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Verlagerte und retinierte Eckzahne stellen in mehrfacher Hinsicht
eine Stoérung fur das bleibende Gebiss dar. Einerseits fehlt mit dem
Eckzahn ein wichtiges Element der Okklusionsfihrung, anderer-
seits gefahrdet der verlagerte Zahn die umgebenden Zéhne durch
maogliche Resorptionen, Zysten oder Infektionen. Der vorliegende
Fachartikel stellt die Diagnose und Therapie verlagerter Eckzahne
im Oberkiefer dar und demonstriert an einem Fallbeispiel deren
interdisziplinares Management unter Bericksichtigung funktio-
neller, parodontaler und asthetischer Gesichtspunkte.

Chirurgische Freilegung
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Haufig wird weder durch den Zahn-
arzt noch durch den Patienten selbst
einem verspateten Eckzahndurchbruch
oder persistierenden Milchzéhnen,
als Indikator flr eventuell verlagerte
Eckzéhne, rechtzeitig gentgend Be-
deutung beigemessen. Damit fallt die
Einordnung verlagerter Eckzahne meis-
tens in ein Behandlungsalter, in dem
die Gebissentwicklung abgeschlossen
bzw. sehr weit fortgeschritten ist. Ent-
sprechend erfordert die Behandlung
solcher Fdlle in Diagnose und Thera-
pie ein koordiniertes interdisziplindres
Vorgehen von Zahnarzt, Kieferchirurg
und Kieferorthopade, um aus funk-
tioneller und é&sthetischer Sicht effi-
zient und zuverldssig das Behandlungs-
optimum zu erreichen und gleichzeitig
die fiir den Patienten vorrangige Ver-
besserung der dentalen Asthetik zu
sichern.

Die Inzidenz palatinal verlagerter Eck-
zahne variiert im Wechselgebiss der
2. Phase je nach Autor zwischen
0,92 Prozent, 1,7 Prozent und 2,2 Pro-
zent, wobei weibliche Patienten dop-
pelt so oft betroffen sind wie mann-
liche.™* Watted et al. kamen bei ihren
klinischen Studien mit 4.250 Patienten
zu ahnlichen Ergebnissen.>® Unter den

Durchbruchsstérungen ist der Oberkie-
fereckzahn zu fast 60 Prozent betrof-
fen, wobei acht Prozent der Patienten
beidseitige Verlagerungen haben. Circa
85-90 Prozent dieser Eckzahne liegen
palatinal und 15 Prozent bukkal.2”®
Nach Diedrich sind 50 Prozent pala-
tinal, 30 Prozent vestibular und der
Rest inmitten des Alveolarfortsatzes
verlagert.®

Die Griinde fiir diese hohe Inzidenz kén-
nen allgemeiner oder lokaler Art sein,
anatomischer oder nach Trauner sogar
genetischer Natur.'®"2 15 bis 20 Pro-
zent der betroffenen Patienten haben
nach ihm eine vererbte Eckzahnreten-
tion. Die Uberlegungen zur entwick-
lungsbedingten Eckzahndystopie neh-
men in der Literatur den gréBeren
Raum ein. Nach Dewel haben Eckzahne
den langsten Durchbruch sowohl im
zeitlichen als auch im rdumlichen Sinn.
Seitlich der Apertura piriformis in der
Fossa canina angelegt, nimmt er einen
kurvenférmigen Weg vom basalen Kie-
ferabschnitt zum Zahnbogen, wobei er
sich in seiner Zahnachse von anfanglich
schrag liegend schlieBlich senkrecht in
den Zahnbogen einreiht.8131* Der seit-
liche Schneidezahn als Fiihrungsflache
flir den durchbrechenden Eckzahn
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nimmt dabei eine wichtige Position
ein!2™> Miller sah einen Zusammen-
hang zwischen fehlenden seitlichen
Schneidezahnen und der Impaktion der
benachbarten Eckzdhne.'®

Zilberman zeigte 1990 den engen
Zusammenhang zwischen seitlichen
Schneidezahnen mit reduzierter GroBe
und abnormaler Form und der Eck-
zahnverlagerung.® Palatinal verlagerte
Eckzéhne sind sechsmal haufiger mit
anormalen 2ern kombiniert, als normal
durchgebrochene 3er. Weitere é&tiolo-
gische Faktoren seien kurzwurzelige
2er, fehlende Zahne und spét entwi-
ckelte Gebisse. Kein Zusammenhang
bestehe zum Vorliegen von Platz-
mangel (Abb. 1a—d)."” Nach Karwetzky
kommt der Eckzahn palatinal zu liegen
durch endogene Faktoren und vesti-
buldr durch Platzmangel, was Jacoby
bestdtigt.’®

Weitere Befunde bei Eckzahnverla-
gerung sind Milchzahnretention — wo-
bei offenbleibt, ob dies Ursache oder
Folge der Verlagerung ist — bzw. ver-
frihter Verlust des Eckmilchzahns,
LKG-Spalten, Ankylosen, Zysten oder
Dilazerationen.?

Als mogliche Folgen einer unbehan-
delten Verlagerung sind ektopischer
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Abb. 1a—d: Multiple Zahnverlagerung ohne vorhandene Engstdnde. a) OPG eines 14-jahrigen Madchens mit verlagerten Zdhnen in beiden Kiefern. b) Die

intraorale Aufnahme zeigt ausreichenden Platz firr die nicht durchgebrochenen Zahne. ¢) Zustand nach der Aufklappung des Mukoperiostlappens und
Fixierung aller Attachments an den verlagerten Zahnen. d) OPG nach der Freilegung aller Zahne.

Durchbruch, Zahnwanderungen der
benachbarten Zahne, Verkiirzung des
Zahnbogens, Resorptionen (Abb. 2a—d),
Zysten und Infektionen bei teilretinier-
ten Eckzahnen zu nennen. Die Prava-
lenz von Resorptionen unterschiedli-
chen AusmaBes an den Schneidezéh-
nen betrdgt in Féllen von ektopischem
Durchbruch nach Ericson und Kurol
circa 12 Prozent3 Am haufigsten ist
dabei die Altersgruppe von elf bis zwolf
Jahren betroffen.?

Die hohe Inzidenz und die mdglichen
Folgen sollten jedem Zahnarzt die Be-
deutung der Uberwachung des korrek-
ten Eckzahndurchbruchs im Zuge der
routinemaBigen Kontrolle verdeutlichen.

Diagnose

Scheint der normale zeitliche Ablauf
der Eckzahnentwicklung gestért, wo-
bei nicht so sehr das chronologische
Alter als vielmehr die Gebissentwick-
lung entscheidend ist, deutet ein
einseitig verspateter Durchbruch des
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seitlichen Schneidezahns oder eine
Diastalkippung dieses Zahns even-
tuelle Probleme an, ist die klinische
Untersuchung der erste Schritt der
Diagnose.”!

Ist bei der Palpation des Alveolarfort-
satzes keine dem Eckzahn entspre-
chende Vorwdlbung zu tasten oder
ist dies an ektopischer Stelle, z.B. am
Gaumen, der Fall, so ist eine weiterfih-
rende Diagnose nétig.

Neben dem meist routinemaBig bei der
kieferorthopédischen Anfangsuntersu-
chung angefertigten Orthopantomo-
gramm dienen zusatzliche bildgebende
Verfahren der definitiven Abklarung der
Position des verlagerten Zahns.?2

Ein orthoradial angefertigter Zahnfilm
gibt Aufschluss Uber eine eventuell vor-
liegende Verlagerung und eine zwei-
dimensionale Darstellung der Eckzahn-
position in sagittaler und vertikaler
Richtung. Exzentrisch aufgenommene
Zahnfilme sind die weiterfihrende
Grundlage der rdumlichen Lokalisation
des verlagerten Zahns in bukkolingu-

aler Richtung. Hierbei gilt das Gesetz
der parallaktischen Verschiebung.
Nach Ericson und Kurol kann anhand
von Zahnfilmen in 92 Prozent der Falle
der Eckzahn zuverlassig lokalisiert wer-
den.? Zur Lokalisation in bukkolingua-
ler Richtung kénnen die Zahnfilme mit
Aufbissaufnahmen erganzt werden.
Zusatzliche Informationen zur rdum-
lichen Ausrichtung des Zahns kann
man besonders bei horizontalen Verla-
gerungen dem Fernrontgenseitenbild
(FSR) entnehmen.

Die aufwendig erscheinende Abklarung
mittels Computertomografie (CT) oder
digitaler Volumentomografie (DVT)
kénnen in Fallen von extremen Ver-
lagerungen insbesondere im Unter-
kiefer bzw. bei Verdacht auf ausge-
dehnte Resorptionen an den benach-
barten Zahnen notwendig sein.??

Eine Computertomografie (CT) oder
digitale Volumentomografie (DVT) er-
laubt neben der exakten und genauen
Lagebeurteilung weiterhin die Diagnose
bereits stattgefundener Schadigungen



bukkaler und palatinaler Wurzelober-
flaichen der benachbarten Zahne.?s:2*
Resorptionen treten in circa 12 Prozent
der Félle mit ektopischem Durchbruch
an den bleibenden Inzisivi auf und kon-
nen in Lokalisation und AusmaB exakt
festgelegt werden. Weiterhin kénnen
eventuelle Ankylosen der verlagerten
Zdhne erkannt und entsprechende
Behandlungskonsequenzen gezogen
werden.?

Die exakte Feststellung der Lage ist
von entscheidender Bedeutung fir die
Wahl des chirurgischen Eingriffs und die
entsprechend exakte Planung der im
weiteren Verlauf eingesetzten kiefer-
orthopédischen Kréfte, um durch even-
tuell falsch eingesetzte Biomechanik
an den Nachbarzahnen bereits statt-
gefundene Resorptionen nicht zu ver-
groBern (Abb. 3a—c).

Therapie

Wurde der klinische Verdacht einer
Verlagerung radiologisch  bestatigt,
muss abgewogen werden, ob und
wie der verlagerte Eckzahn einzustel-
len ist.?> Die fiir eine Planung nétigen
Unterlagen missen komplettiert und
vom Kieferorthopdaden ausgewertet
werden. Abhdngig von der gestellten
Diagnose, die eventuell vorliegende
Dysgnathien berticksichtigt, wird ein
Behandlungskonzept erstellt. Abhdn-
gig vom Zeitpunkt der Diagnose und
dem AusmaB der Verlagerung bestehen
unterschiedliche Therapieansatze.
Deutet sich im Verlauf des Zahnwech-
sels eine Eckzahnverlagerung an,
sollte versucht werden, einer weiteren
ungunstigen Entwicklung durch friihe
Extraktion von Milchzdhnen entgegen-
zuwirken.?

Bei drohender Verlagerung flhren
rechtzeitige Extraktionen der Eckmilch-
zahne und gegebenenfalls der ersten
Milchmolaren in 78 Prozent der Falle
zu einer spontanen Normalisierung des
Durchbruchs, wobei sich die Prognose
mit fortschreitender Verlagerung nach
medial verschlechtert.?” Im Alter zwi-
schen 10 und 13 Jahren ist nach Ericson
die Extraktion der Eckmilchzdhne die
Therapie der Wahl.2 Voraussetzung
sind ausreichende Platzverhéltnisse

und keine Resorptionen an den benach-
barten Inzisiven. Williams schlagt die-
ses Vorgehen bei Klasse I-Fallen ohne
Platzmangel im Patientenalter von
acht bis neun Jahren vor.?

Ericson empfiehlt anschlieBend halb-
jahrliche Kontrollen (klinisch und/oder
radiologisch) des Eckzahndurchbruchs.?”
Madgliche nachteilige Folgen einer un-
sachgemaBen Eckzahneinstellung wie
Alveolarknochenverlust, Devitalisation
der Incisivi und parodontale Schaden
kdnnen somit von Anfang an umgan-
gen werden.?=3!

Wird eine Verlagerung am Ende bzw.
nach Ablauf des Zahnwechsels diagnos-
tiziert und liegen nicht ausreichende
Platzverhaltnisse fir den Eckzahn vor
oder ist dieser extrem verlagert, muss
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die kieferorthopddische Einstellung
baldméglichst begonnen werden, um
eine eventuell in Abhangigkeit von der
Wurzelentwicklung verbleibende Spon-
tanentwicklung in vertikaler Richtung
ausnutzen zu kdnnen.

Relative Kontraindikationen fiir den
Versuch der kieferorthopédischen Ein-
stellung sind extreme Verlagerungen,
z.B. vollstandiger Liickenschluss. Eine
absolute Kontraindikation sind Verla-
gerungen, deren Einstellung mit Scha-
digungsgefahr der Nachbarzahne bzw.
mit starken parodontalen Schadigun-
gen verbunden ist, wie z.B. die Ver-
lagerung des Eckzahns im Unterkiefer
nach medial — Transmigration. Zu der
absoluten Kontraindikation zahlt die
Ankylose.?° Die Abknickung der Wurzel

Wanderung der benachbarten Zahne in die Liicke. — Abb. 2b: Die Réntgenaufnahme zeigt die starken
Resorptionen an den Zdhnen 12 und 22. Der Zahn 23 liegt direkt unter der Wurzel des Zahns 22. —
Abb. 2c und d: Der Zahn 22 wurde extrahiert, damit der verlagerte Zahn 23 eingestellt wird. Der
Zahn 22 st stark resorbiert. Aufgrund der Lage des Zahns 23 ware der Zahn 22 wahrend der Einstellung
nicht zu halten.
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stellt fiir Trankmann keine Kontraindi-
kation dar.*?

Sollte der Patient nicht behand-
lungswillig sein, so ist er Uber die
schlechte Prognose des npersistie-
renden Eckmilchzahns und die Ge-
fahren bei Belassen des verlagerten
Zahns aufzuklaren. Resorptionen der
Milchzahne treten friher oder spater
regelmaBig ein, wodurch der Verlust
des Eckmilchzahns zu einem spateren
Zeitpunkt wahrscheinlich ist und eine
prothetische Versorgung unvermeid-
lich wird.™®

Behandlungsalternative zur Eckzahn-
einstellung ist nur in besonderen Fél-
len die Extraktion mit nachfolgender
Einstellung des 4ers.

Management der
chirurgischen Freilegung

Die Anwesenheit des Kieferorthopaden
wahrend der operativen Freilegung

Abb. 3a—c: Bilder eines 16-jahrigen Patienten mit multiplen Verlagerungen im Ober- und Unterkiefer.

gewdhrt diesem eine genaue Kenntnis
der Lage des Zahns, was bei der Pla-
nung der zum Einsatz kommenden Bio-
mechanik von Vorteil ist.334

Die zur jeweiligen Lage des Eckzahns
individuell gewahlte chirurgische Ver-
fahrensweise bei der Freilegung ist
der erste Schritt zur Sicherung eines
parodontal und dsthetisch anspre-
chenden Ergebnisses.® Bei der chirur-
gischen Freilegung palatinal verlager-
ter 3er erfolgt der Schnitt marginal
(Abb. 4a—d). Nach Mobilisierung ei-
nes Mukoperiostlappens wird nur so
viel Knochenkortikalis entfernt, bis
der Kronenteil des retinierten Zahns
flr die sichere Fixierung eines Attach-
ments freiliegt (Abb. 4e und f). Ausge-
dehntes Frdsen flihrt nach McDonald
und Yap sowie Watted und Proff
zu vergroBertem Knochenverlust.'7.336
Auf keinen Fall darf nach Kohavi die
Schmelz-Zement-Grenze  Uberschrit-
ten werden, um Knochenverlust nach

Einstellung des Eckzahns zu vermei-
den.” Das Zahnsackchen wird in der
direkten Zirkumferenz der freigelegten
Kronenflache sorgfaltig kirettiert, da
von dem stark vaskularisierten Ge-
webe haufig Blutungen ausgehen,
welche die Attachmentfixierung er-
schweren. Nach Kuftinec soll der
Zahn mit dem Rest seines Zahnsack-
chens den Knochen selbst resorbieren,
wie dies bei reguldrem Zahnwechsel
der Fall wére.’’

Die zuverlassigste Klebetechnik ist die
Saure-Atz-Technik (SAT) ohne die (ib-
liche Vorbehandlung des Schmelzes
durch Gummikelche und Polierpaste,
da die posteruptive Schmelzreifung
noch nicht stattgefunden hat und pra-
eruptive Schmelzporositaten die Kom-
posithaftung vergroBern.® AuBerdem
wirde durch den Einsatz rotierender
Instrumente leicht eine Blutung verur-
sacht und damit die Attachmentfixie-
rung erschwert.”’




tere Informationen finden Sie
sind unter Umsténden nicht ir

ire, das Nobel Biocare Logo t
tpalette und Verfugbarkeit zu

v.nobelbioc
drkten fUr den Verk

e Produk

jelassen. Bitte

demarks

. GemdB US-Bundesgesetz darf dieses
eBlich Indikationen, Gegenanzeigen, Warnur

e

ationen zur Verschreibung, einsc

ange

W

o

[\ Nobel
Biocare"

'

VUCOINTEGRATION™

Zellen und Oberfldche — hier stimmt die Chemie!

Xeal und TiUltra: zwei neue bahnbrechende Oberfldchen, in deren Entwicklung unser
jahrzehntelang erworbenes Wissen zum Thema Anodisierung geflossen ist. Wir haben
die Oberflachenchemie und Topografie vom Abutment bis zur Implantatspitze neu

konzipiert, um auf jedem Niveau eine optimale Gewebeintegration zu erreichen.

) 4

9

Damit starten wir nun in die Ara der Mucointegration™.

Die neue Xeal Oberfldache ist

jetzt fUr die On1™ Basis und das

Multi-unit Abutment verfigbar.

TiUltra wird mit unseren

meistverkauften NobelActive®

und NobelParallel™ CC ]

Implantaten angeboten. nobelbiocare.com/surface



FACHBEITRAG

Abb. 4h

Abb. 4a—j: Bilder eines 12-jahrigen Patienten mit einem verlagerten und retinierten Zahn 23. Der Zahn 63
ist vorhanden. a—c) Die DVT-Aufnahmen verdeutlichen ganz genau die Lage des verlagerten Zahns. Eine
Resorption des Nachbarzahns 12 schlieBt die Abbildung c aus. d) Eine Wolbung am Gaumen in Regio des
verlagerten Zahns ist deutlich zu sehen. e) Bildung eines Mukoperiostlappens. f) Freilegung der Krone
eines verlagerten Zahns unter weitgehender Schonung des Knochens. g) Bearbeitung der Zahnoberflache
mit Atzgel. h) Das Titan-Knépfchen mit Titan-Kette nach Watted. i) Fixierung des Attachments mittels
lichthartendem Kunststoff nach Vorbehandlung mit SAT. j) Reponierter und vernihter Lappen. Aufsicht
des Palatal-Bar mit Wirkungsrichtung des Auslegers.



Nach sorgfaltiger Blutstillung wird die
freiliegende Zahnoberflache fiir 15 bis
20 Sekunden mit 30-prozentiger Phos-
phorsaure angeétzt und anschlieBend
reichlich mit isotoner Natriumchlorid-
Losung (NaCl) gespllt und getrocknet.
Eine ausreichende Spiilung der Ober-
flache ist ndtig, um Gingivanekrosen
zu vermeiden und durch dbrig geblie-
benes Atzgel die dauerhafte Fixation
des Attachments nicht zu geféhrden
(Abb. 4g).

Das Attachment mit guten klinischen
Aussichten auf Erfolg ist nach Becker
das Eyelet*® Die Bestandigkeit der
Haftung von Eyelet bzw. Knépfchen
ist siebenfach héher als die eines
Brackets. Das Bracket ist aufgrund
seiner GroBe und Basis nicht geeig-
net, auf die palatinale Flache geklebt
zu werden. Das neue Attachment mit
der besten Aussicht auf Erfolg hinsicht-
lich der Stabilitat und Biokompatibiltat
ist das Titan-Kopfchen mit Titan-Kette
nach Watted.*® Die Kndpfchenba-
sis wurde mit dem Laser bearbeitet,
was die Anhaftung wesentlich erhoht
(Abb. 4h). Die Fixation von Gold- oder
Titankettchen an das Attachment
gewahrleistet die sichere Ubertragung
der orthodontischen Krafte, die ein
bis drei Tage nach der chirurgischen
Freilegung erstmals appliziert werden
kdnnen.®

Die Lage des Attachments ist meistens
nahe der Hockerspitze zu wahlen, da
dieser Bereich leicht zugangig ist. Somit
wird der Durchbruch des Eckmilchzahns
nicht unnotig verzégert (Abb. 4i).

Die Applikation eines Bindekunst-
stoffs (z.B. Transbond, 3M, Borken)
verbessert die Haftung des mit licht-
hartendem Kunststoff beschickten und
sorgfaltig platzierten  Attachments.
Die Lichthartung bietet den Vorteil
einer exakten Platzierung des Attach-
ments und situationsabhangig indivi-
duellen Festlequng des Hartungszeit-
punkts. Nach Ausharten des Kunst-
stoffs wird das Operationsfeld erneut
ausgiebig mit isotoner NaCl-Ldsung
gesplilt. Der reponierte, durch Seiden-
einzelknopfnahte fixierte Mukoperiost-
lappen deckt das gesamte Opera-
tionsfeld ab (geschlossene Elongation;
Abb. 4j und Abb. 5a—d).

Bleibt nach der Freilegung palatinal
verlagerter Zahne das freigelegte Ge-
biet offen bzw. wird es von einem chi-
rurgischen Verband bedeckt, kann es
nach Becker zu folgenden Komplika-
tionen kommen: erneute Weichteiliiber-
wachsung und Plagueakkumulation,
die in Verbindung mit der sekundaren
Heilung zu chronischer Infektion und
kompromisshehaftetem PA-Status nach
der Einstellung flihren. 39414217 s wird
deshalb heute allgemein empfohlen,
palatinal verlagerte 3er nach Ankle-
ben des Attachments wieder von dem
vorher gebildeten Mukoperiostlappen
zu bedecken. Die vorher angeflihrten
Komplikationen bleiben aus, und es
kann ein bis drei Tage nach der chirur-
gischen Freilegung die orthodontische
Kraftanwendung erfolgen.®?

Kieferorthopadische
Einstellung

Die Modellanalyse ergibt, ob gentigend

Platz zur Einstellung des Eckzahns im

Zahnbogen vorhanden ist. Ist dies nicht

der Fall, geht der kieferorthopadische

Behandlungsschritt einer Llckenoff-

nung voraus.

Bei der Einstellung werden folgende

Phasen durchlaufen:

1. die Bewegung des Zahns von den
Wurzeln der benachbarten Zahne weg

2. die aktive Eruption des Zahns in
Richtung der Kauebene

3. die Uberstellung und Einreihung
des Zahns in den Zahnbogen

4. die Feineinstellung

5. die Retention

Becker et al. konnten posttherapeutisch
an 17,4 Prozent der eingestellten Eck-
zdhne Rotationen und rezidivierende
Zahnfehlstellungen feststellen.?® Das Re-
zidiv hangt von dem Umfang der Verla-
gerung und dem AusmaP der Bewegung
ab, das heif3t, ob eine Fibrotomie oder
eine Dauerretention notwendig wird,
muss im Einzelfall entschieden werden.

Apparaturen zur Einstellung
verlagerter Eckzahne

Verlagerte Zé&hne sind mithilfe von
Magneten oder durch Gummiketten,
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die vom Attachment des palatinal ver-
lagerten Zahns an festsitzende oder
herausnehmbare Behelfe gespannt wer-
den, zu mobilisieren. Die zum Einsatz
kommende Apparatur zur Einstellung
des verlagerten und retinierten Eck-
zahns bzw. generell aller verlagerten
Zahne sollte eine maximale Kontrolle
der orthodontischen Krafte in GroBe
und Richtung gewahren und maéglichst
frei von unerwiinschten Nebeneffekten
fur die Verankerungszahne sein.®

30 bis 60 Gramm sollten als Kraft-
betrag nicht (iberschritten werden.?” Ist
die Kraft groBer, kommt es zu Bewe-
gungsstillstand bis hin zu Resorptionen
mit nachfolgendem Knochenersatz und
Ankylosen.

Die von Wagner beschriebene Eck-
zahneinordnungsapparatur lehnt sich
in Konstruktion und Mechanik an die
von Trankmann, Diedrich und Melsen
beschriebenen Gerate an.%346

Er verblockt die Zahne 14, 16, 24 und
26 durch einen verloteten Lingual-
bogen (1 mm) zu einer stabilen Veran-
kerungseinheit, an der er je nach Ver-
lagerungstyp (palatinal oder vestibular)
unterschiedliche aktive Bewegungs-
elemente befestigt.

Becker und Zilberman sowie Shapira
und Kuftinec verwenden als passive
Verankerungseinheit u-férmig gebo-
gene Drdhte in palatinalen Molaren-
réhrchen 4748

Manhartsberger und Burstone be-
dienten sich des Prazisionslingualbi-
gelsystems.*=3" An einen Transpalati-
nalbligel aus Stahl werden Rohrchen
zur Aufnahme von TMA-Drdhten mit
entsprechender Schlaufenkonfiguration
befestigt. Eine eventuell notwendige
passagere Bisshebung erfolgt durch
eine Aufbissschiene.

Ein weiteres Behandlungssystem ist die
1979 von Jacoby beschriebene , Ballista
spring”.2

Diese Feder besteht aus einem 0,016
oder 0,018 runden Stahldraht, der eine
kontinuierliche Kraft aus der Verwin-
dung der Langsachse entwickelt.

Eine andere apparative Variante, die
von den Autoren verwendet und hier
beschrieben wird, ist die Kombination
von Kraftelementen, die von palatinal
und vestibuldr angebracht werden.

13
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Abb. 5a—-d: Doppelseitige palatinale Eckzahnverlagerung. a) DVT-Aufnahmen zur Lagebestimmung der verlagerten Zéhne 13 und 23. b) Markierung Schnittfiihrung.
) Bildung eines symmetrischen Mukoperiostlappens bei beidseitig verlagerten Eckzahnen unter Umschneidung des Foramen incisivum, Freilegung der Kronen unter weit-
gehender Schonung des Knochens. Fixierung des Attachments mittels lichthartendem Kunststoff nach Vorbehandlung mit SAT. d) Reponierter und vernahter Lappen:
anfangliche Mobilisierung mittels Palatal-Bar mit Ausleger. Das Gerdt wird sofort nach der operativen Freilegung eingegliedert.

Fiir die anfangliche Mobilisierung wird
ein individuell gebogener Palatal-Bar
mit Ausleger (federharter Draht, Durch-
messer 0,9mm) verwendet. Voraus-
setzung ist das Vorhandensein von
palatinalen Schldssern am Molaren-
band, die den Palatal-Bar aufnehmen
konnen. Eine andere Mdglichkeit ist,
dass der Palatal-Bar mit Ausleger an
die Bander gel6tet wird. Vor der chirur-
gischen Freilegung werden die Mola-
renbander einzementiert und ein Ab-
druck fur ein Arbeitsmodell genommen.
Dies ermdglicht eine genaue Vorberei-
tung und Anpassung des Palatal-Bar,
sodass postoperativ die Apparatur zur
Einstellung des verlagerten Eckzahns
schnell eingesetzt und ein bis drei Tage
spater aktiviert werden kann. Die Aus-
leger des Palatal-Bar erstrecken sich
ventralwarts zum verlagerten Zahn

].4 Oralchirurgie Journal 2 | 2019

und enden mit einer Ose bzw. einem
gel6teten Hakchen so, dass eine ge-
dachte Verbindungslinie vom Attach-
ment zur Ose die gewiinschte Bewe-
gungsrichtung vorgibt, wie es initial
zur Dorsalbewegung von den Wurzeln
der Nachbarzéhne weg erforderlich ist
(Abb. 6a und b). Je nach gewiinschter
Bewegungsrichtung wird der Arm ak-
tiviert. Dies ist in allen drei Raumebe-
nen gleichzeitig moglich. Wie in den
Abbildungen 6 und 7 demonstriert,
bewirkt eine Aktivierung der Arme in
der Vertikalen und Transversalen eine
Bewegung des Zahns nach dorsal,
kaudal und transversal. Die Arme des
Palatal-Bar kénnen in jeder Sitzung
aktiviert werden.

Ist die Krone des Eckzahns von den
Wurzeln der benachbarten Zdhne weg-
bewegt und weitgehend an seinen

Bestimmungsort im Zahnbogen ange-
nahert und liegen ausreichende Platz-
verhadltnisse flir dessen weitere Einstel-
lung vor, werden die Ausleger so mo-
difiziert, dass sie zusatzlich der Veran-
kerung dienen (Abb. 7). Daflr werden
die Ausleger umgebogen, sodass sie
die Prdmolaren in ihrer Position halten.
Je nach gewlinschter Bewegungsrich-
tung, AusmaB und Art der angestreb-
ten Zahnbewegung wird ein Teilbogen
vorbereitet und in das , Auxiliary tube”
des Molarenbands einligiert. Die
eingesetzten Teilbogen bestehen aus
0,017 x 0,025 TMA (Abb. 7) bzw. run-
dem , Australian”-Stahldraht.

Um den Nebenwirkungen der Teil-
bogen auf die Verankerungszahne
(Rotationen und Kippungen) entge-
genzuwirken, kann der herausnehm-
bare Palatal-Bar entsprechend akti-



viert bzw. die Verankerung vergroBert
werden.

Ein Vorteil dieses Systems liegt darin,
dass wadhrend der eventuell notigen
Platzbeschaffung fir die Einordnung
des verlagerten Eckzahns in den Zahn-
bogen die erwdhnte Mobilisierung des
Zahns durchgeftihrt werden kann.

Klinisches Beispiel

Anamnese und Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von
29,5 Jahren vor, nachdem sie ihr Zahn-
arzt auf die stark karidsen persis-
tierenden Eckmilchzéhne aufmerksam
gemacht hatte.

Bei der klinischen Untersuchung waren
im vorderen Bereich des Gaumens Vor-
wolbungen zu sehen und zu palpieren,
was die Verlagerung der Eckzdhne an-
deutete. Die Abbildungen 8a bis d zei-
gen die Ausgangssituation.

Das angefertigte OPG (Abb. 8e) zeigt
die Verlagerung und Retention von 13
und 23 mit Persistenz von 53 und 63.
23 liegt in seiner Angulation ungns-
tiger als 13 und befindet sich in enger
Beziehung zu den Wurzeln der seit-
lichen Schneidezahne. Resorptionen an
den Wurzeln der benachbarten Zdhne
sind radiologisch nicht nachzuweisen.
Die Fernrontgenaufnahme gibt zusatz-
lich zu den allgemeinen kephalometri-
schen Parametern weitere Informatio-
nen Uber die Position der verlagerten
Eckzéhne (Abb. 8f).

Die Platzanalyse ergibt, dass der Platz
insgesamt ausreicht, um diese einstel-
len zu kdnnen.

Weiterhin wurde eine Angle-Klasse |
diagnostiziert.

Therapieziele und Therapieplanung

Folgende Behandlungsziele wurden

festgelegt:

1. Einstellung der verlagerten Zahne 13
und 23 in den Zahnbogen

2. Herstellung einer neutralen, funk-
tionellen und stabilen Okklusion mit
physiologischer sagittaler und ver-
tikaler Frontzahnstufe bei korrekter
und physiologischer Kondylenposition

3. Verbesserung der dentalen Asthetik

4. Verbesserung der gingivalen Asthetik

5. Sicherung der Stabilitat

FACHBEITRAG
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‘Abb. 7 /8

Abb. 6a: Aufsicht des Palatal-Bar mit Wirkungsrichtung der Ausleger in der Horizontalen. Blau: passiver
Zustand, Rot: aktivierter Zustand. — Abb. 6b: Innenansicht des Palatal-Bar mit Wirkungsrichtung der
Ausleger in der Vertikalen. Blau: passiver Zustand, Rot: aktivierter Zustand. — Abb. 7: Modifikation des
Palatal-Barfiirdengleichzeitigen Einsatzvon Teilbdgen. Blau: passiver Zustand, Rot: aktivierter Zustand.
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Abb. 8a—c: Die klinische Situation vor Beginn der Behandlung zeigt die Persistenz von 53 und 63 mit starkem Kariesbefall. - Abb. 8d: Im palatinalen Bereich
des verlagerten Zahns ist eine Vorwdlbung zu sehen. — Abb. 8e: Das OPG zeigt die Position der verlagerten Zahne 13 und 23. — Abb. 8f: Freilegung der
verlagerten Eckzahne. Die Eckmilchzahne wurden wahrend der Freilegung extrahiert.

Therapeutisches Vorgehen

Es wurde eine MB-Apparatur eingeglie-
dert und in dem nachfolgenden chirur-
gischen Eingriff das Titan-Knopfchen
mit Titan-Kette nach Watted (Titan-
Knopfchen mit Titan-Kette, Dentaurum,
Ispringen) an den Eckzahnen fixiert.*°
Das SchlieBen der Liicken und die Pro-
trusion der Front schafften die rdum-
lichen Voraussetzungen fiir die Einord-
nung der Eckzdhne in den Zahnbogen.
Mittels Druck- bzw. Distanzfedern
wurden die Liicken fir die Eckzdhne
geschaffen und stabilisiert.

Fir die anfangliche Mobilisierung
wurde der vorher beschriebene indi-
viduell angefertigte Palatal-Bar mit
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Auslegern nach der chirurgischen
Freilegung (geschlossene Elongation)
eingesetzt. Die Ausleger wurden so
aktiviert, dass sie im passiven Zu-
stand nach kaudal und bukkal zeigten
(Abb. 6a und b). Durch das Einbinden
der Ausleger an die Ketten entstand
ein Kraftvektor, der nach kaudal,
dorsal und vestibular gerichtet war.
Diese Kraftrichtung im ersten Schritt
der Einordnung war besonders wich-
tig, um die verlagerten Zahne von
den Wurzeln der Frontzahne wegzu-
bewegen und somit die Gefahr von
Resorptionen auszuschlieBen. Die
Arme des Palatal-Bar wurden jede
Sitzung (vier bis finf Wochen) akti-

viert. Die applizierte Kraft blieb im
physiologischen Bereich von 50 bis
60 Gramm.

Waren die persistierenden Milchzahne
nicht tief karids und zu halten gewesen,
wirden sie erst nach der Aufrichtung
und weitgehender Annaherung der ver-
lagerten Zahne an ihren physiologischen
Standort extrahiert. Diese relativ spate
Extraktion liegt weniger in der Funktion
der Eckmilchzéhne als Platzhalter fiir
die einzustellenden Z&hne begriindet,
vielmehr spielt die Pravention eines
friihzeitigen Alveolarknochenabbaus
mit entsprechender Verschlechterung
des Ergebnisses in diesem Bereich eine
Rolle.”?"30 Hunter und Fleury bezeich-
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Abb. 9a-d: Feineinstellung der Eckzdhne in den

- R

Zahnbogen. — Abb. 10 a—c: Situation der Okklusion nach Einstellung der Eckzahne in den Zahnbogen. —

Abb. 10a

Abb. 10b

Abb. 10c

“Abb. 10d

Abb. 10d: Oberkieferaufsicht: harmonischer liickenloser Zahnbogen.

nen die Belassung des Eckmilchzahns
als wiinschenswert.>

Die weitere Einstellung der verlager-
ten Zéhne erfolgte zundchst mittels
Teilbogen aus 0,017/0,025-TMA-Draht
(Abb. 7). Diese Bdgen induzierten
Krafte in vertikaler und bukkaler Rich-
tung zur Extrusion und horizontalen
Bewegung.

].8 Oralchirurgie Journal 2 | 2019

Um das Bracket kleben zu kénnen und
den Gingivaverlauf harmonischer zu
gestalten, ist manchmal eine minimal-
invasive Gingivoplastik durchzufiihren.
AnschlieBend wurden die Eckzahne zur
Feineinstellung direkt an den Bogen
einligiert (Abb. 9a—d).

Nach 15-monatiger Behandlungszeit
waren die Behandlungsziele weitge-

hend erreicht (Abb. 10a—d). Die Eck-
zdhne sind bei funktionell und asthe-
tisch optimalen Verhdltnissen in den
Zahnbogen eingestellt. Es besteht Eck-
zahnflihrung ohne Balancekontakte auf
der kontralateralen Seite. Die Parodon-
talverhaltnisse sind bukkal und palatinal
als gut zu bewerten. Die Taschenson-
dierungstiefen befinden sich im physio-
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Abb. 10e: Das OPG zeigt die korrekte Achsenstellung und den physiologischen Alveolarknochenverlauf.

logischen Bereich und die Attached Gin-
giva ist ausreichend breit.

Das nach Entbanderung angefertigte
OPG (Abb. 10e) zeigt den physiolo-
gischen  Alveolarknochenverlauf, die
korrekte Achsenstellung der Z&hne und
keine Resorptionen an den Frontzahnen.
Zur Retention wurde eine Oberkiefer-
platte (Hawley-Retainer) eingesetzt.

Diskussion

Der vorliegende Artikel stellt die Dia-
gnose und Therapie verlagerter Eck-
zdhne im Oberkiefer dar und demons-
triert an einem Fallbeispiel deren inter-
disziplindres Management unter Be-
riicksichtigung funktioneller, parodon-
taler und dsthetischer Gesichtspunkte.
Die relativ hohe Inzidenz verlagerter
Eckzahne und die mdglichen Fol-
gen einer nicht rechtzeitig erkannten
Verlagerung, wie Resorptionen oder
Zysten, machen die Wichtigkeit der
Abklarung einer eventuell vorliegen-
den Verlagerung deutlich. Frihzeiti-
ges therapeutisches Eingreifen, wie
von Ericson im Sinne der Extraktion
des Eckmilchzahns gefordert, kann
in entsprechenden Fallen einer Ver-
lagerung vorbeugen.?” Wird diese zu
spat erkannt oder ist die Verlagerung
ausgepragt, wird ein fir jeden Fall
individuell  anzufertigendes  kiefer-
orthopadisches Behandlungskonzept
notig. Eine Summe von Faktoren, wie
das AusmaB der Verlagerung, Resorp-
tionen an den benachbarten Zdhnen,
eventuell diagnostizierte Ankylosen

und nicht zuletzt die Behandlungsbe-
reitschaft des Patienten, entscheiden
iber das weitere Prozedere. Falls der
Patient die Extraktion des verlagerten
Eckzahns winscht, muss in einem
Gesprach die schlechte Prognose des
Milchzahns, die funktionelle Wichtig-
keit des bleibenden Eckzahns und die
Beeintrachtigung der dentalen Asthe-
tik deutlich gemacht werden.

Der Entschluss zur kieferorthopadi-
schen Einstellung verlagerter Eckzéhne
macht eine genaue Diagnose der Lage
des entsprechenden Zahns ndtig, um
die spater eingesetzte Biomechanik in
AusmaB und Richtung planen zu kén-
nen. Dazu werden neben der klinischen
Untersuchung Rontgenbilder angefer-
tigt. In Fallen mit Verdacht auf ausge-
dehnte Resorptionen bzw. auf schwie-
rige Verlagerungspositionen mussen
zusatzlich CTs bzw. DVTs herangezo-
gen werden. Im Zuge der kieferortho-
padischen Behandlungsplanung wer-
den alle Befundunterlagen ausgewertet
und die individuellen Behandlungsziele
aufgestellt.

Wesentlich ausschlaggebend fiir die
Qualitét der posttherapeutischen Paro-
dontalverhaltnisse ist die Art der chi-
rurgischen Freilegung. Die geschlossene
Elongation erweist sich bei palatinaler
Verlagerung als Eingriff der Wahl.6:3040:46
Der Kieferorthopade sollte in engem
Kontakt zum Kieferchirurgen stehen,
um die gewahlte Freilegungstechnik
individuell abzustimmen und bei der
Freilegung gewonnene Informationen
zur Lage des Zahns zu erhalten.
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Die kieferorthopadische Apparatur zur
Einstellung verlagerter Eckzahne muss
individuell dem AusmaB und der Rich-
tung der Verlagerung entsprechend
gewahlt werden. Mit dem vorgestell-
ten Behandlungskonzept (Palatal-Bar
mit Ausleger und anschlieBende Kom-
bination mit Teilbégen) kann die Be-
handlungszeit effektiv gestaltet und
die Asthetik méglichst wenig gestért
werden.

Wahrend der Platz fir den einzustellen-
den Eckzahn im Zahnbogen geschaffen
wird, kann durch die individuelle Akti-
vierung der Ausleger in allen drei Di-
mensionen der verlagerte Zahn bereits
mobilisiert und an seinen physiolo-
gischen Standort angenahert werden.
Andernfalls ware ein zweizeitiges Vor-
gehen von Platzbeschaffung und Mobi-
lisierung notig.

Sind die Platzverhdltnisse fiir den Eck-
zahn ausreichend, kann durch die be-
schriebene Apparatur eine Teilbeban-
derung erfolgen, was die subjektive
und asthetische Beeintrachtigung des
Patienten bis zum Zeitpunkt der voll-
standigen Bebanderung gering halt.
Anhand des vorgestellten Falls mit Ver-
lagerung der Zahne 13 und 23 wird das
Management der Einstellung von der
Diagnose bis zur Retention demons-
triert. Das vorgestellte Behandlungs-
konzept hat sich als erfolgreich beziig-
lich Effizienz, Handhabung und Trage-
komfort fir den Patienten erwiesen.

Klinik und Polikliniken ftir Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten der
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