
Neumeyer et al.  Erhalt und Regeneration der horizontalen alveolären Dimension n 1

Implantologie 2014;22(3):1–11

Stefan Neumeyer, Sabine Hopmann, Michael Stelzel, Gernot Mörig, Werner Götz,  
Ludger Hanfland, Martin Gosau

Erhalt und Regeneration der horizontalen 
alveolären Dimension im Rahmen eines 
biologischen Behandlungskonzeptes
Replantation, Extrusion und Translation von 
Wurzelsegmenten

INDIZES  horizontale Dimension, Erhalt, Regeneration, Replantation, Extrusion, translative Bewe-
gung, biologisches Gewebemanagement

Mit dem Verlust eines Zahnes kommt es zu resorptiven Prozessen, die in der Regel zu umfang­
reichen Gewebedefekten führen. Aus funktioneller und ästhetischer Sicht werden dadurch große 
Anforderungen an alle erhaltenden, augmentativen und regenerativen Interventionsstrategien 
gestellt. Im Rahmen eines biologischen Behandlungskonzeptes konnte gezeigt werden, dass mit 
der Replantation von Zähnen und Wurzelsegmenten ein nahezu vollständiger Erhalt aller alveo­
lären Strukturen möglich ist. Die Extrusion von Zähnen und replantierten Wurzelsegmenten führt 
zu einer koronalen Bewegung der angrenzenden Gewebestrukturen. Daraus ergeben sich weit­
reichende Konsequenzen und völlig neue behandlungsstrategische Optionen. Es ist die Frage zu 
klären, welche Erfolgsparameter für den dreidimensionalen Erhalt und die Regeneration der alveo­
lären Strukturen von Bedeutung sind. Im Hinblick auf die horizontale alveoläre Dimension legen 
klinische Fallanalysen den Schluss nahe, dass eine der Form des alveolären Defektes kongruente 
funktionelle Anbindung der supraalveolären Faserstruktur einen ganz wesentlichen Erfolgspara­
meter darstellt. So bewirken replantierte, defektkongruente und zirkulär mit einem parodontalen 
Ligament bedeckte Zahnwurzeln bzw. Wurzelsegmente einen nahezu vollständigen Erhalt der 
horizontalen alveolären Dimension. Idealerweise ist dies bei der Replantation eines avulsierten 
Zahnes oder einer zervikalen Wurzelscheibe gegeben. Dieser Erfolg stellt sich auch dann ein, 
wenn mit mehreren orthograd replantierten Wurzelscheiben oder einem horizontal replantierten 
Wurzelsegment eine Defektkongruenz erreicht wird. Die Extrusion der replantierten, defektkon­
gruenten Wurzelsegmente führt zu einer koronalen Nachfolgebewegung des angrenzenden alve­
olären Gewebes (Follow­up). Bei einer inkongruenten Defektbedeckung ist dieses Erhaltungs­ und 
Regenerationspotenzial nur bedingt oder nicht zu erkennen. Translative körperliche Bewegungen 
von Zähnen und Wurzelsegmenten bewirken ein gleichgerichtetes Follow­up der angrenzenden 
Gewebestrukturen. Dies betrifft sowohl die marginale befestigte Gingiva als auch den alveolären 
Knochen. Auf diesen klinischen Erkenntnissen aufbauend weist das biologische Gewebemanage­
ment im Vergleich zu chirurgischen Interventionsstrategien große Vorteile auf. So gestalten sich 
die struktur­ und volumenerhaltenden und auch die regenerativen Maßnahmen einfacher. Die 
klinischen Ergebnisse sind sehr vorhersagbar und genügen höchsten Ansprüchen und die Belastung 
der Patienten wird deutlich minimiert.
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strukturen. Der regenerierte Knochen in der Zugzone 
hat die Dimension der den Zahn umfassenden Al­
veole. Dies erfolgt auch dann, wenn Zähne körperlich­
translativ in alveoläre Bereiche bewegt werden, die 
von den resorptiven Prozessen eines Zahnverlustes 
bereits betroffen sind. Es ist daher verständlich, dass 
dieses evidenzbasierte orthodontische Verfahren zur 
nichtchirurgischen Gestaltung eines Implantatlagers 
angewendet wird11–13. Von besonderer Bedeutung 
scheint dabei die Tatsache zu sein, dass das Ausmaß 
der horizontalen alveolären Regeneration durch den 
Durchmesser des Zahnes bestimmt wird. Setzt man 
dieses klinische Ergebnis in Bezug zu den strukturellen 
Veränderungen, die nach dem Verlust oder bei der Ex­
trusion eines Zahnes ablaufen, so wird ein Einfluss der 
Form und der zeitlichen Anbindung eines Replantates 
durch den Reparaturprozess deutlich. Denn die Extrak­
tion führt zu einem kompletten Verlust der funktionel­
len Anbindung und deshalb zu den umfangreichen 
resorptiven Prozessen. Mit der Dauer einer fehlenden 
funktionellen Anbindung nehmen die Resorptionen 
bis zu einem gewissen Ausmaß zu. Dabei ist davon 
auszugehen, dass bereits kurz nach der Extraktion ei­
nes Zahnes diese Prozesse eingeleitet werden2. Die 
Replantation eines avulsierten Zahnes bewirkt einen 
vollständigen Erhalt der alveolären Strukturen14–18. 
Aufgrund der großen Formkongruenz erfolgt die 
funktionelle Neuanbindung sehr schnell. Bei der Ex­
trusion eines Zahnes wird durch die suprakrestale Fib­
rektomie der Informationsfluss zum supraalveolären 
Faserapparat unterbrochen19–25. Der Zeitraum der 
Unterbrechung währt solange, bis durch das koronal 
bewegte parodontale Ligament und die Heilungspro­
zesse eine Wiederanheftung an der supraalveolären 
Faserstruktur erreicht wird26,27. Fasst man diese klini­
schen Erkenntnisse zusammen, so lassen sich daraus 
erfolgsrelevante Parameter für die Replantation von 
Wurzelsegmenten ableiten. So ist im Interesse einer 
schnellen funktionellen Wiederanbindung der supra­
alveolären Faserstruktur die Replantation defektkon­
gruenter Wurzelsegmente sehr wichtig. Denn die 
verkürzten Heilungsprozesse bedingen eine schnelle 
funktionelle Wiederanbindung. Damit könnten be­
reits eingeleitete resorptive Prozesse unterbrochen 
und somit der initial ausgeprägte Verlust an horizonta­
ler Dimension unterbunden werden2,14,15,17. Da sich 
an extrahierten Zähnen im zervikalen Bereich relativ 
häufig Wurzelareale befinden, die frei von parodon­

 n Einleitung

Ein langfristig stabiles und ästhetisch ansprechendes 
implantatprothetisches Ergebnis ist an die Qualität, das 
Volumen und die Form des alveolären Implantatlagers 
gebunden. Da der Verlust eines Zahnes durch nachfol­
gende resorptive Prozesse zu umfangreichen vertika­
len und horizontalen Gewebedefekten führt, wurden 
verschiedene Behandlungstrategien als Gegenmaß­
nahmen entwickelt1,2. Das Ziel dieser unterschiedli­
chen Techniken ist es, die ursprüngliche Form und das 
Volumen des Alveolarkammes zu erhalten oder wie­
derherzustellen. Dies bedingt aus funktioneller und äs­
thetischer Sicht sehr große Anforderungen an alle In­
terventionsstrategien3–6. Innerhalb eines biologischen 
Behandlungskonzeptes konnte gezeigt werden, dass 
durch Replantation von Wurzelsegmenten ein fast 
vollständiger Erhalt aller alveolären Strukturen möglich 
ist. Die Extrusion dieser Wurzelsegmente führt zu einer 
koronalen Bewegung der angrenzenden alveolären 
Gewebestrukturen und damit zu einem zusätzlichen 
Gewinn an Hart­ und Weichgewebe. Die Ergebnisse 
sind sehr vorhersagbar, langzeitstabil und genügen 
größten funktionellen und höchsten ästhetischen An­
sprüchen7–9. Damit sind weitreichende klinische Kon­
sequenzen und behandlungsstrategische Optionen 
verbunden. Aufgrund der Langzeitstabilität können 
neue Indikationsbereiche, wie z. B. die Perio­, die par­
tielle und totale Prothetik, erschlossen werden. Au­
ßerdem könnten Kombinationen mit bisher scheinbar 
konträren chirurgischen Verfahren zu schonenderen, 
effizienteren und schnelleren Behandlungsstrategien 
führen10. Um dieses biologische Konzept optimieren 
zu können, muss in diesem Zusammenhang die Frage 
geklärt werden, welche Erfolgsparameter für den Er­
halt und die Regeneration der vertikalen und hori­
zontalen alveolären Dimension von Bedeutung sind, 
besonders vor dem Hintergrund, den Erhalt und die 
Regeneration alveolärer Strukturen entlang der drei 
Raumkoordinaten selektiv steuern zu können.

Bei der Suche nach den Erfolgsparametern, die 
für den Erhalt oder die Regeneration der horizontalen 
alveolären Dimension verantwortlich sind, kann auf 
ein evidenzbasiertes Therapiekonzept aus der Kiefer­
orthopädie zurückgegriffen werden. So bewirkt eine 
körperliche translative Bewegung eines Zahnes im Be­
reich der Druckzonen einen Abbau und im Bereich der 
Zugzonen einen Aufbau der angrenzenden Gewebe­
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talem Ligament sind, ist die Gestaltung einer formkon­
gruenten, zirkulär belegten Wurzelscheibe oft nicht 
möglich. Somit müsste mit mehreren, durchmesserre­
duzierten, orthograd eingebrachten Wurzelsegmen­
ten eine defektkongruente Abdeckung der alveolären 
Wunde durchgeführt werden. Alternativ wäre aber 
auch eine defektkongruente Abdeckung durch ein 
horizontal replantiertes Wurzelsegment möglich. Da 
eine replantierte Wurzelscheibe mit biologischer Breite 
zur Übermittlung der wesentlichsten Informationen 
ausreichend ist, ist auch die Translation von Wurzel­
segmenten zu fokussieren. Es wäre in diesem Zusam­
menhang von größtem Interesse, mit welchem Erfolg 
im Hinblick auf den Erhalt oder die Regeneration der 
horizontalen alveolären Dimension bei diesen speziel­
len Verfahrenstechniken gerechnet werden kann. 

 n Verfahrenstechniken

Aufgrund der Erfahrungen, die in einem Zeitraum 
von ca. 8 Jahren gewonnen werden konnten, stellen 
sich die Verfahrenstechniken wie folgt dar:
1.  Nach der schonenden Extraktion des Zahnes mit 

Hebel und Zange (ohne den Einsatz von Perioto­
men) wurde primär versucht, eine zervikale de­
fektkongruente Wurzelscheibe zu bilden und zu 
replantieren (Abb. 1). Da dies aufgrund von zer­
vikalen Defekten manchmal nicht möglich war, 
wurden im Interesse einer defektkongruenten 
Abdeckung aus apikalen Arealen kleinere, aber 
zirkulär mit Ligament bedeckte Wurzelscheiben 
gebildet. Mit maximal drei orthograd replantier­
ten Segmenten wurde anschließend die Defekt­
abdeckung durchgeführt. Alternativ wurde in 
verschiedenen klinischen Fällen unter anderem 
auch bei einem umfangreichen parodontalen 
Zerstörungsgrad ein defektkongruentes Wurzel­
segment horizontal replantiert (Abb. 2). 

2.  Die Replantate wurden in die vollständig mit 
Blut gefüllte Alveole isogingival eingelegt. Die 
zervikalen defektkongruenten Wurzelscheiben 
wurden in der ursprünglichen Lage repositio­
niert. Sowohl bei der Replantation der kleineren, 
im Durchmesser reduzierten Segmente wie auch 
bei dem horizontal replantierten Wurzelsegment 
wurde auf einen direkten Kontakt zur bukkalen 
Lamelle geachtet. Die Wunden wurden mit einer 

Miniplastschiene oder einem geeigneten Provi­
sorium für 5 bis 10 Tage geschützt.

3.  Während der Einheilphase waren die Replantate 
frei von mechanischer Belastung. Abhängig von 
der Defektkongruenz wurde nach einer Einheil­
zeit von 10 bis 30 Tagen ein Teil der Replantate 
extrudiert oder translativ bewegt. 

4.  Die anschließende Stabilisierungsphase betrug 6 
bis 10 Wochen, um eine Auffüllung des alveolä­
ren Defektes durch die körpereigene Knochenre­
generation zu ermöglichen. 

 n Ergebnisse

Im Hinblick auf den Erhalt und die Regeneration al­
veolärer Strukturen und den besonderen Fokus auf 
die horizontale Dimension stellen sich die Ergebnisse 
wie folgt dar:
•  Alle replantierten Wurzelsegmente heilten inner­

halb von 10 bis 30 Tagen ein. 
•  Bei allen 3 Varianten einer defektkongruenten 

Abdeckung der alveolären Wunde war eine Un­
terstützung der supraalveolären Weichgewebe­
manschette erkennbar (Abb. 1 bis 3). 

•  Die Replantation von zervikalen defektkongru­
enten Wurzelscheiben führte zu dem umfas­
sendsten Volumenerhalt in allen 3 Raumrichtun­
gen (s. Abb. 2). 

•  Die Extrusion der eingeheilten Wurzelsegmente in­
duzierte einen zusätzlichen vertikalen Gewinn der al­
veolären Weich­ und Hartgewebe (s. Abb. 1 und 2). 

•  Translative Bewegungen bewirkten eine Rege­
neration der alveolären Gewebe, die der Bewe­
gungsrichtung nachfolgt. Die horizontale Bewe­
gung führte zu einem beträchtlichen horizontalen 
Dimensionsgewinn (s. Abb. 2 und 3).

•  Die Ergebnisse sind langzeitstabil oder zeigen 
nur geringe strukturelle und das Volumen be­
treffende Veränderungen entlang der drei Raum­
koordinaten.

•  Die Ergebnisse der replantierten Wurzelseg­
mente sind mit den Ergebnissen von hoffnungs­
losen Zähnen im Hinblick auf die Extrusion und 
Translation vergleichbar (Abb. 1 bis 5).

•  Die Ergebnisse sind vorhersagbar und genügen 
sowohl größten funktionellen und höchsten äs­
thetischen Ansprüchen.
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Abb. 1  Extrusion und körperliche translative Mesialbewegung eines orthograd replantierten zervikalen Wurzelsegmentes 
induzieren eine nachfolgende Bewegung der befestigten Gingiva und des alveolären Knochens. a) klinische Ausgangssituation; 
b) Extrusion des orthograd replantierten zervikalen Wurzelsegmentes; c) translative Mesialbewegung; d) Regenerationsphase; 
e) Weichgewebestruktur und implantatprothetische Versorgung nach Eingliederung; f) Ergebnis nach 6 Jahren; g) röntgenolo­
gische Dokumentation der Ausgangssituation, kein erkennbarer interdentaler Knochen; h) Regenerationsphase; i) implantatpro­
thetische Versorgung auf einem einteiligen Aesthura® Immediate Implantat (Nemris, Neukirchen); j) Ergebnis nach 6 Jahren.

a b

c d

e f

g h
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•  Die angegebenen Verfahrenstechniken sind ein­
fach, für die Patienten wenig belastend und je­
derzeit unter Praxisbedingungen durchzuführen. 

 n Diskussion

Ein ästhetischer und dauerhafter implantatprothe­
tischer Erfolg ist von der Qualität, dem Volumen 
und der Form des Implantatlagers abhängig. Damit 
kommt der vertikalen und horizontalen Dimensionie­
rung des Alveolarkammes eine große Bedeutung zu. 
Im Rahmen eines biologischen Behandlungskonzep­
tes konnte gezeigt werden, dass mit der Replanta­
tion von Wurzelsegmenten ein nahezu vollständiger 
Erhalt und mit deren Extrusion ein vertikaler Gewinn 
an alveolärem Gewebe möglich ist7–9,26,27. Die da­
mit verbundenen weitreichenden Konsequenzen und 
behandlungsstrategischen Optionen werfen vor al­
lem die Frage auf, ob dieses biologische Konzept eine 
Optimierung erfahren kann. Deshalb ist es sehr wich­
tig, die Erfolgsparameter für den Erhalt wie auch die 
Regeneration zunächst zu definieren. Im Anschluss 
daran kann die Möglichkeit einer selektiven Steue­
rung dieser Prozesse entlang der 3 Raumkoordina­
ten analysiert werden. Dabei wird deutlich, dass vor 
allem der therapeutischen Intervention im Hinblick 
auf den Erhalt und die Regeneration der horizontalen 
alveolären Dimension eine sehr große Bedeutung zu­
kommt. Innerhalb des ersten Jahres nach Extraktion 
gehen 52 % der bukkalen Kammbreite verloren. Zwei 
Drittel der Resorption finden innerhalb der ersten 3 
Monate statt1,2. Bei der Suche nach den erfolgsrele­
vanten Parametern ist eine Analyse der strukturellen 
und funktionellen Zusammenhänge eines evidenz­
basierten orthodontischen Therapiekonzeptes sehr 

hilfreich. Denn eine körperliche, translative Bewegung 
von Zähnen initiiert einen alveolären Umbauprozess, 
der zu einer umfassenden horizontalen Dimension 
führt11–13. In Verbindung mit den reaktiven Prozes­
sen, die nach der Extraktion bzw. Replantation ei­
nes Zahnes ablaufen, lässt sich ein Erfolgsparameter 
bereits erkennen. Besonders deutlich wird dieser Zu­
sammenhang, wenn auch die strukturellen Prozesse, 
die bei der suprakrestalen bzw. internen Fibrektomie 
ablaufen, analysiert werden. Denn die Formkongru­
enz von Zahn und alveolärem Defekt bestimmt nicht 
nur das Ausmaß des Volumenerhalts, sondern auch 
die Geschwindigkeit der regenerativen Prozesse. Es ist 
also in jedem Fall eine möglichst große Formkongru­
enz von Defekt und Replantat anzustreben, um ein 
Optimum an Prozesssteuerung zu erhalten. Man er­
hält weitere Optionen für eine Konzeptoptimierung, 
wenn replantierte Wurzelsegmente zur funktionellen 
Anbindung verwendet werden. So ist eine Wurzel­
scheibe mit biologischer Breite für die Übermittlung 
der wesentlichsten Informationen ausreichend. Ein 
elementarer Vorteil besteht darin, dass Wurzelseg­
mente eine größere Reaktionsbereitschaft zeigen. 
Gleichzeitig laufen in der verschlossenen Alveole und 
durch den Erhalt des gingivalen Gefäßplexus die re­
generativen Prozesse schneller ab. Klinische Fallana­
lysen legen den Schluss nahe, dass auch bei replan­
tierten Wurzelsegmenten in einer defektbezogenen 
funktionellen Anbindung der supraalveolären Faser­
struktur der entscheidende Erfolgsfaktor zu finden 
ist. So führen defektkongruente, mit parodontalem 
Ligament behaftete replantierte Wurzelsegmente zu 
einem nahezu vollständigen Erhalt der horizontalen 
alveolären Dimension. Dies ist auch dann der Fall, 
wenn die Wurzelsegmente nicht orthograd, sondern 
horizontal replantiert werden. Dagegen lassen inkon­

i j
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Abb. 2  Horizontale Replantation eines defektkongruenten Wurzelsegmentes. a) umfangreicher parodontaler Defekt im 
Bereich der Bifurkation; b) extrahierter Zahn (gelber Pfeil = Begrenzung des ligamentären Ansatzes); c) mit parodontalem 
Ligament bedecktes mesiales Wurzelsegment; d) horizontal eingelegtes Segment; e) röntgenologische Kontrolle der par­
odontalen Wiederanheftung; f) Extrusionskontrolle; g) alveoläre Defektauffüllung durch körpereigenen Knochen; h) Erhalt 
des quadrangulären Molarenprofils.

c d

e f

g h

a b
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gruente Replantate nur ein reduziertes Erhaltungs­ 
und Regenerationspotenzial erkennen. Um die hori­
zontale alveoläre Dimension positiv zu beeinflussen, 
kann mit translativen Bewegungen von Wurzeln und 
Wurzelsegmenten eine entsprechende Steuerung des 
Informationsflusses durchgeführt werden28. So zeigt 
die labiale Bewegung der Wurzel eines hoffnungs­
losen Zahnes einen entsprechend labial gerichteten 
alveolären Regenerationsprozess. Unterbleibt diese 
Bewegung, so ist die Regeneration der horizontalen 
Dimension reduziert (s. Abb. 4 und 5).

Klinische Fallanalysen zeigen auf, dass Translati­
onsbewegungen von Wurzelsegmenten ein gleich­
gerichtetes Follow­up der angrenzenden Gewebe­
strukturen initiieren (s. Abb. 1 und 3). Dies betrifft 
sowohl die angewachsene Gingiva als auch den 
 alveolären Knochen28. Die struktur­ und volumen­
erhaltenden Maßnahmen können dadurch wesent­
lich einfacher gestaltet werden. Die klinischen Ergeb­
nisse sind sehr vorhersagbar und genügen höchsten 
 Ansprüchen. Die Belastung der Patienten wird mi­
nimiert.

 n Schlussfolgerungen 

•  Die Replantation, Extrusion und die körperliche, 
translative Bewegung von Zähnen sind evidenz­
basierte Verfahren. Sie führen bei vielfältigen 
Indikationen zu sehr vorhersagbaren klinischen 
Ergebnissen28–35.

•  Die Replantation, Extrusion und die translative 
Bewegung von Wurzelsegmenten ermöglichen 
einen Erhalt und einen vertikalen bzw. horizonta­
len Gewinn von alveolärem Gewebe. Dabei wer­
den das natürliche Wundheilungspotenzial, die 
bewegungsinduzierte Geweberegeneration und 
die hohe Reaktionsbereitschaft des alveolären 
Gewebes genutzt7–9,35.

•  Die klinischen Ergebnisse sind vorhersagbar und 
lassen nur ein geringes Volumendefizit in allen 
drei räumlichen Richtungen erkennen.

• Die Ergebnisse genügen großen funktionellen 
und auch höchsten ästhetischen Ansprüchen. 
Sie sind denen augmentativer Techniken eben­
bürtig.

c d

a b

Abb. 3  Die translative labiale Bewegung eines orthograd replantierten Wurzelsegmentes zur Vergrößerung der horizontalen 
alveolären Dimension im Unterkiefer. a) klinische Ausgangssituation; b) Verbreiterung der marginalen befestigten Gingiva;  
c) Vergrößerung der horizontalen alveolären Dimension; d) ausreichend breite befestigte Gingiva im Bereich der implantat­
prothetischen Versorgung in Regio 33/34. 
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c d

a b

Abb. 4  Die Extrusion von „hoffnungslosen“ Zähnen ohne translative labiale Bewegung induziert eine vorwiegend vertikal 
gerichtete alveoläre Regeneration. Die horizontale alveoläre Dimension bleibt unberücksichtigt. a) klinische Ausgangssitu­
ation von palatinal; b) Extrusion der Zahnwurzeln von 21 und 22; c) Verbreiterung der befestigten Gingiva; d) Verlust an 
horizontaler Dimension ohne eine translative Bewegung der Wurzel von Zahn 21.

Abb. 5  Die Extrusion von „hoffnungslosen“ Zähnen bewirkt eine umfangreiche Regeneration des alveolären Hart­ und 
Weichgewebes. Bei großen Kräften ist eine sehr schnelle Reaktion der Weichgewebestrukturen erkennbar. Die translative 
labiale Bewegung der Wurzel von 11 bewirkt eine Rekonstruktion der Juga alveolaria. a) klinische Ausgangssituation mit 
umfangreichen Gewebedefekten; b) röntgenologische Ausgangssituation.

a b
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e f

g h

i j

c d

Abb. 5  Die Extrusion von „hoffnungslosen“ Zähnen bewirkt eine umfangreiche Regeneration des alveolären Hart­ und 
Weichgewebes. Bei großen Kräften ist eine sehr schnelle Reaktion der Weichgewebestrukturen erkennbar. Die translative 
labiale Bewegung der Wurzel von 11 bewirkt eine Rekonstruktion der Juga alveolaria. c) Extrusion der Wurzeln von 11 und 
21 mit großen Federkräften; d) Labialbewegung der Wurzeln zur Formung der Juga alveolaria; e) Regenerationsphase; f) an­
gestrebte Translation der Zähne 11 und 12; g) klinisches Ergebnis nach 1 Tag; h) nach weiteren 5 Minuten; i) umfangreiche 
alveoläre Regeneration nach 10 Wochen; j) umfangreiche horizontale Regeneration im DVT und nach 4,5 Jahren.
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•  Die klinischen Ergebnisse sind langzeitstabil, wo­
durch neue Indikationsbereiche erschlossen wer­
den können.

•  Die Verfahrenstechniken sind einfach, minimalin­
vasiv sowie zeit­ und kostenorientiert.

•  Es sind Kombinationen mit scheinbar konträren 
chirurgischen Verfahren möglich. Dadurch könn­
ten schonendere, effizientere und schnellere Be­
handlungsstrategien entwickelt werden. 

•  Es sind weitere Untersuchungen notwendig, um 
das gesamte Potenzial dieses neuen biologischen 
Behandlungskonzeptes ermitteln zu können.
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Preservation and regeneration of the horizontal alveolar dimension within 
a biologic treatment concept: Replantation, extrusion, and translation of 
root segments

KEYWORDS  horizontal dimension, preservation, regeneration, replantation, extrusion, translatory 
movement, biologic tissue management

The loss of a tooth starts resorptive processes that usually lead to extensive tissue losses. From 
a functional as well as an esthetic point of view, this presents great challenges to preservation, 
augmentation, and regenerative intervention strategies. Within the scope of a biologic treatment 
concept, it could be shown that replantation of teeth and root segments allows an almost complete 
preservation of all alveolar structures. The extrusion of teeth and replanted root segments leads to 
coronal movement of the adjacent alveolar bone and marginal attached gingiva. This carries some 
consequences and allows some completely new treatment strategies. It has to be clarified which 
success parameters are of relevance for the three­dimensional preservation and regeneration of the 
alveolar structures. Concerning the horizontal alveolar dimension, clinical case analyses suggest that 
a functional connection of the supra­alveolar fiber structure congruent to the shape of the alveolar 
defect is one major success parameter. Thus, replanting tooth roots or root segments that are defect­
congruent or circularly covered with periodontal ligament allows almost complete preservation of 
the horizontal alveolar dimension. Ideally, this is the case at replantation of an avulsed tooth or a 
cervical root slice. This can also be successful if defect congruence can be accomplished by several 
orthogradely replanted root slices or a horizontally replanted root segment. In case of an incongruent 
defect coverage, this preservative and regenerative potential can only be seen partly (or not at all). 
Based on these clinical findings, biologic tissue management shows big advantages compared with 
surgical intervention strategies. For example, the structure­ and volume­preserving as well as the 
regenerative measures become easier. The clinical results are predictable and comply with the highest 
standards, and the stress level for the patient is significantly minimized.


