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Kontrollierte autogene
Molarentransplantation

Die vorliegende klinische Studie beschreibt die kontrollierte autogene Transplantation von 14 Mola-
ren bei 11 orthodontischen Patienten mit einem Durchschnittsalter von 14,7 Jahren vor, wahrend
oder nach Ende der kieferorthopédischen Behandlung. Trotz der geringen Anzahl der Transplan-
tate und der relativ kurzen Beobachtungszeit (maximal 4 Jahre) sind die Ergebnisse so interessant,
dass sie hier vorgestellt werden sollen. Derartige Transplantationen sollten sowohl von Kieferor-
thopdden als auch von Zahnérzten in Betracht gezogen werden.

(Kieferorthop 17: 33—44, 2003)

Indizes: Autogene Zahntransplantation, Molarentransplantation, Wurzelresorption,

Ersatzresorption, Pulpanekrose

Einleitung
Geschichte

Der Versuch, verloren gegangene Zahne durch
Transplantationen zu ersetzen, ldsst sich bis in
die Antike zuriickverfolgen 24!, Dabei han-
delte es sich ausschlieBlich um allogene Trans-
plantationen 1233, Die Erfolge waren den Vor-
aussetzungen entsprechend nur von kurzer
Daver 4.

Erstals Widman 1915 iiber die Transplantation
verlagerter Eckzéhne berichtete, erwachte das
Interesse fir autogene Zahntransplantationen,
die in den folgenden Jahrzehnten zu einem all-
gemein anerkannten chirurgischen Verfahren
entwickelt wurden 1762,

Nachdem man in Nordamerika schon vor
50 Jahren systematisch Zahntransplantationen
durchfihrte 2, ist man dort von dieser Technik
mit wenigen Ausnahmen ''40 (vielleicht wegen
des starken Aufkommens von Implantaten) wie-
der abgekommen. Northway meint auflerdem,
dass die Unterschiede zwischen den Sozialver-
sorgungssystemen sowie die gegenwadrtig
populdren Nichtextraktionskonzepte dabei
eine Rolle spielen 37. In Europa und besonders
in den skandinavischen Léndern wurden Zahn-
transplantationen dagegen relativ héufig durch-
gefihrt 510.42,43,53,56.58]

Skandinavische Langzeitstudien der letzten Jah-
re lieferten wichtige Informationen 13144243
Fast alle diese Arbeiten beschaftigen sich nur
mit Transplantationen von Pramolaren, die
andere Pramolaren oder Schneidezdhne im
Oberkiefer ersetzen sollten. Aber auch Berichte

UberTransplantationen von Molaren und beson-

ders von Weisheitszghnen /11.17.18,22,2426,36,

37,40,53,59.60 sowie Eckzahnen sind in der ein-

schlagigen Literatur zu finden 23:52.53.59,60,62,63,

Begriffsdefinition: Transplantation - Implanta-
tion - Reimplantation

Transplantation (lat. transplantare = verpflan-
zen) ist die therapeutischen Zwecken dienende
Ubertragung von Zellen, Geweben oder Orga-
nenvon einem Individuum auf ein anderes (oder
an eine andere Kérperstelle desselben Indivi-
duums).

Bei der autogenen Transplantation stimmen
Spender und Empfénger Gberein; obsolete Sy-
nonyma fir diesen Begriff sind ,autologe Trans-
plantation” und ,Autotransplantation”. Trans-
plantationen werden weiterhin in syngene (bei
genetisch identischen Individuen, das heif3t ein-
eiigen Zwillingen oder Tieren eines Inzucht-
stammes), allogene (genetisch differente Indivi-
duen, die jedoch derselben Spezies angehéren)
und xenogene (Individuen verschiedener Spe-
zies) eingeteilt 4°.

Als Implantation (lat. implantare = einpflanzen)
bezeichnet man das Einpflanzen von Fremdtei-
len in den Kérper eines Individuums. In der
Zahnmedizin bestehen Implantate meist aus
alloplastischen Materialien (insbesondere Me-
talle und Materialien mineralogischer Herkunft).
Derartige Implantate dienen zum Ersatz verlo-
ren gegangener Knochensubstanz beziehungs-
weise einzelner oder mehrerer Zéhne sowie zur
Stabilisierung totaler Prothesen 4.

Als Replantation (lat. reimplantare = wieder ein-
pflanzen) bezeichnet man das Wiedereinpflan-
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zen eines zuvor verlagerten Organs und das
Wiederannéhen eines abgetrennten Kérper-
teils 4.

Gewebegeschehen im Zusammenhang mit
Transplantationen

1 Woche nach Re- oder Transplantation ist die
Gingiva verheilt 2 und die intraalveoldre Revas-
kularisierung des Desmodonts wieder vollstan-
dig. Zu diesem Zeitpunkt beginnt gleichfalls die
Wiederverbindung der kollagenen Faserbin-
del. 2 Wochen nach Re- oder Transplantation
sind die Regenerationsvorgénge im Desmo-
dontalbereich bereits so weit fortgeschritten,
dass das Parodont %/, seiner urspriinglichen
Stitzkraft besitzt 242,

Obwohl bei autogenen Transplantationen die
GefaBe und Nerven der Pulpa des Spender-
5435 verfigt die
Pulpa eines transplantierten Zahnes mit nicht

zahnkeims zerstért werden

abgeschlossener Wurzelentwicklung iber eine
hohe Regenerationsféhigkeit 2. Daher kommt es
zu einer Restitution der vaskuldren und teilweise
sogardernervalen Versorgung der Pulpa. Diese

Heilungsprozesse wurden experimentel| 28:29:50

ond  klinisch 2.5:25.26,42,53,56-58
4 Tage nach der Operation beginnt die Revas-
kularisierung der Pulpa, die sich pro Tag um
0,5 mm fortsetzt. Dies bedeutet, dass die voll-
stdndige Revaskularisierung bei einem jungen
Individuum innerhalb von 30 bis 40 Tagen be-
endet ist 2.

Eine Pulpaobliteration nach Zahntransplanta-

tion wird als Zeichen der Vitalitat positiv inter-
{ 5.8,13,14,25,26,42,54,55

untersucht.

pretier
Der Hauptgrund von Misserfolgen nach Trans-
plantationen sind Resorptionen der Zahnwur-
zeln. Andreasen und Andreasen differenzieren
dabei zwischen drei Resorptionstypen %

1. Oberfldchenresorption (repair related re-
sorption - surface resorption),

2. entziindliche Resorption (infection related
resorption - inflammatory resorption) und
3. Ersatzresorption (ankylosis related resorp-

tion - replacement resorption).

Alle drei Typen werden zusétzlich in aktive, ru-
hende und verheilte Formen unterteilt 24,

Bei allen Transplantationen treten Oberfléchen-
resorptionen auf, die durch kleine desmodon-
tale Verletzungen verursacht werden. Die ver-
letzte Fléche wird von Makrophagen und Osteo-

klasten resorbiert, so dass es zu einer ober-
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flachlichen Exkavation der Zahnwurzel kommt.
Diese Kavitat wird nach einigen Wochen mit
Wourzelzement und Sharpey’schen Fasern auf-
gefillt 2. Aufgrund ihrer geringen Ausdehnung
sind derartige Oberfléchenresorptionen in der
Regel réntgenologisch nicht feststellbar '-34.
Wenn die initiale Resorptionskavitat die Den-
tintubuli erreicht, stirbt die Pulpa ab, und Toxine
breiten sich auf der Wurzeloberflache aus.
Dadurch werden die osteoklastisch bedingten
Resorptionen von apikal und lateral verstarkt
(entzindliche Resorption) 2.

Klinisch sind in dieser Situation eine erhdhte
Zahnbeweglichkeit, eine Klopfempfindlichkeit
und ein dumpfer Perkussionsschall charakte-
ristisch. Rontgenologisch erscheinen ausge-
dehnte Wurzelresorptionen als periradikulare
Aufhellungen. Derartige Resorptionen sind bei
friher Erkennung gut durch endodontische
MaBnahmen zu therapieren 2:25:26:53,

Zu einer Ersatzresorption kommt es, wenn das
Desmodont groBfléchig verletzt wird oder aus-
trocknet. Dann entsteht eine Ankylose. Was wei-
ter geschieht, ist vom Umfang der Verletzung
und der funktionellen Belastung des transplan-
tierten Zahnes wéhrend der Einheilungsperiode
abhédngig. Bei leichten Verletzungen des par-
odontalen Ligaments ohne nachfolgende Schie-
nungen zur Stabilisierung des Zahntransplan-
tats wird die Osteoklastenaktivitat stimuliert und
die Ankylose wieder zerstért (voribergehende
Ankylose - transient ankylosis) 2.

Bei groBeren Verletzungen ist dies nicht zu
erwarten, so dass eine progressive Resorption
des Zahnes folgt. Bei Kindern ist dieser Vorgang
so fulminant, dass die Uberlebenszeit derartig
geschddigter transplantierter Zghne nur wenige
Jahre betréagt. Im Gegensatz dazu erfolgt die
Ersatzresorption bei Erwachsenen sehr lang-
sam; ein betroffener Zahn kann daher bis zu

20Jahre odersogarnoch langer iberleben 214,

Indikationen

Die vier wichtigsten Indikationen fir eine kon-
trollierte autogene Molarentransplantation sind
in folgenden Situationen gegeben:

1. Wurden 1. Molaren mit sehr grof3en Fillun-
gen oder mit einer Wurzelkanalbehandlung
saniert, haben sie eine fragwirdige Prog-
nose. Sollten gleichzeitig aufgrund von
Platzmangel sowie als Rezidivvorbeugung
die 3. Molaren extrahiert werden, so bieten
sie sich als Transplantationsobjekte an.
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Abb. 1 Unterkieferaufsicht
einer unserer Patientinnen vor
der kieferorthopddischen
Behandlung; medikament&s
bedingte Schmelzdysplasie
der Zghne 36 und 46.
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2. Sind die 1. Molaren kariés zerstort, so dass
sie entfernt werden mussen, lehnt aber der
betroffene Patient jede kieferorthopédische
Behandlung ab, so ist eine Transplantation
der 3. Molaren an die Stelle der 1. Molaren
indiziert (Abb. 1 bis 3).

3. Auch bei ausgeprégter Zahnunterzahl bieten
sich Molarentransplantationen an (Abb. 4
und 5).

4. Sind die Zahnkronen der 2. Molaren durch
Schmelzdysplasie oder Karies vollsténdig
zerstért und die Weisheitszéhne angelegt,
kénnen die 3. Molaren an die Stelle der
2. Molaren transplantiert werden.

Abb. 2 Orthopantomogramm derselben Patientin
zum gleichen Zeitpunkt; auch hier ist die Schmelzdys-
plasie der 1. Molaren zu erkennen. Die Zahne 18
und 28 sind nicht angelegt, eine Mesialfihrung der
Z&hne 37 und 47 nach Extraktion der Zéhne 36 und
46 war nicht méglich.

Abb. 3 Orthopantomogramm derselben Patientin
7 Monate post operationem und 4 Monate nach
Bebdnderung der transplantierten Zéhne 38 und 48.

Abb. 4 Orthopantomogramm eines 13-jéhrigen
Patienten, bei dem die Zahne 18, 12, 22, 28, 38,
36 und 35 nichtangelegtsind. 1 Monat spéter wurde
der Zahn 27 in die Position des Zahnes 36 trans-

plantiert.

Abb. 5 Orthopantomogramm desselben Patienten
5 Monate post operationem vor Beginn der kiefer-
orthopédischen Behandlung.
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Wichtig ist, dass die fir eine Transplantation
ausgewdhlten Patienten kooperativ sind (sehr
gute Mundhygiene) und sie sowie ihre Eltern
den Wert dieser aufwéndigen Mafinahme
schatzen.

Entwicklungsstadium des Spenderzahn-
keims

Einer der wichtigsten Faktoren fir den Erfolg
einer Transplantation ist das Entwicklungssta-
dium des Spenderzahnkeims. Die Entwick-
lungsstadien werden sehr unterschiedlich ein-

t 1516354561 Wir benutzten fir unsere

geteil
Arbeit die Klassifizierung nach Moorrees et
al. 3% (Abb. 6). Die meisten Studien stimmen
darin iberein, dass das optimale Entwicklungs-
stadium fir eine Transplantation erreicht
ist, wenn die Wurzeln des Spenderzahnkeims

%/, bis */, ihrer Entwicklung abgeschlossen
haben 510.13,14,19,20,25,26,29,40,42,50,51,56-59

Material

Im Weiteren geht es ausschlieBlich um autogene
Molarentransplantationen, die bei 11 Patienten
vorgenommen wurden. Dabei wurden 2 Mo-
laren vor, 6 Molaren wdhrend und weitere
6 Molaren nach einer kieferorthopdadischen
Behandlung transplantiert. Bei 13 Patienten
handelte es sich um 3. Molaren im Unterkiefer
und einen 2. Molaren im Oberkiefer. Alle diese
Z&hne wurden in den Unterkiefer transplantiert:
12 Zshne in die Position des 1. Molaren oder
des 2. Pramolaren und ein Zahn an die Stelle
des 2. Molaren.

Zum Zeitpunkt der Transplantation befanden
sich 6 Molaren im Entwicklungsstadium R '/,
7 im Stadium R '/, und einer im Stadium R 3/,.

Vorgehen
MaBnahmen vor der Transplantation

Mundhygiene, Antibiose und Aufklarung

Einige Tage vor der Transplantation erfolgte
eine grindliche professionelle Zahnreinigung,
und der Patient wurde iber eine perfekte Mund-
hygiene informiert. 1 Tag vor der Transplan-
tation spilte der Patient zweimal taglich mit
1,2 %igem Chlorhexidindigluconat; diese
Spilungen setzte er in den nachfolgenden
3 Wochen fort.
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Abb. 6 Einteilung der Entwicklungsstadien der bleibenden Unterkiefermolaren nach Moor-
rees et al. 35,
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Abb. 7 Schematische Darstellung der Fehler, die in einem Orthopantomogramm auftreten,
wenn ein Patient seinen Kopf dreht: asymmetrische Abbildung der rechten und linken Struk-
turen des Gesichtsschadels, unterschiedliche Grofie des Kieferwinkels.



Abb. 8 Intraorale Unterkiefer-
aufsicht eines 13-jdhrigen
Patienten, bei dem die

Z&hne 35 und 36 nicht
angelegt sind.

Abb. 9 Intraorale Unterkiefer-
aufsicht nach Frésen einer

kinstlichen Alveole im Bereich
des Zahnes 36.

Abb. 10 Der Zahn 27 wurde
direkt nach Extraktion in die
kinstlich geschaffene Alveole
transplantiert. Um einen
Frihkontakt mit dem
Spenderzahnkeim zu
vermeiden, wurden feste
Aufbisse auf den Zdhnen

34 und 46 eingesetzt.

Abb. 11 Intraorale Frontalan-
sicht in Okklusion; die
Bisséffnung durch feste Aufbisse
auf den Zahnen 34 und 46 ist
deutlich zu erkennen.

Eine obligatorische antibiotische Therapie hal-
ten wir bei einer autogenen Zahntransplanta-
tion nicht fir erforderlich. Insgesamt erhielten
nur finf Patienten, die unter einer periapikalen
chronischen Entziindung des Empfangerortes lit-
ten, fir 4 Tage ein Antibiotikum (Amoxicillin
500 mg 3 x/Tag). AuBerdem wurde hier der
Alveolenboden sorgfdltig kirretiert und von
Granulationsgewebe befreit.

Kieferorthop 17: 33—44, 2003

Die Eltern aller Patienten wurden vor der Ope-
ration genau iber die postoperative Versorgung,
die erforderliche Zusammenarbeit, die Behand-
lungsalternativen und die Risiken aufgeklart.

Vorbereitung der Empfangeralveole

Anhand eines korrekt angefertigten Orthopan-
tomogramms 27 erkennt man das Entwicklungs-
stadium der Zahnkeime, aber man erhéalt auch
wichtige Informationen iber die Kronendimen-
sionen des Spenderzahnkeims, die man dann
mit denen des zu entfernenden Molaren/der
vorhandenen Licke vergleicht. Fehler bei Pa-
noramaschichtaufnahmen durch eine falsche
Kopfhaltung sind in Abbildung 7 dargestellt 27.
Die Empféngeralveole wird so vorbereitet, dass
das Transplantat problemlos eingesetzt werden
kann (Abb. 8 bis 11).

Wenn die ZahngréBe und die Wurzeldimen-
sionen nur anhand von Réntgenaufnahmen
beurteilt werden kénnen, wird empfohlen, die
Platzverhéltnisse miteinem ,dummy tooth” (zum
Beispiel Kunststoffzahn) zu prifen 1849 der in
Form und Ausdehnung dem Transplantat ent-
spricht. Man frést dann die Empfangeralveole
so lange aus, bis der ,dummy tooth” hinein-
passt.

Theoretisch kdnnte man die Dimensionen des
Spenderzahnkeims auch mit Hilfe eines dreidi-
mensionalen Computertomogramms exakt be-
stimmen (und einen ,dummy tooth” anfertigen
lassen) 3!, aber weder Aufwand, noch Kosten,
noch die damit verbundene Strahlenbelastung
stehen in einem verniinftigen Verhdltnis zu dem
erzielbaren Nutzen. Aus diesem Grund begni-
gen wir uns vorwiegend mit Panoramaschicht-
aufnahmen.

Wenn die Gréf3e des Empfangerbetts nicht aus-
reicht, kann der erforderliche Platz innerhalb
von etwa 3 Monaten durch eine einfache fest-
sitzende orthodontische Apparatur geschaffen
werden (Abb. 12 und 13).

Falls keine orthodontischen MaBnahmen még-
lich sind und der Platzmangel nur gering ist,
kann man 1 Woche vor der Transplantation
mesial und distal des zu extrahierenden Zahnes
Separiergummis einsetzen und die benachbar-
ten Zdhne danach approximal beschleifen und
fluoridieren (Abb. 14 bis 16).

Das interradikuldre Knochenseptum muss ana-
log zum Entwicklungsstadium der Wurzel des
zu transplantierenden Zahnkeims weggefrast
werden. Reicht nédmlich die Tiefe der Empfan-
geralveole nicht aus, besteht beim Einsetzen des
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Zahnkeims die Gefahr, Wurzelhaut und Zement
des Transplantats zu verletzen. Andererseits
bietet ein zu weites Transplantatbett ungeni-
gende Stabilitdt, wodurch der Einheilungspro-
zess verzdgert wird.

Operatives Vorgehen

Alle Operationen lassen sich ambulant unter Lei-
tungs- oder Lokalandasthesie durchfihren. Die
Schnittfihrung ist fir Ober- und Unterkiefer
gleich; sie verlauft im retromolaren Bereich auf
dem Kieferkamm und im Molarenbereich ent-
lang des Zahnfleischsulkus bis in die Region des
Zahnes, der sich ventral des Implantats befindet
(Abb. 17 bis 22). Eine vertikale Entlastung ist
bei einem so groen Mukoperiostlappen nicht
notig.

Dann erfolgt die Freilegung des Transplantats,
wobei so viel des umgebenden Knochens abge-
tragen wird, dass die Wurzel nicht ganz frei
liegt, sondern noch von einer dinnen Kno-
chenschicht umgeben bleibt (Abb. 17). Der
Knochen darf beim Frasen nicht Gberhitzt wer-
den, was sich durch reichliches Spilen, eine
niedrige Umdrehungszahl und-einen geringen
Anpressdruck erzielen lasst. Wird ein vorhan-
dener Zahn ersetzt, wird dieser nun vorsichtig'
extrahiert (Abb. 18) und der Alveolarboden wie
bereits beschrieben vorbereitet. Befindet sich im
Transplantatbett kein Zahn, wird eine kinstliche
Alveole geschaffen.

AbschlieBend wird das Transplantat durch He-
belbewegungen vollstandig mobilisiert und vor-
sichtig mit einer Zange entnommen, die ober-
halb der Schmelz-Zement-Grenze ansetzt. Man
kann das vollsténdig mobilisierte Transplantat
auch an seinem Follikel mit einer gekrummten
Arterienklemme fassen, herausziehen und sofort
ohne Druck in die Empfangeralveole einsetzen.
Auf diese Weise wird das Austrocknen des
Transplantats verhindert, denn je kiirzer die Zeit-
spanne ist, in der das Transplantat aus dem Kno-
chen entfernt ist, desto giinstiger verlauft seine
Einheilung.

In diesem Zusammenhang wollen wir noch auf
zwei Gesichtspunkte hinweisen:

1. Sollte die Empfangeralveole zu klein sein,
wird das Transplantat nach der Einprobe
wieder in sein urspringliches Fach gelegt
und nicht in Kochsalzlésung oder Ahnliches.

2. Ist das Transplantat fir die vorbereitete Alve-
ole zu breit, wird eine Griinholzfraktur (keine
Zerstérung des Periosts) der lingualen bezie-
hungsweise bukkalen Wand der Empfanger-
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Abb. 12 Intraorale Unterkiefer-
aufsicht vor Transplantation

der Zéhne 38 und 48 in die
Position der Zéhne 36 und 46;
der fehlende Platz wurde in

3 Monaten orthodontisch
gewonnen.

Abb. 13 Intraorale Unterkiefer-
aufsicht 1 Monat nach
Transplantation; durch das
ausreichend grofe Transplantat-
bett hatte der Kieferchirurg
intraoperativ keinerlei Schwierig-
keiten, die Transplantate in ihre
neue Position einzubringen.

Abb. 14 Um bei geringem
Platzmangel das Beschleifen
der benachbarten Zghne zu
erleichtern, wurden 1 Woche
vor der Transplantation
Gummiringe eingesetzt.

Abb. 15 Nach dem Beschleifen
wurden die Zéhne fluoridiert
und die Gummiringe erneut
eingebracht.

Abb. 16 Nachfolgend
problemloses Einsetzen des
Spenderzahnkeims in das
Transplantatbett.
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Abb. 17 Schnittfihrung und Mukoperiostlappen im
retromolaren Bereich zur Transplantation des Zahnes
38 in die Position des Zahnes 36.

Kieferorthop 17: 33—44, 2003

Abb. 18 Derwurzelkanalbehandelte Zahn 36 wurde
wegen Frakturgefahr vor seiner Extraktion geteilt,
und die einzelnen Segmente wurden getrennt extra-
hiert; mit der mesialen Wurzel wurde gleichzeitig
eine kleine Zyste entfernt.

Abb. 19 Nach Transplantation wird der entspre-
chende Zahn nur mit Seidenndhten immobilisiert; die
Nahte kreuzen sich ber der Okklusalfléche des
transplantierten Zahnes.

Abb. 20 Intraorale Unterkieferaufsicht nach der kie-
ferorthopadischen Behandlung; der transplantierte
Zahn 38 ist in die Zahnreihe integriert und funktio-
niert einwandfrei.

Abb. 21 Der transplantierte Zahn 38 okkludiert phy-
siologisch mit seinen Antagonisten; keine Anzeichen
einer Infraokklusion (Ankylose).

Abb. 22 Orthopantomogramm desselben Patienten
nach kieferorthopédischer Behandlung; 1 Jahr post
operationem sind eine fortschreitende Wurzelent-
wicklung des Zahnes 38 und eine Obliteration beson-
ders seiner mesialen Wurzel zu erkennen.
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alveole durchgefihrt. Dadurch wird der Al-
veolarfortsatz sehr schnell und effektiv ver-
breitert.

Der transplantierte Zahnkeim sollte im Idealfall
etwa 1 mm bis 2 mm unterhalb der Okklusions-
ebene eingesetzt werden. Haufig hat der Zahn-
keim schon gleich nach dem Einsetzen okklusa-
len Kontakt, weil es nicht méglich war, eine aus-
reichend tiefe Empféngeralveole zu frésen (zum
Beispiel bei einem unginstig verlaufenden
Canalis mandibularis). Solche Kontakte zwi-
schen Transplantat und Antagonisten schleifen
wir nicht ein, sondern schalten sie in der Regel
durch feste Aufbisse aus (vgl. Abb. 10 und 11);
natirlich kann man zu diesem Zweck auch ein
herausnehmbares Gerdt mit Aufbiss verwenden.
Nach der Transplantation wird der Knochen
marginal mit den Fingern an den Zahnkeim
gedrickt. Interdental wird der Mukoperiostlap-
pen mittelfestvernaht. Die Befestigung des Zahn-
keims in der von uns vorbereiteten Alveole er-
folgt nur durch Seidenndhte, die sich iber sei-
ner Okklusalfléche kreuzen.

Postoperative MaBnahmen

1. Weiche Nahrung fir 3 Wochen.

2. Keine Zahnpaste am 1. postoperativen Tag,
vom 2. Tag an zweimal téglich Chlorhexidin-
Mundspilungen iber einen Zeitraum von
3 Wochen.

3. Operierte Seite fir etwa 8 Stunden mit Eis-
beutel kithlen (Kihlung jeweils nach 10
Minuten fir 5 Minuten unterbrechen), um
Schwellungen zu vermeiden.

4.Vom 2. postoperativen Tag an dreimal tag-
lich tber 3 Wochen zur Durchblutungsfor-
derung mit lauwarmem Kamillentee spilen.

5. Sukzessives Beschleifen der Aufbisse Uber

3 Wochen.
.Nach 1 Woche Néhte entfernen.
7. Waochentliche Vorstellung des Patienten beim

o

Kieferorthopéden in den ersten 2 Monaten,
bis zum Ende des 1. postoperativen Jahres
einmal monatlich, danach etwa 4 Jahre lang
alle 6 Monate - es sei denn, ein akutes Pro-
blem erfordert eine unmittelbare Konsulta-
tion. Bei jedem Kontrolltermin detaillierte Pro-
fung aller Heilungsprozesse (Sensibilitats-,
Mobilitats- 48, Perkussionsprifung, Verfar-
bung des Transplantats); Messen der Sulkus-
tiefe erst 2 Monate post operationem.

8. Anfertigung von Orthopantomogrammen
nach 6, 12 und 24 Monaten; gegebenen-
falls Einzelzahnréntgenaufnahmen.

40

Kieferorthop 17: 33—44, 2003

9. Falls erforderlich, nach vollstandiger Einhei-
lung orthodontisches Bewegen des Trans-
plantats zwischen dem 3. und 12. Monat
nach der Operation mit leichten Kraften, um
Pulpanekrosen 42 zu vermeiden.

10.RegelmaBiges Untersuchen auf Karies; sind
tiefe Fissuren vorhanden, werden diese nach
der 3. postoperativen Woche versiegelt.

Ergebnisse

Innerhalb der Beobachtungsperiode zwischen
1997 und 2002 reagierten alle Transplantate
bei einer Sensibilitatsprifung mit CO,-Schnee
uneingeschrénkt positiv. Anzeichen von Pulpa-
nekrosen oder entzindlichen Wurzelresorptio-
nen waren nicht zu erkennen; Pulpaobliteratio-
nen traten dagegen bei allen transplantierten
Molaren auf. Alles vorab Gesagte gilt auch fir
jene Transplantate, die nach dem Eingriff ortho-
dontisch bewegt wurden. Die Gingiva war bei
samtlichen Transplantaten gesund; die Sulkus-
tiefe betrug maximal 0,5 mm.

Nur ein transplantierter Molar zeigte Symptome
einer Ersatzresorption (Abb. 23 bis 25):
10 Monate post operationem hatte dieser Mo-
lar die Okklusionsebene nicht erreicht, bei Per-
kussion klang der Zahn hell-ankylotisch, und er
lie keine physiologische Beweglichkeit erken-
nen.

Diskussion und Epikrise

Bei unserer klinischen Studie zur autogenen
Molarentransplantation haben wir uns bemiht,
alle wichtigen Faktoren eines Erfolges zu kon-
trollieren. Allgemein akzeptiert ist, dass Trans-
plantate hauptséchlich durch Pulpanekrosen,
entzindliche Wurzelresorptionen und Ersatzre-
sorptionen verloren gehen.

Eine Pulpanekrose kann bei dem hier vorge-
stellten Vorgehen nur extrem selten auftreten,
weil folgende Punkte strikt befolgt werden:

1. Die Apizes aller transplantierten Z&hne sind
bei der Transplantation weit offen, so dass
im Normalfall eine Revaskularisierung gesi-
chert ist 2.

2. Die Empfangeralveole wird so sorgfaltig vor-
bereitet, dass das Transplantat sekunden-
schnell und ohne Druck einzusetzen ist.
Erweist sich die Empfangeralveole als zu
klein, wird das Transplantat abweichend von
dem Vorgehen vieler Autoren 20:21:36,37.44
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Abb. 23 Orthopantomogramm einer Patientin nach Entbénderung; Platzmangel fir einen
Durchbruch der Zéhne 38 und 48, misslungene Wurzelkanalbehandlung des Zahnes 46
und tiefe kariése Lasion unter der Filllung des Zahnes 36.

Abb. 24 Orthopantomogramm derselben Patientin 4 Monate nach der Transplantation
des Zahnes 48 in die Position des Zahnes 46 und unmittelbar vor der Transplantation des
Zahnes 38 in die Position des Zahnes 36.

Abb. 25 Orthopantomogramm derselben Patientin 9 nach der ersten und 5 Monate nach
der zweiten Transplantation; der Zahn 48 hat im Gegensatz zu Zahn 38 die Okklusions-
ebene nicht erreicht.

erneut in sein urspriingliches Zahnfach repo-
niert; nachfolgend wird die Alveole des Emp-
fangsortes angemessen vergréfert.

3. Durch feste Aufbisse werden Okklusionskon-
takte mit dem transplantierten Molaren ver-
mieden, so dass die Regenerationsvorgdnge
in der ersten Zeit nach der Transplantation
nicht gestért werden.
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4. Alle orthodontischen Bewegungen der Trans-
plantate erfolgten wegen der fortschreiten-
den Pulpaobliteration zwischen dem 3. und
12. Monat nach der Operation mit nur leich-
ten Kraften.

Die Sensibilitatsprifung der Pulpa wurde hier
nur mittels CO -Schnee durchgefihrt. Dabei ist
unbestritten, dass die Laser-Doppler-Flowme-
trie 34 - abgesehen von ihrem nicht invasiven
Charakter - wesentlich mehr Aussagekraft be-
sitzt. Allerdings steht die Laser-Doppler-Technik
in einer zahnérztlichen Praxis iblicherweise
nicht zur Verfigung.

Bei der hier vorgestellten Technik sind entziind-
liche Wurzelresorptionen des Transplantats un-
wahrscheinlich. Wie bereits erwéhnt, setzt die
entzindliche Wurzelresorption voraus, dass
das Desmodont und das Wurzelzement stark
verletzt wurden und daraus eine Pulpanekrose
des Transplantats resultierte. Alles dies wurde
durch entsprechend umsichtiges Vorgehen aus-
geschlossen. Selbst dann lassen sich allerdings
leichte Verletzungen des Desmodonts nicht ver-
meiden 238, Derartige Schadigungen fihren
jedoch nur zu vorilbergehenden Oberflédchen-
resorptionen.

Zu Ersatzresorptionen kommt es nach Austrock-
nung beziehungsweise Verletzung groferer
Flachen des Desmodonts. Die weiteren Folgen
einer solchen Ankylose hdngen unter anderem
von der funktionellen Belastung des transplan-
tierten Zahnkeims wéhrend der Einheilungspe-
riode ab. Wird das Zahntransplantat nach der
Operation nicht durch eine Schienung stabi-
lisiert, kénnen Osteoklasten die knoécherne
Bricke zwischen Zahn und Alveolarknochen
wieder l6sen 2; das gilt aber offensichtlich nur
fir kleinflachige Ankylosen. Das hier beschrie-
bene operative Vorgehen schlieBt sowohl Aus-
trocknungen als auch groBfléchigere Verlet-
zungen des Desmodonts aus. Da zudem keine
Schienungen vorgenommen werden, ist die
Ankylosegefahr - anders als in der Literatur
beschrieben - gering 718:2426.36,37,40,44,47
Unser bisher einziger Transplantationsmisser-
folg (Ankylosierung) kénnte darauf zuriickzu-
fihren sein, dass dem Transplantat wéhrend der
Einheilungsperiode die Funktion fehlte, die zur
Stimulierung einer gewissen Osteoklastenakti-
vitat nétig ist. Die fehlende Funktion kénnte
durch die festen Aufbisse auf den 2. Molaren
und den Umstand hervorgerufen worden sein,
dass die Patientin 3 Wochen lang nur flissige
Nahrung zu sich nahm.

Sofern diese Uberlegungen korrekt sind, sollten

4]
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Aufbisse schon nach der ersten Einheilungswo-
che entfernt werden, und der Patient sollte fest-
ere Nahrung zu sich nehmen, damit das Trans-
plantat funktionell belastet wird. Die daraus
resultierende Osteoklastenaktivitat wirde An-
kylosierungen mehr oder minder ausschlieBen.
Ebenso sollte frihzeitig mit der orthodontischen
Bewegung des Transplantats begonnen wer-
den.

Bislang liegt unsere Erfolgsrate bei 93 %. Im
Gegensatz dazu berichten Terheyden et al.
iber eine Ersatzresorptionsrate von 24 % bei
ihren 112 Transplantationen ¢°; einen dhnlich
hohen Prozentsatz (23 %) fanden Schwartz et
al. *%. Uber 35 % der Transplantate in der Stu-
die von Schwartz et al. wiesen eine abge-
schlossene Wurzelentwicklung auf, wahrend
die Z&hne bei Terheyden et al. noch ein weit
offenes Foramen apikale hatten. Hinzu kommt,
dass 84 % der Transplantate bei Schwartz et al.
fest geschient wurden.

In einigen Studien wird angegeben, dass die
endgiltige Wurzellange der Transplantate re-
duziert war, wenn diese Zdhne orthodontisch
bewegt wurden 3942, Diese Angaben sind
jedochdifferenziert zu interpretieren, denn Wur-
zelresorptionen kénnen bei jeder kieferortho-
padischen Behandlung auftreten 3247, Abgese-
hen davon kénnen wir iber diesen Gesichts-
punkt zum jetzigen Zeitpunkt aufgrund der
relativ kurzen Beobachtungsdauer nichts aus-
sagen.

In den meisten Studien erfolgte bei autoge-
nen Zahntransplantationen eine Antibiose. Nur
wenige Autoren verzichteten ebenso wie wir
auf eine obligatorische Antibiotikaverabrei-
chung 1744,

Selbstkritisch betonen wir, dass eine abschlie-
ende Beurteilung der Ergebnisse unserer Stu-
die noch nicht méglich ist: Dazu misste der Kon-
trollzeitraum deutlich lénger sein.

Zusammenfassung

Die hier vorliegende klinische Studie berichtet
Uber autogene Molarentransplantationen, bei
denen versucht wurde, alle die Faktoren zu kon-
trollieren, die zu einem Misserfolg fihren kén-
nen (entzindliche Wurzelresorption, Nekrose
der Pulpa, Ersatzresorption). Bei 11 orthodon-
tischen Patienten wurden vor, wdhrend
oder nach der kieferorthopé@dischen Behand-
lung 14 Molaren im Unterkiefer transplantiert.
Zum Zeitpunkt der Transplantation besafBen
6 Molaren '/, und 7 etwa '/, ihrer zu erwar-

42

Kieferorthop 17: 33—44, 2003

tenden Wurzelendldnge, lediglich bei einem
Molaren hatten die Wurzeln bereits */, ihrer
definitiven Lénge erreicht.

Von entscheidender Bedeutung ist in unseren
Augen das operative Vorgehen, vor allem wie
die Empféngeralveole vorbereitet wird. Aber
auch die postoperativen MaBnahmen haben
erheblichen Einfluss auf das Therapieergebnis.
Indem wir s@mtliche VorsichtsmafBnahmen be-
folgten, waren abgesehen von einer Ausnahme
alle Transplantationen erfolgreich. Damit kann
die autogene Molarentransplantation als eine
hinreichend zuverl@ssige BehandlungsmaB-
nahme angesehen und bei entsprechender Indi-
kation in Betracht gezogen werden.
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Controlled autogenous transplantation of molars

Summary

The aim of this study was to evaluate clinically
the controlled autogenous transplantation of
molars. In 11 orthodontic patients, mean age
14.7 years, 14 molars were transplanted (13
mandibular third molars and 1 maxillary sec-
ond molar) into the mandible. 12 third molars
replaced first molars, one replaced a second
premolar and another one a second molar. All
transplantations took place before, during or
after orthodontic therapy. At the time of trans-
plantation the root development of 6 molars
was '/,, of 7 molars '/, and of one molar ?/,.
After meticulous preparation of the recipient
and donor sites, an experienced oral surgeon
transplanted the respective teeth within a few
seconds. The transplants were secured with 3-0
silk stitches without any further splinting. Antibi-
otics were prescribed only when particular sys-
temic or local inflammatory problems existed.
The patients were instructed to rinse with
chlorhexidine digluconate from day 1 before to
21 days after surgery.
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Clinical examinations and radiographic con-
trols over 4.7 years revealed no inflammatory
root resorption and pulp necrosis in any of the
transplants. Also, the periodontal condition of
all but one transplant was physiologic. Our suc-
cess rate amounts to 93 %, i. e. only one trans-
plant was ankylosed according to a percussion
and mobility test. According to our opinion a
lack of functional activity in the transplant area
was the cause of the observed replacement
resorption in this one molar. This decrease in
function may have been due to fixed glass-
ionomer cement bite planes on a second
mandibular molar and a second premolar which
remained for 3 weeks but could also be attrib-
uted to the respective patient digesting only lig-
vids during this time. Although our sample is
small and the observation period limited, inter-
esting conclusions can be drawn from our trans-
plantation technique. In any case, autogenous
tooth transplantation should be seriously con-
sidered with a given indication.




