
radiologischer Befund sind eine
Obliteration der Pulpa4,5 (Abb. 2)
und ein fortgesetztes Wurzel-
wachstum nach der Transplan -
tation. Liegt keine Pulpaoblite-
ration vor, kann dies ein Anzei-
chen für eine beginnende Nekro -
se oder einenVitalitätsverlust des
Zahns sein. Generell reagieren
transplantierte Zähne weniger
stark auf Vitalitätstests, jedoch
sollten sie eine teilweise oder to-
tale Pulpaobliteration aufweisen,
um als vital eingestuft zu werden.
Oft sind transplantierte Prämo-
laren etwas kürzer als normale
Zähne, ihre Wurzellänge ist um
10% bis 15% geringer. Wenn sie
jedoch mit der halben Wurzel-
länge von normalen Zähnen oder
kürzer transplantiert werden,
sollten sie nach der Operation
ein erhebliches Wurzelwachstum
zeigen (Abb. 3). Deshalb können
als die drei Hauptindikationen
für eine erfolgreiche Autotrans-
plantation von im Wurzelwachs-
tum befindlichen Prämolaren die
folgenden Aspekte zusam men -
gefasst werden: Pulpaoblitera-
tion, fortgesetztes Wurzelwachs-
tum und Durchbruch des Trans-
plantats, wenn es auf gingivaler
Ebene transplantiert worden ist.
Liegen diese Indikatoren nicht
vor, wird gemäß der von Krister-
son und Lagerström6 erstellten
Kriterien die Autotransplanta-
tion nicht als erfolgreich bewer-
tet. Wenn es keine anderen Be-
handlungsoptionen gibt, sollte
dennoch erwogen werden, den
transplantierten Prämolaren an
dieser Stelle zu belassen. Der Pa-

tient sowie dessen Eltern sollten
über etwaige postoperative Kom-
plikationen und mögliche Be-
handlungsalternativen informiert
werden.
Die meistgenannten kieferortho-
pädischen Indikationen für eine
Autotransplantation von im Wur-
zelwachstum befindlichen Prä-
molaren7 beziehen sich auf Pa-
tienten mit einer leichten Klasse
II-Malokklusion und fehlenden
Anlagen der unteren Prämola-
ren, Patienten, die aufgrund ei-
nes Traumas einen oder mehrere
maxillare Schneidezähne verlo-
ren haben, sowie Patienten mit
einer multiplen Agenesie. Solche
Anomalien treten oft bei kiefer -
orthopädischen Screenings von
Patienten unter zehn Jahren auf,
wo nicht durchgebrochene Prä-
molaren vorhanden sein können,
die als Spenderzähne geeignet
sind. Grundlage hierfür sind kie-
ferorthopädische Indikationen,
die deren Entnahme begünstigen.
Die Autotransplantation von Prä-
molaren bei heranwachsenden
Klasse II-Patienten mit fehlenden
unteren Prämolaren kann erwo-
gen werden, wenn es erstens kei -
ne Milchmolaren gibt, die Zei-
chen einer fortgesetzten Wurzel-
resorption und damit einer Infra-
position (Abb. 1a) oder verkürzte
Zahnwurzeln aufweisen, und
zweitens das Patientenprofil ei -
ne Erhaltung der unteren Zahn-
bogenlänge und vorzugsweise die
Extraktion der oberen Prämola-
ren erfordert. Abbildung 1 zeigt
eine Panoramaaufnahme eines
elf Jahre und sechs Monate alten
Mädchens mit fehlenden Zahn-
anlagen der zweiten unteren Prä-

molaren und einer Infraokklu-
sion der unteren Milchmolaren
auf der linken Seite (Abb. 1a).
Der Behandlungsplan sah die
Au totransplantation zweier nicht
durchgebrochener oberer zwei-
ter Prämolaren vor, um die zwei
fehlenden unteren zweiten Prä-
molaren zu ersetzen (Abb. 1b).
Kieferorthopädische Indikatoren
implizierten Klasse II-Molaren-
und Eckzahnbeziehungen auf
beiden Seiten (Abb. 1c, g). Die
oberen ersten Prämolaren auf der
linken Seite waren übereruptiert.
Sechs Monate nach der Opera-
tion brachen die transplantierten
Prämolaren durch (Abb. 1d, h).
Dies dauerte weitere sechs Mo-
nate an (Abb. 1e, i). Ein Jahr und
acht Monate nach der Transplan-
tation wurden im Zu ge der kiefer -
orthopädischen Behandlung fest-
sitzende KFO-Geräte eingesetzt. 
Die orthodontische Bewegung
transplantierter Zähne sollte in -
nerhalb der ersten sechs Monate
vermieden werden. Meist wird
damit erst ein bis zwei Jahre
nach dem chirurgischen Eingriff
begonnen, um nach der Trans-
plantation ein ungestörtes Hei-
len zu gewährleisten. Nach der
kieferorthopädischen Behand-
lung wurden normale okklusale
Beziehungen realisiert (Abb. 1f,
j, l) und die oberen Prämolaren
wurden im unteren Bogen nor-
mal ausgerichtet (Abb. 1m). Die
endgültige Wurzellänge der trans-
plantierten Prämolaren war drei
Jahre nach dem chirurgischen Ein -
griff kürzer als erwartet, aber das
Verhältnis von Krone zur Wur-
zel war >1 und wurde als zufrie-
denstellend eingestuft (Abb. 1n).

Die Autotransplantation von sich
im Wurzelwachstum befinden-
den Prämolaren bei Klasse II-
Behandlungen mit Agenesie der
unteren zweiten Prämolaren er-
möglicht es, eine normale Län ge
des unteren Zahnbogens beizu-
behalten und eine zahnärztliche
Prothetik als Ersatz für fehlende
Zähne zu vermeiden.
Heranwachsende Patienten mit
schwer geschädigten oder avul-
sierten mittleren Schneidezäh-
nen sind oft geeignete Kandida-
ten für eine Transplantation von
im Wurzelwachstum befindli chen
Prämolaren. Wenn fehlende Vor -
derzähne nicht durch Zahnersatz
ersetzt wurden, welcher sich dem
Wachstum anpasst, kann eine sig-
nifikante Resorption des alveo-
laren Knochens auftreten. Die -
se würde zukünftige Transplan-
tationen nach abgeschlossenem
Wurzelwachstum unmöglich ma-
chen. Die Vorteile der Autotrans-
plantation von sich im Wurzel-
wachstum befindenden Prämo-
laren bei beschädigten Schnei-
dezähnen sind nicht nur durch
den sofortigen Austausch eines
fehlenden Zahns oder fehlender
Zähne gegeben. Sie begründen
sich auch in ihrem Potenzial für
Knochenregeneration, wenn ein
Trauma den Alveolarenfortsatz
beeinträchtigt oder eine Resorp-
tion des alveolaren Knochen-
kamms vorliegt. 
Die Abbildungen 2 und 3 zeigen
Aufnahmen eines elfjährigen Pa-
tienten, der eine große Zyste an
der Wurzelspitze des oberen lin-
ken mittleren Schneidezahns als
eine pathologische Folge der Ex -
traktion eines Mesiodens auf-

wies. Die Zyste wurde zusammen
mit der Wurzel des oberen linken
mittleren Schneidezahns chirur-
gisch entfernt, um nichtentzünd-
liche Bedingungen für eine Auto-
transplantation zu schaffen und
den fehlenden Zahn zu ersetzen.
Zwei Wochen nach dem chirurgi-
schen Eingriff wurde der nicht
durchgebrochene obere rechte
zweite Prämolar (Abb. 2c) trans-
plantiert. Drei Monate nach der
Transplantation war die Hei -
lung des Knochendefekts deut-
lich sichtbar (Abb. 2d). Auch im
Verlauf der nächsten Monate, be-
sonders nach fünf und neun Mo-
naten (Abb. 2e, f), wurden diese
beobachtet. Wurzelwachstum und
Pulpaobliteration waren eben-
falls zu erkennen und deuteten
auf eine normale Entwicklung
des Transplantats hin. Weil der
Platz im Implantationsbereich
nicht ausreichte, wurde der Spen-
derzahn während der Operation
um 180° gedreht (Abb. 2h). Vier
Monate nach der Transplanta-
tion wurde ein temporärer Kom-
positaufbau angepasst, um die
Morphologie des Schneidezahns
nachzubilden (Abb. 2i). Die kie-
ferorthopädische Behandlung ist
nach dem Durchbruch aller blei-
benden Zähne vorgesehen. 
Bei Fällen mit starker Verla -
gerung nicht durchgebrochener
Prämolaren kann eine andere
Implantatart verwendet werden,
die transalveoläre Transplanta-
tion. Sie bezeichnet das chirur -
gische Aufrichten eines Zahns
von seiner anfänglich ektopi-
schen zu einer normalen Posi-
tion. Abbildung 3 zeigt eine Auf-
nahme eines verlagerten unte -

Autotransplantation von im Wurzelwachstum 
befindlichen Prämolaren
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Abb. 1: Elfeinhalbjähriges Mädchen mit einer Klasse II-Malokklusion und fehlenden Anlagen für die unteren zweiten Prämolaren (a, c, g, k). Infraokklusion der unteren Milchmolaren auf der linken Seite (a, g). Autotransplantation zweier nicht durchgebrochener zweiter Prämolaren im OK, um
die fehlenden Zähne zu ersetzen (b, siehe Pfeile). Durchbruch der transplantierten Zähne sechs Monate (d und h, siehe Pfeile) und 18 Monate (e und i, siehe Pfeile) nach dem Eingriff. Kieferorthopädisches Schließen der Lücken im Oberkiefer und normale okklusale Beziehungen beim Debon-
ding (f, j, l). Die oberen Prämolaren sind gut im Zahnbogen ausgerichtet (m, siehe Pfeile). Panoramaaufnahme nach erfolgtem Debonding mit den transplantierten Prämolaren (siehe Pfeile), die endgültige Wurzellänge ist kürzer als erwartet, aber das Verhältnis von Krone zu Wurzel ist >1.



ren zweiten Prämolaren bei ei-
nem Mädchen von zwölf Jahren
und fünf Mo na ten. Weil der Win-
kel zwischen der langen Zahn-
achse des ver lagerten Zahns und
den langen Achsen der Nachbar-
zähne mehr als 45° betrug, wurde
eine transalveoläre Transplan-
tation gewählt, um den unteren
zweiten Prämolaren aufzurich-
ten (Abb. 3a b). Dabei ist es für ei -
ne erfolgreich verlaufende Zahn-
heilung entscheidend, den Spen -
derzahn vorsichtig zu entfernen,

ohne ein Trauma beim Spen der -
folli kel zu verursachen. Dies ist
aber bei transalveolären Trans -
plan tationen aufgrund der ur-
sprünglichen ektopischen Posi-
tionierung des Spen der zahns be-
sonders schwierig (Abb. 3e–g). 
Spenderzähne mit kürzeren Wur-
zeln und maximal der Hälfte der
end gültigen Wurzellänge werden
be  vorzugt, weil eine atraumati-
sche Entfernung bei diesen Zäh-
nen einfacher umzusetzen ist. Im
vorliegenden Fall wird eine nor-

mal verlaufende Knochenheilung
nach der Transplantation erwar-
tet. Auch eine normale Entwick-
lung des transplantierten Prä -
molaren einschließlich Wurzel-
wachstum und Zahndurchbruch
ist zu erwarten (Abb. 1b–d, h, i). 
Ein weiterer Vorteil dieser Be-
handlungsalternative ist die sig-
nifikante Verringerung der Be-
handlungsdauer in Relation zur

kieferorthopädischen Traktion.
Bei Fällen mit stark verlagerten,
nicht durchgebrochenen Prämo-
laren und einer schlechten Prog -
nose für die kieferorthopädische
Traktion stellt sie sogar die ein-
zige Alternative zur Zahnextrak-
tion dar. 
Die Autotransplantation von sich
im Wurzelwachstum befinden-
den Prämolaren kann erfolgreich

bei Patienten mit fehlenden An -
lagen für Prämolaren oder auf-
grund eines Traumas fehlenden
oberen Schneidezähnen durch -
geführt werden, sofern entspre-
chende kieferorthopädische und
chirurgische Indikationen vorlie-
gen. Die transalveoläreTransplan-
tation kann im Falle eines chirur-
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Abb. 2: Aufnahme eines elfjährigen Mädchens mit einer großen Zyste an der Wurzelspitze des oberen linken
mittleren Schneidezahnes als eine pathologische Folge einer Mesiodens-Extraktion (a, b, g). Die Zyste wurde
zusammen mit der Wurzel des oberen linken mittleren Schneidezahns entfernt, um nichtentzündliche Bedin-
gungen für eine Autotransplantation des oberen rechten zweiten Prämolaren zu schaffen (c). Ein Abheilen des
Knochendefekts ist drei Monate nach dem chirurgischen Eingriff sichtbar (d) und ein fortgesetztes Wurzel-
wachstum und eine Wurzelobliteration zeigen sich nach fünf (e) und neun (f) Monaten. Der Spenderzahn wurde
während des chirurgischen Eingriffs um 180° gedreht, da der Platz im Implantationsbereich nicht ausreichend
war. Der transplantierte Prämolar wurde temporär umgeformt und unter Verwendung eines Kompositaufbaus
der Morphologie eines Schneidezahns angepasst (i).
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Welche Zähne werden am
häufigsten als Spenderzähne
eingesetzt?
Am besten geeignet und daher
am häufigsten verwendet werden
Zähne, die sich noch im Wurzel-
wachstum befinden, vorzugswei -
se noch nicht durchgebroche ne
Prämolaren, denn diese besitzen
eine gute Zahnmorphologie und
Positionierung im Zahnbogen.
Dadurch können sie entnommen
werden, ohne ein Trauma zu pro-
vozieren, und werden oft für kie-
ferorthopädische Zwecke extra-
hiert. Diese Eigenschaften gibt
es bei anderen, sich im Wurzel-
wachstum befindenden Zähnen
nicht: Weisheitszähne und reti-
nierte Eckzähne z.B. werden zwar
auch transplantiert, aber das End-
resultat ist dabei weniger genau
einschätzbar. Vollständig entwi-
ckelte Zähne hingegen haben nur
eine geringe Chance, ihre Vita-
lität nach einer Transplan tation
zu bewahren. Zudem ist es weit-
aus schwieriger, sie zu entneh-
men und dabei die Wurzelober-
fläche intakt zu erhalten. Das 
jedoch ist unabdingbar, wenn
man ei ne Ankylose verhindern
möchte.

Braucht ein Oralchirurg ein
spezielles Training, um trans-
plantieren zu können?
Ja und nein. Ein Oralchirurg
sollte sich mit den chirurgischen
Techniken, die während einer
Zahntransplantation angewandt
werden, auskennen. Vorzugswei -
se sollte er ein klinisches chi -
rurgisches Training oder eine 
klinische Supervision zur Trans-
plantationschirurgie durchlaufen
ha ben. Die Fachliteratur bietet
viele Beschreibungen von chirur-
gischenTechniken für die Zahn-
transplantation, aber am besten

begleitet man einen Chirurgen,
der Erfahrung in dieser Art von
chirurgischem Eingriff gesam-
melt hat, bei seiner klinischen
Tätigkeit. Die Transplantations-
chirurgie wird meist nicht in den
gängigen Bachelor- und Weiter-
bildungsstudiengängen für Oral-
chirurgie angeboten, deshalb gibt
es in den meisten Ländern kein
formal gültiges Training. 
Außerdem steht nur eine begrenz -
te Anzahl von Patienten zurVerfü-
gung, die für eine Zahntransplan-
tation eingeplant werden können.
Denn die spezifischen kieferor-
thopädischen Indikationen für die
Entnahme eines Spenderzahns
und chirurgische Indikationen für
die Auswahl des Spenders müs-
sen in jedem Fall vorliegen. Den-
noch ist die Zahntransplantation
kein komplizierter chirurgischer
Eingriff: Es geht in erster Linie da-
rum, den Spenderzahn vorsichtig
zu entnehmen und an der Emp-
fängerstelle zu platzieren. Einem
engagierten und erfahrenen Oral-
chirurgen oder Parodontalchi -
rurgen sollte es keine Probleme
bereiten, erfolgreich eine Zahn-
transplantation durchzuführen.
Gesichtschirurgen kommen tradi -
tionell gesehen für einen solchen
Eingriff weniger infrage, weil die -
se insgesamt in einem größeren
operativen Rahmen agieren und
sich nicht nur mit einem einzel-
nen Zahn befassen. 

Wie hoch ist Ihre Erfolgsrate
und woran messen Sie diese?
Unsere Erfolgsrate für die Trans-
plantationen von sich im Wurzel-
wachstum befindenden Prämo-
laren entspricht den Ergebnis-
sen von skandinavischen Versu-
chen und liegt bei über 90% bei
der ersten Versuchsreihe mit 23
Prämolaren. Wir verwenden da-

bei Messkriterien aus zurücklie-
genden Studien wie z.B.: 1. das
Fehlen einer progressiven Wur-
zelresorption, 2. normales hartes
und weiches Parodontalgewebe,
3. ein Verhältnis von Wurzel zu
Krone von �1. Außerdem gibt es
ein weiteres Kriterium für Trans-
plantationsstudien, das den An-
teil transplantierter Prämolaren
zum Zeitpunkt der Untersuchung
in Relation zur Anzahl der bereits
transplantierten Zähne zählt. 
Unsere „Überlebensrate“ der
transplantierten Zähne in die-
ser ersten Versuchsreihe betrug
100%, aber ich kann mich erin-
nern, dass im späteren Verlauf
zwei Implantate wieder entnom-
men wurden, weil sie Zeichen ei-
ner Resorption aufwiesen. Trotz-
dem haben wir damit immer noch
eine Überlebensrate von über
98%. In einer Langzeitstudie zur
Transplantation von Prämola-
ren, die wir an der Universität
Oslo durchgeführt haben, war
die Überlebensrate größer als
90% und die Erfolgsrate betrug
78% bei einer perspektivischen
Betrachtung der folgenden 20
bis 40 Jahre.

Wie oft zieht eine Transplan-
tation kosmetische Arbeiten am
transplantierten Zahn nach sich?
Bei fast allen Transplantationen
in der anterioren Maxilla bedarf
es einer Umformung des trans-
plantierten Prämolaren zur Mor-
phologie eines Schneidezahns.
Kompositaufbauten werden vor-
rangig verwendet, denn diese
setzen keine oder nur geringe
Kronenpräparationen für die In-
sertion voraus. Abhängig von
den räumlichen Bedingungen
an der Empfängerstelle kann ein
Chirurg den Spenderzahn be-
vorzugt im Zahnfach positionie-

ren. Gleichermaßen könnte aber
auch eine kieferorthopädische
Behandlung notwendig sein. Ei -
ne kieferorthopädische Reposi-
tionierung eines transplantier-
ten Prämolaren in die maxilläre
Schneidezahnregion erzielt er-
wiesenermaßen bessere ästhe -
tische Ergebnisse. Porzellan-Ve-
neers, die auf dem transplantier-
ten Prämolaren in der anterioren
Maxilla angebracht werden, zei-
gen bisher die ästhetisch anspre-
chendsten Ergebnisse, werden
aber eher bei älteren Patienten
angewendet.

Warum ist die Autotransplan-
tation besonders in Skandina-
vien so beliebt?
Die Autotransplantation hat in
Skandinavien und speziell an
der Universität Oslo eine lange
Tradition; die erste Transplan -
tation wurde bereits 1959 von 
Dr. Bjorn Bjercke in Zusammen-
arbeit mit Prof. Olav Slagsvold
durchgeführt. Seit den 1970er-
Jahren gab es viele wissenschaft-
liche Arbeiten zur Autotrans-
plantation, hauptsächlich von im
Wurzelwachstum befindlicher
Prämolaren. In Skandinavien ist
der Standard für Zahnbehand-
lungen und die kieferorthopädi-
sche Versorgung sehr hoch an-
gesetzt. Fast alle Kinder werden
im Rahmen einer Routineunter-
suchung einem Kieferorthopäden
vorgestellt. So können fehlende
Zahnanlagen entdeckt werden,
wenn noch eigene Spenderzäh -
ne in Form von nicht durchge-
brochenen Prämolaren zur Ver-
fügung stehen. Außerdem treten
Traumataverletzungen bei jünge-
ren Kindern häufiger auf, und
Skandinavien gilt hierbei als
Vorläufer in der zahnärztlichen
Traumatabehandlung. 

Zahntransplantation ist ein Be-
standteil der Bachelor-Studien-
gänge für Zahnmedizin sowie
beim Expertentraining für Kie-
ferorthopäden, und die Oralchi-
rurgie widmet sich ebenfalls der
Transplantation. Skandinavische
Universitäten besitzen traditio-
nell eine gute Falldokumenta-
tion und Nachsorge, sodass Pro-
tokolle für erfolgreiche Endre-
sultate entwickelt werden kön-
nen. Ein weiterer Aspekt für die
Beliebtheit der Autotransplanta-
tion in Skandinavien ist die tra-
ditionsbedingte Wertschätzung
von Teamarbeit, die besonders
für den erfolgreichen Verlauf 
einer Zahntransplantation ent-
scheidend sein kann.

Bis zu welchem Stadium des
Wurzelwachstums würden Sie
eine Transplantation empfeh-
len?
Die Transplantation von sich im
Wurzelwachstum befindenden
Prämolaren empfiehlt sich spä-
testes bei Stufe 6 nach Moor-
rees, die einem abgeschlosse-
nen Wurzelwachstum bei noch
geöffneten Wurzelspitzen ent-
spricht. So spät sollte aber nur
transplantiert werden, wenn kei -
ne anderen Behandlungsalter-
nativen zur Verfügung stehen
und der Spenderzahn sowieso
entnommen werden sollte. Die
besten Spenderzähne sind nicht
durchgebrochene Prämolaren,
die sich noch im Wurzelwachs-
tum befinden und 2/3 ihrer fina-
len Wurzellänge erreicht haben.
Diese Zähne besitzen die opti-
malen Voraussetzungen für eine
Pulpa-Revaskularisation, ihre
Wurzellänge ist ausreichend und
ein weiteres Wurzelwachstum
nach der Transplantation kann bei
diesen Zähnen nicht auftreten.

gisch aufgerichteten verlagerten
Prämolaren angewendet werden.
Eine gute Kommunikation und
Zusammenarbeit zwischen Kie-
ferorthopäde und Oralchirurg ist
maßgeblich für ein erfolgreiches
Ergebnis. Bei einer Transplanta-
tion von sich im Wurzelwachstum
befindenden Prämolaren zur an-
terioren Maxilla sollte auch ein
Prothetiker einbezogen werden.
Eine umfassende Nachsorge nach
erfolgter Transplantation kann
zudem wertvolle Informa-
tionen über die Heilung von
Pulpa und Zahnfleisch ver-
mitteln. 
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„Unsere Erfolgsrate liegt bei über 90 Prozent“
Im Rahmen des letztjährigen AAO-Kongresses in Chicago/USA referierte Dr. Ewa Monika Czochrowska zum Thema Autotransplantation 
von sich im Wachstum befindlichen Zähnen als berechenbare Behandlungsmethode bei Patienten mit fehlenden oder verlagerten Zähnen. 

KN bat die Kieferorthopädin aus Warschau zum Interview.

Ewa Monika Czochrowska, DDS, PhD 
ul. Grzybowska 4/1
00-131 Warschau
Polen
ewa.czochrowska@magres.pl

Adresse
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Abb. 3: Aufnahme einer ausgeprägten Verlagerung eines mandibulären zweiten Prämolaren bei einem Mädchen von zwölf Jahren und fünf Monaten (a). Vorsichtiges chirurgisches
Aufrichten des verlagerten Zahns (b, e–g) und transalveoläre Transplantation. Normale Knochenheilung nach erfolgter Transplantation und normale Entwicklung des transplantier-
ten Prämolaren einschließlich Wurzelwachstum und Zahndurchbruch (c, d, h, i).


