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Zusammenfassung

Milchzahnluxationen und ihre Auswirkungen

Eva-Maria Dirkmann

Das Kollektiv der im Zeitraum 1/88-12/94 im zahnarztlichen Notdienst der Universitatsklinik
Munster behandelten Patienten mit Luxationstraumen der ersten Dentition wurde in einer retro-
spektiven Auswertung epidemiologisch analysiert. Von der Gesamtheit der Patienten (n =424)
mit Luxationsverletzungen der Milchzédhne (n =761) wurde ein Teilkollektiv der Patienten einer
weiteren Evaluation zur Erfassung posttraumatischer Schaden und Komplikationen an den
Milchzahnen und bleibenden Zahnen unterzogen. Bei 138 Patienten (301 Zahnen) erfolgte die
klinische und teils rontgenologische Nachuntersuchung mit der Dokumentation von Art, Haufig-
keit und Umfang posttraumatischer Schaden und Komplikationen an den Milchzahnen und ihren
Nachfolgern. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt waren von den 301 traumatisierten Milch-
zahnen 159 (52,8%) durch den nachfolgenden Zahn ersetzt. Die Zahne der zweiten Dentition
nach Luxationsverletzung des Milchzahnvorgangers wurden auf Folgeschaden des Traumas
untersucht. Teilweise wurden Hartgipsmodelle erstellt, vermessen und eine Analyse der Stutz-
zone durchgefihrt. Die traumatischen Verletzungen der Milchzahne kénnen Komplikationen ver-
ursachen. Hierzu zahlen der Milchzahnverlust, der Vitalitatsverlust mit moéglicher Infektion als
auch die Schadigung der nachfolgenden Zahne der 2. Dentition. Die Behandlungsstrategie nach
einem Milchzahntrauma muss primar von der Sorge um die normale Entwicklung des bleibenden
Zahnes bestimmt sein als auch von der Psyche und Behandlungsfahigkeit der jungen Patienten.
Das Alter der Patienten kann eine geduldige Mitarbeit schwierig gestalten. Betrachtet man die
Unabhangigkeiten von Therapieart und Schadigung der 1.Dentition, so kommen wir zu dem
Schluss, dass sich die Therapie der Milchzahnluxationen auf das Notwendigste beschranken
sollte. Ergénzend zu einer konventionellen Wundbehandlung halten wir Extraktionen und Repo-
sitionen als Erstversorgung nur dann fir indiziert, wenn der luxierte Milchzahn radiologisch nach-
weisbar in das Zahnsackchen intrudiert ist oder ein starkes Okklusionshindernis (z. B. Kreuzbiss)
darstellt. In allen anderen Fallen raten wir zu einem betont abwartenden Vorgehen. Als Konse-
quenz aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie wird die Bedeutung einer eingehenden
Aufklarung der Eltern deutlich, die durch ein Patienteninformationsblatt unterstiitzt werden kann.
Die Einfuhrung eines Recallsystems ermdglicht die Erfassung von Spatfolgen zu einem friihen
Zeitpunkt, um Langzeitschaden durch entsprechende therapeutische Mallnahmen zu reduzieren.
Tag der mundlichen Prufung:11.12.2006
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1. Allgemeine Aspekte

Traumen der Milchzéahne sind Ereignisse, die fortlaufend auftreten, solange
junge Kinder aktiv bleiben. Diese Unfalle sind eine Herausforderung flr den
Zahnarzt, nicht nur im Verhaltenmanagement, sondern auch im Determinieren
der korrekten Therapie, da sich auf Grund der fehlenden Kooperations-
bereitschaft des Kindes die Abklarung bezuglich Diagnostik und Therapie oft
schwierig fur den Behandler gestaltet [106]. Unfallbedingte Schadigungen im
orofazialen Bereich betreffen aus mechanischen Grinden vorwiegend die
Frontzahnregion. In den vergangenen Jahren ist ein signifikanter Anstieg dieser
Verletzungen zu verzeichnen [89, 52, 96]. Traumatische Schaden der
Frontzahne gehodren daher zu den haufigsten Unfallfolgen im Mundbereich, mit
denen der Zahnarzt konfrontiert wird. Dabei erfolgen bis zu 80% aller
Zahnunfalle im Milchgebiss [67]. Besondere Bedeutung erlangen
Frontzahntraumen durch den hohen Stellenwert der Frontzahnregion als
zentrale asthetische Einheit des Gesichtes. Nicht nur in unserem Kulturkreis
wird der Verlust von Zahnen oder Zahnfragmenten als schwere
Beeintrachtigung empfunden. Daher wird der Wunsch der Eltern nach rascher
und mdglichst vollstandiger Behebung des Schadens ihrer Kinder verstandlich.
Grundsatzlich wird zwischen Verletzungen der Zahnhartsubstanz und
Verletzungen des Zahnhalteapparates unterschieden. Im Milchgebiss kommt es
erheblich seltener zu Zahn- oder Kronenfrakturen als im bleibenden Gebiss, da
der umgebende Knochen erheblich resilienter ist. Als haufigste Traumafolge
werden mit 80-90% Luxationsverletzungen beschrieben [107]. Bei Kindern
nehmen die Unfallfolgen haufig Einfluss auf die Entwicklung der nachfolgenden
Zahne der zweiten Dentition und stellen daher besondere Anforderungen an die
Therapieplanung und Einschatzung von moglichen Langzeitschaden [107]. Bei
Traumatisierung von  Milchzahnen besteht aufgrund ihrer engen
topographischen Beziehung zu den Anlagen der Dentes permanentes ein

hohes Risiko fur Sekundarschaden an den bleibenden Zahnen. Abhangig vom
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Ausmald des Traumas, dem Stand der Wurzelentwicklung und der Richtung der
Dislokation des Milchzahnes kann es zur Schadigung des bleibenden Zahnes
kommen. Milchzahnverletzungen sollten daher nicht bagatellisiert werden.
Traumatische Schaden an Milchzahnen, die eine frihzeitige Behandlung
erfordern, kdnnen aufgrund von Blutungen aus verletzten Weichgeweben auch
ubersehen werden [55]. Durch Angst und Schmerzen sind die betroffenen
Kinder haufig mit ihrer Situation Uberfordert, wodurch eine entsprechende
Compliance fehlt [91, 79]. Nur wenn die Gesichtsweichteile mit verletzt sind oder
wenn die Kinder wegen einer Okklusionsstdrung nicht mehr zubeil3en kdnnen
und die Nahrungsaufnahme verweigern, erfolgt eine arztliche oder zahnarztliche
Konsultation [55].

1.2. Anatomische Lagebeziehungen zwischen der 1. und 2. Dentition

Abb.1 nach Andreasen et Andreasen [6]

Sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer-
frontbereich liegen die Anlagen der bleibenden
Inzisivi in unmittelbarer Nahe palatinal bzw.

lingual der Milchzahnwurzeln.

Abb.2 nach Andreasen et Andreasen [6]

Eine Krafteinwirkung auf die labiale Flache des
Zahnes fuhrt zur labialen Verlagerung der
Wurzelspitze und damit zur Distanzierung der

Zahnwurzel des Milchzahnes vom Zahnkeim.
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Abb.3 nach Andreasen et Andreasen [6]

Eine Krafteinwirkung auf die palatinale/linguale
Flache des Zahnes fuhrt zur Verlagerung der
Milchzahnwurzelspitze nach oral und somit in
Richtung des Zahnkeims. Die Milchzahnwurzel
kann den Zahnkeim verlagern, tangieren oder

komprimieren..

1.3 Epidemiologische Daten

In einer Population von 256 000 Einwohnern in einem schwedischen Landkreis
war die Inzidenz der Kinder, die Zahnverletzungen im Alter von 0 bis 6 Jahren
erleiden, 14,94 pro 1000 im Zeitraum 1989-90 [43]. Die Pravalenz von
traumatischen Verletzungen im Altersbereich der 0-6jahrigen schwankt von 11
bis 30% [14, 37, 50, 22]. Wenn ein Kind im Alter zwischen 18 und 30 Monaten
anfangt, alleine zu gehen, erhdht sich die Gefahr eines Traumas [77, 38, 85, 22]
und zwar verdoppelt sich die Inzidenz im Vergleich zum Durchschnitt in dieser
Zeit bei einer landlichen Population in Schweden [44]. In diesem Alter ist die
heimische Umgebung der Ort, an dem sich die meisten Traumen bei Jungen
und Madchen ereignen [80, 40, 11]. Die haufigste Traumaursache ist der Sturz
[40, 33, 88, 86, 101, 39, 87, 113, 90].

1.4. Verletzungstypen und Klassifikation

Die klinisch bedeutendste Einteilung der traumatischen Verletzungen der Zahne
wurde durch Andreasen & Andreasen vorgeschlagen [8] und basiert auf dem
System der Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation [112]. Grundsatzlich
findet man im Milchgebiss die gleichen Verletzungen wie im bleibenden Gebiss
[34].
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Verletzungen der Zahnhartgewebe und der Pulpa

Schmelzfraktur
Schmelz-Dentin Fraktur

Komplizierte Kronenfraktur

Verletzungen der Zahnhartgewebe, der Pulpa und des Alveolarfortsatzes

Kronen-Wurzel Fraktur
Wurzelfraktur

Alveolarfortsatz-Fraktur

Verletzungen der parodontalen Gewebe/Luxationsverletzungen

Kontusion
Subluxation
Laterale Luxation
Intrusion
Extrusion

Totalluxation bzw. Avulsion

Im klinischen Fall sind oft mehrere der genannten anatomischen Strukturen

infolge der traumatischen Einwirkung betroffen.

1.5. Allgemeine Diagnostik und Klinik der Luxationsverletzungen

Zur Unfallaufnahme wird ein standardisierter Anamnese- und Diagnostikbogen
empfohlen, zum einen weil die klinische Untersuchung durch das angstliche
Kind und die aufgeregten Eltern meist erschwert ist [54], zum anderen
ermoglicht dieser das Abrufen der individuellen Daten auch nach Jahren bei
eventuellen Rulckfragen der Versicherung [65]. Daten zum Unfallhergang,
Unfallzeitpunkt und Unfallort festzuhalten (Wie?, Wo?, Wann?). Anamnestische
und klinische Zeichen eines Schadel- oder Hirntraumas sollten erfasst werden.
Die Ansprechbarkeit sowie die zeitliche und ortliche Orientierung des Kindes

ergeben Hinweise Uber dessen Bewusstsein. Bewusstseinsverluste (retro-,
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normo-, und orthograde Amnesie) und Erbrechen oder starke Kopfschmerzen
weisen auf eine Hirnerschitterung (Commotio cerebri) hin. Liegt ein Verdacht
auf Commotio cerebri vor, wird das Kind zur stationdren Uberwachung
eingewiesen. Der Tetanusschutz muss kontrolliert und ggf. aufgefrischt werden.
Neben Verletzungen am Zahnhalteapparat und an der Zahnsubstanz ist auf
Weichteilverletzungen und auf Knochenverletzungen (Okklusionsstérungen,
Mittellinienabweichungen) zu achten. Bei submentalen Schurf- oder
Rissquetschwunden ist an Collumfrakturen und bei Mundbodenhamatomen an
Unterkieferfrakturen zu denken, insbesondere wenn zusatzlich Stérungen der
Mundoffnung oder der Laterotrusion als auch Okklusionsstérungen vorliegen.
Bei der intraoralen Inspektion wird zunachst die Zahnanzahl kontrolliert. Die
einzelnen Zahne werden auf Dislokation und Mobilitdt kontrolliert. Der
Perkussionstest auf Schmerz- und eine Sensibilitatsprifung bringen in dieser
Altersgruppe meist keine verwertbaren Ergebnisse. Jedes Trauma, auch wenn
keine Verletzung sichtbar ist, verpflichtet zu einer Rontgenaufnahme. Nur so
konnen mdgliche Spatschaden chronologisch dokumentiert werden [65]. Nicht
der Norm entsprechende externe Wurzelresorptionen oder periapikale/
periradikulare Osteolysen kénnen auf friher stattgefundene Traumen hinweisen
[106]. Weiterhin ist die Frage der Kollision der Milchzahnwurzel mit dem
Zahnkeim entscheidend fir die weiteren Therapieschritte: Extraktion oder
Zahnerhalt. Wenn die Wurzelspitze des Milchzahnes nach labial verlagert
wurde und die Zahnkrone nach palatinal, steht die Zahnachse insgesamt in
einem steileren Winkel zum Zentralstrahl, wird verkurzt projeziert und erscheint
somit im Rontgenbild kurzer als der kontralaterale Zahn (Abb.4). Der Milchzahn
kollodiert in diesem Fall wahrscheinlich nicht mit dem Zahnkeim. Wenn der
Apex des Milchzahnes in Richtung zum Zahnkeim des Nachfolgers verlagert
wurde und die Zahnkrone nach labial, steht die Zahnachse insgesamt in einem
groReren Winkel zum Zentralstrahl, wird verlangert projeziert und wirkt somit im
Rontgenbild langer als der kontralaterale Zahn (Abb.5). Die Gefahr einer

Zahnkeimverletzung ist in diesem Fall grof3.
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Abb.4 nach Andreasen et Andreasen [6]

Schematische Darstellung der geome-
trischen  Beziehung zwischen einem
intrudierten  Scheidezahn und dem
Ersatzzahn und dem resultierenden
Rontgenbild.

Die labiale Verlagerung der Milchzahn-
wurzelspitze eines traumatisierten Zahnes
erscheint im RoOntgenbild kurzer als der

kontralaterale Zahn

Abb.5 nach Andreasen et Andreasen [6]

Schematische Darstellung der geome-
trischen  Beziehung zwischen einem
intrudierten Scheidezahn, dem Ersatzzahn
und dem resultierenden Rontgenbild.

Eine orale Verlagerung der Milchzahn-
wurzelspitze eines traumatisierten Zahn
erscheint im Rontgenbild langer als der

kontralaterale Zahn

Bei einer Kontusion reagiert der Zahn empfindlich auf Beruhrung, aber er ist

weder mobil noch besteht eine Sulkusblutung. Der subluxierte Zahn ist in seiner

Alveole beweglich, ohne verlagert zu sein. Eine Blutung aus dem Sulkus kann

vorhanden sein. Im Rahmen einer lateralen Luxation ist der Zahn ist mit der
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Krone nach lateral verlagert, haufig in palatinaler Richtung. Zwei Rdntgenbilder
in unterschiedlichen Ebenen kénnen dieses dokumentieren. Eine Aufbiss-
aufnahme dient dem Nachweis einer Zunahme des peridontalen apikalen
Spaltes und in der lateralen Rontgenaufnahme (FRS mit Einblendung auf die
Region) kann die Verlagerung der Spitze in Richtung oder durch den labialen
Knochen sichtbar werden [36]. Bei einer Intrusion wird der Apex des Zahnes als
Folge einer axial einwirkenden Kraft meistens durch die labiale Knochenlamelle
gedrickt [59]. Die Diagnose einer Intrusion sollte auf klinischen Unter-
suchungen und der Prufung des periapikalen Rdntgenbildes basieren.
Hierdurch ist in 86% eine Einschatzung der Ausrichtung des gestdrten
Milchschneidezahns moglich [61]. Bei unvollstandiger Intrusion kann die
Inspektion der Zahnachse im Vergleich zum nicht betroffenen Nachbarzahn
Hinweise auf die Verlagerungsrichtung geben. Eine Schwellung der Oberlippe,
subkutane Hamatome im anterioren Vestibulum des Oberkiefers und extraoral
beidseits der Nasenldcher, sowie eine palpierbare hervorstehende labiale
Knochenlamelle sind Symptome einer labialen Verlagerung der Milchzahn-
wurzel. Das Fehlen dieser klinischen Zeichen kann auf eine Verlagerung des
Zahnes in Richtung des Zahnkeimes hinweisen. Wenn die intrudierte Krone
vollstandig verschwunden ist und die klinische Prufung ergebnislos ist, wird die
Anfertigung einer lateralen extra-oralen Rontgenaufnahme bei einem
intrudierten Zahn empfohlen [36]. Dies ist haufig bei Kindern, die zum Zeitpunkt
des Unfalles jlinger als 20 Monate sind, der Fall [61]. Bei einer Extrusion ist der
Zahn beweglich und aus der Alveole heraus verlagert. Ein Zahnfiim des
traumatisierten Zahnes dokumentiert die Situation und schliet weitere
Verletzungen des Zahnes aus. Eine Totalluxation liegt vor, wenn der Zahn die
Alveole vollstandig verlassen hat. Ein Zahnfilm der Region des traumatisierten
Zahnes ist notwendig, um sicherzustellen, dass der vermisste Zahn nicht
intrudiert ist [79, 35]. Lasst sich der avulsierte Milchzahn nicht auffinden, und
war das Kind zum Unfallzeitpunkt unbeobachtet, so sollte aus Grinden der
Sorgfaltspflicht anhand einer Thorax-Ubersichtsaufnahme ein mdgliches

Verschlucken oder eine Aspiration abgeklart werden.
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1.6 Fragestellung und Ziele der Studie

Die Frage, ob in diesem oder jenem Fall Schaden an den Milchzahnen oder

Spatfolgen an den nachfolgenden Zahnen zu erwarten sind, kann zur Zeit des

Unfalles nicht abgeklart werden. Komplikationen der Milchzahne treten haufig

im Rahmen von Wochen und Monaten auf, Schaden der entsprechenden

2.Dentition werden oft erst Jahre nach dem Unfallereignis mit dem Zahn-

wechsel erkannt [107, 108, 84]. Im Gesamtkollektiv der im zahnarztlichen

Notdienst der Universitatszahnklinik Mulnster behandelten Patienten sind

Verletzungen im Bereich der Milchzahne zu einem grof3en Anteil vertreten.

Inhalt der vorliegenden Arbeit war die retrospektive Aufarbeitung der

entsprechenden epidemiologischen Daten sowie eine Analyse der im Zeitraum

von 1/88 bis 1/94 im zahnarztlichen Notdienst der Universitatsklinik Munster
behandelten Patienten mit Unfall bedingten Traumen der Milchzahne. Zur

Erfassung posttraumatischer Schaden an den Milchzdhen und der

nachfolgenden Dentition sollten klinische und radiologische Nachunter-

suchungen erfolgen. Durch Analyse von Haufigkeit und Umfang von Schaden
an den Zahnen der bleibenden Dentition galt es zu evaluieren, inwieweit Art und

Umfang der Erstversorgung im Zusammenhang mit Schaden an den

nachfolgenden Zahnen stehen. Anhand unseres Patientengutes haben wir

deshalb verschiedene Therapievarianten und ihre Auswirkungen auf die
bleibende Dentition miteinander verglichen.

Im Einzelnen sollte die vorliegende Untersuchung folgende Aspekte

berlcksichtigen:

1. Darstellung der epidemiologischen Struktur des im Zeitraum von 01/88 bis
01/94 im zahnarztlichen Notdienst der Universitatsklinik Munster
behandelten Patientenkollektivs mit Luxationstraumen der Milchzahne.

2. Klinische und gegebenenfalls radiologische Nachuntersuchung zur
Erfassung von Art und Haufigkeit der Folgen nach Luxationstraumen der

Milchzahne unter Berucksichtigung der Primarversorgung.
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3. Klinische und radiologische Nachuntersuchung zur Erfassung von Art und
Haufigkeit von Schadigungen der nachfolgenden Zahne nach Luxations-
traumen der entsprechenden 1.Dentition unter Berucksichtigung der Primar-
versorgung.

4. Evaluierung einer Veranderung der Stutzzone bei einem verletzungsbe-
dingten Verlust von 2-4 Zahnen durch eine Modellanalyse.

5. Erarbeitung von Empfehlungen zur Optimierung der Versorgung von
Patienten mit Milchzahntraumen (erweiterter Unfallbogen zur Dokumentation
unfallbedingter Zahnschaden, Verlaufskontrollbogen, Eltern-Informations-

blatt zu traumatischen Frontzahnlasionen im Milchgebiss
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2 Material und Methode

2.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Anhand der Abrechnungsunterlagen ,Kieferbruch“ wurden alle Patienten mittels
Aktendurchsicht erfasst, die im Zeitraum von 1/1988-12/1994 aufgrund eines
Luxationstraumas der Milchzahne die Klinik und Poliklinik fur Mund- und Kiefer-
Gesichtschirurgie der Westfalischen Wilhelms-Universitat Munster aufsuchten
und erstversorgt wurden. Zahnarztliche Befund- und Behandlungsunterlagen

sowie angefertigte Rontgenaufnahmen wurden erfasst.

2.1.2 Auswabhlkriterien

In die Auswertung einbezogen wurden alle Patienten, die im Zeitraum zwischen
1/88 und 12/94 aufgrund eines Traumas der Milchzahne im zahnarztlichen Not-
dienst der Universitatsklinik Munster behandelt wurden. Auch die Subluxationen
wurden in das Patientengut aufgenommen. Klinisch liegt bei der Subluxation
keine Dislokation des Zahnes vor, aber Untersuchungen konnten zeigen, dass
die traumatischen Krafte, die eine Lockerung des Zahnes bewirken, auch den
Nachfolger schadigen konnen. Nicht in die Auswertung einbezogen wurden
Kinder mit extraalveolaren Verletzungen der Zahnhartsubstanz. Ausge-
schlossen wurden Patienten mit Traumen der zweiten Dentition. Funf untere
Eckzahne und vier erste Milchmolaren wurden mit aufgenommen, da diese
zusammen mit Frontzahnen traumatisierten. Die Eltern bzw. ein Elternteil der
Patienten wurden jeweils personlich angeschrieben und um eine Vorstellung
zur Nachuntersuchung in die Zahnklinik Mlnster gebeten, unabhangig davon,

ob die weitere Behandlung alio loco erfolgte (Anhang I).
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2.2 Aufbau des Fragebogens

Ein Frage- und Untersuchungsbogen wurde konzipiert (Anhang, Seite Il/lll), mit

dem die folgenden anamnestischen und klinischen Daten erfasst wurden:

e Alter und Geschlecht des Patienten

e Daten zum Unfallereignis

e Art und Umfang der erlittenen Verletzung (zahnarztlicher Befund und
Roéntgendiagnostik)

e Angaben zur zahnarztlichen Erstversorgung (Reposition, Schienung,
Extraktion)

e aktueller intra- und extraoraler Befund an den Milchzahnen oder den bereits
eruptierten Nachfolgern der 2. Dentition

e Ergebnisse der Sensibilitatstestung

e Art und Zeitpunkt des Auftretens von Komplikationen als auch daraus
resultierende therapeutische Interventionen

e Auswertung der Rodntgendiagnostik zum Zeitpunkt der klinischen
Nachuntersuchung.

Die Angaben des erstuntersuchenden Arztes sowie weitere Angaben aus der

Kartei wurden mit erfasst. Wurden die Patienten posttraumatisch durchgehend

in der Zahnklinik Munster weiterbehandelt, erfolgte erganzend eine

Verlaufsdokumentation hinsichtlich der Befunde und Weiterbehandlung anhand

der vorhandenen Patientenunterlagen.

2.3 Klinische Untersuchungsverfahren

2.3.1 Inspektion

Bei der klinischen Nachuntersuchung wurden der extra- und intraorale Befund
erhoben und dokumentiert. Die intraorale Befundaufnahme umfasste neben der

Dokumentation des aktuellen Zahnstatus und der Beurteilung der

auskleidenden Schleimhaute insbesondere Zahnverfarbungen, Schmelz-
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defekte, traumatisch bedingte Zahnstellungsanomalien, posttraumatische
Defekte am Zahnhalteapparat, an der Oralmukosa und am Alveolarknochen
sowie Fistelungen und andere Entzundungszeichen. Die Inspektion der
Mundhohle erfolgte mit zahnarztlichem Spiegel und Sonde auf dem

Behandlungsstuhl bei kinstlicher Beleuchtung.

2.3.2 Palpation/Perkussion

Hauptbestandteil der Palpation war die Feststellung der Zahnbeweglichkeit an
den ursprunglich traumatisierten Milchzahnen. Zusatzlich wurden auch die
ubrigen Zahne hinsichtlich ihres Lockerungsgrades untersucht, um einen
unmittelbaren Vergleich mit der physiologischen Beweglichkeit gesunder, nicht
traumatisierter Milchzahne durchfihren zu kénnen. Die Bewertung des
Zahnlockerungsgrades erfolgte in Form der manuellen, statischen
Beweglichkeitsmessung, d.h. durch horizontale und vertikale Verlagerung der
Zahnkrone zwischen zwei Fingern. Die Einteilung der Zahnbeweglichkeit wurde
nach den bekannten Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Parodontologie
in die Grade von | bis lll vorgenommen [94]. Durch Perkussion der urspringlich
traumatisierten Zahne sowie der Nachbarzahne sollte eine mogliche
Klopfempfindlichkeit als Hinweis auf eine entzindliche Veranderung des

periapikalen Gewebes erfasst werden.

2.3.3 Sensibilitatsprobe

Nach jedem Frontzahntrauma gehoért die Sensibilitatsprifung der Zahne zur
Routinediagnostik. Von den drei Standardverfahren zur Sensibilitatsprifung
(Kaltespray, Kohlensaureschnee, elektrische Prufung) wurde fur die Testung im
Rahmen der Studie der Kohlensaureschnee ausgewahlt. Die Ubertragung einer
kleinen Menge des Kohlensaureschnees (-76° C; -52° C auf der
Zahnoberflache) auf einem Schaumstoffpellet erfolgte mittels Pinzette. Die

Sensibilitatsprafung wurde nicht nur an den urspringlich traumatisierten
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Zahnen, sondern auch an den Nachbarzahnen vorgenommen. Das Ergebnis

der Sensibilitatstestung konnte als positiv oder negativ angegeben werden.

2.3.4 Rontgendiagnostik

Eine Rontgendiagnostik nach einem Frontzahntrauma im Milchgebiss ist bei

Verdacht auf eine orale Verlagerung der Milchzahnwurzel erforderlich. Bei

Frakturverdacht im Mundkiefer-Gesichtsbereich ist die Anfertigung einer

Ubersichtsaufnahme (Orthopantomogramm) indiziert. Ergeben sich bei deren

Auswertung Hinweise auf das Vorliegen von Kieferfrakturen, kdnnen zusatzlich

weitere Rontgenaufnahmen, wie Aufbissaufnahmen, die Aufnahme nach

Clementschitsch und Ober- bzw. Unterkiefer-Panoramaaufnahme erforderlich

sein. Die Indikation zu gezielten Einzelzahnaufnahmen ergibt sich aus den

mittels Ubersichtsaufnahme erfassten Veranderungen sowie aus den Ergeb-

nissen der Inspektion.

Die Rontgendiagnostik bei der Erstversorgung sollte Aufschluss Uber folgende

Faktoren geben:

e Beziehung zwischen dem Apex eines luxierten Milchzahnes und dem
darunter liegenden Zahnkeim

o Vorliegen von Wurzel- und Alveolarfortsatzfrakturen

e Lokalisation und Ausmal} von Hartgewebsschaden bzw. —defekten

Bestand im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung der Verdacht auf eine

Infektion oder Retention des Milchzahnnachfolgers, wurden nach Einwilligung

der Erziehungsberechtigten rontgenologische Kontrollen durchgefihrt.

2.3.5 Fotodokumentation

Die Erfassung besonderer Befunde erfolgte mittels AusschnittvergroRerungen

bzw. Detailaufnahmen.
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2.3.6  Modellherstellung und Vermessung

Bei 54 Patienten mit bereits teilweisem Ersatz der Milchzahne durch Dentes
permanentes wurden Alginatabformungen des betroffenen Kiefers genommen und
Hartgipsmodelle erstellt. Die Hartgipsmodelle wurden vermessen und eine Analyse
der Stltzzone mittels UK-BSI und Moyers-Tabelle [83] durchgeflihrt (Anlage IV-VII,
Diagnostikbogen der Poliklinik fur Kieferorthopadie, Munster, Direktorin: Univ.-Prof.
Dr. Ulrike Ehmer). 28 dieser Patienten hatten bei dem zuruckliegenden
Frontzahntrauma keinen traumatischen Zahnverlust erlitten und dienten als
Kontrollgruppe. Die ubrigen 26 Patienten wiesen einen verletzungsbedingten

Verlust von 2 bis 4 Zahnen auf.

2.3.7 Elterninterview

In einem Elterninterview wurden Informationen tber die Sprachentwicklung und
psychische Beeintrachtigung der Kinder beim Vorliegen von vorzeitigen Zahn-

licken der Kinder erfasst.

2.4 Statistische Auswertung

Das Datenmaterial wurde mittels deskriptiver Statistik als tabellarische und
graphische Darstellung erfasst und teilweise im Chi-Quadrat-Test
(Vierfeldertafel und Kontingenztafel) ausgewertet. Sowohl die ermittelten
Zahnveranderungen als auch die anamnestischen Auswertungen wurden
tabellarisch dargestellt und mit Befunden anderer Autoren verglichen. Art und
Umfang der Defekte an den Milchzahnen und an den nachfolgenden Zahnen
wurden in Beziehung zur Art und Zeitpunkt der Gewalteinwirkung als auch zur
Art und Umfang der Erstversorgung. Zur Uberpriifung statistisch signifikanter
Unterschiede (Unabhangigkeit) bezlglich der festgestellten
Symptomhaufigkeiten an den nachfolgenden Zahnen der Kontrollgruppe (ohne

Reposition und/oder Schienung) mit der Therapiegruppe wurde der Chi-
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Quadrat-Test verwendet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau)
wurde mit a=0,05 festgelegt. Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

Ho: Die Therapieart des Milchzahntraumas (ohne oder mit Reposition und
Schienung) hat keinen Einfluss auf die Schadigung des nachfolgenden Zahnes.
Hi: Die Therapieart des Milchzahntraumas (ohne oder mit Reposition und
Schienung) hat einen Einfluss auf die Schadigung des nachfolgenden Zahnes.
Eine weitere Fragestellung wurde untersucht und zwar inwiefern sich ein
verletzungsbedingter Verlust von 2 bis 4 Zahnen in der Front auf die Stitzzonen
bei Kindern auswirkt. Die Ergebnisse der Stlitzzonenanalyse der Kiefermodelle
wurden in 4 Gruppen unterteilt: >3mm, 0-3mm (Platziiberschuss) und 0-(-3)mm,
<(-3)mm (Platzmangel) und mittels Chi-Quadrat-Test statistisch auf signifikante
Unterschiede Uberpruft.

Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

Ho: Der verletzungsbedingte Verlust der Frontzahne hat keinen Einfluss auf die
Stutzzone.

H1: Der verletzungsbedingte Verlust der Frontzahne hat einen Einfluss auf die

Stutzzone.



Ergebnisse 16

3 Ergebnisse

3.1 Retrospektive Evaluierungsergebnisse der Erstversorgung

Insgesamt stellten sich 424 Kinder im Untersuchungszeitraum 1/1988-12/1994
mit Luxationen an den Zahnen der ersten Dentition in der Klinik und Poliklinik
fur Mund- und Kiefer-Gesichtschirurgie als auch im zahnarztlichen Notdienst

der Zahnklinik Munster zur Erstversorgung vor.

3.1.1 Altersverteilung aller im Evaluierungszeitraum erstversorgten

Patienten mit Frontzahntraumen der ersten Dentition

Von den 424 behandelten Patienten waren 96 Kinder (24%) junger als 2 Jahre,
93 (22%) Kinder waren im 3.Lebensjahr, 76 (18%) Kinder waren im 4.
Lebensjahr, 68 (16%) Kinder waren zum Unfallzeitpunkt im 5. Lebensjahr und
84 (20%) im 6. Lebensjahr oder alter (Abb.1). Die héchste Inzidenz war im 2.
und 3. Lebensjahr feststellbar (Abb.1).

Altersverteilung zum Unfallzeitpunkt
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bis zum 2. im 3. Lebensjahr im 4. Lebensjahr im 5. Lebensjahr ab dem 6.
Lebensjahr Lebensjahr

Abb.6: Alter und Anzahl der Kinder zum Unfallzeitpunkt (n=424)
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3.1.2 Geschlechtsverteilung aller im Untersuchungszeitraum versorgten

Patienten mit Frontzahntraumen der ersten Dentition

Von der Gesamtzahl der 424 Patienten mit Traumen der ersten Dentition waren
65% (n=275) mannlichen und 35% (n=149) weiblichen Geschlechts. Hieraus

ergab sich ein Verhaltnis der Madchen zu den Jungen von 1 zu 1,8 (Abb. 2).

Verteilung der Geschlechter (n=424)

Méadchen
35%

Jungen
65%

Abb.7: Geschlechtsverteilung aller im Untersuchungszeitraum behandelten
Patienten (n= 424)

3.1.3. Die Anzahl der traumatisierten Milchzahne pro Kind

Von den 424 Kindern mit einer Milchzahnluxation war bei 195 Kindern ein Zahn
betroffen, bei 144 Kindern zwei Zahne, drei Zahne bei 50 Kindern und vier
Zahne bei 29 Kindern. Ein Kind hatte funf Zahne luxiert. Die groRte Anzahl
luxierter Zahne hatte ein Kind mit sieben betroffenen Zahnen. Insgesamt
wurden bei den 424 Traumata 761 Milchzahne verletzt. Im Durchschnitt waren

pro Unfall 1,8 Zahne, also etwa 2 Zahne betroffen.
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3.1.4. Das Verteilungsmuster der betroffenen Milchzahne in der

Frontzahnregion

Bei den im Untersuchungszeitraum versorgten Patienten mit Frontzahntraumen
der ersten Dentition waren zu 67% (n=498) die beiden oberen mittleren Inzisivi
betroffen. Es folgten mit einem Anteil von 23% (n=181) die oberen seitlichen
Inzisivi und mit 5% die beiden unteren mittleren Inzisivi. Zu 3% (n=18) waren
die oberen Eckzahne betroffen und zu 2% (n=17) die unteren seitlichen
Schneidezahne. Mit einem Anteil unter einem Prozent der Gesamtzahl
verletzter Milchzahne waren finf untere Eckzdhne und vier erste Milchmolaren
betroffen (Abb.3).

Verteilung der traumatisierten Zahne (n=761)
300
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0 ‘ ‘ ‘ ‘D‘D‘D‘D‘D‘m‘g‘_‘_‘_
Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn
51 61 62 52 71 81 63 72 82 53 83 73 54 64

Abb.8: Verteilungsmuster der traumatisierten Milchzahne des
Gesamtkollektivs (n=761)
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3.1.5. Die Verteilung der Diagnosen aller im Evaluierungszeitraum

traumatisierten Milchzdhne

Die Gesamtzahl aller Patienten mit Luxationstraumen der ersten Dentition
(n=761) wurde hinsichtlich der Verletzungsarten aufgegliedert in die 6 Gruppen:
laterale Luxation, Subluxation, Intrusion, Totalluxation, Wurzelfraktur und
Kombinationsverletzungen. Von 761 traumatisierten Milchzahnen waren 312
(41%) lateral luxiert, 162 (21%) subluxiert, 139 (18%) intrudiert, 134 (18%)
totalluxiert und 12 (2%) Milchzahne erlitten eine Wurzelfraktur. 2 Milchzahne

(<1%) eines Kindes waren kombiniert wurzelfrakturiert und lateral luxiert.

Verteilung der Diagnosen (n=761)
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Abb.9: Verteilung der Verletzungsarten des Gesamtkollektivs (n=761)
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3.2 Nachuntersuchungsergebnisse der verunfallten Kinder

Die Eltern der 424 Kinder mit 761 traumatischen Luxationen an den Zahnen der
ersten Dentition wurden angeschrieben und Eltern und Kinder zu einer
Nachuntersuchung gebeten (Anhang, Seite 1). 81 der Anschreiben konnten
nicht zugestellt werden. Von den 343 Patienten, die durch das Schreiben
erreicht wurden, erschienen 138 (40,2%) Kinder mit insgesamt 301
betroffenen Zahnen (39,5%) zur Nachuntersuchung in die Poliklinik far Mund-
und Kiefer-Gesichtschirurgie. Der durchschnittiche Beobachtungszeitraum
betrug 41 Monate (3 Jahre und 5 Monate).
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3.2.1 Altersverteilung der nachuntersuchten Kinder zum Unfallzeitpunkt

Von den 138 nachuntersuchten Kindern waren zum Unfallzeitpunkt 31 Kinder
(22%) jinger als 2 Jahre, 38 (28%) Kinder waren im 3.Lebensjahr, 25 (18%)
Kinder waren im 4. Lebensjahr, 16 (12%) Kinder waren zum Unfallzeitpunkt im
5. Lebensjahr und 28 (20%) im 6. Lebensjahr oder alter (Abb.1). Die héchste
Inzidenz war im 2. und 3. Lebensjahr feststellbar. Das Durchschnittsalter des

untersuchten Kollektivs zum Unfallzeitpunkt betrug 3 Jahre und 5 Monate.

Altersverteilung der nachuntersuchten Kinder zum
Unfallzeitpunkt
50
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5 31 28
30 25
25
20
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bis zum 2. im 3. im 4. im 5. ab dem 6.
Lebensjahr  Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr

Abb.10: Altersverteilung der nachuntersuchten Kinder zum Unfallzeitpunkt
(n=138)
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3.2.2 Geschlechtsverteilung der nachuntersuchten Kinder mit

Zahntraumen der ersten Dentition

Von der Gesamtzahl der 138 Patienten mit Traumen der ersten Dentition waren
64% (n=88) mannlichen und 36% (n=50) weiblichen Geschlechts. Hieraus
ergab sich ein Verhaltnis der Madchen zu den Jungen von 1 zu 1,8 (1,76)

(Abb. 6).

Verteilung der Geschlechter (n=138)

Madchen
36%

Jungen
64%

Abb.11: Geschlechtsverteilung der nachuntersuchten Kinder

mit Luxationstrauma der ersten Dentition (n=138)

3.2.3 Die Anzahl der traumatisierten Milchzahne bei den

nachuntersuchten Kindern

Von den 138 Kindern mit einer Milchzahnluxation war bei 42 Kindern 1 Zahn
betroffen, bei 57 Kindern 2 Zahne, 3 Zahne bei 19 Kindern und 4 Zahne bei 19
Kindern. Ein Kind hatte 5 Zahne luxiert und die groRte Anzahl hatte 1 Kind mit 7
Zahnen.

Insgesamt wurden bei den 138 traumatischen Luxationen 301 Milchzahne
verletzt. Im Durchschnitt waren pro Unfall 2,18 Zahne, also etwa 2 Zahne

betroffen.
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3.2.4 Die Haufigkeitsverteilung der luxierten Milchzahne

Bei den im Untersuchungszeitraum versorgten Patienten mit Luxationstraumen
der ersten Dentition waren zu 61% (n=186) die beiden oberen mittleren Inzisivi
betroffen. Es folgten mit einem Anteil von 24% (n=75) die oberen seitlichen
Inzisivi und mit 7% (n=20) die beiden unteren mittleren Inzisivi. Zu jeweils 3%
(n=8) waren die oberen Eckzahne und die unteren seitlichen Schneidezéhne
betroffen. Der Anteil der betroffenen Zahne mit einem Prozent am Kollektiv
setzte sich aus 2 oberen ersten Milchmolaren und 2 unteren Eckzahnen zu-
sammen. Diese Zahne wurden mit in das Kollektiv verletzter Frontzahne

aufgenommen, da diese zusammen mit Frontzahnen traumatisierten.

Verteilung der nachuntersuchten Zédhne (n=301)
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Abb.12: Haufigkeitsverteilung der luxierten Milchzahne (n=301)
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3.2.5 Die Verteilung der Verletzungsarten aller nachuntersuchten

Milchzahne

Die Analyse der traumatisierten Milchzahne nach Verletzungsarten bzw.
Diagnosen ergab eine relativ gleichmaRige Verteilung.

Von 301 luxierten Milchzahnen waren 86 (29%) subluxiert, 76 (25%) lateral
luxiert, 67 (22%) intrudiert, 67(22%) totalluxiert, 3 (1%)Milchzahne erlitten eine
Kombinationsverletzung von einer Luxationsverletzung als auch einer

Wourzelfraktur. 2 Milchzahne erlitten eine isolierte Wurzelfraktur (1%).

Verteilung der Diagnosen (n=301)
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Abb.13: Verteilung der Verletzungsarten des nachuntersuchten Kollektivs
(n=301)
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3.2.6 Das Patientenalter zum Unfallzeitpunkt flr die verschiedenen

Verletzungsarten

Das Patientenalter in Jahren zum Unfallzeitpunkt wurde fir die verschiedenen
Verletzungsarten aufgeschlisselt. Die Intrusionsverletzungen der Milchzahne
zeigen einen deutlichen Hochststand bis zum Ende des 3. Lebensjahres und
sind dann stark rucklaufig. Die Totalluxation und lateralen Luxationen sind bis
zum Erreichen des 6. Lebensjahres recht homogen verteilt und zeigen einen
deutlichen Gipfel ab dem 6. Lebensjahr. Die Subluxationen haben einen
Anstieg im 3. Lebensjahr, sind dann bis zum Ende des 5. Lebensjahres

rucklaufig, um dann ab dem 6. Lebensjahr einen Hochststand zu verzeichnen.

Patientenalter zum Unfallzeitpunkt far die verschiedenen
Verletzungsarten (n=301)
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Abb.14: Patientenalter zum Unfallzeitpunkt fur die verschiedenen

Verletzungsarten
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3.2.7 Die Therapie der luxierten Milchzéhne

Die Therapie der einzelnen Verletzungsarten wurde eingeteilt in drei Rubriken:

1. keine Therapie, 2. Reposition und/oder Schienung oder 3. Extraktion.

Keine Therapie Reposition Extraktion

und/oder

Schienung
Laterale Luxation 34 23 19
Totalluxation 64 3 0
Intrusion 51 11 5
Subluxation 54 28 4
Wurzelfraktur 1 0 1
Kombinations- 1 0 2
verletzungen

Tab.1: Therapie der einzelnen Verletzungsarten

Von 138 Kindern wurden 14 Kinder antibiotisch behandelt. Auf 5 von den 14
antibiotisch behandelten Kindern verteilten sich 24 luxierte Zahne, also 4 bis 5
luxierte Zahne pro Kind. Bei den anderen 9 Kindern luxierten 15 Zahne. Unter
den Verletzungsarten dieser Zahne fanden sich 2 Intrusionen, 4 Total-
luxationen, 6 laterale Luxationen, eine Subluxation und 2 Kombinations-

verletzungen (Luxationsverletzungen mit Wurzelfrakturen).
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3.2.8 Die Schaden an den Milchzdhnen aufgrund des Traumas

Von den 301 traumatisierten Milchzahnen kam es bei 57 Zahnen (19%) zu kli-
nischen Auffalligkeiten. Hier dominierten Verfarbungen der Milchzahne (n=17).
11 traumatisierte Milchzahne waren bereits aufgrund entzindlicher Verande-
rungen extrahiert worden. 9 Milchzahne befanden sich in einer veranderten
Position. Davon eruptierten 7 Zahne nach einer Intrusion nicht lagegerecht und
2 lateral luxierte Zéahne wurden nach dem Trauma in etwas versetzter Position
wieder fest. Keiner dieser lageveranderten Zahne storte die Okklusion. Ent-
zundliche Veranderungen in Form von Schwellungen im Weichgewebe lielden
sich bei 4 traumatisierten Milchzahnen erkennen. Eine Fistel wurde im apikalen
Bereich eines traumatisierten Milchzahnes diagnostiziert. 2 Milchzahne, die
nach einer Intrusion reponiert wurden, fielen vorzeitig aus. Nach einer Wurzel-
fraktur befand sich noch ein Wurzelrest im Weichgewebe, der nun die Gingiva
vestibular perforierte. Zwei nach einer Wurzelfraktur im Knochen verbliebene
Wurzelreste waren resorbiert worden. Ein intrudierter Milchzahn eruptierte un-
vollstandig. Nach einer lateralen Luxation persistierte ein Zahn 61 und ver-
drangte den durchbrechenden Zahn 21 seitlich. Nach einer Subluxation zeigte
ein Zahn uUber ein halbes Jahr eine Aufbissempfindlichkeit, die dann ohne

weitere Entzindungszeichen spontan aufhorte.

17 Posttraumatische Folgen an den Milchzahnen
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Abb.15: Verteilung der Verletzungsarten des nachuntersuchten Kollektivs
(n=301)



Ergebnisse 28

3.2.9 Der Ersatz der traumatisierten Milchzahne durch Dentes

permanentes zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt

Zum letzten Untersuchungszeitpunkt waren von den 301 traumatisierten Milch-

zahnen 159 (52,8%) durch den nachfolgenden Zahn ersetzt.

3.2.10 Entwicklungsstorungen der zweiten Dentition

An 76 (47,8%) der nachfolgenden Zahnen der zweiten Dentition fanden sich
Entwicklungsstérungen. Diese teilten sich unter den 76 Zahnen wie folgt auf:
Schmelzverfarbungen traten zu 45 % auf, Schmelzdefekte zu 9%. Bei 11% der
Zahne war der Durchbruch nicht zeitgerecht und bei 32% nicht lagegerecht. 3%

dieser Zahne zeigten rontgenologisch eine Wurzelfehlbildung.

Folgeschaden an den Zahnen der 2.Dentition (n=76)
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Abb.16: Folgeschaden an den nachfolgenden Zahnen der luxierten Milchzahne
(n=76)
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Bezogen auf die Gesamtheit von 159 nachfolgenden Zahnen traumatisierter
Milchzahne ergeben sich fur das Auftreten von Schaden an Zahnen der

2.Dentition folgenden Anteile:

Zaéhne der 2.Dentition mit vorausgegangenem Trauma der
Milchzahne

Schmelz-
verfarbung
22%

nicht
lagegerechter
Durchbruch
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Schadigung
53%
nicht
zeitgerechter
Durchbruch
5%
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Wurzelfehl- defekt
bildung 4%
1%

Abb.17: Zahne der 2. Dentition mit vorausgegangenem Trauma der Milchzahne
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3.2.11 Die Entwicklungsstorungen der zweiten Dentition in Bezug auf
das Unfallalter

Bei der Art der Entwicklungsstorungen der zweiten Dentition dominieren
Schmelzverfarbungen bei den Zahnen, dessen Vorganger im 5. Lebensjahr

luxiert wurden.

Schéaden an den nachfolgenden Zéhnen in Bezug auf das Unfallalter
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Abb.18: Posttraumatische Schaden an den nachfolgenden Zahnen der

zweiten Dentition (n=76)

Bei den Schmelzverfarbungen zeigte sich ein gehauftes Auftreten, wenn das

Luxationstrauma im 5. Lebensjahr auftrat.

Schmelzverfarbungen in Abhangigkeit vom Unfallalter (n=35)
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Abb.19: Schmelzverfarbungen in Abhangigkeit vom Unfallalter (n=35)
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Eruptierten die nachfolgenden Zahne der traumatisierten Milchzahne nicht
lagegerecht, so zeigte sich eine Haufung dieser Ereignisse, wenn die Luxation

ab dem 6. Lebensjahr auftrat.

Nicht lagegerechter Durchbruch in Abhéngigkeit vom
Unfallalter (n=24)

14
12
10

o N A O ©

bis zum 2. im 3. im 4. im 5. ab dem 6.
Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr

Abb.20: Nicht lagegerechter Durchbruch in Abhangigkeit vom Unfallalter (n=24)

Acht der nachfolgenden Zahne der zweiten Dentition brachen nach dem

Luxationstrauma der Milchzahne nicht zeitgerecht durch.

Nicht zeitgerechter Durchbruch in Abh&angigkeit vom
Unfallalter (n=8)

bis zum 2. im 3. im 4. im 5. ab dem 6.
Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr

Abb.21: Nicht zeitgerechter Durchbruch in Abhangigkeit vom Unfallalter (n=8)
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Schmelzdefekte der nachfolgenden zweiten Dentition traten tendenziell eher
auf, wenn die Luxationsverletzung des Milchzahnes im frihen Alter erfolgte.

Schmelzdefekte in Abhangigkeit vom Unfallalter (n=7)

bis zum 2. im 3. im 4. im 5. ab dem 6.
Lebensjahr  Lebensjahr  Lebensjahr  Lebensjahr  Lebensjahr

Abb.22: Schmelzdefekte in Abhangigkeit vom Unfallalter (n=7)
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3.2.12 Entwicklungsstorungen der bleibenden Dentition in Bezug auf die

Verletzungsart

Ordnet man die Haufigkeit der Entwicklungsstorungen den verschiedenen

Traumaarten zu,

so zeigte sich, dass

laterale Luxationen gefolgt von

Totalluxationen die meisten Entwicklungsstorungen verursachten.

Entwicklungsstdérungen der bleibenden Dentition in
Bezug auf die Verletzungsart (n=76)

12
10 LT O Schmelzverfarbung
8 1 B Schmelzdefekt
6 L B
4 O nicht lagegerechter
5 — — Durchbruch
:. O nicht zeitgerechter
0 ' = Durchbruch
Laterale Totalluxation  Intrusion Subluxation B Wurzelfehlbildung
Luxation

Abb.23: Entwicklungsstorungen der bleibenden Dentition in Bezug auf die

Verletzungsart (n=76)

Unvollstandige | Totalluxation | Intrusion | Subluxation | Wurzelfraktur
Luxation
Schmelzverfarbung 11 10 7 6 1
Schmelzdefekt 1 4 1 1 0
nicht lagegerechter 6 7 5 6 0
Durchbruch
nicht zeitgerechter 3 1 1 3 0
Durchbruch
Wurzelfehlbildung 0 2 0 0 0

Tab.2: Entwicklungsstorungen der bleibenden Dentition in Bezug auf die

Verletzungsart (n=76)




Ergebnisse 34

3.2.13 Entwicklungsstérungen in Bezug auf die Therapie und Diagnose

Zur Uberpriifung statistisch signifikanter Unterschiede (Unabhangigkeit) bezig-
lich der festgestellten Symptomhaufigkeiten an den nachfolgenden Zahnen der
Kontrollgruppe (exspektatives Vorgehen) mit der Therapiegruppe (Reposition,
Schienung, Extraktion) ergab der Chi-Quadrat-Test folgende Irrtumswahr-

scheinlichkeiten (Signifikanzniveaus):

Laterale Luxation

Defekt
Therapie Ja Nein
Ja 11 31
Nein 8 26

Tab.3: Vierfeldertafel fur die laterale Luxation, p=0,7899

Die Therapieart hat keinen Einfluss auf den Defekt.

Totalluxation

Defekt
Therapie Ja Nein
Ja 1 2
Nein 19 45

Tab.4: Vierfeldertafel fur die Totalluxation, p=0,8927

Die Therapieart hat keinen Einfluss auf den Defekt.
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Intrusion
Defekt
Therapie Ja Nein
Ja 2 14
Nein 7 44

Tab.5: Vierfeldertafel fur die Intrusion, p=0,90019

Die Therapieart hat keinen Einfluss auf den Defekt.

Subluxation
Hier lag der Wert (0=0,0917) dicht an der vorgegebenen Irrtums-
wahrscheinlichkeit. Das Signifikanzniveau war mit a=0,05 vorgegeben, so dass

sich eine Tendenz einer Einflussnahme der Therapie bei Subluxationen

andeutete.
Defekt
Therapie Ja Nein
Ja 8 24
Nein 6 48

Tab.6: Vierfeldertafel fur die Subluxation, p=0,0917

Far alle Diagnosen gilt:

Die statistische Nullhypothese kann auf dem vorgegebenen Signifikanzniveau
a= 0,05 nicht verworfen werden. Die Therapieart des Milchzahntraumas (keine
Therapie oder Reposition und Schienung) hat keinen Einfluss auf die

Schadigung des nachfolgenden Zahnes. Bei den Subluxationen ist eine
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Tendenz der Einflussnahme der Therapieart auf die mdglichen Folgeschaden

der bleibenden Dentition zu erkennen.
Aufgrund der geringen Fallzahlen bei den Kronen- und Wurzelfrakturen wurden

fur diese Diagnosen keine Vierfeldertafeln erstellt.
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3.2.14 Sigmatismus und psychische Belastung nach Totalluxation oder
Extraktion des Milchzahnes

Im Rahmen des Elterninterviews wurden Fragen bezuglich eines Auftretens von
Sigmatismus nach traumatisch bedingtem Zahnverlust im Frontzahnbereich
gestellt als auch nach einer moglichen psychischen Belastung des Kindes.
Demnach entwickelten von 32 Kindern mit Totalluxation in der Front 20 Kinder
(62,5%) einen temporaren Sigmatismus, der allerdings bei fast allen Kindern mit
dem Zahnwechsel wieder verschwand. Lediglich 2 dieser Patienten wurden
wegen einer Zungendysfunktion weiter logopadisch behandelt. Ebenfalls nur 2

Kinder belastete der vorzeitige Zahnverlust nach Angaben der Eltern psychisch.
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3.2.15 Analyse nach Moyers

Von den 54 ausgewerteten Hartgips-Modellen waren 28 Modelle von Kindern
ohne traumatischen Milchzahnverlust (Kontrollgruppe). Die Ubrigen 26 Modelle
waren Madchen und Jungen zuzuordnen mit 2-4 vollstandig luxierten
Milchzahnen oder therapeutischen Extraktionen in der Oberkieferfront. Teilt
man die Modelle verschiedenen Messgruppen zu, so zeigt sich, dass nach der
Analyse nach Moyers (1975) der Milchfrontzahnverlust nicht zu einer

signifikanten Verringerung der Stutzzonen fuhrt.

Kontrollgruppe (ohne Zahnverlust): n=28
Patienten mit Zahnverlust: n=26
Platzmangel Platziberschuss
<(-3)mm 0-(-3)mm 0-3mm >3mm
Kontrollgruppe 2 6 10 10
Patienten mit 3 6 9 8
Zahnverlust

Tab.7: Ergebnisse der Stutzzonenmessung, a=0.94003584

Die statistische Nullhypothese kann auf dem vorgegebenen Signifikanzniveau
a= 0,05 nicht verworfen werden. Der Milchfrontzahnverlust fuhrt nicht zu einer

signifikanten Verringerung der Stutzzone.
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4 Diskussion

4.1 Epidemiologische Struktur des Patientenkollektivs

Die vorliegende retrospektive Studie analysierte anhand der Behandlungs-
unterlagen und einer klinischen und radiologischen Nachuntersuchung die
Haufigkeit von posttraumatischen Entwicklungsstérungen bleibender Zahne
nach Milchzahnverletzungen. 40,2% der angeschriebenen Patienten er-
schienen zur Nachuntersuchung, das Patientenkollektiv fir den retro-
spektiven Ansatz der vorliegenden Studie war dadurch etwas limitiert. Die
Akzeptanz einer Nachuntersuchung nach erlittenem Milchzahntrauma wird bei
Sleiter und von Arx [99] mit 53%, bei Cardoso et Rocha [17] mit 43% und bei
Holan et Ram [59] mit 51% angegeben. Die Grunde fur den geringen Rucklauf
kdonnen mangelndes Interesse sein, da viele Eltern die Moglichkeit einer
Verletzung der bleibenden Zahne durch das Milchzahntrauma nicht
realisieren oder den Eltern Entwicklungsstérungen der bleibenden Zahne
nicht auffallen. Andererseits kann die Ursache auch in einer nicht aus-
reichenden Aufklarung der Eltern liegen. Ein grofl3er Anteil der Notfallpatienten
wird allerdings auch vom jeweiligen Hauszahnarzt weiterbehandelt worden sein,
sodass daher die Motivation zur Teilnahme an einer solchen Studie gering sein
konnte. In unserem Patientenkollektiv zeigten sich zwei typische Gipfel in der
Altersverteilung. Der erste Gipfel lag im 2. und 3 Lebensjahr und der zweite
Anstieg zeigte sich im 6.Lebensjahr. Auch Andreasen und Ravn [4] stellten fest,
dass der erste Spitzenwert traumatischer Milchzahnverletzungen im Alter von 2
bis 4 Jahren auftritt. Ebenso waren in den Untersuchungen durch von Arx [106]
Kinder im 3. Lebensjahr am haufigsten von einem Milchzahntrauma betroffen.
Die Altersverteilung des untersuchten Kollektivs stimmt mit der weiterer Autoren
Uberein [66, 104]. Uber die héchste Inzidenz von Milchzahnverletzungen be-
zuglich des Patientenalters finden sich auch Angaben fur das zweite Lebensjahr
[81, 40], dann auch fir das Alter von 1,5 bis 2,5 Jahren [68, 82].

Epidemiologische Studien Uber Frontzahntraumen der ersten Dentition zeigen

im Verlauf der Jahre eine zunehmend grofere Diskrepanz zwischen dem
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mannlichen und weiblichen Geschlecht. Fanden sich 1975 nach Rinderer [95
zit. n. 106] ein Verhaltnis 1,2:1 oder 1979 [30] ein Verhaltnis von 1,1:1 im
Verhaltnis Jungen zu Madchen, so zeigt sich eine Zunahme der Diskrepanz in
neueren Untersuchungen (Morgantini et al. [81] 1,8:1, Garcia-Godoy et al. [40]
1,5:1, von Arx [106] 1,5:1, Soporowski et al [101]1994 1,7:1, Graehn [47] 1,7:1,
Sleiter et von Arx [99] 2:1). In der vorliegenden Untersuchung bestatigt sich
dieser Trend mit einem um den Faktor 1,8 hoheren Anteil der Jungen
gegenuber den Madchen. Der Haufigkeitsunterschied zwischen Jungen und
Madchen kann durch die wilderen Spielarten und aggressiveren
Kommunikationsformen der Jungen im Zusammenhang mit einer Zunahme von
verletzungstrachtigeren Sportarten und Freizeitbeschaftigungen (z.B Inline-
Skating, Skateboarding) erklart werden. Das Durchschnittsalter unseres
untersuchten Kollektivs zum Unfallzeitpunkt betrug 3 Jahre und 5 Monate, bei
von Arx [106] 3 Jahre 6 Monate. Die durchschnittliche Anzahl an traumatisierten
Milchzahnen betrug im Gesamtkollektiv 1,8 Zahne pro Kind und im
nachuntersuchten Kollektiv 2,3 Zahne pro Kind. Zur Nachuntersuchung
erschienen also eher Kinder mit einer hdheren Anzahl verunfallter Zahne. Auch
von Arx [105] fand in seinem Kollektiv von 190 Kindern mit Milchzahntraumen
durchschnittlich 2,1 verunfallte Zahne pro Kind. Die durchschnittliche Anzahl
traumatisch geschadigter Milchzahne betrug in der Studie von Hergenrother 1,7
Zahne pro Kind [51]. Im untersuchten Kollektiv sind die oberen mittleren
Schneidezahne zu 67% am haufigsten betroffen, es folgten mit einem Anteil
von 25% die oberen seitlichen Inzisivi und mit 7% die beiden unteren mittleren
Inzisivi. Vergleichende Studien bestatigen, dass bei einem Trauma die oberen
und hier vor allem die mittleren Schneidezahne am haufigsten betroffen sind
[71, 106, 107, 77, 47, 39, 51]. Der deutliche geringere Anteil der unteren
Schneidezahne erklart sich dadurch, dass diese geschutzt hinter der oberen
Frontzahnreihe stehen und bei unerwartet einwirkenden Kraften auch durch das
Lippenpolster der Unterlippe geschitzt sind und dadurch weniger gefahrdet
sind als die oberen Frontzahne. Auf Grund seiner Beweglichkeit kann der
Unterkiefer einen Stol3 oder Schlag auch wesentlich besser abfangen als der

starr fixierte Oberkiefer. Ebenso stellen Kiefer- und Zahnstellungsanomalien,
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insbesondere die vergrolierte Frontzahnstufe mit proklinierten oberen
Frontzahnen einen extrem stark pradisponierenden Faktor fiur Frontzahn-
verletzungen bei Kindern dar [45]. Unter den 301 Milchzahnen unseres
Kollektivs waren die Arten der Luxationsverletzungen relativ homogen verteilt
und es fand sich ein groRerer Anteil von Totalluxationen und Intrusionen im
Vergleich zu anderen Arbeiten [101, 106]. Es ist denkbar, dass sich die Eltern
bei einer starkeren traumatischen Verletzung eher an die Universitatsklinik als
an den niedergelassenen Zahnarzt wenden. Frakturen der Milchzahne waren
mit einem Anteil von 1% sehr gering. Luxationen bei Milchzahnen kommen
haufiger vor, weil der weiche, elastische, kindliche Knochen und die relativ
kurzen Milchzahnwurzeln ein Ausweichen des Zahnes aus dem Alveolenfach
begunstigen. Somit fuhrt die aullere Krafteinwirkung seltener zu einer
Hartsubstanzfraktur, sondern eher zu einer Luxation des Milchzahnes [106].
Kontusionen werden bei der Angabe der Diagnosen nicht aufgefihrt.
Wahrscheinlich ist die Haufigkeit ebenso hoch wie bei den anderen
Verletzungen. Aber es ist denkbar, dass die Eltern leichte traumatische
Verletzungen nicht bemerken und daher nicht die Klinik aufsuchen. Erst einige
Zeit spater erregt eventuell eine Zahnverfarbung deren Aufmerksamkeit [41]
und veranlasst eine Vorstellung beim Hauszahnarzt und nicht unbedingt die
Vorstellung in einer Abteilung fir Mund- und Kiefer-Gesichtschirurgie. Ebenso
ist es denkbar, dass bei starkeren Luxationen der Milchzahne die Diagnose
einer Kontusion von weiteren offensichtlicheren und traumatischeren
Luxationen bei gleichzeitig erschwertem diagnostischem Vorgehen eines

verletzten Kindes schwierig zu stellen ist.

4.2 Schéaden an den Milchz&hnen aufgrund des Traumas

Wie im bleibenden Gebiss haben auch im Milchgebiss Zahne mit einem weit
offenem Foramen apicale die besten Chancen, nach einem Trauma
komplikationslos abzuheilen [15]. Schon frih stellte sich heraus, dass keine
Korrelation zwischen den klinischen Symptomen und der histologischen

Diagnose besteht [48]. Auch in einer jungeren histologischen Auswertung
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konnten hier keine Wechselbeziehungen festgestellt werden [21]. Nach
traumatischen Einflissen auf die Milchzahne fand eine Analyse folgende
Faktoren als entscheidend fur die Entwicklung einer Pulpanekrose: das Alter
des Patienten zum Zeitpunkt des Traumas, der Grad der Verlagerung, der
Lockerungsgrad und das Vorhandensein einer Kronenfraktur [15]. Von den 301
traumatisierten Milchzahnen unseres Kollektivs kam es bei 57 Zahnen (19%) zu
Schaden an den Milchzahnen. Hierbei dominierten Verfarbungen der
Milchzahnkrone. Die Zahnverfarbung ist eine allgemeine posttraumatische
Komplikation [98, 102, 100, 9] und ist in vielen Fallen der einzige klinische
Hinweis auf ein Trauma des Zahnes [71]. Die drei Hauptfarbténe Rot, Gelb und
Grau sind der externe Ausdruck der Anderungen in der Pulpa von
traumatisierten Zahnen. Wahrend rote und gelbe Verfarbung klare klinische und
radiologische Zustande (intrapulpare Blutungen oder interne Resorptionen- und
Pulpenkanalobliterationen) reflektieren, ist der Diagnosewert der dunkelgrauen
Verfarbung der Krone von Milchschneidezahnen, die nach traumatischer
Verletzung als Indikator der Pulpavitalitat gilt, umstritten [26]. Im Laufe der Zeit
kann die dunkle Grauverfarbung verblassen, bis der Zahn seinen
ursprunglichen Farbton wieder erreicht [98, 15]. Die Farbe kann sich zu einem
Gelbton verandern, welches auf eine Pulpenobliteration hinweist [15] oder sie
kann fortbestehen [100, 57]. Zahne mit fortdauernder dunkler Verfarbung
koénnen klinisch und radiographisch asymptomatisch bleiben oder sie entwickeln
ein periapikale Osteitis [100]. Der Prozentsatz der Zahne mit fortdauernder
dunkler Verfarbung, die klinisch unauffallig blieben, variieren in der Angabe von
55% [62], Uber 72% [100] bis zu 80% [93]. Hinsichtlich der Tatsache, dass eine
Wurzelkanalbehandlung eine groRere Erfolgswahrscheinlichkeit hat, wenn bei
Durchfihrung noch keine Zeichen einer Entziindung des betroffenen Zahnes
vorhanden sind, steht der Zahnarzt vor der Entscheidung einer frihen
Wurzelkanalbehandlung oder einer exspektativen Vorgehensweise mit der
Gefahr einer Infektion und Wurzelresorption und daraus resultierender
Extraktion. Graue Verfarbungen allein geben also keine zuverlassige
Aussagekraft Uber die Vitalitat des Zahnes. Die Diagnose einer Pulpanekrose

stutzt sich neben der Farbveranderung auf die rontgenologische Untersuchung.
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Eine Verbreiterung des Parodontalspaltes, die Entwicklung einer periapikalen
Osteolyse oder eine pathologische externe oder interne Wurzelresorption kann
zu erkennen sein. Nachteil einer rontgenologischen Verlaufskontrolle sind der
Aufwand fur die Eltern und das Kind als auch vor allem die Strahlenbelastung.
In Hinblick auf eine frihe endodontische Behandlung ist auch eine madgliche
Schadigung des nachfolgenden Zahnes zu bericksichtigen. Holan et al. [56]
fanden ein 2- bis 3mal hoheres Auftreten von Schadigungen des Nachfolgers
nach endodontischer Behandlung des traumatisierten Milchzahnes im Vergleich
zu Zahnen ohne endodontische Behandlung des traumatisierten Vorgangers.
Die endodontische Behandlung birgt die Gefahr einer Uberinstrumentierung und
Uberflllung. Besteht bereits eine rontgenologisch sichtbare periapikale
Veranderung, so wird der Milchzahn extrahiert. Reagiert der Milchzahn auf das
Trauma mit einer pathologischen externen Wurzelresorption, so ist ebenfalls
eine Extraktion angezeigt [49]. Wenn eine zugehorige Infektion an verfarbten
Milchzahnen fehlt, besteht keine Notwendigkeit, eine Wurzelkanalbehandlung
durchzufihren [36]. Bei der Entscheidung zu einer expektativen
Vorgehensweise ist die Moglichkeit der Schadigung des nachfolgenden Zahnes
durch eine periapikale Ausbreitung der Entzindung nicht ausgeschlossen [100].
Auch in unserem Kollektiv zeigten sich entzundliche Veranderungen bei 5,3%
der luxierten Zahne. Eine besondere Bedeutung kommt daher der Aufklarung

der Eltern zu.

4.3 Entwicklungsstorungen der bleibenden Dentition

Die Maglichkeit der direkten oder indirekten Schadigung der Keime der bleibenden
Zahne durch ein Milchzahntrauma ergibt sich durch die enge topographische
Beziehung zwischen den Zahnanlagen der bleibenden Dentition und den
Milchzahnen [2]. Bei 47,8% der traumatisierten Milchzahne, also bei jedem zweiten
Milchzahn, zeigte in dieser Studie der nachfolgende Zahn eine
Entwicklungsstorung. Die Haufigkeit der Entwicklungsstorungen als Folge
posttraumatischer Milchzahnunfalle variieren [69]. Andreasen und Ravn [2]

beschrieben eine Haufigkeit von 41%, Ben Basset et al. [12] von 25%, von Arx
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[107] von 23% und Sleiter und von Arx [99] eine Haufigkeit von 32%. Diese
Unterschiede sind durch nicht standardisierte Studiendesigns, aber auch durch
unterschiedliche Kohorten zu erklaren. In unserem Kollektiv lag der Anteil an
Folgeschaden mit 47,8% im hdheren Anteil, da auch nicht lagegerechte und
zeitgerechte Eruptionen als sekundare Schaden mit aufgenommen wurden. Das
Risiko der Zahnkeimschadigung ist neben der Starke der Gewalteinwirkung auch
abhangig vom Entwicklungsstand in Bezug auf die Odontogenese [99, 54].
Hypoplasien, einschliellich der Schmelzverfarbung und/oder der Schmelzdefekte,
sind die haufigsten Folgeerscheinungen der traumatischen Verletzungen der
Milchzahne [108, 27, 7]. So waren auch in der vorliegenden Studie die
Schmelzhypoplasien deutlich haufiger als die anderen Formen posttraumatischer
Entwicklungsstorungen. In einer Tierstudie stellte Andreasen fest, dass die sofort
auftretende histologische Auswirkung des Milchzahntraumas auf den
nachfolgenden Zahn in ,einer Kontusion und Verlagerung des reduzierten
Schmelzepithels und geringflugiger Verlagerung des Zahnhartgewebes in Relation
zur zervikalen Schlinge® besteht [5]. Wenn intrudierte Milchzahne in dieser Position
belassen werden, treten weitere Veranderungen auf. Das reduzierte
Schmelzepithel formt sich in ein Plattenepithel um und es kommt zu
morphologischen Veranderungen der Dentin- und Schmelzmatrix [5]. Neben
traumatischen Einwirkungen auf die Milchzahne koénnen auch Medikamente,
genetische  Defekte, systemische  und metabolische  Erkrankungen
Entwicklungsstorungen an den bleibenden Zahnen verursachen. Diese treten aber
nicht wie die Stérungen traumatischer Atiologie asymmetrisch verteilt an
Einzelzahnen auf, sondern symmetrisch. Die Entstehung von Schmelzflecken und
Schmelzdefekte ergibt sich aus folgenden Prozessen: Zahnschmelz ist ein fast rein
kristallines Gefiige wird von den Ameloblasten gebildet. Ameloblasten entstehen
durch Differenzierung aus den Zellen des inneren Schmelzepithels. Sobald die
pradeterminierte Schmelzdicke erreicht ist, verwandeln sich sekretorische
Ameloblasten zu reduzierten, d.h. resorbierenden Ameloblasten, die dem reifenden
Schmelz uberschussige Matrixanteile und Wasser entziehen
(Schmelzreifungsstadium).  Resorbierende  Ameloblasten  verwandeln  sich

anschlieRend in Plattenepithelzellen des Saumepithels, ohne die Teilungsfahigkeit
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je wieder zu erlangen. Da also die Ameloblasten nach Beginn der Schmelzbildung
teilungsunfahig und unersetzbar sind, fuhrt eine Schadigung der Ameloblasten zu
einer Schmelzbildungsstorung. Die Prozesse der praeeruptiven Schmelzreifung
laufen noch lange nach Abschluss der Schmelzmatrixausscheidung der
Ameloblasten ab [97]. Diese Aussage erklart mdoglicherweise in unserem
nachuntersuchten Kollektiv ein gehauftes Auftreten von Schmelzverfarbungen,
wenn das Luxationstrauma im 5. Lebensjahr auftrat. Auch Traumata nach
Abschluss der Schmelzmatrixausscheidung konnen also Schmelzdefekte
verursachen. Ein Trauma wahrend der sekundaren Schmelzreifung flhrt zu einer
Schmelzopazitat. Ein Trauma wahrend der sekretorischen Phase des
Ameloblasten hinterlasst als Ausdruck dieser Storung einen Defekt, der als
Schmelzhypoplasie bezeichnet wird. Die Schmelzdefekte umfassen weil3e oder
gelbbraune Flecken, Eindellungen und Einkerbungen und kdénnen von ihrer Grolke
punktformig bis flachig sein. Normalerweise ist die labiale Kronenflache betroffen.
Das Risiko der Zahnkeimschadigung ist abhangig vom Entwicklungsstand in Bezug
auf die Odontogenese, aber ebenso nimmt die Stérke und Richtung der
Gewalteinwirkung Einfluss auf die Zahnkeimschadigung [115]. Intrusion und
Totalluxation sind die Verletzungen, die den sich entwickelnden Zahnkeim am
schwersten schadigen konnen [104, 27]. In unserem Kollektiv zeigten die lateralen
Luxationen, die Totalluxationen als auch die Intrusionsverletzungen ahnliche
Haufigkeiten von Entwicklungsstérungen der bleibenden Zahne. Aufgrund der
unmittelbaren Nachbarschaft von Milchzahn und darunter liegenden bleibendem
Zahnkeim werden teils nach Intrusionen hohere Quoten von Entwicklungs-
stérungen angegeben [25, 93]. In dieser Arbeit zeigte sich in Ubereinstimmung mit
Weigert et Heuchert [110], dass die Intensitat einer Avulsion genauso Stérungen
des sich entwickelnden Zahnkeims verursachen kann, wie die direkte mechanische
Einwirkung eines intrudierten Zahnes. Ahnliches gilt auch fiir eine palatinale bzw.
linguale Dislokation der Milchzahnwurzeln in Richtung der bleibenden Zahnkeime.
Bei den lateralen Dislokationen wird eine intrusive Komponente angenommen [99].
Diese Aussage spiegelt sich in unseren Ergebnissen der Folgeerscheinungen nach
lateraler Luxation wieder, die hier die meisten Entwicklungsstorungen verursachen.

Das Ausmal} der Fehlbildungen nach Intrusionen ist in unserem Patientenkollektiv
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etwas geringer. Dieses erklart sich moglicherweise durch das relativ hdhere Alter
unserer Patienten zum Unfallzeitpunkt. Der Germe der 2.Dentition sind in frihen
Stadien ihrer Entwicklung empfindlicher gegenuber Verletzungen als zu einem
spateren Entwicklungszeitpunkt [93, 18]. Formen der Durchbruchsstérungen als
sekundare Schaden nach Milchzahntrauma sind in unserem Kollektiv Durchbruchs-
verzdgerungen der bleibenden Zahne (5%) oder in Fehistellung durchbrechende
bleibende Zahne (15%). Bei frihzeitigem Milchzahnverlust (im Alter vor 3 Jahren)
erschwert eine Reossifikation der Milchzahnalveole den Durchbruch des
bleibenden Zahnes. Danach kann eine Durchbruchsverzégerung von einem Jahr
beobachtet werden [74, 6]. Bei einem Milchzahnverlust im Alter von etwa 4 bis 5
Jahren, wenn also die Wurzelentwicklung der zentralen Inzisivi Dbereits
fortgeschritten ist, wird eher eine Beschleunigung des Zahndurchbruchs festgestellt
[82]. Narbig abgeheilte Riss- oder Quetsch-Wunden der Gingiva oder Mukosa
konnen jedoch auch in diesen Fallen die Eruption verzogern. Ein Durchbruch der
bleibenden Zahne in Fehlstellung wird nach Milchzahntraumata statistisch haufiger
gesehen als bei einer Kontroligruppe ohne frihzeitigen traumatischen
Milchzahnverlust [16, 13]. Als Ursache wird die wegen des Milchzahnverlustes

fehlende Fihrung fir den durchbrechenden bleibenden Zahn angegeben.

4.4 Therapie nach Milchzahntrauma

Die klinische und die radiologische Befunderhebung bei Milchzahnverletzungen ist
derjenigen der bleibenden Dentition ahnlich oder sogar gleich, aber bei der
Therapie sind wesentliche Unterschiede zu beachten. Ein wichtiger Gesichtspunkt
ist die Kooperation des (Klein-)Kindes. Unkooperative Kinder kdnnen mit
geeigneten Anasthesieverfahren behandelt werden [1], aber dabei sollten jedoch
Aufwand und Risiko der Narkose gut gegen den Nutzen dadurch durchfuhrbaren
Therapie abgewogen werden. Das Prinzip einer minimal invasiven Erstversorgung
ergibt sich aus dem Umstand, dass der Patient ohnehin gerade ein Trauma erlitten
hat und durch die Erstversorgung nicht noch weitere Traumen erleiden soll [29].
Ebenso bedeuten Milchzahnverletzungen haufig den ersten Kontakt fur Kleinkinder

mit einer zahnarztlichen Behandlung. In den meisten Fallen ist also die Behandlung
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der verletzten Milchzahne von aufgeschobener Dringlichkeit anzusehen [10]. Bei
der Uberpriifung statistisch signifikanter Unterschiede beziiglich der festgestellten
Symptomhaufigkeiten an den nachfolgenden Zahnen der Kontrollgruppe mit der
Therapiegruppe (Reposition, Schienung, Extraktion) ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede. Retrospektive Daten lassen weitere statistische
Untersuchungen nicht zu und erlauben jeweils nur eine sparsame Analyse des
Kollektivs. Bei den Subluxationen mit einem p von 0,0917 deutet sich eine Tendenz
einer Einflussnahme der Therapie auf die Haufigkeit von Entwicklungsstérungen
an. Betrachtet man die Unabhangigkeiten von Therapieart und Schadigung der
1.Dentition, so ergibt sich dennoch eine Tendenz, die Therapie der
Milchzahnluxationen auf das Notwendigste zu beschranken. Es ist sinnvoll, einer
logischen Reihenfolge zu folgen, um den Verletzungsumfang einzuschatzen und
eine genaue Diagnose zu stellen [24]. Im Allgemeinen sind traumatische
Verletzungen der Zahne verbunden mit Verletzungen der umgebenden
Weichgewebe, wie Einrissen, Erosionen oder Kontusionen der Lippe, der Gingiva,
der oralen Mucosa oder der Zunge [101]. Falls eine Nahtversorgung der Wunden
erforderlich ist, so wird mit der Hautnaht begonnen. Atraumatische Nahte (Starke 5-
0 besser 6-0) sind bei Haut- und Lippenverletzungen zweckmalig. AnschlieRend
erfolgt die Versorgung der Mukosa. Danach werden die Zahne auf Vollstandigkeit,
Fraktur oder Verlagerung Uberprift. Bei Subluxationen sollte der betroffene Zahn
zur frihzeitigen Erfassung von Folgeschaden klinisch und radiologisch kontrolliert
werden [39, 35]. Wird durch eine gute orale Hygiene eine bakterielle Infektion
verhindert, heilt der betroffene Zahn innerhalb von 2 Wochen. Andernfalls erhoht
sich die Mobilitdt des Zahnes und eine Schwellung der Gingiva weist auf eine
Infektion hin. Nach einer Intrusionsverletzung finden sich je nach
Verlagerungsrichtung unterschiedliche Therapieempfehlungen. Wenn der Apex des
Milchzahnes in Richtung oder durch die labiale Knochenlamelle verlagert wurde,
wird der Zahn der spontanen Re-eruption [15, 59] Uberlassen. Der erneute
Durchbruch beginnt meist nach 1-3 Wochen und ist nach 3-6 Monaten
abgeschlossen. Die Reeruption fihrte, wie auch in anderen Arbeiten beschrieben
[59], bei 7 Zahnen =zu einer Lageveranderung. Da die Haufigkeit von

Komplikationen auch schon bei den betroffenen Milchzahnen hoch ist, ist eine
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engmaschige Kontrolle anzuraten [46]. Wenn der Apex in Richtung zum Zahnkeim
des Nachfolgers verlagert ist, wird eine sofortige Extraktion empfohlen [9, 101, 49].
Ist eine Extraktion erforderlich, so darf der Zahn beim Ansetzen der Zange nicht
weiter nach kranial gedrickt werden. Die Zangenlippen sollten —wenn moglich-
approximal an die Zahnkrone angelegt werden. Der Einsatz von Hebeln ist
untersagt [20], ebenso ist die bidigitale Kompression der Alveole nach Entfernen
unfallbedingt verlagerter Milchzahne zu unterlassen; es besteht die Gefahr , dass
Blut in das verletzte Zahnsackchen eingedruckt wird [73]. In dieser Untersuchung
deutete sich kein Zusammenhang zwischen der Art der Therapie in Bezug auf
Entwicklungsstérungen der nachfolgenden Zahne nach Intrusionen an. Hier findet
sich eine Ubereinstimmung mit weiteren Arbeiten, die keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit oder dem Ausmal® von Entwicklungsstdérungen der
nachfolgenden Zahne angeben, wenn intrudierte Zahne entweder extrahiert
wurden oder reeruptieren konnten [3, 92, 109, 105]. Dieses wird dadurch erklart,
dass eine Schadigung des Zahnkeims durch die Intrusion in dem Moment der
Gewalteinwirkung auftritt und durch eine sofortige Extraktion nicht mehr zu beheben
ist. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um die Moglichkeit einer verringerten
Schadigung des Zahnkeimes durch das zeitnahe Extrahieren des intrudierten
Milchzahnes zu eruieren. In dieser Untersuchung fand sich nach lateralen
Luxationen kein Zusammenhang zwischen der Art der Therapie in Bezug auf
Entwicklungsstérungen der nachfolgenden Zahne. Im Gegensatz zu anderen
Arbeiten, die eine Reposition und Schienung befiirworten [23, 28], scheint dafur
eine Notwendigkeit nur zu bestehen, wenn eine Okklusionsstorung vorliegt oder der
Milchzahn nachweislich in den Keim des Nachfolgers disloziert ist [78]. Liegt keine
okklusale Interferenz vor, so ordnen sich die luxierten Zahne meistens wieder
spontan ein [101, 15]. Soporowski et al. [101] stellten nach Repositionierung von
lateral luxierten Zahnen ein hoheres Risiko fur Nekrosen der Pulpa fest im
Vergleich zu Zahnen, die der spontanen Wiedereinstellung Uberlassen wurden und
dieses Ergebnis stitzt die Tendenz nach einem betont exspektativen Vorgehen. In
der Literatur finden sich klinische Fallstudien Uber eine Replantation totalluxierter
Milchzahne [31, 32, 70, 63], aber nach 2 bis 24 Monaten wurden auch einige

replantierte Zahne aufgrund von Komplikationen wie Abszess, Beweglichkeit und
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fortschreitender Wurzelresorption wieder extrahiert [72, 114]. In einigen Situationen
wurde eine Replantation auf Wunsch der Eltern [114] durchgefihrt, um eine
asthetische Beeintrachtigung bedingt durch das Fehlen eines oberen
Schneidezahnes in einem frihen Alter zu vermeiden. Ein vollstandig luxierter
Milchzahn darf wegen der Mdglichkeit einer Beschadigung des sich entwickelnden
Zahnkeims des bleibenden Zahnes nicht wieder reponiert werden [7, 42, 49, 34].
Da es also keine Evidenz fur eine Replantation von Milchzahnen gibt, muss sich
der Kliniker bei Replantation eines Milchzahnes Uber die Risiken flr das Kind im
Klaren sein. Zusatzlich zur Moglichkeit einer zusatzlichen Traumatisierung besteht
die Gefahr der Aspiration [69], das Problem der Retention an den Nachbarzahnen
oder die Gefahr der entziundlichen Resorption und Abszessentstehung.
Sigmatismus, psychische Belastung durch vorzeitige Frontzahnlicken und
Pradisposition zu Engstanden werden u.a. von einigen Autoren ins Feld gefuhrt, um
aufwendige Therapievarianten wie z.B. die Replantation von vollstandig luxierten
Milchzahnen [70, 31, 32] und Kinderprothesen [111] zu begrinden. Wir konnten in
unserer Studie weder behandlungsbedurftigen Sigmatismus noch eine signifikante
Haufung von Engstanden im Vergleich zum Kontrollkollektiv beobachten. Ein
befurchteter Platzverlust bzw. eine Engstandbildung flr die bleibenden Zahne
im Oberkiefer-Frontbereich wird nach fruhzeitigem Milchzahnverlust durch
Extraktion oder Totalluxation sehr selten beobachtet. Hier liegen wir in
Ubereinstimmung mit anderen kontrollierten Vergleichsstudien, bei denen
keine signifikante Differenz zwischen einer Gruppe mit frihzeitigem
traumatischem Milchzahnverlust und einer Gruppe ohne Milchzahntraumata
bezlglich einer Frontengstandbildung gefunden werden [16, 13]. Im Alter von
etwa 2 Jahren, d.h. nach vollstandigem Durchbruch der Milchdreier, tritt in der
Zunahme der transversalen Dimension der Alveolarkamme eine Ruhepause ein.
Bis zum Alter kurz vor Durchbruch der bleibenden Inzisivi bleibt so die
Eckzahndistanz im Ober- und Unterkiefer nahezu konstant [67]. Befurchtungen,
dass Kleinkinder durch die Lucken asthetisch beeintrachtigt und dadurch
psychisch belastet sind, werden von Moss et Maccaro [82] ebenfalls verneint.
Argumente wie Engstandbildung in der Oberkieferfront, Fehlentwicklung der

Sprache oder psychische Belastung des Kindes geben also keinen Anlass,
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traumatisierte Milchzahne unter allen Umstanden zu erhalten. Bei jedem Kind sollte
individuell [63] analysiert werden, welches die beste Therapie zum Wohl des
Kindes ist unter Berucksichtigung der elterlichen Meinung [75] wenigen Fallen kann,
wenn sich z.B. schwere Sprachstérungen entwickeln oder die Zunge stark in die
Licke einlagert wird, eine Prothese indiziert sein [76].

Zusammenfassend zur Therapie ist zu sagen, dass erganzend zu einer
konventionellen =~ Wundbehandlung  Extraktionen und  Repositionen als
Erstversorgung nur dann indiziert sind, wenn der Milchzahn den Zahnkeim des
Nachfolgers radiologisch nachweisbar disloziert hat und eine sofortige
Milchzahnextraktion unter Umstanden das Risiko flr Missbildungen am bleibenden
Zahn vermindern kann oder wenn der dislozierte Milchzahn ein starkes
Okklusionshindernis (z.B. Kreuzbiss) darstellt. Zur Optimierung der Versorgung von
Patienten mit Milchzahntraumen wurde Unfallbogen zur detaillierteren
Dokumentation unfallbedingter Zahnschaden erweitert (Anhang VIII-X).
Hervorzuheben ist die Bedeutung einer eingehenden Aufklarung der Eltern Uber
mogliche Folgeschaden an den betroffenen Milchzahnen und an den
entsprechenden bleibenden Zahnen, die in der Uberarbeitung eines neuen
Informationsblattes ihren Ausdruck fand (Anhang Xll). Auch im Milchgebiss sollte
eine regelmalige klinische und ggf. rontgenologische Nachkontrolle erfolgen.
Die Haufigkeit weiterer Kontrolltermine hangt nach Kenwood et Kim Seow [71] von
der Art der Verletzung und vom Alter des Kindes ab. Zu bertcksichtigen ist aber,
dass das Ausmaly der sichtbaren Zerstérung der Zahnhartsubstanz kein
verlassliches Kriterium fur die Schwere des Traumas ist [101]. Diese Studie zeigte
auch Komplikationen unabhangig von diesen Faktoren sowohl bei den Milchzahnen
als auch bei den Nachfolgern, sodass ein unabhangiges Kontrollschema Uber einen
langen Zeitraum vorteilhafter erscheint (Anhang Xl). Auch aus forensischen,
gutachterlichen und versicherungsrechtlichen Grinden sind Kontrollunter-
suchungen Uber einen langen Zeitraumen sinnvoll [53, 65]. Auch muss hier wieder
die Bedeutung einer umfassenden Information der Eltern hervorgehoben werden,
die eine erforderliche Compliance férdert und die Eltern darin unterstitzt,
Komplikationen zu bemerken und entsprechend zu reagieren. Die Entwicklungs-

storungen der Krone oder Wurzel sowie Durchbruchsstorungen des bleibenden
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Zahnes mussen frihzeitig erkannt werden, um eine multidisziplindre Therapie
einzuleiten. Eine erste Kontrolle nach einer Woche ist zur Beobachtung der
Heilung, der oralen Hygiene und Erkennung einer mdoglichen Infektion
empfehlenswert. Die Einbindung des Kindes in ein Recall-System ermdglicht die
Erfassung von Spatfolgen zu einem friihen Zeitpunkt, um Langzeitschaden durch

entsprechende therapeutische MalRnahmen zu reduzieren.
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) Zusammenfassung

Das Kollektiv der im Zeitraum 1/88-12/94 im zahnarztlichen Notdienst der
Universitatsklinik Munster behandelten Patienten mit Luxationstraumen der
ersten Dentition wurde in einer retrospektiven Auswertung epidemiologisch und
klinisch-radiologisch analysiert. Von der Gesamtheit der Patienten (n=424) mit
Luxationsverletzungen der Milchzahne (n=761) wurde ein Teilkollektiv der
Patienten einer weiteren Evaluation zur Erfassung posttraumatischer Schaden
und Komplikationen an den Milchzahnen unterzogen. Bei 138 Patienten (301
Zahnen) erfolgte die klinische und teils rontgenologische Nachuntersuchung mit
der Dokumentation von Art, Haufigkeit und Umfang posttraumatischer Schaden
und Komplikationen an den Milchzahnen. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt
waren von den 301 traumatisierten Milchzahnen 159 (52,8%) durch den
nachfolgenden Zahn ersetzt. Die Zahne der zweiten Dentition nach
Luxationsverletzung des Milchzahnvorgangers wurden auf Folgeschaden des
Traumas untersucht. Teilweise wurden Hartgipsmodelle erstellt, vermessen und
eine Analyse der Stitzzone nach Moyers durchgefuhrt. Die traumatischen
Verletzungen der Milchzahne kénnen Komplikationen verursachen. Hierzu
zahlen der Milchzahnverlust, der Vitalitatsverlust mit moglicher Infektion als
auch die Schadigung der nachfolgenden Zahne der 2. Dentition. Die
Behandlungsstrategie nach einem Milchzahntrauma muss primar von der Sorge
um die normale Entwicklung des bleibenden Zahnes bestimmt sein als auch
von der Psyche und Behandlungsfahigkeit der jungen Patienten. Das Alter der
Patienten kann eine geduldige Mitarbeit schwierig gestalten. Betrachtet man die
Unabhangigkeiten von Therapieart und Schadigung der 1.Dentition, so kommen
wir zu dem Schluss, dass sich die Therapie der Milchzahnluxationen auf das
Notwendigste beschranken sollte. Erganzend zu einer konventionellen
Wundbehandlung halten wir Extraktionen und Repositionen als Erstversorgung
nur dann fur indiziert, wenn der luxierte Milchzahn radiologisch nachweisbar in
das Zahnsackchen intrudiert ist oder ein starkes Okklusionshindernis darstellt.
In allen anderen Fallen raten wir zu einer betont abwartenden Vorgehensweise.

Eine entsprechende Aufklarung der Eltern Uber mogliche Folgeschaden und die
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Notwendigkeit einer regelmaRigen Nachkontrolle sind erforderlich. Als
Konsequenz aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie wird die Bedeutung
einer eingehenden Aufklarung der Eltern deutlich, die durch ein
Patienteninformationsblatt unterstitzt werden kann. Hierdurch konnte eine
hdhere Eigenverantwortlichkeit und eine bessere Compliance erreicht werden.
Die EinfUhrung eines Recallsystems ermdglicht die Erfassung von Spatfolgen
zu einem frihen Zeitpunkt, um Langzeitschdden durch entsprechende

therapeutische Malknahmen zu reduzieren.
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Anschreiben

Klinik und Poliklinik Mdinster,
fur Mund- und
Kiefer-Gesichtschirurgie

Name
Strasse
Ort

Sehr geehrte Eltern, liebe Patient/in!

Wie wir aus unseren Unterlagen enthommen haben, hat Ihr Kind im
Milchgebiss eine Verletzung an den Frontzahnen erlitten.

Erfahrungsgemal kann es durch Traumen an den Milchzéahnen zu
Komplikationen an den betroffenen Milchzahnen als auch zu Schaden an den
bleibenden nachfolgenden Zahnen kommen, die einer frihzeitigen Behandlung
bedurfen.

Um bei Ihrem Kind den bisherigen Verlauf dokumentieren zu kdnnen und zur
frhzeitigen Erfassung und Therapie von eventuellen Spatschaden bitten wir
Sie, sich mit lhrem Kind in der Zahnklinik der Universitat Minster, Waldeyerstr.
30 vorzustellen.

Die Untersuchungsergebnisse teilen wir auch gerne lhrem Hauszahnarzt mit.
Sind bereits diagnostische und therapeutische Mal3nahmen in dieser Hinsicht
vorgenommen worden, bitten wir Sie, eventl. vorhandene Rontgenaufnahmen
mitzubringen.

Als Termin schlagen wir Ihnen den Vor.
Sollten Sie an diesem Termin verhindert sein, vereinbaren Sie gerne unter der
Rufnummer 0251/8345275 oder 8347013 einen anderen Termin mit uns.

Bei Ruckfragen stehen wir Ihnen jederzeit unter den oben angegebenen
Telefonnummern zur Verfugung.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Mit freundlichen Grlssen
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Datenerhebungsbogen
Name: Vorname:
Geb.-Datum: Geschlecht: Cweiblich CIméannlich

Alter am Unfalltag:
Alter am Untersuchungstag:

Anzahl der verletzten Zahne: 010203040506

Antibiotika: [JJa [ Nein
Verletzungsart

Zahn/Zahne Diagnose
Zahn/Zahne Diagnose
Zahn/Zahne Diagnose
Zahn/Zahne Diagnose
Therapie

Reposition/Schienung  Zahn/Zahne
Extraktion Zahn/Zahne

Extraktion/Luxation >/=3 benachbarter Frontzahne/Abdruck [J Ja [ Nein

Befund

181716151413 12 11
55 54 53 52 51

21222324 25 2627 28
61 62 63 64 65

B5 B4 B3 A2 B]‘ﬂ T2TITATS
48 4T 46 45 44 43 42 41131 32 33 34 35 36 27 38

: Zahnsbein |- Mundkrankhei
[_I PAR
Posttraumatische Folgeschaden an den Milchzahnen
Zahn/Zahne Diagnose
Zahn/Zahne Diagnose
Zahn/Zahne Diagnose

Zahn/Zahne Diagnose
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Psychische Beeintrachtigung durch eine entstandene Zahnlicke?:

[J Nein O Ja

Sigmatismus durch eine entstandene Zahnliicke?: [ Nein [ Ja
Wenn ja, verschwand der Sigmatismus mit dem Zahndurchbruch?

] Nein [ Ja

Dens permanentes

Zahn ___ Dens permanentes: [1 Ja [] Nein Schadigung: [ Ja [ Nein
Zahn ___ Dens permanentes: [1 Ja L1 Nein Schadigung: [ Ja U Nein
Zahn __ Dens permanentes: [1 Ja L1 Nein Schadigung: [ Ja [ Nein
Zahn __ Dens permanentes: [1 Ja L1 Nein Schadigung: [ Ja [ Nein
Zahn ___ Dens permanentes: [1 Ja [] Nein Schadigung: [ Ja [ Nein

Wenn Schadigung ja, welche Art der Entwicklungsstdrung

Nicht lagegerecht Zahn/Zahne
Nicht zeitgerecht Zahn/Zahne
Schmelzverfarbung Zahn/Zahne
Schmelzdefekte Zahn/Zahne

Deformation Zahn/Zahne



Anhang [\

WESTFALISCHE WILHELMS-UNIVERSITAT MUNSTER
Poliklinik fur Kieferorthopadie

KIEFERORTHOPADISCHE MODELLANALYSE, DIAGNOSTIK, BEHANDLUNGSPLANUNG

Name des Studenten:
Pat-Name:
Kurs: Klin. Sem.:
Vorname:
Name des Arztes: - geb. am:
1. Zahnzahl
Roéntgen, Modell
tosh nicht durch- genologi
nicht nachweisbar
R i ~a}— durchgebrochen
2 n.:ch;nacm;.e's;e
" mﬁ:‘dumh-
Sonstige Befunde:
2. Zahnbreitenanalyse (Kurzform)
g OK e _ BSI/OK
UK I | [ - BSI/UK
BSI/UK = 75 % der BSI/OK % 2 % (Tonn-Index)
Die unteren Frontzahne sind relativ zu den oberen
harmonisch L—_]
zu groB (sog. Bolton-Diskrepanz) ..., mm
zu Kklein ... mm
3. Kieferldngen- und -breitenanalyse (Statik)
3.1 Messungen: Stitzzone
OK: re. Stitzzone li. Stitzzone
-+ Platzdefizit } )

UK: re. Stil . St

+ Plamserve}

Normbeispiel: BSI UK = 24 mm, Stiitzzone = 23 mm
Prognose des Platzbedarfs fiir 3, 4, 5 anhand der Breitensumme der Schneidezéhne des Unterkiefers (BSI/UK).

Prognose der ZahngréBen anhand der Summe der Schneidezahnbreiten

Tabellen zur Ausmessung der Stiitzzone nach Moyers (1975): (Bereich der 75 % Toleranzgrenze)

BSI UK: 195 | 200 | 205 | 21.0 | 215 | 220 | 225 | 230 | 235 | 240 | 245 | 250
345 UK: 201 | 204 | 207 | 21.0 [ 21.3 | 216 | 219 | 222 | 225 | 228 | 231 | 234
345 OK: 206 | 209 | 212 | 215 | 218 | 220 | 223 | 226 | 229 | 231 | 234 | 237
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32 Messungen - Zahnbogenlangen und Zahnbreiten (sagittale Platzanalyse)

3.21 Messungen - Zahnbogenlange - Platzangebot - OK
- Zahnbreiten - Platzbedarf - OK

. ra. Zah I Zahnbx total
| x
. e, li.
| z
| x
322 Messungen - Zahnbogenlange - Platzangebot - UK
- Zahnbreiten - Platzbedarf - UK
re. K. fotal
L
re, Zahnbreiten li. Zahnbreiten
z
I
Links Summe
soll Differenz
0K Pramolarenbreite st
Molarenbreite ist
soll Intercanine-Distanz 33, 43
Rechts Links Summe
soll Differenz mm
UK Pr: ist
Molarenbreite ist
soll
mod. Pantscher Index: Zur Rekonstruktion dienen:
i : i m 66
Pb = BSI OK x 100 ?aﬂtlslllar S_ymmemeverglewh' BSIOK |Pont  [Harh  |Kein  |Pont  |Harth |Kein
85 - Molaren: 27 |335 |32 |3 |425 415 |43
100 275 25 423
Mb = BSI OK x 65 sagittaler Symmetrievergleich, g;s 3 Sﬂm 36 44 :gs 44
1. Pramolaren: 29 36 34 a7 453 |aas |45
285 347 453
Raphe-Papillen-Transversale (RPT) o a5 %55 |38 469 |46 46
o 305 36 468
OK — Eckzéhne: 31 39 365 |39 a2 |ars a7
315 a7 485
32 40 315 40 50 49 48
325 382 50
33 41 a9 41 515 51 49
335 395 515
k] 43 40 “2 53 525 |S0
345 405 53
35 a1.2 43 545 54 51
355 a2 545
36 45 425 44 565 555 52
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Vi

4. Modelldiagnostik

4.1 Einzelkiefer
sagittal vertikal tra.rwerul
OK UK UK
T T T
Front normal I normal 1 normal |
prokliniert (Ra.) | Verlangerung I Liicken |
rekliniert | Verkiirzung I Diastema (mediale) |
| 1 Engstand |
mesiotordiert Eckzahnlabialstand dentale Mittellinien-
distotordiert ' Halbretention ! iiberwanderung '
| I |
| Retention (R&.) I Zahnachsenkippung |
| | (R&) |
| mechanische | |
Durchbruchs-
! behinderung (R6.) ! |
Seite normal I normal | normal |
Aufwanderung (mesial) ! Verlangerung | Einengung  re. I
Abwanderung (distal) ! Verkiirzung ! I, |
Torsionen | Halbretention | Uberweite ant. I
! Infrackklusion I post. I
! Retention (R6.) ! apikale Basis breit |
| mechanische I schmal I
| Durchbruchs- | |
| behinderung (Ré.) | |
: Gaumenhdhe | |
| | |
4.2 Okklusion
sagittal mm vertikal mm transversal mm
Front sagittale Frontzahnstufe UberbiB (overbite) Mittellinienliberein-
(overjet) stimmung
normal normal fehlsn_de'_MineIIinien-
positiv tiefer Bi@ Ubereinstimmung
negativ Kopfbig
Null offener BiB
Seite Beziehung 3er, 6er re. li. | normal normal
Neutral, N 3er 3er | offener BiB KreuzbiB
Distal. Spee Kurve transvers. Nonokklusion
(Klasse Il) ()
Ger Ger
Mesial. M linguale Nonokklusion
(Kiasse ll) (M) bukkale Nonokklusion

4.3 Modelldiagnose-Kurzform
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Vil

5. Kombinierte Platzanalysen - Statik und Bewegung

5.1 Platzanalyse: OK

5.2 Platzanalyse: UK

Platzquellen + re. . Platzquellen + re. .
Stiltzzonen-Platzreserve Stilzzonen-Platzreserve
Liicken =ZL - ZB Licken = ZL - ZB
Frontzahnproklinierung Frontzahnproklinierung
3er-, 4er-Expansion 3er-, 4er-Expansion
Molaren-Expansion Molaren-Expansion
Aufrichtung von & Aufrichtung von 6
Distalisi q Distalisierung
Exdraktion Extraktion
IPP Strippen IPP Strippen
Derotation Derotation
Total X Total r |
Platzdefizit - re. i Platzdefizit - re. li.
Stitzzonenverlust Stiitzzonenverlust
Engstand = ZL - ZB Engstand = ZL - ZB
Frontzahnreklinierung Frontzahnreklinierung
3er-, 4er-Kompression 3er-, der-Kompression
Molaren-Kompression Molaren-Kompression
Mesialisierung Mesialisierung
[ Tslieren ey Bl Rt
Rotation Rotation
Tolal I ] Total I
6. Hauptdiagnose-Kurzform (dental, skelettal, funktionell, Atiologie)
7. Therapieplan-Lehre
Problem Therapieziel Behandlungsmitiel Begriindung Therapie-
wohin? warum? alternativen
allg. Gesundheit
P1. alig. Entwickiungsstand
Zahngesundheit
P2 Mundhygiene
3 tht_arapi;relevanla
P4 funktionell
PS5  -skelettal
P68  dental
P7  Sonstiges
Testat am Note nach 1. Wiederholung am
nach 2. Wiederholung am
~sehr gute (1) »gute (2) befriedigende (3) ihafte (4) =nicht genligend « (5) »schiechts (6)
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Unfall-Bogen
Kr.B.Nr. Kr. Blatt-Nr.
Name Vorname Geb.-Datum
Anschrift: __Kostentrager
Unfalltag Uhrzeit Unfallort Beruf

Arbeitsunfall: neinffa Wegeunfall: neinfa  Wenn ja, welche Firma
Unfallhergang

Bewultlos: nein/ja Std/min Zeugen
BewuBtseinstriibung: nein /ja Std/min Erbrechen
Blutung aus Mund Nase Ohr

Transport (Sanka, FuB, u.a.)

1. Behandlung durch

Art der Behandlung ( Medikamente, TAT)

Polizeilich aufgenommen: nein/ja, durch

Blutalkoholprobe: neinfja, subjektiv

EA (Krankheiten, Verletzungen, Rente, genaue Beschreibung und Daten):

Klinikaufnahme (amb./stat.) Tag: Stunde: Aufnehm. Arzt:
EZ, KZ AZ

Schock, Kollaps:

Atmung: BR: / mm Hg, Puls: Min. Qualitat:

Haut/Schleimhaut: durchblutet; Blasse, Zyanose: ja/nein:
Odeme: Varizen: u.a.:

Sensorium (Orientierung):

Amnesie (fiir welche Zeit):
Pupillen: Lichtreaktion: NE:

Doppelbilder, Nystagmus, Visus u.a.:

RPR: BDR: PSR:

ASR: Sonstige:
Pathol. Reflexe (Babinski u.a.):

Sensibilitats- u. motorische Stdrungen (auRer Lokalbef.):

Hals:

Thorax:

Abdomen:

Wirbelsaule:

Extremitaten:
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Kopf frei beweglich: ja/nein Kopfschmerz
Weichteilschwellung (Asymmetrie):
Hamatome:

Weichteilwunden:

Druck- und Stauchungsschmerz:
NAP:

Sensibilitat (N.V.):
Motorik (N. VI, XII):
KO.: mm (SKA) Gelenke (Aktion):
OK/UK Mitte abgewichen nach: um: mm:
OK-Fraktur: nein/ ja, wo:
OK-Dislokation:
Jochbein/-bogen:
UK-Fraktur; nein/ ja, wo:
UK-Diskolation:
Sonstige Frakturen:
Rontgenbefund Skelett (genaue Beschreibung):

Unfallbedingte Zahnschaden

Friher erlittenes Zahntrauma? Ja/Nein

Wann? Welche(r)Zahn/Zahne? Therapie?
Sind alle Zahne vorhanden? Ja/Nein

Sensibilitat
Lockerung
Zahnldsion

T T T

golbilvikl i Arknteis AARIITTTAR

Zahnldsion
Lockerung
Sensibilitat

(unfall- und nicht unfallbedingte Zahnschaden eintragen, unfallbedingte Schaden mit roter Farbe)
Abklirzungen der Zahntraumen:

IF =Infraktur SL=Subluxation

S =Schmelzfraktur IT =Intrusion

SD  =Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pulpaerdffnung E =Extrusion

SDP =Schmelz-Dentin-Fraktur mit Pulpaerdffnung T =Avulsion/Totalluxation
AF  =Alveolarfortsatzfraktur W =Weichteillasion
Weitere Abkiirzungen

C=Karids K =Krone

F =Fiillung B =Briicke
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Rontgenbefund Zahne:

o Zahndislokation
Wurzelfraktur

Oooano

Wurzelresorption
Sonstige

m]

Zahnreposition: oneinoja falls ja, welcher Zahn:?
Wo wurde der Zahn gefunden (Erde, Asphalt, FuRboden etc.)?
Wann wurde der Zahn gefunden?
War der Zahn verschmutzt?

D apikales omittleres okoronales Drittel

Obliteration des Wurzelkanals

Wie wurde der Zahn aufbewahrt?

Wurde der Zahn gereinigt? Wenn ja, womit?
Wann wurde der Zahn replantiert?

Extraktion:
Schienung:

Fotodokumentation?

Antibiotika nein/ja

onein - oja  falls ja, welcher Zahn?

onein  oja  falls ja, welche Zahne?

Voraussichtliche Tragezeit?:

onein - oja

Tetanusschutz neinfja
Aufklarung

Vollstandige Diagnose (samtliche Verletzungen):

Unterschrift des Arztes (und Code-Nr.):
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Anhang Xl

Informationsblatt nach Frontzahnverletzungen im Milchgebiss

Sehr geehrte Eltern,

aufgrund einer Verletzung der Milchzahne haben Sie sich mit Ihrem Kind in unsere Behandlung
begeben. Das sog. Frontzahntrauma im Milchgebiss ist immer eine besondere Verletzung.
Einerseits spielen die Zahne wegen der Asthetik des Gesichtes eine herausragende Rolle, sie
haben eine wichtige Funktion beim Abbeilen der Nahrung als auch bei der Bildung vieler
Sprachlaute.

Andererseits liegen unterhalb der Milchzahne die Zahnkeime der bleibenden Zahne und die
Moglichkeit einer Schadigung dieser Zahnanlagen bedarf einer besonderen Beachtung.

Eine an dieser Universitatsklinik durchgefliihrte Studie hat gezeigt, dass sowohl Spatfolgen an
den Milchzahnen selber auftreten konnen (Verfarbung, Absterben des Zahnes, Entziindungen)
als auch an den nachfolgenden durchbrechenden bleibenden Zahnen (Schmelzschadigung,
Wurzelabknickung).

Ein direkt in den Zahnkeim des Nachfolgers hinein gedrickter Milchzahn kann haufig durch eine
Roéntgenaufnahme erkannt werden.

Schadigungen des Zahnkeimes durch voriibergehend einwirkende Krafte wahrend des Unfalls
oder durch weitergeleitete Stauchungskrafte werden zum Unfallzeitpunkt auf einer
Rontgenaufnahme oder durch klinische Untersuchungen nicht sichtbar.

Mogliche Schadigungen des Milchzahnes mit nachfolgenden Entziindungen kénnen bis zum
Zahnwechsel auftreten und den nachfolgenden Zahn schadigen.

Mogliche Schadigungen des bleibenden Zahnes konnen meistens erst nach dem vollstandigen
Durchbruch endgliltig diagnostiziert werden, sodass Kinder mit erfolgten Milchzahnverletzungen
Uber Jahre nachkontrolliert werden sollten. Je friher diese Schadigungen erkannt werden, um
so optimaler kann der Zahn versorgt und geschitzt werden.

Weil man die mdglichen Auswirkungen nicht genau vorhersagen kann, sind wir auf Ihre
Zusammenarbeit angewiesen.

Deshalb bitten wie Sie, folgende Empfehlungen zu beachten:

e Fihren Sie bei Ihrem Kind weiterhin bei den nicht verunfallten Zahnen eine grindliche
Zahnreinigung durch. Die verunfallte Region kann mit einer Mundspuillésung desinfiziert
werden. Nach einer Woche konnen Sie zunehmend die Reinigung der verunfallten Zahne
wieder mit einer Zahnburste durchfihren.

o Breiige Kost fordert die Belagbildung auf Z&dhnen und Zahnfleisch. Geben Sie Ihrem Kind
gewohnte Kost und schneiden diese in mundgerechte GréRRe, sodass ein AbbeilRen mit den
Frontzdhnen nicht erforderlich ist. Fordern Sie lhr Kind auf, mit den Seitenzadhnen zu kauen.

¢ Bei erforderlicher Gabe von Antibiotika achten Sie bitte auf die regelmaRige Einnahme (alle
6-8 Std.).

e Halten Sie die genannten Kontrolltermine ein.

Kontrollen werden einer Woche, nach drei und sechs Wochen, dann nach drei und sechs
Monaten und schlieBlich jedes Jahr als notwendig erachtet.

Sie erhalten ein Formular mit den eingetragenen Terminen. Auf lhren Wunsch schreiben wir
Sie auch gerne zu diesen Terminen an.

Wenn lhr Hauszahnarzt die weitere Behandlung durchfiihrt, so sollten Sie auch hier die
Kontrolltermine einhalten.

e Treten Ungleichmafigkeiten im zeitlichen Ablauf beim Durchbruch der bleibenden Zahne
auf oder fallen Ihnen Verfarbungen oder Schwellungen auf oder klagt Ihr Kind Gber
Schmerzen im betroffenen Bereich, so stellen Sie lhr Kind beim behandelnden Zahnarzt
VvOor.

e Scheuen Sie keine Réntgenaufnahmen bei Ihrem Kind in begriindeten Féllen. Eine
minimale Strahlenbelastung ist zwar vorhanden, aber im Hinblick auf mégliche
Langzeitfolgen nach Frontzahntrauma vertretbar.

Vielen Dank fur Ihre Zusammenarbeit und Ihrem Kind eine gute Genesung!



