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Die autogene Zahntransplantation 
(autoTX) bedeutet die Verpflanzung eines 
patienteneigenen Zahns von einer Stelle 
im Kiefer auf eine andere. Von dieser Me-
thode wird seit den 1950er Jahren in der 
Literatur (Medline-Recherche) mit einer 
konstanten Häufigkeit von ca. 100 Publi-
kationen im Jahr mit steigender Tendenz 
berichtet [11]. Allerdings ist sie heute nur 
in einem kleinen Fachkreis von Kolle-
gen eine häufig angewandte und bewähr-
te Technik. Ursache hierfür mag die nach 
wie vor bestehende Verunsicherung des 
Patienten über die Erfolgs- bzw. Überle-
bensraten transplantierter Zähne sein. In 
einem gerade publizierten Artikel wurden 
anhand eines systematischen Reviews die 
mittleren 10-Jahres-Erfolgs- bzw. -Überle-
bensraten bei dieser Methode auf den ak-
tuellsten Stand gebracht [15]. Ferner be-
schäftigte sich diese Arbeit mit zwei wei-
teren Fragen, auf die der „transplantolo-
gisch“ tätige Chirurg immer wieder ange-
sprochen wird:
1.	� Welche Rolle spielt das Zahnalter 

(Stadium des Wurzelwachstums) für 
den Erfolg einer Transplantation?

2.	� Sollte eine Wurzelfüllung durchge-
führt werden; wenn ja, zu welchem 
Zeitpunkt?

Auf diese Fragen wird in dieser Arbeit kurz 
zusammengefasst ebenfalls eingegangen.

Erfolgsraten

Die Zahnüberlebensraten aus den Studien 
der Jahre 1985 bis 2003, stratifiziert nach 

dem Alter der untersuchten Zähne, wer-
den in . Abb. 1 und . Tab. 1 dargestellt. 
Daraus wird ersichtlich, dass die mittlere 
10-Jahres-Überlebensrate für alle trans-
plantierten Zähne 84% beträgt. Die ju-
gendlichen Zähne mit offenem Apex er-
reichen 10-Jahres-Überlebensraten von 
87%, während Zähne von erwachsenen 
Patienten mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum Überlebensraten von 79% auf-
weisen [15]. Der Unterschied von weni-
ger als 8% zwischen jugendlichen und 
erwachsenen Zähnen bei der autoTX ist 
als ein erstaunliches Ergebnis anzuse-
hen, denn eine generelle Empfehlung für 
die autoTX von Zähnen mit abgeschlos-
senem Wurzelwachstum (Erwachsenen-
alter) wurde bisher nicht deutlich ausge-
sprochen. Zumindest wird in den ein-
schlägigen Lehrbüchern der Zahnmedi-

zin bzw. MKG-Chirurgie auf diese Mög-
lichkeit des Zahnersatzes bei Zähnen mit 
abgeschlossenem Wurzelwachstum nicht 
explizit hingewiesen. Dies dürfte auch ein 
Grund dafür sein, dass die Methode im 
Kollegenkreis bisher nur wenig bekannt 
ist. Die autoTX galt bisher als eine auf ju-
gendliche Patienten beschränkte Thera-
piealternative, da hiermit dem noch im 
Wachstum befindlichen Kiefer für die 
weitere Entwicklung am besten Rechnung 
getragen wird.

>	Bei der Zahnentfernung 
muss das periodontale 
Ligament geschont werden

Die Transplantation von Zähnen mit ab-
geschlossenem Wurzelwachstum stellt 
aus chirurgischer Sicht zweifellos eine 
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Abb. 1 7 Zahnüberle-
bensraten nach autoge-
ner Zahntransplantation 

stratifiziert nach Zahn-
alter (Wurzelwachs-

tum, WW) aus den Stu-
dien der Jahre 1985 bis 

2003. Die Unterschie-
de zwischen jugendli-

chen (nicht abgeschlos-
senes WW) und erwach-

senen Zähnen (abge-
schlossenes WW) sind 

signifikant für die Jahre 
1 bis 6 und 10 (χ2-Test, 
α=0,05). (Aus [15], mit 

freundl. Genehmigung 
des Deutschen Ärzte-

Verlags)
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Herausforderung dar, da eine Entnah-
me der Zähne aus dem Zahnfach/Kie-
ferknochen ohne Schädigung bei Wei-
tem schwieriger ist als von Zähnen im ju-
gendlichen Alter mit noch nicht vollstän-
dig abgeschlossenem WW. Die Entfer-
nung jugendlicher Zähne kann daher oh-
ne größeres chirurgisches Trauma durch-
geführt werden mit deutlich geringerem 
Risiko einer Beschädigung des periodon-
talen Ligaments (PDL). Nach wie vor gilt 
als Grundvoraussetzung für den Lang-
zeiterfolg der autoTX die Unversehrtheit 
des Zahns bei dessen Entnahme aus dem 
Zahnfach mit unbedingter Schonung des 
PDL [1, 8].

Differenzialindikationen

Wichtig erscheint an dieser Stelle zu beto-
nen, dass die autoTX bei kieferorthopädi-
schen Fragestellungen immer nur als Ulti-
ma Ratio zu verstehen ist, wenn die klas-
sische kieferorthopädische Therapie des 
Lückenschlusses nicht möglich ist oder 
andere chirurgische Techniken des Zahn-
ersatzes vom Patienten abgelehnt werden 
bzw. mehrfach fehlgeschlagen sind.

Die autoTX bietet nach unserer Auf-
fassung eine gute therapeutische Alter-
native für jene Grenzfälle, in denen eine 
Implantation mit knochenaufbauenden 
Maßnahmen bei kritischem Knochen
angebot eine erhebliche Morbidität mit 
sich bringt. In besonderem Maße trifft 
dies für die Oberkieferfront zu [22]. Auf-
wendige Augmentationen, etwa durch 
Osteodistraktion, Sandwich- oder On-
lay-Osteoplastiken, können so vermie-
den werden.

Chirurgische Technik: 
evidenzbasierte Empfehlungen

Zeitpunkt der Wurzelbehandlung

Die Frage nach der Wurzelbehandlung 
von Zähnen mit nicht abgeschlossenem 

Wurzelwachstum erübrigt sich von selbst, 
da hier auf eine Revaskularisation der Pul-
pa gehofft werden kann [4].

Bei Zähnen mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum wird empfohlen, erst nach 
autoTX die Wurzelbehandlung der Trans-
plantate durchzuführen [15]. Eine Beschä-
digung des Zahnhalteapparats kann durch 
Verringerung der Operationszeiten sowie 
Vermeidung von chemischen oder ther-
mischen Einflüssen minimiert werden. In 
der oben erwähnten retrospektiven Studie 
[15] ergaben sich die schlechtesten Resul-
tate mit einer mittleren 10-Jahres-Überle-
bensrate von nur 50% für die intraopera-
tive Wurzelfüllung. Insofern wird für den 
ungeübten Transplantologen empfohlen, 
die Wurzelkanalbehandlung von trans-
plantierten Zähnen mit abgeschlossenem 
Wurzelwachstum erst nach Einheilung der 
Zähne durchzuführen.

Ob grundsätzlich eine Wurzelfüllung 
durchgeführt werden muss, kann nicht 
endgültig beantwortet werden. In der Stu-
die von Pogrel [17] wurden bereits 1987 
mittlere 10-Jahres-Überlebensraten von 
75% erreicht, ohne dass eine Wurzelfül-
lung an den transplantierten Zähnen er-
folgt war. Der Autor empfahl daher, die In-
dikation zur Wurzelfüllung der transplan-
tierten Zähne mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum immer abhängig vom kli-
nischen Befund zu stellen. Der Entschei-
dungszeitraum sollte dabei nach eigenen 
Erfahrungen zwischen 4 und 12 Monaten 
liegen. Im Zweifelsfall, d. h. wenn im Rönt-
genbild beginnende resorptive Verände-
rungen an der Zahnoberfläche erkennbar 
werden, sollte die Wurzelkanalbehand-
lung durchgeführt werden. Eine solche 
Empfehlung sprach auch Pogrel [17] aus.

>	Eine Wurzelbehandlung sollte 
bei beginnenden resorptiven 
Veränderungen erfolgen

Die Autoren einer jüngeren Studie aus 
dem Jahr 2010 [13] gehen sogar weiter 

Tab. 1  Zahnüberlebensraten nach autogener Zahntransplantation stratifiziert nach 
Zahnalter (Wurzelwachstum) aus den Studien der Jahre 1985 bis 2003. (Mod. nach [15])

  Postoperatives Jahr

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inkomplettes Wurzelwachstum 976 946 1061 844 569 221 221 290 221 233

Komplettes Wurzelwachstum 507 492 584 473 423 477 182 148 136 175

Zusammenfassung · Abstract

MKG-Chirurg 2011 · 4:92–101
DOI 10.1007/s12285-010-0205-z
© Springer-Verlag 2011

D. Nolte · R. Linsenmann · K.C. Huth

Autogene Zahntransplantation. 
Neue Perspektiven

Zusammenfassung
Die autogene Zahntransplantation stellt 
eine in der Zahnmedizin bekannte Methode 
für den Zahnersatz dar, insbesondere im ju-
gendlichen Gebiss. Allerdings blieb der Me-
thode eine im Kollegenkreis anerkannte Ak-
zeptanz bis heute versagt. Dieser Artikel soll 
einen Beitrag leisten, die Möglichkeiten die-
ser Methode für die Praxis aktuell zu beleuch-
ten. Dabei wird zunächst auf die zu erwar-
tenden Erfolgsraten eingegangen. Zur Veran-
schaulichung neuer Perspektiven dieser Tech-
nik werden klinische Fallbeispiele herangezo-
gen und unter Berücksichtigung der aktuel-
len Literatur diskutiert.
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Autogenous tooth 
transplantation.  
New perspectives

Abstract
Autogenous tooth transplantation repre-
sents a well-known method for tooth re-
placement in dentistry, in particular in the 
adolescent jaw. However, the breakthrough 
of this technique as a well accepted method 
among dentists and oral surgeons is still lack-
ing. The intention of this article therefore was 
to topically elucidate the therapeutic poten-
tial of this method. Firstly, the success rates 
of this technique will be presented and dis-
cussed. Thereafter, the new perspectives of 
this method will be shown by presentation 
of impressive clinical cases which will be dis-
cussed with reference to the current litera-
ture in the field.

Keywords
Dental trauma · Tooth transplantation · Tooth 
root · Tooth replacement · Dental  
implantation
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und sprechen dem pulpalen, nekrotisch 
zerfallenden Gewebe eine osteoinduktive 
Potenz zu. Sie empfehlen daher, diese in-
itialen temporär günstigen Effekte für die 
Einheilung des Zahns zunächst einmal 
zu belassen. Unsere eigenen klinischen 
Erfahrungen sehen diese Vorgehensweise 
aus Gründen der Praktikabilität als geeig-
net an. Die Verlustraten von Transplanta-
ten innerhalb des ersten Jahres liegen bei 
maximal 2–3% (eigene Erfahrungen), so-
dass noch bis zum Ende des ersten Jahres 
nach autoTX die Entscheidung, eine Wur-
zelfüllung durchzuführen oder nicht, in 
Ruhe getroffen werden kann. Der Patient 
wird 4 und 12 Monate nach Transplanta-
tion zur Röntgenkontrolle wieder vorstel-
lig. Spätestens zum zweiten Termin soll-
te dann die Entscheidung für oder gegen 
eine Wurzelkanalbehandlung fallen. Bei 
völlig reizloser klinischer Situation und 
Fehlen von resorptiven Veränderungen 
an der Zahnwurzeloberfläche wird ähn-
lich den Empfehlungen von Pogrel [17] 
auf eine Behandlung verzichtet. Im Fall 
diskreter Veränderungen an der Wurzel-
oberfläche wird zur Trepanation mit Wur-
zelkanalbehandlung des transplantierten 
Zahns geraten.

Wahl des Wurzelfüllmaterials

Interessanterweise wird von vielen chir-
urgisch tätigen Kollegen eine Wurzelbe-
handlung bei der autoTX von Weisheits-
zähnen („8 auf 6“ oder „8 auf 7“) in der 
Regel nicht durchgeführt, da die Wurzel-
behandlung von dritten Molaren oftmals 
wegen der stark gebogenen Wurzelkanäle 
schwierig und zeitlich aufwendig ist. Da-
her raten wir für den Fall einer Resorption 
eines solchen Zahns zu dessen Trepana-
tion mit Exstirpation des Pulpengewebes 
und anschließender Wurzelkanalbehand-
lung mit einer resorbierbaren Füllung auf 
Ca(OH)2-Basis (Calciumhydroxid). Ziel 
dieser Maßnahme ist, möglichst viel vom 
zerfallenen pulpalen Gewebe zu entfer-
nen, ohne dabei die Kanäle allzu weit auf-
zubereiten. Für den Patienten ist dies we-
niger aufwendig und stellt keine große zu-
sätzliche finanzielle Belastung dar.

Der eigentliche Hintergrund für die 
Therapieempfehlung zur Verwendung 
eines bioresorbierbaren Wurzelfüllma-
terials ist jedoch ein anderer: Dass der 

  
  

  



Zahn nach autoTX trotz aufwendiger 
Wurzelkanalbehandlung später (nach 
Jahren) ähnlich den pathophysiologi-
schen Vorgängen bei der posttraumati-
schen Replantation resorbieren kann, ist 
wahrscheinlich [7]. In diesem Fall müss-
te das alloplastische Wurzelfüllmate-
rial durch aufwendige Osteotomie aus 
dem Alveolenfach wieder entfernt wer-
den, was mit einem erheblichen Trauma 
und Defekt des Alveolarfortsatzes ver-
bunden wäre und eine weitere Augmen-
tation für eine spätere Implantation er-
fordern würde. Dies kann durch die Ver-
wendung von resorbierbaren Wurzelfüll-
materialien auf Ca(OH)2-Basis vermie-

den werden. Sollte der Zahn nach Wur-
zelkanalbehandlung mit Ca(OH)2 weiter 
resorbieren, muss später lediglich noch 
eine Dekoronation erfolgen [9]; die Re-
sorption des Zahns, die in der Regel kli-
nisch völlig reizlos verläuft, kann in Ru-
he abgewartet werden. Die Implantation 
an der Stelle des transplantierten Zahns 
ist technisch dann ohne großen augmen-
tativen Aufwand möglich. Üblicherwei-
se wird lediglich mit einer Alveoloplas-
tik nachaugmentiert. Die Resorption 
des Transplantats ist in diesem Falle er-
wünscht und stellt bereits die präimplan-
tologische autogene Osteoplastik für den 
betroffenen Kieferabschnitt dar.

> Zur Wurzelfüllung wird 
resorbierbarer Calciumhy-
droxidzement empfohlen

Bei der Zahnreplantation greifen inzwi-
schen einige Autoren, die die Verwen-
dung von alloplastischen Wurzelfüllma-
terialien aus denselben Gründen vermei-
den wollen, auf ähnliche Konzepte zu-
rück [20]. Die neuesten Empfehlungen 
aus der Traumatologie sind dieser Aus-
gabe von Der MKG-Chirurg zu entneh-
men. Im Gegensatz zu der üblicherwei-
se nach ca. 6 Wochen durchzuführenden 

„klassischen“ Wurzelkanalbehandlung 
wird jüngsten wissenschaftlichen Emp-
fehlungen zufolge der replantierte Zahn 
zunächst trepaniert und der zerfallene 
und potenziell infizierte Nerv aus dem 
Wurzel kanal entfernt. Dann wird eine 
Wurzelfüllung mit einem auf Ca(OH)2- 
Basis bestehenden resorbierbaren Mate-
rial und einem lokalen Antibiotikum ein-
gebracht [20, 21, 23]. Zu einem späteren 
Zeitpunkt wird das eingebrachte Material 
wieder vollständig aus dem Wurzelkanal 
entfernt und eine endodontische Instru-
mentierung über den Apex hinaus vor-
genommen, um so die Revaskularisation 
des pulpalen Hohlraums zu induzieren. 
Derartige Therapiekonzepte mit resor-
bierbaren Materialien, die auf die Potenz 
der körpereigenen Wundheilung abzielen, 
scheinen demnach mehr und mehr Ein-
zug auch in die dentale Traumatologie 
zu halten. Es ist daher durchaus vorstell-
bar, das von den Autoren bei der trauma-
tischen Replantation verwendete resor-
bierbare Wurzelfüllmaterial einschließ-
lich eines lokalen Antibiotikums auch bei 
der autoTX zu verwenden.

Aus klinisch-praktischer Sicht emp-
fehlen wir demnach bei der Transplanta-
tion von Zähnen für den Fall einer not-
wendig werdenden Wurzelfüllung (sicht-
bare Oberflächenresorptionen, entzünd-
liche Resorptionen im Wurzelspitzenbe-
reich) die Trepanation des Zahns mit Ex-
stirpation des pulpalen Gewebes und an-
schließender Abfüllung mit einem biore-
sorbierbaren Ca(OH)2-Zement. Auf diese 
Weise kann eine akut verlaufende Resorp-
tion effektiv gestoppt und ein langfristiger 
Erhalt der Zähne erreicht werden.

Abb. 2 8 Autogene Transplantation des Zahns 18 nach 16 bei einer 42-jährigen Patientin. a Präopera-
tives Orthopantomogramm. b Postoperatives OPG und c,d klinischer Befund (von vestibulär und ok-
klusal) 2,5 Jahre nach autogener Transplantation
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Autogene Zahntransplantation als 
präimplantologische Maßnahme

Aus obigen Ausführungen leitet sich die 
bisher in dieser Form nicht ausgesproche-
ne neue Perspektive der autogenen Zahn-
transplantation für die zahnärztliche Chi-
rurgie ab. Die autoTX erreicht wie bereits 
erwähnt sowohl für den jugendlichen als 
auch für den erwachsenen Patienten mitt-
lere 10-Jahres-Überlebensraten der trans-
plantierten Zähne von ca. 84% [14, 15]. 
Nach Resorption des Zahns wird die-
ser schließlich dekoroniert [9] und der 
verbleibende krestale Defekt mit einem 
Knochenersatzmaterial im Sinne einer 
Alveolo plastik augmentiert. Nach weiteren 
8 bis 12 Wochen kann dann mit der Im-
plantation begonnen werden. Hinter die-
sem Konzept steht die Überlegung, dass 
durch die Verwendung bioresorbierba-
rer Wurzelfüllmaterialien die Resorption 
der Wurzel mit dem Ergebnis eines ausge-
zeichneten Alveolarfortsatzknochenange-
bots durchaus wünschenswert sein kann.

> Die autoTX hat ihren 
besonderen Stellenwert in der 
Milch- und Wechselgebissphase

Trotz der erwähnten günstigen Eigen-
schaften der autoTX auch im Erwach-
senenalter mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum [14, 15] hat die Methode 
zweifel los ihren besonderen Stellenwert 
in der Milch- und Wechselgebissphase, 
in der die implantologische Versorgung 
der Oberkieferfrontzahnregion vor dem 
18. Lebensjahr aufgrund der Wachstums-
prozesse der Kiefer beim jugendlichen 
Patienten bis zum 25. Lebensjahr nicht 
durchgeführt werden sollte. Das Front-
zahntrauma im Milch- und Wechselge-
biss stellt eine sehr häufige Verletzungs-
form bei Kindern und Jugendlichen mit 
einer Prävalenz von bis zu 30% dar [10, 
12]. Die traumatische Avulsion von Zäh-
nen bringt aufgrund der Mitverletzung 
von knöchernen Strukturen, wie etwa der 
vestibulären Knochenwand, häufig Prob-
leme in Hinblick auf eine spätere Versor-
gung des betroffenen Kieferabschnitts der 
Frontzahnregion durch Implantate mit 
sich. Noch ungünstiger für den Zahn-
ersatz in der Oberkieferfront dürften die 
Bedingungen bei Patienten mit Nichtanla-

gen sein, wo es aufgrund des ausbleiben-
den Zahndurchbruchs erst gar nicht zu 
einer zweiten Bisshebung des Kieferfort-
satzes gekommen ist.

Wir haben seit ungefähr 10 Jahren gu-
te Erfahrungen mit der oben beschrie-
benen Technik der autoTX gemacht. Im 
Folgenden soll die Anwendung dieses kli-
nischen Konzepts der präimplantologi-
schen Maßnahme an klinischen Fallbei-
spielen veranschaulicht werden. Die Indi-
kationsstellung zur autoTX erfolgte dabei 
immer als Ultima Ratio unter Berücksich-
tigung der vom Patienten und dessen El-
tern gewünschten Therapie und in enger 

Zusammenarbeit mit den kieferorthopä-
dischen Kollegen.

Der „Klassiker“ 8 auf 6 oder 8 auf 7

Der „Klassiker“ der autoTX ist die Trans-
plantation eines oberen oder unteren 
Weisheitszahns in die Position eines obe-
ren oder unteren ersten oder zweiten Mo-
laren [2]. Dies dürfte die Hauptindika-
tion sein, mit der der ungeübte „trans-
plantologisch“ tätige Zahnarzt/Oralchir-
urg/MKG-Chirurg beginnt. Wir empfeh-
len für den Anfang eher die quadranten-
gleiche autoTX eines Weisheitszahns in 

Abb. 3 8 7-jährige Patientin nach Frontzahntrauma mit Verlust des Zahns 21 im Alter von 6 Jahren. 
Autogene Transplantation des Milchzahns 83 in Region 11. a Präoperatives Orthopantomogramm 
(Fremdaufnahme) 1 Jahr nach Zahnverlust. OPG und klinischer Befund nach autoTX: b,c nach 3 Wo-
chen, d,e nach 1 Jahr, f,g nach 2 Jahren
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die Position des ersten Molaren, denn da-
mit resultieren in der Regel eine ausge-
zeichnete Passform und gute primäre Sta-
bilität (. Abb. 2). Dargestellt wird hier 
der Fall einer Patientin mit abgeschlos-
senem Wurzelwachstum im Alter von 
42 Jahren bei Erstvorstellung. Der Ein-
griff ließ sich gut mit der Entfernung der 
vier Weisheitszähne in allgemeiner Anäs-
thesie kombinieren. Jetzt, 2,5 Jahre nach 
autoTX des Zahns 18 nach 16, finden sich 
keine Resorptionszeichen an der Wurzel 
des Transplantats (. Abb. 2b) sowie reiz-
lose gingivale Verhältnisse (. Abb. 2c,d), 
sodass bis heute auf eine Wurzelkanalbe-
handlung verzichtet worden ist. Der Zahn 
wurde zwischenzeitlich mit einer adhäsi-
ven Kunststoffrestauration versorgt, um 
so eine optimale Gestaltung der Approxi-
malkontakte zu erreichen.

Frontzahntrauma im 
frühen Wechselgebiss

Ein Mädchen, das im Alter von 6 Jah-
ren bei einem Fahrradunfall ein Front-
zahntrauma mit Avulsion und Verlust  
des Zahns 11 erlitten hatte, wurde bei 
uns 1 Jahr später erstmals vorstellig 
(. Abb. 3a). Aufgrund des günstigen 
Zeitfensters rieten wir dazu, die Zahn-
lücke 11 durch ein autogenes Milchzahn-
transplantat aus dem Unterkiefer Re-
gion 73 oder 83 zu schließen. Auf diese 
Weise können Ästhetik und Phonetik der 
kleinen Patientin und damit die Entwick-
lung des anterioren Oberkieferwachstums 
physiologisch unterstützt werden.

Die Zähne 73 und 83 wurden von 
uns schonend extrahiert und der Milch-
zahn 83 in die Region 11 transplantiert. 
Anschließend wurde der Milchzahn 
für 3 bis 4 Wochen semirigide geschient 
(. Abb. 3b,c). Der Milchzahn 73 wur-
de als ein mögliches „Reservetransplan-
tat“ in der hauseigenen Zahnbank ein-
gelagert. Die weitere Behandlung der Pa-
tientin übernahm dann der Kieferortho-
päde. Aufgrund der Nichtbehandelbarkeit 
der kleinen Patientin im Stuhl erfolgte die 
Entfernung der resorbierbaren Nähte erst 
später mit der Entfernung der Schienung 
in Kurznarkose. Die Milchzahnwurzel in 
Region 11 wird nun zunehmend durch 
den natürlicherweise durchbrechen-
den Zahn 12 resorbiert (. Abb. 3f). Der 

Abb. 4 8 12-jährige Patientin nach Frontzahntrauma des Zahns 21 im Alter von 8 Jahren und Zahn-
entfernung des replantierten Zahns ca. 8 Wochen zuvor. Versorgung mit einem am kieferorthopädi-
schen Labialbogen fixierten Kunststoffprovisorium. a Präoperatives OPG im noch bebänderten Zu-
stand, b intraoperativer klinischer Befund vor autogener Transplantation Zahn 45 →21. c OPG und 
d,e klinischer Befund 2 Jahre nach autoTX

Abb. 5 8 10-jähriges Mädchen mit 8 Nichtanlagen (14, 13, 12, 22, 23, 24, 25 und 45) und ausgepräg-
tem Diastema mediale bei Erstvorstellung. a Präoperativer intraoraler Befund; b präoperatives OPG 
mit Nichtanlagen, Nebenbefund: in Infraposition stehende Milchmolaren in Ober- und Unterkiefer; 
c postoperativer intraoraler Befund. d OPG 4 Jahre nach autoTX der zwei unteren Milcheckzähne 73 
und 83 in Position 12 und 22 sowie des unteren Prämolaren 35 in Position 24. Die gelben Punkte mar-
kieren die Transplantate. Man beachte das ausgezeichnete vertikale Knochenwachstum im Bereich 
der transplantierten Kieferareale im Vergleich zum natürlichen Zahndurchbruch (weiße Pfeile). (Aus 
[16], a,b mit freundl. Genehmigung von Elsevier)
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Milchzahn 52 ist mittlerweile 2 Jahre nach 
autoTX durch physiologische Resorption 
verloren gegangen. Die Spitze des durch-
brechenden Zahns 12 ist klinisch bereits 
erkennbar (. Abb. 3g), die Wurzel des 
Transplantats 83 in Region 11 zeigt eine 
natürlich fortschreitende Resorption 
(. Abb. 3f) ohne Hinweis auf eine durch 
Ankylose bedingte Wachstumshemmung 
des Alveolarfortsatzes.

Die autogene Milchzahntransplan-
tation stellt in diesem Fall des Zahnver-
lusts 11 eine temporäre Maßnahme dar, 
um die 7-jährige Patientin in dem so 
wichtigen Entwicklungsstadium des Al-
veolarfortsatzwachstums ästhetisch und 
funktionell zu rehabilitieren. Der Zahn 
ist auch heute noch, 2,5 Jahre nach au-
toTX, stabil in situ. Die mittleren Über-
lebenszeiten der Milchzahntransplantate 
bis zur vollständigen Resorption liegen 
nach eigenen Erfahrungen sowie Unter-
suchungen anderer Autoren bei ca. 3 bis 
4 Jahren [18, 19]. Inwieweit von kieferor-
thopädischer Seite eine Mesialisierung 
des Zahns 12 auf Position 11 möglich sein 
wird, bleibt abzuwarten. Für den Fall 
einer vorzeitigen Resorption des Milch-
zahntransplantats kann der kryopräser-
vierte Milchzahn 73 ggf. noch als zusätz-
liches osteoinduktives Transplantat in Re-
gion 11 verwendet werden, um so für eine 
Implantation im späten jugendlichen Al-
ter Zeit zu gewinnen.

Frontzahntrauma im 
späten Wechselgebiss

Dieser Fallbericht dokumentiert den un-
glücklichen Verlauf eines Frontzahn-
traumas bei einem 12-jährigen Mädchen. 
Anamnestisch war zu erfahren, dass der 
Zahn 21 im Alter von 8 Jahren bei einem 
Badeunfall ausgeschlagen worden war. 
Der Zahn war dann vom Zahnarzt replan-
tiert und später wurzelgefüllt worden. Die 
Patientin stellte sich nun 4 Jahre später bei 
uns vor, nachdem der Zahn 21 zwei Mo-
nate zuvor von einem zahnärztlichen Kol-
legen extrahiert worden war.

Den präoperativen Ausgangsbe-
fund der Patientin bei der Erstvorstel-
lung im noch bebänderten Zustand zeigt 
. Abb. 4a, . Abb. 4b den intraopera-
tiven Befund ca. 6 Wochen später nach 
Entfernung der Bebänderung durch die 

Kieferorthopädin und kurz vor dem Ein-
griff. In Absprache mit der Kieferortho-
pädin wurde zur Prämolarentransplanta-
tion aus dem Unterkiefer in den Oberkie-
fer geraten. Entschieden wurde, den unte-
ren rechten Prämolaren zu transplantie-
ren. Auf Wunsch der Kieferorthopädin 
wurden hierzu die Zähne 35 und 45 ent-
fernt. Der Zahn 35 wurde in die hauseige-
ne Zahnbank eingelagert, der Zahn 45 
als autogenes Transplantat für die Lücke 
in Region 21 verwendet. In . Abb. 4c–e 
wird der postoperative Befund 2 Jahre 
nach autoTX dargestellt. Das Röntgen-
bild zeigt einen in Region 21 reizlos ein-
geheilten Zahn 45. Der Zahn wurde zwi-
schenzeitlich in adhäsiver Kunststofftech-
nik vom behandelnden Zahnarzt aufge-
baut. Die gingivalen Verhältnisse sind fast 
ein wenig überschießend. Dennoch wur-
de von einer Gingivektomie bei noch zu 
erwartendem vertikalen Kieferwachstum 
abgesehen. Die inzwischen 14-jährige Pa-
tientin ist beschwerdefrei und als Jugendli-
che in der Pubertät sozial vollständig reha-
bilitiert. Die kieferorthopädische Behand-
lung wird weiter fortgeführt. Die Lücken 
in Region 35 und 45 sind inzwischen nahe-
zu geschlossen worden. Das Transplantat 
wird in der Regel mit den halben sonst üb-
lichen Kräften bewegt. Durch diese Thera-
pie wird das Wachstumsmuster der Ober-
kieferfront physiologisch beeinflusst. Für 
den Fall einer Resorption des Zahns wür-
de, wie oben beschrieben, eine Wurzelbe-
handlung mit Ca(OH)2 durchgeführt wer-
den. Im schlechtesten Falle könnte auch 
auf das vorhandene Kryotransplantat 35 
zurückgegriffen werden.

Der Ersatz von traumatisierten Front-
zähnen im jugendlichen Alter durch Prä-
molarentransplantation stellt eine sehr 
erfolgreiche und biologisch hocheffekti-
ve Maßnahme dar [3, 4], die die Patien-
ten in ihrem sozialen Umfeld ausgezeich-
net rehabilitiert und die Voraussetzungen 
für das weitere Kieferwachstum optimal 
beeinflusst. Die Morbidität kann dabei als 
gering bezeichnet werden.

Multiple Nichtanlagen

Im Fall eines 10-jährigen Mädchens wur-
de bei insgesamt 8 Nichtanlagen (14, 13, 12, 
22, 23, 24, 25 und 45) in Rücksprache mit 
der behandelnden Kieferorthopädin die 

autoTX von 2 Milcheckzähnen (73 und 
83) aus dem Unterkiefer in den Oberkie-
fer (Position 12 und 22) sowie eine Aus-
gleichstransplantation des unteren Prä-
molaren  35 in den Oberkiefer links (Posi-
tion 24) durchgeführt (. Abb. 5, [16]). 
Die primäre Intention der Therapie be-
stand darin, die kleine Patientin durch 
die Milcheckzahntransplantationen so-
wie eine Prämolarenausgleichstransplan-
tation von ihrer Interimsprothese zu be-
freien und möglichst viele Transplantate in 
den knöchern bereits hypoplastischen Al-
veolarfortsatzbereichen zu inserieren, um 
so das Kieferwachstum in der Wechsel-
gebissphase im anterioren Frontzahnbe-
reich des Oberkiefers zu stimulieren. Das 
in Region 25 stehende Autotransplantat 
hat über die Zeit zu einem deutlichen ver-
tikalen Knochenwachstum geführt, ver-
gleichbar mit dem Spontandurchbruch 
des gegenüberliegend natürlich angeleg-
ten Zahns 15 im Oberkiefer rechts. Die bei-
den Milcheckzahntransplantate aus dem 
Unterkiefer weisen ein den natürlichen, 
in situ befindlichen Milcheckzähnen des 
Oberkiefers ähnliches weit fortgeschritte-
nes Resorptionsverhalten auf. 

An diesem inzwischen 4 Jahre zurück-
liegenden Fall wird deutlich, dass durch 
die autoTX von Milchzähnen wie auch 
bleibenden Zähnen ein ausgezeichnetes 
knöchernes Wachstum des Alveolarfort-
satzes im transplantierten Knochen in-
duziert werden kann mit gleichermaßen 
schöner Ausformung der „roten Ästhe-
tik“. Falls die Milchzahntransplantate ver-
loren gehen, sollte in den entsprechenden 
Regionen zeitnah implantiert werden, um 
einem Fortschreiten der Kieferatrophie 
vorzubeugen und die durch die Trans-
plantation geschaffenen günstigen knö-
chernen Bedingungen zu nutzen [5, 6].

>	Die autoTX von Milchzähnen 
soll temporär das 
Knochenwachstum stimulieren

Die Milchzahntransplantation erfolg-
te nach dem oben beschriebenen Prin-
zip. Über eine alternative Vorgehenswei-
se bei der Milcheckzahntransplantation 
berichteten Pohl et al. ebenfalls mit sehr 
gutem Erfolg [19]. Die Technik unter-
scheidet sich dadurch, dass die Autoren 
eine autogen-alloplastische Transplanta-
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tion vornehmen, bei der die Milchzäh-
ne intraoperativ mit retrograden Titans-
tiftinsertionen zur Verbesserung des me-
chanischen Halts vor Autotransplantation 
versehen werden. Die Langzeitergebnisse 
bleiben auch hier abzuwarten. In jedem 
Fall sehen wir die autoTX der Milchzäh-
ne auch hier nur als eine temporäre Maß-
nahme an, die allein zum Ziel hat, das Al-
veolarfortsatzwachstum, insbesondere im 
ästhetisch so wichtigen anterioren Ober-
kieferbereich, in der Wachstumsphase der 
jungen Patienten zu stimulieren und so 
für eine spätere Implantation ohne Not-
wendigkeit eines komplizierten Knochen-
aufbaus vorzubereiten.

Die autoTX von Prämolaren hat als 
Ausgleichstransplantation ausgezeichnete 
Erfolgsraten von über 90% und sollte als 
Ultima Ratio des Zahnersatzes in die dif-
ferenzialdiagnostischen Erwägungen ein-
bezogen werden [4]. Dem Patienten wer-
den lange Morbiditätsphasen durch spä-
ter notwendig werdende Osteoplastiken 
erspart. Die gute osteoinduktive Potenz 
der autoTX geht auch hier mit einer aus-
gezeichneten Ausformung der „roten Äs-
thetik“ einher.

Schlussfolgerung

Die autogene Zahntransplantation ist 
eine zuverlässige Methode des Zahn-
ersatzes, die dem behandelnden Chirur-
gen das therapeutische Spektrum hilfreich 
erweitert. Insbesondere im oberen Front-
zahnbereich, in dem die enossale Implan-
tation bei kritischem Knochenangebot 
zweifellos höhere Misserfolgsraten nach 
sich zieht, ist die Methode als eine neue 
präimplantologische Maßnahme zu über-
denken. Zweifellos bedeutet diese Ent-
scheidung beim Erwachsenen den Ver-
lust eines gesunden Zahns, dessen Entfer-
nung sehr wohl vorher nach differenzial-
diagnostischen Abwägungen (Kieferor-
thopädie, Chirurgie, soziales Umfeld u. a.) 
kritisch abgewogen werden muss.

Die autoTX ist eine Technik, die der 
chirurgisch tätige Zahnarzt, Oral- und 
MKG-Chirurg beherrschen sollten, um 
ihren Patienten in klinisch schwierigen Si-
tuationen eine zusätzliche Behandlungs-
alternative mit vergleichbar geringer Mor-
bidität anbieten zu können.

Fazit

F	�Die autoTX lässt sich auch bei Patien-
ten mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum erfolgreich durchführen. 
Bei der Zahnentfernung muss das pe-
riodontale Ligament unbedingt ge-
schont werden.

F	�Die autoTX hat bei kieferorthopädi-
schen Fragestellungen ihre Indikation 
immer nur als Ultima Ratio.

F	�Die Wurzelkanalbehandlung des 
transplantierten Zahns sollte frühes-
tens 6 Wochen und innerhalb des ers-
ten Jahres nach Transplantation erfol-
gen. Bei Fehlen von resorptiven Verän-
derungen am Zahn kann auf eine Wur-
zelbehandlung verzichtet werden.

F	�Als Wurzelfüllmaterial werden biore-
sorbierbare Materialien empfohlen.

F	�Die autoTX von Milchzähnen ist eine 
temporäre Maßnahme des Zahnersat-
zes im frühen und späten Wechsel-
gebiss. Sie unterstützt die physiolo-
gischen Vorgänge des Zahnwechsels 
und sorgt für eine zuverlässige Ausfor-
mung von Kiefer und Weichgewebe.

F	�Die autoTX von Prämolaren sollte als 
Ultima Ratio des Zahnersatzes in die 
differenzialdiagnostischen Erwägun-
gen einbezogen werden.
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