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1 Einleitung

1.1 Begriffsbestimmung zum Thema Zahntransplantation

Der Begriff der autogenen Transplantation bezeichnet grundsatzlich die Ubertragung
von korpereigenem Gewebe von einer Stelle des Korpers an eine andere. In der
Zahnheilkunde bezeichnet die autogene Transplantation die Transposition retinierter,
impaktierter oder regelhaft durchgebrochener Zahne mit vitaler oder devitaler Pulpa

in Extraktionsalveolen oder operativ praparierte Neoalveolen [Tsukiboshi, 1993].

Abgesehen  von der autogenen  Transplantation  werden in  der
Transplantationsmedizin  unter immunologischen  Gesichtspunkten und in
Abhangigkeit von Transplantationsort und Entnahmeregion verschiedene Formen
der Transplantation unterschieden [Schultze-Mosgau und Neukam, 2002; EskKici,
2003]: Die allogene Transplantation bezeichnet das Verpflanzen von Gewebe auf ein
genetisch unterschiedliches Individuum derselben Art. Die isogene Transplantation
bezeichnet die Transplantation zwischen genetisch identischen Individuen und bei
der xenogenen Transplantation entstammen Spender und Empfanger verschiedenen

Spezies.

Heutzutage ist nur noch die autogene Transplantation ein fester Bestandteil der
Zahnmedizin [Lang et al., 2003]. Entsprechend des Vitalititszustands von
Desmodont und Pulpa werden drei Formen der autogenen Zahntransplantation
unterschieden [Kirschner et al., 2002]: Bei der autoplastischen Transplantation
werden Z&hne transplantiert, deren Wurzelwachstum noch nicht abgeschlossen ist,
d.h. dass das Foramen apicale mehr als 1,3 Millimeter geoéffnet ist. Hier sind
Erhaltung der Vitalitat von Pulpa und Desmodont, eine Reinnervation sowie

Revaskularisation mdglich.

Die auto-alloplastische Transplantation bezeichnet die Transplantation wurzelreifer
Zahne, bei denen eine Vitalerhaltung des Desmodonts, nicht aber des Endodonts

maoglich ist.

Bei der alloplastischen Transplantation werden pulpa- und desmodonttote Zahne

transplantiert.



1.2 Geschichtlicher Hintergrund

Die Geschichte der Zahntransplantation reicht viele Jahrhunderte zuriick in die
Vergangenheit [Nordenram, 1963]. Zahntransplantationen wurden bereits im alten
Agypten, spater bei den Etruskern, den Griechen und den Romern durchgefiihrt
[Fleming, 1959].

Die erste Publikation zum Thema Zahntransplantation erschien dem heutigen
Kenntnisstand nach 1594 in dem Werk ,Opera Chirurgica®, verfasst von dem Pariser
Bader Ambroise Paré, der unter anderem fir vier franzosische Koénige chirurgisch
tatig war [Paré, 1594]. Er beschreibt, wie einer Prinzessin ein Zahn entfernt wurde
und dieser sofort durch einen Zahn einer ihrer Kammermadchen ersetzt wurde
[Fong, 1953].

Nach Paré beschrieben zahlreiche andere Autoren in frihen medizinischen
Publikationen die Zahntransplantation [Fauchard, 1728; Hunter, 1771; Gardette,
1827; Mitscherlich, 1864; Magitot, 1865; Younger, 1886; Widman, 1918 u.a.]. Pierre
Fauchard beispielsweise berichtete in seinem Werk ,Le Chirurgien Dentiste® von
einer Zahntransplantation, bei der er einem franzésischen Offizier einen karios
zerstorten Eckzahn entfernte und diesen durch einen Eckzahn eines untergebenen

Soldaten ersetzte. Der Zahn soll sechs Jahre im Mund des Patienten tUberlebt haben.

Die allogene Transplantation wurde in friiheren Jahrhunderten praktiziert, spielt aber
aus immunologischer und vor allem ethischer Sicht heutzutage keine Rolle mehr
[Peer, 1955].

Zu Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts begann dann das Interesse an der
autogenen Zahntransplantation allmahlich zu wachsen. Der schwedische Oralchirurg
Leonard Widman war einer der ersten, der eine Arbeit veroffentlichte, die sich mit der
autogenen Zahntransplantation beschaftigte [Nordenram, 1963]. Er transplantierte
retinierte Oberkiefer-Eckzahne, um sie in die korrekte Position im Zahnbogen
einzuordnen. Widmans klinische Téatigkeit wird als Pionierarbeit auf dem Gebiet der

autogenen Zahntransplantation angesehen.

Ein anderes haufiges Problem stellte auch schon damals der Verlust des ersten
Molaren bei Jugendlichen trotz konservierender und endodontischer Mal3hahmen dar

[Hale, 1956]. H. Apfel und H. Miller, zwei amerikanische Forscher, begannen daher



Ende der vierziger Jahre unabhéngig voneinander mit der autogenen Transplantation

dritter Molaren an die Stelle verloren gegangener erster Molaren [Nordenram, 1963].
1.3 Mogliche Grinde fur Zahnverlust

Die autogene Zahntransplantation bietet die Mdglichkeit, einzelne im Zahnbogen
verloren gegangene Zahne zu ersetzen. Die haufigsten Griinde fur Zahnverlust in
Deutschland sind Karies und Parodontitis. Diese sollen im Folgenden genauer
betrachtet werden. Die Verlustzahlen werden fir verschiedene Altersgruppen
beschrieben, wobei deutlich wird, dass die autogene Zahntransplantation
Uberwiegend fur junge Patienten, die kariesbedingt einen Zahn verloren haben, als

prothetisches Konzept diskutierbar ist.
1.3.1 Zahnkaries

Bei der kariesepidemiologischen Untersuchung von 1383 Kindern im Alter von 12
Jahren im Rahmen der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) waren
aus kariologischen Grunden extrahierte bleibende Z&hne sehr selten [Micheelis und
Schiffner, 2006]: Bei 13 der 12-jahrigen Kinder waren kariesbedingt bleibende Z&hne
extrahiert worden (<1%). |In dieser Altersgruppe nimmt die autogene
Zahntransplantation daher noch keinen groRen Stellenwert ein. Beispielsweise kann
im  Wechselgebiss die Transplantation eines Milcheckzahnes in den

Frontzahnbereich eine Behandlungsoption bieten [Nolte et al., 2011].

Die nachst hoéhere Altersgruppe bildeten Jugendliche im Alter von 15 Jahren. Die
Zahl der kariesbedingt extrahierten Zahne war immer noch gering, aber dennoch
erhoht im Vergleich zu den 12-jahrigen: Bei 42 von 1283 Jugendlichen (3,3%) waren
insgesamt 64 Zahne extrahiert worden [Micheelis und Schiffner, 2006].
Zahntransplantationen von Pramolaren in den Frontzahnbereich oder die
Transplantation von dritten Molaren kann folglich in Abhéangigkeit vom dentalen Alter
erwogen werden. Die Moglichkeit Zahne mit offenem Foramen apicale zu
transplantieren bietet auch in den nachsten Lebensjahren besonders gute

Erfolgsaussichten [Andreasen, 2009].

In der nachst héheren Altersgruppe wurden 925 Erwachsene im Alter von 35 bis 44
Jahren zahnarztlich untersucht. Durchschnittlich hatte dabei jeder Erwachsene 2,4
wegen Karies extrahierte Zéahne [Micheelis und Schiffner, 2006]. Die Verteilung
wurde in der DMS IV genauer bezuglich der Herkunft der erwachsenen
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Studienteilnehmer aus alten und neuen Bundeslandern, des Geschlechts und des
sozialen Status beschrieben. Dabei waren bei ostdeutschen Erwachsenen mit einem
Wert von 3,1 hochsignifikant mehr extrahierte Z&hne als bei westdeutschen
Untersuchten zu registrieren (2,2 Zahne). Mannern fehlten im Durchschnitt 2,7 und
Frauen 2,8 Zahne. Der Unterschied ist gering und erschien statistisch nicht
aussagefahig. Hingegen hat der Sozialstatus einen deutlicheren Einfluss als das
Geschlecht. Angehorigen mit hohem Sozialstatus fehlten im Durchschnitt nur 1,5
Zahne, bei niedrigem Sozialstatus durchschnittlich 4,0 Zahne. Typisch flr diese
Altersgruppe war, dass die fehlenden Zéhne vor allem im Oberkiefer und dort im
Seitenzahnbereich lokalisiert waren, aber auch der Frontzahnbereich war
gelegentlich angegriffen. Besonders betroffen im Seitenzahnbereich waren die 6-
Jahresmolaren. Im Unterkiefer bot sich ein ahnliches Bild. In dieser Altersgruppe
kann folglich die Transplantation von Zahnen mit geschlossenem Apex in Betracht

gezogen werden.

Bei Senioren im Alter von 65 bis 74 Jahre wurden 1040 Patienten untersucht.
Durchschnittlich hatte jeder Senior 14,1 fehlende Zahne [Micheelis und Schiffner,
2006]. In der DMS IV wird die genauere Verteilung wie folgt beschrieben: Bei
ostdeutschen Senioren sind signifikant mehr Zahne (15,6) als bei westdeutschen
Senioren (13,7) extrahiert worden. Bezuglich des Bildungs- und Sozialstatus nimmt
die Anzahl fehlender Zahne mit steigender Schulbildung erheblich ab, so dass
Senioren mit hohem Sozialstatus annahernd nur halb so viele wegen Karies fehlende
Zahne aufweisen, wie Senioren mit niedrigem Sozialstatus. Typisch in dieser
Altersgruppe war das frontale Restgebiss. Hier fehlten im Oberkiefer bereits rund 40
— 48% der Zahne. Nach distal ansteigend war das Restgebiss starker reduziert: Von
den ersten Pramolaren fehlten bereits 60%, von den zweiten Molaren fehlten bereits
Uber 60% des Sollbestandes. Im Unterkiefer bot sich ein &hnliches Muster, allerdings
bei niedrigerer Verlustrate. Im Frontzahnbereich lag diese bei rund 30 — 35%
Reduktion, die Pramolarengruppe war auf 50% reduziert, die Molaren erreichten mit
60 — 70% Verlustanteil ein &hnlich hohes Niveau wie im Oberkiefer. Die autogene
Zahntransplantation kann im Einzelfall angewendet werden, wenn entsprechende
Spenderzahne noch verfiigbar sind und Einzelzahnersatz notwendig ist. Die Regel ist
jedoch, wie oben beschrieben, ein umfangreicheres Liickengebiss das durch andere

prothetische MalRhahmen versorgt werden muss.
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1.3.2 Parodontalerkrankungen

Parodontalerkrankungen stellen in Deutschland zwar einen der héaufigsten Grinde
fur Zahnverlust dar, in parodontal erkrankten Gebissen aber spielt die autogene
Zahntransplantation zum Einzelzahnersatz nur eine untergeordnete Rolle. Im
Rahmen der DMS IV - Studie wurde das Auftreten von Parodontalerkrankungen in
verschiedenen Altersgruppen untersucht und folgendermal3en beschrieben:
Parodontalerkrankungen traten bei Kindern (12 Jahre) sehr selten auf und wurden
aufgrund dieser geringen Pravalenz nicht umfassend untersucht [Micheelis und
Schiffner 2006]. Parodontaler Attachmentverlust wurde zwar in der jugendlichen
Population bereits angetroffen, nahm jedoch nur einen geringen Umfang ein und war
fur die Altersgruppe der 12-Jahrigen untypisch. In der Altersgruppe der 15-Jahrigen
waren bereits erste Attachmentverluste der am Zahn anliegenden Weichgewebe
klinisch nachweisbar. Es dominierte zwar eine hohe Gingivitisfrequenz, allerdings
traten bereits erste Anzeichen erhdhter Sondierungstiefen auf. Bei den 35- bis 44-
Jahrigen trat ein mittlerer Attachmentverlust von 4,8 mm auf und bei den Senioren
(65 bis 74 Jahre) durchschnittlich 6,6 mm [Micheelis und Schiffner, 2006].

Ab einem Alter von etwa 40 Jahren Ubersteigt die Zahl der Extraktionen aufgrund von
Parodontalerkrankungen die der rein karids bedingten Extraktionen. Parodontale
Erkrankungen waren mit einem Anteil von 27,3% haufigste Ursache flr Extraktionen
in Deutschland [Reich und Hiller, 1993].

Im parodontal geschadigten Gebiss hat die autogene Zahntransplantation in der

Regel geringen Stellenwert.
1.3.3 Sonstige Grinde

AuBer aus kariologischen Grinden wird die Indikation zur autogenen
Zahntransplantation auch aus kieferorthopadischen (verlagerte oder retinierte Zahne,
Nichtanlagen), endodontischen (Zustand nach erfolgloser Wurzelkanalbehandlung)
und traumatologischen Grinden gestellt [Filippi, 2008].

Zahntraumata treten haufig bei Kindern und jungen Erwachsenen auf [DiAngelis et
al., 2012]. Frakturen der Krone und Luxationen stellen dabei den gré3ten Teil der
Zahnverletzungen dar. Im Durchschnitt haben 25% aller Schulkinder und 33% aller

Erwachsenen Zahntraumata erfahren, wobei die Mehrheit der Unfalle vor dem
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neunzehnten Lebensjahr auftritt. Fihrt das Trauma zum Zahnverlust besteht in der

autogenen Zahntransplantation eine Behandlungsoption [Glendor, 2008].

Zahnentfernungen nach erfolgloser endodontischer Therapie sind ein haufiger Grund
fur Einzelzahnlicken im Zahnbogen, die durch autogene Zahntransplantation
geschlossen werden kénnen. Die Angaben zu den Erfolgsraten endodontischer
Behandlungen differieren von Studie zu Studie je nach Ausgangsindikation. Eine
retrospektive Studie mit einem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren postoperativ
und 1175 endodontisch behandelten Zahnen zeigte eine Verlustrate durch Extraktion
von etwa 7% (82 Zahne) [Fonzar et al., 2009], das heit eine mittlere Uberlebensrate
von 93%. Eine weitere Studie betrachtet nicht nur das reine Uberleben endodontisch
behandelter Z&hne, sondern macht die Misserfolgsrate abhangig von Erfolgskriterien
wie klinischer und radiologischer Symptomfreiheit und Vorliegen einer nicht
revidierten Wourzelfillung. So fand sich bei 251 beobachteten Zahnen eine
Misserfolgsrate von 44% nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 74
Monaten [Cheung, 2002].

Verlagerte und retinierte bleibende Zahne, bei denen konventionelle
kieferorthopadische Verfahren nicht zur Einordnung in den Zahnbogen fihren,
kénnen auch durch autogene Transplantation eingeordnet werden. Beispielsweise
sind Oberkiefer Eckz&hne von Retention und Verlagerung haufig betroffen, bei etwa
2% der Gesamtbevolkerung wird diese Problematik angetroffen [Bedoya und Park,
2009]. Zweite Pramolaren haben nach 3. Molaren und lateralen Inzisiven die
haufigste Inzidenz unter den nicht angelegten Zahnen [Jha und Jha, 2012]. Hier kann
die Transplantation von Milchzahnen oder bleibenden Zahnen eine
Behandlungsalternative darstellen [Nolte et al., 2011].

1.4 Die autogene Zahntransplantation
14.1 Vorteile gegentber anderen Methoden zum Einzelzahnersatz

Autogene Zahntransplantate sind bei Einzelzahnliicken eine mogliche Alternative zu
anderen heute Ublichen Versorgungen [Kristerson und Lagerstrom, 1991].
Prothetische Restaurationen wie beispielsweise Brlicken oder implantatgetragene

Kronen kdnnen bei Vorhandensein geeigneter Spenderzahne ersetzt werden.

Die Uberlebensraten von transplantierten Zahnen sind denen von Briicken ahnlich.

Eine Studie mit 222 adhasiv befestigten Bricken zeigte bei einem mittleren
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Beobachtungszeitraum von 41 Monaten eine Uberlebensrate von 84,1% [Howard-
Bowles et al.,, 2011]. Bei der Metaanalyse von 17 Studien mit insgesamt 1374
adhasiv zementierten Briicken im Rahmen eines systematisch Reviews ergab sich

eine 5-Jahres-Uberlebensrate der Briicken von 87.7% [Pjetursson et al., 2008].

Ahnlich dazu ergab sich in einem systematischen Review von 98 Studien mit
insgesamt 6064 nachuntersuchten Z&hnen bei autogenen Zahntransplantaten eine
5-Jahres-Uberlebensrate von 85,9% [Nolte et al., 2006]. Einzelne aktuelle Studien
geben neben Uberlebensraten der Zahntransplantate auch die womdglich
relevantere Erfolgsrate zu definierten Erfolgskriterien an. Gonnissen und Mitarbeiter
fanden in einer retrospektiven Studie mit einem mittleren Beobachtungszeitraum von
11 Jahren und 73 Transplantaten neben einer Uberlebensrate von 75,3% eine
Erfolgsrate von 57,5% [Gonnissen et al., 2010]. Czochrowska und Mitarbeiter fanden
bei einer mittleren Beobachtungsdauer von 26,4 Jahren und 30 transplantierten
Zahnen eine Uberlebensrate von 90% und eine Erfolgsrate von 79% [Czochrowska
et al., 2002]. In einer vergleichenden Langzeitstudie zum Ersatz von durch Trauma
verloren gegangenen Frontzahnen konnte gezeigt werden, dass nach einer
Beobachtungszeit von 33 Jahren die Pramolarentransplantation der Implantation und
prothetischen Briickenversorgung bei einer mittleren Uberlebensrate von 90% sogar
Uberlegen war [Andreasen et al., 2009]. In Tabelle 1 sind wichtige Studien seit 2000

zusammengetragen, die Uberlebensraten oder Erfolgsraten von Zahntransplantaten

angeben.
Autor, n Retrospektiv/ | Beobachtungs- | Stand Uberlebens- | Erfolgs-
Jahr Zahne | Prospektiv zeitraum Wurzel- rate [%0] rate [%]
[Jahre] entwicklung
Yoshino et | 183 retrospektiv 5 Vollsténdig 86,0 -
al., 2012 10 59,1
15 28,0
Mendoza- 12 retrospektiv 14 Vollstandig/ - 80
Mendoza Unvollsténdig
etal., 2012
Yoshino et | 614 retrospektiv 5 Vollstéandig/ 90,1 -
al., 2012 10 Unvollstéandig | 70,5
15 55,6
Marques- 28 prospektiv 5,6 Vollstandig/ - 98
Ferreira et Unvollstéandig
al., 2011
Bae et al, | 19 retrospektiv - Vollstandig - 84
2010
Sugai et | 117 prospektiv 1 Vollstandig - 96
al., 2010 5 84
Gonnissen | 73 retrospektiv 11 Vollstandig/ 75,3 57,5
et al., 2010 Unvollstéandig
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Kvint et al., | 269 retrospektiv 4,8 Vollstandig/ - 81
2010 Unvollstéandig
Andreasen
et al., 2009
Reich, 44 retrospektiv 1,6 Vollstandig/ - 93,3
2008 Unvollstandig
Bauss et | 64 prospektiv - Unvollstéandig | - -
al., 2008
Kallu et al., | 273 retrospektiv 3,8 Vollstandig/ - Fur
2005 Unvollstandig einzelne
Erfolgspa
rameter
angegeb
en
Kim et al., | 182 retrospektiv 2-60 Monate Vollstandig/ - 95,5
2005 Unvollstéandig
Akkocao- 96 retrospektiv 10 Vollstandig/ 86 -
glu u. Unvollstéandig
Kasaboglu,
2005
Bauss et | 85 prospektiv - Unvollstéandig | Frische -
al., 2004 Extraktions-
alveole
(94%)
Neoalveole
(94%),
Freie
Knochen
Autotrans-
plantate
(84%),
Split
Osteotomie
(63%)
Sobhi et | 50 retrospektiv 0,5 Vollsténdig 88 -
al., 2003
Bauss et | 76 prospektiv 3,4 Unvollstéandig | - 92,9
al., 2002 (Naht)
73,5
(Draht-
schiene)
Czoch- 30 retrospektiv 26,4 Unvollstandig | 90 79
rowska et
al., 2002
Tabelle 1: Aktuelle Literatur zum Thema Zahntransplantation
Betrachtet man einen systematischen Review zur Uberlebensrate enossaler
Implantate basierend auf der Metaanalyse von 46 Studien, so liegt die

Uberlebensrate der Implantate nach 5 Jahren bei 97,2% und nach 10 Jahren immer

noch bei 95,2% [E Jung et al., 2012]. Ahnlich dazu findet sich in einer retrospektiven

Studie zur Erfolgsrate von 510 enossalen Implantaten bei 198 Patienten eine

Erfolgsrate von 97,3%. Erfolgskriterien waren unter anderem die Position des

marginalen Knochens und geringe Taschensondierungstiefen [Krennmair et al.,
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2010]. Dennoch rechtfertigt die Uberlebensrate der Zahntransplantate von tiber 80 %
die autogene Zahntransplantation als eine wertvolle therapeutische Alternative des
Zahnersatzes [Nolte et al.,, 2006]. Muss das kndcherne Wachstum fir eine
Implantatversorgung abgeschlossen sein, so ist es bei der Transplantation eines
Zahnes von Vorteil, wenn die Transplantation im jugendlichen Alter stattfindet und
das Wurzelwachstum noch nicht abgeschlossen ist. Das bedeutet, dass die autogene
Zahntransplantation zum Einzelzahnersatz zur Verfiigung steht, wenn die
Implantation aufgrund nicht abgeschlossenen Knochenwachstums noch nicht

indiziert ist.

AuBBerdem bietet ein autogenes Transplantat die Moglichkeit, eine echte Heilung
eines Patienten im Sinne einer Restitutio ad integrum herbeizufuhren, die bei keiner
der anderen Behandlungsalternativen mdglich ist [Filippi 2008]. Das Transplantat
kann vor allem die biologischen Funktionen eines echten Zahnes auf der Grundlage
eines gesunden Parodonts mit intakter Gingiva, parodontalem Ligament,
Wurzelzement und Alveolarknochen im besten Fall erfullen. Auch eine
Revaskularisation und Reinnervation der Pulpa mit Vitalerhaltung des Zahnes ist
unter Umstanden moglich, wenn der Zahn zum Zeitpunkt der Transplantation sein
Wourzelwachstum noch nicht abgeschlossen hat und das Foramen apicale weit
geodffnet ist [Andreasen et al., 2009].

1.4.2 Zeitpunkt einer Transplantation

Der Zeitpunkt fur eine autogene Zahntransplantation richtet sich vor allem nach dem
chronologischen und dentalen Alter des Patienten [Andreasen und Hjgrting-Hansen,
1970; Heinrichvark und Neukam, 1987; Lang et al., 2003]. Sollte die Transplantation
eines Zahnkeims geplant sein, entscheidet das dentale Alter Uber den Zeitpunkt der
Transplantation [Eskici, 2003]. Ist die Wurzelentwicklung des Zahnkeims bei der
Transplantation noch nicht genigend vorangeschritten, besteht das grofRe Risiko
spaterer Schmelzdefekte und einer verminderten Wurzelausbildung [Slagsvold und
Bjercke, 1974; Slagsvold und Bjercke, 1978; Eskici 1987a-d].

Als idealer Zeitpunkt fur die Transplantation wird eine zu 50 - 75 % entwickelte

Wurzel angesehen und sollte heute grundsatzlich gewahlt bzw. abgewartet werden

[Andreasen, 1992]. Dieser Zeitpunkt hat sich fur die Heilung von Pulpa und Parodont

als prognostisch am gunstigsten erwiesen [Henrichvark und Neukam, 1987]. Ferner

gestaltet sich die Gewinnung des Transplantates bei jungen Patienten, weshalb die
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Wahrscheinlichkeit von Verletzungen des Desmodonts und die damit einhergehende

Gefahr von Wurzelresorptionen geringer ist.
1.4.3 Region der Spenderzahne

Weisheitszahne werden haufig zum Ersatz karids zerstorter, nicht angelegter oder
durch Trauma verloren gegangener Molaren oder Pramolaren eingesetzt [Pogrel,
1987; Pohl et al., 2001]. Fur junge Patienten im Wechselgebissalter eignet sich die
Transplantation von Milcheckzadhnen, sofern diese noch nicht resorbiert wurden, in
den Frontzahnbereich um dort fehlende, bleibende Zahne zu ersetzten. Aul3erdem ist
eine Transplantation von Pramolaren in den Frontzahnbereich zum Ersatz bleibender
Zahne mdglich. Pramolaren zeigen hohe Erfolgszahlen, wenn mehr als 50% der
Wurzel entwickelt sind. Daher wird die Transplantation von Zahnkeimen oder
Pramolaren mit weniger als 50% entwickelten Wurzeln nicht empfohlen, d.h.
Patienten, die junger als zehn Jahre sind, eignen sich in der Regel nicht fur eine

Transplantation von Pramolaren.
144 Allgemeinmedizinische Kontraindikationen

Bei jeder Zahntransplantation ist die allgemeinmedizinische Situation des Patienten
zu berucksichtigen [Rahn, 1987; Andreasen et al., 1990; Clokie et al., 2001; Lang et
al., 2003]. Im Rahmen der allgemeinen Operationsrisiken gilt aul’er bei
schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen besondere Vorsicht bei Erkrankungen, die
mit erhohter Blutungsneigung oder hoherem postoperativen Infektionsrisiko
verbunden sind. Wichtig sind hier vor allem die Hamophilie sowie andere Stdérungen
der Hamostase, schlecht eingestellter Diabetes mellitus und Erkrankungen mit
hohem Endokarditisrisiko. Grundsétzlich ausgeschlossen ist eine Transplantation bei
fortgeschrittener Parodontitis marginalis, temporar bei Entziindungen in Spender-
und Empfangerregion, da hierbei eine Einheilung des Transplantates nicht zu
erwarten ist. Auf3erdem sollte der Patient vor der Transplantation aus zahnarztlicher
Sicht saniert sein.

1.5 Operative Vorgehensweise

Die préaoperative Planung besteht bei der autogenen Zahntransplantation aus
klinischer und radiologischer Analyse von Transplantatlager und Transplantatbett.

Hierbei werden mdgliche Spenderzéhne ausgewéhlt sowie Platzverhaltnisse und
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Entwicklungsstadium des mdglichen Transplantatzahnes evaluiert. [Andreasen et al.,
1990; Lang et al., 2003].

Als Voraussetzung fir eine erfolgreiche Therapie gelten die Mitarbeit des Patienten,
der geeignete Zeitpunkt fir die Transplantation, Auswahl eines in Grof3e und Form
geeigneten Transplantates, gunstige Kieferrelationsverhaltnisse, ausreichende
Platzverhaltnisse des Transplantatlagers in allen Dimensionen sowie ein gutes
Weichteilangebot [Northway, 1980; Keller und Sitzmann, 1987; Rahn, 1987; Neukam,
1988; Meng et al., 1990; Clokie et al., 2001; Schultze-Mosgau und Neukam, 2002;
Eskici, 2003].

Sollte kein ausreichendes Platzangebot fir das Transplantat vorhanden sein, muss
eine Vorbehandlung in Form einer kieferorthopadischen Luckendffnung diskutiert
werden [Andreasen, 1993]. Wenn dies nicht mdoglich ist oder der Patient eine
kieferorthopadische Behandlung ablehnt, kann alternativ die Approximalflache des

Transplantates bzw. der Nachbarzéhne reduziert werden [Feldmann, 1985].
151 Gewinnung des Transplantates

Werden Zahnkeime oder retinierte Zdhne zur Transplantation bestimmt, wird der
Knochen Uber dem Transplantat abgetragen mit dem Ziel, den Follikel mdglichst
nicht zu schadigen [Andreasen et al., 1990]. Nach vorsichtiger Mobilisierung kann
das Transplantat gewebeschonend entnommen werden [Feldmann, 1985;
Czochrowska et al., 2002; Schultze-Mosgau und Neukam, 2002; Eskici, 2003]. Jede
Berihrung der Wurzeloberflache sollte nach Transplantatentnahme unbedingt
vermieden werden, um einer Ankylosierung durch punktuelle Zerstérung der
Wurzelhaut vorzubeugen [Neukam et al., 1987; Neukam et al., 1988; Filippi, 2008].

Wird ein bereits durchgebrochener Zahn als Transplantat vorgesehen, erfolgt eine
zirkulare Inzision des zervikalen Parodonts, um auch hier das parodontale Ligament
zu erhalten und eine schonende Entnahme des Transplantates zu ermdglichen
[Andreasen, 1993; Holtje und Scheuer 1995, Nethander 1998, Clokie et al. 2001,
Tsukiboshi 2002].

152 Vorbereitung des Transplantatbetts und Transplantation

Sollte vor der Transplantation noch eine Zahnentfernung in der Empfangerregion
erfolgen, so ist apikales Entziindungsgewebe oder Fremdmaterial sorgfaltig zu

entfernen. Eine Aufklappung ist nach Mdglichkeit zu vermeiden und die Alveolarwand
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des Transplantatbetts sowie das Saumepithel sind zu erhalten [Filippi, 2008]. Das
Transplantat wird vorsichtig in die Empfangeralveole einprobiert. Sollten starke
Kontakte zwischen Transplantat und Alveolarknochen auftreten und eine Korrektur
der Alveole zur besseren Passung des Transplantates notwendig sein, geschieht
dies mit chirurgischen Frasen und Kihlung mittels steriler physiologischer
Kochsalzlésung. Die Entfernung des interradikularen Knochenseptums ist nur soweit
notig bis eine optimale Passung des Transplantates erreicht wird. Die temporére
Aufbewahrung des Transplantates kann dazu unter anderem in steriler
physiologischer Kochsalzldsung erfolgen [Andreasen et al., 1990]. Fur die extraorale
Aufbewahrung werden auch Ringerlaktatldsung unter Zusatz eines Antibiotikums
(100 ml Ringerldsung + 25000 IE Bacitran oder Neomycinsulfat) [Eskici, 2003] oder
die Aufbewahrung in einer Zahnrettungsbox (Dentosafe®, Medice, Iserloh,
Deutschland) [Kirschner et al., 2002] empfohlen. Zusatzlich kann eine Lagerung Uber
eine kurze Dauer von 5 Minuten in einer Tetrazyklinlosung erfolgen, was die
Wahrscheinlichkeit einer Revaskularisation der Pulpa erhohen soll [Yanpiset und
Trope, 2000].

Muss in der Empfangerregion eine Neoalveole geschaffen werden, so sollte sie
formkongruent zur Wurzel des Transplantates prapariert werden. Zwischen der Wand
der Neoalveole und der Wurzeloberflache des Transplantates sollten etwa 0,5 mm,
zwischen Alveolenboden und Wurzelspitze etwa 2 bis 3 mm Platz geschaffen werden
[Feldmann, 1985; Schultze-Mosgau und Neukam, 2002; Eskici, 2003]

Nachdem ein guter Sitz und eine passende Position erreicht sind, wird mobilisiertes
Weichgewebe replatziert und mit Nahten eng am Transplantat anliegend fixiert. Die
Transplantate werden in ihrer neuen Position durch Schienen gesichert, wobei sich
Schienen empfehlen, die auch fur traumatisierte Zahne genutzt werden. Diese
werden mit Kompositen an jeweils einem Nachbarzahn rechts und links fixiert [Filippi,
2008]. Die Schienungsdauer betragt je nach Ausgangssituation typischerweise 14
Tage [DiAngelis et al., 2012].

19



1.5.3 Fallbeispiel

Die rontgenologische und Klinische Ausgangssituation eines Fallbeispiels ist in den
Abbildungen 1 und 2 wiedergegeben, wobei es sich um eine 21-jahrige Patientin mit
multiplen Nichtanlagen handelt. Unter anderem fehlte der Zahn 14, wobei die Licke
bereits kieferorthopadisch fur die Transplantation getffnet wurde. Das operative

Vorgehen wird schrittweise in den Abbildungen 3 — 10 erlautert.

Abbildung 1: OPG, radiologische Ausgangssituation, Lucke regio 14

Abbildung 2: Klinischer Ausgangsbefund, Liicke regio 14
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Abbildung 3: Marginale Schnittfiihrung

Das Knochenangebot war in der Empfangerregion 14 extrem gering, wie Abbildung 4
zeigt. Der Alveolarknochen war vertikal sowie horizontal stark atrophiert und hatte
eine dachgiebelférmig spitze Form angenommen. Die Situation war fir eine
Implantation nicht geeignet, zwei vorausgegangene Knochenaugmentationen waren
bereits gescheitert. Als Spenderzahn wurde der Pramolar 35 gewahlt, der nach der

Extraktion durch ein Sofortimplantat ersetzt wurde.

Abbildung 4: Mukoperiostlappen
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Nach Lagerbildung (Abbildung 5) erfolgte die Entnahme des Transplantats in regio
35 (Abbildung 6). Zahn 35 wurde als Spenderzahn gewéhlt, da er sich in den
Abmessungen seiner Krone am besten passend fiur die Licke in regio 14 zeigte.

Abbildung 6: Entnahme des Transplantates regio 35
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Dann erfolgte die eigentliche Transplantation des Zahns 35 in die Empfangerregion
14 mit Einstellung in Okklusionsposition (Abbildung 7). Danach wurde eine semirigide
Schienung des Transplantats mit Wundverschluss vorgenommen (Abbildungen 8, 9).
Abbildung 10 zeigt den postoperativen Situs zw6lf Monate nach dem Eingriff.

Abbildung 7: Einstellung des Transplantates in Okklusion

Abbildung 8: Schienung
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Abbildung 9: Wundverschluss

Abbildung 10: Postoperativer Situs nach 12 Monaten
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1.6 Parodontale Aspekte bei der Transplantation

Die gewebeschonende Transplantatentnahme unter Vitalerhaltung der Zellen auf der
Wurzeloberflache ist eine wichtige Voraussetzung fur ein erfolgreiches Einheilen
eines transplantierten Zahnes [Andreasen et al., 1990; Filippi, 2009]. Dies bedeutet,
dass eine traumatische Zahnentfernung mit grofem Kraftaufwand, das Tangieren der
Wurzeloberflache wahrend der operativen Entfernung mit dem Bohrer, ein
Zerquetschen der Wurzeloberflache mit der Zange, eine unphysiologische extraorale
Lagerung oder eine Anprobe des Transplantates mit zu viel Druck u.d. vermieden
werden missen, um einem Misserfolg entgegen zu wirken. Sollte ein Zahn nicht
mehr Uberall von einer vitalen Zementschicht bedeckt sein und wird eine kritische
Defektgrof3e von etwa 2 x 2 mm uberschritten, beginnen Osteoklasten nach einer
Woche, den Zahn an diesen ungeschitzten Stellen zu resorbieren, wobei der Zahn
in Umbauvorgange des Knochens einbezogen und durch diesen ersetzt wird
(Ersatzresorption) [Trope, 1998; Ne et al., 1999; Filippi et al., 2000; Andreasen et al.,
2007]

Kommt es im Laufe der Zeit zu externen Resorptionen am Transplantat, werden drei

Formen der Resorption unterschieden [Andreasen und Hjgrting-Hansen, 1966 a, b]:
Oberflachenresorption:

Hier bestehen kleine, oberflachliche Resorptionslakunen im Wurzelzement bzw. den
auRersten Schichten des Dentins, wobei sowohl ein normaler als auch ein leicht
erweiterter Parodontalspalt vorliegen kann. Die Resorption ist selbstlimitierend und
kann durch Proliferation benachbarter parodontaler Zellen regenerieren. Eine
radiologische Sichtbarkeit ist in aller Regel nicht moglich. Als Ursache werden kleine
Verletzungen des parodontalen Ligaments oder des Zements bei der Transplantation

angenommen.
Ersatzresorption:

Bei dieser Resorptionsart besteht direkter Kontakt zwischen dem Alveolarknochen
und der mineralisierten Wurzeloberflache (Ankylose). Die Zahnwurzel wird
vollstandig resorbiert, Zement und Dentin werden kndchern ersetzt. Die
Ankylosierung entsteht an Stellen, an denen bei der Operation das Desmodont
verletzt wurde. AulRerdem tritt diese Form der Resorption signifikant haufiger auf je

langer sich ein Zahn bei der Transplantation extraoral befunden hat.
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Ankylosierte Zahne konnen tber Jahre in Funktion bleiben, wobei diese aber nicht
federnd gelagert sind und daher eine herabgesetzte Mobilitat aufweisen. Ein weiteres
Problem ankylosierter Zahne ist, dass diese bei fortschreitendem Kieferwachstum in
Infraokklusion geraten kénnen und als Folge eine Elongation des Antagonisten
stattfinden kann. Radiologisch fehlt abschnittsweise oder auch vollstdndig die

Darstellung des Parodontalspalts.
Entzundliche Resorption:

Ursache fur diese Form der Resorption sind toxische Produkte nekrotischen
Pulpagewebes. Betroffen sind dabei sowohl Zement und Dentin als auch
parodontales Ligament und Alveolarknochen. Rontgenologisch erkennt man den
Verlust an Wurzellange und radioluzente Bereiche im benachbarten Knochen sowie
unscharf begrenzte radioluzente Zonen der Wurzeloberflache. Histologisch finden
sich im parodontalen Gewebe Lymphozyten, Plasmazellen und polymorphkernige
Leukozyten, die Ausdruck einer intensiven entzindlichen Reaktion sind. Die
entzindlich resorptiven Vorgange konne aufgehalten beziehungsweise vermieden

werden, wenn eine adaquate endodontische Therapie durchgefuhrt wird.
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2 Fragestellung

Ziel dieser Studie war es, die Erfolgsrate der autogenen Zahntransplantation anhand
von definierten klinischen und réntgenologischen Kriterien zu bewerten sowie die
Zufriedenheit der untersuchten Patienten mit der Behandlungsmethode der

autogenen Zahntransplantation zu evaluieren.
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3 Material und Methode

3.1 Studiendesign
Es handelt sich um eine retrospektive klinische monozentrische Studie.
3.1.1 Einschlusskriterien:

Die Nachuntersuchung im Rahmen der Studie wurde durchgefihrt, wenn bei einem
Patienten, der der Teilnahme an der Studie zustimmte bzw. dessen
Erziehungsberechtigte zustimmten, mindestens eine autogene Zahntransplantation
eines bleibenden Zahnes oder eines Milchzahnes in der Praxis fur Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie von Prof. Dr. Dr. D. Nolte und Dr. Dr. R. Linsenmann durchgefuhrt
wurde. Das Einverstandnis zur Studienteilnahme wurde muindlich und schriftlich
eingeholt. Dabei wurde jeder Studienteilnehmer Uber Sinn und Zweck der Studie
sowie  datenschutzrechtliche  Belange  aufgeklart (siehe Anhang 8.2
Patienteninformation und Einverstandniserklarung). An der Studie nahmen Patienten

jeden Alters teil.

Das positive Votum der Ethikkommission der LMU Munchen zur Durchfiihrung der
Studie lag vor (Projekt 327-09).

3.1.2 Ausschlusskriterien

e Fehlende Kooperation;

e Fehlendes Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie;

e Patienten, fur die eine umfassende und eingehende Aufklarung auf Grund
sprachlicher Defizite nicht mdglich war oder fur die nicht mit Sicherheit
angenommen werden konnte, dass sie der Aufklarung folgen konnten und die
Inhalte in vollem Umfang verstanden haben;

e Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen, insbesondere Zustande, die mit
einer vorubergehenden oder dauerhaften Einschrankung des Immunstatus

einhergehen. Darunter fallen insbesondere alle Patienten mit

- angeborenen oder erworbenen Immundefekten,

- medikamentos induzierter Immunsuppression (z.B. Cortison, Cyclosporin),
- malignen hamatologischen oder lymphoproliferativen Erkrankungen,

- malignen Tumoren,

- HIV-Infektion,
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- therapiebedurftigen Erkrankungen autoimmuner Genese (z.B. chronisch
entzuindliche Darmerkrankungen, rheumatische Erkrankungen),

- eine Erkrankung an Diabetes mellitus,

- angeborene oder erworbene Herzvitien,

- zerebrale Krampfleiden sowie schwere sonstige neurologische oder psychische
Erkrankungen,

- schwere Niereninsuffizienz,

- angeborene Stoffwechseldefekte oder Speicherkrankheiten,

- floride systemische Infektionskrankheiten,

- angeborene oder erworbene Blutgerinnungsstorungen.
3.1.3 Abbruchkriterien

Als Abbruchkriterium galt die fehlende Kooperation des Patienten. Als weiteres
Abbruchkriterium galt das Ausscheiden eines Patienten aus der Studie auf eigenen
Wunsch.

Der Abbruch wurde mit Datum auf dem Dokumentationsbogen festgehalten. Der
Dokumentationsbogen wurde nach Unterzeichnung durch den Zahnarzt dem
Studienleiter zugeleitet und archiviert und die bis dahin gewonnenen Daten

verwendet.
3.14 Studienort und -zeitraum

Studienort war die Praxisklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Sauerbruchstral3e 48, 81377 Minchen.

Alle Patienten wurden zwischen Oktober 2006 und November 2009 behandelt. Die
Nachuntersuchung im Rahmen der Studie fand pro Patient einmalig statt.

3.2 Nachuntersuchungsparameter

Die Nachuntersuchung eines jeden Transplantates bestand aus einem klinischen
und einem rontgenologischen Teil. Sowohl im klinischen als auch im
réntgenologischen Teil  wurden die Nachuntersuchungsparameter  in
Erfolgsparameter und in Einflussparameter unterteilt. Die Untersuchungsergebnisse
wurden auf Untersuchungsbégen festgehalten, wobei sowohl fir den klinischen als
auch fir den rontgenologischen Teil ein separater Untersuchungsbogen verwendet

wurde (siehe Anhang 8.3 und 8.4). Die Beurteilung der réntgenologischen Parameter
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wurde an digitalen Orthopantomogrammen mittels der Software Sidexis

vorgenommen (Sidexis, Sirona, Bensheim, Deutschland).

Mit den Erfolgsparametern wurde die Einordnung eines Transplantates als
therapeutischer Erfolg oder Misserfolg vorgenommen. Wurde ein Erfolgsparameter,
ob Klinisch oder réntgenologisch, als nicht erfolgreich gewertet, wurde die gesamte
Transplantation als Misserfolg angesehen. Entscheidend war, dass zum
Nachuntersuchungszeitpunkt ein Zustand des Zahnes vorlag, der zeigte, dass das

bisherige therapeutische Vorgehen nicht erfolgreich war.

Abgegrenzt von der Erfolgs- und Misserfolgsrate wurde auch die Uberlebensrate
ermittelt, die sich lediglich auf die zum Nachuntersuchungszeitpunkt in situ
befindlichen Transplantate bezog und keinen Rickschluss auf die funktionelle
Qualitat des Zahnes zulieR. In diesem Sinne war also ,Uberleben“ eines
Transplantates nicht gleichzusetzen mit ,Erfolg“. Diese Unterscheidung wurde auch

in einer dieser Arbeit vorausgegangenen Studie so definiert [Hinrichs, 2005].

Es wurden mehrere Parameter hinsichtlich ihres Einflusses auf die Erfolgsrate

untersucht:
3.21 Klinische Erfolgsparameter

Mit Hilfe der folgenden Parameter wurde entschieden, ob ein Transplantat als
klinischer Erfolg oder als klinischer Misserfolg gewertet wurde.

3.21.1 Taschensondierungstiefe

Die Taschensondierungstiefe (TST) wurde per Sechspunktmessung (mesiobukkal,
bukkal, distobukkal, distooral, oral und mesiooral) am Transplantat vorgenommen.
Dazu wurde eine Parodontal-Sonde vom Typ PCPUNC15 (HuFriedy, Chicago, IL,
USA) verwendet [Bengazi et al., 1996; Krausz et al., 2005; Miuller, 2006]. Die
parodontale Sondierungstiefe ergab sich aus der Distanz zwischen dem Margo

gingivae und dem Taschenfundus.
Bewertung und therapeutische Konsequenz :

Entscheidend fur die Einordnung als Erfolg oder Misserfolg war der hodchste

gemessene Wert aus der Sechspunktmessung.

e Transplantate mit TST < 3,5 mm wurden als Erfolg gewertet;

e Transplantate mit TST > 3,5 mm wurden als Misserfolg gewertet.
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Die therapeutischen Konsequenzen ergaben sich aus dem Ergebnis der PSI-
Messung (siehe 3.2.2.3).

3.2.1.2 Mobilitat

Der klinische Lockerungsgrad beschreibt die horizontale und vertikale Auslenkbarkeit

des Transplantats nach folgendem Schema [Andreasen et al.,1990]:

0. keine abnorme Beweglichkeit,
|. horizontale Beweglichkeit von weniger als 1 mm,
Il. horizontale Beweglichkeit von mehr als 1 mm,

lll. horizontale Beweglichkeit von mehr als 1 mm und axiale Beweglichkeit.
Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Transplantate mit Lockerungsgrad < Il wurden als Erfolg gewertet;

e Transplantate mit Lockerungsgrad Il wurden als Misserfolg gewertet.

Die therapeutischen Konsequenzen ergaben sich aus dem Ergebnis der PSI-
Messung (siehe 3.2.2.3).

3.2.2 Klinische Einflussparameter

Die folgenden klinischen Parameter wurden erhoben, um deren mdglichen Einfluss
auf die Erfolgsrate zu bewerten. Ob ein signifikanter Einfluss auf die Erfolgsrate
vorliegt, wurde mit Hilfe des zweiseitigen, nicht-parametrischen Mann-Whitney-U-
Tests ermittelt (a-Level 0,05).

3.221 Mundhygiene: Gingiva-Index, Plague-Index, Zahnsteinindex

Die Mundhygiene wurde an folgenden sechs Zahnen stellvertretend fir die
Sextanten der Kiefer bewertet [L6e und Silness, 1963; Silness und Loe, 1964;
Ramfjord, 1959]: 16, 12, 24, 36, 32, 44. Dabei wurde an den entsprechenden Zahnen
der Entzindungsgrad der Gingiva, das Vorhandensein von Plague sowie Zahnstein

beurteilt. Fehlende Zahne wurden nicht durch andere ersetzt.

Jeder der vier Flachen eines Zahnes (bukkal, oral, mesial und distal) wurde jeweils
ein Punktwert fir Gingiva, Plaque und Zahnstein zugeordnet. Die jeweiligen vier
Punktwerte der einzelnen Flachen wurden addiert und durch vier dividiert, um den
Gingiva-, Plague- [Silness und Loe, 1964] und Zahnsteinindex [Ramfjord, 1959] des
betreffenden Zahnes zu erhalten. Schliel3lich wurde der Durchschnittswert der

Gingiva-, Plaque- und Zahnsteinindizes aller untersuchten Zahne gebildet. In Tabelle
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widergegeben.

2 sind die Kriterien zur Festlegung des Gingiva-, Plague- und Zahnsteinindex

Gingiva-Index

Plague-Index

Zahnstein-Index

0 keine Entziindung

keine Plague

kein Zahnstein

1 milde Entzindung —
leichte Veranderungen in
Farbe und Textur

ein Plaquefilm, der an der
freien Gingiva und in der
Umgebung des Zahnes
haftet. Die Plaque kann
nur nach Anfarben oder

Supragingivaler Zahnstein,
der sich nur leicht bis unter
den Zahnfleischrand
erstreckt ( nicht mehr als
ein Millimeter)

mithilfe einer Sonde
gesehen werden

2 mafige Entziindung —
mafige Rotung,
Odembildung und
Hypertrophie, Blutung
auf Sondieren

MaRige Ansammlung
weicher Belage in der
Zahnfleischtasche oder
auf der Zahnoberflache,
die mit bloRem Auge
gesehen werden kann

MaRige Ansammlung von
supra- und subgingivalem
Zahnstein, oder nur
subgingivaler Zahnstein

3 | schwere Entziindung —
deutliche Rotung und
Hypertrophie, Tendenz
zur spontanen Blutung,
Ulzeration

grofl3e Menge weicher
Belage in der
Zahnfleischtasche und
bzw. oder auf der
Zahnoberflache

grol3e Mengen supra- und
subgingivalen Zahnsteins

Tabelle 2: Kriterien zur Festlegung des Gingiva-, Plaque- und Zahnsteinindex
Bewertung und therapeutische Konsequenz :

Die Mundhygiene wurde mit ,gut® beurteilt, sofern alle drei Mundhygieneparameter
(Gingiva, Plague, Zahnstein) kleiner oder gleich 1 waren. Werte groRer als eins

wurden mit ,mafig bis schlecht® bewertet.

e Mundhygiene gut: keine therapeutische Konsequenz,

e Mundhygiene malig bis schlecht: Mundhygieneinstruktion.

3.2.22 Rauchen

Der Dabei

Unterteilung in die Kategorien ,Raucher” und ,Nichtraucher®.

Patient wurde zum téglichen Tabakkonsum befragt. erfolgt die
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3.2.2.3 Parodontaler Screening Index (PSI)

Die Erhebung der PSI - Werte erfolgte sextantenweise mithilfe einer WHO — Sonde
Typ PCP11.5B (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA), um die parodontale Situation des
Patienten zu erfassen [Mduller, 2006; Ainamo et al., 1982]. Dabei wurden
Taschensondierungstiefen (TST), Blutung auf Sondierung (BOP) und das
Vorhandensein von Plaque, Zahnstein und Uberstehenden Restaurationsrandern
nach dem Schema in Tabelle 3 bewertet:

PSI TST BOP | Plaque, Zahnstein,

Restaurationsrander

0 <3,5mm - -

1 <3,5mm + -
2 <3,5mm + +
3 [35-55mm | -/+ -1+
4 >5,5mm -1+ -1+

Tabelle 3: Kriterien zur Festlegung des PSI-Wertes

Die Erhebung des PSI erfolgte an den Parodontien der Indexzahne 11, 16, 26, 31, 36
und 46, sofern diese fehlten ersatzweise an den daneben stehenden Z&hnen. Zur
Erhebung des PSI wurde das Schema aus Abbildung 11 verwendet. Der jeweilige
Wert eines Sextanten wurde in das vorgesehene Kastchen eingetragen, der

Indexzahn war dabei neben der Nummer des Sextanten aufgefihrt.

|52f"1'-'|' | S3126

S4/36

‘ s5/31

Abbildung 11: Schema zur Erhebung des PSI

Bewertung und therapeutische Konsequenz :
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Fur die Auswertung wurde der héchste PSI-Wert aus der Sextanten-Messung
herangezogen. Entscheidend fir die therapeutische Konsequenz war der hdchste

PSI-Wert aus allen Sextanten.

Patienten mit einem PSI < 2 wurden bezuglich ihrer parodontalen Situation als gut bis
mafig eingestuft, Patienten mit einem PSI > 2 wurden beziglich der parodontalen

Situation als schlecht eingestuft.

e PSI 0: gesund, keine Intervention;

e PSI 1 — 2: Glatten Uberstehender Restaurationsrander, Empfehlung einer
professionellen Zahnreinigung, Anleitung zur verbesserten Mundhygiene;

e PSI > 2: Indikation zur parodontalen Befunderstellung und Einleitung weiterer

parodontaltherapeutischer Malinahmen.
3.2.24 Approximalkontakt

Das Transplantat wurde visuell mit dem Mundspiegel und mit Hilfe von Zahnseide auf
die Starke seiner Approximalkontakte hin Uberprift. Es erfolgte eine einfache
Unterteilung in Transplantate mit und Transplantate ohne Approximalkontakt.

Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Approximalkontakt vorhanden: keine Intervention;

e Fehlende Approximalkontakte: Kontakte herstellen.
3.2.2.5 Okklusion

Mittels Okklusionsfolie der Starke 30 um wurde das Transplantat auf statische
Okklusionskontakte untersucht [Klof3, 2000].

Die Okklusion wurde in vohanden und fehlend unterteilt.
Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Vorhandene statische Okklusion auf Seitenzahnen: Gesund, keine Intervention;
e Fehlende Okklusion, Fruhkontakte: Kontakte aufbauen bzw. Kontakte

einschleifen.
3.2.2.6 Perkussion

Die Prufung der Perkussionsempfindlichkeit wurde mithilfe des Spiegelgriffes eines
zahnéarztlichen Mundspiegels vorgenommen [Bauss et al., 2008b]. Die Perkussion

wurde in positiv (schmerzhaft) oder negativ (nicht schmerzhaft) unterteilt.
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Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Perkussion nicht schmerzhaft: Gesund, keine Intervention;

e Perkussion schmerzhaft: Indikation zur weiteren endodontischen Diagnostik.
3.2.2.7 Horizontale Position

Die horizontale Position des transplantierten Zahnes wurde bezlglich der
Positionierung des Transplantats gegentber seinen Nachbarzédhnen beurteilt [Becker

et al.,1983]. Dabei wurde folgendermal3en bewertet:

e |deale Anordnung;
e Rotationen des Transplantates;

e Eine oder mehrere Liicken in unmittelbarer Umgebung des Transplantates.
Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e |deale Anordnung: Keine Intervention;

e Rotationen oder Liicken: Erwagung einer kieferorthopadische Behandlung.
3.2.2.8 Sensibilitat

Der Sensibiliatstest wurde am Transplantat mittels Schaumstoffpellet und kryogenem
Spray durchgefuhrt. Der Kaltetest verursacht eine Kontraktion der intratubuléren
Flussigkeit des Dentins, was zu einem schnellen Auswartsfluss der Flussigkeit
innerhalb der offenen Dentin-Tubuli fihrt [Brannstrom, 1986]. Dieser schnelle
Flassigkeitsstrom fuhrt zu einer hydrodynamischen Kraft, die auf die Ad-Nervfasern
im Pulpa-Dentin-Komplex wirkt und eine ziehendes Gefuhl verursacht, welches fur
die Dauer des Tests anhalt [Trowbridge et al., 1980].

Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Positive Reaktion im Kaltetest: Reinnervation erfolgreich, keine Intervention;

e Negative Reaktion im Kaltetest: Endodontische Malinahmen erforderlich.
3.2.2.9 Karies

Es wurde klinisch ermittelt, ob der transplantierte Zahn zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung karidse Lasionen aufwies.
Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Keine karitse Lasion: Gesund, keine Intervention;

e Kariose Lasion: Indikation zur konservierenden Behandlung.
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3.2.3 Rontgenologische Erfolgsparameter

Mit Hilfe der folgenden Parameter wurde entschieden, ob ein Transplantat als

réntgenologischer Erfolg oder als rontgenologischer Misserfolg gewertet wurde.
3.23.1 Periapikaler Status (Parodontalspalt, Knochenheilung)
Der periapikale Status wurde nach folgendem Schema beurteilt [Waikakul, 2002]:

1. Heilung des Alveolarknochens stellt sich als vollstandiges spongidses
Trabekelwerk mit Lamina dura und definiertem Parodontalspalt dar;

2. Heilung des Alveolarknochens stellt sich als vollstandiges spongidses
Trabekelwerk ohne Lamina dura dar;

3. Unvollstandige Heilung des Alveolarknochens stellt sich durch eine periapikale
Radiotransluzenz dar, die die physiologische Breite des Parodontalspaltes

deutlich Gberschreitet.
Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Heilung des Alveolarknochens im Sinne der Punkte 1 und 2: Das Transplantat
wurde als Erfolg gewertet. Keine therapeutische Intervention;

e Unvollstandige Heilung des Alveolarknochens im Sinne des Punktes 3: Das
Transplantat wurde als Misserfolg gewertet. Konservierende Therapie oder

Extraktion.
3.2.3.2 Wurzelresorption

Die Transplantate wurden auf Resorptionserscheinungen hin untersucht und nach
folgendem Schema bewertet [Andreasen und Hjorting-Hansen, 1966b; Andreasen

und Hjorting-Hansen, 1970]:

0. Keine Resorption;

1. Oberflachenresorption: Kleine, selbstlimitierende Resorptionslakunen auf der
Wurzeloberflache neben einem normalen oder leicht erweiterten Parodontalspailt;

2. Entzindliche Resorption: Periradikulare Radiotransluzenzen, die zusammen mit
Resorptionen der Wurzel auftreten;

3. Ersatzresorption:  Fehlende Darstellung des  Parodontalspaltes und

Wurzelresorption ohne Radiotransluzenzen im Bereich resorbierter Wurzelteile.

Bewertung und therapeutische Konsequenz:
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e Keine Resorptionsvorgange: Das Transplantat wurde als Erfolg gewertet.
Keine therapeutische Intervention;

e Oberflachenresorption: Das Transplantat wurde als Erfolg gewertet.
Keine therapeutische Intervention;

e Entzindliche Resorption: Das Transplantat wurde als Misserfolg gewertet.
Konservierende Therapie oder Extraktion;

e Ersatzresorption: Das Transplantat wurde als Misserfolg gewertet.
Konservierende Therapie oder Extraktion.

3.24 Rontgenologische Einflussparameter

Die folgenden rontgenologischen Parameter wurden erhoben, um deren moglichen
Einfluss auf die Erfolgsrate zu bewerten. Ob ein signifikanter Einfluss auf die
Erfolgsrate vorliegt, wurde mit Hilfe des zweiseitigen, nicht-parametrischen Mann-
Whitney-U-Tests ermittelt.

3.24.1 Wurzellange und Wurzellangenzuwachs

Als mittlere Wurzellange (WL) des Transplantates wurde der Abstand der
Mittelpunkte zweier Linien definiert, wobei eine der beiden Linien die mesiale und
distale Schmelz-Zement-Grenzen miteinander verband und die zweite die zwei
apikalsten Punkte der Wurzel [Bauss et al., 2008a; Paschos et al., 2005; Linge und
Linge, 1991]. Das Setzen der Messpunkte und —linien zur Erhebung der Wurzellange

ist in Abbildung 12 widergegeben.
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Abbildung 12: Messpunkte und —linien zur Erhebung der Wurzellange

Anderungen der Wurzellange (Aw.) wurden aus der Wurzellange zum direkt
postoperativen Zeitpunkt (WL1) und der Wurzellange zum
Nachuntersuchungszeitpunkt (WL2) ermittelt. Um tatséachliche Anderungen der
Wurzellange von projektionsbedingten Grol3enver&dnderungen abzugrenzen, wurde
bei der Berechnung von Ay, ein VergroRerungsfaktor berticksichtigt, der sich durch
die Division der Kronenldnge im postoperativen Rontgenbild (KrL1l) durch die
Kronenldnge zum Nachuntersuchungszeitpunkt (KrL2) ergibt, da die Krone in ihrer

Lange konstant bleibt. FUr die Ermittlung der Wurzellangenanderung gilt also:
AwL = WL2 « (KrL1 : KrL2) — WL1

Zur Festlegung der Messtoleranz wurden alle Messungen doppelt ausgefihrt und in
der oben genannten Weise fur jede Messreihe Aw. ermittelt. Aw 1 stellte die
Anderungen der Wurzellange nach der Auswertung der ersten Messung dar, Ay, 2
die Anderungen der Wurzellange nach der zweiten Messung. Aus den Differenzen
zwischen Aw.1 und Aw 2 wurden dann Mittelwert und Standardabweichung ermittelt.
Mittelwert + Standardabweichung ergaben den Messtoleranzkorridor. Nur
Messwerte, die AuRerhalb des Korridors lagen, wurden als tatsachliche Anderungen
der Wurzellange gewertet.

Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Gleichbleibende Wurzellange oder Wurzelwachstum: Gesund, keine Intervention;
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e Abnahme der Wurzellange: Erhaltungsversuch durch endodontische Behandlung

oder Extraktion.
3.24.2 Knochenlevel am Transplantat

Zunachst wurde die mittlere Hohe des Alveolarknochens (Ha) am Transplantat
ermittelt. Dies geschah, indem der Mittelwert der Langen zweier Linien (L1, L2)
errechnet wurde, die den jeweils krestalsten Punkt des Alveolarknochens mesial und
distal des Transplantates mit dem Mittelpunkt einer Linie verbanden, die die beiden
apikalsten Punkte der Wurzel markierte [Ahlberg et al., 1983]. Das Setzen der

Messpunkte und —linien zur Erhebung des Knochenlevels zeigt Abbildung 13.

Abbildung 13: Messpunkte und —linien zur Erhebung des Knochenlevels
Die mittlere Hohe des Alveolarknochens (Ha) wurde folgendermalRen ermittelt:
Ha-(L1+L2):2
Das Knochenlevel (KL) wurde in Prozent der Wurzellange (WL) angegeben:
KL = (Ha : WL) * 100

Um Anderungen des Knochenlevels (Aq.) festzustellen, wurde das Knochenlevel
jeweils an einem postoperativen (KL1) sowie einem zum

Nachuntersuchungszeitpunkt (KL2) angefertigten Rontgenbild ermittelt:
Ak = KL2 — KL1

Zur Festlegung der Messtoleranz wurden alle Messungen doppelt ausgefuhrt und in
der oben genannten Weise fir jede Messreihe Ax. ermittelt. Ag 1 stellte die
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Anderungen des Knochenlevels nach der Auswertung der ersten Messung dar, Ag 2
die Anderungen des Knochenlevels nach der zweiten Messung. Aus den Differenzen
zwischen Ax 2 und Ak 1 wurden dann Mittelwert und Standardabweichung ermittelt.
Mittelwert + Standardabweichung ergaben den Messtoleranzkorridor. Nur
Messwerte, die AuRerhalb des Korridors lagen, wurden als tatsachliche Anderungen

des Knochenlevels gewertet.
3.24.3 Zahnalter nach Gat

Zur Beurteilung des Entwicklungsstadiums eines Transplantats zum Operations- und
zum Nachuntersuchungszeitpunkt wurde folgendes 6 — stufiges Schema verwendet
[Gat et al., 1984]:

0. Keine Zeichen einer Zahnentwicklung oder Vorhandensein eines Follikels ohne
Kalzifizierungszeichen;

1. Von beginnender Kalzifizierung im Follikel bis hin zur halb entwickelten Krone;

2. Von einer halb- bis zu einer vollentwickelten Krone. Keine Anzeichen einer
Wurzelentwicklung;

3. Von beginnender Wurzelentwicklung bis hin zur halben Wurzellange;

4. Von einer halb- bis zu einer vollentwickelten Wurzel, wobei das Foramen apicale
noch geoffnet war;

5. Vollentwickelter Zahn mit geschlossenem Foramen apicale.

Die einzelnen Entwicklungsstufen 0 - 5 sind in Abbildung 14 dargestellt.

SEITTICE T T

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

Abbildung 14: Zahnalter nach GAT [Gat et al., 1984]
Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Stadium 0 — 4 : Transplantat mit offenem Apex: regelmalRige Sensibilitatsprifung;
e Stadium 5: Transplantat mit geschlossenem Apex. Indikation zur endodontischen

Versorgung postoperativ gegeben.
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3.24.4 Einteilung der pulpalen Obliteration

Ob sich eine Obliteration der Pulpa nach der Transplantation eines Zahnes entwickelt
hatte, wurde durch den Abgleich von pra- und postoperativ angefertigten
Rontgenbildern festgestellt. Es erfolgte eine Einteilung in folgende Grade [Bauss et
al., 2008b]:

1. Keine Obliteration;
2. Teilobliteration: Pulpenkavum nicht erkennbar und Wurzelkanal deutlich verengt
aber klar erkennbar;

3. Totale Obliteration: Pulpenkavum und Wurzelkanal kaum oder nicht erkennbar.
Bewertung und therapeutische Konsequenz:

e Grad 1: Pulpa nicht obliteriert: tbliche endodontische Befunderhebung;
e Grad 2 — 3: Pulpa obliteriert: Hinweis auf Revaskularisation der Pulpa, keine

therapeutische Intervention.
3.24.5 Karies
Das Transplantat wurde auf kariése Lasionen hin untersucht.
Bewertung und therapeutische Konsequenz:

0. Keine behandlungsbedirftige karibse Léasion vorhanden: Gesund, Kkeine
Intervention;

1. Behandlungsbediirftige karidse Lasion vorhanden: Konservierende Behandlung;
3.25 Endodontischer Therapiebedarf
3.25.1 Transplantate mit offenem Apex

Aus den oben beschriebenen klinischen und réntgenologischen Parametern wurde
ein eventueller endodontischer Therapiebedarf fur die wurzelunreifen Transplantate
abgeleitet. Dazu wurden aus den klinischen Parametern der Perkussionstest und der
Sensibilitatstest herangezogen [Hellwig et al., 2009]. Aus der Rdntgenuntersuchung
wurden die Resorptionen der Wurzel, der periapikale Status und die Untersuchung

auf pulpale Obliteration herangezogen [Andreasen, 1993].

Eine endodontische Behandlung galt als indiziert, wenn der transplantierte Zahn im
Sensibilitatstest keine positive Reaktion zeigte und zusatzlich ein positiver

Perkussionstest, periapikale Radioluzenzen oder Resorptionen der Wurzel vorlagen.
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Radiologische Zeichen einer Obliteration der Pulpa sprachen gegen eine
endodontische Intervention, da die Obliteration eine Ersatzgewebsbildung darstellt
und als indirektes Vitalitatszeichen gewertet werden kann [Pogrel, 1987].

3.25.2 Transplantate mit geschlossenem Apex

Da die wurzelreifen Transplantate in dieser Studie nicht vorsorglich
wurzelkanalbehandelt wurden, wurden die Transplantate auf klinische und
réntgenologische Symptomatik hin untersucht, die einen akuten endodontischen

Therapiebedarf anzeigen.

Hierbei galten die gleichen Kriterien wie fehlende Sensibiliat, ein positiver
Perkussionstest, periapikale Radioluzenzen und Resorptionen der Wurzel als
Hinweis auf eine Infektion des Wourzelkanalsystems und damit als akut

therapiebedurftig.
3.2.6 Patientenzufriedenheit

Um die Zufriedenheit der Patienten mit der autogenen Zahntransplantation zu
evaluieren, wurde ein Fragebogen (siehe Anhang 8.5) entworfen, den der Patient bei
seinem Nachuntersuchungstermin ausgehandigt bekam. Dieser Fragebogen enthielt

folgende Fragen:

In Form einer numerischen Analogskala mit Schulnoten von 1 bis 6 konnte der
Patient seine Zufriedenheit zu folgenden Aspekten angeben [Buch, 2002]:

e Erfolg der Operation

e Aasthetisches Ergebnis

e postoperative Beschwerdefreiheit
e aktuelle Beschwerden

e Erflllung der Erwartungen
Zusatzlich enthielt der Fragebogen zwei bipolare Fragen:

e Wirde sich der Patient gegebenenfalls nochmals einer autogenen
Transplantation unterziehen?
e Wairde der Patient die autogene Zahntransplantation als Behandlungsmethode

weiterempfehlen?
Zwei offenen Fragen schlossen die Erhebung ab:

e Wie wurde der Patient auf diese Behandlungsmaglichkeit aufmerksam?
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e Wie schatzt der Patient die Uberlebenszeit des Transplantates im Mund ein?
3.3 Dokumentationsablauf

1. Zunachst erfolgte eine mindliche Aufklarung tber die mégliche Teilnahme an der
Studie sowie Vor- und Nachteile und zeitlicher Aufwand der Studienbeteiligung
und die Einholung einer schriftlichen Einverstandniserklarung (siehe Anhang 8.2).
Bei Minderjahrigen erfolgte eine altersentsprechende Aufklarung, wobei auch hier
eine schriftliche Einverstandniserklarung des minderjahrigen Studienteilnehmers
sowie dessen Erziehungsberechtigten eingeholt wurde.

2. Fur die Studie wurden alle Transplantate, die ein Patient erhalten hat zur
Auswertung herangezogen.

3. Die klinische und réntgenologische Nachuntersuchung erfolgte in der auf den
Dokumentationsbégen festgelegten Reihenfolge.

4. Zuletzt wurde ein Fragebogen zur Erhebung der Patientenzufriedenheit vom
Studienteilnehmer ausgefullt.

3.4 Statistische Auswertung der Daten

Es erfolgte eine rein deskriptive Beschreibung der demographischen Charakteristika

des Patientenkollektivs. Sodann wurde die Erfolgsrate prozentual errechnet.

Ferner wurde ein mdoglicher Einfluss der definierten Einflussparameter auf die
Erfolgsrate mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests Uberprtft. Das a-Level wurde bei 0,05
festgelegt.

Zur Ermittlung der intraindividuellen Reliabilitat wurden die wesentlichen
rontgenologischen Messungen doppelt vorgenommen und die Messtoleranzen

mittels der Cohen‘s-unweighted-k-Statistik bewertet.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS (SPSS, Version 20.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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4 Ergebnisse

41 Anzahl der Studienteilnehmer und Patientencharakteristika

Im Zeitraum von Oktober 2006 bis November 2009 unterzogen sich 124 Patienten
mit insgesamt 150 Transplantaten einer autogenen Zahntransplantation zum Zweck
des Einzelzahnersatzes. Das fur diese Studie gewonnene Patientenkollektiv
umfasste 57 Patienten (46%) (weiblich, n = 31; mannlich, n = 26) mit insgesamt 72
Transplantaten (48%). 49 Patienten mit insgesamt 62 Transplantaten erschienen
dabei tatséchlich zur Nachuntersuchung, bei 8 Patienten mit insgesamt 10
Transplantaten wurde ein Transplantatverlust vor dem Nachuntersuchungszeitpunkt
ermittelt. Diese Verluste wurden in das Patientenkollektiv integriert. Das mittlere Alter
der Patienten betrug zum Transplantationszeitpunkt 23,6 Jahre (Range 8 — 48 Jahre,
Median 23 Jahre, Standardabweichung 9,2 Jahre).

67 Patienten konnten nicht fur die Teilnahme an der Studie gewonnen werden. 39
Patienten waren unbekannt verzogen, hatten keine aktuelle Telefonnummer oder
Adresse hinterlegt oder waren aus anderen Grinden nicht erreichbar. 19 Patienten
lehnten die Teilnahme an der Nachuntersuchung ab und 9 Patienten erschienen trotz

Zusage nicht zum vereinbarten Nachuntersuchungstermin.
4.2 Beobachtungszeitraum

Der mittlere Beobachtungszeitraum betrug 22,6 Monate postoperativ (Range 1 — 50
Monate, Median 22 Monate, Standardabweichung 13,4 Monate). In funf Fallen war
die Beobachtungszeit weniger als zwdolf Monate, da hier Transplantatverluste vor
dem Nachuntersuchungszeitpunkt auftraten (ein Verlust nach einem Monat, drei
Verluste nach vier Monaten und ein Verlust nach 8 Monaten). Die Uubrigen
Beobachtungszeiten variierten zwischen 11 und 50 Monaten. Im Folgenden sind die
verschiedenen Beobachtungszeiten in einem Balkendiagramm dargestellt (Abbildung
15).
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Patientenanzahl

1 4 8 11 12 13 14 18 19 21 23 24 25 26 36 46 47 48 49 50
Beobachtungszeitraum [Monate]

Abbildung 15: Balkendiagramm zum Beobachtungszeitraum postoperativ. Die Zahlen
oberhalb der Balken geben die exakte Patientenzahl wider.

4.3 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse

Als intraindividuelle Reliabilitdt der radiologischen Auswertungsparameter ergaben
sich: Zahnalter, Pulpenobliteration und Karies: k = 1,0; Knochenheilung: k = 0,921;

Wurzelresorption: k = 0,927,
4.4 Ursachen fur die Zahntransplantation

Ursachlich fur die Transplantation bei den Studienteilnehmern waren tief karits
zerstorte Zahne (n = 29; 40,3%), Parodontitis apicalis an wurzelbehandelten Zahnen
(n = 25; 34,7%), unversorgte Einzelzahnlicken im Zahnbogen (n = 6; 8,3%),
Nichtanlagen (n = 4; 5,6%), Traumata (n = 3; 4,2%), aufgrund ihrer Verlagerung zu
entfernende Zahne (n = 3; 4,2%) und persistierende Milchzahne (n = 2; 2,8%). Die
Ursachen fur die Zahntransplantation sind in Abbildung 16 widergegeben. Die
Abbildungen 17 — 21 zeigen typische rontgenologische Ausgangsbefunde, die zur
autogenen Zahntransplantation fuhrten.
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Ursachen fiir die Zahntransplantation

M Tief karios zerstorte Zahne n = 29
B Parodontitis apicalis an
wurzelbehandelten Zéhnen n = 25

m Unversorgte Einzelzahnlicken n =
6

B Nichtanlagenn=4

B Trauman=3

= Verlagerung n=3

1 Persistierende Milchzdhnen=2

Abbildung 16: Ursachen fir die Zahntransplantation. Die Zahlen innerhalb der
Segmente geben die Anzahl der betroffenen Zahne wider (n = 72 Zahne, N = 57

Patienten).

Abbildung 17: OPG eines 17-jahrigen Patienten, Ursache flr die Zahntransplantation
ist der nicht erhaltungswaurdige, tief karios zerstorter Zahn 47.
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Abbildung 18: OPG eines 36-jahrigen Patienten, Ursache fiir die Zahntransplantation
ist eine Parodontitis apicalis am nicht erhaltungswirdigen, bereits wurzelgefillten

Zahn 46. Transplantiert wurde der verbliebene Weisheitszahn 48.

Abbildung 19: OPG einer 27-jahrigen Patientin, Ursache fur die Zahntransplantation
ist eine unversorgte Einzelzahnliicke regio 16. Die Liicke erscheint bereits verengt,
allerdings bieten sich die beiden oberen Weisheitszdhne durch ihre schlanke Form
als Spender an. Transplantiert wurde schlief3lich Zahn 18.
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Abbildung 20: OPG einer 21-jahrigen Patientin, Ursache fur die Zahntransplantation
ist die Nichtanlage des Zahnes 14. Der Fall wurde weiter oben bereits besprochen
(siehe 1.5.3).
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Abbildung 21: OPG einer 13-jahrigen Patientin, Ursache fir die Zahntransplantation
ist der traumatisch verloren gegangene Zahn 21. Als Spender wurde der Zahn 45

gewahlt, der spater durch ein Implantat ersetzt wurde.
4.5 Erfolgs- und Misserfolgsrate

Die Gesamterfolgsrate lag bei 54,2% (39/72 Zahnen) und damit die
Gesamtmisserfolgsrate bei 45,8% (33/72 Zahnen) nach einem durchschnittlichen

Beobachtungszeitraum von 22,6 Monaten. Die Gesamtmisserfolgsrate lasst sich
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dabei weiter untergliedern: Entsprechend der oben beschriebenen Erfolgsparameter
(Taschensondierungstiefe < 3,5 mm, Lockerungsgrad < II, keine entzindliche
Resorption oder Ersatzresorption, gesunder Alveolarknochen) wurden 31,9% (23/72
Zahnen) der nachuntersuchten Transplantate als Misserfolg gewertet, 13,9% (10/72
Zahnen) der Transplantate gingen vor dem Nachuntersuchungszeitpunkt verloren.
Ursachlich fur die Verluste vor dem Nachuntersuchungszeitpunkt waren fehlende
parodontale Heilung mit stark erhohtem Lockerungsgrad (n = 8; 11,1%), Trauma in
der Einheilphase (n = 1; 1,4%) und Ausbildung einer Osteomyelitis (n = 1; 1,4%), die
eine Zahnentfernung notwendig machte. Die Verlustursachen werden in Tabelle 4 fur

jedes Transplantat beschrieben.

Misserfolg | Spenderzahn | Beobachtungszeitraum | Verlustursache Totalverlust

Nr. > [Monate] 1)/
Empfanger- Misserfolg
region anhand

definierter
Kriterien (2)

1 28226 24 Ersatzresorption 2

2 38336 21 Lockerungsgrad Il 1

3 48546 19 Lockerungsgrad Il 1

Wahrend
4 48516 1 Einheilphase 1

avulsiert  (4.Tag
postoperativ )

Ausbildung einer

5 38>36 8 2 1
Osteomyelitis
Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,

6 28->26 32 entzundliche 2
Resorption, tiefste
Tasche 10 mm,
Lockerungsgrad 1l

7 38536 4 Lockerungsgrad Il 1

8 48546 4 Lockerungsgrad IlI 1
Tiefste Tasche 4

9 1817 36 mm 2
Tiefste Tasche 5

10 28->27 14 mm 2

11 38316 49 Ersatzresorption 5
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12

48->47

25

Tiefste Tasche 4
mm

13

18->26

12

Tiefste Tasche 4
mm

14

28->16

12

tiefste Tasche 8
mm,
Lockerungsgrad Il

15

48->46

a7

Ersatzresorption

16

18->17

47

Ersatzresorption

17

38->46

Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,
Lockerungsgrad Il

18

38>37

12

Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,
entzindliche
Resorption

19

28->27

23

Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,
Tiefste Tasche 6
mm, entzindliche
Resorption

20

28->27

48

Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,
entzindliche
Resorption

21

28->26

12

Tiefste Tasche 7
mm

22

28->26

50

Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,
entzindliche
Resorption

23

48->46

18

Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,
Lockerungsgrad Il

24

38>37

18

Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,
Lockerungsgrad 1l

25

73221

25

Ersatzresorption

26

83->22

25

Ersatzresorption
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Ausgedehnte
periapikale
27 18>47 13 Radioluzenz, 2
entzindliche
Resorption

Ausgedehnte
periapikale
Radioluzenz,
Lockerungsgrad Il

28 28>37 19

Tiefste Tasche 4
29 18->17 46 mm 2

30 28327 46 Ersatzresorption

31 3836 12 Tiefste Tasche 6 5
mm

32 18516 25 Ersatzresorption

Ersatzresorption

33 28->26 25

Tabelle 4: Verlust- und Misserfolgsanalyse (n = 72 Zahne, N = 57 Patienten)

Neben der Erfolgs- und Misserfolgsrate wurde zusatzlich die Uberlebensrate
erhoben. Uberleben bezeichnet hierbei den Anteil Uberlebender Zahne an der
Gesamtheit der transplantierten Zahne bezogen auf einen bestimmten Zeitpunkt
nach der Transplantation, ohne die funktionelle Qualitat der Transplantate zu
beleuchten [Hinrichs, 2005]. Die Uberlebensrate, nicht zu verwechseln mit der
Erfolgsrate, lag damit bei 86,1% nach einer durchschnittichen Beobachtungsdauer
von 22,6 Monaten.

Exemplarisch zeigen die Abbildungen 22 - 24 den erfolgreichen Verlauf der
Transplantation des Zahnes 48 an die Position des nicht erhaltungswuirdigen Zahnes
36. Dies war die haufigste Ausgangssituation in unserem Kollektiv. Das Rontgenbild
in Abbildung 22 zeigt die Ausgangssituation einer nicht erfolgreichen
Wurzelkanalbehandlung mit einer ausgepragten apikalen Radioluzenz. Der Zahn 36
wurde entfernt und der Zahn 48 zur Transplantation gewahlt. Die Wurzel des Zahnes
48 befand sich zum Operationszeitpunkt noch in der Entwicklung. Abbildung 24 zeigt
die Situation zwei Jahre nach der Transplantation, wobei es zu einer deutlichen

Zunahme der Wurzellange gekommen ist.
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Abbildung 22: OPG einer 21-jahrigen Patientin, apikale Parodontitis am Zahn 36.

Zustand nach erfolgloser endodontischer Therapie.

-

Abbildung 23: Postoperativer Zustand nach Transplantation des wurzelunreifen

Zahnes 48 in regio 36. Das apikale entziindliche Gewebe wurde grof3ziigig entfernt.
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Abbildung 24: Zustand 2 Jahre postoperativ. Die mesiale Wurzel des Transplantates
regio 36 zeigt ein deutliches Langenwachstum und der mesiale Wurzelkanal ist
obliteriert. Auch das Pulpenkavum zeigt Obliterationsvorgéange. Der kndcherne
Defekt apikal ist erkennbar abgeheilt.

4.6 Einfluss relevanter klinischer und rdntgenologischer Parameter

auf die Erfolgsrate

Der Einfluss der nachfolgenden Parameter auf die Erfolgsrate wurde mit Hilfe des
Mann-Whitney-U-Tests untersucht. Da es sich um eine retrospektive Studie handelte,
konnten leider nicht alle Parameter bei allen Patienten retrospektiv erfasst werden.

Daher geben wir die Fallzahlen zu den jeweiligen Einflussparametern an.
4.6.1 Mundhygiene

Die Mundhygiene wurde mit gut beurteilt, sofern alle drei Mundhygieneparameter
(Gingiva, Plaque, Zahnstein) kleiner oder gleich 1 waren. Werte grol3er als eins
wurden mit maRig bis schlecht bewertet. Die Mundhygiene zeigte keinen
signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,952). Die
Mundhygiene konnte allerdings nur bei 60 von 72 Fallen erhoben werden. In 10
Fallen konnte keine Mundhygiene ermittelt werden, da hier ein Verlust vor der ersten
Nachuntersuchung eingetreten war. In zwei Fallen war der Patient nicht kooperativ
genug, um die Mundhygieneparameter zu erheben. Dieser Umstand kodnnte das

Ergebnis verzerren.
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46.2 Rauchen

Die Patienten wurden in die Kategorien ,Raucher” und ,Nichtraucher” unterteilt. Der
Faktor Rauchen zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-
Whitney-U-Test, p = 0,280). Das Rauchverhalten konnte in 68 von 72 Féallen erhoben
werden. In 4 Fallen konnte das Rauchverhalten nicht ermittelt werden, da hier ein
Verlust vor der ersten Nachuntersuchung eingetreten war und nachtraglich keine

Informationen bezlglich des Rauchens gewonnen werden konnten.
4.6.3 Parodontaler-Screening-Index

Patienten mit einem PSI < 2 wurden bezuglich ihrer parodontalen Situation als gut bis
maliig eingestuft. Patienten mit einem PSI > 2 wurden beziglich der parodontalen
Situation als schlecht eingestuft. Der PSI-Wert zeigte einen signifikanten negativen
Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,0001). Der PSI-Wert konnte
nur bei 60 von 72 Féllen erhoben werden. In 10 Fallen konnte kein PSI ermittelt
werden, da hier ein Verlust vor der ersten Nachuntersuchung eingetreten war. In

zwei Fallen war der Patient nicht kooperativ genug, um den PSI zu erheben.
4.6.4 Approximalkontakte

Die Transplantate wurden bezilglich des Vorhanden- oder Nichtvorhandenseins
eines  Approximalkontaktes  unterschieden. Das  Vorhandensein  eines
Approximalkontaktes zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-
Whitney-U-Test, p = 0,877). Die Situation bezlglich der Approximalkontakte konnte
nur bei 60 von 72 Fallen erhoben werden. In 10 Fallen konnten die
Approximalkontakte nicht Uberprift werden, da hier ein Verlust vor der ersten
Nachuntersuchung eingetreten war. In zwei Fallen war der Patient nicht kooperativ

genug, um die Approximalkontakte zu Uberprifen.
4.6.5 Statische Okklusion

Die Transplantate wurden beziglich des Vorhanden- oder Nichtvorhandenseins einer
statischen Okklusion unterschieden. Das Vorhandensein einer statischen Okklusion
zeigte einen signifikanten positiven Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-Whitney-U-
Test, p = 0,032). Die Situation beziiglich der statischen Okklusion konnte allerdings
nur bei 60 von 72 Fallen erhoben werden. In 10 Fallen konnte die statische

Okklusion nicht Uberprift werden, da hier ein Verlust vor der ersten

54



Nachuntersuchung eingetreten war. In zwei Fallen war der Patient nicht kooperativ

genug, um die Statik zu Gberprifen.
4.6.6 Horizontale Position

Die Zahne wurden bezuglich ihrer horizontalen Position unterschieden in Zahne mit
idealer Positionierung und Zahne mit Fehlpositionierung (z.B. Rotation) im
Zahnbogen. Die horizontale Position zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die
Erfolgsrate (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,169). Die Situation bezlglich der
horizontalen Position konnte bei 62 von 72 Féllen erhoben werden. In 10 Fallen
konnten die Zahne nicht hinsichtlich der horizontalen Position untersucht werden, da

hier ein Verlust vor der ersten Nachuntersuchung eingetreten war.
4.6.7 Obliteration des Wurzelkanalsystems

Die Zahne wurden zum Nachuntersuchungszeitpunkt rontgenologisch auf
Obliteration des Wurzelkanalsystems hin bewertet. Dabei wurden Zahne ohne
Obliteration von Z&hnen mit teilweiser oder vollstandiger Obliteration unterschieden.
Die Obliteration des Kanalsystems zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die
Erfolgsrate (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,498). Die Situation bezlglich der
Obliteration konnte bei 62 von 72 Féllen erhoben werden. In 10 Fallen konnten die
Zahne nicht hinsichtlich der Obliteration untersucht werden, da hier ein Verlust vor

der ersten Nachuntersuchung eingetreten war.
4.6.8 Zahnalter

22 Transplantate wiesen zum Operationszeitpunkt einen offenen Apex auf. Die
Erfolgsrate fur diese Zahne lag bei 82% (18/22 Z&hnen). 50 Zahne wurden mit
geschlossenem Apex transplantiert, die Erfolgsquote lag hier bei lediglich 42%
(21/50 Zahnen).

Das dentale Alter zeigte demzufolge einen signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate
(Mann-Whitney-U-Test, p = 0,002). Die Situation bezlglich des dentalen Alters
konnte bei allen 72 Fallen erhoben werden. Abbildung 25 zeigt die Verteilung von
Erfolg und Misserfolg in  Abhangigkeit vom dentalen Alter zum

Transplantationszeitpunkt.
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Abbildung 25: Verteilung von Erfolg und Misserfolg bei offenem und geschlossenem

Apex zum Transplantationszeitpunkt.
4.6.8.1 Zahnalter und Uberlebensrate

22 Transplantate wiesen zum Operationszeitpunkt einen offenen Apex auf. Die
Uberlebensrate fiir diese Zahne lag bei 100% (22/22 Zahnen). 50 Zahne wurden mit
geschlossenem Apex transplantiert, die Uberlebensrate lag hier bei 80% (40/50

Zahnen).

Das dentale Alter zeigte demzufolge einen signifikanten Einfluss auf die
Uberlebensrate (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,025). Die Situation beziiglich des
dentalen Alters konnte bei allen 72 Fallen erhoben werden. Abbildung 26 zeigt die
Verteilung von Uberleben und Verlust in Abhangigkeit vom dentalen Alter zum

Transplantationszeitpunkt.
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Abbildung 26: Verteilung von Uberleben und Verlust bei offenem und geschlossenem

Apex zum Transplantationszeitpunkt.
4.6.9 Geschlecht

Insgesamt wurden 36 Transplantate bei mannlichen und 36 Transplantate bei
weiblichen Patienten nachuntersucht. Die Erfolgsrate betrug bei mannlichen
Patienten 47,2% (17/36 Zahnen) und bei weiblichen Patienten 61,1% (22/36
Zahnen).

Das Geschlecht zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-
Whitney-U-Test, p = 0,240). Die Situation bezlglich der Geschlechterverteilung

konnte bei allen 72 Fallen erhoben werden.
4.6.10 Entnahme- und Empféangerregion

Die Erfolgsrate beziglich der Spenderzahne lag fir Oberkiefer Weisheitszahne bei
50% (17/34), fur Unterkiefer Weisheitszéhne bei 54,8% (17/31), fur Unterkiefer
Pramolaren bei 100% (3/3 Zahne) und fur Milch-Eckzahne bei 50% (2/4 Zahnen).

Die Entnahme aus Ober- oder Unterkiefer zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die
Erfolgsrate (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,357). Die Situation bezlglich der

Entnahmeregion konnte bei allen 72 Féllen erhoben werden.

In 90% (65/72 Zahnen) der Féalle wurde in dieser Studie ein Weisheitszahn als

Spenderzahn eingesetzt. Abbildung 27 zeigt die Verteilung von Erfolg und Misserfolg
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in Abhangigkeit von der Entnahmeregion. Tabelle 5 fihrt die Erfolgsraten

Weisheitszahne in ihrer Funktion als Spender auf.
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Abbildung 27: Verteilung von Erfolg und Misserfolg in Abhangigkeit von

Entnahmeregion.

Spenderzahn Erfolgsrate
18 60%
28 42%
38 58%
48 50%

Tabelle 5: Erfolgsraten der Weisheitszéhne in ihrer Funktion als Spender.

der

der

Die oben genannten Weisheitszdhne wurden in 99% der Félle (64/65 Zahnen) in den

Molarenbereich transplantiert. Die Abbildungen 28 und 29 zeigen die Verteilung von

Erfolg und Misserfolg in Abhangigkeit von der Empfangerregion und die Tabellen 6

und 7 zeigen die Erfolgsraten der jeweiligen Empfangerregionen.
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Abbildung 28: Verteilung von Erfolg und Misserfolg fir den Bereich des 1. Molaren
als Empfangerregion.
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Abbildung 29: Verteilung von Erfolg und Misserfolg fir den Bereich des 2. Molaren
als Empfangerregion.
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Empfangerregion Erfolgsrate

16 56%
26 14%
36 64%
46 50%

Tabelle 6: Erfolgsraten fur den Bereich des 1. Molaren als Empfangerregion

Empfangerregion Erfolgsrate
17 50%
27 20%
37 73%
47 60%

Tabelle 7: Erfolgsraten fur den Bereich des 2. Molaren als Empfangerregion
4.6.11 Wurzelanatomie der Spenderzdhne

Die Spenderzahne wurden nochmals bezlglich ihrer Wurzelanzahl unterschieden.
Die Erfolgsrate lag fur einwurzelige Zahne bei 52,2% (21/40 Zahnen) und fur
zweiwurzelige Zahne bei 56,2% (18/32 Zahnen). Die Wurzelanzahl zeigte keinen
signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,753). Die

Situation beziglich der Wurzelanzahl konnte bei allen 72 Fallen erhoben werden.
4.7 Zusatzliche Erhebungen
4.7.1 Wurzellange und Wurzellangenzuwachs

Die Messtoleranz lag bei durchschnittlich 0,26 mm + 1,54 mm (Mittelwert, MW *
Standardabweichung, SD). Somit wurden nur Messwerte > 1,80 mm und < -1,27 mm

als tatsachliche Anderung der Wurzellange gewertet.

Die Anderung der Wurzellange Aw, ergab fir n = 62 Zahne einen Messbereich von -
0,71 mm bis +7,53 mm, einen Mittelwert von 0,22 mm mit Standardabweichung von

+ 2,78 mm.

Es kam zu einer Abnahme der Wurzellange in 18 Fallen (29%), zu einer Zunahme in
14 Fallen (21%) und in 30 Fallen lag die Veranderung der Wurzellange innerhalb der
Messtoleranz.

4.7.2 Knochenlevel

Die Anderung des Knochenlevels Ax, ergab fiir n = 62 Zahne einen Messbereich von
-1,30% bis +28,00%, einen Mittelwert von 0,28% und eine Standardabweichung von
+ 15,03%.
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Die Messtoleranz lag bei durchschnittlich -0,59% + 7,41% (Mittelwert, MW *
Standardabweichung, SD). Somit wurden nur Messwerte > 6,82% und < -8,00% als

tatsachliche Anderung des Knochenlevels gewertet.

Das heil3t, es kam zu einer Abnahme des Knochenlevels in 13 Fallen (21,0%), zu
einer Zunahme in 19 Fallen (30,6%) und in 30 Fallen lag die Veranderung des

Knochenlevels innerhalb der Messtoleranz.
4.7.3 Wurzelresorption

47 von 62 Transplantaten (75,8%) zeigten bei der radiologischen Nachuntersuchung

keine Resorptionserscheinungen.

Bei 15 Transplantaten (24,2%) zeigten sich Resorptionserscheinungen, die gemaf
der radiologischen Erfolgsparameter zur Wertung als Misserfolg fuhrten. In Abbildung
30 ist die Verteilung der verschiedenen Resorptionsarten, wie sie in unserem

Kollektiv beobachtet wurden, dargestellt.

50
45 -
40
35 -
30 +
25 -
20 -
15 4
10 -
5_
0_

Anzahl Zdhne

Keine Resorptionen Oberflachenresorption  Ersatzresorption Entziindliche
Resorption

M Keine Resorptionen M Oberflachenresorption M Ersatzresorption M Entziindliche Resorption

Abbildung 30: Verteilung der der aufgetretenen Resorptionsarten. Die Zahlen

innerhalb der Balken geben die Anzahl der betroffenen Zahne wieder.

Dabei fanden sich bei 9 Transplantaten (14,5%) Ersatzresorptionen, wie an einem
Beispiel in Abbildung 31 gezeigt. Der Ausschnitt aus einem Orthopantomogramm auf
der linken Seite zeigt die postoperative Situation direkt nach der Transplantation des
Zahnes 18 in regio 47. Der Ausschnitt auf der rechten Seite zeigt die Situation ein
Jahr postoperativ. Hier ist die Wurzel deutlich verktrzt und abgerundet, entztindliche

Radioluzenzen liegen nicht vor. Die Radioluzenz kaudal der abgerundeten,
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ankylosierenden Wurzel zeigt die langsam verkndchernde Extraktionsalveole von 47.
Klinisch zeigte der Zahn Lockerungsgrad O.

Abbildung 31: Ersatzresorption am Transplantat regio 47.

Bei 6 Transplantaten (9,7%) traten entztindliche Resorptionen auf, wie beispielhaft in
den Abbildungen 32 bis 34 gezeigt. Der Ausschnitt auf der linken Seite zeigt in
Abbildung 32 die postoperative Situation direkt nach der Transplantation des Zahnes
28 in regio 26. Der Ausschnitt auf der rechten Seite zeigt die Situation 5 Jahre
postoperativ. Die Wurzel ist deutlich resorbiert und die periapikale Radioluzenz weist
auf eine chronische Parodontitis apicalis hin.

Abbildung 32: Entziindliche Resorption am Transplantat regio 26.
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Abbildung 33: Postoperativer Befund nach Transplantation des Zahnes 38 in regio
46.

R LT

=
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Abbildung 34: Bereits 4 Monate nach der Transplantation wurde die Wurzel des

Transplantates zu weiten Teilen entzindlich resorbiert.

4.7.4 Endodontischer Therapiebedarf

4.7.4.1 Transplantate mit offenem Apex

Zum Transplantationszeitpunkt wiesen 22/72 Transplantaten (30,6%) einen offenen

Apex auf.
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Im Sensibilidtstest reagierten 16/22 wurzelunreifen Transplantaten positiv (72,7%).
Keines der Transplantate mit offenem Apex wies eine Perkussionsempfindlichkeit

auf.

Drei von 22 Transplantaten zeigte neben einem negativen Sensibilitatstest
entziindliche Resorptionserscheinungen mit periapikale Radioluzenzen und damit die
akute  Notwendigkeit zur Wurzelkanalbehandlung. Eine Ubersicht zum
endodontischen Therapiebedarf der Transplantate findet sich in Tabelle 8.

Sensibilitat - Sensibilitat - Sensibilitat -

Sensibilitat und und
negativ Perkussion + | Resorptions- Obliteration

erscheinungen

Anzahl
wurzelunreifer 6 0 3 3
Transplantate

Tabelle 8: Ubersicht zum endodontischen Therapiebedarf von Transplantaten mit
offenem Apex

Wie bereits oben erwahnt, reagierten zum Nachuntersuchungszeitpunkt 16/22
Transplantate bei primar offenem Apex positiv auf den Sensibilitatstest. 10 dieser 16

vitalen Transplantate (62,5%) zeigten Zeichen von Obliteration im Rdntgenbild.

3/6 Transplantaten (50%), die im Sensibilitdtstest eine negative Reaktion zeigten,
wiesen in der radiologischen Auswertung eine Obliteration der Pulpa auf. Bei diesen

Zahnen bestand daher kein akuter endodontischer Therapiebedarf.
4.7.4.2 Transplantate mit geschlossenem Apex

Zum Transplantationszeitpunkt wiesen 50/72 Transplantaten (69,4%) einen
geschlossenen Apex auf. Generell ist bei jedem dieser Transplantate eine
Wurzelkanalbehandlung angezeigt, da von einer nekrotischen Pulpa ausgegangen

werden muss.

Vierzig von 50 Transplantaten, die mit geschlossenem Apex transplantiert wurden

konnten nachuntersucht werden. Keines dieser Transplantate wies eine positive

Reaktion im Sensibilitdtstest auf, und keines dieser Transplantate zeigte sich

perkussionsempfindlich. 3/40 Zahnen (7,5%) wiesen eine entziindliche Resorption

und periapikale L&sionen im Roéntgenbild auf. 9/40 Zahnen (22,5%) wiesen

Ersatzresorptionen auf. Auf diese Weise wiesen 30% (12/40) der Zahne die mit
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geschlossenem Apex transplantiert ~ wurden akuten endodontischen
Versorgungsbedarf auf. In Abbildung 35 findet sich eine Ubersicht zum akuten

Therapiebedarf bei Zahnen mit geschlossenem Apex.

Akuter Therapiebedarf bei Zéhnen mit
geschlossenem Apex

B Entzindliche Resorption und
periapikale Lasion n =3

M Ersatzresorptionn=9

m Desensible Zahne ohne
radiologische Symptome n = 28

Abbildung 35: Akuter Therapiebedarf bei Z&hnen mit geschlossenem Apex.
4.8 Patientenzufriedenheit

50/57 Patienten (87,7%) beantworteten den Fragebogen zur Patientenzufriedenheit,

7 lehnten die Befragung ab.

In Form einer numerischen Analogskala mit Schulnoten von 1 - 6 wurde die
Zufriedenheit der Studienteilnehmer zu verschiedenen Aspekten ermittelt. Folgende

Bewertungen wurden abgegeben:

Erwartungen bezlglich des Operationsergebnisses erfullt: 1,2. Personliche
Einschéatzung des Erfolges der Operation: 1,3. Zufriedenheit mit dem asthetischen
Ergebnis: 1,4. Beschwerden nach der Operation: 2,5. Beschwerden zum aktuellen
Zeitpunkt: 1,3. Gesamt-Notendurchschnitt: 1,5.

Eine Ubersicht iiber die Bewertungen gibt Abbildung 36.
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Abbildung 36: Zufriedenheit der Patienten mit der Zahntransplantation. Die Zahlen in

den Saulen geben die durchschnittliche Benotung an.

Auf die Frage, ob sich die Studienteilnehmer gegebenenfalls noch einmal einer
autogenen Zahntransplantation unterziehen wirden, antworteten 48/50 mit ja
(96,0%) und 2/50 mit nein (4,0%).

Auf die Frage, ob die Studienteiinehmer die autogene Zahntransplantation

weiterempfehlen wirden, antworteten 48/50 mit ja (96,0%), 2/50 mit nein (4,0%).

19/50 (38,0%) Patienten wurden durch den behandelnden Chirurgen auf die
Mdglichkeit der autogenen Zahntransplantation aufmerksam, 18/50 (36,0%) durch
ihren Hauszahnarzt, 9/50 (18,0%) durch ihren Kieferorthopaden und 4/50 (8,0%)
machten keine Angaben dazu.

23/50 (46,0%) der Patienten erwarteten, dass ihr Transplantat lebenslang oder
mindestens so lange wie die anderen bleibenden Zahne in der Mundhdhle Uberlebt,
6/50 (12,0%) erwarteten eine Uberlebenszeit des Transplantates von 5 — 10 Jahren,
11/50 (22,0%) erwarteten 10 — 15 Jahre und 10/50 (20,0%) wollten keine Schétzung
abgeben.
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5 Diskussion

Die retrospektive Nachuntersuchung von 72 autogenen Zahntransplantaten ergab
eine Erfolgsrate von 54,2% und eine Uberlebensrate von 86,1% bei einem mittleren
Beobachtungszeitraum von 22,6 Monaten postoperativ. In 50 Fallen wurden Zahne
mit geschlossenem und in 22 Fallen Zahne mit offenem Foramen apicale

transplantiert.

Einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate zeigten das dentale Alter,
der Parodontale Screening Index und das Vorhandensein von statischer Okklusion.
Keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate dagegen zeigten die
Qualitat der Mundhygiene, das Rauchverhalten, das Vorhandensein oder Fehlen von
Approximalkontakten, die horizontale Position, die Obliteration des Pulpenkavums
und der Wurzelkanale, das Geschlecht, die Entnahmeregion des Transplantats sowie
die Wurzelanatomie des Spenderzahnes.

Wurzelresorptionen unterschiedlichen Ausmaldes zeigten sich in 21% der Falle (15

von 72 Zahnen).

Postoperatives Wurzelwachstum war in 19% der Falle (14 von 72 Zahnen)
feststellbar und eine Zunahme des Knochenlevels ergab sich in 26% (19 von 72
Zahnen).

Die Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit dem Ergebnis der autogenen
Zahntransplantation war mit einer Gesamtnote von 1,5 insgesamt sehr hoch. 96%
wirden sich  einer weiteren  Transplantation unterziehen oder die

Behandlungsmethode weiterempfehlen.
5.1 Interpretation der Studienergebnisse und aktuelle Studienlage
5.1.1 Erfolgs- und Uberlebensrate

Zahlen zur Erfolgs- und Uberlebensrate autogener Zahntransplantate finden sich in
vielen Studien. Die Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Studien ist jedoch
aufgrund des variablen methodischen Aufbaus problematisch und oft wird der Begriff
Erfolgsrate verwendet, obwohl die Uberlebensrate gemeint ist [Pogrel, 1987]. Die
Uberlebensrate bezeichnet in diesem Zusammenhang den Anteil Uberlebender
Zahne an der Gesamtheit der transplantierten Zahne, ohne die funktionelle Qualitét

der Transplantate zu beleuchten. Die Erfolgsrate hingegen ist an genau definierte
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Erfolgskriterien gebunden und flhrt zu einer strengeren Selektion der Transplantate
im Hinblick auf ihren Erfolg, weshalb diese in der Regel deutlich niedriger als die
Uberlebensrate ausfallt [Hinrichs, 2005].

Betrachtet man verschiedene Studien der letzten Jahre, so werden ganz
unterschiedliche, im Schnitt aber hohere Erfolgsraten als in dieser Studie genannt.
Eine retrospektive Studie zur autogenen Transplantation von 215 Zahnen ergab nach
klinischer und rontgenologischer Untersuchung eine Erfolgsrate von 81,3% und eine
Uberlebensrate von 88,4% bei einem mittleren Beobachtungszeitraum von 4,8
Jahren [Kvint et al.,, 2010]. Eine weitere retrospektive Studie zur autogenen
Transplantation von 12 Pramolaren in den Frontzahnbereich nach traumatischem
Zahnverlust ergab nach Kklinischer und rontgenologischer Untersuchung eine
Erfolgsrate von 80% bei einem Beobachtungszeitraum von 14 Jahren [Mendoza-
Mendoza et al., 2012]. Die Ursache fiir die hohere Erfolgsrate in diesem Fall ist unter
anderem auf die unterschiedliche klinische Ausgangssituation zurlickzufiihren, die
zur Versorgung mit einem Zahntransplantat fihrte. Mendoza-Mendoza und
Mitarbeiter transplantierten in allen 12 genannten Fallen Pramolaren nach
traumatischem Frontzahnverlust. In unserer Studie bildete der traumatische
Zahnverlust als Indikation zur Transplantation nur eine kleine Gruppe. In lediglich
4,3% der Falle (n = 3 Zahne) wurde nach traumatischem Zahnverlust eine
Zahntransplantation durchgefiihrt. Die weitaus haufigere Ursache (34,7%, n = 25),
die zur Zahntransplantation fuhrte, bildeten Zahne mit apikaler Parodontitis nach
erfolgloser Wurzelkanalbehandlung. Die Extraktion des apikal beherdeten Zahnes
und die Transplantation erfolgten in unserer Studie einzeitig. Eine chronische
periapikale Entzindung kénnte bei sofortiger Versorgung nach Extraktion das Risiko
eines Misserfolges bergen, wie auch prospektive Studien mit Implantaten belegen
[Lindeboom et al., 2006; Casap et al., 2007]. Dies kdnnte die geringere Erfolgsrate in
unserem Fall erklaren. Generell wird die Sofortimplantation zwar auch bei
chronischer apikaler Parodontitis als empfehlenswert angesehen [Crespi et al.,
2010], allerdings ist ein sorgfaltiges Débridement der Alveole und damit die
Entfernung jeglichen entziindlichen Gewebes Voraussetzung fur eine erfolgreiche
Versorgung [Waasdorp et al., 2010]. Auf diesen Umstand wurde selbstverstandlich
auch in unserer Studie geachtet. Der Verbleib apikalen entziindlichen Gewebes nach
Zahnextraktion und die sofortige Transplantation stellen also einen moglichen Grund

fur ein erhbhtes Misserfolgsrisiko dar.
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Die Verteilung von Erfolg und Misserfolg sowie Uberleben und Verlust ist in den
Abbildungen 37 und 38 dargestellt. Falle, in denen nicht erhaltungswirdige Zahne
aufgrund von apikaler Parodontitis nach erfolgloser Wurzelkanalbehandlung durch
ein Transplantat ersetzt wurden, zeigten hier eine Erfolgsrate von 60% (15 von 25
Zahnen) und eine Uberlebensrate von 80% (20 von 25 Zahnen). Um die Erfolgsrate
zu steigern, ist als Konsequenz aus diesem Ergebnis ein zweizeitiges Vorgehen zu
erwagen, bei dem nach der Extraktion die vollstandige Ausheilung der apikalen
Infektion abgewartet wird. In 6% der Falle (4 von 72 Zahnen) wurde eine
Zahntransplantation durchgeftihrt, bei der ein nicht angelegter Zahn ersetzt wurde.
Hier entspricht die Ausgangssituation der einer vollstdndig abgeheilten
Extraktionsalveole. Die Erfolgsrate bei den Nichtanlagen betrug 100% (4 von 4

Zahnen).
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Abbildung 37: Verteilung von Erfolg und Misserfolg beziglich der einzelnen
Indikationen, die zur Zahntransplantation fuhrten. Die Zahlen innerhalb der Balken
stellen die Anzahl der Zahne dar, die als Erfolg oder Misserfolg gewertet wurden (n =
72 Zahne, N = 57 Patienten).
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Abbildung 38: Verteilung von Uberleben und Verlust beziiglich der einzelnen
Indikationen die zur Zahntransplantation fihrten. Die Zahlen innerhalb der Balken
geben die jeweilige Anzahl der Zahne bei Verlust und Uberleben an (n = 72 Zahne, N
= 57 Patienten).

5.1.2 Einflusse auf die Erfolgsrate

Statistisch signifikanten Einfluss auf die Erfolgsrate zeigten das dentale Alter, der
PSI-Wert und das Vorhandensein von statischer Okklusion. Hier ist die
verhaltnisméalRig geringe Fallzahl der Studie einschrankend anzumerken.

51.2.1 Dentales Alter

In dieser Studie war bei 22 Transplantaten zum Operationszeitpunkt das
Wourzelwachstum noch nicht abgeschlossen. Die Erfolgsrate fur diese Zahne lag bei
81,8% (18 von 22 Zahnen). Dagegen wurden 50 Zahne mit geschlossenem Apex
transplantiert, wobei hier die Erfolgsquote vergleichsweise niedrig ausfiel (42%). Der
Einfluss des Stadiums der Wurzelentwicklung scheint also enorm zu sein, wobei eine
Literaturrecherche nahelegt, dass die niedrigere Erfolgsrate der Zahne mit
geschlossenem Apex auch durch das Fehlen einer sofortigen endodontischen
Behandlung nach Transplantation mit bedingt sein kénnte [Bae et al., 2010]. Ahnlich
wie in der vorliegenden Studie wurden auch in anderen Studien hohe Erfolgsraten fir
Transplantate mit offenem Apex gefunden, die die glinstige Prognose fur diese Art
der Transplantation belegen. Als bester Zeitpunkt fur die Transplantation wird je nach
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Studie eine halb bis dreiviertel entwickelte Wurzel angegeben [Andreasen et al.,
2009; Kallu et al., 2005; Bauss et al., 2004; Lundberg und Isaksson, 1996].

Dass aber nicht grundséatzlich von viel niedrigeren Erfolgsraten ausgegangen werden
muss, wenn Zahne mit geschlossenem Apex transplantiert werden, zeigen
verschiedene andere Studien. In einer retrospektive Studie mit 19 transplantierten
Zahnen betrug die Erfolgsrate 84% [Bae et al., 2010]. Alle 19 Zahne wurden mit
geschlossenem Apex transplantiert. Anders als in unserer Untersuchung wurden hier
alle Transplantate endodontisch behandelt, zum Teil bereits vor der Transplantation.
Spatestens zwei Wochen nach der Transplantation war die endodontische
Versorgung aller transplantierten Zédhne abgeschlossen. Zusatzlich schlagt der Autor
im Hinblick auf eine hohere Erfolgswahrscheinlichkeit vor, Zdhne mit madglichst
einfacher Wurzelanatomie fir die Transplantation zu wahlen. Auch in anderen
Studien finden sich Angaben Uber hohere Erfolgsraten bei Zahnen mit
geschlossenem Apex als in wunserer Studie. Tsukiboshi berichtete eine
Uberlebensrate von 90% und eine Erfolgsrate von 82% fir 250 beobachtete Falle
Uber 6 Jahre [Tsukiboshi, 2002]. Lundberg und Isaksson berichteten bei 278
beobachteten Féllen &hnlich wie in unserer Studie von einer hoheren Erfolgsrate fur
Zahne, die mit offenem Apex transplantiert wurden (94%) als fir Zahne die mit
geschlossenem Apex transplantiert wurden (84%). Zéahne mit geschlossenem Apex
wurden innerhalb eines Zeitraums von drei Wochen nach der Transplantation
wurzelbehandelt, wobei zunéchst eine Calcium-Hydroxid Einlage von bis zu einem
Jahr und spéater eine Wurzelfullung mit Guttapercha vorgenommen wurde [Lundberg
und Isaksson, 1996;]. Dabei ist die Qualitat der Wurzelfullung fur den langfristigen
Erfolg von groRer Bedeutung. Watanabe fand im Rahmen einer Studie mit 38
Transplantaten Uber einen Beobachtungszeitraum von 6 Jahren eine Haufung von
pathologischen radiologischen Befunden bei inadaquat wurzelgefillten
Transplantaten [Watanabe et al., 2010]. Da die Wurzelkanalanatomie von
Weisheitszahnen haufig keiner Regel folgt und die Behandlung entsprechend
kompliziert ist, sind insuffiziente Wurzelfullungen wahrscheinlicher. Somit ist
Transplantaten mit einfacher Wurzelanatomie, die eine regelhafte Wurzelfullung
ermdglichen oder Zédhnen mit offenem Apex der Vorzug bei der Transplantation zu
geben [Bae et al.,2010; Watanabe et al., 2010].
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Der Beobachtungszeitraum in der vorliegenden Studie betrug im Mittel 22,6 Monate
postoperativ. Dass aber auch eine langfristig positive Perspektive fur Zahne, die mit
offenem Apex transplantiert wurden, besteht, legt eine Studie mit einer mittleren
Beobachtungsdauer von 26,4 Jahren nahe [Czochrowska et al., 2002]. Als klinische
Erfolgsparameter  wurden auch  hier der Lockerungsgrad und die
Taschensondierungstiefe sowie als rontgenologische Erfolgsparameter
Knochenheilung und Fehlen von Wurzelresorptionen zugrundegelegt. Bei 30
nachuntersuchten Zahnen ergab sich eine Uberlebensrate von 90% und eine

Erfolgsrate von 79% bei einer Beobachtungsdauer von 26,4 Jahren.
5.1.2.2 Parodontaler Screening Index

Der PSI-Wert zeigte einen signifikant negativen Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-
Whitney-U-Test, p < 0,0001). Patienten mit einem PSI < 2 wurden bezuglich ihrer
parodontalen Situation als gut bis maRig eingestuft, Patienten mit einem PSI > 2
wurden beziiglich der parodontalen Situation als schlecht eingestuft. Diese Einteilung
erschien deshalb sinnvoll, weil ein PSI Code von 3 oder 4 eine mittelschwere oder
schwere Parodontitis anzeigt und mit einer Taschensondierungstiefe von mehr als
3,5 mm korreliert. Zahne mit Taschensondierungstiefen Uber 3,5 mm wurden daher

als Misserfolg gewertet.

Eine aktuelle Studie an enossalen Implantaten fand passend zu dem Ergebnis
unserer Studie, dass in parodontal erkrankten Gebissen signifikant schlechtere
Einheilungsraten resultieren als in parodontal gesunden Gebissen [Lagervall und
Jansson, 2012].

51.2.3 Statische Okklusion

Das Vorhandensein einer statischen Okklusion zeigte einen signifikant positiven
Einfluss auf die Erfolgsrate (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,032). Dies konnte
begrindet  sein durch die physiologische Belastungssituation als
Grundvoraussetzung fir Knochenumbauvorgdnge [Tonn, 1937]. Diese Beobachtung
widerlegt damit die zum Teil praktizierte Technik, Z&hne bei der Transplantation

moglichst in geringer Infraposition zu positionieren [Bauss et al., 2003].
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5.1.3 Endodontischer Therapiebedarf

Das Vorgehen bezlglich der endodontischen Versorgung von Transplantaten, deren
Wurzelwachstum abgeschlossen ist, wird unterschiedlich gehandhabt. In der Literatur
wird meist eine konsequente und mdglichst zeitnahe endodontische Behandlung der
transplantierten Zahne gefordert. Filippi zum Beispiel hélt ein Abwarten, bis Zeichen
einer Pulpanekrose, wie apikale Aufhellung oder Schmerzen, bestehen, fir
Sunverantwortlich®, da infektionsbedingte = Wurzelresorptionen hé&ufig zum
Transplantatverlust  fihren [Filippi, 2009]. Demzufolge sollte eine
Wurzelkanalbehandlung pra-, intra- oder spatestens innerhalb einer Woche
postoperativ  durchgefihrt werden. Auch Andreasen halt eine praventive
Wurzelkanalbehandlung von Transplantaten mit geschlossenem Apex fur
obligatorisch, jedoch herrscht Uber den optimalen Zeitpunkt dafiir keine absolute
Einigkeit [Andreasen, 1993]. Eine Ausheilung des apikalen Parodonts vor dem
Beginn einer endodontischen Therapie sei wichtig, um das Austreten von
zytotoxischen Wourzelfullmaterialien durch das Foramen apicale zu vermeiden
[Andreasen, 1993]. Eine intraoperative endodontische Therapie berge das Risiko
einer anschlieBenden Ankylose, da lange extraorale Aufbewahrungszeiten und
Festhalten des Zahnes zu einer umfangreicheren Schadigung des Desmodonts
beitragen konnen. Zu langes Warten auf die Heilung des apikalen Parodonts
wiederum berge das Risiko einer entzindlichen Wurzelresorption oder
Ersatzresorption, sofern infiziertes nekrotisches Pulpagewebe Uber Dentintubuli an
die verletzte Wurzeloberfliche gelange. Als Kompromiss zwischen diesen
Uberlegungen biete sich eine endodontische Therapie zwischen dem siebten und

zehnten postoperativen Tag als geeigneten Zeitraum an [Andreasen, 1993].

In dieser Studie wurde von der allgemein giltigen Vorgehensweise einer pra-, intra-,
oder direkt postoperativen, préaventiven endodontischen Versorgung eines
Transplantats mit geschlossenem Foramen apicale von den Behandlern der MKG-
Praxisklinik abgewichen. Vielmehr wurde entschieden, die Transplantate nur dann
einer Wurzelkanalbehandlung zu unterziehen, sofern klinische oder radiologische
Befunde dazu Anlass gaben. Grundlage hierfur ist ein vom Behandler initiierter,
Evidenz basierter systematischer Review aus dem Jahr 2005, in dem auf der
Grundlage von 105 Artikeln zur autogenen Zahntransplantation kein entscheidender

Vorteil einer praventiven Wurzelkanalbehandlung gegentber einer endodontischen
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Therapie nur bei manifester Symptomatik erkannt werden konnte [Hinrichs, 2005]. Im
Wesentlichen ergab die Analyse der oben genannten Artikel eine etwa gleich grole
Erfolgswahrscheinlichkeit fir eine direkt postoperative Wurzelkanalbehandlung wie
fur eine Wurzelkanalbehandlung bei pathologischem radiologischen oder klinischem
Befund [Nolte et al., 2011]

Die Situation in der vorliegenden Studie zeigte sich folgendermafl3en: 50 Z&hne
wurden mit geschlossenem Foramen apicale transplantiert. 10 dieser Zahne gingen
aus verschiedenen Grinden vor dem Nachuntersuchungszeitpunkt verloren und
wurden als Misserfolg gewertet. Somit konnten 40 wurzelreife Transplantate klinisch
und radiologisch nachuntersucht werden. Keines dieser Transplantate zeigte aul3er
fehlender Sensibilitdt klinische Symptome, die auf eine endodontische Problematik
hingewiesen hatten wie Ruheschmerz, Perkussionsempfindlichkeit oder apikalen
Palpationsschmerz. Radiologisch allerdings stellten sich bei 7,5% (3 von 40 Zahnen)
periapikale Lasionen mit entzindlicher Wurzelresorption dar, die zur Wertung als
Misserfolg fuhrten. Bei weiteren 22,5% (9 von 40 Zahnen) fuhrte das Vorliegen einer
Ersatzresorption gemald der Erfolgsparameter zur Wertung als Misserfolg. In der
Summe wurden also 30% (12 von 40) der Zahne, die mit geschlossenem Apex
transplantiert wurden, nach den Erfolgskriterien dieser Studie als akut
therapiebedirftig eingestuft und mussten als Misserfolg gewertet werden. Die

Patienten wurden einer entsprechenden Therapie zugefihrt.

Unumstritten ist das Vorgehen bei wurzelunreifen Transplantaten, bei denen von
einer moglichen Revaskularisation und Reinnervation der Pulpa ausgegangen
werden kann [Andreasen et al., 1990]. Hier wird nur bei Transplantaten, die
postoperativ. einen  endodontischen Behandlungsbedarf  zeigten, eine
Wurzelkanalbehandlung eingeleitet [Hinrichs, 2005]. In der vorliegenden Studie
wurde bei 27% (6 von 22) der wurzelunreifen Transplantate ein negativer
Sensibilitatstest bei der Nachuntersuchung festgestellt. 14% (3 von 22 Zahnen)
zeigten im Rontgenbild Obliterationen des Wurzelkanalsystems und wurden als nicht
endodontisch  therapiebedurftig  eingestuft. Die  Obliteration stellt eine
Ersatzgewebsbildung des Pulpagewebes dar und gilt als sicheres Vitalitdtszeichen,
selbst wenn der Zahn nicht sensibel reagiert und bedarf nach allgemeiner Meinung
daher keiner Therapie [Pogrel, 1987]. Die Abwehrleistung der obliterierten Pulpa ist

allerdings gegentiber dem normalen Pulpengewebe reduziert und fuhrt bei einer
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Dentinkaries oft zu einer apikalen Parodontitis [Filippi, 2009]. Eine genaue
Beobachtung dieser Zahne ist daher empfehlenswert. Weitere 14% (3 von 22) der
zum Transplantationszeitpunkt wurzelunreifen Zahne zeigten bei fehlender
Sensibilitat apikale Aufhellungen und Wurzelresorptionen und wurden als akut
therapiebedurftig eingestuft. Durch eine Wurzelkanalbehandlung ist ein Stoppen der
Wurzelresorption sehr wahrscheinlich zu erreichen [Hori et al., 1996; Schwartz et al.,
1985a; Schwartz et al., 1985b; Ahlberg et al., 1983].

514 Patientenzufriedenheit

Die Studienteilnehmer wurden mit Hilfe eines Fragebogens beziglich ihrer
Zufriedenheit mit der Zahntransplantation befragt. 87,7% (50/57) der Patienten
beantworteten den Fragebogen, 12,3% (7/57) lehnten die Befragung ab. Die

Beurteilung der einzelnen Fragen erfolgte nach dem Schulnoten-Prinzip.

Lediglich die Frage nach postoperativen Beschwerden wurde mit etwas schlechteren
Noten beurteilt (Durchschnittsnote 2,5) generell war die Zufriedenheit der Patienten
aber sehr hoch (Gesamtnote 1,5). Besonders interessant dabei erscheint, dass die
subjektive Zufriedenheit der Patienten nicht zwangslaufig mit der in dieser Studie
ermittelten funktionellen Qualitdt der Transplantate Gbereinstimmt. Die meisten
Transplantate, die in der Mundhohle tberlebten, aus zahnmedizinischer Sicht aber
als Misserfolg gewertet wurden, wurden beziglich der gewiinschten Eigenschaften
aus Patientensicht mit hervorragenden Noten beurteilt. Eine beginnende oder auch
fortgeschrittene Wurzelresorption oder erhéhte Taschensondierungstiefen sind den
Patienten nicht bewusst, auch eine rotierte Position des Transplantats im Zahnbogen

stort das Befinden der Patienten kaum.
5.1.5 Ersatzresorption

Hinsichtlich der Tatsache, dass Patienten trotz funktioneller zahnmedizinischer
Defizite eine hohe Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Transplantation &uf3ern, kann
die Zahntransplantation in den Fallen, in denen kein perfektes zahnmedizinisches
Ergebnis erzielt wurde, zumindest teilweise als Ubergangslésung gesehen werden.
Dies durfte in der vorliegenden Studie auf die nicht geringe Zahl an ankylosierten
Transplantaten zurickzufihren sein (9 von 72), die in dieser Studie als Misserfolg
gewertet wurden, vom Patienten jedoch als vollig funktionstichtige Z&ahne
wargenommen werden. Bei der Ankylosierung eines Transplantats findet eine

schrittweise Fusion von Alveolarknochen und Zahnwurzel statt, wodurch der Zahn
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auf lange Sicht verloren geht, eine Atrophie des Alveolarfortsatzes in dem
entsprechenden Bereich jedoch vermieden wird [Andreasen, 2009]. Damit kann bei
jugendlichen Patienten und jungen Erwachsenen durch Transplantation die
Wachstumsphase Uberbrickt werden bis eine Implantatversorgung maoglich ist. In
dieser Studie wurden 12,5% (9 von 72) der Transplantate aufgrund von
Ersatzresorptionserscheinungen als Misserfolg gewertet und die Gesamterfolgsrate
betrug 54,2% (39 von 72 Zahnen). Wirde man nun die Zahne mit Ersatzresorption
als Erfolg bewerten, so ergébe sich eine Gesamterfolgsrate von 66,7% (48 von 72
Zahnen). Damit lage die Erfolgsrate in Bereichen, wie sie auch von anderen Autoren
beschrieben wird [Watanabe, 2010].
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6 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde im Rahmen einer klinischen und rdntgenologischen
Nachuntersuchung die Erfolgsrate von 72 autogenen Zahntransplantaten ermittelt
sowie relevante klinische und rontgenologische Parameter bezuglich ihres moglichen
Einflusses auf die Erfolgsrate hin untersucht. Zusétzlich wurde eine Erhebung zur
Patientenzufriedenheit durchgeflihrt. Die Zahntransplantation wurde bei allen

Studienteilnehmern zwischen Oktober 2006 und November 2009 durchgefuhrt.

Klinische Erfolgsparameter waren Taschensondierungstiefen von < 3,5 mm sowie ein
Lockerungsgrad von < Il. Radiologische Erfolgsparameter waren ein gesunder
knocherner Status periapikal sowie die Absenz von Resorptionserscheinungen an
der Wurzel. Ferner wurde eine Befragung zur Patientenzufriedenheit durchgefihrt.
Als Klinische Einflussparameter wurden Mundhygiene, Tabakkonsum, Parodontaler
Screening Index, das Vorhandensein oder Fehlen von approximalen und okklusalen
Kontakten, Perkussionempfindlichkeit, die horizontale Position des Transplantats
sowie die Sensibilitat und das Vorliegen von karidsen Lasionen bewertet. Bei der
Untersuchung der rontgenologischen Einflussparameter wurden Wurzellange und
Wurzellangenzuwachs, Knochenlevel am Transplantat, Zahnalter nach Gat, pulpale
Obliteration und das Vorliegen von karibsen Lasionen bewertet. Die statistische
Auswertung erfolgte mithilfe des nicht-parametrischen, zweiseitigen Mann-Whitney-

U-Tests. Das a-Level wurde auf 0,05 festgelegt.

Die Ursachen fur die autogene Zahntransplantation waren nicht erhaltungswaurdige,
tief karios zerstorte Zahne (40,3%), Zahne mit apikaler Parodontitis (34,7%),
unversorgte Einzelzahnlicken (8,3%), Nichtanlagen (5,6%), Traumata (4,2%),
Verlagerung von Zahnen (4,2%) und persistierende Milchzahne (2,8%). Die
Gesamterfolgsrate der Transplantation lag bei 54,2% (39/72 Z&hnen), fur Zahne mit
offenem Apex bei 82%, fur Zahne mit geschlossenem Apex bei 42%. Die
Uberlebensrate aller Transplantate lag bei 86,1% (62/72 Zahne). Der mittlere
Beobachtungszeitraum betrug 22,6 Monate. Entscheidende Einfluss-Parameter auf
den Erfolg waren das Zahnalter, der Parodontale-Screening-Index und das
Vorhandensein von statischer Okklusion. Die Zufriedenheit der Patienten war mit

einem Gesamtnotenschnitt von 1,5 sehr hoch.
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Die autogene Zahntransplantation stellt eine Alternative zur Versorgung von
Einzelzahnlicken dar. Diese kann fur Patienten im jugendlichen Alter in Betracht
gezogen werden. Eine zeitnahe endodontische Behandlung der mit geschlossenem

Apex transplantierten Zahne wird durch die Ergebnisse dieser Studie nahegelegt.
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8 Anhang

8.1

8.1.1

Synopse der Untersuchungsparameter

Klinische Erfolgsparameter

Taschensondierungstiefe

Die Taschensondierungstiefe (TST) wurde per
Sechspunktmessung (mesiobukkal, bukkal, distobukkal,
distooral, oral und mesiooral) am Transplantat vorgenommen.
Dazu wurde eine Parodontal-Sonde vom Typ PCPUNC15
(HuFriedy, Chicago, IL, USA) verwendet. Die parodontale
Sondierungstiefe ergab sich aus der Distanz zwischen dem
Margo gingivae und dem Taschenfundus.

[Bengazi et al., 1996;
Krausz et al., 2005;
Mdiller, 2006]

Mobilitat

[Andreasen et al.,1990]

Der klinische Lockerungsgrad beschreibt die horizontale und
vertikale Auslenkbarkeit des Transplantats nach folgendem
Schema:

0. keine abnorme Beweglichkeit,

I. horizontale Beweglichkeit von weniger als 1 mm,

Il. horizontale Beweglichkeit von mehr als 1 mm,

lll. horizontale Beweglichkeit von mehr als 1 mm und
axiale Beweglichkeit
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8.1.2 Klinische Einflussparameter
Mundhygiene:  Gingiva- | Die Mundhygiene wurde an folgenden sechs Zahnen
Index, Plague-Index, | stellvertretend fir die Sextanten der Kiefer bewertet: 16, 12, 24,

Zahnstein-Index

[Ramfjord, 1959; L6ée und
Silness, 1963; Silness und

Loe, 1964]

36, 32, 44. Dabei wurde an den entsprechenden Zéhnen der
Entziindungsgrad der Gingiva, das Vorhandensein von Plaque
sowie Zahnstein beurteilt. Fehlende Flachen wurden nicht
durch andere ersetzt.

Jeder der vier Flachen eines Zahnes (bukkal, oral, mesial und
distal) wurde jeweils ein Punktwert fur Gingiva, fur Plaque und
fur Zahnstein zugeordnet. Die jeweiligen vier Punktwerte der
einzelnen Flachen wurden addiert und durch vier dividiert, um
den Gingiva-, Plaque- und Zahnsteinindex des betreffenden
Zahnes zu erhalten. Schlie3lich wurde der Durchschnittswert
der Gingiva-, Plague- und Zahnsteinindizes aller untersuchten
Zahne gebildet. Der Gingiva-, Plague- und Zahnsteinindex
wurde nach folgenden Kriterien erhoben:

Gingiva-Index Plague-Index Zahnstein-Index

keine kein Zahnstein

0 | Entziindung

keine Plague

milde ein Plaquefilm, der | Supragingivaler
1 | Entzindung — an der freien Zahnstein, der
leichte Gingiva und in der | sich nur leicht
Veranderungen | Umgebung des bis unter den
in Farbe und Zahnes haftet. Die | Zahnfleischrand
Textur Plaque kann nur erstreckt ( nicht
nach Anféarben mehr als ein
oder mithilfe einer | Millimeter)
Sonde gesehen
werden
mafige MaRige MaRige

2 | Entziindung —
maRige Rotung,

Ansammlung
weicher Belage in

Ansammlung
von supra- und

Odembildung der subgingivalem
und Zahnfleischtasche | Zahnstein, oder
Hypertrophie, oder auf der nur
Blutung auf Zahnoberflache, subgingivaler
Sondieren die mit bloRem Zahnstein
Auge gesehen
werden kann
schwere grol3e Menge grof3e Mengen
3 | Entziindung — weicher Belage in | supra- und
deutliche der subgingivalen
Ré6tung und Zahnfleischtasche | Zahnsteins
Hypertrophie, und bzw. oder auf
Tendenz zur der
spontanen Zahnoberflache
Blutung,
Ulzeration
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Rauchen Der Patient wurde zum téaglichen Tabakkonsum befragt. Die
Angabe erfolgte in Zigaretten pro Tag.
Parodontaler  Screening | Die Erhebung der PSI - Werte erfolgte sextantenweise mithilfe
Index (PSI) einer WHO — Sonde Typ PCP11.5B (Hu-Friedy, Chicago, IL,
USA) um die parodontale Situation des Patienten zu erfassen.
[Ainamo et al., 1982; | Dabei wurden Taschensondierungstiefen (TST), Blutung auf
Miiller, 2006] Sondierung (BOP) und das Vorhandensein von Plaque,
Zahnstein und Uberstehenden Restaurationsrandern nach
folgendem Schema bewertet:
PSI TST BOP | Plaque, Zahnstein,
Restaurationsrander
0 <3,5mm - -
1 <3,5mm + -
2 <3,5mm + +
3 |35-55mm | -/+ -/+
4 >5,5 mm -/+ -[+
Approximalkontakt Das Transplantat wurde visuell mit dem Mundspiegel und mit
Hilfe von Zahnseide auf die Starke seiner Approximalkontakte
hin Gberprift. Es erfolgte eine einfache Unterteilung in
Transplantate mit und Transplantate ohne Approximalkontakt.
Okklusion Mittels Okklusionsfolie der Starke 30 pm wurde das
Transplantat auf statische Okklusionskontakte untersucht. Die
[Klof3, 2000] Okklusion wurde in vohanden und fehlend unterteilt.
Perkussion Die Prifung der Perkussionsempfindlichkeit wurde mithilfe des

[Bauss et al., 2008a]

Spiegelgriffes eines zahnérztlichen Mundspiegels
vorgenommen. Die Perkussion wurde in positiv (schmerzhaft)
oder negativ (nicht schmerzhaft) unterteilt.

Horizontale Position

[Becker et al.,1983]

Die horizontale Position des transplantierten Zahnes wurde
bezlglich der Positionierung des Transplantats gegenuber
seinen Nachbarz&hnen beurteilt:

1. Ideale Anordnung,

2. Rotationen von einem oder mehreren Zahnen in der
unmittelbaren Umgebung,

3. Eine oder mehrere Licken.
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Sensibilitat

[Brannstrém, 1986;
Trowbridge et al., 1980]

Die Sensibilitdt wurde durch Kaltetest mittels Schaumstoffpellet
geprift.

Der Kaltetest verursacht eine Kontraktion der intratubularen
Flussigkeit des Dentins, was zu einem schnellen Auswartsfluss
der Flussigkeit innerhalb der offenen Dentin-Tubuli fihrt. Dieser
schnelle Flussigkeitsstrom fuhrt zu einer hydrodynamischen
Kraft, die auf die Ad-Nervfasern im Pulpa-Dentin-Komplex wirkt
und eine ziehendes Gefihl verursacht, welches fur die Dauer
des Tests anhalt.

Karies

Es wurde klinisch ermittelt, ob der transplantierte Zahn zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung kariose Lasionen aufwies.
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8.1.3 Rontgenologische Erfolgsparameter

Periapikaler Status

[Waikakul, 2002]

Beurteilung von Knochenheilung und Parodontalspalt.

1. Heilung des Alveolarknochens stellt sich als
vollstandiges spongitses Trabekelwerk mit Lamina dura
und definiertem Parodontalspalt dar.

2. Heilung des Alveolarknochens stellt sich als
vollstandiges spongitses Trabekelwerk ohne Lamina
dura dar.

3. Unvolistandige Heilung des Alveolarknochens stellt sich
durch einen radiotransluzenten Bereich dar, der die
physiologische Breite des Parodontalspaltes deutlich
Uberschreitet.

Wourzelresorption

[Andreasen und Hjorting-
Hansen, 1966b;
Andreasen und Hijorting-
Hansen, 1970]

Die verschiedenen Arten der Wurzelresorption wurden
folgendermalfien definiert:

0. Keine

1. Oberflachenresorption: Kleine Resorptionslakunen auf
der Wurzeloberflache neben einem normalen oder
leicht erweiterten Parodontalspalt.

2. Entzundliche Resorption: Periradikulare
Radiotransluzenzen, die zusammen mit Resorptionen
der Wurzel auftreten

3. Ersatzresorption: Fehlende Darstellung des
Parodontalspaltes und  Wurzelresorption ohne
Radiotransluzenzen im Bereich resorbierter Wurzelteile
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8.1.4

Rontgenologische Einflussparameter

Wurzellange
Wurzellangenzuwachs

[Bauss et al,
Paschos et al.,
Linge und Linge, 1991]

und

2008a;
2005;

Als Wurzellange des Transplantates wurde der Abstand der
Mittelpunkte zweier Linien definiert, wobei eine der beiden
Linien die mesiale und distale Schmelz-Zement-Grenzen
miteinander verbindet und die zweite die zwei apikalsten
Punkte der Wurzel.

Wurzellangenéanderungen (R) ergeben sich aus der Subtraktion
des Produktes von VergroRRerungsfaktor
(Kronenlangel/Kronenléange?2) und  Wurzellange nach
Behandlungsende (Wurzellange2) von der Wurzellange vor
Behandlungsbeginn (Wurzellangel): R=Wourzellangel-
Wurzellange2(Kronenlangel/Kronenlange?2).

Knochenlevel
Transplantat

[Ahlberg, 1983].

am

Die Hohe des Alveolarknochens wurde mesial und distal in
Millimetern gemessen und in Prozent der Wurzellange von der
Schmelz-Zement-Grenze zum Apex angegeben. Sollte der
marginale Knochen schwer aufzufinden sein, wurde der
inferiorste Punkt des Septums innerhalb eines Millimeters von
der Wurzeloberflache als Mel3punkt gewahlt.

Zahnalter

[Gat, 1984]

Zur Beurteilung des Entwicklungsstadiums eines Transplantats
zum Operations- und zum Nachuntersuchungszeitpunkt wurde
folgendes 6 — stufiges Schema verwendet:

oder
ohne

0. Keine Zeichen einer
Vorhandensein eines
Kalzifizierungszeichen;

1. Von beginnender Kalzifizierung im Follikel bis hin zur
halb entwickelten Krone;

2. Von einer halb- bis zu einer vollentwickelten Krone.
Keine Anzeichen einer Wurzelentwicklung;

3. Von beginnender Wurzelentwicklung bis hin zur halben

Wurzellange;

Von einer halb- bis zu einer vollentwickelten Wurzel,

wobei das Foramen apicale noch gedffnet ist;

5. Vollentwickelter Zahn mit geschlossenem Foramen
apicale.

Zahnentwicklung
Follikels

Pulpale Obliteration

[Bauss et al., 2008b]

Ob sich eine Obliteration der Pulpa nach der Transplantation
eines Zahnes entwickelt hatte, wurde durch den Abgleich von
pra- und postoperativ angefertigten Rontgenbildern festgestellt.
Es erfolgte eine Einteilung in folgende Grade:

1. Totale Obliteration: Pulpenkavum und Wurzelkanal sind
kaum oder nicht erkennbar;

2. Teilobliteration: Pulpenkavum nicht erkennbar
Wurzelkanal deutlich verengt aber klar erkennbar;

3. Keine Obliteration.

und

Karies

Es wurde radiologsich ermittelt, ob das Transplantat zum
Nachuntersuchungszeitpunkt karidse Lasionen aufwies.
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8.2 Patienteninformation und Einverstandniserklarung

8.2.1 Patienteninformation fur erwachsene Studienteilnehmer
Klinikum der Universitat Minchen - LMU
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie Ludwig——
Innenstadt Maximilians—
Direktor: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel Universitit___
Miinchen
Klinikum der Universitat Minchen e Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie PD Dr. K.C. Huth Prof. Dr. Dr. D. Nolte
GoethestraRe 70 ¢ D-80336 Miinchen
Studientitel:

Autogene Zahntransplantation als Einzelzahnersatz -
Eine retrospektive Studie zur klinischen und

rontgenologischen Erfolgsrate

Patienteninformation und Einverstandniserklarung
Liebe Patientin, lieber Patient!

Nachdem bei Ihnen eine autogene Zahntransplantation durchgefiihrt wurde, soll nun
im Rahmen einer Nachuntersuchung der Zustand ihres transplantierten Zahnes
geprift werden.

Die autogene Zahntransplantation ist eine erfolgversprechende Methode zum
Einzelzahnersatz, wobei jedoch relativ wenig gesicherte Zahlen zur Erfolgsquote
vorliegen.

Das Ziel dieser Untersuchung besteht darin, auf der Basis der bei Ihnen untersuchten
Parameter die Erfolgsquote einer solchen Behandlung zu ermitteln.

Im Rahmen der Nachuntersuchung werden auch Rdntgenaufnahmen von lhrem
Zahn angefertigt. Diese dienen der Kontrolle, ob sich das Transplantat problemfrei in
Ihrem Kiefer befindet. Es werden keine zuséatzlichen Rdntgenbilder im Hinblick auf
die wissenschaftliche Erhebung der Erfolgsquote angefertigt.

Alle angewandten Diagnose- und Behandlungsverfahren sind als Standardverfahren
der alltaglichen klinischen Routinebehandlung einzustufen, es entsteht lhnen also
kein erhdhtes Gesundheitsrisiko.

Der Vorteil der wissenschaftlichen Untersuchung liegt darin, gesicherte Daten zur
Erfolgsrate dieser kostengunstigen und ohne Fremdmaterial auskommenden
Behandlung zu erhalten,
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beispielsweise alternativ zum Setzen eines teureren Implantats. Dieses Wissen wird
Ihnen und zuklnftigen Patienten sowie der medizinischen Wissenschaft zugute
kommen.

Wie fur Sie gewohnt, wird diese zahnarztliche Untersuchung jahrlich tber einen
Zeitraum von zwei Jahren durchgefuhrt und teilt sich jeweils auf in eine rein klinische
Untersuchung lhres Zahnstatus und in die Aufnahme eines oder falls notig zweier
Rontgenaufnahmen.

Bei Frauen im gebarfahigem Alter missen wir mit Sicherheit wissen, ob Sie
schwanger sind oder nicht, da wie bei allen anderen zahnéarztlichen
Standarduntersuchungen selbstverstandlich keine Rontgenbilder angefertigt werden
durfen. Daher bitten wir Sie, uns unverzuglich Uber den Eintritt einer
Schwangerschaft zu informieren.

Nur fur Frauen: Es besteht eine Schwangerschaft
ja O
nein O

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde Uber Sie
erhoben, gespeichert und nur verschlisselt weitergegeben (d.h. weder |hr Name
noch lhre Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im
Verschlisselungscode). Bei dem Verschliisselungscode handelt es sich um_eine
chronologische Nummerierung jedes Patienten entsprechend des Tages an dem die
Transplantation in der Praxis erfolgte. Eine Entschliisselung erfolgt nur dann, wenn
sich aus der Nachuntersuchung der Befunde ein Behandlungsbedarf ergeben sollte.
Im Falle von Verdéffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der
personlichen Daten ebenfalls gewahrleistet. Der Zugang zu den Originaldaten und
zum Verschliisselungscode ist auf die folgenden Personen beschrankt: OA PD Dr.
K.C. Huth, Prof. Dr. Dr. D. Nolte, Dr. Dr. Linsenmann, M. Nazet und J. Kreutzer, Prof.
Dr. R. Hickel sowie der Statistiker Dr. A. Crispin. Diese Personen unterliegen der
Schweigepflicht und sind zur Beachtung des Datenschutzes verpflichtet. Im Falle
Ihres Widerrufs der Einwilligung werden die verschlisselten Daten in irreversibel
anonymisierter Form weiter verwendet.

Ich wurde vollstdndig Uber die Bedeutung und Tragweite der Klinischen
Untersuchung aufgeklart. Ich habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich
hatte die Mdglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Antworten verstanden und
akzeptiere sie.

Ich weil3, dass die Teilnahme an dieser klinischen Nachuntersuchung freiwillig ist und
dass ich jederzeit ohne Angabe von Grinden diese Zustimmung wiederrufen kann,
ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf die spatere Behandlung durch
meinen Arzt auswirken wird.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und

Befunddaten nach MaRgabe der Patienteninformation einverstanden.
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Patient (volljahrig)
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8.2.2 Patienteninformation fur minderjahrige Studienteilnehmer

Klinikum der Universitat Minchen - LMU
Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie Ludwig——

Innenstadt Maximilians—

Direktor: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel Universitat____

Miinchen __
Klinikum der Universitat Minchen e Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie PD Dr. K.C. Huth Prof. Dr. Dr. D. Nolte
Goethestrale 70 ¢ D-80336 Miinchen
Studientitel:

Autogene Zahntransplantation als Einzelzahnersatz -
Eine retrospektive Studie zur klinischen und

rontgenologischen Erfolgsrate

Patienteninformation und Einverstandniserklarung

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bei Dir wurde ein Zahn von einer Stelle im Mund an eine andere umgesetzt (=
autogene Zahntransplantation). Dies ist entweder geschehen um vielleicht einen
kaputten oder nicht vorhandenen Zahn zu ersetzen, oder um einen Deiner gesunden
Zahne an die richtige Stelle im Mund zu stellen weil er vorher véllig falsch stand und
der Kieferorthopade nichts ausrichten konnte.

Diese Umstellung des Zahnes ist eine gute Md&glichkeit im Vergleich zu anderen,
teureren _oder flr Dich unbequemeren Verfahren (wie zum Beispiel einer
Kunststoffprothese wenn Dir Z&hne fehlen oder einer kinstlichen Zahnwurzel (=
Implantat), die wesentlich teurer ist und auch frilhestens in Frage kommt wenn Du
sechzehn geworden bist).

Eben weil diese Zahnumstellung in bestimmten Situationen eine sehr qute
Behandlungsméglichkeit ist, méchten wir mehr _dartiber herausfinden. Im Rahmen
Deiner Nachuntersuchung wollen wir deshalb ein paar Dinge mehr untersuchen als
es bei einer gewdhnlichen Nachuntersuchung der Fall ware. Deshalb miisstest Du
auch ein bisschen Zeit fur uns mitbringen. Alle Sachen die wir bei Dir untersuchen,
werden nicht weh tun oder Dir in_sonst irgendeiner Weise Schaden zufigen. Wir
probieren an Dir _auch nichts aus, alle Untersuchungsmethoden sind
Standardverfahren der Zahnmedizin.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde Uber Dich
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erhoben, gespeichert und nur verschlisselt weitergegeben (d.h. weder Dein Name
noch Deine Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im
Verschlisselungscode). Bei dem Verschlisselungscode handelt es sich um eine
Durchnummerierung aller Patienten entsprechend des Tages an dem die
Transplantation in der Praxis erfolgte. Eine Entschlisselung erfolgt nur dann, wenn
sich aus der Nachuntersuchung ein Behandlungsbedarf ergeben sollte.

Im Falle von Verdéffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der
persdnlichen Daten ebenfalls gewahrleistet.

Deine Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden
widerrufen werden ohne dass Dir hieraus Nachteile entstehen.

Wenn Du alles verstanden hast und auch sonst keine Fragen mehr hast, dann
unterschreibe bitte unten bei Patient (nicht volljdhrig). Natirlich kannst Du uns
auch spater noch jederzeit Fragen stellen.

Fiur die Eltern bzw. den/die Erziehungsberechtigte(n): Bei allen Minderjahrigen ist
deren Zustimmung sowie drundsatzlich die beider Elternteile bzw. des
Erziehungsberechtigten erforderlich.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persdnlicher Daten und

Befunddaten nach MalRRgabe der Patienteninformation einverstanden.

Patient (volljahrig) Vater/Mutter des Patienten Patient (nicht volljahrig)
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8.3 Klinischer Untersuchungsbogen

01 Befund:

Lockerung

Klopfempfindlichkeit

Vitalitatspriifung

Zahnersatz

Befund

21 | 22

Datum: | | N N S

<D=

=
B~
Dl S

S EIE
S0
=S
mr@%
DM

Befund

Zahnersatz

Vitalitatsprufung

Klopfempfindlichkeit

Lockerung

Lockerungsqgrad des TX:

Lockerungsgrad: oo 0Ol aon oam

Taschensondierungstiefe:

Vestibular mesial: medial: distal:
Oral mesial; medial: distal:
BOP: O ja O nein
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Mundhygiene:

Gingiva- (G) / Plaque- (P) / Zahnstein- (Z) Indizes:

Zahn

vestibular

oral

mesial

distal

G|P|Z]|G

16

12

24

36

32

44

X

Raucher:

O nein

O ja: Zigaretten/Tag

Parodontaler Screening Index (PSI):

S3126

iwim
54136
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Horizontale Position des TX:

Position: O1 0O2 O3

Karies:

O neinO ja

Okklusion:

Statisch: O ja O nein

Perkussion:

O positiv O negativ

Sensibilitat:

Kaltespray TX: Agonist/Adjacent:

Approximalkontakt:

O mesial ja O mesial nein

O distal ja O distal nein
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8.4 Réntgenologischer Untersuchungsbogen

Knochenheilung:

O complete periodontal trabeculation with lamina dura and a definded
periodontal ligament space

O complete periodontal trabeculation without lamina dura

O incomplete alveolar bone healing presented by rarefied area larger than

periodontal ligament space surrounding the transplanted tooth.

Wurzelresorption:

O none

O Surface resorption

(small resorption cavities on the root surface adjacent to a normal or slightly extended periodontal space)

O Inflammatory resorption

(Periradicular radiolucency in relation to areas with resorption of the root substance)

O Replacement resorption

(Disappearance of the periodontal space and root resorption without radiolucency in relation to the

resorption area)
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Wurzellange + Wurzellangenzuwachs:

(distance between the midpoints of 2 lines connecting both cementoenamel junctions and the two most apical points of the
roots)

Messung 1. Bild (PostOp) : mm Datum:
2. Bild (Nachuntersuchung) : mm Datum:
Differenz: mm

Lange der Kklinischen Krone 1. Bild :
Lange der klinischen Krone 2. Bild :

Knochenlevel

1. Bild (PostOp): KnochenhfheTX mesial mm + distal mm =
mm /2 = mm (= Mittlere Knochenhdhe)

Mittlere Knochenhothe mm/Wurzellange mm=
(x100)= % der Wurzel sind kndchern veranktert.

2. Bild(Nachuntersuchung): KnochenhtheTX mesial mm + distal
mm = mm /2 = mm (= Mittlere Knochenhothe)

Mittlere Knochenhdhe mm/Wurzellange mm=
(x100)= % der Wurzel sind kndchern veranktert.

Wurzelkanalbehandlung:

O ja O nein

Zahnalter nach Gat:

Post-op Nachuntersuchung
O O Stadium 0
O O Stadium 1
O O Stadium 2
O O Stadium 3
O O Stadium 4
O O Stadium 5
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Karies:

O nein Oja

Pulpa Obliteration:

Post-op jetzt

O O keine Obliteration

O O partielle Obliteration

(pulp chamber not discernible and root canal markedly narrowed but clearly visible)

O O totale Obliteration

(pulp chamber and root canal hardly or not discernible)
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8.5 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Bitte bewerten Sie mit einer Schulnote von 1 (sehr gut) bis 6 (schlecht):

Wie sind ihre Erwartungen beziglich des Operationsergebnisses erfullt worden?

O O O O O O
1 2 3 4 5 6

Wie schétzen Sie personlich den Erfolg der Operation ein?

O O O O O O

1 2 3 4 5 6

Wie zufrieden sind Sie mit dem asthetischen Ergebnis?

O O O O O O

1 2 3 4 5 6

Wie empfanden Sie die Beschwerden direkt nach der Operation?

O O O O O O

1 2 3 4 5 6

(keine) (unertraglich)
Wie empfinden Sie die Beschwerden zum aktuellen Zeitpunkt?

O O O O O O

1 2 3 4 5 6

(keine) (unertraglich)

Bitte wenden | >
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

Wie lange, erwarten Sie, wird die Uberlebenszeit des transplantierten Zahnes im
Mund sein?

Wie sind Sie auf die Mdglichkeit der Zahntransplantation aufmerksam geworden?

Wirden Sie sich der autogenen Zahntransplantation gegebenenfalls noch einmal
unterziehen?

O O
ja nein

Wirden Sie die autogene Zahntransplantation weiterempfehlen?

O O
ja nein

Platz fur Bemerkungen:
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8.6 Eidesstattliche Versicherung

Eidesstattliche Versicherung
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