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Einführung: Für die Prognose eines avulsierten bleibenden 
Zahnes spielt das Verhalten am Unfallort eine wichtige Rolle. 
Art und Dauer der extraoralen Lagerung bis zur Replantation 
sind entscheidend. Wird der Zahn kurz nach dem Unfall in 
das Organtransplantationsmedium einer Zahnrettungsbox 
eingelegt, können die Zellen auf der Wurzeloberfläche über 
einen längeren Zeitraum (mindestens 24 h) überleben. Der 
Transport in allen anderen Medien (Milch, Kochsalzlösung, 
Speichel oder Wasser) ist heutzutage keine Alternative für 
nennenswerte Zeiträume. Am häufigsten sind Kinder und Ju-
gendliche von Zahnunfällen betroffen. Durch das noch nicht 
abgeschlossene Kieferwachstum ist die Replantation die The-
rapie der Wahl. Das genaue Vorgehen wird durch zahlreiche 
Faktoren (Rettungskette, Zustand des Zahnes, Durchmesser 
des Foramen apicale, intraorale Begleitverletzungen, Alter, 
etc.) beeinflusst. Daher gibt es – wie in der gesamten Trau-
matologie der Zähne – kein Standardvorgehen. Auch bei 
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Der traumabedingte Zahnverlust (Avulsion) ist eines der echten Notfallereignisse für den Zahnarzt. Wie bei anderen medi-
zinischen Notfällen sind auch hier die ersten Schritte kritisch. Eine zeitnahe Intervention wie ein zahnmedizinisch korrektes 
Vorgehen verbessern die Prognose erheblich. Kritisch sind: Die optimale Lagerung des avulsierten Zahnes, die Replantati-
on mit entsprechender Fixierung und bei abgeschlossenem Wurzelwachstum die möglichst zeitnahe Wurzelkanalbehand-
lung mit adäquater Desinfektion und Füllung. Besonders wichtig ist dies bei jüngeren Patienten mit noch nicht abge-
schlossenem Kieferwachstum, weil bei diesen zur Replantation des Zahnes keine Alternativen vorhanden sind. In den we-
nigsten Fällen ist am „Unfallort“ ein Zahnarzt anwesend, der das Notfallmanagement übernehmen kann. Daher fällt allen 
Kolleginnen und Kollegen ebenso die Aufgabe zu, auch aufklärend bei den Zielgruppen tätig zu sein.
The traumatic loss of teeth (avulsion) is one of the serious emergency events in dental medicine. As with other medical emer-
gencies, first steps are critical. Prompt intervention and correct medical approach improve the prognosis significantly. Critical 
are: Optimal storage of the avulsed tooth, replantation with appropriate fixation and after completed root growth, root canal 
treatment with adequate desinfection and filling. This is particularly important in younger patients with unfinished jaw 
growth because there is no alternative to the replantation of the teeth. Seldom if ever is a dentist witness to the „accident“, 
who could take over the emergency management. Therefore, all colleagues are asked to enlighten the target groups about  
taking action.
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Introduction: The prognosis of avulsed permanent teeth is 
strongly associated with the first-aid treatment at the place 
of accident. An appropriate emergency management such as 
short dry time and storage of the avulsed tooth in transport 
media (e.g. Dentosafe) may influence the prognosis. Avoid 
storage in water, saline, milk or saliva. The vitality of the peri-
odontal ligament (PDL) is largely dependent on the storage 
medium. Traumatic dental injuries occur frequently in 
children or young adults. Replantation of avulsed teeth is in 
most situations the treatment of choice. The procedure may 
be influenced by varying factors (rescue chain, condition of 
the tooth, diameter of the apical foramen, other injuries, 
age, etc.). Therefore, dental traumatology procedures may 
differ from standard protocols. Local or systemic medications 
can influence treatment outcome supporting healing of the 
PDL. If the tooth has a closed apex root canal treatment 
should be initiated to avoid root resorptions. 
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nicht optimaler Rettungskette kann mithilfe lokaler und sys-
temischer medikamentöser Intervention die parodontale Hei-
lung positiv beeinflusst werden. Bei abgeschlossenem Wur-
zelwachstum verhindert der zeitnahe und professionelle Be-
ginn der Wurzelkanalbehandlung das Auftreten der gefürch-
teten infektionsbedingten Wurzelresorption in jedem Fall.
Behandlungsmethode: Der vorliegende Fall beschreibt 
die Vorgehensweise einer Replantation nach Avulsion der 
Zähne 11 und 12 mit abgeschlossenem Wurzelwachstum bei 
einem 12-jährigen Patienten. Zusätzlich erlitt der Patient ei-
ne Extrusion des Zahnes 21 sowie eine Lockerung des Zah-
nes 22 mit Alveolarfortsatzfraktur und entsprechender 
Weichgewebsverletzung. Die Rettungskette der beiden Zäh-
ne war gut: Nach kurzer Zeit am Boden wurden die Zähne 
für den Transport in einer Zahnrettungsbox gelagert. Nach 
entsprechender Anästhesie und Beigabe von Steroiden und 
Antibiotika in das Nährmedium (antiresorptive regenerati-
onsfördernde Therapie ART) wurden die Zähne replantiert 
und mithilfe der Titan-Trauma-Schiene (TTS) adhäsiv an den 
Nachbarzähnen befestigt. Die Versorgung der verletzten 
Weichgewebe erfolgte mit Nähten. Zusammen mit der Mut-
ter wurde der Patient über das postoperative Verhalten infor-
miert; neben einem Analgetikum und einer Mundspüllösung 
wurde ein Antibiotikum rezeptiert. Zeitnah erfolgte die en-
dodontische Behandlung der Zähne 12, 11 sowie 21. Regel-
mäßige klinische und radiologische Kontrollen folgten im 
weiteren Verlauf.
Ergebnisse: Bei der vorerst letzten Kontrolle 6 Monate nach 
dem Unfall zeigten sich sowohl klinisch als auch radiologisch 
reizlose Verhältnisse. Die parodontale Heilung ist erfolgreich 
abgeschlossen; Spätfolgen sind jetzt nur noch in seltenen Fäl-
len zu erwarten. Trotzdem werden in großen Abständen wei-
terhin klinische und radiologische Kontrollen durchgeführt.
Schlussfolgerung: Nach Avulsion eines bleibenden Zahnes 
ist die Replantation die Therapie der Wahl. Da Zahnärzte 
eher selten in der täglichen Praxis mit Zahnunfällen konfron-
tiert sind, soll der vorliegende Fallbericht das konkrete Vor-
gehen Step-by-step zeigen. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2015; 70: 250–256)

Schlüsselwörter: Avulsion; Replantation; Zahnrettungsbox; anti-
resorptive, regenerative Therapie 

Treatment methods: This case report shows the replan-
tation of two avulsed teeth (11 and 12) of a 12-year-old 
child. In addition, tooth 21 was extruded and tooth 22 had 
a concussion with fracture of the alveolar process and soft 
tissue damage. The rescue chain of the two avulsed teeth 
was appropriate: After a limited time on the floor the teeth 
were stored in a transport medium (Dentosafe). Steroids and 
antibiotics were added to the medium (antiresorptive regen-
erative therapy ART). After replantation the teeth were stabil-
ized using a flexible splint (Titanium-Trauma-Splint, TTS) and 
the soft tissue lacerations sutured. Both patient and parents 
were advised regarding care of the replanted teeth for opti-
mal healing. The prescripted medication was antibiotics, an-
algesic and a mouth rinse. Endodontic treatment of the 
teeth 12, 11 and 21 was initiated shortly after replantation. 
Follow-up procedures monitored clinical and radiographic 
outcome of the treatment. 
Results: Six months after replantation examination showed 
favorable outcome. Normal mobility and normal percussion 
sound showed the periodontal healing. These findings show 
a positive long-term outcome. However, regular follow-up is 
recommended. 
Discussion: Avulsed teeth may be replanted with a good 
prognosis. This case report shows step-by-step a replantation 
of two avulsed teeth and the follow-up therapy. 

Keywords: avulsion; replantation; tooth rescue box; antiresorp-
tive, regenerative therapy

Einleitung

Die Avulsion eines bleibenden Zahnes ist 
vermutlich der spektakulärste Unfall in 
der zahnärztlichen Traumatologie. Par-
odont und Pulpa sind abgerissen, der 
Zahn hat den Mund verlassen, ist mehr 
oder weniger verschmutzt, mikrobiolo-
gisch kontaminiert und intraoral zeigen 
sich eventuell zusätzliche Begleitverlet-
zungen [5, 16]. Da die parodontale Ver-
bindung zwischen Zahn und Knochen 
über einen Faserapparat erfolgt, sollten 
heute in diesem Zusammenhang grund-

sätzlich keine Begriffe mehr verwendet 
werden, die eine gelenkähnliche Verbin-
dung suggerieren (Luxation, Totalluxati-
on, Eluxation, Exartikulation) [10]. 

Während im Milchgebiss die Re-
plantation eines avulsierten Zahnes 
heute nicht mehr empfohlen wird [2, 
9], gibt es zur Replantation eines avul-
sierten bleibenden Zahnes nur wenige 
Alternativen, welche biologisch sind, 
das lokale Kieferwachstum nicht hem-
men und eine vorhersagbar gute funk-
tionelle und ästhetische Langzeitprog-
nose haben (kieferorthopädischer Lü-

ckenschluss, Zahntransplantation). Ad-
häsivbrücken sind für die meist jungen 
Patienten nur eine temporäre Lösung 
und abnehmbarer Zahnersatz ist hier 
über längere Zeiträume kaum zumut-
bar. Implantationen vor Abschluss des 
lokalen Kieferwachstums führen im äs-
thetisch sichtbaren Bereich zu Infra-
positionen der Implantate und zu verti-
kalem Knochen- und Gingivaverlust 
[14]. All dies ist nicht oder nur mit gro-
ßem chirurgischen und finanziellen 
Aufwand korrigierbar. Unter diesem As-
pekt ist die Implantation nach Avulsion 
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eines oberen Frontzahnes weder mit 15 
noch mit 25 Jahren eine Alternative zur 
Replantation. Daher sollte die Replan-
tation nach Avulsion eines bleibenden 
Zahnes grundsätzlich angestrebt wer-
den. Allerdings wird deren Prognose 
bereits am Unfallort und auf dem Weg 
zum Zahnarzt entschieden [2, 11, 25]. 
Überleben die für die parodontale Hei-
lung erforderlichen Zellen auf der Wur-
zeloberfläche nicht, kommt es zum 
Zahnverlust durch Ersatzgewebsresorp-
tion (Replacement resorption) und 
zum Stopp des lokalen Kieferwachs-
tums [1, 4, 8, 15]. Nur wenn der Zahn 

kurz nach dem Unfall in eine Zahnret-
tungsbox (SOS Zahnbox, Hager & Wer-
ken, Duisburg, Deutschland oder Den-
tosafe, Medice, Iserlohn, Deutschland) 
eingebracht werden kann, ist ein Über-
leben der Zellen auf der Wurzeloberflä-
che vorhersagbar auch über längere 
Zeiträume möglich [21]. Der Transport 
in Milch ermöglicht mit etwas Optimis-
mus ein Überleben von allerhöchstens 
2 h, alles andere garantiert noch nicht 
einmal 60 min bis hin zu nur wenigen 
Minuten (Kochsalzlösung, Wasser, 
Speichel, trocken) [24]. Selbst bei nicht 
optimaler Rettungskette kann durch 

professionelles Vorgehen die Prognose 
nach Avulsion verbessert werden. Dazu 
gehören nicht nur die lokale und syste-
mische medikamentöse Intervention 
in die parodontale Heilung [6, 7, 22, 
23], sondern auch ein konsequenter 
und zeitnaher Beginn der Wurzelkanal-
behandlung nach Abschluss des Wur-
zelwachstums [2, 5, 16, 20], um der ge-
fürchteten infektionsbedingten Wur-
zelresorption (Infection related root re-
sorption) vorzubeugen, die immer zum 
Zahnverlust führt [2, 12]. Leider überle-
ben auch vor Abschluss des Wurzel-
wachstum viele Pulpen eine Replantati-

Abbildung 1 Die avulsierten Zähne 11 und 

12 in der Zahnrettungsbox.

Figure 1 The avulsed teeth 11 and 12 in the 

tooth rescue box.

(Abb. 1–16: A. Filippi)

Abbildung 2 Intraorale Situation nach 

Avulsion der Zähne 11 und 12 bei einem 

12-jährigen Patienten (zusätzlich Extrusion 

21, Lockerung 22, Alveolenwandfraktur und 

Riss-Quetschwunden, vor allem unter Beteili-

gung der Interdentalpapille 11/12).

Figure 2 Intraoral situation after avulsion of 

teeth 11 and 12 of a 12-year-old patient (ad-

ditional extrusion 21, loosening 22, alveolar 

wall fracture and lacerated soft tissue injury, 

especially involving the papilla 11/12).

Abbildung 3 Das Wurzelwachstum beider 

Zähne ist abgeschlossen.

Figure 3 The root growth of both teeth is 

complete.

Abbildung 4 Öffnen der No resorb-Kapsel.

Figure 4 Opening of the No resorb capsule.

Abbildung 5 Hinzufügen von Steroiden 

und Antibiotikum in die Zahnrettungsbox.

Figure 5 Adding steroids and antibiotic in 

the tooth rescue box.

Abbildung 6 Entfernen des Koagulums vor 

Replantation durch Spülung.

Figure 6 Removal of the blood clot before 

replantation by rinsing.
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Abbildung 7 Replantation der Zähne 11 und 12 (sowie Reposition 

des Zahnes 21).

Figure 7 Replantation of the teeth 11 and 12 (as well as reposition of 

the tooth 21).

Abbildung 8 Schmelz-Konditionierung vor der Schienung. 

Figure 8 Enamel-conditioning before splinting.

Abbildung 9 Rigide Immobilisation wegen Alveolenwandfraktur.

Figure 9 Rigid immobilization due to alveolar wall fracture.

Abbildung 10 Nahtversorgung der Riss-Quetsch-Wunden

Figure 10 Suturing the lacerated soft tissue injury.

on nicht [3]: Durch die dünneren Wur-
zelwände ist das Risiko eines raschen 
Zahnverlustes deutlich höher.

Es gibt nach Avulsion zahlreiche 
Faktoren (Rettungskette, Zustand des 
Zahnes, Durchmesser Foramen apicale, 
intraorale Begleitverletzungen, Alter 
ect.), welche das genaue Vorgehen der 
Replantation beeinflussen [2]. Daher 
kann es auch – wie in der gesamten 
Traumatologie der Zähne – kein Stan-
dardprozedere geben. Nachfolgend 
wird die Vorgehensweise einer Replan-
tation nach Avulsion der Zähne 11 und 
12 bei einem 12-jährigen Patienten 
(Abb. 1) mit guter Rettungskette (5 min 
an der Luft, dann in eine Zahnret-
tungsbox) Step-by-step beschrieben. 
Der Patient erlitt zusätzlich noch eine 
Extrusion des Zahnes 21, eine Locke-
rung des Zahnes 22, eine bis zum Apex 
reichende Fraktur der bukkalen Wand 
regio 21 und 22 sowie vertikale und ho-
rizontale Riss-Quetschwunden (Abb. 
2). Das Wurzelwachstum der beiden 
avulsierten Zähne war abgeschlossen 
(Abb. 3). Bei anderen Konstellatio- 
nen (Rettungskette, Wurzelwachstum) 
muss die Replantation gegebenenfalls 
anders erfolgen [2].

Klinischer Bericht

Nach erfolgter Oberflächen- und Infil-
trationsanästhesie wurden dem Organ-
transplantationsmedium der Zahnret-
tungsbox im Sinne der antiresorptiven 
regenerationsfördernden Vorgehens-
weise (ART) Steroide und Antibiotika zu-
gefügt (No resorb, Medcem, Weinfelden, 
Schweiz, Abb. 4 und 5). Das Koagulum 
in den Alveolen darf nur durch Spülen 
mit steriler isotoner Kochsalzlösung 
vollständig entfernt werden (Abb. 6). 
Geschieht dies nicht vollständig, ist eine 
korrekte, drucklose, zell- und gewe-
beschonende Replantation nicht mög-
lich. Die Alveole darf keinesfalls (z.B. 
mit scharfen Löffeln) kürettiert werden. 
Die Zähne werden grundsätzlich mit 
den Fingern und nicht mit einer Front-
zahnzange in ihre Originalposition re-
poniert (Abb. 7). Vor der Fixation mit ei-
ner Schiene wurde die bukkale Schmelz-
oberfläche via Säure-Ätz-Technik ent-
sprechend konditioniert (Abb. 8). In der 
Regel ist ein Einbezug von rechts und 
links mit je einem nicht erhöht beweg-
lichen Zahn in die Schiene ausreichend. 
Im vorliegenden Fall bestand zusätzlich 
zu den beiden Avulsionen eine Extrusi-

on des Zahnes 21, eine Lockerung des 
Zahnes 22 sowie eine Alveolenwand-
fraktur, sodass die Schiene nicht nur von 
Eckzahn zu Eckzahn fixiert wurde, son-
dern auch durch zusätzliches vestibulä-
res Auftragen von Komposit versteift 
wurde (Abb. 9). Bei rein parodontalen 
Verletzungen ohne größere Knochenbe-
teiligung ist dies nicht erforderlich. 
Schließlich wurden noch die Verletzun-
gen der Weichgewebe mit Einzelknopf-
nähten versorgt (Abb. 10). Postoperativ 
erhielt der Patient Empfehlungen für ein 
Analgetikum, eine desinfizierende 
Mundspüllösung für eine Woche sowie 
ein Antibiotikum (Doxyzyklin nach 
Körpergewicht für eine Woche oral). Die 
Tetanusimmunität war gewährleistet.

Zu den postoperativen Kontrollen 
nach 72 h und nach einer Woche zeigte 
sich den Umständen entsprechend eine 
stadiengerechte Wundheilung. Eine Wo-
che nach Replantation begann die endo-
dontische Behandlung der Zähne 12, 11 
und 21 mit einer medikamentösen Einla-
ge (Ledermix, Riemser, Greifswald, Abb. 
11). Die Schiene wurde 2 Wochen später 
entfernt und die Wurzelkanalbehand-
lung mit erwärmter Guttapercha abge-
schlossen. 
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Zur vorerst letzten Kontrolle 6 Mo-
nate nach dem Unfall zeigten sich so-
wohl klinisch als auch radiologisch reiz-
lose Verhältnisse. Die Zähne 12, 11 und 
21 zeigten eine physiologische Zahnbe-
weglichkeit; deren Periotest-Werte la-
gen im Normbereich (12: 12, 11: 12 und 
21: 15) und der Perkussionsschall war 
nicht erhöht. Die Sondierungstiefen 
waren physiologisch. Lediglich distal 
des Zahnes 11 hat die ehemalige Riss-
Quetschwunde in diesem Bereich zu ei-
ner etwas verkleinerten Interdentalpa-
pille geführt (Abb. 12). Die zur Kontrolle 
angefertigten Zahnfilme zeigten keine 

Auffälligkeiten, der Parodontalspalt der 
Zähne 12, 11 und 21 war – soweit zwei-
dimensional überhaupt beurteilbar – 
durchgehend verfolgbar (Abb. 13 und 
14).

Diskussion

Avulsion und Intrusion sind aus prog-
nostischer Sicht die schwersten Zahnver-
letzungen im bleibenden Gebiss [5, 16]. 
Neben der Pulpanekrose, die auch sehr 
oft bei noch nicht abgeschlossenem 
Wurzelwachstum auftritt [3], bestehen 

mehr oder weniger ausgeprägte par-
odontale Zellschäden, die sehr oft zur 
Ankylose und Ersatzgewebsresorption 
[1, 4, 8, 15] und somit zum Verlust des 
Zahnes führen. Passiert dies bei Kindern, 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen, 
sistiert das vertikale lokale Kieferwachs-
tum [1, 15]; die Zähne geraten in Infra-
position und verlieren ihre Platzhalter-
funktion, was letztlich zu vertikalen 
Hart- und Weichgewebsverlusten und 
approximal zum Platzverlust führt. Sol-
che Zähne sollten bei beginnender Infra-
position konsequent entfernt werden. 
Im Gegensatz zur Intrusion, wo die Ze-
mentdefekte direkt beim Unfall durch 
das Hineinschlagen des Zahnes in den 
Kieferknochen passieren, gibt es durch 
die Avulsion selber zunächst nur wenige 
Zementdefekte. Diese entstehen erst 
durch eine kompromittierte oder un-
physiologische Lagerung des avulsierten 
Zahnes. Somit entscheiden das Verhal-
ten am Unfallort und die Rettungskette 
über die Prognose dieser Zähne [2, 11, 
25]. Nur die Zahnrettungsbox ist in der 
Lage, das Leben der parodontalen Zellen 
über nennenswerte Zeiträume aufrecht 
zu erhalten (mindestens 24 h) [21]. 
Milch oder Kochsalzlösung sind dazu 
nur für sehr kurze Zeit in der Lage (mit 
Optimismus bis maximal 2 h). Alle ande-
ren Arten der Lagerung (Speichel, Wasser 
ect.) führen innerhalb von Minuten zum 
Zelltod [24]. Die Zahnrettungsboxen 
sollten heute überall dort platziert sein, 
wo häufig Zahnunfälle passieren: in 
Schulen, in Schwimmbädern und in 
Sporthallen [13]. Dies ist heute zum 
Glück auch in vielen Bundesländern 
(Deutschland) bzw. Kantonen (Schweiz) 
der Fall [27]. Ein tolles Verzeichnis aller 

Abbildung 11 Situation nach Trepanation der dislozierten Zähne 12, 

11 und 21.

Figure 11 Situation after trepanation of the dislocated teeth 12, 11 

and 21.

Abbildung 12 Klinische Situation 6 Monate nach dem Unfall.

Figure 12 Clinical situation 6 months after the accident.

Abbildung 13 Radiologische Situation 

6 Monate nach dem Unfall (Zähne 12 und 11).

Figure 13 Radiological situation 6 months 

after the accident (teeth 12 and 11).

Abbildung 14 Radiologische Situation 

6 Monate nach dem Unfall (Zähne 11 und 21).

Figure 14 Radiological situation 6 months 

after the accident (teeth 11 and 21).
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Schlussfolgerung

Vorgehen und Prognose nach Avulsion 
eines bleibenden Zahnes werden durch 
verschiedene Faktoren beeinflusst. In 
der täglichen Praxis sind Zahnärzte eher 
selten mit schweren Zahnunfällen kon-
frontiert. Wenn doch, besteht oft eine 
gewisse Unsicherheit über die genaue 
Vorgehensweise am Unfalltag und im 
Recall. Grundsätzlich gilt, dass sich 
durch die zahnärztliche Intervention 
die Prognose nicht verschlechtern darf. 
Daher muss heute die diesbezügliche 
Minimalausstattung eine Zahnrettungs-

box sein. Durch Lagerung in der Zahn-
rettungsbox kann Zeit für Anamnese, 
extra- und intraorale Diagnostik sowie 
die Lokalanästhesie gewonnen werden. 
Niemand muss in der Praxis grundsätz-
lich oder gar nachts im Notfalldienst 
Zähne replantieren; die Zahnrettungs-
box ermöglich eine Überweisung an ei-
ne Klinik oder eine spezialisierte Praxis 
ohne prognostische Kompromisse ma-
chen zu müssen.  
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