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TEXTE FRANCAIS VOIR PAGE 718  PRAXIS UND FORTBILDUNG

Spontandurchbruch nach
Intrusionstrauma von bleibenden
Inzisiven bei nicht abgeschlossenem

Wurzelwachstum

/wei Fallberichte

SCHLUSSELWORTER
Intrusion, Frontzahntrauma,
nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum

ZUSAMMENFASSUNG

Bei Zahntraumata sind meist die zentralen Ober-
kiefer-Inzisiven betroffen, wobei sich deren Wur-
zeln zu diesem Zeitpunkt teilweise noch in der
Entwicklung befinden. Die Intrusion stellt eine
der schwersten Formen aller méglichen Zahn-
traumata dar, da sowohl das parodontale Liga-
ment als auch der Alveolarknochen und die Pulpa
betroffen sind. Grundsatzlich stehen drei unter-
schiedliche Behandlungsmaglichkeiten fiir trau-
matisch intrudierte Zdhne zur Verftigung: 1. spon-
tane Reeruption, 2. orthodontische Reposition,

3. chirurgische Reposition.

Bild oben: Typische Situation nach Intrusionstrauma

Das Ziel dieses Berichtes ist, anhand zweier Fall-
beispiele aufzuzeigen, dass bei traumatisch in-
trudierten Zdhnen mit nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum nach Unterlassen einer akti-
ven Behandlung (spontane Reeruption abwar-
ten) die geringsten posttraumatischen Kom-
plikationen zu erwarten sind. Daher sollte als
Hauptkriterium fiir die Vorgehensweise primar
das Stadium der Wurzelentwicklung und nur

als sekundéres Kriterium der Intrusionsgrad

herangezogen werden.
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Einleitung

Zahntraumata sind speziell bei Kindern hiufige Ereignisse.
Ungefihr jedes dritte Kind im Vorschulalter und jedes vierte
Kind im Schulalter erfihrt ein Zahntrauma (GLENDOR 2008).
Gliicklicherweise sind Intrusionen in der bleibenden Denti-
tion, mit einem Anteil von 0,3-1,9% aller Traumata, selten
(ANDREASEN ET AL. 2006A; BORSSEN & HoLM 1997). Die axiale Ver-
lagerung eines Zahnes in den Alveolarknochen wird als eine
der schwersten Formen aller dentalen Traumata gewertet
(ANDREASEN ET AL. 20068, 2006C; TSILINGARIDIS ET AL. 2012). Dies
liegt daran, dass die marginale Gingiva, das parodontale Liga-
ment, die Pulpa und der Alveolarknochen dabei stark geschi-
digt werden (CHAN ET AL. 2001; LAURIDSEN ET AL. 2017; TSILINGARI-
DIS ET AL. 2012). Der Heilungsprozess nach einem Intrusions-
trauma kann daher durch mannigfaltige ernste Komplikatio-
nen, wie Pulpanekrose, infektionsbedingte Resorptionen,
Ersatzgewebsresorptionen, ausbleibendes oder gestortes Wur-
zelwachstum und Pulpaobliterationen, begleitet sein (NETO ET
AL. 2009).

In mehr als 90% der Fille sind die zentralen Inzisiven des
Oberkiefers durch die Intrusion betroffen (NeTo ET AL. 2009;
TSILINGARIDIS ET AL. 2012). Der Grund dafiir liegt in der anatomi-
schen Position im Kieferbogen (ANDREASEN ET AL. 2006A). Selten
werden auch laterale Inzisiven oder die Eckzihne traumatisch
intrudiert. Untersuchungen zeigten, dass v.a. Kinder im Alter
von sechs bis zwolf Jahren diese seltene Zahntraumaform er-
fahren (ANDREASEN ET AL. 2006A; NETO ET AL. 2009). In dieser
Altersbandbreite variiert der Stand des Wurzelwachstums fiir
die zentralen Inzisiven von der Entwicklung der halben Wur-
zellinge bis hin zum abgeschlossenen Wurzellingenwachstum
mit geschlossenem Apex, fiir die lateralen Inzisiven vom Sta-
dium der initialen Wurzelbildung bis hin zum abgeschlossenen
Wurzellingenwachstum mit geschlossenem Apex und fiir die
Eckzihne vom Stadium der initialen Wurzelbildung bis hin
zum abgeschlossenen Wurzellingenwachstum mit noch offe-
nem Apex (VIDISDOTTIR & RICHTER 2015). Das Stadium der Wur-
zelentwicklung scheint die Prognose eines Zahnes nach Intru-
sionstrauma wesentlich zu beeinflussen (ALKHALIFA & ALAZEMI
2014). Ersatzgewebsresorptionen scheinen bei Zihnen mit
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum posttraumatisch
signifikant seltener aufzutreten (TSILINGARIDIS ET AL. 2012). Auch
die Chance auf die Revitalisierung der Pulpa ist bei einem noch
nicht abgeschlossenen Wurzelwachstum wesentlich grosser
(NETO ET AL. 2009; TSILINGARIDIS ET AL. 2012; WIGEN ET AL. 2008),
da das grossere Kontaktareal zwischen der Pulpa und dem
parodontalen Ligament die Revaskularisation begiinstigt (NETO
ET AL. 2009).

Zur Behandlung traumatisch intrudierter Zihne sind grund-
sitzlich drei verschiedene Optionen vorgeschlagen worden
(ALKHALIFA & ALAZEMI 2014):

1. Spontane Reeruption unter regelmissiger Uberwachung
2. Orthodontische Reposition
3. Sofortige chirurgische Reposition.

Neuere Untersuchungen und Fallserien schlagen die Bertick-
sichtigung des Wurzelwachstumsstadiums als Hauptkriterium
fiir die Wahl der jeweiligen Behandlungsstrategie vor (ALKHALIFA
& ALAZEMI 2014; NETO ET AL. 2009; WIGEN ET AL. 2008). Ein weiteres
Kriterium scheint der Intrusionsgrad zu sein (TSILINGARIDIS ET AL.
2012).

Das Ziel des folgenden Berichtes ist es, zwei klinische Fille
vorzustellen, bei denen nach einem Intrusionstrauma an den
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zentralen Inzisiven mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum die spontane Reeruption ohne Ausbildung einer periapika-
len Pathologie beobachtet werden konnte. Zusitzlich wird ein
moglicher kochbuchartiger Leitfaden fiir den Privatpraktiker
zur Behandlung nach Intrusionstraumata im jugendlichen Pa-
tienten vorgeschlagen.

Fallbericht

Fall 1

Anamnese

Der zum Zeitpunkt der Befundaufnahme 7-jihrige Knabe wur-
de nach einem Treppensturz als Notfall via Privatzahnarzt ans
Kinderspital des Luzerner Kantonsspitals eingeliefert. An der
Dentition konnten deutliche Verletzungen festgestellt werden,
sodass der Dienstarzt der Klinik fiir Mund -, Kiefer-, Gesichts-
chirurgie, Oralchirurgie beigezogen wurde. Der Vater des Pa-
tienten berichtete {iber einen verlustigen Milchschneidezahn
und einen in den Kieferkamm «hineingeschlagenen» zentralen
Schneidezahn. Der Patient wies ansonsten einen unauffilligen
Allgemeinzustand auf.

Befund

Extraoral waren kleine Schiirfwunden im Bereich der linken
Oberlippe paramedian und an der linken Wange festzustellen.
Die Mundoffnung zeigte sich regulir und nicht eingeschrinkt.

Intraoral fehlte der Zahn 72. Der Zahn 21 war deutlich intru-
diert, sodass die Inzisalkante auf dem Gingivaniveau zu liegen
kam. Zusitzlich war distal an der Schneidekante eine kleine
Schmelzabsplitterung festzustellen (Abb.1). Zahn 62 wies eine
Grad-1-Mobilitit auf. An der Gingiva zwischen den Zihnen 21
und 62 war ausgehend vom distobukkalen Sulcus des Zahnes 21
eine vertikal verlaufende Rissquetschwunde (RQW) bis zur mu-
kogingivalen Grenzlinie sichtbar. Zusitzlich war im Planum
bukkale links eine RQW zu erkennen. Mit dem CO,-Test war bei
Zahn 11 eine positive Reaktion zu provozieren, der Zahn 21 blieb
ohne Reaktion.

Radiologisch war im Orthopantomogramm (OPT) der fehlen-
de Milchzahn 72 festzustellen. Der Milchzahn 85 schien schon
linger zu fehlen (Abb. 2). Sowohl das OPT als auch das angefer-
tigte Einzelrontgenbild bestitigten die Intrusion des Zahnes 21
(Abb. 2, 3). Die Wurzel des Zahnes 21 war zu ca. drei Viertel aus-
gebildet (Abb. 3)

Abb.1

Fall 1: klinische Situation zum Zeitpunkt des Unfalls (Frontalansicht).
Eine Intrusion des Zahnes 21 um ca. einen Drittel der Kronenlange ist deutlich
erkennbar.
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Abb.2 Fall 1: Das Orthopantomogramm, aufgenommen unmittelbar nach dem Eintreffen des Patienten im Notfall des Kinderspitals, zeigt die leere Alveole
regio 72 sowie den seit Langerem fehlenden 85. Deutlich zu erkennen ist der intrudierte Zahn 21. Der Patient befindet sich im Wechselgebiss I.

Abb.3  Fall 1: Das Einzelzahnréntgenbild (EZRx), aufgenommen beim Erstuntersuch an der Klinik fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, Oralchirurgie, zeigt
deutlich das Ausmass der Intrusion des Zahnes 21. Zusatzlich ist die kleine Schmelzabsplitterung im Bereich der distalen Inzisalkante zu erkennen. Geschitzte

drei Viertel der Wurzellangen der Zdhne 11 und 21 sind ausgebildet.

Diagnosen

. Intrusion Zahn 21

. Schmelzfraktur Zahn 21 (distale Kante)

. Subluxation Zahn 62

. Avulsion Zahn 72

. Kontusion Zahn 11

. RQW ausgehend vom distobukkalen Sulcus des Zahnes 21
nach kranial bis zur mukogingivalen Grenzlinie

7. RQW im Planum bukkale links

8. Schiirfwunden im Bereich der linken Oberlippe paramedian

und an der linken Wange

[© NN BNV S

Therapie (Notfall)

Als Erstes wurden die RQWs gereinigt und diejenige im linken
Planum bukkale nach lokaler Anisthesie (Ultracain D-S forte mit
Adrenalin 1:100 000, Sanofi-Aventis SA, Schweiz) versorgt. Die
extraoralen Schiirfwunden wurden nach der Reinigung mit einer
den Heilungsprozess unterstiitzenden Salbe (Bepanthen® Salbe,
Bayer AG, Grenzach-Wyhlen, Deutschland) behandelt. Unter
Berticksichtigung des nicht abgeschlossenen Wurzelwachstums
wurde entschieden, den intrudierten Zahn 21 nicht aktiv zu re-
ponieren, um die spontane Reeruption abzuwarten.

Im Anschluss an den Eingriff wurde eine zehntigige anti-
biotische Behandlung mit Doxycyclin 100 mg (Doxycyclin-
Mepha®, Mepha AG, Aesch, Schweiz) gestartet. Die Dosierung
wurde dem Korpergewicht angepasst: 100 mg am ersten Tag,
50mg pro Tag vom 2. bis zum 10. Tag. Zusitzlich wurden eine
0,2%ige Chlorhexidinspiilung (Formula hospitalis, Zentrum fiir
Spitalpharmazie, Luzerner Kantonsspital) zweimal tiglich fiir
zwei Wochen, ein Abbeissverbot und weiche Kost fiir vier Wo-
chen verordnet.

Verlauf

In der Verlaufskontrolle drei Wochen spiter prisentierte sich
ein beschwerdefreier Patient. Der subluxierte Milchzahn 62
hatte sich wieder etwas verfestigt, und die RQW distal bei
Zahn 21 war ausgeheilt. Die Lage der Inzisalkante erweckte den
Eindruck einer bereits leichten Eruption (Abb. 4). Der Zahn 11
reagierte positiv auf den CO,-Test, wihrend Zahn 21 ohne
Reaktion blieb.

Abb.4 Fall 1: klinische Situation drei
Wochen nach dem Trauma. Die RQW
distobukkal des Zahnes 21im Bereich
der keratinisierten Mukosa ist abge-
heilt. An der Inzisalkantenlage des
Zahnes 21kann bereits eine leichte
Eruption erahnt werden.

Abb.5 Fall 1: EZRx drei Wochen
nach dem Unfall ohne Anzeichen
von Wurzelresorptionen oder eines
apikalen Prozesses

Im Einzelzahnrontgenbild (EZRx) waren keine Anzeichen von
Waurzelresorptionen oder eines entziindlichen apikalen Prozes-
ses festzustellen (Abb. 5).

Drei Monate nach dem Trauma war der Patient noch immer
frei von Beschwerden. Der Zahn 21 schien nicht weiter eruptiert
zu sein. Auf den Vitalititstest zeigte Zahn 11 eine normale Reak-
tion, Zahn 21 wies eine verzdgerte Sensibilitit auf (Abb. 6). Ra-
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Abb.6 Fall 1: klinische Situation drei
Monate nach dem Trauma. Eine wei-
tere Eruption des Zahnes 21 scheint
nicht erfolgt zu sein.

Abb.10 Fall 1: Situation neun Monate nach
dem Trauma. Die Krone des Zahnes 21ist
zu drei Viertel reeruptiert, bei unauffilliger
Klinik.

Abb.7 Fall 1: EZRx drei Monate nach
dem Unfall ohne Anzeichen von Wur-
zelresorptionen oder eines apikalen
Prozesses

Abb.11  Fall 1: EZRx neun Monate nach
dem Unfall. Bei Zahn 21 sind Anzeichen von
Pulpaobliteration festzustellen.

Abb.8 Fall 1: Situation sechs Monate nach . Abb.12 Fall 1: Situation 16 Monate
dem Trauma. Eine Eruption des Zahnes 21 st @ : $ nach dem Trauma. Die Inzisalkante
feststellbar. - g des Zahnes 21 hat wieder den Level

des Zahnes 11 erreicht. Klinisch ist
die Situation komplett unauffillig
und reizlos.

Abb.9 Fall 1: EZRx sechs Monate nach dem
Unfall zeigt keine Anzeichen fur pathologi-
sche Prozesse.

Abb.13  Fall 1: EZRx 16 Monate nach
dem Trauma. Fortschreitende obli-
terative Prozesse sind feststellbar.
Wesentliches weiteres Wurzellan-
genwachstum ist nicht zu erkennen.
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diologisch zeigte sich noch immer eine unauffillige Situation
(Abb.7).

Sechs Monate nach dem Trauma konnte bei klinisch unauf-
filliger Situation eine deutliche Eruption des Zahnes 21 festge-
stellt werden (Abb. 8). Zwischenzeitlich war der Zahn 52 exfo-
liert. Sowohl der Zahn 11 als auch der Zahn 21 reagierte nun klar

positiv auf den CO,-Test. Auf dem EZR waren keine Pathologien

zu erkennen (Abb.9).

Neun Monate nach dem Trauma war der Zahn 21 bereits zu
drei Viertel reeruptiert. Klinisch zeigten sich pathologiefreie
Verhiltnisse bei symptomlosem Patienten (Abb.10). Der CO,-
Test provozierte eine normale Reaktion bei den Zihnen 11
und 21. Auf dem EZR konnten deutliche Anzeichen einer Pul-
paobliteration beobachtet werden. Weiteres Wurzellingen-
wachstum blieb jedoch aus (Abb.11).

16 Monate nach dem Unfall zeigte der Zahn 21 im Vergleich
zum Zahn 11 keinen Unterschied mehr im Durchbruchslevel.
Farblich wirkte die Krone des Zahnes 21 etwas gelblicher, bei
verzdgerter Reaktion auf den Vitalititstest (Abb.12). Radiolo-
gisch ist zwar kein weiteres Wurzellingenwachstum festzustel-
len, jedoch ist der fortschreitende obliterative Prozess der Pulpa
deutlich nachweisbar (Abb.13). Noch immer sind keine resorp-
tiven Verinderungen zu erkennen.

Fall 2

Anamnese

Der 8-jihrige Knabe erlitt durch eine Rauferei in der Schule
ein Frontzahntrauma und wurde durch den Privatzahnarzt
notfallmissig zur Beurteilung und Therapie an die Klinik fiir
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, Oralchirurgie zugewiesen.
Der Junge erschien alleine, da die Mutter nach einer Synkope
im chirurgischen Notfall versorgt werden musste. Er wirkte
gefasst und prisentierte sich in einem unauffilligen Allge-
meinzustand.

Befund

Extraoral war eine durch Prellung verdickte Oberlippe zu er-
kennen. Uber den Kiefergelenken waren auf Palpation in Ruhe
und Funktion keine Schmerzen provozierbar. Die Mundéffnung
war reguldr und nicht eingeschrinkt.

Intraoral dominierte ein intrudierter Zahn 11, dessen Inzisal-
kante im Vergleich zur Kante des Zahnes 21 ca. 3mm apikaler
lag. Zusitzlich wirkte der Zahn 11 leicht nach distobukkal ro-
tiert, und eine kleine Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pulpa-
beteiligung war an der distalen Schneidekante auszumachen
(Abb.14). Die Zihne 21 und 12 wiesen eine Grad-I-Mobilitit auf.
Auf den CO,-Test reagierten die Zihnen 12, 21 und 22 positiv.
Der Zahn 11 zeigte keine Reaktion. An der oralen Seite der Ober-
lippe median im Bereich des Frenulums war eine seichte RQW
zu erkennen.

Radiologisch war im EZRx die deutliche Intrusion (ca. 3mm)
des Zahnes 11 zu erkennen (Abb.15). Das Wurzelwachstum des
Zahnes 11 war erst zu drei Viertel der Linge vorangeschritten.
Eine kleine Zahnhartsubstanzabsplitterung im Bereich der dis-
talen Kante war offensichtlich.

Diagnosen

1. Intrusion Zahn 11

2. Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pulpabeteiligung distale
Kante 11

3. Subluxation der Zihne 12 und 21

4. RQW an Oberlippe median

PRAXIS UND FORTBILDUNG

Abb.14 Fall 2: klinische Situation nach dem
Zahntrauma. Die Intrusion und distobukkale
Rotation des Zahnes 11 ist augenfallig.

Abb.15 Fall 2: EZRx aufgenommen am
Unfalltag. Das Wurzelwachstum der Zghne 11
und 21 hat eine geschitzte Lange von drei
Viertel erreicht. Das Ausmass der Intrusion
des Zahnes 11ist augenfallig. Zusitzlich ist
eine oberflichliche Schmelz-Dentin-Fraktur
ohne Pulpabeteiligung der distalen Kante zu
erkennen.

Abb.16  Fall 2: klinische Situation drei
Wochen nach Trauma. Die Weichteilverlet-
zungen sind sauber abgeheilt. Der Zahn 1
scheint nicht reeruptiert zu sein.

Abb.17  Fall 2: Das EZRx drei Wochen nach
dem Trauma zeigt keine Hinweise auf patho-
logische Prozesse.
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Abb.18 Fall 2: klinische Situation drei
Monate nach dem Trauma. Der Zahn 11
ist deutlich reeruptiert.

Abb.22 Fall 2: klinische Situation 13 Monate
nach dem Trauma. Zahn 11 hat annihernd
den Eruptionslevel des Zahnes 21 erreicht.
Die Schmelz-Dentin-Fraktur des Zahns 11
wurde zwischenzeitlich durch den Privat-
zahnarzt versorgt.

Abb.19  Fall 2: EZRx drei Monate nach dem
Trauma zeigt einen deutlichen Fortschritt

in der Reeruption. Wurzelresorptionen oder
eine apikale Osteolyse sind nicht erkennbar.

Abb.23  Fall 2: radiologische Situation
(EZRx) 13 Monate nach der Notfallbehand-
lung. Im Pulpakanal des Zahnes 11 sind be-
ginnende obliterative Prozesse zu erahnen,
bei deutlicher Dickenzunahme der Pulpa-
kanalwinde. Wurzelresorptionen oder peri-
apikale Pathologien sind nicht zu erkennen.

Therapie (Notfall)

Die Dentinwunde im Bereich der Kantenabsplitterung des
Zahnes 11 wurde mit lichthirtendem Glasionomerzement
(VitrebondTM, 3M ESPE, St. Paul, USA) abgedeckt. Die me-
diane RQW enoral an der Oberlippe wurde lediglich mit phy-
siologischer Kochsalzlosung ausgesptilt und nicht weiter ver-
sorgt. Es wurde entschieden, eine spontane Reeruption des
intrudierten Zahnes 11 abzuwarten.

Eine zehntigige antibiotische Behandlung mit Doxycyclin
100 mg (Doxycyclin-Mepha®, Mepha AG, Aesch, Schweiz)
wurde verordnet (100 mg am ersten Tag, 50 mg vom 2. bis
zum 10. Tag). Zur Desinfektion der Mundhéhle wurde eine
0,2%ige Chlorhexidinspiilung (Formula hospitalis, Zentrum
fiir Spitalpharmazie, Luzerner Kantonsspital) zweimal tiglich
fiir zwei Wochen abgegeben und der Patient angewiesen, fiir

Abb.20 Fall 2: Neun Monate nach dem vier Wochen nicht abzubeissen und nur weiche Kost einzu-
Trauma ist Zahn 11 weiter nach inzisal erup- nehmen

tiert, bei einer Reduktion der Diastema-
breite. Augenfallig ist der Verlust der provi-
sorischen Fillung. Verlauf

Drei Wochen nach der Erstversorgung zeigte sich ein zufriede-

ner, symptomloser Patient. Die RQW war stadiengerecht ab-

geheilt. Der Zahn 11 zeigte keine Anzeichen einer Reeruption
Abb.21 Fall 2: EZRx neun Monate nach (Abb.16). Auf den CO,-Test zeigten die Zihne 11 und 21 keine
dem Trauma visualisiert die weitere Eruption  Reaktionen, wihrend die Zihne 12 und 22 positiv reagierten.
des Zahnes 11. Als Nebenbefund kann die Das EZRx lisst keine Zeichen von Wurzelresorptionen oder
\Iijélrpdaeonb.hteratlon des zahnes 21 festgestellt ;o apikalen Osteolyse des Zahnes 11 erahnen (Abb.17).

Bei der Verlaufskontrolle drei Monate nach dem Trauma war
eine Reeruption des Zahnes 11 klar festzustellen (Abb.18). Auf
den Vitalititstest zeigten die Zihne 11 und 21 noch immer keine
Reaktion.
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Das EZRx zeigte nach wie vor keine Anzeichen fiir pathologi-
sche Prozesse im Bereich der Wurzel des Zahnes 11 (Abb.19).

Neun Monate nach dem Trauma stellte sich ein beschwerde-
freier Patient vor. Der Zahn 11 war zwischenzeitlich weiter
eruptiert, und das Diastema hatte sich verkleinert. Die proviso-
rische Fiillung im Bereiche der distalen Kante des Zahnes fehlte
(Abb.20). Die Zihne 11 und 21 reagierten nicht auf den CO,-
Test.

Radiologisch konnte im EZRx die Pulpaobliteration des Zah-
nes 21 beobachtet werden. Der Zahn 11 war weiter eruptiert
ohne Indizien fiir Wurzelpathologien (Abb. 21).

Eine weitere Nachkontrolle wurde 13 Monate nach dem Intru-
sionstrauma durchgefiihrt. Dabei stellte sich ein symptomloser
Patient vor. Der Zahn 11 hatte praktisch wieder den Eruptions-
level des Nachbarzahnes 21 erreicht (Abb. 22). Eine Fistel oder
andere Pathologien waren nicht festzustellen. Beim CO,-Test
blieben die Zihne 11 und 21 ohne Reaktion.

Das EZRx war noch immer ohne Anzeichen fiir pathologische
Prozesse. Jedoch konnte eine deutliche Dickenzunahme der
Wurzelkanalwinde beobachtet werden (Abb. 23).

Diskussion

Die Patienten des Fallberichtes waren beide Knaben im Alter
von 7 (Fall 1) bzw. 8 Jahren (Fall 2). Genau wihrend dieser
Altersphase (9.-10. Lebensjahr) ereignen sich Traumata per-
manenter Zihne am hiufigsten (ANDREASEN & RAVN 1972). Kna-
ben scheinen im Vergleich doppelt so hiufig betroffen zu sein
wie Midchen (ANDREASEN 1970; ANDREASEN & RAVN 1972).

Abhingig von Patientenalter, Schwere des Traumas und Art
der Notfallbehandlung variierte in klinischen Untersuchungen
der Anteil an Zihnen mit vital erhaltenen Pulpen nach einem
Intrusionstrauma zwischen 11% und 43% (ANDREASEN & PEDER-
SEN 1985; ANDREASEN ET AL. 2006B; EBELESEDER ET AL. 2000; WIGEN
ET AL. 2008). Bei beiden Patienten befand sich die Wurzelent-
wicklung in einem Stadium zwischen einer zu drei Viertel aus-
gebildeten Wurzellinge und einem abgeschlossenen Lingen-
wachstum mit offenem Apex (ANDREASEN & PEDERSEN 1985).

In dieser Phase ist die Prognose fiir den Erhalt einer Pulpavita-
litéit ohne chirurgische Reposition am besten (ANDREASEN ET

AL. 2006C; COSTA ET AL. 2017). Eine Untersuchung konnte zeigen,
dass von 28 Zihnen nach einem Intrusionstrauma in einer Ent-
wicklungsphase zwischen Ausbildung der halben Wurzellinge
und abgeschlossenem Wurzellingenwachstum mit offenem
Wurzelapex ohne die Durchfiihrung einer Reposition acht Zih-
ne keine Pulpanekrose erfuhren (ANDREASEN ET AL. 2006C). War
jedoch die Wurzelentwicklung weiter fortgeschritten (abge-
schlossenes Wurzellingenwachstum mit einem zur Hilfte offe-
nen Apex oder komplett abgeschlossene Wurzelentwicklung),
blieb nur einer von zehn intrudierten und nicht reponierten
Zihnen vital. Ein Bericht tiber eine Fallserie mit 60 intrudier-
ten Zihnen zog, basierend auf der Beobachtung, dass 15 von

27 Zihnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum eine
Revitalisierung erfuhren, das gleiche Fazit (TSILINGARIDIS ET AL.
2012).

Diese Beobachtung wird durch die verbesserte Moglichkeit
zur Revaskularisation infolge des grosseren Kontaktareals zwi-
schen Pulpa und parodontalem Gewebe erklirt (ANDREASEN
& PEDERSEN 1985; ANDREASEN ET AL. 1986; NETO ET AL. 2009).

Obwohl die Vitalititstests zum Zeitpunkt der Erstuntersu-
chungen bei beiden oben prisentierten Fallbeispielen negativ
ausfielen, konnten in den spiteren Verlaufskontrollen deutliche
Anzeichen einer Revaskularisation beobachtet werden. Dies ist
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nicht aussergewohnlich, da gezeigt worden ist, dass der Vitali-
titstest, zum Zeitpunkt der posttraumatischen Erstuntersu-
chung, kein verlisslicher Indikator fiir ein erhchtes Pulpanek-
roserisiko nach Extrusions- und lateralen Luxationstraumata
darstellt (FERRAZZINI POZzI & VON ARX 2008; LAURIDSEN ET AL. 2012).
Im ersten Fallbeispiel war ab dem dritten Monat nach Trauma
eine Reaktion auf den CO,-Test nachzuweisen, 16 Monate nach
dem Trauma jedoch nur noch verzogert. Dieser Verlauf war in-
sofern plausibel, als radiologisch eine zunehmende Kanaloblite-
ration nachzuweisen war.

Die Pulpakanalobliteration ist eine Reaktion, die in diversen
fritheren Untersuchungen nach einem Intrusionstrauma, v.a.
bei Zihnen mit offenem Apex, im Verlauf hiaufig beobachtet
wurde (ANDREASEN ET AL. 20068; CHAUSHU ET AL. 2004; HUMPHREY
ET AL. 2003; NETO ET AL. 2009). Ein Bericht iiber ein Kollektiv von
51 Inzisiven nach Intrusionstrauma bei norwegischen Jugendli-
chen (Alter zwischen 6 und 17 Jahren) berichtete tiber 22 Zihne
mit vital erhaltenen Pulpen (WIGEN ET AL. 2008). Davon zeigten
18 Zihne (82%) radiologisch Anzeichen von Kanalobliteration
(13 Zihne ohne abgeschlossenes Wurzelwachstum, 5 mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum).

Im zweiten Fallbeispiel war wihrend der gesamten posttrau-
matischen Nachsorge nie eine positive Sensibilitit auf den CO,-
Test zu registrieren. Bei fehlenden klinischen Symptomen und
radiologischen Pathologien kann bei einem Zahn nach Dislo-
kationstrauma in den Verlaufskontrollen trotz ausbleibender
Reaktion auf den Vitalititstest von einer revaskularisierten Pul-
pa ausgegangen werden (FERRAZZINI P0ZzI & VON ARX 2008). Diese
Vermutung wird im zweiten Fallbeispiel durch zwei eindeutige
radiologische Merkmale fiir die Revitalisierung bestitigt (CHEN
ET AL. 2012):

1. die zunehmende Verdickung der Pulpakanalwinde
2. das verlangsamte, aber trotzdem fortschreitende Wurzel-
wachstum.

Sowohl im ersten als auch im zweiten Fallbeispiel entwickel-
ten sich im Vergleich zu den jeweiligen kontralateralen Zihnen,
trotz der offensichtlichen Revaskularisation, deutlich kiirzere,
jedoch absolut funktionstaugliche Wurzeln. Dies scheint eine
hiufige Folge nach einem Intrusionstrauma bei Zihnen mit
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum zu sein (ANDREASEN
ET AL. 20068; NETO ET AL. 2009). Wigen stellte in seiner Unter-
suchung bei 12 von 17 nach einem Intrusionstrauma vital ge-
bliebenen Zihnen eine geringere Wurzellingenentwicklung
fest (WIGEN ET AL. 2008).

In beiden vorgestellten Fillen wiesen die betroffenen Zihne
kleine traumabedingte Substanzdefekte an den Kronen auf.
Im ersten Fallbeispiel war der Defekt eine minimale Schmelz-
absplitterung der distalen Schneidekante ohne Dentinbeteili-
gung. Im zweiten handelte es sich um eine Schmelz-Dentin-
Fraktur der distalen Inzisalkante. Mehrere Untersuchungen
konnten einen deutlichen Zusammenhang zwischen Kronen-
frakturen und der vermehrten Entwicklung von Pulpanekro-
sen nach Intrusionstrauma feststellen (ANDREASEN ET AL. 2006B;
HUMPHREY ET AL. 2003; NETO ET AL. 2009; WIGEN ET AL. 2008). Die-
ser Zusammenhang bezieht sich aber nicht direkt auf alleinige
Schmelzfrakturen, sondern primir auf Frakturen mit einer Den-
tininvolvierung (ANDREASEN ET AL. 20068; HUMPHREY ET AL. 2003).
Dieser Zusammenhang wird mit der bakteriellen Invasion via
exponierte Dentintubuli in die ischdmische Pulpa erklirt (NeTo
ET AL. 2009). Daher wurde im ersten Fallbeispiel nur eine kleine
Schmelzpolitur durchgefiihrt. Im zweiten Fallbeispiel wurde die
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12-17 Jahre

Wurzelwachstum
nicht abgeschlossen/
Apex offen

Wurzelwachstum
abgeschlossen und
Apex geschlossen

>17 Jahre

Wurzelwachstum
abgeschlossen und
Apex geschlossen

Alter <12 Jahre

Stadium Wurzelwachstum Wurzelwachstum
der Wurzel- nicht abgeschlossen/  abgeschlossen und
entwicklung Apex offen Apex geschlossen
Intrusionstiefe ~ <7mm >7mm <7mm >7mm
Durchbruch X X X X
abwarten

Chirurgische (x7)
Reposition

Pulpa- X X

exstirpation

Recall 1Wo/2 Wo/1Mo/3 Mo/6 Mo/12 Mo

(X"): Falls Pulpaexstirpation wegen der starken Intrusion nicht moglich ist

Dentinwunde sofort abgedeckt, um optimale Voraussetzungen
fiir das Uberleben der Pulpa zu schaffen (Ravn 1981).

Bei beiden vorgestellten Fallbeispielen betrug der Intrusions-
grad maximal 3-4 mm.

Es handelt sich daher um leichte bis mittlere Formen von
Intrusionstraumata (TSILINGARIDIS ET AL. 2012). Aus mehreren
Untersuchungen geht hervor, dass der Intrusionsgrad (v.a.
schwere Intrusionen =7mm) den posttraumatischen Heilungs-
prozess massgeblich beeinflusst und das Risiko fiir Wurzel-
resorptionen und Ankylose wesentlich erhht (AL-BADRI ET AL.
2002; ALKHALIFA & ALAZEMI 2014; HUMPHREY ET AL. 2003; TSILINGA-
RIDIS ET AL. 2012).

Alternativ zur spontanen Reeruption wire als weitere Be-
handlungsoption die orthodontische Reposition oder die sofor-
tige chirurgische Reposition zur Debatte gestanden (ALKHALIFA
& ALAZEMI 2014; ANDREASEN ET AL. 2006C; COSTA ET AL. 2017). Inte-
ressanterweise scheint jedoch die Inzidenz der posttraumati-
schen Resorption bei Zihnen nicht wesentlich durch die Thera-
pieart beeinflusst zu werden (AL-BADRI ET AL. 2002; COSTA ET AL.
2017). Jedoch konnte ein kiirzlich versffentlichtes systemati-
sches Review zeigen, dass Zihne mit nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum nach einem Intrusionstrauma ohne aktive
Reposition (d.h. mit spontaner Reeruption) beziiglich Kriterien
wie: 1. marginaler ossirer Defektbildung und 2. pulpaler Verdn-
derungen die besten Prognosen zeigten (CosTA ET AL. 2017). Ein
Bericht tiber 140 Zihne nach Intrusionstrauma zog dasselbe
Fazit und favorisierte eine spontane Reeruption fiir Zihne mit
aktivem Wurzelwachstum (ANDREASEN ET AL. 2006C). Das zusiitz-
liche Trauma, verursacht durch eine aktive Reposition (chirur-
gisch, orthodontisch), wirkt sich vermutlich negativ auf die
Pulpavitalitit, die marginale Knochenheilung und die Vermei-
dung von Wurzelresorptionen aus (ALKHALIFA & ALAZEMI 2014;
ANDREASEN ET AL. 2006C; TSILINGARIDIS ET AL. 2012).
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<7mm

1Wo/2 Wo/1Mo/3 Mo/6 Mo/12 Mo

>7mm <7mm >7mm <7mm >7mm
X X X
(X‘) X X
X X X X

1Wo/2 Wo/1Mo/
3 Mo/6 Mo/12 Mo

Fazit

Diese Ubersichtsarbeit zeigt anhand zweier Fallbeispiele, dass
bei Zihnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum nach
Unterlassen einer aktiven Behandlung (spontane Reeruption
abwarten) die geringsten posttraumatischen Heilungskompli-
kationen zu erwarten sind. Daher sollte als Hauptkriterium fiir
die Vorgehensweise das Stadium der Wurzelentwicklung und
als sekundires Kriterium der Intrusionsgrad herangezogen
werden (Tab.1). Zwingend bei einer spontanen Reeruption sind
engmaschige klinische und radiologische Verlaufskontrollen zur
Beurteilung des Durchbruchs sowie zur Fritherkennung von
Waurzelresorptionen und Pulpanekrosen.

Abstract

BASSETTI M A, MISCHLER D C, KUTTENBERGER J J, BASSETTI R G:
Spontaneous reeruption after intrusive luxation of the permanent
incisors by incomplete root formation. Two case reports (in Ger-
man). SWISS DENTAL JOURNAL SSO 129: 709-717 (2019)

In the context of tooth trauma mostly the maxillary central
front teeth are involved, whereby their roots are in some cases
in developing stage (immature). The intrusive luxation rep-
resents one of the most severe types of dental trauma because
of the damage to the periodontal ligament, alveolar bone and
pulp. Principally, three different treatment options are avail-
able: 1. Spontaneous reeruption, 2. orthodontic extrusion,

3. surgical repositioning.

This report is aiming to illustrate, by two cases, that traumatic
intruded teeth with incomplete root formation, treated without
active repositioning (waiting for spontaneous reeruption), seem
to be associated with the lowest risk of healing complications.
Therefore, the decision of the treatment procedure should be
based mainly on the stage of root development and only sec-
ondarily on the degree of intrusion.
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