kein tech-
nisches Problem dar.

Wurzelkanalbehandlung

Pulpanekrosen an Milchfront-
zdhnen konnen klinisch symptom-
frei (keine Schwellung bzw. Fistel)
bleiben, wenn das Zahnsickchen
des Nachfolgezahnes mit beschleu-
nigter Resorption reagiert. In sol-
chen Fillen kann der ,kontrollier-
ten Nichtbehandlung“ der Vorzug
gegeben werden (Abb. 4). Bei ko-
operativen Kindern und klinischer
Symptomatik ist eine Wurzelkanal-
desinfektion und -fullung mittels
resorbierbarem Kalziumhydroxids
indiziert.

Extraktion

Sie ist dann umginglich, wenn
die klinische Symptomatik ein Zu-
warten ausschliesst und ein zahn-
erhaltender Eingriff nicht aussichts-
reich erscheint. Vorauseilende
Extraktionen sollten unterbleiben
und der Natur die Moglichkeit der
frithzeitigen Exfoliation offengelas-
sen werden.

Rontgenkontrolle

Diese stellt das wichtigste Tool in
der Nachsorge von Milchzahntrau-
mata dar. Sie informiert den Behand-
ler tiber den Stand der Milchzahnre-
sorption, das symmetrische Weiter-
wachsen der bleibenden Zahnanlage
und sich anbahnende Eruptions-
storungen.

Fazit

Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass Milchzahntraumata
weniger invasiv antherapiert werden
konnen als entsprechende Verletzun-
gen im bleibenden Gebiss. Weitere
Informationen zu diesem Thema
und allgemein zum Thema ,,Zahn-
trauma“ werden bei der 10. Osterrei-
chischen Fachtagung fiir Zahn-
trauma am 29. und 30. Mai 2015 in
Salzburg prisentiert (http://user.
medunigraz.at/kurt.ebeleseder/).
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