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Die kieferorthopdadisch-prothetische Versorgung von
Patienten mit nicht vorhandenen oder fehlgebildeten

mittleren Schneidezdhnen im Oberkiefer

V. G. Kokich

Ortho-Restorative Management of the Patient With Missing or Malformed
Maxillary Central Incisors

Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag wird anhand von fiinf Fallbeispielen die
Behandlung von Patienten demonstriert und besprochen, die in
jungen Jahren einen oder beide oberen mittleren Schneidezihne
verloren hatten. Dabei werden unterschiedliche Losungsmog-
lichkeiten vorgestellt. Ungliicklicherweise miissen therapeuti-
sche Entscheidungen hdufig moéglichst rasch getroffen werden,
da ein mittlerer Schneidezahn normalerweise entweder unvor-
hergesehen verloren geht oder aufgrund einer Missbildung ge-
plant entfernt werden muss. Wir hoffen, dass unsere Erfahrun-
gen fiir andere Kollegen bei der Behandlung von Patienten mit
fehlenden oberen mittleren Schneidezdhnen hilfreich sind.

Schliisselworter
Interdisziplindre Zusammenarbeit - fehlende Schneidezdhne

Abstract

This article presents and discusses the early management and
treatment of five patients, who were missing one or more maxil-
lary central incisors at an early age. Several solutions are pre-
sented. Unfortunately, in these situations bold decisions must
often be made quickly, because the loss of a maxillary central in-
cisor typically occurs accidentally or as the result of intentional
extraction of a malformed tooth. Hopefully this information will
provide the clinician with some helpful guidelines in the man-
agement of patients with missing maxillary central incisors.

Key words
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Einfithrung

Gelegentlich stellen sich beim Kieferorthopdden Patienten vor,
die entweder einen oberen mittleren Schneidezahn traumatisch
verloren haben, oder bei denen ein solcher Zahn von Gemination
[1] oder Verschmelzung betroffen ist [2, 3] und aus diesem Grund
entfernt werden soll. In beiden Situationen muss entschieden
werden, wie die anteriore Liicke endgiiltig versorgt werden soll.
Der Ersatz eines fehlenden mittleren Schneidezahnes ist dabei
auf mehrere Arten moglich. Ist der Zahn ausgeschlagen worden,
dann besteht die einfachste und dauerhafte Losung darin, ihn zu
replantieren. Allerdings hangt der Erfolg einer solchen MaRnah-
me vom Zustand der Zahnwurzel [4], von der Moglichkeit einer

endodontischen Versorgung [1] und vom Zeitraum ab, den der
Zahn auBerhalb seiner Alveole verbracht hat [5]. Ist eine Replan-
tation nicht maglich, bietet sich eine Autotransplantation an [6].
In diesem Fall muss beim Patienten jedoch ein Platzmangel vor-
liegen, damit etwa ein Pramolar in die Liicke transplantiert wer-
den kann. Eine dritte Moglichkeit besteht darin, die Liicke wah-
rend der Kindheit und Jugend des Patienten offen zu halten und
schlieBlich im Erwachsenenalter eine Briicke oder ein Einzelzahn-
implantat einzusetzen. Als letzte Moglichkeit bietet sich an, die
Schneidezahnliicke zu schlieBen und den fehlenden mittleren
Schneidezahn durch den ipsilateralen seitlichen Schneidezahn
zu ersetzen [7]. Die Auswahl des geeigneten Verfahrens wird von
den individuellen Merkmalen der jeweiligen Situation bestimmt.
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Abb. 1

Dieser Junge hatte sich beide mittleren Schneidezdhne im Al-
ter von 8 Jahren ausgeschlagen. Diese wurden innerhalb einer Stunde
nach dem traumatischen Ereignis replantiert, mit einer flexiblen Schie-
nung fixiert und wurzelkanalbehandelt (a). Die Zdhne waren drei |ahre
spater, nachdem samtliche bleibenden Zéhne durchgebrochen waren,
nicht ankylosiert, sie ragten allerdings tber die Okklusionsebene hi-
naus (b). Das Ldngenverhdltnis zwischen Zahnkronen und Wurzeln
war ungiinstig und das Langen-Breiten-Verhdltnis der klinischen Kro-
nen war unausgewogden. Aus diesem Grund wurden die Schneidekan-

Fallbeispiel 1

Dieser 8 Jahre und 2 Monate alte Junge hatte sich beide mittleren
Schneidezdhne ausgeschlagen. Die Zahne wurden gliicklicher-
weise gefunden, die Wurzeln waren unverletzt und der Junge
wurde dem Zahnarzt innerhalb einer Stunde vorgestellt. Wah-
rend dieser Zeit waren die Zdhne in Wasser aufbewahrt worden,
das Raumtemperatur hatte. Der Zahnarzt replantierte beide Zah-
ne und fixierte sie mit einem flexiblen Bogendraht und Kom-
positmaterial an den beiden seitlichen Schneidezdhnen. Beide
Zdhne lieBen sich ungliicklicherweise nicht mehr vollstandig in
ihre Alveolen einsetzen, so dass die Kronen schlieflich weiter in-
zisal standen, als die der benachbarten Schneidezdhne. Nach ei-
nem Monat waren die Zihne wieder fest und die Schienung
konnte entfernt werden. Obwohl zu diesem Zeitpunkt die apika-
len Foramina noch weit gedffnet waren, wurden beide Zihne

ten beider Zdhne beim Einsetzen der Brackets um 2 mm gekdirzt (c-e).
Beim Ausrichten der Okklusionsebene im Oberkiefer (f~h) konnte der
Verlauf des Gingivasaumes allmihlich harmonisiert und die Asthetik
der Front verbessert werden. Die beiden mittleren Schneidezéhne wer-
den vermutlich nicht lebenslang im Mund des Patienten verbleiben
konnen, jedoch konnte der Alveolarfortsatz gesichert und der Gingiva-
verlauf normalisiert werden (i). Dies ist eine gute Grundlage fir eine
Implantat- oder Briickenversorgung, wenn die Zdhne schlieRlich ver-
loren gegangen sind.

wurzelbehandelt. Im Alter von 11 Jahren und 4 Monaten waren
samtliche bleibenden Zihne durchgebrochen und der Patient
hatte eine Klasse-II-Fehlbisslage mit frontal tiefem Biss ent-
wickelt (Abb.1). Im unteren Zahnbogen waren keine Engstdnde
erkennbar. Die Langzeitprognose fiir die beiden mittleren
Schneidezdhne war zwar unsicher, aber zu diesem Zeitpunkt sta-
bilisierten sie den anterioren Alveolarkamm. Es wurde entschie-
den, den oberen rechten und linken ersten Pramolaren zu extra-
hieren, um den frontal tiefen Biss beseitigen zu kdnnen. Da die
Wurzeln der mittleren Schneidezdhne relativ kurz waren, wur-
den ihre klinischen Kronen beim Einsetzen der Brackets gekiirzt.
Mit festsitzenden kieferorthopddischen Apparaturen gelang
dann die Ausrichtung der Zdhne und die Hebung des frontal tie-
fen Bisses. Das Behandlungsergebnis ist hinsichtlich Okklusion
und Asthetik zufriedenstellend.
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Abb.2 Dieser Junge hatte sich den linken mittleren Schneidezahn im
Alter von 9 Jahren ausgeschlagen. Der Zahn wurde erst drei Stunden
nach dem traumatischen Ereignis replantiert und fest mit den Nach-
barzahnen verbunden. Ungliicklicherweise wurde der Patient vom
Zahnarzt nicht Giberwacht und so war der Zahn drei Jahre spéter anky-
losiert und stand auRen in Infraokklusion (a-b). Die Behandlungspla-
nung sah vor, die Zdhne auszurichten (c), den ankylosierten mittleren
Schneidezahn zu luxieren (d) und dann nach inzisal in die Zahnreihe hi-
neinzubewegen (e). Drei Monate spdter hatte sich der Zahn jedoch
noch nicht bewegt. Aus diesem Grund wurde er noch einmal luxiert
und eine starkere Kraft ausgelibt (f). Eine nach sechs Monaten angefer-

Fallbeispiel 2

Dieser mdnnliche Patient hatte sich im Alter von 9 Jahren den
linken mittleren Schneidezahn ausgeschlagen. Der Zahn wurde
zwar wieder gefunden, jedoch suchte der Junge seinen Zahnarzt
erst nach ungefdhr drei Stunden auf. Wédhrend dieser Zeit war
der Zahn nicht feucht gelagert worden, sondern er wurde in ei-
nem Briefumschlag aufbewahrt. Das apikale Foramen war be-
reits weitgehend geschlossen und die Zahnwurzel war aus-

tigte Einzelzahnaufnahme lieR ausgedehnte Resorptionen im Bereich
der Zahnwurzel erkennen (g) und der Zahn wurde extrahiert. Die Zahn-
wurzel war langsam durch Resorption zerstért worden und es war kein
Desmodont mehr vorhanden (h-i). Dadurch, dass der Zahn nicht nor-
mal durchgebrochen war, kam es in der Folge zu einer deutlichen Atro-
phie des Alveolarfortsatzes (j-I). Beim herausnehmbaren Einzelzahn-
ersatz wurde der Defekt zwar mit rosa Kunststoff kaschiert (m). Auf-
grund des ausgedehnten Knochenverlustes wird die endgtiltige Versor-
gung der Liicke mit einem Implantat oder einer Briicke recht schwierig
werden.

getrocknet. Dennoch replantierte der Zahnarzt den Zahn und fi-
xierte ihn mit einem steifen Draht. Nach einem Monat wurde die
Schienung entfernt und die Zdahne konnten weiter durchbrechen.
Durch ein im Bereich der Wurzelspitze eingebrachtes Kalzium-
hydroxidpraparat wurde eine Apexifikation versucht. Etwa drei
Jahre spater waren die iibrigen bleibenden Zdhne durchgebro-
chen und der linke mittlere Schneidezahn stand jetzt auf3en in
Infraokklusion und schien ankylosiert zu sein (Abb. 2). Bei die-
sem Patienten lag eine Klasse-I-Fehlbisslage ohne Engstinde
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Abb.3 Diese Frau hatte sich ihren oberen rechten mittleren Schnei-
dezahn im Alter von 7 Jahren und 4 Monaten ausgeschlagen (a). Der
Zahn war dabei stark geschadigt worden und konnte nicht replantiert
werden. Die Liicke wurde nicht offen gehalten, so dass sich der rechte
seitliche und der linke mittlere Schneidezahn aufeinander zubewegen
und nebeneinander durchbrechen konnten (b-c). Nachdem die bri-
gen bleibenden Zihne durchgebrochen waren, wurde ein Verfahren
gewdhlt, bei dem keine Zdhne extrahiert werden mussten und die

vor. Es wurde entschieden, beide Zahnbdgen auszuformen, den
frontal offenen Biss zu schlieBen, die bestehende Liicke fiir den
verlagerten Schneidezahn zu 6ffnen, ihn zu mobilisieren und
dann zu elongieren. Nach der ersten Luxation wurde {iber eine
elastische Kette eine extrudierende kieferorthopddische Kraft
auf den Zahn ausgetiibt. Nach drei Monaten war nur ein geringer
Fortschritt erkennbar und der Zahn hatte seine Mobilitdt wieder
verloren. Er wurde ein zweites Mal luxiert und versucht, ihn mit
Hilfe von elastischen Ziigen im Oberkiefer und mit intermaxilla-
ren Gummiziigen zu bewegen. Der Zahn war zwar locker, er
wollte sich jedoch einfach nicht bewegen. Nach sechs Monaten
erfolgloser Behandlung wurde der linke mittlere Schneidezahn
schlieBlich extrahiert. Die Zahnwurzel war stark resorbiert und
es waren keine Reste eines normalen Desmodonts mehr zu er-
kennen. Nach Abschluss der kieferorthopddischen Behandlung
wurde die frontale Liicke zwar offen gehalten. Der Alveolar-
kamm war jedoch im Bereich der Liicke durch den nicht voll-
standig durchgebrochenen Schneidezahn stark in Mitleiden-
schaft gezogen worden und es war eine Situation entstanden,
die sich prothetisch nur unbefriedigend versorgen ldsst.

Fallbeispiel 3

Diese Patientin hatte sich den oberen rechten mittleren Schnei-
dezahn im Alter von 7Jahren und 4 Monaten ausgeschlagen
(Abb. 3). Der Zahn wurde zwar wieder gefunden, seine Wurzel
war jedoch kurz, noch nicht vollstindig ausgebildet und teilwei-
se frakturiert. Die Moglichkeit einer Replantation des Zahnes
war in diesem Fall daher weder moglich noch verniinftig. Es
wurde ebenfalls erwogen, einen Pramolaren an die Stelle des

Schneidezahnliicke wurde wieder ge6ffnet (d-e). Die Breite des Alveo-
larkammes im Bereich der Liicke ist Folge einer Dehnung der parodon-
talen Fasern wéhrend der Auseinanderbewegung der Zahnwurzeln. Der
herausnehmbare Einzelzahnersatz (f) ldsst bereits erkennen, dass die
endgliltige Versorgung der Liicke mit einem Implantat oder einem Bri-
ckenglied problemlos mdglich sein wird, da der Alveolarknochen erhal-
ten werden konnte.

Schneidezahnes zu transplantieren. Allerdings hatte die Patien-
tin keinen Platzmangel und es war daher nicht erforderlich, ei-
nen Zahn zu extrahieren. Auerdem waren die Wurzeln der blei-
benden Pramolaren erst zu etwa zwei Dritteln ausgebildet, was
fiir eine Autotransplantation nicht ideal ist. Es musste also eine
Entscheidung tiber die Versorgung der frontalen Liicke getroffen
werden. Der Schneidezahn hatte beispielsweise mit einer he-
rausnehmbaren Prothese und einem einzigen Kunststoffzahn
tempordr ersetzt werden konnen. Allerdings wdre es durch das
Fehlen eines durchbrechenden Zahnes an dieser Stelle zur Atro-
phie des Alveolarkammes gekommen und die spdtere protheti-
sche Versorgung mit einer Briicke oder einem Implantat ware
sehr schwierig geworden. Aus diesem Grund wurde die frontale
Liicke nicht versorgt. Der rechte seitliche Schneidezahn wander-
te dann langsam nach mesial, der linke mittlere Schneidezahn
bewegte sich iiber die Mittellinie des Oberkiefers hinweg und
die Liicke schloss sich allmdhlich. In dieser Zeit wurde der linke
seitliche Schneidezahn mit Kompositmaterial aufgebaut und
verbreitert, damit das Fehlen des einen mittleren Schneidezah-
nes nicht gleich ins Auge fiel. Nachdem samtliche bleibenden
Ziahne durchgebrochen waren, gab es bei dieser Patientin zwei
Moglichkeiten. Einerseits hdtte man im Oberkiefer den linken
ersten Pramolaren und im Unterkiefer beide ersten Pramolaren
extrahieren und die entstandenen Liicken schlie8en kédnnen. Da-
bei hdtte der rechte obere seitliche Schneidezahn die Stelle des
fehlenden mittleren Schneidezahnes eingenommen und es
wdre weder eine Briicke noch ein Implantat erforderlich gewe-
sen. Allerdings war in diesem Fall eine Extraktionstherapie kon-
traindiziert, da bei der Patientin kein Platzmangel bestand und
das Gesichtsprofil harmonisch verlief. Aus diesem Grund wurde
die Liicke zwischen dem rechten seitlichen und dem linken mitt-
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Abb.4 Diese Frau hatte sich ihren oberen rechten mittleren Schnei-

dezahn im Alter von 10 Jahren ausgeschlagen und den damals angefer-
tigten abnehmbaren Einzelzahnersatz nicht getragen. Im Alter von
14 Jahren hatte sich die Schneidezahnliicke geschlossen (a) und die Pa-
tientin wollte ihr Aussehen verbessern. Ein diagnostisches Wax-up (b)
lieR erkennen, dass der linke seitliche Schneidezahn extrahiert werden
konnte und dass nach dem SchlieRen der Liicken der rechte seitliche
Schneidezahn den rechten mittleren Schneidezahn substituieren konn-
te. Die beiden Eckzdhne wiirden dabei als seitliche Schneidezdhne fun-

leren Schneidezahn in Hinblick auf eine spdtere Implantatver-
sorgung wieder gedffnet. Wdhrend diese beiden Zdhne aus-
einander bewegt wurden, bildete sich ein ausreichend breiter Al-
veolarkamm aus, in den ein Implantat ohne Augmentationsplas-
tik eingesetzt werden konnte.

Fallbeispiel 4

Diese Frau hatte ihren oberen rechten mittleren Schneidezahn
im Alter von etwa 10 Jahren bei einem Reitunfall verloren. Der
Zahn konnte nicht wieder gefunden werden und eine Replanta-
tion war daher nicht moglich. Zwar hatte in diesem Fall der linke
obere erste Pramolar in die Liicke transplantiert werden kénnen,
jedoch wurde der Patientin diese Mdglichkeit nicht unterbreitet.
Wahrend des restlichen Zahnwechsels wurde die Liicke mit ei-
nem herausnehmbaren Einzelzahnersatz versorgt, der allerdings
nur unregelmdRig getragen wurde. Als Folge davon hatte sich die
Schneidezahnliicke bis zum Abschluss des Zahnwechsels im Al-
ter von 14 Jahren fast vollstindig geschlossen (Abb.4). Die Pa-

gieren. Die Zeichnungen (c-h) demonstrieren die notwendigen Schrit-
te, um das Ergebnis dsthetisch aussehen zu lassen. Die zentrale MaR-
nahme war dabei, den Gingivasaum in der Front zu harmonisieren, in-
dem der rechte seitliche Schneidezahn intrudiert und die beiden Eck-
zahne elongiert wurden. Die Inzisalkante des seitlichen Schneidezah-
nes wurde aufgebaut und die Kaukanten der Eckzdhne entsprechend
gekdirzt. Das Ergebnis zeigt (i), dass ein fehlender mittlerer Schneide-
zahn auf diese Weise sehr effektiv ersetzt werden kann.

tientin wollte schlieRlich ihr Aussehen verbessern und ihr Zahn-
arzt wandte sich an einen Kieferorthopdden, um mogliche Be-
handlungsmoglichkeiten auszuloten.

Bei der Patientin lag eine Klasse-II-Fehlbisslage vor, Profilverlauf
und Kinnform waren recht befriedigend. Im unteren Zahnbogen
konnten keine Engstdnde festgestellt werden. Eine Behandlungs-
moglichkeit hdtte darin bestanden, zwei obere Praimolaren zu
extrahieren, die oberen Frontzdhne zu distalisieren und damit
die Schneidezahnliicke fiir die Versorgung mit einem Implantat
oder einem Briickenglied zu 6ffnen. Allerdings wurde der Patien-
tin noch eine Alternative vorgeschlagen, bei der keine Liickenoff-
nung erforderlich war. Dabei wiirde der linke seitliche Schneide-
zahn extrahiert und die Liicken geschlossen werden. Der fehlen-
de rechte mittlere Schneidezahn wiirde dann durch den rechten
seitlichen Schneidezahn ersetzt und die Eckzihne konnten die
Stelle der beiden seitlichen Schneidezdhne einnehmen. Diese Al-
ternative wurde im Rahmen eines diagnostischen Wax-ups si-
muliert und es zeigte sich, dass auf diese Weise ein recht gutes
dsthetisches und funktionelles Ergebnis erreicht werden konnte.
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Abb.5 Dieser Junge hatte zwei makrodonte obere mittlere Schneide-
zdhne die erst entdeckt wurden, als der linke begann, durchzubre-
chen (a-b). Die Zahnwurzeln waren ebenfalls zu gro und es blieb als
einzige Moglichkeit die Extraktion beider Zdhne, als der Patient 7 Jahre
alt war (c—d). Damit sich die entstandene groRRe Liicke wenigstens teil-
weise schlieBen konnte, wurden die Zahnkronen nicht ersetzt. Im Alter
von 9 Jahren waren die beiden seitlichen Schneidezdhne korperlich auf
die Mittellinie zugewandert und standen statt der urspriinglichen
25 mm nur noch 8 mm weit auseinander. Beide Zdahne wurden proviso-
risch aufgebaut und die verbliebene Liicke kieferorthopadisch ge-
schlossen (f-g). Im Alter von 17 Jahren war der Patient mit seinem Aus-

Um den Verlauf des Gingivasaumes zu harmonisieren mussten
die Eckzdhne noch elongiert und der rechte seitliche Schneide-
zahn intrudiert werden.

Fallbeispiel 5

Dieser madnnliche Patient hatte zwei makrodonte mittlere
Schneidezdhne. Dies wurde erst erkannt, nachdem die Milch-
schneidezdhne ausgefallen und der linke bleibende mittlere
Schneidezahn begann, in die Mundhoéhle durchzubrechen
(Abb.5). Auf einem Orthopantomogramm war zu erkennen,
dass der rechte mittlere Schneidezahn ebenfalls zu grof8 aus-
gebildet war. Beide Zdhne zusammen wadren {iber 25 mm breit
gewesen, wahrend normale mittlere Schneidezdhne zusammen
ungefihr 9 mm breit sind. Diese Zdhne waren also eindeutig
tiberproportioniert. Die Zahnwurzeln waren ebenfalls zu breit,
so dass eine Durchtrennung der klinischen Kronen nicht in Be-

sehen nicht zufrieden und daher wurden die seitlichen Schneidezdhne
provisorisch zu mittleren Schneidezahnen und die beiden Eckzéhne zu
seitlichen Schneidezdhnen umgestaltet (h). SchlieBlich wurden noch
zwei obere Prdmolaren extrahiert, um den Verlust der beiden fehlen-
den mittleren Schneidezdhne auszugleichen und die Liicken wurden
geschlossen. Nach Abschluss der kieferorthopddischen MaRnahmen
wurden die Schneide- und die Eckzahne mit prothetischen Versorgun-
gen aus Keramikmaterial versehen (i). Dieses Vorgehen sicherte den
Alveolarfortsatz erfolgreich, fiihrte zu einer zufriedenstellenden Okklu-
sion und einem guten dsthetischen Ergebnis.

tracht kam. Den Eltern wurde empfohlen, beide Zihne sofort
entfernen zu lassen, damit es im Verlauf des Durchbruchs der
restlichen Frontzihne nicht zu ausgepragten Fehlstellungen
kommen wiirde. Theoretisch hitten die beiden Zdhne durch Au-
totransplantation der unteren ersten Pramolaren ersetzt werden
koénnen. Allerdings waren die Wurzeln dieser Zahne dafiir noch
nicht weit genug ausgebildet.

Zum Zeitpunkt der Extraktion der beiden Schneidezdhne war
noch keine endgiiltige Entscheidung iiber das weitere Vorgehen
gefallen und es wurden mehrere Therapiemdoglichkeiten dis-
kutiert. Die beiden Zdhne wurden schlieRlich prothetisch nicht
ersetzt, damit der Alveolarknochen wdhrend des Wachstums
des Patienten und des Durchbruches der restlichen Zdhne erhal-
ten blieb. Die beiden oberen seitlichen Schneidezdhne bewegten
sich dabei aufeinander zu und nachdem sie vollstandig durch-
gebrochen waren, wurden sie mesial mit Kompositmaterial pro-
visorisch verbreitert, um das Diastema zu verkleinern. Nachdem
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samtliche Zdhne durchgebrochen waren, wurde im Rahmen ei-
nes diagnostischen Wax-ups der vollstindige Schluss der Liicken
und der Ersatz der beiden mittleren durch die seitlichen Schnei-
dezdhne simuliert. Zwei untere Primolaren mussten noch extra-
hiert werden, um im Molarenbereich eine Klasse-I-Beziehung
einstellen zu kénnen. Die beiden oberen seitlichen Schneidezdh-
ne wurden schlieBlich noch intrudiert und die Frontzihne mit
prothetischen Versorgungen in passender Breite, H6he und
Form versehen. Das endgiiltige Ergebnis ist in dsthetischer und
funktioneller Hinsicht recht gut.

Diskussion

Der vorliegende Beitrag beschreibt eine Behandlungsstrategie
fiir Kinder, die einen oder beide oberen mittleren Schneidezdhne
entweder durch Trauma verloren haben, oder bei denen diese
Zdhne entfernt werden miissen. Bei traumatischem Zahnverlust
ist eine moglichst rasche Replantation des ausgeschlagenen
Schneidezahnes natiirlich das Verfahren der Wahl [1]. In der Pra-
xis stellen sich allerdings vier Fragen. Die wichtigste ist dabei, ob
ein ausgeschlagener Zahn wieder gefunden werden kann und ob
er unverletzt ist. In manchen Situationen kann der Zahn nicht
wieder gefunden werden oder aber die Wurzel ist frakturiert.
Die zweite Frage zielt auf den Zeitraum zwischen traumatischem
Zahnverlust und Replantation, der etwa 30 Minuten [1, 5], zu-
mindest aber weniger als eine Stunde betragen sollte. Je langer
sich ein solcher Zahn auRerhalb seiner Alveole befindet, desto
hoher ist das Risiko, dass Zahnwurzel und Desmodont austrock-
nen [5]. Ist die Wurzelhaut irreversibel geschddigt, wird es spa-
ter zu einer Wurzelankylose kommen. Die dritte Frage zielt auf
die Art der Aufbewahrung des Zahnes. Wird ein traumatisch ver-
lorener Zahn im Mund, in Milch oder auch nur in Wasser mit
Zimmertemperatur aufbewahrt, so verhindert dies sein Aus-
trocknen, verlingert die Uberlebensdauer des Desmodonts und
ist damit Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Replantation [1].
Die vierte und letzte Frage lautet, ob eine Wurzelkanalbehand-
lung durchgefiihrt werden kann. Bei manchen Zdhnen kann das
apikale Foramen noch weit offen sein und damit eine endodonti-
sche Versorgung erschweren. Bei solchen Fdllen kann eine Re-
plantation vorgenommen werden, an die sich jedoch eine Apexi-
fikation oder eine Stimulation des Apexverschlusses anschlief3en
muss. In solchen Fdllen sollten Zahnarzt und Kieferorthopade
moglichst noch vor der Replantation einen Endodontologen zu-
rate ziehen. Die wichtigste Aufgabe eines erfolgreich replantier-
ten Zahnes ist jedoch die Sicherung des Alveolarknochens. Selbst
wenn ein replantierter Zahn spdter doch wieder extrahiert wer-
den muss, ist durch das ldngere Verbleiben des Zahnes im Alveo-
larknochen die Ausgangssituation fiir einen Ersatz des Zahnes
wesentlich giinstiger [8].

Wird ein traumatisch verlorener Zahn replantiert, so muss er mit
einem flexiblen Draht geschient [1, 9], nachfolgend immer wie-
der kontrolliert und beobachtet werden, ob er zusammen mit
den iibrigen Zahnen weiter durchbricht. Bildet er eine Wurzelan-
kylose aus, so kann er natiirlich nicht weiter durchbrechen und
es konnte dadurch zu einem umfangreichen Defekt des Alveolar-
knochens kommen. Ist der Patient noch jung und noch nicht sehr
weit in seinem Wachstum vorangeschritten, wird der vertikale
Abstand zu den restlichen Zdhnen immer groBer werden. Bei ei-

ner jihrlichen Uberpriifung des replantierten Zahnes kann der
Zahnarzt oder der Kieferorthopdde feststellen, ob und wann
eine Ankylose entsteht. Ankylosiert der Zahn, so ist das Alter
des Patienten und das noch zu erwartende Wachstum von Be-
deutung. Handelt es sich beispielsweise um eine 13 bis 14 Jahre
alte Patientin, so ist mit nicht mehr viel Gesichtswachstum zu
rechnen und ein Verbleiben des Zahnes wird keinen groRen ver-
tikalen Defekt im Alveolarkamm nach sich ziehen. Handelt es
sich jedoch um einen 13 bis 14 Jahre alten Jungen, so ist noch
ein ausgeprdgtes Wachstum des Gesichtes zu erwarten und der
ankylosierte Zahn sollte unbedingt entfernt werden.

Anhand von Fallbeispiel 2 ist deutlich zu erkennen, zu welchen
Problemen ein im Mund verbleibender ankylosierter mittlerer
Schneidezahn fiihren kann. Ware der betreffende Zahn bereits
frither extrahiert worden, wdre es nicht zu der ausgeprdgten
Atrophie des Alveolarkammes gekommen. Friithere Studien
konnten bereits zeigen, dass es nach einer frithzeitigen Extrak-
tion von Zdhnen zwar zu einer Verschmalerung des Alveolar-
kammes um 25-30% kommt, allerdings folgt der Oberrand des
Alveolarkammes den durchbrechenden Nachbarzidhnen [10].

Zur Behebung der vertikalen Lagediskrepanz eines ankylosierten
Zahnes wird immer wieder seine Luxation und Extrusion emp-
fohlen. Allerdings kommt es an der Wurzel von ankylosierten
Zdhnen zu Resorptionen und der parodontale Faserapparat bil-
det sich allmdhlich zuriick. Aus diesem Grund kann auch ein lu-
xierter und beweglicher Zahn nicht auf Zugkrafte reagieren, weil
einerseits das Desmodont fehlt und es andererseits bereits zur
direkten Anlagerung von Knochen an das Wurzelzement gekom-
men ist [11]. In Fallbeispiel 2 wurde zweimal eine Luxation
durchgefiihrt, doch der Zahn lie sich nicht bewegen, obwohl er
sehr stark gelockert war. Das Foto des extrahierten Zahnes und
seiner Wurzel ldsst die unregelmaRige Oberfliche der Wurzel
deutlich erkennen und trdgt zur Erklarung der Tatsache bei,
dass dieser Zahn nicht auf extrudierende kieferorthopddische
Krdfte reagiert hat. Bei diesem Patienten hdtte eine Spaltung
des Alveolarfortsatzes mit nachfolgender Distraktionsosteoge-
nese grofSeren Erfolg bei der Bewegung des ankylosierten Zahnes
gehabt [12].

Ist ein ausgeschlagener Zahn verloren gegangen oder so stark be-
schddigt, dass er nicht mehr replantiert werden kann, so sollte
eine Autotransplantation in Erwdgung gezogen werden [13-17].
Dies ist jedoch nur moglich, wenn bestimmte Kriterien erfiillt
sind. Zum einen sollte beim Patienten ein Platzmangel vorliegen,
der eine Extraktion von Pramolaren erforderlich macht. Dabei
konnte einer der Pramolaren an die Stelle des fehlenden oberen
Schneidezahnes transplantiert werden. Zum anderen sollten die
Waurzeln der Pramolaren zur Halfte bis zu zwei Dritteln ausgebil-
det sein. Frithere Untersuchungen konnten zwar nachweisen,
dass auch Zdahne mit weniger weit oder mit vollstandig ausgebil-
deten Zahnwurzeln transplantiert werden kénnen. Bei solchen
Zihnen ist die Erfolgsquote jedoch weniger hoch. Selbst bei idea-
len Ausgangsbedingungen ist nicht vorhersehbar, ob eine Auto-
transplantation erfolgreich verlduft, wenn sie von einem wenig
erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt wird. Das technische Verfah-
ren bei der Extraktion und der Implantation eines Zahnes, ohne
die Zahnwurzel und die sie umgebenden Gewebe zu schddigen,
ist ausgesprochen diffizil und erfordert groRe Erfahrung und ein
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sehr sorgfaltiges Vorgehen. In den skandinavischen Landern fin-
den sich die in dieser Hinsicht wohl erfahrensten Chirurgen mit
einer entsprechend hohen Erfolgsquote [15]. In den Vereinigten
Staaten werden demgegeniiber nur sehr wenige Zihne auto-
transplantiert.

Kann ein ausgeschlagener Zahn nicht replantiert werden und
kommt auch eine Autotransplantation nicht in Betracht, stehen
die Eltern, das Kind und der Zahnarzt oder der Kieferorthopdde
vor der Frage, was mit der Liicke geschehen soll. Eine typische
Art und Weise, eine solche Liicke zu versorgen, besteht in der An-
fertigung einer abnehmbaren Prothese mit einem einzigen Zahn.
Damit lassen sich Asthetik, Sprache und Funktion deutlich ver-
bessern. Wenn ein Kind allerdings bereits in jungen Jahren einen
Zahn verliert, kénnen Asthetik und Funktion weniger wichtig
sein. AuRerdem kénnen Kinder normalerweise ihre Sprache und
die Artikulation an eine Zahnliicke anpassen. Bei einem sehr jun-
gen Patienten kann es also besser sein, die Zahnliicke unversorgt
zu lassen. Dadurch kénnen die Nachbarzdhne gemeinsam durch-
brechen und die Liicke schlief3t sich allmdhlich. Dabei ist die Tat-
sache von groBem Vorteil, dass sich die durchbrechenden Zdhne
korperlich aufeinander zu bewegen und den Alveolarknochen
dabei mit sich nehmen. Bei einem Erwachsenen ist das vertikale
Gesichtswachstum demgegeniiber bereits abgeschlossen und
die Zdhne kippen eher in eine solche Zahnliicke. Sind schlieflich
samtliche Zdhne durchgebrochen und hat sich die Liicke ge-
schlossen, stehen einige Behandlungsmoglichkeiten zur Ver-
fiigung. So kann beispielsweise die Liicke wieder gedffnet und
damit Platz fiir ein Implantat oder ein Briickenglied geschaffen
werden, oder ein oberer seitlicher Schneidezahn kann zum Er-
satz des mittleren Schneidezahnes herangezogen werden.

Werden der seitliche Schneidezahn und der kontralaterale mitt-
lere Schneidezahn auseinander bewegt, bildet sich in der entste-
henden Zahnliicke neuer Alveolarknochen. Die Breite des Alveo-
larkammes richtet sich dabei nach dem Durchmesser der Wur-
zeln der auseinander bewegten Zihne. Diesen Prozess bezeich-
net man als kieferorthopadische Implantatbettaugmentation.
Untersuchungen konnten nachweisen, dass der neu geschaffene
Alveolarkammes im Lauf der Zeit nicht atrophiert und schmaler
wird [18]. Er ist daher sehr gut fiir die Aufnahme eines Implanta-
tes oder eines Briickengliedes geeignet. Wird demgegeniiber
eine Zahnliicke bis zum Abschluss des Zahnwechsels offen ge-
halten, so verschmalert sich der Alveolarkamm. In solchen Fallen
kann zur Verbesserung der Asthetik ein Knochen- oder Weichge-
webetransplantat erforderlich sein, bevor ein Implantat oder ein
Briickenglied eingesetzt werden kann.

In Fallbeispiel 3 konnte sich die Liicke des ausgeschlagenen rech-
ten mittleren Schneidezahnes iiber die Jahre schlieBen. Als die
Liicke schlieRRlich wieder kieferorthopddisch getffnet wurde, bil-
dete sich ein ausreichend breiter Alveolarkamm aus, in den ein
Einzelzahnimplantat mit guter Langzeitprognose eingesetzt
werden kann.

Eine weitere Moglichkeit zur Substitution eines oberen mitt-
leren Schneidezahnes besteht darin, ihn durch einen seitlichen
Schneidezahn zu ersetzen [7, 11]. Allerdings ist auch dies nicht
in allen Fdllen mdglich. In Fallbeispiel 3 wdre eine Substitution
durchaus moglich gewesen. Dazu hdtten jedoch zusadtzlich drei

Pramolaren (oben links und unten bilateral) extrahiert werden
miissen. Bei der Patientin bestand jedoch kein Platzmangel und
ihr Gesichtsprofil verlief ideal. Daher verbot sich eine Extrak-
tionstherapie. Hier wurde die Schneidezahnliicke fiir eine pro-
thetische Versorgung wieder geoffnet. Bei der Patientin in Fall-
beispiel 4 lag demgegeniiber eine Klasse-II-Fehlbisslage ohne
Engstinde im Unterkiefer vor. Ihr Gesichtsprofil war zufrieden-
stellend und die Extraktion eines Zahnes in der linken Oberkie-
ferhdlfte wiirde die Substitution des fehlenden mittleren durch
den seitlichen Schneidezahn ermoglichen. Im Rahmen eines di-
agnostischen Wax-ups wurde {iberpriift, ob ein solches Vor-
gehen auch zu okklusal guten Ergebnissen fiithren wiirde [19].
Das Ergebnis war, dass auch eine zufrieden stellende Okklusion
erreicht werden konnte. Der obere linke Schneidezahn wurde
fiir die Extraktion ausgewdhlt, damit Linge und Form der kon-
tralateralen Zdhne spdter einfacher aneinander angepasst wer-
den konnten. Nachdem sich die ehemalige Schneidezahnliicke
selbststandig geschlossen hatte, waren die erforderlichen kiefer-
orthopddischen MaRnahmen in diesem Fall relativ einfach
durchzufiihren.

Soll ein mittlerer Schneidezahn durch einen seitlichen substitu-
iert werden, so fithren einige wichtige Schritte zum dsthetischen
Erfolg. Der wichtigste dabei ist, den Gingivasaum an samtlichen
Frontzdhnen in die jeweils richtige Lage zu bewegen, damit ein
harmonischer Verlauf entsteht [7, 19-22]. Substituiert ein seitli-
cher Schneidezahn einen mittleren, so nehmen die Eckzdhne die
Stelle der jeweiligen seitlichen Schneidezdhne ein. In dieser Situ-
ation darf sich der Kieferorthopdde bei der Ausrichtung der Zah-
ne nicht an den Inzisal- und Kaukanten orientieren. Im Rahmen
der kieferorthopddischen Korrektur miissen die Eckzdhne viel-
mehr so weit elongiert werden, bis sich ihre Gingivasdaume auf
Hohe der Gingivardnder von seitlichen Schneidezihnen befin-
den. Der seitliche Schneidezahn muss auf der anderen Seite so
weit intrudiert werden, bis sein Gingivasaum dem des benach-
barten mittleren Schneidezahnes entspricht. In Fallbeispiel 4
und 5 wurde diese Art von Zahnbewegungen durchgefiihrt und
so der normale Verlauf des frontalen Gingivasaumes nach-
geahmt. Die Intrusion des seitlichen Schneidezahnes bringt den
zusdtzlichen Vorteil mit sich, dass sich die prothetische Umge-
staltung zu einem mittleren Schneidezahn leichter bewerkstel-
ligen ldsst. Die Kontur des seitliche Schneidezahnes muss
schlieBlich deutlich vergrofZert werden und dies ist bei einer lan-
gen klinischen Krone einfacher, als bei einer kurzen [7]. AuZer-
dem sollte bereits die provisorische Versorgung des seitlichen
Schneidezahnes mit der Mesialfliche des benachbarten mitt-
leren Schneidezahnes {ibereinstimmen. Die Kronenkontur eines
mittleren Schneidezahnes verlduft mesial in der Regel gerade.
Aus diesem Grund muss der Kieferorthopdde den seitlichen
Schneidezahn méglichst nahe an den mittleren Schneidezahn
heranbewegen, damit die Mesialfliche entsprechend aus-
geformt werden kann (Fallbeispiel 4 und 5).

Ein oberer mittlerer Schneidezahn kann schlielich als Folge ei-
ner Gemination oder einer Verschmelzung von Zahnkronen bzw.
Zahnwurzeln auch zu grof8 ausgebildet sein [2, 3]. Besitzt ein
makrodonter Zahn auch eine breite Wurzel, die nicht verkleinert
werden kann, so wird es sehr schwierig, einem solchen Zahn eine
normales Aussehen zu geben. Verbleibt ein makrodonter Zahn in
der Zahnreihe, so behindert er den Durchbruch seiner Nachbar-
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zdhne stark. Wird er auf der anderen Seite extrahiert, so entsteht
eine sehr grofRe Liicke und es besteht die Gefahr, dass der Alveo-
larkamm atrophiert. Aus diesem Grund sollten makrodonte Zdh-
ne so frith wie méglich extrahiert werden. Kieferorthopdade und
Prothetiker miissen in dieser Situation sehr entschlossen vor-
gehen. Werden, wie in Fallbeispiel 5, solche Zdahne bereits in ei-
nem frithen Lebensalter entfernt, so wandern die Zahnkeime
der benachbarten seitlichen Schneidezdhne aufeinander zu und
die Zdhne brechen nebeneinander durch. Auf diese Weise wird
das Aussehen des Patienten beim Ubergang vom Wechsel- zum
bleibenden Gebiss deutlich verbessert. Wesentlich wichtiger ist
allerdings, dass bei diesem Vorgehen spater zwei Moglichkeiten
zur kieferorthopddischen Behandlung zur Verfiigung stehen, die
Liickenoffnung und eine Substitution durch die seitlichen
Schneidezdhne.
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