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Langzeitfolgen nach kindlichem Zahntrauma

Eine retrospektive Studie
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Abstract
Aim: The purpose of this study was to investigate the incidence
of dentoalveolar growth disturbances, loss of teeth and esthetic
impairment after the end of growth following traumatic injuries
to incisors and periodontal tissues during childhood.
Material and Methods: 41 patients having sustained dento-
alveolar trauma before age 10 and who were now at least aged 16
years, and a total of 68 traumatized teeth were documented by
clinical examination, dental casts and photographs. We deter-
mined the three-dimensional position of the traumatized teeth
on the casts, as well as the traumatized teeth’s pulp sensibility,
percussive sound and sensitivity, shape and color.
Results: 82% of the traumatized teeth were in the upper denti-
tion. 45% of the traumatized teeth experienced subluxation,
nearly 30% luxation, 16% avulsion. At the time of the follow-up
examination (mean 17.0 years post-trauma), 57% of the trauma-
tized teeth were still in situ. Immediately after trauma 7.4% of
the teeth were lost; up to 16 years post-trauma 35.6% of the
teeth were lost because of failed root canal filling, root resorp-
tion or ankylosis. We observed no functional deviations. Dentoal-
veolar growth disturbances were rare. Three teeth were markedly
discolored.
Conclusion: Following dentoalveolar trauma during childhood,
negative effects on growth, function and esthetics can be mini-
mized by timely interdisciplinary treatment and by follow-up
controls until the end of growth to achieve an outcome satisfying
both the patient and clinician.
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Zusammenfassung
Ziel: Es sollte geklart werden, wie haufig nach einem kindlichen
Trauma Hemmungen der Kieferentwicklung, Zahnverlust und as-
thetische Beeintrachtigungen nach Abschluss des Wachstums
festgestellt werden kdnnen.
Material und Methodik: 41 Patienten, die vor dem zehnten Le-
bensjahr ein Frontzahntrauma mit Parodontbeteiligung erlitten
hatten und die nun mindestens 16 Jahre alt waren, mit insgesamt
68 traumageschadigten bleibenden Zdhnen konnten klinisch und
mit Modell- und Fotodokumentation nachuntersucht werden. Die
dreidimensionale Zahnstellung auf dem Modell, Sensibilitdtspro-
be, Perkussionsschall und -empfindlichkeit, Form und Farbe der
traumatisierten Zahne wurden bestimmt.
Ergebnisse: 82% der Traumata betrafen die obere Dentition.
45% der traumatisierten Zahne erlitten eine Subluxation, fast
30% eine Luxation, 16% eine Avulsion. Zur Zeit der Nachkontrol-
le (MW 17,0 Jahre nach Traumaereignis) waren 57% der trauma-
tisierten Zahne in situ. Direkt posttraumatisch gingen 7,4% der
Zahne verloren, 35,6% bis zu 16 Jahre post Trauma aufgrund von
fehlgeschlagenen Wurzelfiillungen, Wurzelresorption oder Anky-
losen. Funktionelle Abweichungen waren nicht, Wachstumshem-
mungen im Alveolarbereich kaum zu finden. Drei Zdhne zeigten
stdrkere Farbveranderungen.
Schlussfolgerung: Nach einem kindlichen Frontzahntrauma las-
sen sich bei zeitgerechter, dem Trauma entsprechender interdis-
ziplindrer Behandlung und hdufigen Kontrollen bis zum Wachs-
tumsende negative Folgen fiir Wachstum, Funktion und Asthetik
so weit minimieren, dass ein fiir Patient und Behandler zufrie-
denstellendes Ergebnis erreicht werden kann.

Schliisselworter: Frontzahntrauma Parodontbetei-

ligung - Dentoalveoldres Trauma - Langzeitergebnis -
Dentoalveoldres Wachstum - Spatfolgen
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Introduction
Trauma affecting the oral region accounts for 5% of all in-
juries requiring medical intervention. The consequences
are difficult to assess at the time of the trauma but, espe-
cially when there is tooth loss, they often lead to impaired
appearance and pronunciation, as well as pain and psycho-
logical problems [1, 24]. Considering the growing signifi-
cance of dental esthetics in society and the rise in accidental
dental injuries caused by certain sports, incisor trauma
places high demands on physicians in maxillofacial and oral
surgery, and requires comprehensive diagnostics and treat-
ment in childhood and adulthood [20-22, 32, 47]. Patient
histories reveal that nearly half of adolescent patients have
sustained an anterior dental injury, but only about a quar-
ter of them undergo any dental treatment for the trauma
[16].

Dental injuries involving periodontal tissues such as
those followed up in this study account for 15% to 40% of all
incisor injuries in the permanent dentition [23] and can be
classified as concussion, subluxation, extrusive, lateral and
intrusive luxation injuries.

Concussion and subluxation occur in approx. 20%; they
can lead to surface root resorption [4].

Lateral and extrusive luxation is somewhat less com-
mon, having a prevalence of 7% to 11%. As therapy, careful
repositioning is recommended. However, the event can be
followed by pulp necrosis, root canal obliteration, external
root resorption and/or marginal bone loss [5, 14, 22, 33].

Intrusive luxation is rare, accounting for only 0.3% to
1.9% of all traumatic injuries. Depending on the intrusion’s
severity, treatments include spontaneous eruption, orth-
odontic extrusion or surgical repositioning. Their conse-
quences depend on the stage of root development and sever-
ity of intrusion: common findings after severe intrusion are
pulp necrosis (73.3%), loss of marginal bone (60% ), inflam-
matory root resorption (40%), root canal obliteration
(26.7%) and replacement resorption in the root area (20%).
Before root growth is completed, severely intruded teeth
have six times the prevalence of root canal obliteration and a
lower risk of root resorption. 15 years after the trauma event,
30% of the teeth have been lost [7, 8, 27, 41].

Auvulsions in the permanent dentition are relatively rare
(0.5-3%) and deemed the most severe of all dental injuries.
Surface resorption, ankylosis and/or inflammatory resorp-
tion are sequelae of replantation [6]. Revascularization after
replantation is more likely if the apical foramen remains
open at replantation [31], but the post-replantation survival
rate is generally better if the apex is closed [11]. In 1995 An-
dreasen et al. reported that 30% of 400 avulsed and replant-
ed teeth had been removed after 5 years [8].

The repercussions for the tooth after incisor injuries to
permanent teeth involving periodontal tissues are hence de-
pendent on the type of trauma, severity of the injury, and
patient age when the trauma occurs.
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Einleitung
Mit 5% sind Traumata der oralen Region an allen Verlet-
zungen, bei denen eine medizinische Intervention notwendig
ist, beteiligt. Die Folgen sind zum Zeitpunkt des Traumas
nur schwer abzuschétzen, fithren allerdings vor allem bei
Zahnverlust hiufig zu Einschrinkungen in der Asthetik,
Phonetik, zu Schmerzen und psychischen Problemen [1, 24].
Sieht man dies im Zusammenhang mit dem ansteigenden
Stellenwert von Zahnisthetik in der Gesellschaft und der
Zunahme von unfallbedingten Zahnverletzungen durch
Trendsportarten, so stellt ein Frontzahntrauma hohe An-
spriiche an die Arzte des Mund-, Kiefer- und Gesichtsbe-
reichs und benotigt sowohl im Kindes- als auch im Erwach-
senenalter eine entsprechend umfassende Diagnostik und
Therapie [20-22, 32, 47]. Anamnestisch ist bei fast der Halfte
jugendlicher Patienten ein Frontzahntrauma festzustellen;
aber nur bei einem Viertel der Kinder wird eine zahnérzt-
liche Versorgung durchgefiihrt [16].

Zahnverletzungen mit Parodontbeteiligung, wie sie in
der vorliegenden Studie nachuntersucht wurden, machen
15-40% aller Frontzahnverletzungen im bleibenden Gebiss
aus [23] und koénnen in Konkussion, Subluxation, extrusive,
laterale und intrusive Luxation eingeteilt werden.

Konkussionen und Subluxationen kommen mit ca. 20%
vor; ihre Folgen konnen Oberfldchen-Wurzelresorptionen
sein [4].

Laterale und extrusive Luxationen sind mit 7-11% et-
was seltener anzutreffen. Therapeutisch wird eine vorsich-
tige Resposition angeraten; trotzdem konnen dem Ereignis
Pulpanekrose, Wurzelkanalobliteration, externe Wurzelre-
sorption und/oder marginaler Knochenverlust folgen [5, 14,
22,33].

Mit lediglich 0,3-1,9% aller traumatischen Verlet-
zungen ist die intrusive Luxation selten anzutreffen. Als
Therapie stehen je nach Schweregrad der Intrusion die
Spontaneruption, die kieferorthopéddische Extrusion oder
die chirurgische Reposition zur Verfiigung. Die Folgen hén-
gen vom Entwicklungsstand der Wurzel und der Schwere
der Intrusion ab: Nach starker Intrusion finden sich gehauft
Pulpanekrose (73,3%), Verlust des marginalen Knochens
(60%), entziindliche Wurzelresorption (40%), Wurzelka-
nalobliteration (26,7%) sowie Ersatzresorption im Wurzel-
bereich (20%). Vor Abschluss des Wurzelwachstums stark
intrudierte Zahne haben ein sechs Mal haufigeres Auftreten
von Wurzelkanalobliterationen und ein geringeres Risiko
der Wurzelresorption. 15 Jahren nach dem Traumaereignis
sind 30% der Zidhne verloren [7, 8,27, 41].

Dierelativseltenen (0,5-3%) Avulsionen im bleibenden
Gebiss gelten als die schwerste aller Zahnverletzungen. Als
Folgen treten nach der Replantation Oberflachenresorpti-
on, Ankylose und/oder entziindliche Resorptionen auf [6].
Ist bei der Replantation das Foramen apicale noch offen, so
ist eher mit einer Revaskularisation nach Reimplantation zu
rechnen [31]; bei geschlossenem Apex ist jedoch generell die
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Teeth that heal with ankylosis after incisor trauma also af-
fect how the alveolar processes develop, as these teeth be-
have like osseo-integrated implants in the jaw of growing
patients [17, 26, 30]. This growth-inhibiting effect [49] par-
ticularly affects vertical dimensions owing to the absence of
secondary displacement in the ankylosed area, and because
vertical development of the surrounding alveolar processes
persists into adulthood [52]. This is because occlusion must
always be perceived as a result of development and adapta-
tion processes [59].

Tooth loss as a potential consequence of incisor trauma
is another factor that can have an impact on jaw growth. The
loss of an anterior tooth in childhood in relation to growth is
comparable to hypodontia. The alveolar processes fail to
grow in the missing tooth area because the “matrix” for
growth is absent [49].

While serious consequences of dental trauma have been
frequently reported in the literature, the studies’ short fol-
low-up periods suggest an optimistic outcome because of the
delayed onset of the sequelae of trauma [2]. This follow-up
study of adult patients who sustained an incisor injury involv-
ing periodontal tissue in childhood aimed to reveal any ef-
fects, particularly with regard to growth and esthetics. Given
timely and appropriate dental treatment, negative conse-
quences such as those reported in the literature should be less
severe. Otherwise the treatment of incisor trauma is not hav-
ing its desired effect.

Materials and Methods
The addresses of 224 patients who had suffered incisor
trauma involving periodontal tissue before the age of 10, i.e.
before completion of incisor root growth, and who were at
least 16 years of age were obtained from the records of the
Dental Clinic of Mainz University Medical Center. Many of

Table 1. Age at time of follow-up examination.

Tabelle 1. Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Age at time of examination Number of patients

<20 years 15
20-30 years 17
>30 years 9

Table 2. Time interval between trauma and follow-up examination.

Tabelle 2. Zeitintervall zwischen Trauma und Nachuntersuchung.

Trauma-to-examination time Number of patients

<10 years 10
10-20 years 21
>20 years 10
320

Figure 1. Distance from incisal edges to occlusal plane (green line) and
deviations in the vertical position of the traumatized teeth in terms of
infraposition (black line).

Abbildung 1. Abstand der Inzisalkanten zur Okklusionsebene (griine
Markierung) und Abweichungen in der vertikalen Position der traumati-
sierten Zahne im Sinne von Infrapositionen (schwarze Markierungen).

Uberlebensrate nach Replantation besser [11]. Andreasen et
al. berichteten 1995, dass von 400 avulsierten und dann re-
plantierten Zihnen nach 5 Jahren 30% entfernt worden wa-
ren [8].

Die Folgen fiir den Zahn nach Frontzahnverletzungen
mit Parodontbeteiligung bleibender Zihne sind also abhén-
gig von Traumatyp, Schwere der Verletzung und Alter des
Patienten zum Zeitpunkt des Traumas.

Nach Frontzahntrauma ankylotisch einheilende Zihne
haben auch Einfluss auf die Entwicklung der Alveolarfort-
siatze, da sich diese Ziahne im Kiefer der wachsenden Pati-
enten wie osseointegrierte Implantate verhalten [17, 26, 30].
Dieser Effekt der Wachstumshemmung [49] tritt besonders
in der Vertikalen auf, bedingt durch das fehlende sekundére
Displacement im Ankylosenbereich und die bis ins Erwach-
senenalter andauernde Vertikalentwicklung der Alveolar-
fortsdtze der Umgebung [52], da die Okklusion immer als
Resultat von Entwicklungs- und Anpassungsprozessen anzu-
sehen ist [59].

Der Zahnverlust als mogliche Folge eines Frontzahn-
traumas ist ein weiterer Faktor, der sich auf das Wachstum
des Kiefers auswirken kann. Der Verlust eines Frontzahnes
im Kindesalter ist, auf das Wachstum bezogen, zu verglei-
chen mit der Situation der Hypodontie. Das Alveolarfort-
satzwachstum unterbleibt in der Region des nicht vorhande-
nen Zahnes, da die ,,Matrix*“ zum Wachstum nicht vorhanden
ist [49].

Da einerseits in der Literatur immer wieder von schwer-
wiegenden Folgen des Zahntraumas berichtet wird, anderer-
seits die kurzen Nachuntersuchungsperioden der Studien ei-
nen zu optimistischen Ausgang aufgrund des zeitverzogerten
Auftretens der Traumafolgen vermuten lassen [2], sollte die
vorliegende Nachuntersuchung von erwachsenen Patienten,
die im Kindesalter eine Frontzahnverletzung mit Parodont-
beteiligung erlitten hatten, mégliche Folgen besonders in Be-

J Orofac Orthop 2010 - No. 5



Wriedt S, et al. Zahntrauma - Langzeitfolgen

the addresses could no longer be traced because the trauma
was so long ago. Ultimately, 87 patients were contacted, 41
of whom we examined, along with a total of 68 traumatized
permanent teeth.

The patients assessed were aged between 16.2 and 41.9
years (mean 25.1 years) (Table 1). The mean time difference
between trauma and follow-up examination was 17.0 years
(7.4-35.8 years) (Table 2).

The following classification of the Andreasen group [23]
was used to classify the incisor injuries involving periodontal
tissue: concussion, subluxation, lateral, intrusive and extru-
sive luxation, as well as avulsion.

The same examiner carried out all aspects of the clinical
examination, namely pulp sensitivity testing with cold spray,
tapping to determine sensitivity to percussion and the per-
cussion sound, noting the color of the injured tooth (provid-
ed there was no prosthetic restoration with a veneer or
crown) and, if present, the color of the contralateral tooth
(equipment: VITA Easyshade®; VITA Zahnfabrik, Bad
Sackingen, Germany), measurement of the maximum mouth
opening, protrusive and laterotrusive movements of the
mandible and a check of balancing contacts in lateral move-
ment. The patients were asked whether they were satisfied
with the outcome achieved, whether they wanted any change,
and whether they had any difficulty chewing or swallowing
or in the temporomandibular joint area.

The following information was obtained from dental
casts and photographic records: height and width of the tooth
crowns, distance from incisal edges to occlusal plane (Figure
1: green line), distance from mid-crown to occlusal plane as a
measure of deviations in terms of infraposition (irrespective
of substance loss from the incisal edge caused by trauma or
inadequate rehabilitation; Figure 1: black line), course of the
vestibular gingival contour and, to quantify alveolar growth
inhibition, the transverse arch widths according to Pont, the
“lengthened perpendicular” according to Nawrath [25],
overjet and overbite. As a follow-up examination is not a jus-
tifiable rationale for taking radiographs, we did not take any,
and cannot describe any bone deficits; we can however de-
scribe the overlying soft tissues.

The small number of patients followed up and the pa-
tient cohort’s variability mean that only descriptive statistics
were possible.

The data were recorded using the Excel 2003 program
(Version 11.0, Microsoft®) and statistically processed using
the program SPSS® 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

When making tooth-related assessments (type of injury,
tooth preservation, color difference, restoration in the case
of tooth loss), each tooth was analyzed individually.

Results
At the time of the trauma, two patients were 6 years old, 10
were aged 7, 14 were 8 and 15 were 9 years old (Table 3).
Nearly half of the patients had one tooth involved in the

J Orofac Orthop 2010 - No. 5

zug auf das Wachstum und die Asthetik offenlegen. Bei zeit-
gerechter und addquater zahnérztlicher Behandlung sollten
diese in der Literatur beschriebenen negativen Folgen des
Traumas in geringerem Malle auftreten, da sonst die Be-
handlung des Frontzahntraumas nicht den gewiinschten Ef-
fekt hitte.

Material und Methodik
Aus den Unterlagen der ZMK-Klinik der Universitatsmedi-
zin Mainz konnten die Anschriften von 224 Patienten, die
vor dem zehnten Lebensjahr, d.h. vor Beendigung des Front-
zahnwurzelwachstums, ein Frontzahntrauma mit Parodont-
beteiligung erlitten hatten und die nun mindestens 16 Jahre
alt waren, entnommen werden. Aufgrund des weit zuriicklie-
genden Traumas waren viele Adressen nicht mehr auffind-
bar, so dass 87 Patienten angeschrieben und von diesen
schlieBlich 41 Patienten mit insgesamt 68 traumageschi-
digten bleibenden Zahnen nachuntersucht werden konnten.
Das ausgewertete Patientenkollektiv war zwischen 16,2 und
41,9 Jahre alt (Mittelwert 25,1 Jahre) (Tabelle 1). Die zeit-
liche Differenz zwischen Trauma und Nachuntersuchung be-
trug im Mittel 17,0 Jahre (7,4-35,8 Jahre) (Tabelle 2).

Es wurde die Klassifikation der Gruppe um Andreasen
[23] zur Einteilung der Frontzahnverletzungen mit Verlet-
zung des Parodontalgewebes benutzt: Konkussion, Subluxa-
tion, laterale, intrusive und extrusive Luxation sowie Avulsi-
on.

Die klinische Untersuchung wurde immer durch den
gleichen Untersucher durchgefiihrt und umfasste die Sensi-
bilitdtspriifung mittels Kaltespray, den Klopf-Test auf Per-
kussionsempfindlichkeit und Klopfschall, die Bestimmung
der Farbe des Traumazahnes (sofern keine prothetische
Versorgung mit Veneer oder Krone vorlag) und des sofern
vorhandenen entsprechenden Zahnes der Gegenseite (Ge-
rit: VITA Easyshade®; VITA Zahnfabrik, Bad Sickingen),
die Messung der maximalen Mundéffnung sowie der Protru-
sions- und Laterotrusionsbewegungen des Unterkiefers und
die Kontrolle auf Balancekontakte bei der Lateralbewe-
gung. In einem freien Interview wurden die Patienten nach
der Zufriedenheit mit dem erreichten Ergebnis, dem Wunsch
nach Verdnderung sowie nach Problemen beim Kauen und
Schlucken oder im Bereich des Kiefergelenks befragt.

Aus der Modell- und Fotodokumentation wurden ent-
nommen: Hohe und Breite der Zahnkronen, Abstand der
Inzisalkanten zur Okklusionsebene (Abbildung 1: griine
Markierung), Abstand der Kronenmitte zur Okklusionsebe-
ne als Maf} der Abweichungen im Sinne von Infrapositionen
(unabhidngig von Substanzverlust der Inzisalkante durch
Trauma oder ungeniigende Rehabilitation; Abbildung 1:
schwarze Markierungen), Verlauf des vestibuldren Gingiva-
randes sowie zur Quantifizierung von Wachstumsbehinde-
rungen im Alveolarbereich die transversalen Breiten nach
Pont, das ,,verlangertes Lot nach Nawrath [25], Overjet und
Overbite. Da die Nachkontrolle keine rechtfertigende Indi-
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Table 3. Age at time of trauma.

Tabelle 3. Alter zum Traumazeitpunkt.

Age at time of trauma Number of patients

6 years 2

7 years 10
8 years 14
9 years 15

Table 4. Number of injured teeth per patient.
Tabelle 4. Verletzte Zdhne pro Patient.

Number of injured teeth Number of patients

1 20
2 18
3 0
4 3

trauma and nearly half had two teeth involved. Three pa-
tients had each injured four teeth (Table 4). 50 (nearly
75%) of the injured teeth were upper central incisors, nine
were upper laterals, eight were lower central incisors and
one a lower lateral incisor. None of the patients had canines
injured by the trauma (Figure 2). 45% of the traumatized
teeth experienced subluxation, nearly 30% luxation, and
16% suffered avulsion (Figure 3). In the course of the
trauma 25 teeth (36.8%) sustained a loss of hard dental
substance. In addition to periodontal damage, ten of these
teeth were diagnosed as presenting an uncomplicated and
15 a complicated crown fracture.

At the time of the examination, 39 (57%) of the total of
68 injured teeth were in situ (Figure 4). 7.4% of the teeth
were lost immediately following trauma; 35.6% had to be ex-

35

30

25

20

15 7

Number of teeth

10 7

T3 [12 e 22 [23 ]33 [32 [31 |41 |44
n=[ o [ 4 [19 [3 [ 5 [ o] o] 1]

Type of injured teeth

Figure 2. Number and type of injured teeth.
Abbildung 2. Anzahl und Art der verletzten Zahne.
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kation zur Anfertigung von Rontgenaufnahmen ist, konnte
aufgrund der fehlenden Rontgenaufnahmen keine genauen
Aussagen iiber das knocherne Defizit gemacht werden; es ist
nur eine Aussage beziiglich der bedeckenden Weichteile
moglich.

Die geringe Fallzahl der nachuntersuchten Patienten
und das unterschiedliche Patientengut lassen lediglich eine
deskriptive Statistik zu.

Die Daten wurden mit dem Programm Excel 2003 (Ver-
sion 11.0, Microsoft®) verwaltet und mit dem Programm
SPSS® 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) statistisch verar-
beitet.

Beziiglich zahnbezogenen Auswertungen (Verletzungs-
art, Erhalt, Farbunterschied, Versorgung bei Zahnverlust)
wurde jeder Zahn als eigener Fall gewertet.

Ergebnisse
Zum Zeitpunkt des Traumas waren zwei Patienten 6 Jahre,
knapp 25% der Patienten 7 Jahre und je ein Drittel der Pati-
enten 8 bzw. 9 Jahre alt (Tabelle 3). Jeweils fast 50% der Pa-
tienten zeigten eine Beteiligung von ein oder zwei Zihnen
am Trauma. Bei drei Patienten wurden je vier Zihne ver-
letzt (Tabelle 4). Bei 50 (fast 3/4) der verletzten Zihne han-
delte es sich um einen mittleren oberen, bei neun um einen
seitlichen oberen, bei acht um einen mittleren unteren und
bei einem um einen seitlichen unteren Inzisivus. Canini wur-
den bei den Nachuntersuchten durch das Trauma nicht ver-
letzt (Abbildung 2). 45% der traumatisierten Zihne wurden
subluxiert, fast 30% luxiert; 16% erlitten eine Avulsion (Ab-
bildung 3). Im Zuge des Traumas kam es bei 25 Zihnen
(36,8%) zu Zahnhartsubstanzverlusten. Davon wurden an
zehn Zidhnen zusétzlich zur Parodontschddigung eine un-
komplizierte, an 15 eine komplizierte Kronenfraktur dia-
gnostiziert.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich 39
(57%) der insgesamt 68 verletzten Zihne in situ (Abbildung
4). Direkt posttraumatisch gingen 7,4% der Zihne verloren;
35,6% mussten bis zu 16 Jahre post Trauma aufgrund von
fehlgeschlagenen Wurzelfiillungen, Wurzelresorption oder
Ankylosen entfernt werden. Die Therapie der 29 verlorenen
Zihne bestand bei zwolf aus kieferorthopadischem Liicken-
schluss. Prothetische Maflnahmen dienten dem Ersatz von 14
Ziahnen: Zehn Implantate befanden sich in situ bzw. waren
geplant, vier Zahne wurden durch Briickenglieder ersetzt (da-
von drei konventionelle und eine Marylandbriicke). Drei
Ziahne wurden nicht ersetzt. Die Liicken schlossen sich in
einem Fall vollstdndig, die beiden anderen (bei einem Pati-
enten) unvollstiandig (Tabelle 5).

Bei zwolf Patienten konnte die Farbdifferenz AE zwi-
schen dem traumatisierten und dem entsprechenden Zahn
der Gegenseite berechnet werden. Der kleinste AE-Wert be-
trug 0,76, der maximale 15,40. Der Mittelwert fiir AE lag bei
6,04 mit einer Standardabweichung von 4,36. Drei Zihne
wichen starker in ihrer Farbe von den Nachbarzidhnen ab. Al-

J Orofac Orthop 2010 - No. 5
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Subluxation Laterale Intrusive Extrusive Avulsion unknown
Luxation Luxation Luxation

Figure 3. Number of teeth with different types of injury.

Abbildung 3. Anzahl der Zéhne mit den verschiedenen Verletzungsarten.

tracted up to 16 years post-trauma because of root resorp-
tion, ankylosis, or because of failed root canal fillings. Twelve
of the 29 lost teeth underwent orthodontic space closure.
Fourteen teeth were replaced by prothetic rehabilitations:
Ten implants were in place or planned, four teeth had been
replaced by bridgework (three of them conventional bridges
and one a Maryland bridge). Three teeth had not been re-
placed. Space closure was complete in one patient, and two
space closures were incomplete in another patient (Table 5).

Color differences AE between the traumatized and con-
tralateral tooth were observed in twelve patients. The small-
est AE value was 0.76, the maximum 15.40. The mean AE
was 6.04 with a standard deviation of 4.36. Three teeth dif-
fered more markedly from the adjacent teeth in terms of
color. All the injured teeth built-up with restaurations, ve-
neers or crowns presented the same ratio of crown height to
width as the non-injured teeth on the opposite side. All the

Survival of teeth

1.0
survival function
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=
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Time in years

Figure 4. Survival of injured teeth.

Abbildung 4. Uberlebensdauer der verletzten Zahne.
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Table 5. Space management of lost teeth.

Tabelle 5. Liickenmanagement der verlorenen Zdhne.

Space management Number of patients

Orthodontic space closure 12
Implant 10
Bridgework 4
No therapy

Total 29

le mit Aufbauen, Veneers oder Kronen versorgten Trauma-
zahne zeigten das gleiche Verhiltnis von Kronenhdhe zu
-breite wie die unverletzten Zihne der Gegenseite. Alle Pati-
enten warenmit der dsthetischen Gestaltung der prothetischen
Arbeiten und der Farbe der traumatisierten Zdhne zufrie-
den.

Vonden 39 erhaltenen Zéhnen reagierten 74,4 % auf die
Sensibilitdtsprobe positiv; ein Zahn reagierte verzogert.
Acht der zehn nicht reagierenden Zéhne wiesen Wurzelfiil-
lungen auf. Keiner der erhaltenen Traumazidhne war perkus-
sionsempfindlich.

Es fanden sich keine funktionellen Abweichungen.
Mundoffnung, Protrusions- und Laterotrusionsbewegungen
waren bei keinem Patenten eingeschrinkt. Bei neun Pati-
enten zeigten sich Balancekontakte. Bis auf eine Patientin
berichteten die nachuntersuchten Patienten nicht iiber Kie-
fergelenkbeschwerden.

Bei der Modellanalyse wurden Asymmetrien {iiber
2 mm in der Transversalen bei drei Patienten festgestellt.
Der Abstand der Inzisalkanten zur Okklusionseben (griine
Markierung in Abbildung 1) lag bei drei Patienten im Ober-
kiefer mit bis zu 4,5 mm deutlich auflerhalb der Norm. Im
Unterkiefer wurde bei einem Zahn einer Patientin eine um
1,5 mm zu weit apikal verlaufende Inzisalkante festgestellt.
Bei zwei Patienten konnten Abweichungen in der vertikalen
Position der traumatisierten Zdhne im Sinne von Infraposi-
tionen (schwarze Markierungen in Abbildung 1) festgestellt
werden. Der Verlauf der Gingiva zeigte bei fiinf Patienten
Abweichungen zwischen 1,5 und 4 mm.

Diskussion
Damit durch die Langzeitkontrolle eventuelle Wachstums-
behinderungen sichtbar gemacht werden konnten, unterla-
gen die Einschlusskriterien beziiglich des Alters zum Zeit-
punkt des Traumas (maximal 9 Jahre) und der Nachuntersu-
chung (mindestens 16 Jahre) folgenden Uberlegungen: Das
Alter zum Zeitpunkt des Traumas sollte so gewéhlt sein,
dass weder der Wachstumsspurt begonnen hatte noch das
Wurzelwachstum mit seinem Einfluss auf das Kieferwachs-
tum [49] abgeschlossen war. Nach Demirjian et al. [19] ist die
Wurzelentwicklung des zuerst durchbrechenden mittleren
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patients were satisfied with the esthetic appearance of the
prosthetic work and the color of the traumatized teeth.

Among the 39 preserved teeth, 74.4% reacted positively
to the pulp sensitivity test; one tooth showed a delayed reac-
tion. Eight of the 10 non-reacting teeth had root canal fill-
ings. None of the preserved injured teeth were sensitive to
percussion.

There were no functional abnormalities. Mouth open-
ing, protrusive and laterotrusive movements were not im-
paired in any of the patients. Balancing contacts were found
in nine patients. All but one of the patients reported no prob-
lems associated with the temporomandibular joints.

Dental cast analysis revealed over 2 mm of asymmetry in
the transversals in three patients. The distance from incisal
edges to occlusal plane (green line in Figure 1) was markedly
outside the normal range in the maxilla of three patients,
measuring up to 4.5 mm. In the mandible, one patient had
one tooth with an incisal edge lying 1.5 mm too far apically.
Two patients presented vertical deviations in the position of
the traumatized teeth in terms of infraposition (black lines in
Figure 1), and five had deviations between 1.5 and 4 mm in
the course of the gingival margin.

Discussion
To ensure that long-term follow-up would reveal any
growth impairment, we established inclusion criteria to re-
quire that the child had to have suffered the trauma before
reaching the age of ten years (maximum 9 years), and that
he or she had to be at least 16 years old at the follow-up ex-
amination. The reason for this was that the growth spurt
would not have begun at the time of the trauma, nor would
root growth be complete, as it affects jaw growth [49]. Ac-
cording to Demirjian et al. [19], the root of the lower cen-
tral incisor that is first to erupt does not complete develop-
ment until about the age of ten years. To allow for fluctua-
tions in eruption (standard deviation of eruption of the
lower central incisors 0.64 years in girls, 0.72 years in boys)
and in different rates of development [55], we set the upper
limit for the age at trauma at 9 years. To determine the
minimum age at the follow-up examination, we referred to
the growth rate curves according to Tanner (quoted from
[28]) as a guide while bearing in mind that further posi-
tional changes in the dentition continue into adulthood [52].
With due regard to the marked reduction in growth velocity
thereafter, the minimum age for the follow-up examination
was set at 16 years.

Given a mean time difference of 17.0 years between the
trauma and follow-up examination, this study’s follow-up in-
terval is longer than that of any other study on the potential
consequences of incisor trauma to permanent teeth (Table 6).

In this study we observed very few patients with anky-
losed teeth or inhibited growth. In a similarly-conducted
study in 1998, von Arx et al. [54] reported 15% resorptions
following luxation. As resorption and patient age correlate
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Table 6. Literature overview of long-term studies after trauma to perma-
nent anterior teeth.

Tabelle 6. Literaturiibersicht {iber Langzeituntersuchungen nach Trauma
der bleibenden Frontzdhne.

Time between trauma

and recall [years] Authors

2 Zadik et al. (1979) [60]
3.2 (2.0-4.5) Von Arx et al. (1998) [54]
3.8 (0.2-9.3) Humphrey (2003) [27]
3.6 (1.2-7.9) Lee et al. (2003) [33]

5 Majorana et al. (2003) [35]

4.5 (0.5-10.7) Nikoui et al. (2003) [42]

1.7 (0.6-2.7) Barrett et al. (2005) [12]

1 Chappuis & von Arx (2005) [18]
1.7 (0.1-3.8) Sandalli et al. (2005) [45]

2 Ramos-Jorge et al. (2008) [43]

17.0 (7.4-35.8) Martin (2008) [38]

unteren Inzisivus im Alter von ca. 10 Jahren abgeschlossen.
Um Schwankungen im Durchbruch (Standardabweichung
des Durchbruchs der unteren mittleren Inzisivi bei Madchen
0,64 Jahre, bei Knaben 0,72 Jahre) und in der unterschied-
lichen Entwicklungsgeschwindigkeit zu beriicksichtigen [55],
wurde die obere Altersgrenze zum Zeitpunkt des Traumas
auf 9 Jahre festgelegt. Zur Festlegung des Mindestalters bei
der Nachuntersuchung dienten die Wachstumsgeschwindig-
keitskurven nach Tanner [zitiert nach 28] als Orientierung,
wohl wissend, dass noch weitere Stellungsdnderungen im
Gebiss bis ins Erwachsenenalter folgen [52]. Unter Beach-
tung der darauf folgenden deutlichen Reduktion der Wachs-
tumsgeschwindigkeit konnte die Altersgrenze fiir die Nach-
untersuchung bei mindestens 16 Jahren festgelegt werden.

Mit einer mittleren zeitlichen Differenz zwischen er-
lebtem Trauma und Nachuntersuchung von 17,0 Jahren weist
die vorliegende Untersuchung das gro3te Nachuntersuchungs-
intervall gegeniiber anderen Studien {iber mogliche Folgen
von Frontzahntraumata bleibender Zihne (Tabelle 6) auf.

In der vorliegenden Studie war nur eine geringe Anzahl
an Patienten mit ankylosierten Zéhnen bzw. Wachstums-
hemmungen zu finden. Von Arx et al. [54] berichteten 1998
in einer dhnlich vollzogenen Studie von 15% Resorptionen
nach Luxationen. Da das Alter des Patienten und die Signi-
fikanz zur Resorption korrelieren [6] und bei Kindern post-
traumatische Resorptionen hiufiger als bei Erwachsenen
sind, miisste in der vorliegenden Studie eine hohere Zahl an
Resorptionen zu finden sein, die jedoch aufgrund der nicht
durchfiihrbaren Rontgenaufnahmen nicht zu diagnostizie-
ren waren. Allerdings fithren Resorptionen iiber Jahre hin-
weg zum Verlust des Zahnes; somit ist davon auszugehen,
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significantly [6], and post-traumatic resorption is more com-
mon in children than adults, we would normally have ob-
served a higher number of resorptions in this study, but we
were unable to diagnose resorptions because of the lack of
radiographs. However, early resorptions lead to tooth loss
over the years. One can therefore assume that most of the
teeth originally resorbed had already been removed by the
follow-up examination. Resorptions are particularly com-
mon in cases of total luxation because dehydration and bac-
terial contamination make healing more difficult [6, 35].
Only three of the 10 teeth avulsed by trauma remained in situ
until the follow-up examination. This might explain the small
number of vertical deficits. It is reasonable to suspect that
most of the decisions to extract were made at the recom-
mended time, that is at the first signs of resorption [36] and
prior to any secondary damage. This would also coincide
with the high rate of loss in the first three years after the
trauma.

Prosthetic replacement (bridgework or implants) or
orthodontic space closure are the two treatment alternatives
after the traumatic loss of anterior teeth. However, implan-
tation is problematic during childhood or before completion
of the growth phase because the insertion of implants in this
region interferes with alveolar growth. Infraposition of the
implant and hence an unsatisfactory esthetic outcome would
then be likely at a later stage [15, 51]. On the other hand, if
implant insertion is delayed until growth is complete [50, 52,
57], the bone will atrophy when there is no tooth or implant
in place. Vertical atrophy signifies interactivity atrophy, and
horizontal a consequence of muscle pressure [55]. If there is
a long interval between tooth loss and implant insertion, it is
often necessary to compensate for any bone deficit before
implant placement [3, 10, 46, 53].

Compared to implantation, orthodontic space closure
enables us to initiate treatment immediately or relatively
early. Regarding unilateral space closure: the asymmetry of
the dental arch was very noticeable, even irritating in a few
of the patients we followed up. Rutz (quoted from [29])
states that, from an esthetic perspective, the premolar stands
in well for the canine, the canine moderately well for the lat-
eral incisor, and that the central incisor is poorly replaced by
the lateral incisor. The esthetic appearance can be improved
via composite restorations even in adolescence [40]. Kahl-
Nieke [29] favors orthodontic space closure in the mixed
dentition where there is dental crowding, protrusion of the
upper incisors, distal crown inclination of adjacent teeth, a
convex profile and vertical growth pattern, as well as primor-
dia of all the teeth. It is worth noting however that the side-
effects of conventional intraoral appliances (midline dis-
placement, flattening of the dental arch, concave profile or
space deficit for the tongue) can be avoided nowadays by
skeletal anchorage [56].

The mean color difference between traumatized and
contralateral teeth was in a visible but not inacceptable
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dass von den urspriinglich resorbierten Zdhnen zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung die meisten bereits entfernt
worden waren. Vor allem bei Totalluxationen sind Resorp-
tionen héufig, da eventuelle Austrocknung und bakterielle
Kontamination die Einheilung erschweren [6, 35]. Lediglich
drei der zehn durch ein Trauma avulsierten Zéhne wurden
bis zur Nachuntersuchung erhalten. Dies konnte die geringe
Zahl an vertikalen Defiziten erkldren. Es kann vermutet
werden, dass die meisten Entscheidungen zur Extraktion
zum empfohlenen Zeitpunkt, also bei den ersten Anzeichen
von Resorptionserscheinungen [36] und vor dem Auftreten
von Folgeschidden, getroffen wurden. Dies wiirde auch der
hohen Verlustrate in den ersten drei Jahren entsprechen.

Nach traumatischem Frontzahnverlust stellen der pro-
thetische Ersatz im Sinne von Briicken- oder Implantatver-
sorgung oder der kieferorthopiadische Liickenschluss die bei-
den Behandlungsalternativen dar. Allerdings ist eine Implan-
tation im Kindesalter bzw. vor Abschluss des Wachstums
problematisch, da das Alveolarfortsatzwachstum durch die
Implantatinsertion in dieser Region unterbrochen wird. Spé-
ter wire dann eine Infraposition des Implantates und damit
ein &sthetisch unbefriedigendes Ergebnis zu erwarten [15,
51]. Wartet man mit der Implantatinsertion bis zum Abschluss
des Wachstums [50, 52, 57], so kommt es ohne Zahn oder Im-
plantat in situ allerdings zur Atrophie des Knochens. Die ver-
tikale Atrophie ist als Inaktivitdtsatrophie, die horizontale als
Folge des muskuldren Drucks zu verstehen [S5]. Deshalb ist
haufig bei groem zeitlichem Abstand zwischen Zahnverlust
und Implantatinsertion vor Einbringen des Implantates ein
Defizitausgleich des Knochens nétig 3, 10, 46, 53].

Der kieferorthopidische Liickenschluss ermoglicht im
Vergleich zur Implantation einen sofortigen bzw. relativ frii-
hen Therapiebeginn. Bei einseitigem Liickenschluss erschien
die Asymmetrie des Zahnbogens bei den nachuntersuchten
Patienten in einigen Féllen durchaus auffallend bis storend.
Rutz (zitiert nach [29]) stellte fest, dass der Pramolar den
Eckzahn aus dsthetischer Sicht gut, der Eckzahn den late-
ralen Inzisivus mittelmadBig und der laterale den mittleren
Schneidezahn nur ungeniigend vertritt. Das &sthetische Er-
scheinungsbild kann anschlieBend schon im jugendlichen
Alter mittels Kompositrestaurationen verbessert werden
[40]. Kahl-Nieke [29] favorisiert den orthodontischen Lii-
ckenschluss im Wechselgebiss bei Platzmangel, Protrusion
der oberen Schneidezéhne, nach distal geneigten Kronen
der Nachbarzihne, konvexem Profil und vertikalem Wachs-
tumstyp sowie Anlage aller Zéhne. Allerdings ist zu beach-
ten, dass in heutiger Zeit durch skelettale Verankerung die
Nebenwirkungen (Mittellinienverschiebung, Abflachung
des Zahnbogens, konkaver Profilverlauf oder Einengung
des Zungenraums) konventioneller intraoraler Apparaturen
vermieden werden konnen [56].

Der Mittelwert der Farbdifferenzen zwischen Trauma-
und kontralateralem Zahn lag im sichtbaren, aber nicht sto-
renden Bereich. Asthetische Beeintrichtigungen kénnen

325



Wriedt S, et al. Dental Trauma - Long-term Effects

range. Such a color change to the injured tooth can cause
esthetic impairment when the tooth is preserved, despite op-
timal crown shape and tooth position. Discolored maxillary
teeth were perceived as more disturbing than discolored
lower teeth. It is important to remember that the color of
some canines can differ markedly from that of incisors dur-
ing orthodontic space closure [58]. In their study, Roberts-
son & Mohlin [44] reported that tooth color was perceived as
unsatisfactory in 55% of patients undergoing canine mesial-
ization compared to only 19% of those undergoing prosthet-
ic replacement of the lateral incisor on restoration of con-
genitally-missing lateral incisors. From the esthetic point of
view, the canine’s color and shape are crucial when deciding
for or against orthodontic space closure [58, 61].

Only two teeth reacted inappropriately to the pulp sen-
sitivity testing and were thus referred for further diagnostics
with regard to root canal obliteration and/or resorption.

Although we observed balancing contacts in nine pa-
tients, none of the orthodontic and prothetic therapies, some
of which were comprehensive, lead to any problems in the
temporomandibular joints in the patients we followed-up.
One patient who had not undergone orthodontic or pros-
thetic treatment reported occasional TMJ desorders, but this
was attributed to stress at that time. Study-casts analysis re-
vealed that our patient cohort’s differences in growth devel-
opment occurred locally in the incisor area. Growth from the
posterior through to the canine region proceeded normally.
None of the asymmetries that arose could be attributed to
the trauma. Infraposition of the traumatized teeth, which
produced a higher percussion sound, was detected in one pa-
tient as evidence of inhibited growth in the alveolar area.
This was probably a sign of growth inhibition caused by an-
kylosis of the injured teeth.

The wide variations in gingival contour we noted in five
patients was esthetically unsatisfactory. A slight deviation
from the ideal vertical distance from incisal edges to occlusal
plane appears esthetically inconspicuous provided the dif-
ference between sides does not exceed one millimeter. The
course of the incisal edges of the mandibular anterior teeth
seemed to be of secondary importance, provided the course
of the smile line was normal. Large vertical deviations here
are still tolerable.

Generally speaking, some esthetic deficits were obvi-
ous, being reflected in the aforementioned vertical deficits,
irregular gingival contour and color changes to the trauma-
tized teeth. Despite these deficits, all the patients were satis-
fied with the esthetics of their prosthetic therapy and the
color of the traumatized teeth.

Conclusion
The effects of incisor trauma during childhood are diverse.
Guidelines on the treatment of incisor injury should be ob-
served [9] but they are not a panacea. Such injuries can be
prevented by wearing a gum shield during sports [20], in
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sich bei Erhalt des traumatisierten Zahnes — trotz optimaler
Kronenform und Zahnstellung — in einer solchen Farbver-
dnderung des betroffenen Zahnes finden. Verfirbte Ober-
kieferzahne wurden als storender empfunden als verféarbte
Ziahne im Unterkiefer. Bei kieferorthopddischem Liicken-
schluss ist zu beachten, dass Eckzihne teils deutliche Farb-
unterschiede zu Inzisivi aufweisen [58]. In einer Studie von
Robertsson & Mohlin [44] iiber die Versorgung bei aplasti-
schen lateralen Inzisivi zeigte sich, dass die Zahnfarbe bei
Mesialisierung der Eckzidhne zu 55%, bei prothetischem Er-
satz des lateralen Inzisivus hingegen nur zu 19% als unbe-
friedigend empfunden wurde. Aus &sthetischer Sicht ist die
Entscheidung fiir oder gegen einen orthodontischen Lii-
ckenschluss sowohl die Farbe als auch die Form des Eck-
zahns entscheidend [58, 61].

Nur zwei Zidhne reagierten nicht in erwarteter Weise
auf den Sensibilitdtstest und wurden einer weiteren Dia-
gnostik beziiglich Wurzelkanalobliteration und/oder Re-
sorption zugefiihrt.

Trotz des Auftretens von Balancekontakten bei neun
Patienten fiihrten die teils umfangreichen kieferorthopi-
dischen und prothetischen Behandlungen bei den nachun-
tersuchten Patienten nicht zu Kiefergelenkbeschwerden.
Eine Patientin berichtete von gelegentlichen Kiefergelenk-
beschwerden, die jedoch auf eine momentane Stressphase
zuriickzufiihren seien. Diese Patientin war weder kieferor-
thopédisch noch prothetisch behandelt worden. Die Model-
lanalyse ergab, dass Differenzen in der Wachstumsentwick-
lung im Patientengut lokal im Frontzahnbereich entstanden.
Im Seitenzahnbereich verlief das Wachstum bis in die Regi-
on des Eckzahnes normgerecht. Auftretende Asymmetrien
konnten nicht dem Trauma zugeordnet werden. Die Infra-
position der traumatisierten Zahne, die einen helleren Per-
kussionsschall aufwiesen, war bei einem Patienten als Aus-
druck einer Wachstumshemmung im Alveolarbereich zu
finden. Hier ist an eine Wachstumshemmung durch Ankylo-
se der Traumazéihne zu denken.

Die stiarkeren Abweichungen des Verlaufs der Gingiva
bei fiinf Patienten konnen nicht als &dsthetisch zufriedenstel-
lend bewertet werden. Eine leichte Abweichung von den
Idealwerten des vertikalen Abstandes der Inzisalkanten zur
Okklusionsebene scheint durchaus dsthetisch unauffillig zu
sein, wenn im Seitenvergleich die Differenz von einem Milli-
meter nicht tiberschritten wird. Der Inzisalkantenverlauf der
Unterkieferfront erschien bei normalem Lachlinienverlauf
nur von sekundérer Relevanz, hier sind auch groBere verti-
kale Abweichungen noch tolerabel.

Insgesamt waren &sthetische Defizite teils deutlich zu
erkennen und spiegelten sich in den schon genannten verti-
kalen Defiziten, unregelmiBig verlaufendem Gingivaverlauf
und Farbverdnderungen der Traumazidhne wider. Trotz die-
ser Defizite waren alle Patienten beziiglich der dsthetischen
Gestaltung der prothetischen Arbeiten und der Farbe trau-
matisierten Zdhne zufrieden.
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line with recommendations by the DGZMK (German Soci-
ety of Dental, Oral & Craniomandibular Science) [39], or
by correction of large overjets [13, 34, 47, 48].

After an incisor trauma during childhood, timely inter-
disciplinary treatment appropriate to the trauma and fre-
quent follow-up examinations until the end of the growth
phase (especially to rule out the onset of ankylosis) can min-
imize negative repercussions for growth, function and es-
thetics to such an extent that an outcome satisfactory to both
patient and practitioner can be achieved.

Effective interdisciplinary teamwork is absolutely es-
sential, especially when anterior teeth have been lost. Both
the prosthetic and orthodontic replacement of teeth lost
through injury is advisable, depending on the situation. Mod-
ern methods — such as the use of skeletal anchorage [56] —
facilitate the complex treatment of these patients enormous-
ly. Orthodontic and prosthetic space closure can now be re-
garded as being of functionally equal value. It is important to
remember that, beyond the esthetic considerations [58], the
cheaper treatment involving orthodontic space closure can
actually be completed before the end of the growth phase.

The interdisciplinary therapeutic approach should be
tailored to the individual patient and cannot be standardized
in any way. Where there is a history of trauma, it is essential
to be on the lookout for the onset of ankylosis, root resorp-
tion [37] and tooth discoloration so that the appropriate
measures ( i.e. extractions [37], root canal fillings, internal
bleaching) can be taken promptly when necessary.
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Schlussfolgerung
Die Folgen eines Frontzahntraumas im Kindesalter sind viel-
faltig. Richtlinien zur Therapie einer Frontzahnverletzung
sind zu beachten [9], stellen jedoch kein Patentrezept dar.
Priaventionen in Form eines Mundschutzes bei sportlichen
Aktivititen [20] entsprechend der DGZMK-Stellungnahme
[39] oder durch die Korrektur einer grof3en sagittalen Stufe
[13, 34, 47, 48] sind notwendig.

Nach einem kindlichen Frontzahntrauma lassen sich bei
zeitgerechter, dem Trauma entsprechender interdiszip-
lindrer Behandlung und hiufigen Kontrollen bis zum Wachs-
tumsende, besonders beziiglich auftretender Ankylosen,
negative Folgen fiir Wachstum, Funktion und Asthetik so
weit minimieren, dass ein fiir Patient und Behandler zufrie-
denstellendes Ergebnis erreicht werden kann.

Eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit, vor allem
bei dem Verlust von Frontzdhnen, ist unabdingbar. Sowohl
prothetischer als auch kieferorthopadischer Ersatz von
durch Trauma verlorenen Zihnen ist, je nach Situation,
empfehlenswert. Moderne Methoden — wie zum Beispiel der
FEinsatz skelettaler Verankerung [56] — erleichtern die kom-
plexe Behandlung dieser Patientengruppe erheblich. Somit
kann man heute von einer funktionellen Gleichwertigkeit
von kieferorthopéddischem und prothetischem Liicken-
schluss ausgehen. Neben verschiedenen Uberlegungen zur
Asthetik [58] ist auch zu bedenken, dass die kostengiinstige-
re Behandlung mit kieferorthopéddischem Liickenschluss
schon vor dem Wachstumsende abgeschlossen werden
kann.

Das interdisziplindre Therapiekonzept ist somit indivi-
duell auf den Patienten abzustimmen und kann in keiner
Weise kategorisiert werden. Bei Vorliegen einer Trauma-
Anamnese ist besonders auf das Auftreten von Ankylosen,
Waurzelresorptionen [37] und Zahnverfirbungen zu achten,
um gegebenenfalls frithzeitig mit entsprechenden Maf3nah-
men (Extraktionen [37], Wurzelfiillungen, internal blea-
ching) darauf zu reagieren.
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