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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Uberblick

Traumatische Verletzungen der Zahne, der Alveottsdtze und der perioralen Gewebe
gehoren innerhalb der Ambulanz einer zahnarztlicRehklinik zum Alltag. Da die
Prognose unter anderem auch vom Zeitintervall aveiscder Verletzung und dem
Beginn der Behandlung beeinflusst wird, sollten \dezletzungen sobald wie moglich
beurteilt und therapeutisch versorgt werden [35].kBnn eine direkte oder indirekte,
solitare oder kombinierte Schadigung der Zahnhbstsunz, der Pulpa, des Parodonts
sowie des umgebenden kndchernen Alveolarfortsatae®der ohne Beteiligung der
bedeckenden Schleimhaut vorliegen [63]. Diese Yarlggsformen ereignen sich
haufig im Rahmen von Sport- und Spielverletzungbrj Rohheitsdelikten und
Verkehrsunfallen, oder bei Kleinkindern verursacatfgrund von noch nicht
ausreichend entwickelter Bewegungskoordination.[®4r Behandler beginnt mit der
Erhebung der Anamnese, die konsequent und ausfiilséin sollte. Dazu gehort die
Aufnahme der personlichen Daten des Verletzten @&nalgen nach  Unfallort,
Unfallzeitpunkt und Unfallhergang. Bei Schul-, &its- und Wegeunfallen ist auch
eine Untersuchung durch einen Durchgangsarzt zaniassen. Hinzu kommen Fragen
nach Art und Zeitpunkt bisheriger Behandlung. BewRBsstseinseintribung bzw.
Bewusstlosigkeit, Kopfschmerzen, Ubelkeit, ErbreghBlutung aus Nase oder Ohren
besteht Verdacht auf ein Schadel-Hirn-Trauma. bsein Fall ist eine unverzugliche
Krankenhauseinweisung zu veranlassen. Die Anferggwyon Rdntgenaufnahmen,
gegebenenfalls in zwei Ebenen, ist grundsatzlictwendig, da beispielsweise nicht
dislozierte Wurzelfrakturen klinisch manchmal uralilg sind und daher Ubersehen
werden konnen. Wahrend im Frontzahnbereich Aufoissdamen eine gute Ubersicht
bieten, sind zur Feststellung von Wurzelfrakturéofly Zahnfilme unter verschiedenen
Projektionsrichtungen erforderlich [54]. Der Tetamopfstatus und Risiken, die sich
aus der allgemeinen Anamnese ergeben konnen, biedfalls zu beriicksichtigen.
Entsprechend dem im Anhang angegebenen Schenstaaeigen Impfkommission des
Robert-Koch-Institutsst nach einer Verletzung bei unklarer oder nahwsreichender

Schutzimpfung eine passive und/oder aktive Immerisig mittels Tetanus-



1 Einleitung

Immunglobulin (Tetagam) und Tetanus-Adsorbat-Imgffst(Tetanol) angezeidt
Zuletzt sollte noch nach dem Verbleib von Zahn atkinfragmenten und der Art der
Aufbewahrung gefragt werden [34]. Damit bei der Dwlentation keine der oben
genannten Punkte Ubersehen werden, empfiehlt diehVerwendung entsprechender
standardisierter Erhebungsbégen. Samtliche Datessemischriftlich fixiert werden, da
nicht selten Behorden oder Versicherungen spatawgeAuskinfte vom Erstbehandler
einholen [54]. In der zahnarztlichen Ambulanz dexstdeutschen Kieferklinik wird flr
diese Zwecke das Frontzahntraumaformular Deutschen Gesellschaft fur Zahn-
Mund- und Kieferheilkundeverwendet.

Welche Therapieform im Einzelfall gewahlt werdenssiurichtet sich nach dem Alter
der Patienten, dem Zeitraum bis zur Versorgunguigtetzung und nach der Art und

dem Schweregrad des Frontzahntraumas sowie depl@mce des Patienten.

1.1.1 Verletzungen vor Durchbruch der Milchzéahne

Diese Phase umfasst etwa die ersten sechs bisLabknhsmonate. Verletzungen in
diesem Zeitraum treten relativ selten auf und gmeist auf Unachtsamkeiten der
Eltern zurtckzufihren. Es handelt sich dabei hagbigch um  stumpfe
Traumatisierungen des Oberkiefers von frontal. B&tlenan die Lokalisation der
Milchzahnkeime dicht unter der Oberkieferkortikalist verstandlich, dass auch eine
solche Verletzung folgenschwer sein kann. Die Kroneder mittleren
Milchschneidezahne sind zum Zeitpunkt der Geburbsdast vollstdndig mineralisiert,
die Kronen der seitlichen Schneidezahne zu etwa Pmigeln. Deshalb bewirkt ein
Trauma oft eine missgestaltete Wurzel oder eineahnkeimverlagerung, was sich
spater durch einen dystrophen Durchbruch oder &wetention der Milchzahne
bemerkbar macht. Eine Aufklarung der Eltern bezgjsweise der Erziehungs-
berechtigten Gber die méglichen Auswirkungen aefatste und zweite Dentition sowie

auf die Kieferentwicklung ist unerlasslich.

! Die Applikation erfolgt tief intramuskular im Beoh des Muskulus deltoideus. Eine Simultanimpfuolifes
stets an kontralateralen Stellen durchgefiihrt werdwl ist wie jede Impfung im Impfausweis einzu&aagdg9].
2 Abbildung auf Seite 80
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Tab. 1: Mineralisationsstadien der MilchfrontzahngMod. nach Logan u. Kronfeld
1933 und Schour u. Massler 1940]

Mineralisation| Mineralisation | Mineralisation| Mineralisation| Ende
bei der Geburt nach 12 nach 2 Jahren nach 3 Jahren Schmelz-
Monaten bildung
mittlere Krone fast Wurzel zu Wurzel zu abgeschlossen nach 1%;
Schneidezéhnevollstandig einem Drittel | zwei Dritteln Monaten
verkalkt verkalkt verkalkt
seitliche Krone zu zwei| Wurzel zu Wurzel zu abgeschlossen nach 2%;
Schneidez&hne Dritteln einem Drittel | zwei Dritteln Monaten
verkalkt verkalkt verkalkt
Eckzahne Krone zur Beginn der Wurzel zur Mineralisation| nach 9
Halfte Wurzelbildung| Halfte des letzten Monaten
verkalkt verkalkt Wurzeldrittels

Tab. 2: Mineralisationsstadien der bleibenden Eame
Kronfeld 1933]

[Mod. nach Logan u.

Mineralisation| Mineralisation| Mineralisation| Mineralisation| Ende
bei der Geburt nach 12 nach 2 Jahren| nach 3 Jahren| Schmelz-
Monaten bildung
mittlere keine Inzisalkante Krone zu zweiKrone fast 4-5 Jahre
Schneidezéhne Dritteln vollstandig
verkalkt verkalkt
seitliche keine Inzisalkante Krone zu Krone zu zwei| 4-5 Jahre
Schneidezahne einem Drittel | Dritteln
verkalkt verkalkt
Eckzahne keine Eckzahnspitze Krone zu | Krone zu zwei| 6-7 Jahre
einem Drittel | Dritteln
verkalkt verkalkt

1.1.2 Verletzungen im Milchgebiss

Vom Durchbruch der ersten Zahne bis zur Exfoliatider oberen und unteren
Schneidezahne im 5. bis 6. Lebensjahr treten Fabntzaumata héufig in der Phase des
Laufenlernens oder beim Spielen auf. Das VerhaltorsJungen zu Madchen liegt etwa
bei 1:1. Bedingt durch die Nachgiebigkeit des Alagknochens kommt es haufiger zu
Luxationsverletzungen als zu Kronenfrakturen. Daaupdproblem liegt in der
maoglichen Schéadigung der bleibenden Dentition [BO, 61]. Die Folgen eines
Frontzahntraumas sind aber zum Unfallzeitpunkitkdinischer und réntgenologischer
Diagnostik kaum absehbar. Besonders gefahrdetdien&eime der zweiten Dentition
bei Wird die

Luxationsarten wie der lateralen Luxation unér dintrusion.
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Milchzahnwurzel nach oral verlagert, kann sie dahridackchen des bleibenden
Zahnes schéadigen. Es kommt zur lokalen mechanisclsamadigung des
Schmelzepithels und der sekretorischen Ameloblagiemare Schadigung) [23, 88].
Der Schweregrad der Verletzung entscheidet, ob Skawerfarbungen,
Schmelzhypoplasien oder sogar Formanomalien (Kileaeration) entstehen. Von
einer sekundéaren Schadigung spricht man, wennigi€lolge einer Pulpanekrose eine
periapikale Infektion ausbildet und sich diese fisn Keim ausbreitet. Auf der einen
Seite besteht die Gefahr einer metabolischen Sguédides Keims durch toxische
Stoffwechselprodukte, auf der anderen Seite karoh alas entzindungsbegleitende
Odem Druck auf den Zahnkeim ausiiben und diesereisiel schadigen [15]. Nur die
Kenntnis uber den Mineralisationsgrad des Zahnkeinmum Zeitpunkt der
Traumatisierung, die Art der Verletzung und die HRimg und Intensitat der
Krafteinwirkung erlauben eine Prognose [13].

Dabei haben Intrusionen und laterale Luxationen Milthzdhnen bis zum vierten
Lebensjahr die schlechteste Prognose, was sowehlSdhadigung der bleibenden

Dentition als auch die eigene Erhaltung angeht.

1.1.3 Verletzungen im bleibenden Gebiss

Geht es bei der Versorgung von Frontzahntraumatierinersten Dentition vor allem
darum, durch die richtige Therapie Schaden vorbtbenden Dentition abzuwenden,
steht im bleibenden Gebiss der dauerhafte ErhaltZédhne im Vordergrund. Im

Extremfall durch Replantation eines avulsierten riggh Die Hauptursachen von
Frontzahntraumata verlagern sich auf Sport- umizEitunfalle, sowie Verkehrsunfalle
und Rohheitsdelikte. Prozentual kommen Kronenfraktun der zweiten Dentition am
haufigsten vor, was zum Beispiel durch eine genagdNachgiebigkeit des

Alveolarfortsatzes zu erklaren ist [14, 22, 82].

10



1 Einleitung

1.2 Klassifikation und Diagnostik der Zahnverétzungen

Die vorliegende Klassifikation stitzt sich auf eiamteilung, die von der WHO in der
Internationalen Klassifizierung von Krankheiten d&hn-, Mund- und Kieferheilkunde
und Stomatologi@aus dem Jahre 1978 Ubernommen wurde. Die Klaasdik bezieht

sich sowohl auf das Gebiss der ersten als auctiaamudier zweiten Dentition [8].

1.2.1 Kronenfrakturen Syn. : suprdaeolare Frakturen

a) Schmelzsprung Syn. : Sehlzri3, Schmelzinfraktion

Der Schmelzsprung entspricht einer unvollstandigeaktur des Schmelzes ohne
Substanzverlust, die besonders bei Trocknung desegagut zu erkennen ist. Maximal
verlauft der Schmelzsprung bis zur Schmelz-Denéinge und wird durch extreme
physikalische oder mechanische Einwirkung verutsad&uch kieferorthopadisch

behandelte Z&dhne nach Bracketentfernung und Zaacte einer Sensibilitatsprobe mit
Kohlensaureschnee konnen Schmelzspringe aufweB$ed¢r Zahn reagiert auf die
Sensibilitatsprobe und Perkussionsprobe normal. Ri@rtgenbefund sowie auch die

Zahnbeweglichkeit sind ohne Besonderheiten.

b) (einfache) Schmelzfraktur Syn. : Kronenfaktur 1. Grades

Die Schmelzfraktur beschreibt einen Substanzverhlet sich ausschliel3lich auf den
Bereich des Schmelzes beschrankt. Bei dieser Yarigsform kann eine verstarkte
Sensibilitat auftreten, es zeigt sich jedoch kedneohte Perkussionsempfindlichkeit
oder Zahnbeweglichkeit. Auf dem Zahnfilm ist gegeti@alls eine Unterbrechung der

Zahnkontur erkennbar.

11
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c) Schmelz-Dentinfraktur Syn.: Kraenfraktur Il. Grades

Ein Substanzverlust von Schmelz und Dentin ohndfiiirdg der Pulpa entspricht einer
Kronenfraktur 1. Grades. Des Weiteren lasst siohiszhen pulpennahen und
pulpenfernen Schmelz-Dentinfrakturen differenzie®er Befund ergibt eine erhéhte
Sensibilitat bei sonst normaler Perkussion und Batweglichkeit. Der Rontgenbefund
zeigt eine Unterbrechung oder einen Defekt der Hont

d) komplizierte Schmelz-Dentinfraktur Syn. :Kronenfraktur Ill. Grades

Die komplizierte Schmelz-Dentinfraktur beschreilstem Substanzverlust von Schmelz
und Dentin mit kleinflachiger bis breitflachigerdnung der Pulpa. Der Zahn reagiert
in diesem Fall verstarkt auf einen Vitalititstedie Perkussionsprobe kann hingegen
negativ oder positiv ausfallen. Der Zahnfilm zeiginen Defekt, der bis zum

Pulpakavum reicht.

1.2.2 Wurzelfrakturen Sy : infraalveolare Fraktur

Im Falle einer Wurzelquerfraktur liegt eine Kontitdftisunterbrechung der Wurzel im
zervikalen, mittleren oder apikalen Drittel vor. CEensibilitatstest kann sowohl positiv
als auch negativ ausfallen, wenn durch die Frakawch die Gefa3- und
Nervenversorgung unterbrochen ist. Die Perkussmap8iadlichkeit ist im Allgemeinen
erhoht, sie kann jedoch auch im Normalbereich hede nach Lokalisation der Fraktur
liegt eine erhéhte Zahnbeweglichkeit vor, die urgeif3er ausfallt, je gingivanéher die
Fraktur liegt. FUr die Rontgendiagnostik gilt, dasgr Aufnahmen mit paralleler
Einstellung des Zentralstrahls zur Frakturlinie exaktes Bild liefern. Eine weitere
Verletzungsform der Zahnwurzel ist die Schragfraktit dem Sonderfall der seltener

vorkommenden Langsfraktur [63].

12



1 Einleitung

1.2.3 Kronen-Wurzelfrakturen

Es handelt sich um axial verlaufende Frakturenemepikaler Bruchrand entweder an
oder unter der Schmelz-Zement-Grenze zu liegen KoMfaiterhin unterscheidet man
die einfache Kronen-Wurzelfraktur von der komplie@ Form mit Pulpaerdffnung.
Die Zahne kdnnen positiv oder negativ sowohl auf S8ensibilitatstest als auch auf den
Perkussionstest reagieren. Zusatzlich zeigt sialfignéeine Aufbissempfindlichkeit.
Wie auch bei den Wurzelfrakturen ist die Zahnbewbgkit von der Lokalisation der
Fraktur abhangig. Rontgenologisch ist die Fraktiglikoronal meist gut, apikal jedoch
oft schlecht oder gar nicht zu erkennen, da dektbraerlauf meist senkrecht zum

Zentralstrahl liegt.

1.2.4 Luxationsverletzungen

a) Kontusion Syn. : Konkussion

Es handelt sich hierbei um die Erschitterung odeud@®ung des Desmodonts ohne
ZerreiBung von Sharpey’schen Fasern. Es kommtrer Einblutung im parodontalen
Ligament, gefolgt von einem Hamatom oder Odem, olass eine begleitende
Sulkusblutung  auftritt. Bei der Befundung féllt nureine erhohte

Perkussionsempfindlichkeit und Aufbissempfindlicihkauf. Roéntgenologisch lassen

sich keine pathologischen Veranderungen feststellen

13
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b) Subluxation

Bei einer Subluxation kommt es zu einer Einblutung einem Odem im parodontalen
Ligament nach ZerreiRen von Sharpey schen Fasetdndamit zur Lockerung des
Zahnes, jedoch ohne Lageveranderung. Wichtiges 8ymjist eine leichte Blutung aus
dem gingivalen Sulkus des betroffenen Zahnes. BasiSilitdtstest kann, wie auch der
Perkussionstest, positiv oder negativ ausfallerf. dam Zahnfilm |&sst sich ein leicht

erweiterter Parodontalspalt erkennen.

C) Luxation Syn. : laterale Wixation

Die laterale Luxation bedeutet eine VerdrangungZmes aus der Alveole in bukko-
oraler oder mesio-distaler Richtung mit Zerreil3yagodontaler Fasern, der neuro-
vaskularen Versorgung und Quetschung oder Frakeer Alveolenwénde. Die
Sensibilitat und Perkussionsempfindlichkeit sindwatder positiv oder negativ. Eine
geringe Zahnbeweglichkeit kann sich aus der Veukgl des Zahns im
Alveolarknochen ergeben. Es ist jedoch auch mogliass der betroffene Zahn eine
erhohte Beweglichkeit aufweist. Weitere diagnosigs¢élinweise liefern die Palpation
des Vestibulums und eine Okklusionskontrolle. Infid=ainer nach palatinal luxierten
Krone eines oberen Frontzahnes ist die Wurzel,rsadee nicht frakturiert ist, als
Vorwolbung im Vestibulum zu palpieren und die vetére Lage der Zahnkrone fuhrt
zu Okklusionsstérungen. Auf dem Zahnfilm lasst sieh nach Projektion eine
Verlagerung, ein erweiterter Parodontalspalt odechaeine Uberlagerung von
Zahnwurzel und Alveole beobachten. AufbiBaufnahrtiefern in der Regel mehr

Information tber die Verlagerung.

d) Extrusion Syn. : axiale Lxation

Die teilweise axiale Verlagerung eines Zahnes aeigses Alveole mit Zerreil3en
parodontaler Fasern und oft auch kompletter Un¢eting der neuro-vaskularen
Versorgung wird als Extrusion bezeichnet. Hierduechklart sich je nach Starke der

Extrusion die erhdhte Beweglichkeit des Zahnes diedBlutung aus dem Sulkus. Die

14



1 Einleitung

Zahnkrone erscheint klinisch verlangert und kannQéklusionsinterferenzen fihren.
Auf den Sensibilitats- und Perkussionstest koruienbetroffenen Zahne positiv oder
negativ reagieren. Zur Darstellung der Zahnverlaggreignen sich Aufnahmen nach
der Halbwinkeltechnik besser als Aufbissaufnahn@n Bei orthoradialer Projektion

zeigt sich rontgenologisch eine apikal leere Aleeader ein stark verbreiteter

Parodontalspalt.

e) Intrusion Syn. : intrusivéuxation, zentrale Dislokation

Unter einer Intrusion versteht man die Verlagerdeg Zahns in den Alveolarknochen
durch eine axial auftreffende Kraft bis maximalnewdlligen Verschwinden der
klinischen Krone. Folgen sind das ZerreiRen partalen Fasern, die teilweise
Zerstorung des Desmodonts und des Knochens unarfasdr eine Unterbrechung der
neuro-vaskularen Versorgung. Je nach Schweregrad swventuell noch eine
Sensibilitat und Perkussionsunempfindlichkeit gegebDer Perkussionsklang ist
aufgrund der Verkeilung des Zahnes im Knochen nisthl [9]. Die Zahn-
beweglichkeit erscheint nicht veréandert, jedochgeei sich auf dem Zahnfiim ein
Verlust des Parodontalspalts und eine Dislokatigeiche anhand des unterschiedlichen
Niveaus der Inzisalkanten oder der apikalen Lagewrung der Schmelz-Zement-
Grenze auszumachen ist. Die Intrusion eines Milchea ist die Verletzungsform mit
der hochsten Wahrscheinlichkeit einer Keimschadigaler zweiten Dentition und

damit der ungunstigsten Prognose!

f) Totale Luxation Syn.: Awvulsin, Exartikulation

Die totale Luxation ist eine komplexe Verletzunge den vollstandigen Abriss der

Pulpa und der desmodontalen Fasern beinhaltetnkéitikann der Zahn nur noch durch

parodontale Fasern an der Gingiva befestigt seift. i€ die Exartikulation mit

Alveolarkammfrakturen vergesellschaftet.

15
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Tab. 3: Diagnostik der Verletzungsarten [89]

Verletzungsform | Sensibilitatstest | Perkussion | Lockerungsgrad | Weitere Symptome
Schmelzsprung + - 0 eventuell erhdhte
Sensibilitat
Schmelzfraktur + - 0 eventuell erh6hte
Sensibilitat
Schmelz- ++ - 0 erhohte Sensibilitat
Dentinfraktur
Komplizierte +++ + /- 0 erhohte Sensibilitat
Schmelz-
Dentinfraktur
Wurzelfraktur + +/++ | je nach Aufbissempfindlichkeit
Lokalisation
Kronen- + +/++ | je nach Aufbissempfindlichkeit
Wurzelfraktur Lokalisation
Kontusion + +/ ++ 0 Aufbissempfindlichkeit
Subluxation + ) +/ o1 Sulkusblutung
+++
Luxation - (+) - (+) |meist Verkeilung | metallischer
in Kortikalis Perkussionsklang
Extrusion -(+) + /- |stark erhoht Zahnkrone verlanger
Intrusion -(+) - 0 metallischer
Perkussionsklang
Totalluxation fedAlveole

1.3 Therapeutische Versorgung und Prognose der Ve&tzungsformen

1.3.1 Schmelzsprung

Eine invasive Therapie eines Schmelzsprunges irahgébiss und auch in der zweiten

Dentition ist nicht notwendig. Jedoch ist eine Fiderung und Kontrolle der

Sensibilitat nach drei, sechs und zwo6lf Monatenuaaten. Bei der Uberprifung der

Sensibilitat

solite auf Cg&Schnee verzichtet werden,

um die vorhandenen

Schmelzspringe nicht zu vergréf3ern oder neue Sebpréhge zu verursachen.
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1 Einleitung

Prognose:
Die Wahrscheinlichkeit einer Pulpanekrose ist ggriand die Prognose daher
entsprechend gunstig. In der vorliegenden Studiente® jedoch auch nach dieser

Verletzungsform ein Sensibilitétsverlust nachgeefeserden.

1.3.2 (einfache) Schmelzfraktur

Das Vorgehen besteht hier in der Beseitigung sehai$chmelzkanten und
Fluoridierung im Milchgebiss und gegebenenfalls dar Wiederherstellung der
Kronenform mittels Komposit unter Verwendung deur®@aAtz-Technik (SAT) in der

zweiten Dentition. Eine anschliel3ende Fluoridierumg Kontrollen nach drei, sechs

und zwolf Monaten sollten erfolgen.

Prognose:
Eine reine Schmelzfraktur fihrt nur sehr selten it&ol zu nekrotischen

Pulpaveranderungen [37].

1.3.3 Schmelz-Dentinfraktur

Im Milchgebiss sollte sich bei traumatisierten Zahnmit geringfligigen Schmelz-
Dentinfrakturen und normaler Sensibilitat die Thpeeaauf das Glatten scharfer Kanten
und eine nachtragliche Fluoridtouchierung bescheanfB7].

Liegt eine pulpenferne Fraktur vor, kann diese n@ahberung mit Komposit in SAT
versorgt werden. Ist jedoch weniger als 1mm Residewvorhanden, sollte
bariumsulfathaltige Kalziumhydroxid-Suspension da§ Dentin appliziert werden, die
anschlieBend mit einem Unterfullungsmaterial, zumispiel mit niedrigviskdsem
Glasionomerzement, fixiert wird. Erst nach diesetirekten Uberkappung erfolgt eine
Restauration mit Kompositmaterial. Gleiches gittdie Zadhne der zweiten Dentition.
Bei einem erhaltenen gréReren Zahnfragment ist atlbasive Wiederbefestigung
maoglich. Alle Zahnfragmente sollten entweder in giblpgischer Kochsalzldsung oder
in Leitungswasser bis zum Wiedereinsetzen aufbawabrden, um eine Verfarbung

oder Infraktur aufgrund der Dehydrierung zu verreaifQ]. Das Zahnfragment wird in
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1 Einleitung

den Kontaktbereichen hohlgelegt, in denen es nagpos&ttion dem Pulpenverband
aufliegt. Das Fragment wird schlieRlich unter Vemseng der SAT und einem
niedrigviskdsen Komposit wiederbefestigt Die Vdediegen in der guten Asthetik
und dem identischen Abrasionsverhalten. Auch beaereiSchmelz-Dentinfraktur

empfiehlt sich eine Kontrolle der Sensibilitat naltki, sechs und zwdlf Monaten.

Prognose:

Grundsatzlich ist die Prognose fur eine Wundheildeg Pulpa nach einer Schmelz-
Dentinfraktur bei Zdhnen mit offenem Foramen agcarheblich besser als bei
abgeschlossenem Wurzelwachstum [9, 28]. Die Wabkmslkithkeit einer Pulpanekrose
steigt, wenn die Schmelzfraktur zusatzlich mit eiSebluxation, Luxation, Extrusion

oder Intrusion einhergeht. Tritt eine Schmelz-Defindiktur in Kombination mit einer

Intrusion auf, betragt die Wahrscheinlichkeit eiReifpanekrose fast immer 100% [9].

1.3.4 komplizierte Schmelz-Dentinfraktur

Entscheidend fur die Therapie einer kompliziertehrBelz-Dentinfraktur in der ersten
und zweiten Dentition ist der Zustand des Pulpemipms hinsichtlich der
Verschmutzung, der Dauer der freiliegenden Pulpaewmnd des Alters des Patienten.
Weist das Pulpengewebe eine rotliche Farbung, &sé&e Konsistenz und keine
Verschmutzung oder Sekretion auf, und liegt dasuffiea noch keine 24 Stunden
zurick, so kann die Wunde nach Sauberung miO,Hund Trocknung mit
Kalziumhydroxidsuspension abgedeckt werden. Diezdadung von réntgenopakem,
bariumsulfathaltigem Kalziumhydroxid bietet den ik dass bei spéateren
Rontgenkontrollen die Ausbildung und Lokalisatiomes Bridging beurteilt werden
kann. Danach erfolgt die Fixierung des Wundverbandet einem Liner oder
niedrigviskésen Unterfiillungsmaterial. Ist die Rulpngegen von weildlicher Farbe und
flissiger Konsistenz muss eine Pulpaamputatiochdyefiihrt werden [24, 25]. Unter
absoluter Trockenlegung wird die infizierte Kronalga mit einem sterilen
Rosenbohrer entfernt, bis gesunde Pulpa zu Tageli® auf diese Weise angefrischte
Pulpa wird danach mit einer Kalziumhydroxidsuspensabgedeckt und wie bereits

erwahnt mit Unterfullungsmaterial fixiert.
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Erstreckt sich die Verletzung oder Verschmutzung lideibenden Zahnen bis zur
Wurzelpulpa, so sollte der Behandler eine Vitalpsdiion mit anschlie3ender
medikamentbdser Versorgung des Wurzelkanals duneifii Hierfir wird frisch

angerihrtes Kalziumhydroxid (Kalziumhydroxidpulveund Aqua dest.) ohne
Bariumsulfat verwendet. Nachdem ein praoperativahndilm angefertigt wurde,
erfolgt bei noch nicht abgeschlossenem Wurzelwaahstlie Extirpation der Pulpa
lediglich bis in die Bereiche des beginnenden deikeDrittels, also drei bis vier
Millimeter vor den sich bildenden Apex. Das eingeltite Ca(OH) schafft ein

basisches Milieu und regt dadurch OsteoblastenSekretion und damit zur Bildung
von Hartsubstanz an der Wurzelspitze an [33, 44, Bis zum Abschluss des
Wurzelwachstums bzw. der Apexifikation sollte dagyebrachte Kalziumhydroxid alle
drei Monate ausgewechselt werden. Erst dann kanrZalen definitiv wurzelgefullt

werden [92].

Liegen solch unglnstige Voraussetzungen bei Millsheé vor, so ist eine Extraktion

indiziert.

Prognose:

Die Wabhrscheinlichkeit einer Pulpanekrose nach ktire Uberkappung liegt bei

offenem Apex bei etwa 5%, bei geschlossenem Apdxebga 10% [68]. Cvek

beschrieb 1978 eine 5%ige Wahrscheinlichkeit eiRedpanekrose nach Pulpa-
amputation. Primar scheint die Prognose davon aipau sein, ob es zuséatzlich noch
zu einer Verletzung des parodontalen Ligaments mehken ist und erst sekundar vom

Umfang der er6ffneten Pulpa und der Zeitdauereindhs Pulpagewebe exponiert war

[9].

1.3.5 Wurzelfrakturen

Wurzelquerfraktur:

Im Milchgebiss werden Wurzelreste, die noch ddiselsind, extrahiert. Liegt die
Fraktur im mittleren oder apikalen Drittel der Milahnwurzel, so entfernt man das
koronale Fragment und Uberlasst die Wurzel der iplogischen Resorption. Eine

Extraktion ist wegen der mdglichen Keimschadigumipnindiziert.
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Um eine Heilung der Pulpa und des parodontalenréyds bei Z&dhnen der zweiten
Dentition zu ermdglichen, wird es als notwendigesehen (obwohl es nicht bewiesen
ist), dass das verlagerte koronale Fragment wiegémal reponiert und tber einen
Zeitraum von etwa sechs Wochen fest fixiert wirdurNeine stabile Fixierung
ermdglicht die Bildung eines Hartgewebskallus zWwetden Zahnfragmenten [9]. Eine
gunstige Prognose haben Zahne ohne Lageverandetesgkoronalen Fragments,
primar vitaler Pulpa, nicht abgeschlossenem Wuraehstum und fehlender
Verbindung des Frakturspalts zur Mundhdhle. Bei (unsgiger Prognose wird die
Therapie je nach Lokalisation der Fraktur gewalilte Therapie der Wahl bei
Querfrakturen im koronalen Drittel besteht in eiM@alextirpation mit anschlieRender
medikamenttser Einlage (Ca(QMH)Nach abgeschlossener endodontischer Behandlung
erfolgt die Versorgung des Zahnes mit einer stiimkerten Krone. Zahne mit
Wouzelquerfrakturen im mittleren Drittel besitzer dichlechteste Prognose und missen
bei Therapiemisserfolgen, das heil3t nach ausblédreileilung nach etwa sechs
Wochen Schienung, oft extrahiert werden. KommteisHoakturen im apikalen Drittel
nicht zur erwinschten Heilung mit Erhalt der Vi@ so ist eine
Wurzelspitzenresektion nach endodontischer Behagdldes Zahns die letzte

Therapiemoglichkeit.

Wurzelldngsfrakturen:

Bei Wurzellangsfrakturen im Frontzahnbereich wivehl bei Zadhnen der ersten als

auch der zweiten Dentition eine Extraktion indiz[&7].

Prognose:

Das Stadium der Wurzelbildung zum Zeitpunkt derl&feung und die Dislokation des
koronalen Fragments haben prognostische Bedeutungdié Heilung der Pulpa.
Obwohl eine Heilung, bei der beide FrakturteileaiuHartgewebsbildung verbunden
werden, sicherlich optimal ist, sollte beriicksightiwerden, dass auch eine
Zwischenlagerung von Bindegewebe ein akzeptablegetdais der Wundheilung
darstellt. Nur bei Zdhnen mit abgeschlossenem Wweanhistum konnte bei allen
Frakturtypen in einigen Fallen auch eine Granutstgewebsbildung im Frakturverlauf
mit entsprechend schlechter Prognose beobachtden¢?].

Wurzelfrakturen, die keine Verbindung zur Mundhdllefweisen, kénnen auf drei

verschiedene Arten ausheilen [11, 72].
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Die erste Mdglichkeit besteht in der Interpositiean mineralisiertem Hartgewebe
(irregulares Dentin, Osteodentin, zellhaltiges Zetpewie sie vorwiegend bei wenig
dislozierten Fragmenten und bei nicht abgeschl@seWurzelwachstum auftritt. In
diesem Fall bleibt die Pulpa vital und das Desmoduakt [74].

Nicht mineralisiertes Bindegewebe flllt den Frakpalt, wenn der Hauptanteil des
Bruchspaltes mit aus dem Desmodont eingewandertetieBewebe ausgefillt wird
und die Frakturflachen mit neuem Zement lUberzogenden. Auch hier bleibt die
Pulpa im koronalen Anteil vital, die Frakturlinie iRontgenbild verschwindet hingegen
nicht [72].

Wird der Frakturspalt zunachst durch Resorption brestert und dann mit

desmodontalem Bindegewebe ausgeflllt, in dessete Eihe Knochenlamelle entsteht,
liegt die dritte Heilungsmadglichkeit vor. Hierbeahkn es zu einer Einengung des
Wurzelkanals mit folgender Nekrose der Pulpa komnvaraussetzung ist immer ein
noch nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, bei dbgnkoronale Fragment noch

weiter durchbricht, wahrend das apikale Fragmeatianér bleibt [17].

1.3.6 Kronen-Wurzelfrakturen

Therapie der Wahl bei einfachen und komplizierterorten-Wurzelfrakturen im
Milchgebiss ist die Extraktion.

Die Therapie einer einfachen Kronenwurzelfraktur lieibenden Gebiss bei einem
pulpenfernen Defekt besteht in einem Kompositaufbitels Saure-Atz-Technik.

Im Falle einer einfachen, aber pulpennahen Kronemsnaktur wird zunéchst eine cp-
Therapie (réntgenopakes Ca(QHy Unterfillung) durchgeftihrt und anschliel3end ein
Kompositaufbau vorgenommen [37].

Bei komplizierten Kronen-Wurzelfrakturen kann jechaAusdehnung des Defektes und
Zustand der Pulpa eine direkte Uberkappung mitefodigm Kompositaufbau oder aber
eine Vitalextirpation mit medikamentdser Einlage ak®1®), Stiftaufbau und
provisorischer Krone angezeigt sein. Liegt der &naknd subgingival, so kann er

durch Gingivektomie und Osteotomie in eine suprgigele Lage Uberfuhrt werden.
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Auch eine chirurgische Extrusion ist moéglich. Herlmuss jedoch die Vitalitat des
Zahnes geopfert werden, da eine definitive Wurdelfig vor der Replantation
durchzufihren ist. Eine weitere  Therapiemdglichkeibesteht in  der
kieferorthopadischen Extrusion des subgingival tirekrten Zahnes, mit dem Vorteil

der Vitalerhaltung des Zahnes [9].

Prognose:

Im Falle einer chirurgischen Kronenverlangerung rodeer kieferorthopadischen
Extrusion kann die Vitalitat des frakturierten Zakrerhalten werden. Bei Eréffnung
der Pulpa im Rahmen einer Kronen-Wurzelfraktur giit Wesentlichen die gleiche
Prognose wie bei einer komplizierten Schmelz-Dérgtktur. Eine chirurgische
Extrusion erfordert hingegen eine definitive Wukaelalfillung und ist somit mit

einem Vitalitatsverlust des traumatisierten Zahresbunden [9].

1.3.7 Kontusion

Die Behandlung von Konkussionsverletzungen deeershd zweiten Dentition beruht
auf einer Beseitigung von okklusalen Interferendench selektives Einschleifen und
dem Hinweis an den Patienten, fur die nachsten ¥Maihen nur weiche Nahrung zu
sich zu nehmen. Die betroffenen Zahne bendétigenekeieitere Therapie, abgesehen
davon, dass sie klinisch und gegebenenfalls efratiggisch beobachtet werden
muissen. Eine Schienung ist nicht notwendig, ingeini Fallen kann jedoch eine

Tiefziehfolie den empfindlichen Zahn schitzen.

Prognose:

Die Wahrscheinlichkeit einer Pulpanekrose und egmegressiven Wurzelresorption ist

gering [9].

1.3.8 Subluxation

Die Therapie besteht auch hier sowohl fiir die emtgeauch fir die zweite Dentition in

der Beseitigung okklusaler Interferenzen und demptemung weicher Nahrung fur
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zwei Wochen. Zusatzlich ist aber auch je nach Logkgsgrad eine Schienung der

betroffenen Zahne fir zwei Wochen notwendig.

Tab. 4: Ubersicht Schienungsmethoden [89]

Methode Material Indikation Dauer Flexibilitat Vorteile/Nachteile
Drahtbogen- 2mm starke Wurzelfraktur 2-3 Monate | stabil auferst stabil
Kunststoff- Sprossen- Alveolarfortsatz- | 4-6 Wochen | stabil z.T. traumatisierende
Schiene nach | schiene , fraktur Inkorporation, Gefahr
Schuchardt weicher der Extrusion bei
Edelstahldraht falscher Lage der
(0,4mm), Ligaturen
Kunststoff
Draht- harter Wurzelfraktur 2-3 Monate | stabil einfache Herstellung,
Komposit- Edelstahldraht | Subluxation < 2 Wochen | nicht starr atraumatisch, geringe
Schiene (bis 0,8mm), Luxation 3-8 Wochen | nicht starr Plaqueretention /
Atzgel, Extrusion 2-3 Wochen | nicht starr feuchtigkeits-
Bonding, Intrusion <6 Wochen | orthodontisch | empfindlich, bei
Komposit Avulsion 1-2 Wochen | nicht starr Entfernung Gefahr de
Alveolarfortsatz- | 4-6 Wochen | stabil Schmelzbeschéadigung
fraktur
Orthodontischel Brackets/ vor- | Intrusion nach orthodontisch stabil, Uberbriickung
Schienung gefertigte Reposition weiter Spannen im
(Bracket- Béander, Retention bis Luckengebiss/
Schiene) Labialbogen, 6 Wochen aufwendig, z.T.
Atzgel, traumatisierende
Kunststoff Inkorporation
Prognose:

Es ist eine geringfigige Schadigung von Pulpa uadogontalem Ligament zu
erwarten, wobei Zadhne mit noch nicht abgeschlossénirzelwachstum eine bessere
hinsichtlich aufweiser2].

Traumatisierungsformen verschlechtern die Progooasekénnen, wenn auch selten, zu

Prognose der  Vitalerhaltung Zusatzliche

Ankylosen, apikalen, progressiven und entzindlidReaktionen fuhren [37].

1.3.9 Luxation

Im Milchgebiss werden laterale Luxationen mit Oldtbnshindernissen eingeschliffen
Zahn Extrakticerfolgt

Milchzahnkronenluxationen nach vestibular. Ist Miéchzahnkrone hingegen nach oral

oder der Dbetroffene extrahiert. Eine auch bei

luxiert, darf der Zahn nicht manuell reponiert wemd sondern es wird die

physiologische Reposition abgewartet.
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Im Falle einer Luxation eines bleibenden Zahnd#ieseine vorsichtige manuelle
Reposition des Zahnes unter Lokalanasthesie erfoldanach wird eine Schienung
mittels der Saure-Atztechnik und Kompositmateriaigefertigt und fir ca. zwei

Wochen belassen.

Prognose:
Besonders bei Zadhnen mit abgeschlossenem Wurzedwachbesteht ein ausgepréagtes
Risiko, dass es zu einer Pulpanekrose kommt. Sdttamen auch progressive

Wurzelresorptionen nach lateralen Luxationen etétr [9].

1.3.10 Extrusion

Im bleibenden Gebiss erfordert eine Extrusion @traumatische Reposition und eine
anschlieBende Fixation durch eine Kunststoffschigmezwei bis drei Wochen. Im
Milchgebiss werden Extrusionen mit leichten Okkiunsstorungen durch
EinschleifmaRnahmen therapiert, Extrusionen mitrketa Okklusionshindernissen
erfordern hingegen keine manuelle Reposition sandeine Extraktion, um

Keimschéadigungen der bleibenden Dentition ausziefdh.

Prognose:

Auch bei Extrusionen ist die Prognose hinsichtlidar Vitalerhaltung und der
parodontalen Wundheilung bei noch nicht abgescblms Wurzelwachstum
gunstiger. Bei abgeschlossenem Wurzelwachstumdiedi& Wahrscheinlichkeit einer
Pulpanekrose nach einer Extrusion etwa 50% (nackre&sen und Vestergaard
Pedersen, 1985). Es sollte auch bertcksichtigt everdass ein Zeitraum von bis zu
zwolf Monaten vergehen kann, ehe ein Sensibilg&tstvieder positiv ausfallen kann

[9].

1.3.11 Intrusion

Besteht aufgrund des Roéntgenbefundes der Verdaeht Keéimschadigung eines

bleibenden Zahnes durch eine Milchzahnwurzel, iis¢ &xtraktion die Therapie der
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Wahl. Ergibt sich jedoch kein Anhalt auf eine Kegh&digung, so kann die
physiologische Reeruption bei noch nicht abgeseklosm Wurzelwachstum
abgewartet werden.

Auch bei abgeschlossenem Wurzelwachstum in der tewebDentition kann ein
erneuter, spontaner Zahndurchbruch stattfindendiést nicht der Fall, wird der Zahn
kieferorthopéadisch Uber einen Zeitraum von zwei digi Wochen oder chirurgisch
wéahrend der Notfallbehandlung extrudiert. Eine Epdiion der Pulpa sollte zwei
Wochen nach dem Trauma durchgefuhrt werden, wobelzikmhydroxid als

temporares Wurzelfillmaterial verwandt wird. Einefiditive Wurzelfllung mit

Guttapercha erfolgt erst nach vollstandiger partmlenHeilung.

Prognose:

Eine Vitalerhaltung der Pulpa lasst sich nur behn&nh mit nicht abgeschlossenem
Wourzelwachstum beobachten. Deshalb ist bei Zahnem ahbgeschlossenem

Wurzelwachstum eine frihzeitige, prophylaktischeifgation der Pulpa nach zwei bis
drei Wochen angezeigt. Kommt es bei Zahnen mit stigessenem Wurzelwachstum
in 70% der Falle zu Wurzelresorptionen, so betdigée Rate bei Zéhnen mit noch
offenem Apex immerhin noch 58% [2]. Auch nach eingeitraum von funf Jahren ist

die Ausbildung einer Ankylose noch mdglich [9].

1.3.12 Totale Luxation

Im Milchgebiss ist eine Replantation eines Zahnaggrand der madglichen

Keimschéadigung bleibender Zahne kontraindiziert!

Hinsichtlich der Behandlung eines total luxierteahds kommt der Aufbewahrung und
der Dauer dieser Lagerung eine grof3e Bedeutungagende Aufbewahrungsmedien
erlauben sowohl eine Heilung des Parodontiums ath aer Pulpa: physiologische
Kochsalzlésung, Blut, Gewebekulturmedien, Milch,ef8pel und die speziell fur
Frontzahntraumata entwickelte Zahnrettungsbox (@s=ie®). Wird ein total luxierter

Zahn in Speichel aufbewahrt, ist seine Aufbewahsaeg aufgrund der leicht

hypotonen Eigenschaften dieses Mediums auf etwa Buenden begrenzt. Auch
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Bakterien, die im Speichel vorhanden sind, konrieareschadigenden Einfluss auf die
spatere Wundheilung nehmen [9].

Der total luxierte Zahn wird bei Vitalerhaltung dBesmodonts vor der Replantation
zunachst in physiologischer Kochsalzlésung gelagextfolgt eine klinische Inspektion
und anschlieBende Reinigung der Alveole mit phggjisicher Kochsalzlésung. Eine
vorsichtige Reinigung des parodontalen Ligamentd des Foramen apikale mit
physiologischer Kochsalzlésung findet schlie3lictmittelbar vor der Replantation des
Zahnes statt. Nach der Replantation wird der sellfig die Dauer von zwei bis drei
Wochen, abhangig von seiner Primarstabilitdt und KHeochenverlustes, mit einer
Draht-Bogen-Kunststoffschiene  fixiert. Bei  Zahnen it m abgeschlossenem
Wurzelwachstum sollte die Pulpa exstirpiert und déturzelkanal mit einer

Calxyleinlage versorgt werden, bevor die Schienengernt wird. Mdglichst sofort

erfolgt auch eine antibiotische Therapie Uber eigitraum von vier Tagen.

Liegt bei einem total luxierten Zahn bereits eirkmésches Desmodont vor, kann
folgendes Therapiekonzept verfolgt werden: Der Zaimd zunéachst trepaniert und der
Wurzelkanal endodontisch aufbereitet, danach wid dekrotische Desmodont mit
rotierenden Feinkorndiamanten und Scalern entfeld®r vorbereitete Zahn wird

anschlieRend fir eine halbe Stunde in 2%ige angesailatriumfluoridlosung (NaF

0.1 M HPO, pH 5,5) eingelegt und durchgespult. Hierdurch kdnmes zu einer

Umwandlung des Hydroxylapatits in schwer loslichésorapatit, was die spétere
Resorption durch Osteoklasten verlangsamt. Die &wibung des Zahnes wird mit
einer definitiven Wurzelfullung und einer Kompogitting der Trepanationstffnung
abgeschlossen. Die starre Immobilisation mittelereDraht-Bogen-Kunststoffschiene
sollte etwa vier bis sechs Wochen betragen. BesedielTherapie ist nicht mit

entzindlichen Prozessen sondern mit einer ankglais Einheilung zu rechnen.

Prognose:

Die Prognose ist vor allem von der Lange der ekteadéren Verweildauer und vom

Aufbewahrungsmedium abhéangig. Falls das Wurzelwaohshoch nicht vollstéandig

abgeschlossen war und das parodontale Ligamenthdwio entsprechendes
Aufbewahrungsmedium noch vital erhalten wurde, este Revaskularisation des
parodontalen Ligaments und auch der Pulpa in smitdfdllen moglich. Je nach
Ausmald der Kontamination kann es jedoch zu verdehien Resorptionsprozessen

auf der Wurzeloberflache kommen. Die ungunstigstgifose haben avulsierte Zéhne,
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die Uber mehrere Stunden trocken aufbewahrt wurBen.Zadhnen mit solch einem
nekrotischen Parodont wird die Therapie der anisgben Einheilung gewahlt. Danach
kann eine allmahlich fortschreitende Resorptiongaufd der dem Knochen eigenen
Umbauvorgange erwartet werden. Diese Umbauvorgingen bei Kindern schneller
ab, so dass die Uberlebenszeit auf nur wenige Jmgeenzt ist. Im Gegensatz hierzu
l&uft eine Ersatzresorption bei Erwachsenen signifi langsamer ab, wodurch Zahne
Uber zehn bis zwanzig Jahre erhalten bleiben koffjen

1.4 Folgeerscheinungen und deren therapeutische Mergung

Zu differenzieren sind hier zum einen Entwicklungassngen an bleibenden Zahnen als
Folge vorausgegangener Milchzahntraumata als aueh Fdlgeschaden, welche

traumatisierte Zdhne der ersten oder zweiten Dentselbst aufweisen.

1.4.1 Auswirkungen von Milchzahntraumata auf die keibende Dentition

Je nach Verletzungsart, Intensitéat und Zeitpunkti@d@matischen Milchzahnverletzung
kénnen sich verschiedene Entwicklungsstérungerearbteibenden Zahnen ergeben.
Traumatisch bedingte Entwicklungsstérungen lasseai sn Schadigungen der
Zahnhartsubstanz, Fehlstellungen der Zahne undipatale Befunde unterteilen.

Durch die enge topographische Beziehung der Zahganlder bleibenden Dentition zu
den Milchzahnen ergibt sich die Mdglichkeit deretten oder indirekten Schadigung.
Im Ober- und Unterkiefer liegen die Anlagen derilidaden Incisivi palatinal bzw.
lingual der Milchzahnwurzeln, so dass sich naclatpadler bzw. lingualer Luxation
einer Milchzahnkrone die Wurzel nicht in Richtunges bleibenden Keims bewegt und
eine Entwicklungsstérung nicht zu erwarten ist. Kanes jedoch zwischen dem ersten
und funften Lebensjahr zu einer Luxation der Zabnkr nach vestibular, ist eine

Schadigung eines bleibenden Zahnkeims bis hin mlokation moéglich [19, 86].
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Findet das Milchzahntrauma im 1. und 2. Lebensghtt, muss mit einer hdéheren
Wahrscheinlichkeit und einer hoheren Schwere votwigklungsstorungen selbst bei
geringeren Krafteinwirkungen gerechnet werden, slmaler Phase der Mineralisation
der Zahnkronen schnell zu Eindellungen und Verforgan der Zahnkrone kommen
kann [79].

Die Phasen der  Amelogenese sind fur das  Verstandmsn
Schmelzhypomineralisationen und Schmelzhypoplasiemd deren Pathogenese
unerlasslich. Die Amelogenese beginnt mit der Bilglder Schmelzmatrix (Sekretion),
setzt sich mit der Phase der Mineralisation ford uendet schlieRlich mit der
Schmelzreifung [71].

Die Praameloblasten differenzieren sich aus defeZales inneren Schmelzepithels
und beginnen nach Umwandlung in sekretorische Abta@ében mit der
Schmelzmatrixproduktion, wobei aufgrund der Teilsungfahigkeit der Ameloblasten
eine Schadigung irreversibel ist. Unmittelbar ndein Ablagerung der Schmelzmatrix
beginnt die Mineralisation in Form von Apatitkrigsk@imen, die in ein
Kristallwachstum Ubergehen. Die Phase der Scheiélng ist durch die Verdichtung
und Hartung des mineralisierten Gefiiges, die gekekt Anderung in der
Zusammensetzung der Schmelzmatrix, die Volumenabeaion organischer Matrix

und dem Verlust von Wasser gekennzeichnet [71].

a) Schmelzhypomineralisationen

Schmelzhypomineralisationen bzw. Schmelzverfarbongeen als kalkig weil3e, gelbe
oder braune Flecken mit scharfer Begrenzung oddtéhige Verfarbungen auf.
Kommt es zu einer Quetschung oder Stauchung demébnbrganes werden die
Ameloblasten an der entsprechenden Stelle gescthadigr inaktiviert und die
praeruptive Schmelzreifung kommt an dieser Stellen Erliegen. Solche Defekte
kénnen somit Uber einen langeren Zeitraum, alsdeh Zeitpunkt der beginnenden
Mineralisation bis zur abgeschlossenen Schmelzargifterursacht werden [16, 73]. Ein
hypomineralisiertes Areal ist zunachst immer wellgch Einblutungen mit den daraus
resultierenden Stoffwechselabbauprodukten des Hinimiog in den unreifen Schmelz

entstehen aber auch gelblich-braune Verfarbungerigrand der geringeren Harte
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werden Hypomineralisationen nach der Eruption lgaafiradiert und es besteht die

Gefahr einer Verwechselung mit einer hypoplastischehmelzlasion [19].

b) Schmelzhypoplasien

Aufgrund der Lage von Milchzahnwurzeln zu den Zatimien der bleibenden

Dentition sind Schmelzhypoplasien am haufigstenialalbokalisiert. Es kénnen

Eindellungen, Einkerbungen der Zahnoberflache bi;m teu ausgepragten

Formveranderungen der Zahnkrone auftreten. Schiymdpthasien entstehen immer im
Frihstadium der Zahnentwicklung, im Falle der obdreisivi also zwischen dem 1.
und 2. Lebensjahr. Zusatzlich treten sie meistamKination mit Schmelzverfarbungen
auf. Entweder werden Ameloblasten durch das Traureeersibel geschadigt, oder es
werden mineralisierte Kronenanteile in noch nichmeralisierte Matrix verlagert [12,

19].

¢) Durchbruchsstérungen

Zu den Durchbruchsstérungen gehdren teil- oderstzoidig retinierte oder atopisch
durchbrechende bleibende Zahne. Zu vollstdndigeterfienen kommt es nach
Dislokation des bleibenden Zahnkeims oder Entwiaiistorungen der Zahnwurzel
oder des gesamten Zahnes. Ein frihzeitiger Milchzatiust bewirkt zudem einen

verzogerten Durchbruch des bleibenden Zahnes, dazues Reossifikation der

Milchzahnalveole kommt. Geht der Milchzahn vor Endes dritten Lebensjahres
verloren, ist mit einer Durchbruchsverzogerung dashfolgenden Zahnes von etwa
einem Jahr zu rechnen [7]. Kommt es hingegen zeneiNerlust der Milchzdhne im

Alter von vier bis funf Jahren, in dem die Wurzebgption der Milchschneidezéahne
und das Wurzelwachstum der bleibenden Zahne fatgiien sind, wird eher ein

frihzeitiger Durchbruch festgestellt [52]. Auch k@&m derbe Narbenziige nach
Gingivaverletzungen den Durchbruch permanenter Z&teeinflussen.

Wird ein Zahnkeim durch ein Trauma verlagert, tmegen atopischer Durchbruch und in
der Regel auch ein zu tief liegender Gingivaansaik Die Zahnkrone erscheint

klinisch verlangert [19].
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d) Kronen-/Wurzeldilazerationen

Folge eines Traumas kann die Verschiebung von teem@neralisierten zu noch nicht
mineralisierten Anteilen des Zahnes sein. So dmtsteéne Abknickung im Kronen-
(Kronendilazeration) oder Wurzelbereich (Wurzelddeation). Haufig treten diese
Entwicklungsstérungen nach Verletzungen zwischemm deweiten bis flnften
Lebensjahr auf [73]. Das Zahnbildungsgewebe istrdetm nur teilweise oder auf nur
einer Seite funktionsunfahig. Bei Kronendilazemnadéio weisen die abgeknickten
Kronen haufig nach palatinal bzw. nach lingual, dia Krafte meist von vestibular
wirken. Wurzeldilazerationen zeigen meist laterd@rzelknickungen nach mesial
oder distal [87]. Dilazerierte Z&hne werden kliigedoch nur selten beobachtet, da sie
haufig retiniert oder teilretiniert im Knochen végiben und meist erst radiologisch
auffallig werden [85].

Als odontoméahnliche Missbildungen imponieren Zalagen nach schwerem Trauma
im frGhen Odontogenesestadium im Alter von ein Orei Jahren. Radiologisch
prasentieren sich die betroffenen Zahnkeime aldgdarebskonglomerat, das spater

chirurgisch entfernt werden muss, da es nicht aereiDurchbruch kommt [87].

e) Waurzelbildungsstorungen

Eine typische Wourzelverkirzung tritt immer dann ,auvenn eine direkte

Traumatisierung der Hertwigschen Wurzelscheide Abachluss der Wurzelbildung

verhindert [12].

f) Parodontale Befunde

Als Folge atopisch durchbrechender, bleibender gatmrden nach Milchzahntraumata

auch pathologische Veranderungen im Bereich deginsen Parodonts beobachtet. Es

kann zu einem Attachementverlust der Gingiva, axahauch zu Knochendefekten mit
entsprechenden daraus resultierenden asthetisg@entiBichtigungen kommen [16].
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1.4.2 Spatfolgen an traumatisierten Zahnen

a) Sensibilitatsverlust

Wahrend die Pulpa nach komplizierten Frakturen ttetbar betroffen ist, kbnnen auch
scheinbar unbedeutende Verletzungen die Pulpa tb&ehtigen. In Abhangigkeit von
der Art der Zahnverletzung kommt es zur ErschitigriDehnung oder Quetschung bis
hin zum vollstandigen Abriss der pulpalen Strukitu®ie Mdglichkeiten des weiteren
Verlaufs beziehen sich in erster Linie auf eine &wgation der Pulpa, eine
Ersatzgewebsbildung in der Pulpa und auf die Pwbase. Die Gefahr einer
Pulpanekrose nach einem Frontzahntrauma ist bgesahlossenem Wurzelwachstum
besonders hoch. Bei offenem Foramen apicale migneilburchmesser 1,2mm
(Andreasen et al. 1995b, Kling et al. 1986) bestittChance einer Revaskularisation
der Pulpa selbst bei schweren Verletzungen wie #ionloder Intrusion [28].

Wird im Rahmen eines Traumas die VaskularisierugrgRiilpa durch eine Quetschung,
Dehnung oder einen Abriss unterbrochen, bleibtLdlen nur eine bestimmte Zeit zu
Uberleben. Eine Reposition unreifer Zahne in digedle oder die Lagerung eines
Zahnes nach Avulsion in einem Spezialndhrmediunhrittungsbox Dentosafd)
erhohen dabei die Chance auf eine RegeneratioRupa. Kommt es nicht rechtzeitig
zu einer Regeneration der PulpavaskularisationdistPulpanekrose und spater eine
akute oder chronische Parodontitis apicalis diggé&oBei Zahnverletzungen, die auch
Schaden an der Wurzeloberflache beinhalten, bebhtinbehandelter Pulpanekrose
die Gefahr einer infektionsbedingten, rasch forsitébnden Wurzelresorption.
Pulpanekrosen mussen daher frihzeitig diagnodtiaret behandelt werden, eventuell
schon praventiv zum Zeitpunkt der Erstbehandlungnmwdie Pulpa in Abhangigkeit
vom Wurzelwachstum und der Art der Verletzung keigelle Uberlebenschance hat
[28].

Die Pulpadiagnostik kann nach einer Zahnverletzergchwert sein. Reagiert der
traumatisierte Zahn zweifelsfrei auf einen Sensdtdtest, ist das Ergebnis eindeutig
und mit der Vitalitdit des Zahnes gleichzusetzerfolgr jedoch keine eindeutige
Reaktion, ist das Ergebnis vorerst nicht aussafjekr&s kann sowohl ein Abriss der
Pulpa als auch eine apikale, vortibergehende Iaitavorliegen (Ebeleseder und
Glockner 1999).
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Tab. 5: Wahrscheinlichkeit einer Pulpanekrose ihdygigkeit von der Verletzungsart

Verletzungsart Quelle Zahne | Anzahl mit
Pulpanekrose

Unkomplizierte Schmelz- Kisling 61 3 (5%)
Dentinfraktur mit indirekter | 1953
Uberkappung
Zadik & AL 123 7 (6%)
1975
Wurzelfraktur bei bleibenden| Ravn 50 11 (22%)
Zahnen 1976
Zachrisson&Jacobsernc4 13 (20%)
1975

Luxationsverletzung der Stalhane & Hedegargd1116 | 172 (15%)
zweiten Dentition 1975

Rock & AL 200 75 (38%)
1974
Subluxation bei bleibenden | Andreasen 78 20 (26%)
Zahnen 1970
Intrusion bei bleibenden Andreasen 23 22(96%)
Zahnen 1970
Extrusion bei bleibenden Andreasen 88 56 (64%)
Zahnen 1970
Pulpanekrose als Stalhane 76 12 (16%)
Sekundarerscheinung nach | 1971 Beobachtungszeit-
Wurzelkanalobliteration bei raum 13-21 Jahre

bleibenden Zahnen

Jacobsen & Kerekes| 122 16 (13%)
1977 Beobachtungszeit
raum 10-23 Jahre
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b) Pulpaobliteration

Die Wurzelkanalobliteration kann als Antwort auheileichtere Verletzung angesehen
werden, die aus einer beschleunigten Dentinablagdoesteht und mit der Schwere der
Luxationsverletzung in Zusammenhang steht. Besandbéufig finden sich
Pulpaobliterationen bei sehr stark gelockerten aildozierten Zahnen mit noch nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum. Klinische Symptemer Obliteration sind die
Gelbfarbung der Zahnkrone und die herabgesetztkti@eauf einen Sensibilitatstest.
Als rontgenologisches Zeichen einer Wurzelkanatetdtion ist die Verringerung der
Groél3e des Raumes flr die Kronenpulpa und spatér diaallméahliche Verengung des
gesamten Wurzelkanals zu nennen. Eine spate Felg@/drzelkanalobliterationen ist
die Entwicklung von so genannten sekundaren Pukpasen sowie periapikaler
Veranderungen. Im Milchgebiss sind Wurzelkanalebditionen haufig auftretende
Folgeerscheinungen von Luxationsverletzungen. Bietzten Zahne zeigen anfanglich
eine graue Verfarbung, die spater nachlasst undn dgalb wird, als eine

Begleiterscheinung der radiologisch nachweisbaramaobliteration [8, 97].

c) Odontogene Infektion

In Folge eines Traumas kann es zu einer PulpaneknitsanschlieRender bakterieller
Besiedlung der Pulpa und des parodontalen Ligankemisnen. Die chronische apikale
Parodontitis ist die Reaktion des periapikalen Gesgeauf die bakterielle Infektion aus
dem Wurzelkanal eines solchen Zahnes. Durch eintedkxazerbation kann sich aus
der chronischen, selten auch aus einer priméar alapgéalen Parodontitis, sei es durch
eine Virulenzsteigerung der Erreger oder eine Abs@iwache, eine fortgeleitete
Entzindung der deckenden Weichteile in Form vonltdaten und Abszessen

entwickeln [83].

d) Fistelung

Bei chronischem Verlauf einer apikalen Parodonti#sin es zur Abkapselung des

Abszesses und zur Ausbildung einer Fistel kommenchddie der vom Kdorper nicht
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abbaubare Eiter abgefuhrt werden kann. Diese Msflaun eines Abszesses ist fir den
Patienten selten schmerzhaft. Nach Beseitigungudgschlichen Reizes durch eine
adaquate endodontische Therapie kann es zur Ausgedler Knochenléasion und zur
Ruckbildung der mit Granulationsgewebe ausgeklei®erbindung von Abszessraum
und Mundschleimhautoberflache kommen [39].

Intraorale Fisteln minden meist vestibular, seliegual oder palatinal. Extraorale
Fisteln bilden sich, wenn nach dem Spontandurctibrader der Inzision eines

subkutanen Abszesses der schuldige Zahn nichthésttrabder adaquat endodontisch
behandelt wird. Die Fisteln finden sich Uberwiegendder Wangen-, Kinn- und

submandibularen Region. Dabei lasst sich fast immeder Tiefe des Vestibulums eine
strangférmige Verbindung aus Granulationsgewebe sthuldigen Zahn tasten [83].

e) Ankylose

Eine Ankylose eines traumatisierten Zahnes trittngn dann auf, wenn es zu einer
Verletzung des Desmodonts mit anschlielender Eesaption des Knochens kommt.
Die Verbindung von Knochen und Wurzel ist auf derdnfgenbild nicht immer
sichtbar, Kklinisch weisen die betroffenen Zahne rabeinen metallischen
Perkussionsklang und eine Position in Infraokklnsiauf, wenn das Wurzelwachstum
zum Zeitpunkt des Unfalls noch nicht abgeschlossear. Ein ankylosierter,
unbehandelter Milchzahn kann einen ektopischen lhutech oder die Retention des
bleibenden Nachfolgers verursachen oder zu eineroh®tiamsrickstand dieses Teils
des Alveolarknochens fuhren. Die Behandlung der Vdakylosierter Milchzahne ist

daher die sofortige Extraktion [35].

f) Verfarbung

Eine initiale Verfarbung der Zahnkrone, die durdnldfutungen aus der Pulpa in das
Dentin entsteht, kann nicht mit permanentem Vié#dierlust gleichgesetzt werden, da
in einigen Fallen eine Entfarbung der Zahne unck aiiederkehr der Sensibilitat
beschrieben wurde [1]. Eine Verfarbung der KronerchduAbbauprodukte des

Hamoglobins und der Pulpabestandteile nach Tagen bchen (grau, violett oder
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rot) ist hingegen ein typisches Anzeichen einep&uwkrose und meist mit klinischen
Beschwerden (Perkussion, Spontanschmerz) verbuiBgsm. Abbau der Erythrozyten
wird Hamoglobin und nachfolgend Eisen freigesetdads mit — von Bakterien

gebildetem - Schwefelwasserstoff zu schwarzemniSigéd reagiert. Hierdurch kommt
es zur Graufarbung des Zahnes. Obliterationen daszélkanals gehen haufig mit
gelblich-braunlichen Verfarbungen einher. Vor alle@dhne mit noch nicht

abgeschlossenem Wurzelwachstum zeigen eine sotsh&zgewebsbildung [10].

Eine weitere Ursache von Zahnverfarbungen stedit Behandlung von Kindern mit
Breitbandantibiotika dar, welche die Fahigkeit Kmmplexbildung mit Ca 2+ besitzen.
Etwa ein Viertel aller in der Zahnentwicklung migtfazyklin behandelten Kinder zeigt
eine der Behandlungsdauer entsprechende gelb-brdone, wobei Milchzahne

intensiver gefarbt werden als bleibende Zahne. akgklin ruft eine gelb-braune

Verfarbung hervor, Aureomycin hingegen eher eirmudiraunliche Farbveranderung
[21].

g) Zahnwanderung

Magliche Ursache einer Zahnwanderung nach einemtEahntrauma kann eine nicht
versorgte Kronenwurzelfraktur sein, die dem Nachdlan erlaubt, in den Defekt hinein
zu kippen; auch ein chronisch apikales Entzinduegdgehen kann Anlass fir eine

Zahnwanderung sein.

h) Externe Wurzelresorptionen

1. Oberflachenresorption

Kleine, lokalisierte Verletzungen des Desmodontsréii zu selbstlimitierenden und
reversiblen Resorptionen, die mit neuem Zementarieg werden. Die

Resorptionslakunen sind in der Regel lateral urahtnapikal gelegen und auf dem
Rontgenbild normalerweise nicht zu erkennen. Beealer Ausrichtung des
Zentralstrahls ist es jedoch manchmal moglich Eakanen an der Wurzeloberflache

auszumachen [8].
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2. Ersatzresorption (Substitutionsresorption)

Die Ursache liegt hier in einer Knochenbildung imvidalen Desmodont und an der
Wurzeloberflache, die entweder mit einer initialesyersiblen oder einer permanenten,
progressiven Ankylose einhergeht. Wichtiges klihesc Symptom ist der metallische
Perkussionsklang bei ansonsten geringer Beweglichke unauffalliger Perkussions-

empfindlichkeit. Radiologisch lassen sich frihestenach zwei Monaten eine

inhomogene Wurzelstruktur und meist ein vollstdadig Verschwinden des

Parodontalspalts beobachten. Befindet sich der Zaduh im Wurzelwachstum, tritt

eine Infraokklusion auf, die je nach Auspragungctieinen Kompositaufbau oder eine
Extraktion mit kieferorthopadischem Luckenschlusstierapieren ist. Alternativ ist

hier auch die Versorgung mit einem Implantat maglic

3. Entziindungsresorption

Ein infiziertes nekrotisches Pulpagewebe oder dakterielle Kontamination des
parodontalen Ligaments konnen die Bildung einesn@ationsgewebes auslbsen,
welches von aggressiv resorbierendem CharakterFats das Zement vollstandig
penetriert wird, kbnnen Toxine aus mdglicherweisBzierten Wurzelkanalen Uber
Dentintubuli die Wurzeloberflache erreichen, wodiurein Osteoklastenprozel?
unterhalten wird [9]. Klinisch fallen solche Restiopsvorgdnge durch erhohte
Zahnbeweglichkeit und Perkussionsempfindlichkeitf. alrontgenologisch sind

frihestens nach zwei Wochen mehrere schlisselférnikg@sorptionslakunen mit
nachfolgender Radiotransluzenz zu beobachten. Dexapie besteht in der Einleitung
einer Wurzelkanalbehandlung mit einer temporarenzidahydroxideinlage. Bei

erfolgreicher endodontischer Behandlung ist miteeirleilung und Ausbildung von
neuem Zement und Sharpey’schen Fasern zu recheiéMidserfolgen mit eine Fraktur

des koronalen Fragmentes [9].
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i) Interne Wurzelresorptionen

Dieser Resorptionstypus wird sowohl im bleibendesbi&s wie auch im Milchgebiss
selten gefunden. Es ist dabei wichtig zu beachdess eine labial oder oral gelegene
externe Resorption eine interne Wurzelresorptionduschen kann. Aus diesem Grund
empfiehlt es sich zusatzlich mesial- oder distadexzsche Rontgenaufnahmen der
Wurzel anzufertigen. Verandert sich dabei die Rositler Resorption nicht, handelt es
sich um eine interne Resorption. Man unterscheiohet Weiteren die interne

Ersatzresorption von der internen Entziindungsrésor{s].

Rdntgenologisch weist die interne Ersatzresorpgéime ungleichmallige Vergrél3erung
des Pulpakavums auf, welche sich Uber einen Zeitraon Jahren entwickelt.
Histologisch zeigen die betroffenen Zaéhne eine Undkang des normalen
Pulpagewebes in spongitésen Knochen, die aber Ubgewil auf Kosten des Dentins
stattfindet.

Atiologisch liegt der internen Entziindungsresomt{®yn.: internes Granulom) meist
ein  mechanisches Trauma mit folgender partiellesyokaler Pulpanekrose und
bakterieller Besiedlung zugrunde. Das resorbiere@dmnulationsgewebe breitet sich
dabei in die Dentinwandung aus, was sich klinidsh,@ink spot“ im Bereich der Krone

manifestiert. Rontgenologisch wird eine ovale okezisrunde, scharf begrenzte und
zentralsymmetrische Aufhellung sichtbar. Die Therapbesteht in einer

medikamentdsen Einlage mit Calxyl in zwei- bis di@higen Intervallen, bevor der
Kanal mit Guttapercha gefullt wird.

Milchzahne mit einer fortschreitenden internen Dreesorption sollten sofort entfernt

werden.

1.4.3 Differentialdiagnosen
Differentialdiagnostisch kénnen auch Stoffwechgelstigen und genetische Defekte zu

Entwicklungsstérungen an den bleibenden Zahnenefijhdiese Stérungen treten

jedoch nicht an Einzelzdhnen sondern symmetrisctaangruppen auf [73].
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Erblich bedingte Strukturanomaliender Zahnhartsubstanzen treten neben anderen

allgemeingesundheitlichen Symptomen zum Beispiel Reahmen der ektodermalen
Dysplasie, der Epidermolysis bullosa hereditarid deam Morbus Morquio auf [46].

Die eigentlichen hereditaren StrukturanomalienZidine wie Amelogenesis imperfecta
hereditaria und Dentinogenesis imperfecta sind dgeg nur selten mit anderen
Systemerscheinungen vergesellschaftet. In beidentitio®en kommt es dabei zu
unterschiedlich ausgepragten Fehlleistungen vomstzhund / oder dentinbildenden
Zellen [75].

Endogen bedingte Strukturanomaligrerden durch temporare Mangelzustande mit

Stérung der Ameloblastenfunktion wie Dbeispielsweibei der Anlage der
Schmelzmatrix hervorgerufen. In Folge dessen koremtspéter zu einer defizitar
veranderten Kronenmorphologie oder Mineralisaticiisgeln [90]. Das Auftreten
endogen bedingter Strukturanomalien ist demnadieiden Dentitionen mdglich, wird
aber im bleibenden Gebiss haufiger vorgefundenhpgp (Sauerstoffmangel) und die
durch viele Krankheitsbilder verursachte Hypokal®nsind hauptsachlich four

Schmelzbildungsstérungen verantwortlich [86].

Im Gegensatz zu endogenen Strukturanomalien treéxogen verursachte

Strukturanomaliensolitar oder asymmetrisch an einzelnen Zahnen Atiflogisch

kommen vor allem entzindliche und strahlenphysskake Noxen in Frage. Besonders
im frihen Kindesalter kdnnen Rontgenstrahlen Stmsichaden unterschiedlichster Art

hervorrufen [46].

Eine weitere Moglichkeit einer Keimschadigung bbestedurch periapikale

Parodontitiden der Milchzahnvorganger oder osteditiseghe Prozesse im Sauglings-
oder Kleinkindalter. In diesem Fall spricht man lawon einer sekundaren Schadigung.
Das Entzindungsgeschehen greift nach Auflosung Kieochenbarriere auf das

Zahnséackchen des bleibenden Zahnes mit der FolgeSebmelzhypomineralisationen
und —hypoplasien tber. Je nach EinwirkungsdaueiSahavere der Entziindung kommt
es zu kreidigen, weil3lich schimmernden bis zu Hrélurgetdnten Verfarbungen oder

sogar grol3eren Defekten wie Schmelzgribchen odierationen [46].
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1.5 Nachsorge

Prinzipiell besteht nach jeder traumatischen Vedegisform die Mdglichkeit, dass sich
die Pulpa regeneriert oder zumindest eine Ersatigebildung zeigt. Solche Vorgénge
missen engmaschig kontrolliert werden. Fallen diensiilititstests im
Kontrollzeitraum positiv aus, ist auch die PulpgaliErsatzgewebsbildungen kénnen
jedoch sekundar zum Sensibilitatsverlust und rsefften auch zum Vitalitatsverlust der
Pulpa fuhren. Daher sollten auch bei eindeutigemsibéitatstests Kontrollen tber ein
Jahr erfolgen. Kann die Vitalitat der Pulpa anfangst eindeutig bestimmt werden,
gilt es zunachst Negativzeichen zu erfassen, dieifie Pulpanekrose sprechen. Dazu
zahlen graue, violette oder rote Verfarbungen denk, klinische Beschwerden sowie
pathologische radiologische Veranderungen (infelsiiedingte externe
Wurzelresorptionen, apikale Parodontitis, Ostealys&olche Veranderungen sind in
der Regel nach 2 bis 12 Wochen nach dem Unfalliagndstizieren [53]. In diesen
Féllen ist umgehend eine adéaquate endodontisch@fibesinzuleiten. Die Sensibilitat
eines Zahnes kann auch erst nach zwei bis drei fdonaieder eindeutig positiv sein
oder bei Ersatzgewebsbildung gar keine Reaktiondnerfen [10]. Eindeutige Zeichen
fur die Vitalitat der Pulpa finden sich nach Wocheis Monaten radiologisch. Der
Fortschritt des Wurzelwachstums, aber auch einébegde Obliteration bedarf einer
vitalen Pulpa [26]. In Fallen mit unsicherer Kliclier Pulpadiagnostik ist somit eine
regelmafRige rontgenologische Kontrolle indiziert. ie D erste radiologische
Kontrollaufnahme sollte zwei bis drei Wochen na@mdTrauma angefertigt werden
um infektionsbedingte externe WurzelresorptionéihZeitig erkennen zu kbénnen [28].
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2 Material und Methode

2.1 Material

2.1.1 Auswahl des Patientengutes

Im Rahmen der Frontzahntraumastudie wurden alleefiah ermittelt, die zwischen
Januar 2002 und Dezember 2003 ein Frontzahntraulittareund sich im Notdienst
oder zur Sprechstundenzeit zur Behandlung in démé&atlichen Ambulanz der
Westdeutschen  Kieferklinik  vorstellten. Zu diesemwefZk wurden alle
Krankenunterlagen dieses Zeitraumes gesichtet utie &a&lle mit sicher
diagnostizierten traumatischen Verletzungen herssght und nach Alter und
Geschlecht zugeordnet. Insgesamt erhielten 21®mMah aufgrund von Zahn- oder
Weichteilverletzungen in dem genannten Zeitraure &ehandlung. Die Angaben zum
Alter wurden durch die Erhebung des Geburtsdatunasdes Aufnahmejahres erfasst
und es erfolgte eine Zuordnung zu Altersgruppen. t MHilfe der
Tabellenkalkulationsprogramme MS Excel und SPSSJevatas Datenmaterial erfasst
und ausgewertet.

Anhand der vorliegenden Unterlagen konnten auchveiierendeten Rontgentechniken
und deren Haufigkeit ermittelt werden. Es handsitdé Uberwiegend um Zahnfilme,
OPG’s und vereinzelt Aufbissaufnahmen. Die Ausweytder Unterlagen ergab, dass
zur Dokumentation der Patientenbefunde Eintragumigdfrankenkarten der Patienten

und haufig auch in den Frontzahntraumabogen derNdMG&rfolgten.

Neben der Ermittlung der Gesamtzahl traumatisieZiénne und der Zahl verletzter
Zahne pro Patient wurde zudem die Haufigkeit dewzednen Verletzungsformen
erfasst. Die hierfir verwendete Nomenklatur iselierin der Einleitung aufgefuhrt und
erklart worden. Zudem konnte zwischen Patientenund ohne Weichteilverletzung

unterschieden werden.
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2.1.2 Verwendete Formulare

Fur die schriftiche Dokumentation der Daten wurdei der Erstvorstellung der
Patienten das Frontzahntraumaformular Beutschen Gesellschaft fur Zahn- Mund-
und Kieferheilkundaund flir die Nachuntersuchungen ein fur diese Zeesistelltes

Nachuntersuchungsformular verwendet. Beide Forraidard im Anhang abgebildet.

2.2 Methode

2.2.1 Sensibilitdtsprobe

Nach einem erlittenen Frontzahntrauma ist die ®diatsprifung im Rahmen der

Diagnostik zur Beurteilung der Vitalitdt eines Zabknunerlasslich. Reagiert ein Zahn
schmerzhaft auf einen Reiz (Temperatur), so isbdauszugehen, dass der Zahn vital
ist, da seine Innervation funktionell intakt istieBes wiederum impliziert ein intaktes
Gefal3system.

Ein falsch negatives Ergebnis ist aus den versenen Grinden maoglich.

Beispielsweise bei Zahnen, die durch ein Traumae dRuptur ihrer neuronalen

Versorgung erlitten haben, deren Blutversorgungr atmeh intakt ist, so dass das
Pulpengewebe trotz fehlender sensibler Innervatitah ist. Ahnlich verhalt es sich bei

Milchz&hnen die durch die Resorptionsvorgange inmrRen des Zahnwechsels ihre
sensible Innervation bei noch intakter Gefal3versogg verloren haben. Ist der

verwendete Reiz auRerdem zu gering, wird der Sdbmeeért des Zahnes nicht

Uberschritten. Elektrische Verfahren zur Sensdigprifung sind zwar gut

reproduzierbar, wegen der hohen Kosten und desegrdufwandes aber weniger

geeignet [49].

Aufgrund der einfachen Anwendung wurde in der egdinden Studie ein thermisches

Verfahren zur Sensibilitatsprifung mittels Chloggtkaltespray gewahlt.
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2.2.2 Perkussionsprobe

Die vertikale Perkussionsprobe, also ein Beklopden Inzisalkante oder Kauflache
eines Zahnes mit einer Fingerspitze oder einenmum&ntengriff, liefert Informationen
Uber den Zustand des periapikalen Gewebes. Liegt apikale Parodontitis oder eine
apikale Irritation nach einem Trauma vor, fallt dieerkussionsprobe positiv
beziehungsweise schmerzhaft aus. Eine horizontepfé&mpfindlichkeit ist hingegen
eher ein Hinweis auf eine akute Parodontitis mailgsn Liegt jedoch eine Ankylose

vor, so ist ein heller, metallischer Perkussionsglaharakteristisch [39].

2.2.3 Lockerungsgrade

In der Studie wurde entsprechend der Deutschen li&gsdt fur Parodontologie

zwischen folgenden Lockerungsgraden unterschiegi@n [

Grad 0: Der Zahn besitzt eine physiologische, trechthte Beweglichkeit.

Grad I: Eine erhdhte horizontale Zahnbeweglichkistlmm ist spirbar oder sichtbar.
Grad II: Die horizontale Zahnbeweglichkeit liegtigibar iber einem Millimeter.

Grad lll: Der Zahn zeigt eine horizontale und aasiiale Beweglichkeit auf Lippen-

oder Zungendruck.
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2.2.4 Rontgendiagnostik

Durch die klinische Untersuchung wird der verletBereich ermittelt, der auch

rontgenologisch untersucht werden sollte.

Die routinemafdig durchgefuhrten Einzelbildaufnahmmath der Halbwinkeltechnik
geben sowohl Aufschluss tber Wurzelfrakturen alshailber andere Dislokationen
traumatisierter Zahne [9]. Von der Halbwinkelte¢hnspricht man, wenn der
Zentralstrahl durch den Apex senkrecht auf die Wiin&lbierende zwischen Zahn und

Filmebene trifft. Die verwendeten Zahnfilme habenFormat von 2 x 3 oder 3 x 4 cm.

Liegen bei einem Patienten durchgehende Verleegunder Lippen vor, ist eine
Weichteilaufnahme indiziert, um eventuell eingessbene Zahnfragmente oder
Fremdkorper zu lokalisieren. Die Fremdkdrper sineisin durch den Musculus
orbicularis oris eingeschlossen und nicht palpabel. Zahnfilm wird zwischen Lippe
und Zahnreihe platziert und die Belichtungszeit ad. 25% der normalen

Belichtungszeit eingestellt.

Eine OberkieferaufbiRaufnahme erlaubt einen heagmmden Uberblick Uber die
meisten lateralen Luxationen, Wourzelfrakturen imrddgh des Apex und der
Wurzelmitte als auch Uber Alveolarfortsatzfrakturéiir die Aufbissaufnahmen stehen
Filme mit dem Format 6x8cm oder 7x5 cm zur Verfigyun

Die Anfertigung einer Orthopantomographie bei KigBesicht-Frakturen und
Frakturverdacht nach Unfallen ist unerlasslich ured die Grundlage einer
strahlendosissparenden Befunderhebung. Hervorzohsbeie umfassende Darstellung
des Kausystems mit der Moglichkeit des Seitenverigée Benutzt werden Film-Folien

Kombinationen im Format 15x30cm.
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3 Ergebnisse

3.1 Teil | der Studie:

Ergebnisse der statistischen Auswertung der erfasst Frontzahntraumata

3.1.1 Patientengut

Im Zeitraum von Januar 2002 bis Dezember 2003tatelsich 219 Patienten mit
traumatischen Verletzungen im Bereich der Mundhdlde. Davon erschienen 67
Patienten in der Sprechstundenzeit und 152 Patientezahnérztlichen Notdienst der
Westdeutschen Kieferklinik. Es handelte sich in Edllen (55%) um Traumata an
bleibenden Zahnen, in 83 Fallen (38%) um Traumatdédchzahnen und in 6 Fallen
(3%) um eine gleichzeitige Verletzung von Milchzéhnund durchgebrochenen
bleibenden Zahnen. Ausschlie3liche Weichteilvedegen erlitten neun Patienten
(4%).

30 4%

OBleibende Zahne

B Milchzéahne

0,
38% 55% OBleibende Zahne und

Milchzahne

DOausschlieBlich
Weichteilverletzungen

Abb. 1: Verletzungshaufigkeit nach Dentitionen Midichgewebsverletzungen
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3.1.2 Geschlechtsverteilung

Von den erfassten Patienten waren 126 (58,4%) ncdyem und 93 (41,6%) weiblichen

Geschlechts. Das Verhaltnis von mannlich zu wehbtietrug 1,3:1.

42%

@ mannlich

| w eiblich
58%

Abb. 2: Geschlechtsverteilung der Frontzahntraurniep@n

Betrachtet man die erste Dentition fur sich, soena39 Patienten (44%) weiblich und
50 ménnlich (56%). Das Verhéltnis mannlich zu wielbbetrug 1,3:1.

44%

O mannlich
B weiblich

56%

Abb. 3: Geschlechtsverteilung bei Frontzahntraurtiapizn der 1. Dentition
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Bei Traumata in der zweiten Dentition waren 74 édgn mannlichen (59%) und 52
Patienten weiblichen (41%) Geschlechts. Hier ergalth eine ahnliche
Geschlechtsverteilung von 1,4:1.

41%

O méannlich
B weiblich

59%

Abb. 4: Geschlechtsverteilung bei Frontzahntrauriapin der bleibenden Dentition
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3.1.3 Altersverteilung

Die Altersverteilung zum Zeitpunkt des Unfalls, rgeint nach Geschlechtern, ist den
Abbildungen funf und sechs zu entnehmen. Schlissait die Frontzahntraumata der
Studie nach Geschlecht und Alter auf, so wird atBah, dass mannliche Patienten
besonders zwischen dem ersten und flnften und rspétischen dem siebten bis

zwolften Lebensjahr einem erhdhten Risiko einesyzahntraumas unterliegen. Nach

den Ergebnissen der Statistik liegt dabei der Agmfel von mannlichen

Traumapatienten bei vier Jahren.

Anzahl der Patienten pro

Lebensalter

m Nn ”ﬂ“ “nﬂ"ﬂﬂn"nﬂ"ﬂnﬂnnn wr d a4 m

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64

Patientenalter in Jahren

Abb.

Bei weiblichen Patienten haufen sich Frontzahnt@anmzwischen dem ersten bis
vierten und dann zwischen dem sechsten bis zumteehmebensjahr. Am haufigsten

5

. Altersverteilung der mannlichen Frontzabuatnapatienten

wurden drei und achtjahrige Madchen mit jeweild=&fen vorgestellt.
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Abb. 6: Altersverteilung der weiblichen Froalhntraumapatienten

3.1.4 Verteilung nach Unfallart

Die Ursachen fur Gesichtstraumen sind vielfalteggch stellt der Sturz im privaten
Umfeld mit 86 Fallen (39,3%) mit Abstand die hasfe Unfallart in der Studie dar.
Sonstige Unfélle, wie zum Beispiel Trinken aus B&sche oder Verletzungen beim
Intubieren, folgen zusammengefasst mit 31 Fallénl®). In dieser Gruppe sind auch
13 Rohheitsdelikte (5,9%) und vier Falle von Alktgiofluss (1,8%) enthalten. In 23
Fallen (10,5%) wiesen die Krankenunterlagen keingaben zur Unfallart auf, oder es
wurde lediglich der Vermerk FZT in den Unterlagemmgefunden. Ebenfalls gaben 23
Patienten einen Sportunfall und weitere 23 Patrenteder Anamnese einen Unfall mit
ihrem Fahrrad an (10,5%). Fur die restlichen Uaftdin ergab sich folgende
Reihenfolge mit abnehmender Haufigkeit: in elf EallSchwimmbadunfalle (5%), in
neun Fallen Schulunfalle (4,1%), acht mal Unfalle Kindergarten (3,7%) und funf
Verkehrsunfélle (2,3%). Die Abb. 7 zeigt die gragufie Umsetzung dieser Ergebnisse.

48



3 Ergebnisse

Verteilung nach Unfallart
86
901 4 @ Privat
38 B Sonstige
60 @ Sport
Anzahl der 50 O Fahrrad
Patienten 40 53 93 93 OFZT |
301 B Schwimmbad
ig O Schule
0/ B Kindergarten
B Verkehrsunfall

Abb. 7: Verteilung nach Unfallart

3.1.5 Anzahl verletzter Zahne pro Patient

Von den 219 Traumapatienten wiesen 210 Patienteletzengen an den Zahnen auf.
Die Tabelle 1 beschreibt die Anzahl der verletz#&ihne pro Patient, ohne dabei
zwischen der ersten und zweiten Dentition zu differeren. Aus der Tabelle wird
ersichtlich, dass sich 83 Patienten (39,5%) mitejis zwei verletzten Zahnen zur
Behandlung vorstellten wahrend 68 Patienten (32Méftletzungen an nur einem Zahn
zeigten. Die durchschnittliche Anzahl traumatige@ahne lag bei 2,2.

Tab. 6: Anzahl verletzter Zahne beider Dentitionen

1 2 3 4 5 6 Gesamt
Zahn | Zahne | Zahne | Zdhne | Zdhne | Zahne
Anzahl der 68 83 31 17 5 6 210
Patienten
Prozent 32,4 |39,5 14,7 8,0 2,4 2,8 100

Betrachtet man die Verteilung der Anzahl der weté:n Zahne der ersten und zweiten
Dentition fur sich getrennt, so ergibt sich einngfigganter Unterschied. Dabei wurden
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die sechs Patienten, bei denen sowohl Milchzdhre alch bleibende Z&hne
traumatisiert waren, nicht beriicksichtigt.

In der ersten Dentition war mit 38 Patienten (45,8%e Einzelzahnverletzung am
haufigsten. An zweiter Stelle lagen Patienten mieizverletzten Zahnen (32,5%).
Dementsprechend lag in der ersten Dentition diethahnittiche Anzahl verletzter

Zahne bei 1,9 pro Patient.

Tab. 7: Anzahl verletzter Zahne der ersten Demtitio

1 2 3 4 5 6 Gesamt
Zahn | Zahne | Zahne | Zdhne | Zdhne | Zahne
Anzahl der 38 27 10 6 1 1 83
Patienten
Prozent 458 |32,5 12,0 7,2 1,2 1,2 100

Im Gegensatz zur ersten Dentition waren in der temeDentition Patienten mit zwei
verletzten Zahnen am haufigsten (44,6%) und bei Rtienten wurde eine
Einzelzahnverletzung diagnostiziert (24,8%). Im &hschnitt wies in der zweiten
Dentition jeder behandelte Patient 2,3 traumatesiééhne auf.

Die Anzahl der Patienten nahm in beiden Dentitiom&nZunahme der Zahnzahl ab.

Tab. 8: Anzahl verletzter Zahne der zweiten Deoiti

1 2 3 4 5 6 Gesamt
Zahn | Zahne | Zahne | Zdhne | Zdhne | Zahne
Anzahl der 30 54 20 11 3 3 121
Patienten
Prozent 24,8 |44,6 9,0 9,1 2,5 2,5 100

3.1.6 Verletzungshaufigkeit der einzelnen Zahne

Aus den Tabellen neun und zehn geht hervor, dasskiren mittleren Schneidezéhne
sowohl in der ersten als auch in der zweiten Dentisignifikant starker gefahrdet sind,
ein Trauma zu erleiden, als alle anderen Frontzatusammen. Zudem ist der
Oberkiefer in beiden Dentitionen auch deutlich igrfvon Verletzungen betroffen als
der Unterkiefer. Des Weiteren fallt die Verletzungsfigkeit zum Eckzahn hin ab und
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zeigt im bleibenden Gebiss eine leichte BevorzugiergZahne des zweiten und dritten

Quadranten. Im Milchgebiss lasst sich dieser Traolt erkennen.

Tab. 9: Verletzungshaufigkeit im bleibenden Gebiss

Zahn 13 |12 |11 21 22 |23 |33 |32 |31 |41 |42 |43
Anzahl |2 17 |90 95 28 |5 1 8 16 |18 |11 |1
Prozent | 0,7 5,8 |30,8 |[32,5 |96 |1,7 |03 |2,7 |55 |6,1 3,703

Tab. 10: Verletzungshaufigkeit im Milchgebiss

Zahn 53 | 52 51 61 62 |63 |73 |72 |71 |81 |82 |83

Anzahl |2 17 57 57 16 |3 1 2 3 4 2
Prozent | 1,2 {10,4 | 34,7 | 34,7 |9,7 118 |06 |12 (18 |24 |12

oo

3.1.7 Verteilung der einzelnen Verletzungsformen auf Milt- und bleibende

Dentition

In der Milchdentition dominieren die VerletzungeesdZahnhalteapparates. So ist nach
der Subluxation (26,9%) die laterale Luxation aneethéufigsten (22,0%). Zusammen
mit Intrusionen (12,6%), Totalluxationen (11,0%)duBxtrusionen (4,9%) ergibt sich
hier ein Anteil von Uber drei Vierteln der Verletmgen.

Auch in der bleibenden Dentition steht mit 31,3% @ubluxation an erster Stelle,
jedoch folgen hier die Schmelz-Dentin-Frakturen,728) an zweiter Stelle. Danach
schlieBen sich Schmelzfrakturen und kompliziertehnSelz-Dentin-Frakturen mit
jeweils 7,9% an. Die Verteilung zwischen Verletzengder Zahnhartsubstanz und
Verletzungen des Zahnhalteapparates ist im Velyleier Milchdentition hingegen

ausgewogen.
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Tab. 11: Verteilung der Verletzungsformen auf Milcimd bleibende Dentition

Milchdentition Bleibende
Dentition
Zahnfrakturen Schmelzsprung 4 (2,2%) 8 (2,5%)
SD-Riss 0 (0,0%) 2 (0,6%)
Schmelzfraktur 6 (3,3%) 25 (7,9%)
SD-Fraktur 7 (3,8%) 75 (23,7%)
Kompl. SD-Fraktur 6 (3,3%) 25 (7,9%)
Wurzelfraktur 2 (1,1%) 6 (1,9%)
Zahnhalteapparat- Kontusion 16 (8,8%) 17 (5,4%)
verletzungen Subluxation 49 (26,9%) 99 (31,3%)
Lat. Luxation 40 (22,0%) 24 (7,6%)
Intrusion 23 (12,6%) 9 (2,8%)
Extrusion 9 (4,9%) 8 (2,5%)
Totalluxation 20 (11,0%) 18 (5,7%)

Um einen schnellen Uberblick tiber die Haufigkeit dimzelnen Verletzungstypen

im

Milchgebiss und im bleibenden Gebiss zu erhaltémg slie Ergebnisse in Abb. 8

graphisch dargestellt.

O Milchgebiss B Bleibendes Gebiss
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Abb. 8: Verteilung der Verletzungsformen auf Milamd bleibende Dentition

52



3 Ergebnisse

Abb. 9: Komplizierte Schmelz-Dentinfraktur an JAufnahme mit intraoralem Spiegel).
Das freiligende Pulpengewebe wurde miOp geséubert und mit Kalziumhydroxid-
suspension abgedeckt. Danach erfolgte die Fixierdeg Pulpaverbandes mit einem
niedrigviskdsen Unterfullungsmaterial. (10jahrigéadchen)

Abb. 10: Dazugehoriges Zahnfragment, welches kpmadierend zur Pulpaer6ffnung
drei kleine Pulpahdrner aufweist und anschlieBemd den Kontaktbereichen
hohlgeschliffen wurde, in denen es nach Reposdam Pulpenverband auflag.
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Abb. 11: Zustand nach Wiederbefestigung des Zagnfentes unter Verwendung der Saure-
Atz-Technik und einem niedrigviskésen Kompositert€haft sind die gute Asthetik und
das identische Abrasionsverhalten. (Patientin s 8)

Abb. 12: Zustand nach Frontzahntrauma an Zahro6%ier Jahren; die nicht eindeutig
bestimmbare Sensibilitat, der Lockerungsgrad Odiadyelb braunliche Verfarbung weisen
auf eine Pulpaobliteration hin. (5jahriger Junge)
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3.2 Teil Il der Studie: Ergebnisse der Nachatersuchungen

Im Rahmen der Studie erfolgte eine Einbestellung mgistrierten Patienten mit
Verletzungen an bleibenden Z&hnen zur Nachunteusigclnach 12 Monaten. Die
Bereitschaft, die kostenlosen Nachuntersuchungeimspruch zu nehmen war jedoch
gering, worauf in der Diskussion néaher eingegangeed. Insgesamt konnten unter den
genannten Kriterien 19 Patienten mit insgesamtéifofienen Zaéhnen nachuntersucht

werden.

3.2.1 Folgeschaden nach Zahnhalteapparatverletzunge

Tab. 12: Folgeschaden nach Zahnhalteapparatvengtnu

Kreuztabelle

Anzahl

Folgeschaden

Sens - Ankylose Fistelgang keine Drehstand LG | Gesamt
0 2 3
1 1
12 17
2 5
3 3
20 29

Totalluxation
Extrusion
Subluxation
Kontusion
lat. Luxation

A O N R O R
» O or oo
» oo r o

» 0Oor oo
N O B B O O

Gesamt

Von allen nachuntersuchten Zahnen waren an 29 Zainmé/orfeld Verletzungen des
Zahnhalteapparates aufgetreten. Davon lieBen sicmeain Zahnen Folgeschaden
feststellen, was einem Anteil von etwa 31% ent$pritnsgesamt lieRen sich vier
Sensibilitatsverluste, eine Ankylose, ein Fistelaein Drehstand sowie an zwei
Zahnen der Lockerungsgrad | feststellen. Die Ablze@t die graphische Umsetzung

der Nachuntersuchungsergebnisse nach Zahnhalteapgéetzungen.
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Balkendiagramm

10—

Totalluxation

Extrusion

Subluxation

Kontusion

Zahnhalteapparatverletzungen

lat. Luxation

Folgeschaden

M sens -

B Ankylose
O Fistelgang
B keine

[0 Drehstand
B LGl

Abb. 13: Aufgetretene Folgeschaden nach Zahnhglgeaprerletzungen

3.2.2 Folgeschaden nach Zahnhartsubstanzverletzueigy

Tab. 13: Folgeschaden nach Zahnhartsubstanzvertgnu

Kreuztabelle
Anzahl
Folgeschaden
Zahn-

Sens - wanderung | Fistelgang keine Drehstand LG Il LG | Gesamt
komp. SD-Fraktur 3 0 0 3 0 0 1 7
SD-Fraktur 1 1 0 10 1 1 0 14
Schmelzfraktur 1 0 1 2 0 0 0 4
Schmelzsprung 1 0 0 1 0 0 0 2
Gesamt 6 1 1 16 1 1 1 27
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Weiterhin konnten in den Nachuntersuchungen 27 &atkontrolliert werden, die eine
Verletzung der Zahnhartsubstanz erlitten hattert. iMigesamt elf Z&hnen waren an
41% der Zahne Folgeschaden nachweisbar, wobei seZBbBne einen
Sensibilitatsverlust aufwiesen. AuRerdem konntejdeeils einem weiteren Zahn eine
Zahnwanderung, einen Fistelgang, einen DrehstamdiesLockerungsgrad | und I

diagnostiziert werden. Die Abb. 10 zeigt die Umeatg der Ergebnisse in graphischer

Form.
Balkendiagramm
10— Folgeschaden
M Sens -
B zahnwanderung
O Fistelgang
8- B keine
[0 Drehstand
1 Nex]
Anzahl O LGl
6—
4—
2_
0_
komp. SD- SD-Fraktur ~ Schmelzfraktur Schmelzsprung
Fraktur
Zahnhartsubstanzverletzungen

L
Abb. 10: Aufgetretene Folgeschaden nach Zahnhatanbverletzungen
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4 Diskussion

Teil I:
4.1 Allgemeine Anmerkungen

Ein Unterschied der vorliegenden Studie zu and&memtzahntraumastudien liegt in
dem behandelten und nachuntersuchten Patientedgusowohl die Patienten der
Sprechstunde als auch Notdienstpatienten mit trasoh@n Zahnverletzungen in die
Studie mit aufgenommen wurden, so dass durch diespezifische Patientenstruktur,
die weder hinsichtlich der sozialen Schicht nockeAbder Geschlecht eingeschrankt
ist, Ruckschlusse auf die Verletzungsverteilungden Gesamtbevoélkerung gezogen
werden konnen. Ein Vergleich der Ergebnisse delieggnden Studie mit anderen
Untersuchungen ist deshalb erschwert, da andereréusich meist ausschliel3lich auf
bestimmte Untergruppen wie Sportler oder Kinderiddgan und Studien aus dem
Notdienst eines Krankenhauses sicherlich einenegeil?Anteil schwerer Verletzungen
wie Luxationen oder Geschichtsfrakturen aufweiddie. Westdeutsche Kieferklinik ist

mit ihrem zahnarztlichen Notdienst jeden Tag bistédihacht Anlaufstelle fur Patienten
mit dentalen Notféllen. In der Zeit zwischen Mittacht und sechs Uhr morgens sind
andere Einrichtungen mit der Versorgung von zalihénen Notfallen betraut.

Aussagen zur Pravalenz von Zahnverletzungen kéanband der Studie jedoch nicht
gemacht werden, da wahrend der normalen OffnunigszeiPatienten mit

Zahnverletzungen in der Regel ihren Hauszahnafgtielnen und entsprechend nicht in
der Studie registriert wurden. Auch bleibt die Amizaon Patienten mit kleineren

Verletzungen unklar, die eine Behandlung fur nicbtwendig halten oder bei denen

die Angst vor der zahnarztlichen Behandlung Ubegtvie

Bei der Durchsicht der Krankenunterlagen wurdechtbch, dass nicht alle Zahnarzte,
welche den Notdienst ausfihren, zur Dokumentatias drhandene standardisierte
Formblatt fir Traumapatienten der DGZMK benutzem fé&hlten in 23 Fallen konkrete
Eintragungen zum Unfallhergang oder waren andemgrdgungen unvollstandig.
Hieraus wird noch einmal ersichtlich, wie wichtigine standardisierter

Untersuchungsbogen und dessen konsequente Verwgrsiun
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4.2 Patientenstruktur

In dem Untersuchungszeitraum von 24 Monaten dessgtktiven Anteils der Studie
konnte eine aussagekraftige Patientenzahl von 21i@rieen ohne Altersbeschrankung
ermittelt werden.

Betrachtet man zunachst die allgemeine Geschlesftiésung in der Studie, so
Uberwiegen die mannlichen Patienten mit 1,3:1séllee Geschlechtsverteilung fand
sich auch bezogen auf die erste Dentition. In eaiten Dentition stieg der mannliche
Anteil weiter auf 1,4:1. Dieser Trend zeigte salch in Untersuchungen vdRavn
[59] (1,6:1), Forsberg undTedestanj29] (1,6:1),von Arx[86] (1,4:1) undOikarinen
[55] (1,7:1). Die Aussage, dass Jungen und Mannaufiger traumatische
Zahnverletzungen erleiden, als das weibliche Gesbhiwird durch zahlreiche friihere
Studien belegt und in dieser Studie bestétigt. Dabém Kleinkindalter die Dominanz
mannlicher Patienten nicht so stark ausgepragtgeégrindet wird diese gesteigerte
Gefahrdung unter anderem durch ein gréf3eres Engagevon Jungen bei Sport und
Spiel, sowie durch verletzungstrachtigere Spomawte Ful3ball oder Kampfsportarten
[6, 76].

4.3 Altersverteilung

Sowohl bezogen auf die Studie, als auch auf epalegische Daten wird ersichtlich,
dass traumatische Zahnverletzungen hauptsachliciKindesalter auftreten und mit
steigendem Lebensalter ein Rickgang von Frontzalmmizta zu verzeichnen ist [6, 31].
Deshalb beschranken sich viele Untersuchungen vammherein auf Kinder und
Jugendliche

In der vorliegenden Studie waren ménnliche Patrebesonders zwischen dem ersten
und funften und spater zwischen dem siebten bidftemtLebensjahr einem erhdhten
Risiko eines Frontzahntraumas unterlegen. Nach Elgebnissen der Statistik liegt
dabei der Altersgipfel von mannlichen Traumapa@anbei vier Jahren und der
Altersdurchschnitt bei 12,8 Jahren.

Bei weiblichen Patienten hingegen haufen sich Ramtraumata zwischen dem ersten
bis vierten und dann zwischen dem sechsten bis zahmten Lebensjahr. Am

haufigsten wurden in dem untersuchten Zeitraum dnel achtjghrige Madchen mit
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jeweils 12 Fallen zur Behandlung vorgestellt. Ddtersdurchschnitt der weiblichen

Patienten betrug 13,4 Jahre.

Die Haufung von Zahnverletzungen im Kleinkindalist auf die noch unsichere

Motorik zurtickzuftihren, da Kinder in diesem Altere Bewegungen noch weniger gut
koordinieren konnen und geféhrliche Situationerhhierkennen. Hinzu kommt noch

die Tendenz, aufgrund des Schéadel-Kérper-Verhaksis mit dem Kopf zuerst

aufzuschlagen [69]. Wie der Statistik zu entnehnstnjor allem bei Jungen, aber auch
bei Madchen das Verletzungsrisiko im Alter zwisclsggben und zwolf Jahren erhoht.
Die Grunde hierfur sind unter anderem in einem gréfl Engagement bei Sport und
Spiel sowie Konkurrenzverhalten in prestigetraaid-reizeitaktivitditen wie Skate-

Boarding oder Inline-Skating zu suchen [6, 69].

4.4 Ursachen und Moglichkeiten der Pravention

Wie aus der Statistik hervorgéhsind traumatische Zahnverletzungen in der Storie
39,3% hauptsachlich durch Stirze im privaten Umfsédiingt. Ahnliche Ergebnisse
werden durch die Literatur gestutzt [3, 6, 23, AJch in Untersuchungen vdRavn
mit 58% [59] und vonSchatz und Joho mit 43% [68], verunglickten Patienten
Uberwiegend im privaten Umfeld. Sturzverletzungesrden zumeist auf ungeniigende
Schutzreflexe bei Kleinkindern und auf fehlende Bgungskoordination zurtickgefuhrt
[40, 42]. Ein weitergehender Vergleich der Unfalehen in der Literatur ist jedoch
problematisch, da sie in die unterschiedlichstenp@en eingeteilt werden. So werden
in der Literatur fur die Ursache ,Sturz* Angabemv@6-88% gefunden, fur Sport- und
Freizeitunfalle Anteile zwischen 9,5-34%, fir Getdalikte von 7-17% und flr
Verkehrsunfélle von 1,5-29,7% [31, 36, 76, 91].

Aufgrund des nicht unerheblichen Anteils von Zalmd Mundverletzungen durch
sportliche Aktivitdten wird im Folgenden auf Madodikeiten der Pravention
hingewiesen. Eine zugleich einfache und wirkundgsvoSchutzmal3inahme zur
Vorbeugung sportbedingter Zahn-, Mund- und Kiefdeteungen stellt das Tragen
eines Mundschutzes dar. Aus anderen Untersuchugefenhervor, dass das Risiko
einer Zahnverletzung hierdurch bis um den Faktorré&@uziert werden kann und

% Ergebnisse der Studie: Sturz im privaten Umfe@J336, Sport 10,5%, Fahrrad 10,5%, Rohheitsdelil@ets
Verkehrsunfélle 2,3%

60



4 Diskussion

gleichzeitig auch die Verletzungswahrscheinlichkist Lippen, der Zunge, des Ober-
und Unterkiefers und der Kiefergelenke sinkt.

Zu unterscheiden sind prinzipiell drei Mundschupstly. Der konfektionierte
Mundschutz ist in Sportgeschéaften erhaltlich unstdt® aus einer Gummi-Schiene, die
im Mund durch ZusammenbeiRen der Zéhne festgehaliesh und den geringsten
Verletzungsschutz bietet. Vorteilhafter sind indivell angepasste Schienen aus
thermoplastischem Material die nach Erwarmung am Zahnreihen des Sportlers
angepasst werden. Als Mittel der Wahl gilt jedoetiividuell hergestellter Mundschutz,
bei dem der Zahnarzt Abformungen von Ober- und t#rm@gerzahnreinen vornimmt.
Durch ein Vakuum-Pressverfahren werden schlieRIMbondschutz-Schienen aus
flexiblem Ethylvinylacetat- oder Polyvinylacetatilem hergestellt. Im Wechselgebiss
missen individuelle Schienen jedoch immer wiedereeert werden, so dass dem
hervorragenden Schutz entsprechende Kosten gegstélen. Da nach
wissenschaftlichem Ermessen durch Mundschutzsamigeeetzungen verhindert oder
eingeschréankt werden kdnnen, sollte es im InteresseEltern, Trainern und Sportlern
liegen, diesen Aufwand auf sich zu nehmen. Gerade Jerletzungstrachtigen
Sportarten wie Ful3ball, Hockey, Handball, Inlineafdkg oder dem Skate-Boarding ist
das Tragen eines Mundschutzes empfehlenswert [50].

4.5 Anzahl verletzter Zéahne pro Patient

Die durchschnittliche Anzahl traumatisch geschatigtahne betrug in der Studie 2,2
Zahne pro Patient. Auf die erste Dentition bezolgendieser Wert bei 1,9 Zahnen pro
Kind und bei bleibenden Zahnen bei 2, 3 Zahnen Ratent. Untersuchungen von
Bossler[18] zeigten 1,46 Z&hne und v@&menosil[58] 1,3 betroffene Zahne pro Kind.
Bei Erwachsenen durfte dieser Wert im Durchschmither liegen, da aufgrund des

Kdrpergewichtes auch groRere Kréafte bei einem Stinken.
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4.6 Verletzungshaufigkeit der einzelnen Zahne

Die in der Studie gefundene Verletzungshaufigkeit €inzelnen Zahne korreliert mit
den Untersuchungsergebnissen \utarena del Rosario et a[47], Irmisch undHetzer
[40], von Arx[87], Hellwig [38] und Zaragoza[95]. Sowohl im Milch- wie auch im
bleibenden Gebiss waren besonders haufig die oblerentzahne und hier in der
Mehrzahl die mittleren Incisivi betroffen. Pradisierende Faktoren fur die bevorzugte
Lokalisation der Zahnverletzungen an den mittlehecisivi stellen nachMoss und
Maccaro [52] und auch nachAndreasen[8] dabei deren Protrusion und ein
ungenugender Lippenschluss dar, welcher geradeaimm#echsel oft vorkommt. Nach
Schitzmannskgind in der ersten und zweiten Dentition die ehemittleren Incisivi
Uberwiegend betroffen, da sie den aullersten Taafmnikt des Zahnbogens
ausmachen und zudem der starre Oberkiefer nicgteichem Maf3e in der Lage ist,
plétzliche Gewalteinwirkung abzufangen, wie der bgliche Unterkiefer [77]. Diese
Verteilung der Verletzungshaufigkeit zwischen Ohared Unterkiefer wurde durch die

Ergebnisse der Statistik bestatigt.

4.7 Begleitverletzungen

Im Rahmen der Studie lieR sich bei 129 Patienteh406) zuséatzlich zu den

Zahnverletzungen eine Weichteilverletzung beobachieun Patienten erlitten reine
Weichteilverletzungen (4%).

Die Weichteilverletzungen waren, ob mit oder ohé/erletzungen, zumeist an den
Lippen, seltener an Kinn, Gingiva oder Wangen liskait. Auch Andreasen berichtet
Uber eine hohe Frequenz von LippenverletzungerShbluxationen, Extrusionen und
vollstandigen Luxationen, besonders bei Oberkiedatzéahnen [3]. Da die Lippen die

Zahne schutzend umgeben und die bei einem Trauftratanden Krafte abfangen, ist
ihre haufige Verletzung verstandlich. Weitere Standibelegen, dass Patienten mit

mangelndem Lippenschluss haufiger Zahnverletzuegeirden [8, 30].
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4.8 Verteilung der einzelnen Verletzungsformen aufilch- und bleibende Zahne

Bezogen auf die Untersuchungsergebnisse der verigEn Studie dominieren in der

ersten Dentitiordie Verletzungen des Zahnhalteapparates. So ¢$t der Statistik die

Subluxation (26,9%) am haufigsten und die lateralxation am zweith&ufigsten
(22,0%). Zusammen mit Intrusionen (12,6%), Totalionen (11,0%) und Extrusionen
(4,9%) ergibt sich hier ein Anteil von Uber dreevteln der Verletzungen.

Von Arxsieht in dem weichen, elastischen, kindlichen Kmeochnd den relativ kurzen
Milchzahnwurzeln Griinde, welche ein Ausweichen dalnes aus dem Alveolenfach
begunstigen. In Folge dessen fuhrt eine Kraftelkmvig eher zu einer Luxation eines
Milchzahnes als zu Hartsubstanzschaden. In seime@r&éiichungen dokumentiesten
Arx in 89% der verletzten Milchzahne Luxationsverlegen, wobei unter diesen die
partiellen Luxationen tUberwogen [86, 8Qsuiji gibt als weitere Ursache fir die Zahl
der Luxationsverletzungen im Milchgebiss noch zzigit die mit drei Jahren bereits
beginnende Wurzelresorption der Frontzahne an [57].

In einer Vielzahl von Studien werden die Ergebnisies eigenen Studie und die
Ergebnisseron Arxbeziglich der Luxationshaufigkeit im Milchgebissskitigt [27, 38,
40, 68]. Andere Untersuchungen, wie die \Rinderer[64]oder Sancheaind Gracia-
Godoy [67] stellten jedoch die Kronenfrakturen als hgste Verletzungsart im

Milchgebiss heraus.

Im Gegensatz zu anderen Studien steht in der eig&tatistik in der_bleibenden
Dentition die Subluxation mit 31,3% an erster Stelle, jedéagt hier die Schmelz-
Dentin-Fraktur (23,7%) an zweiter Stelle. DanadhlisBen sich Schmelzfrakturen und
komplizierte Schmelz-Dentin-Frakturen mit jeweil®% an. Die Verteilung zwischen
Verletzungen der Zahnhartsubstanz und Verletzundges Zahnhalteapparates der
zweiten Dentition ist im Vergleich zur Milchdentiti hingegen ausgewogen.

In ihren Erhebungen diagnostiziert®nderer[64]und Hellwig [38] Kronenfrakturen
als die am haufigsten vorkommende Verletzungsartbielbbenden Gebiss. Auch in
anderen Literaturquellen werden unkomplizierte Krnakturen ersten und zweiten
Grades als haufigste Diagnose des bleibenden @sb@asgegeben [32, 56, 91, 96].

Eine Ausnahme macht an dieser Stelle eine Unteusigchron Schatz in der er 62%
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Zahnhalteapparatverletzungen und 38% Zahnfraktuben bleibenden Zahnen
beobachtete [68]. Ein moglicher Grund fir die Abeteing ist allerdings die Herkunft
der Daten aus einer kieferorthopadischen Klinik.

Insgesamt bewegen sich die in der Untersuchungndefien Werte hinsichtlich der
einzelnen Verletzungsdiagnosen innerhalb der inLiteratur gefundenen Bandbreite.
So werden fur Subluxationen in der zweiten DemtitWerte von 9,1-33% angegeben.
Fur partielle Luxationen variieren die Ergebnissgszhen 2-28%, fur Kontusionen
zwischen 1,6-11% und flr Intrusionen zwischen Q@4 [3, 32, 56, 91, 96]. Zu
berticksichtigen ist allerdings, dass die mituntefign Unterschiede in den Anteilen
der Diagnosen aus der Literatur auf unterschiedliBbwertungskriterien und auch das

Patientengut zurtickzuftihren sind.

Teil Il

4.9 Allgemeine Anmerkungen

Im zweiten Teil der Studie erfolgte eine Einbestel) der registrierten
Patienten mit traumatischen Verletzungen an blelberzahnen zur Nachuntersuchung
bezlglich von Spatfolgen. Dabei ergab sich eirsgesamt enttduschend geringe
Resonanz, die kostenlosen Nachuntersuchungen wadihmnen; dies ist in vielen
Fallen darauf zurlckzufihren, dass viele Frontzabmapatienten nur zur
Erstversorgung in der Westdeutschen Kieferklingcbeinen und sowohl die Therapie
als auch die Nachsorge durch den jeweiligen Hauszrah erfolgt. In anderen Féllen
mag die Nachsorge als Uberfliissig abgetan werdas emerseits durch unzureichende
Aufklarung und andererseits durch die in der Rsgeimerzarmen Folgeerscheinungen
zu erklaren ist.

Bei 19 Patienten mit insgesamt 56 betroffenen Zatmante eine Nachuntersuchung
nach einem Intervall von 12 Monaten nach der trdistizen Verletzung durchgefuhrt
werden.

An 29 Zahnen war dabei eine Verletzung des Zahedygttarates der Nachuntersuchung
vorausgegangen. Dabei war vor allem die gro3e Baitdban Folgeschaden nach

Subluxationsverletzungen und die, gemessen an d#lzakl, hohe Rate an
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Sensibilitatsverlusten nach Kontusionen aufféllitier ist somit noch einmal auf die

stets unsichere Prognose auch nach scheinbar ls@mbMerletzungen hinzuweisen.
Gegensatzliches konnte nach Replantationen bedtasketden: Ist die Prognose bei
Zahnen der zweiten Dentition nach Totalluxationder Regel schlecht, so konnte
jedoch bei zwei von insgesamt drei nachuntersuchi&hnen mit dieser

Verletzungsform kein Folgeschaden nach einem Jaigdstellt werden. Letztendlich
lieBen sich an neun der 29 Zahne Folgeschaden ahemawvas einem Anteil von 31%
entspricht.

Fasst man die Ergebnisse der Nachuntersuchungemleiipenden Zahnen nach
Zahnharsubstanzverletzungen zusammen, fallt mit 4u#&chst der hohe Anteil an
Zahnen mit Folgeschaden auf. Dabei konnte in Relatur nachuntersuchten Zahnzahl
besonders bei komplizierten Schmelz-Dentinfraktuneib drei Sensibilitatsverlusten

eine schlechte Prognose bestétigt werden. Aber aach Schmelzfrakturen und sogar
nach einem Schmelzsprung war ein Sensibilitatssefestzustellen, woraus zu folgern
ist, dass auch bei diesen Verletzungsformen einkl@dung des Patienten Uber die

Maglichkeit des Auftretens von Folgeschaden unwhitbar ist.

4.10 Einsatz von Antibiotika

Ein weiterer Punkt, den es an dieser Stelle khtisu beurteilen gilt, ist der
routinemaRige  Einsatz von  systemisch  wirkenden Dbistika nach
Luxationsverletzungen. In einer tierexperimenteligndie befassten sich Sae-Lim et al.
[66] mit der Wirkung von Antibiotika auf die posttrmatischen resorptiven Prozesse
nach Replantation von Hundezahnen. Hierbei zeigke dass Zéhne, die begleitend mit
Tetrazyklin behandelt wurden, an 35,5 % der lbbteien Stellen eine vollstandige
parodontale Ausheilung aufwiesen, wahrend es inndier Amoxicillin behandelten
Gruppe und in der Kontrollgruppe nur 11,3% bezigjsweise 10,9 % waren. Dabei
sind die besseren Heilungsergebnisse nach MeinengAdtoren auf die hemmende
Wirkung von Tetrazyklin sowohl auf die Osteoklastktivitat als auch auf die Aktivitét
verschiedener Gewebeproteasen, hier insbesonddegy&masen, zuriickzufihren. Den
Zementoblasten und desmodontalen Fibroblastentldeifyrund dieser Effekte mehr
Zeit in die traumatisierten Anteile des Desmodagitszuwandern und eine Heilung
herbeizufihren. Den Ergebnissen zur Folge verringee systemische Gabe von

Tetracyclin nach Luxationsverletzungen das Risikesorptiver Prozesse. Da
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traumatische Zahnverletzungen jedoch gerade balefmund Jugendlichen auftreten,
ist gleichzeitig auf die Gefahr einer irreversiblgerfarbung der noch unvollstandig
entwickelten zweiten Dentition durch Tetrazyklinnhuweisen. Aufgrund dieser
Tatsachen ist die systemische Anwendung von Tedliazyund anderen
Breitspektrumantibiotika somit auf Replantationew schwere Luxationsverletzungen,
bei denen eine bakterielle Kontamination des Desmtaispaltes durch
eingedrungenen Schmutz ersichtlich ist, zu besé&leriin

4.11 Bewertung und Weiterfihrung der Studie

Im Vorfeld der Studie war nicht abzusehen, dassB#eeitschaft der Patienten, die
kostenlosen Nachuntersuchungen wahrzunehmen, soggausfallen wirde. Es ist
daher fiur die WeiterfUhrung der Frontzahntraumastuch der Abteilung flr
Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde der téesschen Kieferklinik von
Bedeutung, Patienten bei der Erstbehandlung -eiterseinheitich mit dem
Frontzahntraumabogen deiDeutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkundezu erfassen und andererseits auch bereits zundigsépunkt auf die
Notwendigkeit von Nachuntersuchungen hinzuweisen.

Im Rahmen der Studie werden weiterhin alle Pagiemhit Frontzahntraumata erfasst,
die in der zahnarztlichen Ambulanz der Westdeutsdfieferklinik behandelt werden,
wodurch in Zukunft weitere Studien mit gréRerenlZadilen und damit einer noch
groBeren Aussagekraft mdglich werden. So kann spétht nur ein Vergleich der
gewonnenen Daten mit den Ergebnissen dieser Studalgefuhrt werden, sondern es
wird auch moglich sein, Fragestellungen zu verfojgie bisher kaum in der Literatur
zu finden sind. Ein Beispiel hierfur ist die Therkader ,sterilen Nekrose“, das heif3t
die Frage, wann ein Zahn nach Sensibilitdtsvedandbdontisch versorgt werden sollte.
Anhand fortlaufender Nachuntersuchungen und beipeathender Fallzahl wird diese
Fragestellung im Rahmen der kontinuierlich fortgetsm Frontzahntraumastudie zu

diskutieren sein.
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ZMK
*_.'d":

FRONTZAHNTRAUMA  Aufnahmedatum
Uhrzeit

: DG
iy

NAME ANSCHRIFT

VORNAME

Geburtsdatum Schule

Unfalldatum Begleitperson

Unfalluhrzeit Krankenkasse:

Unfallort

Unfallursache

(Angaben des

Patienten)

Durch den Unfall geschiidigte Ziihne:

Fraktur Zihne: Pulpa Zihne: Lockerung Zihne:
Schmelzsprung geschlossen I. Grades
Schmelzfraktur schimmert durch II. Grades
Dentinfraktur eroffnet 11I. Grades

Zihne:

Intrusion
Extrusion
Subluxation
Vollst. Luxation
Replantierbar
klopfempfindlich

Dauerschmerz

Ro.-befund
EZA
OPG

Gelenk:

==

Schleimhaut: Sensibilititsprobe
Knochen: + oder - 3

[aS 3 | o8
W

Lippen: 3

Zustand vor 8 7654321 ’ 12345678 Welche weiteren
dem Unfall: 54321(12345 unfallunabhingige

(Kiirzel: 5432112345 Schiden sind
czkfbe) 87654321(12345678  feststellbar?

Soforttherapie:

(Notfalltherapie)

Weitere Therapie: O nicht erforderlich

O z.Z. nicht absehbar

Evtl. Zeitpunkt: O _erst spater moglich

Mogl. Spitfolgen: O Zahnverlust O andere MaBnahmen:
O proth. Versorgung

Bericht am i an Unfallversicherungsverband




6 Anhang

Frontzahntrauma: 1. Nachkontrolle
Name: Datum:
Vorname:
Geburstag:
Zahnstatus: c‘-;‘-‘;"efu"g | | | | | | | | ! ] | | [
Sensibilitat
:a[17]1a|15|14 13]12]11 121 [22|23 24125[2612?]2&
%ﬁ% @&éé& Aﬂ “@
é me)
Befund

Befund vor Begunn c!er
Behandlung am:

ﬁc%é;@é) Uéﬁﬁ%&:ﬁtgz :

Ozahnstein DZahnhIm
T Q@@@ﬁ@@@JQW
\VARARVIRY\Y

Befund ] |

ﬁ!ﬂ'ﬁgmm Q@%Q%
43[-:?]46145|44 43]42|41|:;1|32]33 34[35[36]37|38

Sensibilitat | | | | |

CPI

Lockerung [ T T 1 L[ T [ 1 | I s |

Klinische Nachuntersuchung:

Zahn Befund

(Vestibulum/ Fistelgang/ Verfarbung/ Zahnwanderung/ ...)

Sens.-
Probe

Perk.-
Probe

LG

Réntgenologiosche Nachuntersuchung (wenn notwendig):

Zahn

Befund

Diagnose:

Therapie:

Néachster Kontrolltermin:




6 Anhang

Tetanus-Immunprophylaxe

Der Erreger der Tetanusinfektion ist das obligatesobe, grampositive, sporenbildende
Stabchenbakteriur@lostridium tetani Ausgangspunkt des Infektionsweges sind die im
Erdboden ubiquitdr vorkommenden Sporen des Erreghes bei einer Verletzung
zusammen mit Verunreinigungen unter die Haut gelangdnnen. Liegen an der
Eintrittsstelle anaeraobe Bedingungen vor, findiet €bergang in die vegetative
Bakterienform statt, wobei die Exotoxine Tetanatysind Tetanospasmin gebildet
werden. Wahrend das hochpotente Tetanospasmirchenisrampfe auslost, hat das
Tetanolysin eine hamolytische und moéglicherweisghawardiotoxische Wirkung. Nach
einer Inkubationszeit von drei Tagen bis drei Wacketen zunachst grippeahnliche
Symptome wie Kopfschmerz, Schwindel und Muskelsczere und spéater die
typischen Symptome in Form von tonischen Krampferf. &/or allem durch
respiratorische Insuffizienz und kardiovaskularenfdikationen liegt die Letalitét trotz
der modernen Intensivtherapie bei 10 bis 20 %. knléfzungsfall wird bei nicht oder
nicht ausreichend Geimpften eine Tetanus-Immunpiagke empfohlen. Nachfolgend
ist die Impfempfehlung zur Tetanus-Immunprophylaaes demEpidemiologischen
Bulletin desRobert Koch Institutesom 23.07.2004 aufgefiihrt. Da eine Ubertragung
von Mensch zu Mensch bisher nur bei Organtransgii@nten aufgetreten ist, sind
keine besonderen MalRnahmen fir Patienten und Kipetaonen zu treffen.

Ist eine Tetanus-Immunprophylaxe notwendig, sdisse unverzuglich durchzufihren.
Bei fehlender Grundimmunisierung sind spater zlistznoch die folgenden
Impfungen den Empfehlungen d&tandigen Impfkommission des Robert Koch
Institutesentsprechend nachzuholen.

Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall

Vorgeschichte der Saubere, geringfligige Wunden Alle anderen Wundén
Tetanusimmunisierung

(Anzahl der Impfungen) Td? TI& Td? TIG®
Unbekannt Ja Nein Ja Ja
Obis1 Ja Nein Ja Ja

2 Ja Nein Ja Netn
3 oder mehr Neir Nein Nein® Nein

1 Tiefe und/oder verschmutzte ( mit Staub,e®peichel, Stuhl kontaminierte) Wunden, Verletam
mit Gewebszertimmerung und reduzierter Saaféretsorgung oder Eindringen von Fremdkdrpern
(z.B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schuss¥en)

e Schwere Verbrennungen und Erfrierungen
* Gewebsnekrosen
*  Septische Aborte
2 Kinder unter 6 Jahren T, altere Personen(d’tl. Tetanus-Diphterie-Impfstoff mit verringertem
Diphterietoxoid-Gehalt)
3 TIG = Tetanus-Immunglobulin, im Allgemeinen werd2s0 |IE verabreicht, die Dosis kann auf 500
IE erhéht werden; TIG wird simultan mit Td/T Impdét angewendet.

4 Ja, wenn die Verletzung langer als 24 Stunden kiieidg.

5 Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mebiél Jahre vergangen sind.

6 Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung metibalahre vergangen sind.
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Traumatisch bedingte dentogene Verletzungen der eien und zweiten Dentition
(Dusseldorfer Studie)

Einleitung:
Verletzungen des Kiefer-Gesichtsbereiches nachmasischer Interaktion und deren Therapie gehdren zu

Alltag in der zahnarztlichen Praxis. Ziel dieseru®¢ war es zu untersuchen, welche dentogenen
Verletzungsformen am haufigsten wahrend der ersteh zweiten Dentition auftreten, in welchem Altee d
Patienten besonders geféhrdet sind, ein Frontzaimt zu erleiden und in welchem Verhaltnis weildicimd
mannliche Patienten betroffen sind. Ein weiteres der Studie war es zu untersuchen, welche Fdgesn
nach einem Zeitraum von zwolf Monaten an Zahnen zgeiten Dentition bezogen auf die jeweilige
Verletzungsform auftreten.

Material & Methode:

In der vorliegenden epidemiologischen Untersuchuwglche den Zeitraum zwischen Januar 2002 und
Dezember 2003 erfasste, wurden in dem retrospekgveten Teil unserer Studie Haufigkeit und Unfalédler
registrierten Patienten mit Traumata im Bereich Mendhdhle erfasst, welche zur Sprechstundenzeit od
Notdienst der zahnarztlichen Ambulanz der Westdbets Kieferklinik vorstellig wurden. Nach einer
Zeitspanne von zwoélf Monaten erfolgte die Wiedesteltung der Patienten zur Nachuntersuchung beigli
moglicher Folgeschaden. Fir die BefunderhebungdstarkKrankenunterlagen, Roéntgenaufnahmen und in
einigen Fallen auch klinische Fotodokumentationam\verfiigung (Teil 11).

Ergebnisse:
Teil I: In dem angegebenen Zeitraum wurden 219 Patientetranmatischen Verletzungen im Bereich der

Mundhohle ermittelt. Dabei handelte es sich in &Hdn (38%) um Verletzungen an Milchzahnen und2d 1
Fallen (55%) um Traumata an bleibenden Z&hnen.eths weiteren Fallen kam es zu einer gleichzeitigen
Schéadigung von Milchzahnen und bereits durchgelmoeh bleibenden Zéahnen (3%). Ausschlieliliche
Weichteilverletzungen wurden bei neun Patientetyéessellt (4%).

Die Auswertung der einzelnen Verletzungstypen erdalss Subluxationen sowohl im Milchgebiss als dach
bleibenden Gebiss am haufigsten auftraten [MG: 26,9%0), BG: 99 (31,3 %)]. Die zweithaufigste
Verletzungsform im Milchgebiss war mit 40 Fallen1{2%) die laterale Luxation, gefolgt von den
Intrusionsverletzungen (12,6%). In der bleibendemtilion ergab sich eine andere Verteilung. Hierdeudie
Schmelz-Dentin-Fraktur mit 75 Verletzungsfallen ,28) am zweithaufigsten und die komplizierte Sctamel
Dentin-Fraktur am dritth&ufigsten (7,9%) diagndstiz

Schlisselt man das Patientenklientel nach Gesdhieath Alter auf, so wurde ersichtlich, dass méardic
Patienten besonders zwischen dem ersten und fumfigrspater zwischen dem siebten bis zwoélften Lsjbén
einem erhohten Risiko eines Frontzahntraumas uiegenl. Bei weiblichen Patienten hé&uften sich
Frontzahnverletzungen zwischen dem ersten bisevieund dann zwischen dem sechsten bis zum zehnten
Lebensjahr. Bei Betrachtung des Geschlechtervaibééis zeigte sich, dass 58,4% der Betroffenen lichen
Geschlechts waren (126 Patienten) und der Anteilvedéblichen Patienten mit 93 Fallen bei 41,6% lag.

Teil II: Im zweiten Studienabschnitt konnte anhand deidbai Nachkontrollen erfassten Parameter eine grof3e
Bandbreite an Folgeschaden aufgezeigt werden. &eKdntrolle der Patienten, welche vormals Verlagen
des Zahnhalteapparates aufwiesen, waren 31% deeZén nachfolgenden Schaden betroffen. Hervorarmeb
sind Subluxationsverletzungen mit einer groRBen Begite an Folgeschaden sowie Sensibilitdtsverlnatsh
Kontusionen. Bei den Nachuntersuchungen an ZéhiteAahnhartsubstanzverletzungen wiesen 41% der&ahn
Folgeschaden auf. Dabei zeigten besonders die kdenpgn Schmelz-Dentinfrakturen eine schlechtegRose.
Aber auch nach Schmelzspringen und Schmelzfrakivaeen Sensibilitatsverluste festzustellen.

Zusammenfassung:

Anhand der Ergebnisse lasst sich folgern, dass\zemetzungszeitpunkt keine definitive Aussage bdiztigder
Prognose des betroffenen Zahnes mdglich ist. Géainlitsh sollte die Aufklarung der Patienten bzwr Béern

der betroffenen Kinder bezlglich méglicher Folgéstdn (Pulpitis, akute Exacerbation einer caP, lkistg
Zahnverfarbung, Zahnverlust) erfolgen, wobei insbéere auf die Schadigung der Keime der zweiten
Dentition nach komplizierten Milchzahnverletzundengewiesen werden sollte.
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