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Autotransplantation von im Wurzelwachstum
befindlichen Pramolaren

Abb. 1: Elfeinhalbjahriges Madchen mit einer Klasse l-Malokklusion und fehlenden Anlagen fiir die unteren zweiten Pramolaren (a, ¢, g, k). Infraokklusion der unteren Milchmolaren auf der linken Seite (a, g). Autotransplantation zweier nicht durchgebrochener zweiter Prémolaren im OK, um

die fehlenden Zahne zu ersetzen (b, siehe Pfeile). Durchbruch der transplantierten Zahne sechs Monate (d und h, siehe Pfeile) und 18 Monate (e und i, siehe Pfeile) nach dem Eingriff. Kieferorthopadisches SchlieBen der Liicken im Oberkiefer und normale okklusale Beziehungen beim Debon-
ding(f, ], 1). Die oberen Pramolaren sind gut im Zahnbogen ausgerichtet (m, siehe Pfeile). Panoramaaufnahme nach erfolgtem Debonding mit den transplantierten Pramolaren (siehe Pfeile), die endgiiltige Wurzellange ist kiirzer als erwartet, aber das Verhaltnis von Krone zu Wurzel ist >1.
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radiologischer Befund sind eine
Obliteration der Pulpa*® (Abb. 2)
und ein fortgesetztes Wurzel-
wachstum nach der Transplan-
tation. Liegt keine Pulpaoblite-
ration vor, kann dies ein Anzei-
chen fiir eine beginnende Nekro-
se oder einen Vitalitdtsverlust des
Zahns sein. Generell reagieren
transplantierte Zdhne weniger
stark auf Vitalitatstests, jedoch
sollten sie eine teilweise oder to-
tale Pulpaobliteration aufweisen,
um als vital eingestuft zu werden.
Oft sind transplantierte Pramo-
laren etwas kiirzer als normale
Zahne, ihre Wurzelldnge ist um
10 % bis 15 % geringer. Wenn sie
jedoch mit der halben Wurzel-
linge von normalen Zdhnen oder
kiirzer transplantiert werden,
sollten sie nach der Operation
ein erhebliches Wurzelwachstum
zeigen (Abb. 3). Deshalb konnen
als die drei Hauptindikationen
fiir eine erfolgreiche Autotrans-
plantation von im Wurzelwachs-
tum befindlichen Pramolaren die
folgenden Aspekte zusammen-
gefasst werden: Pulpaoblitera-
tion, fortgesetztes Wurzelwachs-
tum und Durchbruch des Trans-
plantats, wenn es auf gingivaler
Ebene transplantiert worden ist.
Liegen diese Indikatoren nicht
vor, wird gemaf der von Krister-
son und Lagerstrom® erstellten
Kriterien die Autotransplanta-
tion nicht als erfolgreich bewer-
tet. Wenn es keine anderen Be-
handlungsoptionen gibt, sollte
dennoch erwogen werden, den
transplantierten Pramolaren an
dieser Stelle zu belassen. Der Pa-

tient sowie dessen Eltern sollten
iiber etwaige postoperative Kom-
plikationen und mogliche Be-
handlungsalternativen informiert
werden.

Die meistgenannten kieferortho-
pédischen Indikationen fiir eine
Autotransplantation von im Wur-
zelwachstum befindlichen Préa-
molaren’ beziehen sich auf Pa-
tienten mit einer leichten Klasse
II-Malokklusion und fehlenden
Anlagen der unteren Prdmola-
ren, Patienten, die aufgrund ei-
nesTraumas einen oder mehrere
maxillare Schneidezéhne verlo-
ren haben, sowie Patienten mit
einer multiplen Agenesie. Solche
Anomalien treten oft bei kiefer-
orthopéddischen Screenings von
Patienten unter zehn Jahren auf,
wo nicht durchgebrochene Pri-
molaren vorhanden sein koénnen,
die als Spenderzéhne geeignet
sind. Grundlage hierfiir sind kie-
ferorthopéddische Indikationen,
die deren Entnahme begiinstigen.
Die Autotransplantation von Pré-
molaren bei heranwachsenden
Klasse II-Patienten mit fehlenden
unteren Prdmolaren kann erwo-
gen werden, wenn es erstens kei-
ne Milchmolaren gibt, die Zei-
chen einer fortgesetzten Wurzel-
resorption und damit einer Infra-
position (Abb. 1a) oder verkiirzte
Zahnwurzeln aufweisen, und
zweitens das Patientenprofil ei-
ne Erhaltung der unteren Zahn-
bogenlinge und vorzugsweise die
Extraktion der oberen Priamola-
ren erfordert. Abbildung 1 zeigt
eine Panoramaaufnahme eines
elf Jahre und sechs Monate alten
Maédchens mit fehlenden Zahn-
anlagen der zweiten unteren Pré-

molaren und einer Infraokklu-
sion der unteren Milchmolaren
auf der linken Seite (Abb. 1a).
Der Behandlungsplan sah die
Autotransplantation zweier nicht
durchgebrochener oberer zwei-
ter Pramolaren vor, um die zwei
fehlenden unteren zweiten Préa-
molaren zu ersetzen (Abb. 1b).
Kieferorthopédische Indikatoren
implizierten Klasse II-Molaren-
und Eckzahnbeziehungen auf
beiden Seiten (Abb. 1c, g). Die
oberen ersten Pramolaren auf der
linken Seite waren iibereruptiert.
Sechs Monate nach der Opera-
tion brachen die transplantierten
Pramolaren durch (Abb. 1d, h).
Dies dauerte weitere sechs Mo-
nate an (Abb. le, i). Ein Jahr und
acht Monate nach der Transplan-
tation wurden im Zuge der kiefer-
orthopédischen Behandlung fest-
sitzende KFO-Gerite eingesetzt.
Die orthodontische Bewegung
transplantierter Zahne sollte in-
nerhalb der ersten sechs Monate
vermieden werden. Meist wird
damit erst ein bis zwei Jahre
nach dem chirurgischen Eingriff
begonnen, um nach der Trans-
plantation ein ungestortes Hei-
len zu gewéhrleisten. Nach der
kieferorthopéddischen Behand-
lung wurden normale okklusale
Beziehungen realisiert (Abb. 1f,
j, 1) und die oberen Prdmolaren
wurden im unteren Bogen nor-
mal ausgerichtet (Abb. 1m). Die
endgiiltige Wurzellédnge der trans-
plantierten Pramolaren war drei
Jahre nach dem chirurgischen Ein-
griff kiirzer als erwartet, aber das
Verhéltnis von Krone zur Wur-
zel war >1 und wurde als zufrie-
denstellend eingestuft (Abb. 1n).

Die Autotransplantation von sich
im Wurzelwachstum befinden-
den Pramolaren bei Klasse II-
Behandlungen mit Agenesie der
unteren zweiten Pradmolaren er-
moglicht es, eine normale Linge
des unteren Zahnbogens beizu-
behalten und eine zahnérztliche
Prothetik als Ersatz fiir fehlende
Z#hne zu vermeiden.
Heranwachsende Patienten mit
schwer geschédigten oder avul-
sierten mittleren Schneidezih-
nen sind oft geeignete Kandida-
ten fiir eine Transplantation von
im Wurzelwachstum befindlichen
Pramolaren. Wenn fehlende Vor-
derzdhne nicht durch Zahnersatz
ersetzt wurden, welcher sich dem
Wachstum anpasst, kann eine sig-
nifikante Resorption des alveo-
laren Knochens auftreten. Die-
se wiirde zukiinftige Transplan-
tationen nach abgeschlossenem
Wurzelwachstum unméglich ma-
chen. DieVorteile der Autotrans-
plantation von sich im Wurzel-
wachstum befindenden Pramo-
laren bei beschéddigten Schnei-
dezdhnen sind nicht nur durch
den sofortigen Austausch eines
fehlenden Zahns oder fehlender
Zdhne gegeben. Sie begriinden
sich auch in ihrem Potenzial fiir
Knochenregeneration, wenn ein
Trauma den Alveolarenfortsatz
beeintréchtigt oder eine Resorp-
tion des alveolaren Knochen-
kamms vorliegt.

Die Abbildungen 2 und 3 zeigen
Aufnahmen eines elfjahrigen Pa-
tienten, der eine grofle Zyste an
der Wurzelspitze des oberen lin-
ken mittleren Schneidezahns als
eine pathologische Folge der Ex-
traktion eines Mesiodens auf-

wies. Die Zyste wurde zusammen
mit der Wurzel des oberen linken
mittleren Schneidezahns chirur-
gisch entfernt, um nichtentziind-
liche Bedingungen fiir eine Auto-
transplantation zu schaffen und
den fehlenden Zahn zu ersetzen.
Zwei Wochen nach dem chirurgi-
schen Eingriff wurde der nicht
durchgebrochene obere rechte
zweite Pramolar (Abb. 2c) trans-
plantiert. Drei Monate nach der
Transplantation war die Hei-
lung des Knochendefekts deut-
lich sichtbar (Abb. 2d). Auch im
Verlauf der ndchsten Monate, be-
sonders nach fiinf und neun Mo-
naten (Abb. 2e, f), wurden diese
beobachtet. Wurzelwachstum und
Pulpaobliteration waren eben-
falls zu erkennen und deuteten
auf eine normale Entwicklung
des Transplantats hin. Weil der
Platz im Implantationsbereich
nicht ausreichte, wurde der Spen-
derzahn wéhrend der Operation
um 180° gedreht (Abb. 2h). Vier
Monate nach der Transplanta-
tion wurde ein temporérer Kom-
positaufbau angepasst, um die
Morphologie des Schneidezahns
nachzubilden (Abb. 2i). Die kie-
ferorthopédische Behandlung ist
nach dem Durchbruch aller blei-
benden Zéhne vorgesehen.

Bei Féllen mit starker Verla-
gerung nicht durchgebrochener
Prédmolaren kann eine andere
Implantatart verwendet werden,
die transalveoldre Transplanta-
tion. Sie bezeichnet das chirur-
gische Aufrichten eines Zahns
von seiner anfénglich ektopi-
schen zu einer normalen Posi-
tion. Abbildung 3 zeigt eine Auf-
nahme eines verlagerten unte-



Nr.4 | April 2012

] WISSENSCHAFT & PRAXIS

www.kn-aktuell.de | 5

Abb. 2: Aufnahme eines elfjahrigen Madchens mit einer groen Zyste an der Wurzelspitze des oberen linken
mittleren Schneidezahnes als eine pathologische Folge einer Mesiodens-Extraktion (a, b, g). Die Zyste wurde
zusammen mit der Wurzel des oberen linken mittleren Schneidezahns entfernt, um nichtentztindliche Bedin-
gungen fiir eine Autotransplantation des oberen rechten zweiten Pramolaren zu schaffen (c). Ein Abheilen des
Knochendefekts ist drei Monate nach dem chirurgischen Eingriff sichtbar (d) und ein fortgesetztes Wurzel-
wachstum und eine Wurzelobliteration zeigen sich nach fiinf (e) und neun (f) Monaten. Der Spenderzahn wurde
wahrend des chirurgischen Eingriffs um 180° gedreht, da der Platz im Implantationsbereich nicht ausreichend
war. Der transplantierte Pramolar wurde temporédr umgeformt und unter Verwendung eines Kompositaufbaus

der Morphologie eines Schneidezahns angepasst (i).

ren zweiten Pramolaren bei ei-
nem Médchen von zwolf Jahren
und fiinf Monaten. Weil der Win-
kel zwischen der langen Zahn-
achse des verlagerten Zahns und
den langen Achsen der Nachbar-
zdhne mehr als 45°betrug, wurde
eine transalveoldre Transplan-
tation gewdihlt, um den unteren
zweiten Pramolaren aufzurich-
ten (Abb. 3a b). Dabei ist es fiir ei-
ne erfolgreich verlaufende Zahn-
heilung entscheidend, den Spen-
derzahn vorsichtig zu entfernen,
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ohne ein Trauma beim Spender-
follikel zu verursachen. Dies ist
aber bei transalveoldren Trans-
plantationen aufgrund der ur-
spriinglichen ektopischen Posi-
tionierung des Spenderzahns be-
sonders schwierig (Abb. 3e-g).

Spenderzidhne mit kiirzeren Wur-
zeln und maximal der Hilfte der
endgiiltigen Wurzellinge werden
bevorzugt, weil eine atraumati-
sche Entfernung bei diesen Z&h-
nen einfacher umzusetzen ist. Im
vorliegenden Fall wird eine nor-
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mal verlaufende Knochenheilung
nach der Transplantation erwar-
tet. Auch eine normale Entwick-
lung des transplantierten Pré-
molaren einschlieBlich Wurzel-
wachstum und Zahndurchbruch
ist zu erwarten (Abb. 1b-d, h, i).

Ein weiterer Vorteil dieser Be-
handlungsalternative ist die sig-
nifikante Verringerung der Be-
handlungsdauer in Relation zur

kieferorthopédischen Traktion.
Bei Fallen mit stark verlagerten,
nicht durchgebrochenen Pramo-
laren und einer schlechten Prog-
nose fiir die kieferorthopédische
Traktion stellt sie sogar die ein-
zige Alternative zur Zahnextrak-
tion dar.

Die Autotransplantation von sich
im Wurzelwachstum befinden-
den Pramolaren kann erfolgreich

bei Patienten mit fehlenden An-
lagen fiir Prdmolaren oder auf-
grund eines Traumas fehlenden
oberen Schneidezdhnen durch-
gefiihrt werden, sofern entspre-
chende kieferorthopéddische und
chirurgische Indikationen vorlie-
gen. Die transalveoldre Transplan-
tation kann im Falle eines chirur-
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Abb. 3: Aufnahme einer ausgepragten Verlagerung eines mandibularen zweiten Pramolaren bei einem Médchen von zwdlf Jahren und fiinf Monaten (a). Vorsichtiges chirurgisches
Aufrichten des verlagerten Zahns (b, e—g) und transalveolére Transplantation. Normale Knochenheilung nach erfolgter Transplantation und normale Entwicklung des transplantier-
ten Pramolaren einschlieRlich Wurzelwachstum und Zahndurchbruch (c, d, h, i).

Y Fortsetzung von Seite 5

gisch aufgerichteten verlagerten
Préamolaren angewendet werden.
Eine gute Kommunikation und
Zusammenarbeit zwischen Kie-
ferorthopéde und Oralchirurg ist
maBgeblich fiir ein erfolgreiches
Ergebnis. Bei einer Transplanta-
tion von sich im Wurzelwachstum
befindenden Prédmolaren zur an-
terioren Maxilla sollte auch ein
Prothetiker einbezogen werden.
Eine umfassende Nachsorge nach
erfolgter Transplantation kann
zudem wertvolle Informa- s
tionen tiber die Heilung von
Pulpa und Zahnfleisch ver-
mitteln.

SN Adresse

Ewa Monika Czochrowska, DDS, PhD
ul. Grzybowska 4/1

00-131 Warschau

Polen

ewa.czochrowska@magres.pl

szunsere Erfolgsrate liegt bei iiber 90 Prozent*

Im Rahmen des letztjahrigen AAO-Kongresses in Chicago/USA referierte Dr. Ewa Monika Czochrowska zum Thema Autotransplantation
von sich im Wachstum befindlichen Zdhnen als berechenbare Behandlungsmethode bei Patienten mit fehlenden oder verlagerten Zdahnen.
KNbat die Kieferorthopéadin aus Warschau zum Interview.

B Welche Zéhne werden am
haufigsten als Spenderzédhne
eingesetzt?

Am besten geeignet und daher
am héufigsten verwendet werden
Zahne, die sich noch im Wurzel-
wachstum befinden, vorzugswei-
se noch nicht durchgebrochene
Pramolaren, denn diese besitzen
eine gute Zahnmorphologie und
Positionierung im Zahnbogen.
Dadurch kénnen sie entnommen
werden, ohne ein Trauma zu pro-
vozieren, und werden oft fiir Kie-
ferorthopddische Zwecke extra-
hiert. Diese Eigenschaften gibt
es bei anderen, sich im Wurzel-
wachstum befindenden Zéhnen
nicht: Weisheitszdhne und reti-
nierte Eckzdhne z. B. werden zwar
auch transplantiert, aber das End-
resultat ist dabei weniger genau
einschétzbar. Vollstdndig entwi-
ckelte Zdhne hingegen haben nur
eine geringe Chance, ihre Vita-
litdt nach einer Transplantation
zu bewahren. Zudem ist es weit-
aus schwieriger, sie zu entneh-
men und dabei die Wurzelober-
flache intakt zu erhalten. Das
jedoch ist unabdingbar, wenn
man eine Ankylose verhindern
mochte.

&5 Braucht ein Oralchirurg ein
spezielles Training, um trans-
plantieren zu kdnnen?

Ja und nein. Ein Oralchirurg
sollte sich mit den chirurgischen
Techniken, die wiahrend einer
Zahntransplantation angewandt
werden, auskennen. Vorzugswei-
se sollte er ein klinisches chi-
rurgisches Training oder eine
klinische Supervision zur Trans-
plantationschirurgie durchlaufen
haben. Die Fachliteratur bietet
viele Beschreibungen von chirur-
gischen Techniken fiir die Zahn-
transplantation, aber am besten

begleitet man einen Chirurgen,
der Erfahrung in dieser Art von
chirurgischem Eingriff gesam-
melt hat, bei seiner Klinischen
Tétigkeit. Die Transplantations-
chirurgie wird meist nicht in den
gédngigen Bachelor- und Weiter-
bildungsstudiengéngen fiir Oral-
chirurgie angeboten, deshalb gibt
es in den meisten Ldndern kein
formal giiltiges Training.
AuBerdem steht nur eine begrenz-
te Anzahl von Patienten zur Verfii-
gung, die fiir eine Zahntransplan-
tation eingeplant werden kénnen.
Denn die spezifischen kieferor-
thopédischen Indikationen fiir die
Entnahme eines Spenderzahns
und chirurgische Indikationen fiir
die Auswahl des Spenders miis-
sen in jedem Fall vorliegen. Den-
noch ist die Zahntransplantation
kein komplizierter chirurgischer
Eingriff: Es geht in erster Linie da-
rum, den Spenderzahn vorsichtig
zu entnehmen und an der Emp-
féangerstelle zu platzieren. Einem
engagierten und erfahrenen Oral-
chirurgen oder Parodontalchi-
rurgen sollte es keine Probleme
bereiten, erfolgreich eine Zahn-
transplantation durchzufiihren.
Gesichtschirurgen kommen tradi-
tionell gesehen fiir einen solchen
Eingriff weniger infrage, weil die-
se insgesamt in einem groferen
operativen Rahmen agieren und
sich nicht nur mit einem einzel-
nen Zahn befassen.

9 Wie hoch ist Thre Erfolgsrate
und woran messen Sie diese?

Unsere Erfolgsrate fiir die Trans-
plantationen von sich im Wurzel-
wachstum befindenden Pramo-
laren entspricht den Ergebnis-
sen von skandinavischen Versu-
chen und liegt bei tiber 90 % bei
der ersten Versuchsreihe mit 23
Pramolaren. Wir verwenden da-

bei Messkriterien aus zuriicklie-
genden Studien wie z.B.: 1. das
Fehlen einer progressiven Wur-
zelresorption, 2. normales hartes
und weiches Parodontalgewebe,
3. ein Verhiltnis von Wurzel zu
Krone von <1.Auflerdem gibt es
ein weiteres Kriterium fiir Trans-
plantationsstudien, das den An-
teil transplantierter Prdmolaren
zum Zeitpunkt der Untersuchung
in Relation zur Anzahl der bereits
transplantierten Ziahne zihlt.
Unsere ,Uberlebensrate® der
transplantierten Zéhne in die-
ser ersten Versuchsreihe betrug
100 %, aber ich kann mich erin-
nern, dass im spéteren Verlauf
zwei Implantate wieder entnom-
men wurden, weil sie Zeichen ei-
ner Resorption aufwiesen.Trotz-
dem haben wir damit immer noch
eine Uberlebensrate von iiber
98 %. In einer Langzeitstudie zur
Transplantation von Prédmola-
ren, die wir an der Universitit
Oslo durchgefiihrt haben, war
die Uberlebensrate groBer als
90 % und die Erfolgsrate betrug
78 % bei einer perspektivischen
Betrachtung der folgenden 20
bis 40 Jahre.

B Wie oft zieht eine Transplan-
tation kosmetische Arbeiten am
transplantierten Zahn nach sich?
Bei fast allen Transplantationen
in der anterioren Maxilla bedarf
es einer Umformung des trans-
plantierten Pramolaren zur Mor-
phologie eines Schneidezahns.
Kompositaufbauten werden vor-
rangig verwendet, denn diese
setzen keine oder nur geringe
Kronenpréiparationen fiir die In-
sertion voraus. Abhingig von
den rdumlichen Bedingungen
an der Empféngerstelle kann ein
Chirurg den Spenderzahn be-
vorzugt im Zahnfach positionie-

ren. Gleichermafen konnte aber
auch eine Kkieferorthopédische
Behandlung notwendig sein. Ei-
ne kieferorthopiddische Reposi-
tionierung eines transplantier-
ten Pramolaren in die maxillare
Schneidezahnregion erzielt er-
wiesenermaflen bessere dsthe-
tische Ergebnisse. Porzellan-Ve-
neers, die auf dem transplantier-
ten Prdmolaren in der anterioren
Maxilla angebracht werden, zei-
genbisher die dsthetisch anspre-
chendsten Ergebnisse, werden
aber eher bei dlteren Patienten
angewendet.

0 Warum st die Autotransplan-
tation besonders in Skandina-
vien so beliebt?

Die Autotransplantation hat in
Skandinavien und speziell an
der Universitédt Oslo eine lange
Tradition; die erste Transplan-
tation wurde bereits 1959 von
Dr. Bjorn Bjercke in Zusammen-
arbeit mit Prof. Olav Slagsvold
durchgefiihrt. Seit den 1970er-
Jahren gab es viele wissenschaft-
liche Arbeiten zur Autotrans-
plantation, hauptséchlich von im
Wurzelwachstum befindlicher
Préamolaren. In Skandinavien ist
der Standard fiir Zahnbehand-
lungen und die kieferorthopéadi-
sche Versorgung sehr hoch an-
gesetzt. Fast alle Kinder werden
im Rahmen einer Routineunter-
suchung einem Kieferorthopidden
vorgestellt. So konnen fehlende
Zahnanlagen entdeckt werden,
wenn noch eigene Spenderzéh-
ne in Form von nicht durchge-
brochenen Prédmolaren zur Ver-
fligung stehen. Auerdem treten
Traumataverletzungen bei jiinge-
ren Kindern hiufiger auf, und
Skandinavien gilt hierbei als
Vorlédufer in der zahnérztlichen
Traumatabehandlung.

Zahntransplantation ist ein Be-
standteil der Bachelor-Studien-
ginge fiir Zahnmedizin sowie
beim Expertentraining fiir Kie-
ferorthopdden, und die Oralchi-
rurgie widmet sich ebenfalls der
Transplantation. Skandinavische
Universitéiten besitzen traditio-
nell eine gute Falldokumenta-
tion und Nachsorge, sodass Pro-
tokolle fiir erfolgreiche Endre-
sultate entwickelt werden kon-
nen. Ein weiterer Aspekt fiir die
Beliebtheit der Autotransplanta-
tion in Skandinavien ist die tra-
ditionsbedingte Wertschitzung
von Teamarbeit, die besonders
fiir den erfolgreichen Verlauf
einer Zahntransplantation ent-
scheidend sein kann.

9 Bis zu welchem Stadium des
Wurzelwachstums wiirden Sie
eine Transplantation empfeh-
len?

Die Transplantation von sich im
Wurzelwachstum befindenden
Pramolaren empfiehlt sich spé-
testes bei Stufe 6 nach Moor-
rees, die einem abgeschlosse-
nen Wurzelwachstum bei noch
gedffneten Wurzelspitzen ent-
spricht. So spét sollte aber nur
transplantiert werden, wenn kei-
ne anderen Behandlungsalter-
nativen zur Verfiigung stehen
und der Spenderzahn sowieso
entnommen werden sollte. Die
besten Spenderzihne sind nicht
durchgebrochene Prdmolaren,
die sich noch im Wurzelwachs-
tum befinden und 2/3 ihrer fina-
len Wurzelldnge erreicht haben.
Diese Zahne besitzen die opti-
malen Voraussetzungen fiir eine
Pulpa-Revaskularisation, ihre
Wurzelldnge ist ausreichend und
ein weiteres Wurzelwachstum
nach der Transplantation kann bei
diesen Zdhnen nicht auftreten.
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