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Verletzungen der 
bleibenden Zähne

Teil 2: Therapie 
der Dislokations-

verletzungen

Die Diagnostik und Thera-
pie von Zahnverletzungen 
gehört nicht zu den Routi-
nearbeiten in der zahnärztli-
chen Praxis. Zudem handelt 
es sich meistens um Not-
fälle, die oft ausserhalb der 
üblichen Praxiszeiten zur 
Behandlung kommen. Ziel 
dieser vierteiligen Arbeit ist, 
der Leserin und dem Leser 
die aktuell an der Universi-
tät Bern gültigen Therapie-
konzepte der Zahnverlet-
zungen bleibender Zähne 
zu vermitteln. Die frucht-
bare Zusammenarbeit auf 
dem Gebiet der Zahntrau-
matologie der Klinik für 
Oralchirurgie und Stomato-
logie sowie der Klinik für 
Zahnerhaltung (mit Kinder-
zahnmedizin und Endodon-
tie) gründet auf der ge-
meinsamen Sprechstunde 
für Zahntraumatologie, die 
vor vier Jahren eingerichtet 
worden ist. Aus der Diskus-
sion und Evaluation der an 
unseren Kliniken behandel-
ten Fälle und unter Berück-
sichtigung der aktuellen 
 Literatur aus Klinik und For-
schung wurden die in den 
nachfolgenden Arbeiten 
vorgestellten Konzepte er-
arbeitet. Im 2. Teil dieser 
Serie wird die Therapie der 
Dislokationsverletzungen
bzw. der Avulsion bespro-
chen.
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Einleitung

Unter Dislokationsverletzungen, früher als Luxationsverletzun-
gen bezeichnet, versteht man traumatisch bedingte Verletzungen 
des Zahnhalteapparates. Die ursprünglich von ANDREASEN & 
ANDREASEN (1994) vorgeschlagene Einteilung in 6 Typen (Tab. I) 

hat auch heute noch Gültigkeit. Epidemiologische Studien nen-
nen hauptsächlich Angaben zu allen Zahnverletzungen in der 
Population, so dass die eigentliche Prävalenz der Dislokations-
verletzungen unbekannt ist. In Kohortenstudien über die ein-
zelnen Arten der Zahnverletzungen betragen die prozentualen 
Häufi gkeiten für Dislokationsverletzungen innerhalb aller Trau-
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mata bleibender Zähne zwischen 15% und 61% (ANDREASEN & 
ANDREASEN 1994). 
Die dargestellten Behandlungskonzepte beruhen einerseits auf 
der langjährigen Erfahrung der Autoren und der Ergebnisse der 
an unseren Kliniken gemeinsam behandelten Fälle, andererseits 
auf Daten der Literatur der klinischen und experimentellen 
Forschung.

Allgemeines

Unabhängig von der Form des Dislokationstraumas werden 
zuerst allgemeine Therapierichtlinien besprochen, um danach 
spezifi sch für die einzelnen Dislokationsformen Hinweise zum 
therapeutischen Vorgehen zu geben.

Wundversorgung

Begleitverletzungen von Dislokationsverletzungen sind oft 
Weichteilwunden, z. B. Bisswunden der Unterlippe oder Zunge, 
Abriss der Papillen bzw. Gingiva oder Rissquetschwunden der 
Alveolarmukosa. Weichteilwunden werden nach Inspektion 
zuerst desinfi ziert und gereinigt. Als Desinfektionsmittel dient 
Chlorhexidin-Digluconat-Lösung (0,1–0,2%). Die Reinigung 
erfolgt mechanisch mit Pinzetten, Tupfern und NaCl-Spülun-
gen. Kleine, nicht-klaffende Weichteilwunden müssen nicht 
weiter versorgt werden. Rissquetschwunden oder grössere
Schnittwunden werden mit Einzelknopfnähten adaptiert; ein 
zweischichtiger Wundverschluss am Alveolarkamm ist selten 
indiziert. Bei notwendigen Schienungen soll die Wundversor-
gung zuerst durchgeführt werden, weil damit die Blutung redu-
ziert werden kann und u.U. eine zusätzliche Stabilisierung der 
traumatisierten Zähne durch die adaptierten Weichteile er-
folgt.

Medikamente

Tetanus-Auffrischimpfungen werden empfohlen, wenn die letzte 
Impfung mehr als 5 Jahre zurückliegt, bei sauberen, geringfügi-
gen Wunden > 10 Jahre (BAG 2000). Bei fehlender oder inadä-

quater Grundimmunisierung soll mit dem (Kinder-)Arzt Rück-
sprache genommen werden. 
Die medikamentösen Verordnungen beinhalten immer ein An-
tiseptikum (0,1% Chlorhexidin-Diglukonat-Lösung, bei inkoo-
perativen Kindern ev. als Spray oder Gel) für 1–2 Wochen bzw. 
für die Dauer der Schienenapplikation sowie Analgetika. Eine 
systemische Antibiose ist indiziert bei grösseren und/oder stark 
verschmutzten Weichteilwunden bzw. bei allen Dislokations-
verletzungen mit Verlagerung des traumatisierten Zahnes. An-
tibiotika begünstigen durch Keimreduktion die pulpale bzw. 
parodontale Heilung (CVEK et al. 1990, SAE-LIM et al. 1998a/b). 
Als Antibiotikum der Wahl hat sich Tetrazyklin in der Trauma-
tologie etabliert, da seine zusätzlichen antiresorptiven Eigen-
schaften das Auftreten bzw. Fortschreiten posttraumatischer 
externer Wurzelresorptionen günstig beeinfl ussen.

Schienung

Zur Schienung reponierter bzw. replantierter Zähne empfehlen 
wir einfache, im Munde des Patienten herzustellende Schienen 
mit fl exiblem Material (VON ARX 2005). Starre Schienen bzw. 
eine Immobilisierung traumatisierter Zähne über mehrere Wo-
chen führen vermehrt zu irreversiblen Schädigungen der paro-
dontalen Gewebe. In mehreren experimentellen Studien konnte 
gezeigt werden, dass in diesen Fällen öfter Ersatzgewebsresorp-
tionen der Wurzeln mit Ankylose auftraten (ANDREASEN 1975, 
NASJLETI et al. 1982, KRISTERSON & ANDREASEN 1983, BERUDE et 
al. 1988). Die Aufgabe der Schiene ist die ausreichende Stabili-
sierung des traumatisierten Zahnes unter Erhaltung der physi-
ologischen Zahnbeweglichkeit bei funktioneller Stimulation zur 
Reparation der parodontalen Gewebe (OIKARINEN 1990). An 
unserer Klinik verwenden wir ausschliesslich die TTS-Schiene 
(Titanium Trauma Splint, Medartis AG, Basel, Schweiz), welche 
spezifi sch für die Applikation in der Zahntraumatologie entwi-
ckelt worden ist (VON ARX et al. 2001a/b, INGIMARSSON & VON

ARX 2002). Der Einbezug je eines unverletzten Nachbarzahnes 
in die Schiene ist ausreichend (EBELESEDER et al. 1995). Die 
Schiene wird immer zuerst an den unverletzten Zähnen fi xiert, 

Tab. I Klassifi kation der Dislokationsverletzungen

Verletzung Defi nition Klinik Andere oder 
   frühere Bezeichnungen

Konkussion Erschütterung des Zahnhalte- Perkussionsempfi ndlichkeit, sonst ohne  Kontusion
 apparates ohne Zahnlockerung Befund
Traumatische Lockerung Zahn im Alveolenfach erhöht  Perkussionsempfi ndlichkeit, wenig bis  «Loosening»
 beweglich, aber ohne Verlagerung stark erhöhte Beweglichkeit, ev. Blutung Subluxation
  aus Sulkus, Röntgen unauffällig
Extrusion Axiale Verlagerung des Zahnes  Erhöhte Beweglichkeit, inzisale  Extrusive Luxation, 
 aus dem Alveolenfach hinaus Stufenbildung, dumpfe Perkussion,  partielle Luxation
  Blutung aus Sulkus, im Rx verbreiterter 
  Parodontalspalt
Laterale Dislokation Seitliche (meist nach palatinal)  Kippung des Zahnes, oft Interferenz in  Laterale Luxation
 Verlagerung der Okklusion, Zahn ev. mit verminderter 
  Beweglichkeit wegen Verkeilung, im Rx
  projektionsbedingt verkürzter Zahn und 
  apikal Verbreiterung des Parodontalspaltes
Intrusion Axiale Verlagerung des Zahnes in  Verminderte Beweglichkeit durch  Intrusive Luxation
 das Alveolenfach hinein Verkeilung, ev. heller Klopfschall, inzisale
  Stufenbildung, im Röntgen fehlender 
  Parodontalspalt
Avulsion Vollständiges Herauslösen  Zahn fehlt, leere Alveole, ev. mit Blut  Totalluxation,
 des Zahnes gefüllt Exartikulation
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um danach den traumatisierten Zahn an die stabile Schiene zu 
kleben.
Vor Applikation einer Schiene soll immer zuerst die Okklusion 
überprüft werden, um zu vermeiden, dass die Antagonisten mit 
der Schiene interferieren. So kann es bei Deckbiss notwendig 
sein, eine Schiene der UK-Inzisiven lingual zu legen bzw. bei 
Klasse III mit umgekehrtem Deckbiss eine Schiene der OK-In-
zisiven relativ zervikal zu legen. Bei allfälliger palatinaler oder 
lingualer Schienung muss der Zugang für die endodontische 
Therapie bedacht werden.

Endodontologische Aspekte

Bei Dislokationsverletzungen kommt es je nach Ausmass der 
Verlagerung des Zahnes zu einer Quetschung, Zerrung oder zum 
Abriss des neurovaskulären Bündels im apikalen Bereich. Dies 
führt im günstigsten Fall zu einer vorübergehenden Minder-
durchblutung der Pulpa, welche innerhalb von Wochen vollstän-
dig ausheilt. In schwerwiegenderen Fällen ist mit der Oblitera-
tion des Wurzelkanals zu rechnen. Wird die Blutversorgung 
komplett abgerissen, kommt es meist zu einer Pulpanekrose; nur 
bei jugendlichen Zähnen mit weit offenem Apex (ANDREASEN et 
al. 1986) darf mit einer Revaskularisation gerechnet werden. 
Eine sofortige Intervention ist nicht in jedem Fall indiziert. 
 Generell darf festgestellt werden, dass bei fortgeschrittenem 
Wurzelwachstum und bei starker Zahndislokation sowie bei 
kombinierten Fraktur-Dislokationsverletzungen eine Wurzelbe-
handlung eher eingeleitet werden soll. 
Die Herausforderung besteht darin die Vitalität der Pulpa, ins-
besondere bei Zähnen mit unvollständigem Wurzelwachstum, 
möglichst lange zu erhalten, dabei aber pulpatote Zähne früh zu 
erkennen, um mit der rechtzeitigen Einleitung der Wurzelkanal-
behandung das Risiko von infektionsbedingten Wurzelresorpti-
onen (infection related root resorption) zu minimieren.
Üblicherweise berücksichtigen wir zur Beurteilung der Vitalität
eines Zahnes die Sensibilitätsprüfung, Farbveränderungen der 
Krone und den radiologischen Verlauf des Parodontalspaltes. 
Gerade bei traumatisierten Zähnen sind aber diese diagnosti-
schen Hilfsmittel oft wenig aussagekräftig und unzuverlässig.
Sensibilitätstest, Perkussionstest, Verfärbung der klinischen Krone, 
ja sogar periapikale Aufhellungen können in den ersten Wochen 
und Monaten nach einem Trauma irreführend sein (ANDREASEN

1986, ANDREASEN & ANDREASEN 1994). Unterbrochenes Wurzel-
wachstum, Fistelbildung, Spontan- oder Aufbissschmerz nach 
schmerzfreiem Intervall sowie das Auftreten externer Wurzelre-
sorptionen sind weitere Hinweise für eine Pulpanekrose. 
Es ist deshalb falsch nur aufgrund eines einzelnen Indizes zu 
intervenieren – Erfahrung, eine gründliche Anfangsuntersu-
chung und -dokumentation sowie enge Verlaufskontrollen sind 
für die Entscheidungsfi ndung ausschlaggebend. 
Falls mit der Trepanation zugewartet wird, sind strenge klinische
und radiologische Kontrollen in den ersten 3 Monaten zu emp-
fehlen. Ergänzend kann mit dem Periotestverfahren, falls vor-
handen, die Diagnose einer frühzeitigen infektionsbedingten 
Wurzelresorption erhärtet werden. Wird eine Pupanekrose fest-
gestellt oder muss anhand der Schwere des Traumas und des 
Standes des Wurzelwachstums mit grösster Wahrscheinlichkeit 
vom Absterben der Pulpa ausgegangen werden, muss eine Wur-
zelkanalbehandlung eingeleitet werden.
Das Ziel der endodontischen Behandlung traumatisierter Zähne
ist, die Folgen einer Pulpanekrose wie periapikale Läsionen und 
insbesondere infektionsbedingte Wurzelresorptionen zu minimie-
ren. Traditionellerweise wird dazu innerhalb von 7–14 Tagen der 
Zahn trepaniert, aufbereitet und mit einer Kalziumhydroxid-Ein-

lage versorgt. Kalziumhydroxid ist als Medikament zur Behandlung
infi zierter Wurzelkanäle (BYSTRÖM et al. 1985, SJÖGREN et al. 1991) 
wie auch zur Bekämpfung infektionsbedingter externer Wurzelre-
sorptionen etabliert (CVEK 1992). Kalziumhydroxid hat jedoch 
keine direkte Wirkung auf die initiale Entzündungsreaktion, welche 
im Parodont jedes traumatisierten Zahnes abläuft. Das Ausmass 
dieser initialen Entzündungsreaktion sowie Schädigungen des 
Wurzelzements sind jedoch ausschlaggebend für das spätere Hei-
lungsmuster des parodontalen Gewebes (BRYSON 2002). 
Wenn das Wurzelzement durch das Trauma beschädigt oder im 
Zuge der initialen Entzündungsreaktion durch klastische Zellen 
resorbiert wurde und gleichzeitig eine Infektion des Wurzelka-
nals und der Dentintubuli besteht, so wird die Entzündung durch 
diesen bakteriellen Stimulus aufrechterhalten. Es entstehen ex-
terne, infektionsbedingte (infection related) Wurzelresorptionen
(ANDREASEN & KRISTERSON 1981, HAMMARSTRÖM et al. 1986). 
Das Ausschalten der initialen entzündlichen Reaktion könnte
die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass parodontale Zellen proli-
ferieren, sich differenzieren und so die Zementschicht möglichst
erhalten bleibt. Ein Medikament, welches sowohl antibakterielle
als auch anti-infl ammatorische Wirkung hat, könnte somit die 
Heilung begünstigen.
Ledermix, ein Tetrazyklin-Kortikosteroid-Präparat, ist in der 
Lage die initiale entzündliche Reaktion und damit die Entste-
hung von Resorptionen im geschädigten Parodont von Affen-
zähnen zu eliminieren (PIERCE & LINDSKOG 1987, BRYSON et al. 
2002). Dabei konnte gezeigt werden, dass das Medikament einen 
direkten inhibitorischen Effekt auf Dentinoklasten hat, ohne 
dabei die Parodontalzellen zu schädigen (PIERCE et al. 1988). 
Externe entzündliche Wurzelresorptionen entwickeln sich inner-
halb von zwei bis drei Wochen nach Trauma (ANDREASEN 1980). 
Um diese Komplikation zu verhindern ist rasches Handeln not-
wendig (THONG et al. 2001, BRYSON et al. 2002). Ist nach einem 
Trauma eine sofortige Intervention indiziert und erfolgt die Tre-
panation innerhalb zweier Tage nach dem Unfall, verwenden wir 
als erste Einlage Ledermix®. Bei Schienenentfernung oder nach 
1–2 Wochen erfolgt der Einlagewechsel auf Kalziumhydroxid und 
später die defi nitive Wurzelkanalfüllung. Wird nicht sofort inter-
veniert und mit der Trepanation zugewartet, ist die Heilung im 
Parodont schon so weit fortgeschritten, dass direkt Kalziumhy-
droxid eingebracht werden kann. 
Die Dauer der medikamentösen Einlage ist dabei von der Wahr-
scheinlichkeit der Infektion des Kanals und von der erwarteten 
Schädigung der parodontalen Gewebe abhängig. Wurde die 
Pulpa durch das Trauma nicht direkt eröffnet und erfolgte die 
Trepanation sofort oder innerhalb von 1–2 Wochen nach dem 
Trauma, kann nach einer Einlagedauer von 7–10 Tagen die de-
fi nitive Wurzelkanalfüllung vorgenommen werden (SJÖGREN et. 
al. 1991). Ist die Infektion des Wurzelkanals und der Dentintu-
buli jedoch wahrscheinlich oder sind sogar schon Zeichen einer 
apikalen Parodontitis oder von externer Wurzelresorption sicht-
bar, werden Kalziumhydroxideinlagen von mehreren Monaten 
empfohlen (TROPE et al. 1995, AAE Guidelines 2002).

Konkussion (Abb. 1a)
Eine Schienung von Zähnen mit Konkussion ist nur im Falle 
einer erheblichen Aufbissempfi ndlichkeit und für den Komfort 
des Patienten angezeigt. Die Durchführung einer endodonti-
schen Behandlung richtet sich nach dem Vorhandensein bzw. 
dem Ausmass einer möglichen Frakturverletzung im Kronenbe-
reich (siehe dort). Recalls nach Konkussion erfolgen nach 6 und
12 Monaten.
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Traumatische Lockerung (Subluxation) 
(Abb. 1b und Abb. 2a–b)
Eine Schienung traumatisch gelockerter Zähne ist unter folgen-
den Umständen indiziert: sehr starke Lockerung (Mobilitätsgrad
� 2), Lockerung mehrerer Zähne, Parodontitis marginalis, Wunsch 
des Patienten (Komfort). Die Schienungsdauer richtet sich nach 
dem Ausmass der Zahnlockerung und beträgt 1–3 Wochen. In 
diesen Fällen sollte ebenfalls eine systemische Antibiose mit 
Tetrazyklin erfolgen (Dosierung gemäss Tab. II). Nur geringfügig
gelockerte Zähne festigen sich unter Funktion innert weniger 
Tage bis Wochen und brauchen nicht geschient zu werden.
Bei traumatisch gelockerten Zähnen soll mit einer endodontischen 
Behandlung unter dem Vorbehalt der engen Verlaufskontrolle 

Abb. 1 Grafi sche Darstellung der Dislokationsverletzungen: (1a) Konkussion; (1b) Subluxation; (1c) Extrusion; (1d) Laterale Dislokation; (1e)
Intrusion; (1f) Avulsion.

Fig. 1: Représentation graphique des traumatismes de dislocation: (1a) concussion; (1b) subluxation; (1c) extrusion; (1d) dislocation latérale;
(1e) intrusion; (1f) avulsion.

Abb. 2 Subluxation 11 und 21 nach Velosturz bei einem 8-jährigen Mädchen: (2a) beide zentralen Schneidezähne weisen Sulkusblutungen 
und eine erhöhte Beweglichkeit auf (Grad II); die Zähne sind jedoch nicht disloziert; (2b) das Röntgenbild zeigt achsengerecht stehende und 
nicht dislozierte zentrale Inzisiven mit noch weit offenem Apex.

Fig. 2: Subluxation des 11 et 21 après une chute à vélo d’une fi llette âgée de 8 ans: (2a) Saignement en provenance du sillon et mobilité
accrue (degré II) des deux incisives centrales; les dents n’ont pas subi de dislocation. (2b) La radiographie montre des incisives centrales non 
déplacées et en position axiale correcte, avec des apex largement ouverts.

(siehe oben) zugewartet werden. Bei Zähnen mit offenem Apex ist 
nicht mit einer Pulpanekrose zu rechnen. Bei Zähnen mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum ist eine verzögerte Pulpanekrose 
in 4% der Fälle mit einer Konkussion und in 15% der Fälle mit 
einer traumatischen Lockerung beobachtet worden. Pulpaoblite-
rationen treten bei diesen Zähnen je nach Heftigkeit des Traumas 
und je nach Stand der Wurzelentwicklung in 3%–11% der Fälle auf 
(ANDREASEN et al. 1987); sie sind Zeichen von Vitalität. Als späte
Komplikation kann bei obliterierten Zähnen eine Pulpanekrose 
auftreten. Andreasen et. al. fanden 1% nekrotisierter Zähne nach 
10 Jahren, Jacobsen et al. 13% nach einer mittleren Beobachtungs-
zeit von 16 Jahren. Eine prophylaktische Wurzelkanalbehandlung 
wird aufgrund dieser Zahlen nicht empfohlen (ROBERTSON et al. 
1996). Umso mehr als diese Zähne auch später mit dem Opera-

2a 2b

1a 1f1b 1c 1d 1e
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tionsmikroskop und entsprechendem Instrumentarium in den 
meisten Fällen problemlos aufbereitet werden können (CVEK et al. 
1982). Nachkontrollen erfolgen nach 3, 6 und 12 Monaten.

Extrusion (Abb. 1c und Abb. 3a–f)
Als Erstes überprüft man die Okklusion, um die Schiene nicht 
am falschen Ort zu legen (siehe oben). Der extrudierte Zahn wird
digital reponiert und die Okklusion nochmals kontrolliert. Liegt
das Trauma längere Zeit (Stunden) zurück, sollte der Zahn nicht 

zwingend in seine ursprüngliche Position forciert werden. Ein 
bereits organisiertes Koagulum lässt sich nicht mehr verdrängen
und könnte die Zellen der Wurzeloberfläche zusätzlich schädi-
gen. Es konnte auch gezeigt werden, dass eine Reposition nach 
durchschnittlich erst 24 Stunden signifi kant häufi ger zu persis-
tierenden Stufenbildungen führte (HUMPHREY et al. 2003a). 
Nach Extrusion genügt eine kurze Schienungsdauer von 1–2
Wochen, da die Parodontalfasern bzw. der dento-alveoläre Kno-
chen durch Zug und nicht durch Druck bzw. Quetschung ge-
schädigt worden sind. Eine systemische Antibiose mit Tetrazyk-
lin wird immer durchgeführt (Dosierung Tab. II). Die Prognose 
extrudierter bleibender Zähne wird allgemein als sehr gut ein-
gestuft (LEE et al. 2003). So liegt das Risiko für posttraumatische 
externe Wurzelresorptionen unter 20% (ANDREASEN & ANDREA-
SEN 1994, HUMPHREY et al. 2003a, LEE et al. 2003).
Auch bei extrudierten Zähnen soll mit einer endodontischen 
Behandlung unter dem Vorbehalt der engen Verlaufskontrolle 

Tab. II Dosierungsschema für die systemische Antibiose mit Tetra-
zyklin

Tag Kinder (< 50 kg) Erwachsene (> 50 kg)

1. Tag 100 mg 200 mg
2. bis 10. Tag 50 mg 100 mg

Abb. 3 Befund und Therapie 
einer Extrusion: (3a) nach Fahr-

radsturz Extrusion der Zähne 11 
und 21; (3b) das Röntgenbild

zeigt die apikale Verbreiterung 
des Parodontalspaltes; (3c) 

nach Reposition von 11 und 21 
Fixation mittels TTS-Schiene; 

(3d) Rx-Kontrolle nach der 
Schienenfi xation; (3e) klinisches 
Bild 8 Monate nach Trauma; (3f) 

das entsprechende Röntgen-
bild zeigt unauffällige Verhält-

nisse.

Fig. 3: Situation et traitement 
d’une extrusion: (3a) Extrusion 

des 11 et 21 après une chute à
vélo. (3b) La radiographie mon-

tre l’élargissement apical de 
l’espace parodontal. (3c) Après
repositionnement des 11 et 21, 
contention par une attelle TTS. 

(3d) Contrôle radiologique 
après la fi xation par l’attelle.
(3e) Situation clinique 8 mois 

après le traumatisme. (3f) La ra-
diographie de contrôle ne 

montre aucune particularité.

3a 3b

3c 3d

3f3e
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Abb. 4 Komplexes Zahntrauma bei 17-jährigem Mädchen nach Turnunfall: (4a) Palatinale Dislokationen von 22 und 23, Avulsion von 21 und 
Kronenfraktur mit Pulpaeröffnung 11; (4b) die Oberkiefer-Aufbissaufnahme zeigt die leere Alveole 21 und die Parodontalspalt-Verbreiterung 
mesial bei 22; (4c) 22 und 23 wurden reponiert, 21 wurde replantiert, und bei 21 erfolgte die Einleitung der endodontischen Behandlung
sowie die entsprechende Schienung der OK-Front mit TTS; (4d und 4e) die Röntgenaufnahmen 4 Wochen posttraumatisch zeigen eine un-
auffällige Einheilung der ursprünglich dislozierten 21, 22 und 23; 21 wurde unterdessen wurzelgefüllt; (4f) klinische Situation 3 Monate nach 
dem Unfall; (4g und 4h) die Röntgenbilder zeigen die stabile Situation der vormals traumatisierten Zähne; 11 wurde in der Zwischenzeit 
ebenfalls wurzelbehandelt.

Fig. 4: Traumatisme complexe chez une adolescente âgée de 17 ans après un accident de gymnastique: (4a) Dislocations palatines de 22
et 23, avulsion de la 21 et fracture coronaire avec exposition pulpaire sur la 11. (4b) La radiographie occlusale du maxillaire supérieur montre 
l’alvéole vide de la 21 et l’élargissement de l’espace parodontal mésial à la 22. (4c) Les 22 et 23 ont été repositionnées, la 21 a été réimplan-
tée, le traitement endodontique a été initié sur la 21; contention par attelle TTS du bloc antéro-supérieur. (4d et e) Les radiographies 4 se-
maines après l’accident montrent une guérison sans complications des 21, 22 et 23 disloquées lors de l’accident; dans l’intervalle, un traite-
ment endodontique avec obturation canalaire défi nitive a été réalisé sur la 21. (4f) Situation clinique 3 mois après l’accident. (4g et h) Les 
radiographies de contrôle montrent une situation stable des dents traumatisées; le traitement endodontique de la 11 a été terminé par 
l’obturation canalaire défi nitive.

4a 4b

4c

4f

4d 4e

4g 4h
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(siehe oben) zugewartet werden. Bei Zähnen mit offenem Apex 
ist in 6–9% (ANDREASEN & VESTERGAARD 1985, ANDREASEN et al. 
1987) der Fälle mit einer Pulpanekrose zu rechnen. Bei Zähnen
mit abgeschlossenem Wurzelwachstum ist eine verzögerte Pul-
panekrose in über 60% (ANDREASEN et al. 1987) der Fälle beob-
achtet worden. Wurzelkanalobliterationen werden bei offenem 
Apex in 60%, bei geschlossenem Apex in 20% der Zähne ge-
funden. Routinekontrollen nach Extrusion erfolgen nach 3, 6 und
12 Monaten, anschliessend jährlich.

Laterale Dislokation (Abb. 1d und Abb. 4a–h)
Das Vorgehen ist analog der Extrusion, wobei die Schienungs-
dauer auf 2–3 Wochen verlängert wird. Bei der lateralen Dislo-
kation mit Kippung des Zahnes im Alveolenfach kommt es zu 
einer zusätzlichen wechselseitigen Quetschung des Knochens 
bzw. des Parodontalgewebes, weshalb eine etwas längere Schie-
nungszeit empfohlen wird. Bei starker Kippung ist zudem die 
digitale Reposition erschwert oder gar unmöglich, v.a. wenn die 
Wurzelspitze den dünnen fazialen Knochen apikal durchbrochen 
hat und der Zahn sich in dieser Lage verkeilt hat (NIKOUI et al. 
2003). Oft gelingt dann die Reposition nur forciert mit der Zange
unter leichtem axialem Zug. Auf eine zusätzliche Traumatisie-
rung des zervikalen Wurzelzementes mit den Zangenbranchen 
ist zu achten. Eine systemische Antibiose mit Tetrazyklin erfolgt
wiederum gemäss Dosierungsschema (Tab. II). Die Prognose 
lateral dislozierter bleibender Zähne wird ebenfalls als gut ein-
gestuft (NIKOUI et al. 2003). So liegt das Risiko für posttrauma-
tische externe Wurzelresorptionen zwsichen 5 und 40% (ANDRE-
ASEN & ANDREASEN 1994, NIKOUI et al. 2003).

Die Verlagerung der Wuzelspitze bei lateral dislozierten Zähnen
führt bei abgeschlossenem Wurzelwachstum in 77% der Fälle
und bei Zähnen mit offenem Apex in ca. 10% der Fälle zu einer 
Pulpanekrose. Bei geringer Dislokation und bei Zähnen mit weit 
offenem Apex kann mit der endodontischen Behandlung zuge-
wartet werden. Nachkontrollen nach lateraler Dislokation erfol-
gen nach 3, 6 und 12 Monaten, anschliessend jährlich. Wird mit 
der Endo zugewartet, wird wiederum eine enge klinische und 
radiologische Kontrolle in den ersten 3 Monaten empfohlen. 
Zähne mit lateraler Dislokation zeigen oft erst nach Jahren typi-
sche zervikale und/oder apikale externe Wurzelresorptionen, 
bedingt durch die Schädigung des Desmodontalgewebes an 
diesen Lokalisationen wegen Quetschung am krestalen Alveo-
larknochen bzw. am Alveolenfundus.

Intrusion (Abb. 1e und Abb. 5a–c)
Bei einer Intrusion hängt die Therapie einerseits vom Ausmass der 
intrusiven Verlagerung und andererseits vom Stadium des Wur-
zelwachstums ab (OULIS et al. 1996). Bei einer geringen  Intrusion 
und bei offenem Apex (> 1mm) kann die spontane Reeruption 
abgewartet werden, oder der Zahn wird langsam orthodontisch 
reponiert. In allen Fällen mit stärkerer Intrusion (> 50% Kronen-
länge) empfi ehlt sich eine digitale Reposition, ev. forciert mit der 
Zange. Die chirurgische Reposition hat die Vorteile der raschen
Wiederherstellung der ursprünglichen Zahnposition für die par-
odontale Heilung und gestattet den endodontischen Zugang. Als 
Nachteil muss die mögliche parodontale Schädigung durch die 
chirurgische Manipulation erwähnt werden (EBELESEDER et al. 
2000). Wegen des keilförmigen Verletzungsmusters (Quetschung 

Abb. 5 10-jähriges Mädchen nach Treppensturz: (5a) Starke Intrusi-
onen der beiden zentralen Oberkiefer-Inzisiven; (5b) die beiden intru-
dierten Zähne wurden forciert reponiert und mit einer TTS-Schiene an 
den unverletzten Nachbarzähnen stabilisiert; (5c) die klinische Situa-
tion 6 Monate posttraumatisch zeigt eine beginnende Stufenbildung
der zentralen Inzisiven im Vergleich zu den lateralen Inzisiven.

Fig. 5: Fillette âgée de 10 ans après une chute dans les escaliers: 
(5a) Intrusions importantes des deux incisives centrales supérieures. 
(5b) Les deux dents intrudées ont été repositionnées de force et sta-
bilisées par une attelle TTS ancrée sur les dents adjacentes intactes. 
(5c) La situation clinique 6 mois après l’accident montre le début d’un
décalage vertical des deux incisives centrales par rapport aux latéra-
les.

5a 5b

5c
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Abb. 6 Befund und Therapie einer Avulsion: (6a) 8-jähriges Mädchen nach Schlagverletzung mit Avulsion 21 und kleiner Schmelzfraktur bei 
11; (6b) das Röntgenbild zeigt die leere Alveole 21; (6c) 21 wurde replantiert und mit einer TTS-Schiene stabilisiert; im Weiteren erfolgte die
sofortige Pulpaextirpation mit Ledermix®-Einlage; (6d) Röntgenkontrollaufnahme nach Replantation und Fixation 21; (6e) klinisches Bild un-
mittelbar nach der Schienenentfernung mit fast abgeschlossener Gingivaheilung 10 Tage nach dem Trauma; (6f) die 6-Monatskontrolle zeigt 
klinisch unauffällige Verhältnisse, (6g) auch im Röntgenbild fi nden sich normale Befunde.

Fig. 6: Situation et traitement d’une avulsion: (6a) Fillette âgée de 8 ans après un choc sur les incisives supérieures; avulsion de la 21 et 
fracture amélaire mineure sur la 11. (6b) La radiographie montre l’alvéole vide de la 21. (6c) La 21 a été réimplantée et stabilisée par une 
attelle TTS; de plus, extirpation pulpaire extemporanée et mise en place d’un pansement de Ledermix®. (6d) Radiographie de contrôle après
réimplantation et fi xation de la 21. (6e) Situation clinique immédiatement après l’ablation de l’attelle 10 jours après l’accident; la guérison
gingivale est presque terminée. (6f) Situation clinique sans particularités lors du contrôle après 6 mois. (6g) Les clichés radiographiques de 
contrôle montrent également une situation normale.

6a 6c

6e 6f

6b 6d 6g
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des Parodontalgewebes und der Alveole) sollte nach Intrusion die
Schienungsdauer 3–4 Wochen betragen. In einer Langzeitstudie 
führte das Zuwarten mit einer aktiven Reposition nach Intrusion 
häufi ger zu Komplikationen (HUMPHREY et al. 2003b). Eine syste-
mische Antibiose mit Tetrazyklin ist nach Intrusion unbedingt 
indiziert (siehe Dosierung Tab. II).
Aus endodontologischer Sicht ist die Intrusion ein komplexes 
Trauma; Wurzelresorptionen, Ankylose und Pulpanekrose sind 
häufi ge Folgen. Pulpanekrosen sind bei intrudierten Zähnen mit 
offenem Apex mit einer Häufi gkeit von 63% bis 68% zu erwarten, 
bei Zähnen mit geschlossenem Apex kommt es in jedem Fall zur 
Pulpanekrose (ANDREASEN 1970, ANDREASEN & VERSTERGAARD

1985). Externe Wurzelresorptionen als Spätfolgen nach Intrusion 
fanden sich in 58% bei Zähnen mit unvollständigem Wurzel-
wachstum und in 70% bei Zähnen mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum (ANDREASEN & VESTERGAARD 1985). Es konnte je-
doch auch gezeigt werden, dass neben dem Stadium des 
Wurzelwachstums vor allem der Schweregrad der ursprüngli-
chen Intrusion das Auftreten externer Wurzelresorptionen be-
einfl usst (AL-BADRI et al. 2002).
Stark intrudierte Zähne und alle Zähne mit abgeschlossenem 
Wurzelwachstum sollen nach einer Intrusion sofort trepaniert 
und mit einer Ledermixeinlage versorgt werden. Einzig Zähne
mit weit offenem Foramen, welche nur schwach (< 50% der 
Kronenlänge) intrudiert wurden, haben eine Chance zur Revas-
kularisation. Wegen der oft ausgedehnten Schädigung des Wur-
zelzements besteht bei intrudierten Zähnen ein hohes Risiko 
externer Wurzelresorptionen, welche fulminant verlaufen und 
die Wurzeln vollständig zerstören können. Je weniger weit der 
Zahn entwickelt ist, desto weiter sind die Dentintubuli und desto
schneller verläuft der Resorptionsprozess (ANDREASEN et al. 1995, 
TROPE 2002). 
Engmaschige radiologische Kontrollen sind deshalb von grosser 
Bedeutung. Bei ersten Anzeichen interner oder externer Wurzel-
resorptionen muss der Zahn mit einer Kalziumhydroxideinlage 
für mehrere Wochen versorgt werden. Routinekontrollen nach 
Intrusion erfolgen nach 3, 6 und 12 Monaten, anschliessend 
jährlich. Die Langzeitprognose intrudierter Zähne ist insgesamt 
eher ungünstig.

Avulsion (Abb. 1f und 6a–g)
Bei avulsierten bleibenden Zähnen richtet sich die Therapie nach 
der Dauer der extraoralen Lagerung bzw. nach dem Lagerungs-
medium sowie nach dem Stadium des Wurzelwachstums (TROPE

2002). Der entscheidende Faktor für die parodontale Einheilung 
und dadurch der Prognose nach Replantation avulsierter Zähne
ist die Überlebensrate der Desmodontalzellen auf der Wurzel-
oberfläche (ANDREASEN et al. 1995). Die Lagerung des avulsierten 
Zahnes in einem physiologischen (Nähr-)Medium hat folgenden 
Zweck: Schutz vor Austrocknung bzw. vor Kontamination, Vita-
lerhaltung der an der Wurzeloberfläche verbliebenen Zellen, 
Auswaschung von Verschmutzungen bzw. nekrotischem Ge-
webe (KRASNER & PERSON 1992, POHL et al. 1999). Zusätzlich
können dem Medium Chemotherapeutika zugegeben werden. 
Wir verwenden zurzeit Dexamethason in einer Konzentration 
von 60 µg/ml. Die entsprechende Dosis Dexamethason-Pulver 
wird in die Dentosafe-Box oder in eine Schale mit 16 ml NaCl 
gegeben und der Zahn 20 Min. in dieser Lösung gelagert. Alter-
nativ kann 0.25 ml von Fortecortin®Inject 4 mg (Merck AG, 
Dietikon, Schweiz) verwendet werden. Die topische Applikation 
von Kortikosteroiden ist dadurch begründet, dass sich damit die 
initiale Entzündungsreaktion nach Replantation unterdrücken

lässt, welche als Auslöser für nachfolgende resorptive Prozesse 
(externe Wurzelresorptionen) vermutet wird (SAE-LIM 1998c, 
TROPE 1998, TROPE 2002, KEUM et al. 2003). 
Vor der Replantation wird nochmals die Okklusion überprüft.
Das Koagulum wird vollständig aus der Alveole gespült. Die 
Alveolenwände dürfen jedoch nicht kürettiert werden, da ver-
bliebene Reste des Parodontalgewebes für die Einheilung von 
Bedeutung sind (TROPE et al. 1997). Die Schienungszeit beträgt
in der Regel 1–2 Wochen; bei zusätzlicher Traumatisierung des 
Alveolenfaches (z.Bsp. Verlust der fazialen Alveolenwand) kann 
diese auf maximal 4 Wochen verlängert werden. Periostal ge-
stielte Knochenfragmente sollen belassen bzw. reponiert werden 
(LEE et al. 2001)
Bei rascher Feuchtlagerung oder Selbstreplantation durch den 
Patienten wird das oben erwähnte Vorgehen gewählt. Der kri-
tische Zeitfaktor der trockenen Lagerung avulsierter Zähne liegt 
bei etwa 15 Minuten (ANDERSSON & BODIN 1990, DONALDSON & 
KINIRONS 2001, CHAPPUIS & VON ARX 2005). Replantierte Zähne
mit abgeschlossenem Wurzelwachstum zeigen keine Revasku-
larisation. Bei Zähnen mit weit offenem Apex kann bei kurzer 
extraalveolärer Zeit in etwa 20% der Fälle mit einer Gewebere-
generation gerechnet werden (KLING et al. 1986). Zähne ohne 
Aussicht auf Revaskularisation sollten zur optimalen Prävention
von Wurzelresorptionen so früh als möglich, idealerweise un-
mittelbar nach der Replantation, mit einer Ledermixeinlage 
versorgt werden. Alle anderen Zähne werden regelmässig auf 
Anzeichen von Wurzelresorptionen hin untersucht und falls 
nötig rasch mit einer Kalziumhydoxideinlage behandelt. Auf eine 
extraorale Wurzelkanalbehandlung soll in jedem Fall verzichtet 
werden, um die extraorale Zeit nicht unnötig zu verlängern und 
dabei das parodontale Gewebe zusätzlich mechanisch zu schä-
digen.
Bei trockener Lagerung des avulsierten Zahnes bis maximal 1 
Stunde wird vor der eigentlichen Replantation zusätzlich Emdo-
gain® (Straumann AG, Basel, Schweiz) auf die Wurzel und in die 
Alveole gegeben. Ziel der Applikation von Schmelzmatrix-Pro-
teinen ist die Zellstimulation bzw. Zelldifferenzierung zur paro-
dontalen Regeneration (HAMMARSTRÖM 1997). Allerdings fehlen 
bis heute klinisch-prospektive Studien, welche die Wirksamkeit 
von Emdogain in der Zahntraumatologie eindeutig belegen 
(KENNY et al. 2000, SCHJOTT & ANDREASEN 2005). In verschiedenen 
tierexperimentellen Studien wurden diesbezüglich widersprüch-
liche Daten präsentiert (IQBAL & BAMAAS 2001, ARAUJO et al. 2003, 
LAM & SAE-LIM 2004).
Bei trockener Lagerung des avulsierten Zahnes über eine Stunde 
muss von schweren Schädigungen des Desmodontalgewebes 
ausgegangen werden. Aus diesem Grunde empfehlen wir in 
solchen Fällen eine mechanische Wurzelreinigung mit Kürettage
des Desmodontalgewebes. Anschliessend wird der Zahn für 5 
Minuten in eine Lösung mit 6% Zitronensäure und anschlies-
send für weitere 5 Minuten in eine Lösung mit 2% Natriumfl u-
orid gegeben, bevor er (ohne Emdogain) replantiert wird. Zweck 
dieser Oberflächenbehandlung ist die Resistenzerhöhung ge-
genüber resorptiven Prozessen. Bei Kindern und Jugendlichen 
vor dem Wachstumsspurt ist dieses Vorgehen jedoch wegen der 
schnellen Ankylose mit massiver Stufenbildung differenziert 
anzuwenden.
Eine systemische Antibiose mit Tetrazyklin erfolgt bei allen re-
plantierten Zähnen unabhängig vom gewählten Therapieschema 
(Dosierung gemäss Tab. II).
Nachkontrollen avulsierter Zähne erfolgen nach 3, 6 und 12 
Monaten, anschliessend jährlich. Spätfolgen sind häufi g und ein 
mehrjähriges Recall ist indiziert. Je nach Studie liegt die Rate 
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externer Wurzelresorptionen zwischen 49% und 76% (CHAPPUIS

& VON ARX 2005). 

Kombinierte Dislokations- und 
Frakturverletzungen
Bei kombinierten Traumata richtet sich das Vorgehen bezüglich
Antibiose und Schienung nach der Dislokationsform (siehe 
oben). Hat ein Zahn sowohl ein Dislokationstrauma wie auch 
eine Zahnhartsubstanzverletzung erlitten, erhöht sich das Risiko 
für eine Pulpanekrose (ROBERTSON 1998, VON ARX et al. 1998) und 
die Indikation zur endodontischen Behandlung wird eher gestellt
als bei alleiniger Dislokation oder bei alleiniger Fraktur.

Abstract
The present paper describes the current treatment philosophy of
dislocated or avulsed permanent teeth at our school. Splinting 
and medication (root canal treatment, systemic antibiotics, etc.)
are targeted to minimize the initial infl ammatory reaction and to 
reduce post-traumatic complications such as pulp necrosis and/
or external root resorption.
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