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Inga Mollen, Thomas Bernhart, Andreas Filippi ENDO 8: 301-307 (2014)

Transplantation of teeth after traumatic tooth loss

Transplant Possible location for transplantation  SAC-classification
Maxillary third molar Maxillary molars (same side) Straightforward
Mandibular premolars Advanced
(Maxillary molar opposite side) Complex
Mandibular third molar Mandibular molars Straightforward
(same side, opposite sides)
Mandibular premolars Advanced
(maybe 90 degree rotation)
Maxillary molars Complex
(maybe 90 degree rotation)
Maxillary primary canine Maxillary incisor Complex
(maybe 180 degree rotation)
Maxillary premolars Other premolars Straightforward
Maxillary incisors Advanced-Complex
(maybe 90 degree rotation)
2 2 Mandibular premolars Other premolars Straightforward
Das Austrittsprofil muss von Anfang an stimmen e et ol

Langzeiterfolg aller Transplantate
Funktioniert das Weisheitszdhne >> 90%
Pramolaren > 90%

Milcheckzdhne 75%

immer so?

Zusammenfassung 1 Zusammenfassung 2

® Zahntransplantationen sind heute vorhersagbar

er‘f0|greiche Behandlungen (gute biologische Kenntnisse und Heilung von Pulpa und
Parodont) ® Zahntransplantationen sollten grundsatzlich nur im

® Die Planungsphase, der Fortschritt des Wurzelwachstums, wachsenden Kiefer durchgefiihrt werden, also in einem

die gewebeschonende Entfernung/Entfernbarkeit, die Alter, wo Implantate noch nicht méglich sind

gewebeschonende extraorale Behandlung & die Erfahrung

des Operateurs haben Einfluss auf den Erfolg



Zusammenfassung 3

® Unbedingt zu empfehlen ist ein Team approach

(Chirurgie, KFO, Endodontie, Rekonstruktion)

Andreas Figpi  Sebastan Kii (Hrsg)

ATLAS DER MODERNEN A ’ " ER
ZAHNERHALTENDEN ORALCHIRURGIE

CHIRURGIE

Zusammenfassung 5

® Je juinger die Patienten

e IOO% COTTON

. o £0UT Wy iy
sind, umso wichtiger ist es,

Transplantationen von

erfahrenen Behandlern

durchfihren zu lassen
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Indizes
Weisheitszahne

Zusammenfassung

Zahntransplantation, Transplantat, Milcheckzdhne, Pramolaren,

Zahntransplantate sind in der Lage, verloren gegangene Zahne mit guter

Langzeitprognose biologisch zu ersetzen. Um eine parodontale Heilung und
ggf. eine pulpale Regeneration der Transplantate zu erreichen, miissen einige
biologische Grundregeln beachtet werden. Auch die kritische Auswahl von
geeigneten Patienten und Zahnen, ein gewebe- und zellschonendes operatives
Vorgehen und nicht zuletzt die Erfahrung des Operateurs sind Schlissel-
faktoren flir den Erfolg oder Misserfolg einer Zahntransplantation.

Einleitung

Die Transplantation von Zahnen hat heute in der Zahnmedi-
zin ihren festen Stellenwert als Alternative zu prothetischen,
kieferorthopédischen oder implantologischen Versorgungen
bei Nichtanlage oder vorzeitigem Verlust bleibender Zéhne
durch Trauma oder als Folge von Karies bzw. Parodontitis.
Die biologischen Abldufe nach Zahntransplantationen (Hei-
lung von Pulpa und Parodont) sind heute wissenschaftlich
gut dokumentiert. Bekannt sind auch die jeweiligen Risiko-
faktoren fur den Misserfolg (Pulpanekrose, infektionsbedingte
Waurzelresorption, invasive zervikale Resorption, Ankylose).
Zahntransplantationen bieten die Mdglichkeit, nicht erhal-
tungswiirdige oder fehlende Zdhne auf biologische Weise
zu ersetzen. Als erfolgreiche Zahntransplantate haben sich
Weisheitszahne, Pramolaren und Milcheckzdhne etabliert.
Es gibt zahlreiche klinische und experimentelle Untersu-
chungen lber die Zahntransplantation und ihre Grundlagen,
deren Zitierung den Umfang des vorliegenden Beitrags
deutlich lberschreiten wiirde. Daher wird fiir die gesamte
Arbeit auf aktuelle Biicher, Buchbeitrige und Ubersichts-
artikel verwiesen, in denen die grundlegende Literatur
umfangreich wiedergegeben worden ist231012151819.27 - ynd
nur noch in Einzelfallen spezifische Literatur angegeben.

Quintessenz 2008;59(5):497-504

Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikation zur Zahntransplantation wird aus kieferor-
thopédischen, endodontologischen, traumatologischen,
parodontologischen und kariologischen Griinden gestellt.
Bei Kindern und Jugendlichen betrifft dies z. B. folgende
Falle:

e friiher Zahnverlust durch Karies oder Parodontitis apicalis,
o Zahnverlust nach Trauma im Wachstumsalter,

* Ankylose im wachsenden Kiefer,

* Nichtanlage von Zahnen,

¢ infektionsbedingte externe Wurzelresorption und

* lokalisierte juvenile Parodontitis.

Die haufigsten Griinde sind nicht erhaltungswirdige erste
oder zweite Molaren (Ersatz durch Weisheitszahne) (Abb. Ta
bis c), nicht angelegte zweite Prémolaren des Unterkiefers
(Ersatz durch Weisheitszahne) (Abb. 2a bis c¢) sowie unfall-
bedingt verloren gegangene oder nicht erhaltungswiirdige
Schneidezadhne des Oberkiefers (Ersatz durch Milcheckzdhne
oder Prdmolaren). Neben allgemeinmedizinischen Kontra-
indikationen und Aspekten der Nutzen-Risiko-Abwdgung,
die fiir alle oralchirurgischen (Wahl-)Eingriffe gelten, spre-
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Andreas Filippi

Vermeidung von Komplikationen nach

Zahntransplantation

Indizes

Zahnérztliche Chirurgie, Komplikationen, Zahntransplantation, Weisheitszdhne, Prémolaren

Zusammenfassung

Die Zahntransplantation ist heute ein fester Bestandteil der zahnérztlichen Chirurgie und
der zahnerhaltenden Chirurgie. Die Erfolgsraten auch (ber lange Zeitraume hinweg sind

Andreas Filippi
Prof. Dr. med. dent.

sehr hoch. Trotzdem kénnen wie bei jedem anderen chirurgischen Eingriff auch wéhrend K/'l'l:‘r']'éfﬂ;ﬁﬁ?ﬁ;ﬂg?ﬁﬁgurg'e -Radiologe,
und nach einer Zahntransplantation Komplikationen auftreten, zu denen vor allem Universitares Zentrum fiir Zahnmedizin Basel
Wundinfektionen und Blutungen gehéren. Diese sind jedoch insgesamt selten, was Hebelstrasse 3

. . . L . 4056 Basel
nicht nur mit den Ein- und Ausschlusskriterien von Zahntransplantationen zu tun hat. Schweiz

Einleitung

Die Komplikationen wahrend und nach einer Zahn-
transplantation unterscheiden sich grundsatzlich nicht
von denen nach einer unfallbedingten Avulsion®. In
beiden Fallen sind die Pulpa und das Parodont des
betroffenen Zahnes abgerissen, was einerseits zu
Zementdefekten auf der Wurzeloberflache mit nach-
folgend auftretender Ankylose, Wurzelresorption und
Zahnverlust sowie andererseits zur Pulpanekrose mit
nachfolgend auftretender apikaler Infektion flihren
kann. Fatal ist hierbei die Kombination von beidem:
Sie miindet in eine infektionsbedingte Wurzelresorp-
tion, die rasch, spektakular und aggressiv zum Zahn-
verlust fiihrt. Die moderne Traumatologie der Zahne
hat diesbezlglich in den letzten Jahren Vorgehens-
weisen und Therapiekonzepte entwickelt, welche es
ermoglichen, die 0. g. Komplikationen zu reduzieren
und infektionsbedingte Wurzelresorptionen zu vermei-
den. Hiervon kénnen vor allem die meist betroffenen
Kinder und Jugendlichen erheblich profitieren. Im
wachsenden Kiefer sind weder Briicken noch Implan-
tate und Klebebriicken nur mit Einschrankungen hin-
sichtlich Langzeitprognose und Alter indiziert. Nicht
jede Frontzahnliicke lasst sich einfach und asthetisch

Quintessenz 2016;67(12):1447-1454

E-Mail: andreas.filippi@unibas.ch
Homepage: www.andreas-filippi.ch
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Vermeidung von Komplikationen nach Zahntransplantation

perfekt kieferorthopadisch schlieBen, und abnehmbarer
Zahnersatz Uber langere Zeitrdume hinweg ist fiir die
Betroffenen unertraglich. Gerade dieses asthetische
Endergebnis und der Weg dorthin sind aber insbeson-
dere flir Kinder und Jugendliche sehr wichtig, hat dies
doch einen direkten Einfluss auf Faktoren wie Mobbing
in der Schule, Selbstwertschatzung, schulische Leis-
tungen und vieles andere mehr?.

Die modernen Vorgehensweisen aus der zahnérzt-
lichen Traumatologie sollten auch bei Zahntransplan-
tationen eingesetzt werden, denn so lassen sich die
Komplikationsraten bezliglich Pulpa und Parodont auf
ein Minimum reduzieren. Seinen Grund hat dies in
den idealen Ausgangsbedingungen im Vergleich zur
Avulsion: Der Zahn ist nicht relevant kontaminiert, er
wurde nie unphysiologisch extraoral aufbewahrt, die
Entfernung erfolgte gewebeschonend (was eine
Conditio sine qua non darstellt), seine (zukinftige)
Alveole ist nicht unfallbedingt zerstort, die zirkularen
Weichgewebe sind praktisch unverletzt, und die Zahne
haben ein weit offenes Foramen apicale, was durch
den Zeitpunkt der Transplantation beeinflusst werden
kann. All dies garantiert nicht nur kurz-, sondern vor
allem langfristig sehr hohe Erfolgsraten, die nach
einer Avulsion so nicht erreicht werden konnen2:3,
Zahntransplantate gehen heute eigentlich nur noch
aufgrund einer massiven und nicht mehr behandel-
baren Karies verloren, was flr jeden anderen Zahn
ebenfalls gilt. Und auch dies kann durch das Ein-
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Abb. 1 Ein nicht ausreichender dentogingivaler Verschluss
am Tag der Operation fiihrt nach 14 Tagen zu einer Endo-
Paro-Lasion und zum Verlust des in die Alveole von Zahn 35
transplantierten Zahnes 18

schlusskriterium ,Gute oder akzeptable Mundhygiene”
beeinflusst werden.

Zusammenfassend betrachtet spielen die typischen
Komplikationen nach Avulsion in der modernen Trans-
plantation von Zahnen also praktisch keine relevante
Rolle mehr. Es gibt jedoch andere charakteristische
Komplikationen, die speziell bei Anfangern auftreten.
Zwei davon und insbesondere deren Pravention sol-
len nachfolgend beschrieben werden.

Weichgewebsdefizite

Im Anschluss an eine Avulsion passen in der Regel
Zahn und Alveole perfekt zusammen (Ausnahme: grofRe-
re Weichgewebsverluste der befestigten Gingiva). Dies
ist nach Zahntransplantationen nur selten der Fall, nam-
lich beim einfachsten Schwierigkeitsgrad (,simple”6),
also bei der Transplantation eines Zahnes 8 im Ober-
kiefer an die Stelle des Zahnes 6 im gleichen Quadran-
ten®. Bei den hoheren Schwierigkeitsgraden (,,advanced”
und ,,complex”6) trifft dies meist nicht zu: Die weich-
gewebige Offnung der Alveole ist entweder groRer als
der Zahnhals des Transplantats (typisch bei einer Milch-
eckzahntransplantation, Schwierigkeitsgrad ,complex”),
und/oder sie hat eine vollkommen andere Form. Ein
primarer dentogingivaler Verschluss muss jedoch unmit-
telbar am Operationstag erzielt werden2.3, Er verhindert
nicht nur kurz- und langfristig erhohte Sondierungs-
tiefen, sondern garantiert auch eine komplikationslose

Quintessenz 2016;67(12):1447-1454
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Abb. 2 Durchtrennen des dentogingivalen Verschlusses
vor Zahntransplantation in der Empfangerregion mit einem
mikrochirurgischen Skalpell

parodontale Heilung (Abb. 1). Grundvoraussetzung
hierfiir ist, dass sowohl amTransplantat als auch in der
Empfangerregion der dentogingivale Verschluss scharf
durchtrennt wird (Heilung Schnittwunde versus Riss-
Quetsch-Wunde)23. Hierfiir bieten sich entsprechende
mikrochirurgische Skalpelle an (Abb. 2).

Die genannte Inkongruenz besteht vor allem nach
der Entfernung ankylosierter unterer Milchmolaren
bei Nichtanlage unterer Pramolaren und Transplanta-
tion eines oberen Pramolaren in die erwahnte Region.
Diese Konstellation ist die mit Abstand héufigste bei
Nichtanlage unterer Pramolaren, da der kieferorthopé-
dische Liickenschluss mit zwei oder drei Molaren im
spongidsen Oberkiefer einfacher, schneller und siche-
rer ist als im kortikalen Unterkiefer. Die Form des
Zahnhalses eines oberen Pramolaren passt nur dann
zum Gingivaverlauf um einen persistierenden Milch-
molaren, wenn man den Pramolaren zunachst um 90°
rotiert einsetzt und ihn nach 3 Monaten parodontaler
Heilung kieferorthopadisch derotiert3 (Abb. 3 bis 9).
Dies erspart allen Beteiligten die Morbiditat und das
Komplikationsrisiko erhohende Weichgewebsplastiken.

Fehlende initiale Stabilitat

Mit Ausnahme von Transplantationen unterer Pra-
molaren an die Stelle mittlerer Schneidezéhne im
Oberkiefer ist die initiale Stabilitat (nicht zu verwech-
seln mit der Primarstabilitat in der Implantologie) von

Quintessenz 2016;67(12):1447-1454

Zahntransplantaten insbesondere dann eingeschrankt
bis uUberhaupt nicht vorhanden, wenn simultan der
nicht erhaltungsfahige Zahn entfernt wird. Die Wurzel-
anatomie passt nicht zur vorhandenen Alveole, denn
meist ist die Wurzel deutlich kleiner und kiirzer (wurzel-
unreife Zahne), so dass eine Schienung erforderlich
wird. Die Schiene soll den Zahn wahrend der Phase
der parodontalen Heilung in der intra operationem
aus Griinden der Funktion bzw. Okklusion und As-
thetik gewahlten Position halten und vor einem Spon-
tanverlust schiitzen. Sie darf allerdings auch die par-
odontale Heilung nicht in Gefahr bringen oder gar
verhindern und muss putzbar sein, denn Plaqueakku-
mulation gefahrdet den dentogingivalen Verschluss in
den ersten 72 Stunden. Aul3erdem darf sie weder die
Okklusion stéren noch die umliegenden Weichgewebe
irritieren oder verletzen. Eine der wenigen Schienen,
die alle diese Eigenschaften besitzt, ist die Titan-Trauma-
Schiene (TTS, Fa. Medartis, Basel, Schweiz), und das
auch nur dann, wenn insgesamt lediglich maximal
drei Zahne in die Schiene einbezogen werden, diese
so weit wie moglich entfernt von der Gingiva fixiert
wird, die Klebeflachen nicht unndtig grol3 sind, die
Schiene nur sehr wenige Wochen belassen wird und
nicht zuletzt ein wirklich diinnflieRendes Befestigungs-
komposit zum Einsatz kommt578 (Abb. 10 bis 18). Die
Schiene muss flexibel sein und bleiben, weil eine starre
Immobilisation die parodontale Heilung verzdgert
oder sie sogar verhindert.
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Vermeidung von Komplikationen nach Zahntransplantation

Abb. 3 Nichtanlage der Zahne 35
und 45

Abb. 4 Radiologische Situation im
Anschluss an die Transplantation der
Zéhne 15 und 25 in die Alveolen der
/Zé@hne 35 und 45 nach Rotation um 90°

Abb. 5 Klinische Ansicht der
kieferorthopadischen Derotation der
Zahne 45 ...

Abb.6 ... und 35

1450 Quintessenz 2016;67(12):1447-1454
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Vermeidung von Komplikationen/nach Zahntransplantation

Abb. 7 Radiologische Situation nach
Derotation

Abb. 8 Klinische Situation im
Unterkiefer nach Derotation

Abb. 9 Klinische Situation im
Oberkiefer nach entsprechendem
Lickenschluss

Quintessenz 2016;67(12):1447-1454
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Vermeidung von Komplikationen nach Zahntransplantation

Abb. 11 Klinische Situation Regio 11 und 65: Der darunter-
Abb. 10 Unfallbedingte  liegende Zahn 25 soll in die Alveole von Zahn 11 transplan-
finale Wurzelresorption tiert werden, um in beiden Quadranten wieder die gleiche
an Zahn 11 bei Nicht- Anzahl von Z&hnen und einen perfekten biologischen Ersatz
anlage von Zahn 12 fir Zahn 11 zu erzielen

Abb. 12 Das gewebeschonend entnommene Transplantat 25...  Abb. 13 ... mit noch weit offenem Foramen apicale

Abb. 14 Situation nach Transplantation des Zahnes 25 in Abb. 15 Situation nach Fixation mit einer flexiblen Schiene,
die Alveole von Zahn 11 nach Rotation um 180° aufgrund welche weit weg von der Gingiva erfolgt
des deutlich besseren Austrittsprofils

1452 Quintessenz 2016;67(12):1447-1454
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Abb. 16 Radiologische
Situation unmittelbar
nach Transplantation des
Zahnes 25 in die Alveole
von Zahn 11 ...

Abb. 18 Klinische Situation nach Rekonstruktion mit
Komposit

Fazit

Obwohl die Zahntransplantation in den Handen erfahre-
ner Operateure oder Teams heute eine vorhersagbare
Methode des Zahnersatzes speziell bei Kindern und
Jugendlichen ist, gibt es doch zahlreiche Vorausset-
zungen, die prae, intra und post operationem erfillt
werden mussen. Nur dann lassen sich wirklich perfekte
Resultate mit einem langfristigen Uberleben derTrans-
plantate erzielen, und dies ist etwas, was bis heute
keine andere Art des Zahnersatzes mit Ausnahme des
kieferorthopadischen Liickenschlusses bieten kann.
Die Zahntransplantation stellt einen Wahleingriff dar,
bei dem der potenzielle Nutzen (neuer, kariesfreier,
parodontal gesunder und pulpavitaler Zahn maoglichst

Quintessenz 2016;67(12):1447-1454

Abb. 17 ... sowie

9 Monate spater:

Das Wurzelwachstum
schreitet fort, die Pulpa
ist vital

bis zum Lebensende) deutlich die potenziellen Risiken
(Begleitverletzungen von Knochen und Weichgeweben,
lokale Infektion der Pulpa und des Parodonts, Anky-
lose, Wurzelresorption, Verlust des Transplantats mit
teilweise erheblichem resultierendem Knochenverlust,
Nervlasionen im Unterkiefer, Verlust von befestigter
Gingiva um das Transplantat und viele andere mehr)
Uberwiegen muss. Diese einzelnen Risiken und somit
auch das Gesamtrisiko konnen dank des Wissens-
zuwachses der letzten Jahre sehr gering gehalten
werden. Nicht nur eine gute Planung, sondern auch
die entsprechenden operativen Kenntnisse und Fahig-
keiten machen heute aus einer fast in Vergessenheit
geratenen Methode die bestmogliche Technik inner
halb der zahnerhaltenden Chirurgie.
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Vermeidung von Komplikationen nach Zahntransplantation
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Zwei neue Kopfe fiir die DGZMK

Zwei neue Kopfe zieren die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK):
Prof. Dr. med. dent. Roland Frankenberger (48 Jahre/Universitatsklinikum Marburg) wurde auf der Haupt-
versammlung in Frankfurt einstimmig zum neuen Présidenten elect gewahlt und wird der DGZMK in 3 Jahren
vorstehen, Dr. med. Dr. med. dent. Markus Tréltzsch (37 Jahre/Ansbach) tGibernimmt nach ebenfalls einstimmiger
Wahl den Vorsitz des Direktoriums der Akademie Praxis und Wissenschaft (APW) von Dr. Norbert Grosse
(Wiesbaden), der dieses Amt 10 Jahre innehatte, und gehort damit auch dem DGZMK-Vorstand an.

Fir Prof. Frankenberger stellt die Aufgabe in der DGZMK eine Fortsetzung in verschiedenen Amtern
groBer zahnmedizinischer Fachgesellschaften dar, die fiir ihn im Jahr 2020 eine besondere Klimax erreicht:
,Der Gedanke an diesen Deutschen Zahnarztetag als groRe Gemeinschaftstagung bewegt und motiviert mich
extrem — wir haben nur eine Zahnmedizin, und die wird sich hier in besonderer Form prasentieren.” Flr seine
kommenden Aufgaben in der DGZMK sieht Frankenberger sich gut gertistet. Fiir sein Alter verfligt er (iber
erstaunliche Erfahrung in der Flihrungsarbeit zahnmedizinischer Fachgesellschaften. So gehorte er 10 Jahre -
davon 2 als Prasident — der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ) an. Weitere 6 Jahre diente er der
Deutschen Gesellschaft flir Kinderzahnheilkunde (DGKiZ), davon 4 Jahre als Generalsekretar. Und auch im
Vorstand der Vereinigung der Hochschullehrer in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (VHZMK) sammelte er
Uber 4 Jahre Erfahrung. Hinzu kommen 3 Jahre als stellvertretender Vorsitzender der APW und eine seit 2012
wahrende Arbeit im Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie
(DGET). ,Ich sehe mich als Vereiner und nicht als Spalter’ stellt er heraus und verweist auf den Zusammen-
schluss von DGZ und DGET wahrend seiner Amtszeit.

Fir eine neue Generation mit entsprechender Dynamik steht auch Dr. Dr. Markus Tréltzsch, der kiinftig
die Geschicke der APW lenken wird. ,In enger Zusammenarbeit mit meinem Kollegen im Direktorium,
Dr. Markus Bechtold; wie er gleich betont. Und die APW, deren Direktorium er seit 2014 angehort, darf sich auf
frischen Wind freuen, der u. a. aus dem mit jungen Kolleginnen und Kollegen besetzten Beirat kommen soll,
dem ,Think Tank’, wie Troltzsch es nennt. ,Meine Hauptziele sind die Weiterfiihrung der grof3artigen Arbeit von
Dr. Grosse sowie das weitere Vorantreiben der Interaktion mit unserem neuen Wissensportal owidiy
sagt Tréltzsch. Er will weiter auf junge Berufskollegen zugehen und setzt auf neue Konzepte, die er mit
seinem Team entwickeln mochte. Tréltzsch verbindet Hochschule (Lehrtatigkeit an der Universitat Gottingen) mit
Praxis (Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurg in der véterlichen Praxis in Ansbach) auf geradezu exemplarische
Weise. (DGZMK)

1454 Quintessenz 2016;67(12):1447-1454
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Zahntransplantation

Abb. 1c Klinische Situation 2 Jahre nach Transplantation der
Zahne 18 und 28 in die Alveolen der Zdhne 16 und 26: funktionelle
parodontale Heilung (Periotest, Perkussionsschall)

chen mangelnde Compliance und fortgeschrittene Parodon-
titis marginalis (grundsatzlich) sowie Infektionen in Spender-
und Empfangerregion (temporéar) gegen eine Transplanta-
tion.
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Abb. 1a Parodontitis apicalis der Zéhne 16
und 26 sowie bereits groR¥flachiger Ersatz
der koronalen Zahnhartsubstanzen bei
einer 15-jahrigen Patientin (praoperative
radiologische Situation)

Abb. 1b Postoperative radiologische
Situation 1 Jahr nach Entfernung der Zéhne
16 und 26 sowie Transplantation der Zéhne
18 und 28 in die Alveolen der Zéhne 16
und 26: deutliche Zeichen der Pulpavitalitat
(Fortschritt des Wurzelwachstums, begin-
nende Obliteration)

Traumatologische Aspekte

Neben friihem Zahnverlust durch Caries profunda und
Nichtanlage von Zéhnen gehdren heute traumatologische
Griinde zu den haufigsten Indikationen flr eine Zahntrans-
plantation. Viele Zahnédrzte erkennen hier den Behandlungs-
bedarf haufig erst, wenn bereits sehr viel Knochen und
Weichgewebe im dsthetisch wichtigen Frontzahnbereich
verloren gegangen ist.

Zahndislokationen (laterale Dislokation, Intrusion,
Avulsion) kénnen zu irreversiblen Zerstérungen der
Zement(oblasten)schicht fihren. Die Folge ist immer eine
Waurzelresorption durch Osteoklasten. Osteoblasten erset-
zen die resorbierten Zahnsubstanzen durch Alveolarkno-
chen, und es kommt zur Ankylose. In der Folge wird die
gesamte Wurzel resorbiert und durch Alveolarknochen
ersetzt. SchlieBlich frakturiert der Zahn und ist verloren.

Solche Ersatzgewebsresorptionen laufen bei Kindern un-
gleich schneller ab als bei Erwachsenen. Zusatzlich kommt
es im wachsenden Kiefer zu einem lokalen Wachstums-
stopp im Bereich des betroffenen Zahnes. Wahrend der
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Abb. 2a Nichtanlage aller zweiten
Prdmolaren und erhohte Beweglichkeit von
Zahn 75 bei einem 15-jahrigen Patienten
(praoperative radiologische Situation)

Abb. 2b Postoperative radiologische
Situation 2 Jahre nach Entfernung der
Zéahne 75 und 85 sowie Transplantation
der Zdhne 18 und 28 in die Alveolen der
Zéahne 35 und 45: deutliche Zeichen der
Pulpavitalitat (abgeschlossenes Wurzel-
wachstum, Obliteration)

Oberkiefer weiter nach vertikal wéchst, bleibt der ankylo-
sierte Zahn in seiner Position und scheint klinisch ,kiirzer”
zu werden. Nach Abschluss des Wachstums verbleiben
laterale und vertikale Knochen- und Weichgewebsdefekte,
die vor einer Implantation teilweise aufwandig augmen-
tiert werden mdissen, teilweise aber auch gar nicht mehr
suffizient augmentierbar sind. Auflerdem werden solche
Zdhne mit fortschreitender Pubertdt wegen der sich ver-
schlechternden Asthetik zunehmend als stérend empfun-
den, kénnen auch psychologisch belastend sein und sind
vollig funktionslos.

Ankylosierte Zahne im wachsenden Kiefer missen in
der Regel umgehend und konsequent entfernt werden2°.
Spezielle Therapieformen wie Dekoronation oder intentio-
nelle Replantation ankylosierter Zéhne sollten spezialisierten
Zentren vorbehalten bleiben®™. Ein kieferorthopédischer
(bilateraler) Liickenschluss sollte lediglich nach Ankylose
bzw. Verlust der beiden mittleren Schneidezahne diskutiert
werden. Ein einseitiger Lickenschluss produziert oftmals
Kompromisse (Verschiebung der Mittellinie, asymmetrisches
Austrittsprofil des schmaleren lateralen Inzisivus, Rekonturie-
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Abb. 2¢ Klinische Situation 2 Jahre nach Transplantation der
Zahne 18 und 28 in die Alveolen der Zdhne 35 und 45: funktionelle
parodontale Heilung (Periotest, Perkussionsschall)

rung und Farbkorrektur des Eckzahnes, erforderliche Weich-
gewebskorrekturen marginal etc.), die insbesondere bei
hoher Lachlinie kaum tolerierbar sind. An die Stelle des
ankylosierten (desmodont-toten) Zahnes sollte bei Kindern
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Abb. 3a Unfallbedingt
asthetisch (Verfarbung der
Zahne 11 und 21) und funktio-
nell (Ankylose Zahn 21 mit
progredienter Infraposition)
kompromittierte Situation bei
einem 15-jahrigen Patienten
(klinische Ausgangssituation)

Abb. 3b Radiologische
Ausgangssituation: insuffiziente
Waurzelkanalbehandlungen der
Zéhne 11 und 21 bei noch
offenem Foramen apicale und
knocherner Ersatzresorption
Zahn 21

Abb. 3c Klinische Ausgangs-
situation (okklusale Ansicht):
Zahnengstand rechter Ober-
kiefer und kieferorthopédische
Indikation zur unilateralen
Entfernung eines Pramolaren

Abb. 3d Radiologische
Situation nach erfolgreicher
Apexifikation des erhaltungs-
wirdigen Zahnes 11 mit MTA

Abb. 3f Klinische Situation

Abb. 3e Radiologische 8 Wochen nach erfolgreicher
Situation nach erfolgreicher Transplantation des Zahnes 15
Waurzelkanalbehandlung des in die Alveole des nicht erhal-
Zahnes 15 vor Transplantation tungswiirdigen und simultan
(aufgrund des bereits entfernten Zahnes 21 sowie
abgeschlossenen begonnener Bleichbehandlung
Wurzelwachstums) des Zahnes 11

Abb. 3g Klinische Situation

10 Monate nach erfolgreicher
Transplantation des Zahnes 15
in die Alveole des Zahnes 21
und Rekonstruktion mit
Komposit: funktionelle
parodontale Heilung (Periotest,
Perkussionsschall)

Abb. 3h Radiologische
Situation 10 Monate nach
erfolgreicher Transplantation
des Zahnes 15 in die Alveole
des Zahnes 21
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vor dem Wachstumsschub grundsatzlich ein Zahn mit vita-
lem Desmodont transplantiert werden, der den Fortschritt
des Kieferwachstums stimuliert, auf diese Weise Knochen und
Weichgewebe erhélt und gleichzeitig &sthetischen sowie
funktionellen Anspriichen geniigt.

Die klassische Therapie besteht in der Transplantation
eines Pramolaren (Abb. 3a bis h). Die Erfolgsraten dieser
Therapie auch Uber viele Jahrzehnte sind sehr hoch. Nach
der parodontalen Heilung lassen sich die transplantierten
Pramolaren dsthetisch sehr schon korrigieren37%. Die Ent-
fernung eines Pramolaren muss jedoch im Team mit einem
Kieferorthopdden diskutiert werden. Zusétzlich sollte zum
Zeitpunkt der Transplantation die Pramolarenwurzel zu min-
destens 70 % ausgebildet sein. Bei wurzelunreifen Pramolaren-
transplantaten ware aus biologischer Sicht eine endodonti-
sche Behandlung zunéchst nicht erforderlich. Da die Pulpa
nach der Transplantation jedoch fast immer eine Ersatzge-
websbildung zeigt, bedeutet dies, dass fiir die Transforma-
tion der Pramolarenkrone in eine Frontzahnkrone keine
Dentinkanélchen freigelegt werden diirfen, um eine iatro-
gene Parodontitis apicalis zu verhindern. Dies ist aber in
manchen Féllen aufgrund der morphologischen Unterschiede
zwischen Pramolaren und Schneidezahnen nicht méglich.
Daher favorisiert der Autor nicht nur bei wurzelreifen Pra-
molaren in den meisten Féllen eine retrograde extraorale Stift-
insertion oder eine konventionelle Wurzelkanalbehandlung
zur Pravention endodontisch induzierter Komplikationen mit
drohendem Transplantatverlust??>. Pramolarentransplanta-
tionen sind etwa ab dem 10. Lebensjahr mdglich.

Bei jiingeren Patienten (vor dem 10. Lebensjahr), bei
denen die bleibenden Prdmolaren noch zu wurzelunreif
sind, sollte die Transplantation eines Milcheckzahnes disku-
tiert werden?>?® (Abb. 4a bis f). Dessen Wurzel sollte noch
zu etwa 70 % erhalten sein. Bei diesem Verfahren ist immer
eine Wurzelkanalbehandlung erforderlich, die aufgrund des
Alters der Patienten und der begonnenen physiologischen
Waurzelresorption grundsétzlich extraoral mittels retrograder
Stiftinsertion erfolgen muss. Die Milcheckzahntransplanta-
tion ist eine hervorragende Mdglichkeit, einen verloren
gegangenen Frontzahn bereits im Kindesalter zu ersetzen,
das umliegende Hart- und Weichgewebe zu erhalten und
den Fortschritt des Kieferwachstums zu gewdhrleisten.

Planung

Die praoperative Planung umfasst klinische und radiologische
Untersuchungen von Transplantatlager und Transplantat.
Voraussetzungen flr eine erfolgreiche Therapie sind
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* eine gute Mitarbeit des Patienten,

* ein geeigneter Zeitpunkt fiir die Transplantation,

* die Auswahl eines in GroRe und Form passenden
Transplantats,

* gunstige Kieferrelationsverhdltnisse,

¢ einin allen Dimensionen geniigend Platz bietendes
Transplantatlager und

* eine ausreichend breite befestigte Gingiva.

Wenn approximal zu wenig Platz fiir das Transplantat zur
Verfiigung steht, kann eine kieferorthopadische Offnung der
Liicke diskutiert werden. Ist dies nicht méglich oder nicht
erwiinscht, kdnnen alternativ die Approximalflachen des
Transplantats bzw. der Nachbarzahne um bis zu 0,5 mm re-
duziert werden, ohne dass jedoch Dentin freigelegt wird?.

Zahntransplantationen sollten prinzipiell einzeitig erfol-
gen. Bei einzeitiger Therapie werden die Konditionierung
des Transplantatbetts, die Entnahme des Plantats und die
Plantation in der gleichen Behandlungssitzung durchgefihrt.
Die zweizeitige Technik, bei der zunéchst das Transplantat-
bett geschaffen und einige Tage spéter transplantiert wird,
ist aus heutiger Sicht der parodontalen und pulpalen
Heilung Uberholt und primér noch bei konservativ nicht
behandelbaren Infektionen im Transplantatbett indiziert.
Die friiher diskutierten Vorteile (Bildung von Granulations-
gewebe zur Begiinstigung der Pulparevaskularisation) sind
heute durch den standardisierten Einsatz von lokaler Tetra-
zyklinapplikation hinféllig. Darlber hinaus kann dem Pa-
tienten auf diese Weise einen Zweiteingriff erspart werden.

Allgemeine Technik der
Zahntransplantation

Muss vor der Transplantation noch ein Zahn entfernt werden,
sollte dies nach Méglichkeit ohne Aufklappung geschehen.
Vorhandenes apikales Entziindungsgewebe oder Fremdmate-
rial ist sorgfdltig zu entfernen. Das Transplantatbett sollte
mit chirurgischen Frasen unter entsprechender Kithlung so
gestaltet werden, dass zwischen neu geschaffener Alveolen-
wand und Wurzeloberflache etwa 0,5 mm sowie zwischen
Alveolenboden und Wurzelspitze etwa 2 bis 3 mm Freiraum
entsteht'o2,

Ist die Transplantation eines Zahnkeims oder eines reti-
nierten Zahnes vorgesehen, wird der Knochen tber der Zahn-
krone unter maximaler Schonung des Zahnsdckchens und
des Desmodonts bis zur gréRten Zirkumferenz abgetragen.
Auf diese Weise kann der Zahnkeim nach vorsichtiger Mobi-
lisation gewebeschonend entnommen werden. Besonders
gewebeschonend ist die Osteotomie mittels Piezosurgery,

501



H ORALCHIRURGIE/ORALE MEDIZIN
Zahntransplantation

Abb. 4a Unfallbedingte Langsfraktur Zahn 11 (nicht erhaltungswiirdig) Abb. 4b Klinische Ausgangssituation nach Entfernung des

bei einem 8-jahrigen Patienten (Situation nach Zahnentfernung) Zahnes 11
Abb. 4c Situation nach gewebeschonender Entfernung des Abb. 4d Situation unmittelbar nach Transplantation des Zahnes 53
Zahnes 53, Resektion der Wurzelspitze und retrograder Stiftinsertion in die Alveole des Zahnes 11

(RetroPost, Komet, Fa. Brasseler, Lemgo)

Abb. 4e Radiologische

Situation 3 Monate

nach erfolgreicher

Transplantation des

Zahnes 53 in die

Alveole des Zahnes 11: Abb. 4f Klinische Situation 4 Jahre nach erfolgreicher

funktionelle parodon- Transplantation des Zahnes 53 in die Alveole des Zahnes 11 und
tale Heilung (Periotest, Rekonstruktion mit Komposit: funktionelle parodontale Heilung
Perkussionsschall) (Periotest, Perkussionsschall, Fortschritt des Kieferwachstums)
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da bei diesem Verfahren das Zahnsdckchen nicht verletzt
wird. Unter keinen Umstédnden darf die Wurzeloberfldache
tangiert werden: Von dem Operateur erzeugte parodontale
Defekte verschlechtern die Prognose der Transplantation
deutlich und fiihren — wie oben beschrieben — zur Wurzel-
resorption mit erneutem Stopp des Kieferwachstums.

Wird ein durchgebrochener Zahn transplantiert, unter-
scheidet sich die Transplantatentnahme im Wesentlichen
dadurch, dass das zervikale Parodont mittels Skalpell durch-
trennt wird?, um die parodontalen und gingivalen Struk-
turen weitgehend zu erhalten?. Die Transplantatentnahme
sollte grundsatzlich nicht durch kippende Bewegungen
oder mit dem Hebel erfolgen: Beides fiihrt vorhersagbar zu
desmodontalen Defekten. Einwurzelige Zahne mit runden
bzw. rund-ovalen Wurzelquerschnitten werden ausschliel3-
lich durch Rotationsbewegungen entfernt, mehrwurzelige
Zdhne nur unter Anwendung moderner vertikaler Extrak-
tionstechniken (z. B. Zalex, Fa. Zalex-Replantation System,
Magdeburg).

Extraorale Aspekte

Fir eine erfolgreiche Transplantation ist ein zellphysiologi-
sches Lagerungsmedium zur tempordren extraoralen Auf-
bewahrung von entscheidender Bedeutung. Es ist wichtig,
dass der Stoffwechsel der Zellen auf der Wurzeloberfldache
des Transplantats (Parodontalfibroblasten, Zementoblasten)
optimal aufrechterhalten wird, um einer drohenden Anky-
lose und damit einem Misserfolg vorzubeugen. Hierfiir wird
entweder Ringerlactatldsung unter Zusatz eines Antibioti-
kums (100 ml Ringerldésung + 25.000 IE Bacitracin oder
Neomycinsulfat)'® oder die Zahnrettungsbox Dentosafe
(Fa. Medice, Iserlohn) empfohlen®. Durch eine zusatzliche
kurze Lagerung Uber 5 Minuten in einer Tetrazyklinlésung
kann die Wahrscheinlichkeit einer Revaskularisation der Pulpa
verdoppelt werden®. Eine solche Revaskularisation ist jedoch
nur bei weit offenem Foramen apicale realistisch moglich
(Durchmesser > 2 mm). Bei Verdacht auf eine gréRere Scha-
digung der Wurzeloberfliche wahrend der Transplantat-
entnahme (gemessen an Kraft und Technik, die fir die
Zahnentfernung erforderlich waren) empfehlen sich eine
systemische Antibiotikagabe (Doxyzyklin aufgrund der anti-
resorptiven Eigenschaften) sowie die intraoperative Appli-
kation von Emdogain (Fa. Straumann, Basel, Schweiz) auf
die Wurzeloberflache und in die Alveole, um das Risiko einer
Ankylose zu reduzieren?.
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Schienung

Die Schienung hat Einfluss auf die Regeneration von Pulpa
und Parodont. Eine starre Immobilisierung erhéht das Anky-
loserisiko"®?' und hat negativen Einfluss auf eine mogliche
Revaskularisation der Pulpa”. Es wird davon ausgegangen,
dass begrenzte Bewegungen die Revaskularisation fordern
und das Risiko einer Ankylose reduzieren®. Das Transplantat
sollte daher grundsatzlich wie nach einem Zahntrauma mobil
geschient werden, wodurch eine Reduktion der erhdhten
Zahnbeweglichkeit auf physiologische Werte erreicht wird.
Die Schienung erfolgt entsprechend der klinischen Situation
flr 2 bis 4 Wochen. Hierfiir etabliert hat sich die TTS-Schiene
(Fa. Medartis, Basel, Schweiz): Sie garantiert eine ausrei-
chende Festigkeit und gleichzeitig eine physiologische Beweg-
lichkeit des Zahnes bei minimalen Klebeflachen. Zusatzlich
kann eine optimale Mundhygiene — auch des Transplantats
— vom ersten postoperativen Tag an durchgefiihrt werden,
was fiir eine parodontale Heilung essenziell ist.

Postoperative Kontrollen

Grundsétzlich entsprechen die Empfehlungen zu postoperati-
ven Kontrolluntersuchungen denjenigen bei anderen oral-
chirurgischen Eingriffen. Vor allem nach der Transplantation
wurzelunreifer Zdhnen schlieRen sich engmaschige Kontrol-
len an (im ersten Jahr monatlich bis vierteljahrlich, ab dem
zweiten Jahr dann jahrlich). Der Erfolg der parodontalen
Heilung kann nach etwa 2 Monaten mit Hilfe des Periotest-
Gerates (Fa. Gulden Medizintechnik, Bensheim) tberprift
werden, der Erfolg einer Pulparevaskularisation nach spétes-
tens einem Jahr klinisch und anhand einen Réntgenbildes.
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