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Indizes

Weisheitszahne

Zusammenfassung

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 fiir 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 Zahne
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 fir den Misserfolg (Pulpanekrose, infektionsbedingte
Waurzelresorption, invasive zervikale Resorption, Ankylose).
Zahntransplantationen bieten die Mdglichkeit, nicht erhal-
tungswiirdige oder fehlende Zahne auf biologische Weise
zu ersetzen. Als erfolgreiche Zahntransplantate haben sich
Weisheitszahne, Pramolaren und Milcheckzéhne etabliert.
Es gibt zahlreiche klinische und experimentelle Untersu-
chungen Uber die Zahntransplantation und ihre Grundlagen,
deren Zitierung den Umfang des vorliegenden Beitrags
deutlich lberschreiten wiirde. Daher wird fiir die gesamte
Arbeit auf aktuelle Biicher, Buchbeitrdge und Ubersichts-
artikel verwiesen, in denen die grundlegende Literatur
umfangreich wiedergegeben worden ist%31012151819.27 ynd
nur noch in Einzelfallen spezifische Literatur angegeben.
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Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikation zur Zahntransplantation wird aus kieferor-
thopéadischen, 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 Zdhnen,

¢ infektionsbedingte externe Wurzelresorption und

* lokalisierte juvenile Parodontitis.

Die haufigsten Griinde sind nicht erhaltungswiirdige erste
oder zweite Molaren (Ersatz durch Weisheitszahne) (Abb. Ta
bis c), nicht angelegte zweite Pramolaren des Unterkiefers
(Ersatz durch Weisheitszahne) (Abb. 2a bis c) sowie unfall-
bedingt verloren gegangene oder nicht erhaltungswiirdige
Schneidezahne des Oberkiefers (Ersatz durch Milcheckzahne
oder Pramolaren). Neben allgemeinmedizinischen Kontra-
indikationen und Aspekten der Nutzen-Risiko-Abwdgung,
die fiir alle oralchirurgischen (Wahl-)Eingriffe gelten, spre-
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Abb. 1c Klinische Situation 2 Jahre nach Transplantation der
Zdhne 18 und 28 in die Alveolen der Zdéhne 16 und 26: funktionelle
parodontale Heilung (Periotest, Perkussionsschall)

chen mangelnde Compliance und fortgeschrittene Parodon-
titis marginalis (grundsétzlich) sowie Infektionen in Spender-
und Empfangerregion (temporéar) gegen eine Transplanta-
tion.
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Abb. 1a Parodontitis apicalis der Zgéhne 16
und 26 sowie bereits groRflachiger 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 Zahne
18 und 28 in die Alveolen der Zéhne 16
und 26: deutliche Zeichen der Pulpavitalitdt
(Fortschritt des Wurzelwachstums, begin-
nende Obliteration)

Traumatologische Aspekte

Neben friilhem Zahnverlust durch Caries profunda und
Nichtanlage von Zdhnen gehéren heute traumatologische
Grilinde zu den haufigsten Indikationen fiir eine Zahntrans-
plantation. Viele Zahnérzte 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) kdnnen zu irreversiblen Zerstérungen der
Zement(oblasten)schicht fiihren. 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
Pramolaren und erh6hte Beweglichkeit von
Zahn 75 bei einem 15-jéhrigen Patienten
(préoperative radiologische Situation)

Abb. 2b Postoperative radiologische
Situation 2 Jahre nach Entfernung der
Zahne 75 und 85 sowie Transplantation
der Zahne 18 und 28 in die Alveolen der
Zdhne 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 ,kirzer”
zu werden. Nach Abschluss des Wachstums verbleiben
laterale und vertikale Knochen- und Weichgewebsdefekte,
die vor einer Implantation teilweise aufwandig augmen-
tiert werden miissen, teilweise aber auch gar nicht mehr
suffizient augmentierbar sind. Auferdem werden solche
Zdhne mit fortschreitender Pubertdt wegen der sich ver-
schlechternden Asthetik zunehmend als stérend empfun-
den, kdnnen auch psychologisch belastend sein und sind
vollig funktionslos.

Ankylosierte Zdhne im wachsenden Kiefer missen in
der Regel umgehend und konsequent entfernt werden'2,
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 Liickenschluss 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
Zdhne 18 und 28 in die Alveolen der Zéhne 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
Wurzelkanalbehandlungen 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 kieferorthopéadische
Indikation zur unilateralen
Entfernung eines Pramolaren

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

Abb. 3f Klinische Situation

8 Wochen nach erfolgreicher
Transplantation des Zahnes 15
in die Alveole des nicht erhal-
tungswiirdigen und simultan
entfernten Zahnes 21 sowie
begonnener Bleichbehandlung
des Zahnes 11

Abb. 3e Radiologische
Situation nach erfolgreicher
Waurzelkanalbehandlung des
Zahnes 15 vor Transplantation
(aufgrund des bereits
abgeschlossenen
Wurzelwachstums)

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

500 Quintessenz 2008;59(5):497-504



ORALCHIRURGIE/ORALE MEDIZIN &

vor dem Wachstumsschub grundsétzlich ein Zahn mit vita-
lem Desmodont transplantiert werden, der den Fortschritt
des Kieferwachstums stimuliert, auf diese Weise Knochen und
Weichgewebe erhilt 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 korrigieren®7. 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 wére 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
Dentinkanalchen freigelegt werden diirfen, um eine iatro-
gene Parodontitis apicalis zu verhindern. Dies ist aber in
manchen Féllen aufgrund der morphologischen Unterschiede
zwischen Pramolaren und Schneidezéhnen 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 Prévention endodontisch induzierter Komplikationen mit
drohendem Transplantatverlust?*?>. Pramolarentransplanta-
tionen sind etwa ab dem 10. Lebensjahr méglich.

Bei jlingeren Patienten (vor dem 10. Lebensjahr), bei
denen die bleibenden Prdamolaren noch zu wurzelunreif
sind, sollte die Transplantation eines Milcheckzahnes disku-
tiert werden?>?3 (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 Madglichkeit, 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 prdoperative Planung umfasst klinische und radiologische
Untersuchungen von Transplantatlager und Transplantat.
Voraussetzungen flir eine erfolgreiche Therapie sind
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* eine gute Mitarbeit des Patienten,

* ein geeigneter Zeitpunkt fiir die Transplantation,

¢ die Auswahl eines in Gr6Re und Form passenden
Transplantats,

* gunstige Kieferrelationsverhdltnisse,

* einin allen Dimensionen geniligend 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 moglich oder nicht
erwilinscht, kdnnen alternativ die Approximalflachen des
Transplantats bzw. der Nachbarzahne um bis zu 0,5 mm re-
duziert werden, ohne dass jedoch Dentin freigelegt wird?2.

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 durchgefiihrt.
Die zweizeitige Technik, bei der zunachst das Transplantat-
bett geschaffen und einige Tage spater 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 Beglinstigung der Pulparevaskularisation) sind
heute durch den standardisierten Einsatz von lokaler Tetra-
zyklinapplikation hinféllig. Dariiber 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 Mdglichkeit ohne Aufklappung geschehen.
Vorhandenes apikales Entziindungsgewebe oder Fremdmate-
rial ist sorgfaltig zu entfernen. Das Transplantatbett sollte
mit chirurgischen Frasen unter entsprechender Kiihlung 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'o"%7,

Ist die Transplantation eines Zahnkeims oder eines reti-
nierten Zahnes vorgesehen, wird der Knochen tber der Zahn-
krone unter maximaler Schonung des Zahnsackchens 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,
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Abb. 4a Unfallbedingte Langsfraktur Zahn 11 (nicht erhaltungswiirdig)

bei einem 8-jahrigen Patienten (Situation nach Zahnentfernung)

Abb. 4c Situation nach gewebeschonender Entfernung des
Zahnes 53, Resektion der Wurzelspitze und retrograder Stiftinsertion
(RetroPost, Komet, Fa. Brasseler, Lemgo)

Situation 3 Monate
nach erfolgreicher
Transplantation des
Zahnes 53 in die
Alveole des Zahnes 11:
funktionelle parodon-
tale Heilung (Periotest,
Perkussionsschall)
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Abb. 4e Radiologische

» =

Abb. 4b Klinische Ausgangssituation nach Entfernung des
Zahnes 11

Abb. 4d Situation unmittelbar nach Transplantation des Zahnes 53
in die Alveole des Zahnes 11

Abb. 4f Klinische Situation 4 Jahre nach erfolgreicher
Transplantation des Zahnes 53 in die Alveole des Zahnes 11 und
Rekonstruktion mit Komposit: funktionelle parodontale Heilung
(Periotest, Perkussionsschall, Fortschritt des Kieferwachstums)

Quintessenz 2008;59(5):497-504
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da bei diesem Verfahren das Zahnsackchen nicht verletzt
wird. Unter keinen Umstédnden darf die Wurzeloberflache
tangiert werden: Von dem Operateur erzeugte parodontale
Defekte verschlechtern die Prognose der Transplantation
deutlich und fithren — 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 Zdhne mit runden
bzw. rund-ovalen Wurzelquerschnitten werden ausschlieR-
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 temporéren extraoralen Auf-
bewahrung von entscheidender Bedeutung. Es ist wichtig,
dass der Stoffwechsel der Zellen auf der Wurzeloberflache
des Transplantats (Parodontalfibroblasten, Zementoblasten)
optimal aufrechterhalten wird, um einer drohenden Anky-
lose und damit einem Misserfolg vorzubeugen. Hierfiir wird
entweder Ringerlactatidsung unter Zusatz eines Antibioti-
kums (100 ml Ringerlésung + 25.000 IE Bacitracin oder
Neomycinsulfat)'® oder die Zahnrettungsbox Dentosafe
(Fa. Medice, Iserlohn) empfohlen®. Durch eine zusétzliche
kurze Lagerung tiber 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 wéhrend der Transplantat-
entnahme (gemessen an Kraft und Technik, die fiir 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 reduzieren2,
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Schienung

Die Schienung hat Einfluss auf die Regeneration von Pulpa
und Parodont. Eine starre Immobilisierung erhéht das Anky-
loserisiko'®2" und hat negativen Einfluss auf eine mogliche
Revaskularisation der Pulpa”. Es wird davon ausgegangen,
dass begrenzte Bewegungen die Revaskularisation férdern
und das Risiko einer Ankylose reduzieren®. Das Transplantat
sollte daher grundsatzlich wie nach einem Zahntrauma mobil
geschient werden, wodurch eine Reduktion der erh&hten
Zahnbeweglichkeit auf physiologische Werte erreicht wird.
Die Schienung erfolgt entsprechend der klinischen Situation
flir 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 Klebefldchen. 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 schlieBen 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 spates-
tens einem Jahr klinisch und anhand einen Réntgenbildes.
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