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Einleitung 

Bei der kieferorthopfidischen Behandlungsplanung werden wir anamnestisch in 
zunehmendem MaBe mit Frontzahntraumen bei jugendlichen Patienten konfron- 
tiert. Dies veranlagte uns zu einer systematischen Untersuchung, um zu fiberprfifen, 
ob sich hier tatsfichlich ein Wandel votlzogen hat oder ob es sich nut um Zufallsbe- 
funde handelt. 

Patientengut und Methode 

Bei 134 Patienten der Abteilung f~r Kieferorthopfidie der Universit~its-Zahn- und 
Kieferklinik K61n und des Belgischen Milit~irhospitals K61n wurden insgesamt 1435 
bleibende Frontzfihne untersucht. Es handelte sich um 65 Mfidchen und 69 3ungen 
im Alter yon 6 I/z bis 17 Jahren, die sich zum Untersuchungszeitpunkt in kieferortho- 
pfidischer Behandlung befanden. 

Patienten und Eltern wurden in einer ausftihrlichen Anamnese nach eventuellen 
Frontzahntraumen und deren Therapie gefragt. 

Nach klinischer Inspektion der oberen und Unteren Schneide- und Eckzfihne und 
Erhebung relevanter Befunde wie Frakturen, F/.illungen, Verf~irbungen, Lockerun- 
gen und Formvarianten erfolgten physikalische Sensibilitfitsprfifungen mit Kohlen- 
sfiureschnee bzw. ,,Sirotest", einem batteriebetriebenen Pulpentestger/it der Firma 
Siemens. 

Zur Erzeugung des Kohlensfiureschnees wird flfissiges CO 2 verwendet, welches 
unter hohem Druck in einer Stahlflasche aufbewahrt wird. Durch die enorme Diffe- 
renz zum normalen Augendruck wird das CO a beim Austritt aus der Flasche unter- 
kfihlt, damit kondensiert und in einem R6hrchen aufgefangen. Durch Komprimie- 
rung der COz-Kristalle entsteht Kohlensfiureschnee yon fester Konsistenz in Stan- 
genform. 

Zur Applikation des elektrischen Reizes wird die leicht befeuchtete Elektrode aus 
leitendem Gummi an der trockenen Zahnoberflfiche angelegt und der Stromkreis 
zum Patienten fiber einen Mundspiegel als indifferente Elektrode geschlossen. 

Die Kinder waren angewiesen, positive Reizantworten dutch Heben der Hand an- 
zuzeigen. Dabei wurde nicht zwischen Minimalempfindung und Schmerz unterschie- 
den. Da der Unterschied zwischen negativer und stark verz6gerter Reizantwort kli- 
nisch nicht immer klar zu differenzieren war, wurden diese beiden Parameter unter 
dem Begriff ,,Sensibilit/itsst6rung" zusammengefaBt. 
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Ergebnisse 

Bei fast der Hfilfte der Patienten war anamnestisch ein Frontzahntrauma vorhan- 
den, das jedoch nur bei einem Viertel der Kinder zahnfirztlich versorgt women war. 
Weibliche und mfinnliche Probanden waren etwa gleichermaBen betroffen, wobei 
sich allerdings bezaglich des Traumamodus ein Unterschied herausstellte. Bei den 
M/idchen entstanden 75% der Frontzahntraumen durch Stfirze, also indirekt, 25% 
direkt durch St6Be oder Schlfige (Abb. 1). Bei den Jungen lag der Prozentsatz des di- 
rekten Traumas deutlich h6her (Abb. 2). Drei Mgdchen und ein Junge hatten bereits 
zweimal Frontzahntraumen erlitten. 

Da naturgem~iB Sensibilit/itsst6rungen vorwiegend im Oberkiefer erwartet wer- 
den k6nnen, m6chten wir die Auswertungsergebnisse f/it die oberen Frontzfihne 
voranstellen (Tab. I): 

Von 262 mit Kohlens~iureschnee getesteten mittleren oberen Schneidezfihnen wa- 
ten 13, also 5% sensibilitfitsgest6rt. Acht Zfihne zeigten iibermfiBig sensible Reak- 
tionen. 

Von 252 oberen seitlichen Schneidezfihnen reagierten neun, also 3,6% negativ 
oder stark verz6gert, sechs Z/ihne waren hypersensibel. 

Eine unerwartet hohe Zahl von oberen Eckzfihnen, nfimlich 23 von 183 oder 
12,6%, zeigten gest6rte Reaktionen. Dieses Ergebnis steht wahrscheinlich unter 
dem EinfluB durchbrechender Zfihne, die ohnehin eine Ausnahmesituation im Test- 
verfahren darstellen. So ist auch die geringe Anzahl hypersensibler Reizantworten 
zu erklfiren. ' 

Im Unterkiefer ergab sich im Unterschied zum Oberkiefer ein ganz anderes Bild 
(Tab. II): 

Mittlere und seitliche Schneidez/ihne wurden gemeinsam erfagt und waren yon 
Sensibilitfitsst6rungen mit weniger als 1% betroffen. Hypersensible Reizantworten 
sind hier sicherlich im Zusammenhang mit der Zahnform zu sehen. 

Bei den Unterkiefereckz/ihnen zeigte sich aus den bereits ffir den Oberkiefer ge- 
nannten Grfinden eine erh6hte Zahl gest6rt reagierender bzw. ein nur geringer An- 
teil hypersensibler Zfihne. 

TRAUMAMODUS BE/ MA'DCHEN TRAUMAMODUS BEI JUNGEN 

% 
STURZ 

I 

STURZ 

75% 
65% 

STOSS STOSS 
[ SCHLAG9% ] 19% SCHLAG 15% 

Abb. 1 Abb. 2 

Abb. 1. Ursachen ffir Frontzahnverletzungen bei Mfidchen. - Abb. 2. Ursachen ffir Frontzahnverletzungen 
bei Juugen. 
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CO 2 Schneidez5hne Eckz/ihne 
mittlere seitliche 

Negativ bzw. 
stark verz6gert 5,0 % 3,6 % 12,6 % 
Normal 92,0 % 94,0 % 85,8 % 
Hypersensibel 3,0 % 2,4 % 1,6 % 

CO 2 Schneidez/ihne Eckz~ihne 

Negativ bzw. 
stark verz6gert 0,9 % 4,7 % 
Normal 93,6 % 94,4 % 
Hypersensibel 5,5 % 0,9 % 

CO 2 Oberkiefer- Oberkiefer- 
Schneidez~hne Eckz~hne 
mittlere seitliche 

Negativ bzw. 
stark verz6gert 8,7 % 2,7 % 14,7 % 
Normal 89,6 % 97,3 % 85,3 % 
Hypersensibel 1,7 % - 

CO 2 Oberkiefer- Oberkiefer- 
Schneidez/ihne Eckz/ihne 
mittlere seitliche 

Negativ bzw. 
starkverz6gert 2,0% 4,3% 11,1% 
Normal 93,9 % 91,4 % 86,1% 
Hypersensibel 4,1% 4,3 % 2,8 % 

Tab. I. Reaktionsmodus der Oberkiefer-Frontzfihne 
auf CO2-Schnee. 

Tab. II. Reaktionsmodus der Unterkiefer-Frontzhh- 
ne auf CO.~-Sehnee. 

Tab, Ili. Reaktionsmodus der Oberkiefer-Frontz/ih- 
ne auf CO2-Schnee (Traumagnlppe). 

Tab. IV, Reaktionsmodus der Oberkiefer~Frontzhh- 
ne auf CO2-Schnee (Nichttrauma-Oruppe). 

Aufgrund der bemerkenswerten TraumaIi/iufigkeit schien ein Vergleich zwischen 
der Trauma- und der Nichttrauma-Gruppe sinnvoll (Tab. III bis VI). 

Die oberen mittleren Schneidez/ihne waren in der Traumagruppe mit 8,7% fast 
4,5real h/iufiger sensibilitfitsgest6rt als in der Gruppe ohne Trauma, Unerklarlicher- 
weise erhielten wir bei den oberen seitLichen Schneidez~ihnen der Traumagruppe we- 
niger negative bzw. stark verz6gerte Reizantworten als in der Nichttrauma-Gruppe. 

Die oberen Eckz~ihne zeigten in der Gruppe mit Trauma h/iufiger Sensibilit~itsst6- 
rungen als in tier Gruppe ohne Trauma. 

Obermfigig sensible Reaktionen traten bei den Oberkiefer-Frontzfihnen tier Trau- 
magruppe gegeniiber der Nichttrauma-Gruppe deutlich seltener auf. 

Die unteren Frontzfihne waren in beiden Gruppen signifikant weniger von Sensi- 
bilit~itsst6rungen betroffen als die oberen. Die Z~ihne der Traumagruppe waren je- 
doch auch bier h/iufiger empfindungsgest6rt bzw. seltener hypersensibel als in der 
Gruppe ohne Trauma. 

Bei den Prfifungen mit ,Sirotest" wurde eine gegeniiber dem K~ltetest deutlich er- 
h6hte Anzaht negativ oder stark verz6gert reagierender Zfihne festgestetlt (Tab. VII 
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CO 2 Unterkiefer- Unterkiefer- 
Schneidezfihne Eckz~ihne 

Negafiv bzw. 
stark verz6gert 1,7 % 5,3 % 
Normal 96,6 % 94,7 % 
Hypersensibel 1,7 % 

CO 2 Unterklefer: Unterkiefer 
Schneidezghne Eckzghne 

Negatliv bzw: 
stark verz6gert 0,3 % 4,3 % 
Normal 91,2 % 94,0 % 
Hypersensibel 8,5 % 1,7 % 

,,Sirotest" Gruppe Gruppe 
ohne Trauma mit Trauma 

Negativ bzw. 
stark verzOgert 22,9 % 19,0 % 
Normal 73,3 % 77,3 % 
Hypersensibel 3,8 % 3,7 % 

,,Sirotest" Gruppe Gruppe 
ohne Trauma mit Trauma 

Negativ bzw. 
stark ve~6gert 16,5% 14,1% 
Normal 77,2 % 80,4 % 
Hypersensibel 6,3 % 5,5 % 

Tab. V. Reaktionsmodus der Unterkiefer-Frontzhh- 
ne auf CO.-Schuee (Traumagruppe). 

Tab. VI. Reaktionsmodus der Unterkiefer-Front- 
zghne auf CO2-Sctmee (Nichttrauma-Gruppe). 

Tab. VII. Undifferenzierter Reaktionsmodus der 
Oberkiefer-Frontzfihne (Trauma- und Nichttrauma- 
Gruppe) auf ,,Sirotest". 

Tab. VIII. Undifferenzierter Reaktionsmodus der 
Unterkiefer-FrontzS~ne (Trauma- und Nichttrau- 
ma-Gruppe) auf ,Sirotest". 

und VIII). Ein Vergleich zwischen beiden Gruppen ergab jedoch kein einheitliches 
Bild. 

Schmelzdefekte zeigten sich bei der Nichttrauma-Gruppe in Form von Rissen 
oder geringgradigen L~sionen der Schneidekanten (Abb, 3). Die Frontzfihne des, 
Oberkiefers waren mit 3,8% doppeltso stark betroffen wie die des Unterkiefers. 

In der Traumagruppe traten Schmelzfrakturen der Oberkiefer-Frontzfihne (Abb. 
4) mit 9% im Vergleich zur Gruppe ohne Trauma etwa 2,5real 6fter auf. Zus~tzlich 
wurden, wenn auch in geringem Umfang, Frakturen im Dentin und mit Er6ffnung 
des Pulpenkavums festgestellt (Tab. IX). Insgesamt ergab sich f/Jr die mittleren obe- 
ren Schneidezfihne mit 27% eine 3,Smal h6here Frakturh~iufigkeit als in der Nicht- 
trauma-Gruppe. 

Die Unterkiefer-Frontz~ihne der Traumagruppe zeigten eine annfihernd gleiche 
Frakturhgufigkeit wie die der Gruppe ohne Trauma. 

Zur Darstellung eines m6glichen Zusammenhangs zwischen Biglage und Front- 
zahntraumahfiufigkeit wurden die entsprechenden kieferorthophdischen Befunde 
vor Behandlungsbeginn in beiden Gruppen miteinander verglichen (Tab. X). Ge- 
m~g dei bekannten Hfiufigkeitsverteilung war die Klasse II,1 mit etwas mehr ats 
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Abb. 3 Abb. 4 

Abb. 3. Beispiet fiir getegentliche geringe Schmelzlfisionen bei der Nichttrauma-Gruppe. - Abb. 4. Hfiufig- 
keit und Ausmag der Schmelzdefekte waren bei der Traumagruppe deutlich verst~irkt. 

Oberkiefer Unterkiefer 

Schmelzfraktur 9,0% 1,5 % 
Dentinfraktur !,3 % 0,3 % 
Fraktur mit 
Er6ffnung des 
Pulpenkavums 0,7 % - 

Gruppe I Gruppe II 
(ohne Trauma) (mit Trauma) 

I 21% 25 % 
II,1 52 % 58 % 
II,2 12% 5 % 
III 15 % 12 % 

Tab. IX~ Prozentuale Verteilung des Frakturmodus 
in der Traumagruppe (Ober- und Unte'rkiefer). 

Tab. X. Hiiufigkeitsverteilung der Angle-Klassen in 
der Trauma- und Nichttrauma-Gruppe bei Behand- 
tungsbeginn. 

50% vertreten. Bei 21% lag eine NeutralbiNage vor. Deckbig und Anomalien des 
progenen Formenkreises traten mit immerhin t2% bzw. 15% fast gleichstark auf. 
Erwartungsgem~iB war die Klasse II,1 bei der Traumagruppe h/iufiger vertreten, 
Deckbig und Klasse-fII-Anomalien daKir entsprechend seltener. 

Diskussion 

Die im Schrifttum angegebenen Werte fiir die H~iufigkeit von Frontzahntraumen 
sind unterschiedlich. O'Mullane zum Beispiel gibt eine Traumahfiufigkeit yon 13% 
bei Kindern und Jugendlichen im Alter yon sechs bis 19 Jahren an. Unser Ergebnis 
entspricht den Resultaten einer dfinischen Studie yon Ravn, der bei 46% der Proban ~ 
den ein Frontzahntrauma feststellte. 

Nicht bestgtigen k6nnen wir friihere Berichte tiber die unterschiedliche Trauma- 
hfiufigkeit bei Mfidchen und Jungen, die ein etwa zweifach erh6htes Risiko bei 
mfinnlichen Patienten ausweisen [3]. In unserer Untersuchung liegt eine fast gleiche 
Traumahfiufigkeit vor, es ist lediglich ein unterschiedlicher Traumamodus feststell- 
bar, wobei M~idchen weniger durch direkte Einwirkungen verletzt werden als Jun- 
gem 
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Ffir Sensibilit~tsprtifungen bei Jugendlichen ist der Kfiltetest gegentiber dem 
Elektrotest eindeutig zu bevorzugen [8]. Bei Z/ihnen mit noch nicht abgeschlosse- 
nem Wurzclwachstum erhNt man durch das elektrische Prfifger~it oft falsche negati- 
ve Werte, well hier die Entwicklung der Innervation vermutlich noch nicht ausreicht, 
um clektrische Reize adfiquat zu beantworten [7, 9, 15]. Dies erklfirt die relativ hohe 
Zahl negativer bzw. stark verz6gerter Reizantworten und das uneinheitliche Bild im 
Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen. Ftir die Diagnose yon Sensibilitfitsst6- 
rungen im Sinne einer m6glichen Verfinderung des Markorgans bei noch nicht abge- 
schlossenem Wurzelwachstum ist der Elektrotest ungeeignet. 

Sensibilit~tsst6rtmgen betrafen in unserer Untersuchung haupts~chlich die Front- 
zghne des Oberkiefers. Nicht vollstfindig durchgebrochene Zghne reagierten oft ver- 
z6gert, was den hohen prozentualen Anteil der EckzS_hne erklgrt. 

Im Vergleich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen ergab sich eine deutlich 
erh6hte Anzahl gest6rter Reaktionen in der Traumagruppe. Hypersensible Reizant- 
worten waren hier seltener festzustellen. M6glicherweise sind die vorliegenden Be- 
funde Ausdruck traumainduzierter Obliterationen des Pulpenkavums [2, 12, 22]. 

Die Tatsache. dab auch in der Gruppe ohne Trauma Empfindungsst6rungen auf- 
traten, lfil3t beziiglich der Traumahfiufigkeit auf eine gewisse Dunkelziffer schliel3en. 
Abgesehen davon fand Burnside Sensibilitfitsverringerungen der Oberkiefer-Front- 
zfihne bei kieferorthopfidisch behandelten Patienten. 

Eine direkte Beziehung zwischen Frontzahntrauma und Zahnfrakturen steht au- 
ger Frage, obwohl auch bei Zfihnen ohne anamnestisches Trauma wfihrend der Ge- 
brauchsperiode Schmelzlfisionen auftreten k6nnen. 

Ein f/Jr die Inzidenz von Frontzahntraumen wesentlicher kieferorthopfidischer 
Befund ist das Ausmal3 der sagittalen Stufe. Berz und Berz stellten bei einem Over- 
jet von 3 bis 11 mm etwa zehnmal mehr Frontzahntraumen fest als bei normalem 
Overjet und sahen hier eine Indikation fiir eine fr/ihe kieferorthop~idische Korrektur 

[31., 
Die Beziehung zwischen Biglage und Traumahfiufigkeit ist also insofern relevant, 

als ein potentiell proportionaler Zusammenhang mit dem Ausmal3 der sagittalen 
Stufe zu erwarten ist. 

Als Ergebnis unserer Untersuchung m6chten wir empfehlen, nicht nur bei Beginn 
einer kieferorthopfidischen Behandlung die Sensibilitfit der Frontzfihne systematisch 
zu tiberpriifen, sondern dies auch wfihrend und am Ende einer meist mehrjfihrigen 
Behandlung zu wiederholen. Sensibilitfitsst6rungen bzw. -verluste k6nnen so recht- 
zeitig erkannt und einer einschlfigigen Therapie zugef/ihrt werden. Selbstverstfind- 
lich sind traumatische Schfidigungen der Frontzfihne - nicht zuletzt auch aus forensi- 
schen Griinden - sorgffiltig anamnestJsch abznklfiren. 

Zusammenfassung 

Bei 134 Kindem und Jugendlichen, die sich in ldeferorthopfidischer Behandlung befanden, wurden insge- 
saint 1435 bleibende Schneide- und Eckzfihne untersucht. Fast die Hfiifte der Probanden hatten ein Front- 
zahntrauma eriitten, wobei mfinnliche and weibliche Patiemen gleichermaf3en betroffen waren. Mfidchen wa- 
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ren jedochlWeniger dutch direkteEinwirkungen vefletzt w0rden ~als Juugen. Sensibilitatsprfifungen mit Koh- 
lens~iu~esr ergaben Empfmdungsst6mngen hauptsachlich im Bereich der 0berkieferfromZ~hne., Die 
Anzahl sensibilit/itsgest6rter Zghne war in der Gruppe mit Trauma im Vergleich zur Gruppe ohne Trauma er- 
h6htl 

F~r Sensibilitfitstests bet Jugendlichen' ist der K~iltetest gegenfiber dem ElektrOtest eindeutig zu bevorzu- 
gem 

Summary 

1435 permanent incisors and canine s were examined in 13z~ children and juveniles undergoing orthodontic 
treatment:, Nearly 50% ofth~ subjectsha d sustained trauma m their anterior t e e t h ~ t h  eqltal n umbe~c s of boys 
and girls. Girls, however, were less often injured by direct contact. Pulp testing with dry ice from liquid CO2 
showed disturbed sensitivity mainly of the upper anterior teetli. In the group With trauma the frequency of this 
phenomenon was increased compared: to the group without trauma: 

The electric pulp tester did not prove ,suitable for sensitivity tests compared with dry ice testing. 

R6sum6 

Chez 134 enfants et adolescents, qtti sulvaient un traitement ortliodontique, nous avons examin6 1435 
incisives et canines permanentes. PrOs de la moiti6 des patients ont 6t6 victimes d'un accident des dents 
anttrieures, les deux sexes 6taut atteint de manitre 6gale mats les filles 6talent moins bless6es par des causes 
dii'ecfes que les garcons. Des examens de Sensibilit6 effectuts avec de ia neige de dioxide de carbone out 
montr6 surtout des alttrations dans la rtgion des incisives Suptrieures. Le hombre des dents hyposensibtes 
6tait augment6 duns le groupe des patients traumatists par rapport au troupe sans trauma dentaire, 

Pour les tests de sensibilit6 chez !es adolescents, !e test au froid est prtftrable au test 61ectrique. 
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