WISSENSCHAFT

Retinierte Zéhne sind mit einer Prdvalenz von bis 1 bis 9 Prozent"? eine hdufige Indikation fir eine
kieferorthopddische Behandlung. Eine Retention der ersten oberen Molaren liegt bei 0,19 Prozent der
Patienten mit retinierten Zahnen vor und ist damit selten.® Ursachen von nicht durchgebrochenen
oberen Molaren kénnen neben Durchbruchshindernissen (Impaktion) auch Primary failure of eruption
(PFE) und Ankylosen sein.*”

VERTIKALE DESMO-
DONTALE DISTRAKTION

EINES ANKYLOSIERTEN MOLARS
UNTER SKELETTALER VERANKERUNG

Ein Bericht von Dr. Carmen Ulrike Schmid-Herrmann, Dr. Vera Ulrike Groevollmer,
Dr. Laura Werbelow, Prof. Dr. Dr. Till Kbhne und Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke.

« Dieser Artikel berichtet Uber die kiefer-
orthopddische Extrusion eines ankylo-
sierten oberen ersten Molars mit einem
skelettal verankerten vertikalen Distrak-

ine Ankylose tritt haufig als Folge eines Traumas auf.
Obwohl zwar ein spezifischer Klopfschall, ein Periotest*-In-
strument oder eine digitale Schallwellenanalyse Hinweise
sind®™0, Igsst sie sich selbst mit einer digitalen Volumen-

tor.

Die verwendete Apparatur bestand aus
zwei miteinander verschweiBBten BENE-
plates mit einem Ausleger mit Ose®und
einer offenen Schraube.

Der ankylosierte Molar wurde mit einem
Piezotom® freigelegt und luxiert.

tomografie (DVT) nicht mit Sicherheit feststellen. Auch das Fehlen
des Desmodonts auf Réntgenaufnahmen ist ein Hinweis flr eine
maogliche Ankylose. Klinisch kann sich die Ankylose durch eine fort-
schreitende Infraokklusion der betroffenen Zahne duBern, da die
vertikale Entwicklung des Alveolarfortsatzes nach der Adhdsion der
Wurzeloberfldche am Knochen stagniert.®" Sicher klinisch diagnos-
tizierbar sind Ankylosen nur bei Ausbleiben von Zahnbewegung

« Die Patientin stellte sich in Abstéinden
von zwei bis drei Wochen zum Zurlick-
stellen der offenen Schraube vor.

nach Applikation orthodontischer Kréifte.”

Die Behandlung von ankylosierten Zahnen ist aus funktioneller
und @sthetischer Sicht anspruchsvoll. Je nach Alter des Patienten
sowie der Zahnposition und dem AusmaB der Ankylose gibt es ver-
schiedene Behandlungsansdtze. Allerdings konnte eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit von de Souza et al.® keine der Therapieoptio-
nen als den anderen Uberlegen identifizieren.

Bei Patienten mit geringer Infraokklusion und geringem oder feh-
lendem Restwachstum ist eine Tabletop-Restauration eine Mdglich-
keit. Ein weiterer Ansatz ist die Autotransplantation des ankylo-
sierten Zahns in seine korrekte Position,* wobei der Erfolg dieses
Verfahrens stark von den individuellen Knochen- und Weichgewebe-
verhdltnissen abhdngt. Die chirurgische Luxation mit anschlieBen-
der Repositionist eine dhnliche Technik.”® Die alveoldre Kortikotomie
mit anschlieBender kieferorthopddischer Extrusion eines ankylo-
sierten Zahns ist eine weitere interessante Option, die kirzlich von
Takagi et al®® beschrieben wurde. Alternativ kann der ankylosierte
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Abb. 1: Ausgangssituation bei der 15-jéhrigen Patientin: teilretinierter Zahn 26, vertikales Knochendefizit und Platzverlust durch Kippen der

Nachbarzéhne.

Zahn extrahiert und durch eine implantatprothetische Ver-
sorgung oder eine Briicke ersetzt werden.” Der kieferortho-
pddische Liickenschluss stellt eine weitere Mdglichkeit dar.
Durch die operative Zahnentfernung entsteht jedoch hdufig
ein erheblicher Knochendefekt, der ein unglinstiges Implan-
tatbett darstellt und augmentative Verfahren erfordert. Ein
weiteres chirurgisches Verfahren ist die Segmentosteo-
tomie mit anschlieBender vertikaler Kallusdistraktion des
Zahnsegments. Das praparierte Knochensegment wird nach
einer Latenzzeit von funf bis sieben Tagen mobilisiert, wo-
bei eine kontinuierliche Distraktionsgeschwindigkeit von
0,5 bis Tmm pro Tag entscheidend ist®" Zur Verankerung
kann eine Multibracketapparatur®®? oder ein dental?>%¢ oder
skelettal verankerter’®?2° Distraktor verwendet werden. Mit
diesen Distraktoren kénnen geringe, aber kontinuierliche
Krafte in allen drei Dimensionen ausgetibt werden.

In der Literatur wurde beschrieben, dass die horizontale
Distraktion des Desmodonts nach Extraktion der ersten
Prémolaren eine schnelle Retraktion der Eckzéhne ermdg-
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licht.3%3" Mit einer skelettal verankerten Apparatur, wie sie
erstmals 2009 von Wilmes et al.32 beschrieben wurde, kann
das Desmodont nach Luxation des ankylosierten Zahns
vertikal statt horizontal distrahiert werden. In diesem Artikel
wird die erfolgreiche Anwendung eines vertikalen Desmo-
dontaldistraktors bei einer Patientin mit einem ankylosierten
ersten Molars im Oberkiefer beschrieben.

Fallbeschreibung

Eine 15-jéihrige Patientin stellte sich aufgrund eines ,feh-
lenden” Zahns 26 vor. Die klinische Untersuchung ergab
einen Platzmangel, der durch das Kippen der Nachbarzdhne
verursacht wurde (Abb. 1). Zahn 26 war teilretiniert, wodurch-
die Mundhygiene erschwert wurde. Die Panoramaréntgen-
schichtaufnahme und das DVT zeigten voll entwickelte
Wurzeln ohne Anzeichen einer Ankylose, aber mit einem ver-
tikalen Knochendefizit an Zahn 26. Das Fernréntgenseiten-
bild zeigte eine skelettale Klasse Il mit bignather Retrogna-
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BENEfit-Minischrauben
offene Schraube

V-férmig miteinander
verschweiBte BENEplates

Ose als Hypomochlion

Drahtligatur (schematisch
: ‘ i - dargestellt) von der offenen
Ose zum Anbinden der 9 ' Y Schraube zum okklusalen
- Drahtligatur an der — & : i 2, 4 Attachment auf Zahn 26
offenen Schraube § ' -

Ausleger

Abb. 2a: Bestandteile des vertikalen Desmodontaldistraktors: zwei BENEplates®, die in V-Form miteinander verschweiBt sind, eine offene
Schraube und ein Ausleger mit Ose (10mm Edelstahl-Draht hart), der bis in Regio 26 reichte. - Abb. 2b: Die Schraube wird nach posterior
mit einem Stellschliissel aktiviert (blauer Pfeil), wodurch sich die Ose der Schraube nach medial bewegt (sich also die offene Schraube schlief3t;
griiner Pfeil) und eine Zugkraft auf den 0.010“Edelstahlligaturdraht austibt (gelber Pfeil). Die horizontale Zugkraft wird durch die Ose umgelenkt,
um eine vertikale Distraktionskraft auf den linken oberen ersten Molar auszutiben. - Abb. 3a: Drei Wochen nach der operativen Freilegung und Lu-
xation des ankylosierten Zahns 26 mit erster Extrusion. - Abb. 3b: Nach weiteren acht Wochen Extrusion. - Abb. 3c: Nach weiteren 13 Wochen
Extrusion. - Abb. 4: Situation nach 25 Monaten Behandlung.

thie und einer Tendenz zum vertikalen Wachstumsmuster. Mittels einer Multi-
bracketapparatur (0.022“ Roth) wurde nach dem Levelling and Aligning die
Lucke in Regio 26 innerhalb von zehn Monaten ge6ffnet.

AnschlieBend wurden unter Infiltrationsandsthesie drei BENEfit5-Mini-
schrauben zur Befestigung des Desmodontaldistraktors eingebracht: zwei
paramediane Schrauben (2 x 11 mm) in der anterioren T-Zone und eine mediane
Schraube (2,3 x 9 mm) in der posterioren T-Zone.

Fur die Herstellung des Distraktors im zahntechnischen Labor wurde eine
Doppelmischabformung mittels additionsvernetzendem Silikon mit Abformkap-
pen fur die Minischrauben genommen. Die Apparatur bestand aus zwei BENE-
plates, die in V-Form miteinander verschweiBt waren, einer offenen Schraube
sowie einem Ausleger mit Ose (1,0 mm Edelstahl-Draht hart), der bis in Regio 26
reichte. Auf Zahn 26 wurde okklusal ein Goldattachment mit Ose adhdsiv befes-
tigt. Nach dem Einsetzen des Distraktors wurde eine 0.010“ Edelstahlligatur vom
Goldattachment durch die Ose am Ende des Auslegers gefihrt und an der offe-
nen Schraube befestigt. Die Ose, die als Hypomochlion diente, wurde so justiert,
dass die horizontale Kraft in die gewtlinschte vertikale Kraft fur die Distraktion
von Zahn 26 umgelenkt wurde.

Nach einer flinftagigen Konsolidierungsphase wurde durch Stellen der offe-
nen Schraube eine Zugkraft Gber den Ligaturdraht auf den Zahn ausgeubt. Da-
beientsprach eine Aktvierung der Schraube 0,2 Millimeter (Abb. 2b). Die Patientin
wurde angewiesen, die Schraube dreimal am Tag zu stellen.
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»Klinisch kann sich die Ankylose durch eine
fortschreitende Infraokklusion der betroffenen
Zdhne duBern, da die vertikale Entwicklung
des Alveolarfortsatzes nach der Adhdsion der
Wurzeloberfliiche am Knochen stagniert.” "
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Abb. 5: Stabilitdt des Behandlungsergebnisses ein Jahr nach der aktiven Behandlung.

Nach sieben Wochen war die Situation unverdndert, was
die Diagnose einer Ankylose bestdtigte. Dementsprechend
erfolgte nach Infiltrationsandsthesie die Bildung eines Muko-
periostiappens und Darstellung des Alveolarfortsatzes. Der
Zahn stellte sich intraoperativ als im mesiobukkalen Bereich
mit dem Alveolarknochen verwachsen dar.

Nachdem die Ankylose mit einem Piezotom geldst wurde,
konnte der Zahn luxiert und mobilisiert werden.

Die Patientin stellte sich im Abstand von zwei bis drei
Wochen vor, um die offene Schraube zurlickzustellen und die
Drahtligatur zu erneuern (Abb. 3).

Wenn der Ausleger mit Ose die Okklusion stérte, wurde
dieser so angepasst, dass er unterhalb der Okklusionsebene
verlief. Die Feinjustierung der Molarposition erfolgte mit ei-
nem Stahlbogen (0.019 x 0.025") und einem Nickel-Titan-Over-
laybogen (0.014") als Piggy-Back-Technik.

Nach 25 Behandlungsmonaten war Zahn 26 erfolgreich
in einer Klasse I-Relation eingestellt (Abb. 4). Zur Retention
wurden obere und untere Lingualretainer von Eckzahn zu
Eckzahn geklebt.

Um das genaue AusmalB der Extrusion von Zahn 26 zu
bestimmen, wurden die Gipsmodelle vor und nach 128 Tagen
aktiver vertikaler Distraktion mit dem orthoX® 3D-Modell-
scanner digitalisiert und in das OnyxCeph3E Inspect 3D-
Modul importiert. Die Modelle wurden anhand der Rugae pa-
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latinae Gberlagert®*34und die Distraktionsstrecke als Distanz
der Hockerspitzen nach vs. vor Distraktion gemessen. Die
Strecke der vertikalen PDL-Distraktion betrug 9,0 mm.

Zahn 26 zeigte sechs und zwolf Monate nach der Distrak-
tion einen positiven Sensibilitdtstest und einen negativen
Perkussionstest. Die parodontale Untersuchung ergab phy-
siologische Sondierungstiefen (zwischen 2 und 3 mm) ohne
Blutungen auf Sondierung.

Diskussion

Der Hauptvorteil des skelettal verankerten vertikalen
Desmodontaldistraktors besteht darin, dass er im Gegen-
satz zu parodontal oder gingival verankerten Distraktoren
keinen Verankerungsverlust und kein Abkippen der Okklu-
sionsebene verursacht und somit keine Nebenwirkungen
auf die Nachbarzdhne hat. Eine Segmentosteotomie mit an-
schlieBender vertikaler Kallusdistraktion wére wesentlich
invasiver und mit dem Risiko einer Verletzung der Nachbar-
wurzeln verbunden. Dartiber hinaus ermdéglicht das hygiene-
freundliche und geringvolumige Design des Distraktors eine
gute Mundhygiene und ist relativ komfortabel sowie unsicht-
bar.

Im vorliegenden Fall wurden aufgrund der notwendigen
Stabilitat Minischrauben mit einem Durchmesser von 2,0 bis
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2,3 mm gewdhlt.35% Der Distraktor hétte auch mit nur
zwei Minischrauben verankert werden kdnnen, je-
doch entwickelte die Patientin gegen Ende der Dis-
traktion eine Mukositis mit anschlieBender Locke-
rung der distalen Minischraube, sodass es sich als
vorteilhaft erwies, zwei weitere funktionsfdhige Mini-
schrauben zu haben.

Der Parodontalzustand war nach der vertika-
len Desmodontaldistraktion sehr gut. Die Panorama-
rontgenschichtaufnahme nach der Behandlung be-
stdtigte, dass der umgebende Knochen und das
Weichgewebe bei der Extrusion mitbewegt wurden.
Der ankylosierte Zahn 26 zeigte ein Jahr nach der Be-
handlung keine radiologischen oder klinischen Auffdl-
ligkeiten (Abb. 5). Selbst wenn zu einem spdteren Zeit-
punkt eine Implantation notwendig werden sollte,
warde ein wesentlich besseres Implantatbett zur Ver-
fugung stehen.

Die in128 Tagen erreichte vertikale Distraktion be-
trug 9 mm (0,07 mm pro Tag). Dies ist eine wesentlich
geringere Geschwindigkeit als bei der osséren Dis-
traktion oder der horizontalen desmodontalen Dis-
traktion, die bis zu Tmm pro Tag betragen kann.81922-31
Grund dafur kénnte der regelméBige Wechsel des
Ligaturendrahts bzw. das Zurtickstellen sein, der mit
einer kurzzeitigen Kraftunterbrechung einherging und
so moglicherweise der Molar alle zwei bis drei Wo-
chen etwas ,zurlickgesetzt” wurde.

Es ist davon auszugehen, dass bei der Verwen-
dung eines vertikalen Desmodontaldistraktors auf-
grund der leichten, kontinuierlichen Zugkraft ein ge-
ringeres Risiko flr eine Reankylose besteht als bei
der Einordnung eines ankylosierten Zahns mit fest-
sitzenden kieferorthopddischen Apparaturen oder
Federn.® Die Patientin ist inzwischen 19 Jahre alt
und das Wachstum des Alveolarfortsatzes ist weit-
gehend abgeschlossen. Im Falle eines erneuten Auf-
tretens einer Ankylose und bei unerwartetem Rest-
wachstum wdre jedoch eine Tabletop-Versorgung
eine Option.

Die vertikale Desmodontaldistraktion ist eine ef-
fektive, innovative und minimalinvasive Behandlungs-
option zur Extrusion ankylosierter Molaren, aber die
Langzeitstabilitdt der vertikal distrahierten Zdhne
muss noch in klinischen Langzeitstudien untersucht
werden.
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