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Abstract

Because of the frequency of dental injuries during infancy and
adolescence, traumatized teeth with variable long-term progno-
ses present a problem for orthodontic treatment planning. Orth-
odontic therapy can remain unaffected, or be complicated, by
traumatized teeth. In some cases, following dental injury, ortho-
dontics can also be used to enhance (prosthetic and) restorative
treatment results. The orthodontic challenges involved in treat-
ing patients with a history of dental trauma are complicated by
the consequences of trauma on dentition development and the
different treatment options that must be considered. In this pa-
per, we provide actual examples of the effects dental trauma can
have on orthodontic treatment planning.

Key Words: Incisor trauma - Orthodontics

Introduction
Due to the frequency of dental trauma in infancy and
youth, traumatized teeth with various long-term prognoses
pose a problem when planning orthodontic treatment [4].

The WHO classifies traumatic dental injuries depending
on the main injury sustained by the affected tooth [1, 30]. A
distinction is made between trauma to the hard tooth sub-
stance, either with or without injury to the pulp, and trauma
to the periodontal ligament. Diagnoses may include on the
one hand complicated or uncomplicated crown fractures,
crown root fractures or root fractures, and on the other hand
concussion, subluxation, lateral luxation, intrusion, or com-
plete luxation.
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Zusammenfassung

Aufgrund der Haufigkeit von Zahnverletzungen im Kindes- und Ju-
gendalter stellen traumatisierte Zahne mit unterschiedlicher Lang-
zeitprognose bei der kieferorthopadischen Behandlungsplanung
ein Problem dar. Die kieferorthopadische Behandlungsplanung und
Therapiedurchfiihrung kann durch traumatisierte Zdhne unbeein-
flusst bleiben oder erschwert werden. In einigen Féllen kann durch
eine kieferorthopadische Behandlung die als Traumafolge entstan-
dene dentale Situation sogar verbessert werden. Vor dem Hinter-
grund vielfaltiger mdglicher Folgen eines Frontzahntraumas fiir die
Gebissentwicklung, aber auch verschiedener Therapiemdglichkei-
ten kommt der Kieferorthopddie bei der Behandlung von Patienten
mit Zahntraumata eine wichtige Aufgabe zu. In diesem Beitrag
sollen einige Beispiele den Einfluss traumatisierter Zéhne auf die
kieferorthopadische Behandlungsplanung zeigen.

Schliisselwérter: Frontzahntrauma - Kieferorthopadie

Einleitung
Aufgrund der Haufigkeit von Zahnverletzungen im Kin-
des- und Jugendalter stellen traumatisierte Zéhne mit un-
terschiedlicher Langzeitprognose bei der kieferorthopadi-
schen Behandlungsplanung ein Problem dar [4].

Gemil der iiblichen Nomenklatur entsprechend der
WHO-Klassifikation [1, 30] werden traumatische Zahnver-
letzungen nach der Hauptverletzung eines betroffenen Zah-
nes eingeteilt. Man unterscheidet die Verletzungen der
Zahnhartsubstanz mit oder ohne Pulpabeteiligung von den
Verletzungen des Parodonts. Als Diagnose kommen einer-
seits komplizierte bzw. unkomplizierte Kronen-Fraktur,
Kronen-Wurzelfraktur oder Wurzelfraktur, andererseits
Konkussion, Subluxation, laterale Luxation, Intrusion oder
Totalluxation infrage.
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The planning of orthodontic treatment must primarily
consider long-term prognoses for traumatized teeth. The
planning of orthodontic treatment and administering of the-
rapy may be unaffected by traumatized teeth (e.g. uncompli-
cated crown fractures) or hampered (e.g. ankylosis following
an avulsion). In certain cases, orthodontic treatment can im-
prove the dental status following a trauma. This may be car-
ried out, for example, by orthodontic extrusion after a crown
root fracture or an intrusion, or by an orthodontic space clo-
sure after traumatic tooth loss.

Orthodontics has an important role to play in the treat-
ment of patients with dental trauma when one considers the
manifold consequences of dentitional development and va-
rious treatment options presently available. We have select-
ed a few examples to demonstrate various traumas and how
traumatized teeth may affect the planning of orthodontic
treatment.

Dental Trauma in Primary Dentition
Dental trauma occurring in the primary dentition is, at a
percentage of 30-45% of all cases, more frequent than den-
tal trauma in mixed and secondary dentition. The peak in-
cidence is between two and three years of age. 80-90% of
cases concern luxation or dislocation injuries [6, 14]. As
well as the direct, primary after-effects of trauma in pri-
mary dentition (Figure 1a) such as loosening of the teeth,
discoloration of the crown or premature tooth loss through
endodontic complications, secondary trauma damage oc-
curs in secondary dentition in particular; this can both re-
quire and hinder orthodontic treatment [7]. For instance,
enamel discoloration and hypoplasia (Figure 1b) can hinder
the bonding of brackets. A dilacerated crown or root can
hinder the correct alignment of a front tooth. Damage to
root growth in permanent teeth, and the ectopic, delayed
appearance or non-eruption of a tooth, can result in ortho-
dontic mobilization becoming necessary [16, 19].

During a check-up 1 year after a complete luxation of
teeth 52 to 62, a 7-year-and-5-month-old girl showed delayed
eruption of teeth 11 and 21, particularly when compared with
teeth 12 and 22, as well as damage to root growth in teeth 11
and 21 (Figure 2a). Tooth 11 showed an abnormally large
root canal lumen with wide open apical foramen. Tooth 21
clearly showed obliteration of the root canal.
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Figures 1a and 1b. a) Discoloration of the crowns
of teeth 51 and 61 and infected pulp necrosis as
primary trauma damage to primary dentition.
b) Secondary trauma damage: enamel discolorati-
on and hypoplasia of tooth 12.

Abbildungen 1a und 1b. a) Verfarbung der Zahn-
kronen der Zéhne 51 und 61 und infizierte Pulpa-
nekrose als primdre Traumaschdden im Milchge-
s biss. b) Sekunddrer Traumaschaden: Schmelzver-
1 T | farbung und Hypoplasie des Zahnes 12.

Vor allem die kieferorthopédische Behandlungsplanung
muss die Langzeitprognose traumatisierter Zihne bertick-
sichtigen. Die kieferorthopddische Behandlungsplanung
und Therapiedurchfithrung kann durch traumatisierte Zah-
ne unbeeinflusst bleiben (z.B. unkomplizierte Kronenfrak-
tur) oder erschwert werden (z.B. Ankylose als Folge einer
Avulsion). In einigen Fillen kann durch eine kieferorthopé-
dische Behandlung die als Traumafolge entstandene dentale
Situation verbessert werden. Dies kann beispielsweise durch
eine kieferorthopadische Extrusion nach Kronen-Wurzel-
Fraktur oder nach Intrusion oder durch einen kieferortho-
pédischen Liickenschluss nach traumatischem Zahnverlust
erfolgen.

Vor dem Hintergrund vielféltiger moglicher Folgen fiir
die Gebissentwicklung und der verschiedenen heute zur
Verfiigung stehenden Therapiemoglichkeiten kommt der
Kieferorthopédie bei der Behandlung von Patienten mit
Zahntraumata eine wichtige Aufgabe zu. Einige ausgewihl-
te Beispiele sollen die unterschiedlichen Verletzungen und
den moglichen Einfluss traumatisierter Zahne auf die kiefer-
orthopédische Behandlungsplanung zeigen.

Zahntrauma im Milchgebiss
Zahnverletzungen im Milchgebiss sind mit 30-45% héaufiger
als Zahnverletzungen im Wechsel- und bleibenden Gebiss.
Der Altersgipfel liegt im zweiten bis dritten Lebensjahr. Zu
80-90% handelt es sich dabei um Luxations- bzw. Dislokati-
onsverletzungen [6, 14]. Neben direkten priméren Trauma-
folgen im Milchgebiss (Abbildung 1a) wie Zahnlockerung,
Verfiarbung der Zahnkrone oder friithzeitigem Zahnverlust
durch endodontische Komplikationen treten vor allem se-
kundire Traumaschédden an bleibenden Nachfolgern auf, die
eine kieferorthopéddische Behandlung behindern oder aber
erfordern konnen [7]. So kénnen Schmelzverfarbungen und
Hypoplasien (Abbildung 1b) z.B. die Befestigung von Bra-
ckets erschweren. Die Abknickung der Krone oder Wurzel
(Dilazeration) kann ein Hindernis fiir die korrekte Einstel-
lung eines Frontzahnes darstellen. Storungen der Wurzelent-
wicklung bleibender Ziéhne sowie ein ektopischer, verzoger-
ter oder ausbleibender Zahndurchbruch konnen eine kiefer-
orthopidische Mobilisation notwendig werden lassen [16, 19].

Eine 7 Jahre und 5 Monate alte Patientin zeigte bei einer
Kontrolluntersuchung ein Jahr nach Totalluxation der Zéh-
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She sought orthodontic advice 6 years after the incisal
trauma at the age of 12 years and 9 months. In the interim, a
periapical abscess had developed on tooth 11, requiring sub-
sequent endodontic treatment of the tooth. Teeth 21 and 22
displayed obliterations of the root canal, and tooth 22 also
showed external root resorption (Figures 2b and 2d). From
an orthodontic point of view, there was a clear lack of space
for tooth 23, demonstrated by its eruption buccal to the den-
tal arch, and severe crowding in the mandible (Figure 2c).
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Figures 2a to 2h. a) Age: 7 yrs 5 m - Pano-
ramic x-ray 1 year after the complete luxa-
tion of teeth 52-62, delayed eruption of
teeth 11 and 21, damage to root develop-
ment of teeth 11 and 21. b) Panoramic x-ray
at the age of 12 years and 9 months, approx.
6 years after the trauma to the front teeth,
situation after endodontic treatment of
tooth 11, root canal obliteration of teeth 21,
22. c) Intra-oral view before the start of
treatment with a distinct arch length
discrepancy in the maxilla for tooth 23 and a
crowding in the mandible. d) Periapical x-
ray: external resorption on tooth 22. e) to
h) Intra-oral view during treatment, follo-
wing the extraction of teeth 11, 21, 34 and
44 and orthodontic space closure, results
after provisional composite fillings for teeth
12 and 22.

Abbildungen 2a bis 2h. a) Alter 7 J, 5 Mo.
OPG 1 Jahr nach Totalluxation der Zahne
52-62, verzdgerter Durchbruch der Zahne 11
und 21, Storungen der Wurzelentwicklung
der Zdhne 11 und 21. b) OPG mit 12 Jahren 9
Monaten, ca. 6 Jahre nach FZ-Trauma, Z.n.
endodontischer Behandlung von Zahn 11,
Wurzelkanalobliteration der Zdhne 21, 22.
c) Intraorale Ansicht vor Behandlungsbeginn
mit ausgepragtem Platzmangel im Oberkiefer
mit Bukkalstand des Zahnes 23 und ausge-
pragtem Engstand im Unterkiefer. d) Zahn-
film: externe Resorption an Zahn 22. e) bis
h) Intra-orale Ansicht wéhrend der Behand-
lung, Z.n. Extraktion der Zdhne 11, 21, 34
und 44 und kieferorthopadischem Liicken-
schluss, Z.n. provisorischem Kompositaufbau
der Zdhne 12 und 22.

ne 52 bis 62 einen vor allem im Vergleich zu den Zéhnen 12
und 22 verzogerten Zahndurchbruch der Zihne 11 und 21
sowie Storungen der Wurzelentwicklung der Zéhne 11 und
21 (Abbildung 2a). Zahn 11 wies ein unphysiologisch grofes
Wurzelkanallumen mit weit offenem Foramen apicale auf.
Zahn 21 lieB3 bereits eine Obliteration des Wurzelkanals er-
kennen.

Die Patientin stellte sich 6 Jahre nach Frontzahntrauma
— mit 12 Jahren und 9 Monaten — zur kieferorthopédischen
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The orthodontic treatment plan therefore indicated ex-
traction. Due to the uncertain prognosis of teeth 11 and 21,
they were extracted from the maxilla, and teeth 34 and 44
were extracted from the mandible. Regarding orthodontic
space closure, teeth 12 and 22 were orthodontically moved
into the former positions of teeth 11 and 21 (Figures 2e-2h).
Teeth 12 and 22 were treated with provisional composite fil-
lings after mesial alignment for esthetic reasons. Definitive
corrections with composite to the forms of teeth 13, 12, 22
and 23 will make further improvement of the esthetic out-
come possible at a later date. Despite endodontic treatment,
tooth 22 showed an uncertain prognosis and will have to be
replaced by a prosthetic tooth if lost.

Dental Trauma in Developing and Secondary Dentition
At 20%, dental trauma in mixed and secondary dentition is
relatively high as well. Peak incidence lies between the ages
of 7 and 11. Boys are affected two to three times more
often than girls. The maxillary incisors, particularly the cen-
tral incisors, are those most frequently traumatized, and
more than one tooth is often affected [5, 15].

With labially-proclined maxillary incisors, the risk of
acute dental trauma is two to three times higher [4, 27].
Therefore, orthodontic treatment for these children should
take place as soon as possible as a means of orthodontic pre-
vention. Even simple devices, such as a prefabricated vesti-
bular shield, can improve malocclusions early on and lower
the risk of trauma.

Amongst dental trauma occurring in developing and se-
condary dentition, crown fracture is the most common, ob-
served in 80-90% of cases (enamel or enamel and dentin
fracture). In 15% of cases, exposed dental pulp is an indica-
tion for endodontic treatment that however does not hinder
orthodontic tooth movement. With simultaneous dislocation
injuries, the risk of pulp necrosis, dependent on root growth,
lies at 28% |[3, 25, 28]. Despite instances of unsatisfactory
restorative treatment concerning esthetics (Figures 3a and
3b), the prognosis for affected teeth is good, and there are
seldom repercussions affecting the planning of orthodontic
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Figures 3a and 3b. a) Age: 10 yrs 10 m - after an
uncomplicated crown fracture of tooth 21 and re-
storative treatment. b) Periapical x-ray: composite
restoration with parapulpal pins for anchorage.

Abbildungen 3a und 3b. a) Alter 10 J, 10 Mo.
Z.n. unkomplizierter Kronenfraktur von Zahn 21
und restaurativer Versorgung. b) Zahnfilm: Kom-
positrestauration mit parapulpdren Stiften zur
Verankerung.

Beratung vor. Inzwischen hatte sich ein Abszess ausgehend
von Zahn 11 entwickelt, der die anschlieBende endodonti-
sche Behandlung des Zahnes erforderlich machte. Die Zih-
ne 21 und 22 zeigten Wurzelkanalobliterationen, der Zahn
22 auBlerdem eine externe Wurzelresorption (Abbildungen
2b und 2d). Aus kieferorthopadischer Sicht fallen ein ausge-
priagter Platzmangel im Oberkiefer mit Bukkalstand des
Zahnes 23 und ein ausgepriagter Engstand im Unterkiefer
auf (Abbildung 2c).

Der kieferorthopidische Behandlungsplan machte eine
Extraktionstherapie notwendig. Aufgrund ihrer unsicheren
Prognose wurden bei dieser Patientin im Oberkiefer die
Zihne 11 und 21 extrahiert, im Unterkiefer die Zdhne 34
und 44. Im Sinne eines kieferorthopédischen Liickenschlus-
ses wurden die Zdhne 12 und 22 mesialisiert und auf Liicke
anstelle der Zdhne 11 und 21 eingeordnet (Abbildungen
2e-2h). Die Zdhne 12 und 22 wurden aus dsthetischen Griin-
den nach mesial provisorisch mit Komposit aufgebaut. Spa-
ter konnen definitive Formkorrekturen der Zihne 13, 12,22
und 23 mit Komposit die dsthetische Situation weiter verbes-
sern. Trotz endodontischer Behandlung zeigt der Zahn 22
eine unsichere Prognose und muss bei Verlust prothetisch
ersetzt werden.

Zahntrauma im Wechsel- und bleibenden Gebiss
Im Wechsel- und bleibenden Gebiss sind Zahntraumata mit
ca. 20% ebenfalls relativ hiufig. Der Altersgipfel liegt zwi-
schen dem 7. und 11. Lebensjahr. Jungen sind zwei- bis drei-
mal hiufiger betroffen als Mddchen. Die Oberkiefer-Inzisivi,
insbesondere die mittleren Schneidezéhne, sind am héufigs-
ten betroffen. Oft ist mehr als ein Zahn beteiligt [5, 15].

Bei ausgepriégter Protrusion der Oberkiefer-Inzisivi ist
das Risiko fiir traumatische Zahnverletzungen zwei- bis
dreimal hoher [4, 27]. Deshalb sollte bei diesen Kindern die
kieferorthopéddische Behandlung im Sinne einer kieferor-
thopéddischen Prdvention moglichst frith einsetzen. Schon
mit einfachen Gerdten wie z.B. einer konfektionierten
Mundvorhofplatte kann der Mundschluss friihzeitig verbes-
sert und die Traumagefahr verringert werden.
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treatment. With small-scale enamel fracture, the traumati-
zed tooth can be elongated if necessary via a differentiated
vertical placement of the bracket.

Crown root fractures (enamel, dentin, cementum fractu-
re) account for approximately 5% of all dental traumas. The
teeth usually show pulp exposure. An orthodontic extrusion
can improve the pre-prosthetic situation via supragingival
crown margin replacement. Root canal therapy usually be-
comes necessary after crown fragment extraction. There-
after, an attachment, such as a bracket, a Radix Anker
(Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) or provisional
crown, is fixed to the fractured tooth. Mobilization can be
carried out using a fixed or removable appliance. The selec-
ted strength should be high (approx. 250 cN) so that the tooth
is moved as required, quickly and without limbic bone appo-
sition. If necessary, a fibrotomy or a gingivectomy may be
carried out. Subsequently, a 2- to 3-month retention phase
and conservative or prosthetic treatment are necessary [29].

Tooth 21 of an adult female patient was extruded after
root canal treatment, which required the insertion of a Radix
Anker combined with a removable appliance, and the tooth
was subsequently treated prosthetically (Figures 4a—4d).

Root fractures (dentin, cementum fracture) (Figures Sa
and 5b) are much rarer at 0.5-7% of cases, and they heal with
connective tissue (48-66% ) or with a hard tissue callus (18-
30%). 16-22% of teeth fail to heal. In 20-44 % of cases, pulp
necrosis develops, requiring root canal treatment of the co-
ronal part [2, 9]. Due to the protracted healing process, the
observation period of an affected tooth prior to orthodontic
treatment should last 1 to 2 years. With a root fracture in the
cervical third of the root, orthodontic extrusion, following
the removal of the crown fragment, can ease prosthetic treat-
ment, as is the case with crown root fracture.
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Figures 4a to 4d. a) Age: 28 yrs 1 m - intra-oral
view of tooth 21, after a crown root fracture,
endodontic treatment and insertion of a Radix
Anker. b) Plate device for mobilization with elas-
tics in situ. c) After orthodontic extrusion.
d) After prosthetic treatment.

Abbildungen 4a bis 4d. a) Alter 28 J, 1 Mo.
Intraorale Ansicht des Zahnes 21, Z.n. Kronen-
Wurzel-Fraktur, endodontischer Behandlung und
Insertion eines Radixankers. b) Plattenapparatur
zur Mobilisation mit Gummizug in situ. c) Z.n.
kieferorthopadischer Extrusion. d) Z.n. protheti-
scher Versorgung.

Bei den auftretenden Zahnverletzungen im Wechsel-
und bleibenden Gebiss ist die Kronenfraktur (Schmelz-
bzw. Schmelz-Dentin-Fraktur) mit 80-90% die hiufigste
Verletzungsart. Bei 15% der Verletzungen macht eine Pul-
pa aperta eine endodontische Behandlung notwendig, die
allerdings kein Hindernis fiir eine kieferorthopéddische
Zahnbewegung darstellt. Bei gleichzeitigen Dislokations-
verletzungen liegt das Risiko fiir eine Pulpanekrose, ab-
hiangig vom Wurzelwachstum, bei 28% [3, 25, 28]. Trotz
asthetisch manchmal unbefriedigender restaurativer Ver-
sorgung (Abbildungen 3a und 3b) ist die Prognose der be-
troffenen Zahne gut und es ergibt sich meist keine Konse-
quenz fiir die kieferorthopidische Therapieplanung. Bei
einer Schmelzfraktur in geringem Ausmal kann gegebe-
nenfalls durch differenziertes vertikales Kleben des Bra-
ckets eine Elongation des traumatisierten Zahnes erreicht
werden.

Kronen-Wurzel-Frakturen  (Schmelz-Dentin-Zement-
Fraktur) machen ca. 5% aller Zahnverletzungen aus. Die
Zihne weisen meistens eine Pulpaexposition auf. Eine kie-
ferorthopidische Extrusion kann die préprothetische Situa-
tion durch Verlagerung des Kronenrandes nach supragingi-
val verbessern. Nach der Extraktion des koronalen Frag-
ments muss meist eine Wurzelkanalbehandlung erfolgen.
AnschlieBend wird am frakturierten Zahn ein Attachment
wie ein Bracket oder Knopfchen, ein Radixanker (Dentsply
DeTrey, Konstanz, Deutschland) oder eine provisorische
Stiftkrone befestigt. Die Mobilisation kann mit Hilfe einer
festsitzenden oder abnehmbaren Apparatur erfolgen. Die
gewihlte Kraft sollte groB3 (ca. 250 cN) sein, damit die er-
wiinschte Zahnbewegung schell und ohne limbale Knochen-
apposition ablduft. Gegebenenfalls wird eine Fibrotomie
oder Gingivektomie durchgefiihrt. AnschlieBend sind eine

J Orofac Orthop 2006 - No.1 © Urban & Vogel
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The frequency of luxation traumas (dislocation injuries)
accounts for 15-40% of cases. 15-59% of laterally-luxated
teeth show signs of pulp necrosis. Endodontic treatment of
luxated teeth does not present a problem for orthodontic
tooth movement [5, 25]. Before starting orthodontic treat-
ment, the affected teeth should be observed for 6 months to
1 year, since 1-11% of dislocated teeth also develop ankylo-
sis, which can in turn hinder orthodontic treatment. Bite-
realignment therapy can be carried out, for example, but
movement of those individual teeth that are affected will be
impossible.

The female patient shown here suffered a lateral luxa-
tion injury to tooth 11 after starting orthodontic treatment,
and pulp necrosis followed (Figures 6a and 6b). The affected
tooth underwent endodontic treatment (Figure 6¢). The
planned orthodontic bite realignment to reduce the overjet
was carried out without hindrance (Figure 6d). Given that
no ankylosis appeared with tooth 11 during this treatment
phase (approx. 1.5 years), the remaining treatment course
can include individual tooth movement, i.e. for retrusion of
the front teeth and diastema closure.

65-95% of affected teeth with intrusion trauma show
pulp necrosis which, if endodontically treated first, does not
prevent orthodontic treatment. External root resorption oc-
curs in 55-85% of intruded teeth [17]. The prognosis and
treatment of intruded teeth are dependent on root growth of

Figures 5a and 5b. a) Age: 20 yrs 2 m, after trauma to front teeth 11 and
12. b) Periapical x-ray: root fracture of tooth 11.

Abbildungen 5a und 5b. a) Alter 20 J, 2 Mo. Z.n. Frontzahntrauma der
Zahne 11 und 12. b) Zahnfilm: Wurzelfraktur von Zahn 11.

2- bis 3-monatige Retentionsphase und eine konservierende
oder prothetische Versorgung notwendig [29].

Bei einer erwachsenen Patientin wurde nach einer Wur-
zelkanalbehandlung und Insertion eines Radixankers der
Zahn 21 mit Hilfe eines abnehmbaren Gerétes extrudiert
und anschlieBend prothetisch versorgt (Abbildungen 4a—
4d).

Wurzelfrakturen (Dentin-Zement-Fraktur) (Abbildun-
gen 5a und 5b) sind mit 0,5-7% eher selten und heilen ent-
weder bindegewebig (48-66% ) oder mit einem Hartgewebs-
kallus (18-30%) aus. 16-22% der Zidhne zeigen keine Hei-
lung. Zu 20-44% tritt eine Pulpanekrose auf, die eine
Waurzelkanalbehandlung des koronalen Segmentes erfordert
[2, 9]. Aufgrund des langwierigen Heilungsprozesses sollte
der Beobachtungszeitraum eines betroffenen Zahnes vor
Beginn einer kieferorthopéddischen Behandlung ein bis zwei
Jahre sein. Bei einer Wurzelfraktur im zervikalen Wurzel-
drittel kann nach Entfernung des koronalen Fragmentes ei-
ne kieferorthopidische Extrusion wie bei einer Kronen-
Wurzel-Fraktur die prothetische Versorgung erleichtern.

Die Hiufigkeit der Luxationsverletzungen (Dislokati-
onsverletzungen) betrigt 15-40%. 15-59% der lateral luxier-
ten Zihne zeigen eine Pulpanekrose, deren endodontische
Versorgung kein Hindernis fiir eine kieferorthopadische
Zahnbewegung darstellt [5, 25]. Vor Beginn einer kieferor-
thopiadischen Therapie sollten die betroffenen Zihne aller-

Figures 6a to 6d. a) Age: 10 yrs 0 m - intra-oral view at the start of orthodontic treatment. b) Periapical x-ray: after luxation and reposition of tooth 11.
c) Periapical x-ray: after treatment of tooth 11. d) Intra-oral view after distalization of the upper posterior teeth and anterior repositioning to the mandi-
ble.

Abbildungen 6a bis 6d. a) Alter 10 J, 0 Mo. Intraorale Ansicht zu Beginn der kieferorthopddischen Behandlung. b) Zahnfilm: Z.n. lateraler Luxation und
Reposition von Zahn 11. c) Zahnfilm: Z.n. endodontischer Versorgung von Zahn 11. d) Intraorale Ansicht nach Distalisation der Seitenzdhne im Oberkiefer

und Bissverschiebung nach anterior.

J Orofac Orthop 2006 - No.1 © Urban & Vogel
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Figures 7a to 7c. a) Age: 8 yrs 8 m - intra-oral view and b) panoramic x-ray after intrusion of teeth 11 and 21 and complete luxation of tooth 22.

c) Situation after orthodontic extrusion of teeth 11 and 21.

Abbildungen 7a bis 7c. a) Alter 8 J, 8 Mo. Intraorale Ansicht und b) OPG nach Intrusion der Zdéhne 11 und 21 sowie Totalluxation von Zahn 22.

c) Z.n. kieferorthopadischer Extrusion der Zahne 11 und 21.

the affected tooth and the extent of intrusion. The ideal
treatment is an active orthodontic extrusion within 2 weeks
[8]. An alternative to orthodontic extrusion — when root
growth is incomplete and intrusion only mild — is to wait for
a spontaneous re-eruption [11]. If there is no discernable
repositioning after 2-3 weeks, active extrusion should be
carried out. With acute intrusions, surgical repositioning
can be considered. Endodontic treatment must be carried
out within 7-10 days. Some authors suggest intentional re-
plantation with the extraction of the tooth, extra-oral retro-
grade root canal treatment, and subsequent replantation
[23]. The grea-test risk with intruded teeth is pulp necrosis,
particularly with acute intrusion, additional crown fractu-
res, or completed root growth. If a pulp necrosis is treated
too late, an inflammatory root resorption (IRR) may occur.
In addition, replacement resorptions (RR) may occur in
terms of an ankylosis.

Orthodontic mobilization of intruded teeth 11 and 21
was carried out for one patient (Figures 7a—7c). Endodontic
therapy then became necessary.

Complete luxation (avulsion) is a very rare dental trau-
ma, accounting for 0.5-16% of cases; and yet pulp necrosis
occurs in almost 100% of all teeth affected. 74-96% develop
an ankylosis as the most severe after-effect of a dental trau-
ma, a factor that can hinder orthodontic treatment, particu-
larly concerning individual tooth movement. The estimated
average survival rate of completely luxated and replanted
teeth is 57.3 months [22]. The prognosis depends on the state
of the periodontal ligament and pulp. It is crucial to actually
store the tooth before replantation in a nutrient solution,
such as a Dentosafe® tooth box (Medice, Iserlohn, Germa-
ny), to preserve or partially regenerate the periodontal liga-
ment [24]. In addition, the timing and quality of endodontic
treatment is important to avoid an IRR [23]. Anti-resorptive
regenerative treatment (ART) with local application of glu-
cocorticoids, enamel matrix derivatives (Emdogain®, Bio-
ra®, Malmo, Schweden), if required [13], and a systematic
dosage of doxycyclin, can improve the prognoses for replan-
ted teeth [22].
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dings 6 Monate bis 1 Jahr tiberwacht werden, da 1-11% der
dislozierten Zéhne auch eine Ankylose entwickeln, die die
kieferorthopédische Therapie erschweren kann. Beispiels-
weise kann dann zwar eine Bissverschiebung durchgefiihrt
werden, aber keine Einzelzahnbewegung der betroffenen
Zihne stattfinden.

Die hier gezeigte Patientin erlitt kurz nach Beginn der
kieferorthopédischen Therapie eine laterale Luxationsver-
letzung an Zahn 11 mit konsekutiver Pulpanekrose (Abbil-
dungen 6a und 6b). Der betroffene Zahn wurde endodon-
tisch behandelt (Abbildung 6¢). Die geplante kieferorthopa-
dische Bissverschiebung zur Reduktion der Frontzahnstufe
konnte ungehindert durchgefiihrt werden (Abbildung 6d).
Da wihrend dieser Behandlungsphase (ca. 1,5 Jahre) keine
Ankylose des Zahnes 11 aufgetreten ist, kann im weiteren
Verlauf der Therapie auch eine Einzelzahnbewegung, z.B.
zur Retrusion der Frontzéhne und zum Diastema-Schluss,
vorgenommen werden.

Bei Intrusionsverletzungen zeigen 65-95% der betroffe-
nen Zihne eine Pulpanekrose, die, endodontisch behandelt,
die kieferorthopidische Therapie nicht behindert. Externe
Waurzelresorptionen treten bei 55-85% der intrudierten
Zihne auf [17]. Die Prognose und die Therapie intrudierter
Ziahne sind von der Wurzelentwicklung des betroffenen
Zahnes und dem Ausmal der Intrusion abhédngig. Therapie
der Wahl ist eine aktive orthodontische Extrusion innerhalb
von 2 Wochen [8]. Als Alternative bietet sich bei nicht abge-
schlossenem Wurzelwachstum oder milder Intrusion das
Abwarten einer spontanen Reeruption an [11]. Falls nach
2-3 Wochen keine Reposition erkennbar ist, sollte auch
dann eine aktive Extrusion erfolgen. Bei starker Intrusion
kann eine chirurgische Reposition angedacht werden. Inner-
halb von 7-10 Tagen muss eine endodontische Behandlung
erfolgen. Einige Autoren fordern eine intentionelle Replan-
tation mit Extraktion des Zahnes, extraoraler retrograder
Wurzelkanalbehandlung und anschlieBender Replantation
[23]. Das groBte Risiko bei intrudierten Zihnen stellt die
Pulpanekrose dar, vor allem bei starker Intrusion, bei zu-
sétzlichen Kronenfrakturen oder bei abgeschlossenem Wur-
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Figures 8a to 8c. a) Age: 12 yrs 0 m. - intra-oral view at the start of orthodontic treatment; situation after complete luxation and replantation of tooth
11. b) After distalisation of side teeth in the maxilla and jaw repositioning to the anterior, infraposition of tooth 11 as clinical indication of ankylosis.

c) Periapical x-ray: ankylosis of tooth 11.

Abbildungen 8a bis 8c. a) Alter 12 J, 0 Mo. Intraorale Ansicht zu Beginn der kieferorthopadischen Behandlung, Z.n. Totalluxation und Replantation von
Zahn 11. b) nach Distalisation der Seitenzahne im Oberkiefer und Bissverschiebung nach anterior, Infraposition Zahn 11 als klinisches Zeichen einer Anky-

lose. c) Zahnfilm: Ankylose Zahn 11.

The female patient shown here (Figures 8a—8c) suffered
dental trauma 1 year before orthodontic treatment, with
complete luxation of tooth 11, subsequent replantation and
endodontic treatment. The affected tooth developed ankylo-
sis, which is discernible clinically by the infraposition of tooth
11 (Figure 8b) and radiologically, by the lack of periodontal
ligament space and external root resorption (Figure 8c). To
reduce the large overjet (Figure 8a) and achieve a neutral
dentition, we were able to reposition the mandible and dista-
lize the maxillary molars without difficulty (Figure 8b). The
incisor ankylosis makes subsequent necessary deep-bite the-
rapy and overjet correction much more difficult.

For ankylosed teeth, the treatment options for vertical
correction are distraction [20], surgical luxation and subse-
quent orthodontic mobilization [18], or surgical luxation fol-
lowed by intentional replantation [13]. If the tooth is not
worth preserving, one can consider extracting it. Orthodon-
tic space closure is possible after an extraction under appro-
priate conditions, as with the young girl shown initially (Fi-
gures 2a-2h) [26]. Should the conditions for orthodontic
space closure not be fulfilled, one can consider the autotrans-
plantation of an extracted premolar [21] for example, or
space closure with a prosthetic replacement, or implant
treatment after complete growth.

Conclusion
In summary, the planning of the orthodontic treatment of
traumatized teeth depends on the type and timing of the
trauma, the affected tooth’s prognosis, and the patient’s or-
thodontic status.

In particular, the long-term prognosis of each affected
tooth is difficult to make and represents the greatest factor of
uncertainty when planning orthodontic treatment. In 1994,
Ebeleseder designed a scoring system to make more precise
diagnosis possible, one not just oriented toward the main
trauma, due to the wide range of complex injuries to diffe-
rent tissues [10]. Classification is made according to the af-
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zelwachstum. Wird eine Pulpanekrose zu spit therapiert,
kann eine entziindliche Wurzelresorption (IRR = Inflamma-
tory Root Resorption) entstehen. Auferdem konnen Er-
satzresorptionen (RR = Replacement Resorption) im Sinne
einer Ankylose auftreten.

Bei einem Patienten wurde eine kieferorthopédische
Mobilisation der intrudierten Zidhne 11 und 21 durchgefiihrt
(Abbildungen 7a—7c). Eine endodontische Versorgung war
anschliefend notwendig.

Die Totalluxation (Avulsion) ist mit 0,5-16% zwar eine
eher seltene Zahnverletzung, jedoch entsteht bei nahezu
100% aller betroffenen Zihne eine Pulpanekrose. 74-96%
entwickeln als schwerwiegendste Folge eines Zahntraumas
eine Ankylose, die eine kieferorthopédische Behandlung,
insbesondere Einzelzahnbewegungen, erschweren kann.
Die geschitzte durchschnittliche Uberlebensrate totallu-
xierter und replantierter Zdhne betrédgt 57,3 Monate [22].
Die Prognose ist vom Zustand des Parodontalligamentes
und der Pulpa abhéngig. Entscheidend ist die physiologische
Lagerung des Zahnes vor Replantation in einem Ndahrmedi-
um wie beispielsweise der Zahnrettungsbox (Dentosafe®,
Medice, Iserlohn, Deutschland) zum Erhalt bzw. zur teilwei-
sen Regeneration des Parodontalligamentes [24]. Auf3erdem
sind der Zeitpunkt und die Qualitdt der endodontischen
Versorgung wichtig, um entziindliche Wurzelresorptionen
(IRR) zu vermeiden [23]. Eine antiresorptive-regenerative
Therapie (ART) mit lokaler Applikation von Glukokortiko-
iden und gegebenenfalls Schmelzmatrixderivaten (Emdo-
gain®, Biora®, Malmo, Schweden) [13] sowie eine systemi-
sche Doxycyclin-Gabe konnen die Prognose replantierter
Zihne verbessern [22].

Die hier gezeigte Patientin (Abbildungen 8a—8c) erlitt
1 Jahr vor der kieferorthopidischen Behandlung ein Zahn-
trauma mit Totalluxation des Zahnes 11, anschlieBender Re-
plantation und endodontischer Behandlung. Der betroffene
Zahn entwickelte eine Ankylose, die sowohl klinisch durch
die Infraposition des Zahnes 11 (Abbildung 8b) als auch
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fected structures: hard tooth substance, endodont, peri-
odont, alveolar bone and gingiva (called the “HEPAG sys-
tem”). Each affected structure is assigned a value according
to the degree of injury between 0 (= treatment no longer pos-
sible) and 5 (= uninjured). Referring to each individual value
for the affected tissues, a score for the whole tooth is calcu-
lated; this should facilitate the future prognoses of affected
teeth. Filippi et al. [12] used this scoring system for making
prognoses in an initial retrospective study. The significance
of this score in the prognosis of affected teeth must, however,
be confirmed in further clinical studies.

In principle, one can expect gingiva and bone to heal
without any problems following dental trauma, whereas the
healing of the endodont and periodont in particular is pro-
blematic. Trauma to these two tissues influence the long-
term prognosis of affected teeth the most.

Close collaboration between all the disciplines concern-
ed — operative dentistry, dental surgery and orthodontics —
not only improves the prognosis for affected teeth, it also
optimizes the treatment of patients with dental trauma.
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rontgenologisch durch einen fehlenden Parodontalspalt und
externe Wurzelresorptionen erkennbar ist (Abbildung 8c).
Zur Reduktion der stark vergroBerten Frontzahnstufe (Ab-
bildung 8a) und zum Einstellen einer neutralen Verzahnung
konnte problemlos eine Bissverschiebung und die Distalisa-
tion der Oberkiefer-Seitenzahne durchgefiihrt werden (Ab-
bildung 8b). Die weitere notwendige Therapie zur Bisshe-
bung und vollstdndigen Beseitigung der Frontzahnstufe ist
aufgrund der Ankylose sehr erschwert.

Bei ankylosierten Zihnen bleiben als Therapieoptionen
zur vertikalen Einstellung des betroffenen Zahnes entweder
die Distraktion [20], die chirurgische Luxation und anschlie-
Bende kieferorthopédische Mobilisation [18] oder die chir-
urgische Luxation und anschlieBende intentionelle Replan-
tation [13]. Bei Nichterhaltungswiirdigkeit muss die Extrak-
tion des betroffenen Zahnes in Erwidgung gezogen werden.
Nach der Extraktion ist bei geeigneten Voraussetzungen,
wie bei der eingangs gezeigten Patientin (Abbildungen 2a—
h), ein kieferorthopédischer Liickenschluss moglich [26].
Wenn die Voraussetzungen fiir einen kieferorthopidischen
Liickenschluss nicht gegeben sind, kann eine Autotransplan-
tation, beispielsweise eines zur Extraktion vorgesehenen
Pramolaren [21], der Liickenerhalt mit anschlieBendem pro-
thetischem Ersatz bzw. eine Implantatversorgung nach Ab-
schluss des Wachstums in Erwégung gezogen werden.

Schlussfolgerung
Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass die kieferorthopi-
dische Therapieplanung beziiglich traumatisierter Zéhne
von Art und Zeitpunkt des Traumas, der Prognose des be-
troffenen Zahnes und vom kieferorthopéddischen Gebissbe-
fund des Patienten abhéngig ist.

Insbesondere die Langzeitprognose jedes beteiligten
Zahnes ist schwierig zu beurteilen und stellt den grofSiten Un-
sicherheitsfaktor bei der kieferorthopadischen Behandlungs-
planung dar. Um aufgrund der meist komplexen Verletzun-
gen verschiedener beteiligter Gewebe eine genauere, nicht
nur an der Hauptverletzung orientierte Diagnose stellen zu
konnen, wurde von Ebeleseder ein Scoring-System erarbeitet
[10]. Die Einteilung erfolgt nach den beteiligten Strukturen:
Zahnhartsubstanz, Endodont, Parodont, Alveolarknochen
und Gingiva (ZEPAG-Schema). Jeder beteiligten Struktur
wird je nach Verletzungsgrad ein Wert zwischen 0 (= keine
Therapie mehr moglich) und 5 (= unverletzt) zugeordnet. Aus
den Einzelwerten fiir die beteiligten Gewebe wird ein Score
fiir den ganzen Zahn errechnet, mit dessen Hilfe sich in Zu-
kunft vielleicht auch leichter die Prognose eines betroffenen
Zahnes einschétzen ldsst. In einer ersten retrospektiven Un-
tersuchung wurde das Scoring-System von Filippi et al. [12]
bereits zur Prognosestellung angewendet. Dennoch miissen
weitere klinische Untersuchungen die Aussagekraft dieses
Scores beziiglich der Prognose betroffener Zahne bestétigen.

Prinzipiell ist nach einem Zahntrauma eine problemlose
Heilung von Gingiva und Knochen zu erwarten, die Heilung
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des Endodonts und vor allem des Parodonts problematisch
ist. Die Verletzung dieser beiden Gewebe beeinflusst die
Langzeitprognose betroffener Zihne am meisten.

Eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit aller betei-
ligten Disziplinen, d.h. der Zahnerhaltung, der zahnérztli-
chen Chirurgie und Kieferorthopidie, verbessert nicht nur
die Prognose der verletzten Ziéhne, sondern optimiert auch
die Versorgung von Patienten mit Zahntraumata.
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