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Die Therapie von Frontzahntraumata
Teil 1 – Zahnfrakturen
Jedes dentale Trauma betrifft eine Reihe verschiedener Gewebe- und Kieferstrukturen und häufig ist zudem eine inter-
disziplinäre Therapie (Endodontologe, Zahnerhalter, Prothetiker, Kieferchirurg, Kieferorthopäde, Parodontologe) not-
wendig. Anhand klinischer Fallbeispiele sollen in zwei Teilen typische Verletzungsmuster von Zahnfrakturen (Teil 1) sowie 
Dislokationsverletzungen (Teil 2) vorgestellt und die primäre und sekundäre Versorgung sowie die Nachsorgesystematik 
erläutert werden.

weitere Verletzungen wie Schädel-Hirn-
Traumata, innere Verletzungen, schwe-
re Knochen- und Weichteilverletzungen 
ausgeschlossen und die Patientin/der 
Patient ggf. einer Klinik zugeführt wer-
den.
Bei jedem Trauma der Zähne können mit 
Schmelz, Dentin und Pulpa alle Struktu-
ren des Zahnes beteiligt sein. Außerdem 
muss im Rahmen der Erstuntersuchung 
auf die benachbarten Strukturen Par-
odont, Kieferknochen und die umge-
benden Weichteile geachtet werden. 
Die klinische und paraklinische Diagnos-
tik zielen auf die Erkennung des gesam-
ten Umfangs der Verletzung und der 
dementsprechend indizierten Therapie, 
der Einschätzung der Prognose sowie 
der Festlegung der Recallzeiträume.

Bei allen Verletzungen im Mund-, Kie-
fer- und Gesichtsbereich muss die all-
gemeine Anamnese erfragt und doku-
mentiert werden. Dabei ist im Speziellen 
auf Gerinnungsstörungen und Tetanus-
schutz zu achten. Weiter sind Angaben 
zum Unfallort, Unfallzeitpunkt sowie 
Unfallhergang zu dokumentieren. Dies 
ist nicht zuletzt bei nachfolgender Kom-
munikation mit staatlichen wie privaten 
Kostenerstattern, Rechtsbeiständen und 
Gerichten wichtig. 
Aus der Darstellung des Unfallverlaufs 
ergeben sich unter Umständen Hinweise 
auf die zu erwartenden Verletzungen 
(Wurzelfrakturen, Kiefergelenkfraktu-
ren).

Zahnärztliche Diagnostik

Zur zahnmedizinischen Diagnostik  
haben sich folgende Instrumente,  
Materialien und Hilfsmittel bewährt:
1.	 Zahnärztliches Grundbesteck
2.	 Fracfinder® (Abb. 4)
3.	 Kältespray/Pulpatester.

Die Inzidenz von Verletzungen im 
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich mit 
Beteiligung der Zähne nimmt seit Jahren 
zu. Die Schwierigkeiten der Behandlung 
dieser Traumata resultieren aus ihrer 
Seltenheit im Verhältnis zur Gesamtbe-
handlungszahl, der Unvorhersehbarkeit 
für den Zahnarzt, der Komplexität der 
Verletzungsmuster und nicht zuletzt aus 
dem oft jungen Lebensalter der Patien-
ten mit unter Umständen begrenzter 
Mitarbeit (Abb. 1 bis 3) und stellen den 
erstbehandelnden Zahnarzt häufig vor 
große Herausforderungen. 

Klinische Diagnostik

Falls der Zahnarzt die erste Anlaufstelle 
nach dem Trauma ist, müssen zunächst 

Abb. 1 – Zustand nach Fahrradsturz ohne Helm, 
multiple Riss-Quetschwunden über das gesam-
te Gesicht verteilt

Abb. 2 – Zustand nach Sturz mit Inlineskates mit 
Helm, multiple Riss-Quetschwunden im Bereich 
vom Kinn bis zur Nase

Abb. 3 – Zustand nach Sturz mit dem Roller, Ein-
bissverletzung in Unterlippe
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Röntgendiagnostik

Um Zahn- oder/und Knochenfrakturen 
auszuschließen, sollten alle Zähne im 
Bereich der Verletzung mithilfe von 
Einzelzahnaufnahmen orthograd und 
exzentrisch untersucht werden. Kiefer-
frakturen können mithilfe von Panora-
maschichtaufnahmen (OPG) gut detek-
tiert werden. Vor allem nach Stürzen auf 
das Kinn ist mit Kiefergelenkfrakturen 
zu rechnen, die durch entsprechende 
Aufnahmen sicher diagnostiziert wer-
den können. Die Dentale Volumen- 
tomografie (DVT) hat sich zur Diagnos-
tik nach Traumata bewährt. Alle im 
zweidimensionalen Bild hintereinander 
liegenden Strukturen können mithilfe 
dieser Aufnahmetechnik separat dar- 
gestellt und so verdeckte Verletzungs-
muster (z.B. Frakturen der bukkalen 
Knochenlamelle, Kronen-Wurzelfrak-
turen, Wurzelquerfrakturen) erkannt 
werden (Abb. 5 und 6). Bei Bedarf kön-
nen zusätzliche Röntgenaufnahmen, 
wie Aufbissaufnahmen, Kiefergelenk-
aufnahmen, OPG- oder NNH-Aufnah-
men, indiziert sein.
Bei systematischem Vorgehen von au-
ßen nach innen erfolgt nach extraoraler 
Untersuchung und Dokumentation der 
Verletzungen die intraorale Diagnostik. 
Dabei werden Strukturschäden der 

betroffenen Weichgewebe und Zähne, 
Lockerungsgrade, Sondierungstiefen 
sowie Perkussion und Sensibilität der 
Zähne erhoben und dokumentiert. Für 
die Prüfung der Sensibilität der Pulpa 
hat sich der Kältereiz mit Kohlendioxid 
durchgesetzt. Daneben kann die Sen-

Abb. 4 – Fracfinder® – Hilfsmittel zur Detektion 
symptomatischer Zähne und/oder beweglicher 
Höcker bei Vorliegen von Dentincracks oder 
Frakturen

Abb. 8 – Frontzahntraumabogen der 
DGZMK

Abb. 7 – Traumachart Zahnunfallzentrum 
Würzburg

Abb. 5 und 6 – Zustand nach Kronenwurzelfraktur: In der Röntgenaufnahme ist die Fraktur nicht 
zu sehen, erst das DVT demonstriert den bis subkrestal verlaufenden Frakturspalt
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klassifiziert. Wichtig für die Therapie 
und Nachsorge ist die Abgrenzung zu 
den Luxationsverletzungen. Sollte ein 
kombiniertes Verletzungsmuster vorlie-
gen, sind die Recallempfehlungen von 
Luxationsverletzungen anzuwenden.

Für die Behandlung der meisten Frak-
turverletzungen werden folgende  
Materialien benötigt:
1.	 Ätzgel, Adhäsiv, Komposit (Flow und 

Kapsel)	
2.	 Hydraulischer Silikatzement  

(z. B. Biodentine, MTA)
3.	 Kalziumhydroxid/Glasionomer- 

zement.

1.1 Schmelzriss

Befunde:
Klinisch imponieren ein oder mehrere 
Risse im Bereich des Zahnschmelzes, 
welche bis in das Dentin reichen kön-
nen. Radiologisch sind diese Risse nicht 
verifizierbar. Das beste diagnostische 
Hilfsmittel zur Detektion stellt die Trans-
illumination dar. Diese kann u.a. mit der 
Polymerisationslampe erfolgen, ggf. mit 
speziellen Filteraufsätzen. Für den Fall 
einer später auftretenden Pulpanekrose 
sind diese Risse in Länge und Verlauf gut 
zu dokumentieren. Dies gelingt durch 
Fotodokumentation zuverlässig und re-
produzierbar.
Bei älteren Patienten ist aber nicht im-
mer eindeutig zu diagnostizieren, ob es 
ältere oder traumabedingte Risse sind. 
Ältere Risse und Sprünge weisen häufig 

bereits durch Eindringen von Farbpig-
menten verursachte Verfärbungen auf.

Therapie:
Im Regelfall ist keine Therapie erfor-
derlich. Bei ausgeprägten Rissen mit Be-
schwerden kann eine Versiegelung mit-
hilfe der Schmelz-Ätz-Technik sinnvoll 
sein. Wichtig ist ein Ausschluss weiterer 
Verletzungen, z.B. Fraktur oder ggf. Dis-
lokationsverletzung des Zahnes.

1.2 Kronenfraktur ohne 
Pulpaexposition 
Befunde:
Am verletzten Zahn liegt eine Schmelz- 
oder Schmelz-Dentinfraktur vor. Radio-
logisch fehlt der frakturierte Teil der 
klinischen Krone. Sollten gleichzeitig 
Weichteilverletzungen der Lippen vor-
liegen, ist an Fremdkörper, ggf. Zahn-
fragmente in der Wunde, zu denken. 
Nach Platzierung des Röntgenfilms/
Röntgensensors in der Umschlagfalte 
kann durch eine Röntgenaufnahme das 
Vorliegen von Zahnfragmenten in der 
Lippe überprüft werden (Abb. 11).
Abhängig von Richtung und Größe der 
Krafteinwirkung sind Wurzelfrakturen 

sibilität der Pulpa elektrisch getestet 
werden, wobei gerade bei unvollstän-
digem Wurzelwachstum die Antwort 
auf diesen Reiz nur eingeschränkt 
messbar sein kann(1). Aufgrund falsch 
positiver oder auch falsch negativer 
Sensibilitätstests nach Trauma ist die-
ses Kriterium nie allein zu betrachten, 
wenn es um die Entscheidung geht, 
eine endodontische Behandlung einzu-
leiten (Tabelle1). Weiterhin sind nicht 
nur die augenscheinlich betroffenen 
Zähne zu untersuchen, sondern auch 
Nachbarzähne sowie alle benachbarten 
Strukturen zu testen, um Kollateralschä-
den und Unterschiede in den jeweiligen 
Reizantworten zu detektieren. Einen 
möglichen Leitfaden gibt die ZEPAG-
Klassifikation vor(2). Hierbei werden alle 
Verletzungen aller beteiligten Gewebe 
(Zähne, Endodont, Parodont, Alveolar-
knochen, Gingiva) der dento-alveolären 
Einheit geordnet und dokumentiert. 
Die Dokumentation aller Verletzungen 
kann mithilfe der Praxismanagement-
software oder spezieller Trauma-Doku-
mentationsbögen erfolgen (Abb. 7 und 
8). Hilfreich und empfehlenswert ist es, 
zusätzlich zur schriftlichen Dokumen-
tation alle sichtbaren Befunde im Foto 
festzuhalten. 

1. Zahnfrakturen

Zahnfrakturen werden in Schmelzrisse, 
Kronenfrakturen mit und ohne Pulpa-
exposition, Kronen-Wurzelfrakturen 
und Wurzelquer- und -längsfrakturen 

Abb. 9 und 10 – Ausgeprägte Schmelzrisse an 
den Zähnen 11 und 21, kombiniert mit Kronen-
fraktur und Dislokation des Zahnes 21, Zustand 
nach Fahrradsturz

Tab. 1 – Zeitpunkt der Diagnostik einer Pulpanekrose (3)

Zeitpunkt der Diagnostik einer Pulpanekrose 

Tage Wo Monate 
6 –21 3– 4 1–2 2–3 3– 4 4– 8 8 –30 

Neg. Vit. + Verfärbung   24   9   7   4    1 

Neg. Vit. + Parod. ap.  12   8  12   4   3    6 

Neg. Vit. + ext. Res.   6  12   4   5 

Neg. Vit. + weiteres WW   1   3 

Neg. Vit.    2   2   2   1   1 

Pos. Vit. + Parod. ap.   1   1    2 



sowie eine Luxationsverletzung auszu-
schließen.

Therapie:
Bei reinen Schmelzaussprengungen 
kann das Glätten der scharfen Kanten 
als Primär-Therapie genügen. Bei Den-
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Abb. 11 – Einzelzahnfilmaufnahme der Oberlip-
pe zum Ausschluss impaktierter Zahnfragmente

tinbeteiligung ist die Dentinwunde auf-
grund der Größe der Dentinkanälchen 
im Rahmen der Notfallversorgung stets 
unbedingt abzudecken. Bei unversorg-
ter Dentinwunde steigt das Risiko einer 
Pulpanekrose erheblich(4). Sollte am Un-
falltag keine ausgedehnte Behandlung 
möglich sein, ist die Dentinwunde mit 
einem Kalziumhydroxidzement abzu-
decken. Bei vorhandenem Fragment 
sollten keine stark haftenden Zemente 
oder Komposite zur Abdeckung ver-
wendet werden, da diese nur schwer 
restlos zu entfernen sind und die Adap-

tation des Fragments erschweren.
Sollte das Zahnfragment vorhanden 
sein, gelingt die Wiederherstellung der 
Krone am einfachsten und schnellsten 
durch adhäsive Befestigung des Frag-
ments. Je nach Zustand und Lagerung 
des Fragments ist es vor der Befestigung 
zu reinigen und zu wässern. Sollte das 
Fragment nicht mehr auffindbar oder 
zerstört sein, ist die direkte Restauration 
mit Komposit angezeigt. Bei Erwachse-
nen mit ausgedehnten Defekten kann 
die Wiederherstellung der klinischen 
Krone auch indirekt durch eine labor-
gefertigte Restauration erfolgen.

1.3 Kronenfraktur mit 
Pulpaexposition
Befunde:
Klinisch zeigt sich das Pulpakavum eröff-
net (Abb.13 und 14).

Therapie:
Ziel aller Behandlungsmaßnahmen ist 
die Vitalerhaltung der Pulpa. Dies ge-
lingt mithilfe einer Vitalamputation bis 
zu sieben Tage nach dem Unfallgesche-
hen zuverlässig(5). Hierbei wird das koro-
nale Pulpagewebe hochtourig rotierend 
mit diamantierten Instrumenten sauber 
abgetrennt. Rosenbohrer sollten keine 
Anwendung finden, da beim Abtrennen 
des Pulpagewebes Riss-Quetschwunden 
entstehen(6, 7), die eine schlechtere 
Wundheilung zeigen. Zur Blutstillung 
kommen wahlweise Kochsalzlösung 
oder Natriumhypochloritlösung infrage. 
Zur Abdeckung der Pulpawunde sind 
hydraulische Silikatzemente (MTA) zu 
bevorzugen. Außer Zahnverfärbungen 
sind keine negativen Wirkungen be-
kannt(8). Alternativ ist die Abdeckung 
mit Kalziumhydroxid und nachfolgend 
Glasionomerzement möglich. Die Nach-
teile des Kalziumhydroxids bestehen in 
ihrer Resorption und der nachfolgenden 
Hohlraumbildung(7, 9). Die Rekonstruk-
tion der klinischen Krone erfolgt wie 
unter 1.2 beschrieben. Die Prognose  
für die Vitalerhaltung der Pulpa beträgt 
ca. 90%.

Abb. 12 – Kronenfraktur Zahn 21 nach Ellbogen- 
stoß beim Handball

Abb. 13 – Nach Wiederbefestigung des vorhan-
denen Zahnfragmentes

Abb. 14 – Zustand nach Fahrradsturz, Zahn 11 
nach Trockenlegung, Darstellung und hohe 
Amputation des Pulpagewebes sowie Blut-
stillung (Fall M. Arnold, Dresden)

Abb. 15 – Röntgenkontrolle 6 Monate nach  
Behandlungsabschluss: Vitalamputation 
Zahn 11 und Wurzelfüllung Zahn 21 (Fall  
M. Arnold, Dresden)
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Die indirekte Überkappung rückt bei 
diesem Verletzungsmuster nicht zuletzt 
wegen der schwieriger durchzuführen-
den Pulpadiagnostik sowie der mit 80% 
deutlich schlechteren Prognose gegen-
über der Vitalamputation in den Hinter-
grund. Im Rahmen der Nachsorge ist zu 
beachten, dass die Sensibilität durch die 
ggf. tiefe Amputation verzögert positiv 
oder auch negativ sein kann. Daher sind 
radiologische Nachkontrollen nach 3, 6 
und 12 Monaten unabdingbar, um die 
Pulpanekrose als mögliche Komplikati-
on zeitnah erkennen und therapieren zu 
können. Sollte zudem eine unerkannte 
Luxationsverletzung vorgelegen haben, 
sind radiologische Nachkontrollen die 
einzige Möglichkeit, die schwerwiegen-
de Komplikation der externen Resorpti-
on zu erkennen. 
Aufgrund deren häufig foudroyanten 
Verlaufs müssen resorptive Veränderun-
gen so früh wie möglich erkannt und 
therapiert werden.

1.4 Kronen-Wurzel-Fraktur mit
und ohne Pulpaexposition

Befunde:
Klinisch imponiert eine meist palatinal 
bis 1– 3 mm unterhalb des Knochen-

niveaus reichende Fraktur der klinischen 
Krone. Das mobile Zahnfragment ist 
meist noch an der Gingiva befestigt. Um 
das Ausmaß der Verletzungen einschät-
zen zu können, muss das Zahnfragment 
inklusive abgesprengter Kleinstfrag-
mente entfernt werden. Radiologisch ist 
diese Art der Fraktur nur eingeschränkt 
verifizierbar, da der Frakturspalt auf-

Abb. 16 – Klinische Situation 8 Monate nach 
Sturz: Kronenfraktur mit Pulpaexposition und 
direkter Überkappung – Pulpanekrose Zahn 11, 	
Externe Resorption Zahn 21, Fistelbildungen

Abb. 17 – Radiologischer Befund

Abb. 18 – DVT- Ausschnittsvergrößerung

Abb. 19 – Klinische Situation 1 Jahr nach diagnos-
tizierter Kronenfraktur ohne Pulpaexposition

Abb. 20 – DVT-Ausschnittsvergrößerung:  
Pulpanekrose und Kronen-Wurzel-Fraktur an 
Zahn 21

Abb. 21 – Klinische Situation nach Fragment-
entfernung und Blutstillung
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grund der geringen Fragmentdislokati-
on oft zu klein ist. Wegen des Fraktur-
verlaufs von labial nach palatinal kommt 
es häufig zur Eröffnung der Pulpakam-
mer (Abb. 19 –24). 

Therapie:
Die Therapie der verletzten Pulpa sowie 
der Hartgewebsverletzung erfolgt wie 
unter 1.3 beschrieben. Bei weit subkres-
tal liegenden Frakturflächen stellen die 
kieferorthopädische Extrusion mit nach-

folgender Restauration, die Magnet-
extrusion, eine chirurgische Extrusion 
(intentionelle Replantation) und Restau-
ration sowie die Wurzelkanalbehand-
lung weitere Behandlungsoptionen dar. 
Die Wahl der optimalen Therapie hängt 
von mehreren Faktoren ab, v. a. vom 
Frakturverlauf. Als ggf. letzte Behand-
lungsoption steht noch die chirurgische 
Kronenverlängerung zur Verfügung. 
Die Prognose bei diesem Verletzungs-
muster ist stark von der Defektgröße 
und der Frakturlokalisation abhängig.

1.5 Wurzelquerfraktur

Befunde:
Die Diagnose einer Wurzelquerfraktur 
ist häufig ein röntgenologischer Zufalls-
befund, da gerade bei intraalveolärem 
Frakturverlauf der Zahn klinisch fest ist. 
Die erhöhte Mobilität der Zahnkrone 
kann ein erster Hinweis sein. Bei Mobili-
tät des gesamten Zahnes ist differenzi-
aldiagnostisch an eine Alveolarfortsatz-
fraktur zu denken. Je nach Achsrichtung 
des Röntgenstrahls kann die Fraktur als 
eine Linie gut sichtbar sein oder doppelt 
in elliptischer Form erscheinen.

Therapie:
Therapie und Prognose variieren je nach 
Frakturhöhe: je weiter koronal die Frak-
tur liegt, desto schlechter ist die Progno-
se(4). Es ist primär keine endodontische 
Behandlung indiziert. Die Therapie 
besteht bei Dislokation des koronalen 
Fragments in dessen Reposition und 
anschließender Schienung unter Einbe-
ziehung der beiden Nachbarzähne. Für 
diese Schienung hat sich der Titan-Trau-
ma-Splint (TTS) bewährt. Er ist leicht zu 
applizieren, gewährt den geschienten 
Strukturen minimale Belastung und lässt 
sich unkompliziert und substanzscho-
nend entfernen (Abb. 25 bis 27). 
Die Schienungsdauer beträgt vier Wo-
chen, bei starker Dislokation und/oder 
Lockerung acht bis zwölf Wochen. Bleibt 
die Pulpa vital, kommt es häufig zu Kal-
zifikationen des Wurzelkanals; bei en-
dodontischen Problemen reicht oft die 

Behandlung des koronalen Fragments, 
da das apikale Fragment nicht disloziert 
und damit die Blut-Nerven-Versorgung 

Abb. 22 und 23 – Klinische Situation nach  
endodontischer Therapie und Restauration der 
klinischen Krone mit Komposit, Ansicht von 
bukkal und palatinal

Abb. 24 – Radiologische Abschlusskontrolle

Abb. 27 – Verlaufskontrolle nach 3 Jahren

Abb. 25 – Radiologischer Befund nach Sturz 
durch Synkope

Abb. 26 – Klinische Ansicht nach Schienung
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nicht unterbrochen wurde. Eine chirur-
gische Entfernung des apikalen Frag-
ments ist in der Regel nicht notwendig.

Schlussfolgerungen

Zahnfrakturen treten in aller Regel als 
Kombinationsverletzungen auf und stel-
len das zahnärztliche Team vor große 
Herausforderungen. Es müssen überge-
ordnete Verletzungen erkannt und der 
entsprechenden Therapie zugeführt 
werden. Im Rahmen der Diagnostik sind 
alle Zähne und benachbarten Struktu-
ren auf Kollateralschäden zu prüfen. 
Aufgrund der Symptome und gestell-
ten Diagnosen muss die Entscheidung 
getroffen werden, ob die Behandlung 
selbst durchgeführt oder der/die Verun-

fallte einer auf zahnärztliche Traumata 
spezialisierten Praxis zugeführt wird. 
Aufgrund der Ausnahmesituation für 
alle Beteiligten hat es sich bewährt, aus-
reichend Zeit und Ruhe zur Durchfüh-
rung von Diagnostik und Therapie ein-
zuplanen. Dafür kann es sinnvoll sein, 
regulär bestellte, wartende Patienten 
umzuplanen. 
Für die Einordnung der Verletzungs-
muster, Zuordnung der adäquaten The-
rapie und Nachsorge stehen verschiede-
ne digitale Hilfsmittel zur Verfügung. 
Am bekanntesten sind die TraumaApp 
„AcciDent“, herausgegeben von den 
Zahnunfallzentren Basel und Würz- 
burg und der Deutschen Gesellschaft  
für Endodontologie und Dentale Trau-
matologie (DGET) sowie der Dental 

Trauma Guide mit der ToothSOSApp, 
herausgegeben von der International 
Association of Dental Traumatology 
(IADT). 
Im Quintessenzverlag erschien Anfang 
2020 das Buch mit dem Titel „Zahn- 
trauma“. Auf 160 Seiten werden mög-
liche Zahnverletzungen mit vielen  
Fallbeispielen bildlich dargestellt und 
Therapieoptionen für die Praxis erar-
beitet, herausgegeben von G. Krastl, 
R. Weiger und A. Filippi unter Mitarbeit 
vieler Autoren(10). 
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