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Ausgangssituation: Die traumati-
sierten, anresorbierten und ankylo-
sierten Zéhne 11 und 12 zeigen eine
deutliche Infraposition und sind
nicht erhaltungswiirdig.

Bild unten

Schlusssituation: Zwei Jahre nach
der Therapie durch Dekoronation,
Implantation und Augmentation
zeigen sich stabile knocherne und
weichgewebige Verhdltnisse um
die Implantatzahne 11 und 12.

Zusammenfassung Die Therapie traumati-
sierter Frontzdhne mit Ankylosen und zusatzli-
cher Wurzelresorption stellt eine besondere
Herausforderung fiir den Kliniker dar. Durch
die Infraposition sind ankylosierte Zéhne funk-
tionslos und é&sthetisch unbefriedigend. Dies
erschwert eine spétere prothetische Rehabili-
tation. Die progressive Ersatzresorption und
die vertikale Wachstumshemmung machen
eine Intervention unumgénglich. Die Vorge-

hensweise und der optimale Implantations-

zeitpunkt sind daher griindlich abzuwégen. Vor
allem auf die Kammprophylaxe soll im vorlie-
genden Fall eingegangen werden. Es wird das
Management von zwei benachbarten ankylo-
sierten Oberkieferfrontzahnen durch Dekoro-
nation, Alveolarknochenerhalt und implantat-
getragene Suprakonstruktion vorgestellt. Die
zusétzliche histologische Abklarung sichert die
Diagnosestellung und Therapiewahl.
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Einleitung

Bei Dislokationstraumata von Zéhnen kommt es oft zu Verlet-
zungen des vitalen parodontalen Ligaments auf der Wurzel-
oberfliche. Dies kann zu irreversiblen Schédden in der Zemen-
toblastenschicht fithren und zu Nekrosen mit lokal entziindli-
cher Reaktion. Dadurch werden Osteoklasten aktiviert, die
Zement und Dentin resorbieren. Es entsteht eine externe Wur-
zelresorption (FiLIPPI ET AL. 2000). In der Folge kann die gesam-
te Wurzel resorbiert und durch Alveolarknochen ersetzt werden
(MALMGREN ET AL. 2000). Zadhne mit ausgedehnten externen
Waurzelresorptionen gelten als nicht erhaltungswiirdig (Fuss
2003, GULSAHI 2007, AHANGARI 2010). Durch einsetzende Os-
teoblastentatigkeit wird die resorbierte Zahnsubstanz schritt-
weise durch Alveolarknochen ersetzt, wodurch es zu einer di-
rekten Anlagerung von Alveolarknochen an die Wurzeloberfla-
che und als Folge davon zu einer Ankylose kommt (ANDREASEN
& ANDREASEN 1994, NE ET AL. 1999, TROPE 1998A).

Bei Kindern und Jugendlichen (etwa 8.-14. Lebensjahr), d. h.
im wachsenden Kiefer, kommt es wegen der Ankylose zu einer
Wachstumshemmung des Kieferknochens im Bereich des be-
troffenen Zahnes (ANDREASEN & ANDREASEN 1994, MALMGREN &
MALMGREN 2002). Wéhrend die Maxilla sich weiter nach an-
tero-kaudal entwickelt, verbleibt der ankylosierte Zahn in sei-
ner Position. Nach Verlust des betroffenen Zahnes entsteht an
dieser Stelle ein erhebliches, v.a. vertikales Knochendefizit.
Dieses muss spdter mit komplexen augmentativen Massnah-
men korrigiert werden, falls eine implantatgetragene Rehabi-
litation geplant wird.

Trotz der relativ hohen Prdvalenz von Zahntraumata findet
sich in der Literatur wenig Evidenz tiber Diagnose, Klassifi-
kation und Therapiemoglichkeiten (SCHWARTZ-ARAD & LEVIN
2004). In einer aktuellen Ubersichtsarbeit tiber das Manage-
ment von externen Wurzelresorptionen wird empfohlen, ab-
hingig vom Fall und der Erfahrung des Behandlers sowie dem
Patientenwunsch zu verfahren (SCHWARTZ-ARAD ET AL. 2004,
AHANGARI 2010). Eine Therapieoption ist die frithe Extraktion
des ankylosierten Zahnes und seine spétere prothetische Reha-
bilitation. Eine weitere Methode stellt die Transplantation eines
Zahnes mit vitalem Desmodont an die Stelle des ankylosierten
Zahnes dar (ANDREASEN ET AL. 1990). Ein kieferorthopadischer
Liickenschluss kann ebenfalls nach Extraktion erwogen werden.
Die Extraktion in Kombination mit augmentativen Massnah-
men dient dem Kammerhalt fiir eine spatere Implantation
(SANDOR ET AL. 2003). Der Kammerhalt kann auch mit der so-
genannten Dekoronation und einem kieferorthopéadischen
Platzhalter erreicht werden, bis die definitive Therapie einge-
leitet werden kann (MALMGREN ET AL. 1984, MALMGREN 2000,
FiLiPPI ET AL. 2001). Implantate sollten erst nach Abschluss des
skelettalen Wachstums gesetzt werden.

Die Vorgehensweise und der Zeitpunkt der Implantation sind
daher im Detail zu planen. Vor allem der Kammprophylaxe
sollte besonderes Gewicht eingerdumt werden, um ein dsthe-
tisch und funktionell ansprechendes Therapieergebnis zu erzie-
len. Dies beeinflusst auch massgeblich die Langzeitprognose der
Implantate. In der Literatur sind bis heute nur einzelne Fallbe-
richte {iber eine Implantation nach Dekoronation eines anky-
losierten Zahnes mit Wurzelresorptionen publiziert worden
(DAVARPANAH & SZMUKLER-MONCLER 2009, SAPIR ET AL. 2009). Im
vorliegenden Fallbericht soll diese neue Methode zum Erhalt
des Alveolarkammes nach posttraumatischer Ankylose zweier
benachbarter ankylosierter Oberkieferfrontzdhne durch Deko-
ronation, Alveolarknochenerhalt und nachfolgende implantat-
getragene Suprakonstruktion vorgestellt und diskutiert werden.
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Fallbericht

Medizinische Anamnese
Allgemeinanamnestisch ist die Patientin gesund. Die Patientin
ist Nichtraucherin.

Spezielle Anamnese
Die zum Zeitpunkt der Erstvorstellung fast 17-jdhrige Patientin
wurde im Marz 2008 von ihrem Kieferorthopédden an die Klinik
fiir Oralchirurgie und Stomatologie der Zahnmedizinischen
Kliniken der Universitdt Bern mit der Bitte um weitere Abklé-
rung und Therapie ihrer verunfallten Frontzdhne 11 und 12
iiberwiesen. Sie hatte 2001 einen Kletterunfall mit Traumati-
sierung der Zahne 11 und 12. Die Zdhne waren lateral disloziert
und wurden im Kinderspital des Inselspitals in Bern behandelt.
Genauere Angaben zur Erstbehandlung fehlen.

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung 2008 bei uns war die Pa-
tientin schmerzfrei. Sie war aber mit ihrer Frontzahnésthetik
unzufrieden und wiinschte eine Korrektur.

Befunde

Extraoral

Die Patientin wies symmetrische Gesichtsziige und eine mit-
telhohe Lachlinie auf. Inspektorisch und palpatorisch waren
keine pathologischen Verdnderungen feststellbar.

Intraoral

Die Patientin hatte eine vollstindige und gepflegte Dentition
und befand sich in der Endphase ihrer kieferorthopéddischen
Therapie. Eine kieferorthopddische Extrusion der Frontzédh-
ne 11 und 12 war nicht moéglich. An den Bukkalflachen aller
Ober- und Unterkieferzahne ausser an Zahn 12 befand sich eine
festsitzende kieferorthopddische Apparatur (Abb. 1a).

Die fazialen Kronenfldchen der Zahne 11 und 12 wiesen gin-
givanah eine rétliche Verfarbung auf (sog. pink spot). Beide
Zéhne reagierten nicht auf den Kaltetest mit CO,-Schnee. Alle
anderen Zahne reagierten positiv auf den Vitalitatstest. Zudem
préasentierte sich eine deutliche inzisale und gingivale Stufe
von liber 3 mm der Zahne 11 und 12 im Vergleich zu den Nach-
barzdhnen (Abb. 1b). Ein hoch einstrahlendes Lippenbdndchen
im Vestibulum des Oberkieferfrontzahnbereiches war ebenfalls
vorhanden.

Rontgen

In der Panoramaschichtaufnahme (OPT) vom April 2001 ist ein
Wechselgebiss im Stadium II zu erkennen. Der Stiitzzonenwech-
sel ist noch nicht vollzogen. Die Apexifikation der Oberkiefer-
frontzdhne ist noch nicht vollstandig abgeschlossen. Es sind
keine Anzeichen pathologischer Befunde erkennbar (Abb. 2a).

Ein weiteres OPT vom Juni 2007 zeigt die Dentition mit
kieferorthopéddischen Apparaturen an allen durchgebrochenen
permanenten Zahnen. Die Zdhne 11 und 12 sind in der verti-
kalen Entwicklung zuriickgeblieben und zeigen eine deutliche
inzisale Stufenbildung im Vergleich zu den Nachbarzihnen
(Abb. 2b).

Das Einzelzahnrontgenbild vom Januar 2008 zeigt eine mar-
kante koronale Aufhellung der Zéhne 11 und 12 mit unregel-
massig scharf begrenzten Rindern. Der Parodontalspalt und
der Pulpakanal sind nicht mehr sicher zu erkennen (Abb. 3).

Diagnosen

— Posttraumatischer Kasus mit deutlicher Ankylose der Zah-
ne 11 und 12 mit inzisaler und gingivaler Stufenbildung von
iiber 3 mm
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Abb.1a Die Patientin weist eine mittelhohe Lachlinie auf und befindet sich ~ Abb. 1b  Die Zéhne 11 und 12 weisen rotliche Verfarbungen im gingivanahen

in der Endphase der kieferorthopédischen Therapie. Kronenbereich auf (sog. pink spot). Es ist eine deutliche inzisale und gingivale
Stufe von tber 3 mm der Zahne 11 und 12 im Vergleich zu den Nachbarzahnen
auszumachen.

Abb.2a  Zum Zeitpunkt des Unfalles ist die Patientin zehn Jahre alt. Das OPT vom April 2001 zeigt ein Wechselgebiss im Stadium 1. Der Stiitzzonenwechsel ist
noch nicht vollzogen. Die Apexifikation der Oberkieferfrontzéhne ist noch nicht vollsténdig abgeschlossen.

Abb.2b  Das OPT vom Juni 2007 zeigt die vollsténdige Dentition mit kieferorthopadischen Apparaturen an allen durchgebrochenen permanenten Zéhnen. Die
Zéhne 11 und 12 sind in der vertikalen Entwicklung zuriickgeblieben und zeigen eine deutliche Stufe im Vergleich zu den Nachbarzéhnen.
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Abb.3 Das Einzelzahnréntgenbild vom Januar 2008 zeigt eine deutliche
koronale Aufhellung der Zéhne 11 und 12 mit unregelmassig scharf begrenzten
Réndern. Der Parodontalspalt und der Pulpakanal sind nicht mehr sicher er-
kennbar.

— Funktionslose Zahne 11 und 12 durch Infraposition
- Invasive zervikale Resorption an den Zihnen 11 und 12
— Pulpaobliteration der Zdhne 11 und 12

Therapieplan

— Abkldrung des Entwicklungszustands des Knochenwachs-
tums

— Erhalt des Alveolarkammes durch Dekoronation der Zah-
ne 11 und 12

— Histologische Untersuchung der abgetrennten Kronen

- Frenulumplastik im Oberkiefer

— Implantation regio 11 und 12 bei Erhalt der ankylosierten
Wurzeln

— Prothetische Rekonstruktion durch transokklusal verschraub-
te Zirkonoxidkronen auf den Implantaten

— Recall

Behandlungsablauf

Chirurgische Phase

Vor der chirurgischen Intervention wurde der skelettale Ent-
wicklungszustand der Patientin mit einem Handréntgenbild
bestimmt. Das Handrontgenbild vom Mérz 2008 zeigt das Se-
sambein des Daumens, welches darauf hinweist, dass das
Epiphysenwachstum fast abgeschlossen ist (Abb. 4).

Nach der Erstuntersuchung wurde die Patientin mit ihrer
Mutter iiber den Therapieplan, den Ablauf, Risiken, Alterna-
tiven und Prognosen aufgekldrt. Im August 2008 wurde unter
Pramedikation (Dormicum® [Roche Pharma AG, Reinach BL,
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Abb.4  Das Handrontgenbild vom Mérz 2008 zeigt das Sesambein (Pfeil),
welches darauf hinweist, dass das Epiphysenwachstum fast abgeschlossen ist.
Die Epiphysenfugen (Radius und Ulna) sind randsténdig noch sichtbar.

Abb.5a Dekoronation der Zahne 11 und 12. Es sind die zervikalen Wurzel-
anteile sichtbar.

Abb.5b  Die Kronen wurden bis knapp unterhalb des Knochenniveaus ent-
fernt. Zusétzlich wurde eine Frenulumplastik durchgefihrt.

Schweiz] per os zur Sedierung, Atropin [Bellafit N, Struli Phar-
ma AG, Uznach, Schweiz] zur Verminderung der Speichel-
bildung und Aziclav® [Spirig HealthCare AG, Egerkingen,
Schweiz] zur perioperativen Antibiose) die Dekoronation der
Zahne 11 und 12 vorgenommen (Abb. Sa). Dabei wurde der
Kronenanteil bis knapp unterhalb des Knochenniveaus ent-
fernt, in 4%iger gepufferter Formalinldsung gelagert und an-
schliessend der Histologie tibergeben. Ein zurechtgeschnitte-
nes Kollagenvlies wurde auf die dekoronierten Wurzelanteile
appliziert. Danach wurden zwei freie Schleimhauttransplan-
tate (FST) im Gaumen rechts mittels Punchtechnik entnom-
men, die zur Rekonstruktion der Weichteile tiber die zurtick-



Abb.5c  Zweifreie Schleimhauttransplantate (FST) wurden im Gaumen rechts
mittels Punchtechnik entnommen.

Abb.5d Die FST dienen der Rekonstruktion der Weichteile tiber den zurtick-
geschliffenen Wurzeln und wurden mit multiplen Einzelknopfnéhten fixiert.

geschliffenen Wurzeln mit multiplen Einzelknopfndhten
(Seralon 5-0/6-0, Serag-Wiessner, Naila, Deutschland) fixiert
wurden (Abb. 5c und d). Weiterhin wurde bei der Patientin
eine Frenulumplastik des Oberkieferlippenbdandchens durch-
gefiihrt (Abb. 5b). Die Patientin erhielt ein Analgetikum, eine
desinfizierende Mundspiillésung sowie ein Informationsblatt
zum Verhalten nach dem operativen Eingriff. Ihr wurde ein
herausnehmbares Drahtklammerprovisorium zum Ersatz der
Zahne 11 und 12 eingegliedert. Die Wundheilung verlief kom-
plikationslos.

Die histologischen Prdparate zeigen Langsschnitte vom
Zahn 12 (Abb. 6a und b) und serielle Horizontalschnitte durch

Implantattherapie nach Frontzahntrauma Praxis und Fortbildung

e f

Abb. 6a-f Histologische Langsschnitte durch den Zahn 12 (a, b) und Hori-
zontalschnitte durch den Zahn 11 (c-f). Wahrend die Resorption des Zahnes 12
schon weit vorangeschritten ist, erkennt man beim Zahn 11 den Verlust von
Zahnhartgewebe (v.a. Dentin und etwas Schmelz). Der Pulparaum und ein Teil
des Dentins wurden durch ein Granulationsgewebe ersetzt.

Abb.7a-d Vergrosserungen der histologischen Schnitte von Zahn 11 (a—c)
und Zahn 12 (d) zeigen Resorptionen von Dentin (D) und Schmelz (S) durch
Odontoklasten (Pfeile), eingewachsenes Epithel (E) mit Granulationsgewebe
(GG) sowie ein zementahnliches (c) und knochenahnliches (d) Reparatur-/
Ersatzhartgewebe (RG).

den Zahn 11 (Abb. 6¢c—f). Wahrend die Resorption des Zah-
nes 12 schon weit vorangeschritten ist, erkennt man beim
Zahn 11 den Verlust von Zahnhartgewebe (v.a. Dentin und
etwas Schmelz). Der Pulparaum und ein Teil des Dentins wur-
den durch ein Granulationsgewebe ersetzt. Die Vergrosserun-
gen der histologischen Schnitte von Zahn 11 (Abb. 7a-c) und
Zahn 12 (Abb.7d) zeigen Resorptionen von Dentin und
Schmelz durch Odontoklasten, eingewachsenes Epithel mit
Granulationsgewebe sowie ein zement- und knochenédhnliches
Reparatur-/Ersatzhartgewebe.

Das Kontrollrontgenbild ein Jahr nach der Dekoronation
zeigt die belassenen Wurzeln der Zdhne 11 und 12. Die Wurzeln
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scheinen einer weiteren Resorption zu unterliegen und koronal
bereits von Knochen bedeckt zu sein (Abb. 8). Ein Jahr nach
der Dekoronation wurden im August 2009 die Implantate re-
giones 11 und 12 mit simultanem Knochenaufbau (GBR) ge-
plant. Der Alveolarkamm ist prdoperativ in vertikaler und
orofazialer Richtung gut dimensioniert (Abb. 9). Die Patientin
erhielt wieder eine Primedikation (Dormicum® zur Sedierung
und Aziclav® zur Antibiose). Nach Leitungsandsthesie des N. in-
fraorbitalis, des N. palatinus major rechts sowie des N. nasopa-
latinus und lokaler Infiltration vestibular regio 13 bis 21 wurde
eine bukkale und palatinale Sulkusinzision bei 21 und 13, eine
Kamminzision mesial 21 bis mesial 13 und eine vestibuldre

T

Abb.8 Das Kontrollrontgenbild ein Jahr nach der Dekoronation zeigt die
belassenen Wurzeln der Zéhne 11 und 12. Die Wurzeln scheinen einer weiteren
Resorption zu unterliegen und koronal bereits von Knochen bedeckt zu sein.

Abb.9  Status vor Implantation ein Jahr nach Dekoronation der Zéhne 11 und
12: Der Alveolarkamm ist préoperativ in vertikaler und orofazialer Richtung gut
erhalten.
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Entlastungsinzision bei 13 durchgefiihrt. Der vestibuldre und
palatinale Mukoperiostlappen wurde mobilisiert und mit Hal-
tendhten retrahiert. Durch die belassenen dekoronierten Wur-
zeln, die koronal vollstaindig mit Knochen bedeckt waren,
war eine gute Konturerhaltung des Alveolarkammes mdoglich
(Abb. 10). Mit der chirurgischen Ubertragungsschiene wurden
die Implantatpositionen bestimmt und die Implantatbette in
die Reste der ankylosierten Wurzeln prapariert (Abb. 11). Ein
SLActive-Bone-Level-Implantat BL 4.1/12 mm RC (Straumann
AG, Basel, Schweiz) wurde in regio 11 und ein SLActive-Bone-
Level-Implantat BL 3.3/10mm NC in regio 12 inseriert
(Abb.12). Beide Implantate waren primdrstabil. Es wurde eine

Abb.10 Intraoperative Darstellung des Alveolarkammes regio 11 und 12 mit

guter Konturerhaltung

Abb.11  Zahngetragene Ubertragungsschiene nach Praparation der Implan-
tatbette in die zurtickbelassenen Wurzeln von 11 und 12

Abb. 12

Insertion der beiden SLActive-Bone-Level-Implantate (Straumann AG,
Basel, Schweiz) in regiones 11 und 12



2mm hohe RC- bzw. NC-Einheilkappe aufgeschraubt. Zur Re-
sorptionsprophylaxe der vestibuldren Kortikalis wurde auf die-
se ein Gemisch aus autologen, lokal gewonnenen Knochen-
chips und Knochenersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich Pharma
AG, Wolhusen, Schweiz) appliziert (Abb. 13a). Das Augmentat
wurde mit einer Bio-Gide-Membran (Geistlich Pharma AG)
abgedeckt (Abb.13b). Der primdre Wundverschluss erfolgte
ohne Periostschlitzung mit mehreren Einzelknopfnéahten (Se-
ralon 5-0/6-0). Das Provisorium wurde drucklos angepasst und
ein extraoraler Druckverband iiber die Oberlippe angelegt. Die
Medikation nach der Implantation wurde gemadss dem ersten
Eingriff verordnet.

Bei der Nachkontrolle eine Woche spiter stellten sich im
Kontrollrontgenbild die Implantate regiones 11 und 12 in ach-
sengerechter Position dar (Abb. 14). Intraoral zeigte sich eine
schone Wundheilung. Drei Monate nach der Implantatinser-
tion erfolgte die Implantatfreilegung mittels Punchtechnik.
Die Einheilkappen wurden ausgetauscht (Abb. 15).

Prothetische Phase

Fir die festsitzende provisorische Versorgung wurden die Im-
plantate mit Impregum Penta (3M ESPE AG, Seefeld, Deutsch-
land) und konfektionierten Abformpfosten abgeformt. Es wur-
den verschraubte Implantatprovisorien hergestellt, die zervikal
zuriickgeschliffen wurden, um das Weichgewebe zu konditio-
nieren (Abb. 16a und b). Die Provisorien wurden tiber mehrere
Monate hinweg bearbeitet, um interimplantdr eine Papille zu
formen (Abb. 17). Die definitive Abdrucknahme erfolgte eben-
falls mit Impregum Penta und individualisierten Abformpfos-

Abb.13a  Zur Resorptionsprophylaxe der vestibularen Kortikalis wird ein Ge-
misch aus autologen, lokal gewonnenen Knochenchips und Knochenersatzma-
terial (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) appliziert.

Abb.13b  Das Augmentat wird mit einer Bio-Gide-Membran (Geistlich Phar-
ma AG) abgedeckt.

Implantattherapie nach Frontzahntrauma Praxis und Fortbildung

Abb.14  Bei der Nachkontrolle eine Woche nach Implantatinsertion stellen
sich im Kontrollrontgenbild die Implantate regiones 11 und 12 in achsengerech-
ter Position dar.

Abb. 15

Intraoraler Befund nach Freilegung der Implantate 11 und 12. Aus-
gangssituation vor Abformung fiir die provisorische Versorgung

L] e
Abb.16a Transokklusal verschraubte Implantatprovisorien wurden hergestellt
und zervikal zurtickgeschliffen, um das Weichgewebe nach der «dynamic com-
pression»-Methode zu konditionieren.
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Abb.16b  Zuriickschleifen und anschliessende Politur des zervikalen Anteils der
Implantatprovisorien, um Platz zu schaffen fir die interdentalen Weichgewebe

Abb. 17
nierung der Weichgewebe ein ansprechendes Durchtrittsprofil fiir die Implan-
tatrekonstruktionen.

Im Vergleich zur Ausgangssituation erhdlt man durch die Konditio-

d !
Abb.18  Die definitive Abformung erfolgt mit individualisierten Abformpfos-
ten, um ein Kollabieren der Mukosa zu verhindern und das ausgeformte Durch-
trittsprofil zu erhalten.

ten, um ein Kollabieren der Mukosa zu verhindern und das
ausgeformte Durchtrittsprofil zu erhalten (Abb. 18). Ein Try-in
Wax-up auf individuell hergestellten Straumann CARES Abut-
ments wurde einprobiert und geringfiigige dsthetische Korrek-
turen vorgenommen (Abb. 19a). Das Wax-up diente als Vorlage
der definitiven keramischen Restauration (Abb. 19b). Die Ver-
blendkeramik wurde dabei direkt auf das Zirkonoxidabutment
aufgebrannt. In der Rohbrandeinprobe wurden Transluzenz,
Farbe und Form erneut beurteilt sowie die Okklusion, Protru-
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Abb.19a Ein Try-in Wax-up auf individuell hergestellten Straumann CARES
Abutments wird hergestellt.

Abb. 19b  Das Try-in Wax-up wurde einprobiert, und geringfiigige asthetische
Korrekturen wurden vorgenommen.

sion und Phonetik tiberpriift. Anschliessend wurde der Glanz-
brand im zahntechnischen Labor hergestellt (Abb. 20a, b und
¢). Die Suprakonstruktion ist verschraubbar gestaltet mit einem
palatinalen Schraubenkanal. Dieser wurde nach definitivem
Einsetzen mit Teflonband und Komposit verschlossen.

Recall

Die Patientin ist nach der Therapie wieder beim Privatzahnarzt
in Behandlung und erhilt dort eine regelmassige jahrliche pro-
fessionelle Zahnreinigung sowie eine zahnérztliche Kontroll-
untersuchung. Des Weiteren wird sie in der Klinik fiir Oralchi-
rurgie und Stomatologie regelmassig zum Recall aufgeboten.
Im Rontgenbild vom Mai 2010 zeigen sich um die Implanta-
te 11 und 12 stabile kndcherne Verhiltnisse. Bei der weiteren
Nachkontrolle im Februar 2012 finden sich weder klinisch
noch réntgenologisch pathologische Befunde (Abb. 21 und 22).

Diskussion

Zum Zeitpunkt des Unfalls befand sich die Patientin im Wech-
selgebissstadium II. Sie war knapp zehn Jahre alt, als sie das
Frontzahntrauma erlitt. Dies ist problematisch, weil Zahn-
entwicklung und Kieferwachstum noch nicht abgeschlossen
sind. Die Frontzdhne zeigen ein fortgeschrittenes bzw. nahezu
abgeschlossenes Wurzelwachstum mit noch offenem Apex
(Stadium IV nach Cvek 1992). Die Inzidenz fiir Spatfolgen ist
abhangig vom Entwicklungszustand des Zahnes und vom
Schweregrad des Traumas (ANDREASEN 1994). Im vorliegenden
Fall entwickelten sich innerhalb der folgenden sechs Jahre



Abb.20a Die Verblendkeramik wurde direkt auf das Zirkonoxidabutment
aufgebrannt. In der Rohbrandeinprobe wurden Transluzenz, Farbe und Form
erneut beurteilt und anschliessend der Glanzbrand im zahntechnischen Labor
hergestellt.

Abb.20b

Im Lachbild présentieren sich die Implantatrekonstruktionen re-
gio 11 und 12 harmonisch. Die Papille interimplantr fiillt den Interdentalraum
Zu ca. 50% aus und ist somit etwas kiirzer als auf der kontralateralen Seite.

nach dem Trauma Pulpaobliterationen, Resorptionen sowie An-
kylosen der Zihne 11 und 12.

Die Pulpaobliteration tritt hdufig bei noch nicht abgeschlos-
senem Wurzelwachstum und einer Dislokationsverletzung auf
(voN ARrx 1998). Die Vitalitdat von Traumazdhnen muss im Recall
regelmassig tiberpriift werden. Bei einer Pulpanekrose hitte
eine Wurzelkanalbehandlung durchgefiihrt werden miissen.
Bei der Patientin hat die Pulpa mit einer posttraumatischen
Obliteration auf die Reize reagiert.

Ersatzresorptionen an Zahnwurzeln nach schweren Traumata
wurden schon mehrfach beschrieben (GUNRAJ 1999). Speziell
nach Avulsion mit langer extraoraler trockener Lagerung des
Zahnes zeigt sich oft eine sogenannte «ankylotische Wurzelre-
sorption» (Fuss 2003). Eine Wurzelresorption kann nach Trau-
ma, kieferorthopddischer Behandlung, Infektion des Zahnes,
Parodontalchirurgie, intrakoronalem Bleaching oder durch den
Druck impaktierter Zdhne bzw. eines Tumors auftreten. Es exis-
tieren mehrere Einteilungen und Bezeichnungen hierfiir. Die-
se reichen von der Atiologie der klinischen, radiologischen,
bzw. histopathologischen Befunde bis hin zu der Bezeichnung
«stimulierende Faktoren» (Fuss 2003). Eine spezielle Form der
externen Wurzelresorption stellt die «invasive zervikale Resorp-
tion» dar, die oft nach Traumata auftritt (HEITHERSAY 1999). In
einem frithen Stadium lasst sich die invasive zervikale Resorp-
tion nach der Methode von HEITHERSAY therapieren: Nach Auf-
klappung wird das Resorptionsgewebe mit 90%iger Trichlores-
sigsdure verdtzt, entfernt und die Oberfldche kiirettiert. Im
Bereich der Lision wird nun eine konservierende Restauration
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Abb.20c  Abschlussfoto der Patientin mit den definitiven Implantatsuprakon-
struktionen

mit Komposit gelegt (HEITHERSAY 2007, GULSAHI 2007). Dies ist
allerdings nur in einem frithen Stadium (Klasse I-IIT) moglich,
was radiologisch und klinisch oft schwer zu erkennen ist. Die
Therapie kann zwar die Resorption stoppen, aber nicht die
Ankylose verhindern. Ein Hauptproblem wére mit dieser Me-
thode im vorliegenden Fall nicht gelost — die Ankylose bliebe
erhalten.

Eventuell wurde die Resorption durch den Versuch einer
kieferorthopédischen Extrusion der Zahne 11 und 12 begiins-
tigt oder verstédrkt, wobei sich aber kieferorthopéddisch beding-
te Resorptionen eher apikal finden (ABUABARA 2007).

Eine weitere Therapieoption bei Zdéhnen mit Wurzelresorp-
tionen ist die Transplantation eines Zahnes mit vitalem Des-
modont an die Stelle des ankylosierten Zahnes (ANDREASEN ET
AL. 1990). Diese ist allerdings nur indiziert, falls andere Zdhne,
z.B. Pramolaren, aus kieferorthopddischen Griinden extrahiert
werden miissen.

Bis heute existieren keine randomisierten Studien tiber die
Therapie externer Wurzelresorptionen (AHANGARI 2010). Zdhne
mit ausgepragten externen Wurzelresorptionen gelten als nicht
erhaltungswiirdig. Die histologische Untersuchung im vorlie-
genden Fall bestétigt die begonnene Ersatzresorption (Abb. 6a-f
und 7a-d). Eine weitere Resorption und Ersatz des Dentins
durch Knochengewebe sind zu erwarten.

Die Ankylose tritt als parodontale Spatfolge einer Ersatzre-
sorption auf. Es resultiert daraus eine typische Infraposition
der betroffenen Zahne im wachsenden Kiefer. Die Zahne sind
Klinisch durch ihren hellen Klopfschall oder an den negativen
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Abb. 21
sich rontgenologisch stabile kndcherne Verhaltnisse um die Implantate 11 und 12.

Bei der Nachkontrolle zwei Jahre nach der Implantation (2012) zeigen

Periotestwerten diagnostizierbar (CAMPBELL 2005). Radiolo-
gisch ist kein Parodontalspalt mehr zu erkennen. Durch die
Ankylose der Wurzel im Alveolarknochen kommt es zu einem
Wachstumshindernis in vertikaler Dimension. Es entsteht eine
ausgepragte Frontzahnstufe mit unterschiedlichem Weichge-
websniveau. Das Ausmass der Infraposition wird bestimmt
durch die Differenz von der Schneidekante des infrapositio-
nierten Zahnes und dem benachbarten nicht traumatisierten
Zahn. Die Stufenbildung Kkorreliert mit dem Unfallalter und
dem Geschlecht. Nach KawanaMI ET AL. (1999) ist mit einer
Infrapositionierung bei replantierten Zdhnen bei Madchen vor
dem 14. und bei Jungen vor dem 16. Lebensjahr zu rechnen.
Nach der Einteilung von MALMGREN & MALMGREN (2002) wére
die Patientin in die Gruppe II (10-11,9 Jahre) einzuordnen.
Laut den Autoren ist in ihrem untersuchten Patientengut bei
einer Gruppe Il mit einer durchschnittlichen Infraposition von
2,6 mm innerhalb der nichsten 10 Jahre nach dem Unfall zu
rechnen. Dies stimmt im vorliegenden Fall mit den gemesse-
nen 3 mm gut iiberein. Die Infraposition kann auch in Relation
zur Kronenhodhe wiedergegeben werden und wird gemass den
Autoren als «moderat» bezeichnet. Nach ihrer Einteilung ent-
spricht dies einem Index II, welcher eine Infraposition von =
bis ¥ der Kronenhohe kennzeichnet. Die Infraposition ist ab-
hingig vom aktuellen Wachstumsschub, der bei Maddchen frii-
her einsetzt als bei Jungen. In der Studie von MALMGREN &
MALMGREN (2002) wurden allerdings nur Einzelzahntraumata
untersucht und keine benachbarten traumatisierten Zihne wie
im vorliegenden Fallbericht.

Nach der Entfernung von ankylosierten Zihnen ist ein vor
allem betrachtlicher vertikaler Knochenverlust zu erwarten,
der eine spdtere chirurgische und prothetische Rehabilitation
deutlich erschwert. Der Kammverlust kann durch augmenta-
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tive Massnahmen in gewissem Umfang kompensiert werden.
Der Kammerhalt bis zur definitiven Rekonstruktion kann aber
auch mit der sogenannten Dekoronation erzielt werden (MALM-
GREN 2000, FILIPPI ET AL. 2001). Die Dekoronation ist eine einfa-
che, vorhersagbare, wenig invasive und kostengiinstige Metho-
de, um den Kieferkamm zu erhalten (MALMGREN ET AL. 1984).
Dabei wird die Zahnkrone unterhalb des Knochenniveaus
abgetrennt. Es muss aber ein kieferorthopadischer Platzhalter
bis zum Zeitpunkt der definitiven Restauration integriert wer-
den. Der Zeitpunkt ist abhdngig vom skelettalen Wachstums-
zustand und sollte erst beim ausgewachsenen Patienten ge-
plant werden. Als definitive Liickenversorgung kann ein
enossales Implantat oder eine Briicke angefertigt werden. Bei
unversehrten Nachbarzdhnen bietet sich die Implantatlosung
an. Bei der 17-jdhrigen Patientin wurde durch die Dekoronation
der Oberkieferfrontzéhne und Implantation mit Belassen der
anresorbierten Wurzeln der Alveolarknochen erhalten und
dadurch ein dsthetisches Problem verhindert.

Ein befriedigendes Gesamtergebnis ist bei jungen Patienten
nach dento-alveoldarem Trauma nur durch eine optimale
rot-weisse Asthetik zu erreichen. Ein Instrument, um die As-
thetik moglichst objektiv zu messen, haben BELSER und Mitar-
beiter (BELSER ET AL. 2009) vorgestellt. Mit dem sogenannten
«PES/WES»-Index wird die Asthetik der prothetischen Krone
und des periimplantdren Weichgewebes mittels Punkten be-
wertet. Fiir den Pink Esthetic Score (PES) und den White Es-
thetic Score (WES) werden jeweils maximal 10 Punkte, d.h.
total 20 Punkte, vergeben. Dieses Klassifikationssystem stiitzt
sich auf den «Pink Esthetic Score» von FURHAUSER ET AL. (2005),
der die Regeneration der Papillen evaluiert hat. Dieser Index
ist aber nur fiir Einzelzahnimplantate gedacht. Bei benachbar-
ten Implantaten ist das Gestalten einer Papille ungleich schwie-
riger und abhédngig von der Distanz vom Kontaktpunkt zum
Knochenniveau (TARNOW ET AL. 2003). Durchschnittlich sind
3,4 mm Weichgewebshohe interimplantir zu erwarten, was in
den meisten Fillen im Vergleich zur kontralateralen Situation
ein Fehlen von ca. 1-2 mm bedeutet. Im vorliegenden Fall ent-
spricht das interimplantire Weichgewebe der Prognose und
fiillt den Interdentalraum zu ca. 50% aus. Eine «dynamic com-
pression»-Methode zur Ausformung und Optimierung des in-
terimplantdren Weichgewebes wurde durch WITTNEBEN ET AL.
(2012) beschrieben. Die Evaluation der dsthetischen Risikofak-
toren in der Implantattherapie ist auch anhand der SAC-Klas-
sifikation von MARTIN ET AL. (2006) einzuschétzen. Eine Dop-
pelliicke im Frontzahnbereich, die hohen Erwartungen der
jungen Patientin, eine mittlere Lachlinie und der eher diinne
gingivale Biotyp lassen den Fall beziiglich der Voraussagbarkeit
des dsthetischen Ergebnisses als «<komplex» einstufen.

Aufgrund der fehlenden Evidenz wire als Alternative zur
durchgefiihrten Therapie auch nur ein Implantat in regio 11
mit einer distalen Extension 12 denkbar gewesen. Dies hitte
die Papillenbildung vereinfacht, was bei zwei benachbarten
Implantaten schwerer zu erreichen ist (TARNOW 2000). In re-
gio 12 wire durch den Wurzelrest der Kieferkamm weiterhin
erhalten geblieben. Andererseits zeigen Extensionsglieder hau-
fig technische Komplikationen. In der aktuellsten EAO-Kon-
sensus-Konferenz wurde von ROMEO UND STORELLI (2012) in
einem Review die Performance von Extensionsbriicken auf
Implantaten erarbeitet. Die Datenlage zeigt eine limitierte Evi-
denz, basierend auf sechs Studien. Die errechnete Uberlebens-
rate der Implantate, die Extensionsglieder tragen, betrdgt nach
finf Jahren 98,9%. Biologische Komplikationen liegen bei
5,7%, und das hiufigste technische Versagen waren Verblend-
keramikfrakturen mit 10,1%. Im Review von JUNG ET AL. (2012)



Abb.22  Zwei Jahre nach Implantation zeigen sich intraoral entziindungsfreie
Verhaltnisse.

zeigen Einzelzahnkronen auf Implantaten eine vergleichbare
Uberlebensrate nach fiinf und zehn Jahren, was anhand von
46 Studien aufgezeigt werden konnte. Im vorliegenden Fall
wurden Bone-Level-Implantate auf Knochenniveau gesetzt und
keine Tissue-Level-Implantate. Die Bone-Level-Implantate sind
speziell fiir den dsthetisch sichtbaren Bereich konzipiert und
erlauben eine bessere Asthetik aufgrund des grosseren Spiel-
raumes durch ein individuelles Emergenzprofil.

Prognosen

Alle natiirlichen Zdhne der Patientin sind vital. Der skelettale
Entwicklungszustand war zwar bei Implantatinsertion abge-
schlossen, aber ein weiterer Wachstumsschub zu einem spéte-
ren Zeitpunkt ist nicht ausgeschlossen und wiirde zu erneuter
Stufenbildung fithren, was an der inzisalen Stufe von Implan-
tatkrone 11 zum natirlichen Frontzahn 21 zwei Jahre nach
Versorgung der Implantate zu erkennen ist (Abb. 22). Ein wei-
teres vertikales Knochenwachstum ist in begrenztem Ausmass
moglich. Nach KawaNAMI ET AL. (1999) ist mit einer Infraposi-
tionierung von 0,07 mm/Jahr (Abweichung 0,00-0,12 mm/
Jahr) bei weiblichen Personen im Alter von 20-30 Jahren zu
rechnen (KAWANAMI ET AL. 1999). Dies entspriche bei linearer
Progression einem Unterschied von durchschnittlich 0,7 mm
zu den natiirlichen Nachbarzdhnen in zehn Jahren. Aufgrund
der verschraubbaren Implantatsuprakonstruktionen sind all-
fdllige Interventionen in Zukunft leichter méglich. Da eine
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weitere Resorption und Ersatz des Wurzeldentins durch Kno-
chengewebe zu erwarten sind und entziindungsfreie Verhalt-
nisse um die Implantate vorherrschen, ist bei guter Complian-
ce (Mundhygiene) und regelméssigem Recall (Rontgenbilder
die ersten fiinf Jahre jahrlich, danach alle zwei Jahre) die Pro-
gnose als «gut» einzustufen.

Konklusion

Es existiert kein Konsens iiber die Therapie der verschiedenen
Formen externer Wurzelresorptionen. Die Implantation in
einem klinisch und radiologisch entziindungsfreien dekoro-
nierten Wurzelrest mit Ersatzresorption kann als vielverspre-
chende neue Methode betrachtet werden. Es sind allerdings
grossere Fallserien und Langzeitstudien notwendig, um mog-
liche Risiken abzuschdtzen.
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Summary

SCHEUBER S, BOSSHARDT D, BRAGGER U, vVON AR T: Implant therapy
following trauma of the anterior teeth — A new method for alveolar
ridge preservation after post-traumatic ankylosis and external root
resorption (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 123:
417-428 (2013)

The therapy of traumatized front teeth with ankylosis and
additional root resorption is a real challenge for the clinician.
Due to the infraposition ankylosed teeth are useless and es-
thetically unsatisfactory. The progressive replacement resorp-
tion and the vertical growth inhibition render an intervention
inevitable. In the following case report, the prophylaxis of the
alveolar ridge is brought into focus. The treatment of two an-
kylosed teeth by decoronation, prevention of the alveolar ridge
and an implant-supported supraconstruction will be presented.
The additional histological assessment confirms the diagnosis
and the choice of treatment.
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