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Die Nichtanlage der unteren zweiten Pramolaren ist mit einer Pravalenz von 2,5 bis 5 % nach der
Nichtanlage der Weisheitszahne die hdufigste Aplasieform. Wird der als Platzhalter fungierende per-
sistierende zweite Milchmolar extrahiert, kann es bei anschlieBendem kieferorthopéadischem Liicken-
schluss zu horizontalem Knochenverlust (sanduhrférmige bukko-linguale Einschnlirung), gingivalen
Duplikaturen (Invagination), verlangsamter Zahnbewegung, Verankerungsverlust und rezidivierender
Lickenoffnung kommen. Die Pulpotomie mit anschlieRender Hemisektion des unteren zweiten
Milchmolaren reduziert die genannten Komplikationen im Vergleich zur vollstdndigen Extraktion.
Die nach der Hemisektion verbliebene Liicke der halben Zahnbreite wird in drei bis sechs Monaten
kieferorthopddisch geschlossen. Danach wird der verbliebene Milchmolarenanteil entfernt und die
Zahnliicke vollstandig geschlossen. Die folgende Dokumentation beschreibt die endodontische und
chirurgische Behandlung mit der notwendigen zeitlichen Abstimmung der interdisziplindren Therapie.

® Einleitung

Die einseitige oder beidseitige Aplasie des unteren
zweiten Prdmolaren (Abb. 1) ist nach der Nichtan-
lage der Weisheitszahne mit einer Pravalenz von 2,5
bis 5 % die haufigste Aplasieform in der bleibenden
Dentition23, haufig vergesellschaftet mit weiteren
Zahnanomalien wie Mikroformen (Zapfenzahn) und
Schmelzhypoplasien sowie Milchzahnpersistenz43,
Auftreten von Spatanlagen und Palatinalverlagerung
von Zahnanlagen®é-8. Die groBe Herausforderung an
die Behandlungsplanung besteht darin, die Vor- und
Nachteile der verschiedenen Therapieansétze auf die
individuelle Patientensituation abzustimmen®-12.
Der langfristige Erhalt des kariesfreien, in Okklusion
stehenden zweiten Milchmolaren stellt die Therapie

mit dem geringsten Behandlungsaufwand dar3. Alle
anderen Anséatze benétigen einen hoheren Auf-
wand, bei dem konservierende, prothetische, im-
plantologische, chirurgische und kieferorthopédische
Therapien zur Auswahl stehen4-16. Bei Aplasie und
Unterkieferengstand mit Indikation zur kieferortho-
padischen Extraktionstherapie ist die Entfernung des
zweiten Milchmolaren mit folgendem kieferorthopa-
dischem Liickenschluss die Therapie der ersten Wah!'7.

Nach der Extraktion des Milchmolaren beginntin
der Licke eine mehr oder weniger starke Atrophie
des Alveolarkamms'8. Diese sanduhrférmige Ein-
schniirung ist nach Extraktion des zweiten unteren
Milchmolaren (mesiodistale Kronenldnge ca. 10 mm)
starker als bei der Extraktion eines bleibenden Pra-
molaren mit nur rund 7,5 mm Kronenladnge (Abb. 2).
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Abb. 1 Patient: ménnlich, 7 Jahre 9 Monate, Oberkiefer links: Kiefer-Gaumenspalte, 22 Nichtanlage, 23 / 24 Transposition;
Unterkiefer links: 35 Nichtanlage, 75 persistierender Milchzahn; Unterkiefer rechts: 45 Nichtanlage, 46 Mesialkippung nach
friihzeitigem Verlust des Milchzahnes 85.

Abb. 2 Patient aus Abb. 1: persistierender Milchmolar 75;
sanduhrférmige Atrophie des Alveolarkamms nach
frihzeitiger Extraktion des Milchmolaren 85.

Abb. 4 Patientin: weiblich, 10 Jahre 6 Monate, Zustand
nach Pulpotomie, Hemisektion und Entfernung der mesialen
Kronen-Wurzelanteile der persistierenden Milchzdhne 75
und 85 im Falle eines UK-Frontengstandes. Die Zdhne 34
und 44 haben sich spontan in die Liicke eingestellt.
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Abb. 3 Patient: ménnlich, 12 Jahre 6 Monate, Kronen-
reduktion der persistierenden Milchmolaren 75 und 85
durch mesiales und distales Slicing.

e

Abb. 5 Patientin aus Abb. 4: Nach Einordnung der Zahne 34
und 44 wurden die distalen Kronen- und Wurzelanteile der
Milchmolaren entfernt.
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Abb. 6 Die Panoramaschichtaufnahme zeigt den persistierenden, ankylosierten Milchmolar 75 in leichter Infraokklusion, die
Nichtanlage 35 und die enge Keimlage von 38.

Der kieferorthopédische Luckenschluss verlangsamt
sich durch diese Einschniirung und die Atrophie
schreitet weiter fort. Die Gingiva bildet in der sich
schlieBenden Liicke eine Duplikatur mit Invagination
aus, die den permanenten Liickenschluss verlang-
samt und/oder verhindert.

Um diesen Komplikationen entgegenzuwirken,
sollte die zu schlieRende Liicke moglichst klein gehal-
ten werden. Die scheibchenweise Entfernung der
Milchzahnkrone (sog. Controlled Slicing) mit kon-
tinuierlichem Lickenschluss verhindert eine breite
Extraktionsliicke mit rasch atrophierendem Alveolar-
knochen®. Neben der Kronenreduktion durch
mesiales und distales Beschleifen der Milchzahn-
krone (Abb. 3) bietet sich auch die Hemisektion des
Milchmolaren an. Je nach Behandlungsstrategie20
wird hierbei entweder der mesiale oder der distale
Kronen- und Wurzelanteil des unteren zweiten
Milchmolaren entfernt. Die Nachbarzdhne konnen in
drei bis sechs Monaten in die schmale Liicke bewegt
werden. Der verbliebene Milchmolarenanteil erhalt
die bukko-linguale Dimension des Alveolarkamms
(Abb. 4). Nach erfolgtem Liickenschluss wird der
verbliebene Milchmolarenanteil entfernt und die
restliche Liicke geschlossen (Abb. 5). Bei sorgfaltiger
interdisziplindrer Planung und Ausfiihrung kann die
Milchmolarenliicke in zwei Schritten geschlossen

werden, ohne das erhohte Risiko einer groRen Ex-
traktionsliicke in Kauf zu nehmen.

¥ Falldarstellung

Der Junge stellte sich bei uns im Alter von 14 Jahren
und 7 Monaten vor.

Familienanamnese

Die Mutter des Patienten gab an, in der Familie seien
schon vermehrt Nichtanlagen aufgetreten. Bei der
drei Jahre jlingeren Schwester des Patienten liegt
eine Aplasie von Zahn 35 vor.

Roéntgendiagnostik

Die Panoramaschichtaufnahme zeigte folgende radio-

logische Befunde (Abb. 6):

o kariesfreies Gebiss mit Zapfenzahn 22,

e Aplasie des Zahnes 35,

e ankylosierter persistierender Milchmolar 75 in
leichter Infraokklusion,
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e enge Keimlage mit drohender Verlagerung des
Zahnes 38.

Therapieplanung

Nach Abwagung der Befunde wurde eine Extraktions-
therapie geplant. Der langfristige Erhalt des ankylosier-
ten Milchmolaren 75 hétte die parodontale Situation
der Nachbarzdhne zunehmend beeintrachtigt, da bei
dem noch wachsenden Patienten die Infraokklusion
von 75 weiter zunehmen wiirde2".22, Der ausgepragte
Platzbedarf des Zahnes 38 unterstiitzte die Entschei-
dung zur Extraktionstherapie mit anschlieBender kie-
ferorthopédischer Bewegung der Molaren 36 und 37
nach mesial. Fiir den Erhalt der Alveolarkammbreite in
der Liickenschlussphase sollte der Milchmolar hemi-
seziert werden und die verbliebene ankylosierte
Zahnhélfte zur kieferorthopadischen Verankerung
und zum Erhalt der Alveolarkammbreite dienen. Die
distale Halfte des Milchmolaren sollte zuerst entfernt
und die Molaren 36 und 37 gegen die ankylosierte
mesiale Halfte von 75 in die Liicke bewegt werden.
Im Anschluss an die Entfernung der verbliebenen
Hélfte des Milchmolaren 75 sollte die zweite Liicken-
hélfte geschlossen werden.

Behandlungsablauf
Pulpotomie
Die Pulpotomie wurde entsprechend aktuellen Emp-

fehlungen und Richtlinien durchgefiihrt23-25. Der zu
behandelnde Milchmolar 75 wurde anésthesiert,

Abb. 7 Zahn 75: Zustand nach Entfernung der Kronenpulpa.
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Kofferdam angelegt und die primare Eingangskavitat
prapariert. Das Pulpadach und die Kronenpulpa wur-
den mit einem sterilen Prdparationsdiamanten’ent-
fernt. Nach der Darstellung der Wurzelkanal-
eingdnge erfolgte die Spllung der Pulpakammer
mit 3%iger NaOCI-Lésung (Abb. 7). Falls die Blu-
tung nicht sofort steht, kann die Auflage eines mit
Eisen-111-Sulfat getrdnkten Kunststoffpellets sinnvoll
sein; die finale Splilung des Kronenkavums und der
Amputationsflachen mit Natriumhypochlorit schliefSt
dann die Reinigung der Kavitat ab26. Die Abdeckung
der Pulpastiimpfe erfolgte mit niedrigviskdsem wei-
Bem MTA (Abb. 8). Erfolgt eine zweizeitige end-
odontisch-chirurgische BehandlungsmalBnahme,
kann ein feuchtes Kunststoffpellet auf die MTA-
Schicht aufgelegt werden, um die vollstdndige Aus-
hédrtung des Zementes bis zur nachsten Behand-
lungssitzung zu unterstltzen. Die Kavitat wird danach
provisorisch verschlossen. In dem hier dargestellten Fall
erfolgte die Behandlung einzeitig. Das MTA wurde
mit Glasionomerzement abgedeckt und die Kavitat
mit einer definitiven Fillung verschlossen27-30, Eine
radiologische Kontrolle war hier nicht erforderlich.
Anbei ein rontgenologisches Beispiel einer anderen
Milchzahnpulpotomie mit MTA zur Veranschaulichung
(Abb. 9).

Hemisektion

Die chirurgische Separation erfolgte in derselben
Sitzung. Die Milchzahnkrone und der Pulpakammer-
boden wurden in bukko-lingualer Richtung separiert
(Abb. 10) und die distale Zahnhalfte schonend ex-
trahiert. Um die Breite des Alveolarkamms zu erhal-

Abb. 8 Zahn 75: Applikation von weifRem MTA auf die
Pulpastumpfe.
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Abb. 9 Zahn 75: radiologische Kontrolle nach Pulpotomie.

Abb. 10 Zahn 75: chirurgische Separation im Bereich der
Bifurkation.

Abb. 11 Zustand nach Hemisektion mit Extraktion des
distalen Kronen- und Wurzelanteils.

ten, wurde auf eine digitale Kompression der Alveole
verzichtet. Die regelgerechte Entfernung der distalen
Milchzahnwurzel wurde radiologisch Uberprift
(Abb. 11).

Als ndchster Schritt der interdisziplindren Be-
handlung schloss sich die aktive kieferorthopddische
Bewegung der Molaren nach mesial an. Nach er-
folgtem partiellem Liickenschluss konnte 7 Monate
nach der Hemisektion die Extraktion der ver-
bliebenen mesialen Milchmolarenhélfte stattfinden
(Abb. 12).
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Pulpotomy and hemisection of primary molars as a support for orthodontic
space closure in case of a missing permanent premolar — A case report.

KEYWORDS Pulpotomy, hemisection of primary molars, congenitally missing premolars

Absence of the second mandibular premolar is one of the most common forms of aplasia in the
permanent dentition. The extraction of the primary molars may result in problems during orthodontic
space closure namely alveolar bone loss (atrophy), gingival cleft or invaginations, loss of orthodontic
anchorage, orthodontic relapse. Pulpotomy and hemisection of the primary second molar seem to
help in the reduction of the problems mentioned above. The following case report shows the exact
procedure of pulpotomy and hemisection of a lower left primary second molar in case of aplasia of

a second mandibular premolar.
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