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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Ektopische untere Eckzdhne kommen relativ
seltenvor, stellen fiir den betroffenen Patienten und Behandler
aber eine Herausforderung dar, eine addquate Therapie zu fin-
den. Zwischen einer Extraktion mit Liickenschluss, (implantat)
prothetischer Versorgung oder einer kombiniert chirurgisch-
kieferorthopddischen Einordnung kann im Wesentlichen ent-
schieden werden.

Fallvorstellungen Beizwei jugendlichen Patienten mit einem
verlagerten Eckzahn und einem jugendlichen Patienten mit 2
verlagerten Eckzdhnen erfolgte im Rahmen einer festsitzenden
kieferorthopadischen Multibrackettherapie die Einordnung der
Eckzdhne nach chirurgischer Freilegung und Traktion mittels
des EWC-Systems (PSM Medical Solutions).
Schlussfolgerungen In allen Fallberichten konnten unter An-
wendung des EWC-Systems und Lingualb6gen als Verankerung
die verlagerten Eckzahne eingestellt werden. Trotz der relativ
langen Behandlungszeit stellt dieses Vorgehen bei richtiger
biomechanischer Planung und Durchfiihrung eine zahnerhal-
tende Therapieoption dar.

ABSTRACT

Background Ectopic lower canines are relatively rare but pre-
sent a significant challenge for both the patient and treating
clinician in determining and appropriate therapeutic approach.
The primary treatment options include extraction with space
closure, (implant-supported) prosthetic rehabilitation, or a
combined surgical-orthodontic repositioning.

Case Presentations In two adolescent patients with a single
impacted canine and one adolescent patient with two impac-
ted canines, orthodontic alignment was performed as part of
a fixed braces treatment. Following surgical exposure, the ca-
nines were guided into their correct position using the EWC
system (PSM Medical Solutions) with traction.

Conclusions In all reported cases, the use of the EWC system
in combination with lingual arches for anchorage successfully
facilitated the alignment of the impacted canines. Despite the
relatively long treatment duration, this approach represents a
tooth-preserving treatment option when planned and execu-
ted with appropriate biomechanical principles.

Einflihrung

Ektopie gilt als Sammelbegriff zur Bezeichnung einer Verlagerung
von Geweben, Organen oder allgemein anatomischen Strukturen
an eine uniibliche Stelle im Kérper bzw. an die Kérperoberflache.
Die Folgen sind entsprechende Funktionsstérungen oder Kompli-
kationen.

In der deutschsprachigen Literatur wird beziiglich der Z&hne zu-
sdtzlich unterschieden zwischen einer Verlagerung und einer Re-
tention, die vorliegt, wenn die morphologische Entwicklung eines
Zahnes weiter fortgeschritten ist, als die zu diesem Zeitpunkt zu
erwartende Vertikalentwicklung. Ein Zahn wird als verlagert be-
zeichnet, wenn seine Langsachse von der physiologischen Durch-
bruchsrichtung abweicht [29]. In der internationalen Literatur ist
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diese Unterscheidung nicht gebrauchlich, sondern man verwendet
den allgemeinen Begriff ,impacted teeth*. Die Adverbien ,pala-
tally” oder ,labially“ dienen der genaueren Beschreibung. Der Be-
griff der Transmigration im Zusammenhang mit unteren Eckzdh-
nen beschreibt eine ausgepragte Verlagerung des Zahnes bis tiber
die Mittellinie zur Gegenseite. Mupparapu [12] unterteilt dabei in
fiinf verschiedene Typen in Abhangigkeit von der Position inner-
halb der Mandibula.

Nach den Weisheitszahnen sind die oberen verlagerten Eckzah-
ne mit 1 bis 2,4 % bei einem unselektierten Probandengut zu be-
obachten [16]. Ca. 85 % liegen palatinal, rund 15 % bukkal. Ein dop-
pelseitiges Vorkommen wird nur bei ca. 8 % beschrieben [6].

Das Vorkommen unterer verlagerter Eckzéhne hat nach einer
neueren Literaturiibersicht ein Vorkommen von 0,92 % bis 1,35 %
[4], das der Transmigration von 0,12 % bis 0,98 % [17]. Doppelsei-
tige Transmigration des unteren Eckzahnes kommt extrem selten
vor [11].

Atiologie

Beziiglich der Ursachen werden allgemeine Faktoren wie z. B. en-
dokrine Stérungen von lokalen Faktoren unterschieden. Ein Durch-
bruchshindernis stellt einen einfachen dtiologischen Faktor dar.
Durch vorzeitigen Milchzahnverlust kbnnen Zahnwanderungen und
Kippungen der Nachbarzahne auftreten und den Platz fiir den
Durchbruch des bleibenden Zahnes einengen. Seltener verhindern
ein persistierendes Wurzelfragment des Milcheckzahns, Cysten
oder Odontome den Durchbruch des Eckzahnes an seiner richtigen
Stelle [14]. Bei einer Ektopie ohne Durchbruchshindernis geht man
von einem multifaktoriellen hereditdren Geschehen als Ursache
aus.

Diagnostik

Die klinische Inspektion der Mundh&hle mit dem Befund persistie-
render Milchzahne legt den Verdacht nahe, dass eine Impaktion
oder Nichtanlage des bleibenden Pendanten vorliegen kdnnte. Zu-
ndchst erfolgt eine sorgféltige Inspektion und Palpation des Alve-
olarsatzes. Absolute Klarheit liefert dann in der Regel eine Panora-
maschichtaufnahme und sollte sich der Verdacht bestétigen, ist
eine digitale Volumentomographie sinnvoll, um eine exakte Aus-
sage (iber die Lage und Beziehung zu den Nachbarzdhnen in den
drei Raumebenen zu erhalten.
Ist ein spontaner Durchbruch des ektopen Zahnes nicht zu er-
warten, besteht die Notwendigkeit einer Entscheidung tiber das
weitere Vorgehen:
= Entfernung des ektopen Zahnes und morphologische
Verbesserung der Milcheckzahnkrone unter Belassen des
Milcheckzahnes bei glinstiger Wurzelmorphologie;
= Entfernung des ektopen Zahnes und des Milcheckzahnes mit
anschlieBendem kieferorthopddischen Liickenschluss;
= Autotransplantation nach kieferorthopddischer Vorbehand-
lung zur Liicken6ffnung;

= implantatgetragener Einzelzahnersatz oder Briickenversor-
gung nach Extraktion des

= Milchzahnes und des ektopen Zahnes z. B. im Fall eines
Misserfolges der Autotransplantation;

= kieferorthopddische Einordnung des verlagerten Zahnes nach
chirurgischer Freilegung.

Chirurgische Konzepte und
Kieferorthopddische Einstellung

Zahlreiche Optionen des chirurgischen Vorgehens und deren Varia-
tionen werden in der Literatur beschrieben [2, 8]. In Abhdngigkeit
vom jeweiligen Fall kommen folgende Techniken zur Anwendung:
= Gingivektomie

= Bildung eines apikalen Verschiebelappens

= offenes oder geschlossenes Verfahren

= prdorthodontische Freilegung

Bei tiefer Impaktion wie bei den vorgestellten Féllen wurde die Va-
riante des geschlossenen Zugangs gewdhlt. Hierbei wird zundchst
chirurgisch ein Mukoperiostlappen prapariert, dann der die Eck-
zahnkrone bedeckende Knochen entfernt und das Attachment der
Zugapparatur auf den konditionierten Schmelz der freigelegten
Zahnkrone geklebt. Der zuvor préaparierte Mukoperiostlappen wird
iber die Wundfldache gelegt und mit Nahtmaterial fixiert, das freie
Ende der Zugapparatur ragt aus der Schleimhaut hervor.

Wahrend der gesamten Behandlung ist die Verankerung von
hochster Prioritdt und bedarf einer griindlichen Planung. Zu beach-
ten ist neben der eingesetzten KraftgroRe und Kraftrichtung die
Qualitdt der passiven Verankerungselemente, um unerwiinschte
transversale oder vertikale Nebenwirkungen bei Nachbarzdhnen
zu vermeiden.

Generell sollten alle vorbereitenden MaBnahmen wie Platzbe-
schaffung oder Nivellierung des Zahnbogens abgeschlossen sein.

Die Literaturangaben tiber die anzuwendenden Krafte schwan-
ken erheblich, allerdings werden grundsatzlich eher geringe Kraf-
te gefordert [7, 9, 10]. Empfehlenswert ist die von Becker [2] vor-
geschlagene KraftgroRe von 20 bis 40 cN/ cm? Wurzeloberflache.
Die tatsdchliche Kraft bestimmt jedoch die Wurzeloberfliche des
zu bewegenden Zahnes und die erforderliche Bewegungsrichtung
im dreidimensionalen Raum [15].

An drei klinischen Fdllen soll das therapeutische Vorgehen bei
der Einstellung ektoper unterer Eckzahne demonstriert werden.
Zur Anwendung kam bei séamtlichen Kasuistiken das EWC-System
(Easy-Way-Coil, Firma PSM). Dieses besteht aus einer aktiven und
passiven Komponente. Beide sind aus Edelstahl gefertigt, haben
einen Aussendurchmesservon 1,2 mm und einen Innendurchmes-
servon 0,75 mm. (> Abb. 1)

» Abb. 1 EWC-System mit einer aktiven und passiven Komponente.
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Die aktive Komponente ist tiber einen Clip mit einem Lingual-
botton mit Netzbasis verbunden. Dieser Clip liegt eng wie ein Steh-
kragen an und erlaubt nur eine Rotationsbewegung der Feder in
einer Ebene analog dem Zeiger einer Uhr auf dem Zifferblatt. Je
nach Situation des einzuordnenden Zahnes wird bei einer Bukkal-
lage der Button im oberen Kronendrittel bukkal geklebt und bei
einer Palatinallage entsprechend palatinal.

Die Aktivierung der Feder erfolgt durch Kiirzung der urspriing-
lichen Federldnge gemessen zum Verankerungspunkt. Tmm Kiir-
zung entspricht 3 Spiralringen der Feder und erzeugt eine durch-
schnittliche Kraft von 15,8 cN.

Das passive Element des Federsystems wird als Platzhalter im
Bereich der zuvor verbreiterten Liicke des einzustellenden Zahnes
exakt eingepasst und auf den Verankerungsbogen aufgeschoben.
Durch den Innendurchmesser der Feder von 0,75 mm ist die maxi-
male Bogendimension auf 0,017“x 0,025“ oder 0,020 x 0,20 in
der 0,022 Slottechnik limitiert.

Kasuistiken

Patientenfall 1

Diagnose

Beider 12,8 Jahre alten weiblichen Patientin waren alle bleibenden
Zdhne mit Ausnahme der Weisheitszdhne durchgebrochen und
standen in KI.I Verzahnung. Lediglich im 3. Quadranten persistier-
te der Milcheckzahn 73. Die vom Hauszahnarzt angefertigte Pan-
oramaschichtaufnahme (> Abb. 2) zeigte einen nach distal bis in
Regio 35 gekippten Eckzahn 33.

Bei der klinischen Untersuchung durch Palpieren des Unterkie-
ferkorpers und des Alveolarfortsatzes war lingual Regio 34 und 35
eine harte Auftreibung des Knochens zu tasten und zu sehen. Durch
diesen klinischen Befund konnte eine klare Aussage (iber die Lage
des impaktierten Zahnes 33 gestellt und weitere Réntgenaufnah-
men in einer anderen Ebene vermieden werden.

Die Diagnose lautete: Angle Kl.1, linguale Verlagerung 33 bei
Persistenz 73.

Therapie

Mit einer Multibandapparaturim Ober- und Unterkiefer wurden die
Zahnbdgen nivelliert, der Biss gehoben und durch Einstellen der
dentalen Mitte im Unterkiefer die Liicke fiir den einzustellenden

» Abb. 2 Panoramaschichtaufnahme. Eckzahn 33 ist nach distal bis
in Regio 35 gekippt.

» Abb. 3 S-Variante des EWC-Systems.

Zahn 33 geoffnet. Durch exaktes Einpassen der Platzhaltefeder auf
einen 0,017“x 0,025“ Stahlbogen war die notwendige Veranke-
rung gesichert und der Zahn konnte vom Kieferchirurgen freige-
legt werden. Nach Bildung eines Mukoperiostlappens wurde auf
die freigelegte Krone des Eckzahnes die aktive Komponente des
EWC-Systems mit Klebematerial fixiert.

Wegen der Lage des Eckzahnkrone und der erforderlichen
Zugrichtung (nicht tangential, sondern rechtwinklig zur Klebefla-
che) wurde die zweite Variante des EWC-Systems (S-Variante) an-
gewendet. Hierbei ist die Zugfeder mit einem Eyelet an Stelle des
Lingualbottons verbunden, wodurch Gber die kardanische Verbin-
dung eine Freigangigkeit in allen drei Dimensionen gewahrleistet
ist (> Abb. 3).

Unbedingt ist darauf zu achten, dass kein Gberschiissiges Kle-
bematerial Giber das Eyelet flieRt und die Freigangigkeit des Systems
erhalten bleibt. Nach Ausharten des Klebematerials ist durch Zie-
hen an der Feder eine Probeaktivierung durchzufiihren, wobei Kraf-
te von 100 bis 150 cN entstehen.

Der Periostlappen wurde anschlieBend reponiert und mit Naht-
material fixiert.

Eine Woche nach Freilegung erschien die Patientin zur Entfer-
nung der Ndhte und ersten Aktivierung.

Die erforderliche Zugrichtung sollte nach mesial und parallel
zum Alveolarfortsatz erfolgen. Das freie Ende der Zugfeder wurde
deshalb zum Kontaktpunkt zwischen 31 und 32 ausgerichtet und
am Kontaktpunkt exakt abgeldngt.

Der untere Eckzahn hat nach Ricketts et al. [15] etwa die glei-
che ,root rating scale® wie der obere Eckzahn bei Sagittal- oder La-
teralbewegung von 0,75 cmZ. Daraus errechnet sich unter der Be-
riicksichtigung von Becker [2] eine notwendige Kraft zwischen 15
und 30 cN. Durch das erneute Kiirzen der Feder um 2 mm erzielt
man eine KraftgroBe innerhalb des Empfehlungsbereichs. Durch
die am gekiirzten Federende eingebrachte Ose mit einer Linge von
3 Spiralringen wurde ein Ligaturendraht gefiihrt, zum Veranke-
rungspunkt gezogen und dort verdrillt, abgeschnitten und ange-
bogen (> Abb. 4a).

Die Nachaktivierung erfolgte regelmaRig im Abstand von 4 Wo-
chen (» Abb. 4b) und die Zugrichtung wurde erst spéter nach la-
teral verandert (> Abb. 4c). Mit einem 0,016 Supercable Teilbo-
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> Abb. 4 a Anbringung des Ligaturendrahts. b Nachaktivierung. ¢ Veranderung der Zugrichtung nach lateral. d Supercable Teilbogen. e TMA-Bogen.

4f Ergebnis nach Behandlungsabschluss.

» Abb. 5 a-b Persistierte Milchzéhne 83 und 84. C Panoramaschichtaufnahme. d DVT

gen wurde der Zahn 33 weiter eingeordnet (> Abb. 4d), zuletzt mit
einem umlaufenden 0,017“x 0,025 TMA Bogen mit selektivem
Torque fiir 33 achsengerecht eingestellt (> Abb. 4e).

Bei Behandlungsabschluss konnte ein paradontal und asthetisch
gutes Ergebnis erreicht werden (> Abb. 4f). Die Behandlungszeit,
vom Zeitpunkt der Freilegung bis zur Entbanderung gerechnet, be-
trug 1 Jahrund 8,7 Monate.

Patientenfall 2
Diagnose
Bei dem 11,6 Jahre alten Patienten lag eine Angle KL.Il vor mit einem
dem Alter entsprechenden Wechselgebiss. Auffallig waren im Unter-
kiefer rechts die persistierten Milchzahne 83 und 84 (> Abb. 5a, b).
Auf der Panoramaschichtaufnahme (5¢) wurden ein Odontom
Regio 44 mit Durchbruchsstérung des Zahn 44 und eine horizonta-
le Verlagerung des Zahnes 43 diagnostiziert. Nach Entfernung der
persistierenden Milchzdhne 73, 74 und des Odontoms wurde ein Di-
gitales-Volumen-Tomogramm (DVT » Abb. 5d) zur exakten Lagebe-
stimmung des horizontal verlagerten Zahnes 43 angefertigt.

Therapie

Nach Bildung eines Mukoperiostlappens wurde die Krone des Eck-
zahnes bis zur vermuteten Schmelz-Zement-Grenze freigelegt

(> Abb. 6a) und die Zugfederim oberen Kronendrittel an der Buk-
kalfliche aufgeklebt. Nach Uberpriifung der Klebestelle durch eine
Probeaktivierung und Kontrolle auf freie Drehbarkeit des Federsys-
tems wurde der Mukoperiostlappen reponiert und verndht. Vorher
wurde noch das freie Ende der Zugfeder zum Verankerungspunkt
hin ausgerichtet und dort spannungsfrei mit Nahtmaterial fixiert.
Zur Verankerunginnerhalb des Zahnbogens wurde ein stabiler Vier-
kant-Lingualbogen mit Béndern auf den Zdhnen 36 und 46 einge-
setzt, an dem ein ,,Ausleger aus 0,9 mm dickem Stahldraht im Be-
reich des einzustellenden Zahnes gel6tet war. Um eine moglichst
horizontale und tiefe Zugrichtung zu erreichen, war dieser bis auf
Hohe der Umschlagsfalte des Vestibulums extendiert und am Ende
mit einer Ose versehen (> Abb. 6b).

Eine Woche nach Freilegung erfolgte die Nahtentfernung und
erste Aktivierung durch Kiirzen der Zugfeder um 2 mm. Die da-
durch eingestellte Kraft betrug ca. 30 cN.

Zur Anwendung kam bei diesem Fall das standardisierte EWC-
System, da die erforderliche Zugrichtung tangential zur bukkalen
Klebeflache verlief. Im Sinne einer kontrollierten Kippung sollte sich
der Eckzahn aufrichten ohne sich um die Ldngsachse zu drehen. Die
Nachaktivierung erfolgte jeweils im Abstand von 4 Wochen.

Wegen einer Bruchstelle am Ausleger musste nach etwa einem
Jahr die Verankerung erneuert werden. Ein Wilson-Lingualbogen
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> Abb. 6 a Die Krone des Eckzahnes wurde bis zur vermuteten Schmelz-Zement-Grenze freigelegt. b Vierkant-Lingualbogen mit , Ausleger®.

c Z-féormige Einbiegung.

» Abb. 7 DVT-Aufnahme.

stabilisierte jetzt den Zahnbogen und der ,Ausleger wurde durch
einen rigiden 0,017“x 0.025“ Teilbogen im Seitenzahnbereich er-
setzt. Eine Z- formige Einbiegung gewahrleistete weiter eine tiefe
Zugrichtung, um einen frithen Durchbruch des Zahnes durch die
bewegliche Schleimhaut zu vermeiden (> Abb. 6c).

Nach 20,6 Monaten wurde eine neue DVT Aufnahme angefer-
tigt, um die Lage des Eckzahnes in Beziehung zu seiner Umgebung
neu beurteilen zu kdnnen. Durch die tiefe Zugrichtung hatte ersich
wie geplant bei geringer Vertikalverdnderung nach Art einer kon-
trollierten Kippung aufgerichtet, die Kronenspitze bewegte sich
dabei von der urspriinglichen Lage um 18,0 mm nach lateral und
oben (» Abb. 7).

2 Jahre und 2 Monate nach Freilegung war die Feder des EWC-
Systems nicht mehr kiirzbar (> Abb. 8a) und die weitere Extrusion
des Eckzahnes musste (iber eine Anderung der Teilbogenform er-
folgen (> Abb. 8b).

Die Bukkalflache des Eckzahnes war nun soweit durchgebro-
chen, dass der Clip mit dem Rest des Federsystems vorsichtig ab-
gezogen werden konnte. Mit einem 0,017“x0.025“ TMA Teilbogen
und Power Thread wurde die weitere Extrusion durchgefiihrt
(> Abb. 8c).

Die klinische Krone war soweit durchgebrochen, dass das Lin-
gual Button des EWC-Systems entfernt und stattdessen ein Schnei-

dezahnbracket mit +22 ° Torque geklebt werden konnte. Mit einem
0,016“x0,022* Nitinol Teilbogen wurde der linguale Wurzeltorque
eingeleitet (> Abb. 8d).

Die unteren Schneidezdhne wurden gleichzeitig mit Brackets
beklebt und in die Gesamtbehandlung mit einbezogen. Dabei war
besonders darauf zu achten, dass das Frontzahnsegment von dem
Seitenzahnsegment rechts anfangs unbedingt getrennt sein muss-
te, um unerwiinschte Nebenwirkungen zu vermeiden, erst im
durchgehenden Schlussbogen der Dimension 0,017 x 0,025 mit
individuellem Torque fiir 43 waren alle Zahne integriert (> Abb.
8e). Die Feinjustierung der Eckzahnwurzel ist allgemein sehr zeit-
aufwdndig und beanspruchte hier in diesem Fall allein einen Zeit-
raum von 10-11 Monaten.

Der verlagerte Eckzahn 43 konnte nach einer Behandlungszeit,
gerechnet vom Zeitpunkt der Freilegung bis zur Entbdnderung, von
3Jahren und 7 Monaten erfolgreich eingestellt werden (> Abb. 8f).

Patientenfall 3

Diagnose

Bei dem 10,8 Jahre alten mdnnlichen Patienten lag eine Angle KI.
II/1 mit groBer sagittaler Stufe, tiefem Biss mit Einbiss und einer
Lippenfehlfunktion vor (> Abb. 9a). Das Wechselgebiss war alters-
gemaR entwickelt, der Seitenzahnwechsel im Oberkiefer rechts
und im Unterkiefer links hatte jeweils mit dem Durchbruch des ers-
ten Pramolaren begonnen.

Die radiologische Untersuchung der Panoramaschichtaufnah-
me (> Abb. 9b) zeigte die Anlage aller Z&hne, im Oberkiefer unter-
schiedliche Vertikalentwicklung der oberen Eckzdhne mit physio-
logischer Resorption bei 53 und keinerlei Resorption bei 63. Im Un-
terkiefer waren beide bleibenden Eckzdhne jeweils nach mesial
gekippt bei geringer Vertikalentwicklung, wobei die Krone von 33
tiber der Krone von 43 lag.

Therapie

Ziel war zundchst die Beziehung der Kieferbasen zueinander zu ver-
bessern, die sagittale Stufe zu reduzieren und einen physiologi-
schen Lippenschluss zu erreichen. Mit Hilfe eines Funktionskiefer-
orthopddischen Gerdtes und einer extraoralen Verankerung konn-
ten diese Ziele erreicht werden.

Der erste Behandlungsabschnitt wurde erfolgreich abgeschlos-
sen und bei dem zwischenzeitlich fortgeschrittenem Seitenzahn-
wechsel war anschlieBend die Einstellung der verlagerten Eckzéah-
ne im Unterkiefer von oberster Prioritat.
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» Abb. 8 a Nicht mehr kiirzbare Feder des EWC-Systems. b Anderung der Teilbogenform. ¢ TMA-Teilbogen und Power Thread. d Nitinol-Teilbogen.

e Durchgehender Schlussbogen. f Ergebnis nach Behandlungsende.

» Abb. 9 a Ausgangsbefund. b Panoramaschichtaufnahme.

Eine neue Panoramaschichtaufnahme (> Abb. 10a) zeigte die
Verschlechterung der Ausgangssituation:

Beide Eckzdhne waren weiter nach mesial gekippt, 43 deutlich
mehrals 33.

Das Digitale-Volumen-Tomogramm (> Abb. 10b) zeigte die ex-
akte Beziehung der Eckzdhne im dreidimensionalen Raum zuein-
ander und deren Rotationsgrade nach mesial.

Der Zahn 33 sollte als erster zundchst allein aufgerichtet wer-
den, um Raum fiir die Einordnung von 43 zu schaffen.

Als therapeutisches Gerdt wurde im Ober- und Unterkiefer eine
Multibandapparatur eingesetzt, jedoch ohne die unteren Schnei-

» Abb. 10 a Panoramaschichtaufnahme. b DVT-Aufnahme.

dezdhne und den oberen seitlichen Schneidezahn links. Diese soll-
tenin ihrer Position belassen und keineswegs verandert werden.

Zur Verankerung wurde ein stabiler Vierkant-Ligualbogen mit
jeweils einem im Eckzahnbereich angel6teten ,Ausleger® aus
0,9 mm dickem Stahldraht eingesetzt (> Abb. 11).

Von dem Oralchirurgen wurden in einer Sitzung beide Eckzdh-
ne freigelegt und als Zugapparatur jeweils ein EWC-System im obe-
ren Kronendrittel an der Bukkalflache aufgeklebt (> Abb. 12a).

Nach erfolgreicher Probeaktivierung und Kontrolle der Systeme
auf Freigdngigkeit wurde der Mukoperiostlappen reponiert und
vernaht. Die freien Enden der Zugapparaturen wurden zuvor zu den
Verankerungsarmen spannungsfrei ausgerichtet.

Eine Woche nach Freilegung wurde das Nahtmaterial entfernt
und wie geplant nur die Zugfeder links zur Aufrichtung des Zahnes
33 aktiviert. Die Feder wurde zum Verankerungspunkt ausgerich-
tet, angepasst und um 2 mm gekdrzt (> Abb. 12b). Damit war die
Zugkraft auf 30 cN begrenzt.

In Abstanden von vier Wochen wurde nachaktiviert, bis nach
neun Monaten eine neue Panoramaschichtaufnahme zur Kontrol-
le des Behandlungsverlaufs angefertigt wurde (> Abb. 12c).

Der Zahn 33 hatte sich gut aufgerichtet und gentigend Abstand
zur Krone von 43. Damit konnte die Einstellung von 43 beginnen,
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» Abb. 11 Vierkant-Lingualbogen mit angel6teten , Auslegernim
Eckzahnbereich.

das Zugsystem auf der rechten Seite wurde zum ersten Mal nach 9
Monaten post op. aktiviert.

Nach 14 Monaten post op. war der Zahn 33 soweit durchgebro-
chen, dass der Federrest des Zugsystems abgezogen werden konn-
te und mit einem individuell hergestellten Teilbogen wurde jetzt
nur noch nach vertikal gezogen (> Abb. 12d, e).

Im ndchsten Schritt wurde das Lingualbutton am Eckzahn ent-
fernt und durch ein Eckzahnbracket ersetzt, auch die unteren
Schneidezahne wurden in diesem Stadium mit Brackets beklebt.
Mit einem 0,014“ Nitinol-Bogen wurde die Nivellierungsphase be-
gonnen (> Abb. 12f).

Der Ausleger am Lingualbogen rechts wurde entfernt und die
Verankerung auf einen Teilbogen mit z-formiger Stufe und einge-
bogener Ose {ibertragen. Daran wurde die Zugfeder fiir den Zahn
43 nach durchgefiihrter Nachaktivierung ligiert (> Abb. 12g)

Zur Behandlungskontrolle im Eckzahnbereich rechts wurde nach
3 Jahren und 4 Monaten nach der ersten DVT-Aufnahme eine neue
angefertigt. Darauf zeigte sich der Eckzahn in aufrechter Position,
noch tief bukkal stehend auf Hohe der Wurzeln von 41 und 42
(» Abb. 13).

» Abb. 13 DTV-Aufnahme nach 3 Jahren und 4 Monaten.

In Absprache mit dem Patienten wurde aus zeittechnischen
Griinden die Behandlung dahin umgestellt, dass der Eckzahn in
Transpositionsstellung mit 42 eingeordnet werden sollte. Mit einer
Druckfeder zwischen 41und 42 wurde die Liicke fiir 43 ge6ffnet
und an den Lingualbogen ein neuer und kurzer ,,Ausleger” im L-
ckenbereich fiir die Anbindung der Eckzahnfeder gel6tet. Die Ak-
tivierung erfolgte tber eine Kiirzung der Feder nur um 1 mm, um
die empfohlene Extrusionskraft von 15 cN nicht zu tiberschreiten.
Nach 4 Jahren der Einstellung von 43 wurde auch der Unterkiefer
entbandert, beide tief verlagerten Eckzdhne konnten erfolgreich
eingeordnet werden (> Abb. 14a, b)

Diskussion

Bei der Einstellung von ektopen Zéhnen ist die Verankerungsqua-
litat von hochster Wichtigkeit, um unerwiinschte Nebenwirkungen
wie Intrusion oder Kippungen der Nachbarzdhne zu vermeiden
[22]. Stehen bei einem spateren Behandlungsbeginn geniigend
bleibende Zdhne zur Verfligung, kdnnen diese in ihrer Gesamtheit
in Verbindung mit einem rigiden Stahlbogen als Verankerung, wie
bei dem beschriebenen Patientenfall 1, ausreichen.

> Abb. 12 a EWC-System. b Angepasste und gekiirzte Feder. c Panoramaschichtaufnahme nach neun Monaten. d—e Zustand nach 14 Monaten, der
Federrest des Zugsystems wurde abgezogen und mit einem individuell hergestelltem Teilbogen wurde jetzt nur noch nach vertikal gezogen. f Beginn
der Nivellierungsphase.
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> Abb. 14 a-b Zustand nach Behandlungsende.

Sind diese Voraussetzungen bei einem frithen Behandlungsbe-
ginn nicht gegeben, empfehlen Chaushu und Becker [3] als Veran-
kerung im Oberkiefer einen an die Molaren horizontal gel6teten
Transpalatinalbogen u.U. ergdnzt mit einem Nance-Button.

Bei Behandlungen im Unterkiefer verwendet Wertz [30] einen
Lingualbogen ausgehend von den Molarenbandern. Diese Kons-
truktion kam auch bei den vorgestellten Patientenfdllen 2 und 3
zur Anwendung, nachdem sich schon bei einem friiher vorgestell-
ten Behandlungsfall eines transmigrierten unteren Eckzahnes ein
Lingualbogen als zuverldssige und ausreichende Verankerung be-
wiesen hatte [18].

Wenn dental keine ausreichend stabile Verankerung erreicht
werden kann, z. B. im friihen Wechselgebiss oder stehen nicht ge-
niigend bleibende Zahne zur Verfligung, kann eine skelettale Ver-
ankerung die Losung des Problems sein [13].

Sinko et. al. [24] verwenden bei der Einstellung von transmig-
rierten unteren Eckzdhne TADs, die im Unterkiefer bikortikal fixiert
sein sollten. Die Verankerung erstreckte sich mit Hilfe eines 0,17 x
0,25“ stainless steel Teilbogens auf die beiden Pramolaren und Mo-
laren. Die TAD Schraube war interradikuldr zwischen den Pramola-
ren gesetzt und mit dem Teilbogen verbunden. Als Zugapparatur
kam eine Goldkette in Verbindung mit Elastic Thread zum Einsatz.

Durch das notwendigerweise exzentrische Aufkleben der Gold-
kette an der Bukkalflache der Zahnkrone in Verbindung mit dem
Elastic Thread entsteht ein relativ hohes Drehmoment auf den
Zahn, das ihn bei der Lateralbewegung im Gegenuhrzeigersinn
dreht [2]. Dies wird bei Verwendung des EWC-Systems vermieden.
Bei 2-3 mm Abstand des geklebten Attachements von der Ldngs-
achse des Eckzahnes und einer geringen Zugkraft von ca. 30cN
entsteht ein Drehmoment von nur 0,6 bis 0,9 Nmm, das durch die
Steifigkeit der Edelstahlfeder kompensiert wird und den Zahn bei
der Lateralbewegung antirotatorisch stabilisiert.

Aus einerin 13 Jahren gesammelten selektiven Gruppe [24] mit
56 Patienten wurde bei 16 Patienten mindestens 1 transmigrierter
unterer Eckzahn diagnostiziert, allerdings konnten nur bei 3 Pa-
tienten diese Zdhne nach kieferchirurgischer Vorarbeit mit oben
beschriebener Mechanik kieferorthopadisch erfolgreich eingestellt
werden. Als Behandlungszeit wurden 22, 27 und 39 Monate ange-
geben, die GroRe der Zugkraft wurde nicht erwahnt.

Die 3 hier vorgestellten Patienten wurden in einem Zeitraum
von knapp 10 Jahren in einer kieferorthopddischen Praxis behan-
delt und das seltene Vorkommen dieser Anomalie wird sicher auch
mit der Grund sein, dass es mehr Fall- [5, 23, 26-28] als Cohorten-
untersuchungen [24] gibt.

Der Schlissel fir eine erfolgreiche Behandlung liegt sicher
neben einer griindlichen Planung, dem Geschick und der Erfahrung
des Behandlers auch in einer guten Compliance seitens des Patien-
ten. Diese kann nur iber genaue Aufklarung der Behandlung und
dem Verstdndnis dafiir gewonnen werden. Ein sehr wichtiger Punkt
fir den Patienten ist die Behandlungsdauer.

Studien Gber die Dauer der Einstellung von palatinal verlager-
ten Eckzdhnen basierend auf Panoramaschichtaufnahmen gibt es
einige [1,19,25,31], allerdings liegt hier die Wahrscheinlichkeits-
prognose bei nur 40 %. Eine Studie, basierend auf DVT-Aufnahmen
[21], erreichte eine Wahrscheinlichkeitsprognose von 73,3 %.

Unter der Berticksichtigung der zuriickgelegten Wegstrecke der
Eckzahnkrone errechnete sich hierbei eine durchschnittliche Be-
wegungsgeschwindigkeit zwischen 0,8-0,9 mm [ Monat im Ober-
kiefer.

Im 2. Behandlungsfall lag zwischen den beiden DVT- Aufnah-
men (vor der Behandlung - wédhrend der Behandlung) eine Zeit-
spanne von 20,6 Monaten; die von der Kronenspitze zuriickgeleg-
te Teilstrecke betrug 18 mm. Daraus lasst sich eine durchschnittli-
che Bewegungsgeschwindigkeit von ca. 0,9 mm [ Monat innerhalb
dieses Zeitraums berechnen. Stuart und Schubert beschreiben bei
doppelseitiger palatinaler Verlagerung eine langere Behandlungs-
zeit (6,6 Monate bzw. 5 Monate) als bei einseitiger. Stuart erklarte
dies mit einer ungiinstigeren Lage bei der Gruppe der doppelseiti-
gen, wahrend bei Schubert die von beiden Behandlungsgruppen
(einseitig/ doppelseitig) zurtickgelegte Strecke durchschnittlich
nahezu gleich war. Es scheinen Stoffwechselvorgdnge und die An-
isotropie des Knochens die Zahnbewegung zu verlangsamen.

Bei dem 3. Behandlungsfall wurde eine doppelseitige Verlage-
rung beschrieben, die Einordnung des tiefer impaktierten Zahnes
dauerte 4 |ahre, also 5 Monate langer als die einseitige Verlagerung
im Behandlungsfall 2 bei ahnlicher Ausgangslage.

Um eine Behandlungszeitprognose bei verlagerten Zéhnen im
Unterkiefer stellen zu kdnnen, bedarf es sicher weiterer Untersu-
chungen mit Hilfe der Volumentomografie tiber die geplante zu-
riickzulegende Wegstrecke u.U. bei Messung der Knochendichte.

Das bei den Behandlungsfallen angewendete EASY-WAY-COIL-
(EWCQ) - System (PSM) hat sich bei der Einstellung einzelner ekto-
pischer Zdhne [18] wie auch bei multiplen Verlagerungen [20] als
leistungsfahig erwiesen. Im Vergleich mit anderen Zugvorrichtun-
gen und Behandlungsmethoden ist es in der Lage, rotationskon-
trolliert die Zugrichtung bei genau eingestellter KraftgroRe zu ver-
andern. Das System bedarf keinerlei Elastics zur Krafterzeugung,
die haufig erneuert werden miissen und in der KraftgroBe ungenau
sind. Zusatzlich besteht fiir den Patienten ein hoher Komfort, da
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die Zugfeder groRtenteils innerhalb der schiitzenden Schleimhaut
liegt und somit auch die Mundhygiene erleichtert.

Schlussfolgerungen

Fiir die Einstellung ektoper Eckzdhne stehen dem Behandler heute
einige klinisch erprobte Behandlungswege zur Verfiigung. In den
3 beschriebenen Patientenfdllen konnten unter Anwendung des
EWC-Systems die verlagerten unteren Eckzdhne erfolgreich kiefer-
orthopddisch eingestellt werden.

Die Einflihrung der TAD’s (Temporary Anchorage Devices) in der
Kieferorthopddie erdffnete bei der Verankerung eine neue Dimen-
sion. Manche Behandlungsabschnitte, die friiher unbedingt nach-
einander durchgefiihrt werden mussten, konnen heute kombiniert
erfolgen, was sich positiv auf die Behandlungszeit auswirken kann.
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