Einstellung

verlagerter

Zahne

Von Dr. Tamina Pasin.

In unserem klinischen Praxisalltag stehen
wir haufig vor der Herausforderung, re-
tinierte und verlagerte obere Eckzahne
orthodontisch in die Zahnreihe einord-

nenzumussen.
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Die Pravalenz von Eckzahnretentionen liegt
bei ca. 0,8 bis 5,2 Prozent der Gesamt-
bevélkerung (Thilander und Jakobsson
1968, Brin et al. 1986, Chu et al. 2003).
Von Retentionen sind im Oberkiefer
haufiger palatinal verlagerte Eckzéhne
(85 Prozent) als vestibular (15 Prozent)
verlagerte Eckzdhne betroffen (Ericson
und Kurol 1988). Signifikant haufiger
kommt dieser Befund bei weiblichen als
bei mannlichen Patienten vor (Ericson
und Kurol 1987, Thilander und Jakobs-
son 1968).

Mit Eckzahnretentionen und Verlagerun-
gen haufig assoziierte Befunde sind Nicht-
anlagen der lateralen Inzisivi oder hypo-
plastische laterale Inzisivi. Ursachlich
hierfir ist die fehlende Fiihrung (Guidance-
Theorie) bei der Eckzahneinstellung durch
die lateralen Inzisivi (Barateri et al. 2011,
Becker et al. 1981, Becker et al. 1999,
Bishara et al. 1976). Weitere Ursachen
konnen genetische Faktoren (Becker 1984,
Peck et al. 1994), der weite Eruptions-
pfad (Broadbent 1941, Becker 2012) so-

wie Klasse Il/2-Anomalien (Basdra et al.
2000, Harzer et al. 1994) sein.
Hinsichtlich des Behandlungserfolgs ist
ein friihzeitiges Erkennen der Durch-
bruchstorung entscheidend. Eckzahne
sind normalerweise ca. eineinhalb Jahre
vor dem Durchbruch (also im Alter von
etwa zehn Jahren) vestibular palpierbar
(Ericson und Kurol 1986). Somit ist ein
klinischer Hinweis auf eine Eckzahn-
verlagerung, wenn die oberen Eckzéhne
im Alter von ca. zehn Jahren vestibular
nicht palpierbar sind (Becker et al. 1981).
Die haufigsten Komplikationen bei der
Eckzahneinordnung sind ein Veranke-
rungsverlust bei Verankerung an der rest-
lichen Dentition (48,6 Prozent), eine fal-
sche Positionsbestimmung und falsche
Zugrichtung (40,5 Prozent) sowie eine
Ankylose des einzuordnenden Zahns
(32,4 Prozent) (Becker et al. 2010). Das
Problem des Verankerungsverlusts kann
mittels skelettaler Verankerung, wie im
folgenden Artikel gezeigt, umgangen
werden.
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Abb. 1aund b: BioDisplacementSpring.

Die Prognose der Eckzahneinordnung
hangt von mehreren Faktoren ab, wie
beispielsweise dem Alter des Patienten,
der Inklination des Eckzahns in Relation
zur Mittellinie, der Distanz zur Mittellinie
und dem Ausmal der notwendigen Be-
wegung. Auch ein optimales Timing bei

Extraktion der Milcheckzahne ist eine

Md&glichkeit, den Durchbruch des Eck-

zahns zu steuern. Diese sollte bei ca.

zwei Drittel bis drei Viertel der Wurzel-
entwicklung des bleibenden Eckzahns
durchgefiihrt werden.

Wir mdéchten uns im Folgenden auf stark

verlagerte Eckzahne fokussieren, deren

Einstellung auch nach durchgefiihrter

Milcheckzahnextraktion nicht spontan

erfolgt und bei denen sich das Risiko

fiir Resorptionen an den Wurzeln der

Nachbarzahne damit entsprechend er-

hoht. Denn haufig sind bei Eckzahn-

retentionen und -verlagerungen Resorp-
tionen an den lateralen Inzisivi zu fin-
den (Ericson und Kurol 1987). In einer

Studie mit konventionellem Rontgen lag

diese bei 12,5 Prozent (Ericson und Kurol

1987). In einer Neuauflage der Studie mit

dreidimensionaler Bildgebung (CT) konn-

ten bei 38 Prozent der lateralen Inzisivi

Resorptionen ermittelt werden (Ericson

und Kurol 2000).

Maogliche Therapieoptionen bei verla-

gerten Eckzahnen sind:

+ Luckendffnung (bzw. -erhalt) mit akti-
ver Einordnung des verlagerten Eck-
zahns

+ Lickenschlusstherapie mit Extraktion
des verlagerten Eckzahns (ggf. mit ei-
ner kontralateralen Ausgleichsextrak-
tion) und Einstellung des ersten Préa-
molaren in Regio des Eckzahns

+ LiUckendffnung (bzw. -erhalt) mit Ex-
traktion des verlagerten Eckzahns und

anschlieRender prothetischer Versor-
gung

+ Belassen des Milcheckzahns als tem-
poraren Platzhalter

+ Transalveolare Transplantation des Eck-
zahns als rein chirurgische MalRnahme
zur Eckzahneinstellung.

»Beider Therapie verlagerter (Eck-)Zahne sind die friihzeitige Diagnose der
Durchbruchstorung und die rechtzeitige und durchdachte aktive Einordnung

entscheidend.”
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Abb. 2: Pasin-Pin mit Fixierkappe. Abb.3a: Distal-mesial-Mechanik aus 1,1 mm Runddraht. Abb.3b: Mesialisierungsmechanik mit Jet-Hook.
Abb. 3c: Distalisierungsmechanik am 1,7 mm Runddraht ohne Verwendung einer Plate. Abb.4: Paramediane Insertion. Abb. 5: Fiihrungsbogen
aus 1,1 mm Runddraht. Abb. 6: Hybrid-GNE ohne SchweiRprozesse.

Entscheidet man sich bei der Therapie-
planung fir eine Luckendffnung mit Ein-
stellung des verlagerten Eckzahns, wird
in der Regel die Behandlung mit einer
Multibracketapparatur zum Nivellieren
und Ausrichten der Nachbarzahne begon-
nen. Anschliefend wird der verlagerte
Eckzahn beispielsweise mittels einer
Doppelbogen-Technik (Piggy-Back-Tech-
nik) eingeordnet. Hierbei wird ein stabi-
ler Vierkantstahlbogen zur Verankerung
der restlichen Dentition des Oberkiefers
in Kombination mit einem diinnen, super-
elastischen Rundbogen, der durch das
Bracket am einzuordnenden Zahn ge-
flhrt wird, verwendet.

Eine Alternative stellt eine TMA-Feder
(Cantilever) dar. Die Zeit, die das Nivel-
lieren und Ausrichten bendtigt, wirkt sich
negativ auf das wachsende Risiko von
Resorptionen an den Nachbarzahnen aus.
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Gleichzeitig schreitet in dieser Phase
die Wurzelentwicklung des verlagerten
Zahns fort, sodass sich hierdurch die
Einordnungsprognose reduziert.

Displacement-First-Konzept

Unser Vorgehen bei verlagerten Eckzah-
nen mit fraglicher Prognose ist der di-
rekte Versuch einer aktiven Extrusion.
Ohne Umwege einer orthodontischen
Ausformung des Zahnbogens und LU-
ckendffnung erfolgt direkt der Einord-
nungsversuch. Ziele sind hierbei eine
gezielte Kraftapplikation, kontrollierte
Steuerung der Kraftrichtung und mdg-
lichst wenige dentale Nebenwirkungen.
Die aktive Eckzahneinordnung erfolgt
also vor dem Nivellieren und Ausrichten
der Zéhne. Wir nennen dieses Vorgehen
Displacement-First-Konzept.

Durch die Strategie, den Eckzahn direkt
einzustellen, kann das Risiko eventuel-
ler Resorptionen an den Nachbarzah-

Abb. 7: Vollstandig skelettal getragene GNE-
Schraube.



nen reduziert werden. Gleichzeitig kann
friihzeitig erkannt werden, ob die Einstel-
lung des verlagerten Zahns erfolgreich
sein wird. Ein weiterer Vorteil ist, dass
durch das Displacement-First-Konzept die
Brackettragezeit deutlich verkirzt wird.
Es gibt verschiedene orthodontische Me-
chaniken, die nach dem Displacement-
First-Konzept funktionieren. Die Extru-
sionsmechanik kann dental oder skelet-
tal verankert werden. Ein Beispiel flr eine
initiale, dental verankerte Extrusion des
Eckzahns ist die Ballista-Spring (Jacoby
1979), eine TMA-Feder, welche an den
Molarenschlossern fixiert wird und ent-
sprechend der gewtlinschten Zugrich-
tung individualisiert werden kann. Zur
Erhohung der Verankerung wird zusatz-
lich ein Transpalatinalbogen eingesetzt.

,Der direkte Versuch
der aktiven Einordnung
vor dem Nivellieren und
Ausrichten kann das
Risiko von Resorptionen
der Nachbarzahne
reduzieren.”

Ein weiteres Beispiel fiir eine dental ver-
ankerte Eckzahnextrusionapparatur ist
eine mit einem Galgen modifizierte he-
rausnehmbare Zahnspange (aktive Platte).
An dem Galgen kann eine aktive Kraft
fur die Extrusion des Eckzahns gerichtet
appliziert werden. Diese Konstruktions-
prinzipien konnen auf eine skelettal ver-
ankerte Apparatur Ubertragen werden.
Wir favorisieren eine flexibel modifizier-
bare skelettal getragene Behandlungs-
apparatur mit dem Pasin-Pin-System
(BBC-Orthotec GmbH, Bad Reichenhall)
in Kombination mit einer BioDisplacement-
Spring, welche wir spater naher erlau-
tern werden (Abb. Taund b).

Das Pasin-Pin® System ist ein flexibles
und variables Minipin-System. Dessen
Besonderheit ist, dass der Minipin einen
1,2 mm breiten Slot besitzt (Abb.?2). Da-
durch kdnnen alle Formen von Rund-
und Vierkantdrahten bis zu einer Dimen-
sion von 1,2 mm direkt, ohne Umwege

iber ein zwischengeschaltetes Abut-
ment oder einer Plate mit dem Minipin
verbunden werden. Der Rund- und Vier-
kantdraht wird dabei mittels einer auf-
schraubbaren Kappe (Fix-Cap) sicher
und stabil befestigt (Abb.2). Das Sys-
tem wird haufig zur Mesialisierung und
Distalisierung (Mesialslider/Distalslider;
Abb.3a—c) von Zdhnen eingesetzt oder
zur skelettal verankerten Gaumennaht-

Fall 1 (Abb. 8a—10b)
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erweiterung (Hybrid-Hyrax-GNE; Abb. 6)
verwendet.

Die Vorteile dieses Systems werden
auch in den Abbildungen 3a bis ¢ bei
der paramedianen Minipininsertion deut-
lich: Ein einfacher Runddraht mit einem
Durchmesser von 1,7 mm (Abb. 5) kann
als Fihrungsbogen rotations- und kipp-
stabil im Slot der Minipins befestigt wer-
den. Diese Konstruktion ist die Grund-

0

Abb. 8a: Anfangsbefund okklusale Ansicht. Abb. 8b: Anfangsbefund OPG. Abb. 9a: Zwischenbefund:
eingelegter .017 x .025 TMA-Draht. Abb. 9b: Zwischenbefund: fixierter .017 x .025 TMA-Draht. Abb. 9c:
Zwischenbefund: extrudierter Zahn mittels TMA-Draht. Abb.9d: Zwischenbefund: OPG. Abb.10a: End-

befund. Abb. 10b: Endbefund: OPG.
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Abb. 11: Detailansicht BioDisplacementSpring.

lage fur die Herstellung einer Distalisie-
rungs- oder Mesialisierungsmechanik
in Form eines Mesial- oder Distalsilders.
Ein weiterer Vorteil des Pasin-Pin Sys-
tems ist, dass beispielsweise die Arme
einer Hyraxschraube ohne Schweil3-
prozesse einfach in den Pin-Slot gelegt
werden konnen. Dies ist die Basis fiir eine
Hybrid-Hyrax-Gaumennahterweiterungs-
apparatur (Abb.6) oder eine rein minipin-
getragene Hyrax-GNE-Apparatur (Abb. 7).
Nach abgeschlossener transversaler
Nachentwicklung kann die unkomfor-
table Hyrax-Schraube entfernt und zur
Stabilisierung des Ergebnisses ein Draht-
stiick in U-Bogenform passiv in die Slots
der Minipins gelegt werden, wodurch
sich der Tragekomfort fiir den Patienten
deutlich erhoht.

Das Pasin-Pin System ist vielfaltig ein-
setz- und umbaubar und zeichnet sich
auch bei der Einstellung verlagerter
Zahne durch eine enorme Flexibilitat aus.
Bei unilateral verlagerten Zahnen wer-
den die Minipins auf der kontralateralen
Seite des verlagerten Zahns parame-
dian, jedoch parallel zur Sutura palatina
mediana in sagittaler Richtung inseriert.

Klinisches Fallbeispiel 1

Die Abbildungen 8a und b zeigen kli-
nisch und rontgenologisch den Anfangs-
befund eines 15-jahrigen Patienten mit
einem fast horizontal verlagerten Zahn 13
und einer moderaten Durchbruchstérung
mit Mesioangulation von Zahn 23. Auf-
grund der guten Prognose von Zahn 23
wurde der Milcheckzahn 63 extrahiert,
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und anschlieRend erfolgte der spontane
Durchbruch von Zahn 23.

Nach Freilegung von Zahn 13 mit An-
bringung eines Attachments durch ei-
nen Oralchirurgen wurde der Zahn ak-
tiv in die Zahnreihe eingeordnet. Unter
anderem aufgrund der unsicheren Pro-
gnose, den Zahn 13 erfolgreich einstellen

BioDisplacementSpring

Fur die effektive Umsetzung des Dis-
placement-First-Konzepts haben wir
eine spezielle und flexible Konstruktion
entwickelt, die sogenannte BioDisplace-
mentSpring (Abb.Ta und b). Bei beid-
seits verlagerten Eckzahnen werden die
Minipins median in die Sutura palatina
mediana inseriert. Die Insertion der
Pins kann dabei mit oder ohne Bohr-
schablone erfolgen. AnschlieRend wird
eine T-Plate (BBC-Orthotec GmbH, Bad
Reichenhall) verwendet. Diese T-Plate
wird nicht wie bei einer Distalisierungs-
oder Mesialisierungsmechanik ange-
ordnet, sondern um 180 Grad gedreht.
Der an der T-Plate angeschweif3te Rund-
draht (Durchmesser 1,1 mm) wird mit-
tels einer Frase abgeflacht und an-
schlieRend poliert (Abb. 11). Im Folgen-
den kann ein TMA-Draht (.017" x .025")
mit zwei Activation-Locks an dem Fiih-
rungsbogen befestigt werden.

»Das Displacement-First-Konzept kann mit einer
skelettal verankerten BioDisplacementSpring einfach

realisiert werden.”

zu konnen, entschieden wir uns fir eine
skelettal getragene Verankerung. Fur
den Fall, dass sich Zahn 13 nicht in die
Zahnreihe einstellen lasst, konnen die
Minipins als Verankerung flr eine LU-
ckenschlussmechanik (Mesialslider)
verwendet werden.

Die Abbildungen 9a bis d zeigen den
Zwischenbefund und den individuell ge-
bogenen TMA-Teilbogen (.017”x.025"),
welcher in den 1,2 mm breiten Slot der
zwei Minipins inseriert und mit Fixier-
kappen (Fix Caps) befestigt wurde. Diese
Konstruktion ist sehr einfach im Hand-
ling, besitzt jedoch einen relativ hohen
Biegeaufwand fur die TMA-Feder. Soll die
Zurichtung verandert werden, wird jedes
Mal eine neu gebogene TMA-Feder bené-
tigt. Mit dieser Konstruktion ist es nicht
moglich, zwei verlagerte Eckzahne gleich-
zeitig einzustellen. Die Abbildungen 10a
und b zeigen den Abschlussbefund des
erfolgreich eingestellten Eckzahns.

Einer der Vorteile dieser Konstruktion
ist, dass die TMA-Feder durch die Acti-
vation-Locks jederzeit in mesialer und
distaler Richtung verschoben werden
kann. Somit kann die Zugrichtung der
Feder einfach angepasst werden. Durch
die beiden fixierten Activation-Locks
ist die Feder stabil mit dem Fihrungs-
bogen verbunden, 16st man die Ver-
schraubung, kann auch der Austausch
der TMA-Feder in kirzester Zeit reali-
siert werden.

Der Biegeaufwand zur Anpassung der
TMA-Feder ist somit gering und schnell
am Behandlungsstuhl realisierbar. Sollte
sich wahrend der Behandlung heraus-
stellen, dass eine Einordnung des Eck-
zahns wie beispielsweise bei einer Anky-
lose nicht moglich ist und der Eckzahn
muss stattdessen entfernt werden, so
kann die Apparatur einfach und schnell
zu einer Liickenschluss-Apparatur (Me-
sialslider; Abb.3b) umgebaut werden.



Fall 2 (Abb. 12a—15b)

Einstellung verlagerter Zéhne m—

Abb. 12a: Anfangsbefund okklusale Ansicht. Abb.12b: Anfangsbefund OPG. Abb. 13: Eingesetzte BioDisplacementSpring. Abb.14: Zwischen-
befund eingestellter Zahn. Abb. 15a: Endbefund okklusale Ansicht. Abb. 15b: Endbefund OPG.

Klinisches Fallbeispiel 2

Der in den Abbildungen 12a und b dar-
gestellte Fall zeigt eine Patientin mit
beidseits verlagerten Eckzdhnen im
Oberkiefer. Die Panoramarontgenschicht-
aufnahme zeigt stark mesioangulierte
Anlagen bei abgeschlossenem Wurzel-
wachstum.

Therapeutisch wurde entsprechend des
beschriebenen Displacement-First-Kon-

zepts direkt die chirurgische Freilegung
der Zéhne 13 und 23 und das Kleben von
Attachments mit Kettchen angeordnet.
AnschlieRend wurde nach Insertion der
beiden Minipins die BioDisplacement-
Spring eingesetzt. Die Abbildung 13 zeigt
die median platzierten Minipins und die
BioDisplacementSpring (T-Plate mit indi-
vidualisierten TMA-Federn). Beide Eck-
zahne kénnen mit dieser Konstruktion
gleichzeitig aktiv, mit gewlinschter Zug-

richtung und ohne dentale Nebenwir-
kungen extrudiert werden.

Die Milcheckzéhne wurden zunachst als
Platzhalter belassen. Erst nach erfolgter
Extrusion der Zdhne 13 und 23 erfolgte
im Anschluss das Nivellieren und Aus-
richten mit einer Multibracketapparatur
(Abb.14). Die Z&hne 13, 23 konnten er-
folgreich in die Zahnreihe eingeordnet
werden und wurden abschlieend mit ei-
nem Retainer stabilisiert (Abb. 15a und b).
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Fall 3 (Abb. 16a—19)

Abb. 16a: Anfangsbefund okklusale Ansicht. Abb. 16b: Anfangsbefund OPG. Abb. 17: Eingesetzte BioDisplacementSpring. Abb.18: Zwischen-

befund extrudierter Pramolar mittels BioDisplacementSpring. Abb. 19: Zwischenbefund ausgeformter Zahnbogen.

Klinisches Fallbeispiel 3

Ein weiterer Patientenfall (Abb.16a) de-
monstriert den Einsatz einer einseiti-
gen BioDisplacementSpring (Abb.17).
Die Panoramarontgenschichtaufnahme
zeigt einen verlagerten Pramolaren
(Zahn 14; Abb.16b). Auch hier wurde ent-
sprechend des Displacement-First-Kon-
zepts initial die Entfernung des Zahns 54
mit anschlieRender chirurgischer Freile-
gung des Zahns 14 angeordnet. Nachfol-
gend wurde die BioDisplacementSpring
zur Extrusion des Zahns eingesetzt.

Der verlagerte Pramolar konnte durch
die optimale Zugrichtung der TMA-Fe-
der fast vollstandig in die Zahnreihe ein-
geordnet werden (Abb. 18). Abbildung 19
zeigt die Patientin mit Multibracketappa-
ratur in situ, da zum jetzigen Zeitpunkt
die Behandlung noch nicht abgeschlos-

senist.

Zusammenfassung

Bei der Therapie verlagerter (Eck-)Zdhne
sind die friihzeitige Diagnose der Durch-
bruchstorung und die rechtzeitige und
durchdachte aktive Einordnung entschei-
dend. Der direkte Versuch der aktiven Ein-
ordnung vor dem Nivellieren und Ausrich-
tenkanndasRisiko von Resorptionen der
Nachbarzahne reduzieren. Das Displace-
ment-First-Konzeptkannmiteiner skelet-
tal verankerten BioDisplacementSpring
einfach realisiert werden. Die Zugrichtung
der TMA-Feder kann hierbei durch die bei-
den aufschraubbaren Activation-Locks,
die in mesialer und distaler Richtung ver-
schiebbar sind, optimal angepasst wer-
den. Durch das einfache Handling wird
der Biegeaufwand am Patienten redu-
ziert und der verlagerte Zahn kann direkt
und ohne dentale Nebenwirkungen in die
Zahnreihe eingeordnet werden.

»,Durch das einfache Handling wird der Biegeaufwand
am Patienten reduziert und der verlagerte Zahn kann direkt
und ohne dentale Nebenwirkungen in die Zahnreihe ein-

geordnet werden.”
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