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1 Einleitung

1.1 Allgemeines über Zahn- und Gesichtstraumen

Verletzungen der Zähne gehören zu den häufigsten traumatischen Schäden im Kiefer- und

Gesichtsbereich[11]. SolcheZahntraumenführen häufig zum Verlust der Zähne.Dies

kannbei denBetroffenenschwereästhetischeundfunktionelleProblememit sichbringen

[7]. In der absehbarenZukunft könnenZahntraumenmöglicherweisesogarKaries und

parodontaleSchädenals häufigsteBehandlungsursachein der Kindheit überholen[4].

Annähernd50% der Kinder erleidentraumatischeVerletzungenin beidenDentitionen,

bevorsie die Schuleabgeschlossenhaben[2]. Überdie Häufigkeit von Gesichtstraumen

variierendie Angabenin der Literatur je nachPatientengutzwischen7% [47] und 34%

[55]. Die Prävalenzangabenvon Zahnverletzungenreichenvon 5,7% [62] bis 37% [61].

DiesegroßeBandbreiteder Häufigkeitenvon Zahn-und Gesichtstraumenverschiedener

Publikationenkann auf eine Vielzahl von Faktorenwie z.B. Klassifikationender Trau-

men, untersuchteDentition und Altersgruppe,sowie geographischeund sozialeUnter-

schiededer untersuchtenPopulationzurückgeführtwerden[10]. Nach einer Studievon

Schützmannsky1963erlittenbereits13%deruntersuchtenKinder zwischendem3. und6.

Lebensjahreine Unfallverletzungder Milchzähne,sowie 5% aller untersuchtenSchüler

zwischendem6. und18. LebensjahreineUnfallverletzungderbleibendenZähne.Im Al-

ter von 18 Jahrenwies jeder 10. Schülereine Zahnverletzungauf [57]. Andreasenund

Ravnfanden1972durcheineprospektiveStudie,bei der alle Zahnverletzungenbis zum

17. Lebensjahrregistriertwurden,heraus,dassbereits30%deruntersuchtenKinder Ver-

letzungenan denMilchzähnenund 22%der untersuchtenKinder undJugendlichenVer-

letzungenandenbleibendenZähnenerlittenhaben[5]. Borssénführte1997eineähnliche

Studiedurch, bei der die Krankenaktenvon 16-Jährigenstudiert wurden.35% der Ju-

gendlichenerlitten bis zu ihrem 16. LebensjahrschoneineodermehrereZahnverletzun-

gen[12]. In denUSA wurdenzwischen1988und 1991mehrals 38 Millionen Personen

von 5-60 Jahrenauf ZeicheneinesFrontzahntraumashin untersucht,24,9% der Unter-

suchten wiesen mindestens einen traumatisierten Frontzahn auf [36].
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NacheinerUntersuchungvon Hamilton erlitten34%von 2022Schülernzwischen11 und

14 Jahren ein Zahntrauma, aber nur 12% davon waren behandlungsbedürftig [27].

Der größteTeil der StudienüberZahnverletzungenbeziehtsich auf Untersuchungenvon

Kindern und Heranwachsenden[12, 24, 27, 41, 48, 52, 61, 62, 64]. Nur wenigeStudien

beziehenauchErwachsenein die UntersuchungenüberZahnverletzungenmit ein [14, 6,

36, 22].

VerletzungenderWeichgewebedesMundes,derLippen,ZungeundGingivasowieFrak-

turenderKnochenkönnenfast immer geheiltwerden.Im GegensatzdazuführenVerlet-

zungen der Zähne häufig zu funktionellen, ästhetischen und psychischen Problemen [45].

Da Zahnverletzungenim normalenPraxisalltageherseltenzu sehensind, stellt die Be-

handlungtraumatisierterZähnefür viele Zahnärzteein Problemdar [3, 28]. Hamilton

führte 1991 in EnglandeineBefragungvon ZahnärztenüberdasManagementvon trau-

matisiertenZähnendurch.Er kamzu demErgebnis,dassdie Kenntnisseüberdie korrek-

ten Behandlungsmethodennicht ausreichendwaren.Besondersim Bereichder Behand-

lung von Komplikationengabendie befragtenZahnärzteunbefriedigendeAntworten.Äl -

tereZahnärzte(40 Jahreundälter)hattensignifikantwenigerKenntnisseals jüngere.Das

größteWissenüberdie BehandlungtraumatisierterZähnewiesenZahnärztemit Fortbil-

dungen in diesem Bereich auf [28].

Zahnverletzungenverursachennicht nur denbetroffenenPatientenKummer,sondernha-

benauchzeit-undkostenintensiveNachbehandlungenzurFolge,im Durchschnitterzeugt

jedes Zahntrauma ca. fünf Folgebesuche beim Zahnarzt [23].
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2 Literaturübersicht

2.1 Ätiologie von Zahntraumen und Gesichtsverletzungen

Zahntraumentretenin allen Altersgruppenauf, jedochscheinenKinder und Jugendliche

einem besonderenVerletzungsrisikozu unterliegen.Nach Glendor betreffen83% der

ZahnverletzungenKinder und Heranwachsendebis 19 Jahren[24]. NachWilson waren

59%der Patientenmit Zahnverletzungenjüngerals 7 Jahre[61]. Gassner berichtet,dass

sichmehrals81%aller Zahntraumenvor dem30.Lebensjahrereignen[22]. Gesichtsver-

letzungen hingegen sind vor allem bei 15-39-Jährigen zu finden [55].

Die häufigstenUnfallursachensind Stürze,Spiel- und SportunfällesowieSchlageinwir-

kungen[6, 11, 14, 17, 22, 61, 63, 64]. Harrington stelltefest,dasssich 62%derUnfälle

zuHauseereignen,47%derverletztenKinder warenzumUnfallzeitpunktunbeaufsichtigt

[29].

Die Gründe,die zu einerVerletzungführen,variierenje nachPatientenalter.Währendder

erstenLebensmonatetretenZahnverletzungennur seltenauf.Die Häufigkeitsteigtan,so-

balddie Kinder mit demKrabbelnbeginnenund mit demLaufenanfangen,dennesfeh-

len ErfahrungundKoordination[6, 57]. DasAlter zwischendem4. und6. Lebensjahrist

auchbesondersgefährdet,dadasnunselbständigergewordeneKind dermütterlichenOb-

hut mehr und mehr entwächst,ohnedassder verstärkteBewegungsdrangbereitsdurch

ErfahrungoderÜberlegunggezügeltwird [57]. In der Literatur sind im Kindesalterver-

schiedeneHäufigkeitsgipfelfür Zahnverletzungenzu finden,sie liegenzwischendem3.

und5. Lebensjahr[7, 12,20, 24, 48, 63]. Nachdem5. Lebensjahrsinkt die Inzidenz,um

bis zum Alter von 9-12 Jahrenzu einemzweitenAltersgipfel wiederanzusteigen,wobei

JungendaraneinengrößerenAnteil haben[5, 7, 12, 24, 57]. Im Kindesaltersind in der

RegelStürzesowieSpielunfällefür die Verletzungverantwortlich[ 7, 22,57], wobeiGe-

sichtsverletzungendurchHinfallen als Ursachedominieren[48, 61]. Je älter die Kinder

werden,destomehrspielenSportundFreizeitaktivitätenals Ursachefür eineVerletzung

eineRolle [7, 22,63]. EsscheinenVerkehrsunfälle,VerletzungenbeimMannschaftssport

undRohheitsdelikte,obwohlsie in allen Altersklassenvertretensind,mit demLebensal-
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ter anzusteigen[56]. Schützmannskyuntersuchte1963 die genauenUnfallursachenvon

15-18-Jährigen.Danachgaben39,4%einenSturz,17,6%Sport,23,6%einenSchlagoder

Stoßund 9,6% einenVerkehrsunfallals Ursachefür die zugezogeneZahnverletzungan

[57]. Mit dem Heranwachsensinkt die Zahl der Zahntraumen[61], wobei das Verlet-

zungsrisikodurchein Rohheitsdelikt,eventuellauchunterAlkoholeinflussan Bedeutung

zunimmt[42, 63]. In einerStudievon Meyerüberdie Ätiologie von Gesichtsschädelfrak-

turen betrugdie Alkoholbeteiligungbei den Unfallpatienten40%. Im Hinblick auf die

verschiedenenUrsachender Gesichtsschädelfrakturenzeigtesich, dassRohheitsdelikte

mit 61%amhäufigstendurchAlkohol mitbestimmtwurden.Auch bei Stürzen(31%)und

Verkehrsunfällen(28%) spielteeineAlkoholisierungderPatienteneinebedeutsameRol-

le, wobei die Alkoholbeteiligung bei Männern deutlich überwog [42].

Ein besonderesAugenmerkmussauf Sportverletzungengerichtetwerden,die einengro-

ßenTeil der Gesichtsverletzungenausmachen.In einerStudievon Frohbergüberorofa-

ciale Verletzungenbei Skateboardunfällenstandendento-alveoläreTraumenmit 80% an

ersterStelle[21]. Die Verletzungenereignensichz.B. durchStürzebeim Radfahren,Zu-

sammenstößemit einemGegenspieleroderdurcheinenSchlagmit einemAusrüstungsge-

genstand wie Hockeyschläger, Paddel und dergleichen. 

2. 2 Geschlechtsverteilung

Jungenund Männersind laut der meistenStudienhäufigerbetroffenals Mädchenund

Frauen[3, 6, 12, 22, 24, 27, 62, 64]. Die Angabenüber dasVerhältnismännlicherzu

weiblicher Patientenschwankenzwischen2,78–1,3:1[12, 22, 24, 27, 48, 62, 63]. Im

Kleinkindalter unterliegenJungenund MädcheneinemähnlichenVerletzungsrisiko[7,

48, 57, 61]. Mit demSchulalterdominiertdie Anzahl derverletztenJungenüberderAn-

zahlder Mädchen[12, 61, 63]. Als Gründehierfür werdenein größeresEngagementder

Jungenbei SportundSpielsowieeinegesteigerteGefährdungdurchmaskulineundpres-

tigeträchtige Sportarten wie z.B. Fußball und Boxen angegeben [7, 57].
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Die Ursachenfür die Unfälle unterscheidensich zwischenJungenundMädchensowiein

deneinzelnenAltersgruppen.JungenverletzensicheherbeimGruppensportundbei Ver-

kehrsunfällen, Mädchen eher zu Hause und beim Individualsport [56].

In Gassners UntersuchungüberUrsachenvon Zahntraumenlag dasVerhältnismännli-

cherzu weiblicherPatienteninsgesamtbei 1,9:1,in deneinzelnenUrsachengruppengab

eshinsichtlichderGeschlechtsverteilunggroßeUnterschiede.Solag die Mann-Frau-Rate

bei Rohheitsdeliktenbei 7,6:1,bei Verkehrsunfällenbei 2,1:1 und bei Spiel- und Haus-

haltsunfällenbei 1,3:1 [22]. Zu ähnlichenErgebnissenist Meyer in seinerUntersuchung

überGesichtsschädelfrakturengekommen:währendMännerüberdurchschnittlichhäufig

in Rohheitsdelikteverwickeltwaren(80%;Frauen20%;4:1), ergabsicheineunterdurch-

schnittliche Beteiligung bei Sturztraumen (32% Männer; 68% Frauen; 0,4:1) [42].

2.3 Saisonale Verteilung

Im Frühlingund SommertretenZahnverletzungenundGesichtstraumengehäuftauf [17,

50, 56, 61]. Einige Autoren berichtenüber sinkendePatientenzahlenim Juni und Juli

durchdie Schulferien[24] odervon einemAnstieg im Winter durch Wintersporttouris-

mus[22]. Bei derBetrachtungdersaisonalenVerteilungderZahnverletzungenspielenre-

gionaleGegebenheiteneine Rolle. Bei StudienausUrlaubsgebietensteigt die Zahl der

Traumen in der jeweiligen Hauptsaison.
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2.4 Klassifizierung der Verletzungen

Verletzungen,die auseinemSchädel-undGesichtstraumaresultieren,lassensich in drei

führendeDiagnoseneinteilen:Zahntraumen,Weichteilverletzungensowie Schädel-und

Gesichtsfrakturen.Bei denZahnverletzungenwird zwischenVerletzungendesZahnhart-

gewebes und Verletzungen des Zahnhalteapparates unterschieden.

Die Verletzungen des Zahnhartgewebes (Zahnfrakturen) gliedern sich in [11]:

extraalveoläre Frakturen :

Grad I ⇒ Schmelzabsprengung

Grad II ⇒ Schmelz- Dentinfraktur ohne Eröffnung der Pulpa

Grad III ⇒ Schmelz- Dentinfraktur mit Eröffnung der Pulpa

GradI + II zählenzu denunkompliziertenZahnfrakturen,da die Behandlungim Allge-

meinenunproblematischund ohneFolgenfür denPatientenist, währendGradIII zu den

komplizierten Zahnfrakturen zählt, wodurch es zum Verlust des Zahnes kommen kann. Es

könnenauchvollständigeZahnfrakturenvon unvollständigen(Infrakturen)unterschieden

werden, wobei letztere seltener und meist bei älteren Patienten vorkommen [18].

intraalveoläre Frakturen :

horizontale Wurzelfrakturen ⇒ oberes, koronales Wurzeldrittel

⇒ mittleres Wurzeldrittel

⇒ apicales Wurzeldrittel

vertikale Fakturen ⇒ Längsfrakturen

Horizontale Wurzelfrakturen sind selten, sie machen 0,5-7% der Verletzungen der

II. Dentition und 2-4% der Verletzungen der I. Dentition aus [6, 7].
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Bei den Verletzungen des Zahnhalteapparates unterscheidet man zwischen [7]:

Kontusion eine VerletzungdesZahnhalteapparatesohneabnormeLockerung

oderVerlagerungdesZahnes,abermit starkerReaktionauf Perkus-

sion

Intrusion VerlagerungdesZahnesin denAlveolarknochen,dieseVerletzung

ist mit einemSplitterbruchodereinerFrakturder Alveole verbun-

den

Subluxation Lockerung des Zahnes ohne Verlagerung

Totalluxation vollständige Austreibung des Zahnes aus seiner Alveole

Extrusion auchperiphereLuxation,partielleVerlagerungdesZahnesaussei-

ner Alveole heraus

laterale Luxation VerlagerungdesZahnesmit AbweichungausderaxialenRichtung,

ist mit einemSplitterbruchodereinerFrakturder Alveole verbun-

den

Die Kraft und Richtung des Aufpralls bestimmen den Luxationstyp [7].

Die Art, Zahl undSchwerederZahnverletzungpro Patientunterscheidetsich je nachPa-

tientenalterund UrsachedesUnfalles [10]. Die Art der Zahnverletzungscheintvon der

Dentition abzuhängen,Verletzungender Zahnhartsubstanzsind für gewöhnlich in der

bleibendenDentitionzu finden,währendVerletzungendesZahnhalteapparatesin derers-

tenDentitiondominieren[2, 5, 6, 10, 12,24,48,61]. Der Oberkieferist nachAngabenin

der Literatur in beidenDentitionenzu ca.90% von denZahnverletzungenbetroffen[12,

48, 56,57, 62, 63].

Der größteTeil derZahnverletzungeninvolviert die Frontzähneundzieht für gewöhnlich

einenZahnin Mitleidenschaft[7, 14, 24,36,57,62], obwohlbestimmteTraumatypenmit

großerAufprallkraft wie Verkehrsunfälleund Traumenbeim Mannschaftssport,Mehr-
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fachverletzungenbegünstigen[11,14,56,57]. DerAnteil derMolarenundPrämolarenan

den Zahntraumen ist gering, in der Literatur wird der Anteil mit 0,5% angegeben [12].

Bei einertraumatischenZahnverletzungkanngleichzeitigeineVerletzungder Zahnhart-

substanz und eine Verletzung des Zahnhalteapparates vorliegen [11].

Es sind nicht nur Zahnverletzungen,die auseinemGesichtstraumaresultieren,sondern

auchVerletzungender WeichgewebeundFrakturenderKiefer- undGesichtsknochen[6,

22, 61, 63]. Weichteilverletzungenund Frakturentretenals Einzelverletzungenauf [42]

oder als Begleitverletzungen von dentalen Traumen [22, 61, 63].

Weichteilverletzungenunterscheidensichhinsichtlichihrer Tiefenausdehnung[26]. Hier-

beisindPrellungenalsgeschlosseneWundenundSchürfwunden,Platz-undRisswunden,

Schnitt-und Bisswundenals offeneWundformenzu nennen.Die Weichteilverletzungen

desGesichtesbefindensichhäufigin einemrelativ schmalenAreal,bestehendausNasen-

, Lippen- und Kinnregion, sie bilden eine Art Fallzone [63].

Frakturender Schädel-und Gesichtsknochenlassensich durchdenbetroffenenKnochen

klassifizierenin Unterkiefer-,Jochbein-,Mittelgesicht-,Orbitaboden-undNasenbeinfrak-

turen.

2.5 Mechanismen der Zahnverletzungen

Bei denVerletzungsmechanismensinddirekteundindirekteTraumenvoneinanderzu un-

terscheiden.Ein direktesTraumaliegt vor, wennderZahnselbstgetroffenwird, z.B. bei

Aufschlägenauf Spielgeräte,Tischkantenund ähnlichem.Ein indirektesTraumawird

verursacht,wennder UnterkiefergewaltsamgegendenOberkiefergepresstwird, wie es

bei einemSchlagauf das Kinn bei Gewalttätigkeitenoder bei einem Sturz geschehen

kann[7]. Die exaktenMechanismensind zum größtenTeil unbekannt.DasAusmaßder

Verletzungwird durchdie Aufprallstärke,die ElastizitätdesaufprallendenGegenstandes,

dieFormdesaufprallendenGegenstandesunddurchdie RichtungderaufprallendenKraft

bestimmt[7]. Die häufigsteUrsacheeinerKronenfrakturist ein frontalauftreffenderStoß,
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wobeidie auftreffendeEnergiedie ScherkraftdesSchmelzesund Dentinsübersteigt[3].

MöglicherweisewerdenzumBeispieldieKräfte währendeinesKampfes, diestumpfund

abgepolstertauf denZahntreffen,auf die desmodontalenStrukturentransferiert,woraus

LuxationsverletzungenundAlveolarfortsatzfrakturenresultieren.DasGegenstückzu die-

semTraumatypist ein Schlagmit einemFremdkörperauf die oralenStrukturen,ein une-

lastischerAufprall, bei dem die Energieaugenblicklichauf einen begrenztenTeil der

Zahnkrone trifft, woraus eine Kronenfraktur resultiert [6].

2.6 Prädisponierende Faktoren

WegenderPositionundAnatomiedesGesichtesist esanfällig für Verletzungen[37]. Be-

sondersgefährdetsind Kinder und Jugendlichemit protrudierterobererFront und man-

gelhaftem Lippenschluss [2, 9, 11, 19, 40, 44, 52, 57, 61, 63].

Schützmannskystellte 1963fest, dassbei 61,3%der registriertenTraumenvon Kindern

bis 18 JahreneineStellungsanomaliederZähneundKiefer vorlag,anderSpitzedie Pro-

trusiondesOberkiefersmit 45,5%.Fastalle multiplen Schädentratenbei Protrusionder

oberenSchneidezähneauf, AnomaliendieserArt scheinenbesondersstark gefährdetzu

sein [7, 57].

Pettyberichtetin einerStudieüberprädisponierendeFaktorenvon Zahntraumenbei6-11-

JährigenausItalien übereinenZusammenhangvon ZahnverletzungenundFettleibigkeit.

Demnachsind schlankeKinder geübterbei Sportund Spiel, könnensich im Falle eines

Sturzes besser abstützen und so eine Verletzung verhindern [51].

Bei einerschwedischenStudiewurdebeobachtet,dassdie Häufigkeit von Frontzahnver-

letzungenbei Kindern mit mesialerBisslageam geringstenund mit distalerBisslageam

höchstenwar. Die Häufigkeit und Schwereder Verletzungstieg zudemmit der Größer

der sagittaleStufe (Overjet).Des weiterenwar die Zahl der Zahnverletzungenbei Kin-
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dern mit zu kurzer Oberlippe,mangelhaftemLippenschlussund Mundatmungerhöht

[19].

2.7 Komplizierte Fälle von Zahnverletzungen

Eine sorgfältigeund gewissenhafteUntersuchungder Patientenist sehrwichtig, beson-

derswenneszumVerlustvon Zahnsubstanzgekommenist, wie z. B. bei einerZahnfrak-

tur odereinerTotalluxation.Eswerdenin derLiteraturFällebeschrieben,bei denenexar-

tikulierte ZähneoderZahnfragmentein denWeichteilenoderangrenzendenKörperhöh-

len gefundenwurden.Wenndieseunentdecktbleiben,kanneszu Komplikationenkom-

men, die zum Teil sogar lebensbedrohlichsind. Auch bei Gesichtsfrakturensollte die

Mundhöhlenach eventuell fehlendenZähnenoder Zahnstückcheninspiziert und nach

dem Verbleib des Zahnes, bzw. Zahnfragmentes geforscht werden [7, 33].

Bei gleichzeitiger Weichteilverletzung im Bereich der Lippe oder Zunge ist durch sorgfäl-

tige Wundrevisiondaraufzu achten,dasskeineabgesplittertenZahnteilein denWeichge-

weben verbleiben, hierbei ist eine Röntgenaufnahme hilfreich [7, 11].

Alle dentalenNotfällemüssenalsoalsechterNotfall betrachtetwerden,bis dasGegenteil

bewiesen ist [15].

2.8 Behandlung verletzter Zähne

Eine sofortige Behandlung und anschließende regelmäßige Kontrolle der verletzten Zähne

verbessertdie Prognose.Die Behandlungist abhängigvon derDiagnoseundderDentiti-

on. Im Allgemeinenist zur genauenDiagnosestellungund zu Dokumentationszwecken

eineVitalitätsprobe,ein Perkussionstestund wennmöglich eineRöntgenaufnahmeuner-
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lässlich.Um Wurzel- und Alveolarfortsatzfrakturennicht zu übersehen,sollte die Rönt-

genaufnahmein zwei Ebenenerfolgen[3, 7, 11]. Vor der Behandlungist eswichtig, ei-

nen knappen und umfassenden Bericht über den Unfallhergang einzuholen [25].

Die Therapievon Zahnhartsubstanzverletzungender II. Dentition hängt vom Schwere-

grad ab, kleinere Schmelzabsprengungenwerden geglättet,freiliegendesDentin abge-

decktundderZahnmit Kompositematerialienrestauriert.Bei Zahnfrakturenmit Pulpen-

beteiligunghängtdie Therapievon derGrößederEröffnung,vom ZeitpunktderBehand-

lung und vom Gradder Wurzelentwicklungab. JenachvorliegendemBefundreicht die

Behandlungvon einerÜberkappungoderAmputationderPulpabis hin zu derenExtirpa-

tion [3, 7, 11].

Bei Zähnender I. Dentitionmit Zahnfrakturenist die Behandlunggrundsätzlichdie Glei-

che wie in der II. Dentition, jedoch wird die Indikation zur Extraktion großzügiger gestellt

[11]. Die traumatisiertenMilchzähnesolltenwennmöglich bis zum 4. Lebensjahrerhal-

tenbleiben[11]. Ein anderesProblembei derBehandlungvon traumatisiertenMilchzäh-

nen ist die Behandlungswilligkeitder Kinder [61]. Die Zahnverletzungkann ein psy-

chischesTraumafür die Kinder sein,dadieseNotfallbehandlunghäufigderersteKontakt

überhaupt mit dem Zahnarzt ist [2]. Die Kinder sind durch das Trauma an sich und die da-

mit verbundenenSchmerzenschonsehrmitgenommenunddeshalbhäufignicht koopera-

tiv.

Bei horizontalenWurzelfrakturenhängtdie Behandlungvon derLokalisationderFraktur

unddemGradderDislokationderFragmenteab.Siereichtvon einerRepositionundRu-

higstellungfür drei MonatezwecksBildung einerHartgewebsbrücke,übereinekieferor-

thopädischeExtrusiondesZahnesbis hin zur Extraktion[3, 7, 11]. Bei Zähnenmit einer

Längsfrakturist die Indikation zur Extraktiongegeben.Bei einemmehrwurzeligenZahn

und günstigemFrakturverlaufkann der Versuchunternommenwerden,einenTeil des

Zahnes durch Hemisektion zu erhalten [11].

Die BehandlungderLuxationsverletzungenunterscheidetsichje nachTyp derVerletzung

und reicht von keiner Behandlungbis zur Repositionund Immobilisation von unter-

schiedlicher Dauer [2].
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Bei einerKontusionkannin einigenFällen,wennderZahndurchBlutungundÖdembil-

dungim Desmodontalspaltausder Alveole gehobenwurde,ein geringfügigesEinschlei-

fen desZahnesnötig sein.Ansonstenist bei KontusioneneineregelmäßigeVitalitätskon-

trolle über mindestens 12 Monate angezeigt [7, 11]. Im Falle einer Subluxation empfehlen

einige Autoren eine Ruhigstellungfür 3-4 Wochen.Geeignetdazu sind Drahtbogen-

Kunststoffschienen,Miniplastschienen,Schienenverbändeaus Kunststoffmaterialund

ähnliches[11]. AndereAutorenempfehlenbei SubluxationenkeineweitereTherapie[3,

7]. Auch subluxierte Zähne sollten in regelmäßigen Abständen auf ihre Vitalität hin unter-

suchtwerden.UnmittelbarnachdemTraumareagierenallerdingsmehralsdie Hälfte der

Zähnemit Luxationsverletzungennichtauf Vitalitätstests.MeistensreagierendieseZähne

innerhalbdererstenzwei Monatewiedervital, eskönnenjedochauchbis zu 10 Monate

vergehen,bevordie Pulpawiederauf Reizereagiert[7]. IntrudierteZähnekönnenortho-

dontischreponiertwerden,wobei Zähnemit nochnicht abgeschlossenemWurzelwachs-

tum normalerweisespontaneruptieren[7]. UnvollständigluxierteZähne(lateraleLuxati-

on und Extrusion)werdenwennmöglich unterLokalanästhesievorsichtigreponiertund

mit obengenanntenMaterialiengeschient,wobei die Schienungfür ca.drei Wochenbe-

lassenwerdensollte [3, 7, 11]. Die Behandlungvon vollständigluxiertenZähnenhängt

unteranderemvon der DauerdesAufenthaltesaußerhalbder Alveole, von demAufbe-

wahrungsmediumsowievon demZustanddesZahnesundderAlveole ab.Die Replanta-

tion sollte innerhalbvon zwei Stundennachder Verletzungdurchgeführtwerden[3, 7,

11]. Im Idealfall wird derZahnmit physiologischerKochsalzlösungvorsichtiggereinigt,

reponiertund für ca. eineWochegeschient.Der Zahn sollte nicht mechanischgereinigt

oderdesinfiziertwerden,um die ZellenderWurzelhautnicht zu zerstören[3, 7, 11]. Eine

zu langeSchienungsdauererhöhtdasAusmaßderWurzelresorption[2, 7]. Zusätzlichist

eine Tetanusprophylaxesowie eine Antibiotikatherapieindiziert. Bei Zähnenmit abge-

schlossenemWurzelwachstumsollteein bis zwei WochennachderReplantationeineen-

dodontischeBehandlungdurchgeführtwerden,da einetotalePulpanekroseerwartetwer-

denmuss.WenndasForamenapicalenochweit geöffnetist, kanneineRevaskularisation

der Pulpa stattfinden [7].

Kontusionenund IntrusionendesMilchgebissesbedürfenkeinerBehandlung[7]. Extru-

dierteMilchzähnesolltenextrahiertwerden.Bei der Behandlungvon intrudiertenund la-

teral luxiertenMilchzähnenist dasvordringlichsteProblemdie VerhinderungderVerlet-

– 12 –



zungdernachfolgendenbleibendenZähne.Wenndie klinischeundröntgenologischeUn-

tersuchungzeigt, dassder Apex gegenden bleibendenNachfolger drückt, sollte der

Milchzahnsofort extrahiertwerden[7]. In einerStudieübersubluxierteMilchzähnerei-

chen die Behandlungsmöglichkeitenvon keiner Behandlung(88%) bis zur Extraktion

[20]. Die Replantation exartikulierter Milchzähne ist nicht angezeigt [7].

Die Dauerder Immobilisationist ein strittigesThema.ExperimentelleStudienhabenge-

zeigt, dassdie parodontalenBänderbereits14 TagennachExtraktionund Replantation

wieder 70% ihrer ursprünglichen Stärke erreicht haben [2].

2.9 Folgen der Verletzungen

ZahntraumenhabenmeistunsicherePrognosen,zum Zeitpunktder Verletzungkannder

Schadensehrgeringaussehen,dasich einigeKomplikationenerstim LaufederZeit ein-

stellen.Besondersbei VerletzungendesZahnhalteapparatestretenunfallbedingteVerän-

derungenerst nacheinigerZeit auf und führen dannhäufig zur Extraktion desZahnes.

TraumatisierteZähnesolltendeshalbregelmäßigund langfristigkontrolliert werden[45].

Es ist jedochim Einzelfall schwerabzuschätzen,mit welchenSpätfolgenzu rechnenist

[45]. Die FolgendesZahntraumashängenauchvon demZeitpunkt der Behandlungab

[14, 49]. Nach einer Untersuchungvon Caliskan war bei Zähnen,die schnellnachder

Traumatisierungbehandeltwurden,die häufigsteFolgemit 24%einePulpanekrose.Zäh-

nedie spätodergarnicht behandeltwurden,wiesenhingegenzu 38,5%eineNekroseauf

[14]. Um genaueVoraussagenüber die Heilung des Zahntraumasmachenzu können,

müsstenfolgendeFaktorenbekanntsein:1.) präziseDiagnosemit KenntnisüberGradder

Schädigungvon Pulpaund Parodontium,2.) Kenntnisüber Regenerationskapazitätder

verschiedenenZellpopulationen,WurzelentwicklungundDurchmesserdesForamenapi-

calesund3.) WiderstandsfähigkeitderanderHeilungbeteiligtenZellengegenüberInfek-

tionen.Unglücklicherweisesind zumZeitpunktdesTraumasnur ein Bruchteil dieserIn-

formationen erhältlich [2].
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Die Folgen einer Zahnverletzungreichenvon Verfärbung,Vitalitätsverlust,Wurzelre-

sorption,Ankylose, Wurzelkanalobliteration,apicalerAufhellung mit oder ohneFistel-

gang[7,13,17, 27, 32, 48, 53] bis zur SchädigungderneuenZahnanlagebei Milchzahn-

traumen[7, 16]. Pulpanekrosentreten bei Zähnenmit nicht abgeschlossenemWurzel-

wachstumund weit offenemForamenseltenerauf, da vermutlichdie Revaskularisation

der Pulpa nach dem Abriss der Blutgefäße durch das Trauma leichter ist [3, 7].

Im RahmeneinerNachuntersuchungvon80 traumatisiertenZähnensechsJahrenachdem

TraumadiagnostizierteHayrinen-Immonen bei 7,5% der ZähneWurzelresorptionen,bei

2,5% apicale Aufhellungen, bei 5% Obliterationen des Pulpenlumens und 3,7% der Zähne

waren nicht mehr vital. 16% der Zähne wurden bereits endodontisch behandelt [32].

Die GefahreinerNervschädigungsteigtbei gleichzeitigemAuftretenvon Luxationsver-

letzungenundZahnfrakturen[3,53,54]. EineUntersuchungvon Andreasen überdie Vita-

lität von Zähnenmit unkompliziertenKronenfrakturenzeigt, dassNekrosenbei Zähnen

mit geschlossenemApex und gleichzeitigerLuxationsverletzungaufgrund der Beein-

trächtigungderGefäßversorgunghäufigerauftreten.Dies ist insbesonderederFall, wenn

es sich bei der Luxationsverletzung um eine Intrusion handelt [3].

Durch eine Studieüber horizontaleWurzelfrakturenfand Caliskan bei 34% der Zähne

eine Heilung mit Bindegewebeim Bruchspalt,bei 27% calzifizierendesGewebe,1,5%

knöchernesGewebeundbei 37,5%Granulationsgewebe.75%dieserZähnezeigtenObli-

terationen [13].

Viele SchädenwerdenerstnachAnfertigungeinerKontrollaufnahmesichtbar.Hamilton

entdecktebei 32%deruntersuchtentraumatisiertenZähnezusätzliche,durchdie klinische

Untersuchungnicht zu erkennendeSchäden:apicaleAufhellung14,5%,Wurzelresorption

4,5%;gehemmteWurzelentwicklung5,2%,teilweiseVerschlussdesPulpenlumens5,9%,

Wurzelfrakturen 1,9% [27].

VerletzungenderMilchzähnekönnenernsthafteFolgenfür die Entwicklungder bleiben-

den Dentition haben,abhängigvom Patientenalterund Ausdehnungdes Unfalles [2].

Schädenin der Entwicklung der bleibendenZähneals FolgeeinerVerletzungdesVor-

gängerzähnessindgut dokumentiert,die Häufigkeitsverteilungreichtvon 12-69%[7, 16].
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Die Hartsubstanzbildungder bleibendenInzisivi beginnt 3–4 Monate nachder Geburt,

TraumenwährenddieserZeit könnenin AnomaliendesbleibendenZahnesresultieren.

Die Folgenfür die bleibendenZähnehängendemnachvom Patientenalterund vom Aus-

maß des Traumas ab [2].

2.10 Präventive Maßnahmen

In der Literatur werdenverschiedeneMaßnahmenzur VerhinderungtraumatischerGe-

sichtsverletzungendiskutiert. Einige Autoren schlagenbei sportlichenAktivitäten das

TrageneinesMundschutzesvor, wie esim Boxsportüblich ist. Johnston testetedie Wir-

kungeinessolchenMundschutzesanSchafkiefernverschiedenerDentitionen.Er kam zu

demErgebnis,dassdie Kräfte,diebenötigtwurden,um eineZahnverletzungzu produzie-

ren, in der Untersuchungsgruppemit Mundschutzgrößerwaren.In beidenDentitionen

konntendurch den Mundschutzdie Zahl der lateralenLuxationensignifikant reduziert

werden,obwohlsich die ZahnbeweglichkeitderdurchdenMundschutzumfasstenZähne

erhöhte und manchmal eine Verletzung der angrenzenden Zähne gefördert wurde [35].

Eine weitere Möglichkeit, das Verletzungsrisikozu minimieren, ist das Trageneines

SchutzhelmesbeimRadfahren,Inline-skatingundähnlichem,wie esheutzutagefür Kin-

der mehr und mehr üblich ist. Nach Einführung der Helmpflicht beim Radfahrenin

Queensland/ Australien1991 ist dasRisiko einer Kopfverletzungzurückgegangen,je-

dochschützendieseHelmenicht ausreichend[1, 30]. Mehr alsdie Hälfte derKinder mit

dento-alveolärenVerletzungentrug einenHelm, der zwar denKopf schützte,abernicht

die Zähneund das Gesicht.Es wird vorgeschlagen,dieseHelme mit einemGesichts-

schutz zu versehen [1, 30].

Thompsen fand heraus,dassdie FahrradhelmedasRisiko für Verletzungendesoberen

und mittleren Gesichtes reduzieren, nicht jedoch für das untere Gesicht [59].
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3 Prob lem ste l lung  und  Zie l  der  Ar be i t

Wie die vorangegangeneLiteraturübersichtzeigt, gibt eszahlreicheStudienüberZahn-

verletzungenspeziellerBevölkerungsgruppen.Der größteTeil dieserUntersuchungenbe-

zieht sich allerdingsauf Kinder und Heranwachsende,nur sehrwenigeAutorenuntersu-

chenauchZahnverletzungenvon Erwachsenen.Ebensosind StudienüberGesichtstrau-

men im Allgemeinen selten.

SinnundZweckdieserStudieist es,einenÜberblicküberdie traumatischenGesichtsver-

letzungenderPatientendeszahnärztlichenNotdienstesderNordwestdeutschenKieferkli-

nik desUniversitätskrankenhausesHamburg-Eppendorfzu geben.Eswerdendie Patien-

tenstruktur,Art und Ursacheder Verletzungenanalysiertund mit Ergebnissender in der

LiteraturerhältlichenStudienverglichen.Hierbeiwerdennicht nur Zahnverletzungenbe-

trachtet, sondern auch Weichteilverletzungen sowie Kiefer- und Gesichtsfrakturen.

Es soll herausgearbeitetwerden,ob ein ZusammenhangzwischendenVerletzungsursa-

chen, Verletzungsarten, Geschlecht und der Altersstruktur der Patienten besteht.
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4 Mater ia l  und Methode

Im RahmendieserStudiewurdenPatienten,die in denJahren1996,1997und 1998den

zahnärztlichenNotdienstder UniversitätsklinikHamburg–Eppendorfaufgesuchthaben,

untersucht.Der Untersuchungszeitraumumfasst27 Monate.Zu diesemZweck sind die

währenddesNotdienstesangefertigtenKrankenunterlagenstudiertundalle Fällemit trau-

matischenVerletzungenim Mund- Kiefer- und Gesichtsbereichherausgefiltertworden.

DazugehörtenZahnverletzungen,VerletzungenderWeichteiledesGesichtessowieKie-

fer- undGesichtsfrakturen.Patienten,die denNotdienstausanderenGründenaufsuchten,

z.B. mit pulpitischenBeschwerdenoder verlorenenFüllungen,wurden aus der Studie

ausgeschlossen.

NachDurchsichtsämtlicherKrankenunterlagender Patienten,die währenddesUntersu-

chungszeitraumeseine Behandlungin dem zahnärztlichenNotdiensterhielten,wurden

1221 Patienten mit traumatischen Verletzungen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich in

die Studie aufgenommen. 

Für jedenTraumapatientenwurde ein Datenerfassungsbogenerstellt, auf dem folgende

Datennotiert wurden: Untersuchungsdatum,Geburtsdatum,Geschlecht,Unfallzeit, Be-

handlungszeit,Unfallort, Unfallhergangsowie die Art der Verletzungenund derenBe-

handlung.

Im Untersuchungszeitraumstandder zahnärztlicheNotdienstder UniversitätsklinikEp-

pendorfdenPatientenin derWochevon 16:00hbis 6:00hmorgenszur Verfügungundab

Freitag nachmittags durchgehend bis Montag morgen 6:00h.

Das Einzugsgebietist die StadtHamburgmit ca. 1,8 Millionen Einwohnern,sowie das

UmlandHamburgs.(Zur MetropolregionHamburgzählennoch Kreis Pinneberg,Sege-

berg,Stormarn,HerzogtumLauenburg,Stade,Lüneburg,undRotenburgmit 3,27Millio -

nen Einwohnern) [34].

DasgewonneneDatenmaterialwurdemit Hilfe desTabellenkalkulationsprogrammsMS

Excel erfasst und ausgewertet.
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In der Auswertung der Daten wurde zunächst die Gesamtheit der Traumen im Mund- Kie-

fer- undGesichtsbereichbetrachtet.Dabeisinddie VerteilungderPatientenüberdasKa-

lenderjahr,die Geschlechts-und Altersverteilung,die Arten der Verletzungenund deren

Ursachenaufgezeigtworden.Zur besserenÜbersichtwurdendie Patientenin Altersgrup-

pen eingeteilt, wobei die ersteAltersgruppePatientenmit einen Milchgebissund die

zweiteAltersgruppePatientenmit einemWechselgebissumfasst.Ab dem20. Lebensjahr

sind die Altersgruppenin Zehnerschrittengebildetworden.Ein besonderesAugenmerk

wurdeauf die Verteilungder Unfallursachenin Zusammenhangmit der Altersgruppen-

verteilung gerichtet.

Die einzelnenVerletzungsarten,insbesonderedie Zahnverletzungensind gesondertaus-

gewertet worden.

Bei der Analyseder Zahnverletzungenwurdezwischenden einzelnenVerletzungsarten

differenziert.Insbesonderesind die Alters- und Geschlechtsverteilung,die Ursachender

Zahnverletzungenbei deneinzelnenGeschlechternundAltersgruppen,Zahnverletzungs-

artenundDentitionensowiedie genauenDiagnosendereinzelnenDentitionenundZähne

betrachtetworden.Dabeiwurdendie VerletzungsursachendenAltersgruppen,denZahn-

verletzungsartenund Dentitionen gegenübergestellt.Zudem wurde die Verteilung der

Zahnverletzungen auf Ober- und Unterkiefer sowie auf die einzelnen Zähne ermittelt. 

Weichteilverletzungenund Kiefer- und Gesichtsfrakturensind hinsichtlich ihrer Alters-

gruppen-und Geschlechtsverteilung,ihrer Ursachenund ihrer genauenDiagnosenunter-

sucht worden.
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5 Stat i s t ik

Aus demgewonnenenDatenmateriallassensichbestimmteAussagenzu demjeweilsbe-

trachtetenMerkmalmachen,eswerdenalsoHypothesenaufgestellt.Um zu prüfen,ob die

aufgrundder UntersuchungsergebnisseaufgestelltenHypothesennicht rein zufällig, son-

dernbedeutsamsind, müssensie durchein statistischesAnalyseverfahrenbestätigtoder

verworfenwerden.Eswird dabeidie sogenannteNullhypothesegegeneineAlternativhy-

pothesegeprüft. Die Nullhypothesesteht zum Beispiel für die Unabhängigkeitzweier

Merkmale voneinander, während die Alternativhypothese das Gegenteil besagt. 

In dieserArbeit kam � ² Testeszur Anwendung,die Datenwurdenauf demSignifikanzni-

veau � = 0,05geprüft. � gibt hierbeidie Irrtumswahrscheinlichkeitdafüran,dassdie auf-

grund des Testergebnisses verworfene Nullhypothese doch richtig ist [60].

Der � ² Testdientzur Analysevon HäufigkeitsunterschiedenbezüglichderAusprägungen

einesodermehrererMerkmale.Die hierbei berechnetePrüfgröße� ² wird im Grundsatz

wie folgt berechnet:

� ²= �  (beobachtete Häufigkeit – erwartete Häufigkeit)  ²  

Der berechnete� ²- Wert wird mit dem sogenanntenkritischenWert verglichen,dieser

richtetsichnachdemSignifikanzniveauunddenFreiheitsgraden.Ist die berechnetePrüf-

größebetragsmäßiggrößer,ist dasErgebnissignifikant,dassheißtdie Alternativhypothe-

se wird angenommen.

Der � ² Testwurdemit Hilfe desTabellenkalkulationsprogrammsMS Exceldurchgeführt.

Es wurde der sogenanntep-Wert berechnet,diesergibt die Wahrscheinlichkeitan, mit

dermandenberechneten� ²-Wert unterderNullhypotheseerhaltenwürde.Jekleinerder

p-Wert, desto unwahrscheinlicher ist die Nullhypothese.

Zur PrüfungderAbhängigkeitzweierMerkmalekamder � ² Unabhängigkeitstestzur An-

wendung, zur Prüfung der Häufigkeitsverteilung der � ² Anpassungstest.
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6 Auswertung

6.1 Beschreibung des Patientengutes

6.1.1 Patientenverteilung

Aus den UnterlagendeszahnärztlichenNotdienstessind insgesamt1221 Patientenmit

traumatischenVerletzungenim Mund-, Kiefer- undGesichtsbereichin die Studieaufge-

nommenworden.Die Patientenhabensich in denmeistenFällenselberandenNotdienst

gewandt,sindzumTeil von anderenÄrztenüberwiesenodermit einemKrankentransport

eingeliefert worden.

Tabelle 1: Patientenverteilung
Anzahl Frauen Männer

Quartal 1996 1997 1998 1996 1997 1998 1996 1997 1998

I. Quartal 81 122 107 30 56 45 51 66 62

II. Quartal 158 154 46 46 112 108

III. Quartal 157 163 48 52 109 111

IV. Quartal 134 145 38 62 96 83

Summe 530 584 107 162 216 45 368 368 62

insgesamt 1221 423 798

Prozent 100% 35% 65%

Von diesen1221Patientenwaren798(65%)männlichund423(35%)weiblich.DasVer-

hältnis männlich zu weiblich betrug 1,9:1.

Ein VergleichderPatientenzahlenpro Quartalmittels des � ² Testesauf demSignifikanz-

niveau � = 0,05ergab,dassdie Patientenzahlenpro QuartalüberdasKalenderjahrnicht

gleich verteilt waren, sondern jahreszeitlich bedingten Schwankungenunterlagen

(p<0,0001).Jeweilsim II. und III. QuartaleinesJahresstiegdie Zahl der Patientenmit

Traumen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich.
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6.1.2 Stationäre / ambulante Behandlung

Von denPatientendieserStudiesind181(15%)stationäraufgenommenund1023(84%)

ambulantbehandeltworden.Bei 1% derPatientenwurdeeinestationäreBehandlungan-

geraten,vom Patientenjedochabgelehnt,oder auf den nächstenTag verschoben.Das

Verhältnisambulanterzu stationärerBehandlungwar überdasKalenderjahrverteilt kon-

stant.

6.2 Traumen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich

6.2.1 Verletzungsarten

Die traumatischenVerletzungenließensich in drei Hauptdiagnoseneinteilen:in Weich-

teilverletzungen(48%), in Kiefer- undGesichtsfrakturen(11%),sowiein Zahnverletzun-

gen (57%).

Tabelle 2: Verletzungsarten bei Traumen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
Art der Verletzung Anzahl Patienten Anteile von 1221 Patienten

Weichteilverletzungen 591 48%

Kiefer- und Gesichtsfrakturen 140 11%

Zahnverletzungen 699 57%

Mund-, Kiefer- und Gesichtsverletzungentratenmeist nicht als Einzelverletzungenauf,

sondernin Kombinationmit anderenVerletzungsartenin diesemBereich.Besondersdie

dasGesichtschützendumgebendenWeichteile,wurdenbei Zahnverletzungenund Kie-

ferfrakturenhäufigin Mitleidenschaftgezogen.Sowarenbei 269Patientendie Weichteil-

verletzungenBegleitverletzungenvon ZahnverletzungenundKiefer- undGesichts-fraktu-

ren (45,5%).Zahnverletzungenwarenbei 33% der Patientenmit Weichteilverletzungen

und bei 1,4% der Patientenmit Frakturenvergesellschaftet.Weichteil- und Zahnverlet-

zungenunterlagendengleichensaisonalenSchwankungenwie bei denTraumapatienten
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insgesamt,währenddie Kiefer- undGesichtsfrakturengleichmäßigüberdasKalenderjahr

verteilt waren.

6.2.2 Altersverteilung

Tabelle 3 zeigt die Altersverteilung der Patienten. Bei fünf Patienten (0,4%) wurden keine

AngabenzumAlter gemacht.Der jüngstePatientwar 7 MonateundderältestePatient92

Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 19 Jahre (x �	� x i 
 n ).

Tabelle 3: Altersverteilung
Altersgruppen insgesamt Anteil

0-5 Jahre 364 29,8%

6-12 Jahre 235 19,2%

13-20 Jahre 146 12,0%

21-30 Jahre 208 17,0%

31-40 Jahre 114 9,3%

41-50 Jahre 64 5,2%

51-60 Jahre 41 3,4%

>60 Jahre 44 3,6%

o. Altersangabe 5 0,4%

Summe 1221 100%

Die Zahl der Patientenwar in denAltersgruppennicht gleichmäßigverteilt, sondernge-

häuft im Kindesalterzu finden,49%derVerletztenwarenjüngerals 13 Jahre.Durch ei-

nenVergleichderPatientenzahlenpro Altersgruppemit Hilfe des � ² Testeswurdeermit-

telt, dass die Häufigkeitsunterschiede signifikant waren (p<0,0001).

Abbildung 1 (sieheS. 23) stellt die Altersverteilungder Patientenmit Traumenin der

Mund-, Kiefer- undGesichtsregiondar.Ein ausgeprägterAltersgipfel war bei 1-2 Jahren

zu erkennen,nachdemzweitenLebensjahrfiel die AnzahlderVerletztenpro Lebensalter

kontinuierlichab.Ein leichterAnstiegin derZahl derVerletztenpro Lebensalterwar bei

6-7 und 11-12Jahrenzu verzeichnen,sowieein etwasstärkererAnstiegzwischen16-30

Jahren.Insgesamtlässtsichalsoaussagen,dassKindermit 1-2 Jahrenin dieserStudieam

häufigsten verletzt wurden.
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6.2.3 Ursachen der Verletzungen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbe-
reich

Die Ursachenfür die Gesichtstraumenwaren vielfältig und sind deshalbin mehreren

Gruppenzusammengefasstworden.Bei 136 Patienten(11%) fehlten in denKrankenun-

terlagendie AngabenzumUnfallhergang,bei 14 Patientenließensich die Ursachenkei-

ner bestimmten Gruppe zuordnen.

Tabelle 4: Ursachen für traumatische Gesichtsverletzungen
Ursache Anzahl Anteil

Sturz 501 41%

Sport/Freizeitaktivitäten 247 20%

Rohheitsdelikte 202 17%

Kollision/Personen 18 1%

Kollision/Gegenstand 19 2%

Schlag/Gegenstand 47 4%

Verkehrsunfall 27 2%

Hundebiss 10 < 1%

sonstiges 14 1%

unbekannte Ursache 136 11%

Summe 1221 100%

Die Unterschiedein der Verteilung der Unfallursachenwaren statistischsignifikant

( � =0,05,p<0,0001).Als häufigsteUrsachewurdevon 501 Patienten(41%) ein Sturzan-

gegeben,alsSturzwurdeein Sturzauf einerTreppe,Stolpern,ein Sturzbei Glatteis,Hin-

fallen beimSpielenundähnlichesgewertet.Ein Sturzmit demFahrradodereinemSport-

bzw. Spielgerätfällt nicht in dieseKategorie.Als zweithäufigsteUrsachewurdevon den

Patientenein Unfall beim SportoderanderenFreizeitaktivitätengenannt(247Patienten,

20%).DieseKategoriewird weiter untengenauerdefiniert.An dritter Stellestandendie

Rohheitsdeliktemit 17%iger Beteiligung (202 Patienten).Hierzu zählenSchlägereien,

Angriffe und ähnliches.Zur KategorieVerkehrsunfällegehörenUnfälle, bei denenein

Auto, Bus,MotorradoderanderesVerkehrsmittelursächlichbeteiligtwar.Verkehrsunfäl-

le hatteneinenAnteil von 2% (27 Patienten).Hundebissewarenmit 1% (10 Patienten)an

denUrsachenbeteiligt.Kollisionenmit Personen(z.B. Zusammenstoßauf demSchulhof,
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nicht jedochbeim Sport)warenmit 1,4%(18 Patienten),Kollisionen mit Gegenständen

(z.B. gegeneineTür gelaufen)mit 1,5%(19 Patienten)undTraumendurchnicht gewalt-

bedingteSchlägemit Gegenständen(z.B. Stoßmit einerFlaschebeim Trinken während

der Autofahrt) mit 4% (47 Patienten) vertreten. 

6.2.4 Arten der Sport- und Freizeitunfälle

247 Patienten(20%) gabeneinenSport- bzw. Freizeitunfallals Ursachefür die Verlet-

zungan,bei 19 PatientenfehltengenauereAngabenzur Sportart.Bei achtPatientenließ

sich die Verletzungsart nicht weiter zuordnen.

Tabelle 5: Verteilung der Sport- und Freizeitunfälle
Art gesamt Anteile an allen Ursachen
Fahrradfahren 89 7,3%

Fußball 30 2,5%

Schwimmen 11 0,9%

Wintersport 14 1,5%

Mannschaftssport 29 2,4%

Kampfsport 8 0,7%

Reiten 5 0,4%

Inlineskates etc. 10 0,8%

sonstiges 8 0,7%

unbekannt 19 1,6%

Kinderspielgeräte 13 1,0%

Squash 5 0,4%
Schulsport 6 0,5%

Die mit AbstandhäufigsteUrsachefür eineVerletzungim Mund-, Kiefer- und Gesichts-

bereichwährendSportund Freizeitaktivitätenwar ein Stürzmit demFahrradmit einem

Anteil von 7,3%anallenPatientendieserStudie,gefolgtvon VerletzungenbeimFußball

(2,5%)und anderenMannschaftssportarten(2,4%).Zu denanderenMannschaftssportar-

ten gehörten Hockey (14), Baseball (6), Basketball (5), Handball (3) und Volleyball (1).

Acht Patientenverletztensich durchKampfsportartenwie Kickboxen,Karateund Boxen

(0,7%).Inline-skatingund Skateboardfahrensind bei 0,8%der Patientenals Ursachefür

die Verletzung genannt worden.
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Kinderspielewie z.B. Roller- undDreiradfahren,dasSpielenmit Gerätenauf demSpiel-

platzundBallspielehatteneinenAnteil von 1% andenUrsachenfür ein Gesichtstrauma.

Sechs Kinder verletzten sich beim Schulsport und fünf Patienten beim Squashspielen.

6.2.5 Verteilung des Patientenalters auf die Traumaursachen

Tabelle6 beschreibtdie Altersverteilungin deneinzelnenUrsachengruppen.Die Haupt-

ursachen sind in jeder Altersgruppe besonders hervorgehoben worden.

Tabelle 6: Altersgruppenverteilung der Ursachen
Ursachen Altersgruppen

0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41-60 > 60 o. Ang. 
Stürze 270 104 16 33 10 32 35 1 501

Sport/Freizeitunfälle 29 70 50 55 29 11 3 0 247

Rohheitsdelikte 0 4 50 69 43 32 2 2 202

Kollision/Personen 3 8 3 3 1 0 0 0 18

Kollision/Gegenstand 7 4 1 2 2 3 0 0 19

Schlag/Gegenstand 7 10 4 11 8 6 1 0 47

Verkehrsunfälle 1 7 3 7 3 5 0 1 27

Hundebisse 0 2 2 2 3 1 0 0 10

sonstige Ursachen 2 2 2 4 2 2 0 0 14

unbekannte Ursachen 45 24 15 22 13 13 3 1 136

Summe 364 235 146 208 114 105 44 5 1221

Ein Sturzals Ursachefür die Verletzungwurdebei Kindernbis fünf Jahren270mal ge-

nanntund standanersterStelleals Ursachein dieserAltersgruppe(74%).In der Alters-

gruppeder 6-12-JährigenwarenStürzeebenfallsmit 44% die Hauptursache,Sport und

FreizeitaktivitätennahmenaberanBedeutungalsVerletzungsursachezu undhatteneinen

Anteil von 30%.JehöherdasPatientenalter,destomehrstiegdie Zahl der Verletzungen

durch Sport- und Freizeitunfällesowie durch Rohheitsdelikte.In der Altersgruppeder

13-20JährigenhattenStürzenur nocheinenAnteil von 11%, währendSportoderFrei-

zeitaktivitätenund Rohheitsdeliktemit je 34%Ursacheder Verletzungenwaren.Im jun-

gen Erwachsenenalterzwischen21-30-Jahrenstandendie Rohheitsdeliktemit 33% (69
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Patienten)an ersterStelleder Verletzungsursachen,gefolgt Sportund Freizeitaktivitäten

mit 26%.Stürzehattenin dieserAltersgruppenur nocheinenAnteil von 16%.In derAl -

tersgruppeder 31-40-Jährigensahdie Verteilung der Hauptursachenähnlich aus,Roh-

heitsdelikte hatten einen Anteil von 38%, Sport und Freizeitaktivitäten von 25% sowie die

Stürzevon 9%.Ab demmittlerenPatientenalternahmdie Zahl derStürzealsUrsachefür

dasGesichtstraumawiederzu, im Alter zwischen41-60 JahrenhattenStürzeund Roh-

heitsdelikteeinenAnteil von jeweils 30%,in der Altersgruppeder über60-Jährigenwa-

ren Stürze mit einen Anteil von 79% wieder die führende Ursache.

Die Analyse der Verteilung des Patientenaltersauf die Unfallursachenmittels des auf

demSignifikanzniveau� = 0,05durchgeführten� ² Unabhängigkeitstestes,ergabeinesig-

nifikante Abhängigkeit der Merkmale Altersgruppe und Unfallursache voneinander

(p<0,0001).Bei den Kleinkindern wurden die Verletzungenmeist durch Stürzeverur-

sacht,je höherdasPatientenalter,destomehrnahmenUnfälle währendSportundFreizeit

alsUnfallursacheanBedeutungzu, dementsprechendsankderAnteil StürzealsUrsache.

Vom Teenageralteranbis zur 5. LebensdekadewarenRohheitsdelikte,gefolgtvon Unfäl-

len währendSport / Freizeitdie führendenUrsachen.Ab der 5. Lebensdekadenahmdie

Zahl der Stürze wieder zu und hatte bei Patienten über 60 Jahre wieder den Hauptanteil an

den Ursachen.

Tabelle 7: Patientenverteilung Rohheitsdelikte� � �
Gesamt 166 36 202

Anteil 82% 18%

Zwischen13-40JahrenhattenRohheitsdelikteals Ursachefür einetraumatischeMund-,

Kiefer- undGesichtsverletzungdengrößtenAnteil. Von deninsgesamt202tätlichenAus-

einandersetzungenwaren 166 Patientenmännlich (82%). Männer waren also drei mal

häufigerin GewalttatenverwickeltalsFrauen,in vielenFällenhattendie PatientenAlko-

hol konsumiert.Von den36 Frauenmit derUrsacheRohheitsdeliktgabenvier Frauenan,

sie seien von ihren Ehemännern geschlagen worden.
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6.3 Traumatische Verletzungen der Zähne 

6.3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

699 Patientenzogensich Zahnverletzungenzu, darunterwaren48 Patienten,die sowohl

eineZahnfraktur,als aucheineVerletzungdesZahnhalteapparatesaufwiesen.Verletzun-

gendesZahnhalteapparateshattenmit 60%einengrößerenAnteil alsFrakturenderZahn-

hartsubstanz mit 46%.

Tabelle 8: Verteilung der Patienten mit Zahnverletzungen
Anzahl Patienten Anteil

Zahnfrakturen 324 46%

Zahnhalteapparatverletzungen 423 60%

Kombination 48 7%�
    Patienten mit Zahnverletzungen 699

DasDurchschnittsalterbei Patientenmit Zahnverletzungenlag bei 13,5Jahren.DasGe-

schlechtsverhältnismännlichzu weiblich betruginsgesamt1,8:1.Bei denmännlichenPa-

tientenwar dasDurchschnittsalteretwashöherals bei denweiblichenmit 13,8:13,3Jah-

ren.

Tabelle 9: Altersverteilung bei Zahnverletzungen
Altersgruppen

�
Anteil

�
Anteil

�
Anteil

�
/
�

p-Wert

0-5 Jahre 160 35,5% 111 45% 271 39% 1,4:1 p < 0,01

6-12 Jahre 117 26% 58 23% 175 25% 2,0:1 p < 0,0001

13-20 Jahre 55 12% 18 7% 73 10% 3,0:1 p < 0,0001

21-30 Jahre 66 15% 31 13% 97 14% 2,1:1 p < 0,001

31-40 Jahre 31 7% 14 6% 45 6% 2,2:1 p < 0,02

41-50 Jahre 12 3% 6 2% 18 3% 2,0:1 *

51-60 Jahre 5 1% 4 2% 9 1% 1,25:1 *

> 60 Jahre 4 1% 5 2% 9 1% 0,8:1 *

o. Altersangabe 1 < 1% 1 < 1% 2 < 1%

Summe 451 100% 248 100% 699 100% 1,8:1 p < 0,0001

(*: Patientenzahlzur Berechnungzu gering,zusammengefasstsind Häufigkeitsunterschiedebei der Ge-
schlechtsverteilung nicht signifikant, p = 0,32)
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Die Altersgruppenverteilungstelltesich ähnlichder Verteilungbei denGesichtstraumen

im Allgemeinendar.Die Altersgruppeder Kinder bis zu fünf Jahrenhattemit 39% den

größtenAnteil, gefolgtvon derGruppeder6-12-Jährigenmit einemAnteil von 25%.Bei

den 13-20-Jährigensank der Anteil der Patientenauf 10% ab, stieg jedoch zwischen

21-30Jahrenwiederauf 14% an. Ab der viertenLebensdekadeverringertesich die Pa-

tientenzahlpro Lebensalterkontinuierlich,Patientenälterals60 Jahrehattennur nochei-

nenAnteil von 1%. Insgesamtkanngesagtwerden,dasgrößtenteilsKinder undJugendli-

che Zahnverletzungenerlitten. Der Altersgipfel bei Jungenlag bei 1-2 Jahren,danach

sankdie Patientenzahlpro Lebensaltervon über40 Patientenauf unter20 ab.Zwischen

7-8 Jahren,mit 11 undzwischen18-32Jahrenwar ein leichterAnstiegderPatientenzah-

len zu verzeichnen.Bei denweiblichenPatientenlag der Altersgipfel zwischen2-3 Jah-

ren.Der Anteil derPatientenbis zum18.Lebensjahrbetrug72%(502Patienten).Bei den

weiblichenPatientenhattedie ersteAltersgruppemit 45% einenhöherenAnteil als bei

den männlichen Patienten (35,5%).
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Abbildung 2: Altersgruppenverteilung der Zahnverletzungen

Ein VergleichderHäufigkeitenmännlicherundweiblicherPatientenzahlenin deneinzel-

nen Altersgruppenmittels des � ² Testesergabbis zur Altersgruppeder 30-40-Jährigen

signifikante Häufigkeitsunterschiede.Das ÜbergewichtmännlicherPatientenstieg mit

denAltersgruppenvon 1,4:1(p<0,01)auf 3:1 (p<0,0001)in der Gruppeder13-20-Jähri-

gen. In der 3. und 4. Lebensdekadewarenca. doppeltso viel Männerwie Frauenvon
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Zahnverletzungenbetroffen(p<0,001,bzw. p<0,02).Mit demAlter verringertesich das

Übergewichtder männlichenPatientenin denAltersgruppen.Aufgrund dergeringenPa-

tientenzahlensinddie Altersgruppenab > 41 Jahrenzur Durchführungdes � ²-Testeszu-

sammengelegtworden,ein VerteilungsunterschiedzwischendenGeschlechternwar hier

nicht signifikant (p=0,23).

6.3.2 Ursachen der Zahnverletzungen

Die UrsachenvonZahnverletzungenentsprachenin ihrer VerteilungdenderUrsachenfür

Gesichtstraumenim Allgemeinen.Bei 90 Patienten(13%)fehltenAngabenüberdenUn-

fallhergang.

Tabelle 10: Ursachen der Zahnverletzungen
Ursache Anzahl/Anteil � /Anteil � /Anteil � / � p-Wert

Sturz 326 47% 183 41% 143 58% 1,3 0,027

Sport/Freizeit 152 22% 104 23% 48 19% 2,2 < 0,0001

Rohheitsdelikte 58 8% 49 11% 9 4% 5,4 < 0,0001

Kollision/Personen 11 2% 9 2% 2 1% 4,5 0,035

Kollision/Gegenstand 12 2% 7 2% 5 2% 1,4 0,5

Schlag/Gegenstand 27 4% 21 5% 6 2% 3,5 0,0039

Verkehrsunfall 13 2% 6 1% 7 3% 0,8 0,78

sonstiges 10 1% 8 2% 2 1% 4,0 0,57

unbekannt 90 13% 64 14% 26 10% 2,5 < 0,0001

Summe 699 100% 451 100% 248 100% 1,8 < 0,0001

Sowohlmännliche,als auchweiblichePatientenverletztensich ihre Zähnehauptsächlich

durchStürze,wobeiderAnteil weiblicherPatientenmit Stürzenhöherwar alsderAnteil

männlicherPatienten(58% / 41%). An zweiterStelle standenbei beidenGeschlechtern

Unfälle währendSportundFreizeit,wobeisichhierdurch22%aller männlichenund19%

aller weiblichenPatientenverletzten.RohheitsdeliktehatteninsgesamteinenAnteil von

8%. Verkehrsunfälle,Kollisionen mit PersonenoderGegenständenhattenjeweils einen

Anteil von 2% an den Ursachen, nicht gewaltbedingte Schläge mit Gegenständen 4%.
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Ein VergleichderHäufigkeitenmännlicherzu weiblicherPatientenin deneinzelnenUr-

sachenkategorienmit Hilfe des � ² Testeswies ebenfallssignifikanteUnterschiedeauf.

Männliche Patienten(49) zogensich über fünf mal häufiger Zahnverletzungendurch

Rohheitsdeliktezu als weiblichePatienten(9) (p<0,0001).DasGeschlechtsverhältnisbei

den Stürzenwar mit 1,3:1 fast ausgeglichen(p=0,027),währendsich doppelt so viele

männlichePatientenbei SportundFreizeitaktivitätenverletzten(p<0,0001).In denUrsa-

chenkategorienKollisionen mit Personen,Verkehrsunfällenund sonstigenUrsachenwa-

ren die Unterschiede in der Geschlechtsverteilung nicht signifikant.

Tabelle 11: Verteilung der Sport- und Freizeitunfälle

Art Zahnverletzungen Anteile an allen Ursachen

Fahrradfahren 60 8,6 %

Fußball 14 2,0%

Schwimmen 11 1,6 %

Wintersport 9 1,3 %

anderer Mannschaftssport 14 2,0 %

Kampfsport 3 0,4 %

Reiten 1 0,1 %

Inline-skates etc. 8 1,1 %

sonstiges 3 0,4 %

unbekannt 13 1,86 %

Kinderspielgeräte 11 1,6 %

Squash 2 0,2 %

Schulsport 3 0,4 %

In derKategorieSportundFreizeitunfällehattendie Fahrradunfälle,wie auchbei denGe-

sichtstraumenim Allgemeinenden größtenAnteil (8,6%). Fußballund andererMann-

schaftssport wurden von je 2% der Patienten als Verletzungsursache angegeben.
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Tabelle12 zeigt die Verteilungder Unfallursachenund desGeschlechtsverhältnissesin

den Altersgruppen.Wie auch bei den Gesichtstraumenim Allgemeinen,ergabensich

nach der Analyse der Verteilung des Patientenalters auf die Unfallursachen mittels des 

� ² Unabhängigkeitstestes,einesignifikanteAbhängigkeitderMerkmaleAltersgruppeund

Unfallursache voneinander (p<0,0001).

Tabelle 12: Alters- und Geschlechtsverteilung in den führenden Ursachen
Altersgruppe Stürze Sport/Freizeit Rohheitsdelikte andere�

Anzahl � / � Anzahl � / � Anzahl � / � Anzahl � / �
0-5 Jahre 271 204 1,5:1 23 1,1:1 0 ./. 44 1,6:1

6-12 Jahre 175 73 1,2:1 57 3,0:1 1 1:0 44 3:1

13-20 Jahre 73 11 1,2:1 27 2,9:1 15 6,5:1 20 4:1

21-30 Jahre 97 19 1,4:1 25 2,1:1 23 4,7:1 30 1,7:1

> 30 Jahre 81 19 0,4:1 20 1,5:1 17 7,5:1 25 4:1

Summe 697 326 1,3:1 152 2,2:1 56 6:1 163 2,4:1

In der jüngstenAltersgruppedominiertenStürzemit einemAnteil von 75% an denVer-

letzungsursachendieserAltersgruppe.JehöherdasPatientenalter,destomehrverletzten

sich die PatientendurchSport-bzw. Freizeitunfälleund Rohheitsdelikte.Die 6-12-Jähri-

gengabenzu 42%einenSturzalsBegründungfür ihre Zahnverletzunganundzu 32%ei-

nen Unfall währendSport und Freizeit. Bei den Teenagern(13-20 Jahre)warenSport-

und Freizeitverletzungen mit 36% die führende Ursache, gefolgt von Rohheitsdelikten mit

21%,Stürzewurdenerstandritter Stellegenannt(15%).In derAltersgruppe21-30Jahre

hattendie führendenUrsacheneinen annäherndgleichenAnteil (Sport/Freizeit:26%,

Rohheitsdelikt:23%,Sturz:21%).Ähnlich stellteessichbei denPatientenüber30 Jahren

dar.
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Abb. 3: Altersgruppen der Unfallursachen

In derGruppeSturzwar dasGeschlechtsverhältnisüberdie Altersgruppenverteilt relativ

konstant,bei denSport-und FreizeitunfällenhingegenstiegdasmännlicheÜbergewicht

mit denAltersgruppevon 1,2:1 in der erstenAltersgruppe,auf 3,0:1bei den6-12-Jähri-

gen und 2,9:1 bei den 13-20-Jährigen.
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6.4 Zahnfrakturen und Verletzungen des
Zahnhalteapparates

6.4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Tabelle 13 beschreibtdie Alters- und Geschlechtsverteilungbei Zahnfrakturenund

VerletzungendesZahnhalteapparates,bei zwei Patientenfehlten in den Unterlagendie

Altersangaben.DasDurchschnittsalterbei denZahnfrakturenbetrug19 Jahre,gegenüber

denVerletzungendesZahnhalteapparatesmit einemniedrigerenDurchschnittsaltervon

11 Jahren.

Tabelle 13: Alters- und Geschlechtsverteilung Zahnfrakturen / Zahnhalteapparatverletzungen
Zahnfrakturen Zahnhalteapparatverletzungen

Altersgruppe
� � �

p-Wert (
���

)
� � �

p-Wert (
���

)

0-  5 Jahre 26 14 40 0,057 142 99 241 0,0056

6-12 Jahre 71 27 98 < 0,0001 60 35 95 0,01

13-20 Jahre 43 14 57 < 0,0001 17 5 22 0,01

21-30 Jahre 55 20 75 < 0,0001 19 13 32 0,29

31-40 Jahre 23 8 31 * 0,029 9 8 17 *0,37

41-50 Jahre 6 7 13 * 6 0 6 *

51-60 Jahre 4 2 6 * 1 2 3 *

> 60 Jahre 2 2 4 * 2 3 5 *

Summe 230 94 324 < 0,0001 256 165 421 < 0,0001

(*wegen geringer Patientenzahl wurden die Gruppen zur Durchführung des � ²-Testes zusammengelegt)

Die Altersgruppeder Kinder bis zu fünf Jahrenhatte an den Zahnfrakturennur einen

Anteil von 12% (40 Patienten),währenddies bei den Verletzungendes Zahnhalte-

apparatesdie Altersgruppemit dem größtenAnteil war (57%, 241 Patienten).Bei den

Zahnfrakturenwar die Altersgruppeder 6-12-Jährigenmit 98 Patienten(30%) am

stärkstenvertreten,dieseAltersgruppehattebei denLuxationsverletzungenmit 22%den

zweitgrößtenAnteil. Auffällig war, dass bei beiden Verletzungsartendie Zahl der

verletztenPatientenin der Altersgruppeder13–20-Jährigenzunächstzurückging, um in

der nächstenAltersgruppe wieder anzusteigen(von 57 auf 75 Patienten bei den

Zahnfrakturen,von 22 auf 32 Patientenbei denLuxationsverletzungen).Ab der vierten

Lebensdekadewar die Zahl der Patientenbei beidenZahnverletzungsartenrückläufig.

Der allgemeinwesentlichhöhereAnteil männlicherPatientendieserStudiespiegeltesich
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auchin denbeidenZahnverletzungsartenwieder.Der Geschlechtsunterschiedwar beiden

Patienten mit Zahnfrakturen (2,4:1) jedoch ausgeprägterals bei Patienten mit

Verletzungendes Zahnhalteapparates(1,6:1). Dieser Häufigkeitsunterschiedzwischen

denGeschlechternwird auchdurchPrüfungmittelsdes � ² Testesbestätigt(s. p-Wertein

Tab. 13).

6.4.2 Gegenüberstellung Ursachen der Zahnfrakturen und der
Zahnhalteapparatverletzungen

Tabelle 14: Verteilung der Traumaursachen auf die Verletzungsarten und Dentitionen
Zahnfrakturen Zahnhalteapparatverletzungen

I. Dentition II. Dentition � I. Dentition II. Dentition �
Sturz 30 75% 72 25% 102 31% 204 74% 41 28% 245 58%

Sport / Freizeit 0 - 92 32% 92 28% 30 11% 44 30% 74 17%

Rohheitsdelikte 0 - 38 13% 38 12% 1 0,3% 23 16% 24 6%

verschiedene Ursachen 3 8% 40 14% 43 13% 13 5% 21 14% 34 8%

unbekannte Ursachen 7 17% 42 15% 49 15% 28 10% 18 12% 46 11%

Summe 40 100% 284 100% 324 100% 276 100% 147 100% 432 100%

Zwischen den einzelnen Zahnverletzungsartengab es keinen Unterschied in der

Verteilung der Unfallursachen.Stürze hatten wiederum den größtenAnteil, bei den

VerletzungendesZahnhalteapparateswar der Anteil mit 58% jedochhöherals bei den

Zahnfrakturenmit 31%. Den zweitgrößtenAnteil hatten Unfälle währendSport und

Freizeit, bei Zahnfrakturenmit 28% und bei Luxationsverletzungenmit 17%. Unfälle

währendSport und Freizeit warengrößtenteilsdurch Fahrradunfällebedingt (10% der

Zahnfrakturen,7,6% der Luxationsverletzungen).Rohheitsdeliktewaren erwartungs-

gemäßfast ausschließlichin der II. Dentitionzu finden,sie hattenbei denZahnfrakturen

in der II. Dentition einenAnteil von 13% und bei denLuxationsverletzungenvon 16%.

Die VerteilungderUrsachenzwischendenbeidenDentitionenunterschiedsich dadurch,

dass die Verletzungen in der I. Dentition hauptsächlich durch Stürze bedingt waren.
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6.4.3 Verteilung der Zahnverletzungen

Tabelle 15: Verteilung der traumatisierten Zähne
Anzahl der Zähne

Zahnfrakturen 460

Zahnhalteapparatverletzungen 688

Summe 1148

Im Rahmendieser Studie sind die Diagnosenvon 1148 Zähnen mit traumatischen

Verletzungenausgewertetworden, davon wiesen 60% Verletzungendes Zahnhalte-

apparatesund40%Zahnfrakturenauf.Ein VergleichderZahl verletzterZähnedurchden

� ² Testesergab,dasssichdie gefundenenHäufigkeitenderZahnhalteapparatverletzungen

und Zahnfrakturensignifikant voneinanderunterschieden(p<0,0001).98% (1129) der

verletzten Zähne waren Frontzähne, 2% (19) Seitenzähne.

6.4.4 Diagnosen bei traumatischen Frontzahnverletzungen

Bei den Zahnfrakturenverletztesich jeder Patientim Durchschnitt1,4 Zähne,bei den

VerletzungendesZahnhalteapparateswarenes1,6 Zähne.Tabelle16 gibt eineÜbersicht

über die Verteilung der Diagnosen sowie deren Verteilung auf die Dentitionen.

Tabelle 16: Diagnosen bei Zahnverletzungen/Frontzähne 

I.+II. Dentition I. Dentition II. Dentition

Diagnose Anzahl Anteile Anzahl Anteile Anzahl Anteile

Zahnfraktur Grad I 76 7% 16 3% 60 9%

Zahnfraktur Grad II 217 19% 13 3% 204 32%

Zahnfraktur Grad III 132 12% 16 3% 116 18%

horizontale Wurzelfraktur 17 2% 0 0% 17 3%

Längsfraktur 6 1 4 1% 2 < 1%

Kontusion 21 2% 5 1% 16 3%

Intrusion 79 7% 72 15% 7 1%

Subluxation 279 25% 172 35% 107 17%

unvollständige Luxation 198 18% 139 28% 59 9%

Totalluxation 104 9% 58 12% 46 7%

Summe 1129 100% 495 100% 634 100%
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Eine Prüfung der Anzahl der Diagnosenmit Hilfe des � ² Testesergab signifikante

Häufigkeitsunterschiede,sowohl in der I. als auch in der II. Dentition (p<0,0001).Die

häufigsteDiagnosewar insgesamteine Subluxationbei 25% der Zähne,gefolgt von

ZahnfrakturenII. Grades(Schmelz-Dentinfraktur ohnePulpeneröffnung)bei 19% der

Zähne. Die anderenDiagnosenverteilten sich wie folgt: unvollständigeLuxationen

(Extrusionen und laterale Luxationen) 18%, Zahnfrakturen III. Grades 12%,

Totalluxationen 9%, Schmelzfrakturenund Intrusionen je 7%, Kontusionen 2%,

horizontale Wurzelfrakturen 2% sowie Längsfrakturen 1%.
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Abb. 4: Verteilung der Diagnosen der Zahnverletzungen

Von dentraumatisiertenZähnengehörten495 (44%) zur I. Dentition,wobei 90%davon

Luxationsverletzungen aufwiesen und nur 10% Zahnfrakturen. Die Diagnosen in der

I. Dentition verteiltensich zu 35% auf Subluxationen,28% unvollständigeLuxationen,

15% Intrusionen,12% Totalluxationen,1% Kontusionen,je 3% Anteil hattendie Zahn-

frakturenI.-III. Grades.HorizontaleWurzelfrakturenkamenin der I. Dentitionnicht vor,

jedoch vier Längsfrakturen (1%).
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634 Zähne(56%) gehörtenzur II. Dentition mit folgendenDiagnosen:Zahnfrakturen

insgesamtbei 63% der Zähne(Grad I: 9%, Grad II: 32%, Grad III: 18%, horizontale

Wurzelfraktur:3%, Längsfraktur:< 1%) und 37% VerletzungendesZahnhalteapparates

(17% Subluxationen,9% unvollständigeLuxationen,7% Totalluxationen,3% Kontusio-

nen, 1% Intrusionen).

6.4.5 Anzahl der verletzten Zähne pro Patient

Die Tabellen17 und18 beschreibendie AnzahlderverletztenZähnepro Patient.Sowohl

die extraalveolärenZahnfrakturenals auch die Verletzungendes Zahnhalteapparates

waren größtenteilsEinzelzahnverletzungen(66% bzw. 57%). Dies traf sowohl für

männliche als auch für weibliche Patienten zu.

Tabelle 17: Anzahl der Zähne mit extraalveolären Zahnfrakturen pro Patient� � �
Anteile

1 Zahn 139 63 202 66%

2 Zähne 70 19 89 28,6%

3 Zähne 6 7 13 4,2%

4 Zähne 3 1 4 1,3%

Summe 218 90 308

Tabelle 18: Anzahl der Zähne mit Zahnhalteapparatverletzungen pro Patient� � �
Anteile

1 Zahn 149 91 240 57%

2 Zähne 79 54 133 31%

3 Zähne 15 5 20 5%

4 Zähne 14 16 30 7%

Summe 257 166 423
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6.4.6 Verteilung auf die I. Dentition

Die Tabellen19 und 20 beschreibendie Verteilungder beidenZahnverletzungsartenauf

die I. Dentition.Bei beidenVerletzungsartenwurdenhauptsächlichdie oberenmittleren

Frontzähne traumatisiert, bei den Zahnfrakturen mit 43 von 49 Zähnen. Unterkiefer Zähne

wiesenkeineZahnfrakturenin derI. Dentitionauf. Bei denLuxationsverletzungenhatten

die oberenmittleren Schneidezähneeinen Anteil von 70%, gefolgt von den seitlichen

oberen Schneidezähnen mit 18% und den unteren mittleren Schneidezähnen mit 7%. 

Tabelle 19: Verteilung der I. Dentition, Oberkiefer
Art / Zahn* 53 52 51 61 62 63  
Zahnfraktur 0 2 25 18 4 0 49

Zahnhalteapparat 6 42 152 160 40 1 401

Summe 6 44 177 178 44 1 450

Anteil 1% 9% 36% 36% 9% < 1%

(*: Nummerierung der Zähne nach internationalem Zahnschema)

Tabelle 20: Verteilung der I. Dentition, Unterkiefer
Art / Zahn* 83 82 81 71 72 73  
Zahnfraktur 0 0 0 0 0 0 0

Zahnhalteapparat 1 6 12 18 4 4 45

Summe 1 6 12 18 4 4 45

Anteil < 1% 1% 2% 4% 1% 1%

(*: Nummerierung der Zähne nach internationalem Zahnschema)

Insgesamthattendie oberen1er einenAnteil von 78% an denverletztenZähnender I.

Dentition,gefolgtvondenoberen2ernmit 18%unddenunteren1ernmit 6%.Der Anteil

der Oberkiefer Frontzähne für beide Verletzungsarten betrug 91%.
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Tabelle 21: Seitenverteilung der Zähne I. Dentition

rechts links

Zahnfraktur 27 22

Zahnhalteapparat 219 227

Summe 246 249

Der VergleichderZahlenverletzterZähneder I. Dentitionpro Kieferhälftemit Hilfe des

� ² Testeswies keine signifikantenUnterschiedein der Verteilungauf, rechteund linke

Kieferhälftewarenalsogleich starkvon denZahnverletzungenbetroffen(p = 0,89),dies

traf sowohlfür Zahnfrakturen(p = 0,47),alsauchfür VerletzungendesZahnhalteappara-

tes (p = 0,70) zu.

6.4.7 Verteilung auf die II. Dentition

Tabelle 22: Verteilung der II. Dentition, Oberkiefer
Art / Zahn* 13 12 11 21 22 23  
Zahnfraktur 5 36 132 152 33 7 365

Zahnhalteapparat 3 26 79 77 25 3 213

Summe 8 61 203 221 56 10 578

Anteil 1% 10% 33% 36% 9% 2%

(*: Nummerierung der Zähne nach internationalem Zahnschema)

Tabelle 23: Verteilung der II. Dentition, Unterkiefer
Art / Zahn* 43 42 41 31 32 33  
Zahnfraktur 0 5 10 12 4 3 34

Zahnhalteapparat 1 2 9 8 2 0 22

Summe 1 7 19 20 6 3 56

Anteil < 1% 1% 3% 3% 1% <1 %

(* Nummerierung der Zähne nach internationalem Zahnschema)

In der II. Dentition warenebenfallsdie mittlerenoberenFrontzähnedie am meistenver-

letztenZähnebeibeidenVerletzungsarten.Von den628verletztenZähnenderII. Dentiti-

on hattensieeinenAnteil von 67%,die seitlichenoberenSchneidezähnehatteneinenAn-
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teil von 19%unddie mittlerenunterenSchneidezähnevon6%.Der Anteil derOberkiefer

Frontzähne betrug 91%.

Tabelle 24: Seitenverteilung der Zähne II. Dentition

rechts links

Zahnfraktur 188 211

Zahnhalteapparat 120 115

Summe 308 326

Auch in der II. Dentition warennachder statistischenAnalysemittels � ² Testdie rechte

und linke Seitegleich häufigvon denZahnverletzungenbetroffen(p = 0,47),sowohlbei

Zahnfrakturen (p = 0,25), als auch bei Luxationsverletzungen (p = 0,74).

6.4.8 Horizontale Wurzelfrakturen

Tabelle 25: Wurzelfrakturen Tabelle 26: betroffenes Wurzeldrittel
Zahn* Anzahl

12 1

11 7

21 7

22 2

sonst. 1 18

Wurzeldrittel Anzahl
oberes Wurzeldrittel 9

mittleres Wurzeldrittel 4

apicales Wurzeldrittel 5

(*: Internationales Zahnschema)

Die Tabelle 25 beschreibtdie Verteilung der horizontalenWurzelfrakturen.Insgesamt

wurdebei 18 ZähneneinehorizontaleWurzelfrakturdiagnostiziert.Von diesenZähnen

war nur in einemFall ein Seitenzahnbetroffen,14/18dieserFrakturenwarenandenobe-

ren mittleren Schneidezähnenlokalisiert. Neun Zähnebrachenim oberenWurzeldrittel,

vier Zähne im mittleren und fünf Zähne im apicalen Wurzeldrittel (Tabelle 26).
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6.5 Weichteilverletzungen

6.5.1 Altersverteilung bei Weichteilverletzungen

591 PatientendieserStudiezogensich durch dasTraumaeine Weichteilverletzungim

Mund-,Kiefer- undGesichtsbereichzu (48%).Insgesamtwurden689einzelneVerletzun-

gendokumentiert,damit fielen auf jedenPatientenim Durchschnitt1,17 Verletzungen.

Von den 591 Patientenmit Weichteilverletzungenwaren322 Einzelverletzungen,wäh-

rend 269 (45,5%) Begleitverletzungenvon anderenVerletzungenwaren. Das Durch-

schnittsalter lag bei 21 Jahren. 

Tabelle 27: Altersverteilung der Weichtelverletzungen
Altersverteilung Weichteilverletzungen Anteil Weichteilverletzungen
0-  5 Jahre 164 27,7%
6-12 Jahre 104 17,6%

13-20 Jahre 69 11,7%
21-30 Jahre 103 17,4%
31-40 Jahre 61 10,3%

41-50 Jahre 35 5,9%
51-60 Jahre 25 4,2%
>60 Jahre 29 4,9%
o. Altersangabe 1 0,2%
Summe 591 100%

Die Altersverteilungähnelt der Altersverteilungder Gesichtstraumenim Allgemeinen.

Kinder bis zu fünf JahrenhattendengrößtenAnteil andenVerletzungen(27,7%),gefolgt

von den6-12-Jährigenmit 17,6%und den21-30-Jährigenmit 17,4%.Insgesamtverrin-

gertesich die Zahl der Patientenmit Weichteilverletzungenvon der4. Lebensdekadean

von Dekade zu Dekade.

Die HäufigkeitsunterschiedederAnzahl der Weichteilverletzungenin denAltersgruppen

waren nach der Durchführung der � ² Testes signifikant (p<0,0001).
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6.5.2 Verteilung der Weichteilverletzungen

Tabelle28beschreibtdie VerteilungderWeichteilverletzungen,danachbefandensichdie

Mehrzahl der Verletzungenextraoral (561/81%).Die extraoralenVerletzungenließen

sich nach ihrer Art in Platzwunden(47%), Prellungen(21%), Schürfwunden(11%),

Schnittwunden (1%), Bisswunden (1%) und sonstige Kopfverletzungen 

(< 1%) einteilen.Die Häufigkeitender verschiedenenWeichteilverletzungenunterschei-

den sich signifikant voneinander (p<0,0001).

Tabelle 28:Verteilung der Weichteilverletzungen
Art Anzahl Anteil

extraoral 561 81%

Platzwunden 326 47%

Prellungen 143 21%

Schürfwunden 73 11%

Schnittwunden 8 1%

Bisswunden 10 1%

sonst. Kopfverletzungen 1 < 1%

intraoral: 128 19%

Platz-/Bisswunde Lippen 54 8%

Bisswunden Zunge 15 2%

eingerissene Lippenbändchen 17 2%

Schleimhautverletzungen 42 6%

Summe 689 100%

Die intraoralenVerletzungen(19%)gliedertensichin Platz-oderBisswundenderLippen

(8%), Bisswundender Zunge2%, eingerissenesLippenbändchen2% sowie in sonstige

Schleimhautverletzung (6%).
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sonst. Kopfverletzungen

Abb. 5: Extraorale Weichteilverletzungen

Die extraoralenPlatzwundenließensichgenauerdifferenzieren.Am häufigstenwarendie

Lippen betroffen(225), gefolgt von Platzwundenim Gesicht(83) und am Schädel(18).

Die LippenplatzwundenwarenetwashäufigeranderOberlippe(117)alsanderUnterlip-

pe (97) lokalisiert, dieseswar jedochstatistischnicht signifikant (p = 0,17). Bei 11 Pa-

tienten wurde die genaue Lokalisation an den Lippen nicht angegeben. 

Tabelle 29: Verteilung der extraoralen Platzwunden
Lokalisation der Platzwunden Anzahl

Gesicht 83

Schädel 18

Lippen gesamt 225

Oberlippe 117

Unterlippe 97

Lippe o. weitere Angabe 11

Summe 326
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6.6 Frakturen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich

6.6.1 Altersverteilung bei Kiefer- und Gesichtsfrakturen

Von den 1221 Patienten dieser Studie erlitten 140 Patienten (11%) eine oder mehrere Kie-

fer- oder Gesichtsfrakturendurch das Trauma.Insgesamtwurden173 Frakturenregis-

triert, im Durchschnitt zog sich jeder Patient 1,24 Frakturen zu.

Bei 46 Patienten(4%) bestandderVerdachteinerFraktur,die ohneeinegenaueröntgeno-

logischeDiagnosenicht ausgeschlossenwerdenkonnte.DiesePatientenwurdenzueinem

späteren Zeitpunkt ausführlicher untersucht.

Bei denKiefer- undGesichtsfrakturenbetrugtdasDurchschnittsalter36 Jahre,eswar da-

mit wesentlichhöherals bei den Weichteil- und Zahnverletzungen(21 Jahrebzw. 13,5

Jahre).Dementsprechendwar die am häufigstenbetroffeneAltersgruppenicht die der

Kinder bis fünf Jahren(0,7%),sonderndie Altersgruppeder 21-30-Jährigenmit 27,1%.

Die Verletzungshäufigkeitstieg zunächstmit demAlter an. Die Zahl der Patientenpro

Lebensalter war zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr am größten.

Tabelle 30: Altersverteilung der Kiefer- und Gesichtsfrakturen

Altersverteilung Frakturen Anteil

0-  5 Jahre 1 0,7%

6-12 Jahre 7 5,0%

13-20 Jahre 19 13,6%

21-30 Jahre 38 27,1%

31-40 Jahre 25 17,9%

41-50 Jahre 19 13,6%

51-60 Jahre 14 10,0%

>60 Jahre 14 10,0%

o. Altersangabe 3 2,1%

Summe 140 100%

Ein VergleichderAnzahlderKiefer- undGesichtsfrakturenzwischendenAltersgruppen

ergabsignifikanteHäufigkeitsunterschiede(p<0,0001).Die Begründungfür die Alters-

verteilungder Frakturenist in den Ursachenzu suchen.Die Frakturenim Schädelund
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Gesichtsbereichwarenzu 37% durchRohheitsdeliktenund zu 17% durchUnfälle wäh-

rendSportundFreizeitbedingt,an diesenUrsachenkategorienhattenälterePatientenei-

nen größeren Anteil.

6.6.2 Verteilung der Kiefer- und Gesichtsfrakturen

Tabelle 31: Verteilung der Frakturen
Art der Fraktur Anzahl Anteil

Unterkiefer 73 42%

Jochbein 31 18%

Mittelgesicht 4 2%

Orbitaboden 40 23%

Nasenbein 25 14%

Summe 173 100%

Die Häufigkeitender verschiedenenFrakturartenwarennicht gleich verteilt, dies wird

auchdurchden ! ² Testbestätigt(p<0,0001).Unterkieferfrakturenwarenmit 42%igerBe-

teiligung die häufigsteFrakturart,an zweiter Stelle standenOrbitabodenfrakturenmit

23%,gefolgt von Jochbeinfrakturenmit 18%unddemNasenbeinfrakturenmit 14%.Ab-

bildung 6 stellt die Verteilung der Kiefer- und Gesichtsfrakturen graphisch dar.

2%

23%

14%

18%

42%

Unterkiefer
Jochbein
Mittelgesicht
Orbitaboden
Nasenbein

Abb. 6: Verteilung der Kiefer- und Gesichtsfrakturen
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6.7 Gegenüberstellung der Ergebnisse

6.7.1 Gegenüberstellung der Geschlechtsverteilung und Altersverteilung

Die Abbildung 7 zeigt die Gegenüberstellungder Altersgruppender einzelnenVerlet-

zungsarten.Die Verteilungder Altersgruppenwar bei Zahntraumenund Weichteilverlet-

zungenähnlich,die AltersgruppederKinderbis fünf JahrenhattejeweilsdengrößtenAn-

teil an denverletztenPatienten.Bei denKiefer- und Gesichtsfrakturenhingegenwar die

Altersgruppeder21-30-Jährigenamstärkstenvertreten.Die Altersgruppeder13-20-Jäh-

rigen hattebei Zahn- und WeichteilverletzungeneinengeringerenAnteil als die Alters-

gruppe der 6-12- und 21-30-Jährigen.
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Abb. 7: Altersgruppenverteilung der Verletzungsarten
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Tabelle32 beschreibtdasGeschlechtsverhältnisunddasDurchschnittsalterdereinzelnen

Verletzungsarten.Das Durchschnittsalterbetrug insgesamt19 Jahre,wobei es bei den

Kiefer- und Gesichtfrakturenmit 36 Jahrenam höchstenund bei den Verletzungendes

Zahnhalteapparat mit 11 Jahren am niedrigsten war.

Der Anteil männlicherPatientendominiertein allenDiagnosegruppen.Am stärkstenwar

dasmännlicheÜbergewichtbei denKiefer- und Gesichtsfrakturenmit einemVerhältnis

von 2,9:1.Bei denWeichteilverletzungenwar dasVerhältnis1,7:1undbei denZahnver-

letzungen 1,8:1.

Tabelle 32:Verhältnis männlicher zu weiblicher Patienten, Durchschnittsalter

Verletzungsart " : # Durchschnittsalter

Zahnverletzungen 1,8:1 13,5 Jahre

Zahnfrakturen 2,5:1 19 Jahre

Zahnhalteapparat 1,6:1 11 Jahre

Weichteilverletzungen 1,7:1 21 Jahre

Frakturen 2,9:1 36 Jahre

Traumen insgesamt 1,9:1 19 Jahre
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6.7.2 Gegenüberstellung der Unfallursachen

Die Abbildung 8 stellt die VerteilungderUnfallursachendereinzelnenVerletzungsarten

dar. InsgesamtwurdenGesichtstraumenam häufigstendurchStürzeverursacht(41 %),

dies traf sowohl auf Zahnverletzungen(47%), als auch auf Weichteilverletzungenzu

(42%).Kiefer- und Gesichtsfrakturenhingegenwarenin ersterLinie die Folgevon Roh-

heitsdelikten (37%).
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Abb. 8: Verteilung der Unfallursachen der Verletzungsarten

Am zweithäufigstenwurdenZahnverletzungenund Weichteilverletzungendurch Sport-

bzw.Freizeitunfälleverursacht(22%,bzw.23%),gefolgtvon Rohheitsdelikten(8%,bzw.

17%).Die Gesichtsfrakturenwurdenam zweithäufigstendurchStürzeverursacht(22%),

an dritter Stelle wurden Unfälle während Sport und Freizeit genannt (17%).
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7. Diskussion

7.1 Allgemeine Anmerkungen

Die vorliegendeStudieist eine retrospektiveStudie,in der die Arten, Ursachenund Pa-

tientenstrukturvon Zahntraumenbei traumatischenVerletzungenim Mund-, Kiefer- und

Gesichtsbereichanalysiertwurden.Gleichzeitigsind Mund-, Kiefer- und Gesichtsverlet-

zungenim Allgemeinenund als Begleitverletzungenvon Zahntraumenuntersuchtwor-

den.

Der Vorteil dieserStudieist die breit gefächertePatientenstruktur,die Patientenjederso-

zialenKlassebeinhaltet.Der zahnärztlicheNotdienstderUniversitätsklinikEppendorfist

zu bestimmtenUhrzeitenam Wochenende,am spätenAbend und vor allem nachts,die

einzigeAnlaufstelle für zahnärztlicheNotfälle im GroßraumHamburg.So konnte aus

dem Untersuchungszeitraumvon 27 Monaten eine aussagekräftigePatientenzahlvon

1221Patientenmit traumatischenVerletzungenzusammengetragenwerden.Anhandder

gewonnenDaten lassensich jedoch keine Aussagenzur Prävalenzvon traumatischen

ZahnverletzungenoderGesichtstraumenmachen,da der Notdienstnur am Wochenende

und außerhalbder normalenÖffnungszeitendie Anlaufstelle für Patientenmit dentalen

Notfällenist. Die AnzahlkleinererVerletzungen,bei denendieBetroffeneneinesofortige

Behandlungnicht für notwendighielten,konntensonicht erfasstwerden.Ebensowurden

Patienten,die währendder normalenÖffnungszeitenmit Zahnverletzungenihren Haus-

zahnarztaufsuchtenodersich garnicht behandelnließen,nicht registriert.Aufgrund die-

serDunkelziffer kannkeineAussagezur Prävalenzvon Zahnverletzungengemachtwer-

den. 

Als Nachteilmussdie InformationsquellederKrankenunterlagengewertetwerden,dadie

Dokumentationder Verletzungennicht mittels standardisierterFormblättererfolgte,wo-

durchdie Angabenteilweiseunvollständigwaren.Sofehltenbei 136Patienten(11%)die

Angaben über den Unfallhergang und bei 5 Patienten das Geburtsdatum.
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Auch die Verteilung der Diagnosender verletztenZähnesollte mit Vorsicht bewertet

werden,da sie von unterschiedlichenÄrzten gestelltwurden,derenBewertungskriterien

sich unterscheiden können.

Die Behandlungswilligkeit,insbesonderevon Kleinkindern,mussbei der kritischenBe-

trachtungderErgebnisseauchberücksichtigtwerden.Für viele Kleinkinderist daserlitte-

neZahntraumaderersteKontaktüberhauptmit Zahnärzten[2, 39]. Einezur genauenDi-

agnosestellungwichtige Inspektionder MundhöhleoderAnfertigung einer Röntgenauf-

nahmewird oft durch mangelndeKooperationdesKindes erschwert,wenn nicht sogar

unmöglichgemacht.Wilson hat in einerStudie1997von 353Kindernmit Zahnverletzun-

genderenBehandlungswilligkeitdokumentiert.Danachwaren67% der Kinder koopera-

tiv, 14% haben nur geschrieen, während 19% geschrieen und gekämpft haben [61].

Aufgrundderin derLiteratursehrunterschiedlichenDefinitionenundKlassifikationenist

ein Vergleichder ErgebnissedieserStudieerschwert.Eine StudieüberGesichtstraumen

oderZahntraumenbei PatientenauseinemzahnärztlichenNotdienstohneBeschränkung

desPatientenalters,ist in dieserForm in der Literaturnicht erhältlich.Die meistenAuto-

ren fokussierenauf bestimmteUntergruppenwie Kinder, Sportler,nur Milchzähneoder

nurbleibendeZähne.Die Studienbeziehensichhäufignur auf Zahnverletzungenoder auf

Kieferfrakturen.Bastone et al gibt in ihrer Arbeit überdie Epidemiologievon Zahntrau-

meneineÜbersichtüberdie Literatur zu diesemThemaund fand über10 verschiedene

Klassifikationen von Zahnverletzungen [10].

Statistiken,die verschiedeneArten von Zahnverletzungenbetreffen,könnensich je nach

untersuchtemPatientengutundStudientypunterscheiden.SoweisenzumBeispielbeglei-

tendeUntersuchungenvon schulzahnärztlichenDiensten,bei denensichtbareZahnschä-

dennotiertwerden,andereErgebnisseauf, alsStudienausdemNotdiensteinesKranken-

hauses.Im Krankenhausmaterialist der Anteil schwerererVerletzungenwie Luxationen

und Gesichtsfrakturenhöher,währendder Anteil kleinereVerletzungenwie Schmelzab-

sprengungen niedriger ist [6, 7, 52].

Bei dieserretrospektivenStudiesind ebenfallsdie Beweggründeder Patienten,denNot-

dienstaufzusuchen,zu berücksichtigen.In ersterLinie sind esSchmerzen,die einenBe-

suchbeim Notdiensterforderlichmachen.Auch dasdurchdie Zahnverletzungentstellte
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Aussehenist für viele Menschenein GrundzumHandeln[14,27]. Aber geradederPunkt

derÄsthetikist einsehrindividuellerAspekt,einigePatientenmit wenigerschwerenoder

nicht schmerzendenVerletzungenwie Schmelz-oder Schmelz-Dentinfrakturenstören

sichnicht andemAussehendesabgebrochenenZahnesundwartenbis zu denÖffnungs-

zeitenihresHauszahnarztes.Die Angst vor demZahnarztkannein weitererGrundsein,

mit den traumatisierten Zähnen nicht zum Zahnarzt zu gehen [14].

7.2 Mund-, Kiefer- und Gesichtstraumen

7.2.1 Geschlechtsverteilung der Gesichtstraumen 

Im RahmendieserStudiesinddieDatenvon 1221Patientenmit traumatischenVerletzun-

genim Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich(65% männlich,35%weiblich) ohneAlters-

beschränkunguntersuchtworden.Das Geschlechtsverhältnisdes Krankenguteslag bei

1,9:1mit einerDominanzmännlicherPatienten.Dashier gefundeneGeschlechtsverhält-

nis steht in Übereinstimmungmit anderenStudien.Gassner fand in seinerStudieüber

Zahntraumenbei Gesichtsverletzungenebenfalls ein Geschlechtsverhältnisvon 1,9:1

[22], Zerfowski und Bremerich ermitteltenin ihrer Untersuchungüber faciale Traumen

bei Kindernund Heranwachsendenvon 1998ausBochumein Geschlechtsverhältnisvon

1,7:1 [63].

Auch andereAutorenbestätigeneinehöhereZahl männlicherPatientenbei Gesichtsver-

letzungen [1, 8, 21, 29, 31, 38, 42, 43].

7.2.2 Saisonale Verteilung

Die Häufigkeit der traumatischenVerletzungenim Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich

war überdasKalenderjahrverteilt nicht konstant,sondernunterlagjahreszeitlichbeding-

tenSchwankungen.Die Zahl derPatientenstiegjeweils im II. und III. QuartaleinesJah-
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res,alsoin derwärmerenJahreszeit,wo Freizeitaktivitäten,insbesonderederRadsportim

Allgemeinenzunehmen.Einige AutorenunterstützendiesesErgebnis[9, 17, 50, 56, 61],

andereberichtenauchin denWintermonatenübereinesteigendeZahl von Patientenmit

Gesichtstraumen[7, 22]. Zum Teil wird ein SommerferienbedingterAbfall der Häufig-

keit beobachtet [24].

7.2.3 Verletzungsarten

591PatientenzogensicheineodermehrereWeichteilverletzungenzu (48%),140Patien-

ten wiesenKiefer- oder Gesichtsfrakturen(11%) und 699 PatiententraumatischeZahn-

verletzungen(57%) auf. Auch in anderenStudienwird über einen hohen Anteil von

Weichteilverletzungenberichtet[22, 55, 29]. Der Anteil derZahnverletzungenist in eini-

genStudieniedriger[22, 29, 63], dieslässtsich jedochauf Unterschiedeim Patientengut

zurückführen.Da dieseUntersuchungauf PatientenausdemzahnärztlichenNotdienstbe-

ruht, ist derAnteil derPatientenmit Zahnverletzungenhöher,alszumBeispielbei Studi-

en auseinemkieferchirurgischenNotdienst.DasGleichegilt für denAnteil der Kiefer-

und Gesichtsfrakturen,der bei Gassner mit 38%und Sastry mit 25%höherist, während

Zerfowski nur 7,7% Frakturenfand [22, 55, 63]. Zudembestandin dieserStudiebei 46

PatientennochderVerdachteinerFraktur,deram nächstenTagabgeklärtwerdensollte.

Dadurchist der Anteil der tatsächlichenFrakturendieserStudie wahrscheinlichhöher.

Harrington ermitteltealshäufigsteDiagnosebei Kindernzu 78%Weichteilverletzungen,

Kieferfrakturen hatten einen Anteil von 6% und Zahnverletzungen von 15% [29].

45,5% der Weichteilverletzungentraten im Zusammenhangmit Zahnverletzungenund

Gesichtsfrakturenauf. Da die WeichteiledasGesichtschützendumgebenund somit die

beim TraumaauftretendenKräfte abfangen,ist der Anteil der Weichteilverletzungenbei

Zahnverletzungenund Gesichtsfrakturennicht verwunderlich.Wilson ermitteltebei Kin-

dernundJugendlichenbis 18 Jahren58%WeichteilverletzungenalsBegleitverletzungen,

ein Prozentsatzderhöherals in dieserStudieist [61]. Zerman fandbei Zahnverletzungen

zu 48% eine Vergesellschaftungvon Weichteilverletzungen[64]. Frohberg stellte im

RahmeneinerUntersuchungvon 25Skateboardunfällenbei 76%derPatienteneineKom-
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binationvonVerletzungenderGesichtsweichteilemit dentoalveolärenTraumenfest.Die-

serhöhereAnteil an begleitendenWeichteilverletzungenist auf denspeziellenUnfallty-

pen der Studie zurückzuführen [21].

7.2.4 Altersverteilung bei traumatischen Verletzungen im Mund-,
Kiefer- und Gesichtbereich

Die AltersspannedieserStudielag bei 7 Monatenbis 92 Jahrenmit einemDurchschnitts-

altervon 19 Jahren.Kinder, insbesondereKleinkinderim Alter von1-2 Jahrenerlittendie

meistenGesichtstraumen,mit dem Lebensalterging die Zahl der verletztenPatienten

kontinuierlichzurück.Ein leichterAnstieg der Zahl der Verletztenpro Lebensalterwar

bei 6-7 und11-12Jahrenzu verzeichnen,ein etwashöhererAnstiegzwischen16-30Jah-

ren. Angabenüber die Altersverteilungvon Patientenmit Traumenim Mund-, Kiefer-

und Gesichtsbereichsind in der Literatur spärlich,sie beziehensich hauptsächlichauf

Zahntraumenoder untersuchennur bestimmteAlters- oder Ursachenuntergruppen.Die

AltersverteilungderPatientenmit GesichtstraumendieserStudieähneltder Altersvertei-

lung der Patienten mit Zahnverletzungen, diese wird durch die Literatur bestätigt und wei-

ter unten diskutiert.

7.2.5 Ursachen bei traumatischen Verletzungen im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich

Die traumatischenGesichtsverletzungendieserStudiewarenin ersterLinie durchStürze

bedingt(41%),gefolgt von Unfällen währendSportund Freizeitaktivitäten(20%) sowie

Rohheitsdelikten(17%).Verkehrsunfällehattennur einenAnteil von 2%. In derLiteratur

werdenebenfallsStürzeoderUnfälle im Haushaltund beim Spielen,die auf Stürzezu-

rückzuführensind,als führendeUrsachefür ein Gesichtstraumabeobachtet[22, 29, 63].

VerkehrsunfällehabengenerelleinenhöherenAnteil als in dieserStudie[22, 42, 55, 63].
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Dies kannzum einenauf dasPatientengutzurückgeführtwerden,da für Verkehrsunfall-

opfer mit überwiegendschwererenVerletzungender zahnärztlicheNotdienstnicht die

ersteAnlaufstelleist. Hier laufendie PatientenerstnachVersorgungderanderenVerlet-

zungenauf, diesgeschiehtdannabermeistzur normalenGeschäftszeit,somit sind diese

Patientenhier nicht erfasst.Zum anderenhängtderAnteil derVerkehrsunfälleauchvon

der Definition ab, in dieser Studie zählen Fahrradunfälle und Stürze von Fußgängern nicht

zu den Verkehrsunfällen, wie es in anderen Studien der Fall ist.

Die Ätiologie der Gesichtstraumenwar in deneinzelnenAltersgruppenunterschiedlich.

Stürzeerwiesensich für die erstenbeidenAltersgruppenals führendeUrsachefür die

Verletzungenmit 74%bzw.44%.Mit demSchulalternahmenUnfälle währendSportund

Freizeitaktivitätenmehrund mehran Bedeutungals Unfallursachezu (29%). In der Al -

tersgruppe13-20 und 21-30 JahrenhattenRohheitsdelikte(34% bzw. 33%) und Sport-

undFreizeitunfälle(34%,bzw. 26%)denjeweilsgrößtenAnteil andenVerletzungsursa-

chen.Ab der 4. LebensdekadenahmenStürzeals Unfallursachewiederzu (45%), wäh-

rend Sport und Freizeitunfällekaum noch eine Rolle spielten(9%). Auch die Zahl der

Verletzungendurch Gewalt ging mit dem Lebensaltermerklich zurück.DieseAussage

wird von Zerfowski undBremerich bestätigt,sie ermitteltenfür Stürzeein Durchschnitts-

alter von 5,7 Jahren,für Rohheitsdelikteund Sportverletzungenhingegenein höheres

Durchschnittsalter von 13,8 bzw. 12,8 Jahren [63].

Wegender SchwierigkeithäuslichenMissbrauchnachzuweisen,könnteder Anteil der

Unfälle durchStürzeundSportbzw. Freizeitaktivitätenzu hochsein,währendderAnteil

der Rohheitsdelikte zu niedrig ist [7].
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7.3 Zahnverletzungen

7.3.1 Patientengut 

699 Patientenerlitten traumatischeZahnverletzungen,davonwaren46% Zahnfrakturen

und60%VerletzungendesZahnhalteapparates.Bei 7% derPatientenlag eineKombinati-

on von Zahnfrakturenund VerletzungendesZahnhalteapparatesvor. Auch andereAuto-

ren ermitteltenfür VerletzungendesZahnhalteapparateseinenhöherenAnteil [5, 7, 12,

22, 61], wobei die VerteilungderVerletzungenvon deruntersuchtenDentition und dem

Studiendesignabhängt.Zahnfrakturenkommenbei Milchzähneneherseltenvor (s. un-

ten) [48, 63]. AusgeheilteLuxationsverletzungensind durchUntersuchungen,bei denen

Zähneauf sichtbareZeicheneinesTraumashin untersuchtwerden,häufignicht mehrzu

identifizieren.Soist bei einigenStudienderAnteil derZahnfrakturenhöheralsderAnteil

der Luxationsverletzungen [14, 36, 46, 57, 62].

DasVerhältnismännlicherzu weiblicherPatientenbetruginsgesamt1,8:1.In einerStudie

überZahntraumenallerAltersstufenausdemgleichenHausebeobachteteOikarinen 1987

ein Geschlechtsverhältnisvon 1,7:1 [45] undBalensiefer 1988ein Geschlechtsverhältnis

von 1,72:1 [9]. Die Aussage,dassJungenund Männeröfter traumatischeVerletzungen

derZähnezu erleidenscheinen,stehtin Übereinstimmungmit früherenStudien.Die Wer-

te für die Mann-Frau-RateausderLiteraturliegenzwischen1,5-2,7:1[5, 6, 12-14,22,24,

29, 36, 57, 61-64].

Das ÜbergewichtmännlicherPatientenwar in den einzelnenAltersgruppenund Ursa-

chenkategorienunterschiedlichausgeprägt.Die Dominanzder Zahl der männlichenPa-

tientenstiegmit denAltersgruppenund war in der Gruppeder 13-20-Jährigenund bei

denRohheitsdeliktenamstärksten.Bei Zerfowski undBremerich stiegdie Rateebenfalls

mit den Altersgruppen [63].

Bei Kindern bis zu fünf Jahren(Milchgebiss)wurdeein Verhältnisvon 1,4:1 für Jungen

zu Mädchen ermittelt. In der Literatur liegen die Werte zwischen 1,3-1,5:1 [5, 12, 48].

Die durchschnittlicheGeschlechtsverteilungbetrugbei denZahnfrakturen2,4:1,während

dasMann-Frau-Verhältnisbei denLuxationsverletzungenmit 1,6:1 ausgeglichenerwar.
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DieslässtsichdurchdenhohenAnteil von Kindernbis zu fünf Jahrenbei denLuxations-

verletzungenerklären(57%), dasmännlicheÜbergewichtist im Kleinkindalter nicht so

ausgeprägt [7, 63].

7.3.2 Altersverteilung

Bei Zahntraumenlag dasDurchschnittsalterbei 14 Jahren,die Altersgruppebis zu fünf

Jahrenhattemit 39% dengrößtenAnteil an denZahnverletzungen.Die Anzahl der ver-

letztenPatientenälter als drei Jahreging kontinuierlichzurück,bei 11 und 18-23Jahren

war ein leichterAnstiegderPatientenzahlenzu verzeichnen.EpidemiologischeDatenaus

der Literatur bestätigendenHauptanteilder Kinder bei traumatischenZahnverletzungen

undbeobachtenebenfallseinenstarkenRückgangderPatientenzahlenmit demLebensal-

ter [7, 9, 22]. Aus diesemGrundbeschränkendie meistenAutorenihre Untersuchungen

von vornhereinauf Kinder undJugendliche.Der Anteil derKinder undJugendlichenbis

18 Jahrenmit Zahnverletzungenlag hier bei 72%, deshalbwerdenauchStudienmit Al -

tersbeschränkungzum Vergleichmit herangezogen.Eine Studieüber Zahnverletzungen

ausdenUSA von 1993,bei der PatientenauseinemNotdienstbis 18 Jahrenuntersucht

wurden, bestätigt die hier gefundenen Patientenzahlen der ersten drei Altersgruppen [61].

In einigen Untersuchungenohne Altersbeschränkungliegt das Durchschnittsalterbei

Zahnverletzungen etwas höher [22, 45].

Der hoheAnteil der Kleinkinder an denZahnverletzungenund der Altersgipfel von 1-2

Jahrenbei Gesichtstraumenim Allgemeinen,lässtsich auf dengroßenForschungsdrang

und dasmangelndeGefahrenbewusstseinder Kinder zurückführen.Kleinkinder fangen

mit ca.einemJahranzu Laufenund stehennochsehrunsicherauf denBeinen.Siekön-

nenihreBewegungennochnichtsogut koordinierenundgefährlicheSituationennichter-

kennen.Im FalleeinesSturzessindsienochnicht in derLage,sichrichtig abzufangen,so

dasssie aufgrunddesSchädel-Körper-Verhältnissesmit dem Kopf zuerstaufschlagen.

Bei Schulkindernkommt ein verstärkterabenteuerlicherSpieltriebhinzu. Insbesondere

Jungenmüssensich vor ihrenSpielkameradenbehaupten,bei prestigeträchtigenFreizeit-
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aktivitäten wie Skateboardfahrenmithalten und überschätzenihre Fähigkeitenhäufig

[21]. Jungenund Männerhabengenerellein größeresEngagementbei Spiel und Sport

[7]. Dies erklärt denleichtenAnstiegderZahnverletzungenmit 11 Jahren.41%derJun-

genin diesemAlter verletztensich durchUnfälle währendSportund Freizeitaktivitäten.

Der Altersgipfel für Zahnverletzungenlag für Jungenbei 1-2 Jahren.Zwischen7-8 Jah-

ren,mit 11und18-32Jahrenwar ein leichterAnstiegderPatientenzahlenzuverzeichnen.

Bei denweiblichenPatientenlag derAltersgipfelzwischen2-3Jahren,nachdiesemAlter

sankdie Zahl der Patientenkontinuierlichund pendeltesich ab dem15. Lebensjahrzwi-

schen1-6 Patientenpro Lebensalterein. Andreasen und Ravn fandeneineähnlicheAl-

tersverteilung,bei JungenlagenAltersgipfel zwischen2-4 sowie 9-10 Jahrenvor. Für

MädchenentdecktensieeinenAltersgipfelvon zwei Jahren,wonachdie Zahl derPatien-

ten ebenfalls zurück ging [5].

DerHäufigkeitsanstiegim jungenErwachsenenaltermit 18-23Jahrenist mit einerZunah-

mederRohheitsdeliktezu erklären,in die größtenteilsjungeMännerverwickeltwaren.In

dieserAltersgruppewar nicht nur die Zahl der Rohheitsdelikteerhöht,sondernauchdie

Zahl der Kiefer- und Gesichtsfrakturen (s. unten).

Onetto fandbei einerUntersuchungvon Zahnverletzungenin Chile die meistenZahnver-

letzungenin der Altersgruppeder 10-12-Jährigen,also nicht im Kleinkindalter,wie in

dieserund anderenStudien.Erklärt wird diesdamit,dassin Chile denZahnverletzungen

bei Kindernnur wenigAufmerksamkeitgeschenktwird. Erst bei Heranwachsendenwird

aus ästhetischen Gründen bei einem Zahntrauma ein Zahnarzt aufgesucht [46].

DasDurchschnittsalterbei Patientenmit VerletzungendesZahnhalteapparateswar mit 11

Jahrengeringerals bei den Zahnfrakturenmit 19 Jahren.Dies ist damit zu begründen,

dassletztgenanntein der Regelbei bleibendenZähnenzu finden sind, währendVerlet-

zungendes Zahnhalteapparatesaufgrundder noch weicherenKnochenstrukturund der

beginnenden Wurzelresorption für Milchzähne typisch sind (s. unten) [6, 7, 24, 57].
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7.3.3 Ursachen für traumatische Zahnverletzungen

Zahnverletzungenwarenwie die Gesichtstraumenim Allgemeinenhauptsächlichdurch

Stürzebedingt(47%).DiesesErgebniswird von derLiteraturgestützt[6, 7, 13,14,17,19,

20, 46, 48, 50, 54, 57, 58, 61, 63]. An zweiterStellestandenUnfälle währendSportund

Freizeitaktivitäten(22%) gefolgt von Rohheitsdelikten(8%). Verkehrsunfällehattenim

Vergleichzu anderenStudienmit 2% einengeringenAnteil. Unfälle währendSportund

Freizeitsindgrößtenteilsauf Fahrradstürzezurückzuführen,diesehatteninsgesamteinen

Anteil von 9%.

In derLiteratursind die Unfallursachenin die unterschiedlichstenGruppeneingeteilt,so

dassein Vergleichder eigenenErgebnisseproblematischist. Sosind zumBeispiel in ei-

nerUntersuchungvon Schatz überZahntraumenvon Kindernbis 16 Jahren,die Ursachen

wie folgt verteilt: 43%Unfälle im Haus,34%Unfälle in derSchule,23%zusammenfür

Sport, Verkehrsunfälle und Gewalttaten [56].

In Rohheitsdeliktenwarenzu 86% männlichePatientenverwickelt, dasGeschlechtsver-

hältnis für dieseUrsachenartbetrug6:1, in der Altersklasse21-30Jahreereignetensich

40% der tätlichen Auseinandersetzungen. Bei den Stürzen stellte sich die Mann-Frau-Rate

mit 1,3:1 am niedrigstendar, währendFahrradunfällenund anderenSport-und Freizeit-

verletzungeneinenfastdoppeltsohohenAnteil männlicherPatientenaufwiesen.In ande-

renStudienwurdeebenfallseineDominanzvon JungenundMännernbei Zahnverletzun-

gen durch Sport und besonders durch Gewalt gefunden [17, 19, 21, 22, 63].

Der Anteil der jeweiligenUrsachenkategorienwar in deneinzelnenAltersgruppenunter-

schiedlich.Im KleinkindalterdominiertenStürze(75%bis 5. Lebensjahr),mit demSchul-

alterstiegdie Zahl derUnfälle währendSportbzw.Freizeitund im Teenageraltergewan-

nenRohheitsdeliktean Bedeutung.Im höherenAlter warenwiederhauptsächlichStürze

für Zahnverletzungenverantwortlich,jedochist derAnteil von Patientenmit Zahnverlet-

zungenab >50 Jahrenin dieserStudiemit 2,6%gering,so dassdie Aussagefähigkeitin

Fragegestelltwerdenmuss.Die Verteilungder Traumaursachenim Zusammenhangmit

den Altersgruppen wird auch von anderen Autoren beobachtet [22, 39, 48].
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Zusammengefasstkann also gesagtwerden,dassZahnverletzungenhauptsächlichdurch

Stürze,Sport- und Freizeitunfälle,sowieRohheitsdeliktebedingtwaren,derenjeweilige

Anteile sich in deneinzelnenAltersgruppenund nachGeschlechtunterschieden.In der

Literatur werdenfür die Ursache„Sturz“ Anteile von 36–88%gefunden[14, 17, 29, 48,

57, 61, 63, 64], für Sport-und FreizeitunfälleAnteile von 9,5–34%[14, 17, 22, 29, 57,

63], für Gewaltdeliktevon 7–17,1%[14, 17, 22, 29, 61, 63] und für Verkehrsunfällevon

1,5-29,7% [14, 22, 29, 57, 61, 63, 64].

Die in der LiteraturaufgezeigtegroßeBandbreitederAnteile derUrsachen,verdeutlicht

die Problematik des Vergleiches der Untersuchungsergebnisse verschiedener Studien.

Die Ursachenfür ZahnverletzungendieserStudieähneltender Verteilung der Ursachen

für Gesichtstraumen,lediglich der Anteil der Stürzewar etwashöher (47% gegenüber

41%), während der Anteil der Rohheitsdelikte niedriger war ( 8% gegenüber 17%).

Die Ätiologie von Zahnfrakturenund Luxationsverletzungenunterschiedsich insofern,

alsderAnteil derStürzebei denzweitgenanntenhöherwar. Dies ist durchdie Altersver-

teilungdieserVerletzungsartbedingt,Kinder bis zu 5 JahrenhatteneinenAnteil von 57%

bei den Luxationsverletzungen,die HauptursachedieserAltersgruppewaren mit 74%

Stürze.

7.3.4 Verteilung der Diagnosen bei traumatischen Zahnverletzungen

Insgesamtwurden im Untersuchungszeitraum1148 Zähneverletzt, davonwiesen40%

Zahnfrakturenund 60% Verletzungendes Zahnhalteapparatesauf. Erwartungsgemäß

wurdenaufgrundihrer Positionim GesichtsschädelhauptsächlichFrontzähnetraumati-

siert. Unter den Zahnfrakturenbefandensich 12 Seitenzähne,bei denVerletzungendes

Zahnhalteapparates7 Seitenzähne.Die FrontzähneeinenAnteil von 98%andenZahnver-

letzungen.Die MehrzahlderAutorenbegrenzenihre Untersuchungenvon vornhereinauf

Frontzähne,in den wenigenStudien,bei denenSeitenzähnemit einbezogenwurden,

schwankt deren Beteiligung von 0,5-2% [12, 62].
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Gassner ermitteltein seinerStudieüberZahnverletzungenbei PatientenohneAltersbe-

grenzung ebenfalls ein Verhältnis von 40:60% von Zahnhartsubstanzverletzungen zu

Luxationsverletzungen[22]. Wilson zähltemit 33:67%mehr Luxationsverletzungen,je-

dochwar in seinerStudiedasPatientenalterauf 18 Jahrebegrenzt,wodurchderhoheAn-

teil von Luxationsverletzungen bei Milchzähnen mehr zum Tragen kommt [61].

Unter den verletztenFrontzähnenhatte die I. Dentition einen Anteil von 44% (495

Zähne).90% der Milchfrontzähnewieseneine Verletzungdes Zahnhalteapparatesauf.

Die genauenDiagnosenderFrontzähneder I. Dentition lautetenbei 35%derZähneSub-

luxationen,bei 28%unvollständigeLuxationen,bei 15%Intrusionenundbei 12%Total-

luxationen,sowieKontusionenmit 1%.Vier Zähne(1%) zeigteneineLängsfraktur.Kro-

nenfrakturenI.-III. Gradeshattenjeweils einenAnteil von 3% an den Milchzahnverlet-

zungen.HorizontaleWurzelfrakturenkamenin der I. Dentitionnicht vor. Die Verteilung

derDiagnosenderZahnverletzungenderI. Dentitionwird durchdie Literaturbestätigt.In

allen Studienwar der Anteil der Zahnfrakturenbei Milchzähnenwesentlichgeringerals

der Anteil der luxiertenZähne[5-7, 12, 24, 46, 61, 63]. Subluxationenwerdengrößten-

teils ebenfalls als führenden Diagnose erwähnt, die Anteile schwankenzwischen

12-58,6%.Für IntrusionenwerdenWertezwischen7-17,4%gefunden,für unvollständige

Luxationenvon 5,4-34% [6, 12, 24, 46, 48, 61, 63]. Die unterschiedlichenAnteile der

einzelnenDiagnosenin derLiteraturlassensichauf die vonAutor zuAutor unterschiedli-

chen Bewertungskriterien,das Land der Untersuchungund die erschwertenUntersu-

chungsmöglichkeiten durch mangelnde Kooperation der Kinder zurückführen.

Im bleibendenGebisshattendieZahnfrakturenmit 63%einenhöherenAnteil alsdie Ver-

letzungendesZahnhalteapparatesmit 37%.Schatz beobachtetehingegen62%Zahnhalte-

apparatverletzungenund38%Zahnfrakturenbei bleibendenZähnen.Der vergleichsweise

höhereAnteil von VerletzungendesZahnhalteapparateslässtsichaberauf die Datenquel-

le von Schatz aus einer kieferorthopädischen Klinik zurückführen [56].

Die führendeDiagnoseunter den Frontzähnender II. Dentition lauteteeine Schmelz-,

DentinfrakturohnePulpenbeteiligung(II. Grades)mit einemAnteil von 32%,gefolgtvon

Kronenfrakturen mit Pulpenbeteiligung (III. Grades) mit 18% Anteil. In der Literatur wer-

denunkomplizierteKronenfrakturen(Grad I +GradII) ebenfallsals häufigsteDiagnose

der permanentenDentition angegeben[12, 14, 24, 46, 49,61,64]. Schmelzfrakturenhat-
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ten in dieserStudienur einenAnteil von 9%. DieserAnteil ist im Vergleichzu anderen

Studien,vor allem zu Studien,bei denendie Untersuchungsgruppeauf sichtbareTraum-

anzeichenhin untersuchtwurde [27, 36, 62], geringer.Die Ursachefür den vergleichs-

weisegeringenAnteil von Schmelzverletzungenkanndarin liegen,dassdie Patientenin

SchmelzverletzungenBagatellensehen,derenBehandlungbis zur normalenGeschäftszeit

verschobenwerdenkann.Die dritthäufigsteDiagnoseunterdenFrontzähnender II. Den-

tition war mit einemAnteil von 17%eineSubluxation,unvollständigeLuxationenhatten

einenAnteil von 8%, Totalluxationenvon 7% undKontusionenvon 3%. Intrusionenwa-

ren bei 1% der Zähne zu finden. 

Die gefundenenWertedereinzelnenDiagnosenliegeninnerhalbder in derLiteraturauf-

gezeigtenBandbreite.Für Subluxationenin derII. Dentitionwurdenin derLiteraturWer-

te von 9,1-33%gefunden,für Totalluxationenzwischen0,5-17%,für KontusionenWerte

zwischen 1,6-11%. Bei unvollständigenLuxationen schwanktendie Ergebnissevon

2-28%undbei Intrusionenzwischen0,5-7,6%[6, 12,14,24,46,49,61,63,64]. Die teil-

weisegroßenBandbreitenderAnteile derDiagnosenausderLiteratursindwiederumauf

unterschiedliche Bewertungskriterien und das Patientengut zurückzuführen.

InsgesamtscheinenMilchzähnemehrzu VerletzungendesZahnhalteapparates(90%)als

zu Zahnfrakturen(10%)zu neigen,währendessichin derII. Dentitionandersherumver-

hielt. Hier hattendie ZahnfraktureneinenAnteil von 63% gegenüberden Verletzungen

desZahnhalteapparatesmit einemAnteil von 37%. Dies stehtin Übereinstimmungmit

anderenpubliziertenErgebnissenundist unteranderemauf denbei Kindernnochniedri-

gerenMineralisationsgradder Kieferknochenmit folglich größererElastizitätgegenüber

denbei TraumenauftretendenKräftenzurückzuführen[5-7,12,23,24,46,48,49,56,57].

Osuji gibt zusätzlichnoch die mit drei JahrenbereitsbeginnendeWurzelresorptionder

Frontzähne als weitere Ursache für die Zahl der Luxationsverletzungen im Milchgebiss an

[48].

Im Durchschnittwurden1,6 Zähnepro Patientverletzt. In der Literatur wurdenhierzu

Angabenvon 1,2-2,2gefunden,wobeidie Zahl derverletztenZähnepro Patientvom Pa-

tientengutabhängt.Bei Patientenmit schwerenVerletzungenwie zum Beispiel durch

Verkehrsunfälle,werdenin der Regeldurchdie Stärkeder auftretendenKräfte mehrere

Zähne verletzt [12, 14, 36, 46, 62].
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SowohlZahnfrakturen,als auchVerletzungendesZahnhalteapparateswarengrößtenteils

Einzelzahnverletzungen(Zahnfrakturen66%, Zahnhalteapparat57%), ein Unterschied

zwischenden Geschlechternwurde hierbeinicht gefunden.In der Literatur wurdenbei

derMehrzahlderAutorenebenfallsmehrEinzelzahnverletzungenbeobachtet[14,17,18,

22, 24, 36, 41, 46, 57, 62]. AndereermittelteneinengrößerenAnteil für Patienten,die

sich gleichzeitig zwei Zähne verletzten [6, 48, 56, 63, 64].

7.3.5 Verteilung der Fontzahnverletzungen auf die einzelnen Zähne

In beidenDentitionenzeigtesicheinehäufigeBeteiligungderdurchihreprominenteStel-

lung besondersgefährdetenoberenmittlerenSchneidezähne,in der I. Dentitionhattensie

einenAnteil von 72% an den495 verletztenMilchzähnen,wobei rechteund linke Seite

gleich häufig betroffenwaren.Den zweitgrößtenAnteil an denZahnverletzungender I.

Dentitionhattendie seitlichenoberenSchneidezähnemit 18%,gefolgtvon denmittleren

unterenSchneidezähnenmit 6%. In der II. Dentition hattendie mittlerenoberenSchnei-

dezähneeinenAnteil von 69%,ebenfallsgefolgtvon denoberenseitlichenSchneidezäh-

nenmit 19%,an dritter Stellestandenauchhier die mittlerenunterenSchneidezähnemit

einemAnteil von 6%. Die oberenmittlerenSchneidezähnesind bei allen Studienin der

Literaturdie amhäufigstenverletztenZähnein beidenDentitionen,gefolgtvon denseitli-

chenoberenSchneidezähnen[5-7, 12, 14, 17, 20, 21, 24, 36, 39, 48, 56, 57, 61-64].Die

Zahnverletzungenbetrafenzu über90% die OberkieferFrontzähne.DieseAussagewird

ebenfalls durch die Literatur bestätigt [12, 14, 36, 41, 48, 56, 57, 62-64].
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7.4 Weichteilverletzungen / Kiefer- und Gesichtsfrakturen

7.4.1 Weichteilverletzungen

591PatientenerlittendurchdasTraumaeineWeichteilverletzung.Insgesamtwurden689

einzelneVerletzungendokumentiert,damit zog sich jeder Patientim Durchschnitt1,17

Verletzungen zu. Das Durchschnittsalter lag bei 21 Jahren.

Die extraoralenVerletzungenließensich nachihrer Art in Platzwunden(47%),Prellun-

gen (21%), Schürfwunden(11%), Schnittwunden(1%), Bisswunden(1%) und sonstige

Kopfverletzungen(<1%) einteilen.Am häufigstemwarenvon denPlatzwundendie Lip-

pen betroffen.

Die intraoralenVerletzungen(19%)gliedertensichin Platz-/BisswundenderLippen(8%

), Bisswundender Zunge 2%, eingerisseneLippenbändchen2% sowie in sonstige

Schleimhautverletzung (6%).

Die häufigeVerletzungder Lippen ist damit zu erklären,dasssie die Zähneschützend

umgebenundin derRegeldie beimTraumaauftretendenKräfte abfangen.Andreasen be-

richtetebenfallsübereinehoheFrequenzvon Lippenverletzungenbei Subluxationen,Ex-

trusionenund vollständigeLuxationen,insbesonderebei Oberkieferfrontzähnen[6]. Es

wird beschrieben,dassbei Patientenmit mangelhaftemLippenschlussZahnverletzungen

häufiger auftreten [7,19].

Angabenüberdie Verteilungvon WeichteilverletzungendesGesichtessindin derLitera-

tur rar, jedochwerdenebenfallsPlatzwundenals häufigsteWundform beschrieben[11,

29, 31, 61, 63].

Die Ursachender WeichteilverletzungenentsprachendenUrsachender Gesichtstraumen

im Allgemeinen.Dies war zu erwarten,da die Weichteilverletzungenzur Hälfte als Be-

gleitverletzungen von Zahnverletzungen und Kiefer- und Gesichtsfrakturen vorkamen.
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7.4.2 Kiefer- und Gesichtsfrakturen

In dieserStudiezogensich 11%derPatientenGesichtsfrakturenzu, wobei unterdenPa-

tientenmit ZahnfrakturenzehnPatienten(1,4%) mit Kiefer- und Gesichtsfrakturenwa-

ren.In derLiteraturschwankendie Angabenüberdie Häufigkeit von Frakturenbei trau-

matischenKopfverletzungenje nachPatientengutzwischen7,7–38%[22, 55, 63]. An-

dreasen fandbei Patientenmit Zahnverletzungenbei 7% auchKieferfrakturen[6], Gass-

ner ermitteltebei 3,6%der PatientenZahnverletzungenund Gesichtsfrakturenund sogar

bei 10,1%Zahnverletzungenmit Gesichtsfrakturenund Weichteilverletzungen[22]. Bei

einerUntersuchungvon Meyer ausdenJahren1996und 1997lag der Anteil derFraktu-

ren des Gesichtsschädels bei Patienten mit Kopfverletzungen bei 12% [42].

Die meistenGesichtsfrakturenwurdenbei Männerngefunden,dasMann-Frau-Verhältnis

lag bei 2,9:1. In der Literatur wird dasÜbergewichtmännlicherPatientenbei Gesichts-

frakturen bestätigt [8, 31, 43, 63].

DasDurchschnittsalterbetrug36 Jahren,zwischen18-30Jahrenereignetensichdie meis-

ten Frakturenmit einemAltersgipfel bei 22 Jahren.DiesesErgebnisstimmt mit anderen

Untersuchungen überein [8, 31, 55, 63]. Meyer ermittelte für Gesichtsfrakturen ein Durch-

schnittsaltervon 30,7Jahrenmit einerHäufungim 2. und3. Dezenniumund einemGe-

schlechtsverhältnis von 2:1 [42].

Ursache der Verletzung waren bei 37% der Patienten Rohheitsdelikte, bei 22% Stürze und

bei 17%Unfälle währendSportundFreizeitaktivitäten.VerkehrsunfällehatteneinenAn-

teil von 4% an den Ursachen.In einigenStudienhabenVerkehrsunfälleeinenhöheren

Anteil [42, 43, 55]. Dieskann,wie bereitsobenerwähnt,anderDefinition derUrsachen-

kategorie„Verkehrsunfall“ liegen.Fahrradunfälle,die hier zu denSportverletzungenzäh-

len, hatteneinenAnteil von 8%. Die anderenUrsachenfür Kiefer- undGesichtsfrakturen

werdendurch die Literatur bestätigt,insbesondereder hoheAnteil der Rohheitsdelikte,

wobei hier auch häufig von einem Alkoholeinfluss berichtet wird [8, 29, 31,42, 43].

Die 140Patientenhatteninsgesamt173einzelneFrakturenmit folgenderVerteilung:Un-

terkieferfrakturen42%,Orbitabodenfrakturen(Blow-out Frakturen)23%,Jochbeinfraktu-

ren 18%, Nasenbeinfrakturen14% und Mittelgesichtsfrakturen2%. Der Unterkieferhat

65



einesehrprominenteStellungim Gesichtund ist aufgrunddieserPositionbesondersge-

fährdet. Dieses Ergebnis wird auch von anderen Untersuchungen bestätigt [8, 31, 11, 63].

Muraoka berichtetim Gegensatzzu denhier gefundenenErgebnissenvon nur 8% Unter-

kieferfrakturenund 50% Nasenbeinfrakturen[43]. DieserUnterschiedist auf dasPatien-

tengut zurückzuführen, die Daten stammen zum Teil aus einer Hals-Nasen-Ohrenklinik.

Zerfowski fandbei Patientenbis18 Jahren38%Unterkieferfrakturen,27,5%zentraleMit -

telgesichtsfrakturen und 15,5% laterale Mittelgesichtsfrakturen [63].
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8. Zusammenfassung

DasZiel dervorliegendenStudiebestanddarin,Gesichtstraumenzu analysieren.Hierbei

wurden Gesichtsverletzungenim Allgemeinen (1221 Patienten),Zahntraumen(699

Patienten),Weichteilverletzungen(591 Patienten)und Gesichtsfrakturen(140 Patienten)

im Speziellenbetrachtet.MännlichePatientenhattenjeweils einenhöherenAnteil anden

einzelnen Verletzungsarten.Bei Zahn- und Weichteilverletzungenbetrug das Ge-

schlechtsverhältnis2:1, bei Gesichtsfrakturensogar3:1. Das Durchschnittsalterwar bei

denZahntraumenmit 13,5Jahrenam geringsten,gefolgt von Weichteilverletzungenmit

21 Jahrenund Gesichtsfrakturenmit 36 Jahren.Insgesamtverletztensich die Patienten

am häufigstendurch Stürze(41%), gefolgt von Sport- oder Freizeitunfällen(20%) und

Rohheitsdelikten(17%). Dies traf auchauf die einzelnenVerletzungsartenzu, lediglich

die Gesichtsfrakturenwarenin ersterLinie durchGewalttätigkeitenbedingt(37%).Diese

warenbesondersbei männlichenPatientendes2. und 3. Dezenniumsdie am häufigsten

genannteVerletzungsquelle.Stürzegehörtenbei KleinkindernundälterenMenschenzur

Hauptursache, ab dem Schulalter stieg die Zahl der Sport- und Freizeitunfälle.

Die Diagnosenvon 1148 traumatisiertenZähnenwurdenausgewertet,98% betrafendie

Frontzähne.40% wiesenZahnfrakturenauf, 60% VerletzungendesZahnhalteapparates.

In der I. Dentition (495Zähne)herrschtenLuxationsverletzungenvor (90%),währendin

der II. Dentition die Zahnhartsubstanzverletzungenmit 63%einenhöherenAnteil hatten.

Die führendenDiagnosenbei denMilchzähnenwarenSubluxationen(35%) gefolgt von

unvollständigenLuxationen(28%). Im bleibendenGebissstandenZahnfrakturenII. und

III. Grades(32%/18%)anersterStelle,7% derbleibendenZähnewurdenvollständigaus

ihrer Alveole herausgetrieben.Rechteund linke Kieferhälftewarengleichmäßigvon den

Zahnverletzungenbetroffen,zu über 90% wurden OberkieferFrontzähnetraumatisiert,

hauptsächlich die mittleren Schneidezähne. 

Die Weichteilverletzungenkamenzur Hälfte als Begleitverletzungenvon Zahntraumen

und Gesichtsfrakturenvor. Platzwundenwaren die häufigsten Wundformen (47%),

insbesondereLippenplatzwunden(33%).Unter denKiefer- und Gesichtsfrakturenwaren

Unterkieferfrakturendie vorherrschendenFrakturarten(42%), gefolgt von Blow-out-

Frakturen (23%) und Jochbeinfrakturen (18%).
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