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Einleitung

Bei Nichtanlage oder vorzeitigem Verlust bleibender Zdhne
durch Trauma oder als Folge von Karies oder Parodontitis ste-
hen heute unterschiedliche Behandlungskonzepte zur Verfii-
gung: der kieferorthopadische Liickenschluss, eine prothetische
Restauration (Adhasivbriicke, konventionelle VMK-Briicke, Im-
plantat) oder — alternativ — eine Zahntransplantation. In Skan-
dinavien werden Zahntransplantationen schon seit Jahrzehnten
in grosser Zahl und mit grossem Erfolg durchgefiihrt, vor allem
bei Kindern und Jugendlichen vor Abschluss des Wachstums.
Heute existieren gute wissenschaftliche Informationen tiber die
biologischen Ablaufe nach Zahnplantation (Revaskularisierung,
parodontale Heilung); die jeweiligen Risikofaktoren fiir den

Oben: Situation unmittelbar nach Transplantation Zahn 63 in regio 11.
En haut: Situation clinique immédiatement aprés la transplantation
de la 63 en lieu et place de la 11.

Unten: Situation 2 Wochen nach Transplantation und Schienung.
En bas: Situation clinique 2 semaines apres la transplantation; le
greffon 63 est stabilisé par une attelle.

Zahntransplantationen bie-
ten die Méglichkeit, verlo-
ren gegangene oder fehlen-
de Zdhne auf biologische
Weise zu ersetzen. Auf Grund
ihrer hohen Erfolgsraten
sind sie vor allem in den
skandinavischen Landern
eine haufig bevorzugte Al-
ternative zu kieferorthopa-
dischen oder prothetischen
Behandlungen — insbeson-
dere nach unfallbedingtem
Zahnverlust bei Kindern und
Jugendlichen. Der Behand-
lungserfolg wird durch eine
entsprechende Indikations-
stellung und eine gute pré-
operative Planung gewéhr-
leistet. Von entscheidender
Bedeutung fiir die Regene-
ration von Pulpa und Paro-
dont sind eine gewebe-
schonende Transplantat-
entnahme und eine ent-
sprechende Kondlitionie-
rung des Plantatbetts. Auch
die Art und Dauer der Schie-
nung haben Einfluss auf
den Therapieerfolg. Die Er-
folgsraten liegen in Abhan-
gigkeit von der chirurgi-
schen Technik und dem
transplantierten Zahn zwi-
schen 78% und 96%. Die
Erfolgskriterien einer Trans-
plantation sind klinisch und
radiologisch definiert. Die
Indikation zur Transplanta-
tion wird aus kieferortho-
pédischer, endodontischer,
traumatologischer, paro-
dontologischer und kariolo-
gischer Sicht gestellt. Der
vorliegende Beitrag bietet
eine Ubersicht (iber die Li-
teratur und zeigt aktuelle
Techniken der Plantation.

Misserfolg (Pulpanekrose, infektionsbedingte Wurzelresorption,
Ankylose) sind bekannt und bedingt beeinflussbar.

Geschichtlicher Hintergrund

Die Zahntransplantation ist so alt wie die Zahnheilkunde selbst.
Sie wurde bereits von den alten Agyptern, spéter auch von den
Etruskern, den Griechen und den Rémern durchgefiihrt (COHEN
et al. 1995, Eskict 2003). Basierend auf wissenschaftlichen Publi-
kationen ldsst sich die Zahntransplantation bis ins 16. Jahrhun-
dert zuriickverfolgen (PAPE & HEISs 1976). Erste schriftliche An-
haltspunkte finden sich im Jahr 1594 (PARE 1594). 1687 wurden
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detaillierte Ausfithrungen zur heteroplastischen Zahntransplan-
tation (von Tier zu Mensch) gemacht (ALLEN 1687). Der erste
authentische Fallbericht einer homoplastischen Zahntransplan-
tation (von Mensch zu Mensch) wurde 1728 durch Pierre Fauchard
verfasst (FAUCHARD 1728). Ende des 18. Jahrhunderts finden sich
dann auch ausfiihrliche Berichte durch John Hunter (HUNTER
1771). In den dreissiger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts
wurde die Heilung transplantierter Zéhne auch erstmals histo-
logisch untersucht (AXHAUSEN 1937, HAMMER 1937). Es wurde
gezeigt, dass es bei vollstandigem Erhalt des Desmondonts zu
einer Einheilung des Transplantats unter Ausbildung einer phy-
siologisch und histologisch dem gesunden Zahn vergleichbaren
Verankerung kommt. Ist das Desmodont jedoch zerstort, heilt
das Transplantat knochern ein und wird resorbiert (HAMMER
1937).

Definition

Die Zahntransplantation ist eine Verpflanzung von Zihnen bzw.
Zahnkeimen in ein an anderer Stelle des Alveolarfortsatzes ge-
schaffenes Zahnbett oder in die Alveole eines zuvor entfernten
Zahnes (Eskict 2003). Transplantatlager und Wurzelform des
Transplantats sind nicht formkongruent. Basierend auf der
Transplantationsimmunologie und in Abhdngigkeit vom Trans-
plantationsort (Empfanger) sowie von der Entnahmeregion (Spen-
der) wird heute zwischen autogener, isogener, allogener und
xenogener Transplantation unterschieden (SCHULIZE-MOSGAU
& NEUkaM 2002, Eskict 2003) (Tab. I):

Tab.|  Arten von Transplantationen

Autogene Transplantation Plantation innerhalb eines Individuums

Allogene Transplantation Plantation auf ein genetisch unter-
schiedliches Individuum derselben Art

Isogene Transplantation  Plantation zwischen genetisch identi-

schen Individuen

Xenogene Transplantation Artfremde Plantation, wobei Empfan-
ger und Spender aus verschiedenen

Spezies stammen

Nur die autogene Zahntransplantation ist heute ein fester Be-
standteil der Zahnmedizin. Sie wird entsprechend dem Vita-
litdtszustand von Desmondont und Pulpa in drei Arten unter-
teilt (KIRSCHNER et al. 2002) (Tab. II):

Tab. Il Einteilung autogener Zahntransplantationen

Autoplastische
Transplantation

Transplantation wurzelunreifer Zdhne
Pulpa- und Desmodontvitalitat erhaltbar
Durchmesser Foramen apicale >1,3 mm
Transplantation wurzelreifer Zdhne
Desmodontvitalitat erhaltbar

Auto-alloplastische
Transplantation
Endodontische Behandlung erforderlich
Pulpa- und desmodonttote Zéhne
Endodontische Behandlung erforderlich

Alloplastische
Transplantation

Indikation

Die Indikation zur Transplantation wird aus kieferorthopa-
dischen, endodontischen, traumatologischen, parodontologi-
schen und kariologischen Griinden gestellt (LEFFINGWELL 1980,
HENRICHVARK & NEUKAM 1987, KAHNBERG 1987, TEGSJO et al.
1987, RanM 1987, NEUKAM & GIROD 1988, HERNANDEZ & CUES-
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TAS-CARNERO 1988, SCHWARTZ & ANDREASEN 1988, JOHO &
ScHATZ 1990, OIKARINEN 1990, SCHWARTZ et al. 1990, KRISTERSON
& LAGERSTROM 1991, HURZELER & QUINONES 1993, SCHULTZE-
MosGau et al. 1993 u. 1994, ScHATZ & JOHO 1994, HOLTE &
SCHEUER 1995, KIRSCHNER et al. 2002) (Tab. III).

Tab. Il Indikationen zur Zahntransplantation

e Friher Zahnverlust durch Karies oder Parodontitis apicalis

e Zahnverlust nach Trauma im Wachstumsalter

® Nichtanlage von Z&hnen

e Durchbruchsstérung der Eckzahne

e Infektionsbedingte externe Wurzelresorption, Ankylose im wach-
senden Kiefer

e | okalisierte juvenile Parodontitis

¢ Nicht erfolgreiche Freilegung und Anschlingung eines retinierten
Zahnes

Medizinische und zahnmedizinische
Voraussetzungen

Wie fiir jeden oralchirurgischen Eingriff gelten auch bei der
Transplantation von Zéhnen allgemeinmedizinische Vorausset-
zungen, die zu beachten sind. Grundsitzlich sollten keine
schweren Allgemeinerkrankungen vorliegen. Besonderer Auf-
merksamkeit bediirfen Erkrankungen, die mit erhéhter Blu-
tungsneigung oder hdherem postoperativem Infektionsrisiko
verbunden sind. Zu nennen sind unter anderem Hamophilie
und andere Stérungen der Hamostase, schlecht eingestellter
Diabetes mellitus sowie Erkrankungen mit Endokarditisrisiko
(RAHN 1987, CLOKIE et al. 2001). Der Patient sollte vor einer
Transplantation konservierend und parodontal saniert sein.
Fortgeschrittene Parodontitis marginalis (grundsatzlich) und
Entztindungen in Spender- und Empfangerregion (temporar)
sprechen gegen eine Transplantation. Bei Kindern und Jugend-
lichen miissen ausserdem die Eltern mit der Behandlung ein-
verstanden sein.

Préoperative Diagnostik

Die prdoperative Planung beinhaltet klinische, radiologische
und im Einzelfall modellbasierte Analysen von Transplantat-
lager und Transplantat. Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche The-
rapie sind die Mitarbeit des Patienten, ein geeigneter Zeitpunkt
fiir die Transplantation, Auswahl eines in Grosse und Form ge-
eigneten Transplantats, glinstige Kieferrelationsverhaltnisse,
ausreichende Platzverhiltnisse des Transplantatlagers in allen
Dimensionen sowie ein gutes Weichteilangebot (NORTHWAY
1980, KELLER & SITZMANN 1987, RAHN 1987, NEUKAM 1988,
MENG et al. 1990, CLOKIE et al. 2001, SCHULTZE-MOSGAU & NEU-
KAM 2002, Eskict 2003). Im Falle mangelnden Platzangebots fiir
das Transplantat kann eine initiale kieferorthopadische Therapie
diskutiert werden. Ist dies nicht méglich oder nicht erwiinscht,
kann auch die proximale Oberfliche des Transplantats bzw. der
Nachbarzdhne um bis zu 0,5 mm reduziert werden, ohne dass
Dentin freigelegt wird (ANDREASEN 1993). Die Transplantation
kann prinzipiell einzeitig oder zweizeitig erfolgen. Bei einzei-
tiger Verpflanzung erfolgen die Konditionierung des Trans-
plantatbetts, die Entnahme des Plantats und die Plantation in
der gleichen Operation (FELDMANN 1985). Bei der zweizeitigen
Technik wird zundchst das Transplantatbett geschaffen; einige
Tage spater wird dann transplantiert (KHOURY 1984a, STROBL et
al. 1995, NETHANDER 1998, TsukiBosHI 2002). Der Vorteil dieser



Technik wird in der Bildung von Granulationsgewebe durch
einsprossende Kapillaren gesehen, welche die Revaskularisie-
rung der Pulpa beglinstigen sollen. Nachteilig hingegen ist
der erforderliche zweite Eingriff (SCHULTZE-MOSGAU & NEUKAM
2002).

Konditionierung des Transplantatbetts

Ziel dieses Teils der Operation ist es, ein relativ passgenaues
Transplantatbett in einem zahnlosen Kieferabschnitt oder nach
schonender Zahnentfernung unter Erhalt der Alveole zu schaf-
fen. Muss zuerst ein Zahn entfernt werden, sollte dies durch
vorsichtige Dislokations- oder Rotationsbewegungen gesche-
hen, so dass das Saumepithel und die Alveolarwand weitge-
hend erhalten bleiben. Nach Moglichkeit sollte eine Aufklap-
pung vermieden werden. Vorhandenes apikales infiziertes Gra-
nulationsgewebe muss sorgfltig entfernt werden (NORTHWAY
1980, NEUKAM 1988, COHEN et al. 1995). Das Transplantatbett
sollte so beschaffen sein, dass zwischen neu geschaffener
Alveolenwand und Wurzeloberfliche etwa 0,5 mm und zwi-
schen Alveolenboden und Wurzelspitze etwa 2-3 mm Freiraum
entsteht (FELDMANN 1985, Eskict 1987a—d, SCHULTZE-MOSGAU &
NEUKAM 2002).

Transplantatentnahme

Ist die Transplantation eines Zahnkeims oder eines retinierten
Zahnes vorgesehen, wird der Knochen tiber der Zahnkrone
unter grosstmoglicher Schonung des Zahnsédckchens und des
Desmodonts bis zur grossten Zirkumferenz abgetragen (NEU-
KAM 1988). Auf diese Weise kann der Zahnkeim nach vorsichti-
ger Mobilisation gewebeschonend entnommen werden (FELD-
MANN 1985, CZOCHROWSKA et al. 2002a, SCHULTZE-MOSGAU &
NEUKAM 2002, Eskict 2003). Neuerdings besteht auch die Mog-
lichkeit, durch Osteotomie mit Ultraschalltechnik das Trans-
plantat noch gewebeschonender zu entnehmen, da bei diesem
Verfahren das Zahnsdckchen nicht verletzt wird. In jedem Fall
sollte die Wurzeloberflaiche moglichst nicht tangiert werden:
Parodontale Defekte verschlechtern die Prognose der Trans-
plantation deutlich (NEUKAM et al. 1987, NEUKAM et al. 1988).
Soll hingegen ein durchgebrochener Zahn transplantiert wer-
den, unterscheidet sich die Transplantatentnahme im Wesentli-
chen dadurch, dass das zervikale Parodont mittels Skalpells
durchtrennt wird (ANDREASEN 1993), um die parodontalen
Strukturen und die zirkuldren Ligamente weitgehend zu erhal-
ten (HOLIJE & SCHEUER 1995, NETHANDER 1998, CLOKIE et al.
2001, TSUKIBOSHI 2002).

Zeitpunkt der Transplantation

Der Zeitpunkt der Transplantation richtet sich nach dem Zeit-
punkt der Erstkonsultation, dem Patientenalter (chronologisch/
dental), der Indikation sowie der Kooperationsbereitschaft von
Patient und Eltern. Bei der Transplantation von Zahnkeimen hat
der Zeitpunkt der Transplantation Einfluss auf die spatere Ent-
wicklung des Zahnes (Eskict 2003). Bei einer zu frithen Trans-
plantation, bei der noch keine Wurzelbildung stattgefunden hat,
ist das Risiko spaterer Schmelzdefekte (SLAGSVOLD & BJERCKE
1974, 1978a) und einer verminderten Wurzelausbildung gross
(Eskict 1987a—d). Zahnkeime sollten idealerweise bei einem
Wurzelwachstumsstadium 1 bis 3 nach Moorees transplantiert
werden; radiologisch sollte mindestens der Ansatz einer Wur-
zelbildung nachweisbar sein (MOOREES et al. 1963, HENRICHVARK

Transplantation von Zdhnen

Abb. 1 Stadien der Wurzelbildung nach Moorees (MOOREES et al.
1963)
Fig. 1 Les six stades de la formation radiculaire selon Moorees

(MOOREES et coll. 1963).

& NEUKAM 1987, SCHULTZE-MOSGAU & NEUKAM 2002) (Abb. 1).
Bei einem Wurzelwachstumsstadium 4 bis 6 nach Moorees wird
von einer Zahntransplantation mit nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum gesprochen. Bei der Wahl des Transplanta-
tionszeitpunkts muss zwischen der Uberlebensrate des Trans-
plantats sowie der Regeneration von Pulpa und Parodont unter-
schieden werden. Wihrend die Uberlebensrate nicht wesentlich
von den unterschiedlichen Stadien der Wurzelbildung abhéngt,
zeigt die Wundheilung von Pulpa und Parodont eine Abhéngig-
keit von diesen Stadien (ANDREASEN 1993). In Anbetracht dieser
Erkenntnisse haben sich prognostisch am giinstigsten Trans-
plantationen von Zahnen der Stadien 4 bis 6 erwiesen (Abb. 1)
(HENRICHVARK & NEUKAM 1987), was etwa einer 75%igen bis
vollstandigen Wurzelldnge entspricht (ANDREASEN 1993).

Parodontale Aspekte

Fiir eine erfolgreiche Transplantation ist ein zellphysiologisches
Lagerungsmedium fiir die temporére extraorale Aufbewahrung
von entscheidender Bedeutung. Es ist wichtig, dass der Stoff-
wechsel der Zellen auf der Wurzeloberfldche des Transplantats
(Parodontalfibroblasten, Zementoblasten) optimal aufrechter-
halten wird, um einer drohenden Ankylose und damit einem
Misserfolg vorzubeugen. Hierfiir wird entweder Ringerlactatl-
sung unter Zusatz eines Antibiotikums (100 ml Ringerlésung
+ 25000 IE Bacitracin oder Neomycinsulfat) (Eskict 2003) oder
die Zahnrettungsbox Dentosafe® (Medice, Iserlohn, Deutsch-
land) mit ihrem optimierten Zellndhrmedium empfohlen
(KIRSCHNER et al. 2002). Durch eine zusétzliche kurze Lagerung
iiber 5 Minuten in einer Tetrazyklinlésung kann die Wahr-
scheinlichkeit einer Revaskularisierung der Pulpa erhéht wer-
den (YANPISET & TROPE 2000).

Endodontische Aspekte

Das Risiko einer Pulpanekrose ist sehr eng mit dem Stadium
der Wurzelbildung verkniipft (ANDREASEN et al. 1990b). Daher
richtet sich die Indikation zur endodontischen Therapie nach
der Wurzelreife zum Zeitpunkt der Transplantation (KIRSCHNER
etal. 2002). Zahne mit weitgehend oder vollstandig abgeschlos-
senem Wurzelwachstum haben nach Transplantation ein hohes
Pulpanekroserisiko (ANDREASEN et al. 1990d). Eine endodonti-
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sche Behandlung ist erforderlich (SCHWARTZ et al. 1985, AKIYAMA
et al. 1998), um infektionsbedingte externe Wurzelresorptio-
nen mit drohendem Zahnverlust zu vermeiden (MARTIN 1983,
SCHWARTZ & ANDREASEN 1988). Eine Revaskularisation der Pul-
pa ist nur bei weit offenem Foramen apicale realistisch moglich
(ANDERSON et al. 1968, SKOGLUND et al. 1978, SKOGLUND et al.
1981, KVINNSLAND & HEYERAAS 1990, ANDREASEN et al. 1990b,
ANDREASEN 1993, WATERHOUSE et al. 1999). Daher kann in die-
sen Fallen (Durchmesser >1,3 mm) auf eine endodontische
Vorbehandlung zunéchst verzichtet werden (KHOURY 1984a,
ANDREASEN et al. 1990b, KIRSCHNER et al. 2002).

Ist eine endodontische Behandlung erforderlich, kann diese
bereits wahrend der Transplantation (HAMMER 1950) mittels
extraoraler Wurzelspitzenresektion und retrograder Stiftinser-
tion erfolgen (KIRSCHNER et al. 2002). Auf diese Weise konnen
endodontische Komplikationen sicher ausgeschlossen werden
(NAUMANN et al. 2003). Es muss jedoch sichergestellt werden,
dass es zu keiner zusitzlichen mechanischen (Zangenberiih-
rung) oder chemischen (Lagerungsmedium, Spiilfliissigkeit)
Verletzung der Wurzeloberfliche kommt, was die Prognose der
Transplantation deutlich verschlechtern wiirde (RaHN 1987,
WATERHOUSE et al. 1999).

In der Literatur gehen die Meinungen iiber eine endodontische
Behandlung des Transplantats auseinander. Wahrend einige
Autoren eine routinemaéssige Wurzelkanalbehandlung zur Pro-
phylaxe vor infektionsbedingten Wurzelresorptionen nach Pul-
panekrose durchfiihren (HesLor 1967, HoviNGa 1967, Moss
1968, Azaz et al. 1978, SAGNE et al. 1986, ELIASSON et al. 1988,
WATERHOUSE et al. 1999, KIRSCHNER et al. 2002), wird von ande-
ren Autoren eine endodontische Therapie erst dann durchge-
fithrt, wenn klinisch und radiologisch Symptome auftreten
(MULLER 1964, KHOURY 1984a und b, Eskict 2003).

Schienung

Die Schienung hat Einfluss auf die Regeneration von Pulpa und
Parodont. Eine zu starre Immobilisierung verbessert die paro-
dontale Heilung nicht, sondern erhoht das Ankyloserisiko
(ANDREASEN 1975, ANDREASEN 1981, MORRIS et al. 1981, NASJLETI
et al. 1982, BAuss et al. 2002). Ebenso hat eine starre Schienung
negativen Einfluss auf eine mogliche Revaskularisation der Pul-
pa (KRISTERSON & ANDREASEN 1983). Es wird davon ausgegan-
gen, dass begrenzte Bewegungen die Revaskularisierung for-
dern sowie das Risiko einer Ankylose reduzieren (BLOMLOF et al.
1983).

Wird nach Transplantation eine weitgehende Primarstabilitat
erreicht, erfolgt die Fixation durch Gingivahaltendhte oder ok-

Tab. IV Erfolgskriterien einer Zahntransplantation

e Mobilitat: klinischer Lockerungsgrad 0 bis 1; Periotest® (Gulden,
Bensheim) 0 bis 20

e Taschentiefen: nicht mehr als 3 mm

e Radiologische Ausbildung eines Parodontalspalts mit angren-
zender Lamina dura

e Sulkus-Fluid-Fliess-Rate: SFFR (Periotrontest®, Siemens,
Deutschland) < 40 (LANGE & TopPoLL 1979)

e Erreichen der Okklusionsebene und kaufunktionelle Belast-
barkeit

e Keine apikale Osteolyse

e Fortschritt des Wurzelwachstums

e Keine Resorptionserscheinungen

e Erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung (falls erforderlich)
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klusal Giberkreuzte Néhte (HERMANDEZ 1988, HARTMANN 1989).
Ist hingegen keine ausreichende intraoperative Stabilitdt zu er-
reichen, wird das Transplantat wie nach Zahntrauma mobil ge-
schient (SCHULTZE-MOSGAU et al. 1993, KIRSCHNER et al. 2002),
wodurch eine Reduktion der erhéhten Zahnbeweglichkeit auf
physiologische Werte erreicht wird. Die Schienung erfolgt ent-
sprechend der klinischen Situation fiir 2 bis 4 Wochen (AKIYAMA
et al. 1998, KIRSCHNER et al. 2002). Hierfiir etabliert hat sich die
TTS®-Schiene (Medartis, Basel): Sie garantiert eine ausreichen-
de Festigkeit und gleichzeitig eine physiologische Beweglichkeit
des Zahnes bei minimalen Klebeflichen (VON ARx et al. 2001a
und b, KIRSCHNER et al. 2002). Zusétzlich kann eine optimale
Mundhygiene — auch des Transplantats — vom ersten postopera-
tiven Tag an durchgefiihrt werden (FILIPPI et al. 2002).

Erfolgskriterien

Als Kriterien fiir den Erfolg einer Transplantation werden klini-
sche und radiologische Parameter herangezogen (ANDREASEN et
al. 1990a, b und d, SCHULTZE-MOSGAU et al. 1993, STROBL et al.
1995) (Tab. IV).

Restaurative Versorgung

Besonders nach Transplantation in andere Kieferabschnitte sind
spatere Restaurationen erforderlich, um dsthetisch und funktio-
nell akzeptable Ergebnisse zu erzielen. Zdhne im Oberkiefer-
frontzahnbereich stehen hier im Vordergrund. Voraussetzung
vor Restauration ist, dass der Status der Pulpa bekannt ist. Be-
sonderes Augenmerk gilt einer mdglichen Obliteration der Pul-
pa. Diese kann in der Regel drei bis sechs Monate nach Trans-
plantation diagnostiziert werden (FILIPPI et al. 2001). Eine Pra-
paration, welche Dentin freilegt, kann durch eine bakterielle In-
vasion in die Dentinkanalchen sekundéar zu Pulpanekrose und
Parodontitis apicalis fithren (KRISTERSON 1985). Die labiale Gin-
giva am Transplantat muss vor allem in ihrem Verlauf, aber mog-
lichst auch in Farbe und Textur der des kontralateralen Zahnes
entsprechen. Ist dies nicht der Fall, sollte eine Asymmetrie
durch parodontalchirurgische Eingriffe korrigiert werden. Der
Restaurationsrand sollte supragingival liegen und keine Un-
dichtigkeit aufweisen (ANDREASEN 1993). Gegebenenfalls kann
durch eine Rotation des Transplantats um 90° oder 180° die
Ausgangssituation fiir spitere prothetische Rekonstruktionen
verbessert werden (CZOCHROWSKA et al. 2002b). Als Rekonstruk-
tionsmoglichkeiten stehen der Kompositaufbau, die Krone und
das Veneer entsprechend ihren prothetischen Indikationen zur
Verfiigung. Die Veneertechnik zeigt insbesondere bei transplan-
tierten Prdmolaren im Frontzahnbereich die besten &stheti-
schen Resultate (SCHULTZE-MOSGAU et al. 1996).

Postoperative Empfehlungen

Grundsitzlich empfiehlt es sich, dem Patienten fiir etwa 5 Tage
ein Antiphlogistikum zu verschreiben. Nach der Operation soll-
te eine Kilteapplikation erfolgen, um dem auftretenden post-
operativen Odem entgegenzuwirken (Eskict 2003). Eine syste-
mische Antibiotikagabe ist grundsétzlich nicht erforderlich. Es
konnte gezeigt werden, dass eine peri- bzw. postoperative Anti-
biotikagabe keinen signifikanten Einfluss auf das Operationser-
gebnis hat (HENRICHVARK & NEUKAM 1987). Die Patienten soll-
ten von Anfang an eine addquate Mundhygiene durchfiihren.
Bei Verdacht auf grossere Schadigung der Wurzeloberfliche
wahrend der Zahnentfernung empfiehlt sich eine systemische



Antibiotikagabe (Doxyzyklin/Tetrazyklin aufgrund der antire-
sorptiven Eigenschaften) sowie die intraoperative Applikation
von Emdogain® (Biora, Malmd, Schweden), um das Risiko einer
Ankylose zu reduzieren (FILIPPI et al. 2000, KIRSCHNER et al.
2002). Es schliessen sich engmaschige Kontrollen vor allem bei
Transplantationen wurzelunreifer Zdhnen an. Dies bedeutet im
ersten Jahr monatlich bis vierteljahrlich. Ab dem zweiten Jahr
finden die Kontrollen dann jahrlich statt.

Weisheitszahntransplantation

Die Weisheitszahntransplantation hat ihren Ursprung in den
USA in den sechziger Jahren (ApreL 1950, MILLER 1951). Die
Transplantatentnahme erfolgt entsprechend der Vorgehenswei-
se zur operativen Weisheitszahnentfernung, wobei dies unter
grosstmoglicher Schonung des Zahnes und des Desmodonts zu
geschehen hat (FELDMANN 1985). Zdhne mit 2/ bis 3/ Wurzel-
lange sind besonders geeignet. Bei oberen Weisheitszdhnen
sollte die Okklusalfliche im Bereich des Zahnhalses des zwei-
ten Molaren liegen, damit das Transplantat gewebeschonend
entnommen werden kann (ANDREASEN 1993). Ein impaktiertes
Transplantat mit vollstandiger Wurzelausbildung ist wegen ei-
nes hohen Ankyloserisikos ungeeignet. Zum Ersatz eines un-
teren Molaren stehen in der Regel untere dritte Molaren der
ipsilateralen oder kontralateralen Seite (nach Rotation um 180°)
zur Verfligung. Alternativ kénnen obere dritte Molaren trans-
plantiert werden. Soll hingegen ein oberer Molar ersetzt wer-
den, kommen grundsétzlich nur obere dritte Molaren in Frage
(Abb. 2-6).

Pramolarentransplantation

Die Pramolarentransplantation wurde vor etwa 30 Jahren inau-
guriert (SLAGSVOLD 1970, SLAGSVOLD & BJERCKE 1974, SLAGSVOLD
& BJERCKE 1978a und b). Sie ist einerseits von Bedeutung, weil
bei etwa 6-10% aller Menschen eine Nichtanlage von Pramo-
laren zu beobachten ist. Anderseits ist sie bei entsprechender
Voraussetzung und richtiger Indikationsstellung eine wichtige
Alternative zur prothetischen, kieferorthopadischen oder im-
plantologischen Behandlung im Frontzahnbereich, besonders
wenn man die Zunahme von Zahnunfillen und den dadurch
bedingten Verlust der Frontzdhne im Wachstumsalter betrachtet
(ANDREASEN 1993, KIRSCHNER et al. 2002, SCHULTZE-MOSGAU et
al. 1996). Grundsatzlich sollten nur Zahne mit 3/s oder vollstan-
dig ausgebildeter Wurzelldnge, aber noch weit offenem Fora-

Abb.2  Nicht erhaltungswiirdiger Zahn 26 sowie retinierter und
verlagerter wurzelunreifer Zahn 18 (Transplantat)

Fig.2 Destruction massive de la 26 et présence d’une 18 incluse
ectopique a formation radiculaire incompléte (greffon prospectif).

Transplantation von Zdhnen

Abb.3  Gewebeschonende operative Entfernung Zahn 18 unter
Erhalt von Anteilen des Zahnséckchens

Fig.3  Prélévement chirurgical de la 18, ménageant les tissus et
préservant en partie le sac folliculaire.

Abb.4  Transplantation Zahn 18 in regio 26 und Fixation mittels
Haltenéhten

Fig.4  Transplantation de la 18 dans la région de la 26; le greffon
est fixé en place par des points de suture croisés.

men apicale zur Transplantation herangezogen werden, damit
es moglichst zur Regeneration von Parodont und Pulpa (hier
meist Ersatzgewebsbildung) kommt (ANDREASEN 1993). Bei ge-
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Abb.5 Unaufféllige radiologische Situation 6 Monate nach Trans-
plantation

Fig.5 Situation radiologique sans particularités 6 mois aprés la
transplantation.

Abb. 6  Klinische Situation nach Transplantation

Fig.6  Situation clinique aprés la transplantation.

schlossenem Foramen apicale ist eine Wurzelkanalbehandlung
intraoperativ oder kurz danach indiziert (Abb. 7-13). Erste obe-
re Pramolaren sollten aufgrund ihrer Wurzelanatomie in der
Regel nicht verwendet werden.

Eckzahntransplantation

Bedingt durch die Durchbruchsreihenfolge der Zdhne im Ober-
kiefer fithrt ein Platzmangel zur Retention der Eckzdhne
(ANDREASEN 1993). 0,8-2,4% der Gesamtbevolkerung sind da-
von betroffen (TRANKMANN 1973). Reicht das Platzangebot fiir
eine Eckzahntransplantation nicht aus, kann eine kieferortho-
padische Verbreiterung des Transplantatbettes diskutiert werden
(Eskict 2003). Ist eine Revaskularisation der Pulpa nicht zu er-
warten, muss eine endodontische Therapie durchgefiihrt wer-
den. Ein Transplantat mit vollstindiger Wurzelbildung, aber
noch weitem Foramen apicale ist in der Regel am besten geeig-
net (FORSSEL & OKSALA 1986). Der insgesamt sehr geringe the-
rapeutische Dauererfolg nach Eckzahntransplantation ist auf
eine fehlende Passgenauigkeit des angelegten Transplantat-
lagers sowie das Knochendefizit nach Entfernung des verlager-
ten Zahnes zuriickzufithren. Ebenso kommt es nach Transplan-
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Abb.7  Radiologische Situation nach Trauma Zahn 11 mit fortge-
schrittener Ersatzgewebsresorption bei einem 12-jdhrigen Patienten

Fig.7  Situation radiologique apres lésion traumatique de la 11
chez un patient 4gé de 12 ans; a noter la résorption et I'interposition
de tissus de réparation dans la partie moyenne de la racine.

Abb.8  Klinisch deutlich progrediente Infraposition Zahn 11 durch
die externe Wurzelresorption

Fig.8 Décalage vertical important en raison de la résorption radi-
culaire externe.

tation wurzelreifer Zdhne haufig zu Wurzelresorptionen und
Ankylosen durch die vergleichsweise traumatische Entfernung
palatinal verlagerter Eckzdhne (KIRSCHNER 1996). Daher wird
heute das Transplantieren retinierter Eckzdhne nicht mehr
empfohlen, sondern der kieferorthopadischen Einordnung der
Vorzug gegeben (FILIPPI et al. 1993).



Abb.9  Ausgeprégte Resorptionslakunen am entfernten Zahn 11

Fig.9  Des lacunes de résorption marquées sont visibles sur la 11
avulsée.

Milcheckzahntransplantation

Im Gegensatz zur Transplantation bleibender Eckzdhne ist die
Milcheckzahntransplantation eine vergleichsweise neue Alter-
native. Nach unfallbedingtem Zahnverlust bei Kindern konnen
die Zéhne auch dann auf biologische Weise ersetzt werden,
wenn die bleibenden Pramolaren noch nicht durchgebrochen
sind (etwa vor dem 9. Lebensjahr). Voraussetzung ist, dass noch
etwa 70% der Milcheckzahnwurzel erhalten sind (KIRSCHNER et
al. 2002). Bei diesem Verfahren ist immer eine Wurzelkanalbe-
handlung erforderlich, die aufgrund des Alters der Patienten
und der begonnenen physiologischen Wurzelresorption grund-
sdtzlich extraoral mittels retrograder Stiftinsertion erfolgen soll-
te (POHL et al. 2001) (Abb. 14-20). Derzeit fehlen noch klinische
Langzeitstudien dieser Transplantate. Erste Ergebnisse sind je-
doch viel versprechend (POHL et al. 2001). Die Milcheckzahn-
transplantation scheint eine hervorragende Moglichkeit zu sein,
einen verloren gegangenen Frontzahn zumindestens temporar
zu ersetzen, das umgebende Hart- und Weichgewebe zu erhal-
ten und den Fortschritt des Kieferwachstums zu gewahrleisten.

Erfolgsraten

Bei den Ergebnissen nach Transplantation muss zwischen Zah-
nen mit abgeschlossenem oder nicht abgeschlossenem Wurzel-

Transplantation von Zdhnen

Abb. 10  Gewebeschonende Entfernung Zahn 45

Fig. 10 Prélévement ménageant les tissus de la 45 a transplanter.

wachstum unterschieden werden. Insgesamt scheint fiir Zdhne
mit nicht vollstaindig abgeschlossenem Wurzelwachstum die
Uberlebensrate deutlich hoher zu sein (HENRICHVARK & NEUKAM
1987). In der Literatur findet man Uberlebensraten in Abhin-
gigkeit vom Beobachtungszeitraum und vom transplantierten
Zahn zwischen 78% bis 96% (SCHULTZE-MOSGAU & NEUKAM
2002). Ebenso muss bei der Erfolgsbeurteilung zwischen der
Heilung von Pulpa und Parodont unterschieden werden (AND-
REASEN 1993), die in Abhéngigkeit vom Operationsverfahren
stark variieren konnen. Daher ist ein Vergleich der Erfolgsraten
in der Literatur nur bedingt moglich. In den Tabellen V, VI und
VII sind die Ergebnisse der wichtigsten Studien nach Transplan-
tation von dritten Molaren, Pramolaren und Eckzdhnen zusam-
mengefasst.

Schlussfolgerung

Die Transplantation von Zdhnen hat heute in der Zahnmedizin
ihren festen Stellenwert als Alternative zu prothetischen, kie-
ferorthopédischen oder implantologischen Versorgungen bei
einem grossen Indikationsspektrum. Die Ergebnisse der Zahn-
transplantation konnten mit zunehmender operativer Erfah-
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Abb. 11 Extraorale retrograde Insertion eines Titanstifts als endo-
dontische Therapie

Fig. 11 Insertion rétrograde hors bouche d’un tenon en titane a
titre de traitement endodontique.

Abb. 12 Okklusale Ansicht nach Transplantation und Schienung
Zahn 45 in regio 11

Fig. 12 Vue occlusale aprés transplantation de la 45 en lieu et
place de la 11; le greffon est stabilisé par une attelle.

rung und vor allem einer konsequenten Indikationsstellung fiir
eine endodontische Therapie deutlich verbessert werden. Wah-
rend sich die Praimolaren- und Molarentransplantationen gut
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Abb. 13 Radiologische Situation unmittelbar nach Transplantation

Fig. 13  Situation radiologique immédiatement aprées la transplan-
tation.

bewdhrt haben, muss die Transplantation bleibender Eckzdhne
heute sehr zuriickhaltend betrachtet werden. Bei Kindern
scheint die Milcheckzahntransplantation als Frontzahnersatz
nach Trauma eine viel versprechende Méglichkeit darzustellen
(PoHL et al. 2001).

Grundsétzlich muss darauf hingewiesen werden, dass der Er-
folg einer Transplantation von einigen pra-, intra- und postope-
rativen Faktoren abhingig ist. Dies sind insbesondere eine kri-
tische Indikationsstellung, eine gewebeschonende Operations-
technik (Schonung des Parodonts) und keine unphysiologische
Belastung des Transplantats wéahrend der Einheilphase (ESKICI
2003). Unter Betrachtung der Erfolgsraten kénnen Zahntrans-
plantationen das zahnarztliche Behandlungsspektrum deutlich
erweitern.

Abstract

Tooth transplantations provide the option of replacing lost or
missing teeth in a biological fashion. On account of their high
success rates and primarily in Scandinavian countries, they are a
popular alternative to orthodontic or prosthetic treatment — par-
ticularly in case of children or young people losing teeth in acci-
dents. Success of the treatment is ensured by corresponding
diagnosis and good preoperative planning. Tissue-conserving
transplant collection and the corresponding conditioning of the
transplant bed are of decisive importance for the regeneration of
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Abb. 14 Unfallbedingte Léngsfraktur Zahn 11 bei einem 8-jéhrigen
Patienten

Fig. 14 Fracture longitudinale de la 11 suite a un accident chez un
patient 4gé de 8 ans.

the pulp and the periodontium. The success of the therapy is al-
so influenced by the type and duration of splinting. Depending
on the surgical technique and the transplanted tooth, the suc-
cess rates are between 78% and 96%. The success criteria of a
transplantation are defined clinically and radiologically.

The diagnosis for transplantation is made from an orthodontic,
endodontic, traumatologic, periodontologic and cariologic per-
spective. The present article provides an overview of literature
and shows current plantation techniques.

Key words: Tooth transplantation, autologous, premolars, ca-
nines, primary canines.
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Abb. 15 Gewebeschonende Entfernung des Milcheckzahns 63

Fig. 15  Prélévement ménageant les tissus de la canine de lait 63.
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Abb. 16  Retrograde Stiftinsertion als endodontische Therapie und
zur Verlagerung des Drehpunktes nach apikal

Fig. 16 Insertion rétrograde hors bouche d’un tenon en titane a
titre de traitement endodontique; le dépassement du tenon sert en
outre a déplacer le centre de rotation (hypomochlion) en direction
apicale.

Abb. 17  Situation unmittelbar nach Transplantation Zahn 63 in re-
gio 11

Fig. 17  Situation clinique immédiatement apreés la transplantation
de la 63 en lieu et place de la 11.

ANDREASEN | O, PauLseN H U, YU Z, AHLQUIST R, BAYER T,
ScHwaRTZ O: A long-term study of 370 autotransplanted pre-
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Abb. 18  Situation 2 Wochen nach Transplantation und Schienung

Fig. 18  Situation clinique 2 semaines aprés la transplantation; le
greffon 63 est stabilisé par une attelle.

Abb. 19 Rekonstruktion eines transplantierten Milcheckzahns 53
in regio 11 mit Komposit und S&ureétz-Technik (vestibulédre Ansicht)

Fig. 19 Reconstitution par technique adhésive et composite d’une
canine de lait (53) transplantée en lieu et place de la 11 (vue vesti-
bulaire).

—~.

Abb.20 Rekonstruktion eines transplantierten Milcheckzahns 53
in regio 11 mit Komposit und Saureétz-Technik (palatinale Ansicht)

Fig.20  Reconstitution par technique adhésive et composite d’une
canine de lait (53) transplantée en lieu et place de la 11 (vue palatine).

molars. Part II. Surgical procedures and standardized tech-
niques for monitoring healing. Eur ] Orthod 12: 14-24 (1990b)
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Tab.V  Langzeitergebnisse nach Transplantation dritter Molaren (U = unvollstdndig, V = vollsténdig, k.A. = keine Angaben)

Studie n Kontrollzeitraum Stadium der Uberlebensrate der Zdhne  Heilung des Parodonts
Zihne (Jahre) Waurzelbildung (in % der Zihne) (in % der Z3hne)
NORDENRAM 1963 61 0,57 U 79 85
GALANTER & MINAMI 1968 31 1-10 U 74 94
ANDREASEN et al. 1970 18 0,7-6 U 95 94
SINGH & Dupani 1970 25 0,4 U 76 84
HoVINGA 1986 16 2-10 U 100 100
NETHANDER et al. 1988 57 1-5 V] 89 79
SCHULTZE-MOSGAU et al. 1993 55 3,8 u,Vv 86 86
AKIYAMA et al. 1998 25 1,5 Vv 100 100
STrROBL et al. 1995 50 3,05 u 100 94
TERHEYDEN et al. 1995 102 9 U 70 k.A.
SCHWARTZ et al. 1985 123 9,6 u,v 48 k.A.
LUNDBERG & ISAKSSON 1996 122 6 U,V 95 k.A.
POGREL 1987 187 2 u,Vv 79 k.A.
Tab. VI Langzeitergebnisse nach Transplantation von Pramolaren (U = unvollstdndig, V = vollsténdig, k.A. = keine Angaben)
Studie n Kontrollzeitraum Stadium der Uberlebensrate der Zihne Heilung des Parodonts
Zihne (Jahre) Waurzelbildung (in % der Z3hne) (in % der Z3hne)
SLAGSVOLD & BUERCKE 1974, 1978b 34 6,2 k.A. 100 94
KRISTERSON 1985 82 U 96 89
18 & v 78 50
ANDREASEN et al. 1990a-e 317 U 95 90
53 9-31 v 98 60
SCHULTZE-MOSGAU et al. 1993 10 3,8 U,V 86 86
CZOCHROWSKA et al. 2002 30 26,4 U 90 83
FRENKEN et al. 1998 39 35 u, Vv 97 100
LUNDBERG & ISAKSSON 1996 80 6 u,Vv 95 k.A.
KUGELBERG et al. 1994 22 V 82
23 4 U % k.A.
Tab. VIl Langzeitergebnisse nach Transplantation bleibender Eckzdhne (k.A. = keine Angaben)
Studie n Kontrollzeitraum Stadium der Uberlebensrate der Zihne Heilung des Parodonts
Zihne (Jahre) Waurzelbildung (in % der Z3hne) (in % der Z3hne)
OKSALA & KALLIONIEMI 1977 60 4-7 k.A. 88 25
ALTONEN et al. 1978 28 1,5 k.A. 86 25
HARDY 1982 81 1-9 k.A. 91 61
HALL & ReEADE 1983 131 0,5-9 k.A. 90 34
AHLBERG et al. 1983 33 6 k.A. 88 25
SCHWARTZ et al. 1985 45 9,6 k.A. 48 k.A.
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