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Klassifikation, Terminologie, Risikofaktoren 
und Verhalten am Unfallort

Leitthema

Nomenklatur und Terminologie unfall-
bedingter Zahnverletzungen haben sich 
in den letzten Jahren vereinheitlicht. 
Manche Begriffe, die leider teilweise auch 
heute noch an deutschsprachigen Univer-
sitäten gelehrt werden, sind falsch, längst 
überholt und haben mit einer modernen 
Traumatologie der Zähne nichts mehr ge-
meinsam. Auch terminologische Eigen-
kreationen sind aus internationaler Sicht 
überflüssig. Heute ist insbesondere unter 
therapeutischen Aspekten eine synopti-
sche Betrachtung von Zahnverletzungen 
erforderlich, da Zahnhartsubstanzen, Pul-
pa, Parodont, Knochen und Weichgewe-
be unabhängig voneinander verletzt sein 
können und somit auch unabhängig von-
einander therapiert werden müssen. Epi-
demiologisch sind mehr als 50% aller Kin-
der und Jugendlichen von Zahnunfällen 

betroffen, davon etwa 30% im Milchge-
biss und etwa 25% im bleibenden Gebiss. 
Neben den klassischen Risikofaktoren für 
Zahnunfälle, wie vergrößerter Overjet, in-
suffizienter Lippenschluss oder einzelne 
Sportarten, konnten in den letzten Jahren 
noch weitere identifiziert werden, die Ein-
fluss auf die zahnärztliche Beratung und 
Aufklärung nehmen sollten. Eine Aufnah-
me dieser Faktoren in ein Prophylaxekon-
zept wäre eine neue, aber nicht weniger 
wichtige Art von Präventivzahnmedizin.

Klassifikation und Nomenklatur 
von Zahnverletzungen

Bis 1998 wurden unfallbedingte Zahn-
verletzungen in Frakturen und Disloka-
tionen unterteilt [1, 2, 6]. Für Zahnfrak-
turen, insbesondere für Kronenfraktu-

ren, gab und gibt es verschiedene weite-
re Unterteilungen. Beispiele hierfür sind 
„Kronenfraktur Grad 1, 2 und 3“, „un-
komplizierte und komplizierte Kronen-
fraktur“ oder „Schmelzfraktur, Schmelz-
Dentin-Fraktur“ sowie „Fraktur mit Pul-
paeröffnung“. Diese Einteilungen entspra-
chen dem Geschmack der jeweiligen Uni-
versität, an der sie vermittelt worden sind, 
und tragen keinesfalls zur Transparenz 
bei (. Abb. 1). Didaktisch und therapeu-
tisch sinnvoll ist aus heutiger Sicht ledig-
lich „Kronenfraktur mit oder ohne vor-
handenes Fragment“, da gerade die The-
rapie dieser Zahnhartsubstanzverletzun-
gen kaum durch den Verlauf der Bruchli-
nie bestimmt wird.

Dieser aktualisierte Beitrag erschien ursprüng-
lich in Quintessenz 2009, 60:525–529

Abb. 1 8 Schmelzfraktur Zahn 11 distal, Schmelz-Dentin-Fraktur Zahn 11 
mesial und Fraktur mit Pulpaexposition Zahn 21 (Pulpa bereits abgedeckt). 
(Mit freundl. Genehmigung des Quintessenz-Verlags)

Abb. 2 7 Typisch schräger Verlauf des Bruchspalts bei Wurzelfrakturen. 
(Mit freundl. Genehmigung des Quintessenz-Verlags)
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Bei den Wurzelfrakturen wurde bisher 
in „Frakturen im apikalen, mittleren und 
koronalen Wurzeldrittel“ unterschieden. 
Dies ist aufgrund des schrägen Bruch-
spaltverlaufs ohnehin nicht exakt zuzu-
ordnen und ebenfalls therapeutisch ir-
relevant (. Abb. 2). Therapeutisch und 
prognostisch relevant ist die Unterteilung 
in „Wurzelfraktur mit oder ohne Disloka-
tion der Fragmente“ und „Wurzelfraktur 
mit Erhalt oder Verlust der Pulpasensibi-
lität“ (. Tab. 1).

Auch die Dislokationsverletzungen 
werden in „klassische“ Verletzungsar-
ten unterteilt (. Tab. 2, . Abb. 3, 4, 5, 
6, 7). Insbesondere im deutschsprachigen 
Raum werden teilweise noch immer anti-
quierte und/oder falsche Synonyme ver-
wendet. Begriffe wie Subluxation, Total-
luxation oder Exartikulation stammen aus 
der Gelenklehre und haben nichts mit der 
parodontalen Verankerung zu tun. Neue 
deutsche Wortkreationen, wie Eluxa-
tion werden international nicht verstan-
den und sind daher überflüssig. All diese 
falschen, veralteten und teilweise unver-
ständlichen Termini sollten heute grund-
sätzlich vermieden werden [6].

Diese bis 1998 ausschließlich verwen-
dete „klassische“ Klassifikation unfallbe-
dingter Zahnverletzungen ist international 
etabliert. Nachteilig ist jedoch, dass jedem 
verletzten Zahn eine Hauptverletzung zu-
geteilt wird (z. B. „Intrusion Zahn 21“), was 
dann häufig als alleinige Diagnose in der 

Krankengeschichte des Patienten fixiert 
wird. Dadurch werden neben der Haupt-
verletzung häufig vorhandene Begleitver-
letzungen nicht berücksichtigt und oft 
auch nicht therapiert. Aus diesem Grund 
wurde 1998 eine neue und exaktere Klas-
sifikation von Zahnverletzungen etab-
liert: die ZEPAG-Klassifikation [2]. Die-
se fragt nicht nach der Hauptverletzung 
des Zahns, sondern berücksichtigt, welche 
Gewebe nach einem Zahnunfall tatsächlich 
und wie stark verletzt sind (ZEPAG-Dia-
gnoseliste unter http://www.andreas-filip-
pi.ch). Grundsätzlich können fünf Gewe-
be unabhängig voneinander verletzt sein: 
die Zahnhartsubstanzen, die Pulpa, das Pa-
rodont, der Alveolarknochen und die um-
gebenden Weichgewebe. Diese müssen 
für jeden verletzten Zahn einzeln unter-
sucht und – falls erforderlich – auch sepa-
rat behandelt werden. Dies garantiert nicht 
nur eine vollständige und nachvollziehba-
re Diagnose, sondern auch eine vollständi-
ge Therapie.

Epidemiologie

Aktuelle und risikoreiche Trendsportarten 
haben in den letzten Jahren immer wieder 
zu einem saisonalen Anstieg unfallbeding-
ter Zahnverletzungen geführt. Besonders 
viele Zahnunfälle passieren beim Inline-
skating, Kickboarding, in Schwimmbädern 
und neuerdings auch beim Heeling. Heu-
te erleiden über 50% aller Kinder und Ju-

gendlichen ein Zahntrauma noch vor dem 
17. Lebensjahr. Häufigkeitsmaxima finden 
sich zwischen dem 3. und 4. (Milchzähne) 
sowie dem 9. und 12. Lebensjahr und im 
Alter von 16 Jahren. Betroffen sind über-
wiegend die mittleren Schneidezähne im 
Oberkiefer. Laterale Inzisivi im Oberkiefer 
oder Schneidezähne im Unterkiefer wer-
den deutlich seltener verletzt, Eckzähne, 
Prämolaren oder Molaren prozentual be-
trachtet so gut wie nie. Die häufigste Ver-
letzung im bleibenden Gebiss ist die Kro-
nenfraktur, im Milchgebiss die Dislokation. 
Etwa zwei Drittel aller Zahnunfälle passie-
ren zu Hause oder an öffentlichen Sport- 
und Spielstätten.

Risikofaktoren

Nicht alle Kinder und Jugendlichen er-
leiden gleich häufig Zahnunfälle. Es gibt 
heute zahlreiche wissenschaftlich identifi-
zierte Risikofaktoren, die die Wahrschein-
lichkeit eines Zahntraumas erhöhen [5, 8, 
9, 11, 12]. Zu den „klassischen“ Risikofak-
toren gehören der große Overjet, die Pro-
trusion der Oberkieferfrontzähne, der in-
suffiziente Lippenschluss, das männliche 
Geschlecht sowie das Ausüben von Risi-
kosportarten.

„Neuere“ und daher nicht so bekannte 
Risikofaktoren sind das kindliche Überge-
wicht, Hyperaktivität bei Kindern und die 
sozioökonomische Umgebung. Zusätzlich 
scheint es ein gewisses genetisches Risiko 
zu geben. Verantwortungsvolle und pro-
phylaxeorientierte Zahnärztinnen und 
Zahnärzte evaluieren solche Risikofak-
toren bei ihren Patienten und geben ent-
sprechende Empfehlungen zur Prophyla-
xe von Zahnunfällen. Dies kann bei Zahn-
stellungsanomalien (großer Overjet, Pro-
trusion der Oberkieferfrontzähne, insuf-
fizienter Lippenschluss) eine frühzeiti-
ge kieferorthopädische Intervention sein. 
Bei der Ausübung von Risikosportarten, 
wie Eishockey, Handball, Basketball, und 
vielen Kampfsportarten sollte das Tragen 
eines Zahnschutzes empfohlen werden 
(. Abb. 8, 9, 10).

Verhalten am Unfallort 
und Zahnrettungsbox

Das Verhalten unmittelbar nach einem 
Zahnunfall kann für die Therapie und die 

Tab. 1  Unterteilung der unfallbedingten Zahnfrakturen

Art der Zahnfraktur Beschreibung Therapeutisch relevante Unterteilung

Schmelzriss/-sprung  Keine üblich

Kronenfrakturen Extraalveolärer Verlauf des 
Bruchspalts

a)  Fragment vollständig vorhanden oder ver-
loren

b) Mit oder ohne Pulpaexposition

Kronen-Wurzel-
Frakturen

Kombiniert intra-/extraalveo-
lärer Verlauf des Bruchspalts

Aus therapeutischer Sicht keine erforderlich

Wurzelfrakturen Intraalveolärer Verlauf des 
Bruchspalts

a) Mit oder ohne Dislokation der Fragmente
b) Pulpasensibilität erhalten oder verloren

Tab. 2  Unterteilung der unfallbedingten Zahndislokationen

Art der Dis-
lokation

Beschreibung Antiquierte und/oder fal-
sche Synonyme

Konkussion Erschütterung des Zahns ohne Lockerung Kontusion

Lockerung Lockerung des Zahns ohne Dislokation Subluxation

Dislokation Verlagerung des Zahns, meist palatinale Dislokation der 
Zahnkrone, seltener extrusive oder bukkale Dislokation

Luxation

Intrusion Verlagerung des Zahns in die Alveole hinein  

Avulsion Der Zahn verlässt die Alveole vollständig Totalluxation, Exartikulation
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Prognose des verletzten Zahns entschei-
dend sein. Dies gilt vor allem für Kronen-
frakturen und Avulsionen. Zähne oder 
deren Bruchstücke müssen sofort gesucht 
werden. Während koronale Fragmente 
lediglich feucht gelagert werden sollten 
(Wasser), um ein Austrocknen und somit 
eine Verfärbung nach dem Wiederbefes-
tigen („reattachment“) zu verhindern, 
müssen avulsierte Zähne möglichst rasch 
in ein zellphysiologisches Medium einge-
legt werden.

E Das Überleben der Zellen auf der 
Wurzeloberfläche ist Voraussetzung 
für eine erfolgreiche Replantation 
mit parodontaler Heilung.

Das Absterben dieser Zellen führt immer 
zum Zahnverlust durch Ankylose und ex-
terne Wurzelresorption („osseous repla-
cement“, bei unbehandelter Pulpanekro-
se: „infection-related resorption“), was 
bei Kindern zum Stopp des lokalen Kie-
ferwachstums und somit zu kaum lösba-
ren Problemen führt.

Die hochspezialisierten Zellen auf der 
Wurzeloberfläche können nur in einer 
Zahnrettungsbox nennenswerte Zeiträu-
me überleben. Die auf dem Markt befind-
lichen Boxen (SOS Zahnbox®, Dentosafe®, 
Curasafe®, EMT ToothSaver®) enthalten 
alle erforderlichen Nährstoffe und Ami-
nosäuren und gewährleisten ein extraora-
les Überleben der Zellen von mindestens 
25–30 h. Lassen die Umstände eine Re-
plantation des Zahns innerhalb dieser Zeit 
nicht zu, kann der Zahn in eine neue Ret-
tungsbox umgelagert werden. Zeiträume 
über 2 bis 3 Tage lassen sich so problem-
los überbrücken – der Farbindikator der 
Medien zeigt den konkreten Zeitpunkt 
zum Wechseln an. Auf diese Weise kön-
nen zunächst ggf. schwerwiegendere Ver-
letzungen in der Unfallchirurgie oder im 
Kinderkrankenhaus behandelt werden. 
Auch kann eine Replantation im nächtli-
chen Notfalldienst auf den nächsten Tag 
mit besserer personeller Infrastruktur 
verschoben werden, ohne prognostische 
Kompromisse machen zu müssen. Die 
Zahnrettungsboxen geben nach dem Un-
fall auch genügend Zeit für die zahnärztli-
che Diagnostik sowie für die Information 
und Aufklärung der Eltern/Erziehungs-
berechtigten. Letztere ist umso wichtiger, 

je schlechter die Prognose der avulsier-
ten Zähne ist, da die Nutzen-Risiko-Eva-
luation ggf. gegen eine Replantation spre-
chen kann. Dies müssen alle Beteiligten 
im Vorfeld wissen. Die Zahnrettungsbo-
xen sind 3 Jahre haltbar und sollten auch 
aufgrund der regressiven Veränderungen 
des Zellnährmediums nicht darüber hi-
naus verwendet werden. Die Boxen wer-
den mit und ohne Zahn bei Raumtempe-
ratur gelagert.

Für deutlich kürzere Zeiträume 
kommt als alternative Lagerungsmöglich-
keit Milch infrage. Nur wenn sie kalt und 
ultrahocherhitzt ist, können die meisten 
Zellen dort vorhersagbar etwa 2 h überle-
ben. Medien wie sterile isotone Kochsalz-
lösung (vorhersagbares Überleben der 
meisten Zellen etwa 1 h), Speichel oder 
Wasser führen rasch zum Zelltod. Sie soll-
ten definitiv weder empfohlen noch ver-
wendet werden.

E Eine Zahnrettungsbox sollte nicht 
nur aus medizinischer, sondern 
auch aus juristischer Sicht in jeder 
Zahnarztpraxis vorhanden sein.

Kein Zahnarzt ist verpflichtet, einen avul-
sierten Zahn in seiner Praxis zu replan-
tieren. Er ist jedoch verpflichtet sicherzu-
stellen, dass sich durch die Nichtbehand-
lung die Prognose für den Zahn nicht 
verschlechtert. Die wenigsten beherr-
schen zudem die heute zum internationa-
len Standard gehörenden antiresorptiven 
und regenerationsfördernden Therapie-
konzepte (ART) nach Avulsion oder ha-
ben die erforderlichen Medikamente (Te-
trazykline, Steroide, Schmelzmatrixpro-
teine) vorrätig. Das Einlegen eines avul-
sierten Zahns in eine Zahnrettungsbox 
und das Überweisen an einen Spezialis-
ten oder eine Universitätszahnklinik mit 
einer Expertise in zahnärztlicher Trau-
matologie (z. B. Zahnunfallzentrum) ist 
ebenfalls eine adäquate und zellphysiolo-
gische Behandlung.

Die Zahnrettungsbox sollte nicht nur 
in jeder Zahnarztpraxis, sondern grund-
sätzlich auch in jeder Unfallchirurgie und 
in jedem Notarztwagen vorhanden sein. 
Idealerweise sollte sie ebenfalls dort griff-
bereit sein, wo häufig Zahnunfälle passie-
ren: in Sporthallen, Schulen und öffentli-
chen Schwimmbädern.
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Zahntrauma. Klassifikation, 
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und Verhalten am Unfallort

Zusammenfassung
Die Diagnostik und Therapie von Zahnun-
fällen erfolgen heute synoptisch und inter-
disziplinär. Die fünf unabhängig voneinan-
der verletzten Gewebe Zahnhartsubstanz, 
Parodont, Pulpa, Weichgewebe und Kno-
chen werden separat diagnostiziert und the-
rapiert. Nur auf diese Weise kann der Zahn-
erhalt auch nach schweren Zahnunfällen si-
chergestellt werden. Das Verhalten am Un-
fallort hat insbesondere bei Avulsionen einen 
erheblichen Einfluss auf die Prognose der ver-
letzten Zähne.

Schlüsselwörter
Zahntrauma · Klassifikation · Terminologie · 
Risikofaktoren

Dental injuries. Classification, 
terminology, risk factors 
and conduct at the scene

Abstract
The diagnostics and therapy of dental acci-
dents are nowadays synoptic and interdisci-
plinary. The five independently damaged tis-
sues hard dental substance, periodontium, 
pulp, soft tissue and bone are separately di-
agnosed and treated. This is the only way to 
save the teeth following severe dental acci-
dents. The conduct immediately following 
the accident has a substantial influence on 
the prognosis for the damaged teeth particu-
larly by avulsion. 
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Schlussfolgerung

Der vorliegende Beitrag kann und will nur 
einen kleinen und ausgewählten Aspekt der 
zahnärztlichen Traumatologie beleuchten. 
Zu umfangreich ist das Fachgebiet in den 
letzten Jahren geworden und zu komplex 

sind teilweise die heutigen Therapiekon-
zepte – von den antiresorptiven und rege-
nerationsfördernden Medikamenten über 
die Kryopräservation von Zähnen (Zahn-
banken der Universitäten Basel und Bonn) 
bis hin zur faszinierenden Revaskularisation 
unfallbedingt nekrotischer Pulpen [4, 13].

Insbesondere schwere Zahnunfäl-
le müssen heute interdisziplinär behan-
delt werden – niemand kann das Fachge-
biet noch in Personalunion abdecken. Der 
perfekte Zahntraumatologe ist Kinder-
zahnarzt, Oral- oder MKG-Chirurg, En-
dodontologe, Parodontologe, Konser-

Abb. 3 8 Lockerung der Zähne 11 und 12. (Mit freundl. Genehmigung des 
Quintessenz-Verlags)

Abb. 4 8 Palatinale Dislokation Zahn 21. (Mit freundl. Genehmigung des 
Quintessenz-Verlags)

Abb. 5 8 Extrusion Zahn 11. (Mit freundl. Genehmigung des Quintessenz-
Verlags)

Abb. 6 8 Intrusion Zahn 21 mit begleitender Kronenfraktur. (Mit freundl. 
Genehmigung des Quintessenz-Verlags)

Abb. 7 8 Avulsion Zahn 21. (Mit freundl. Genehmigung des Quintessenz-
Verlags)

Abb. 8 8 Professioneller, beim Zahnarzt in Zusammenarbeit mit einem zer-
tifizierten Zahntechniker angefertigter Zahnschutz. Ansicht von bukkal. (Mit 
freundl. Genehmigung des Quintessenz-Verlags)
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vist, Prothetiker und Kieferorthopäde 
zugleich. Diese Einsicht hat in Basel zur 
Gründung des (ersten interdisziplinä-
ren) Zahnunfallzentrums geführt (http://
www.zahnunfall.unibas.ch). Ein entspre-
chendes Kompetenzteam bietet die Mög-
lichkeit, komplexe Zahnverletzungen auf 
hohem Niveau zu untersuchen und zu 
behandeln. Erfahrung im Umgang mit 
Zahnunfällen und deren Spätfolgen, Fle-
xibilität bei der (ungeplanten) Behand-
lung von Traumapatienten und eine gro-
ße Portion Enthusiasmus sind Grundvo-
raussetzungen für die Schaffung solcher 
Zentren. Und dennoch sollte die Behand-
lung von Zahnunfällen nicht Spezialisten 
vorbehalten bleiben.

E Das rechtzeitige Erreichen einer 
auf Zahnunfälle spezialisierten 
Einrichtung ist in den meisten 
Fällen völlig unrealistisch.

Folglich ist es ist die Pflicht jedes Zahn-
arztes, eine adäquate Diagnostik und Pri-
märtherapie in seiner Praxis bereitzustel-
len – auch wenn die Routine auf diesem 
Gebiet fehlt.

All die intensiven Forschungsaktivi-
täten mit zahlreichen Paradigmenwech-
sel in den letzten 10 Jahren haben nur ein 
Ziel: Kinder sollen auch schwer verletz-
te Zähne, die früher (und von vielen Kol-
leginnen und Kollegen leider auch noch 
heute) als nicht erhaltungswürdig einge-
stuft wurden, lebenslang behalten kön-
nen. Dies ist in den meisten Fällen heu-
te vorhersagbar möglich.

Fazit für die Praxis

F  Risikofaktoren für Zahnunfälle sind 
u. a. großer Overjet, Protrusion der 
Oberkieferfrontzähne, insuffizienter 
Lippenschluss, einzelne Sportarten 
sowie kindliches Übergewicht, Hyper-
aktivität bei Kindern und die sozio-
ökonomische Umgebung.

F  Als prophylaktische Maßnahme ist 
bei Zahnstellungsanomalien an eine 
frühzeitige kieferorthopädische Inter-
vention zu denken. Beim Ausüben 
von Risiko- und Kampfsportarten soll-
te das Tragen eines Zahnschutzes 
empfohlen werden.

F  Nach einem Zahnunfall müssen die 
Zähne in Wasser und die Bruchstücke 
in eine Zahnrettungsbox gelegt wer-
den.

F  Eine Zahnrettungsbox sollte in je-
der Zahnarztpraxis, jeder Unfallchir-
urgie, jedem Notarztwagen sowie in 
Sporthallen, Schulen und öffentlichen 
Schwimmbädern vorhanden sein.

F  Insbesondere schwere Zahnunfälle 
müssen heute interdisziplinär behandelt 
werden. Dennoch ist es die Pflicht jedes 
Zahnarztes, eine adäquate Diagnostik 
und Primärtherapie in seiner Praxis be-
reitzustellen.
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