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Zahntrauma: Erstversorgung im 
jugendlich bleibenden Gebiss



 Prävalenz in allen Altersgruppen ca. 25–30%

 Peak: 1-3 Jahre (Laufen lernen), 8-12 Jahre (Raufen lernen), 
16 Jahre (Saufen lernen) (Prof.Filippi)

Bücher K, Neumann C, Hickel R, Kühnisch J. Traumatic dental injuries at a German university clinic 2004-2008 Dent Traumatol. 2013 Apr;29(2):127-33. 

 Folge von Spiel-, Sport- Verkehrsverletzungen

Zahntraumata- Prävalenz



33.5 37.0 4.82.8

6.7 7.4 4.33.1

in %

Filippi A Curriculum Zahntrauma. Fit für die Praxis APW, DGZMK

Zahntraumata- welche Zähne?



Risikofaktoren Zahntrauma

Klassische Faktoren:

 Großer Overjet (4 mm)

 Protrudierte OK-Frontzähne

 Insuffizienter Lippenschluss

 Männliches Geschlecht

 Ausüben von Risikosportarten

 Trendsportarten (Eishockey, Handball, Basketball, Boxen)

 regelmäßig saisonaler Anstieg unfallbedingter Zahnverletzungen

Neue Faktoren:

 Hyperaktivität bei Kindern

 Kindliches Übergewicht

 Geburtsreihenfolge

Magno, M. B., Nadelman, P., Leite, K., Ferreira, D. M., Pithon, M. M., & Maia, L. C. (2020). Associations and risk factors for dental trauma: A systematic 

review of systematic reviews. Community dentistry and oral epidemiology, 48(6), 447–463. https://doi.org/10.1111/cdoe.12574



Zahntrauma

Verletzungsarten

Frakturen Dislokationen



Akutes Zahntrauma

Jeder Zahnarzt sollte in der 

Lage sein, einen verletzten 

Zahn am Unfalltag suffizient 

erstzuversorgen.



Akutes Zahntrauma

DGZMK S2k Leitlinie 2016 (Version 2.0 seit 03/2022 DGMKG, DGZMK)
www.zahnunfallzentrum.ch, AcciDent App
Dental Trauma Guide



www.zahnunfallzentrum.ch



Dokumentation Zahnunfall



Traumascreening

Als erster (Zahn-)Mediziner
müssen Sie ein
Schädel-Hirn-Trauma 
ausschließen!

 Bewusstlosigkeit, Amnesie

 Starke Kopfschmerzen

 Übelkeit, Erbrechen 

Ausschluss Begleitverletzungen
(Nasenbein, Jochbein, Mandibula)

Tetanusschutz erfragen



Frakturen

Zahntrauma

 Trauma Zahnhartsubstanz

 Schmelzrisse

 Kronenfraktur

 unkompliziert
 kompliziert 

(Pulpabeteiligung)

 Kronen-Wurzelfraktur

 Wurzelfraktur



Kronenfraktur (Schmelz-Dentinfraktur)

 häufigste Verletzung bleibender Zähne

 unkompliziert (keine Pulpabeteiligung)
 kompliziert (Pulpabeteiligung)

Love RM, Jenkinson HF. Invasion of dentinal tubules by oral bacteria, Crit Rev Oral Biol Med 2002

 Infektionsgefahr der Pulpa über freiliegende Dentintubuli
20 000 – 45 000 Tubuli pro mm2 je nach Restdentinstärke
freiliegend



Kronenfrakturen

Therapie

Unkomplizierte Kronenfraktur

Primärtherapie: Versorgung der Dentinwunde

 im Rahmen der Erstversorgung keine definitive 
Versorgung notwendig

 jedoch suffiziente temporäre Versorgung
(Glasionomerzement)

 Besser: Versiegelung mit selbstkonditionierendem
Dentinadhäsiv und fließfähigem Komposit



Reattachment:

Kronenfrakturen

Therapie

 Bissinger et al.: 135 frakturierte Zähne, Beobachtungszeit 
~ 2 Jahre: mittlere Überlebensrate Reattachment 84,4% 

Bissinger, R., Müller, D. D., Hickel, R., & Kühnisch, J. (2021). Survival analysis of adhesive reattachments in permanent teeth with crown fractures after dental 
trauma. Dental traumatology : official publication of International Association for Dental Traumatology, 37(2), 208–214. https://doi.org/10.1111/edt.12613



Kronenfrakturen

Primärversorgung: Versorgung der Pulpawunde

Ziel: Erhalt der Vitalität und Entzündungsfreiheit der 
Pulpa

Komplizierte Kronenfraktur

 direkte Überkappung (Abdeckung der Pulpa)
kleinflächige Pulpaexposition
innerhalb der ersten Stunden 
nach Trauma

 partielle Pulpotomie
großflächige Pulpaexposition 
(bis 4 mm2)
auch nach längerer Expositionszeit



oberflächliche Bakterienpenetration bei vitaler Pulpa
Pulpaentzündung ca. 2-3 mm tief nach 168 h              Cvek, 1982

Wang G, Wang C, Qin M. Pulpprognosis following conservativepulp treatment in teeth withcomplicated crown fractures –A retrospective study. DentTraumatol 2017;33:255-260

 Versenkungstiefe bei partieller Pulpotomie: 
2 mm hochtourig mit Diamant

 Blutstillung NaOCl oder NaCl (Wattepellet)

Kronenfrakturen

Therapie

Partielle Pulpotomie

 Entfernung potentiell infiziertes Pulpagewebe zum
Erhalt der Vitalität der Restpulpa



Kronenfrakturen

Überkappungsmaterial 

 Ca(OH)2 - wässrige Suspension, 
weichbleibende Paste

 hydraulische Kalziumsilikatzemente
(z.B. Biodentine)

 kein Unterschied hinsichtlich der Erfolgsrate bei 

traumatisch exponierter Pulpa

Dammaschke, T., Galler, K.M. & Krastl, G. (2019) Current recommendations for vital pulp treatment. Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift International, 1, 43– 52.

Bissinger R, Müller DD, Reymus M, Khazaei Y, Hickel R, Bücher K, Kühnisch J. Treatment outcomes after uncomplicated and complicated crown fractures in permanent teeth. 

Clin Oral Investig. 2021 Jan;25(1):133-143. doi: 10.1007/s00784-020-03344-y. Epub 2020 Jul 23. PMID: 32705398; PMCID: PMC7785561.

Haikal, L., Ferraz Dos Santos, B., Vu, D.D., Braniste, M. & Dabbagh, B. (2020) Biodentine pulpotomies on permanent traumatized teeth with complicated crown fractures. 

Journal of Endodontics, 46, 1204– 1209.



Kronenfrakturen

Erfolgsquoten

Direkte Überkappung vs. Partielle Pulpotomie

43-90%

European Society of Endodontology (ESE) developed by:, Krastl, G., Weiger, R., Filippi, A., Van Waes, H., Ebeleseder, K., Ree, M., Connert, T., Widbiller, M., 

Tjäderhane, L., Dummer, P., & Galler, K. (2021). European Society of Endodontology position statement: endodontic management of traumatized permanent 

teeth. International endodontic journal, 54(9), 1473–1481. https://doi.org/10.1111/iej.13543

86-100%



Kronen-Wurzel-Fraktur

Kronen-Wurzelfraktur (Pulpabeteiligung möglich)

 bis in die Wurzel extendierte Kronenfraktur
 mobiles Kronenfragment an der Gingiva befestigt
 Pulpaexposition häufig, aber nicht zwingend 

Abbildung: Van Waes H. Dentale Traumatologie bei Kindern und Jugendlichen. In: Farbatlanten der Zahnmedizin: Kinderzahnmedizin;Stuttgart: Thieme; 2008



Primärversorgung: adhäsive Befestigung des 
gelockerten Fragments, ggf. Verwendung einer
Traumaschiene

 Beschwerdefreiheit
 Zeit gewonnen

Krastl G, Filippi A, Weiger R (2020) Initial management of dental trauma: musts, shoulds, and cans. Quintessence

Int 51(9): 763-774.



Kronen-Wurzel-Fraktur

Therapie

 Entfernung des gelockerten Fragments!

 Beurteilung Frakturausmaß und Einschätzung
der Restaurierbarkeit des Zahnes



Wurzelfrakturen

Ätiopathogenese und Häufigkeit:

 0,5-7% im bleibenden Gebiss

 Auftreten infolge hoher traumatischer
Krafteinwirkung meist von frontal

 Auftreten ab 11. Lebensjahr häufiger

Andreasen JO, Andreasen FM, Andreasen L. Textbook and colar atlas of traumatic injuries to the teeth. Oxford: Blackwell 

Munksgaard, 2007

Wurzelfrakturen:



Wurzelfrakturen

Diagnostik

 klinisches Bild ähnlich Lockerung

 ggf. Extrusion/Dislokation Krone 
mit erhöhter Mobilität

 Röntgenbild zur
Diagnosesicherung zwingend
erforderlich

 Ausschluss Kommunikation
Bruchspalt-Mundhöhle via Sulkus



nach: Stöckli u. Ben-Zur, 1994

Wurzelfrakturen

Diagnostik



nach: Stöckli u. Ben-Zur, 1994

Wurzelfrakturen

Diagnostik



Diangelis AJ, Andreasen JO, Ebeleseder KA, Kenny DJ, Trope M, Sigurdsson A, Andersson L, Bourguignon C, Flores MT, Hicks ML, Lenzi AR, Malmgren B, 
Moule AJ, Pohl Y, Tsukiboshi M (2012) International Association of Dental Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: 1. 
Fractures and luxations of permanent teeth. Dent Traumatol 28(1): 2-12

Wurzelfrakturen

Therapie

Primärversorgung

 bei Dislokation des koronalen
Fragments: exakte Reposition

 flexible Schienung mit TTS

 Dauer: 4 Wochen 
(bei ausgeprägter Dislokation bis zu 
12 Wochen) 



Wurzelfrakturen

Verlauf und Nachsorge

Prognose günstig bei:

 jüngere Patienten mit nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum

 fehlende Dislokation des koronalen Fragments

Keine endodontische Therapie indiziert!
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Wurzelfrakturen

Verlauf und Nachsorge



 in ca. 80% Pulpaobliterationen eines oder beider
Segmente

 Interpretation als Vitalitätszeichen- keine
Therapie indiziert

Unfallzeitpunkt: 
Patient 8 Jahre alt

Kontrolle nach 4 Jahren und  nach 6 Jahren  

Wurzelfrakturen

Verlauf und Nachsorge



 Endodontische Behandlung des  

koronalen Fragments 

 “apical plug” mit MTA bis zur
Frakturlinie

Wurzelfrakturen

Verlauf und Nachsorge

 Anzeichen Pulpanekrose: 

 negativer Sensibilitätstest
 anhaltender Lockerung des koronalen Fragments
 Perkussionsschmerz
 Verbreiterung des Frakturspaltes im Röntgenbild 
(Granulationsgewebe im Frakturspalt)

Hülsmann M (1999) Diagnostik und Therapie traumatischer Wurzelquerfrakturen. Endodontie
2: 141-160.



Verletzung parodontale Ligamentzellen
unterschiedlichen Ausmaßes

 Konkussion

 Lockerung

 Extrusion

 Laterale Dislokation

 Intrusion

 Avulsion

Dislokationsverletzungen 



Laterale Dislokation

 Zahnkrone in der Regel nach palatinal/lingual oder 
vestibulär disloziert, häufig mit Fraktur der 
Alveolenwand

 partieller bis kompletter Abriss PDL 

 hohes Risiko für Abreißen des N-G-Bündels am Apex

 Blutung aus Gingivasulkus, Okklusionstörung



Primärversorgung:

 Reposition des Zahnes unter 
Lokalanästhesie

 Schienung flexibel für 2 - 4 Wochen 
abhängig vom Ausmaß der 
Knochenverletzung

Laterale Dislokation

Therapie



Laterale Dislokation
Komplikationen

reife Zähne unreife Z.  

Pulpanekrose 77% 9% 
Wurzelkanalobliteration 11% 71%
Wurzelresorptionen 39% 9%

bei Zähnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum   
und Dislokation ≥ 2 mm Einleitung der endodontischen

Therapie bereits in der Schienungsphase

Laterale Dislokation

Nachsorge

Andreasen FM, Andreasen JO: Luxation injuries. Munksgaard – Kopenhagen 1994, pp 315
Ferrazzini Pozzi EC, von Arx T (2008) Pulp and periodontal healing of laterally luxated permanent teeth: results after 4 years. Dent Traumatol 24(6): 658-662.



Differenzierung Obliteration oder 
Pulpanekrose?

Sensibilitätstest ≠ Vitalitätstest!
Obliteration = Pupaersatzgewebe durch vitale
Zellen

klinisch: - Gelbfärbung der Krone

radiologisch: - Einengung des WK
- Fortschreiten des 
Wurzelwachstums bei unreifen
Zähnen

Anzeichen Pulpanekrose:
klinisch: - Graufärbung der Zähne
radiologisch: - Anzeichen infektionsbedingte

Wurzelresorptionen



Intrusion (0,3 - 1,9%)

 axiale Verlagerung des Zahnes in 
das Alveolenfach hinein

massive kompressionsbedingte 
Verletzungen 

 Parodont

 Endodont

 Alveolarknochen

Dislokationsform mit schlechtester Prognose!



 Spontane Re- Eruption

 Orthodontische Reposition
 Chirurgische Reposition

 Intrudierte Zähne mit abgeschlossenem Wurzelwachstum 
sollen grundsätzlich bei der Erstversorgung in die anatomisch 
korrekte Position reponiert und dort geschient werden

 bei geringgradiger Intrusion (< 3 mm) 

von Zähnen mit offenem Apex 

 Alter: 7-9 Jahre

 Fotodokumentation

AlKhalifa JD, AlAzemi AA (2014) Intrusive luxation of permanent teeth: a systematic review of factors important for treatment decision-making. Dent
Traumatol 30(3): 169-175.

Intrusion

Therapie



Intrusion
Komplikationen

reife Zähne unreife Z.  

Pulpanekrose 100% 65% 
Wurzelkanalobliteration 25% 
Wurzelresorptionen/Ankylose 38% 

Intrusion

Nachsorge

 zeitnahe endodontische Therapie bei Zähnen  

mit abgeschlossenem Wurzelwachstum

Andreasen JO, Bakland LK, Matras RC, Andreasen FM. Traumatic intrusion of permanent teeth. Part 1. An epidemiological study of 216 intruded permanent teeth. Dent

Traumatol2006; 22: 83– 9.



Avulsion

 Vollständige Verlagerung des Zahnes aus der Alveole

 einer der wenigen „echten“ Notfälle in der ZM

 Verletzung von Parodont, Endodont, Gingiva, (Zahn), 
(Alveolarknochen)



Sofortmaßnahmen:

Avulsierter Zahn muss in eine Zahnrettungsbox

 Überleben der PDL-Zellen auf 
Wurzeloberfläche entscheidet über die 
parodontale Prognose des Zahnes

Avulsion

Therapie



Avulsion

Geeignete Aufbewahrungsmedien: 

Überleben 

PDL Zellen

Zahnrettungsbox 24 Stunden

kalte (H)-Milch 2 - 4 Stunden

Frischhaltefolie 2 Stunden

Sterile Kochsalzlösung 1 Stunde

Ungeeignet:

Speichel, Wasser ½ Stunde

trockenes Tuch ½ Stunde



 Lokalanästhesie/Röntgenbild
 Spülen und Inspektion der Alveole
 Koagulum komplett entfernen

 schonende Reposition langsam, wenig Druck, 
Kontrolle Position

 Schienung (TTS, flexibel, 1-3 Wochen)

 Einleitung WKB nach 7-10 Tagen unter der Schienung

Avulsion

Therapie

European Society of Endodontology (ESE) developed by:, Krastl, G., Weiger, R., Filippi, A., Van Waes, H., Ebeleseder, K., Ree, M., Connert, T., Widbiller, M., 
Tjäderhane, L., Dummer, P., & Galler, K. (2021). European Society of Endodontology position statement: endodontic management of traumatized permanent 
teeth. International endodontic journal, 54(9), 1473–1481. https://doi.org/10.1111/iej.13543



 unbehandelte Pulpanekrosen 

führen durch infektionsbedingte Resorptionen 
zum Zahn- und Knochenverlust! 

Sie müssen verhindert werden!

Avulsion

Therapie



Adjunktive Therapie:

 Mundspülungen: CHX, Meridol, Octenidol
 Zahnputzinstruktion, perfekte Mundhygiene 
 normale Kost

 kein Sport

 Analgetika bei Bedarf (Ibuprofen, Paracetamol)

Avulsion

Therapie



Ersatzresorption: 

 Verlust oder Nekrose der PDL Zellen > 4mm2 

 Heilung ausgehend vom Knochen 

 knöcherne Verbindung (Ankylose) 
 Ersatz Wurzelhartsubstanz durch Knochen 

(Dauer ca. 3 bis 10 Jahre)

 Klinisch: - im Wachstumsalter Infraposition des 
Zahnes

- metallischer Perkussionsklang 

Avulsion

Nachsorge



 bei zu erwartendem Kieferwachstum: 
chirurgische Anluxation mit anschließender KFO-
Extrusion

 Dekoronation

 Ziel: Erhalt der Breite des Alveolarfortsatzes

 Autogene Zahntransplantation (Milcheckzähne/ 
Prämolaren)

Therapie Ankylose und Ersatzresorption 

Avulsion

Nachsorge



Zahntrauma

Antibiose


