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lionen Patienten zahnärztliche Privatpraxen infolge oro-fazialer
Verletzungen auf (GIFT & BAHT 1993). Auf Grund dieser Tatsache
ist es wichtig, dass klare Richtlinien bezüglich Diagnostik und
Therapie nach Traumata der bleibenden Zähne definiert werden
(VON ARX et al. 2000).
An den physiologischen Umbauvorgängen sowie Reparatur-
prozessen nach Trauma beteiligen sich im Parodont verschiede-
ne Zellkomponenten wie Zementoblasten, Fibroblasten, Oste-
oblasten, Makrophagen, Osteoklasten sowie die Epithelzellen
von Mallassez (OIKARINEN 1990). Die Heilungsvorgänge des
parodontalen Gewebes sind für die Langzeitprognose reponier-
ter bzw. replantierter bleibender Zähne von grosser Bedeutung
(NASJLETI et al. 1975). Beim Zahntrauma kommt es in der Regel
zur Verletzung dieses Gewebes. Art und Ausmass der Verletzung
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Einleitung

Die Häufigkeit von Frakturen und Dislokationsverletzungen
der bleibenden Zähne nimmt bei Kindern und Erwachsenen
stetig zu. Die Ergebnisse diverser epidemiologischer Studien
zeigen, dass die Prävalenz von Traumata der bleibenden Zähne
bei Kindern und Jugendlichen zwischen 20–35% liegt (ANDREA-
SEN & ANDREASEN 1990, PETTI & TARSITANI 1996, KASTE et al.
1996, HAMILTON et al. 1997, BORSSÉN & HOLM 1997). Für die
Schweiz fehlen aktuelle epidemiologische Daten bezüglich
Prävalenz und Inzidenz von Zahntraumata.
Wegen neuer Trendsportarten wie Skate-Boarding, In-Line,
Skating und Snow-Boarding steigt das Risiko für oro-faziale
Verletzungen. Im Jahre 1991 suchten in den U.S.A. etwa 5,9 Mil-

Die Behandlung von Dislo-
kationsverletzungen und
Frakturen der bleibenden
Zähne ist eine wichtige Not-
falltherapie in der zahnärzt-
lichen Praxis. Durch Sport
und Freizeitverhalten nimmt
die Häufigkeit von Zahn-
verletzungen bei Kindern
und Erwachsenen stetig zu.
Die Standardtherapie dislo-
zierter bleibender Zähne
besteht in der Reposition
und Replantation mit be-
gleitender Schienungsthera-
pie. Die Schiene sollte nicht
starr sein und möglichst die
physiologische Resilienz des
Zahnes gewährleisten, um
eine Zahnankylose und
externe Wurzelresorption zu
vermeiden.
Eine kurzfristige Stabilisie-
rung der verletzten Zähne
mittels flexibler Schiene op-
timiert die Wundheilung des
parodontalen Gewebes.
Verschiedenste Schienungs-
therapien sind in der Litera-
tur beschrieben worden.
Diese Arbeit stellt eine neue
Schienungstherapie vor, die
spezifisch für den Einsatz 
in der Zahntraumatologie
entwickelt worden ist und
dadurch sowohl für den
Zahnarzt als auch für den
Patienten Vorteile ergibt.
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bestimmen die therapeutischen Massnahmen (ANDREASEN et al.
1999). Für die Stabilisierung reponierter bzw. replantierter trau-
matisierter Zähne stellt nach wie vor die Schienung die Stan-
dardtherapie dar (DUMSHA 1995).
Die Aufgabe der Schiene ist die ausreichende Stabilisierung
des traumatisierten Zahnes, um weitere Schäden der Pulpa
und des parodontalen Gewebes während der notwendigen
Schienungsdauer zu vermeiden (KEHOE 1986). Die Wundhei-
lung des parodontalen Gewebes findet grösstenteils in der er-
sten Woche nach dem Zahntrauma statt (ANDREASEN 1980, NA-
JSLETI et al. 1982); eine kurze Schienungsdauer von ein bis zwei
Wochen genügt deshalb in den meisten Fällen (ANDREASEN

1975, DUMSCHA 1995).
In klinischen und experimentellen Studien konnte nachgewie-
sen werden, dass eine Schienungstherapie mit starren Schienen
über längere Zeit das parodontale Gewebe irreversibel schädigt,
sodass es zu einer Ersatzgewebs-Resorption (Replacement
Resorption) mit Zahnankylose kommen kann (ANDREASEN

1970, ANDREASEN 1975, BARBAKOW & CLEATON-JONES 1977,
NASJLETI et al. 1982, KRISTERSON & ANDREASEN 1983, BERUDE et al.
1988). Die funktionelle Stimulation der traumatisierten Zähne
durch eine flexible Schienung ist wichtig, um die Neubildung
des parodontalen Gewebes zu unterstützen und gleichzeitig die
Gefahr von Ankylose bzw. Wurzelresorption zu reduzieren
(ANDERSSON et al. 1985). Es konnte zudem gezeigt werden, dass
eine Ausdehnung der Schiene auf nur je einen unverletzten
Nachbarzahn ausreichend ist (EBELESEDER et al. 1995)

Tabelle 1

Anforderungskriterien für Zahntraumaschienen

– Einfache Herstellung im Munde
– Einfaches Vorgehen (Applikation und Entfernung)
– Stabile Fixation für kurze Schienungsdauer
– Unbehinderte Weichteilheilung (Parodont, Gingiva)
– Schutz gegen zusätzliches Trauma des verletzten Zahnes

bzw. der geschienten Zähne 
– Keine Behinderung der Okklusion/Artikulation
– Erhaltung der physiologischen Resilienz des Zahnes
– Keine kieferorthopädische Krafteinwirkung
– Möglichkeit der Sensibilität-/Vitalität-Testung und der 

endodontischen Behandlung
– Keine Beeinträchtigung der Mundhygiene
– Ästhetische Akzeptanz durch den Patienten

Abb. 1 Die TTS-Schienen sind in Längen von 52 mm und 100 mm
erhältlich.

Fig. 1 Les contentions TTS sont disponibles dans les longueurs de
52 mm et 100 mm.

Abb. 2 Avulsion von 21 bei einem 16-jährigen Knaben

Fig. 2 Avulsion de la dent 21 d’un garçon de 16 ans.

Abb. 3 Radiologische Darstellung der leeren Alveole 21.

Fig. 3 Radiographie de l’alvéole 21 vide.

In der Vergangenheit wurden Zähne mit Dislokationsverletzun-
gen nach Richtlinien der Kieferknochentraumatologie mittels
starrer Schienen und über mehrere Wochen immobilisiert. In
Deutschland wurden bis 1985 entsprechende Therapieempfeh-
lungen publiziert (PETRIN & WEINGART 2001). Heute sind diese
Richtlinien aus den oben erwähnten Gründen überholt. Die
ideale Schiene sollte bestimmte Anforderungskriterien erfüllen
bezüglich u.a. Mundhygiene, Flexibilität, Herstellung und Ap-
plikation im Munde (VON ARX et al. 2001a). Aus Patientensicht
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sollten Sprache, Nahrungsaufnahme und Ästhetik möglichst
nicht negativ beeinflusst werden (Tabelle I).
In der Literatur sind verschiedenste Schienungstherapien be-
schrieben worden. Am bekanntesten sind die Draht-Komposit-
Schiene, die Bracket-Schiene sowie die Kunststoff-Schiene
(VAN WAES et al. 1987, BEDI 1989, OIKARINEN 1990, CROLL 1991,
GUPTA et al. 1997,VON ARX et al. 2000).
In der vorliegenden Arbeit wird eine neue Schienungstechnik
mittels TTS vorgestellt. Die TTS-Schiene (Titanium Trauma

Splint®, Medartis AG, Basel, Schweiz) ist aus Reintitan herge-
stellt, hat eine Dicke von 0,2 mm und eine rhomboide Gitter-
netzstruktur (Abb. 1); sie lässt sich dadurch sehr einfach und oh-
ne Instrumente an die Zahnbögen adaptieren. Die Schiene wird
in Längen von 52 mm und 100 mm hergestellt. Dank des schma-
len Durchmessers und des speziellen rhomboiden Designs lässt
sich die Schiene leicht in alle Richtungen biegen. Diese Flexibi-
lität der TTS-Schiene erlaubt einerseits eine gewisse Resilienz
der traumatisierten Zähne während der Schienungsdauer, an-

Abb. 4 b Einzelzahnaufnahme zur Überprüfung der korrekten
Replantation von 21.

Fig. 4 b Radiographie de contrôle de la réimplantation de la dent 21.

Abb. 4 a Nach der Replantation wurde 21 mittels TTS-Schiene fi-
xiert.

Fig. 4 a La dent 21 a été fixée par une contention TTS après réim-
plantation.

Abb. 5 b Radiologisch sind die periradikulären Verhältnisse bei 21
nach einem Jahr reizlos.

Fig. 5 b Radiologiquement, l’état périradiculaire de la dent 21 est
normal après un an.

Abb. 5 a Die klinische Situation ein Jahr nach Trauma ist unauffällig.

Fig. 5 a L’état clinique est normal un an après le traumatisme.
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derseits aber bieten Form (2,8 mm Breite) und materielle Eigen-
schaften der Schiene genug Widerstand, um die traumatisierten
Zähne ausreichend zu stabilisieren (VON ARX et al. 2001b).

Anwendungstechnik der TTS-Schiene in der
Mundhöhle
Nach Anpassung der Schiene (Kurvatur, Länge) wird der
Zahnschmelz der traumatisierten Zähne bzw. beidseitig je ei-
nes unverletzten Zahnes gereinigt. Der traumatisierte Zahn
wird schonend replantiert bzw. reponiert und die Okklusion
wird überprüft. Begrenzte Areale des bukkalen Zahnschmel-
zes werden mit 35% Phosphorsäure während 30 Sekunden
geätzt. Nach Spülung und Trocknung wird eine dünne Schicht
des Bondingmaterials aufgetragen und mit Licht polimerisiert.
Mit lichthärtendem leicht fliessendem Komposit (Revolution
Formula 2®, KerrDental, Orange CA, USA) wird die TTS-
Schiene zuerst an den unverletzten Nachbarzähnen fixiert.
Abschliessend wird der traumatisierte Zahn an der TTS-Schie-
ne fixiert und dabei mit Fingerdruck in der gewünschten Posi-
tion gehalten. Das spezielle rhomboide Schienendesign defi-

niert die Klebeflächen, wobei ein «Tropfen» Komposit pro
Zahn ausreichend ist. Durch das Vermeiden von flächenhaften
Kompositmassen wird die Schiene graziler, behält ihre Flexi-
bilität und lässt sich rasch und problemlos wieder entfernen.
Dazu wird das Komposit bis auf die Titanoberfläche der Schie-
ne «zurückgeschliffen», worauf diese mit einer zahnärztlichen
Pinzette abgezogen werden kann. Die Kunststoffüberschüsse
werden mit feinkörnigen Diamanten und/oder Kunststoffpo-
lierern entfernt, wobei eine Schädigung des Zahnschmelzes
vermieden werden sollte.

Fallberichte
Fall 1

Ein 16-jähriger männlicher Patient wurde nach einem Sturz auf
das Gesicht an die Klinik zugewiesen. Der zuweisende Arzt mel-
dete eine Kronenfraktur bei 11 und eine Avulsion von 21 (Abb. 2).
Der avulsierte Zahn war 45 Minuten lang trocken aufbewahrt
worden, bevor er schliesslich in Milch gelegt wurde. Der Patient
erschien etwa 2 Stunden nach dem Unfall in unserer Klinik. Der
avulsierte Zahn wurde unverzüglich in eine physiologische Lö-
sung gelegt (Dentosafe®, Medice, Iserlohn, Deutschland) und vor
der eigentlichen Replantation zusätzlich 5 Minuten in Tetrazyklin-

Abb. 6 a Palatinale Dislokation von 11 bei einem 14-jährigen Knaben. 

Fig. 6 a Déplacement palatin de la dent 11 d’un garçon de 14 ans. 

Abb. 6 b Wegen der palatinalen Verlagerung von 11 ist die Okklu-
sion gestört. Die Blutung im Bereich der Gingiva deutet auf eine er-
hebliche Dislokation hin.

Fig. 6 b L’occlusion est perturbée en raison du déplacement pala-
tin de la dent 11. Le saignement de la gencive montre un important
déplacement.

Abb. 7 Im Röntgenbild präsentiert sich eine Wurzelfraktur von 11.

Fig. 7 Une fracture radiculaire de la dent est révélée par la radio-
graphie.



N e u e  S c h i e n u n g s t e c h n i k  i n  d e r  Z a h n t r a u m a t o l o g i e

S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 2 :  1 2 / 2 0 0 2 1267

Lösung gelegt. Nach genauer klinischer und röntgenologischer
Untersuchung (Abb. 3) wurde die Kronenfraktur notfallmässig
mit Dentin-Bonding und Komposit behandelt und der avulsierte
Zahn schonend replantiert. Nach Reinigung und Ätzung wurde
der avulsierte Zahn mittels TTS-Schiene fixiert (Abb. 4 a, b).
Zur Resorptionsprophylaxe erfolgte eine systemische Antibiose
mit Tetrazyklin (1.Tag 200 mg; 2.–9.Tag 100 mg). Zur Unterstüt-
zung der mechanischen Mundhygiene wurde dem Patienten bis
zur Schienenentfernung 0,1% Chlorhexidin-Diglukonat-Lö-
sung abgegeben. Die Schiene wurde 10 Tage nach dem Unfall
entfernt. Für die konservative und endodontische Weiterbe-
handlung wurde der Patient an den Privatzahnarzt überwiesen.
Die Jahreskontrolle zeigt sowohl klinisch wie auch röntgenolo-
gisch unauffällige Verhältnisse (Abb. 5 a, b).

Fall 2

Ein 14-Jahre alter Knabe wurde wegen Frontzahnverletzung in
Folge einer Schlägerei an die Klinik zugewiesen. Der Patient
klagte über eine deutliche Verlagerung des rechten oberen zen-
tralen Schneidezahnes nach palatinal mit Okklusionsstörung
(Abb. 6 a, b).
Die intraorale Untersuchung ergab eine palatinale Dislokation
von 11. Der Sensibilitätstest mit CO2 war negativ. Die bukkalen

und palatinalen Gingivalsäume zeigten Blutungen. Die röntge-
nologische Untersuchung ergab eine Wurzelfraktur im apikalen
Drittel der Wurzel von 11 (Abb. 7). Das Kronen-Wurzel-Frag-
ment wurde reponiert und mittels TTS Schiene fixiert (Abb. 8 a,
b). Eine antibiotische Therapie wurde eingeleitet (analog Fall I).
Die koronalen Pulpaanteile wurden endodontisch behandelt
und die Schiene wurde nach 5 Wochen entfernt. Zwei Jahre

Abb. 9 a 2 Jahre posttraumatisch präsentieren sich klinisch unauf-
fällige Verhältnisse.

Fig. 9 a 2 années après le traumatisme, l’état est cliniquement
normal.

Abb. 8 a Situation nach Reposition des Kronen-Wurzel-Fragmen-
tes 11.

Fig. 8 a Etat après repositionnement du fragment couronne-racine
de la dent 11.

Abb. 8 b Fixation des reponierten Fragmentes 11 mittels TTS-
Schiene.

Fig. 8 b Fixation du fragment repositionné de la dent 11 à l’aide
d’une contention TTS.

Abb. 9 b Auch im Röntgenbild finden sich stabile periradikuläre
Verhältnisse bei 11.

Fig. 9 b Sur radiographie également, l’état périradiculaire de la
dent 11 est stable.
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nach dem Unfall präsentieren sich sowohl klinisch als auch
röntgenologisch stabile Verhältnisse (Abb. 9 a, b).

Fall 3

Ein 18-jähriger männlicher Patient wurde wegen eines Front-
zahntraumas nach Fahrradsturz an die Klinik zugewiesen. Der
Patient klagte über erhöhte Beweglichkeit und Elongation der
beiden oberen zentralen Schneidezähne. Die intraorale und

röntgenologische Untersuchung ergab eine deutlich erhöhte
Mobilität und sowie apikal eine Verbreiterung des Parodontal-
spaltes von 11 und 21. Die bukkalen und palatinalen Gingiva-
säume zeigten Blutungen (Abb. 10 a, b). Beide Zähne wurden
schonend manuell reponiert und mittels TTS-Schiene für zwei
Wochen stabilisiert (Abb. 11). Wiederum erfolgte eine antibio-
tische Therapie (analog Fall I).
Nach einem Jahr finden sich klinisch und röntgenologisch
unauffällige Verhältnisse (Abb. 12 a, b).

Diskussion

Die TTS-Schiene bietet eine neue Behandlungsmöglichkeit zur
Schienung traumatisierter bleibender Zähne. Die Schiene wur-
de an der Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie der Univer-
sität Bern in Zusammenarbeit mit der Firma Medartis AG, Basel,
entwickelt (VON ARX et al. 2001a). Seit drei Jahren wird die
Schiene an der Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie der
Universität Bern regelmässig bei der Behandlung von Zahn-
verletzungen bei Kindern und Erwachsenen eingesetzt.
Die TTS-Schiene erfüllt die wesentlichen Anforderungskriterien
für die Stabilisierung traumatisierter bleibender Zähne (OIKARI-
NEN 1990).Verglichen mit anderen Schienungstypen bzw. Tech-
niken zeigt die TTS-Schiene verschiedene Vorteile (VON ARX et
al. 2001b), da sie spezifisch für diesen Anwendungszweck ent-
wickelt wurde.
Die Vorteile der TTS-Schiene bestehen in der sehr einfachen
Handhabung bei der Applikation. Die benötigte Zeit zur Schie-
nung bzw. zur Schienenentfernung konnte im Vergleich mit an-
deren Schienungstechniken deutlich reduziert werden (VON

ARX et al. 2001b). Weitere klare Vorteile der TTS-Schiene sind
Gewebeschonung, hohe ästhetische Akzeptanz durch den Pati-
enten sowie eine nur minimale Beeinträchtigung von Sprache,
Mundhygiene und Nahrungsaufnahme.

Summary

INGIMARSSON S, VON ARX T: A new treatment concept for
splinting traumatized permanent teeth (in German).
Schweiz Monatsschr Zahnmed 112: 1263–1270 (2002)
The treatment of displacement injuries and fractures of perma-
nent teeth is an important emergency therapy in the dental of-
fice. Due to new sport trends and various outdoor activities, the

Abb. 10 a Deutliche Blutung der Gingivalsäume bei 11 und 21.

Fig. 10 a Saignement important des festons gingivaux autour des
dents 11 et 12.

Abb. 11 Nach manueller Reposition wurden 11 und 21 mittels
TTS-Schiene fixiert.

Fig. 11 Les dents sont fixées par une contention TTS après avoir
été repositionnées à la main.

Abb. 10 b Die Röntgenaufnahme zeigt einen verbreiterten Paro-
dontalspalt apikal bei 11 und 21.

Fig. 10 b La radiographie montre un sillon parodontal apical élar-
gi des dents 11 et 21.
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frequency of dental trauma of children and adolescents alike is
steadily rising.
The standard treatment of displacement or avulsion injuries of
permanent teeth is repositioning or replantation with subse-
quent splinting. The dental trauma splint must be flexible to al-
low for the physiologic movement of the repositioned or re-
planted teeth in order to reduce the risk for ankylosis or external
root resorption.

Stabilization of a repositioned tooth with a flexible splint over a
short time period optimises the rehabilitation of the periodontal
tissues.
In the literature various splinting techniques have been descri-
bed. This paper presents a new splinting technique; the Titani-
um Trauma Splint (TTS), which is made of pure titanium and
was specifically developed for the treatment of traumatically
displaced or avulsed permanent teeth. The TTS-splint has cer-
tain advantages when compared to traditional splinting techni-
ques. These advantages are beneficial both for the dentist and
patient alike.
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Fig. 12 a Etat clinique un an après l’extrusion des dents 11 et 21.
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