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Zusammenfassung

Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht erhaltungswiirdigen Zahnen stehen viele im Erwachsenenalter geeignete
Therapieoptionen nicht unmittelbar zur Verfligung. Daher ist es in solchen Situationen entscheidend, die Zeit bis zu

einer definitiven Versorgung so zu tiberbriicken, dass knécherne und Weichgewebestrukturen weitgehend erhalten
werden und idealerweise die spatere Versorgung schon vorbereitet wird. Die Uiberbriickenden MaRnahmen schlie-
Ren Extrusionen bei tiefen Frakturen, Dekoronationen bei ankylosierten Zahnen und restaurative Versorgungen mit
Adhasivbriicken sowie Zahntransplantation bei Zahnverlust mit ein.
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Einleitung

Mit dem enossalen Implantat steht heutzutage eine gute
Moglichkeit zur Verfligung, um nicht erhaltungswirdige
Zahne bzw. Zdhne mit infauster Prognose zu ersetzen. Al-
lerdings konnen Implantate nicht in jeder klinischen Situa-
tion und nicht in jeder Altersgruppe zum Einsatz kom-
men?%32 Wahrend Ublicherweise mit dem 18. Lebensjahr
das Ende des skelettalen Wachstums angenommen und ein
Implantat auch im anterioren Oberkiefergebiet empfohlen
wird, zeigen Studien, dass das Kieferwachstum noch we-
sentlich langer andauert®. Selbst bei jungen Erwachsenen
zwischen dem 18. und dem 31. Lebensjahr ist mit einer
durchschnittlichen Infraokklusion der Implantatkrone von
1,7 mm (Maximum: 6 mm) zu rechnen?. Auch Studien aus
dem kieferorthopadischen Fachbereich zeigen,
wachstumsbedingte Veranderungen des Gesichtsschadels
bis ins mittlere Erwachsenenalter zu erwarten sind*. Die
Uberlegung, die auftretende Infraokklusion bei der Implan-
tatversorgung bei Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen therapeutisch zu antizipieren, wurde klinisch

dass

verfolgt?, jedoch existieren dazu noch keine validen klini-
schen Studien, die eine Implantation bei Patienten im
Wachstumsalter rechtfertigen.

Vor diesem Hintergrund erscheint es nach derzeitigem
Wissensstand ratsam, den Zeitpunkt fiir eine Implantatver-
sorgung hinauszuzogern, sofern addquate tberbriickende
MaRnahmen zur Verfiigung stehen. Diese sollten immer so
gewahlt werden, dass kein negativer Einfluss wahrend der
Uberbriickungsphase zu erwarten ist und idealerweise die
Situation fiir die definitive Versorgung giinstig beeinflusst
wird.

Uberbriickende MaRnahmen bei tiefen,
nicht restaurierbaren Frakturen

Bei tief verlaufenden Kronen-Wurzel-Frakturen oder Wur-
zelfrakturen mit Kommunikation zur Mundhéhle sind die
Moglichkeiten des Zahnerhalts Ublicherweise stark limi-
tiert. Mit der kieferorthopéadischen Extrusion? und der chi-
rurgischen Extrusion?® stehen hierfilir zwei zahnerhaltende
Therapiemdglichkeiten zur Verfligung.
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Eine typische Indikation fir die chirurgische Extrusion
(synonyme Bezeichnung: intraalveoldre Transplantation)
besteht bei palatinal oft tief verlaufenden Kronen-Wurzel-
Frakturen®. Zunachst wird das koronale Bruchstiick ent-
fernt. Die verbleibende tief frakturierte Zahnwurzel wird
anschlieffend gewebeschonend in Lokalanasthesie extra-
hiert und in Supraposition wieder eingesetzt. Die Suprapo-
sition sollte so gewahlt werden, dass sich nun der gesamte
Frakturspalt extraalveolar und méglichst auch supragingi-
val befindet. Aufgrund des bis zu 2 mm vorhandenen Ni-
veau-Unterschieds im Gingivaverlauf (bukkal vs. palatinal)
kann durch die Rotation der Zahnwurzel eine deutlich ge-
ringere Supraposition erreicht werden. Damit wird die ver-
bleibende Wurzellange beglinstigt und das Austrittsprofil
fir die spatere Rekonstruktion verbessert*. Nach einer
Schienungsdauer, die je nach gewahlter Supraposition und
korrespondierender Primarstabilitat zwischen 2 und 8 Wo-
chen betragen kann, wird der Zahn definitiv restauriert.
Eine Wurzelkanalbehandlung ist bei chirurgischer Extrusi-
on immer erforderlich und sollte vorzugsweise innerhalb
von 1 bis 2 Wochen nach der Replantation begonnen wer-
den, um infektionsbedingte Wurzelresorptionen zu ver-
meiden.

Bei korrekter Durchfiihrung und anschlieender restau-
rativer Versorgung bietet die chirurgische Extrusion eine
gute Moglichkeit, um solche Zahne langfristig zu erhalten.
Limitationen fiir einen langfristigen Zahnerhalt bestehen
bei Zdhnen, die nach Extrusion einen nur noch sehr kurzen
Wourzelanteil besitzen. Dies kann bei tiefen Frakturen von
Zahnen mit unvollstandigem Wachstum gegeben sein.

In solchen Fallen ist ein langfristiger Zahnerhalt unter
Umsténden nicht realistisch. Als Giberbriickende Malinah-
me leistet diese MaRnahme aber hervorragende Dienste.
Kommt es wie erwartet nach Extrusion zu einer parodonta-
len Heilung, besteht keine Wachstumsstorung der betroffe-
nen Region und der Alveolarknochen kann sich normal ent-
wickeln'?. Bei sehr kurzer Wurzel und dadurch erhohtem
Lockerungsgrad kann eine Dauerschienung mithilfe eines
palatinalen Retainers sinnvoll sein.

Uberbriickende MaRnahmen bei
infektionsbedingten Resorptionen
Infektionsbedingte Resorptionen treten typischerweise
nach schweren Dislokationsverletzungen wie Intrusionen

und Avulsionen infolge einer unterlassenen Wurzelkanal-
behandlung auf. Der Prozess wird mit zunehmender Scha-
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digung des Wurzelzements und einsetzender bakterieller
Besiedlung des Endodonts ausgelost. Die schnelle Progres-
sion fuihrt bei Kindern haufig zu einer schnellen Resorption
der Wurzel innerhalb von Monaten. Bei Zahnen, die bereits
stark ausgepragte Resorptionen aufweisen, ist die Progno-
se deutlich eingeschrankt. Auch wenn ein langfristiger
Zahnerhalt nicht realistisch erscheint, ist bei jungen Pa-
tienten ein zumindest temporarer Erhalt anzustreben. Aus
therapeutischer Sicht steht die sofortige Wurzelkanalauf-
bereitung mit Elimination der Infektion im Endodont im
Mittelpunkt®. In glinstigen Fallen kann es im Zuge der Aus-
heilung zu einer parodontalen Heilung kommen. Meistens
gehen erfolgreich therapierte infektionsbedingte Resorp-
tionen nichtsdestotrotz in eine Ersatzgeweberesorption
(Ankylose) iber. In diesen Fallen greifen die unten skizzier-
ten Therapieansatze fiir ankylosierte Zahne.

Uberbriickende MaRnahmen bei
ankylosierten Zahnen

Bei posttraumatisch ankylosierten Zahnen fiihrt die fort-
schreitende Ersatzresorption unausweichlich zu einem
sukzessiven Ersatz der Wurzel durch Knochen. Bei Patien-
ten im Wachstum ist damit immer eine Wachstumshem-
mung des benachbarten Alveolarknochens verbunden, was
ein nicht zu vernachlassigendes Problem darstellt. Den-
noch ist eine sofortige Entfernung ankylosierter Zahne
nichtimmer zu empfehlen.

Temporadres Belassen des ankylosierten Zahns

Das Belassen eines ankylosierten Zahns vor Abschluss des
Kieferwachstums ist nur vertretbar, wenn keine sinnvollere
Option zur Verfiigung steht, der pubertare Wachstumsspurt
weitgehend abgeschlossen ist und kein nennenswertes
Wachstum mit zunehmender Infraposition mehr zu erwar-
ten ist®. Die Zunahme einer Infraposition ist mit dem noch
ausstehenden Korperwachstum korreliert, wobei pro 10 cm
Korperwachstum weitere 1 bis 1,5 mm Infraposition zu er-
warten sind”. Bei der Beurteilung des weiteren Verlaufs
kann die Formel nach Westphal hilfreich sein. Hierbei wird
zundchst das arithmetische Mittel der Kérpergréfien von
Vater und Mutter gebildet, das die geschlechtsneutrale Ziel-
grofde des Kindes ergibt. Von diesem Wert werden bei Jun-
gen 6,5 cm addiert und bei Madchen subtrahiert®. Ein auf
die Formel nach Westphal basierender Ankyloserechner
findet sich in der AcciDent App®. Zu beriicksichtigen ist al-
lerdings, dass diese Berechnung den weiteren Verlauf nur
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grob abschatzen kann, da andere individuelle Faktoren wie
die Wachstumsrichtung der Kiefer ebenfalls relevant sind*°.
Entscheidet man sich nach Beriicksichtigung aller Einfluss-
faktoren fiir ein temporares Belassen des ankylosierten
Zahns, konnen kleine asthetische Korrekturen zur Verlan-
gerung der Zahnkrone problemlos mit Komposit durchge-
fiihrt werden. RegelmaRige klinische und radiologische
Kontrollen sind notwendig, um zu beurteilen, ob sich die
Situation erwartungsgemaf’ entwickelt oder der weitere
Zahnerhalt durch pathologische Prozesse wie z. B. zervika-
le Resorptionen limitiert ist.

Dekoronation

Bei jungen Patienten ist ein Erhalt ankylosierter Zahne
selten sinnvoll, da die damit verbundenen Nachteile
durch die Wachstumshemmung des Alveolarknochens
zu gravierend sind. Eine chirurgische Entfernung der
ankylosierten Zahnwurzel kann allerdings zu einem
erheblichen Knochenverlust insbesondere im Bereich der
diinnen bukkalen Knochenwand fiihren und ist daher fiir
weit fortgeschrittene Gewebeersatzresorptionen meistens
nicht zu empfehlen.

Gute Voraussetzungen fiir den Erhalt und ggf. die Wie-
derherstellung normaler alveolarer Verhaltnisse bietet die
Dekoronation (Abb. 1a bis j). Hierbei wird die klinische Kro-
ne nach Bildung eines Mukoperiostlappens bis knapp un-
terhalb des knoéchernen Alveolenrands entfernt, wahrend
die ankylosierte und weiter resorbierende Wurzel als Matrix
fiir die Knochenneubildung erhalten wird. Sowohl dem Be-
handler als auch dem Patienten kann so eine aufwendige
Osteotomie des Zahns erspart werden.

Eine vorhandene Wurzelkanalfillung muss ebenfalls
vollstéandig entfernt werden, wobei ein hoherer Substanz-
verlust an den Wurzelkanalwénden unproblematisch ist.
Dennoch kann es schwierig sein, samtliche Reste der
Wurzelkanalfiillung zu entfernen. Dies gilt insbesondere fiir
apikale Mineral Trioxid Aggregat (MTA)-Plugs. Bei Zahn-
verletzungen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer
Ankylose flihren und bei denen die Dekoronation als geeig-
nete Therapieform erscheint, kann es daher ratsam sein,
keine definitive Wurzelkanalfiillung, sondern eine Langzeit-
einlage aus Calciumhydroxid einzubringen.

Nach erfolgter Dekoronation sollte das Ergebnis radio-
logisch tiberpriift werden. Der Mukoperiostlappen wird re-
poniert und durch mehrere Nahte fixiert. Eine plastische
Papillenadaptation mesial und distal durch aufstellende
Riickstichndhte ist ausreichend, da die Anfrischung von

Dentin und krestalem Knochen eine sehr gute sekundare
Heilung und Epithelialisierung mit sich bringt. Eine soforti-
ge Versorgung der Zahnliicke kann entweder durch eine
vorbereitete Tiefziehschiene oder Drahtklammerprothese
mit Ersatzzahn oder durch Ankleben der naturlichen Zahn-
krone an einem Nachbarzahn erfolgen. Herausnehmbare
Apparaturen haben den Vorteil, dass der Ersatzzahn in der
Region der durchgefiihrten Dekoronation problemlos re-
gelmalRig unterfittert und angepasst werden kann, um das
Weichgewebe entsprechend zu formen. Fiir eine mittelfris-
tige Versorgung der Liicke nach Dekoronation eignet sich
die einflligelige Adhésivbriicke (s. unten).

Im weiteren Verlauf kommt es zur Apposition einer
diinnen, von Periost bedeckten Knochenschicht tiber der
zu resorbierenden Wurzel. Die fortschreitende Eruption
der benachbarten Zahne induziert die Knochenanlage-
rung durch Zug der Fasern am Periost. Dadurch wird
das Volumen des marginalen Alveolarkamms erhalten
und idealerweise auch verbessert, was giinstige Bedin-
gungen flir eine zukinftige implantatprothetische Losung
schafft.

Das ideale Alter fiir die Durchfiihrung der Dekoronation
ist fur Madchen das 13. Lebensjahr und fiir Jungen das
14. bis 15. Lebensjahr'’. Die Mallnahme kann allerdings
auch zu einem friitheren Zeitpunkt durchgefiihrt werden (ab
ca. 11. Lebensjahr). Nach Ende des pubertaren Wachstums-
spurts (ca. 16. Lebensjahr) hat eine Dekoronation keinen
glinstigen Einfluss mehr auf das Kieferwachstum.

Uberbriickende MaRnahmen bei
Zahnverlust

Bei nicht erhaltungsféhigen Zdhnen oder auch nach einer
Dekoronation mit tempordarem Erhalt der Zahnwurzel ist
eine restaurative Versorgung der Licke notwendig. Die
Wahl der liberbriickenden Malnahmen bis zu einer definiti-
ven Losung nach Zahnverlust richtet sich primar nach dem
Alter und dem zu uberbriickenden Zeitraum.

Herausnehmbare Apparaturen

Die Versorgung einer Frontzahnliicke mit herausnehmba-
ren Apparturen (Klammerprothese, Tiefziehschiene mit
Zahn) ist prinzipiell moglich, aber aufgrund des mangeln-
den Patientenkomforts kaum als langerfristige lberbri-
ckende MaRRnahme geeignet. Zudem ist zu berlicksichtigen,
dass gerade im Wechselgebiss haufige Korrekturen oder
Neuanfertigungen notwendig werden. Ein Vorteil heraus-
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A3, L L3 J _
Abb. 1a bisj 14-jahriger Patient mit Ankylose in Regio 21 infolge einer Avulsion vor 2 Jahren (a). Rontgenbild in Regio 21 mit deutli-
cher Ersatzgeweberesorption (b). Dekoronation von Zahn 21 mit Entfernung der Wurzelkanalfiillung (c). Tiefziehschiene zur sofortigen
Versorgung nach Dekoronation (d). Klinische Situation 1 Woche post operationem vor Nahtentfernung (e). Klinische Situation 4 Monate
post operationem (f). Inzisale Ansicht: gute Breite des Alveolarkamms in Regio 21 (g). Adhasivbriicke vor Eingliederung (h). Eingesetzte
Adhasivbriicke (i). Radiologische Kontrolle post operationem: Adhésivbriicke in situ, gute Hohe des Alveolarkamms (j).
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Abb. 2abise Traumabedingter Zahnverlust in Regio 21 (a). Temporédre Versorgung mit angeklebter natiirlicher Zahnkrone (b).
Ansicht von palatinal (c). Radiologische Darstellung der Situation in Regio 21 (d). Klinische Situation nach 2 Jahren: deutlicher Abbau
des Kieferkamms in Regio 21 (e).

nehmbarer Versorgungen ist, dass diese auch bei deutlich
liickiger Frontzahnregion noch eine akzeptable dsthetische
Versorgung bieten konnen. Wenn andere Optionen aus-
scheiden, sind daher herausnehmbare Apparaturen eine
verlassliche Moglichkeit, um kurzfristig eine akzeptable
Liickenversorgung zu ermoglichen. Zweifellos werden die
herausnehmbaren Apparaturen von Patienten und Eltern
nur ungern angenommen.

Indirekte Adhasivbriicken

Vollkeramische Adhdsivbriicken bieten eine minimalinvasi-
ve Behandlungsmoglichkeit zum Ersatz von Frontzahnen
und weisen eine hervorragende klinische Langlebigkeit von
liber 95 % nach 15 Jahren auf, insbesondere wenn ein ein-
fligeliges Design gewahlt wird®. Daher sind sie bei korrekter
Indikation und Durchfiihrung nicht nur als liberbriickende
MaRnahme, sondern durchaus auch als definitive Versor-
gung anzusehen. Fir Details zur Indikation und klinischer
Versorgung mit vollkeramischen Adhasivbriicken wird auf
das Lehrbuch von Kern* verwiesen.

Deutlich ungiinstiger sind die Langzeitdaten fiir in-
direkte Adhasivbriicken aus Komposit. Mit einer Uber-
lebensrate von 64 % nach 5 Jahren® eignen sie sich den-
noch als liberbriickende Mafinahme fiir einige Jahre®. Bei
vergleichbarem Aufwand und unglinstigerer Prognose ist
die Indikation fiir indirekte Kompositbriicken allerdings
fraglich.

Direkte Adhasivbriicke

(Kompositanhanger)

Die Versorgung von Frontzahnliicken mit direkten, meist
glasfaserverstarkten Adhasivbriicken aus Komposit ist
ebenfalls moglich. Die direkte Herstellung im Mund ist auf-
wendig und erfordert ein nicht unerhebliches MaR an Ge-
schick des Behandlers. Die Langzeitdaten sind vergleichbar
mit indirekten Adhasivbriicken aus Komposit. Ebenfalls
werden vergleichbare Misserfolgsursachen wie Abplat-
zungen des Verblendkomposits vom Glasfasergeriist und
(partielle oder vollstandige) Frakturen im Verbindungs-
bereich zum Nachbarzahn angegeben®.
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Abb. 3a bisc Situation nach Milcheckzahntransplantation in
Regio 21 bej einer 8-jdhrigen Patientin (a). Zahnumformung mit
Komposit (b). Klinische Situation nach 3 Monaten (c).

Um die Degradation des Verbunds zwischen Glasfaser
und Komposit als Misserfolgsursache auszuschlieRen, wur-
de die Herstellung von Kompositanhangern ohne verstar-
kendes Material als interessante Alternative empfohlen.
Anstatt einer Verstarkung durch ein zusatzliches Material
setztdiese Technik aufausreichende Volumina und Schicht-
starken aus Komposit, um Frakturen zu vermeiden®.

Ankleben der natiirlichen Zahnkrone am
Nachbarzahn

Eine weitere Option zur restaurativen Versorgung be-
steht im Ankleben der Zahnkrone an die Nachbardentition
(Abb. 2a bis e). Wie bei den Adhasivbriicken sollte der Zahn
nur an einem Nachbarzahn geklebt werden, um Torsions-
belastungen zu vermeiden und das Wachstum durch die
Verblockung nicht negativ zu beeinflussen.

Diese Moglichkeit bietet sich z. B. nach Dekoronation
an, da die vom Wurzelanteil abgetrennte Krone ohnehin
keine weitere Verwendung mehr findet. Basal sollte die an-
zuklebende Zahnkrone mit Komposit im Sinne eines ovalen
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Pontic-Designs (,ovate pontic design®) im Querschnitt
eiférmig gestaltet werden. Dies ermdglicht eine positive
Beeinflussung des Heilungsverlaufs der Alveole nach Zahn-
extraktion durch eine funktionell und dsthetisch giinstigere
Unterstiitzung des Weichgewebes fiir eine spatere (implan-
tat-)prothetische Versorgung?. Bis auf Fallberichte existie-
ren keine klinischen Daten zu dieser Versorgungsoption.
Diese MalRnahme bietet sich unter anderem bei der im-
plantologischen Versorgung des Frontzahnbereichs durch
Sofortimplantation an. Wie bei der Liickenversorgung mit
Kompositanhanger ist darauf zu achten, eine in bukko-
oraler Richtung ausreichende Schichtstarke aus Komposit
aufzubauen??, um Frakturen im Bereich des Verbinders vor-
zubeugen.

Zahntransplantation

Die Transplantation eines Milcheckzahns mit anschlief’en-
der asthetischer Rekonstruktion (Abb. 3a bis c) stellt eine
ausgezeichnete biologische Moglichkeit dar, einen verloren
gegangenen Frontzahn bereits im friihen Kindesalter (ab
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dem 7. Lebensjahr) zu ersetzen, da in diesem Zeitfenster
die bleibenden Pramolaren noch zu unreif sind und daher
noch nicht fir eine Transplantation infrage kommen. Es
konnte gezeigt werden, dass das umliegende Hart- und
Weichgewebe durch natirliche Resorption der Milchzahn-
wurzel zuverldssig erhalten und der Fortschritt des Kiefer-
wachstums gewahrleistet werden kann’?. Bei korrekter
Indikation und Durchfiihrung ist die Erfolgssicherheit die-
ser temporaren UberbriickungsmaRnahme hoch’. Ziel die-
ser MaRnahme ist es, Wachstum, Asthetik und Funktion des
betroffenen Kieferabschnitts bis ins spate Wechselgebiss
(10. bis 12. Lebensjahr) zu beférdern, bis eine bessere lang-
fristige Therapieoption zur Verfligung steht, z. B. die Pra-
molarentransplantation'*?° oder der kieferorthopadische
Liickenschluss®. Die chronologische Abfolge von Milch-
zahntransplantation gefolgt von dem langfristig angedach-
ten Versorgungskonzept der Pramolarentransplantation
wird als Zwei-Phasen-Transplantationskonzept bezeich-
net'®?. Was die Umformung des Milcheckzahns zu einem
Frontzahn betrifft, wird man sich aufgrund des temporaren
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