Zahnmedizinische Notfalle

Nicht jeder Notfall wird durch Karies verursacht

Ein haufiger Grund fur Notfallkonsultationen beim Zahnarzt sind Karies und ihre Fol-

gen. Aber es gibt weitere, ebenfalls haufig auftretende Grinde, weshalb Kinder

notfallmassig den Zahnarzt aufsuchen. Mit der Kenntnis der haufigsten kinderzahn-

medizinischen Probleme kdnnen Padiater die Dringlichkeit der Behandlung besser ein-

schatzen und gegebenenfalls einen wesentlichen Beitrag zur Therapie leisten.

Von Richard Steffen und Hubertus van Waes

otfallkonsultationen machen zwischen
5 und 18 Prozent der Konsultationen in
der allgemeinen zahnmedizinischen Pra-
xis aus (1). Bei Kindern sind Notfalle je-
doch haufiger, die Grunde fur eine Notfallkonsultation
sind vielfaltiger, und der Verlauf einer Notfallsituation
ist oft stirmischer als bei Erwachsenen (1, 2). Durch
diese Besonderheiten gehoren Notfallkonsultationen
in der Kinderzahnmedizin beinahe zum Praxisalltag.

Die haufigsten Notfalle

Am haufigsten suchen Eltern mit ihren Kindern wegen
Karies und deren Folgen notfallmassig den Zahnarzt
auf; Unfélle mit dentalen Traumata stellen den zweit-
haufigsten Grund dar (3-5). In der Regel sind bei die-
sen Ereignissen die Beschwerden gut einer Ursache
zuzuordnen.

Bei Problemen mit dem Zahnwechsel, bei stomatolo-
gischen Beschwerden oder bei Storungen der Zahn-
und Gebissentwicklung ist das meist schon schwieri-
ger. Eine haufig auch bei Zahnéarzten nicht als Ursache
der Beschwerden erkannte Erkrankung ist die Struk-
turanomalie MIH (Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa-
tion; siehe unten). Je nach Region sind mittlerweile
mehr Kinder von MIH als von Karies betroffen (6).

Im zeitlich begrenzten Praxisalltag ist ein schnelles
und sicheres Erkennen dieser Beschwerden ein wich-
tiger Schritt, um Gefahrliches von Ungefahrlichem zu
unterscheiden. In der Traumatologie kommt hinzu,
dass bei gewissen Verletzungen eine schnellstmogli-
che zahnarztliche Versorgung Uber den Erhalt eines
Zahnes entscheiden kann (7). Diesen Problemen kon-
nen auch padiatrisch tatige Arzte als Erstbeurteilende
einer Notfallsituation gegenlberstehen.

Karies und ihre Folgen

Karies alleine ist selten der Grund, weswegen sich be-
sorgte Eltern mitihren Kindern zu einer Notfallkonsul-
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tation anmelden. Es sind die Auswirkungen einer tie-
fen Caries profunda, welche akute Beschwerden ver-
ursachen. Besonders die Flaschenkaries (ECC: early
childhood caries) sorgt fir fruhkindlich tief kariose
Gebisse (8) (Abbildung 1 und 2).

Reversible und irreversible Pulpitiden stehen am An-
fang der endodontischen Auswirkungen von Karies.
Ist die Pulpa abgestorben, werden Schmerzen weiter-
hin durch entstehende Toxine und das aufgrund bak-
terieller Infekte ausgeldste Entziindungsgeschehen
verursacht. Uber den Apex der Zahne hinaus breitet
sich die Entzindung in den periapikalen Raum hin
aus. Intraossare, subperiostale und submukose Ab-
szesse kdnnen folgen.

Bei Kindern eher selten ist eine Abszessausbreitung in
die verschiedenen Logen des orofazialen Raumes (9,
10).

Durch die spezielle Milchzahnanatomie kommt es
nach Infekten mit anschliessenden Abszessen schnell
zu einer Fistelbildung (Abbildung 3). Bei hochakuten
dentogenen Abszessen im Milchgebiss kann aus die-
sem Grund eine primare, notfallmassige Intervention
rein systemisch, mit einem Breitbandantibiotikum er-
folgen.

Dies steht im Gegensatz zu
dentogenen Abszessen bei
bleibenden Zahnen, bei wel-
chen eine Antibiose immer
auch von einer sofortigen lo-
kalen endodontischen oder
chirurgischen Behandlung be-
gleitet werden sollte. Die Wei-
terbehandlung nach Milch-
zahnabszessen ist in der Regel
dann die Extraktion der betrof-
fenen Zaéhne. Endodontische
Massnahmen bei Milchzahnen

sind selten indiziert (8, 11). Flaschenkaries (ECC).

Bei Zahnun-
fallen ist meist
eine moglichst
schnelle zahn-
arztliche Versor-
gung am glei-
chen Tag ndétig.

Abbildung 1: Typisches Bild einer eher milden Form von
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Abbildung 2: Generalisierte Milchzahnkaries,; nahezu

Antibiotika.

tiberall besteht eine tiefe Karies mit Pulpabeteiligung.

Ausgeschla-
gene Zahne
kénnen fur die
Reimplantation
notfalls in phy-
siologischer
Kochsalzlosung
oder kalter
Milch aufbe-
wahrt werden.

Zu viel Zahne-
putzen kann
ebenso schmer-
zende Patholo-
gien verursa-
chen wie zu
wenig Putzen.
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Notfalle nach Trauma

Bis zu 95 Prozent der Kinder erfahren ein oder meh-
rere Milchzahntraumata. Bei den bleibenden Zahnen
sind zwischen 35 und 47 Prozent aller Jugendlichen
betroffen (7, 8); diese Traumata sind zudem meist mit
Gesichtsverletzungen verbunden. Zum Glick sind
schwere dentale Verletzungen in Kombination mit
schweren Schadel-Hirn-Traumata im Verhéltnis zur
Gesamtzahl der Unfalle selten. Die «klassische» ju-
gendliche Gesichtsverletzung besteht aus einem
mehr oder weniger schweren Frontzahntrauma (Ab-
bildung 4), verbunden mit einer ahnlich schweren Ver-
letzung der umgebenden Weichteile.

Eine Versorgung schwererer Weichteilwunden sollte,
wenn immer moglich, mit kinderarztlichen Kollegen
abgestimmt werden.

Verletzungen, welche primér die Dentition betreffen,
gelangen als Notfdlle mit hochster Prioritat zu den
Zahnarzten (8, 12).

Physiologisch unterscheiden sich Milchzahnverlet-
zungen nicht von denjenigen bleibender Zahne. Im
Behandlungsbedarf sind die Unterschiede aber erheb-
lich. Falls bei Milchzahnunfallen keine funktionellen
Probleme entstanden sind, kann man die Wundhei-
lung meist konservativ abwarten und Schmerzen mit
Analgetika mindern (7, 8, 12).

Ganz anders sind meist die Behandlungsnotwendig-
keiten bei bleibenden Zahnen (Abbildung 5). Die hau-
figsten Verletzungen sind hier Kronenfrakturen ohne
und mit Pulpabeteiligung, danach folgen Disloka-
tionen, Intrusionen, Wurzelfrakturen und Avulsionen.
Kronenfrakturen missen moglichst noch am gleichen
Tag durch einen Zahnarzt beurteilt werden. Pulpanahe
Dentinareale sollten mit einem Fullungsmaterial abge-
deckt werden, ohne dass man dabei iatrogene Zu-
satzschaden verursacht (geschadigtes Parodont, ge-
schadigter Gefassnervenstrang).

Bei Pulpaeroffnungen kann die Pulpa mit einem biolo-
gischen Wundverband Uberdeckt werden. Dies ist
insbesondere wichtig, falls das Wurzelwachstum be-
troffener Zahne noch nicht abgeschlossen ist (7, 8,
12).

Luxationen sind immer mit einem Kombinationsscha-
den von Endo- und Parodont verbunden. Eine mog-
lichst schnelle Reposition und eine kurzzeitige Schie-

Abbildung 3: Milchzahnabszess, Ausbreitung interradikular ober-
fldchlich, Patientin vor und 3 Tage nach einer Behandlung mit

Abbildung 4: Verteilung der verletzt bleibenden Zahne nach
einem Unfall (Hartsubstanzschaden); am haufigsten sind
die Frontzahne im Oberkiefer betroffen.

nung (ca. 10 Tage) sind hier wichtig (Abbildung 6).
Nach der meist problemlosen Abheilung des Zahnhal-
teapparats muss gegebenenfalls das Endodont be-
handelt werden. Kommt es zu einem Absterben der
Pulpa, wird bei abgeschlossenem Wurzelwachstum
eine Wurzelbehandlung durchgefihrt (7, 8, 12). Ab-
gestorbene Zahne mit offenem Apex konnen neu
auch mit regenerativen, endodontischen Techniken
«revitalisiert» werden (13).

Intrusionen, das heisst Zéahne, die in den Kiefer hin-
eingeschlagen werden, mussen als die schwerwie-
gendste Form einer Luxation angesehen werden. Eine
moglichst schnelle Repositionierung, in der Praxis
meist Extraktion und Replantation, verbessert die Pro-
gnose solcher Zahne deutlich (7, 8, 12).

Avulsionen, das heisst vollstandig herausgeschlagene
Zahne, sind in der Verlaufsprognose erheblich vom
Faktor Zeit abhangig. Je schneller ein avulsierter Zahn
in ein geeignetes Aufbewahrungsmedium gelangt
oder noch besser replantiert wird, umso besser ist
seine Prognose. Das ideale Aufbewahrungsmedium
sind die weitverbreiteten Zahnrettungsboxen. Physio-
logische Kochsalzlosungen oder kalte Milch haben
ebenfalls sehr gute Aufbewahrungseigenschaften.
Idealerweise wird ein solcher Zahn innert ein bis zwei
Stunden wieder replantiert (Abbildung 7). Neben einer
kurzen Schienung ist fur den erfolgreichen Erhalt ei-
nes solchen Zahnes auch die nachfolgende endodon-
tische Behandlung von Bedeutung (7, 8, 12).
Wurzelfrakturen sind, sofern keine Verbindung vom
Frakturspalt zum Mundraum besteht, die am wenigs-
ten folgenschweren Zahntraumata. Nach einer kurzen
Schienung funktioniert ein frakturierter Zahn meist
problemlos weiter.

Entscheidend fur den Heilungsverlauf bei den meis-
ten Zahnunfallen ist eine moglichst schnelle Versor-
gung bei einem Zahnarzt (mindestens am gleichen
Tag).
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Abbildung 5: Frontzahnunfall mit Schmelzdentinfraktur der
Zéhne 11 und 21.

Parodontale und

stomatologische Notfalle

Klassische Parodontalerkrankungen sind im Kindes-
und Jugendalter extrem selten. Rund um das Zahne-
putzen ergeben sich aber viele Situationen, welche zu
Schmerzen flhren konnen. Zu viel Zahneputzen kann
ebenso schmerzende Pathologien verursachen wie zu
wenig Putzen.

Durch zu starken Druck beim Zahneputzen in Kombi-
nation mit einer ungeeigneten Zahnburste und einer
zu abrasiven Zahnpasta konnen den Zahnen bereits
im Kindesalter erhebliche Hartsubstanzdefekte zuge-
flgt werden. Auch die Gingiva und der Zahnhalteap-
parat konnen massiv verletzt oder gar weggeputzt
werden. Die freigelegten und freigescheuerten Areale
schmerzen unter Umstanden erheblich und sind zu-
dem nicht ganz einfach als Schmerzursache zu lokali-
sieren (14, 15).

Zu wenig Zahneputzen ist immer mit einer Anhaufung
bakterieller Plague verbunden. Die daraus resultie-
rende Gingivitis ist, einer chronischen Entziindung
entsprechend, schmerzhaft und die Gingiva in ihren
Funktionen eingeschrankt. Bei Kindern flhren solche
chronischen Gingivitiden weniger zu Destruktionen
des Parodonts. Viel haufiger sind reaktiv proliferierend
wachsende Gingivastrukturen und Neoplasien (Abbil-
dung 8).

Viral und bakteriell bedingte stomatologische Be-
schwerden sind verbunden mit den klassischen Kin-
derkrankheiten (Abbildung 9), aber auch mit allgemei-
nen Infekten bei Kindern haufig anzutreffen (16).
Obwohl den meisten Eltern aus eigener Erfahrung be-
kannt, erkennen sie die Ursache der durch Aphthen
verursachten Beschwerden bei den eigenen Kindern
oft nicht. Die verschiedenen Aphthen verursachen
heftige Beschwerden im Mundraum und fuhren so zu
mancher Notfallkonsultation (Abbildung 10).

MIH (Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation)

Obwohl es mittlerweile Ansatze gibt, die moglichen
Ursachen der MIH einzugrenzen, muss sie weiterhin
zu den idiopathischen Schmelzstrukturstorungen ge-
zahlt werden. Typische Schmelzdefekte der MIH sind
weisslich, gelbe oder auch braun-opazitare Verfarbun-
gen sowie regelrechte Strukturdefekte mit verminder-
ter Schmelzdicke, Rillen und Grubchen, aber auch
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Abbildung 6: Schienung luxierter Frontzahne mit einer Titan-
folie (TTS-Schiens).

partiell oder vollstandig fehlendem
Zahnschmelz (Abbildung 11).

Wie der Name schon sagt, tritt diese
Hypoplasie vor allem bei den ersten
bleibenden Molaren sowie den blei-
benden Inzisiven auf. Typisch ist
auch die hohe Beschwerderate der
betroffenen Molaren. MIH-Zéhne
sind extrem schmerzempfindlich.
Bereits heisse oder kalte Nahrungs-
mittel oder das Zahneputzen konnen
die zum Teil heftigen Schmerzsensa-
tionen auslosen. Zudem sind solche
Zahne bei der zahnarztlichen Thera-
pie nur ausserst schwierig zu anas-
thesieren.

Durch eine dadurch eingeschrankte
Mundhygiene sowie einen oft ge-
rade mit dem Zahndurchbruch auf-
tretenden Schmelzverlust (enamel
eruption breakdown) konnen MIH-
Zéhne schon sehr frih erhebliche
Schmelzschaden mit Sekundarka-
ries aufweisen (6).

Typisch ist, dass MIH-Zahne mit ge-
wohnlichen kariosen Zahnen, mit
systemisch (z.B. durch Fluor) ge-
schadigten Zahnen oder genetisch
determinierten Schadigungen ver-
wechselt werden. Systemisch oder
genetisch bedingte Zahnverande-
rungen sind jedoch selten (8).

In manchen Industrienationen ist
das Vorkommen von MIH bereits
deutlich haufiger als die Karies. So
sind zum Beispiel in Danemark re-
gional bis zu 40 Prozent der Kinder
an der MIH erkrankt.

Zahnwechsel

Der Zahnwechsel birgt eine Fulle an
Moglichkeiten, bei denen reale oder
imaginierte Probleme die Eltern oder

Abbildung 7: Reposition eines avulsierten Zahnes 21 nach
Lagerung in einer Zahnrettungsbox.

Abbildung 8: Verschiedene «Neaplasien» der Gingiva: () Plas-
mazellgingivitis, (b) Epulis fibromatosa; (c) Granuloma pyogeni-
cum, (d) Fibrom.

Abbildung 9: Infektionserkrankungen mit oralen Effloreszenzen,
links: Gingivostomatitis herpetica; rechts: Varizellen.

Abbildung 10: Riesenaphthe; Mayorform-Aphthe vom Sutten-
Typ bei einem Jungen im Vestibulum oben links.

Kinder zum Zahnarzt fuhren (Abbildung 12). Die
Probleme rund um den Zahnwechsel und die Zahn-
stellung veranlassen besorgte Eltern haufig zu drin-
genden Zahnarztkonsultationen, auch weil ihnen Ge-
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Abbildung 11: MIH (Molaren-In.

it
Zisiven-Hypomineralisation),
verschieden stark befallene Molaren und Inzisiven.

wohnheiten wie Daumen-, Finger- und «Nuggi»-Sau-
gen Sorgen bereiten (8, 17).

Der Durchbruch der 6-Jahres-Molaren scheint, neben
dem der Weissheitszahne, mit den meisten Proble-
men verbunden zu sein. Fieberschube und starke
Schmerzen konnen parallel dazu haufig beobachtet
werden.

Kieferorthopadische Apparaturen
Werden in den Wechselgebissphasen oder spater kie-
ferorthopadische Apparaturen eingesetzt, so fuhren
diese oftmals in der Gewdhnungsphase zu Beschwer-
den. Erstaunlicherweise werden — trotz eines Um-
felds, in welchem die Kinderzahnmedizin moglichst
schmerzarm und patientenfreundlich behandeln will —
die nicht unerheblichen Beschwerden, welche von
kieferorthopadischen Apparaturen verursacht wer-
den, von den Behandlern, aber auch von den Patien-
ten jedoch oft nur als Nebensache wahrgenommen
(6, 18).

ResUmee

Auch mit dem Ruckgang der Karies ist in der Kinder-
zahnmedizin weiterhin mit den verschiedensten Mog-
lichkeiten einer Notfall-Schmerzkonsultation zu rech-
nen. In den meisten Fallen sind lokale oder erkennbar
vorlbergehende systemische Ursachen der Grund fur
die Beschwerden. Trotzdem sehen sich kinderzahn-
medizinisch tatige Kollegen gezwungen, das ganze
Spektrum des medizinischen Hintergrunds zu bewah-
ren, denn ab und an steht doch eine erhebliche Allge-
meinerkrankung hinter einer scheinbar unbedeuten-
den dentalen Schmerzsituation (Abbildung 13).

Eine enge Zusammenarbeit zwischen Kinderzahnme-
dizinern und Padiatern ist nicht zuletzt auch aus die-
sem Grund von grossem Vorteil (10, 18).

Abbildung 12: Durchbruchszyste eines unteren ersten Milch-
molaren.

Abbildung 13: Zungeneffloreszenz eines Jungen mit zyklischer
Neutrapenie.
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