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Fallbericht / Case Report
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Kieferorthopadisch-
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therapie nach iatrogener

Verletzung der
Biologischen Breite

S. Pieger

Orthodontic-prosthetic treatment of the
anterior maxilla after iatrogenic injury of the biologic width

Einleitung: Subgingival platzierte Praparationsrander

ohne ausreichenden Abstand zum crestalen Knochen-
rand kénnen zur Verletzung der Biologischen Breite fiihren.
Der dadurch hervorgerufene chronisch-entziindliche Prozess
im marginalen Parodontium kann insbesondere im Front-
zahnbereich zu asthetischen Beeintrachtigungen fihren. Zur
Therapie nach Verletzung der Biologischen Breite stehen die
chirurgische Kronenverlangerung und die kieferorthopadi-
sche Extrusion zur Verfligung. In diesem Fallbericht wird der
kieferorthopadisch-prothetische Behandlungsablauf zur The-
rapie einer solchen Komplikation dargestellt.
Material und Methode: Eine 29-jdahrige Patientin erschien
mit dem Wunsch nach einer Neuversorgung der Oberkiefer-
front. Nach eingehender Befundung und Planung wurde ei-
ne kieferorthopadische Extrusion der Zahne 12, 11 und 22
zur Wiederherstellung der Biologischen Breite mit anschlie-
Render prothetischer Versorgung der Oberkieferfrontzahne
durchgefiihrt.
Ergebnisse: Durch die kieferorthopédische Vorbehandlung
konnte der Abstand von Knochenrand zum Kronenrand wieder-
hergestellt werden. Dies ermdglichte die anschlieRende Neu-
versorgung der Zahne 12-22 mit einer vollkeramischen Briicke.
Dadurch konnten die unzureichend versorgten Oberkieferfront-
zahne prothetisch und asthetisch rehabilitiert werden.
Schlussfolgerung: Zur Wiederherstellung der Biologischen
Breite im Frontzahnbereich ist die kieferorthopadische Extru-
sion das Mittel der Wahl, wenn — wie im vorliegenden Fall —
eine chirurgische Intervention seitens des Patienten abge-
lehnt oder im Vorfeld kein asthetisch vorhersagbarer Erfolg
gewabhrleistet werden kann.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 330-336)

Schliisselwdrter: Biologische Breite; Kieferorthopddische Extrusi-
on; Vollkeramik

Introduction: Subgingivally placed preparation margins
can lead to the injury of the biologic width. This can induce
chronic inflammatory processes in the marginal periodon-
tium and can cause aesthetic impairments such as reces-
sions. The possible therapies after injury of the biologic
width are the surgical crown lengthening and/or the ortho-
dontic extrusion. In this case report a combined orthodon-
tic-prosthetic treatment procedure for restoring teeth after
wounding of the biologic width is presented.

Material and Methods: A 29-year-old woman appeared
with the desire for a new restoration of the anterior maxilla.
After thorough evaluation and planning as part of the treat-
ment concept an orthodontic forced eruption to restore the
biological width, followed by the crowning of the maxillary
anterior teeth 12-22 was performed.

Results: As part of the overall treatment the distance be-
tween bone margin and crown margin could be restored.
Through the new restoration of teeth 12-22 with an all-
ceramic fixed partial denture, the patient could be rehabili-
tated in a functional and aesthetic way.

Conclusion: In order to restore the biological width of the
anterior teeth orthodontic extrusion is the treatment of
choice. Especially when surgical intervention is refused or
when an aesthetic predictable outcome can’t be guaranteed.

Keywords: biologic width; forced orthodontic eruption; all ce-
ramic
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Abbildung 1a—c Lippenbild, Oberkiefer und Unterkiefer, Ausgangssituation.

Figure 1a-c Lips and smile, upper and lower occlusal view, initial situation.

Einleitung

Zum Schutz des Zahnes vor schidlichen
mikrobiologischen, traumatischen und
mechanischen Einfliissen kommt es wih-
rend des Zahndurchbruchs zur Ausbil-
dung eines epithelialen und bindegewe-
bigen Attachments an der Zahnoberfla-
che. Diese beiden Strukturen werden ge-
meinhin als Biologische Breite bezeichnet
[4]. Im Durchschnitt ergeben sich Hohen-
werte von 2 mm fiir die Biologische Brei-
te. Dabei scheint vor allem das epitheliale
Attachment grofieren Schwankungen in
der Hohe unterworfen zu sein, als das bin-
degewebige Attachment [19].

Der negative Einfluss subgingival ge-
legener Kronenrdnder auf die parodonta-

le Gesundheit ist untersucht [2, 10]. Zu
diesen Nachteilen zdhlen eine erhohte
Blutungsneigung auf Sondierung, die Zu-
nahme der Taschensondierungstiefe an
den betreffenden Zahnen und die Ausbil-
dung von gingivalen Rezessionen, her-
vorgerufen durch mikrobielle Plaque an
subgingival gelegenen Praparationsrdn-
dern [5, 13, 14]. Dennoch ist hdufig aus
dsthetischen Griinden im Frontzahn-
bereich eine subgingivale Prdparation er-
forderlich [17].

Wird durch die Prdparation bzw.
durch den Prédparationsrand die Biologi-
sche Breite verletzt, erfolgt ein interindi-
viduell unterschiedlicher Anpassungs-
vorgang, bei dem es zur Verlagerung des
knochernen Alveolarrandes und somit

] 1”7 16 15 " 13 12 2 2 = 26 E 28
[ r— ——i
G —=
—— —_—
oK oK
rechts links
UK UK
— —
pa— s
1w 240
] a1 46 a8 44 4 2 & 31 32 3 35 36 ar 38

Abbildung 2 Dentaler Ausgangsbefund.
Figure 2 Dental findings.
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Abbildung 3 Parodontaler Ausgangsbefund.

Figure 3 Periodontal findings.

folgend der marginalen Gingiva nach api-
kal kommen kann [15].

Um nach einer Verletzung der Biolo-
gischen Breite den notwendigen Abstand
vom Kronenrand zum Knochenrand wie-
derherzustellen, kann bei subgingival
verlaufenden Prédparationsrdndern eine
chirurgische Kronenverldngerung durch-
gefiihrt werden. Die Entfernung von
zahntragendem Alveolarknochen und
die Wiederherstellung des Abstandes zwi-
schen Restaurationsrand und Knochen
von ca. 2 mm fiihrt zur Neu-Ausbildung
der Biologischen Breite [18].

Insbesondere an Zahnen mit verhalt-
nismaglig kurzer Wurzel, kann der Verlust
an Attachment, hervorgerufen durch ei-
ne chirurgische Kronenverlingerung,
langfristig negative Auswirkungen auf die
Prognose des Zahnes haben [7]. Uberdies
kann die chirurgische Kronenverlinge-
rung zum Verlust von Weichgewebe fiih-
ren. Dies kann vor allem im asthetisch re-
levanten Frontzahnbereich nachteilige
Auswirkungen, z.B. ein unterschiedlicher
Hohenverlauf des Gingivalsaumes und
optisch verlingert wirkende Kronen zur
Folge haben. In dsthetisch sensiblen Be-
reichen stellt die kieferorthopadische Ex-
trusion in aller Regel die einzig vertretba-
re Behandlungsmodalitdt zur Wiederher-
stellung der Biologischen Breite dar [22].

Hierbei kann mithilfe einer Multibra-
cket-Apparatur eine Koronalbewegung
des entsprechenden Zahnes erreicht und
damit der notwendige Abstand zwischen
Kronenrand und Knochenrand wieder-
hergestellt werden. Um eine unkontrol-
lierte Bewegung des Knochens und des
Weichgewebes nach koronal zu verhin-
dern, muss speziell bei der forcierten
Eruption in ein- bis 2-wochigem Abstand
der Faserapparat des Zahnes durchtrennt
werden [9]. Der Einsatz der Fibrotomie als
Hilfsmittel zur Steuerung des Gingivaver-
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Abbildung 4 Orthopantomogramm des
Ausgangsbefundes.
Figure 4 Panoramic radiograph.

Abbildung 5a, b Zahnfilm des Ausgangs-
befundes.
Figure 5a, b Periapical radiograph.

laufes wird insbesondere dann notwen-
dig, wenn keine oder geringe Verdnde-
rungen des Gingivaverlaufes erzielt wer-
den sollen.

Dieser Fallbericht schildert die kom-
binierte kieferorthopddisch-prothetische
Rehabilitation nach einer Verletzung der
Biologischen Breite an den Oberkiefer-
frontzdhnen.

Falldarstellung
Anamnese

Die zum Zeitpunkt des Behandlungs-
beginns 29-jahrige Patientin stellte sich
mit dem Wunsch zur Neuversorgung
der Oberkieferfront vor. Die Patientin
schilderte, dass sie unzufrieden mit dem
Aussehen der bereits zweimal mit einer
Briicke versorgten Oberkieferfrontzdhne
war. Die Briicke war nach einem Trauma
der beiden mittleren oberen Schneide-
zahne eingesetzt worden.

Befundaufnahme

Dental

Die Zahne 18, 28, 38, 48 und 21 fehlten.
Es wurden insuffiziente Fiillungen an
den Zihnen 16, 36, 46 und 47 fest-
gestellt. Der Zahn 11 war endodontisch
behandelt (Abb. 1a—c und 2).

Parodontal

Die Gingiva in Regio 12, 11 und 22 wies
deutliche Entziindungszeichen wie
Schwellung, Roétung und Blutung auf
Sondierung auf. Die prothetisch ver-
sorgten Zahne 12, 11 und 22 zeigten Re-
zessionen. Das Restgebiss der Patientin
war parodontal unauffallig. Die Mund-
hygiene der Patientin war gut (Abb. 3).

Funktionell

Rechts lag eine Neutralbisslage und
links eine Distalbisslage von ein Viertel
Pramolarenbreite vor. Der Biss war fron-
tal und lateral offen. Der Uberbiss betrug
1 mm und die sagittale Stufe 5 mm. Bei
Laterotrusion erfolgte eine Fiihrung je-
weils tiber die zweiten Molaren. Es lag
ein frontales und laterales Zungenpres-
sen vor.

Prothetisch

Der Oberkiefer war prothetisch insuffi-
zient mit einer metallkeramischen Brii-
cke Regio 12-22 versorgt.

Rontgenologisch

Rontgenologisch konnten die insuffi-
zienten Kronenrdnder Regio 12-22 und
eine Wurzelfiillung an Zahn 11 fest-
gestellt werden. Die Kronenrdnder lagen
knochennah (Abb. 4 und 5a, b).

Diagnosen

Dental
e Konservierend insuffizient versorgtes
adultes Liickengebiss

Parodontal
e Lokalisierte Gingivitis der Oberkiefer-
front

Kieferorthopadisch

e Neutralbisslage rechts

e Distalbisslage links (ein Viertel Pra-
molarenbreite)

¢ Frontal und lateral offener Biss

Prothetisch
e Insuffiziente Briicke von 12-22

Rontgenologisch

e Insuffiziente Kronenrdnder 12-22

e Knochennahe Lage der Kronenrdander

e Verdacht auf Verletzung der Biologi-
schen Breite an 12-22

Prognosen der Zihne

Die Zdhne 12, 11 und 22 hatten auf-
grund der Verletzung der Biologi-
schen Breite und der deutlichen Re-
zessionen (Abb. 6a-c) mit dem damit
einhergehenden Knochenabbau und
den dsthetischen Einschrinkungen
eine zweifelhafte Prognose. Alle tibri-
gen Zdhne hatten eine gute Prognose
[11, 12].

Behandlungsplanung

Die Patientin wurde dartiiber aufgeklart,
dass eine kieferorthopddische Vor-
behandlung zur Korrektur des offenen
Bisses sinnvoll widre. Im Zuge dessen
sollte zeitgleich eine Extrusion der Zih-
ne 12, 11 und 22 durchgefiihrt werden,
um diese erneut prothetisch versorgen
zu kénnen. Die Patientin lehnte jedoch
eine umfangreichere bimaxilldre kiefer-
orthopédische Therapie zur Behandlung
des frontal und lateral offenen Bisses ab
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Abbildung 6a-c Ansicht rechts, frontal, links, Ausgangssituation.

Figure 6a-c Lateral and frontal view of upper FPD.

Abbildung 7 Visualisierung der gew{insch-
ten Weichgewebsverhiltnisse.

Figure 7 Analysis of prospective soft tissue
situation.

und wiinschte lediglich eine Verbes-
serung der Situation im Oberkieferfront-
zahnbereich.

Es sollte daher in der prdprotheti-
schen Phase eine orthodontische Extru-
sion der Zdhne 12, 11 und 22 mithilfe ei-
ner festsitzenden Apparatur im Oberkie-
fer erfolgen. Die Extrusion sollte mit
Kréften zwischen 0,1-0,3 N/mm? erfol-
gen, so dass das Ausmaf} der Bewegung
bei ca. 1 mm/Monat liegt. Damit sollte
die Biologische Breite wiederhergestellt
werden.

Zusétzlich war aufgrund der vorhan-
denen massiven Rezessionen auch eine
Verbesserung der Weichteilverhéltnisse
gewlinscht, so dass die Durchtrennung
der Fasern nur bei Bedarf anhand des ra-
diologischen Befundes unter Therapie
erfolgen sollte.

Abschlieflfend wurde die protheti-
sche Therapie diskutiert. Da die Patien-
tin eine Versorgung der Einzelzahnliicke
mit einem Implantat ablehnte, stand bei
der Besprechung die Wahl des Materials
im Vordergrund. Die Patientin ent-
schied sich gegen metallkeramisch ver-
blendete Briicken und fiir eine voll-
keramische Briicke.

Abbildung 8a, b Langzeitprovisorium (LZP) und intraorale Ansicht nach Einsetzen des LZP

vor KFO-Therapie.

Figure 8a, b Long-term provisional single crowns and FPD.

Therapie
Priaprothetische Vorbehandlung

Die insuffizienten Fiillungen im Seiten-
zahnbereich wurden erneuert.

Spater wurde mithilfe einer bild-
basierten Weichgewebsanalyse (Abb. 7)
berechnet, um wie viel Millimeter jeder
Zahn aus dsthetischen Griinden extru-
diert werden muss, um den unharmoni-
schen Gingivaverlauf zu therapieren.

Die Oberkieferfrontzahnbriicke
wurde entfernt, um die Zihne wihrend
der kieferorthopddischen Extrusion mit
einem metallverstirkten Langzeitpro-
visorium versorgen zu konnen. Dies war
notwendig, da die kieferorthopédische
Bewegung nach inzisal erfolgen wiirde
und durch regelméafliges inzisales Be-
schleifen des Langzeitprovisoriums
Platz fiir die gewiinschte Bewegung der
Zahne geschaffen werden musste. Au-
Berdem musste fiir die kieferorthopadi-
sche Extrusion die Verblockung gelost
werden. Die metallverstirkten Proviso-
rien mussten daher inzisal eine ausrei-
chende zahnfarbene Schichtdicke ha-
ben, um zu verhindern, dass das Metall-

geriist beim Anpassen des Provisoriums
an die Gegenkieferbezahnung freigelegt
wird.

Die Zihne 12, 11 und 22 wurden
inzisal gekiirzt. Anschliefend wurden
die Pfeilerzéhne mit einem individuel-
len Loffel und einem Polyether (Impre-
gum Penta, 3M Espe, Neuss) abge-
formt. Auf dem angefertigten Meister-
modell wurden metallverstarkte Lang-
zeitprovisorien hergestellt. Die Pro-
visorien waren an den Zahnen 12 und
22 als Einzelkronen gestaltet und an
Zahn 21 wurde ein Briickenextensions-
glied modelliert (Abb. 8a, b). Somit
konnte eine kieferorthopéddische Bewe-
gung der Zihne ermoglicht werden.
Die Provisorien wurden mit einem pro-
visorischen Zement (Temp Bond NE,
Kerr) eingegliedert.

Mithilfe einer festsitzenden Appara-
tur im Oberkiefer und der Overlaybo-
gentechnik konnte die orthodontische
Extrusion innerhalb von 3 Monaten
durchgefiihrt werden (Abb. 9a, b). Wah-
rend der gesamten kieferorthopddi-
schen Vorbehandlung konnte auf den
Einsatz einer Fibrotomie verzichtet wer-
den, da die kontrollierte Bewegung der
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Abbildung 9a, b Kieferorthopadische Vorbehandlung.
Figure 9a, b Orthodontic pretreatment.

Abbildung 10a-c Zahnfilm nach Vor-
behandlung. Externe Resorption an extrahier-
tem Zahn 11.

Figure 10a-c Periapical radiographs and

extracted tooth with external resorption.

Abbildung 11a, b Praparation okklusal,
Zahnfilm.

Figure 11a, b Preparation and periapical
radiographs.

Zéhne zur gewiinschten Verbesserung
der knochernen und weichgewebigen
Verhiltnisse gefiihrt hatte.

Als Nebenwirkung der Extrusion
kam es auf der rechten Seite jedoch zu ei-
ner Bissoffnung, die mithilfe von ver-

tikalen Gummiziigen und einem Akti-
vator mit weichbleibenden Aufbissen
am Ende der priprothetischen Phase
wieder korrigiert wurde.

Nach Abschluss der priprotheti-
schen Vorbehandlung zeigte sich, dass

der Zahn 11 eine externe Resorption auf-
wies, welche sich klinisch durch eine zer-
vikale Rezession der Gingiva im Bereich
der mesiobukkalen Priparationsgrenze
des Zahnes 11 darstellte. Die Anfertigung
eines Zahnfilmes bestétigte das klinische
Erscheinungsbild (Abb. 10a—c). Der Zahn
wurde in seiner Prognose als hoffnungs-
los eingestuft und extrahiert.

Zur Gestaltung der Weichgewebsver-
héltnisse wurde ein Briickenprovisorium
(12-22) eingegliedert. Dieses wurde di-
rekt aus Kaltpolymerisat (Tab 2000, Kerr,
Rastatt, Deutschland) hergestellt und
tuber mehrere Sitzungen basal angegli-
chen, um eine optimale Ausformung des
Weichgewebes im Sinne einer ovoiden
Ponticgestaltung zu erzielen.

Prothetische Phase

Nach positiver Bewertung der prapro-
thetischen Phase erfolgte die protheti-
sche Rehabilitation mit definitivem
Zahnersatz.

Im Oberkiefer wurden die Pfeiler im
Frontzahnbereich zur Aufnahme einer
vollkeramischen Briickenkonstruktion
nachprépariert. Die Prdaparationsgrenze
wurde im sichtbaren Bereich 0,5 mm
subgingival platziert. Die vorhandenen
Prdparationsgrenzen wurden mit einem
hohlkehlférmigen Praparationsdiaman-
ten (Gebr. Brasseler, Lemgo) finiert und
fiir die folgende Abformung vorbereitet
(Abb. 11a, b).

Zur Abformung wurden Retraktions-
fdden in Doppelfadentechnik in den
Sulkus eingebracht und die Stiimpfe mit
additionsvernetzenden Silikonen mit
individuellen Loffeln im Doppelmisch-
verfahren abgeformt (Honigum MixStar
Putty und Honigum Light, DMG, Ham-
burg). Es folgten eine Bissnahme mittels
eines Wachsregistrates und eine Ge-
sichtsbogentibertragung. Daraufhin
wurden die Meistermodelle im Artikula-
tor montiert (ArtexCR, Amann Girr-
bach, Pforzheim).

Als Gertistmaterial fiir die Briicke
wurde Zirkoniumdioxid (Zeno Zr, Wie-
land Dental+Technik, Pforzheim) ge-
wahlt. Im Rahmen der Geriisteinprobe
wurden die Passung, der Randschluss und
die Okklusion tiberpriift. Zur Sicherung
korrekter, okklusaler Verschliisselung
wurde mit dem Briickengertist die Kiefer-
relation mit aus Kunststoff gefertigten
Stopps nachregistriert. Danach wurde das
Gertist mit einer Verblendkeramik (Crea-
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Abbildung 12a-c Ansicht rechts, frontal und links, Abschlusssituation.

Figure 12a-c Lateral and frontal view of final situation.

tion P&P-Z, Willi Geller, Meiningen, Os-
terreich) tiberpresst. Nach der Gesamtein-
probe wurde schlie8lich die definitive
Briicke adhdsiv mit phosphatmoditfizier-
tem Kleber (Panavia 21, Kuraray Dental,
Osaka, Japan) eingegliedert (Abb. 12a—c).

Nachsorge

Nach Abschluss der Behandlung wurde
die Patientin in ein engmaschiges Recall-
programm aufgenommen, da ein lang-
fristiger Behandlungserfolg nur tiber die
Einbindung des Patienten in ein strin-
gentes Nachsorgeregime mit regelmafi-
gen Verlaufskontrollen erzielt werden
kann [21]. Dabei wurde die Patientin an-
gehalten, die hdausliche Mundhygiene
mit elektrischer Zahnbiirste, Zahnseide
und Superfloss durchzufiihren, sowie an
regelméfigen Prophylaxeterminen mit
entsprechender Zahnreinigung und
Fluoridierung teilzunehmen.

Diskussion

In diesem Fallbericht wurde der Ablauf
und Umfang einer kieferorthopédisch-
prothetischen Behandlung nach einer
Verletzung der Biologischen Breite dar-
gestellt.

In einer ausfiihrlichen Ubersichtsar-
beit aus dem Jahr 2006 wurde der Ein-
fluss von Restaurationsrandern auf die
parodontale Gesundheit dargestellt. Zur
Wiederherstellung der Biologischen
Breite werden in diesem Zusammen-
hang 2 Verfahren diskutiert; die paro-
dontalchirurgische Kronenverlidnge-
rung und die kieferorthopédische Extru-
sion. Als Indikation zur kieferorthopadi-
schen Extrusion wird unter anderem die
Gefahr des zu grofien Knochenverlusts
bei Ostektomie aufgefiihrt. Des Wei-

teren kann im sichtbaren Bereich so das
Auftreten von Gingivarezessionen ver-
mieden werden [2].

Ein Vorteil der kieferorthopddischen
Extrusion besteht unmittelbar in einem
mit der Bewegung des Zahnes mitlau-
fenden Attachment. Daraus ergibt sich
der zweite Vorteil, dass der Gingivaver-
lauf durch begleitende Fibrotomie indi-
viduell festgelegt werden kann. Man
kann bei der Vorgehensweise die langsa-
me und die forcierte Extrusion unter-
scheiden, die sich in der Dauer der The-
rapie und der Kraftgrofe fiir die Extrusi-
on unterscheiden. Bei der forcierten
Eruption steht das Ziel im Vordergrund,
das Mitlaufen des Attachments zu unter-
binden. Bei der langsamen Extrusion ist
ein Mitlaufen des Attachments er-
wiinscht. Dabei sollte die Kraftgrofle bei
etwa 0,1-0,3 N/mm2 liegen. Im vorlie-
genden Fall wurde sowohl forciert als
auch langsam extrudiert, da sowohl eine
Verletzung der Biologischen Breite als
auch ein unharmonischer Gingivaver-
lauf vorlag.

Fiir die Ubertragung der Kraft ist ein
definiertes Krdftesystem notwendig. In
der Regel bedeutet es die Abstiitzung an
weiteren Zihnen, wobei die Grofie der
belasteten Wurzeloberflichen des Ver-
ankerungssegments die Nebenwirkung
der reaktiven Krifte im Sinne einer In-
trusion auffangen soll [1, 8]. Ungenti-
gende Restbezahnung bzw. ungiinstige
vertikale Stellungsanomalien der Nach-
barzdhne konnen eine Kontraindikati-
on darstellen. Durch die Verwendung
von Mini-Pins zum Abfangen der reakti-
ven Krifte kann dieses Problem inzwi-
schen umgangen werden [16]. Es sind
mehrere konsekutive, engmaschige
Kontrolltermine notwendig, um die
Therapiemaflnahme effektiv durchfiih-
ren zu konnen und ggf. auch nach-
aktivieren zu konnen. An die aktive Be-

(Abb. 1-12: S. Pieger)

handlungszeit zwischen einem bis 3
Monaten, je nach gewiinschtem Aus-
maf der Extrusion, schlief3t sich eine Re-
tentionszeit an, wobei die Angaben fiir
deren Dauer in der Literatur zwischen
6-34 Wochen schwanken [8]. In dieser
Zeit missen die Zihne so stabilisiert
werden, dass es nicht zum Rezidiv im
Sinne einer Riickstellung des Gewebes
mit erneuter Intrusion des Zahnes/Wur-
zelrestes kommen kann.

Die chirurgische Kronenverlinge-
rung als Therapiealternative wurde mit
der Patientin diskutiert, aber aufgrund
der dsthetischen Nachteile und der Not-
wendigkeit einer chirurgischen Inter-
vention an den Pfeilerzihnen verwor-
fen. Das gewdhlte Therapiekonzept be-
stand folglich darin, die Pfeiler kiefer-
orthopddisch zu extrudieren, um sie
dann prothetisch zu versorgen.

Wahrscheinlich ist die externe Re-
sorption an der mesiobukkalen Wurzelo-
berflache des Zahns 11 als Spatfolge des
Frontzahntraumas und der kieferortho-
péadischen Extrusion anzusehen. Die
Atiologie und die Mechanismen der ex-
ternen Wurzelresorption sind vielschich-
tig. Verschiedene Theorien werden disku-
tiert, insbesondere kann ein Defekt im
Wurzelzement als Triggerfaktor eine spa-
ter auftretende Resorption auslosen. Als
Griinde werden Traumata, Zysten, Tumo-
re, kieferorthopddische Behandlungen
und internes Bleichen genannt [6].

In einer Tierversuchsstudie wurden
die Auswirkungen orthodontischer Kraf-
te auf Zdhne untersucht. Dabei konnte
gezeigt werden, dass Komplikationen
wie externe Wurzelresorptionen im buk-
kalen und apikalen Bereich und im Be-
reich der Furkationen an mehrwurzeli-
gen Zdhnen auftreten konnen [20]. Als
pradisponierende Risikofaktoren fiir ex-
terne Resorptionen konnte Heithersay an
257 menschlichen Zihnen eine kiefer-
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orthopddische Behandlung, Traumata
und das interne Bleichen feststellen [6].

Eine Alternative zur konventionell
festsitzenden Prothetik stellt die festsit-
zende Versorgung mit Implantaten dar,
mithilfe derer, die fehlenden Zihne 11
und 21 hitten ersetzt werden koénnen.
Dagegen sprachen aus Sicht der Patien-
tin die hoheren Kosten der Implantat-
versorgung in Relation zur konventio-
nellen Prothetik und die Tatsache, dass
alle begrenzenden Pfeilerzihne bereits
préapariert und prothetisch insuffizient
versorgt waren [3].
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