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1 Einleitung

1.1 Allgemeines Uber Zahn- und Gesichtstraumen

Verletzungen der Zahne gehoéren zu den haufigsten traumatischen Schaden im Kiefer- und

Gesichtsbereiclill]. SolcheZahntraumerfihren hdufig zum Verlust der Z&hne.Dies
kannbei denBetroffenenschwereisthetischeind funktionelle Problememit sichbringen
[7]. In der absehbareiukunft kbnnenZahntraumermmadglicherweisesogarKaries und

parodontaleSchéadenals haufigste Behandlungsursachi@ der Kindheit tiberholen[4].
Annahernd50% der Kinder erleidentraumatischeVerletzungenin beidenDentitionen,
bevorsie die Schuleabgeschlossehaben[2]. Uber die Haufigkeitvon Gesichtstraumen
variierendie Angabenin der Literatur je nachPatientengugzwischen7% [47] und 34%

[55]. Die Pravalenzangaberon Zahnverletzungemeichenvon 5,7%[62] bis 37% [61].
DiesegroleBandbreiteder Haufigkeitenvon Zahn-und Gesichtstraumererschiedener
Publikationenkann auf eine Vielzahl von Faktorenwie z.B. Klassifikationender Trau
men, untersuchteDentition und Altersgruppe,sowie geographischeind soziale Unter

schiededer untersuchterPopulationzuriickgefiihriwerden[10]. Nach einer Studie von
SchitzmannskiQ63erlittenbereits13%deruntersuchterfKinder zwischendem3. und 6.
Lebensjahreine Unfallverletzungder Milchzahne,sowie 5% aller untersuchterSchuler
zwischendem6. und 18. LebensjaheineUnfallverletzungder bleibenderzahne.Im Al-

ter von 18 Jahrenwies jeder 10. Schulereine Zahnverletzungauf [57]. Andreaserund
Ravnfanden1972durcheine prospektiveStudie,bei der alle Zahnverletzungeibis zum
17. Lebensjahregistriertwurden,herausdassbereits30% der untersuchterKinder Ver-
letzungenan den Milchzahnenund 22% der untersuchterKinder und JugendlicherVer-
letzungerandenbleibenderzahnererlitten haben5]. Borssérfihrte 1997eineéhnliche
Studiedurch, bei der die Krankenakternvon 16-Jahrigenstudiertwurden. 35% der Ju
gendlichererlitten bis zu ihrem 16. Lebensjahischoneine oder mehrereZahnverletzun
gen[12]. In denUSA wurdenzwischen1988und 1991 mehrals 38 Millionen Personen
von 5-60 Jahrenauf ZeicheneinesFrontzahntraumakin untersucht24,9% der Unter

suchten wiesen mindestens einen traumatisierten Frontza[86puf



NacheinerUntersuchungon Hamilton erlitten 34%von 2022 Schulernzwischenl1 und
14 Jahren ein Zahntrauma, aber nur 12% davon waren behandlungsbedurftig [27].

Der grofteTeil der StudientiberZahnverletzungebeziehtsich auf Untersuchungemon
Kindernund Heranwachsendeji2, 24, 27,41, 48,52, 61, 62, 64]. Nur wenige Studien
bezieherauchErwachsenén die UntersuchungeiiberZahnverletzungemit ein [14, 6,

36, 2.

Verletzungerder Weichgeweba&esMundes,derLippen,Zungeund GingivasowieFrak
turender Knochenkdnnenfastimmer geheiltwerden.Im GegensatdazufihrenVerlet

zungen der Z&hne haufig zu funktionellen, &sthetischen und psychischen Prddigmen

Da Zahnverletzungemm normalenPraxisalltageherseltenzu sehensind, stellt die Be-
handlungtraumatisierterZahnefir viele Zahnarzteein Problemdar [3, 28]. Hamilton
fuhrte 1991in Englandeine Befragungvon ZahnarzteriilberdasManagementon trau-
matisierterzahnendurch.Er kamzu demErgebnisdassdie Kenntnissaiberdie korrek
ten Behandlungsmethodemcht ausreichendvaren.Besondersm Bereichder Behand
lung von Komplikationengabendie befragtenzahnarzteunbefriedigendéntworten. Al -
tereZahnarztg40 Jahreund alter) hattensignifikantwenigerKenntnissels jiingere.Das
groRteWissenuber die BehandlungraumatisierteZahnewiesenZahnéarztemit Fortbil-

dungen in diesem Bereich d28].

Zahnverletzungewmerursachemicht nur denbetroffenenPatienterKummer,sonderrha
benauchzeit- und kostenintensivé&achbehandlungerur Folge,im Durchschnitierzeugt

jedes Zahntrauma ca. funf Folgebesuche beim Zahizagjzt



2 Literaturtbersicht

2.1 Atiologie von Zahntraumen und Gesichtsverletzungen

Zahntraumertretenin allen Altersgruppenrauf, jedochscheinerKinder und Jugendliche
einem besonderenVerletzungsrisikozu unterliegen.Nach Glendor betreffen 83% der
ZahnverletzungenKinder und Heranwachsendkeis 19 Jahren24]. Nach Wilson waren
59% der Patientermit Zahnverletzungeningerals 7 Jahre[61]. Gassner berichtet,dass
sichmehrals 81%aller Zahntraumewor dem30. Lebensjahereignen22]. Gesichtsver

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

Die haufigstenUnfallursachersind Stiirze,Spiel- und Sportunfallesowie Schlageinwir

kungen[6, 11, 14,17, 22,61, 63, 64]. Harrington stelltefest, dasssich 62% der Unfalle
zuHauseereignen47%derverletztenKinder warenzum Unfallzeitpunktunbeaufsichtigt
[29].

Die Grunde die zu einerVerletzungfuihren,variierenje nachPatientenalteMWahrendder
erstenLebensmonat&etenZahnverletzungenur seltenauf. Die Haufigkeitsteigtan, so
bald die Kinder mit dem Krabbelnbeginnenund mit demLaufenanfangendennesfeh
len Erfahrungund Koordination[6, 57]. DasAlter zwischendem4. und 6. Lebensjahist
auchbesondergiefahrdetdadasnunselbstandigegewordeneKind dermutterlichenOb-
hut mehrund mehr entwachstohne dassder verstarkteBewegungsdrangpereitsdurch
Erfahrungoder Uberlegunggeziigeltwird [57]. In der Literatur sind im Kindesalterver-
schiedendHaufigkeitsgipfelfir Zahnverletzungenru finden, sie liegen zwischendem3.
und5. Lebensjahi7, 12,20, 24,48, 63]. Nachdem5. Lebensjahsinkt die Inzidenz,um
bis zum Alter von 9-12 Jahrenzu einemzweitenAltersgipfel wiederanzusteigenywobei
Jungendaraneinengrol3ererAnteil haben[5, 7, 12, 24, 57]. Im Kindesaltersindin der
RegelStiurzesowie Spielunfallefir die Verletzungverantwortlich[ 7, 22,57], wobeiGe-
sichtsverletzungedurch Hinfallen als Ursachedominieren[48, 61]. Je alter die Kinder
werden,destomehrspielenSportund Freizeitaktivitdterals Ursacheflr eine Verletzung
eineRolle[7, 22,63]. EsscheinerVerkehrsunfalleVerletzungerbeim Mannschaftssport

und Rohheitsdeliktepbwohl sie in allen Altersklasservertretensind, mit demLebensal



ter anzusteiger{56]. Schutzmannskyntersuchtel963 die genauenUnfallursachenvon
15-18-JahrigerDanachgaben39,4%einenSturz,17,6%Sport,23,6%einenSchlagoder
StoRund 9,6% einenVerkehrsunfallals Ursachefur die zugezogen&ahnverletzungan

[57]. Mit dem Heranwachsersinkt die Zahl der Zahntraumer{61], wobei das Verlet-

zungsrisikodurchein Rohheitsdelikteventuellauchunter Alkoholeinflussan Bedeutung

zunimmt[42, 63]. In einerStudievon Meyeriiberdie Atiologie von Gesichtsschadelfrak
turen betrugdie Alkoholbeteiligungbei den Unfallpatienten40%. Im Hinblick auf die
verschiedenetJrsachender Gesichtsschadelfrakturezeigte sich, dassRohheitsdelikte
mit 61% am haufigsterdurch Alkohol mitbestimmtwurden.Auch bei Sttirzen(31%)und
Verkehrsunfaller(28%) spielteeine Alkoholisierungder Patientereine bedeutsam®&ol-

le, wobei die Alkoholbeteiligung bei Mannern deutlich Ubenj4sj.

Ein besonderes&ugenmerkmussauf Sportverletzungegerichtetwerden,die einengro-
RenTeil der Gesichtsverletzungeausmachenin einer Studievon Frohberguberorofa
ciale Verletzungerbei Skateboardunfallestandendento-alveolard raumenmit 80% an

ersterStelle[2]]. Die Verletzungerereignensich z.B. durch Stirzebeim RadfahrenZu-
sammenstomit einemGegenspieleoderdurcheinenSchlagmit einemAusristungsge
genstand wie Hockeyschlager, Paddel und dergleichen.

2. 2 Geschlechtsverteilung

Jungenund Mannersind laut der meistenStudienhaufiger betroffenals Madchenund
Frauen[3, 6, 12, 22, 24, 27, 62, 64]. Die Angabenuber dasVerhaltnisménnlicherzu
weiblicher Patientenschwankerewischen2,78-1,3:1[12, 22, 24, 27, 48, 62, 63]. Im
Kleinkindalter unterliegenJungenund Madcheneinem dhnlichenVerletzungsrisiko[7,
48,57, 61]. Mit dem Schulalterdominiertdie AnzahlderverletztenJungeniberder An-

zahlder Madchen[12, 61, 63]. Als Grundehierfir werdenein groReresEEngagementler
Jungerbei Sportund Spiel sowie einegesteigerté&efahrdungdurchmaskulineund pres

tigetrachtige Sportarten wie z.B. Ful3ball und Boxen anged&bén.



Die Ursacherfiur die Unfélle unterscheidesich zwischenJungenund Madchensowiein
deneinzelnenAltersgruppenJungenverletzensich eherbeim Gruppensportindbei Ver-

kehrsunfallen, Madchen eher zu Hause und beim Individual&grt

In Gassners Untersuchungiber Ursachenvon Zahntraumerlag das Verhaltnismannli
cherzu weiblicherPatientennsgesambei 1,9:1,in deneinzelnenUrsachengruppegab
eshinsichtlichder Geschlechtsverteilungrof3eUnterschiedeSolag die Mann-Frau-Rate
bei Rohheitsdelikterbei 7,6:1, bei Verkehrsunféllerbei 2,1:1 und bei Spiel- und Haus

haltsunfallenbei 1,3:1[22]. Zu &hnlichenErgebnissernst Meyer in seinerUntersuchung
Uber GesichtsschadelfrakturegekommenwahrendMéanner tiberdurchschnittlichhaufig
in Rohheitsdelikteverwickeltwaren(80%;Frauen20%:;4:1), ergabsich eineunterdurch

schnittliche Beteiligung bei Sturztraumen (32% Manner; 68% Frauen; (42]1)

2.3 Saisonale Verteilung

Im Fruhlingund SommertretenZahnverletzungennd Gesichtstraumegehauftauf [17,
50, 56, 61]. Einige Autoren berichtentber sinkendePatientenzahlemm Juni und Juli
durchdie Schulferien[24] odervon einemAnstiegim Winter durch Wintersporttouris

mus[22]. Bei der BetrachtunglersaisonaleVerteilungder Zahnverletzungespielenre-
gionale Gegebenheiterine Rolle. Bei Studienaus Urlaubsgebietersteigt die Zahl der

Traumen in der jeweiligen Hauptsaison.



2.4 Klassifizierung der Verletzungen

Verletzungendie auseinemSchéadel-und Gesichtstraumaesultierenjassensichin drei
fuhrendeDiagnosereinteilen: ZahntraumenWeichteilverletzungersowie Schadel-und
GesichtsfrakturerBei denZahnverletzungewird zwischenVerletzungendesZahnhart
gewebes und Verletzungen des Zahnhalteapparates unterschieden.

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

extraalveolare Frakturen :

Grad | [0  Schmelzabsprengung
Grad Il 0  Schmelz- Dentinfraktur ohne Eréffnung der Pulpa
Grad 11 0  Schmelz- Dentinfraktur mit Er6ffnung der Pulpa

Gradl + Il z&hlenzu denunkompliziertenZahnfrakturenda die Behandlungm Alige-
meinenunproblematisclund ohneFolgenfir den Patientenst, wahrendGradlll zu den
komplizierten Zahnfrakturen z&hlt, wodurch es zum Verlust des Zahnes kommen kann. Es
kénnenauchvollstandigeZahnfrakturenvon unvollstdndigernInfrakturen)unterschieden

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

intraalveolare Frakturen :

oberes, koronales Wurzeldrittel
mittleres Wurzeldrittel

horizontale Wur zelfrakturen O
0
O apicales Wurzeldrittel
0

vertikale Fakturen Langsfrakturen

Horizontale Wurzelfrakturen sind selten, sie machen 0,5-7% der Verletzungen der
Il. Dentition und 2-4% der Verletzungen der I. Dentition aus [6, 7].



Bei den Verletzungen des Zahnhalteapparates unterscheidet man z\i$chen

Kontusion eine Verletzungdes Zahnhalteapparateshne abnormelLockerung
oderVerlagerunglesZahnesabermit starkerReaktionauf Perkus

sion

Intrusion VerlagerungdesZahnesn denAlveolarknochendieseVerletzung
ist mit einemSplitterbruchoder einer Fraktur der Alveole verbun

den
Subluxation Lockerung des Zahnes ohne Verlagerung
Totalluxation vollstandige Austreibung des Zahnes aus seiner Alveole
Extrusion auchperipherelLuxation, partielle VerlagerungdesZahnesausset

ner Alveole heraus

laterale Luxation  VerlagerungdesZahneamit Abweichungausder axialenRichtung,
ist mit einemSplitterbruchoder einer Frakturder Alveole verbun
den

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

Die Art, Zahl und Schwereder Zahnverletzungro Patientunterscheidesich je nachPa

tientenalterund UrsachedesUnfalles[10]. Die Art der Zahnverletzungscheintvon der
Dentition abzuhangenyerletzungender Zahnhartsubstangind fur gewohnlichin der
bleibenderDentition zu finden,wéhrendVerletzungerdesZahnhalteapparates derers

tenDentitiondominieren2, 5, 6, 10, 12, 24,48, 61]. Der Oberkieferist nachAngabenin
der Literaturin beidenDentitionenzu ca.90% von denZahnverletzungebetroffen[12,

48, 56,57, 62, 63

Der grof3teTeil der Zahnverletzungemvolviert die Frontzahneaund ziehtfir gewohnlich

einenZahnin Mitleidenschaff7, 14, 24,36,57, 62], obwohlbestimmteTraumatypemit

grolRerAufprallkraft wie Verkehrsunfalleund Traumenbeim MannschaftssportMehr-



fachverletzungebeglnstigerill, 14, 56,57]. Der Anteil der Molarenund Pramolareran

den Zahntraumen ist gering, in der Literatur wird der Anteil mit 0,5% angeg&®en

Bei einertraumatischerzahnverletzundkann gleichzeitigeine Verletzungder Zahnhart

substanz und eine Verletzung des Zahnhalteapparates voflidfien

Es sind nicht nur Zahnverletzungengie auseinem Gesichtstraumaesultieren,sondern
auchVerletzungerder Weichgewebeaind Frakturender Kiefer- und Gesichtsknochefs,
22,61, 63]. Weichteilverletzungemnd Frakturentretenals Einzelverletzungerauf [42]

oder als Begleitverletzungen von dentalen Trauf@en61, 63.

Weichteilverletzungennterscheidesich hinsichtlichihrer Tiefenausdehnunff6]. Hier-

beisind Prellungernalsgeschlossené&/undenund SchirfwundenPlatz-und Risswunden,
Schnitt-und Bisswundenals offene Wundformenzu nennenDie Weichteilverletzungen
desGesichtedbefindensichhéufigin einemrelativ schmalerreal, bestehen@usNasen-

, Lippen- und Kinnregion, sie bilden eine Art Fallz¢68].

Frakturender Schadel-und Gesichtsknochetassensich durchden betroffenenkKnochen
klassifizierenin Unterkiefer-,Jochbein-Mittelgesicht-,Orbitabodenund Nasenbeinfrak
turen.

2.5 Mechanismen der Zahnverletzungen

Bei denVerletzungsmechanismamddirekteund indirekte Traumenvoneinandeeu un-
terscheidenEin direktesTraumaliegt vor, wennder Zahnselbstgetroffenwird, z.B. bei
Aufschlagenauf Spielgerate, Tischkantenund &hnlichem.Ein indirektes Traumawird
verursachtwennder Unterkiefergewaltsamgegenden Oberkiefergepresstvird, wie es
bei einem Schlagauf das Kinn bei Gewalttatigkeitenoder bei einem Sturz geschehen

kann[7]. Die exaktenMechanismersind zum grof3tenTeil unbekanntDas Ausmal3der
Verletzungwird durchdie Aufprallstarke die ElastizitatdesaufprallenderGegenstandes,
die FormdesaufprallenderGegenstandasnddurchdie RichtungderaufprallenderKraft

bestimm{7]. Die haufigsteUrsacheesinerKronenfrakturist ein frontal auftreffendeiStol(3,



wobeidie auftreffendeEnergiedie ScherkraftdesSchmelzesind Dentinstbersteigf3].
MaoglicherweiseverdenzumBeispieldie Krafte wahrendeinesKkampfes, die stumpfund
abgepolsterauf den Zahntreffen, auf die desmodontaleistrukturentransferiertworaus
Luxationsverletzungeand Alveolarfortsatzfrakturemesultieren Das Gegenstiicku die-
semTraumatypist ein Schlagmit einemFremdkérperauf die oralenStrukturengin une

lastischerAufprall, bei dem die Energieaugenblicklichauf einen begrenztenTeil der

Zahnkrone trifft, woraus eine Kronenfraktur result[@jt

2.6 Pradisponierende Faktoren

Wegender Positionund AnatomiedesGesichtesst esanfallig fur Verletzungerj37]. Be-
sonderggefahrdetsind Kinder und Jugendlichemit protrudierterobererFront und man

gelhaftem Lippenschlugg, 9, 11, 19, 40, 44, 52, 57, 61, 63].

Schitzmannskstellte 1963 fest, dassbei 61,3% der registriertenTraumenvon Kindern
bis 18 Jahrereine Stellungsanomalider Zahneund Kiefer vorlag, ander Spitzedie Pro-
trusiondesOberkiefersmit 45,5%.Fastalle multiplen Schadertratenbei Protrusionder
oberenSchneidezdhnauf, AnomaliendieserArt scheinenbesonderstark gefahrdetzu

sein[7, 57.

Pettyberichtetin einerStudietiberpradisponierendeaktorenvon Zahntraumerbei 6-11-
Jahrigerausltalien UbereinenZusammenhangon Zahnverletzungennd Fettleibigkeit.
Demnachsind schlankeKinder gelibterbei Sportund Spiel, kdbnnensich im Falle eines

Sturzes besser abstiutzen und so eine Verletzung verh{ddgrn

Bei einer schwedischeistudiewurde beobachtetdassdie Haufigkeitvon Frontzahnver
letzungenbei Kindern mit mesialerBisslageam geringsterund mit distalerBisslageam
hochstenwar. Die Haufigkeit und Schwereder Verletzungstieg zudemmit der Groler
der sagittaleStufe (Overjet). Des weiterenwar die Zahl der Zahnverletzungetei Kin-



dern mit zu kurzer Oberlippe, mangelhaftemLippenschlussund Mundatmungerhoht
[19].

2.7 Komplizierte Falle von Zahnverletzungen

Eine sorgfaltigeund gewissenhafténtersuchungler Patientenist sehrwichtig, beson
derswenneszum Verlustvon Zahnsubstangekommerist, wie z. B. bei einerZahnfrak
tur odereinerTotalluxation.Eswerdenin der Literatur Félle beschrieberhei denenexar
tikulierte ZadhneoderZahnfragmenten denWeichteilenoderangrenzendeKorperhoh
len gefundernwurden.Wenndieseunentdeckbleiben,kannes zu Komplikationenkom-
men, die zum Teil sogarlebensbedrohliclsind. Auch bei Gesichtsfrakturersollte die
Mundhdhle nach eventuell fehlendenZahnenoder Zahnstiickchennspiziert und nach

dem Verbleib des Zahnes, bzw. Zahnfragmentes geforscht w&rdzh.

Bei gleichzeitiger Weichteilverletzung im Bereich der Lippe oder Zunge ist durch sorgfal
tige Wundrevisiondaraufzu achtendasskeineabgesplitterte@ahnteilein denWeichge

weben verbleiben, hierbei ist eine Rontgenaufnahme hilfféichi.

Alle dentalenNotfalle musseralsoals echterNotfall betrachtetverden bis dasGegenteil

bewiesen isf15].

2.8 Behandlung verletzter Zéahne

Eine sofortige Behandlung und anschliel3ende regelméalRdige Kontrolle der verletzten Z&hne
verbessertlie PrognoseDie Behandlungst abhangigvon der Diagnoseund der Dentiti-

on. Im Allgemeinenist zur genauenDiagnosestellungind zu Dokumentationszwecken
eineVitalitatsprobe ein Perkussionstestind wenn moglich eine Réntgenaufnahmaner

—-10-



l&sslich.Um Wurzel- und Alveolarfortsatzfrakturemicht zu tibersehensollte die Ront
genaufnahmén zwei Ebenenrerfolgen([3, 7, 11]. Vor der Behandlungst eswichtig, ei-
nen knappen und umfassenden Bericht Giber den Unfallhergang einzuholen [25].

Die Therapievon Zahnhartsubstanzverletzungdar Il. Dentition hangtvom Schwere
grad ab, kleinere Schmelzabsprengungemerden geglattet, freiliegendesDentin abge
decktund der Zahnmit KompositematerialiemestauriertBei Zahnfrakturemmit Pulpen
beteiligunghangtdie Therapievon der Gro3eder Eroffnung,vom Zeitpunktder Behand
lung und vom Grad der Wurzelentwicklungab. Je nachvorliegendemBefundreicht die
Behandlungvon einer Uberkappungder Amputationder Pulpabis hin zu derenExtirpa:
tion [3, 7, 11].

Bei Z&dhnenderl. Dentition mit Zahnfrakturenst die Behandlunggrundsatzlictdie Glei-

che wie in der Il. Dentition, jedoch wird die Indikation zur Extraktion grof3ziigiger gestellt
[11]. Die traumatisierterMilchzahnesolltenwennmaglich bis zum 4. Lebensjahrerhat
tenbleiben[11]. Ein andered’roblembei der Behandlungvon traumatisierteMilchzah

nen ist die Behandlungswilligkeitder Kinder [61]. Die Zahnverletzungkann ein psy
chischeslraumafur die Kinder sein,dadieseNotfallbehandlundhaufig der ersteKontakt
Uberhaupt mit dem Zahnarzt ist [2]. Die Kinder sind durch das Trauma an sich und die da
mit verbundeneischmerzerschonsehrmitgenommenund deshalbhaufig nicht koopera

tiv.

Bei horizontalenWurzelfrakturerhangtdie Behandlungrson der Lokalisationder Fraktur
unddemGradder Dislokationder Fragmenteb. Sie reichtvon einerRepositionund Ru-
higstellungftir drei MonatezwecksBildung einerHartgewebsbriuckdjbereinekieferor-
thopadischéxtrusiondesZahnesbis hin zur Extraktion[3, 7, 11]. Bei Z&hnenmit einer
Langsfrakturist die Indikation zur ExtraktiongegebenBei einemmehrwurzeligerZzahn
und gunstigemFrakturverlaufkann der Versuchunternommenwerden,einenTeil des
Zahnes durch Hemisektion zu erhalten [11].

Die Behandlungler Luxationsverletzungeanterscheidesichje nachTyp derVerletzung
und reicht von keiner Behandlungbis zur Repositionund Immobilisation von unter
schiedlicher Dauer [2].
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Bei einerKontusionkannin einigenFallen,wennder ZahndurchBlutung und Odembit
dungim Desmodontalspaliusder Alveole gehobenwvurde, ein geringfligigesEinschlet

fen desZahnesxnotig sein.Ansonstenst bei Kontusionereineregelmaligé/italitatskon

trolle iber mindestens 12 Monate angezeigt [7, 11]. Im Falle einer Subluxation empfehlen
einige Autoren eine Ruhigstellungfiir 3-4 Wochen. Geeignetdazu sind Drahtbogen-
KunststoffschienenMiniplastschienen,Schienenverbdndaus Kunststoffmaterialund

ahnlicheq11]. AndereAutorenempfehlenbei Subluxationerkeine weitere Therapie[3,
7]. Auch subluxierte Z&hne sollten in regelmafRigen Abstanden auf ihre Vitalitat hin unter
suchtwerden.UnmittelbarnachdemTraumareagiererallerdingsmehrals die Halfte der
Zahnemit Luxationsverletzungenichtauf VitalitdtstestsMeistensreagiererdieseZahne
innerhalbder erstenzwei Monatewiedervital, eskénnenjedochauchbis zu 10 Monate
vergehenpevordie Pulpawiederauf Reizereagiert[7]. IntrudierteZahnekdnnenortho
dontischreponiertwerden,wobei Zdhnemit noch nicht abgeschlossenelVurzelwachs
tum normalerweisespontareruptieren{7]. Unvollstandigluxierte Z&hne(lateraleLuxati-
on und Extrusion)werdenwenn mdglich unter Lokalan&sthesi®orsichtigreponiertund
mit obengenannterMaterialiengeschientwobei die Schienundiir ca.drei Wochenbe-
lassenwerdensollte [3, 7, 11]. Die Behandlungvon vollstandigluxierten Zahnenhangt
unteranderenmvon der Dauerdes Aufenthaltesau3erhallder Alveole, von dem Aufbe-
wahrungsmediumowievon demZustanddesZahnesund der Alveole ab. Die Replanta
tion sollte innerhalbvon zwei Stundennachder Verletzungdurchgefihrtwerden(3, 7,
11]. Im Idealfall wird der Zahnmit physiologischeKochsalzlésungorsichtig gereinigt,
reponiertund fur ca. eine WochegeschientDer Zahn sollte nicht mechanisclgereinigt
oderdesinfiziertwerden,um die Zellen der Wurzelhauticht zu zerstérer[3, 7, 11]. Eine
zu lange SchienungsdauarhohtdasAusmalider Wurzelresorptiorj2, 7]. Zusatzlichist
eine Tetanusprophylaxsowie eine Antibiotikatherapieindiziert. Bei Z&hnenmit abge
schlosseneriVurzelwachstunsollte ein bis zwei Wochennachder Replantatioreineen
dodontischeBehandlungdurchgefuhriwerden,da einetotale Pulpanekroserwartetwer-
denmuss.WenndasForamerapicalenochweit getffnetist, kanneineRevaskularisation
der Pulpa stattfinden [7].

Kontusionenund IntrusionendesMilchgebissededurfenkeiner Behandlung7]. Extru-
dierteMilchzahnesolltenextrahiertwerden.Bei der Behandlungvon intrudiertenund la-
teral luxiertenMilchzahnenist dasvordringlichsteProblemdie Verhinderungder Verlet-
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zungdernachfolgendemleibenderzahne Wenndie klinischeundrdntgenologisché&n-
tersuchungzeigt, dassder Apex gegenden bleibendenNachfolger drickt, sollte der
Milchzahnsofort extrahiertwerden[7]. In einer Studietber subluxierteMilchz&hnerei-
chendie Behandlungsmoglichkeitemon keiner Behandlung(88%) bis zur Extraktion

[20]. Die Replantation exartikulierter Milchz&ahne ist nicht angezeigt [7].

Die Dauerder Immobilisationist ein strittigesThema.ExperimentelleStudienhabenge-
zeigt, dassdie parodontalerBanderbereits14 Tagennach Extraktion und Replantation
wieder 70% ihrer urspringlichen Starke erreicht haben [2].

2.9 Folgen der Verletzungen

ZahntraumerhabenmeistunsicherePrognosenzum Zeitpunktder Verletzungkann der
Schadersehrgeringaussehengasich einige Komplikationenerstim Laufe der Zeit ein-
stellen.Besondersei VerletzungerdesZahnhalteapparatdsetenunfallbedingteVeran
derungenrerst nacheiniger Zeit auf und fihren dannhaufig zur Extraktion desZahnes.

TraumatisierteZahnesolltendeshallbregelmafigund langfristig kontrolliert werden[45].

Esist jedochim Einzelfall schwerabzuschatzemit welchenSpatfolgenzu rechnenist

[45]. Die FolgendesZahntraumafiangenauchvon dem Zeitpunkt der Behandlungab
[14, 49]. Nach einer Untersuchungron Caliskan war bei Zahnen,die schnellnachder
Traumatisierundpehandeltvurden,die haufigsteFolge mit 24% einePulpanekroseZah
nedie spatodergar nicht behandeltvurden,wiesenhingegerzu 38,5%eine Nekroseauf

[14]. Um genaueVoraussageniber die Heilung des Zahntraumasnachenzu kénnen,
mussterfolgendeFaktorenbekanntsein:1.) praziseDiagnosemit KenntnisiberGradder
Schéadigungvon Pulpaund Parodontium2.) Kenntnis Uber Regenerationskapazitder
verschiedeneiellpopulationenWurzelentwicklungund DurchmessedesForamenapk

calesund3.) WiderstandsfahigkederanderHeilungbeteiligtenZellengegenubeinfek-

tionen.Unglucklicherweisesind zum Zeitpunktdes Traumasnur ein Bruchteil dieserIn-

formationen erhaltlich [2].
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Die Folgen einer Zahnverletzungeichenvon Verfarbung, Vitalitatsverlust, Wurzelre
sorption, Ankylose, Wurzelkanalobliterationapicaler Aufhellung mit oder ohne Fistel

gang[7,13,17, 27,32, 48,53 bis zur Schadigungler neuenZahnanlagdei Milchzahn

traumen[7, 16]. Pulpanekroseireten bei Zahnenmit nicht abgeschlossenemWurzel
wachstumund weit offenem Foramenseltenerauf, da vermutlichdie Revaskularisation
der Pulpa nach dem Abriss der Blutgefal3e durch das Trauma leichter ist [3, 7].

Im RahmereinerNachuntersuchungon 80 traumatisiertedhnensechslahrenachdem
TraumadiagnostizierteHayrinen-lmmonen bei 7,5% der Z&hneWurzelresorptionenbei

2,5% apicale Aufhellungen, bei 5% Obliterationen des Pulpenlumens und 3,7% der Zahne
waren nicht mehr vital. 16% der Zahne wurden bereits endodontisch behandelt [32].

Die GefahreinerNervschadigungteigtbei gleichzeitigemAuftreten von Luxationsver
letzungerund Zahnfrakturer{3,53, 54]. Eine Untersuchungon Andreasen Uberdie Vita-
litat von Zahnenmit unkompliziertenKronenfrakturerzeigt, dassNekrosenbei Zahnen
mit geschlossenem\pex und gleichzeitiger Luxationsverletzungaufgrund der Beein
trachtigungder Gefaldversorgunpéaufigerauftreten Dies ist insbesonderéer Fall, wenn
es sich bei der Luxationsverletzung um eine Intrusion handelt [3].

Durch eine Studie Giber horizontaleWurzelfrakturenfand Caliskan bei 34% der Zahne
eine Heilung mit Bindegewebeam Bruchspalt,bei 27% calzifizierendesGewebe,1,5%
kn6chernessewebeund bei 37,5%Granulationsgeweb&5% dieserZahnezeigtenObli-
terationen [13].

Viele SchaderwerdenerstnachAnfertigungeiner Kontrollaufnahmesichtbar.Hamilton
entdecktébei 32%der untersuchtetraumatisiertei&hnezuséatzlichedurchdie klinische
Untersuchungnicht zu erkennend&chéadenapicaleAufhellung 14,5%,Wurzelresorption
4,5%;gehemmtéNurzelentwicklungs,2%,teilweiseVerschlussdesPulpenlumen$,9%,

Wurzelfrakturen 1,9%27].

Verletzungerder Milchzdhnekdnnenernsthafte~olgenfir die Entwicklungder bleiber:
den Dentition haben,abhé&ngigvom Patientenalteund Ausdehnungdes Unfalles [2].
Schéadenn der Entwicklung der bleibendenzéhneals Folge einer Verletzungdes Vor-

gangerzédhnesind gut dokumentiertdie Haufigkeitsverteilungeichtvon 12-69%[7, 16].

14—



Die Hartsubstanzbildungler bleibendeninzisivi beginnt 3—4 Monate nachder Geburt,
TraumenwahrenddieserZeit konnenin AnomaliendesbleibendenZahnesresultieren.
Die Folgenfir die bleibenderzahnehangendemnachvom Patientenalteund vom Aus-

malf3 des Traumas ab [2].

2.10Praventive Mallhahmen

In der Literatur werdenverschiedenévlal3nahmerzur VerhinderungtraumatischelGe-
sichtsverletzungemwliskutiert. Einige Autoren schlagenbei sportlichenAktivitaten das
TrageneinesMundschutzesor, wie esim Boxsportublichist. Johnston testetedie Wir-
kung einessolchenMundschutzesin Schafkiefernverschiedenebentitionen.Er kam zu
demErgebnisdasdie Krafte, die benotigtwurden,um eineZahnverletzungu produzie
ren, in der Untersuchungsgruppait MundschutzgroRerwaren.In beidenDentitionen
konntendurch den Mundschutzdie Zahl der lateralenLuxationensignifikant reduziert
werden,obwohlsich die Zahnbeweglichkeitder durchdenMundschutzumfassterzdhne
erhohte und manchmal eine Verletzung der angrenzenden Zahne geférdert wurde [35].

Eine weitere Mdglichkeit, das Verletzungsrisikozu minimieren,ist das Trageneines
Schutzhelmebeim Radfahren)nline-skatingund &hnlichem,wie esheutzutagdtr Kin-

der mehr und mehr Ublich ist. Nach Einfuhrung der Helmpflicht beim Radfahrenin

Queensland Australien 1991 ist dasRisiko einer Kopfverletzungzuriickgegangerje-

dochschitzerdieseHelmenicht ausreichendl, 30]. Mehr als die Halfte der Kinder mit

dento-alveolareverletzungentrug einenHelm, der zwar den Kopf schtzte abernicht
die Zahneund das Gesicht.Es wird vorgeschlagendiese Helme mit einem Gesichts
schutz zu versehen [1, 30].

Thompsen fand heraus,dassdie FahrradhelmelasRisiko fur Verletzungendesoberen
und mittleren Gesichtes reduzieren, nicht jedoch fir das untere Gesicht [59].
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3 Problemstellung und Ziel der Arbeit

Wie die vorangegangenkiteraturiibersichizeigt, gibt es zahlreicheStudientber Zahn
verletzungerspeziellerBevolkerungsgruppermer grofdteTeil dieserUntersuchungebe
ziehtsich allerdingsauf Kinder und Heranwachsendeur sehrwenige Autorenuntersu
chenauchZahnverletzungewon ErwachsenenEbensosind Studieniiber Gesichtstrau
men im Allgemeinen selten.

Sinnund Zweck dieserStudieist es,einenUberblick iberdie traumatischerGesichtsver
letzungerder PatienterdeszahnéarztlicherNotdienstesler Nordwestdeutschelkieferkli-
nik desUniversitatskrankenhausétamburg-Eppendorzu geben.Eswerdendie Patien
tenstruktur,Art und Ursacheder Verletzungeranalysiertund mit Ergebnisserlerin der
Literatur erhéltlichenStudienverglichen.Hierbeiwerdennicht nur Zahnverletzungebe
trachtet, sondern auch Weichteilverletzungen sowie Kiefer- und Gesichtsfrakturen.

Es soll herausgearbeitaterden,ob ein Zusammenhangwischenden Verletzungsursa
chen, Verletzungsarten, Geschlecht und der Altersstruktur der Patienten besteht.
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4 Material und Methode

Im RahmendieserStudiewurdenPatientendie in denJahrenl1996,1997und 1998den
zahnarztlicherNotdienstder Universitatsklinik Hamburg—Eppendordufgesuchthaben,
untersuchtDer Untersuchungszeitraummfasst27 Monate.Zu diesemZweck sind die
wahrenddesNotdienstesangefertigterKrankenunterlagestudiertundaalle Falle mit traw
matischenVerletzungenim Mund- Kiefer- und Gesichtsbereicliherausgefiltertvorden.
Dazugehortenzahnverletzungeryerletzungerder WeichteiledesGesichtesowieKie-
fer- und GesichtsfrakturerRPatientendie denNotdienstausandererGriindenaufsuchten,
z.B. mit pulpitischenBeschwerderoder verlorenenFullungen,wurden aus der Studie
ausgeschlossen.

Nach DurchsichtsamtlicherKrankenunterlagewder Patientendie wahrenddesUntersu
chungszeitraumesine Behandlungin dem zahnarztlichenNotdiensterhielten,wurden
1221 Patienten mit traumatischen Verletzungen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich in

die Studie aufgenommen.

Fur jeden Traumapatientenvurde ein Datenerfassungsbogearstellt, auf dem folgende
Datennotiert wurden: UntersuchungsdatuntzeburtsdatumGeschlechtUnfallzeit, Be-
handlungszeitnfallort, Unfallhergangsowie die Art der Verletzungenund derenBe-
handlung.

Im Untersuchungszeitraustandder zahnarztlicheNotdienstder Universitatsklinik Ep-
pendorfdenPatienterin der Wochevon 16:00hbis 6:00hmorgenszur Verfligungundab
Freitag nachmittags durchgehend bis Montag morgen 6:00h.

Das Einzugsgebietst die StadtHamburgmit ca. 1,8 Millionen Einwohnern,sowie das
Umland Hamburgs.(Zur MetropolregionHamburgzahlennoch Kreis Pinneberg Sege
berg,StormarnHerzogtumLauenburg Stade Liineburg,und Rotenburgmit 3,27 Millio -
nen Einwohnern) [34].

Das gewonnendatenmaterialvurde mit Hilfe desTabellenkalkulationsprogramnmdS
Excel erfasst und ausgewertet.
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In der Auswertung der Daten wurde zunachst die Gesamtheit der Traumen im Mund- Kie
fer- und GesichtsbereicbhetrachtetDabeisind die Verteilungder PatienteriiberdasKa-
lenderjahrdie Geschlechtsund Altersverteilung,die Arten der Verletzungenund deren
Ursacheraufgezeigworden.Zur besseretbersichtwurdendie Patienterin Altersgrup

pen eingeteilt, wobei die erste AltersgruppePatientenmit einen Milchgebissund die
zweite AltersgruppePatientermit einemWechselgebisamfasst Ab dem20. Lebensjahr

sind die Altersgruppenin Zehnerschrittergebildetworden. Ein besondere®&\ugenmerk
wurde auf die Verteilung der Unfallursachenn Zusammenhangit der Altersgruppen
verteilung gerichtet.

Die einzelnenVerletzungsarteninsbesonderéie Zahnverletzungesind gesondertus
gewertet worden.

Bei der Analyseder Zahnverletzungemvurde zwischenden einzelnenVerletzungsarten
differenziert.Insbesondersind die Alters- und Geschlechtsverteilunglie Ursachender
Zahnverletzungebei deneinzelnenGeschlechtermnd AltersgruppenZahnverletzungs
artenund Dentitionensowiedie genauerDiagnoserder einzelnerDentitionenund Zahne
betrachtetvorden.Dabeiwurdendie VerletzungsursachesenAltersgruppendenZahn
verletzungsarterund Dentitionen gegeniibergestellzudem wurde die Verteilung der
Zahnverletzungen auf Ober- und Unterkiefer sowie auf die einzelnen Zahne ermittelt.

Weichteilverletzungemund Kiefer- und Gesichtsfrakturersind hinsichtlichihrer Alters-
gruppen-und Geschlechtsverteilunghrer Ursachenund ihrer genauerDiagnoserunter
sucht worden.
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5 Statistik

Aus demgewonnenematenmaterialassensich bestimmteAussagerzu demjeweils be
trachteterMerkmalmachengswerdenalsoHypotheseraufgestelltUm zu prifen,ob die
aufgrundder UntersuchungsergebnisaafgestellterHypothesemicht rein zufallig, son
dernbedeutsansind, mussenrsie durch ein statistische#\nalyseverfahrerbestatigtoder
verworfenwerden.Eswird dabeidie sogenannt&lullhypothesegegeneine Alternativhy-
pothesegepriift. Die Nullhypothesesteht zum Beispiel fir die Unabhangigkeitzweier
Merkmale voneinander, wahrend die Alternativhypothese das Gegenteil besagt.

In dieserArbeit kamy? Testeszur Anwendung die Datenwurdenauf dem Signifikanznt

veaua = 0,05geprift.a gibt hierbeidie Irrtumswahrscheinlichkedaftiran,dassdie auf
grund des Testergebnisses verworfene Nullhypothese doch richtig ist [60].

Der 2 Testdient zur Analysevon Haufigkeitsunterschiedemeztglichder Auspragungen
einesoder mehrererMerkmale. Die hierbei berechnetdPrufgrofiey? wird im Grundsatz
wie folgt berechnet:

X2= ¥ (beobachtete Haufigkeit — erwartete HaufigKeit)

erwartete Haufigkeit

Der berechnete?- Wert wird mit dem sogenannterkritischen Wert verglichen,dieser
richtetsich nachdemSignifikanzniveawnd denFreiheitsgraderist die berechnetérif
groRebetragsmanigrofRer st dasErgebnissignifikant,dassheil3tdie Alternativhypothe

se wird angenommen.

Der y? Testwurdemit Hilfe desTabellenkalkulationsprogrammdS Exceldurchgefihrt.
Es wurde der sogenanntg-Wert berechnetdiesergibt die Wahrscheinlichkeian, mit

dermandenberechneten?-Wert unterder Nullhypotheseerhaltenwirde.Jekleiner der

p-Wert, desto unwahrscheinlicher ist die Nullhypothese.

Zur Prufungder AbhangigkeitzweierMerkmalekam der 2 Unabhangigkeitstestur An-
wendung, zur Prifung der Haufigkeitsverteilunggiehnpassungstest.
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6  Auswertung

6.1 Beschreibung des Patientengutes

6.1.1 Patientenverteilung

Aus den Unterlagendes zahnarztlicherNotdienstessind insgesamtl221 Patientenmit
traumatischerVerletzungennm Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereicin die Studieaufge
nommenworden.Die Patienterhabensichin denmeistenFallenselberandenNotdienst
gewandtsind zum Teil von anderenArzten iiberwieserodermit einemKrankentransport

eingeliefert worden.

Tabelle 1: Patientenverteilung

Anzahl Frauen Manner

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

. 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 diesenl221Patienterwaren798 (65%)mannlichund423(35%)weiblich. DasVer-
haltnis mannlich zu weiblich betrug 1,9:1.

Ein Vergleichder Patientenzahlepro Quartalmittels desy? Testesauf dem Signifikanz

niveaua = 0,05 ergab,dassdie Patientenzahlepro QuartaltiberdasKalenderjahmicht
gleich verteilt waren, sondern jahreszeitlich bedingten Schwankungenunterlagen
(p<0,0001).Jeweilsim II. und Ill. QuartaleinesJahresstiegdie Zahl der Patienternmit

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

Von denPatienterdieserStudiesind 181 (15%) stationaraufgenommemnind 1023 (84%)
ambulantbehandelivorden.Bei 1% der Patientenwurde eine stationareBehandlungan-
geraten,vom Patientenjedoch abgelehnt,oder auf den nachstenTag verschobenDas
Verhéaltnisambulanterzu stationareBehandlungvar GiberdasKalenderjahiverteilt kon
stant.

6.2 Traumen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich

6.2.1 Verletzungsarten

Die traumatischen/erletzungeriel3ensich in drei Hauptdiagnoserinteilen:in Weich
teilverletzungen(48%), in Kiefer- und Gesichtsfraktureii11%),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 Gesichtsverletzungetmatenmeist nicht als Einzelverletzungemuf,
sondernn Kombinationmit andererVerletzungsartein diesemBereich.Besonderslie
dasGesichtschutzendumgebendeWeichteile,wurdenbei Zahnverletzungemnd Kie-
ferfrakturenhaufigin MitleidenschaftgezogenSowarenbei 269 Patienterdie Weichteit
verletzungerBegleitverletzungermon Zahnverletzungeand Kiefer- und Gesichts-fraktu
ren (45,5%).Zahnverletzungenvarenbei 33% der Patientermit Weichteilverletzungen
und bei 1,4% der Patientermit FrakturenvergesellschaftetWeichteil- und Zahnverlet
zungenunterlagenden gleichensaisonalerschwankungenvie bei den Traumapatienten
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insgesamtwahrenddie Kiefer- und GesichtsfrakturegleichmaligiberdasKalenderjahr
verteilt waren.

6.2.2 Altersverteilung

Tabelle 3 zeigt die Altersverteilung der Patienten. Bei finf Patienten (0,4%) wurden keine
Angabernzum Alter gemachtDer jingstePatientwar 7 Monateund der altestePatient92

Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 19 Jalmfez xi/n).

Tabelle 3: Altersverteilung

Alter sgruppen insgesamt Antell
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%
0. Altersangabe 5 0,4%
Summe 1221 100%

Die Zahl der Patienterwar in den Altersgruppemicht gleichmé&Rigverteilt, sondernge-
hauftim Kindesalterzu finden, 49% der Verletztenwarenjiingerals 13 Jahre Durch ei-

nenVergleichder Patientenzahlepro Altersgruppemit Hilfe desy? Testeswurdeermit-

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

Abbildung 1 (sieheS. 23) stellt die Altersverteilungder Patientenmit Traumenin der
Mund-, Kiefer- und Gesichtsregiomlar. Ein ausgepragtehltersgipfel war bei 1-2 Jahren
zu erkennenpachdemzweitenLebensjahfiel die AnzahlderVerletztenpro Lebensalter
kontinuierlichab. Ein leichter Anstiegin der Zahl der Verletztenpro Lebensaltewar bei
6-7 und 11-12 Jahrenzu verzeichnensowie ein etwasstarkererAnstieg zwischenl16-30
JahrenlnsgesamtasstsichalsoaussagergassKinder mit 1-2 Jahrenn dieserStudieam

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

Die Ursachenfur die Gesichtstraumenvaren vielfaltig und sind deshalbin mehreren
Gruppenzusammengefasstorden.Bei 136 Patienten(11%) fehltenin den Krankenun
terlagendie Angabenzum Unfallhergang bei 14 PatienterlieRensich die Ursacherkei-

ner bestimmten Gruppe zuordnen.

Tabelle 4: Ursachen fur traumatische Gesichtsverletzungen

Ursache Anzahl Antell
Sturz 501 41%
Sport/Freizeitaktivitaten 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 statistisch signifikant
(0=0,05,p<0,0001) Als haufigsteUrsachewurdevon 501 Patienter(41%) ein Sturzan-
gegebenals Sturzwurdeein Sturzauf einerTreppe,Stolpern ein Sturzbei Glatteis,Hin-
fallen beim Spielenund &hnlicheggewertet Ein Sturzmit demFahrradodereinemSport-
bzw. Spielgeraffallt nicht in dieseKategorie.Als zweithaufigstdJrsachewurdevon den
Patienterein Unfall beim SportoderandererFreizeitaktivitatengenannt(247 Patienten,
20%). DieseKategoriewird weiter untengenauerdefiniert. An dritter Stelle standerdie
Rohheitsdeliktemit 17%iger Beteiligung (202 Patienten).Hierzu zahlen Schlagereien,
Angriffe und &hnliches.Zur KategorieVerkehrsunfallegehdrenUnfalle, bei denenein
Auto, Bus,Motorradoderandered/erkehrsmittelursachlichbeteiligtwar. Verkehrsunfél
le hatteneinenAnteil von 2% (27 Patienten)Hundebissevarenmit 1% (10 Patientenjn
denUrsacherbeteiligt. Kollisionen mit Personer{z.B. ZusammenstoBuf dem Schulhof,
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nicht jedochbeim Sport) warenmit 1,4% (18 Patienten)Kollisionen mit Gegenstanden
(z.B. gegeneine Tur gelaufen)mit 1,5% (19 Patientenund Traumendurchnicht gewalt
bedingteSchlagemit Gegenstande(z.B. Stol3mit einer Flaschebeim Trinken wahrend
der Autofahrt) mit 4% (47 Patienten) vertreten.

6.2.4 Arten der Sport- und Freizeitunfalle

247 Patienten(20%) gabeneinen Sport- bzw. Freizeitunfallals Ursachefir die Verlet
zungan, bei 19 PatienterfehltengenaueréAngabenzur Sportart.Bei achtPatienteriel3

sich die Verletzungsart nicht weiter zuordnen.

Tabelle 5: Verteilung der Sport- und Freizeitunfalle

Art gesamt | Anteile an allen Ursachen
Fahrradfahren 89 7,3%
Fulball 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%
Kinderspielgeréate 13 1,0%
Squash 5 0,4%
Schulsport 6 0,5%

Die mit AbstandhaufigsteUrsachefir eineVerletzungim Mund-, Kiefer- und Gesichts
bereichwahrendSportund Freizeitaktivitdtenwar ein Stirzmit demFahrradmit einem
Anteil von 7,3%an allen PatienterdieserStudie,gefolgtvon Verletzungerbeim Ful3ball
(2,5%) und andererMannschaftssportartef2,4%). Zu den anderenMannschaftssportar
ten gehdrten Hockey (14), Baseball (6), Basketball (5), Handball (3) und Volleyball (1).

Acht Patientenverletztensich durch Kampfsportarterwie Kickboxen,Karateund Boxen
(0,7%). Inline-skatingund Skateboardfahresind bei 0,8% der Patienterals Ursachefur

die Verletzung genannt worden.
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Kinderspielewie z.B. Roller- und DreiradfahrendasSpielenmit Geratenauf dem Spiel
platzund BallspielehatteneinenAnteil von 1% an denUrsacherfir ein Gesichtstrauma.
Sechs Kinder verletzten sich beim Schulsport und finf Patienten beim Squashspielen.

6.2.5 Vertellung des Patientenalters auf die Traumaur sachen

Tabelle6 beschreibdie Altersverteilungin deneinzelnenUrsachengrupperie 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 |0. Ang| X
Stirze 270 | 104 16 33 10 32 35 1 501
Sport/Freizeitunfalle 29 70 50 55 29 11 3 0 247
Rohheitsdelikte 0 4 50 69 43 32 2 2 202
Kollision/Personen 3 8 3 1 0 0 0 18
Kollision/Gegenstand 7 1 2 3 0 0 19
Schlag/Gegenstand 7 10 4 11 8 6 1 0 47
Verkehrsunfélle 1 3 3 5 0 1 27
Hundebisse 0 2 3 1 0 0 10
sonstige Ursachen 2 2 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 Ursachefir die Verletzungwurdebei Kindern bis funf Jahren270 mal ge-
nanntund standan ersterStelleals Ursachein dieserAltersgruppe(74%). In der Alters-
gruppeder 6-12-Jahrigerwaren Stirzeebenfallsmit 44% die HauptursacheSportund
Freizeitaktivitittemahmeraberan Bedeutungals Verletzungsursacheu und hatteneinen
Anteil von 30%. JehoherdasPatientenaltergdestomehrstiegdie Zahl der Verletzungen
durch Sport- und Freizeitunfallesowie durch RohheitsdelikteIn der Altersgruppeder
13-20JahrigenhattenSturzenur nocheinenAnteil von 11%, wéhrendSportoder Frek
zeitaktivitatenund Rohheitsdeliktemit je 34% Ursacheder Verletzungenvaren.Im jun-
gen Erwachsenenaltezwischen21-30-Jahrerstandendie Rohheitsdeliktemit 33% (69
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Patienten)an ersterStelle der Verletzungsursacheigefolgt Sportund Freizeitaktivitaten

mit 26%. Sturzehattenin dieserAltersgruppenur nocheinenAnteil von 16%.In derAl-
tersgruppeder 31-40-Jahrigersahdie Verteilung der Hauptursacheidhnlich aus, Roh
heitsdelikte hatten einen Anteil von 38%, Sport und Freizeitaktivitaten von 25% sowie die
Sturzevon 9%. Ab demmittlerenPatientenaltenahmdie Zahl der Stlrzeals Ursachetr
dasGesichtstraumavieder zu, im Alter zwischen41-60 JahrenhattenSturzeund Roh
heitsdelikteeinenAnteil von jeweils 30%,in der Altersgruppeder tber60-Jahrigerwa

ren Stirze mit einen Anteil von 79% wieder die fihrende Ursache.

Die Analyse der Verteilung des Patientenaltersuf die Unfallursachenmittels des auf
demSignifikanzniveaw = 0,05durchgefiihrtery? Unabhangigkeitstestesrgabeine sig-

nifikante Abhangigkeit der Merkmale Altersgruppe und Unfallursache voneinander
(p<0,0001).Bei den Kleinkindern wurden die Verletzungenmeist durch Stlirzeverur

sachtje hoherdasPatientenalterdestomehrnahmenJnfalle wahrendSportund Freizeit
alsUnfallursachean Bedeutungzu, dementsprechendankder Anteil StlirzealsUrsache.

Vom Teenageraltean bis zur 5. LebensdekadearenRohheitsdeliktegefolgtvon Unfal-

len wahrendSport/ Freizeitdie fihrendenUrsachenAb der5. Lebensdekadeahmdie

Zahl der Stirze wieder zu und hatte bei Patienten Uber 60 Jahre wieder den Hauptanteil an
den Ursachen.

Tabelle 7: Patientenverteilung Rohheitsdelikte

3 Q >
Gesamt 166 36 202
Anteil 82% 18%

Zwischen13-40JahrenhattenRohheitsdelikteals Ursachefir eine traumatischeMund-,
Kiefer- und Gesichtsverletzundengroéf3tenAnteil. Von deninsgesamp02 tatlichenAus-
einandersetzungewaren 166 Patientenmannlich (82%). Manner waren also drei mal
haufigerin Gewalttatenverwickeltals Frauen,n vielen Fallenhattendie PatienterAlko-
hol konsumiertVon den36 Frauenmit der UrsacheRohheitsdelikgabenvier Frauenan,

sie seien von ihren Eheméannern geschlagen worden.
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6.3 Traumatische Verletzungen der Zahne

6.3.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

699 Patienternzogensich Zahnverletzungeru, darunterwaren48 Patientendie sowohl

eineZahnfraktur,als aucheineVerletzungdesZahnhalteapparatesifwiesenVerletzun

gendesZahnhalteapparatdmttenmit 60% einengrol3erernteil als FrakturenderZahn

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

DasDurchschnittsaltebei Patientermit Zahnverletzungetag bei 13,5 JahrenDas Ge-

schlechtsverhaltnismannlichzu weiblich betruginsgesamt,8:1. Bei denmannlichenPa

tientenwar dasDurchschnittsalteetwashdherals bei denweiblichenmit 13,8:13,3Jahk

ren.

Tabelle 9: Altersverteilung bei Zahnverletzungen

Altersgruppen g Anteil Q Anteil > Anteil 319 p-Wert
0-5 Jahre 160 35,5% 111 45% 271 39% 1,41 | 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% 2,221 | p<0,02
41-50 Jahre 12 3% 2% 18 3% 2,011 *
51-60 Jahre 1% 2% 9 1% 1,251 *

> 60 Jahre 1% 2% 1% 0,8:1 *

0. Altersangabe <1% <1% <1%

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

(*: Patientenzahtur Berechnungzu gering, zusammengefassind Haufigkeitsunterschiedbei der Ge-
schlechtsverteilung nicht signifikant, p = 0,32)
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Die Altersgruppenverteilungtellte sich &hnlichder Verteilungbei den Gesichtstraumen
im Allgemeinendar. Die Altersgruppeder Kinder bis zu funf Jahrenhattemit 39% den
grofl3tenAnteil, gefolgtvon der Gruppeder 6-12-Jahrigemit einemAnteil von 25%. Bei
den 13-20-Jahrigersank der Anteil der Patientenauf 10% ab, stieg jedoch zwischen
21-30Jahrenwieder auf 14% an. Ab der vierten Lebensdekadgerringertesich die Pa
tientenzahpro Lebensaltekontinuierlich, Patienteréilter als 60 Jahrehattennur nochei-
nenAnteil von 1%. Insgesamkanngesagtverden,dasgrof3tenteilKinder und Jugendh
che Zahnverletzungererlitten. Der Altersgipfel bei Jungenlag bei 1-2 Jahren,danach
sankdie Patientenzahpro Lebensaltervon tber40 Patienterauf unter 20 ab. Zwischen
7-8 Jahrenmit 11 und zwischenl18-32Jahrenwar ein leichter Anstiegder Patientenzah
len zu verzeichnenBei denweiblichenPatientenlag der Altersgipfel zwischen2-3 Jah
ren.Der Anteil derPatienterbis zum 18. Lebensjahbetrug72% (502 Patienten)Bei den
weiblichenPatientenhatte die ersteAltersgruppemit 45% einenhdherenAnteil als bei

den méannlichen Patienten (35,5%).

300
g 250 ] O weibliche Patienten
= 200 H nmannliche Patienten ||
% 150 m O alle Patienten
©
— 1m,
c 504
< 1

O, " " " ’_ﬂ " l_-_| " S | " o S |
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Altersgruppen

Abbildung 2: Altersgruppenverteilung der Zahnverletzungen

Ein Vergleichder Haufigkeitenmannlicherund weiblicher Patientenzahlem deneinzet
nen Altersgruppenmittels des y? Testesergabbis zur Altersgruppeder 30-40-Jahrigen
signifikante HaufigkeitsunterschiedeDas Ubergewichtmannlicher Patientenstieg mit
denAltersgruppernvon 1,4:1 (p<0,01)auf 3:1 (p<0,0001)in der Gruppeder 13-20-Jahr
gen.In der 3. und 4. Lebensdekad&varen ca. doppeltso viel Mannerwie Frauenvon
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Zahnverletzungeietroffen(p<0,001,bzw. p<0,02).Mit dem Alter verringertesich das
Ubergewichtder mannlichenPatienterin denAltersgruppenAufgrund der geringenPa
tientenzahlersind die Altersgruppernab > 41 Jahrenzur Durchfihrungdesy?-Testeszu-
sammengelegivorden,ein Verteilungsunterschiedwischenden Geschlechtermvar hier
nicht signifikant (p=0,23).

6.3.2 Ursachen der Zahnverletzungen

Die Ursachernvon Zahnverletzungeentsprachem ihrer Verteilungdender Ursacherflr
Gesichtstraumeim Allgemeinen.Bei 90 Patienten13%) fehlten AngabeniiberdenUn-
fallhergang.

Tabelle 10: Ursachen der Zahnverletzungen

Ursache Anzahl/Anteil dIAnteil Q/Anteil 319 | 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% 14 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

SowohIménnliche als auchweibliche Patientenverletztensichihre Z&hnehauptsachlich
durchSturze,wobeider Anteil weiblicher Patientermit Stirzenhéherwar als der Anteil
mannlicherPatienten(58%/ 41%). An zweiter Stelle standenbei beidenGeschlechtern
Unfalle wahrendSportund Freizeit,wobeisich hierdurch22%aller mannlicherund 19%
aller weiblichenPatienternverletzten.Rohheitsdeliktenatteninsgesameinen Anteil von
8%. Verkehrsunfalle Kollisionen mit Personeroder Gegenstandehattenjeweils einen
Anteil von 2% an den Ursachen, nicht gewaltbedingte Schlage mit Gegenstanden 4%.
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Ein Vergleichder Haufigkeitenm&nnlicherzu weiblicher Patientenin deneinzelnenUr-
sachenkategoriemit Hilfe desy? Testeswies ebenfallssignifikante Unterschiedeauf.
Mannliche Patienten(49) zogensich Uber finf mal haufiger Zahnverletzungermurch
Rohheitsdeliktezu als weibliche Patienter(9) (p<0,0001).Das Geschlechtsverhaltnisei
den Sturzenwar mit 1,3:1 fast ausgeglicher(p=0,027),wéhrendsich doppeltso viele
mannlichePatienterbei Sportund Freizeitaktivitaterverletzten(p<0,0001).In denUrsa
chenkategorieiKollisionen mit PersonenYerkehrsunfallerund sonstigenUrsachenwva-
ren die Unterschiede in der Geschlechtsverteilung nicht signifikant.

Tabelle 11: Verteilung der Sport- und Freizeitunfélle

Art Zahnverletzungen Anteile an allen Ursachen
Fahrradfahren 60 8,6 %
FuRball 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 11%
sonstiges 3 0,4 %
unbekannt 13 1,86 %
Kinderspielgeréate 11 1,6 %
Squash 2 0,2%
Schulsport 3 0,4 %

In derKategorieSportundFreizeitunfallehattendie Fahrradunféllewie auchbei denGe-
sichtstraumenm Allgemeinenden grol3tenAnteil (8,6%). Ful3ballund andererMann
schaftssport wurden von je 2% der Patienten als Verletzungsursache angegeben.
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Tabelle 12 zeigt die Verteilung der Unfallursacherund des Geschlechtsverhaltnisses

den Altersgruppen.Wie auch bei den Gesichtstraumemm Allgemeinen,ergabensich
nach der Analyse der Verteilung des Patientenalters auf die Unfallursachen mittels des
v? Unabhéangigkeitstestesine signifikanteAbhangigkeitder MerkmaleAltersgruppeund
Unfallursache voneinander (p<0,0001).

Tabelle 12: Alters- und Geschlechtsverteilung in den filhrenden Ursachen

Altersgruppe Stirze Sport/Freizeit Rohheitsdelikte andere

> Anzahl 312 Anzahl 312 Anzahl 312 Anzahl 319
0-5 Jahre 271 204 1,511 23 1,11 0 J. 44 1,6:1
6-12 Jahre 175 73 1,21 57 3,01 1 1:0 44 31
13-20 Jahre 73 11 1,21 27 2,911 15 6,5:1 20 4:1

21-30 Jahre 97 19 1,41 25 2,11 23 4,7:1 30 1,7:1
> 30 Jahre 81 19 0,4:1 20 1,51 17 7,5:1 25 4:1
Summe 697 326 1,31 152 2,2:1 56 6:1 163 2,41

In derjungstenAltersgruppedominiertenStirzemit einemAnteil von 75% an denVer-
letzungsursachedieserAltersgruppe.Je hoherdasPatientenaltergdestomehrverletzten

sich die Patienterdurch Sport- bzw. Freizeitunfalleund RohheitsdelikteDie 6-12-J&hH
gengabenzu 42%einenSturzals Begrindundir ihre Zahnverletzungnundzu 32%ei-

nen Unfall wahrendSport und Freizeit. Bei den Teenagern(13-20 Jahre)waren Sport-

und Freizeitverletzungen mit 36% die fuhrende Ursache, gefolgt von Rohheitsdelikten mit
21%, Stirzewurdenerstandritter Stellegenann{15%). In der Altersgruppe21-30Jahre
hattendie fihrendenUrsacheneinen annaherndgleichen Anteil (Sport/Freizeit:26%,
Rohheitsdelikt23%, Sturz: 21%). Ahnlich stellteessich bei denPatienteriiber30 Jahren

dar.
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Abb. 3: Altersgruppen der Unfallursachen

In der GruppeSturzwar dasGeschlechtsverhaltniger die Altersgruppenverteilt relativ

konstant,bei denSport-und Freizeitunfallenhingegenstieg dasmannlicheUbergewicht
mit denAltersgruppevon 1,2:1in der erstenAltersgruppe auf 3,0:1 bei den 6-12-Jahr

gen und 2,9:1 bei den 13-20-Jahrigen.
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6.4 Zahnfrakturen und Verletzungen des
Zahnhalteappar ates

6.4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Tabelle 13 beschreibtdie Alters- und Geschlechtsverteilundpei Zahnfrakturenund
Verletzungendes Zahnhalteapparatebgi zwei Patientenfehltenin den Unterlagendie
AltersangabenDasDurchschnittsaltebei denZahnfrakturerbetrug19 Jahre gegentber
denVerletzungendes Zahnhalteapparatasit einem niedrigerenDurchschnittsaltevon
11 Jahren.

Tabelle 13: Alters- und Geschlechtsverteilung Zahnfrakturen / Zahnhalteapparatverletzungen

Zahnfrakturen Zahnhalteappar atverletzungen
Altersgruppe | & ? Y | pWert(@Q) | & ? Y | pWert(39)
0- 5Jahre 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 Durchfiihrung-lestes zusammengelegt)

Die Altersgruppeder Kinder bis zu funf Jahrenhatte an den Zahnfrakturennur einen
Anteil von 12% (40 Patienten),wahrenddies bei den Verletzungendes Zahnhalte-
apparateglie Altersgruppemit dem gréfdtenAnteil war (57%, 241 Patienten)Bei den
Zahnfrakturenwar die Altersgruppeder 6-12-Jahrigenmit 98 Patienten(30%) am
starkstervertreten dieseAltersgruppehattebei denLuxationsverletzungemit 22% den
zweitgro3tenAnteil. Auffallig war, dass bei beiden Verletzungsartendie Zahl der
verletztenPatientenn der Altersgruppeder 13—20-Jahrigezunachstzurickging, umin

der nachstenAltersgruppe wieder anzusteigen(von 57 auf 75 Patientenbei den
Zahnfrakturenyon 22 auf 32 Patientenbei den Luxationsverletzungen)Ab der vierten
Lebensdekadsvar die Zahl der Patientenbei beidenZahnverletzungsarterucklaufig.

Der allgemeinwesentlichhohereAnteil mannlicherPatienterdieserStudiespiegeltesich
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auchin denbeidenZahnverletzungsartemieder.Der Geschlechtsunterschigdar beiden
Patienten mit Zahnfrakturen (2,4:1) jedoch ausgepragterals bei Patienten mit

Verletzungendes Zahnhalteapparate€l,6:1). Dieser Haufigkeitsunterschiedwischen
denGeschlechtermvird auchdurchPrifungmittels desy? Testesbestatigt(s. p-Wertein

Tab. 13).

6.4.2 Gegenuberstellung Ursachen der Zahnfrakturen und der
Zahnhalteapparatverletzungen

Tabelle 14: Verteilung der Traumaursachen auf die Verletzungsarten und Dentitionen

Zahnfrakturen Zahnhalteapparatverletzungen
|. Dentition 1. Dentition > |. Dentition 1. 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 Ursachelh 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 Zahnverletzungsartergab es keinen Unterschiedin der
Verteilung der Unfallursachen.Stirze hatten wiederum den grof3ten Anteil, bei den
Verletzungendes Zahnhalteapparatesar der Anteil mit 58% jedochhéherals bei den
Zahnfrakturenmit 31%. Den zweitgrof3tenAnteil hatten Unfélle wahrend Sport und
Freizeit, bei Zahnfrakturenmit 28% und bei Luxationsverletzungemit 17%. Unfalle
wahrendSport und Freizeit waren grof3tenteilsdurch Fahrradunfallebedingt (10% der
Zahnfrakturen,7,6% der Luxationsverletzungen)Rohheitsdeliktewaren erwartungs
gemal¥astausschlieflichn derll. Dentitionzu finden, sie hattenbei den Zahnfrakturen
in derIl. Dentition einenAnteil von 13% und bei den Luxationsverletzungeron 16%.
Die Verteilungder UrsacherewischendenbeidenDentitionenunterschiedsich dadurch,
dass die Verletzungen in der I. Dentition hauptséchlich durch Stirze bedingt waren.
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6.4.3 Verteilung der Zahnverletzungen

Tabelle 15: Verteilung der traumatisierten Zéahne

Anzahl der Zéhne
Zahnfrakturen 460
Zahnhalteapparatverletzungen 688
Summe 1148

Im Rahmendieser Studie sind die Diagnosenvon 1148 Zahnenmit traumatischen
Verletzungenausgewertetworden, davon wiesen 60% Verletzungendes Zahnhalte-
apparatesind 40% Zahnfrakturerauf. Ein Vergleichder Zahl verletzterZahnedurchden

y? Testesergab,dasssichdie gefundeneiHaufigkeitender Zahnhalteapparatverletzungen
und Zahnfrakturensignifikant voneinanderunterschieder(p<0,0001).98% (1129) der
verletzten Zahne waren Frontzéhne, 2% (19) Seitenzéhne.

6.4.4 Diagnosen bei traumatischen Frontzahnverletzungen

Bei den Zahnfrakturenverletztesich jeder Patientim Durchschnittl,4 Zahne,bei den
VerletzungerdesZahnhalteapparategarenes 1,6 Zahne.Tabelle16 gibt eine Ubersicht
Uber die Verteilung der Diagnosen sowie deren Verteilung auf die Dentitionen.

Tabelle 16: Diagnosen bei Zahnverletzungen/Frontzdhne

|.+II. Dentition |. Dentition Il. Dentition
Diagnose Anzahl | Anteile | Anzahl | Anteile | Anzahl | Anteile
Zahnfraktur Grad | 76 7% 16 3% 60 9%
Zahnfraktur Grad I 217 19% 13 3% 204 32%
Zahnfraktur Grad IlI 132 12% 16 3% 116 18%
horizontale Wurzelfraktur 17 2% 0 0% 17 3%
Langsfraktur 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%
unvollstdndige 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 Prufung der Anzahl der Diagnosenmit Hilfe des y?> Testesergab signifikante
Haufigkeitsunterschiedesowohlin derl. als auchin der Il. Dentition (p<0,0001).Die
haufigsteDiagnosewar insgesamteine Subluxationbei 25% der Zahne, gefolgt von
Zahnfrakturenll. Grades(Schmelz-Dentinfraktur ohne Pulpeneréffnung)ei 19% der
Zahne. Die anderenDiagnosenverteilten sich wie folgt: unvollstdndigeLuxationen
(Extrusionen und laterale Luxationen) 18%, Zahnfrakturen Ill. Grades 12%,
Totalluxationen 9%, Schmelzfrakturenund Intrusionen je 7%, Kontusionen 2%,
horizontale Wurzelfrakturen 2% sowie Langsfrakturen 1%.
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Abb. 4: Verteilung der Diagnosen der Zahnverletzungen

Von dentraumatisierterz&hnengehortend95 (44%) zur |. Dentition, wobei 90% davon
Luxationsverletzungen aufwiesen und nur 10% Zahnfrakturen. Die Diagnosen in der
I. Dentition verteiltensich zu 35% auf Subluxationen28% unvollstandigeLuxationen,
15% Intrusionen,12% Totalluxationen, 1% Kontusionenje 3% Anteil hattendie Zahn
frakturenl.-1ll. GradesHorizontaleWurzelfrakturerkamenin derl. Dentition nicht vor,

jedoch vier Langsfrakturen (1%).
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634 Zahne (56%) gehdrtenzur Il. Dentition mit folgendenDiagnosen:Zahnfrakturen
insgesamtbei 63% der Zahne (Grad I: 9%, Grad Il: 32%, Grad lll: 18%, horizontale
Waurzelfraktur: 3%, Langsfraktur:< 1%) und 37% Verletzungendes Zahnhalteapparates
(17% Subluxationen9% unvollstandigeluxationen,7% Totalluxationen 3% Kontusio-

nen, 1% Intrusionen).

6.4.5 Anzahl der verletzten Zahne pro Patient

Die Tabellen17 und 18 beschreibemlie AnzahlderverletztenZahnepro Patient.Sowohl
die extraalveolarenZahnfrakturenals auch die Verletzungendes Zahnhalteapparates
waren grof3tenteils Einzelzahnverletzunger66% bzw. 57%). Dies traf sowohl fur

maéannliche als auch fir weibliche Patienten zu.

Tabelle 17: Anzahl der Z&hne mit extraalveoldren Zahnfrakturen pro Patient

3 Q Y Anteile
1 Zahn 139 63 202 66%
2 Zéhne 70 19 89 28,6%
3 Zéhne 6 7 13 4,2%
4 Zahne 3 1 4 1,3%
Summe 218 90 308

Tabelle 18: Anzahl der Zahne mit Zahnhalteapparatverletzungen pro Patient

3 Q Y Anteile
1 Zahn 149 91 240 57%
2 Zéhne 79 54 133 31%
3 Zéhne 15 5 20 5%
4 Zahne 14 16 30 7%
Summe 257 166 423
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6.4.6 Verteilung auf diel. Dentition

Die Tabellen19 und 20 beschreibenlie Verteilungder beidenZahnverletzungsarteauf

die I. Dentition. Bei beidenVerletzungsartenvurdenhauptséachlictdie oberenmittleren
Frontzahne traumatisiert, bei den Zahnfrakturen mit 43 von 49 Zahnen. Unterkiefer Z&hne
wiesenkeine Zahnfrakturenn derl. Dentitionauf. Bei denLuxationsverletzungehatten

die oberenmittleren Schneidez&dhneinen Anteil von 70%, gefolgt von den seitlichen
oberen Schneidez&hnen mit 18% und den unteren mittleren Schneidezahnen 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 Zédhne 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 Zédhne nach internationalem Zahnschema)

Insgesamhattendie oberenler einen Anteil von 78% an denverletztenZahnender I.
Dentition,gefolgtvondenoberen2ernmit 18% und denunterenlernmit 6%. Der Anteil
der Oberkiefer Frontzahne fir beide Verletzungsarten betrug 91%.
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Tabelle 21: Seitenverteilung der Zéhne |. Dentition

rechts links
Zahnfraktur 27 22
Zahnhalteapparat 219 227
Summe 246 249

Der Vergleichder ZahlenverletzterZahneder . Dentition pro Kieferhalftemit Hilfe des
y? Testeswies keine signifikantenUnterschiedan der Verteilung auf, rechteund linke
Kieferhalftewarenalsogleich starkvon denZahnverletzungebetroffen(p = 0,89),dies
traf sowohlfir Zahnfrakturenp = 0,47),als auchfir VerletzungerdesZahnhalteappara
tes (p =0,70) zu.

6.4.7 Vertellung auf diell. Dentition

Tabelle 22: Verteilung der Il. 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 Z&dhne nach internationalem Zahnschema)

Tabelle 23: Verteilung der Il. 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 Zéhne nach internationalem Zahnschema)

In derll. Dentition warenebenfallsdie mittlerenoberenFrontzahnealie am meistenver-
letztenZdhnebeibeidenVerletzungsarterVon den628verletztenZahnenderll. Dentiti-
on hattensie einenAnteil von 67%,die seitlichenoberenSchneidezahnkatteneinenAn-
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teil von 19% unddie mittlerenunterenSchneidezdhneon 6%. Der Anteil der Oberkiefer

Frontzahne betrug 91%.

Tabelle 24: Seitenverteilung der Z&hne 1. Dentition

rechts links
Zahnfraktur 188 211
Zahnhalteapparat 120 115
Summe 308 326

Auchin derll. Dentition warennachder statistischerAnalysemittels y? Testdie rechte
und linke Seitegleich haufig von denZahnverletzungebetroffen(p = 0,47),sowohlbei
Zahnfrakturen (p = 0,25), als auch bei Luxationsverletzungen (p = 0,74).

6.4.8 Horizontale Wur zelfrakturen

Tabelle 25: Wurzelfrakturen Tabelle 26: betroffenes Wurzeldrittel

Zahn* | Anzahl Wur zeldrittel Anzahl
12 1 oberes Wurzeldrittel 9
11 7 mittleres Wurzeldrittel 4
21 7 apicales Wurzeldrittel 5
22 2

sonst. 1

> 18

(*: Internationales Zahnschema)

Die Tabelle 25 beschreibtdie Verteilung der horizontalenWurzelfrakturen.Insgesamt
wurde bei 18 Z&dhneneine horizontaleWurzelfrakturdiagnostiziert.Von diesenZahnen
war nurin einemFall ein Seitenzahrbetroffen,14/18dieserFrakturenwarenandenobe
ren mittleren Schneidezahnelokalisiert. Neun Zaéhnebrachenim oberenWurzeldrittel,
vier Z&hne im mittleren und funf Zahne im apicalen Wurzeldrittel (Tabelle 26).
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6.5 Weichteilverletzungen

6.5.1 Altersverteilung bel Weichteilverletzungen

591 Patientendieser Studie zogensich durch das Traumaeine Weichteilverletzungm
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereichu (48%).Insgesamtvurden689 einzelneVerletzun
gendokumentiert,damit fielen auf jeden Patientennm Durchschnittl,17 Verletzungen.
Von den 591 Patientenmit Weichteilverletzungenvaren 322 Einzelverletzungenwah-
rend 269 (45,5%) Begleitverletzungervon anderenVerletzungenwaren. Das Durch
schnittsalter lag bei 21 Jahren.

Tabelle 27: Altersverteilung der Weichtelverletzungen

Altersverteilung Weichtellverletzungen Antell Weichteilverletzungen
0- 5Jahre 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%
0. Altersangabe 1 0,2%
Summe 591 100%

Die Altersverteilungahneltder Altersverteilungder Gesichtstraumemm Allgemeinen.
Kinder bis zu funf Jahrerhattendengrol3tenAnteil andenVerletzungen(27,7%),gefolgt
von den 6-12-Jahrigemmit 17,6% und den 21-30-Jahrigemit 17,4%.Insgesamwerrin-
gertesichdie Zahl der Patientenmit Weichteilverletzungewon der 4. Lebensdekadan
von Dekade zu Dekade.

Die Haufigkeitsunterschiedder Anzahl der Weichteilverletzungeim den Altersgruppen
waren nach der Durchfiihrung dérTestes signifikant (p<0,0001).
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6.5.2 Vertellung der Weichteilverletzungen

Tabelle28 beschreibtie Verteilungder Weichteilverletzungerdanachbefandersichdie
Mehrzahl der Verletzungenextraoral (561/81%).Die extraoralenVerletzungenlie3en
sich nachihrer Art in Platzwunden(47%), Prellungen(21%), Schirfwunden(11%),
Schnittwunden (1%), Bisswunden (1%) und sonstige Kopfverletzungen

(< 1%) einteilen.Die Haufigkeitender verschiedeneWeichteilverletzungemnterschei

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

Tabelle 28:Verteilung der Weichteilverletzungen

Art Anzahl Antell
extraoral 561 81%
Platzwunden 326 47%
Prellungen 143 21%
Schirfwunden 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 Lippenbandchgn 17 2%
Schleimhautverletzungen 42 6%
Summe 689 100%

Die intraoralenVerletzungen19%) gliedertensichin Platz-oderBisswunderderLippen
(8%), Bisswundender Zunge 2%, eingerissene&ippenbandcher2% sowie in sonstige

Schleimhautverletzung (6%).
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Abb. 5: Extraorale Weichteilverletzungen

Die extraoralerPlatzwundeniel3ensichgenauedifferenzierenAm haufigstenwarendie
Lippen betroffen(225), gefolgt von Platzwundenm Gesicht(83) und am Schadel(18).
Die Lippenplatzwundenvarenetwashaufigerander Oberlippe(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

L okalisation der Platzwunden Anzahl
Gesicht 83
Schédel 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 bel Kiefer- und Gesichtsfrakturen

Von den 1221 Patienten dieser Studie erlitten 140 Patienten (11%) eine oder mehrere Kie
fer- oder Gesichtsfrakturerdurch das Trauma.lnsgesamtwurden 173 Frakturenregis
triert, im Durchschnitt zog sich jeder Patient 1,24 Frakturen zu.

Bei 46 Patienter(4%) bestandler VerdachteinerFraktur,die ohneeinegenauadntgene
logischeDiagnosenicht ausgeschlossemerdenkonnte.DiesePatienterwurdenzu einem
spateren Zeitpunkt ausfuhrlicher untersucht.

Bei denKiefer- und GesichtsfrakturebetrugtdasDurchschnittsalteB6 Jahre eswar da
mit wesentlichh6herals bei den Weichteil- und Zahnverletzungeii21 Jahrebzw. 13,5
Jahre).Dementsprechendiar die am haufigstenbetroffeneAltersgruppenicht die der
Kinder bis funf Jahren(0,7%), sonderndie Altersgruppeder 21-30-J&ahrigemmit 27,1%.
Die Verletzungshaufigkeistieg zunachstmit dem Alter an. Die Zahl der Patientenpro
Lebensalter war zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr am grof3ten.

Tabelle 30: Altersverteilung der Kiefer- und Gesichtsfrakturen

Altersverteilung Frakturen Antell
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%
0. Altersangabe 3 2,1%
Summe 140 100%

Ein Vergleichder Anzahlder Kiefer- und GesichtsfrakturezwischendenAltersgruppen
ergabsignifikante Haufigkeitsunterschied§<0,0001).Die Begrundungfur die Alters-
verteilungder Frakturenist in den Ursachernzu suchen.Die Frakturenim Schadelund
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Gesichtsbereiclwarenzu 37% durch Rohheitsdelikterund zu 17% durch Unfélle wah
rend Sportund Freizeitbedingt,an diesenUrsachenkategoriehattenéltere Patienterei-
nen grél3eren Anteil.

6.6.2 Verteillung 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 Haufigkeitender verschiedenerrrakturartenwaren nicht gleich verteilt, dies wird
auchdurchdeny? Testbestatigt(p<0,0001) Unterkieferfrakturerwarenmit 42%igerBe-
teiligung die haufigsteFrakturart,an zweiter Stelle standenOrbitabodenfrakturemit
23%, gefolgt von Jochbeinfrakturemit 18% und demNasenbeinfrakturemit 14%. Ab-
bildung 6 stellt die Verteilung der Kiefer- und Gesichtsfrakturen graphisch dar.

O Unterkiefer
A% m Jochbein

® Mittelgesicht
m Orbitaboden
O Nasenbein

14%

2N

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

6.7.1 Gegenuberstellung der Geschlechtsverteilung und Altersverteilung

Die Abbildung 7 zeigt die Gegenuberstellunger Altersgruppender einzelnenVerlet
zungsartenDie Verteilungder Altersgruppenwar bei Zahntraumerund Weichteilverlet
zungemhnlich,die AltersgruppederKinder bis fiinf Jahrerhattejeweilsdengrof3tenAn-
teil andenverletztenPatientenBei denKiefer- und Gesichtsfrakturemingegenwar die
Altersgruppeder 21-30-Jahrigeram starkstervertreten Die Altersgruppeder 13-20-J&h
rigen hattebei Zahn- und WeichteilverletzungerinengeringerenAnteil als die Alters-
gruppe der 6-12- und 21-30-J&hrigen.
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Abb. 7: Altersgruppenverteilung der Verletzungsarten
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Tabelle32 beschreibtdasGeschlechtsverhaltnisnd dasDurchschnittsalteder einzelnen
VerletzungsartenDas Durchschnittsaltebetrug insgesamtl9 Jahre,wobei es bei den
Kiefer- und Gesichtfrakturermit 36 Jahrenam héchstenund bei den Verletzungendes
Zahnhalteapparat mit 11 Jahren am niedrigsten war.

Der Anteil mannlicherPatienterdominiertein allen Diagnosegruppem starkstenvar
dasmannlicheUbergewichtbei den Kiefer- und Gesichtsfrakturemit einemVerhaltnis
von 2,9:1.Bei denWeichteilverletzungemvar dasVerhéltnis1,7:1 undbei denZahnver
letzungen 1,8:1.

Tabelle 32:Verhaltnis mannlicher zu weiblicher Patienten, Durchschnittsalter

Verletzungsart 3:Q Dur chschnittsalter
Zahnverletzungen 1,8:1 13,5 Jahre
Zahnfrakturen 2,51 19 Jahre
Zahnhalteapparat 1,6:1 11 Jahre
Weichteilverletzungen 1,7:1 21 Jahre
Frakturen 2,91 36 Jahre
Traumen insgesamt 1,9:1 19 Jahre
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6.7.2 Gegenuberstellung der Unfallursachen

Die Abbildung 8 stellt die Verteilungder Unfallursacherder einzelnenVerletzungsarten
dar. Insgesamwurden Gesichtstraumeam haufigstendurch Stirzeverursach(41 %),
dies traf sowohl auf Zahnverletzunger{47%), als auch auf Weichteilverletzungerzu
(42%).Kiefer- und Gesichtsfrakturemingegenwarenin ersterLinie die Folgevon Roh
heitsdelikten (37%).

350

o 3004 O Zahntraumen L
.‘S 0 | O Weichteilverletzungen | |
E 00 1| W Frakturen i
g om0
< 100+
L .

0 | || ‘ I

Surz Soort/Freizeit Rohheitsdelikie andere Ursachen

Verletzungsarten

Abb. 8: Verteilung der Unfallursachen der Verletzungsarten

Am zweithaufigsterwurden Zahnverletzungemind Weichteilverletzungerdurch Sport-
bzw. Freizeitunfalleverursach{22%,bzw. 23%), gefolgtvon Rohheitsdelikter§8%, bzw.
17%).Die Gesichtsfrakturemvurdenam zweithaufigsterdurch Stirzeverursach{22%),
an dritter Stelle wurden Unfélle wahrend Sport und Freizeit genannt (17%).
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7. Diskussion

7.1 Allgemeine Anmer kungen

Die vorliegendeStudieist eine retrospektiveStudie,in der die Arten, Ursacherund Pa
tientenstrukturvon Zahntraumerbei traumatischervVerletzungenm Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereiclnalysiertwurden.Gleichzeitigsind Mund-, Kiefer- und Gesichtsverlet
zungenim Allgemeinenund als Begleitverletzungervon Zahntraumeruntersuchtwor-

den.

Der Vorteil dieserStudieist die breit gefachertdPatientenstruktuidie Patienterjederso
zialenKlassebeinhaltetDer zahnarztlicheNotdienstder UniversitatsklinikEppendorfist
zu bestimmtenUhrzeitenam Wochenendeam spatenAbend und vor allem nachts,die
einzige Anlaufstelle fir zahnarztlicheNotfalle im GroRraumHamburg.So konnte aus
dem Untersuchungszeitraunaon 27 Monaten eine aussagekraftigd’atientenzahhvon
1221 Patientermit traumatischerVerletzungenzusammengetrageserden.Anhandder
gewonnenDatenlassensich jedoch keine Aussagenzur Pravalenzvon traumatischen
Zahnverletzungewnder Gesichtstraumemachen,da der Notdienstnur am Wochenende
und auRerhalbder normalenOffnungszeiterdie Anlaufstelle fir Patientenmit dentalen
Notfallenist. Die AnzahlkleinererVerletzungenbei denendie Betroffeneneinesofortige
Behandlungicht fir notwendighielten,konntenso nicht erfasstwerden.Ebensowvurden
Patientendie wahrendder normalenOffnungszeitermit Zahnverletzungeihren Haus
zahnarztaufsuchteroder sich gar nicht behandelriel3en,nicht registriert. Aufgrund die-
serDunkelziffer kannkeine Aussagezur Pravalenavon Zahnverletzungegemachtwer-
den.

Als Nachteilmussdie Informationsquelleer Krankenunterlagegewertetwerden dadie
Dokumentatiorder Verletzungemicht mittels standardisierteFormblattererfolgte, wo-
durchdie Angabenteilweiseunvollstandigwaren.Sofehltenbei 136 Patienten(11%)die
Angaben Uber den Unfallhergang und bei 5 Patienten das Geburtsdatum.
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Auch die Verteilung der Diagnosender verletztenZahnesollte mit Vorsicht bewertet
werden,da sie von unterschiedlicherirzten gestelltwurden,derenBewertungskriterien
sich unterscheiden kdnnen.

Die Behandlungswilligkeitinsbesonder@on Kleinkindern, mussbei der kritischen Be-
trachtungder Ergebnisseauchberiicksichtigiverden.Fir viele Kleinkinderist daserlitte-
ne Zahntraumaler ersteKontakttiberhaupinit Zahnarzterj2, 39]. Eine zur genauerDi-
agnosestellungvichtige Inspektionder Mundhdhleoder Anfertigung einer Rontgenauf
nahmewird oft durch mangelndeKooperationdes Kindes erschwertwenn nicht sogar
unmoglichgemachtWilson hatin einerStudie1997von 353 Kindern mit Zahnverletzun
genderenBehandlungswilligkeidokumentiert Danachwaren67% der Kinder koopera

tiv, 14% haben nur geschrieen, wahrend 19% geschrieen und gekampftgihben

Aufgrundderin derLiteratursehrunterschiedliche®efinitionenund Klassifikationenist
ein Vergleichder ErgebnissalieserStudieerschwert Eine Studie tiber Gesichtstraumen
oderZahntraumerbei PatienterauseinemzahnéarztlicherNotdienstohneBeschrankung
desPatientenaltergst in dieserFormin der Literatur nicht erhaltlich.Die meistenAuto-
ren fokussierenauf bestimmteUntergrupperwie Kinder, Sportler,nur Milchz&hneoder
nur bleibendeZzéhne Die Studienbeziehersich haufignur auf Zahnverletzungender auf
Kieferfrakturen.Bastone et al gibt in ihrer Arbeit Uberdie Epidemiologievon Zahntrau
meneine Ubersichtlberdie Literatur zu diesemThemaund fand tiber 10 verschiedene

Klassifikationen von Zahnverletzunggi0).

Statistiken die verschiedendrten von Zahnverletzungebetreffen,kdnnensich je nach
untersuchtenPatientengutind StudientypunterscheiderSo weisenzum Beispielbeglet
tendeUntersuchungenon schulzahnarztlicheiensten,bei denensichtbareZahnscha
dennotiertwerden,andereErgebnissauf, als StudienausdemNotdiensteinesKranken
hausesim Krankenhausmateriast der Anteil schwerereVerletzungenwie Luxationen

und Gesichtsfrakturemdher,wahrendder Anteil kleinereVerletzungenwvie Schmelzab

sprengungen niedriger i€, 7, 53.

Bei dieserretrospektiverStudiesind ebenfallsdie Beweggriundeler Patientenden Not-
dienstaufzusuchenzu bericksichtigenln ersterLinie sind esSchmerzengdie einenBe-

suchbeim Notdiensterforderlichmachen Auch dasdurchdie Zahnverletzungentstellte
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Aussehenst fur viele Menscherein GrundzumHandeln[14, 27]. Aber geradeder Punkt
der Asthetikist ein sehrindividueller Aspekt,einige Patientermit wenigerschwereroder
nicht schmerzendewerletzungenwie Schmelz-oder Schmelz-Dentinfrakturenstdren
sich nichtan demAusseherdesabgebrochenedahnesund wartenbis zu den Offnungs

zeitenihresHauszahnarzte®ie Angstvor demZahnarztkannein weitererGrundsein,

mit den traumatisierten Zahnen nicht zum Zahnarzt zu gd4gn

7.2 Mund-, Kiefer- und Gesichtstraumen

7.2.1 Geschlechtsverteilung der Gesichtstraumen

Im RahmenrdieserStudiesinddie Datenvon 1221 Patientermit traumatischeVerletzun
genim Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereicf65% mannlich,35% weiblich) ohneAlters-
beschrankungintersuchtworden. Das Geschlechtsverhéltnides Krankengutedag bei
1,9:1mit einer DominanzmannlicherPatientenDas hier gefundeneGeschlechtsverhalt
nis stehtin Ubereinstimmungnit anderenStudien.Gassner fand in seinerStudie tiber
Zahntraumenbei Gesichtsverletzungerebenfalls ein Geschlechtsverhaltnison 1,9:1
[22], Zerfowski und Bremerich ermitteltenin ihrer Untersuchungiber faciale Traumen
bei Kindern und Heranwachsendevon 1998 ausBochumein Geschlechtsverhaltnigon

1,7:1[63.

Auch andereAutoren bestatigereine hGhereZahl mannlicherPatienterbei Gesichtsver
letzungen [1, 8, 21, 29, 31, 38, 42, 43].

7.2.2 Saisonale Vertellung

Die Haufigkeit der traumatischerVerletzungenm Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
war UberdasKalenderjahiverteilt nicht konstant sondernunterlagjahreszeitlichbeding
ten SchwankungerDie Zahl der Patienterstiegjeweilsim Il. undlll. QuartaleinesJah
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res,alsoin derwarmerenlahreszeitwo Freizeitaktivitdteninsbesonderder Radsporim

AllgemeinenzunehmenEinige AutorenuntersttitzerdiesesErgebnis|[9, 17, 50, 56, 61],

andereberichtenauchin denWintermonatenibereine steigendeZahl von Patientermit

Gesichtstraumefiz, 22]. Zum Teil wird ein SommerferierbedingterAbfall der Haufig-
keit beobachtet [24].

7.2.3 Verletzungsarten

591 Patienterzogensich eineodermehreréVeichteilverletzungeru (48%), 140 Patien
ten wiesenKiefer- oder Gesichtsfrakturerf11%) und 699 PatiententraumatischeZahn
verletzungen(57%) auf. Auch in anderenStudienwird Gber einen hohen Anteil von
Weichteilverletzungeterichtet{22, 55, 29]. Der Anteil der Zahnverletzungerst in eini-
genStudieniedriger[22, 29, 63], dieslasstsichjedochauf Unterschiedem Patientengut
zuruckfuhrenDa dieseUntersuchunguf PatienterausdemzahnarztlichemNotdienstbe
ruht, ist der Anteil der Patientermit Zahnverletzungehdéher,als zum Beispielbei Studk
en auseinemkieferchirurgischerNotdienst.Das Gleichegilt fur den Anteil der Kiefer-
und Gesichtsfrakturengder bei Gassner mit 38% und Sastry mit 25% hoéherist, wahrend
Zerfowski nur 7,7% Frakturenfand [22, 55, 63]. Zudembestandn dieserStudiebei 46
Patientemochder VerdachteinerFraktur,deram nachstenrag abgeklartwerdensollte.
Dadurchist der Anteil der tatsachlicherFrakturendieserStudie wahrscheinlichhoher.
Harrington ermittelteals haufigsteDiagnosebei Kindern zu 78% Weichteilverletzungen,
Kieferfrakturen hatten einen Anteil von 6% und Zahnverletzungen von 15% [29].

45,5% der Weichteilverletzungeriratenim Zusammenhangnit Zahnverletzungemund
Gesichtsfrakturemuf. Da die WeichteiledasGesichtschitzendumgeberund somit die
beim TraumaauftretenderKrafte abfangenjst der Anteil der Weichteilverletzungetbei
Zahnverletzungennd Gesichtsfrakturemicht verwunderlich.Wilson ermitteltebei Kin-
dernund Jugendlicherbis 18 Jahren68% Weichteilverletzungeils Begleitverletzungen,
ein Prozentsatzler hdoheralsin dieserStudieist [61]. Zerman fandbei Zahnverletzungen
zu 48% eine Vergesellschaftungyon Weichteilverletzungeri64]. Frohberg stellte im
RahmereinerUntersuchungon 25 Skateboardunfallebei 76% der Patientereine Kom-
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binationvon Verletzungerder Gesichtsweichteilenit dentoalveolarefraumenfest. Die-
serhohereAnteil an begleitendenVeichteilverletzungeimst auf denspeziellenUnfallty-
pen der Studie zurickzufuhren [21].

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

Die AltersspannealieserStudielag bei 7 Monatenbis 92 Jahrenmit einemDurchschnitts
altervon 19 JahrenKinder, insbesonder&leinkinderim Alter von 1-2 Jahrererlittendie
meistenGesichtstraumenmit dem Lebensalterging die Zahl der verletztenPatienten
kontinuierlich zurtck. Ein leichter Anstieg der Zahl der Verletztenpro Lebensaltemwar

bei 6-7 und 11-12Jahrerzu verzeichnengin etwashthererAnstiegzwischenl6-30Jah

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

und Gesichtsbereiclsind in der Literatur sparlich, sie beziehensich hauptsachlichauf
Zahntraumeroder untersuchemur bestimmteAlters- oder Ursachenuntergruppeiie
Altersverteilungder Patientermit GesichtstraumedieserStudie&hneltder Altersvertet

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

ter unten diskutiert.

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

Die traumatischersesichtsverletzungedieserStudiewarenin ersterLinie durchStirze
bedingt(41%), gefolgt von Unféallen wahrendSportund Freizeitaktivitditen20%) sowie
Rohheitsdelikterf17%). Verkehrsunfallehattennur einenAnteil von 2%. In der Literatur
werdenebenfallsStirzeoder Unfélle im Haushaltund beim Spielen,die auf Stirzezu
ruckzufihrensind, als fihrendeUrsachefur ein Gesichtstrauméeobachtef22, 29, 63].
VerkehrsunfélldhabengenerelleinenhdhererAnteil alsin dieserStudie[22, 42, 55, 63].
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Dies kannzum einenauf dasPatientenguturtickgefuhrtwerden,da fir VerkehrsunfaH

opfer mit GberwiegendschwerererVerletzungender zahnarztlicheNotdienstnicht die
ersteAnlaufstelleist. Hier laufendie PatientererstnachVersorgungderanderenverlet
zungenauf, diesgeschiehtdannabermeist zur normalenGeschaftszeitsomit sind diese
Patienterhier nicht erfasstZum andererhangtder Anteil derVerkehrsunféalleauchvon

der Definition ab, in dieser Studie zahlen Fahrradunfalle und Stiirze von Fu3géngern nicht
zu den Verkehrsunfallen, wie es in anderen Studien der Fall ist.

Die Atiologie der Gesichtstraumemar in den einzelnenAltersgruppenunterschiedlich.
Sturzeerwiesensich fur die erstenbeidenAltersgruppenals fuhrendeUrsachefur die
Verletzungemit 74%bzw. 44%.Mit dem SchulaltemahmenUnfalle wahrendSportund
Freizeitaktivitatermehrund mehran Bedeutungals Unfallursachezu (29%). In der Al -
tersgruppel3-20 und 21-30 JahrenhattenRohheitsdelikteg(34% bzw. 33%) und Sport-
und Freizeitunfalle(34%, bzw. 26%) denjeweils grof3tenAnteil andenVerletzungsursa
chen.Ab der 4. LebensdekadaeahmenStirzeals Unfallursachewieder zu (45%), wah
rend Sportund Freizeitunfallekaum noch eine Rolle spielten(9%). Auch die Zahl der
Verletzungendurch Gewalt ging mit dem Lebensaltemerklich zuriick. Diese Aussage
wird von Zerfowski und Bremerich bestatigt sie ermitteltenfir Stlrzeein Durchschnitts
alter von 5,7 Jahren,fir Rohheitsdelikteund Sportverletzungeriningegenein hdheres
Durchschnittsalter von 13,8 bzw. 12,8 Jahren [63].

Wegender SchwierigkeithduslichenMissbrauchnachzuweisenkdnnte der Anteil der
Unfalle durchStirzeund Sportbzw. Freizeitaktivitaterzu hochsein,wéhrendder Anteil

der Rohheitsdelikte zu niedrig .
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7.3 Zahnverletzungen

7.3.1 Patientengut

699 Patientenrerlitten traumatischeZzahnverletzungendavonwaren 46% Zahnfrakturen
und60% VerletzungerdesZahnhalteapparateBei 7% derPatientedag eineKombinatk
on von Zahnfrakturerund VerletzungemdesZahnhalteapparatesr. Auch andereAuto-
ren ermitteltenfir VerletzungendesZahnhalteapparatesnenhéherenAnteil [5, 7, 12,
22,61], wobeidie Verteilung der Verletzungernvon der untersuchterentition und dem
Studiendesigrabhangt.Zahnfrakturerkommenbei Milchzahneneherseltenvor (s. un-
ten) [48, 63]. AusgeheilteLuxationsverletzungesind durch Untersuchungerhei denen
Zahneauf sichtbareZeicheneinesTraumashin untersuchtwerden,haufig nicht mehrzu
identifizieren.Soist bei einigenStudiender Anteil der Zahnfrakturerhoheralsder Anteil
der Luxationsverletzungen [14, 36, 46, 57, 62].

DasVerhaltnismannlicherzu weiblicherPatienterbetruginsgesami.,8:1.In einerStudie
UberZahntraumeraller AltersstufenausdemgleichenHausebeobachtet®ikarinen 1987
ein Geschlechtsverhaltnigon 1,7:1[45] und Balensiefer 1988 ein Geschlechtsverhaltnis
von 1,72:1[9]. Die AussagedassJungenund Manner 6fter traumatisché/erletzungen
derZahnezu erleidenscheinenstehtin Ubereinstimmungnit friiherenStudien Die Wer-
te fur die Mann-Frau-Ratausder Literaturliegenzwischenl,5-2,7:1[5, 6, 12-14,22, 24,
29, 36, 57, 61-64].

Das UbergewichtmannlicherPatientenwar in den einzelnenAltersgruppenund Ursa
chenkategoriemnterschiedlicrausgepragtDie Dominanzder Zahl der mannlichenPa
tientenstiegmit den Altersgruppenund war in der Gruppeder 13-20-Jahrigerund bei
denRohheitsdelikteram starkstenBei Zerfowski und Bremerich stiegdie Rateebenfalls
mit den Altersgruppen [63].

Bei Kindern bis zu funf Jahren(Milchgebiss)wurde ein Verhéaltnisvon 1,4:1 fur Jungen
zu Madchen ermittelt. In der Literatur liegen die Werte zwischen 1,3-1,5:1 [5, 12, 48].

Die durchschnittlicheGeschlechtsverteilunigetrugbei denZahnfrakturer,4:1,wahrend
dasMann-Frau-Verhaltnivei den Luxationsverletzungemit 1,6:1 ausgeglichenewar.

56



DieslasstsichdurchdenhohenAnteil von Kindernbis zu flinf Jahrerbei denLuxations
verletzungererklaren(57%), das mannlicheUbergewichtist im Kleinkindalter nicht so
ausgepragt [7, 63].

7.3.2 Altersverteillung

Bei Zahntraumerlag dasDurchschnittsaltebei 14 Jahrendie Altersgruppebis zu funf
Jahrenhattemit 39% dengrof3tenAnteil an denZahnverletzungerDie Anzahl der ver-
letztenPatienterélter als drei Jahreging kontinuierlich zurtick, bei 11 und 18-23 Jahren
war ein leichterAnstiegder Patientenzahlenu verzeichnenEpidemiologischéatenaus
der Literatur bestatigerden Hauptanteilder Kinder bei traumatischerZahnverletzungen
undbeobachterbenfallseinenstarkenRuckgangder Patientenzahlemit demLebensal
ter[7, 9, 22]. Aus diesemGrund beschréankemlie meistenAutorenihre Untersuchungen
von vornhereinauf Kinder und JugendlicheDer Anteil der Kinder und Jugendlicherbis
18 Jahrenmit Zahnverletzungetag hier bei 72%, deshalbwerdenauchStudienmit Al -
tersbeschrankungum Vergleichmit herangezogerkine Studie iber Zahnverletzungen
ausdenUSA von 1993, bei der Patientenauseinem Notdienstbis 18 Jahrenuntersucht
wurden, bestatigt die hier gefundenen Patientenzahlen der ersten drei Altersgruppen [61].

In einigen Untersuchungerohne Altersbeschrankundiegt das Durchschnittsaltebei
Zahnverletzungen etwas hoher [22, 45].

Der hohe Anteil der Kleinkinder an denZahnverletzungennd der Altersgipfel von 1-2
Jahrenbei Gesichtstraumemm Allgemeinen lasstsich auf dengrol3enForschungsdrang
und das mangelndeGefahrenbewusstseither Kinder zurtickfiihren Kleinkinder fangen
mit ca.einemJahran zu Laufenund stehemochsehrunsicherauf denBeinen.Sie kon
nenihre Bewegungemochnichtsogut koordinierenundgeféhrlicheSituationemichter-
kennenlm FalleeinesSturzessindsie nochnichtin derLage,sichrichtig abzufangenso
dasssie aufgrunddes Schadel-Koérper-Verhaltnissesit dem Kopf zuerstaufschlagen.
Bei Schulkindernkommt ein verstarkterabenteuerlicheBpieltrieb hinzu. Insbesondere
Jungenmussersich vor ihren Spielkameradebehauptenbei prestigetrachtigefreizeit
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aktivitaten wie Skateboardfahremnithalten und tUberschatzenhre Fahigkeitenhéaufig
[21]. Jungenund Mannerhabengenerellein grol3eresEngagemenbei Spiel und Sport
[7]. DieserklartdenleichtenAnstiegder Zahnverletzungemit 11 Jahren41%der Jun
genin diesemAlter verletztensich durch Unfélle wahrendSportund Freizeitaktivitaten.
Der Altersgipfel fir Zahnverletzungeiag fur Jungenbei 1-2 JahrenZwischen7-8 Jah
ren,mit 11 und 18-32Jahrerwar einleichterAnstiegder Patientenzahlenu verzeichnen.
Bei denweiblichenPatienterlag der Altersgipfelzwischen2-3 JahrennachdiesemAlter
sankdie Zahl der Patienterkontinuierlichund pendeltesichab dem 15. Lebensjahizwi-
schenl-6 Patientenpro Lebensalterin. Andreasen und Ravn fandeneine dhnlicheAl-
tersverteilung bei Jungenlagen Altersgipfel zwischen2-4 sowie 9-10 Jahrenvor. Fur
Madchenentdecktersie einenAltersgipfel von zwei Jahrenwonachdie Zahl der Patien
ten ebenfalls zurtick ging [5].

Der Haufigkeitsanstiegm jungenErwachsenenaltenit 18-23Jahrenst mit einerZunah
mederRohheitsdeliktezu erklaren,in die groftenteilgunge Mannerverwickeltwaren.In
dieserAltersgruppewar nicht nur die Zahl der Rohheitsdelikteerhéht,sondernauchdie
Zahl der Kiefer- und Gesichtsfrakturen (s. unten).

Onetto fand bei einerUntersuchungon Zahnverletzungem Chile die meistenZahnver
letzungenin der Altersgruppeder 10-12-Jahrigenalso nicht im Kleinkindalter, wie in
dieserund andererStudien.Erklart wird diesdamit, dassin Chile denZahnverletzungen
bei Kindern nur wenig Aufmerksamkeitgeschenktwird. Erstbei Heranwachsendenird
aus asthetischen Grinden bei einem Zahntrauma ein Zahnarzt aufgesucht [46].

DasDurchschnittsaltebei Patientermit VerletzungerdesZahnhalteapparategar mit 11
Jahrengeringerals bei den Zahnfrakturenmit 19 Jahren.Dies ist damit zu begriinden,
dassletztgenannten der Regelbei bleibendenZdhnenzu finden sind, wahrendVerlet-
zungendes Zahnhalteapparatesufgrundder noch weicherenKnochenstrukturund der
beginnenden Wurzelresorption fur Milchzahne typisch sind (s. unten) [6, 7, 24, 57].
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7.3.3 Ursachen fur traumatische Zahnverletzungen

Zahnverletzungemvarenwie die Gesichtstraumemm Allgemeinenhauptséchlichdurch
Sturzebedingt(47%).DiesesErgebniswird von der Literaturgestutz{6, 7, 13,14,17,19,
20,46, 48,50,54,57,58, 61, 63]. An zweiter Stelle standenJUnfalle wahrendSportund
Freizeitaktivitaten(22%) gefolgt von Rohheitsdelikter(8%). Verkehrsunfallehattenim
Vergleichzu anderenStudienmit 2% einengeringenAnteil. Unfalle wahrendSportund
Freizeitsind groRtenteilsauf Fahrradstirzeurickzufihrendiesehatteninsgesameinen
Anteil von 9%.

In der Literatur sind die Unfallursacherin die unterschiedlichsteruppeneingeteilt,so
dassein Vergleichder eigenenErgebnissgroblematischst. So sind zum Beispielin ei-
nerUntersuchungon Schatz tiberZahntraumevon Kindernbis 16 Jahrendie Ursachen
wie folgt verteilt: 43% Unfalle im Haus,34% Unfélle in der Schule,23% zusammerfir
Sport, Verkehrsunfalle und Gewalttaten [56].

In Rohheitsdelikterwarenzu 86% mannlichePatienterverwickelt, das Geschlechtsver
haltnisfur dieseUrsachenarbetrug6:1, in der Altersklasse21-30 Jahreereignetersich

40% der tatlichen Auseinandersetzungen. Bei den Stirzen stellte sich die Mann-Frau-Rate
mit 1,3:1 am niedrigstendar, wahrendFahrradunfallerund anderenSport- und Freizeit
verletzungereinenfastdoppeltsohohenAnteil mannlicherPatienteraufwiesenln ande

ren Studienwurde ebenfallseineDominanzvon Jungenund Mannernbei Zahnverletzun

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

Der Anteil der jeweiligenUrsachenkategoriewar in deneinzelnenAltersgrupperunter

schiedlichIm KleinkindalterdominiertenStirze(75%bis 5. Lebensjahr)mit demSchut

alterstiegdie Zahl der Unfalle wahrendSportbzw. Freizeitundim Teenageraltegewan

nenRohheitsdeliktean Bedeutunglm héherenAlter warenwieder hauptséachlictsturze
fur Zahnverletzungemerantwortlich,jedochist der Anteil von Patientermit Zahnverlet
zungenab >50 Jahrenin dieserStudiemit 2,6% gering, so dassdie Aussagefahigkeiin

Fragegestelltwerdenmuss.Die Verteilungder Traumaursacheim Zusammenhangit

den Altersgruppen wird auch von anderen Autoren beobachtet [22, 39, 48].
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Zusammengefasgann also gesagtwerden,dassZahnverletzungehauptséchlichdurch
Sturze,Sport- und Freizeitunfalle,sowie Rohheitsdeliktdbedingtwaren,derenjeweilige
Anteile sich in deneinzelnenAltersgruppenund nach Geschlechunterschiedenin der
Literatur werdenfur die Ursache,Sturz“ Anteile von 36—-88%gefunden14, 17, 29, 48,
57,61, 63, 64], fur Sport-und FreizeitunfalleAnteile von 9,5-34%(14, 17, 22, 29, 57,
63], fur Gewaltdeliktevon 7-17,1%[14, 17,22, 29, 61, 63] undfur Verkehrsunféllevon
1,5-29,7% [14, 22, 29, 57, 61, 63, 64].

Die in der Literatur aufgezeigtegrolReBandbreiteder Anteile der Ursachenyerdeutlicht
die Problematik des Vergleiches der Untersuchungsergebnisse verschiedener Studien.

Die Ursachenfur ZahnverletzungemlieserStudie &hneltender Verteilung der Ursachen
fur Gesichtstraumenrgdiglich der Anteil der Stirzewar etwashdher (47% gegenuber
41%), wahrend der Anteil der Rohheitsdelikte niedriger war ( 8% gegentiber 17%).

Die Atiologie von Zahnfrakturenund Luxationsverletzungemnterschiedsich insofern,
alsder Anteil der Stlrzebei denzweitgenannteméherwar. Diesist durchdie Altersver
teilungdieserVerletzungsarbedingt,Kinder bis zu 5 JahrerhatteneinenAnteil von 57%
bei den Luxationsverletzungendie Hauptursachealieser Altersgruppewaren mit 74%

Stlrze.

7.3.4 Verteilung der Diagnosen bei traumatischen Zahnverletzungen

Insgesamtwvurdenim Untersuchungszeitraurh148 Zahneverletzt, davon wiesen40%
Zahnfrakturenund 60% Verletzungendes Zahnhalteapparateauf. Erwartungsgemal
wurdenaufgrundihrer Positionim GesichtsschaddlauptsachlichiFrontzahneraumati
siert. Unter den Zahnfrakturerbefandensich 12 Seitenzahnebei denVerletzungendes
Zahnhalteapparat&sSeitenzahneDie FrontzahnesinenAnteil von 98%andenZahnver
letzungenDie Mehrzahlder Autorenbegrenzernhre Untersuchungeron vornhereinauf
Frontzéahne,jn den wenigen Studien, bei denen Seitenzahnamit einbezogenwurden,

schwankt deren Beteiligung von 0,5-2% [12, 62].
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Gassner ermitteltein seinerStudie tber Zahnverletzungetei Patientenohne Altersbe
grenzung ebenfalls ein Verhéltnis von 40:60% von Zahnhartsubstanzverletzungen zu
Luxationsverletzungei22]. Wilson zahlte mit 33:67% mehr Luxationsverletzungerje-
dochwar in seinerStudiedasPatientenalteauf 18 JahrebegrenztwodurchderhoheAn-

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

Unter den verletzten Frontzdhnenhatte die I. Dentition einen Anteil von 44% (495
Zahne).90% der Milchfrontzahnewiesen eine Verletzungdes Zahnhalteapparatesuf.
Die genauerDiagnoserder Frontzahneler . Dentition lautetenbei 35% der Z&hneSub
luxationen,bei 28% unvollstandige_uxationen,bei 15% Intrusionenund bei 12% Total-
luxationen,sowie Kontusionermit 1%. Vier Z&hne(1%) zeigteneine Langsfraktur Kro-
nenfrakturenl.-lll. Gradeshattenjeweils einenAnteil von 3% an den Milchzahnverlet
zungenHorizontaleWurzelfrakturerkamenin der|. Dentition nicht vor. Die Verteilung
derDiagnoserder Zahnverletzungederl. Dentitionwird durchdie Literaturbestatigtin
allen Studienwar der Anteil der Zahnfrakturenbei Milchzdhnenwesentlichgeringerals
der Anteil der luxiertenZahne[5-7, 12, 24, 46, 61, 63]. Subluxationenverdengrol3ten
teils ebenfalls als fuhrenden Diagnose erwahnt, die Anteile schwankenzwischen
12-58,6% Fur IntrusionenwerdenWertezwischen7-17,4%gefundenfir unvollstandige
Luxationenvon 5,4-34% [6, 12, 24, 46, 48, 61, 63]. Die unterschiedlicherAnteile der
einzelnerDiagnosenn der Literaturlassersichauf die von Autor zu Autor unterschiedH
chen Bewertungskriteriendas Land der Untersuchungund die erschwertenUntersu

chungsmaoglichkeiten durch mangelnde Kooperation der Kinder zuriickfihren.

Im bleibenderGebisshattendie Zahnfrakturemmit 63% einenh6herernteil alsdie Ver-
letzungendesZahnhalteapparatesit 37%. Schatz beobachtet@ingegen62% Zahnhalte
apparatverletzungamd 38% Zahnfrakturerbei bleibenderzédhnen Der vergleichsweise
hohereAnteil von VerletzungerdesZahnhalteapparatéésstsich aberauf die Datenquel
le von&hatz aus einer kieferorthopadischen Klinik zurtickfiihren [56].

Die fuhrendeDiagnoseunter den Frontzahnerder II. Dentition lauteteeine Schmelz-,
DentinfrakturohnePulpenbeteiligungll. Gradesmit einemAnteil von 32%,gefolgtvon
Kronenfrakturen mit Pulpenbeteiligung (Ill. Grades) mit 18% Anteil. In der Literatur wer
denunkomplizierteKronenfrakturen(Grad | +Gradll) ebenfallsals haufigsteDiagnose

der permanenteentition angegebefl2, 14, 24, 46, 49,61,64]. Schmelzfrakturerat
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tenin dieserStudienur einenAnteil von 9%. DieserAnteil ist im Vergleich zu anderen
Studien,vor allem zu Studien,bei denendie Untersuchungsgruppeuf sichtbareTraum
anzeicherhin untersuchtwurde [27, 36, 62], geringer.Die Ursachefir denvergleichs
weisegeringenAnteil von Schmelzverletzungekanndarin liegen,dassdie Patienterin
SchmelzverletzungelBagatellenrsehenderenBehandlungis zur normalenGeschaftszeit
verschobenverdenkann.Die dritthaufigsteDiagnoseunterdenFrontzahnerder Il. Den
tition war mit einemAnteil von 17% eine Subluxation,unvollstandigd_uxationenhatten
einenAnteil von 8%, Totalluxationervon 7% und Kontusionernvon 3%. Intrusionenwa-

ren bei 1% der Zahne zu finden.

Die gefundenerWerteder einzelnerDiagnoseriegeninnerhalbder in der Literatur auf-
gezeigterBandbreite Fur Subluxationenn derll. Dentitionwurdenin der LiteraturWer-
te von 9,1-33%gefundenfiur Totalluxationerzwischen0,5-17%,fir KontusionenWerte
zwischen 1,6-11%. Bei unvollstandigenLuxationen schwanktendie Ergebnissevon
2-28%und bei Intrusionenzwischen0,5-7,6%[6, 12,14, 24,46,49, 61, 63, 64]. Die teil-
weisegrol3enBandbreiterder Anteile der Diagnoserausder Literatur sind wiederumauf
unterschiedliche Bewertungskriterien und das Patientengut zurtickzufihren.

InsgesamscheinerMilchzahnemehrzu VerletzungerdesZahnhalteapparat€90%) als
zu Zahnfrakturer(10%) zu neigenwahrendessichin derll. Dentitionandersherumver-
hielt. Hier hattendie ZahnfraktureneinenAnteil von 63% gegenlubeden Verletzungen
desZahnhalteapparatesit einemAnteil von 37%. Dies stehtin Ubereinstimmungnit
anderemubliziertenErgebnissemndist unteranderemauf denbei Kindernnochniedri
gerenMineralisationsgradier Kieferknochenmit folglich gré3ererElastizitatgegenuber

denbei TraumenauftretenderKraften zuriickzufihren5-7,12,23, 24,46,48,49,56, 57].

Osuji gibt zusatzlichnoch die mit drei JahrenbereitsbeginnendéNurzelresorptiorder
Frontzahne als weitere Ursache fur die Zahl der Luxationsverletzungen im Milchgebiss an
[48].

Im Durchschnittwurden1,6 Zahnepro Patientverletzt. In der Literatur wurdenhierzu
Angabenvon 1,2-2,2gefundenwobeidie Zahl der verletztenZahnepro Patientvom Pa

tientengutabhangt.Bei Patientenmit schwerenVerletzungenwie zum Beispiel durch
Verkehrsunfallewerdenin der Regeldurch die Starkeder auftretenderKrafte mehrere
Zahne verletzt [12, 14, 36, 46, 62].

62



SowohlZahnfrakturenals auchVerletzungermdesZahnhalteapparategarengrol3tenteils
Einzelzahnverletzunge(Zahnfrakturen66%, Zahnhalteapparab7%), ein Unterschied
zwischenden Geschlechternvurde hierbeinicht gefunden.n der Literatur wurdenbei

derMehrzahlder AutorenebenfallsmehrEinzelzahnverletzungdmeobachtef14, 17, 18,
22,24, 36, 41, 46, 57, 62]. AndereermittelteneinengroRerenAnteil fur Patientendie
sich gleichzeitig zwei Zahne verletzten [6, 48, 56, 63, 64].

7.3.5 Verteilung der Fontzahnverletzungen auf die einzelnen Zahne

In beidenDentitionenzeigtesich einehaufigeBeteiligungderdurchihre prominenteStel
lung besondergefahrdeteroberenmittlerenSchneidezahneén derl. Dentition hattensie
einenAnteil von 72% an den 495 verletztenMilchzéhnen ,wobei rechteund linke Seite
gleich héaufig betroffenwaren.Den zweitgro3tenAnteil an den Zahnverletzungener |.
Dentition hattendie seitlichenoberenSchneidezahnmit 18%, gefolgtvon denmittleren
unterenSchneidezahnemit 6%. In der Il. Dentition hattendie mittlerenoberenSchnei
dezahnesinenAnteil von 69%, ebenfallsgefolgtvon denoberenseitlichenSchneidez&h
nenmit 19%, an dritter Stelle standerauchhier die mittlerenunterenSchneidezahnmit
einemAnteil von 6%. Die oberenmittleren Schneidezahneind bei allen Studienin der
Literaturdie amhéaufigsterverletztenZahnein beidenDentitionen,gefolgtvon denseitli-

chenoberenSchneidezahnelb-7,12, 14,17, 20, 21, 24, 36, 39, 48,56, 57, 61-64]. Die
Zahnverletzungebetrafenzu tiber 90% die OberkieferFrontzahneDieseAussagewird

ebenfalls durch die Literatur bestatji@g®2, 14, 36, 41, 48, 56, 57, 62-64].
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7.4 Weichtellverletzungen / Kiefer- und Gesichtsfrakturen

7.4.1 Weichteilverletzungen

591 PatientererlittendurchdasTraumaeine Weichteilverletzunglnsgesamtwvurden689
einzelneVerletzungendokumentiert,damit zog sich jeder Patientim Durchschnittl,17
Verletzungen zu. Das Durchschnittsalter lag bei 21 Jahren.

Die extraoralenVerletzungeriel3ensich nachihrer Art in Platzwundern(47%), Prellun
gen (21%), Schirfwunden(11%), Schnittwunden(1%), Bisswunden(1%) und sonstige
Kopfverletzunger(<1%) einteilen.Am haufigstemwarenvon denPlatzwunderdie Lip-
pen betroffen.

Die intraoralenVerletzungen(19%) gliedertersichin Platz-/BisswunderderLippen (8%
), Bisswundender Zunge 2%, eingerissenelippenbé&ndchen2% sowie in sonstige
Schleimhautverletzung (6%).

Die haufige Verletzungder Lippen ist damit zu erklaren,dasssie die Zahneschitzend
umgeberundin der Regeldie beim TraumaauftretenderKrafte abfangen Andreasen be-
richtetebenfallsibereinehoheFrequenzon Lippenverletzungebei SubluxationenEx-

trusionenund vollstandigeLuxationen,insbesonderdei Oberkieferfrontzdhnei6]. Es

wird beschriebengdassbei Patientermit mangelhafteniippenschlusZahnverletzungen
haufiger auftreten [7,19].

Angabeniberdie Verteilungvon WeichteilverletzungedesGesichtesindin der Litera-
tur rar, jedochwerdenebenfallsPlatzwunderals haufigsteWundform beschrieberj11,
29, 31, 61, 63].

Die Ursacherder Weichteilverletzungemntsprachenlen Ursacherder Gesichtstraumen
im Allgemeinen.Dies war zu erwarten,da die Weichteilverletzungezur Hélfte als Be-

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

In dieserStudiezogensich 11% der PatientenGesichtsfraktureazu, wobeiunterdenPa
tientenmit ZahnfrakturerzehnPatienten(1,4%) mit Kiefer- und Gesichtsfrakturenva-
ren.In der Literatur schwankerdie Angabentuberdie Haufigkeitvon Frakturenbei traw
matischenKopfverletzungene nach Patientenguizwischen7,7-38%][22, 55, 63]. An-
dreasen fand bei Patientermit Zahnverletzungebei 7% auchKieferfrakturen[6], Gass-
ner ermitteltebei 3,6% der Patienterzahnverletzungennd Gesichtsfrakturemnd sogar
bei 10,1% Zahnverletzungemit Gesichtsfrakturemnd Weichteilverletzunger22]. Bei
einerUntersuchungon Meyer ausdenJahrenl996und 1997 lag der Anteil der Fraktu

ren des Gesichtsschadels bei Patienten mit Kopfverletzungen b¢42R%

Die meistenGesichtsfrakturemvurdenbei MannerngefundendasMann-Frau-Verhéltnis
lag bei 2,9:1.In der Literatur wird das UbergewichtmannlicherPatientenbei Gesichts
frakturen bestétigt [8, 31, 43, 63].

DasDurchschnittsaltebetrug36 Jahrenzwischenl8-30Jahrerereignetersichdie meis
ten Frakturenmit einemAltersgipfel bei 22 Jahren DiesesErgebnisstimmt mit anderen

Untersuchungen Uber€ji8, 31, 55, 6B Meyer ermittelte fir Gesichtsfrakturen ein Dufch
schnittsaltevon 30,7 Jahrenmit einerHaufungim 2. und 3. Dezenniumund einemGe-
schlechtsverhaltnis von 2:1 [42].

Ursache der Verletzung waren bei 37% der Patienten Rohheitsdelikte, bei 22% Stlirze und
bei 17% Unfalle wahrendSportund FreizeitaktivitatenVerkehrsunfallehatteneinenAn-

teil von 4% an den Ursachenln einigen StudienhabenVerkehrsunfalleeinenhdheren

Anteil [42, 43, 55]. Dieskann,wie bereitsobenerwdhnt,ander Definition derUrsachen
kategorie,Verkehrsunfall“liegen.Fahrradunfélledie hier zu denSportverletzungendh

len, hatteneinenAnteil von 8%. Die andererlJrsacherfur Kiefer- und Gesichtsfrakturen
werdendurch die Literatur bestatigt,insbesonder&ler hohe Anteil der Rohheitsdelikte,

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

Die 140 Patienterhatteninsgesamil 73 einzelneFrakturenmit folgenderVerteilung: Un-
terkieferfrakturerd2%, Orbitabodenfrakture(Blow-out Frakturen)23%, Jochbeinfraktu
ren 18%, Nasenbeinfraktureti4% und Mittelgesichtsfrakturer2%. Der Unterkieferhat
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einesehrprominenteStellungim Gesichtund ist aufgrunddieserPositionbesonderge
fahrdet. Dieses Ergebnis wird auch von anderen Untersuchungen bestétigt [8, 31, 11, 63].

Muraoka berichtetim Gegensatzu denhier gefundenerkErgebnissewon nur 8% Unter
kieferfrakturenund 50% Nasenbeinfrakturef#3]. DieserUnterschiedst auf dasPatien

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

Zerfowski fandbei Patienterbis 18 Jahrer38% Unterkieferfrakturen27,5%zentraleMit -
telgesichtsfrakturen und 15,5% laterale Mittelgesichtsfrakturen [63].
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8. Zusammenfassung

DasZiel dervorliegenderStudiebestanddarin, Gesichtstraumeru analysierenHierbei

wurden Gesichtsverletzungemm Allgemeinen (1221 Patienten), Zahntraumen(699

Patienten) Weichteilverletzungenf591 PatientenJund Gesichtsfrakturerf140 Patienten)
im SpeziellerbetrachtetMannlichePatienterhattenjeweils einenhdherenAnteil anden
einzelnen Verletzungsarten.Bei Zahn- und Weichteilverletzungenbetrug das Ge-

schlechtsverhaltni@:1, bei Gesichtsfrakturersogar3:1. Das Durchschnittsaltewar bei

denZahntraumemmit 13,5 Jahrenam geringstengefolgt von Weichteilverletzungemnit

21 Jahrenund Gesichtsfrakturemit 36 Jahren.Insgesamtverletztensich die Patienten
am haufigstendurch Stuirze (41%), gefolgt von Sport- oder Freizeitunfallen(20%) und

Rohheitsdelikter(17%). Dies traf auchauf die einzelnenVerletzungsarterzu, lediglich

die Gesichtsfrakturemvarenin ersterLinie durchGewalttatigkeiterbedingt(37%). Diese
warenbesonderdei mannlichenPatientendes2. und 3. Dezenniumglie am haufigsten
genannte/erletzungsquelleSturzegehorterbei Kleinkindernund élterenMenschereur

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

Die Diagnosernvon 1148 traumatisierterzahnenwurden ausgewertet98% betrafendie
FrontzAhne40% wiesenZahnfrakturenauf, 60% Verletzungendes Zahnhalteapparates.
In derl. Dentition (495 Z&hne)herrschterLuxationsverletzungeror (90%), wahrendin
derll. Dentition die Zahnhartsubstanzverletzungerit 63% einenhdherenAnteil hatten.
Die fuhrendenDiagnosenbei den Milchzdhnenwaren Subluxationen35%) gefolgt von
unvollstandigerLuxationen(28%). Im bleibendenGebissstandenZahnfrakturenl. und
lll. Grades(32%/18%)anersterStelle, 7% der bleibenderzahnewurdenvollstandigaus
ihrer Alveole herausgetrieberRechteund linke Kieferhélftewarengleichmafigvon den
Zahnverletzungemetroffen,zu tber 90% wurden Oberkiefer Frontzahnetraumatisiert,
hauptséachlich die mittleren Schneidezahne.

Die Weichteilverletzungerkamenzur Halfte als Begleitverletzungervon Zahntraumen
und Gesichtsfrakturenvor. Platzwundenwaren die haufigsten Wundformen (47%),

insbesonderkippenplatzwunder{33%). Unter den Kiefer- und Gesichtsfrakturemvaren

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

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