Frontzahntrauma aus chirurgischer Sicht

Das ist die Zusammenfassung aus dem PdZ und die Meinung im ersten Stock. Im zweiten Stock ist man der Meinung, daß allein die Sterilität des Bruchspalts (es darf keine Verbindung zwischen Desmodont und Mundhöhle vorhanden sein / geschlosse Fraktur) ausschlaggebend ist für die weitere Prognose des Zahnes, egal wo der Zahn frakturiert ist, egal ob der Zahn vital oder devital ist(OA Weiger: Bei einem gebrochenen Knochen wird auch nicht gleich amputiert. Längsfrakturen sind dagegen immer Indikation für die Extraktion.) Nach einer Fraktur wird zuerst immer geschient. Regelmäßige Kontrollen nach einem bestimmten Muster (1-3-6 Wochen, 3-6-12 Monaten) müssen erfolgen und dokumentiert werden. Die Schiene sollte so angebracht werden, daß eine Trepanation u. U. möglich ist. An die Tetanus muß gedacht werden.
1. Klassifikation

· Frakturen im zervikalen Drittel

· Mittleren Drittel

· Apikalen Drittel 

· Längsfrakturen

2. Behandlung von Wurzelfrakturen vitaler Zähne

· Abhängig vom Zustand der Pulpa, längsfrakturierte Zähne werden immer extrahiert

· Schienung für 6-8 Wochen unter Kontrolle der Vitalität

· Nach Entfernung der Schiene, Rö-Kontrolle:fest und vital o.k., Bruchspalt: bindegewebige Konsolidierung (längerer Erhalt möglich, jedoch Resorption wahrscheinlich), Zahn devital: endodontische Behandlung

· Schienen (ViPr und Trep müssen möglich bleiben, Okklusion darf nicht gestört werden, Parodontium beachten, Kariesprophylaxe durchführen, jeweils mind. 2 gesunde Zähne miteinbeziehen):

1. Achterligatur: fortlaufend, nicht unter dem  tuberculum dentale liegend (Herausbeförderung des koronalen Frakturteiles!), eventuell mit Kunststoff fixieren, Parodontium beachten, Okklusion beachten, mindestens auf jeder Seite zwei intakte Zähne miteinbeziehen

2. Drahtbogen-Kunststoffschiene nach Schuchardt: Drahtbogen in der Mitte zwischen Gingivalsaum und Kaufläche anliegend, mit Draht Fixation an den einzelnen Zähnen, über Schiene verdrillt und mit Kunststoff (Paladur) adaptiert, Kunststoff füllt die labialen bzw. bukkalen Räume soweit wie möglich aus (Kariesprophylaxe mit Duraphat), Vorteil: läßt Parodontium frei->keine Schädigung 

3. Kunststoff-Kappenschiene nach Pfeiffer :

· Am Milch- und Wechselgebiß indiziert (wenn Drahtligaturen an den konischen Zahnkronen keinen Halt finden)

· Freihändig in der Art eines Wachsbisses hergestellt, außerhalb des Mundes bearbeiten, Gingiva frei, Kauflächenwärts Schiene soweit freischleifen, daß leichte Mahlbewegungen möglich sind, Schiene polieren, mit selbsthärtendem Kunststoff beschicken und einsetzen, unter Okkl. Aushärten lassen 

4. Miniplastschiene nach Drum: 1mm dicke Tiefziehfolie auf Modell, federndes Einschnappen der Schiene

5. Fixierung mit Brackets: Adhäsivtechnik

3. Behandlung von Wurzelfrakturen devitaler Zähne:

· Fraktur im zervikalen Drittel: Kronenfragment entfernen, Wurzelkanal abfüllen und Prothetik, bei subgingivaler Lage des Bruchspaltes: Extrusion der Wurzel durch KFO (Brackets an Nachbarzähne und Zugschraube: 6 Wochen, dann 2-3 Monate Fixation) oder chirurgisch (Luxation nach okklusal), dann Prothetik

· Fraktur im mittleren Wurzeldrittel: endodontale Schienung mittels Stift (vorher CaOH in den Kanal einbringen um Fraktur abzudichten), zusätzliche Schienung für 6-8 Wochen, Verlust des Zahnes möglich, da infiziert, jedoch als Platzhalter (bei Kieferwachstum oder wenn mehrere Zähne betroffen sind) . Anderes Verfahren: Stiftverbolzung: Entfernung der apikalen Hälfte und Überextension eines eingebrachten Stiftes, der dann knöchern eingemauert werden soll. 

· Fraktur im apikalen Drittel: Transdentale (transradikuläre Fixation): Entfernung des apikalen Drittels, Bohrloch in den apikalen Knochen mit Normbohrer, Wurzelstift mit Verankerung im Knochen. Endodontale Kompressionsverschraubung: Zusammenschraubung der Fragmente. Standard: WSR und Abfüllen des koronalen Anteils mit Wurzelfüllung nach WSR

· Fraktur bereits endodontisch versorgter Zähne: eventuell Erneuerung der Wurzelfüllung

4. Behandlung der sogenannten Zementrißfraktur: keine Therapie, da sie in der Regel selbst ausheilen

5. Behandlung von Wurzelinfrakturen 

· Bei Wurzelinfraktur von Stiftzähnen: Entfernung der Wurzel 

6. Verletzungen des Zahnhalteapparates (Luxationen)

· Klassifikation:

· Kontusion (Stauchung): Desmodontale Quetschung 

· Luxation ohne Dislokation (Subluxation): gewaltsame Lockerung mit vollständiger oder unvollständiger Zerreißung des Desmodonts ohne Entfernung aus dem Alveolarfach

· Luxation mit Dislokation: s.oben mit Entfernung aus dem Zahnfach

· Partielle periphere Luxation

· Totale periphere Luxation (Exartikulation)

· Zentrale Luxation (Intrusion)

· Kontusion: geringgradige Verletzung mit vorübergehender Klopfempfindlichkeit, spätere Pulpennekrose möglich, d.h. keine dringende Therapie (eventuell außer Okklusion schleifen) aber gute Dokumentation, Regelmäßige Sensibilitätskontrolle über mindestens ein Jahr, bei Wechselgebiß Wurzelentwicklung rö-überwachen , eventuell Wurzelkanalbehandlung bei Symptomatik oder Verfärbung

· Luxationen der Milchzähne: kaum merkliche Luxationen ohne Therapie, lediglich gelegentliche Kontrolle (wegen patholog. Prozesse, die den Keim schädigen könnten), stärkere Lockerung oberer Frontzähne: vorsichtig einschleifen bei Okkl.-störungen oder Extraktion bei starker Schädigung. Untere Subluxation; Bruch der lingualen Alveolenwand: über 5: Ex, unter 5:Erhaltungsversuch durch Schiene. Intrusion: Keimschädigung möglich, keine Therapie. Keine Replantation von Milchzähnen, eventuell später KFO

· Subluxation bleibender Zähne: keine fixierte Positionsänderung des Zahnes aber starke Lockerung: Schienenverband für 4-6 Wochen mit regelmäßiger ViPr  und Rö  (6-12 Monate) Spätfolgen: Pulpanekrose->Endo 

· Luxation mit Dislokation: fixierte Dislokation (mit Alveolenwandbruch) 

· Partiell peripher luxierte Zähne: Luxation ohne Verlust der Verbindung mit dem Zahnfach und dem Gingivalsaum , Therapie: Reposition und Fixierung für 6-8 Wochen mit ViPr, dann ggf. Endo und KFO, keine LA mit Vasokontringens verwenden (Schädigung des Desmodonts)

· Totale periphere Luxation: vollständige Luxation aus der Alveole, gelegentlich noch Kontakt zu den Ginigivalfasern. Therapie: Replantation ( innerhalb von 30 Minuten nach dem Unfall bei physiologischer Lagerung des Zahnes , nach 90 Minuten sinnlos) oder KFO (Lückenschluß) ? Replantation: nicht bei eingetrockneter Wurzelhaut, ist die Alveole erhalten (Rö), dann ohne Endo replantieren, verschmutzte Zähne mit phys. Kochsalzlösung spülen (nicht reinigen, Wurzelhaut!!!) und Tetanusimpfung!!! , Schienung für 6-8 Wo., antibiotische Abdeckung (breitband: Amoxicillin),bei jugendlichen Patienten kann eine Revaskularisierung erfolgen (erst nach einem Jahr Trep), Prognose: Zähne halten bei gutem Einwachsen (normaler Desmodontalspalt und wenig Resorption) 3-5 Jahre, bei Erwachsenen: Sofortimplantate (FrialitII) , bei Hämatom verzögertes Sofortimplantat (8-10 Tage später), immer begleitende Antibiotikatherapie und Tetanus, 4-6 Monate belastungsfrei halten

· Intrusion (zentrale Luxation): Kriterien: unvollständiges Wurzelwachstum mit vitalem Keimgewebe und Anteil intakter Desmodontalfasern? Therapie: bei bleibenden Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum kann mit einem erneuten Durchbruch gerechnet werden, also belassen. Schädigung des Keimes bei intrudierten Milchzähnen: bis 2.Lebensjahr keine, da Zahnkeim lateral liegt , nach dem 4. Lbsj. : mögliche Gefährdung, da Keim apikal vom Milchzahn, weislich-gelbliche Verfärbungen des Schmelzes (Blutung->Hämosiderineinlagerung) , Zahnkeimverlagerung, Zahndeformation, ausbleibendes Wurzelwachstum, Retention durch Ankylose -> Entfernung des intrudierten Milchzahnes . Bei intrudierten bleibenden Zähnen KFO (mit Brackets und Gummi), bei extremer Verlagerung Rückverlagerung des Zahnes

