
Bei der Zahnentfernung im Zusammenhang
mit einer geplanten Implantattherapie ist dar-
auf zu achten, ob die vestibuläre Lamelle durch
das Trauma bereits ebenfalls soweit geschädigt
wurde, dass eine Regeneration des Alveolarfort-
satzes nach Zahnverlust möglich ist oder eine
Kieferkammrekonstruktion erforderlich wird.16, 17

Bei einer optimalen Versorgung des Frontzahn-
traumas, die nach den Kriterien der semiperma-
nenten Schienung und einer schnellstmöglichen
Immobilisation der geschädigten Zähne erfolgen
sollte, kann ein Erhalt möglich sein.1 Jedoch zei-
gen sich hier im Verlauf chronische Entzündun-
gen, sodass dann eine endodontische Behand-

lung oder letztendlich auch eine Zahnentfernung
notwendig werden kann (Abb. 1 und 2). Zeigte
das Trauma eine derartige Schädigung, dass
zum Teil Fragmente des Zahnes zurückbleiben
oder der vestibuläre Anteil des Alveolarfortsat-
zes resorbiert bzw. es sich um eine Alveolarfort-
satzfraktur handelt, zeigt sich ein ausgeprägter
Defekt, der durch eine regionale Augmentation
mit Knochenspänen oder Membrantechniken
und Knochenersatzmaterial nicht mehr erfolg-
reich behandelt werden kann.9 Daher ist in die-
sen Fällen dann eine Rekonstruktion des Alveo -
lar fortsatzes mit einer autologen Transplanta-
tion und sekundäre Implantation notwendig.

Spezifisches Vorgehen bei trauma-
tisch bedingter Sofortimplantation

Nach der initialen Therapie und der Befunder-
hebung mit der Definition der Erhaltungswür-
digkeit der Zähne kann dann im Rahmen einer
geplanten Sofortimplantation die nicht mehr
erhaltungsfähige Zahnsubstanz entfernt wer-
den. Gelingt dies, ohne dass es zu einer weite-
ren Schädigung des vestibulären Knochenan-
gebotes kommt, kann eine Sofortimplantation
erfolgen.19 Da gerade bei chronischen Infekten
nach einer traumatischen Zahnschädigung ei -
ne absolute Keimfreiheit durch die alleinige
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Durch eine stumpfe Gewalteinwirkung im Gesichts -
bereich kann es zur Schädigung der Zähne im anterio-

ren Oberkiefer der Patienten kommen, sodass hier eine Ein-
schränkung der Lebensqualität unter ästhetischen Aspekten einher-
geht.18Je nach Ausgangssituation der vorhandenen Zähne, dem Um-
fang des Traumas und der Möglichkeiten der initialen Versorgung
können die Zähne erhalten werden oder es steht eine Entfernung an.

Ästhetische Rekonstruktionen nach

Frontzahntrauma
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Abb. 2: DVT-Aufnahme zur Beurteilung der Erhal-
tungswürdigkeit der traumatisch geschädigten Zähne 
(Galileos, Sirona). – Abb. 3: Anwendung der antimikro-
biellen Photodynamischen Therapie mit initialer starker
Anfärbung der infizierten Areale und der nachfolgenden
Bestrahlung mittels Low Level Laser Therapie (HELBO, 
bredent medical, Senden). – Abb. 4: Insertion von zwei 
Implantaten mit alternierenden Brückengliedern für 
ei ne ideale Weichgewebsausformung (XiVE, DENTSPLY 
Implants, Mannheim). – Abb. 5: Augmentation mittels
Knochenersatzmaterial und Membran zur Stabilisierung
des vestibulären und palatinalen Knochenangebotes
(ossceram nano & angiopore, bredent medical, Senden). –
Abb. 6:Weichgewebsaugmentation mittes freiem Binde-
gewebstransplantat für geschlossene Einheilung.

Abb. 1: Aus-
gangssituation nach initial

versorgtem Frontzahntrauma bei
Einzelkronenversorgung auf den

Zähnen 12–22.
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Extraktion oft nicht erreicht werden kann, empfiehlt sich hier eine 
lokale Dekontamination der Extraktionsalveole. Dazu hat sich in den
letzten Jahren die antimikrobielle Photodynamische Therapie eta-
bliert, die gerade bei minderdurchbluteten Arealen eine effektive
Keimreduktion durch die topische Anwendung ermöglicht.2 Nach der
Kürettage der Extraktionsalveole wird ein Gazestreifen mit einem
Photosensitizer eingebracht, sodass die infizierten Areale angefärbt
werden.12 Nach einer Inkubationszeit von einer Minute wird der
Photosensitizer mit einem Low Level Laser aktiviert. Dies führt zu ei-
ner Lipidoxidation der Zellwand der Bakterienhülle und damit zu ei-
ner lethalen Schädigung der Bakterien. Dadurch kann das Auftreten
von retrograden periimplantären Entzündungen oder das vollständige
Ausbleiben der Osseointegration reduziert werden4, 15 (Abb. 3 und 4).
Nach der photodynamischen Dekontamination kann dann die reguläre
Implantatinsertion mit den jeweiligen Systeminstrumenten erreicht
werden. Ein negativer Einfluss auf die Wundheilung durch die An-
wendung der antimikrobiellen Photodynamischen Therapie hat sich
nicht gezeigt. Verbleibende Defekte zwischen dem Alveolarknochen
und den Implantaten können durch lokale augmentative Maßnahmen
je nach Defektgröße mit autologen Knochenspänen oder Knochen -
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Abb. 7a und b: Röntgenkontrolle nach Implantatinsertion und Augmentation der
Alveolen sowie Regeneration zum Zeitpunkt der Freilegung.

Abb. 8

Abb. 9 Abb. 10

a b

Abb. 8: Verwendung von individualisierten Keramikabutments nach  Ausformung
des Weichgewebes. – Abb. 9: Eingliederung der definitiven prothetischen Versor-
gung auf zwei Implantaten mit je einem Brücken- und Extensionsglied. – Abb. 10:

Röntgenkontrolle nach Eingliederung der prothetischen Versorgung durch den
Hauszahnarzt.



ersatzmaterialien bzw. auch in Kombination 
erreicht werden (Abb. 5). Sofern eine Sofort -
versorgung nicht möglich ist, empfiehlt sich
zur Optimierung der Weichgewebssituation
das Einbringen eines freien oder gestielten
Binde gewebstransplantates, sodass die De-
fekte, die durch den Zahndurchtritt im Weich-
gewebe existieren, durch die Transplantation
von Bindegewebe kompensiert werden kön-
nen, sodass dann zum Zeitpunkt der Implan-
tatfreilegung ein ausreichendes Weichgewebs-
angebot zum periimplantären Weichgewebs-
management vorliegt (Abb. 6–10). 

Vorgehen bei der Kiefer kamm -
rekonstruktion für traumatisch 
bedingte Defekte 

Zeigt sich ein ausgeprägter Defekt, sollte
nach dem traumatischen Ereignis eine Kon-
solidierungsphase des Weichgewebes von
mindestens acht Wochen eingehalten wer-
den, damit die 3-D-Rekonstruktion durch ein
vollständig regeneriertes Weichgewebe ab-
gedeckt werden kann (Abb. 11 und 12). Auch
sollte in dieser Phase darauf geachtet wer-
den, dass nicht durch eine Pontic-Auflage

der Interimsversorgung es zu einer chroni-
schen Entzündung des Weichgewebes kommt,
da dies die Ernährung des Weichgewebes
negativ beeinflussen kann (Abb. 13). Da bei
einer klassischen trapezförmigen Schnitt-
führung es häufig zu einer kompletten Ver-
schiebung der keratinisierten Schleimhaut
kommt, hat sich hier in den letzten Jahren die
vestibuläre Schnittführung etabliert.20 Diese
ermöglicht die Präparation eines vestibulä-
ren Tunnels, in den dann das Knochentrans-
plantat eingelagert werden kann. Gerade die

durch ein Trauma geschädigten
Knochenareale zeigen oft-

mals eine reduzierte Re-
generationskraft, sodass
hier zum physiologischen
Knochenaufbau die Ein-

lagerung eines partiku-
lierten Transplantates emp-

fohlen wird. Dieses kann dann
durch eine ausgedünnte Platte des retro -
molaren Knochentransplantates stabilisiert
werden, sodass eine 3-D-Rekonstruktion
auch in vertikaler Dimension des Defektes
möglich wird.10 Durch die Einlagerung des
par tikulierten Knochens ist mit einer relativ
schnellen Neoangiogenese zu rechnen, so-
dass bereits nach zwei Monaten eine Im -
plantat insertion erfolgen kann (Abb. 14–18).
Die Verkürzung der Einheilphase des Kno-
chentransplantates wird gerade von jugend-
lichen Patienten positiv aufgenommen, da
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Abb. 13: Weichgewebssituation nach Abnahme der Marylandbrücke mit geringer Pontic-Auflage. – Abb. 14: Luxation des Fragmentes nach vestibulärer Schnittführung. –
Abb. 15: Knochenentnahme aus dem retromolaren Bereich des Unterkiefers rechts. – Abb. 16: Überprüfung der Dimension des Knochentransplantates vor weiterer 
Bearbeitung. – Abb. 17: Anpassung des Transplantates an die defekte Geometrie mit dünner Trennscheibe. – Abb. 18: Augmentation des Defektes mit partikuliertem 
Knochen und Stabilisierung durch 1mm dicke Kortikalisscheibe.

Abb. 12

Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18

Abb. 11: Wurzelquerfraktur mit Verbleib des apikalen Wurzelrestes im Kieferknochen. – Abb. 12: DVT-
Aufnahme zur Bestimmung des Knochendefektes sowie des Nervverlaufs bei geplanter retromolarer
Knochenentnahme.

Abb. 11
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somit das Tragen des Provisoriums über 
einen längeren Zeitraum reduziert werden
kann. Da das Knochenregenerat nach zwei
Monaten noch nicht vollständig konsolidiert
sein kann, sollte hier dann auf eine Sofort-
versorgung verzichtet werden. Die geschlos-
sene Einheilung ermöglicht zudem eine 
sekundäre Weichgewebsoperation, sodass
hier nach weiteren acht Wochen das Aus -
formen des Weichgewebes erfolgen kann
(Abb. 19–21).11 Bei der Sofortimplantation
wird in der Regel auch ein Zeit raum von
acht Wochen eingehalten, bis dann die Frei -
le gungsope ration zum Weichgewebsmana -
ge ment und im Anschluss die prothetische
Versorgung nach den typischen Parametern
zum Erreichen einer Frontzahnästhetik durch-
geführt wird (Abb. 22 und 23).3

Diskussion

Die kosmetische und ästhetische Versorgung
nach einem Frontzahntrauma stellt den Be-
handler oftmals vor eine schwierige Aus-
gangssituation, die im Rahmen der Thera-
piedefinition genau evaluiert werden muss.6

Gerade bei der mehr oder minder starken
Schädigung von mehreren Zähnen ist eine
dezidierte Diagnostik und Abschätzung der
Prognose der bedingt erhaltungsfähigen
Zäh ne ein schwieriger Entscheidungspro-
zess, der in Abstimmung mit dem
Patienten erfolgen muss.5, 8

Sofern bei einem ausreichend stabilen Kno-
chenniveau des Alveolar fortsatzes eine so-
fortige Implantation in Erwägung gezogen
wird, sollte dennoch mit dem Patienten im
Vorfeld vereinbart werden, dass bei einer un-
günstigen Knochensituation auch auf eine
Implantatinsertion verzichtet werden muss,
damit nicht durch eine nicht adäquate The -

rapie eine Einschränkung der Lang-
zeitergebnisse provoziert wird.7

Bei größeren Defekten stellt die
retromolare Knochenblockentnah -

me oftmals eine zusätzliche Belas-
tung des Patienten dar.13 Das zweite

Operationsgebiet bedeutet somit ein zusätz -
liches Trauma des bereits vorgeschädigten
Patienten. Hier ist Patientenführung beson -
ders wichtig, dass die Vorteile des autologen
Transplantates gegenüber der temporären
Einschränkung der Lebensqualität erkannt
und geschätzt werden.10 Bei einer Kiefer-
kammrekonstruktion ist in der Regel auch ein
sekundäres Weichgewebsmanagement not-
wendig.11 Dies gestaltet sich je nach Befun-
den und Defektsituation zu Beginn der The -
rapie als mehr oder minder umfangreich. Bei
einer Sofortimplantation und wenn die Mög-
lichkeit der transgingivalen Einheilung be-
steht, ist dieser Aufwand vergleichsweise
gering. Dies darf aber nicht bedeuten, dass
aufgrund des initialen chirurgischen Aufwan-
des Implantate in nicht ausreichend regene-

rierte oder stabile Areale inseriert werden,
da sich im weiteren Verlauf dann entspre-
chende Dehiszenzen und ästhetische Nach-
teile einstellen können. 
Als Risiko bei der Sofortimplantation wird
immer wieder das verbleibende Infektions-
geschehen angeführt.14, 15 Hierzu bietet die
antimikrobielle  Photodynamische Therapie
ein ideales Werkzeug, um durch eine topi-
sche Applikation eines Photosensitizers in
Kombination mit einem Low Level Laser eine
effektive Keimreduktion zu errei-
chen, sodass die Sofortimplanta-
tion unter diesen Aspekten kein
Risiko darstellt.123
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Abb. 23:

Röntgenkontrolle nach
prothetischer Versorgung
mit wiederhergestelltem

Knochenniveau.
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Abb. 19: Befund zum Zeitpunkt der Implantatinseration mit simultaner Entfernung der Osteosynthese-
schraube. – Abb. 20: Insertion eines Implantates (blueSKY, bredent medical, Senden). – Abb. 21: Laterale 
Augmentation mit den bei der Implantatbettaufbereitung gesammelten Knochenspänen. – Abb. 22: Definitive
prothetische Versorgung durch den Hauszahnarzt.


