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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Verlagerte, dilazerierte Inzisiven sind haufig Folge
eines dentalen Traumas im Milchgebiss. Aufgrund z.T. erheblicher
funktionell-dsthetischer Einschrankungen ist eine addquate The-
rapie indiziert, die neben einer Extraktion mit Liickenschluss,
(implantat)prothetischer Versorgung oder Autotransplantation
bleibender Zahnkeime auch in einer kombiniert chirurgisch-
kieferorthopddischen Einstellung in den Zahnbogen bestehen
kann.

Fallvorstellung Beieinem 9-jdhrigen Patienten mit dilazerier-
tem Zahn 21, Mesialstand der Seitenzdhne im 2. Quadranten
sowie tiefem Uberbiss mit traumatischem Einbiss der unteren
Inzisiven erfolgte im Rahmen einer festsitzenden kieferortho-

pddischen Multibrackettherapie eine Einstellung des Zahnes
21 in Okklusion nach chirurgischer Freilegung und Traktion
mittels des EWC-Systems (Adenta), skelettal verankert iber 2
tempordre mediane palatinale Minischrauben an einer BENEs-
lider-Apparatur (PSM Medical Solutions), welche zudem zur
Molarendistalisation im 2. Quadranten genutzt wurde.
Schlussfolgerungen Im Fallbericht konnte unter Anwendung
einer skelettalen Verankerung und des EWC-Systems im frithen
Wechselgebiss ein dilazerierter mittlerer oberer Schneidezahn
erfolgreich kieferorthopddisch unter Erhaltung der Zahnvitali-
tat eingestellt werden. Trotz méglicher Risiken (Devitalisie-
rung, Zahnwurzelresorptionen, Ankylosierung) stellt dieses
Vorgehen daher bei korrekter biomechanischer Planung eine
maogliche zahnerhaltende Therapieoption dar.

ABSTRACT

Background Displaced, dilacerated incisors are often the re-
sult of dental trauma in the deciduous dentition. Due to some-
times considerable functional and aesthetic limitations, ade-
quate therapy is indicated, which can consist of extraction
therapy with gap closure, (implant-)prosthetic restoration or
autotransplantation of permanent tooth germs as well as a
combined surgical and orthodontic alignment of the dilacera-
ted incisor in the dental arch.

Case presentation In a 9-year-old patient with dilacerated
tooth 21, mesial movement of posterior teeth in the 2nd qua-
drant, and deep overbite with traumatic occlusion of lower
incisors, fixed orthodontic multibracket therapy with ortho-
dontic alignment of tooth 21 into occlusion was performed
after surgical exposure and traction using the EWC system
(Adenta) in combination with skeletal anchorage via 2 tem-
porary median palatinal miniscrews and a BENEslider appliance
(PSM Medical Solutions), which was also used for molar dista-
lization in the 2" quadrant.

Conclusions In this case report, using skeletal anchorage and
the EWC system in the early mixed dentition, a dilacerated upper
central incisor could be successfully aligned orthodontically,
while preserving dental vitality. Despite possible risks (devita-
lization, root resorption, ankylosis), this procedure therefore
represents a viable, tooth-preserving therapy option in case of
correct biomechanical planning.
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Einfiihrung

Der Frontzahnwechsel beginntin der Regel im unteren Zahnbogen
mit den zentralen Inzisiven, gefolgt von den seitlichen unteren und
den mittleren Schneidezdhnen im Oberkiefer [1]. Mit Durchbruch
der lateralen Inzisiven im Oberkiefer, etwa ein Jahr spater, ist der
Frontzahnwechsel abgeschlossen [1]. Es fallt dann auch einem
Laien auf, wenn hier Stérungen aufgetreten sind. Durch das Fehlen
eines oder beider oberer mittlerer Schneidezahne wird die
Gesichtsasthetik erheblich beeintrachtigt. Meistens wird zundchst
der Allgemeinzahnarzt aufgesucht, der durch eine entsprechende
klinische und radiologische Untersuchung eine erste Diagnose stel-
len kann. Die einfachste Erklarung fir den fehlenden Durchbruch
eines Zahnes ist seine Nichtanlage, die bei den mittleren oberen
Schneidezdhnen jedoch sehr selten und meistens mit kraniofazia-
len Syndromen assoziiert ist [2]. Wesentlich hdufiger sind dagegen
ein oder mehrere (iberzdhlige Zdhne der Grund der Durchbruchs-
storung [3]. Durch den fiir sie benétigten Platz wird es innerhalb
des Alveolarfortsatzes eng und der eine oder beide Inzisiven wer-
den nach labial und kranial abgelenkt und im Durchbruch behin-
dert. Eine andere, seltenere obstruktive Ursache fir eine Zahn-
durchbruchsstérung konnen Odontome von sehr unterschiedlicher
GroRe und Typ sein [4]. Eine genetisch bedingte, ektopische Lage
des Zahnkeims duBert sich auch in einer entsprechenden Durch-
bruchsstérung, da der Abstand zu den natiirlich stehenden Nach-
barzahnen zu gering ist. Diese drdngen ihn vom normalen Durch-
bruchsweg ab; die vollstandige Resorption des zugehérigen Milch-
zahns kann nicht stattfinden (atypische Resorption) und der
Milchzahn fallt nicht aus. Der ektopische Zahn wird mehr oder we-
niger an seiner urspriinglichen Position gehalten.

Haufiger als Odontome sind dentale Milchzahntraumata der
Grund fiir eine Durchbruchsstérung von Schneidezahnen. Meistens
liegen diese zeitlich weit zurtick, erfolgen im 3. oder 4. Lebensjahr
und geraten daher oft in Vergessenheit, es sei denn, das Trauma
war spektakuldr und mit dem Verlust eines Milchschneidezahns
verbunden. In diesen Fdllen kann wahrend der Heilungsphase ent-
stehendes Narbengewebe zu einer Verdickung der Mukosa fiihren,
die spater den spontanen Durchbruch des bleibenden Zahnes be-
hindert [5-6]. Deutlich ist in solchen Situationen der bleibende
Zahn unter einer Vorwélbung der Mukosa zu palpieren und ein ent-
sprechender chirurgischer Eingriff durch Freilequng der Krone
schafft Abhilfe. Wesentlich schwieriger zu therapieren sind Folge-
erscheinungen eines dentalen Milchzahntraumas unter Beteilung
der Zahnkeime der bleibenden Inzisiven, da hierbei die sich noch
bildende Wurzel verletzt wird und daraus eine ,Dilazeration“ ent-
stehen kann.

Der Begriff ,Dilazeration“ leitet sich von dem lateinischen Verb
»dilacerare“ ab und bedeutet soviel wie ,,zerreiRen“ oder ,zerfetzen*
und wurde in Verbindung mit Zdhnen zum ersten Mal 1848 von
Tomes [7] beschrieben als eine gewaltsame Trennung des sich im
Kronenbereich bildenden Dentins von der Restpulpa. Erst viele Jahre
spater wurde dieses Phanomen wieder in der Literatur aufgegriffen
und definiert als eine Winkelbildung oder Kurve in der linearen Be-
ziehung zwischen der Krone und Wurzel eines Zahnes [8, 9]. Andre-
asen et al. [10] definierten den Begriff , Dilazeration* als eine abrupte
Abweichung der Zahnkrone oder eines Teils der Zahnwurzel von der
Langsachse des restlichen, sich noch entwickelnden Zahnes, verur-
sacht durch eine nicht-axiale, traumatische Krafteinwirkung.
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Adrian Becker [2] beschreibt in seiner ,,Jerusalem-Hypothese“
die Entstehung des ,klassischen Typus“ dieser Anomalie: In einem
friihen Stadium der Zahnentwicklung liegen die Keime der bleiben-
den Schneidezahne palatinal und kranial der Wurzeln der Milchzéh-
ne.lm Altervon 4 bis 5 Jahren treten sie auf ihrem Durchbruchsweg
nach labial und beginnen die Wurzeln der Milchzédhne zu resorbie-
ren. Wenn jetzt in diesem kritischem Alter, in dem die schon fertig
entwickelte Krone in direkter Beziehung zur teilresorbierten Milch-
zahnwurzel liegt, dem Kind ein Frontzahntrauma widerfahrt, wird
die intrudierende Kraft Giber die Schneidekante des bleibenden
Zahnes auf die Labialfliche der sich noch entwickelnden Wurzel
weitergeleitet. Die Krone wird nach kranial verschoben, die Hert-
wig-Wurzelscheide bleibt an ihrer urspriinglichen Position und bil-
det den Rest der Wurzel entgegen der Durchbruchskraft des sich
entwickelnden Zahnes aus. Die Wurzelentwicklung nach kaudal ist
normal ausgerichtet, die Krone des Schneidezahnes bewegt sich
jedoch solange nach labial und kranial, bis die Wurzelentwicklung
bei einem bukko-lingual unterschiedlichen Mineralisationsgradi-
enten abgeschlossen ist. Ein spontaner Durchbruch ist nicht mehr
zu erwarten.

Im folgenden Fallbericht stellen wir einen Patientenfall mit dila-
zeriertem, mittleren Inzisivus vor, der durch ein kombiniert chirur-
gisch-kieferorthopadisches Vorgehen erfolgreich eingestellt wer-
den konnte. Gegeniiber alternativen Therapiemdglichkeiten, wel-
che eine Extraktion des dilazerierten Zahnes mit anschlieRendem
kieferorthopadischen Liickenschluss, einer Autotransplantation
oder prothetischen Versorgung umfassen, ermdglicht die kiefer-
orthopddische Einstellung den Erhalt des Zahnes bei einem funk-
tionell als auch dsthetisch zufriedenstellenden Ergebnis. Trotz des
existierenden Risikos einer méglichen Devitalisierung des dilaze-
rierten Zahnes bei Einstellung mit Notwendigkeit einer endodon-
tischen Therapie sowie von Wurzelresorptionen, Ankylosierung des
Zahnes, Perforation der labialen Kortikalisschicht bzw. Nichterrei-
chen einer addquaten labio-oralen Kroneninklination, berichten
verschiedene friihere Studien bereits von einer erfolgreichen Ein-
stellung dilazerierter Schneidezahne [11]. Diese stellt somit unter
Beriicksichtigung der Risiken und korrekter biomechanischer Pla-
nung eine mogliche Behandlungsoption dar. Das hierzu verwende-
te Easy-Way-Coil-System (EWC) (Adenta, Gilching, Deutschland)
hat sich dabei bei der Einstellung ektopischer Zahne [16] wie auch
bei multiplen Verlagerungen [17] als leistungsfahig erwiesen. Im
Vergleich mit anderen Zugvorrichtungen und Behandlungsmetho-
denist esin der Lage, rotationskontrolliert die Zugrichtung bei genau
eingestellter KraftgroRe zu verdndern [16]. Das System bedarf weder
Elastics zur Krafterzeugung, die haufig erneuert werden miissen und
in der KraftgréRe ungenau sind, noch eines Cantilever-Mechanis-
mus, der den Patientenkomfort beeintrachtigt und bei der erschwer-
ten Mundhygiene leicht verbogen werden kann [16].

Vorgeschichte

Ein 9-jahriger mannlicher Patient stellte sich in kieferorthopddischer
Fachpraxis vor, da er mit seiner dentalen Asthetik im Frontzahnbe-
reich unzufrieden war und sich dem Spott seiner Mitschiiler ausge-
setzt fiihlte. Der rechte mittlere Schneidezahn war vollstandig durch-
gebrochen, der linke mittlere Inzisivus klinisch nicht sichtbar mit Vor-
liegen einer entsprechenden Zahnliicke (» Abb. 1a-c). Bereits ein
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halbes Jahr zuvor wurde beim konsultierten Zahnarzt die Diagnose
wverlagerterretinierter Schneidezahn“ nach einer entsprechenden
klinischen und radiologischen Untersuchung gestellt. Die Mutter
berichtete bei der Erhebung der Anamnese von einem Sturz auf
den Badewannenrand im Alter von 3,5 Jahren. Dabei wurden nach
ihrer Angabe die beiden mittleren Milchschneidezdhne nach dor-
sal luxiert. Eine zahnarztlich-iatrogene Repositionierung wurde un-
terlassen und eine spontane Heilung abgewartet. Der Patient zeig-
te ansonsten bei Erstuntersuchung keine anamnestischen Auffal-
ligkeiten wie Allergien oder Medikamenteneinnahme bei
exzellentem physisch-emotionalem Gesundheitszustand und guter
Mundhygiene und hatte bislang keine kieferorthopédische Behand-
lung erhalten.

Diagnose

Bei derintraoralen Untersuchung (> Abb. 1a-c) zeigte sich ein frii-
hes Wechselgebiss. Im Frontzahnbreich des oberen Zahnbogens
war von den Dentes permanentes nur Zahn 11 durchgebrochen bei
Persistenz von Zahn 52 und Fehlen der Zahne 21 und 62. Die Zahn-
liicke in regio 21/22 zeigte sich im Durchmesser reduziert durch
einen Mesialstand der Milchzahne 63-65 sowie von Zahn 26. Die
kieferorthopédische Stiitzzone, d. h. die Milchzahne IlI, IV und V,
warin allen Quadranten vollstandig erhalten. Die Okklusion im Be-
reich der ersten Molaren betrug rechts 1/2 PB distal, links 1 PB di-

stal. Der Uberbiss (Overbite) war tief (6 mm) und zeigte einen trau-
matischen Einbiss der unteren Schneidezdhne in die Gaumen-
schleimhaut. Die sagittale Frontzahnstufe (Overjet) war geringgradig
vergréRert (4 mm). Im oberen Zahnbogen lag eine alveoldre Mittel-
linienverschiebung des Zahnes 11 nach links um 1-2 mm vor.

Die radiologische Untersuchung mithilfe der vom erstdiagnos-
tizierenden Zahnarzt angefertigten Panorama- (> Abb. 1d) sowie
der Fernrontgenseitenaufnahme (> Abb. 2a) zeigte eine stark nach
kranial inklinierte Zahnkrone von Zahn 21 bei unklarem Wurzelver-
lauf. Alle Zéhne mit Ausnahme der Weisheitszdhne waren angelegt
und dem Alter entsprechend entwickelt. Die kephalometrische Ana-
lyse zeigte als sagittale skelettale Kieferrelation eine Klasse | bei neu-
tralem Wachstumsmuster und regelrechter vertikaler Inklination
der Kieferbasen (> Tab. 1). Die obere Front war retroinkliniert und
antepositioniert, die untere Front normoinkliniert und anteposi-
tioniert (> Tab. 1). Zur weiteren Diagnostik zur Beurteilung von
Lage, Wurzelkonfiguration sowie der Beziehung zu den Nachbar-
zdhnen und eventuell vorliegenden Zahnwurzelresorptionen wurde
eine 3-dimensionale DVT-Aufnahme des Oberkiefers angefertigt.

Vor allem in der Sagittalebene konnte der dilazerierte Zahn 21
gut dargestellt werden (> Abb. 2b-d). Die Zahnform zeigte eine aus-
geprégte Dilazeration zwischen Krone und Wurzel, der Abstand zur
palatinalen Kortikalis war gering. Die Langsachse der Krone wies
einen Winkel von 50 ° zur Horizontalebene und einen Winkel von
110° gemessen zwischen den Langsachsen der Krone und des api-

> Abb. 1 a—cIntraoraler Fotostatus und d Panoramaschichtaufnahme (PSA) vor Beginn der Therapie (Anfangsdiagnostik).
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> Abb. 2 a Fernrontgenseitenbild (FRS) und b—d DVT-Bildgebung (b 2D-Sagittalebene regio 21; ¢ 3D-Oberflachenrekonstruktion regio 21 sagittal;
d 3D-Oberflichenrekonstruktion regio 21 frontal) vor Beginn der Therapie (Anfangsdiagnostik).

»Tab.1 Kephalometrische Auswertung (Fernrontgenseitenbild FRS, Tiibinger Analyse).

Tabinger Analyse Norm vor Beginn der Therapie nach Ende der Therapie

Wert Interpretation Wert Interpretation

Skelettale Parameter

SNA-Winkel (°) 81+2 79,3 Oberkiefer orthognath 77,0 Oberkiefer retrognath
SNB-Winkel (°) 79+2 76,2 Unterkiefer retrognath 78,0 Unterkiefer orthognath
ANB-Winkel (°) 2+2 3,1 skelettale Klasse | -1,0 skelettale Klasse IlI
ANB-Winkel (ind.) (°) 3,4 2,6
ANB-Differenz (°) 0+1 -0,3 skelettale Klasse | -3,6 skelettale Klasse IlI
Wits-Appraisal (mm) -1+1 0,0 skelettale Klasse | -3,7 skelettale Klasse IlI
NL-NSL-Winkel (°) 7+3 7.1 Oberkiefer normoinkliniert 6,5 Oberkiefer normoinkliniert
ML-NSL-Winkel (°) 326 34,5 Unterkiefer normoinkliniert 34,6 Unterkiefer normoinkliniert
ML-NL-Winkel (°) 256 27,4 Normodivergenz der Kieferbasen 28,1 Normodivergenz der Kieferbasen
Hasund-Index (%) 79+£5 89,4 vergroRertes Untergesicht 88,9 vergroRertes Untergesicht
Jarabak-Ratio (%) 63,5+1,5 62,1 neutrales Wachstumsmuster 63,3 neutrales Wachstumsmuster
Dentale Parameter
OK1-SN (°) 102+3 98,3 obere Front retroinkliniert 112,8 obere Front prokliniert
UKT-ML (°) 90+3 88,0 untere Front normoinkliniert 92,2 untere Front normoinkliniert
Interinzisalwinkel (°) 13546 139,2 Interinzisalwinkel regelrecht 120,4 Interinzisalwinkel verkleinert
OK1-NPog (mm) 3+2 5,9 obere Front antepositioniert 4,9 obere Front antepositioniert
UK1-NPog (mm) 0+2 2,4 untere Front antepositioniert 3,2 untere Front antepositioniert
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kalen Bereichs der Wurzel auf. Der Parodontalspalt zeichnete sich
durchgehend ab, sodass keine Anzeichen fiir eine Ankylose des Zah-
nes 21 radiologisch evident waren.

Therapieoptionen und -ziele

Vier Moglichkeiten der Therapie standen zur Diskussion, welche
unter Abwdgung der jeweiligen Vor- und Nachteile sowie Risiken
und Langzeitprognose differentialtherapeutisch in Erwdgung ge-
zogen wurden:

1. Extraktion des dilazerierten Schneidezahnes 21 und kieferor-
thopédischer Liickenschluss mit Stellung des Zahnes 22 an die
Stelle des Zahnes 21 [18]. Ein entsprechender odontoplasti-
scher Kronenaufbau von 22 und eine Umgestaltung der Kronen
von 23 und 24 waren empfehlenswert.

2. Extraktion des dilazerierten Schneidezahnes 21 und Autotrans-
plantation eines bleibenden Zahnkeimes nach kieferorthopadi-
scher Liickenoffnung

3. kieferorthopddische Einstellung nach Liicken&ffnung und chi-
rurgischer Freilegung

4. Extraktion des dilazerierten Schneidezahns 21 und protheti-
sche Versorgung der Liicke mit einer Implantatkrone oder
einer Briicke, ggf. auch nach missgliicktem Autotransplantat
oder kieferorthopddischem Einstellungsversuch

Fiir die Eltern und den Patienten waren eine Erhaltung und die kie-
ferorthopdadische Einstellung des verlagerten Zahnes von oberster
Prioritdt. Aus diesem Grund wurde im vorliegenden Patientenfall
die doch wesentlich langere Behandlungszeit und die damit ver-
bundenen potentiellen Risiken einer kieferorthopadischen Einstel-
lung des dilazerierten Zahnes wie Wurzelresorptionen, Perforation
der labialen Kortikalisschicht, Devitalisierung oder Ankylosierung
des Zahnes therapeutisch in Kauf genommen.

Primares Behandlungsziel war die kieferorthopédische Einstellung
des verlagerten, dilazerierten mittleren Inzisivus 21 in Okklusion nach
chirurgischer Freilegung und Traktion mittels des EWC-Systems, nach
Méglichkeit unter Erhaltung von dessen Vitalitdt. Sekundére Behand-
lungsziele umfassten die Einstellung einer Klasse-I-Okklusion im Sei-
tenzahnbereich tiber eine skelettal verankerte Distalisierung der obe-
ren Seitenzdhne (BENEslider), eine Bisshebung mittels Intrusion der
unteren Inzisiven sowie eine Ausformung und Harmonisierung bei-
der Zahnbdgen mit Einstellung eines physiologischen Overjet und
Overbite bei stabiler und funktioneller Okklusion.

Therapieverlauf

Vor Beginn der Einstellung des dilazierierten Inzisivus sollte der
Durchburch der lateralen oberen Inzisiven abgewartet werden. Als
Interimsversorgung erhielt der Patient in diesem Zeitraum eine

> Abb. 3 Verlauf der kieferorthopddischen Therapie mit Einstellung des verlagerten, dilazerierten Zahnes 21. Fiir Details zu den einzelnen in a-i
dargestellten Behandlungsabschnitten sei auf den Abschnitt ,Therapieverlauf* verwiesen.
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herausnehmbare Schwarz-Platte mit Prothesenzahn im Bereich der
Zahnliicke 21. Etwa 1,5 Jahre nach kieferorthopédischer Erstvor-
stellung und -diagnostik waren die oberen seitlichen Schneidezdh-
ne soweit durchgebrochen, dass mit der Einstellung des verlager-
ten Zahnes und den platzbeschaffenden MaBnahmen (Distalisa-
tion) begonnen werden konnte. Der Patient und seine Eltern wurden
tiber die Notwendigkeit einer guten Mundhygiene und Mitarbeit
im Behandlungverlauf als auch tiber die zu erwartende Dauer und
mogliche Risiken der Behandlung, insbesondere Zahnwurzelresorp-
tionen, die Nicht-Einstellbarkeit des dilazerierten Zahnes, als auch
eine mogliche Devitalisierung mit Notwendigkeit einer endodon-
tischen Therapie informiert und aufgeklart.

Um mit einer stabilen Verankerung behandeln und gleichzeitig
eine Distalisation im ersten und zweiten Quadranten vornehmen
zu kénnen, war als Distalisationsapparatur ein modifizierter BENEsli-
der (PSM Medical Solutions, Tuttlingen, Deutschland) (> Abb. 3a)
vorgesehen. Zwei Titan-Minischrauben des BENEfit-Systems (PSM
Medical Solutions) [19] in der Dimension 2,0 %9 mm (ST-33-54209)
und 2x7mm (ST-33-54207) wurden durch einen Facharzt fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie in der T-Zone median in den Gaumen
inseriert. Auf die ersten Molaren wurden Bander (Slot 0,018“) mit Pa-
latinalschl&ssern aufgepasst und mit Ubertragungskappchen des BE-
NEfit-Systems (33-54410) auf den Minischrauben ein Alginat-Ab-
druck genommen. Im indirekten Verfahren wurde anschlieRend ein
BENEslider (33-54599, 240g-Federn) auf einem Gipsmodell des
Oberkiefers mit Laboranaloga der Miniimplantate (33-54425) her-
gestellt und dem Patienten eingesetzt (> Abb. 3a). Als Modifikation
wurde im anterioren Bereich des Verankerungsbogens beidseits je
ein BENEtube nach Dr. Banach (33-54544) aufgepasst, U-férmig nach
labial gebogen und mittels LaserschweiRRen fixiert. Das rechte BEN-
Etube war am Ende rechtwinklig umgebogen, fiihrte an die Palatinal-
fliche des Zahnes 11 und wurde dort mit adhdsiv mit Flowable-Kom-
posite fixiert. Das linke BENEtube war nach labial mittig in die Liicke
regio 21 ausgerichtet und endete mit einer kleinen Ose, die als Ver-
ankerungspunkt fiir das EWC-System (> Abb. 3b) dienen sollte. Die
Distalisation der oberen Molaren im ersten und zweiten Quadranten
bis zu einer Klasse-1-Okklusion erfolgte durch regelméRige Aktivie-
rung der Druckfedern des BENEslider im Abstand von 4 Wochen.

Im ndchsten Behandlungsschritt erfolgte durch einen Facharzt
fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie die Freilegung der Palati-
nalfliche der Krone des dilazerierten Zahnes 21 bis zur Schmelz-
Zement-Grenze unter Bildung eines Mukoperiostlappens sowie die
adhésive Fixierung des Klebeattachments einer EWC-90-Feder
(Adenta) mit lichthdrtendem Flowable-Komposit mittels Sdure-
Atz-Technik. Nach Durchfiihrung der Probeaktivierung (ca. 150 cN)
wurde der Mukoperiostlappen reponiert, mit Nahtmaterial fixiert
und das Federende nach kaudal ausgeleitet (> Abb. 3c).

Der Unterschied zwischen der ,,normalen“ EWC-Feder (> Abb. 3b,
oben) und der EWC-90-Feder (> Abb. 3b, unten) liegtim Freiheits-
grad. Wahrend bei der ersten Variante durch den engsitzenden Clip
am Lingualbutton der dritte Freiheitsgrad gesperrtist und dadurch
die Antirotationswirkung gewahrleistet ist, war sie in diesem Fall
nicht erwiinscht. Durch die geplante Fixierung der Feder an der Pa-
latinalfliche der nach kranial inklinierten Krone wiirden hier uner-
wiinschte Drehmomente entstehen. Beim Federtyp EWC-90 wird
durch die ,lockere®, kardanische Verbindung zwischen Ose und
Zugfeder der dritte Freiheitsgrad freigegeben. Die Krone des dila-
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zerierten Zahnes konnte sich somit ungehindert nach kaudal be-
wegen. Anzuwenden ist dieser Federtyp bei allen Zahnen, bei
denen eine Zugrichtung senkrecht zur Klebeflache erforderlich ist.

Eine Woche nach Freilegung erschien der Patient wieder in der
Praxis zur Nahtentfernung und ersten Aktivierung des EWC-Sys-
tems. Dazu wurde das Zugfederende zum Verankerungspunkt am
linken Ausleger des BENEslider ausgerichtet und derart gekiirzt,
dass ein Abstand von 1 mm zur Ose vorlag. Am Federende wurden
3 Federwindungen mittels eines Ligaturen-Cutters abgegriffen und
diese mit einer Drahtligatur unter Aktivierung der Federum 1 mm
an der Ose fixiert (> Abb. 3c). Durch den Abstand von 1 mm war
eine initiale Zugkraft von ca. 16¢N gewahrleistet [16]. Im Abstand
von 4 Wochen erfolgte durch jeweilige Kiirzung der Federum 1 mm
und erneutes Anliegeren an die Ose eine Nachaktivierung und
somit schrittweise Extrusion des Zahnes 21.

10 Monate nach der Freilegung war die Inzisalkante des Zahnes
21 als vestibulare Auswolbung der Mukosa sichtbar und deutlich
zu palpieren (> Abb. 3d). Wahrend bisher die Zugrichtung mittig
in die Zahnliicke regio 21 nach kaudal verlief, wurde jetzt durch die
klinisch sichtbare Lage des Zahnes eine Anderung der Zugrichtung
nach disto-kaudal notwendig. Durch ein Abbiegen des Auslegear-
mes am linken anterioren BENFtube mit Ose nach distal konnte dies
relativ leicht erreicht werden (> Abb. 3d). Die Aktivierung der Feder
erfolgte dann weiterhin im Abstand von 4 Wochen wie zuvor be-
schrieben. In derselben Behandlungssitzung wurde parallel Zahn
11 bukkal mit einem Bracket (Edgewise-Apparatur mit vorgetor-
queten Brackets, Slot 0,018%) beklebt und ein 0,016“-SS-Rundbo-
gen an Zahn 11 und den Molarentubes 16 und 26 eingegliedert.
Die palatinale Klebeverbindung (Verankerung) des Zahnes 11 zum
rechten Auslegearm des BENEslider wurde entfernt und eine Druck-
feder zwischen Bracket 11 und Tube 26 auf dem Bogen um 2 mm
aktiviert (Nachaktivierung alle 4 Wochen). Damit konnte die not-
wendige Distalisation von Zahn 11 zur Offnung der Zahnliicke fiir
die Einstellung des dilazerierten Zahnes und zur Korrektur der al-
veoldren Mittellinienverschiebung eingeleitet werden (> Abb. 3d).
3 Monate spater war diese beendet und Zahn 11 wurde mit einem
Teilbogen (0,016“x0,022“ SS) ausgehend von Tube 16 gehalten
(> Abb. 3e). Gleichzeitig wurde die zu kurze und damit nicht mehr
nachaktivierbare Zugfeder entfernt und durch einen PowerTube
0,025" (Ormco B.V., Niederlande) zur weiteren Traktion des dilaze-
rierten Zahnes 21 nach disto-kaudal ersetzt (> Abb. 3e).

Bereits nach einem weiteren Monat war der Abstand des Klebe-
attachments zum Verankerungspunkt (Ose am linken Auslegearm
des BENEslider) so kurz geworden, dass eine Umstellung der Ver-
ankerung vorgenommen werden musste. Ein einfaches Abbiegen
des Auslegearmes mit Ose am linken BENEtube nach kaudal/okklu-
sal war leider aufgrund ansonsten entstehender okklusaler Kontak-
te mit der elongierten unteren Front nicht moglich. Selbst eine Auf-
bissplatte im Unterkiefer brachte nur kurzzeitig eine Verbesserung
und es musste von der direkten skelettalen Verankerung zu einer
indirekten Verankerung tibergegangen werden. Hierzu wurden das
linke, nicht mehr benotigte BENEtube mit Auslegearm vom BENE-
slider abgetrennt und Zahn 11 am Auslegearm des rechten BEN-
Etube erneut palatinal adhdsiv mittels Flowable-Komposit fixiert.
Zahn 22 wurde bukkal mit einem Bracket beklebt und tiber einen
kurzen Teilbogen (0,016x0,022* SS) mit einer Step-Up-Stufe von
2mm nach okklusal zwischen Zahn 11 und 22 mit dem jetzt ske-
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lettal indirekt verankerten Zahn 11 verbunden (> Abb. 3f). Vom
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen wurde der dilazerierte Zahn an-
schlieRend mithilfe eines apikalen Verschiebelappens erneut frei-
gelegt und eine neue EWC-Feder auf der Labialflache der Krone auf-
gebracht (> Abb. 3f). Als neuer Verankerungspunkt der Feder dien-
te nun die Mitte des Teilbogens zwischen Zahn 11 und 22. Zahn 12
wurde auf Wunsch des Patienten zur Verbesserung der Asthetik
bukkal mit einem Bracket beklebt und passiv an den 0,016“-SS-
Rundbogen ligiert, derim Bereich der Brackets 11 und 22 nun hin-
ter den oberen Bracket-Fliigelchen gefiihrt wurde (> Abb. 3f). Es
folgte eine Aktivierung der neuen EWC-Feder im Abstand von 4
Wochen wie zuvor beschrieben, bis diese nach 9 Monaten nicht
weiter aktivierbar war und durch ein PowerTube 0,025 (Ormco
B.V.) ersetzt werden musste (> Abb. 3g). Zwischenzeitlich waren
auch die Eckzdhne und Pramolaren im oberen und unteren Zahn-
bogen soweit durchgebrochen, dass sie mit Brackets beklebt und
in die Behandlung mit einbezogen werden konnten (> Abb. 3g).
Die Nivellierungsphase begann jeweils mit einem 0,014“-Nitinol-
bogen. Um die Kraft am einzuordnenden Zahn zu reduzieren, wurde
der PowerTube 0,025 nuram Nitinol-Bogen fixiert (> Abb. 3g). Durch
diese MaRnahme konnte der Zahn 21 sanft soweit extrudiert wer-
den, dass das Eyelet der Zugapparatur entfernt und durch ein Bra-
cket ersetzt werden konnte (> Abb. 3h). Die indirekte skelettale
Verankerung und der Teilbogen von Zahn 11 auf 22 waren zu die-
sem Zeitpunkt nicht mehr notwendig, sodass die palatinale Veran-
kerung am Zahn 11 zusammen mit dem BENEslider und der Teil-

bogen entfernt werden konnten. Die weitere Extrusion des Zahnes
21 erfolgte mittels eines durchgehend von Zahn 16 nach 26 einligier-
ten flexiblen Supercable-Bogens in der Dimension 0,016 (SPEED Sys-
tem Orthodontics, Cambridge, Ontario, Kanada) (> Abb. 3h). Die wei-
tere Nivellierung erfolgte anschlieRend tiber einen 0,014“- und
0,016“-Nitinol-Bogen, bis der dilazerierte Schneidezahn 21 seine ver-
tikale Endposition nach 30 Monaten erreicht hatte (> Abb. 3i).

AbschlieRend wurde im oberen Zahnbogen ein 0,017“x0,025¢
TMA (Titan-Molybddn-Alloy) T-Loop-Kontraktionsbogen zur Ver-
kleinerung der Liicken zwischen den seitlichen oberen Schneide-
und Eckzdhnen eingesetzt (> Abb. 3i). Die Nivellierung des unteren
Zahnbogens und die damit verbundene Bisshebung wurde tiber einen
0,016“x0,022“ Nitinol-Bogen und letztlich einen 0,016“x0,022“~
Stahlbogen mit individuell eingebogenen vertikalen Stufen mesial
und distal der Eckzahnbrackets erreicht (> Abb. 3i).

Behandlungsergebnis

Die Gesamtbehandlungszeit, gerechnet vom Einsetzen des BENE-
slider bis zur Ausgliederung der Multibracketapparatur, betrug 3
Jahre und 2 Monate. Die Einordnung des dilazerierten Schneide-
zahnes 21 vom Zeitpunkt der ersten Aktivierung der EWC-90-Fe-
der bis zum Erreichen der korrekten Vertikalposition nahm 30 Mo-
nate in Anspruch. Der verlagerte dilazerierte Zahn 21 konnte er-
folgreich in den nivellierten Zahnbogen eingeordnet werden
(» Abb. 4a-d). Eine Klasse-I-Verzahnung im Eckzahn- und Mola-

» Abb. 4 a—c Intraoraler Fotostatus und d Panoramaschichtaufnahme (PSA) nach Abschluss der Therapie.
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renbereich wurde beidseitig erreicht. Der urspriinglich tiefe Biss
mit traumatischem Einbiss in die Gaumenschleimhaut konnte auf
eine physiologische Hohe eingestellt werden. In der kephalomet-
rischen Auswertung zeigte sich eine sagittale Mesialentwicklung
des Unterkiefers im Therapiezeitraum in eine skelettale Klasse IlI
mit kompensatorischer Proklination der oberen Front bei nahezu
unverdnderter vertikaler Inklination der Kieferbasen (> Tab. 1).

Klinische und radiologische (» Abb. 5a-b) Untersuchungen zu
Behandlungsabschluss wiesen darauf hin, dass die Wurzelspitze bei
jetzt korrekter Achsenneigung der Zahnkrone die labiale Kortika-
lisschicht perforiert hatte. Ein mit Kdltespray durchgefiihrter Sen-
sibilitdtstest des Schneidezahns zeigte eine positive Reaktion bei
gleichem Empfinden im Vergleich zu den benachbarten Inzisivi. Die
Wurzelspitze war hoch im Vestibulum palpierbar, allerdings durch
das breit ansetzende Lippenbdndchen kaschiert und nicht sichtbar.
Anzeichen fiir Zahnwurzelresorptionen, parodontale Probleme
(Sondierungstiefen>3 mm) oder iatrogene Schaden waren mit Aus-
nahme von vereinzelten White-Spot-Lasionen, v. a. an den oberen
Inzisiven, nicht festzustellen. Nach Abschluss der Behandlung
wurde der Patient an einen Facharzt fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie flir eine potentielle chirurgische Korrektur des oberen Lip-
penbdndchens sowie eine Extraktion der dritten Molaren verwie-
sen, da aufgrund des radiologisch ersichtlichen Platzmangels ein
reguldrer Durchbruch nicht zu erwarten war. Zudem erfolgte eine
Uberweisung zu einem Allgemeinzahnarzt fiir einen odontoplasti-
schen Aufbau der etwas hypoplastischen oberen lateralen Inzisiven
zum Schluss verbleibender Zahnliicken und zur Verbesserung der
dentalen Asthetik.

Als Retentionsgerdte waren im oberen Zahnbogen ein palatina-
ler Kleberetainer tiber die 4 Frontzahne (TMA - 0,018 rund) und
eine Tiefziehschiene (@ 7 mm) vorgesehen. Im unteren Zahnbogen
wurde ein Lingualretainer aus Twistflexdraht (Penta-One 0,0215%,
Masel Orthodontics, Carlsbad, USA) an den Schneide- und Eckzdh-
nen in Verbindung mit einem herausnehmbaren Hawley-Retainer
eingesetzt. Die herausnehmbaren Apparaturen sollten 14 Stunden
pro Tag ein halbes Jahr lang getragen werden, danach nur noch
nachts.

Diskussion

Im vorliegenden Fallbericht beschreiben wir eine erfolgreiche kiefer-
orthopddische Einstellung eines verlagerten dilazerierten oberen
mittleren Inzisivus unter Erhaltung der Vitalitdt des betreffenden
Zahnes. Frithere Berichte (iber eine erfolgreiche kieferorthopadische
Einstellung von dilazerierten Schneidezahnen weisen dabei mit we-
nigen Ausnahmen nicht auf die Problematik der Verankerungsqua-
litdt hin [2,11-15,20-24]. Diese ist wahrend der gesamten Behand-
lungszeit von hochster Wichtigkeit, um unerwiinschte Nebeneffek-
te wie eine Intrusion oder Kippung von Nachbarzidhnen zu vermeiden.
Stehen bei einem spdteren Behandlungsbeginn [15] in der zweiten
Wechselgebissphase genligend bleibende Zdhne zur Verfiigung,
kénnen diese in ihrer Gesamtheit in Verbindung mit einem rigiden
Stahlbogen als Verankerung ausreichen. Soll aber die Behandlung
friher begonnen werden, miissen entsprechende zusatzliche Hilfs-
mittel angewendet werden. Chaushu und Becker [22] empfehlen
einen an die Molarenbdnder horizontal gel6teten Transpalatinalbo-
gen - u.U. ergdnzt mit einem Nance-Button - in Verbindung mit
einem von den Molarenréhrchen ausgehenden labial verlaufenden
Bogen, der sich im Querschnitt verandert. Im Seitenzahngebiet bis
zu den Milcheckzahnen betrdgt dieser 0,020, im Frontzahnbereich
isterauf0,016“ reduziert. Die bereits durchgebrochenen Schneide-
zdhne sollen nach Chaushu und Becker [22] {iber Begg-Brackets li-
giert, der einzustellende Zahn jedoch mittels einer verdrillten Draht-
ligatur an den Bogen angebunden werden, die in zeitlichen Abstan-
den zu kiirzen ist.

Pavlidis et al. [23] verankerten im Molarenbereich ebenfalls Giber
einen Transpalatinalbogen (nach Burstone), jedoch mit grazilerer
Verbindung zu den Frontzdhnen als im vorliegenden Fallbericht.
Die Autoren verbanden die bleibenden Inzisiven mit den Molaren
mittels eines 0,016“x0,022“-Stahlbogens in Form eines klassischen
Utility-Arches und applizierten eine kontinuierliche Zugkraft von
60-90 cN auf den verlagerten Zahn, ausgehend vom Hauptbogen
und einer damit verbundenen Cantilever-Mechanik. Als uner-
wiinschter Nebeneffekt stellte sich nach 9 Monaten ein frontal of-
fener Biss ein, der erst spater mit einer kompletten Multibracket-
Apparatur geschlossen werden konnte.

> Abb. 5 a Fernrontgenseitenbild (FRS) und b DVT-Bildgebung (2D-Sagittalebene regio 21) nach Abschluss der Therapie.
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Wenn dental keine ausreichend stabile Verankerung erreicht
werden kann, bspw. im friihen oder beginnenden spdten Wechsel-
gebiss, sollte eine skelettale Verankerung angewendet werden.
Hierzu existieren 2 Verfahren: osseointegrierte dentale Implanta-
te inklusive des zentralen Gaumenimplantats und nicht-osseoin-
tegrierte Miniplatten und Minischrauben. Bereits 2004 beschrie-
ben Park et al. [25] einen Fall, bei dem zur Einstellung eines verla-
gerten Zahnes im Oberkiefer eine Minischraube im Unterkiefer als
Verankerung zum Einhdngen von Elastics verwendet wurde.

Die Untersuchungen von Kang et al. [26] tiber die Knochendich-
te im Gaumen fiir den Einsatz von Minischrauben waren die Grund-
lage fiir die Entwicklung des BENEfit-Systems. Die hierbei verwende-
ten Minischrauben haben einen gréBeren Durchmesser und dadurch
eine hohere biomechanische Stabilitdt [27] als konventionelle Mi-
nischrauben, dieim Alveolarfortsatzinsertiert werden. Eine zusatz-
liche Stabilitat im anterioren Gaumenbereich generiert die Rigiditat
der befestigten Gingiva [27]. Beides zusammen erhoht die Erfolgs-
rate dieses Systems auf 94,7 % [28].

Daskalogiannakis und McLachian [29] konnten zeigen, dass die
durchschnittliche Zahnbewegungsgeschwindigkeit bei Applika-
tion on kontinuierlichen Kraften doppelt so hoch ist wie bei inter-
mittierenden. Dagegen fanden Ballard et al. [30] eine zunehmen-
de Haufigkeit von externen Wurzelresorptionen bei Anwendung
von kontinuierlichen Kréften. Bei der Anwendung des EWC-Systems
[16] zur Einstellung von verlagerten Zdhnen wird eine kontinuier-
lich abfallende Kraft fiir einen Zeitraum von 4 Wochen erzeugt,
wahrend die totale Kraftabgabe diskontinuierlich ist, da die Edel-
stahlfeder alle 4 Wochen einer Nachaktivierung bedarf. Therapeu-
tische Empfehlungen zur Einstellung verlagerter Zdhne differieren
in der Literatur sowohl beziiglich der eingesetzten Krafte als auch
der notwendigen Behandlungszeiten. Vergleichende Analysen sind
schwierig infolge der Inhomogenitét des Patientenkollektivs und
der Behandlungstechniken. Eine Gemeinsamkeit Idsst sich heraus-
arbeiten: Die Bewegung des verlagerten Zahnes sollte mit gerin-
gen Kréften erfolgen. In diesem Behandlungsfall wurde den Emp-
fehlungen von Adrian Becker [31] gefolgt, eine KraftgréRe von 0,2 N
bis 0,4 N pro cm? Wurzeloberfldche einzusetzen. Unterschiedliche
Bewegungsrichtungen erfordern unterschiedliche KraftgroBen in
Abhédngigkeit von der Wurzeloberflache des zu bewegenden Zah-
nes. Auskunft dariiber gibt bspw. die ,,Root-Rating-Scale” von Ri-
cketts et al. [32]. Daraus ergibt sich fiir einen oberen mittleren
Schneidezahn eine reaktive Wurzeloberfldche von 0,5 cm? bei einer
anterio-posterioren Bewegungsrichtung und von 0,4 cm? bei einer
Extrusionsbewegung. Da die Wurzel eines dilazerierten Schneide-
zahnes zum Zeitpunkt der Behandlung im frithen Wechselgebiss
noch nicht voll entwickelt ist, sollte er nur mit sehr niedrigen Kraf-
tenvon 0,1 cN bis 0,2 cN bewegt werden.

In den letzten Jahren werden zunehmend Studien und Fallbe-
richte publiziert, in denen Kieferorthopédden skelettale direkte oder
indirekte Verankungsmechaniken zur Einordnung verlagerter
Zdhne einsetzten [28,33,34]. Wie bereits in einem friiheren Fall-
bericht beschrieben, lassen sich mit diesen minimalistischen, rela-
tiv nebenwirkungsarmen BehandlungsmaRnahmen impaktierte
Schneidezdhne bestens einstellen [35]. Auch im vorliegenden Be-
handlungsfall wurde ein dhnlicher Weg beschritten mit dem Un-
terschied, dass gleichzeitigim oberen Zahnbogen die Seitenzédhne
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distalisiert und dem Patienten eine spétere aufwendige Distalisa-
tion mit extraoraler Verankerung erspart werden konnte.

Eine Prognose von Behandlungserfolg und -dauer bei der kie-
ferorthopddischen Einordnung von dilazerierten Schneidezahnen
ist generell schwierig. Es gibt diesbezliglich nur wenige Studien
[22] mit einem entsprechend groRen und dadurch aussagekrafti-
gem Patientenpool, wéhrend die meisten Untersuchungen nur
einen oder wenige Patienten umfassen [21]. Eine Gemeinsamkeit
ldsst sich herausarbeiten: Die Prognose fiir ein kombiniert kiefer-
orthopdadisch-chirurgisches Vorgehen ist im friihen Wechselgebiss
als ,gut“ einzustufen, wenn keine limitierenden Faktoren wie eine
Ankylosierung sowie invasive zervikale Wurzelresorptionen vorlie-
gen. Die Behandlungszeiten sind jedoch lang und abhéngig von der
vertikalen Lage des impaktierten Zahnes [36].

Bezliglich derim geschilderten Fallbericht aufgetretenen Situa-
tion, dass die Wurzelspitze des eingeordneten dilazerierten
Schneidezahns die labiale Kortikalisschicht perforiert, konnen keine
allgemeingiiltigen Empfehlungen oder Langzeitprognosen gege-
ben werden. Es scheint individuell vom Empfinden des Patienten
abhdngig zu sein, ob bei der Palpation der Schleimhaut Giber der
Wurzelspitze ein Missgefiihl oder Schmerzen auftreten. Uematsu
et al. [24] lieBen aus diesem Grund bei ihrem Patienten eine Api-
kotomie (Wurzelspitzenresektion) mit retrograder endodonischer
Behandlung durchfiihren. Von Crescini und Doldo [20] wird dieser
Eingriff generell empfohlen, wenn ein , akuter Wert* fiir den zwi-
schen Zahnkrone und -wurzel gebildeten Winkel iberschritten ist.
Chang et al. [37] beschreiben einen Patienten, bei dem die labiale
Kortkalisschicht perforiert war und der Zahn trotzdem seine Vita-
litat behielt. Diese Situation lag auch bei dem von uns behandelten
Patienten vor.

Schlussfolgerungen

Fiir die Einstellung dilazerierter Schneidezéhne steht dem Behand-
ler heute eine Vielzahl von klinisch erprobten Behandlungswegen
zur Verfligung. Im beschriebenen Fallbericht konnte unter Anwen-
dung einer skelettalen Verankerung und des EWC-Systems im frii-
hen Wechselgebiss ein dilazerierter mittlerer oberer Schneidezahn
erfolgreich kieferorthopddisch unter Erhaltung der Zahnvitalitét
eingestellt werden. Seit Einfiihrung der TADs (Temporary Ancho-
rage Devices) konnte das Verankerungsproblem bei der Einstellung
verlagerter Zdhne zwar nicht vollig beseitigt, jedoch erheblich ab-
gemildert werden. Dadurch kdnnen Behandlungsabschnitte, die
friiher zwingend nacheinander durchgefiihrt werden mussten,
heute kombiniert erfolgen, was wiederum eine positive Auswir-
kung auf die Gesamtbehandlungszeit zur Folge hat.

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht, mit
Ausnahme von Dr. Michael Schubert, der ein Patent (102007048695)
des Deutschen Patent- und Markenamtes Miinchen (01.07.2010) und
personliche Beziige fiir das im Fallbericht eingesetzte EWC-System der
Firma Adenta GmbH offenlegt (Gilching, Deutschland).
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