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Die Dekoronation ankylosierter Zähne
Eine Option zum Erhalt des Alveolarknochens
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�� Einleitung

Unfallbedingte Ankylosen und Ersatzresorptionen 
nach Zahntrauma im wachsenden Kieferknochen füh-
ren nicht nur zum vorhersagbaren Zahnverlust, son-
dern resultieren auch in einer Hemmung des lokalen 
Knochenwachstums1–4. Klinisch stehen die betroffe-
nen Zähne häufig in Infraposition. Nach Abschluss des 
Kiefer- und Körperwachstums besteht dann meist ein 
vertikales Knochendefizit, welches vor Implantation 
durch augmentative Maßnahmen kompensiert wer-
den muss. Daher sollten bei Kindern unfallbedingt an-
kylosierte Zähne, die eine progrediente Infraposition 
zeigen, aus implantologisch-ästhetischen Gründen 
entfernt4–6 und möglichst durch Transplantate mit vi-
talem Desmodont ersetzt werden7,8. Dies gewährleis-
tet den Fortschritt des lokalen Kieferwachstums und 
den Erhalt des Knochenvolumens. Bewährt hat sich 
die Transplantation von Prämolaren7–12. Alternativ 

wird für Kinder, bei denen die Prämolaren noch nicht 
durchgebrochen sind, die Transplantation von Milch
eckzähnen empfohlen7,8,13. Bei Jugendlichen mit 
fortgeschrittenem Körperwachstum (ab dem 14. Le-
bensjahr) werden – häufig aus kieferorthopädischen 
Gründen – keine Zahntransplantationen mehr emp-
fohlen12. Ankylosierte und weitgehend resorbierte 
Zähne sollten in dieser Altersgruppe jedoch nicht 
durch Extraktion oder Osteotomie entfernt, sondern 
lediglich dekoroniert werden5,6,14.

�� Indikation zur Dekoronation

Die Indikation zur Dekoronation ist eingeschränkt 
und somit nur in ausgewählten Fällen erfolgverspre-
chend möglich. Nur Zähne mit einer radiologisch 
sichtbaren, unfallbedingten Ersatzresorption kom-

Nach schweren Dislokationsverletzungen kommt es häufig zur Ersatzresorption betroffener Zähne 
(replacement resorption). Diese müssen im wachsenden Kiefer ab einer Infraposition von 1 mm kon-
sequent entfernt werden, um den vertikalen Verlust von Knochen und Weichgewebe im ästhetisch 
sichtbaren Bereich zu stoppen. Wenn vor allem bei älteren Jugendlichen eine Transplantation auf-
grund des abgeschlossenen Prämolarenwachstums und einer bereits abgeschlossenen kieferortho-
pädischen Behandlung nicht mehr infrage kommt, bietet sich die Dekoronation des traumatisierten 
Zahns an, das heißt die Entfernung der klinischen Krone unter Belassung der Wurzel. Sie ermöglicht 
den Erhalt der vollen Breite des Alveolarfortsatzes ohne den typischen Verlust der bukkalen Alveo-
lenwand und generiert zusätzlich vorhersagbar vertikal 1 bis 3 mm neuen Knochen, was die präim-
plantologische Situation fast perfekt macht.
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men infrage. Normale Wurzelreste mit gesundem 
Parodont eignen sich nicht. Der betroffene Zahn 
sollte eine progrediente Infraposition zeigen und der 
Patient älter als 14 Jahre sein (Abb. 1 bis 3).

�� Chirurgisches Vorgehen

In Lokalanästhesie wird nach Zahnfleischrandschnitt 
und zwei Entlastungsschnitten der entstandene 
vestibuläre Trapezlappen mobilisiert (Abb. 4). An-
schließend wird die Krone des ankylosierten Zahns 
mit einem zylindrischen Hartmetallbohrer und unter 
Kühlung mit steriler isotoner Kochsalzlösung ent-
fernt (Abb. 5). Der Inhalt des Wurzelkanals (Wur-
zelkanalfüllmaterial oder Entzündungsgewebe) wird 
mit Wurzelkanalinstrumenten oder mit einem Ro-
senbohrer vollständig entfernt (Abb. 6 und 7). Dabei 
sollten auch große Anteile des den Wurzelkanal um-
gebenden Dentins mit entfernt werden, jedoch ohne 
die Wurzel vollständig zu entfernen. Auf ein Voll-
bluten des entstandenen Hohlraums ist zu achten. 
Mögliche scharfe krestale Kanten werden geglättet 
und der Wurzelrest wird nach Periostschlitzung plas-
tisch gedeckt (Abb. 8). Bei schmaler attached Gin-
giva sollte auf die plastische Deckung verzichtet und 
die sekundäre Epithelisierung abgewartet werden. 
Die entstandene Lücke wird mithilfe einer Interims
prothese oder einer unilateral fixierten Klebebrücke 
temporär versorgt (Abb. 9). Einer Wundkontrolle 
nach 2 Tagen schließt sich die Nahtentfernung nach 

etwa einer Woche an. Radiologische Kontrollen soll-
ten unmittelbar postoperativ sowie nach einem und 
(falls erforderlich) nach zwei Jahren erfolgen (Abb. 10 
und 11).

�� Postoperativer Verlauf

Der bereits präoperativ (fortgeschritten) ankylosierte 
Zahn wird vom Kieferknochen weiter in den phy-
siologischen Knochenumbau einbezogen und nach 
vielen Monaten bis wenigen Jahren vollständig in Al-
veolarknochen umgebaut (s. Abb. 11). Die radiologi-
sche Kontrolle zeigt ein zunehmendes Verschwinden 
der Konturen der Zahnwurzel5,6. Gleichzeitig bleibt 
die volle Breite des Alveolarfortsatzes erhalten, was 
das Knochenangebot für das spätere Implantat im 
Gegensatz zur operativen Entfernung eines anky-
losierten Zahns optimiert. Als positiver Nebeneffekt 
des Bone remodelings lagern sich auf dem Wurzel-
rest vorhersagbar 1 bis 3 mm neuer Knochen auf, 
was das präimplantologische vertikale Knochenan-
gebot zusätzlich verbessert (s. Abb. 11)5,6.

�� Fazit

Ankylose und Ersatzresorption sind häufige Folgen 
schwerer Zahnverletzungen. Während beim erwach-
senen Patienten mittelfristig eine Implantation ge-

Abb. 2  Klinische Situation im Alter von 16 Jahren und 4 Jahre 
nach dem Zahnunfall. Die Zähne 11 und 21 sind ankylosiert. 
Zahn 21 wurde beim Hauszahnarzt zuvor operativ entfernt.

Abb. 1  Situation nach Avul
sion der Zähne 11 und 21 
im Alter von 12 Jahren,  
unphysiologischer extraoraler 
Lagerung und Replantation 
alio loco.

Abb. 3  Radiologische 
Situation des Zahns 11: 
Fortgeschrittene Ersatz
resorption.
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Abb. 9  Einsetzen einer 
Interimsprothese.

plant werden kann, sollten ankylosierte Zähne bei 
Kindern und Jugendlichen aus funktionellen und 
ästhetischen Gründen, aber auch aus Gründen der 
Hemmung des lokalen Kieferwachstums entfernt 
werden5,6. Während bei Kindern vor dem 12. bis 14. 

Lebensjahr die Transplantation eines Zahns mit vita-
lem Restdesmodont und offenem Foramen apicale 
favorisiert wird, sollte bei (älteren) Jugendlichen eine 
Dekoronation durchgeführt werden. Die alternativ 
infrage kommende Zahnentfernung, gegebenenfalls 

Abb. 4  Präparation eines 
bukkalen Mukoperiost
lappens.

Abb. 5  Abtrennen der 
Krone.

Abb. 6  Blick auf die 
Resektionsfläche.

Abb. 7  Großzügige 
Entfernung des Wurzel
kanalinhalts.

Abb. 8  Plastische Deckung 
nach Periostschlitzung.

Abb. 10  Radiologische 
Situation unmittelbar post-
operativ.

Abb. 11  Radiologische 
Situation nach 12 Monaten: 
Der Zahn wurde weiter in 
Knochen umgebaut, gleich-
zeitig fand eine vertikale 
Knochenapposition statt.
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Decoronation of ankylosed teeth: A strategy for preservation of the alveolar 
bone

KEYWORDS	 Decoronation, dental trauma, replacement resorption, ankylosis, bone preservation

In cases of progressive replacement resorption following dental trauma, decoronation of such teeth 
should be considered, especially in patients between 15 and 20 years of age. Following removal of 
the crown, the volume of the alveolar bone can be preserved. Additionally, some vertical bone ap-
position can be found on top of the decoronated root. Decoronation is a simple and safe procedure 
for preservation of alveolar bone prior to implant placement. It must be considered as a treatment 
option for teeth affected by replacement resorption if tooth transplantation is not feasible.

sogar durch Osteotomie bei bestehender Ankylose, 
führt immer zu einem Verlust der bukkalen Knochen-
wand und somit zu einem sagittalen Knochenverlust. 
Die Dekoronation ermöglicht zuverlässig den Erhalt 
der Breite und der Höhe des Alveolarfortsatzes15. 
Die nahezu vollständige Resorption des ankylosier-
ten Zahns ist dann sicher zu erwarten, wenn der 
Schmelz, das heißt die gesamte klinische Krone und 
die Pulpa des Zahns vollständig entfernt werden 
und der Wurzelkanal mit einem Blutkoagulum ge-
füllt ist5,6. Sowohl im eigenen Patientengut als auch 
in der Literatur sind bisher keine Komplikationen 
und auch keine ausgebliebenen Resorptionen der 
verbliebenen Wurzel aufgetreten. Die Dekoronation 
nach Zahnankylose stellt insgesamt eine einfach 
durchführbare und zuverlässige präimplantologische 
Behandlung zum Erhalt des Alveolarfortsatzes dar.
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