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Einordnung bukkal verlagerter Eckzahne im Oberkiefer

Ein Beitrag von Dr. Shadi Gera, Priv.-Doz. Dr. Dr. Josip Bill, Dr. Tobias Teuscher und Priv.-Doz. Dr. med. dent. Nezar Watted.

Abb. 1: Asthetisch unbefriedigender Parodontalzustand am Eckzahn nach chirurgischer Freilegung und anschlieRender kieferorthopéadischer Finstellung. — Abhb. 2: Fenestrierung der bukkalen Schleimhaut durch das Attachment im Verlauf der Einstellung eines bukkal verlagerten
Eckzahnes. — Abb. 3: Das OPG zeigt die Abweichung des rechten Eckzahnes in der Vertikalen. — Abb. 4: Markierung der Schnittfiihrung.

Abb. 5: Mobilisierung des Mukoperiostlappens und Entfernung der Knochenkortikalis, bis der Kronenteil des retinierten Eckzahnes freiliegt. — Abb. 6: Anatzen der Kronenoberflache. — Abb. 7: Mit lichthartendem Kunststoff wird das Knopfchen an der angeétzten Schmelzoberflache
befestigt. — Abb. 8: Reponierter und verndhter Mukoperiostlappen. Das Goldkettchen ragt am gewiinschten Durchbruchsort heraus.

Bukkal verlagerte Eckzédhne,
meistens durch unzureichende
Platzverhiltnisse im Zahnbogen
verursacht, treten in der kiefer-
orthopédischen Praxis seltener
auf als palatinale Verlagerungen.
Dennoch stellen sie fiir den Kie-
ferorthopdden nicht nur in Be-
zug auf die korrekte Einstellung
des Zahnes, sondern vielmehr
auch bei der Erreichung eines
parodontal optimalen Behand-
lungsergebnisses eine Heraus-
forderung dar. Wahrend die
Verwendung der entsprechen-
den Biomechanik meistens die
korrekte Einordnung des Zah-
nes in den Zahnbogen ermog-
licht, kommt es in Abhéngigkeit
von der Art der gewdhlten chi-
rurgischen Freilegung zu unter-
schiedlichen parodontalen Be-
handlungsergebnissen.

Um posttherapeutisch eine aus-
reichend breite Zone funktionel-
ler, befestigter Gingiva zu erhal-
ten, muss individuell die geeig-
nete chirurgische und kiefer-
orthopédische Vorgehensweise
geplant werden. Wéhrend in den
letzten Jahren héufig die kon-
ventionelle zirkuldre Exzisions-
freilegung (Gingivektomie) oder
der apikale Verschiebelappen,
mit hdufig unzufriedenstellen-
dem Ergebnis praktiziert wur-
de, verspricht die geschlossene
Elongation posttherapeutisch
physiologische Parodontalver-
héltnisse.

Der vorliegende Artikel soll die
koordinierte chirurgische und
kieferorthopédische Vorgehens-
weise bei der Einstellung buk-
kal verlagerter Eckzdhne erlau-
tern.

Einleitung

Bei ungefdhr 2% der kieferor-
thopédischen Patienten treten
bukkaleVerlagerungen der Eck-
zdhne auf (Bass, Johnston).*"®
Das Verhiltnis palatinaler zu

bukkaler Impaktion variiert je
nach Autor von 2:1 bis 12:1
(Fournier, Gaulis),"*" wobei die
Schwierigkeit der exakten Be-
stimmung dieses Verhéltnisses
in der Tendenz bukkal verla-
gerter Zdhne zum ektopischen
Durchbruch liegt (Jacoby)."”

In einer Untersuchung von Ja-
coby lagen in 85 % der Fille mit
palatinal impaktierten Eckzah-
nen ausgeglichene Platzverhalt-
nisse im Zahnbogen vor. Da-
gegen hatten lediglich 17 % der
bukkal verlagerten Eckzidhne
ausreichende Platzverhéltnisse
fiir den regelrechten Durch-
bruch. Dies legt die Vermutung
nahe, dass bukkale Verlagerun-
gen vorwiegend durch ein De-
fizit der Zahnbogenldnge be-
dingt sind."”” Ursédchlich hierfiir
kann der vorzeitige Verlust von
Milchzdhnen mit den entspre-
chenden Folgen fiir die Platz-
verhéltnisse sein: Die distal ge-
legenen Zahne wandern nach
mesial und der Platz im Zahn-
bogen wird fiir den regelrech-
ten Durchbruch der Eckzihne
eingeengt.

Haufig brechen bukkal verla-
gerte Zahne aufgrund der re-
lativ widerstandsfidhigen dufle-
ren Kompakta verspétet und/
oder hochvestibulédr im Bereich
der Alveolarmukosa durch. Da-
durch ist der Zahn von einer
Zone unzureichend funktionel-
ler Gingiva umgeben, die z.B.
durch die erhohte Plaquere-
tention bei Anwendung einer
festsitzenden kieferorthopéadi-
schen Apparatur (Lundstrom
et al.)?** besonders stark fiir
Entziindungen préadisponiert
ist. Weiterhin kann es wéhrend
der aktiven Einstellung in sol-
chen Fillen durch unsachge-
maéBes chirurgisches und/oder
orthodontisches Vorgehen leicht
zu einem funktionell und &s-
thetisch unzufriedenstellenden
Parodontalzustand kommen
(Abb. 1).

Diagnose

Eine ausfiihrliche Befunderhe-
bung ist bei Fallen mit bukkaler
Verlagerung wichtig, um indivi-
duell das addquate Timing fiir
die jeweils richtige Vorgehens-
weise zur Sicherung eines hin-
sichtlich Asthetik und Funktion
zufriedenstellenden Ergebnisses
planen zu kénnen.

Bei der klinischen Befunderhe-
bung ist der erste und einfachste
Schritt die Inspektion und Pal-
pation. Wahrend palatinal im-

paktierte Eckzidhne meistens
horizontal verlagert sind, wei-
chen bukkal verlagerte Zdahne
vorwiegend in vertikaler Rich-
tung von ihrem physiologischen
Standort ab. Bukkal verlagerte
Eckzdhne lassen sich entspre-
chend héaufig im Vestibulum
als Auftreibung palpieren. Der
Alveolarknochen iiber diesen
Zahnen ist meistens sehr diinn
und im Gebiet der Verlagerung
ist die Zone der Attached Gin-
giva nicht vorhanden bzw. sehr
dezent ausgepréagt. Da es bei ent-

sprechend ungiinstiger Paro-
dontalsituation im Verlauf ei-
ner kieferorthopéddischen The-
rapie zum Attachmentverlust
kommen kann, ist der genaue
Befund der Parodontalverhalt-
nisse von grofer Bedeutung.

Rontgenaufnahmen bestétigen
die Verlagerung und erlauben
bei entsprechender Aufnahme-
technik eine Lokalisierung des
verlagerten Zahnes. Bei Zahn-

Fortsetzung auf Seite 12 (5

ANZEIGE

e White Spots

HUMANCHEMIE

Kompetenz in Forschung und Praxis

verschwinden

e zur mineralischen
Fissurenversiegelung®

Tiefenfluorid®
Zwel Sclhvitte zum Evbolg

e sichere Kariesprophylaxe
durch Depot-Effekt

e Langzeit-Remineralisation
auch an schwer
erreichbaren Stellen

* ZMK 1-2/99

Humanchemie GmbH e Hinter dem Kruge 5 ¢ D-31061 Alfeld/Leine
Telefon +49 (0) 51 81 - 2 46 33 e Telefax +49 (0) 51 81 -8 12 26
E-Mail info@humanchemie.de ¢ www.humanchemie.de



12 | www.kn-aktuell.de

] WISSENSCHAFT & PRAXIS

Nr.5 | Mai 2012

£ Fortsetzung von Seite 11

filmen mit orthoradialer Pro-
jektion besteht die Gefahr der
Uberlagerung des Eckzahnes
auf die Wurzeln der seitlichen
Schneidezdhne (Becker).® Ent-
sprechend schnell kann die Fehl-
diagnose einer palatinalen Ver-
lagerung entstehen, was durch
andere bildgebende Verfahren,
wie z.B. Aufbissaufnahmen oder
exzentrische Zahnfilme, abge-
klart werden muss.

Die genaue Analyse der Model-
le rundet die Befunderhebung
ab. In Féallen mit einseitiger
Verlagerung weicht die Mittelli-
nie im Oberkiefer hdufig von der
Korpermitte ab und gibt Auf-
schluss liber die Seite, auf der
die Verlagerung vorliegt. Eine
eventuell vorliegende Distalkip-
pung der seitlichen Schneide-
zdhne gibt Aufschluss iiber die
Néahe des verlagerten Zahnes
zu den benachbarten Wurzeln.
Wie bereits erwahnt, sind unzu-
reichende Platzverhéltnisse die
hédufigste Ursache fiir bukkale
Verlagerungen®”’ und dement-
sprechend oft festzustellen. Die
Analyse der Platzverhéltnisse
gibt Aufschluss dartiiber, ob vor
der Einstellung des verlagerten
Eckzahnes in den Zahnbogen
eine Platzbeschaffung zu erfol-
gen hat.

Therapie

Wiéhrend palatinal verlagerte
Eckzédhne in der Regel einer chi-
rurgischen Freilegung bediirfen,
um anschliefend kieferortho-
pédisch eingestellt werden zu
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konnen (begriindet in der Dicke
der Gaumenkompakta und der
Resistenz der Gaumenschleim-
haut), brechen bukkal verlager-
te Zdhne gelegentlich spontan
durch (Jacoby)."”

Bei oberfldchlicher Lage des Eck-
zahnes kann durch einen thera-
peutisch induzierten Druck auf
die Schleimhaut ein Reiz fiir den
Eckzahndurchbruch geschaf-
fen werden.”® Fournier et al."

Abb. 9a—c: Individuell angefertigter Teilbogen (Extrusionsfeder) in Kombination
miteinem Palatal Bar: Teilbogen miteinem Loop vor dem Molarentube in passivem
Zustand (a). Teilbogen in aktivem Zustand nach dessen Einbinden am Eckzahnat-
tachment (b). Okklusale Ansicht zur Darstellung des Teilbogens im passiven (blau)
und aktiven (rot) Zustand nach dessen Einbinden am Eckzahnattachment mit den
entsprechenden unerwiinschten Nebenwirkungen (rote Pfeile) am Eckzahn und
Molaren. Wirkung am Eckzahn: schwarzer Pfeil. Der Palatal Bar mit den entspre-
chenden Aktivierungen stabilisiert als Verankerungseinheit die Molaren und
schitzt sie vor den Nebenwirkungen (c).

Abb. 10: Das OPG zeigt die unterschiedliche Entwicklung von 13 und 23.

empfahlen bei méaBiger Verla-
gerung die ausschlieBliche Frei-
legung des verlagerten Zahnes,
der sich vor allem bei jlingeren
Patienten eine spontane Ein-
stellung in den Zahnbogen an-
schlief3t.

Liegt durch die vorzeitige Ex-
traktion des Milcheckzahnes mit
folgender Heilung der Extrak-
tionswunde eine Weichgewebe-
impaktion durch verdickte Mu-
kosa vor, was den regelrechten
Durchbruch verzogert bzw. ver-
hindert (Andreasen und Andrea-
sen, DiBiase),"" ist bei einem
oberflachlich gelegenen Eck-
zahn in dieser Situation die al-
leinige Freilegung indiziert (Be-
cker).* Die fibr6se Mukosa wird
entfernt und so wieder vernéht,
dass die Inzisalkante frei bleibt.
Diesem Eingriff folgt in der
Regel die normale Eruption des
Eckzahnes.

Dieses Vorgehen ist jedoch nur
in Fédllen mit ausreichenden
Platzverhéltnissen Erfolg ver-
sprechend. Sind diese nicht vor-
handen, miissen sie vor der chi-
rurgischen Freilegung durch
entsprechende kieferorthopé-
dische MaBinahmen geschaffen
werden. AnschlieBend erfolgen
die chirurgische Freilegung des
Eckzahnes und die Fixation des
Attachments fiir die nachfol-
gende aktive Eruption.

Chirurgische Freilegung

Die Anwesenheit des Kieferor-
thopédden bei der Freilegung ist
insofern von Vorteil, dass der
Zahn in seiner Lage exakt zu
sehen ist, was die Planung der
spiter einzusetzenden Biome-
chanik erleichtert.

Ein wichtiges Behandlungsziel
der kieferorthopddischen Ein-
stellung bukkal verlagerter Eck-
zdhne sind posttherapeutisch
funktionell und &sthetisch opti-
male parodontale Verhiltnisse.
Vanarsdall und Corn* wiesen auf
die Bedeutung einer ausreichend
breiten Zone funktioneller At-
tached Gingiva hin. Fehlt diese,
kommt es zur Entziindung und
bereits wihrend der Einstellung
des verlagerten Zahnes zu einer
entsprechenden Schidigungdes
Parodontiums, die sich in einer
Rezession niederschlagen kann.
Im weiteren Verlauf werden durch
die periorale Muskulatur verur-
sachte Spannungen und Muskel-
ziige direkt auf das marginale
Parodontium iibertragen, was zu
Attachmentverlust, Knochen-
abbau und Dehiszenzen fiihrt.
Die Methode der chirurgischen
Freilegung entscheidet somit we-
sentlich tiber den zukiinftigen
Zustand des Parodontiums.
Vanarsdall und Corn* empfah-
len in Fillen mit bukkaler Ver-

Abb. 12a-d: Klinische Situation zum Zeitpunkt des letzten OPG zeigt die ausreichenden Platzverhéltnisse fir den Eckzahn.

Abb. 11: Ein Jahr spater unveranderte Position von 23.

lagerung einen apikalen Ver-
schiebelappen, der mit einer Zo-
ne Keratinisierter Gingiva 2 bis
3mm die Schmelz-Dentin-Grenze
iiberdeckt. Hierdurch sollten die
mit der konventionellen chirur-
gischen Freilegung einhergehen-
den Gingivarezessionen und der
Alveolarknochenverlust mini-
miert werden.

Ein weiteres Verfahren der chi-
rurgischen Intervention ist die
von McBride* vorgestellte Me-
thode der geschlossenen Elon-
gation. Bei dieser Methode erup-
tiert der Zahn durch die Zone der
Attached Gingiva, die sich dann
an den Zahn und den umgebe-
nen Alveolarfortsatz heftet.
Vermette et al.”” kamen in einer
vergleichenden Untersuchung
der parodontalen Verhéltnisse
nach chirurgischer Freilegung
mit dem apikalen Verschiebe-
lappen gegeniiber der geschlos-
senen Elongation und folgender
kieferorthopédischer Einstel-
lung zu der Feststellung, dass
der erstgenannte Weg zu asthe-
tisch und funktionell unbefrie-
digenden Parodontalsituationen
fiihrt. Es kommt zu disharmoni-
schem Gingivaverlauf, Verlédnge-
rung der Kklinischen Krone, Alveo-
larknochen- und Attachment-
verlust sowie in 90% der Fille
zu Gingivanarben, was bei 61 %
zu einem Rezidiv der Eckzahn-

stellung in vertikaler Richtung
fiihrte.

Bishara’ berichtete iiber dhnli-
che Rezidive der Eckzahnstel-
lung, die durch Narbenziige ver-
ursacht werden. Der Grund fiir
die besseren Resultate nach ge-
schlossener Elongation ist nach
Crescini et al.” in der Simulation
des physiologischen Durchbru-
ches zu suchen. Dementspre-
chend beschreibt Crescini bei
Zahnen, die in anterior-posteri-
orer Richtung korrekt stehen,
jedoch in bukko-lingualer Rich-
tung tief in der Maxilla impak-
tiert sind und nicht palpiert wer-
den konnen, die ,Tunnelierung*:
Bei der chirurgischen Freilegung
wird nach Extraktion des Milch-
eckzahnes die bukkale Knochen-
lamelle der Extraktionsalveole
nur so weit entfernt, dass eine
Knochenbriicke im bukkalen Be-
reich bestehen bleibt, unter der
das Goldkettchen bzw. die Draht-
ligatur vom Attachment zur
Mundhohle in Durchbruchsrich-
tung gefiihrt wird.

Ein eventueller Nachteil der ge-
schlossenen Elongation ist die
Gefahr der Penetration der diin-
nen bukkalen Schleimhaut durch
das Attachment im Verlauf der
Elongation (Abb. 2) und dies vor
allem bei der Wahl eines groB-
dimensionierten Attachments
(z.B. Bracket). Durch die Ver-
wendung eines Eyelets oder
Knépfchens ldsst sich diese Ge-
fahr minimieren.’

Die Indikation fiir die geschlos-
sene Elongation stellt neben der
palatinalen die hochlabiale Verla-
gerung von Eckzdhnen im Ober-
kiefer dar.""'**** Diese Methode
eignet sich prinzipiell zur Freile-
gungretinierter Zdhne,die sowohl
eine erhebliche Abweichung zur
physiologischen Durchbruchs-
richtung als auch zu ihrem natiir-
lichen Durchbruchsort aufweisen,
und ein apikaler Verschiebelap-
pen schwierig und mit wenig
Aussicht auf Erfolg durchzu-
fiihren ist.’2!*1¢192¢» Ein apikaler
Verschiebelappen wiirde z.B. bei
hochlabialer Verlagerung unno-
tigerweise die bukkale Knochen-
lamelle freilegen (Becker)® und
das Risiko fiir Attachmentver-
lust unnétig erhohen (Artun).?
Der apikale Verschiebelappen ist
bei Féllen indiziert, in denen post-
therapeutisch eine breitere Atta-
ched Gingiva erwiinschtist,oder
der Zahn lateral zur ,edentulous
area“verlagert ist.”

Becker® sieht eine weitere Indi-
kation in den Féllen, bei denen
mit Ausnahme der Verlagerung
kein kieferorthopddischer Be-
handlungsbedarf vorliegt. Durch
die postoperativ unbedeckt blei-
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Abb.13a

Abb.13b

Abb. 13a, b: Teilbogen in passivem und aktivem Zustand. — Abb. 14: Ansicht von palatinal. Der Ausleger umfasst den Prémolaren und sichert den Platz fir den Eckzahn. —
Abb. 15: Klinische Situation nach erfolgter Eruption des Eckzahnes. — Abb. 16: Vollstandige Bebanderung zur Feineinstellung der Okklusion. — Abb. 17: OPG zum Behand-

lungsende.

bende Zahnoberfldche kann ein
eventuell spontaner Durchbruch
abgewartet werden und falls fiir
eine aktive Eruption nétig, ein
Bracket zu einem spéteren Zeit-
punkt geklebt werden.

Im Folgenden werden beide Me-
thoden der chirurgischen Frei-
legung dargestellt.

Geschlossene Elongation

Nach Umschneidung und Mobi-
lisierung eines Mukoperiostlap-
pens wird nur so viel Knochen-
kortikalis entfernt, bis der direkt
zugéngliche Kronenteil des re-
tinierten Zahnes freiliegt (Abb.
3-5). Falls der Milcheckzahn noch
persistiert, wird er extrahiert und
es ist jeweils individuell zu iiber-
legen, ob —wie von Crescini" be-
schrieben - eventuell eine Tun-
nelierung erfolgen soll.

Nach sorgfiltiger Blutstillung
wird die freiliegende Zahnober-
flache mit Alkohol entfettet und
angeétzt (Abb. 6). Nach reichli-
cher Spiilung mit isotoner NaCl-
Losung wird die Oberfléche sorg-
faltig getrocknet. Ein applizier-
ter Bindekunststoff verbessert
die Haftung des anschliefend
mit Kunststoff beschickten und
aufgesetzten Eyelets/Knopfchens
mit Goldkettchen (Abb. 7).

Nach Aushérten des Kunststoffes
wird das Operationsfeld abschlie-
Bend ausgiebig mit isotoner NaCl-
Losung gespiilt. Der reponierte,
durch Knopfnéhte fixierte Muko-
periostlappen deckt das gesamte
Operationsfeld ab. Das Goldkett-
chen ragt am gewliinschten Durch-
bruchsort am Alveolarkamm ei-
nige Millimeter tiber den Nahtbe-
reich heraus (Abb. 8). Nach Ab-
schluss der Wundheilungsphase
wird der retinierte Zahn durch
die Wirkung geeigneter ortho-
dontischer Apparaturen wie ein
,U-Boot“ unter der Schleimhaut
in die gewiinschte Position be-

wegt.

Offene Elongation

(apikaler Verschiebelappen)
Operationstechnisch wird ein
trapezformiger Schleimhautlap-
pen gebildet, inzisal die Schicht
der Mukosa abprépariert und
das darunterliegende Periost zu-
néchst belassen (Split flap).”
AnschlieBend wird der Mukosa-
lappen nach apikal mobilisiert,
Periost und Knochen - soweit

vorhanden - sowie das Gewebe
des Zahnséckchens entfernt.
Nachdem die Labialfldche des re-
tinierten Zahnes moglichst voll-
stindig freigelegt ist, wird der
Lappen mit integrierter kerati-
nisierter Gingiva anndhernd 2
bis 3mm inzisal der Schmelz-Ze-
ment-Grenze fixiert. Nach zehn-
tagiger Verbandsbehandlung er-
folgt die Attachmentapplikation
und anschlieend die Elongation
des retinierten Zahnes.

Kieferorthopadische
Einstellung

Bukkal verlagerte Eckzdhne kon-
nen mit einer Vielzahl von Tech-
niken aktiv elongiert werden.
Vor der Einstellung des verlager-
ten Zahnes muss gegebenenfalls
im Zahnbogen Platz geschaffen
werden. Im Falle einer vollstin-
digen Bebédnderung lassen sich
vom Bogen Gummiketten zum
Attachment des Eckzahnes span-
nen, was jedoch nicht frei von un-
erwiinschten Nebeneffekten auf
die benachbarten Zihne ist. Au-
Berdem lassen sich der Betrag und
die Richtung der Kraft schlecht
kontrollieren.

Alternativ kann ein durchlaufen-
der superelastischer Bogen di-
rekt an das Attachment befes-
tigt werden. Da dieses System
ebenso wenig frei von Nebenwir-
kungen auf den ersten Prédmo-
laren und den seitlichen Schnei-
dezahn ist (Kokich),"” wird die
gleichzeitige Verwendung eines
starken Fiithrungsbogens in Kom-
bination mit einem superelas-
tischen Teilbogen empfohlen.
Durch dieses ,Segmentdesign®
lassen sich unerwiinschte Ne-
benwirkungen bei der Einord-
nung in den Zahnbogen kontrol-
lieren.

Fir die Einstellung verlagerter
Eckzidhne eignen sich Apparate
miteinem Kréftepaar.” Die Kraft
kommt von bukkal und wird
durch einen elastischen Draht-
bogen, der an einem Molaren-
attachment fixiert wird, auf den
Zahn iibertragen.

Das von uns verwendete Sys-
tem besteht aus einem indivi-
duell gebogenen Teilbogen in
Kombination mit einem Palatal
Bar (Abb. 9 a—c). Der Teilbogen
bzw. die Extrusionsfedern wer-

den aus 0,017 x 0,025” starkem
TMA gebogen und reichen vom
Auxiliary-Tube des ersten Mola-
ren zum Attachment des Eck-
zahnes. Durch den langen Hebel
hat die Apparatur eine niedrige
Lastbiegerate und kann deswe-
gen wihrend der Zahnbewegung
in die Zielposition relativ kons-

tante Kréfte und Momente abge-
ben (Burstone).?%1120

Knapp vor dem Molarentube wird
in den Teilbogen ein Loop ein-
gebogen, um eine bessere Kon-
trolle iiber die angewandte Kraft
und die Moéglichkeit zum Nach-
aktivieren zu haben. In passivem
Zustand kommt der lange Anteil
des Teilbogens kaudal des ver-
lagerten Zahnes zu liegen. Wird
der Teilbogen im Eckzahnattach-
ment anligiert, so wird sowohl
eine Kraft in vertikaler Richtung
als auch ein Drehmoment er-
zeugt. Die vertikale Kraft fiihrt
zur Extrusion des Eckzahnes und
Intrusion des Molaren. Durch
den Verlauf der Kraft bukkal des
Widerstandzentrums entstehen
Drehmomente und Kréfte, die als
unerwiinschte Nebenwirkungen
an den beteiligten Zdhnen Rota-
tionen und Kippungen verursa-
chen.”

Die Krone des ersten Molaren
kippt nach mesial und bukkal,
die Wurzel nach distal und pa-
latinal. Der Eckzahn erfdhrt ne-
ben der gewiinschten Extrusion
ein Drehmoment, das zu einer
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palatinalen Kippung der Krone
fiihrt, da die Kraft bukkal des
Widerstandszentrums angreift.
Nur ein entsprechend zu bie-
gender lingualer Wurzeltorque
koénnte dem entgegenwirken. Da
dies jedoch wéhrend der aktiven
Eruption nicht méglich ist, wird
abhéngig von der Lage des Eck-
zahnes der Hebelarm so gebo-
gen, dass z.B. eine bukkalwirts
gerichtete Kraft entsteht.

Da sich die Apparatur in einem
statischen Gleichgewicht befin-
det (Burstone),” entstehen an den
Zahnen, die in die Apparatur ein-
bezogen sind, entgegengesetzt
wirkende Kréfte. Entsprechend
rotiert der Molar nach mesiopa-
latinal (Abb. 9 ¢). Ein Palatal Bar
stabilisiert als Verankerungsein-
heit die Molaren gegen diese un-
erwiinschten Nebenwirkungen.
EinTeilbogen fiir die zusétzliche
Stabilisierung der Seitenzéhne
wire wiinschenswert, wiirde al-
lerdings die Extrusionsfeder sto-
ren, sodass man sich nur auf den
Palatal Bar beschrinkt. Dieser
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Abb. 18a—d: Stabile und funktionelle Okklusion zum Behandlungsende. Eine ausreichend breite Zone befestigter Gingiva mit physiologischer Taschensondierungstiefe liegt vor.
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kann so aktiviert werden, dass
die Nebenwirkungen am Mola-
ren reduziert werden. Deshalb
empfiehlt es sich, einen heraus-
nehmbaren anstelle eines gelo-
teten Palatal Bars zu verwenden.
Um eine zu schnelle Extrusion des
Zahnes zu vermeiden, sollte man
mit einer Extrusionskraft von 40
bis 60 Gramm arbeiten und in
relativ kurzen Intervallen die ak-
tive Eruption kontrollieren. Wird
die Kraftrichtung nicht exakt
durch entsprechende Gestaltung
der Feder vorgegeben, kann esim
Verlauf der Extrusion zur Fenes-
trierung der Mukosa durch das
Attachment kommen.

Ist der Eckzahn an seinen physio-
logischen Standort angendhert,
wird das Eyelet/Knopfchen ent-
fernt, ein Bracket geklebt und der
Zahn an den fortlaufenden Bo-
gen einligiert. Entsprechend der
Entfernung von der angestreb-
ten Position des Eckzahnes im
Zahnbogen wird die Bogenqua-
litdt und -stdrke gewdihlt.

Klinischer Einsatz

Die Patientin war zwolf Jahre
alt. Auf dem OPG (Abb. 10) war
die unterschiedliche Lage bei-
der Oberkiefereckzéhne in ver-
tikaler Richtung zu erkennen.
Bei der klinischen Untersuchung
war vestibuldr im Bereich des
Eckzahnes 23 eine leichte Auf-
treibung zu palpieren.

Die chirurgische Freilegung und
aktive Eruption wurde zu die-
sem Zeitpunkt nicht veranlasst,
da die vertikale Verlagerung und
die ausreichenden Platzverhalt-
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nisse einen eventuell spontanen
Durchbruch erwarten lieBen.
Ein Jahr spéter zeigt das neuan-
gefertigte OPG (Abb. 11) die un-
verédnderte Position von 23. Die
klinische Situation zum gleichen
Zeitpunkt zeigen die Abbildun-
gen 12a-d.

Der Zahn wurde geméaf der ge-
schlossenen Elongation chirur-
gisch fiir die kieferorthopédische
Einstellung vorbereitet. Die Ein-
stellung des verlagerten Eckzah-
nes erfolgte nach dem vorher be-
schriebenen Konzept (Abb. 13a,b).
Die Zahne 16 und 26 wurden mit
Béndern und einem Palatal Bar
mit Ausleger als Verankerungs-
einheit versehen. Die Gestaltung
des Auslegers erfolgte so, dass der
Zahn 24 gehalten wurde (Abb. 14).
Ein Teilbogen, der in den Auxi-
liary-Tube des Molarenbandes
von 26 eingefiigt worden war,
initiierte durch entsprechende
Biegungen, wie vorher beschrie-
ben, die aktive Eruption des Eck-
zahnes (Abb. 15). Somit konnte
zu diesem Zeitpunkt eine voll-
stdndige Bebdnderung mit ent-
sprechender Beeintriachtigung
fiir das subjektive Empfinden,
die Asthetik und die Mundhy-
gienefdhigkeit vermieden wer-
den.

Nachdem der Eckzahn an sei-
nen physiologischen Standort
im Zahnbogen angenéhert war,
erfolgte zur Korrektur von Zahn-
fehlstellungen und Feineinstel-
lung von 23 die vollstédndige Be-
bédnderung (Abb. 16).

Das nach der kieferorthopadi-
schen Einstellung angefertigte
OPG (Abb. 17) zeigt die achsen-
gerechte Stellung aller Wurzeln
in mesiodistaler Richtung und
den physiologischen Alveolar-
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« Schwerpunkte: Asthetik in der KFO,
kombiniert kieferorthopédisch-kiefer-
chirurgische Behandlung, kombiniert
parodontologisch-kieferorthopadische
Therapie parodontal geschadigter Ge-
bisse sowie die FKO

knochenverlauf an 23. Die kli-
nischen Bilder zeigen die Ok-
klusion nach Abschluss der Be-
handlung. Es liegt eine stabile
funktionelle Okklusion und &s-
thetisch ansprechende Gingiva-
kontur mit gesundem Parodon-
talzustand an 23 vor (Abb. 18a—d).
Als Retentionsgeridt wurde ein
Hawley-Retainer eingegliedert.

Diskussion

Die erfolgreiche Einordnung buk-
kalverlagerter Eckzihne stellt fiir
den Kieferorthopédden eine nicht
alltdgliche Herausforderung dar.
Wiéhrend bei palatinalen Verla-
gerungen die Schwierigkeit der
Behandlung eher in der Biome-
chanik liegt, stehen bei den sel-
teneren bukkalen Verlagerungen
die posttherapeutisch optimalen
Parodontalverhéltnisse im Vor-
dergrund.

In der Literatur wurde viel iiber
dieverschiedenen Methoden der
chirurgischen Freilegung und die
jeweils resultierenden parodon-
talen und &sthetischen Ergeb-
nisse berichtet. In jiingster Zeit
beschrinkten sich die verwen-
deten Techniken auf den apika-
len Verschiebelappen und die
geschlossene Elongation. Wah-
rend der von Vanarsdall und
Corn fiir den Zweck der Freile-
gung bukkal verlagerter Zahne
beschriebene apikale Verschie-
belappen in neueren Untersu-
chungsergebnissen zu Attach-
mentverlust und Rezessionen
fiihrte (Vermette),”” wird bei der
geschlossenen Eruption der na-
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tiirliche Zahndurchbruch nach-
empfunden. Dadurch entstehen
hinsichtlich Gingivaverlauf und
Attachmentniveau physiologi-
schere Verhéltnisse. Aulerdem
ist das Ergebnis in vertikaler
Richtung stabiler. Es kommt
nach geschlossener Elongation
und anschlieender kieferortho-
pédischer Einstellung seltener
zu einem Rezidiv der ehemals
verlagerten Zdhnein vertikaler
Richtung.

Die Apparaturen und Behand-
lungssysteme zur aktiven Erup-
tion bukkal verlagerter Eck-
zdhne versuchen, eine exakte
Steuerung von Kraftrichtung
und -ausmaf bei minimalen Ne-
benwirkungen fiir die Veranke-
rungszidhne zu erreichen.

Die Kombination eines Palatal
Bar mit individuell gebogenen
Teilbogen bzw. Federn kommt
diesem Ziel maximaler Behand-
lungssteuerung am néchsten.
Der Palatal Bar dient als Veran-
kerungseinheit, die Federn der
Einstellung des bukkal verla-
gerten Zahnes in den Zahnbo-
gen. EinVorteil des herausnehm-
baren Palatal Bars besteht in
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der Moglichkeit, diesen entgegen
den unerwiinschten Nebenwir-
kungen desTeilbogens zu akti-
vieren. Durch diese stabile Ver-
ankerungseinheit kannbeiaus-
reichenden Platzverhiltnissen
eine vollstdndige Bebdnderung
zu Beginn der Einstellung ver-
mieden werden.

Die Effektivitat des Teilbogens
liegt einerseits in der individu-
ellen Justierung der Kraft- und
somit Extrusionsrichtung des
Eckzahnes und andererseits in
der kontinuierlichen Kraftent-
wicklung. Der vertikalen Rich-
tung bukkaler Verlagerungen
entsprechend fiihrt der Einsatz
dieses Systems rasch
zu einer aktiven Erup-
tion des impaktierten
Zahnes.
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Das neue Familienmitglied besticht durch einen
mesial-distal gewolbten Slotverlauf, der dem
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