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Optimierung der praventiven Eigenschaften der Pellikel
durch polyphenolhaltige Pflanzenstoffe -
eine Synopsis eigener /n-situ-Studien

Trotz allgemein riicklaufiger Kariesinzidenz in Deutschland sind einige Risikogruppen in besonderem MaBe anfallig gegen-
Uber Karies bzw. Erosionen. Die Pellikel ist von elementarer Bedeutung fir beide Erkrankungen. Ziel ist es, diese nattrliche
Zahnschutzschicht in ihren protektiven Eigenschaften gegeniber kariogenen und erosiven Einfliissen zu starken. Auf der

Suche nach Ergdnzungen zu etablierten ProphylaxemaBnahmen riicken Naturstoffe in den Fokus der aktuellen Forschung.
Insbesondere sekundare Pflanzenstoffe, wie Polyphenole, wurden vielfach in vitro untersucht und zeigen vielversprechen-

de Ergebnisse.

Unsere ortsverteilte Arbeitsgruppe
untersuchte erstmals die Wirkung von
verschiedenen polyphenolhaltigen
Getranken bzw. Naturstoffen auf den
in-situ-gebildeten initialen oralen Bio-
film. Alle getesteten Praparate fUhrten
zu einer Verringerung der bakteriellen
Kolonisation der Zahnoberflachen und
verzdgerten somit die Ausbildung einer
kariogenen Plaque. Fiir einige Praparate
konnte eine Verbesserung des Erosions-
schutzes der Pellikel gezeigt werden.
Weitere klinische Studien sind notwen-
dig, bevor generelle Empfehlungen aus-
gesprochen werden kénnen. Bestimmte
Teesorten haben das Potenzial, als ad-
juvante orale Therapeutika verwendet
zu werden bzw. kénnen als Getrank

im Rahmen einer mundgesunden Diat
empfohlen werden.

Einleitung

Die Kariesinzidenz ist in Deutschland
dank etablierter ProphylaxemaBnah-
men in den meisten Bevolkerungs-
gruppen ruicklaufig.®” Dennoch be-
steht weiterhin eine Polarisierung des
Kariesbefalls, vor allem bei Menschen
mit niedrigem Bildungs- und Sozial-
status, bei Pflegebedurftigen und bei
Kindern aus Familien mit Migrations-
hintergrund. In der Altersgruppe der
Senioren ist trotz eines zunehmenden
Anteils eigener Zédhne eine hohe Prava-
lenz der Wurzelkaries festzustellen.®
Ein sehr hohes Kariesrisiko besteht bei

Patienten nach Bestrahlung im Kopf-
Hals-Bereich. Die strahleninduzierte
Xerostomie fihrt zu einer reduzierten
antibakteriellen Wirksamkeit bzw.
Remineralisations- und Pufferwirkung
des Speichels. Das als Strahlenkaries be-
schriebene Krankheitsbild ist durch eine
rasch fortschreitende Form der Karies
mit friher Kavitation im Bereich der
Zahnhalse charakterisiert.®

Neben der Karies als bakteriell beding-
ter Erkrankung der Zahnhartsubstanzen
sind in den letzten beiden Jahrzehnten
vermehrt Erosionen als Risikofaktor der
Hartsubstanzschadigung in den Fokus
gerlckt.® Insbesondere der Konsum
saurehaltiger Softdrinks, aber auch der
Trend zu gesundheitsbewusster Le-
bensweise mit obst- und gemusereicher
Ernéhrung (Smoothies, Bowls) fihren zu
einer erhéhten Pravalenz von dentalen
Erosionen.®7)

Bei der Pravention beider Erkrankungs-
formen sind grundlegende Erkenntnisse
zu Bioadhasionsprozessen auf den
»non-shedding” Oberflachen der Zdhne
von Bedeutung. Als initialer oraler Bio-
film bildet sich zunéchst auf allen oral
exponierten Oberflachen die Pellikel
aus.® Diese bakterienfreie Schicht aus
adsorbierten Proteinen, Glykoprote-
inen und Lipiden aus der umgebenden
Mundflssigkeit ist von dem sekundar
gebildeten dreidimensional organisier-
ten bakteriellen Biofilm (Plague) abzu-
grenzen.® Die Pellikel fungiert durch
verschiedene antibakteriell wirksame

Enzyme als physiologische Zahnschutz-
schicht. Gleichzeitig wirken andere
Pellikelenzyme als Rezeptoren fir die
bakterielle Kolonisation der Zahnhart-
substanzen und sind somit grundlegend
an der Initiation der Plaquebildung
beteiligt. Die Ultrastruktur der Pellikel
ist durch eine elektronendichte Basal-
schicht und darauf aufgelagerte glo-
buldre Strukturen charakterisiert
(Abb.3a).®

In einer Studie zum Einfluss saurehalti-
ger Getranke auf die Ultrastruktur der
in der Mundhéhle (in situ) gebildeten
Pellikel wurde gezeigt, dass das Eindrin-
gen der Sauren und das Herauslésen von
Kalzium- und Phosphationen aus dem
Zahnschmelz durch die semipermeablen
Eigenschaften der Pellikel erschwert
werden. Die Pellikel schiitzt somit in be-
grenztem MaBe vor Erosionen. %

Der topische Einsatz von Fluoriden ist als
Goldstandard bei der Vorbeugung von
Karies und Erosionen anzusehen.!"1?

In einer aktuellen Studie konnte be-
legt werden, dass handelsibliche
fluoridhaltige Mundspllésungen die
In-situ-Pellikel positiv beeinflussen,
indem die bakterielle Adhérenz an

der Zahnoberflache verringert und die
erosionsprotektiven Eigenschaften
gestarkt werden."® Insbesondere flr
Patienten mit hohem Kariesrisiko wird
neben der taglichen hauslichen An-
wendung fluoridhaltiger Zahnpaste die
viertel- bzw. halbjahrliche Applikation
von Fluoridlacken beim Hauszahnarzt
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empfohlen.® Angesichts der Kariesrisi-
kogruppen und der trotz des bewahrten
Einsatzes von Fluoriden populationsweit
bestehenden Kariesinzidenz besteht der
Bedarf nach neuen erganzenden bzw.
alternativen Produkten in der Kariespra-
vention. Dabei rlicken Naturstoffe in
den Fokus aktueller wissenschaftlicher
Untersuchungen.

Naturstoffe

Naturstoffe mit bekannter gesundheits-
fordernder Wirkung sind Polyphenole.
Dabei handelt es sich um sekundare
Pflanzenstoffe, d. h. Stoffe, die eine
Pflanze nicht fur ihren primaren Stoff-
wechsel zum unmittelbaren Uberleben
benétigt, wie beispielsweise Duftstoffe,
Farbstoffe oder Abwehrstoffe gegen
Schadlinge bzw. FraBfeinde.!">'® Die
Gruppe der Polyphenole ist duBerst
vielfaltig. Bisher konnten ca. 6.000
Verbindungen isoliert werden.™ Als
Bestandteil unserer taglichen Nahrung
oder traditioneller Heilpflanzen werden
Polyphenolen viele positive EinflUsse auf
die menschliche Gesundheit zugeschrie-
ben. Das breite Wirkspektrum umfasst
antioxidative, antiallergische, antiphlo-
gistische, antimikrobielle, antivirale und
antikarzinogene Eigenschaften, sodass
u.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, Osteoporose oder Diabetes
mellitus verhindert werden sollen.t"7.18
Polyphenolhaltige Tees werden z.T. als
Bestandteil einer gesundheitsférdern-
den Didt angesehen.

Polyphenolein der Mundhohle

In der Mundh&hle kommt es durch
Polyphenole zur Komplexbildung und
Denaturierung von Speichelproteinen.
Dies wird als Adstringenz (lat. adstrin-
gere =zusammenziehen), d.h. als ein
raues, pelziges Mundgefuhl, wahrge-
nommen.""® Zudem interagieren Poly-
phenole mit Bitterrezeptoren auf der
Zunge.

Das kariespraventive Potenzial von Poly-
phenolen wurde in zahlreichen Studien

untersucht, wobei verschiedene potenzi-
elle Wirkmechanismen zugrunde gelegt
werden. In den meisten Studien wurden
die antibakteriellen Eigenschaften der
Polyphenole hinsichtlich der Effekte
gegen Streptococcus mutans, Strepto-
coccus sobrinus oder Laktobazillen wie
Lactobacillus casei bzw. parodontopa-
thogene Bakterien belegt.(*?? Andere
Studien untersuchten mégliche Interak-
tionen von Polyphenolen mit Molekiilen
auf der Zahnoberflache zur Verhinde-
rung der bakteriellen Adharenz.?"?? Bei
dem Uberwiegenden Teil handelt es sich
jedoch um In-vitro-Studien oder sie wur-
den an Ratten durchgefiihrt.202".23

Es liegen nur wenige klinische Untersu-
chungen zur Wirkung von Polyphenolen
in der Zahnheilkunde vor.

Magalhaes et al. konnten in einer dop-
pelblinden, cross-over In-situ-Studie be-
legen, dass ein Extrakt aus griinem Tee
ahnlich erosionsprotektiv wirkt wie eine
fluoridhaltige Mundspullésung.®

Eine chinesische Arbeitsgruppe unter-
suchte Gber einen Zeitraum von 24 Mo-
naten bei 157 Schulkindern den Einfluss
von polyphenolhaltigen Kaugummis auf
den DMFT-Index. Es wurde ein deutlich
geringerer mittlerer Karieszuwachs in
der Untersuchungsgruppe, verglichen
mit Kindern, die polyphenolfreie bzw.
keine Kaugummis konsumiert haben,
festgestellt.®

Unsere Arbeitsgruppe untersuchte den
Einfluss verschiedener polyphenolhal-
tiger Tees und Spulungen auf die in-situ-
gebildete Pellikel. Dabei wurde die Wir-
kung dieser Praparate auf die anfangli-
che bakterielle Kolonisation der Pellikel
mittels fluoreszenzmikroskopischer
Verfahren evaluiert.

Zudem wurden die Modifikation der
Pellikel-Ultrastruktur und der Einfluss
auf die Saureresistenz der Pellikel un-
tersucht. Der vorliegende Artikel fasst
die bisherigen Ergebnisse der verschie-
denen In-situ-Versuche unserer orts-
verteilten Arbeitsgruppe zur Wirkung
verschiedener polyphenolhaltiger Pra-
parate auf die natlrliche Zahnschutz-
schicht zusammen.
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Material und Methoden

Probanden

Es haben bis zu zwolf erwachsene Pro-
banden an den Versuchen teilgenom-
men. Die Studienteilnehmer verfigten
Gber naturgesunde bzw. sanierte Zdhne
ohne unversorgte kariése Lasionen oder
parodontale Erkrankungen und waren
allgemein-anamnestisch gesund. Die
Ethikkommissionen der TU Dresden

(EK 147052013) und der Universitat des
Saarlandes (238/03, 2012; 52/05, 2009)
pruften und genehmigten im Vorfeld
das Studiendesign.

Studiendesign

Abb. 1-Dargestelltist eine individuell her-
gestellte Schiene mit bukkal im Bereich der
Prdmolaren/Molaren befestigten Rinder-
schmelzproben

Fir jeden Probanden wurde eine indi-
viduelle Oberkiefer-Schiene zur intra-
oralen Exposition von Prifkérpern aus
bovinen Rinderschmelzproben (Abb. 1)
angefertigt. Zunachst wurde nach ein-
minUtiger Tragedauer der Schienen im
Mund die Ausbildung einer physiolo-
gischen Pellikel gewahrleistet. Danach
erfolgten Spulungen fur jeweils zehn
Minuten mit dem zu testenden poly-
phenolhaltigen Préparat (Tabelle 1) und
das Verbleiben der Schienen in situ far
einen Zeitraum zwischen 19 min und 8 h.
AnschlieBend wurden die Prufkorper
aus der Schiene gelést und mit dem ent-
sprechenden Testverfahren analysiert.

Testverfahren
Detaillierte Ausfiihrungen zur Durch-
fuhrung der verschiedenen Testverfah-
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rensind den Originalarbeiten zu ent-
nehmen. Die bakterielle Kolonisation der
in-situ-geformten Pellikel wurde fluores-
zenzmikroskopisch untersucht. 3"

Zur Uberprafung der Saureresistenz

der Pellikel nach Spllung mit polyphe-
nolhaltigen Praparaten erfolgte in

vitro die Inkubation der Prifkorperin
Salzsaure unterschiedlicher Konzentra-
tion. Die Freisetzung der Kalzium- und
Phosphat-lonen wurde photometrisch
bestimmt.©#7.2.32)

Die Modifikation der Pellikel-Ultrastruk-
tur wurde durch die Arbeitsgruppe von
Professor Matthias Hannig in Homburg
elektronenoptisch untersucht. Nach
aufwendiger Praparation und Fixation
wurden Ultradinnschnitte angefer-
tigt und im Transmissionselektronen-
mikroskop (TECNAI 12 Biotwin) analy-
Siert_(26,27,29,32,33)

Die chemische Analyse der pflanzlichen
Stoffgemische erfolgte mittels FlUssig-
keitschromatographie und Massenspek-
trometrie®2 durch die Arbeitsgruppe
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von Professor Speer, Professur flr Spezi-
elle Lebensmittelchemie der TU Dresden.

Ergebnisse

Einfluss auf die bakterielle Kolonisation
der Zahnhartsubstanzen

Fur alle getesteten Praparate konnte im
Vergleich zu pellikelbenetzten Schmelz-
kérpern ohne Spilung eine deutliche
Reduktion der bakteriellen Besiedlung
beobachtet werden (Abb. 2).%539 Unter
anderem ist durch Splungen mit
Cistus-Tee und Schwarztee eine Reduk-
tion der bakteriellen Anhaftung an

der Pellikel um bis zu 50 % beobachtet
worden.%

Einfluss auf die Saureresistenz

der Pellikel

Die Untersuchung wassriger Extrakte
schwarzer Johannisbeerblatter und von
Oregano ergab flr die einzelnen Extrak-
te keine verbesserte Saureresistenz der
Pellikel.®? Die Kombination der beiden

Praparate Publikation
Cistus-Tee Wittpahl et. al., 2015
Cistus incanus Hannig et. al., 2008

Hannig et. al., 2009

Inula viscosa-Tee

Hertel et. al., 2016

Thymian
T. vulgaris
T. zygis
T. serpyllum
T. pulegioides

Schétt et. al., 2017

Extrakte
Schwarzer Johannisbeerblatter
Ribes nigrum spec.

Oregano
Origanum vulgare

Weber et. al., 2015

Tanninsaure

Hertel et. al., 2017
Rehage et. al., 2017

u.a. Extrakt aus roten Johannisbeerblattern
Ribes rubrum spec.

EGCG (Epigallocatechingallat)

Rehage et. al., 2017

u.a.Schwarztee, griiner Tee

Hannig et. al., 2009

Tabelle 1-Getestete polyphenolhaltige Praparate mit Publikationen

Pflanzenextrakte fuhrte jedoch zu signi-
fikant verbesserten erosionsprotektiven
Eigenschaften der Pellikel. Diese Uber-
traf sogar die Wirkung der zum Ver-
gleich angewandten Fluoridspilung.©?
Tanninsaure als Reinstoff (Caelo, Caesar
& Loretz GmbH, Hilden) bewirkte eben-
falls deutlich verringerte sdureinduzier-
te Kalzium- und Phosphatfreisetzungen
aus den Schmelzproben und folglich
eine gesteigerte Saureresistenz der
Pellike.?® Sptlungen mit Inula Viscosa-
Tee hingegen flhrte zwar zu einer
Modifikation der Pellikelultrastruktur,
eine gesteigerte Resistenz gegeniber
Sdureangriffen konnte allerdings nicht
gezeigt werden.®”

Einfluss auf die Ultrastruktur der Pellikel
Die transmissionselektronenmikros-
kopischen Aufnahmen belegten fir be-
stimmte polyphenolhaltige Praparate,
wie z.B. Cistus-Tee, Inula Viscosa-Tee,
Tanninsaure und einen Extrakt aus Blat-
tern der schwarzen Johannisbeere, eine
Zunahme der Dicke und Elektronendich-
te der Pellikel®@627.29.32) (App. 3). Andere
Adstringenzien fuhrten zu keinen maB-
geblichen Veranderungen der Pellikel-
ultrastruktur.®?

Analytik der Pflanzenstoffe

Die Analytik der in vier verschiedenen
Cistus incanus-Teesorten enthaltenen
sekundéaren Pflanzenstoffe ergab 29
verschiedene Polyphenolverbindungen,
darunter Ellagitannine, Flavanole und
glykosylierte Flavonole. Bei den vier
Produkten wurden bei ahnlichem Poly-
phenolmuster betréchtliche quantitati-
ve Unterschiede festgestellt.\2®

Bei der Untersuchung von vier verschie-
denen Thymian-Arten wurden 45 Po-
lyphenole identifiziert mit ebenfalls
geringen qualitativen, aber deutlichen
quantitativen Unterschieden.®

Diskussion

Die Anwendung sekundarer Pflanzen-
stoffe in der praventiven Zahnheilkunde
ist von zunehmendem Interesse. In den
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hier vorgestellten Studien wurde der
Einfluss von Polyphenolen in Form von
wassrigen Extrakten (Tee) bzw. als Rein-
stoffe auf die in-situ-gebildeten Pellikel
untersucht. Fur alle getesteten Prapara-
te konnte eine verringerte bakterielle
Anheftung an die Zahnoberflache mit-
tels fluoreszenzmikroskopischer Verfah-
ren festgestellt werden. Insbesondere
Cistus-Tee und Schwarztee erzielten
eine deutliche Reduktion der initial ad-
hérierenden Bakterien gegeniiber den
Kontrollgruppen ohne Spilung.

Als Erklarung fur diesen Effekt sind
verschiedene Mechanismen denkbar. In
den Teepraparaten enthaltene Catechi-
ne und Flavonol-O-Glycoside, wie Myri-
cetin-Galactosid und Quercetin-Glucosid,

sind wichtige phenolische Verbindun-
gen, die auch in-vitro-ausgepragte
antibakterielle Eigenschaften aufwie-
sen.?%34 Die funktionellen Gruppen der
Rezeptorproteine in der Pellikel kdnnen
durch polyphenolische Bestandteile
maskiert oder denaturiert werden. Da-
durch wird die Interaktion der Bakterien
mit den Rezeptorproteinen erschwert
und eine Adhérenz verringert. Zudem
wurde gezeigt, dass Polyphenole die
Aktivitat bakterieller Glykosyltransfera-
sen hemmen, wodurch die Maturation
der Plaque und spezifische Adhérenz
auf der Pellikeloberflache verzégert
werden. 6539

Tanninsaure wird aufgrund des ad-
stringierenden Geschmacks haufig als

Abb. 2 -Fluoreszenzmikroskopische Aufnahmen der bakteriellen Kolonisation mit verschiede-
nen Farbetechniken. Kontrollen a und b zeigen die bakterielle Besiedlung der Prifkérper nach
einminUtiger intraoraler Exposition: a) BacLight Farbung: griin-vitale, rot-avitale Bakterien; b)

DAPI Farbung - alle Bakterien blau, Glukane rot. Aufnahmen cund d erfolgten nach zehnminti-

ger Spllung mit wassrigem Brombeerblatterextrakt (Bombastus) und 8 h intraoraler Exposition
der Prufkorper. Esist eine deutliche Verringerung der bakteriellen Kolonisation festzustellen.
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Zusatzstoff in Softdrinks verwendet. Als
Reinstoff wurde Tanninsaure erstmalig
hinsichtlich der karies- und erosionspra-
ventiven Eigenschaften untersucht. Es
konnte belegt werden, dass Tanninsau-
re einen signifikant verbesserten Erosi-
onsschutz der Pellikel bewirkt.?® Dies
ist moglicherweise auf die Modifikation
der Pellikelultrastruktur zuriickzufiih-
ren.

Polyphenole zeigen eine hohe Affinitat
zu Speichelproteinen wie prolinreiche
Proteine oder Histatin. Diese Proteine
sind aufgrund ihrer hohen Affinitat zu
Hydroxylapatit auch Bestandteil der
initialen Pellikel. Durch Ausfallung und
Adsorption der Polyphenole in die Pel-
likel einerseits und Anziehung weiterer
Speichelproteine durch die gebundenen
Polyphenole andererseits, kommt es zur
Verdickung der Pellikel.?=? Joiner et
al. dokumentierten, dass durch diesen
Prozess nicht nur die Dicke der Protein-
schicht, sondern auch die Besténdigkeit
gegenlber duBeren Einflissen erhoht
wird.®9

Nachdem durch Spllungen mit den
wassrigen Pflanzenextrakten von Ore-
gano und schwarzen Johannisbeerblat-
tern einzeln zwar eine Verdickung der
Pellikel, aber kein Einfluss auf die Saure-
resistenz der Pellikel festgestellt wurde,
fuhrte die intentionelle Kombination
beider Extrakte zu einem signifikant
verbesserten Erosionsschutz, welcher
sogar den Effekt einer als Goldstandard
geltenden fluoridhaltigen Mundspll6-
sung Gbertraf.G?

Dies verdeutlicht, dass nicht einzelne
spezifische Wirkstoffe, sondern die
Kombination verschiedener Komponen-
ten der sekundaren Pflanzenstoffe fir
die Wirkung entscheidend sind.

Die Analytik von Pflanzenextrakten
mittels moderner spektrometrischer
Verfahren ergab eine Vielzahl enthal-
tener Polyphenole, die in unterschied-
lichem AusmaB antibakterielle Effekte
erzielten.®2 Es wird demzufolge ein
synergistischer Effekt aller enthaltenen
Polyphenole angenommen.

Aus zahnmedizinischer Sicht ist es trotz
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aller positiven Effekte unabdingbar,
die Eigenschaften der verwendeten
polyphenolhaltigen Produkte naher zu
betrachten.

Roter Traubensaft bewirkt die Reduk-
tion der bakteriellen Adharenz an

der Pellikeloberflache. Dennoch kann
aufgrund des erosiven pH-Wertes von
Fruchtsaften im Allgemeinen und we-
gen des hohen kariogenen Fruktose-
gehalts roter Traubensaft nicht als pro-
phylaktische Mundspilung empfohlen
werden.®

Griiner Tee gilt als gesundheitlich un-
bedenklich und wirkt sich nicht negativ
auf die Okologie der Mundhéhle aus.
Allerdings erzielte grlner Tee bei den
fluoreszenzmikroskopischen Untersu-
chungen nicht die gleiche Effektivitat
wie Schwarztee oder Cistus-Tee. Es ist
zu vermuten, dass die Fermentation bei
Schwarztee entscheidend fir die anti-
bakterielle Wirkung ist.“®

Auch Schwarztee kann wegen des
enthaltenen Koffeins nicht uneinge-
schrankt angewendet werden, da es vor
allem bei Kindern zu unerwiinschten
Symptomen wie Unruhe, Schlaflosig-

3a
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keit oder Tachykardie fiihren kann.
Cistus-Tee hingegen kénnte auch

flr Risikogruppen, wie Patienten mit
Sjérgren-Syndrom oder Patienten post
radiatio, empfohlen werden.“®" Zur opti-
malen prophylaktischen Wirkung ware
die Integration von Cistus-Extrakten in
Kaugummis, Mundspullésungen oder
Zahnpasten denkbar.

Einen Ersatz fr die tagliche mechani-
sche Biofilmentfernung mit einer fluori-
dierten Zahnpaste gibt es zum jetzigen
Zeitpunkt nicht.

WeiterfUhrende In-situ-Studien zur pra-
ventiven Wirksamkeit von Naturstoffen
im Bereich der Zahnmedizin sind not-
wendig, um insbesondere den Patienten
mit hohem Kariesrisiko adjunvante
Mittel zum Erhalt oder zur Verbesserung
ihrer Mundgesundheit zur Verfligung
zu stellen. Polyphenole wirken sich in
der Regel positiv auf die allgemeine und
die Mundgesundheit des Menschen aus.
Sie sind zudem kostengiinstig und leicht
verfligbar. Perspektivisch werden Prapa-
rate bzw. Konzentrate mit ausgewahl-
ten Polyphenolen verfligbar sein, um die
Zahn- und Mundpflege zu optimieren.

3b

Abb. 3 -Transmissionselektronenmikroskopische Aufnahmen der physiologischen 30-min-Pelli-
kel (@) und nach zehnminatiger Sptlung mit Tanninséure (b). Es ist eine deutlich dichtere Pellikel

zu erkennen.

Weitergehende grundlegende Unter-
suchungen sind hierzu erforderlich, um
geeignete Substanzen zu identifizieren.
Die Ergebnisse der In-situ-Versuche un-
serer Arbeitsgruppe lassen noch keine
abschlieBenden Empfehlungen fir die
praventive Zahnmedizin zu. Die unter-
suchten Tees, die vielfach als Bestandteil
einer gesundheitsfordernden Diat an-
gesehen werden, haben jedoch positive
Effekte auf die Zahn- und Mundgesund-
heit ergeben.
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Risikoklassifizierung zahnarztlicher Instrumente

Was muss steril sein?

Seit Jahren gibt es Diskussionen Gber die Notwendigkeit und Art der Reinigung, Desinfektion oder Sterilisation zahn-

arztlicher Instrumente. Dabei sind die Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspraventi-
on (KRINKO) am Robert-Koch-Institut (RKI), die die Grundlage fiir die behérdliche Uberwachung der Aufbereitung von
Medizinprodukten in Zahnarztpraxen bilden, keineswegs immer eindeutig.

Der haufig praktizierten Verfahrens-
weise, vorsichtshalber alle zahnéarzt-
lichen Instrumente vor der Anwen-
dung am Patienten (unverpackt oder
verpackt) zu sterilisieren, stehen die
Empfehlungen der KRINKO am RKI
gegenuber, die die Notwendigkeit der
Sterilisation nur auf jenen Teil des zahn-
arztlichen Instrumentariums, der invasiv
eingesetzt wird, beschranken. Auch

im Hygieneleitfaden des Deutschen

Arbeitskreises fur Hygiene in der Zahn-

medizin (DAHZ) wird nur fur definierte,

invasiv eingesetzte Instrumente eine
abschlieBende Sterilisation verpackter

Medizinprodukte vor der Anwendung

gefordert. Kompliziert wird die Proble-

matik unter anderem durch die Tatsa-
chen, dass:

- die Frage, welche diagnostischen
oder therapeutischen Verfahren der
Zahnmedizin als invasiv bezeichnet
werden, unklar ist,

- vergleichende klinische Studien zu

den infektiésen Komplikationen nach
Einsatz steriler oder lediglich desin-
fizierter Instrumente fehlen,

- zunehmend Werkstoffe (zum Beispiel
Zirkonabutments) zum Einsatz kom-
men, die keine abschlieBende Dampf-
sterilisation erlauben,

- das Postulat existiert, dass eine ab-
schlieBende Dampfsterilisation nur
dann erfolgreich moglich sei, wenn
vorher eine maschinelle Reinigung,
die zuverlassig alle Verschmutzungen
beseitigt, stattgefunden hat.

Folgend soll deshalb die Sinnhaftig-
keit einer Sterilisation zahnarztlicher
Instrumente unter Berlcksichtigung
unterschiedlicher Sichtweisen diskutiert
werden.

Aus der Sichtvon KRINKO und BfArM

Der Stand der Wissenschaft auf dem Ge-
biet der Infektionspravention wird ge-

maB Paragraf 23 des Infektionsschutz-
gesetzes [Infektionsschutzgesetz, 2017]
durch die Empfehlungen der KRINKO
[KRINKO, 2012] zu den ,,Anforderungen
an die Hygiene bei der Aufbereitung
von Medizinprodukten” (2012) repra-
sentiert. Auf dieser Basis kontrollieren
Uberwachungsbehérden in den Bundes-
ldndern die Aufbereitung von Medizin-
produkten in Zahnarztpraxen.

Die dort angegebene Risikoklassifizie-
rung in unkritische, semikritische und
kritische Medizinprodukte beruht prin-
zipiell auf Kriterien von E. H. Spaulding
[Spaulding, 1960], welche nach fast
60Jahren und der Weiterentwicklung
des (zahn)medizinischen Instrumenta-
riums heute zwangslaufig eine gewisse
Unscharfe haben muissen. In den Emp-
fehlungen der KRINKO werden unkri-
tische Instrumente (Hautkontakt) von
semikritischen (Kontakt mit Schleimhaut
oder erkrankter Haut) und kritischen
Instrumenten unterschieden (Tabelle 1).

[KRINKO, 2012]

Risikoeinstufungen von Medizinprodukten nach den Kriterien der KRINKO

Einstufung

Definition

Reinigung und Desinfektion

Sterilisation

unkritisch

Medizinprodukte, die lediglich mit intakter Haut in
Berithrung kommen

X

semikritisch

Medizinprodukte, die mit Schleimhaut oder krankhaft
veranderter Haut in Berithrung kommen

kritisch

Medizinprodukte zur Anwendung von Blut, Blut-
produkten oder anderen sterilen Arzneimitteln;
Medizinprodukte, die bestimmungsgemaB die Haut
oder Schleimhaut durchdringen und dabei in Kontakt
mit Blut bzw. an inneren Geweben oder Organen zur
Anwendung kommen, einschlieBlich Wunden

Tab. 1x=obligat, (x) = optional; Quelle: Jatzwauk, Staehle
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Kritische Instrumente sind als solche de-
finiert, ... die bestimmungsgemaB die
Haut oder Schleimhaut durchdringen
und dabei in Kontakt mit Blut[...] kom-
men” (Hervorhebungen durch die Ver-
fasser). Mitunter wird die Meinung ver-
treten, dass Instrumente, die mit Blut in
Kontakt gekommen sind, zwingend ste-
rilisiert werden missen. Demgegentber
ist es den Empfehlungen der KRINKO zu-
folge nicht allein die Kontamination mit
Blut, sondern der Verwendungszweck,
namlich die Haut oder Schleimhaut zu
durchdringen oder mit Wunden in Be-
rihrung zu kommen, aus dem die Not-
wendigkeit einer Sterilisation resultiert.
Dieser Meinung schlieBt sich auch der
DAHZ in seinem Hygieneleitfaden an.
Allerdings ist der Begriff , bestimmungs-
gemaB” nicht exakt definiert. Wenn

es zwar nicht der eigentliche Verwen-
dungszweck des Instruments ist, man
aber in der Praxis nur unter Durchdrin-
gung beziehungsweise Verletzung der
Schleimhaut den Verwendungszweck ei-
nes Instruments erflllen kann, darf dies
nicht auBer Acht gelassen werden. So
fuhren zahlreiche zahnarztliche Instru-
mente regelmaBig und vielfach unver-
meidbar zu Gewebeverletzungen oder
berlGhren Wunden, ohne dass das der
eigentliche Bestimmungszweck ist (zum
Beispiel Airscaler bei subgingivalem Sca-
ling oder subgingivaler Klrettage oder
Zangen und Hebel bei der Zahnextrakti-
on). Die KRINKO fordert: , Bei Zweifeln
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an der Einstufung ist das Medizinpro-
dukt der héheren (kritischeren) Risiko-
stufe zuzuordnen” [KRINKO, 2012].

Unabhéngig von der Frage, wie man
den Begriff ,,bestimmungsgemaB” defi-
niert, gilt aber die Rechtsgrundlage der
KRINKO-Empfehlung: Fir semikritische
Instrumente ist eine SterilisationsmaB-
nahme nach Desinfektion optional.

Nach den in Deutschland als Stand
der Wissenschaft geltenden Emp-
fehlungen der KRINKO ist nur fur
zahnarztliche Instrumente, die
bestimmungsgemaB die Haut oder
Schleimhaut durchdringen und dabei
in Kontakt mit Blut kommen, eine
Sterilisation zwingend erforderlich
(kritische Instrumente). Dies kann be-
hordlich eingefordert werden.

Hat der Zahnarzt bei definierten
Instrumenten aus seiner praktischen
Erfahrung Zweifel an dieser formel-
len Einstufung, sollten semikritische
Instrumente abschlieBend (unver-
packt oder verpackt) dampfsterilisiert
werden. Die Instrumente werden
damit nicht zwangslaufig als kritische
Instrumente klassifiziert.

Fir eine Infektion ist es aber letztlich
unerheblich, ob sie durch ein Instru-
ment mit bestimmungsgemaBem oder
nicht-bestimmungsgemé&Bem Einsatz
hervorgerufen wurde. Gleichwohl ist

durch die KRINKO diese Zweckbestim-
mung auch fur andere Fachgebiete der
Medizin gewahlt worden. So werden
beispielsweise flexible Endoskope wie
Gastroskope oder Koloskope musterhaft
als Instrumente der Risikoklassifizierung
~semikritisch B” aufgefihrt, obwohl
zahlreiche Untersuchungen mit diesen
Instrumenten okkult oder sichtbar
blutig verlaufen. Eine ahnliche Risiko-
bewertung beztglich der mikrobiolo-
gischen Anforderungen wird im euro-
paischen Arzneibuch [Pharmacopoea
Europaea, 2014] auch fur Mundspll6-
sungen vorgenommen (Tabelle 2). Eine
Sterilitat wird von Mundspullésungen
nicht gefordert. Es besteht lediglich die
Forderung nach definierten Grenzkeim-
zahlen und Abwesenheit definierter
Indikatorkeime, obwohl Mundspull6-
sungen mit Sicherheit auch Schleim-
hautverletzungen benetzen.

Aus mikrobiologischer Sicht

In der Zahnmedizin ist die Vermeidung
einer Kreuzinfektion durch Viren (wie
Hepatitis B, HIV) besonders wichtig.
Infektionen durch Sporen spielen dem-
gegenlber praktisch keine Rolle. Den-
noch wird als qualitativer Unterschied
zwischen den in der Zahnarztpraxis
Ublichen Desinfektions- und Sterilisa-
tionsverfahren von Mikrobiologen die
Sporizidie der Sterilisationsverfahren
herangezogen. Endosporen werden von

[Pharmacopoea Europaea, 2014]

Akzeptanzkriterien fiir die mikrobiologische Qualitat nicht-steriler Formulierungen

Anwendunaszweck Koloniezahl aerober Bakterien in Koloniezahl v. Pilzen Nachweis spezifischer
9 KBE/ml (g) in KBE/ml (g) Mikroorganismen
nichtwassrige Lésungen 10° 102 Abwesenheit von
zur oralen Verwendung Escherichia coli (1 g oder 1 ml)
wassrige Lésungen 102 10° Abwesenheit von
zur oralen Verwendung Escherichia coli (1 g oder 1 ml)
Abwesenheit von
gingivale Verwendungen 10? 10 Staphylococcusaureu's oder
Pseudomonas aeruginosa
(1goder 1ml)

Tab. 2 Quelle: Jatzwauk, Staehle
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Bakterien der Gattungen Bacillus und
Clostridium gebildet und durch Desin-
fektionsverfahren in der Regel nicht aus-
reichend abgetotet. Die Uberwiegende
Anzahl der Bazillen ist apathogen.
Infektionen durch Bacillus cereus, einem
ubiquitar in der Umwelt vorkommenden
aeroben Bakterium, sind in der Zahnme-
dizin nicht bekannt. Infektionen durch
Clostridium perfringens (Gasbrand) und
Clostridium tetani (Tetanus) sind theore-
tisch méglich, aber bisher extrem selten
und dann auch nicht zweifelsfrei be-
schrieben worden. Clostridien wachsen
nur anaerob und waren daher nur dann
von klinischer Bedeutung, wenn zum ei-
nen ein speicheldichter Wundverschluss
durchgefihrt wird und zum zweiten die
Durchblutung des betreffenden Gewe-
bes nicht gewahrleistet ist.

In der RKI-Empfehlung zur Hygiene

in der Zahnmedizin ist Folgendes ver-
merkt: ,Besondere hygienische Anfor-
derungen sind bei zahnarztlich-chirur-
gischen/oralchirurgischen Eingriffen mit
nachfolgendem speicheldichten Wund-
verschluss (zum Beispiel bei Implan-
tationen, Transplantationen von auto-
logem Knochen- oder Bindegewebe,
Sinus-Lift-Operationen, Wurzelspitzen-
resektionen) und in der Regel bei allen
zahnarztlich-chirurgischen/oralchirur-
gischen Eingriffen bei Patienten mit
erhohtem Infektionsrisiko einzuhalten”
[KRINKO, 2006].

Was die KRINKO unter ,besonderen
hygienischen Anforderungen” genau
versteht, gehtaus ihren Mitteilungen
allerdings nicht hervor. Sobald esum
die konkrete Kategorisierung (in un-
kritisch, semikritisch, kritisch) geht,
bezieht sie sich in ihren Empfehlungen
nicht mehr auf das Kriterium ,speichel-
dichter Verschluss”, sondern nur noch
auf das Kriterium ,,Durchdringen der
Schleimhaut”.

Wissenschaftlich ist die Beschrankung
der Anwendung steriler Instrumente
auf Eingriffe mit abschlieBendem
speicheldichten Wundverschluss bis-

her nicht eindeutig geklart. Es fehlen
aussagekraftige Untersuchungs-
ergebnisse.

Probleme beim Gebrauch des Kriteriums
JSpeicheldichter Wundverschluss” wur-
denin der Literatur diskutiert [Staehle,
2017]. Wiirde man es prioritar zugrunde
legen, wiirde dies in der Tat bedeuten,
dass nur in Fallen einer Naht (oder Ahn-
lichem) mit kritisch eingestuftem Instru-
mentarium gearbeitet werden muss. Bei
anderen chirurgischen Interventionen
(auch wenn es sich um umfangreiche
Eingriffe handelt) konnten hingegen
semikritisch zugeordnete Instrumente
verwendet werden.

Folgerichtig musste, wenn es wahrend
eines zahnérztlichen Eingriffs zu An-
derungen des geplanten Vorgehens
kommt (etwa wenn mit semikritisch ein-
gestuftem Instrumentarium begonnen
wurde, sich aber wahrend des chirurgi-
schen Eingriffs herausstellt, dass doch
genaht werden muss), ein Wechsel des
gesamten semikritischen Instrumen-
tariums zu sterilem (kritischem) Instru-
mentarium erfolgen. Es ist zudem nicht
immer abschatzbar, ob ein Mukosa-
oder Mukoperiostlappen mittels Naht
so fixiert wurde, dass eine primare
Speichelundurchlassigkeit besteht oder
nicht.

Die Vorausplanung kann bei besonde-
ren Zahnstellungen oder -formen (zum
Beispiel Konkavitdten) zu betrachtli-
chen Herausforderungen flihren, ganz
abgesehen von der vorab nichtimmer
klar abzuschdtzenden Patientencomp-
liance. Auch im Fall der Drainage einer
mittels Naht fixierten Wunde ware das
Kriterium der Speicheldichtigkeit zu hin-
terfragen.

Manuell aufbereitete semikritische
Instrumente

Desinfektionsverfahren (chemische oder
thermische Desinfektion im Thermodes-
infektor oder unverpackte Behandlung
im Autoklaven) versetzen Instrumente
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unter optimalen Bedingungen (das
heiBt, bei zuverlassiger Vorreinigung
und korrektem Vorgehen mit sicherer
Verhinderung von Spulschatten usw.) in
einen derart keimarmen Zustand, dass
sie bei der weiteren Verwendung nicht
mehr infizieren kdnnen.

Eine abschlieBende Sterilisation der
semikritischen Instrumente ist bei
validierten maschinellen Aufberei-
tungsverfahren nicht erforderlich.
Erlauben die Gerate kein validiertes
Reinigungs- und Desinfektionsver-
fahren, sind diese stillzulegen oder
es sind die Instrumente abschlieBend
unverpackt einer Dampfsterilisation
zu unterziehen.

Durch die Behandlung mit Reinigungs-
[6sung im Thermodesinfektor (RDG)
werden mindestens 4 log-Stufen

(99,99 Prozent) anhaftender Erreger
mechanisch entfernt (abgespult). Hinzu
kommt bei vegetativen Bakterien und
Pilzen (bei Hepatitisviren sind derartige
Untersuchungen bisher nicht bekannt)
eine thermische Desinfektionswirkung
(=90°C, 5Minuten) von etwa 100log-
Stufen. Hierdurch geht man davon aus,
dass sogenannte Kreuzinfektionen
(auch Hepatitisinfektionen) sicher aus-
zuschlieBen sind. Bei chemischen Desin-
fektionsverfahren (Tauchdesinfektion)
werden vegetative Bakterien und Viren
um mindestens 4 bis 5 log-Stufen (99,99
bis 99,999 Prozent) reduziert. Da die
manuelle Reinigung von Instrumenten
in viel kGrzerer Zeit als die maschinelle
Reinigung durchgefiihrt wird - es rei-
nigt und spilt kaum jemand 20 Minuten
an einem einzigen Instrument—, werden
hier in der Regel lediglich 2log-Stufen
mechanisch entfernt.

Insgesamt resultiert aus der manuellen
Aufbereitung also eine Keimzahlreduk-
tion von 6 bis 8 log-Stufen. Da bei einem
Patienten mit akuter Hepatitis B eine
Viramie von ca. 10" pro Milliliter auftre-
ten kann, sollten manuell aufbereitete
semikritische Medizinprodukte nach den
Empfehlungen des DAHZ [DAHZ, 2018]
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zusatzlich abschlieBend unverpacktim
Dampfsterilisator behandelt (desinfi-
ziert) werden. Diese Forderung wird
durch die Tatsache erhartet, dass unge-
nigend gereinigte Instrumente durch
chemische Verfahren nicht ausreichend
desinfiziert werden [Spicher & Peters,
1991; Chaufour et al., 1999]. Hier wurde
im Tierversuch eine Ubertragung von
HBV nachgewiesen.
Dampfsterilisationsverfahren werden
dagegen durch Restverschmutzungen
nicht wesentlich beeinflusst [9]. Ein
Abwischen von Instrumenten mit Reini-
gungs- oder Desinfektionsmitteln stellt
keine wirksame und reproduzierbare
Aufbereitungsmethode von Instrumen-
tarium dar.

Jeder praktizierende Zahnarzt kennt
das Problem von Instrumentenverun-
reinigungen, die sich durch Abwischen
(zum Beispiel mit einem Zellstofftupfer)
nicht befriedigend entfernen lassen,
auch bei sorgféltiger Prifung zuweilen
initial kaum sichtbar sind und deshalb
erst nach Behandlung im RDG und/oder
Dampfsterilisator detektiert werden
kénnen.

Die Validierung von maschinellen und
manuellen Reinigungs- und Desin-
fektionsverfahren und eine korrekte
Beladung der Gerate sind unbedingte
Voraussetzungen fur eine wirksame
Aufbereitung. Bei der Beladung des
Reinigungs- und Desinfektionsgerats
ist durch geeignete Einsatze und sach-
gerechte Lagerung der Instrumente da-
rauf zu achten, dass keine Spulschatten
entstehen [Jatzwauk, 2017; Ebner et al.,
2000].

Vor diesem Hintergrund verstandlich
erscheint die Forderung des US-ameri-
kanischen Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) beziehungsweise
des National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion: , Cri-
tical items, such as surgical instruments
and periodontal scalers, are those used
to penetrate soft tissue or bone. They
have the greatest risk of transmitting
infection and should always be sterilized
using heat” [CDC, 2016].
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Manuell aufbereitete (gereinigte und
desinfizierte) semikritische Medizin-
produkte, bei denen die Effektivitat
der Reinigung geringer als bei vali-
dierten maschinellen Aufbereitungs-
verfahren ist, missen abschlieBend
unverpackt im Dampfsterilisator be-
handelt (desinfiziert) werden.

Aus klinischer Sicht

Systematische klinische Studien zur Hau-
figkeit von infektiésen Komplikationen
nach konservierenden, prothetischen
oder oralchirurgischen Interventionen,
die mit sterilen versus desinfizierten
Instrumenten ausgefihrt wurden, gibt
es nicht. Bei verschiedenen konservie-
rend- und prothetisch-restaurativen
Interventionen wird seit Jahrzehnten
mitunter mit lediglich desinfizierten
Instrumenten gearbeitet. Bei parodon-
tologischen, zahnérztlich-chirurgischen
und endodontologischen Eingriffen
kommen demgegeniber traditionell
sterilisierte Instrumente (allerdings
nicht immer steril verpackt) zum Einsatz.
Dies mag die historisch gewachsene
Differenzierung in konservierend- be-
ziehungsweise prothetisch-restauratives
und oralchirurgisches Instrumentarium
begriinden.

In einer Arbeit von Brewer aus dem Jahr
2016 wurden auch bei zahnérztlich-
chirurgischen Eingriffen keine Unter-
schiede in der Rate der Wundinfekti-
onen gefunden, wenn mit unsterilen
Handschuhen und damit méglicher-
weise mit durch diese kontaminierten
Instrumenten gearbeitet wurde [Brewer
etal., 2016; Tzscheutschler, 2007].
Neben den zahnérztlichen Instrumenten
mussen in der Tat auch andere bei der
Behandlung verwendete Medizinpro-
dukte und duBere Gegebenheiten (vor-
stehend) berticksichtigt werden. Hinzu
kommen patientenbezogene Variablen.
Wie im vorherigen Absatz ausgefihrt,
ist es fur die Atiologie einer Wund-
infektion unerheblich, auf welchem
Infektionsweg pathogene Erreger in

die Wunde eingetragen werden. Der Zu-
stand des Gewebes vor und wahrend der
Behandlung, die Infektabwehr des Pati-
enten sowie die Virulenz und Anzahl der
Erreger sind fur das Zustandekommen
einer Wundinfektion von Bedeutung.
Nach den Regeln der formalen Logik
ergeben-vordergriindig betrachtet -
sterile Instrumente nur dann einen Sinn,
wenn auch ansonsten konsequent auf
Sterilitat geachtet wird. Dazu gehéren
beispielsweise sterile Handschuhe und
sterile Kihl- und Spallésungen. All dies
istim Rahmen konservierender, prothe-
tischer, kieferorthopadischer und teil-
weise auch oralchirurgischer Behand-
lungen traditionell nicht der Fall.

Auch steriles Fullungsmaterial, etwa bei
endodontologischen Behandlungen,

ist nicht Gblich. Andererseits erscheint

es bezlglich des Infektionsrisikos auch
nicht unlogisch, zwischen Substanzen
und Medizinprodukten, die an verschie-
denen Patienten zum Einsatz kommen,
und solchen, die als Einmalprodukte
fungieren, zu differenzieren.

Unter Bericksichtigung diverser Aspekte
wurden durch den DAHZ Empfehlungen
zur Risikoklassifikation von Instrumen-
ten bei zahnarztlichen Behandlungen
vorgeschlagen (Tabelle 3), die zwar nicht
durchgehend evidenzbasiert sind, sich
aber an den langjahrigen Erfahrungen
zahnarztlicher Kollegen orientieren
(,bewdahrte zahnarztliche Praxis”).

Legende zur Tabelle 3

* Bei zahndrztlichen Behandlungen von
Patienten ohne zusétzliche Risikofaktoren
ist es bisher wissenschaftlich nicht nach-
gewiesen, welche Spezies (Bakterien bzw.
Pilze) in welcher Konzentration im Wasser
von Behandlungseinheiten zum Auftreten
von nosokomialen Infektionen nach der
Behandlung fuhren kénnen; entsprechen-
de Studien und Fallberichte fehlen nahezu
vollstdndig. Man geht daher in Deutsch-
land davon aus, dass die Anzahl von Bak-
terien im Wasser der Behandlungseinheit
nicht héher sein sollte als im Trinkwasser,
fur das die Trinkwasserverordnung gilt,
die eine Koloniezahl von max. 100 KBE/ml|
fordert. In den USA definierten die Centers
for Disease Control (CDC) 2003 in Anleh-
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Empfehlungen der DAHZ zur Risikoklassifikation von Instrumenten bei zahnarztlichen Behandlungen
(modifiziert nach [DAHZ, 2006])

Artder Behandlung | Durchdringung | besondere speichel- Konta- Klassifikation Kiihl- lokale
vonHautoder | hygienische | dichter Wund- | minations- | dereingesetz- | fliissigkeit Infektions-
Schleimhaut/ Anforde- verschluss klasse ten Instru- haufigkeit
Intervention rungen mente n. RKI
iniatrogen er-
zeugter Wunde
1. Prothetik/Zahnerhaltung
. . subgingival Ja .
Prapa.r.atlon am zahn supragingival Nein entfallt entfallt semikritisch Betriebs entfallt
z.B. Flllung/Krone Nein wasser*
o Betriebs- .
Endodontologie Ja Nein Ja/Nein entfallt Sim.'l.mt'iih/ wasser*/ nicht
ritisch PP bekannt
Spulflussigkeit
2. Parodontologie
Zahnste_lne_ntfernung Nein entfallt entfallt entfallt
(supragingival)
Subgingivales Scaling nicht
bzw. Geschlossene Ja . Nein kontaminiert I Betriebs-
; Nein semikritisch bekannt
Klrretage wasser*
offene parodontal- nicht
chirurgische Ja Nein kontaminiert bekannt
MaBnahmen
3. Dentoalveolare Chirurgie
Zahnextraktion Ja o .
- - Nein Nein kontaminiert semikritisch/ Betriebs-
Zahnextraktion mit Ja kritisch wasser*
Trennen der Wurzeln
Wurzelspitzen- -
resektion/ Ja Ja Ja ko?rt]?ir:i?;f i kritisch steril
Plastische Deckung
Osteotomie eines . . kontaminiert/
Zahnes Ja Nein Nein infiziert Betriebs- -
RS——— N semikritisch wasser* . nllCht
steotomie eines . . sauber ekannt
impaktierten Zahnes o el by kontaminiert
Osteotomie eines
impaktierten Zahnes sauber - .
mit speicheldichtem Ja Ja Ja kontaminiert kritisch steril
Wundverschluss
Transplantation sauber
von Knochen oder Ja Ja Ja . kritisch steril
- kontaminiert
Bindegewebe
4.Implantologie
Insertion eines
enossalen Ja <2%
Implantats
Kieferkammaufbau
. . sauber - ] 0
mit Alloplastik/ Ja Ja Ja . kritisch steril <5%
kontaminiert
autologem Knochen
Sinusboden-
elevation Ja <5%
(extern/intern)

Tab. 3 Quelle: Jatzwauk, Staehle (* und ** siehe Legendentext S. 25 und 27)
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nung an die Gesetzgebung fir Trink-
wasser eine Koloniezahl von maximal
500 KBE/ml fiir das Wasser zahnérztlicher
Behandlungseinheiten bei nicht-chirurgi-
schen Eingriffen (zitiert nach AWMF-Leit-
linie ,,Hygienische Anforderungen an das
Wasser in zahnérztlichen Behandlungs-
einheiten”-Rg.Nr. 075-002).

** Da bisher bei endodontischen Behand-
lungen durchgehend sterile Kautelen
nicht méglich sind (z. B. Spillésungen,
Waurzelfillungsmaterialien), ist die
Notwendigkeit flr den Einsatz sterilen
Instrumentariums fr jeden Teilschritt als
wissenschaftlich ungeklarte Frage anzu-
sehen und liegt daher im Ermessen des
Behandlers.

Die oben angesprochenen Probleme

bei der Zuordnung zu den Kategorien
semikritisch und kritisch lassen sich auch
in der Tabelle ablesen. In solchen Féllen
wird dann als Differenzierungskriterium
in der Regel der vorhandene oder feh-
lende ,speicheldichte Verschluss” heran-
gezogen. Diese Vorgehensweise lasst
sich, wie oben begriindet, allerdings
bislang nicht ganz widerspruchsfrei
begriinden und bedingt eine patienten-
bezogene zahnarztliche Risikoanalyse.

Zusammenfassung

Die Notwendigkeit des Einsatzes von
sterilen zahnarztlichen Instrumenten
ist nach dem Stand von Wissenschaft
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und Technik (nach den Empfehlungen
der KRINKO) gegeben, wenn diese die
Schleimhaut bestimmungsgemaB ver-
letzen oder Wunden zweckbestimmt
berGhren. Ein weiteres, allerdings nicht
unumstrittenes Differenzierungskri-
terium ist die Frage, ob anschlieBend
ein speicheldichter Wundverschluss
gewahrleistet werden kann. Werden
Instrumente als , kritisch” klassifiziert,
mussen sie gereinigt, desinfiziert, ver-
packt, sterilisiert und bis zum Einsatz vor
Rekontamination geschltzt gelagert
werden. Bei den tbrigen (,,semikri-
tischen”) Instrumenten gentigt eine
maschinelle Reinigung und thermische
Desinfektion in validierten Aufberei-
tungsverfahren. Manuell aufbereitete
semikritische Medizinprodukte mussen
nach der Reinigung und chemischen
Desinfektion abschlieBend unverpackt
im Dampfsterilisator behandelt (des-
infiziert) werden. So kann bei beiden
Verfahren der Patientenschutz gewahr-
leistet sein.

Hat der Zahnarzt bei definierten In-
strumenten aus seiner praktischen
Erfahrung Zweifel an dieser formellen
Einstufung, sollten semikritische Instru-
mente abschlieBend (unverpackt oder
verpackt) dampfsterilisiert werden.

Die Instrumente werden damit nicht
zwangslaufig als kritische Instrumente
klassifiziert.

Sind bei bestimmten Patienten hinrei-
chend abschatz- und definierbar lokale
oder systemische Risikofaktoren vorhan-
den, die beispielsweise eine verzdgerte
Wundheilung (vor allem ungeniigende
Durchblutung) vermuten lassen, kann
im Einzelfall ein Abweichen von dieser
allgemeinen Vorgehensweise und der
Einsatz steriler Medizinprodukte (dann
gegebenenfalls auch unter weiteren
sterilen Kautelen) erforderlich sein.

Prof. Dr. rer. nat. et rer. medic. habil.
Lutz Jatzwauk

Universitétsklinikum Carl Gustav Carus
Leiter des Zentralbereiches
Krankenhaushygiene/Umweltschutz
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Die Therapie von Frontzahntraumata

Teil 1 - Zahnfrakturen

Zahnarzteblatt SACHSEN 5+6/20

Jedes dentale Trauma betrifft eine Reihe verschiedener Gewebe- und Kieferstrukturen und haufig ist zudem eine inter-
disziplindre Therapie (Endodontologe, Zahnerhalter, Prothetiker, Kieferchirurg, Kieferorthopade, Parodontologe) not-
wendig. Anhand klinischer Fallbeispiele sollen in zwei Teilen typische Verletzungsmuster von Zahnfrakturen (Teil 1) sowie
Dislokationsverletzungen (Teil 2) vorgestellt und die primére und sekundare Versorgung sowie die Nachsorgesystematik

erlautert werden.

Die Inzidenz von Verletzungenim
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich mit
Beteiligung der Zahne nimmt seit Jahren
zu. Die Schwierigkeiten der Behandlung
dieser Traumata resultieren aus ihrer
Seltenheit im Verhéltnis zur Gesamtbe-
handlungszahl, der Unvorhersehbarkeit
flr den Zahnarzt, der Komplexitat der
Verletzungsmuster und nicht zuletzt aus
dem oft jungen Lebensalter der Patien-
ten mit unter Umstédnden begrenzter
Mitarbeit (Abb. 1 bis 3) und stellen den
erstbehandelnden Zahnarzt haufig vor
groBe Herausforderungen.

Klinische Diagnostik

Falls der Zahnarzt die erste Anlaufstelle
nach dem Trauma ist, missen zunachst

Abb. 1-Zustand nach Fahrradsturz ohne Helm,
multiple Riss-Quetschwunden tber das gesam-
te Gesicht verteilt

weitere Verletzungen wie Schadel-Hirn-
Traumata, innere Verletzungen, schwe-
re Knochen- und Weichteilverletzungen
ausgeschlossen und die Patientin/der
Patient ggf. einer Klinik zugefthrt wer-
den.

Bei jedem Trauma der Zahne kénnen mit
Schmelz, Dentin und Pulpa alle Struktu-
ren des Zahnes beteiligt sein. AuBerdem
muss im Rahmen der Erstuntersuchung
auf die benachbarten Strukturen Par-
odont, Kieferknochen und die umge-
benden Weichteile geachtet werden.
Die klinische und paraklinische Diagnos-
tik zielen auf die Erkennung des gesam-
ten Umfangs der Verletzung und der
dementsprechend indizierten Therapie,
der Einschatzung der Prognose sowie
der Festlegung der Recallzeitrdume.

Abb. 2 - Zustand nach Sturz mit Inlineskates mit
Helm, multiple Riss-Quetschwunden im Bereich
vom Kinn bis zur Nase

Bei allen Verletzungen im Mund-, Kie-
fer- und Gesichtsbereich muss die all-
gemeine Anamnese erfragt und doku-
mentiert werden. Dabei istim Speziellen
auf Gerinnungsstérungen und Tetanus-
schutz zu achten. Weiter sind Angaben
zum Unfallort, Unfallzeitpunkt sowie
Unfallhergang zu dokumentieren. Dies
ist nicht zuletzt bei nachfolgender Kom-
munikation mit staatlichen wie privaten
Kostenerstattern, Rechtsbeistdnden und
Gerichten wichtig.

Aus der Darstellung des Unfallverlaufs
ergeben sich unter Umstanden Hinweise
auf die zu erwartenden Verletzungen
(Wurzelfrakturen, Kiefergelenkfraktu-
ren).

Zahnarztliche Diagnostik

Zur zahnmedizinischen Diagnostik
haben sich folgende Instrumente,
Materialien und Hilfsmittel bewahrt:
1. Zahnarztliches Grundbesteck

2. Fracfinder® (Abb. 4)

3. Kaltespray/Pulpatester.

Abb. 3 -Zustand nach Sturz mit dem Roller, Ein-
bissverletzung in Unterlippe
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Um Zahn- oder/und Knochenfrakturen betroffenen Weichgewebe und Zahne,

auszuschlieBen, sollten alle Zahne im Lockerungsgrade, Sondierungstiefen
- Bereich der Verletzung mithilfe von sowie Perkussion und Sensibilitat der
Einzelzahnaufnahmen orthograd und Zahne erhoben und dokumentiert. Fir
exzentrisch untersucht werden. Kiefer-  die Prifung der Sensibilitat der Pulpa
frakturen kénnen mithilfe von Panora- hat sich der Kaltereiz mit Kohlendioxid
maschichtaufnahmen (OPG) gut detek-  durchgesetzt. Daneben kann die Sen-

_ o ) tiert werden. Vor allem nach Sturzen auf
Abb. 4 - Fracfinder® - Hilfsmittel zur Detektion ¢ i st mit Kiefergelenkfrakturen
symptomatischer Zéhne und/oder beweglicher .
Hécker bei Vorliegen von Dentincracks oder zurechnen, die durch entsprechende
Frakturen Aufnahmen sicher diagnostiziert wer- Traumachart [1zahnunfalizentrum

denkdénnen. Die Dentale Volumen- -

tomografie (DVT) hat sich zur Diagnos- A
tik nach Traumata bewahrt. Alle im ;'1' l :-'
zweidimensionalen Bild hintereinander . | QAL
liegenden Strukturen kénnen mithilfe
dieser Aufnahmetechnik separat dar-
gestellt und so verdeckte Verletzungs-
muster (z.B. Frakturen der bukkalen
Knochenlamelle, Kronen-Wurzelfrak- !
turen, Wurzelquerfrakturen) erkannt [t % S B e

Rontgendiagnostik

werden (Abb. 5 und 6). Bei Bedarf kon-
nen zusatzliche Rontgenaufnahmen,
wie Aufbissaufnahmen, Kiefergelenk-
aufnahmen, OPG- oder NNH-Aufnah-
men, indiziert sein.

Bei systematischem Vorgehen von au-
Ben nach innen erfolgt nach extraoraler
Untersuchung und Dokumentation der Abb. 7 - Traumachart Zahnunfallzentrum

Verletzungen die intraorale Diagnostik. ~ irzourg
Dabei werden Strukturschdden der
FRONTZAHNTRAUMA  asfsbmedstum ’ ?é
Ulrzein —
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Abb. 5 und 6 - Zustand nach Kronenwurzelfraktur: In der Rontgenaufnahme ist die Fraktur nicht Abb. 8 - Frontzahntraumabogen der

zu sehen, erst das DVT demonstriert den bis subkrestal verlaufenden Frakturspalt DGZMK
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Tage Wo Monate

6-21 3-4 1-2 2-3 3-4 4-8 8-30
Neg. Vit. + Verfarbung = 24 9 7 4 1
Neg. Vit. + Parod. ap. 12 8 12 4 3 6
Neg. Vit. + ext. Res. 6 12 4 5
Neg. Vit. + weiteres WW 3
Neg. Vit. 2 2 2 1 1
Pos. Vit. + Parod. ap. 1 1 2

Tab. 1-Zeitpunkt der Diagnostik einer Pulpanekrose (3)

sibilitat der Pulpa elektrisch getestet
werden, wobei gerade bei unvollstan-
digem Wurzelwachstum die Antwort
auf diesen Reiz nur eingeschrankt
messbar sein kann®. Aufgrund falsch
positiver oder auch falsch negativer
Sensibilitatstests nach Trauma ist die-
ses Kriterium nie allein zu betrachten,
wenn es um die Entscheidung geht,
eine endodontische Behandlung einzu-
leiten (Tabelle 1). Weiterhin sind nicht
nur die augenscheinlich betroffenen
Zahne zu untersuchen, sondern auch
Nachbarzéhne sowie alle benachbarten
Strukturen zu testen, um Kollateralschéa-
den und Unterschiede in den jeweiligen
Reizantworten zu detektieren. Einen
moglichen Leitfaden gibt die ZEPAG-
Klassifikation vor®. Hierbei werden alle
Verletzungen aller beteiligten Gewebe
(Zéhne, Endodont, Parodont, Alveolar-
knochen, Gingiva) der dento-alveoldren
Einheit geordnet und dokumentiert.
Die Dokumentation aller Verletzungen
kann mithilfe der Praxismanagement-
software oder spezieller Trauma-Doku-
mentationsbogen erfolgen (Abb. 7 und
8). Hilfreich und empfehlenswert ist es,
zusatzlich zur schriftlichen Dokumen-
tation alle sichtbaren Befunde im Foto
festzuhalten.

1.Zahnfrakturen

Zahnfrakturen werden in Schmelzrisse,
Kronenfrakturen mit und ohne Pulpa-
exposition, Kronen-Wurzelfrakturen
und Wurzelquer- und -langsfrakturen

klassifiziert. Wichtig fur die Therapie
und Nachsorge ist die Abgrenzung zu
den Luxationsverletzungen. Sollte ein
kombiniertes Verletzungsmuster vorlie-
gen, sind die Recallempfehlungen von
Luxationsverletzungen anzuwenden.

Fur die Behandlung der meisten Frak-

turverletzungen werden folgende

Materialien benétigt:

1. Atzgel, Adhasiv, Komposit (Flow und
Kapsel)

2. Hydraulischer Silikatzement
(z. B. Biodentine, MTA)

3. Kalziumhydroxid/Glasionomer-
zement.

1.1 Schmelzriss

Befunde:

Klinisch imponieren ein oder mehrere
Risse im Bereich des Zahnschmelzes,
welche bis in das Dentin reichen kén-
nen. Radiologisch sind diese Risse nicht
verifizierbar. Das beste diagnostische
Hilfsmittel zur Detektion stellt die Trans-
illumination dar. Diese kann u.a. mit der
Polymerisationslampe erfolgen, ggf. mit
speziellen Filteraufsatzen. Fir den Fall
einer spater auftretenden Pulpanekrose
sind diese Risse in Lange und Verlauf gut
zu dokumentieren. Dies gelingt durch
Fotodokumentation zuverlassig und re-
produzierbar.

Bei alteren Patienten ist aber nichtim-
mer eindeutig zu diagnostizieren, ob es
altere oder traumabedingte Risse sind.
Altere Risse und Spriinge weisen haufig
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bereits durch Eindringen von Farbpig-
menten verursachte Verfarbungen auf.

Therapie:

Im Regelfall ist keine Therapie erfor-
derlich. Bei ausgepragten Rissen mit Be-
schwerden kann eine Versiegelung mit-
hilfe der Schmelz-Atz-Technik sinnvoll
sein. Wichtig ist ein Ausschluss weiterer
Verletzungen, z.B. Fraktur oder ggf. Dis-
lokationsverletzung des Zahnes.

1.2 Kronenfraktur ohne
Pulpaexposition

Befunde:

Am verletzten Zahn liegt eine Schmelz-
oder Schmelz-Dentinfraktur vor. Radio-
logisch fehlt der frakturierte Teil der
klinischen Krone. Sollten gleichzeitig
Weichteilverletzungen der Lippen vor-
liegen, ist an Fremdkorper, ggf. Zahn-
fragmente in der Wunde, zu denken.
Nach Platzierung des Rontgenfilms/
Roéntgensensors in der Umschlagfalte
kann durch eine Rontgenaufnahme das
Vorliegen von Zahnfragmenten in der
Lippe Uberpruft werden (Abb. 11).
Abhéngig von Richtung und GroBe der
Krafteinwirkung sind Wurzelfrakturen

Abb. 9 und 10 - Ausgepragte Schmelzrisse an
den Zdhnen 11 und 21, kombiniert mit Kronen-
fraktur und Dislokation des Zahnes 21, Zustand
nach Fahrradsturz
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sowie eine Luxationsverletzung auszu-
schlieBen.

Therapie:

Bei reinen Schmelzaussprengungen
kann das Glatten der scharfen Kanten
als Primar-Therapie genligen. Bei Den-

Abb. 11 -Einzelzahnfilmaufnahme der Oberlip-
pe zum Ausschluss impaktierter Zahnfragmente

Abb. 12 -Kronenfraktur Zahn 21 nach Ellbogen-
stof3 beim Handball

Abb. 13 - Nach Wiederbefestigung des vorhan-
denen Zahnfragmentes
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tinbeteiligung ist die Dentinwunde auf-
grund der GroBe der Dentinkanélchen
im Rahmen der Notfallversorgung stets
unbedingt abzudecken. Bei unversorg-
ter Dentinwunde steigt das Risiko einer
Pulpanekrose erheblich®. Sollte am Un-
falltag keine ausgedehnte Behandlung
moglich sein, ist die Dentinwunde mit
einem Kalziumhydroxidzement abzu-
decken. Bei vorhandenem Fragment
sollten keine stark haftenden Zemente
oder Komposite zur Abdeckung ver-
wendet werden, da diese nur schwer
restlos zu entfernen sind und die Adap-

Abb. 14 -Zustand nach Fahrradsturz, Zahn 11
nach Trockenlegung, Darstellung und hohe
Amputation des Pulpagewebes sowie Blut-
stillung (Fall M. Arnold, Dresden)

B

Abb. 15 -Réntgenkontrolle 6 Monate nach
Behandlungsabschluss: Vitalamputation
Zahn 11 und Wurzelftllung Zahn 21 (Fall
M. Arnold, Dresden)

tation des Fragments erschweren.
Sollte das Zahnfragment vorhanden
sein, gelingt die Wiederherstellung der
Krone am einfachsten und schnellsten
durch adhasive Befestigung des Frag-
ments. Je nach Zustand und Lagerung
des Fragments ist es vor der Befestigung
zu reinigen und zu wassern. Sollte das
Fragment nicht mehr auffindbar oder
zerstort sein, ist die direkte Restauration
mit Komposit angezeigt. Bei Erwachse-
nen mit ausgedehnten Defekten kann
die Wiederherstellung der klinischen
Krone auch indirekt durch eine labor-
gefertigte Restauration erfolgen.

1.3 Kronenfraktur mit
Pulpaexposition

Befunde:
Klinisch zeigt sich das Pulpakavum eroff-
net (Abb. 13 und 14).

Therapie:

Ziel aller BehandlungsmafBnahmen ist
die Vitalerhaltung der Pulpa. Dies ge-
lingt mithilfe einer Vitalamputation bis
zusieben Tage nach dem Unfallgesche-
hen zuverlassig®. Hierbei wird das koro-
nale Pulpagewebe hochtourig rotierend
mit diamantierten Instrumenten sauber
abgetrennt. Rosenbohrer sollten keine
Anwendung finden, da beim Abtrennen
des Pulpagewebes Riss-Quetschwunden
entstehen®?, die eine schlechtere
Wundheilung zeigen. Zur Blutstillung
kommen wahlweise Kochsalzlésung
oder Natriumhypochloritlésung infrage.
Zur Abdeckung der Pulpawunde sind
hydraulische Silikatzemente (MTA) zu
bevorzugen. AuBer Zahnverfarbungen
sind keine negativen Wirkungen be-
kannt®, Alternativ ist die Abdeckung
mit Kalziumhydroxid und nachfolgend
Glasionomerzement méglich. Die Nach-
teile des Kalziumhydroxids bestehen in
ihrer Resorption und der nachfolgenden
Hohlraumbildung/-?. Die Rekonstruk-
tion der klinischen Krone erfolgt wie
unter 1.2 beschrieben. Die Prognose

fur die Vitalerhaltung der Pulpa betragt
ca. 90 %.
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Abb. 16 - Klinische Situation 8 Monate nach
Sturz: Kronenfraktur mit Pulpaexposition und
direkter Uberkappung - Pulpanekrose Zahn 11,
Externe Resorption Zahn 21, Fistelbildungen

Abb. 17 -Radiologischer Befund

Abb. 18 - DVT- AusschnittsvergréBerung

Die indirekte Uberkappung riickt bei
diesem Verletzungsmuster nicht zuletzt
wegen der schwieriger durchzufthren-
den Pulpadiagnostik sowie der mit 80 %
deutlich schlechteren Prognose gegen-
Uber der Vitalamputation in den Hinter-
grund. Im Rahmen der Nachsorge ist zu
beachten, dass die Sensibilitat durch die
ggf. tiefe Amputation verzégert positiv
oder auch negativ sein kann. Daher sind
radiologische Nachkontrollen nach 3, 6
und 12 Monaten unabdingbar, um die
Pulpanekrose als mogliche Komplikati-
on zeitnah erkennen und therapieren zu
kénnen. Sollte zudem eine unerkannte
Luxationsverletzung vorgelegen haben,
sind radiologische Nachkontrollen die
einzige Méglichkeit, die schwerwiegen-
de Komplikation der externen Resorpti-
on zu erkennen.

Aufgrund deren héaufig foudroyanten
Verlaufs missen resorptive Veranderun-
gen so frih wie méglich erkannt und
therapiert werden.

1.4 Kronen-Wurzel-Fraktur mit
und ohne Pulpaexposition

Befunde:
Klinisch imponiert eine meist palatinal
bis 1-3 mm unterhalb des Knochen-
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niveaus reichende Fraktur der klinischen
Krone. Das mobile Zahnfragment ist
meist noch an der Gingiva befestigt. Um
das AusmaB der Verletzungen einschéat-
zen zu kdnnen, muss das Zahnfragment
inklusive abgesprengter Kleinstfrag-
mente entfernt werden. Radiologisch ist
diese Art der Fraktur nur eingeschrankt
verifizierbar, da der Frakturspalt auf-

Abb. 19—Klinische Situation 1 Jahr nach diagnos-
tizierter Kronenfraktur ohne Pulpaexposition

Abb. 20 - DVT-AusschnittsvergroBerung:
Pulpanekrose und Kronen-Wurzel-Fraktur an
Zahn 21

Abb. 21 -Klinische Situation nach Fragment-
entfernung und Blutstillung
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Abb. 22 und 23 - Klinische Situation nach
endodontischer Therapie und Restauration der
klinischen Krone mit Komposit, Ansicht von
bukkal und palatinal

Abb. 24 - Radiologische Abschlusskontrolle

grund der geringen Fragmentdislokati-
on oft zu klein ist. Wegen des Fraktur-
verlaufs von labial nach palatinal kommt
es haufig zur Eréffnung der Pulpakam-
mer (Abb. 19-24).

Therapie:

Die Therapie der verletzten Pulpa sowie
der Hartgewebsverletzung erfolgt wie
unter 1.3 beschrieben. Bei weit subkres-
tal liegenden Frakturflachen stellen die
kieferorthopédische Extrusion mit nach-
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folgender Restauration, die Magnet- Behandlung des koronalen Fragments,
extrusion, eine chirurgische Extrusion da das apikale Fragment nicht disloziert
(intentionelle Replantation) und Restau-  und damit die Blut-Nerven-Versorgung
ration sowie die Wurzelkanalbehand-
lung weitere Behandlungsoptionen dar.
Die Wahl der optimalen Therapie hdangt
von mehreren Faktoren ab, v. a. vom
Frakturverlauf. Als ggf. letzte Behand-
lungsoption steht noch die chirurgische
Kronenverlangerung zur Verfligung.
Die Prognose bei diesem Verletzungs-
muster ist stark von der DefektgroBe
und der Frakturlokalisation abhéngig.

1.5 Wurzelquerfraktur

Befunde:

Die Diagnose einer Wurzelquerfraktur
ist haufig ein rontgenologischer Zufalls-
befund, da gerade bei intraalveolarem
Frakturverlauf der Zahn klinisch fest ist.
Die erhéhte Mobilitat der Zahnkrone
kann ein erster Hinweis sein. Bei Mobili-  Abb. 25-Radiologischer Befund nach Sturz
tat des gesamten Zahnes ist differenzi- durch Synkope

aldiagnostisch an eine Alveolarfortsatz-
fraktur zu denken. Je nach Achsrichtung
des Rontgenstrahls kann die Fraktur als
eine Linie gut sichtbar sein oder doppelt
in elliptischer Form erscheinen.

Therapie:

Therapie und Prognose variieren je nach
Frakturhdhe: je weiter koronal die Frak-
tur liegt, desto schlechter ist die Progno-
se®, Es ist primar keine endodontische
Behandlung indiziert. Die Therapie
besteht bei Dislokation des koronalen
Fragments in dessen Reposition und
anschlieBender Schienung unter Einbe-
ziehung der beiden Nachbarzahne. Fir
diese Schienung hat sich der Titan-Trau-
ma-Splint (TTS) bewahrt. Er ist leicht zu
applizieren, gewahrt den geschienten
Strukturen minimale Belastung und lasst
sich unkompliziert und substanzscho-
nend entfernen (Abb. 25 bis 27).

Die Schienungsdauer betragt vier Wo-
chen, beistarker Dislokation und/oder
Lockerung acht bis zwolf Wochen. Bleibt
die Pulpa vital, kommt es haufig zu Kal-
zifikationen des Wurzelkanals; bei en-
dodontischen Problemen reicht oft die Abb. 27 - Verlaufskontrolle nach 3 Jahren
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Die Therapie von Frontzahntraumata
Teil 2 - Dislokationsverletzungen

Dislokationsverletzungen treten je nach Richtung und Schwere der Krafteinwirkung in unterschiedlichem Ausmaf und
unterschiedlicher Auswirkung auf. Dabei betrifft die Schadigung alle Bestandteile des Zahnhalteapparates. Je starker die
Wurzelspitze bei dieser Art von Trauma bewegt und/oder ausgelenkt wird, desto wahrscheinlicher sind auch Verletzun-
gen der Pulpa bis hin zum Abriss des GefaB-Nerven-Blindels. Oberste Ziele der Therapie sind der langfristige Zahnerhalt
und die Vermeidung posttraumatischer Komplikationen. Hierbei stellen die Resorptionen aufgrund der Beteiligung des
Wurzelzementes das groBte Risiko dar. Je nach Schweregrad werden die Dislokationsverletzungen in Konkussion mit einer
diskreten Traumatisierung des Parodontalligamentes, tiber Lockerung, laterale Dislokation, Extrusion und Intrusion bis hin
zur Avulsion mit Abriss der Pulpa sowie des Parodontalligamentes, ggf. in Kombination mit weiteren Verletzungen des
Alveolarknochens und/oder der Weichgewebe, eingeteilt®.

Diagnostik nach Schweregrad zusatzlich benétigt: 3. Chirurgisches Instrumentarium zur
1. Titan-Trauma-Splint® zur Schienung, Reposition des Zahnes, Sduberung der
Anamnese, klinische und radiologische 2. Lokalanéasthetikum, Alveole, Nahtmaterial.

Diagnostik sowie Befunddokumenta-
tion decken sich mit denen der Zahn-
frakturen (Teil 1, siehe ZBS 5+6/20).
Zusatzlich sind bei den Dislokationsver-
letzungen die Art und der Umfang der
Zahnauslenkung, daraus resultierend
das AusmaB der Wurzelzementverlet-
zung sowie die Wahrscheinlichkeit der
Schadigung des Pulpakomplexes zu be-
urteilen und ggf. zeitnah Behandlungs-
schritte einzuleiten. Bei dem Sonderfall
der Avulsion sind zusatzlich Zeitraum
und Art der extraalveolaren Lagerung
zu erheben, da dies Auswirkungen auf
Therapie und Prognose hat.

Um das GesamtausmaB der Verletzung
und alle betroffenen Zahne und Struk-
turen zu detektieren, kann neben den
bekannten und konventionellen radio-
logischen Untersuchungsmethoden die
Dentale Volumentomografie (DVT) zur
erweiterten Diagnostik herangezogen
werden. Insbesondere Frakturen des
Alveolarknochens sind auf diesem Wege
zuverlassiger zu diagnostizieren als in
konventionellen Rontgenaufnahmen
(Abb. 1 bis 3).

Abb. 1 und 2 -Klinische Bilder eine Woche nach Fahrradsturz und Primarversorgung (kombinierte
Extrusion und Dislokation des Zahnes 11 nach palatinal mit Fraktur des Alveolarfortsatzes, laterale
Dislokation des Zahnes 21, weit offenes apikales Foramen)

Fur die Behandlung der Dislokations-
verletzungen werden neben den Instru-

menten und Materialien zur Therapie Abb. 3-Radiologischer Befund (DVT-Ausschnitt mit Darstellung der Alveolarfortsatzfraktur und
der Frakturverletzungen aus Teil 1je des weiten apikalen Foramens)

A
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1. Dislokationen

1.1 Konkussion

Befunde:

Klinisch zeigen sich haufig eine diskrete
Lockerung des Zahnes sowie ein Perkus-
sionsschmerz. Die Sensibilitat des Zah-
nes ist aufgrund der nur minimalen Ver-
lagerung des Zahnes ohne gravierende
Verletzung des GefaB-Nerven-Blndels
nicht beeintrachtigt. Radiologisch sind
keine Veranderungen zu erkennen.

Therapie:

Im Regelfall ist keine Therapie erfor-
derlich. Die Prognose hinsichtlich der
Pulpavitalitdt und des Zahnerhaltes ist
sehr gut. Bei ausgepragter Perkussions-
empfindlichkeit mit Beeintrachtigung
der Nahrungsaufnahme kann die 1- bis
2-wochige Schienung der verletzten
Zahne an den jeweils benachbarten Zah-
nen sinnvoll sein. Die flexible Schienung
gelingt mit dem Titan-Trauma-Splint®
(Medartis AG, Basel, Schweiz) am ein-
fachsten und lasst den Zdhnen sowie
dem Parodont einen Teil der physiolo-
gischen Belastung. Starre Schienungen
mit Draht oder Komposit gelten heute
als nicht mehrindiziert. Zum einen ist
die Drahtschienung mit Ligaturen sehr
zeitaufwendig, Kompositschienungen
sind frakturanfallig; zum anderen ver-
hindern beide eine physiologische Belas-
tung des parodontalen Faserapparates.

Abb. 4-Klinisches Bild nach StoB von unten
gegen das Kinn; Lockerung des Zahnes 31, Per-
kussion stark positiv, Sensibilitat auf Kaltereiz
negativ. Bei Krafteinwirkung von unten auf die
Mandibula sind immer auch die Kiefergelenke
auf Frakturen zu untersuchen.

1.2 Lockerung

Befunde:

Am verletzten Zahn/Parodont kommt es
durch die starkere Krafteinwirkung zu
einer Auslenkung des Zahnes mit Quet-
schung, ggf. ZerreiBung und Einblutung
in das Parodontalligament sowie dar-
aus resultierend zu einer Dehnung der
Alveole. Die Lockerung des Zahnes ist
ausgepragter als bei der Konkussion. Der
betroffene Zahn kann in der Zahnstel-
lung verandert sein. Die Sensibilitat ist
héufig initial negativ und nachfolgend
sind aufgrund intrakoronaler Blutungen
rotliche Diskolorationen des Zahnes
maglich. Diese kdnnen reversibel sein
und stellen allein keine Indikation zur
endodontischen Therapie dar; geht die
Verfarbung anschlieBend ins Grauli-

che Uber, ist dies ein Hinweis auf eine
Pulpanekrose. Diese tritt, wie auch die
Resorption, bei dieser Art der Verletzung
selten auf?, Radiologisch imponiert oft
eine Aufdehnung der Alveole (Abb. 4
bis 6). Im engmaschigen Recall mit klini-
schen und radiologischen Nachkontrol-
len nach 4 Wochen, 3, 6 und 12 Monaten
ist die Wiederkehr einer Reizantwort der
Pulpa auf Temperatur zu beobachten.

Abb. 5-Roéntgenaufnahme der Unterkiefer-
Front am Unfalltag vor flexibler Schienung mit
dem Titan-Trauma-Splint® (TTS); sichtbare Auf-
weitung der Alveole von Zahn 31

A
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Therapie:

Betroffene Zahne sind wegen der Per-
kussionsempfindlichkeit und der damit
einhergehenden Behinderung der
Nahrungsaufnahme schnellstmoglich
zu schienen. Die flexible Schienung
sollte fir 1-3 Wochen belassen werden.
Ob und inwieweit eine endodontische
Therapie erfolgen muss, wird mit einem
engmaschigen klinischen wie radiologi-
schen Recall kontinuierlich kontrolliert.
Am Unfalltag ist bei einer Lockerung
keine endodontische Therapie durchzu-
fahren.

1.3 Laterale Dislokation

Befunde:

Durch die Stérke der Krafteinwirkung
kommt es zusétzlich zur Fraktur von
Teilen der Alveolenwand. Die bukkale
Knochenlamelle ist anatomisch am
dunnsten und somit am haufigsten be-
troffen. Klinisch zeigt sich eine deutliche
Anderung der Zahnstellung und - je
nach Richtung der Krafteinwirkung -
eine Behinderung der Okklusion. Unter
Umsténden |asst sich die Fraktur durch
Palpation des Knochens diagnostizieren,
dasich der Knochen bei vorsichtiger

Abb. 6 - Verlaufskontrolle 4 Wochen nach
Trauma mit regularem Verlauf des Parodontal-
spaltes am Zahn 31 bei Beschwerdefreiheit und
Sensibilitat auf Kaltereiz
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Mobilitatsuntersuchung des Zahnes si-

multan mitbewegt. Der Zahn ist klinisch

gelockert oder auch durch Verkantung
in der gednderten Position blockiert.
Der Sensibilitatstest fallt in aller Regel
als Folge der Quetschung/Dehnung des
GeféaB-Nerven-Stranges negativ aus.
Radiologisch erscheint der Zahnin der
Achsrichtung und/oder in der Lange
veréndert (Abb. 7 bis 10).

Therapie:

Der betroffene Zahn ist schnellstmdglich
zu reponieren sowie zu schienen. Sollten
der Zahn/die Zahne verkeilt sein, kann
es erforderlich sein, diese Verkeilung in
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Abb. 8 —Klinische Situation 2 Wochen nach
Fahrradsturz mit Kronenfrakturen an den
Zahnen 12 bis 21, lateraler Dislokation mit
Verkeilung des Zahnes 11, Lockerung der
Zéhne 12 und 21: bei Erstversorgung erfolgten
Reposition des Zahnes 11, flexible Schienung
mit Titan-Trauma-Splint® und Abdeckung der
Dentinwunden

Lokalanasthesie zu I6sen. Dies gelingt mit
Fingerdruck, ggf. muss mit einer Extrakti-
onszange der Zahn nach leichter Extrusion
(zur Losung der Blockade) wieder in die
alte Position gebracht werden. Die meist
bukkal frakturierte Knochenlamelle ist
mit Fingerdruck wieder zu formen. Die
flexible Schienung sollte fiir 2-4 Wo-
chen belassen werden. Inwieweit eine
endodontische Therapie erfolgen muss,
zeigtsich in engmaschigem klinischen wie
radiologischen Recall. Am Unfalltag ist bei
einer lateralen Dislokation primar keine
endodontische Behandlung durchzufih-

Abb. 9 —Klinisches Bild 3 Jahre nach Trauma
und Restauration der Kronenfrakturen an den
Zahnen 12 bis 21 mittels Komposit

Abb. 7 - Verlaufskontrolle 3 Jahre nach Trauma
mit vollstandiger Wurzelfullung am Zahn 11
und regularem Verlauf des Parodontalspaltes
anden Zahnen 12 bis 21

A

ren. Wenn durch das erlittene Trauma

die Pulpa am apikalen Foramen massiv
gequetscht oder gedehnt wurde, kann
eine Pulpanekrose die Folge sein. In der
Literatur wird eine Auslenkung von mehr
als 1 mm als Grenzwert fur das Uberle-
ben angegeben. Dieser Grenzwert istim
praktischen Alltag schwer einzuschatzen,
sodass den Nachkontrollen eine groB3e
Bedeutung zukommt. Bei Zédhnen mit ab-
geschlossenem Wurzelwachstum stellt die
Pulpanekrose die haufigste Komplikation
dar. Bei Zahnen mit offenem apikalen
Foramen kommt es im weiteren Verlauf
héufig zu Obliterationen des Wurzel-
kanals3, Diese flihren in aller Regel zu
einem negativen Sensibilitatstest, stellen

Abb. 10 - Nekrotisches Pulpagewebe aus
Zahn 11 mit Dentikel 10 Tage nach Trauma

Abb. 11 -Radiologischer Befund 2 Jahre nach Fahrradsturz: Obliterationen als Spéatfolge an den
Zéhnen 11, 21 ohne Therapiebedarf, chronische apikale Parodontitis am Zahn 22
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aber bei fehlendem radiologischen Be-
fund der apikalen Osteolyse und fehlen-
den Beschwerden keine Indikation

zur endodontischen Behandlung dar
(Abb. 11).

1.4 Extrusion

Befunde:

Der betroffene Zahn erscheint gelockert
und verlangert. Rontgenologisch ist

der Parodontalspalt apikal verbreitert.
Die Perkussion ist schmerzhaft und der
Klopfschall dumpf.

Therapie:
Die Therapie erfolgt analog zur latera-
len Dislokation. Die Reposition kann

Abb. 12 -Klinisches Bild 7 Monate nach Intru-
sionsverletzung von Zahn 11 mit Spontanerup-
tion und Fistelung regio 12/11

Abb. 13 -DVT-Ausschnitt frontal mit infekti-
onsbedingten externen Resorptionen am
Zahn 11 bei weit offenem apikalen Foramen

bei verspéteter Vorstellung erschwert
sein, wenn die apikal eingetretene Blu-
tung bereits zur Koagelbildung gefihrt
hat.

1.5 Intrusion

Befunde:

Die intrusiv verletzten Zahne erscheinen
klinisch verkirzt oder sind komplettin
den Kieferknochen verlagert. Radiolo-
gisch ist kein Parodontalspalt zu erken-
nen. Typisch ist ein metallischer Klopf-

Abb. 14 - DVT-Ausschnitt seitlich mit Darstel-
lung der Ausdehnung der Osteolyse in sagitta-
ler Richtung

Abb. 15 - Radiologische Abschlusskontrolle
nach regenerativer endodontischer Thera-
pie®?

A
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schall, verursacht durch die Verkeilung
desZahnes im Knochen.

Therapie:

Bei der Intrusionsverletzung kommt es
zu einer massiven Verletzung des Wur-
zelzementes. Dadurch kdnnen Toxine
aus nekrotischem Pulpagewebe unge-
hindert zum Parodont gelangen. Damit
einhergehend steigt das Risiko einer in-
fektionsbedingten Resorption®, daher
kommt der initialen Therapie eine groBe
Bedeutung zu. Ab dem Unfalltag erfolgt

Abb. 16 - Verlaufskontrolle DVT-Ausschnitt
seitlich nach 2 Jahren mit vollstandiger Heilung
der apikalen Osteolyse sowie Hartgewebsbil-
dung apikal

Abb. 17 - Verlaufskontrolle DVT-Ausschnitt
frontal nach 2 Jahren mit Anzeichen fir das
Stagnieren der Resorption
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die antibiotische Abschirmung far

7 Tage. Zdhne mit abgeschlossenem
Wurzelwachstum sind zeitnah endodon-
tisch zu behandeln. Als erste medika-
mentdse Einlage hat sich eine kortikoid-
haltige Paste zur Resorptionsprophylaxe
bewéhrt. Die Einlage sollte nach 7 Tagen
entfernt und durch Kalziumhydroxid
zur Desinfektion ersetzt werden. Nach
1-2 Wochen kann dann die definitive
Wurzelfullung erfolgen.

Fur die Durchfihrung der Wurzel-
kanalbehandlung kann es erforderlich
sein, den betroffenen Zahn chirurgisch
zu reponieren. Die Spontaneruption
istim engmaschigen klinischen und
radiologischen Recall zu Giberwachen.
Bei Milchzahnen und Zdhnen mit nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum

und offenem Foramen apicale gelingt
diesin aller Regel® 2. Bei abgeschlos-
senem Wurzelwachstum muss bei
fehlender Spontaneruption an die
Komplikation der Ankylose gedacht
werden®,

Da bei ankylosierten Zéhnen das Kie-
ferwachstum gehemmt wird, mussen
die betroffenen Zahne haufig entfernt
werden®. Die Chance auf die Vital-
erhaltung der Pulpa ist duBerst gering,
eine Wurzelkanalbehandlung daher
zeitnah einzuleiten. Bei weit offenem
apikalen Foramen ist die Prognose
etwas besser. Resorptionen treten in
unterschiedlichem AusmaB bei fast
allen intrusionsverletzten Zahnen auf
(Abb. 12 bis 17).

1.6 Avulsion

Befunde:

Bei der Avulsion kommt es zum kom-
pletten Herausl6sen des Zahnes aus der
Alveole. Sollte ein Patient mit dieser Art
von Dislokationsverletzung angekiin-
digt werden, muss auf die Suche und
anschlieBende adaquate Lagerung des
Zahnes hingewiesen werden.

Optimal ist die Lagerung in der sog.
Zahnrettungsbox DentoSafe® (Medice,
Iserlohn, Deutschland) oder der SOS
Zahnbox® (Hager und Werken, Duis-
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burg, Deutschland), da die Inhaltsstoffe
der Nahrlésung das Uberleben der Zel-
len bis zu 24 Stunden sichern und die
Regeneration der geschadigten Zellen
anregent'?,

Steht eine solche Box nicht zur Verfu-
gung, ist die Lagerung in Frischhalte-
folie oder H-Milch méglich, In Sachsen
sind Schulen, Kindergarten, Schwimm-
bader sowie Sportvereine mit Zahnret-
tungsboxen ausgestattet.

Die Prognose des betroffenen Zahnes
ist direkt von der Lagerung nach der
Avulsion, der extraalveolaren Verweil-
dauer sowie bei Zdhnen mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum von der
Qualitat der endodontischen Therapie
abhéngig.

Klinisch fehlt der Zahn. Radiologisch
mussen die Alveole und die betroffene
Region untersucht werden, um Zahn-
und Knochenfragmente sowie Fremd-
korper in der Alveole auszuschlieBen.
Diese kdnnten die Replantation in die
urspriingliche Position sowie den Hei-
lungsverlauf verhindern.

Therapie:

Der avulsierte Zahn wird idealerweise
bereits am Unfallort, spatestens aber
mit Eintreffen in der Praxis in einer
Zahnrettungsbox gesichert. Vor der
Replantation sollte der Zahn 30 Minuten
in der Nahrlésung verbringen. Die
Zugabe von Tetracyclin und Dexame-
thason in diese Nahrlésung mit dem
avulsierten Zahn wirkt sich positiv auf
die Regeneration von Wurzelzement
sowie die Vitalitat der Pulpa bei Zdhnen
mit offenem apikalen Foramen aus''2.
Eine Kapsel No-Resorb® (Fa. Medcem,
Weinfelden, Schweiz) enthalt die exakte
Dosierung fir eine Zahnrettungsbox. Vor
der Replantation ist der Zahn auf Fraktu-
ren, Risse und Beschadigungen durch den
Unfall zu untersuchen.

Bei suboptimaler Rettungskette kann es
sinnvoll sein, die Wurzeloberflache mit
Emdogain® (Straumann, Basel, Schweiz)
vorzubehandeln. So kann die Heilung
kleinerer Wurzelzementdefekte unter-
stitzt werden!. Dies sollte unter maxi-

A

maler Schonung der Wurzeloberflache
erfolgen.

Nach Lokalanasthesie und Sduberung
der Alveole (Spulung mit Kochsalz-
|6sung) wird der Zahn in Position ge-
bracht und replantiert. AnschlieBend
erfolgen die flexible Schienung an den
Nachbarzdhnen mithilfe eines Titan-
Trauma-Splints® fir 1-3 Wochen und
die rontgenologische Kontrolle der
regelrechten Position des replantierten
Zahnes. Bei Patienten Uber 8 Jahren ist
die systemische Antibiose mit Doxycyclin
flr 7 Tage einzuleiten. Sollte kein Teta-
nusschutz bestehen, ist der Patient fur
die Aktivierung des Impfschutzes zum
Hausarzt zu Uberweisen.

Bei abgeschlossenem Wurzelwachstum
(Durchmesser des Foramen apicale
<2mm) erfolgt idealerweise bereits am
Unfalltag, spatestens am Folgetag die
endodontische Behandlung des Zahnes.
Diese sollte erst nach der Replantation
durchgefihrt werden, um die Wurzel-
oberflache nicht mit Spullésungen zu
kompromittieren.

Wenn aufgrund der Rahmenbedin-
gungen die Wurzelkanalbehandlung
mehrzeitig erfolgen muss, wird in der
ersten Behandlungssitzung eine korti-
koidhaltige medikamentése Einlage zur
Resorptionsprophylaxe eingebracht!?.
Ein Medikamentenwechsel mit Kalzium-
hydroxid zur Desinfektion kann vor der
Wurzelkanalfillung erfolgen (Abb. 18
bis 23).

Bei weit offenem apikalen Foramen
(>2 mm) besteht eine geringe Chance
auf Revaskularisation, sodass initial
keine Wurzelkanalbehandlung durch-
gefuhrt wird (Abb. 24 bis 28). Hierbei
istinsbesondere darauf zu achten, dass
eine Pulpanekrose rechtzeitig erkannt
wird, um infektionsbedingte Resorpti-
nen zu vermeiden.

Klinische und radiologische Kontrollen
erfolgen nach einer Avulsion und Re-
plantation engmaschig nach 4 Wochen,
3,6 und 12 Monaten. Flr weitere

4 Jahre erfolgen jahrliche Verlaufskon-
trollen.
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Abb. 18 —Klinisches Bild vor endodontischer Be-
handlung der Zahne 11 und 12, Kronenfraktur
am Zahn 11

Abb. 19 -Réntgenkontrolle nach Avulsion
der Zdhne 11 und 12 und Reposition bei abge-
schlossenem Wurzelwachstum

Schlussfolgerungen

- Die Primartherapie nach einem Front-
zahntrauma entscheidet maBgeblich
Uber die Vitalerhaltung der Pulpa und
den langfristigen Zahnerhalt.

- Die genaue extra- und intraorale,
klinische und paraklinische Diagnostik
sind flr die Findung der Diagnose,
die Ableitung der Therapie sowie die
Einschatzung der Prognose unabding-
bar.

- ZeitgemaBe digitale Nachschlagewer-

Abb. 20 -Klinisches Bild nach Abschluss der
endodontischen Behandlung und Komposit-
restauration

Abb. 21 -Kontrollaufnahme nach Abschluss der
dreizeitigen endodontischen Behandlung:

1. Sitzung Wurzelkanalaufbereitung, Desinfek-
tion, antiresorptive medikamentose Einlage;
2.Sitzung Desinfektion, medikamentdse Einlage
Kalziumhydroxid; 3. Sitzung Desinfektion, Aus-
formung des apikalen Foramens und Verschluss
mit MTA, Wurzelfullung, Kompositverschluss

ke, wie zum Beispiel die TraumaApp
+AcciDent""™ sowie der Dental Trau-
ma Guide'®, helfen nach Abgleich der
erhobenen Befunde vor Behandlungs-
beginn, die richtige Diagnose und die
empfohlene Therapie sowie Nach-
sorgeintervalle zu finden. AuBerdem
kann eine Abschatzung der Prognose
hinsichtlich Vitalerhaltung und Zahn-
erhalt getroffen werden.

- Inder zahnarztlichen Praxis sollten

alle fur die Erstbehandlung nach
Zahntrauma nétigen Instrumente,

A
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Abb. 22 -Klinisches Bild 2 Jahre nach Abschluss
der endodontischen Behandlung: Patient
befindet sich in aktiver kieferorthopadischer
Behandlungsphase, Zahn 11 steht nicht mehr
in Infraposition, keine Anzeichen fir eine
Ankylose der Zéhne 11 und 12

Abb. 23 -Radiologische Verlaufskontrolle

2 Jahre nach Abschluss der endodontischen
Behandlung: regulére Knochenstrukturen im
Bereich der Wurzelspitzen der Zdhne 11 und
12; weitere Verlaufskontrollen sind wegen der
transienten Resorption am Zahn 12 geplant

Medikamente und Hilfsmittel vor-
gehalten werden. Reicht die Ausstat-
tung fir einen komplexen Trauma-
fall nicht aus, kann die Behandlung in
einer auf zahnarztliche Traumatolo-
gie spezialisierten Praxis sinnvoll
sein.

- In jeder Zahnarztpraxis sollte eine
Zahnrettungsbox vorgehalten wer-
den. Selbst wenn die Primarversor-
gung nicht in der Praxis erfolgt, kon-
nen avulsierte Zahne darin optimal
transportiert werden‘?,
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Abb. 24 - Radiologischer Befund bei Avulsion:
leere Alveole, Zahn 11 ist an wenigen Fasern
noch befestigt

Abb. 25 -Klinisches Bild nach Replantation des
Zahnes 11, flexibler Schienung und Wundver-
sorgung

Abb. 26 - Zahnfilmaufnahme 12 Tage nach
Trauma, Zahn unvollstandig reponiert, Schie-
nung mit Titan-Trauma-Splint®
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Abb. 27 —Klinisches Bild 3 Jahre nach Avulsion:
Zahn erscheint elongiert nach unvollsténdiger Re-
position, klinisch keine Anzeichen fiir Ankylose

Abb. 28 - Verlaufskontrolle 3 Jahre nach
Trauma: abgesprengte Anteile des apikalen
Gewebes bilden Wurzelspitze aus, im Wurzel-
kanal Hartgewebsbildung

- Unfalle im Kieferbereich sind haufig
Kombinationsverletzungen. Es kon-
nen Zahn- und/oder Knochenfraktu-
ren und/oder Weichteilverletzungen
auftreten. Bei der Diagnostik ist an
Kollateralschaden und Uibergeordnete
Verletzungen des Schadels zu denken.

- Klinische und radiologische Verlaufs-
kontrollen nach einem Frontzahn-
trauma sind unabdingbar, um Kom-
plikationen, wie Pulpanekrosen und
Waurzelresorptionen, zeitnah zu er-
kennen und der adaquaten Therapie
zuzufihren.

- Durch Verlaufskontrollen mussen
mogliche Komplikationen nach Front-

A

zahntrauma friihzeitig detektiert und
der adaquaten Therapie zugefihrt
werden. Die Priifung der Sensibilitat
der betroffenen Zahne ist wichtig,
muss aber radiologisch tUberpruft
werden, da die Reizantworten nach
Trauma ggf. eingeschrankt zu werten
sind. Zusatzlich beinhaltet die klini-
sche Verlaufskontrolle die Messung
der Sondierungstiefen, die Suche nach
Fisteloffnungen sowie Perkussions-
tests der betroffenen Zahne”.

- Die Vermeidung von Zahn-Traumata
sollte Teil des Prophylaxekonzeptes
sein. So kdnnen beispielsweise in den
entsprechenden Risikoaltersgruppen
die Kinder und deren Eltern tber
Zahnschutz beim Sport, Tragen von
Schutzhelmen gegebenenfalls auch
mit Kinnschutz beim Fahrradfahren
und Skaten im Rahmen der zahnarzt-
lichen Vorsorgeuntersuchung auf-
geklart werden.

Dr. med. dent. Mario Schulze
Praxis fir Zahnerhaltung und
Endodontie

Lockwitzer StraBBe 24, Dresden
www.endodontie-dresden.de
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Parodontologie und Allgemeinerkrankungen — wo stehen wir?

Die Assoziation zwischen der oralen und allgemeinen Gesundheit mit Fokus auf die Parodontitis steht spatestens seit den
1980er Jahren im Mittelpunkt des wissenschaftlichen Interesses und beeinflusst zunehmend unsere klinische Arbeit. So
bestimmen die die Wirtsreaktivitat beeinflussenden individuellen Faktoren, zu denen verschiedene Allgemeinerkrankun-
gen gehoren, entscheidend das Parodontitisrisiko. Andererseits gibt es zunehmend Hinweise, dass die lokale parodontale
Entziindung systemisch wirksam wird und somit Risiken fir die allgemeine Gesundheit von der Infektionserkrankung

Parodontitis ausgehen.

Die wegweisende Arbeit von Harald
Loe und Mitarbeitern (1986) zum na-
tlrlichen Parodontitisverlauf, Gber

15 Jahre beobachtet bei Teearbeitern

in Sri Lanka, lenkte die Aufmerksamkeit
darauf, dass neben dem essenziellen
Vorhandensein parodontopathogener
Mikroorganismen andere Faktoren die
Parodontitisanfalligkeit maBgeblich
bestimmen miissen. Neben genetischen,
Verhaltens-, psychosozialen Faktoren
oder dem Alter scheinen dabei Allge-
meinerkrankungen eine besondere Rol-
le zu spielen. In den spaten 1980er und
frithen 1990er Jahren verdichteten sich
dann die Hinweise, dass die parodontale
Entzlindung selbst einen Einfluss auf
systemische Erkrankungen hat bzw.
man zumindest teilweise von Wechsel-
wirkungen ausgehen muss. Wahrend
primar Zusammenhéange zwischen Paro-
dontitis und Diabetes, Arteriosklerose
und Schwangerschaftskomplikationen
gezeigt wurden, kamen bald weitere
Erkrankungen, wie Osteoporose, renale
Dysfunktion, pulmonale Erkrankungen,

rheumatoide Arthritis, Adipositas oder
das metabolische Syndrom, hinzu. Und
selbst kognitive Beeintrachtigungen
und Demenz oder Tumorerkrankun-
gen wurden mit dem Auftreten einer
Parodontitis in Verbindung gebracht
(Stamm, 1998; Linden et al., 2013). 2016
identifizierte ein systematischer Review
aller registrierten klinischen Trails, dass
57 systemische Konditionen bezuglich
eines potenziellen Zusammenhangs mit
Parodontitis bis dahin registriert waren,
allerdings ohne dass in allen Féllen die-
ser auch wirklich gezeigt werden konnte
(Monsarrat et al., 2016). Die groBe An-
zahl dieser unterschiedlichen Studien
verdeutlicht jedoch das ungebrochene
Interesse an der Thematik. Problema-
tisch bleibt aber, dass viele Zusammen-
hange nur aus Querschnittsstudien
abgeleitet wurden und die Frage nach
der Kausalitat bisher fir die meisten
Erkrankungen und Konditionen nicht
eindeutig beantwortet werden kann.
Generell wird angenommen, dass direk-
te bakterielle Effekte sowie die durch

Abb. 1-Parodontale Entzindungen kénnen systemisch wirksam werden und andere Erkran-

kungen beeinflussen

Foto: Bellmann, UZM Dresden

die parodontale Infektion hervor-
gerufenen Entziindungs- und immuno-
logischen Reaktionen die potenziellen
zugrunde liegenden Pathomechanismen
sind. Allerdings darf auch die Moglich-
keit nicht auBer Acht gelassen werden,
dass das Vorliegen gemeinsamer Risiko-
faktoren die gefundenen Assoziationen
bedingt und somit kein kausaler Zusam-
menhang bestehen kénnte (v. Dyke &

v. Winkelhoff, 2013). Wenn Parodontitis
tatsachlich ursachlich die Pathogenese
anderer Erkrankungen beeinflusst, mUs-
sen letztendlich Interventionsstudien
den positiven Effekt einer Parodonti-
tistherapie auf Erkrankungsrisiko oder
-verlauf zeigen konnen. Diesbezuglich
ist die Datenlage jedoch immer noch un-
zureichend und teilweise kontrovers.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE)

Sowohl das Statement der American
Heart Association (AHA) aus dem Jahr
2012 (Lockhart et al.) als auch die Ergeb-
nisse des gemeinsamen Workshops der
European Federation of Periodontology
und der American Association of Peri-
odontology (EFP/AAP) (Tonetti & v. Dyke,
2013) kamen in ihren Ubersichtsarbei-
ten, basierend auf den bis dahin zur
Verfligung stehenden Daten, zu dem
Schluss, dass ein Zusammenhang zwi-
schen HKE und Parodontitis besteht,
allerdings Ruickschlisse auf dessen Kau-
salitat nicht gezogen werden kénnen.
Der Consensus-Bericht des EFP/AAP
Workshops (Tonetti & v. Dyke, 2013)
betonte, dass epidemiologische Daten
das erh6hte HKE-Risiko bei Parodontitis
belegen, in vitro, Tier- und klinische
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Studien fur Interaktion sprechen und
potenzielle biologische Mechanismen
wurden aufgezeigt. Interventionsstu-
dien haben jedoch bis heute nicht den
Nachweis fir die Kausalitat der Zusam-
menhange gebracht. Auch kénnten
gemeinsame Risikofaktoren (z.B. Gene-
tik, Rauchen oder Verhaltensfaktoren
wie Stress) eine nicht unbedeutende
Rolle spielen. Problematisch ist, dass
aus finanziellen und ethischen Griinden
kontrollierte klinische Interventionsstu-
dien mit harten Endpunkten (Myokard-
infarkt oder Tod) kaum durchfuhrbar
sind. Deshalb kamen bisher sog. Surro-
gatparameter, wie endotheliale Dys-
funktion oder Entziindungsmarker in
Interventionsstudien, als Zielparameter
zum Einsatz. Somit konnte bisher nur ei-
ne moderate Evidenz erbracht werden,
dass Parodontitistherapie systemische
Entzindungsmarker reduziert, ggf. die
Blutgerinnung positiv beeinflusst bzw.
die Endothelfunktion verbessert (Tonet-
ti & v. Dyke, 2013). Ein Review zur Frage
der systemischen Parodontitistherapie-
effekte konnte Uber keine weiteren ak-
tuelleren Studienergebnisse diesbeziig-
lich berichten (Sabharwal et al., 2018).

Diabetes Mellitus

Wechselbeziehungen zwischen Paro-
dontitis und systemischen Konditionen
sind beztiglich Diabetes am umfang-
reichsten untersucht und belegt. So be-
steht weltweit Konsens, dass Diabetes
bzw. die Glukosestoffwechsellage bei
Diabetikern wesentlich das Parodontitis-
risiko beeinflusst. Und seit mehr als 25 Jah-
ren ist die Parodontitis als ,sechste Dia-
beteskomplikation” anerkannt (Lée H.,
1993). Das erhohte Parodontitisrisiko
bei Diabetes wird auf veranderte Wirts-
reaktionen auf den bakteriellen Angriff
zuriickgefiihrt. Dabei kommt der dia-
betesbedingten Hyperglykdmie wie bei
anderen Diabeteskomplikationen eine
SchlUsselrolle bei den zugrunde liegen-
den Pathomechanismen zu (Taylor et al.,
2013, Kocher et al., 2018). Dem erhéhten
Parodontitisprogressionsrisiko in Ab-
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Abb. 2 -Bei generalisierter Parodontitis werden lokal produzierte Entziindungsmediatoren
systemisch wirksam und Gber die entziindlich veranderte Epitheloberflache (hier: 1.488 mm?)
besteht eine relevante Eintrittspforte fiir Parodontalpathogene und deren Stoffwechsel-

produkte

héngigkeit von Diabetes und Glukose-
stoffwechsellage tragt auch das aktuelle
Klassifizierungssystem parodontaler
Erkrankungen Rechnung. Diabetes wird
dort neben dem Rauchen als Modifier
des Parodontitisprogressionsgrades be-
rucksichtigt (Papapanou et al., 2018).
Andererseits wird von einem negativen
Einfluss der parodontalen Entziindung
auf den Glukosestoffwechsel und Dia-
beteskomplikationen ausgegangen. Die
parodontitis-bedingten systemischen
Entziindungsreaktionen fordern die
Insulinresistenz und beeinflussen da-
durch den Diabetesverlauf. Ob und in
welchem Umfang eine antiinfektiose
Parodontitistherapie die Stoffwechsel-
kontrolle bei Diabetikern beeinflussen

Quelle Abbildung: ParoStatus.de

kann, war Gegenstand einer Vielzahl
entsprechender klinischer Studien, de-
ren teilweise heterogene Ergebnisse in
mehreren Reviews und Metaanalysen
zusammengefasst wurden. Diese ka-
men Uberwiegend zu dem Schluss, dass
eine nichtchirurgische antiinfektiose
Therapie zumindest kurzfristig die Stoff-
wechsellage von Diabetikern verbessern
kann. Die Qualitat der eingeschlossenen
Studien wird allerdings nur mit niedrig
bzw. mittelmaBig angegeben. Langzeit-
ergebnisse liegen kaum vor (Kocher et
al., 2018, Sabharwal et al., 2018).
Aufgrund des bidirektionalen Zusam-
menhangs zwischen Diabetes und
Parodontitis ist auch der potenzielle
Einfluss der Glukosestoffwechsellage
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bei Diabetikern auf das Parodontitis-
therapieergebnis von Interesse. Ein
umfangreicher Review der interna-
tionalen Daten durch o.g. Autoren
zeigte allerdings, dass die metabolische
Kontrolle Taschentiefenreduktion und
Attachmentgewinn nach Parodontitis-
therapie nicht beeinflusst, sondern dass
die Parodontitisschwere maBgeblich fur
das Therapieergebnisse verantwortlich
zeichnet (Kocher et al., 2018). Langzeit-
daten, gemessen am Zahnverlustrisiko
in der Erhaltungsphase, liegen nur sehr
sparlich vor. Eine sekundare Analyse
der Daten des BARMER Zahnreports
von 2017 geben allerdings Hinweise
darauf, dass generell das Erkranktsein
an Diabetes das Zahnverlustrisiko nach
Parodontitistherapie signifikant erhoht,
ohne dass jedoch die Stoffwechsellage
der Diabetiker berlcksichtigt werden
konnte (Radel et al., 2019, submitted).
Eine weitere aktuelle, klinisch rele-
vante Thematik ist die Einbeziehung
parodontaler Befunde in die Diabetes-
friiherkennung. Verschiedene Studien
haben gezeigt, dass bei bestimmten
Parodontitispatienten gehauft ein un-
erkannter Pradiabetes oder Diabetes
vorliegenkann (Lallaetal., 2011, 2013,
Teeuw et al., 2017). Orale Befunde konn-
ten somit zusammen mit leicht erfass-
baren anderen Diabetesrisiken, wie z. B.
Ubergewicht oder familiare Belastung,
zur Diabetesrisikoeinschatzung genutzt
werden. Dem Screening in der Zahn-
rztpraxis nach Patienten mit erh6htem
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Diabetesrisiko oder unerkanntem Dia-
betes wird somit eine zunehmende
Bedeutung beigemessen (Estrich et al.,
2019). Aktuell ist auBerdem die Fertig-
stellung der neuen AWMF-Leitlinien
»Diabetes und Parodontitis” geplant
mit aktualisierten Empfehlungen fur
die Optimierung der interdisziplinaren
Betreuung von Patienten mit Parodon-
titis und Diabetes durch Arzte und Zahn-
arzte.

Andere Erkrankungen

Wie eingangs erwahnt, werden neben
Diabetes und Herzkreislauferkrankun-
gen eine ganze Reihe weiterer chroni-
scher Erkrankungen mit Parodontitis in
Zusammenhang gebracht, wobei die Da-
tenlage immer noch kontrovers oder un-
zureichend ist, um endgultige Aussagen
zu treffen. Haufig liegen Gberwiegend
Ergebnisse von Querschnittsstudien vor;
prospektive Arbeiten und Verlaufsana-
lysen sowie Interventionsstudien mit
eindeutigen Ergebnissen sind eher die
Ausnahme. Dementsprechend scheint
die Progression chronischer Nierener-
krankungen durch Parodontitis begtins-
tigt zu werden. Gleiches gilt auch far
das Auftreten von rheumatoider Arthri-
tis. Mittels Parodontitistherapie konnte
der Rheumastatus entsprechender Pa-
tienten verbessert werden. AuBerdem
konnten einige Ubersichtsarbeiten zei-
gen, dass bei hospitalisierten Risikopa-
tienten die Reduktion der oralen Bakte-

rienlast das Risiko flr das Auftreten von
Pneumonien verringern kann (Linden et
al., 2013, Kaur et al., 2013, Scannapieco
& Cantos, 2016, Sabharwal et al., 2018).
Allerdings muss beachtet werden, dass
nicht zu hohe Erwartungen an die Er-
gebnisse solcher Interventionsstudien
geknipft werden. Wie Scannapieco &
Cantos (2016) betonen, sollte von einer
einmaligen parodontalen Intervention
kaum erwartet werden kénnen, dass sie
den Verlauf einer komplexen chroni-
schen Erkrankung langfristig und nach-
haltig beeinflusst. Wichtig ist das dauer-
hafte optimale Management dieser
Erkrankungen, einschlieBlich der Paro-
dontitis. Des Weiteren muss gemeinsa-
men Risikofaktoren fur Auftreten und
Verlauf von Parodontitis und anderen
chronischen Erkrankungen Aufmerk-
samkeit geschenkt werden. Dazu zahlen
Rauchen, Ubergewicht, Hypertonie und
andere Lifestylefaktoren. Interventi-
onen mit dem Ziel von Verhaltensén-
derungen und deren Auswirkung auf
sowohl die allgemeine Gesundheit als
auch Parodontitis sollten Gegenstand
zukUnftiger Analysen sein.

Prof. Dr. med. Barbara Noack
Poliklinik fir Parodontologie
UniversitatsZahnMedizin
des Universitétsklinikums
Carl Gustav Carus, Dresden
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