
Oberste Ziele der Therapie sind der langfristige Zahn­
erhalt und die Vermeidung posttraumatischer Kompli­
kationen. Hierbei stellen die Resorptionen aufgrund 
der Beteiligung des Wurzelzementes das größte Risiko 
dar. Je nach Schwere grad werden die Dislokationsver­
letzungen in Konkussion mit einer diskreten Traumati­
sierung des Parodontalligamentes, über Lockerung, 
laterale Dislokation, Extrusion und Intrusion bis hin zur 
Avulsion mit Abriss der Pulpa sowie des Paro don tal­
liga men tes, ggf. in Kombination mit weiteren Verlet­
zungen des Alveolarknochens und/oder der Weich­
gewebe, eingeteilt.1

Diagnostik

Anamnese, klinische und radiologische Diagnostik so­
wie Befund doku men ta tion decken sich mit denen der 
Zahnfrakturen (Teil 1, siehe Endodontie Journal 4/24).
Zusätzlich sind bei den Dis lo ka tions ver let zun gen die 
Art und der Umfang der Zahnauslenkung, daraus re­
sultierend das Ausmaß der Wurzel zement ver let zung 
sowie die Wahrscheinlichkeit der Schädigung des Pul­
pakomplexes zu beurteilen und ggf. zeitnah Behand­
lungsschritte einzuleiten. Bei dem Sonderfall der Avul­
sion sind zusätzlich Zeitraum und Art der extraalveo­
lären Lagerung zu erheben, da dies Auswirkungen auf 
Thera pie und Pro gnose hat. Um das Gesamtausmaß 
der Verletzung und alle betroffenen Zähne und Struk­
turen zu detek tie ren, kann neben den bekannten und 
kon ven tio nel len radio logi schen Untersuchungsmetho­
den die dentale  Vo lu men tomo  grafie (DVT) zur erwei­
terten Diagnostik heran  gezo gen werden. Insbeson­
dere Frakturen des Alveo lar kno chens sind auf diesem 
Wege zuverlässiger zu dia gnos tizieren als in konven­
tionellen Röntgenaufnahmen (Abb. 1–3).

Die Therapie von
Frontzahntraumata
Teil 2 – Dislokationsverletzungen

Dislokationsverletzungen treten je nach Richtung und Schwere der Krafteinwirkung in unterschiedlichem 
Ausmaß und unterschiedlicher Auswirkung auf. Dabei betrifft die Schädigung alle Bestandteile des Zahn-
halteapparates. Je stärker die Wurzelspitze bei dieser Art von Trauma bewegt und/oder ausgelenkt wird, 
desto wahrscheinlicher sind auch Verletzungen der Pulpa bis hin zum Abriss des Gefäß-Nerven-Bündels. 

Dr. med. dent. Mario Schulze

 Abb. 1+2: Klinische Bilder eine Woche nach Fahrradsturz und Primär­

versorgung (kombinierte Extrusion und Dislokation des Zahnes 11 nach 

palatinal mit Fraktur des Alveolarfortsatzes, laterale Dislokation des 

Zahnes 21, weit offenes Foramen apicale).
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Für die Behandlung der Dislokationsverletzungen 
 werden neben den Instrumenten und Materialien 
zur Therapie der Frakturverletzungen aus Teil 1 je 
nach Schweregrad zusätzlich benötigt:
1. Titan­Trauma­Splint® zur Schienung,
2. Lokalanästhetikum,
3.  chirurgisches Instrumentarium zur Reposition des 

Zahnes, Säuberung der Alveole, Nahtmaterial.

Dislokationen – Konkussion

Befunde
Klinisch zeigen sich häufig eine diskrete Lockerung 
des Zahnes sowie ein Perkussionsschmerz. Die Sen­
sibilität des Zahnes ist aufgrund der nur minimalen 
Verlagerung des Zahnes ohne gravierende Verlet­
zung des Gefäß­Nerven­Bündels nicht beeinträch­
tigt. Radiologisch sind keine Veränderungen zu er­
kennen. Therapie: Im Regelfall ist keine Therapie 
erforderlich. Die Prognose hinsichtlich der Pulpa­
vita lität und des Zahnerhaltes ist sehr gut. Bei aus­
geprägter Perkussionsempfindlichkeit mit Beein­
trächtigung der Nahrungsaufnahme kann die ein­ 
bis zweiwöchige Schienung der verletzten Zähne an 
den jeweils benachbarten Zähnen sinnvoll sein. Die 
flexible Schienung gelingt mit dem Titan­Trauma­
Splint® (Medartis) am einfachsten und lässt den 
Zähnen sowie dem Parodont einen Teil der physio­
logischen Belastung. Starre Schienungen mit Draht 
oder Komposit gelten heute als nicht mehr indiziert. 
Zum einen ist die Drahtschienung mit Ligaturen sehr 
zeitaufwendig, Kompositschienungen sind fraktur­
anfällig; zum anderen verhindern beide eine phy­
siologische Belastung des parodontalen Faser­
apparates.

 Abb. 3: Radiologischer Befund (DVT­Ausschnitt mit Darstellung der Alveolarfortsatzfraktur und des weiten Foramen apicale).

 Abb. 4: Klinisches Bild nach Stoß von unten gegen das Kinn; Lockerung des 

Zahnes 31, Perkussion stark positiv, Sensibilität auf Kältereiz negativ. Bei 

Krafteinwirkung von unten auf die Mandibula sind immer auch die Kiefer­

gelenke auf Frakturen zu untersuchen. – Abb. 5: Röntgenaufnahme der Un­

terkieferfront am Unfalltag vor flexibler Schienung mit dem Titan­Trauma­

Splint (TTS); sichtbare Aufweitung der Alveole von Zahn 31. – Abb. 6: Ver­

laufskontrolle vier Wochen nach Trauma mit regulärem Verlauf des Parodon­

talspaltes an Zahn 31 bei Beschwerde freiheit und Sensibilität auf Kältereiz.
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Dislokationen – Lockerung

Befunde
Am verletzten Zahn/Parodont kommt es durch die 
stärkere Krafteinwirkung zu einer Auslenkung des 
Zahnes mit Quetschung, ggf. Zerreißung und Ein­
blutung in das Paro dontal liga ment sowie daraus 
resultierend zu einer Dehnung der  Alveole. Die Lo­
ckerung des Zahnes ist ausgeprägter als bei der 
Konkussion. Der betroffene Zahn kann in der Zahn­
stellung verändert sein. Die Sensibilität ist häufig 
initial nega tiv und nachfolgend sind aufgrund intra­
koronaler Blu tun gen rötliche Diskolorationen des 
Zahnes möglich. Diese können reversibel sein und 
stellen allein keine Indikation zur endo don ti schen 
Therapie dar; geht die Verfärbung anschließend 
ins Gräuliche über, ist dies ein Hinweis auf eine 
Pulpa nekrose. Diese tritt, wie auch die Resorption, 
bei dieser Art der Verletzung selten auf.2 Radiolo­
gisch imponiert oft eine Aufdehnung der Alveole 
(Abb. 4–6). Im engmaschigen Recall mit klinischen 
und radiologischen Nachkontrollen nach vier Wo­
chen, drei, sechs und zwölf Monaten ist die Wie­
derkehr  einer Reizantwort der Pulpa auf Tempera­
tur zu beob achten. 

 Abb. 7: Verlaufs kontrolle drei Jahre nach Trauma mit vollständiger 

Wurzelfüllung an Zahn 11 und regulärem Verlauf des Parodontal­

spaltes an den Zähnen 12 bis 21.  – Abb. 8: Klinische Situation 

zwei Wochen nach Fahrradsturz mit Kronenfrakturen an den Zäh­

nen 12 bis 21, lateraler Dislokation mit Verkeilung des Zahnes 11, 

Lockerung der Zähne 12 und 21: Bei Erstversorgung erfolgten Re­

position des Zahnes 11, flexible Schienung mit Titan­Trauma­Splint®

und Abdeckung der Dentinwunden.  – Abb. 9: Klinisches Bild 

drei Jahre nach Trauma und Restauration der Kronenfrakturen an 

den Zähnen 12 bis 21 mittels Komposit.  – Abb. 10: Nekrotisches 

Pulpagewebe aus Zahn 11 mit Dentikel zehn Tage nach Trauma. – 

 Abb. 11: Radiologischer Befund zwei Jahre nach Fahrradsturz: Ob­

literationen als Spätfolge an den Zähnen 11, 21 ohne Therapiebe­

darf, chronische apikale Parodontitis an Zahn 22.
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Therapie
Betroffene Zähne sind wegen der Perkussionsempfindlichkeit und der da­
mit einhergehenden Behinderung der Nahrungsaufnahme schnellstmög­
lich zu schienen. Die flexible Schienung sollte für ein bis drei Wochen be­
lassen werden. Ob und inwieweit eine endodontische Therapie erfolgen 
muss, wird mit einem engmaschigen klinischen wie radiologischen Recall 
kontinuierlich kontrolliert. Am Unfalltag ist bei einer Lockerung keine en­
dodontische Therapie durchzuführen.

Dislokationen – laterale Dislokation

Befunde
Durch die Stärke der Krafteinwirkung kommt es zusätzlich zur Fraktur von 
Teilen der Alveolenwand. Die bukkale Knochenlamelle ist anatomisch am 
dünnsten und somit am häufigsten betroffen. Klinisch zeigt sich eine deut­
liche Änderung der Zahnstellung und – je nach Richtung der Krafteinwir­
kung – eine Behinderung der Okklusion. Unter Umständen lässt sich die 
Fraktur durch Palpation des Knochens diagnostizieren, da sich der Kno­
chen bei vorsichtiger  Mobilitätsuntersuchung des Zahnes simultan mitbe­
wegt. Der Zahn ist klinisch gelockert oder auch durch Verkantung in der 
geänderten Position blockiert. Der Sensibilitätstest fällt in aller Regel als 
Folge der Quetschung/Dehnung des Gefäß-Nerven-Stranges negativ aus. 
Radiologisch erscheint der Zahn in der Achsrichtung und/oder in der 
Länge verändert (Abb. 7–10).

Therapie
Der betroffene Zahn ist schnellstmöglich zu reponieren sowie zu schienen. 
Sollten der Zahn/die Zähne verkeilt sein, kann es erforderlich sein, diese 
Verkeilung in Lokalanästhesie zu lösen. Dies gelingt mit Fingerdruck, ggf. 
muss mit einer Extraktionszange der Zahn nach leichter Extrusion (zur 
Lösung der Blockade) wieder in die alte Position gebracht werden. Die 
meist bukkal frakturierte Knochenlamelle ist mit Fingerdruck wieder zu for­
men. Die flexible Schienung sollte für zwei bis vier Wochen belassen wer­
den. Inwieweit eine endodontische Therapie erfolgen muss, zeigt sich in 
engmaschigem klinischen wie radiologischen Recall.
Am Unfalltag ist bei einer lateralen Dislokation primär keine endodonti­
sche Behandlung durchzuführen. Wenn durch das erlittene Trauma die 
Pulpa am Foramen apicale massiv gequetscht oder gedehnt wurde, 
kann eine Pulpanekrose die Folge sein. In der Literatur wird eine Aus­
lenkung von mehr als 1 mm als Grenzwert für das Überleben ange­
geben. Dieser Grenzwert ist im praktischen Alltag schwer einzuschätzen, 
sodass den Nachkontrollen eine große Bedeutung zukommt. Bei Zähnen 
mit abgeschlossenem Wurzelwachstum stellt die Pulpanekrose die häu­
figste Komplikation dar. Bei Zähnen mit offenem Foramen apicale kommt 
es im weiteren Verlauf häufig zu Obliterationen des Wurzelkanals.2, 3 
Diese führen in aller Regel zu einem negativen Sensibilitätstest, stellen 
aber bei fehlendem radiologischen Befund der apikalen Osteolyse und 
fehlenden Beschwerden keine Indikation zur endodontischen Behand­
lung dar (Abb. 11). 

Dislokationen – Extrusion

Befunde
Der betroffene Zahn erscheint gelockert und verlängert. Röntgenologisch 
ist der Parodontalspalt apikal verbreitert. Die Perkussion ist schmerzhaft 
und der Klopfschall dumpf.
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Therapie
Die Therapie erfolgt analog zur lateralen Dislokation. Die 
Reposition kann bei verspäteter Vorstellung erschwert sein, 
wenn die apikal eingetretene Blutung bereits zur Koagel­
bildung geführt hat.

Dislokationen – Intrusion

Befunde
Die intrusiv verletzten Zähne erscheinen klinisch verkürzt 
oder sind komplett in den Kieferknochen verlagert. Radiolo­
gisch ist kein Parodontalspalt zu erkennen. Typisch ist ein 
metallischer Klopfschall, verursacht durch die Verkeilung 
des Zahnes im Knochen.

Therapie
Bei der Intrusionsverletzung kommt es zu einer massiven Ver­
letzung des Wurzelzementes. Dadurch können Toxine aus 
nekro tischem Pulpagewebe ungehindert zum Parodont ge­
langen. Damit einhergehend steigt das Risiko einer infek­
tionsbedingten Resorption,4 daher kommt der initialen Thera­
pie eine große Bedeutung zu. Ab dem Unfalltag erfolgt die 
antibiotische Abschirmung für sieben Tage. Zähne mit ab­
geschlossenem Wurzelwachstum sind zeitnah endodontisch 
zu behandeln. Als erste medikamentöse Einlage hat sich 
eine korti koid haltige Paste zur Resorptionsprophylaxe be­
währt. Die Einlage sollte nach sieben Tagen entfernt und 
durch Kalziumhydroxid zur Desinfektion ersetzt werden. Nach 
ein bis zwei Wochen kann dann die definitive Wurzelfüllung 
erfolgen. Für die Durchführung der Wurzelkanalbehandlung 
kann es erforderlich sein, den betroffenen Zahn chirurgisch 
zu reponieren. Die Spontan eruption ist im engmaschigen kli­
nischen und radio lo gi schen Recall zu überwachen. Bei Milch­
zähnen und Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzel­
wachstum und offe nem Foramen apicale gelingt dies in aller 
Regel.2, 5 Bei abgeschlossenem Wurzelwachstum muss bei 
fehlender Spontaneruption an die Komplikation der Anky­
lose gedacht werden.6 Da bei ankylosierten Zähnen das Kie­
ferwachstum gehemmt wird, müssen die betroffenen Zähne 
häufig entfernt werden.7 Die Chance auf die Vitalerhaltung 
der Pulpa ist äußerst gering, eine Wurzelkanalbehandlung 
daher zeitnah einzuleiten. Bei weit offenem Foramen apicale 
ist die Prognose etwas besser. Resorptionen treten in unter­
schiedlichem Ausmaß bei fast allen intrusionsverletzten 
 Zähnen auf (Abb. 12–17).

Dislokationen – Avulsion

Befunde
Bei der Avulsion kommt es zum kompletten Herauslösen des 
Zahnes aus der Alveole. Sollte ein Patient mit dieser Art von 
Dislokationsverletzung angekündigt werden, muss auf die 
Suche und anschließende adäquate Lagerung des Zahnes 
hingewiesen werden. Optimal ist die Lagerung in einer so­
genannten Zahnrettungsbox, da die Inhaltsstoffe der Nähr­
lösung das Überleben der Zellen bis zu 24 Stunden sichern 

  Abb. 12: Klinisches Bild sieben Monate nach Intrusionsverletzung 

von Zahn 11 mit Spontaneruption und Fistelung Regio 11/12.  – 

Abb. 13: DVT­Ausschnitt frontal mit infektionsbedingten externen 

Resorptionen am Zahn 11 bei weit offenem Foramen apicale.  – 

Abb. 14: DVT­Ausschnitt seitlich mit Darstellung der Ausdehnung 

der Osteolyse in sagittaler Richtung. – Abb. 15: Radiologische Ab­

schlusskontrolle nach regenerativer endodontischer Therapie.8, 9
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und die Regeneration der geschädigten Zellen anregen.10

Steht eine solche Box nicht zur Verfügung, ist die Lagerung 
in Frischhaltefolie oder H­Milch möglich.11 In Sachsen sind 
Schulen, Kindergärten, Schwimmbäder sowie Sportvereine 
mit Zahnrettungsboxen ausgestattet. Die Prognose des be­
troffenen Zahnes ist direkt von der Lagerung nach der Avul­
sion, der extraalveolären Verweildauer sowie bei Zähnen 
mit ab geschlos se nem Wurzelwachstum von der Qualität der 
endodontischen Therapie abhängig. Klinisch fehlt der Zahn. 
Ra dio lo gisch müssen die Alveole und die betroffene Region 
untersucht werden, um Zahn­ und Knochenfragmente sowie 
Fremdkörper in der Alveole auszuschließen. Diese könnten 
die Replantation in die ursprüngliche Position sowie den 
Heilungsverlauf verhindern.

Therapie
Der avulsierte Zahn wird idealerweise bereits am Unfall­
ort, spätestens aber mit Eintreffen in der Praxis in einer 
Zahn rettungs box gesichert. Vor der Replantation sollte der 
Zahn 30 Minuten in der Nährlösung verbringen. Die Zu­
gabe von Tetracyclin und Dexamethason in diese Nährlö­
sung mit dem avulsierten Zahn wirkt sich positiv auf die 
Regeneration von Wurzelzement sowie die Vitalität der 
Pulpa bei Zähnen mit offenem Foramen apicale aus.12 Vor 
der Replantation ist der Zahn auf Frakturen, Risse und Be­
schädigungen durch den Unfall zu untersuchen. Bei sub­
opti maler Rettungskette kann es sinnvoll sein, die Wurzel­
oberfläche mit Emdogain® (Straumann) vorzubehandeln. 
So kann die Heilung kleinerer Wurzelzementdefekte unter­
stützt werden.13 Dies sollte unter maximaler Schonung der 
Wurzeloberfläche erfolgen. Nach Lokalanästhesie und 
Säuberung der Alveole (Spülung mit Kochsalzlösung) wird 
der Zahn in Position gebracht und replantiert. Anschlie­
ßend erfolgen die flexible Schienung an den Nachbar­
zähnen mithilfe eines Titan­Trauma­Splints® für ein bis drei 
Wochen und die röntgenologische Kontrolle der regelrech­
ten Position des replantierten Zahnes. Bei Patienten über 
acht Jahren ist die systemische Anti biose mit Doxycyclin für 
sieben Tage einzuleiten. Sollte kein Tetanus schutz be­
stehen, ist der Patient für die Aktivierung des Impfschutzes 
zum Hausarzt zu überweisen. Bei ab geschlossenem Wurzel­
wach stum (Durchmesser des Foramen apicale < 2 mm) er­
folgt idealerweise bereits am Unfalltag, spätestens am 
Folgetag die endodontische Behandlung des Zahnes. 
Diese sollte erst nach der Replantation durch geführt wer­
den, um die Wurzeloberfläche nicht mit Spül lösun gen zu 
kompromittieren. Wenn aufgrund der Rahmenbedingun­
gen die Wurzelkanalbehandlung mehrzeitig er folgen muss, 
wird in der ersten Behandlungssitzung eine kortikoidhal­
tige medikamentöse Einlage zur Resorp tions prophy laxe 
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Abb. 16: Verlaufskontrolle DVT­Ausschnitt seitlich nach zwei Jahren 

mit vollständiger Heilung der apikalen Osteolyse sowie Hart­

gewebs bildung apikal. – Abb. 17: Verlaufskontrolle DVT­Ausschnitt 

frontal nach zwei Jahren mit Anzeichen für das Stagnieren der Re­

sorption. 
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eingebracht.14 Ein Medikamentenwechsel mit Kalzium­
hydro xid zur Desinfektion kann vor der Wurzelkanalfüllung 
erfolgen (Abb. 18–23). Bei weit offenem Foramen apicale 
(> 2 mm) besteht eine geringe Chance auf Revaskularisa­
tion, sodass initial keine Wurzelkanalbehandlung durchge­
führt wird (Abb. 24–28). Hierbei ist insbesondere darauf zu 
achten, dass eine Pulpanekrose rechtzeitig erkannt wird, 
um infektionsbedingte Resorptionen zu vermeiden. Klini­
sche und radiologische Kon trollen erfolgen nach einer 
Avulsion und Replantation eng maschig nach vier Wochen, 
drei, sechs und zwölf Monaten. Für weitere vier Jahre erfol­
gen jährliche Ver laufs kon trollen. 

Schlussfolgerungen

‒ Die Primärtherapie nach einem Frontzahntrauma ent­
scheidet maßgeblich über die Vitalerhaltung der Pulpa 
und den langfristigen Zahnerhalt.

‒ Die genaue extra­ und intraorale, klinische und paraklini­
sche Diagnostik sind für die Findung der Diagnose, die 
Ableitung der Therapie sowie die Einschätzung der Pro­
gnose unabdingbar.

‒ Zeitgemäße digitale Nachschlagewerke, wie zum Beispiel 
die TraumaApp „AcciDent“15 sowie der Dental Trauma 
Guide,16 helfen nach Abgleich der erhobenen Befunde vor 
Behandlungsbeginn, die richtige Diagnose und die emp­
fohlene Therapie sowie Nachsorgeintervalle zu finden. 
Außerdem kann eine Abschätzung der Prognose hinsicht­
lich Vitalerhaltung und Zahnerhalt getroffen werden.

‒ In der zahnärztlichen Praxis sollten alle für die Erst­
behand lung nach Zahntrauma nötigen Instrumente, Medi­
kamente und Hilfsmittel vorgehalten werden. Reicht die 
Ausstattung für einen komplexen Traumafall nicht aus, 
kann die Behandlung in einer auf zahnärztliche Traumato­
logie spezialisierten Praxis sinnvoll sein.

‒ In jeder Zahnarztpraxis sollte eine Zahnrettungsbox vor­
gehalten werden. Selbst wenn die Primärversorgung nicht 
in der Praxis erfolgt, können avulsierte Zähne darin opti­
mal transportiert werden.17

‒ Unfälle im Kieferbereich sind häufig Kombinationsverlet­
zungen. Es können Zahn­ und/oder Knochenfrakturen und/
oder Weichteilverletzungen auftreten. Bei der Diagnostik 
ist an Kollateralschäden und übergeordnete Verletzungen 
des Schädels zu denken.

‒ Klinische und radiologische Verlaufskontrollen nach einem 
Frontzahntrauma sind unabdingbar, um Komplikationen, 
wie Pulpanekrosen und Wurzelresorptionen, zeitnah zu er­
kennen und der adäquaten Therapie zuzuführen.

‒ Durch Verlaufskontrollen müssen mögliche Komplikationen 
nach Frontzahntrauma frühzeitig detektiert und der ad­
äqua  ten Therapie zugeführt werden. Die Prüfung der Sen­
sibilität der betroffenen Zähne ist wichtig, muss aber ra­
diologisch überprüft werden, da die Reizantworten nach 
Trauma ggf. eingeschränkt zu werten sind. Zusätzlich be­
inhaltet die klinische Verlaufskontrolle die Messung der 

Sondierungstiefen, die Suche nach Fistelöffnungen sowie 
Perkussionstests der betroffenen Zähne.17

‒ Die Vermeidung von Zahn­Traumata sollte Teil des Prophy­
laxekonzeptes sein. So können beispielsweise in den ent­
sprechenden Risikoaltersgruppen die Kinder und deren 
Eltern über Zahnschutz beim Sport, Tragen von Schutz­
helmen gegebenenfalls auch mit Kinnschutz beim Fahr­
radfahren und Skaten im Rahmen der zahnärztlichen Vor­
sorgeuntersuchung aufgeklärt werden.

Dieser Beitrag wurde im Zahnärzteblatt SACHSEN 5+6/20 
erstveröffentlicht.
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