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Einleitung
Verlagerte Eckzähne stellen für den Kieferorthopäden immer wie-
der eine Herausforderung dar. Generell liegt die Prävalenz dieser 
Problematik zwischen 1 und 3 % in der westlichen Population, wobei 
Mädchen doppelt so häufig betroffen sind wie Jungen und der obere 
Eckzahn im Verhältnis zum unteren 10-mal häufiger verlagert ist 
[1, 2]. Am häufigsten sind obere Eckzähne palatinal verlagert (50 %), 
gefolgt von der bukkalen (30 %) und der im Alverolarkamm (20 %) 

liegenden Verlagerung [3]. Unter Ausgrenzung der dritten Mola-
ren macht der Oberkiefer-Eckzahn 60 % aller verlagerten Zähne aus, 
davon treten 8 % der Verlagerungen beiderseitig auf [1].

Der Durchbruchspfad des oberen Eckzahns ist sowohl im zeitli-
chen als auch im räumlichen Sinn der längste [4]. Seitlich der Aper-
tura piriformis in der Fossa canina angelegt, nimmt er einen kur-
venförmigen Verlauf vom basalen Kieferabschnitt bis zum Zahnbo-
gen. Zunächst schräg liegend, erfolgt schließlich eine senkrechte 
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ZuSAmmenFASSung

Ein günstiger Zeitpunkt für die Einstellung eines potentiell ver-
lagerten Eckzahnes liegt vor dem eigentlichen Durchbruchs-
zeitpunkt, in dem bspw. mit einer Milchzahnextraktion bzw. 

Lückenöffnung für den bleibenden Zahn ein Pfad zur passiven 
Eruption geschaffen werden kann. Geschieht dies nicht oder 
bleibt der Zahn verlagert, so entsteht eine komplexe Aufgabe, 
die dem kieferorthopädischen Behandler eine genaue Planung 
abverlangt und in interdisziplinärer Zusammenarbeit mit ei-
nem oralchirurgisch tätigen Zahnarzt, Oral- oder Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen erfolgen muss.
Das moderne kieferorthopädische Behandlungsspektrum bie-
tet vielerlei Möglichkeiten für die Einstellung verlagerter Zähne. 
Für den folgenden Patientenfall zeigen wir eine Möglichkeit zur 
Einstellung eines verlagerten Eckzahns mittels Aligner-Therapie 
in Kombination mit zusätzlichen adäquaten Hilfsmitteln (Au-
xiliaries).

ABStr Act

An effective date to treat a potentially impacted canine is usu-
ally before the actual time of eruption, by extracting the deci-
duous tooth or opening the gap for the permanent tooth and 
herewith creating a path for passive eruption.
If this does not happen or if the tooth remains impacted, a 
complex orthodontic task arises that requires precise planning 
from the orthodontic practitioner and must be carried out in 
interdisciplinary collaboration with an oral or maxillofacial sur-
geon.
The modern orthodontic treatment spectrum offers many pos-
sibilities for the regulation of displaced teeth. In the following 
patient case, the therapeutic approach to an impacted canine 
using aligner therapy in combination with additional adequate 
auxiliaries is shown.
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Fallbericht

Einreihung in den Zahnbogen [5]. In der Regel sollte der Durch-
bruch im Alter von 11–12 Jahren erfolgen.

Ätiologisch ist eine palatinale Eckzahnverlagerung eher durch 
endogene Faktoren begünstigt, wohingegen die Bukkalverlage-
rung häufig als Folge eines primären oder sekundären Engstands 
auftritt. Weitere Faktoren, die mit einer Eckzahnverlagerung asso-
ziiert sind, sind Syndrome, Durchbruchshindernisse (Zysten, über-
zählige Zähne), Milchzahnretentionen sowie verfrühter Verlust 

eines Milchzahns, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, Ankylosen oder 
Dilazerationen [6].

Diagnostisch sollten beim Verdacht auf eine Eckzahnverlage-
rung folgende Hinweise beachtet werden:

 ▪ Platzmangel, Mittellinienabweichung, Distalkippung des 
oberen seitlichen Schneidezahns (besonders bei einseitiger 
Eckzahnverlagerung, nicht zu verwechseln mit physiologi-

a

b c

f

g

d

e

h i

f g

▶Abb. 1 Radiologischer a und klinischer Ausgangsbefund b einer 13 Jahre alten Patientin: Es zeigten sich zahlreiche persistierende Milchzähne. Das 
Orthopantomogramm zeigt die Anlagen der Weisheitszähne 18, 28 und 38. Zahn 48 war zu diesem Zeitpunkt noch nicht röntgenologisch nachweis-
bar. Kiefergelenke, Kieferhöhlen und weitere knöcherne Strukturen zeigten sich radiologisch ohne pathologischen Befund. Der Zahn 23 war retiniert 
und verlagert. Zahn 63 war klinisch noch in situ.
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schem „ugly duckling“), Nichtanlage und Zahnanomalien des 
OK-2ers [7], Milcheckzahnpersistenz ohne Lockerung

 ▪ Im OPG spricht ein vergrößerter Winkel zwischen Eckzahnach-
se und Spina nasalis anterior ( ≥ 28,4 °) ab dem Alter von 9 
Jahren für eine Verlagerung [8].

 ▪ Palpierbarkeit ca. ab dem 10. Lebensjahr [9].

Zur genauen Lagebestimmung ist in der Regel eine zweite Ebene 
bzw. eine 3-dimensionale Aufnahme notwendig [10]. Die Risiken bei 
Nichtbehandlung einer Eckzahnverlagerung sind ein ektopischer 
Durchbruch oder das Verbleiben im Kiefer sowie pathologische Wur-
zelresorptionen an den Nachbarzähnen. Hier sind am häufigsten die 
lateralen Inzisiven betroffen (80 %). Die Resorptionen im Zusammen-
hang mit verlagerten Eckzähnen sind progressiv und können nur 
durch Umlenken des Eckzahnes aufgehalten werden [6].

Therapeutisch kann die Extraktion des Milcheckzahnes vorge-
nommen werden, sobald die Wurzel des bleibenden Zahnes zur 
Hälfte bis 2/3 entwickelt ist. Voraussetzung ist, dass normale Platz-
verhältnisse vorliegen und keine Resorptionen an der Schneidezahn-
wurzel vorgefunden werden. 78 % der verlagerten Eckzähne brechen 
nach früher Extraktion der Milcheckzähne normal durch [8].

Bleibt der Spontandurchbruch aus, besteht mit einer breiten Pa-
lette von Behandlungsalternativen in der Kieferorthopädie die Mög-

lichkeit, die verlagerten bleibenden Zähne später einzustellen, so-
fern diese nicht ankylosiert sind [6].

Mit der folgenden Patientenvorstellung soll dargestellt werden, 
wie eine solch komplexe Behandlungsaufgabe mittels Alignerthe-
rapie gelöst werden kann.

Fallbericht
Die Patientin (▶Abb. 1) stellte sich nach Überweisung durch den 
Hauszahnarzt im Alter von 13 Jahren erstmalig in der kieferortho-
pädischen Fachpraxis Dres. Schupp/ Haubrich in Köln zum Bera-
tungsgespräch vor. Hauptanliegen der Patientin war der nach dis-
tal gekippte Zahn 22 (▶Abb. 1f). Allgemeinmedizinisch lagen keine 
pathologischen Befunde vor, das CMD Short-Screening [11] erwies 
sich als negativ ( < 2 positive Befunde).

Nach der Erstellung diagnostischer Unterlagen ließ sich folgen-
de Diagnose zusammenfassen:

Permanente Dentition im Ober- und Unterkiefer mit Ausnahme 
des Zahnes 23, welcher sich in der Panoramaschichtaufnahme 
(PSA) als verlagert darstellte (▶Abb. 1a) und an dessen Stelle der 
Milcheckzahn 63 (▶Abb. 1g) persistierte. In der Panoramaschicht-
aufnahme (PSA) stellten sich zudem die Anlagen der Weisheitszäh-
ne 18, 28 und 38 dar. Zahn 48 war zu diesem Zeitpunkt noch nicht 

a b

▶Abb. 2 Das digitale Malokklusionsmodell in der in der Clincheck-Software a vor der Behandlung und b nach digitaler Behandlungsplanung.
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Fallbericht

röntgenologisch nachweisbar. Kiefergelenke, Kieferhöhlen und wei-
tere knöcherne Strukturen zeigten sich radiologisch ohne patho-
logischen Befund (▶Abb. 1a).

Der Oberkiefer imponierte durch eine steil und eng stehende 
Front sowie Einzelzahnabweichungen (Dreh- und Kippstände). Im 
Unterkiefer zeigten sich neben diversen Einzelzahnabweichungen 
(Dreh- und Kippstände) ein frontaler Engstand und Lücken im Sei-
tenzahnbereich, sowie eine ausgeprägte Spee-Kurve (▶Abb. 1e–i).

Die Bisslagebestimmung ergab eine Distalokklusion(1/2 Pb) auf 
der rechten Seite sowie eine Neutralokklusion links. Diese Asym-
metrie wurde untermauert durch eine gnathische Mittellinienver-
schiebung um 2,5 mm nach links. Es lag im Sinne einer Klasse-II/2-
Verzahnung ein tiefer Biss mit dentaler Abstützung vor (Overbite: 
4 mm, Overjet: 1 mm).

Behandlungssystematik und -therapie
▶ Abb. 2 zeigt den Vergleich zwischen Malokklusionsmodell 
(▶Abb. 2a) und dem in der Clincheck Software simulierten Be-

handlungsende (▶Abb. 2b). Im Rahmen der Therapie wurde zu-
nächst der Zahn 63 als mögliches Durchbruchshindernis für den 
Zahn 23 entfernt. Es folgte die tranversale und sagittale Ausfor-
mung der Zahnbögen im Ober- und Unterkiefer mit dem Invisalign-
System. Hierzu wurden vor dem intraoralen Scan vertikale Attach-
ments im direkten Verfahren auf die Zähne 17–12, 33–35 und 43–
45, sowie ein Hook auf den Zahn 13 modelliert (▶Abb. 3a–e).

Beim Einsetzen der ersten Aligner wurde zusätzlich ein Knöpf-
chen auf Zahn 36 und 46 ergänzt, sowie Verankerungsattachments 
auf 24 und 27 und ein Precision Cut auf Zahn 24. Die sequentielle, 
durch intermaxilläre Klasse-II-Gummizüge unterstützte Distalisie-
rung der oberen Seitenzahnreihen diente zum Platzgewinn im 
Frontzahnbereich und insbesondere zur weiteren Öffnung des 
Durchbruchspfades des Zahnes 23. Die Aufrichtung der Oberkie-
fer-Frontzähne wurde durch Power Ridges unterstützt. Im Unter-
kiefer wurden die Spee-Kurve nivelliert und Einzelzahnabweichun-
gen korrigiert. Insgesamt wurden für die erste Behandlungsphase 
64 Aligner geplant, die wöchentlich gewechselt wurden.

a b c

▶Abb. 4 Zwischendiagnostik nach der vollständigen Distalisierung von 16 und 15 mit Super-Klasse-I-Molarenverzahnung rechts und links sowie 
ausreichendem Platzangebot für die Einstellung des Zahnes 23 nach 37 Alignern.

▶Abb. 3 Klinisch intraoraler Befund nach Extraktion des Zahnes 63 und nach Applizieren der notwendigen Attachments und Hooks im Rahmen der 
Aligner-Therapie.

a b c

d e
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a b c

d e

▶Abb. 5 a Chirurgische Freilegung und Applikation einer Zugkette, b initiale Extrusion mithilfe eines palatinal befestigten Teilbogens von 24–26 und 
Aligner 37 in situ; c und d Wechsel auf einen bukkal befestigten Teilbogen (regio 24–26) und abschließende Extrusion des Zahnes 23 in die Mund-
höhle, e PSA zur Zwischendiagnostik.

a b

▶Abb. 6 Behandlungsplanung im Rahmen eines Case-Refinements in der Clincheck-Software nach Extrusion des Zahnes 23: a digitale Malokklu-
sionsmodelle Ober- und Unterkiefer nach Behandlungspause und Fortsetzung der Behandlung, b nach digitaler Behandlungsplanung. Attachments 
und Hooks aus a sind in b zwecks geplanter Retentionsschienen nicht zu sehen.
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Nachdem sich der verlagerte Zahn 23 nach Milchzahnextrak tion 
und weiterer Lückenöffnung durch die sequentielle Distalisierung 
(▶Abb. 4) nach 37 Alignern nicht spontan einstellte, wurde dieser 
chirurgisch freigelegt (▶Abb. 5a–b) und mithilfe eines geklebten 
Teilbogens extrudiert (▶Abb. 5c–e). Die Aligner wurden in dieser 
Zeit nicht weiter gewechselt und zur Retention des bisher erzielten 
Behandlungsergebnisses nachts weitergetragen.

Nach Durchbruch in die Mundhöhle wurde eine Behandlungs-
pause eingelegt, da die Patientin für 10 Monate ins Ausland ging. 
Ihr Wunsch war, in dieser Zeit die Attachments zu entfernen. Nach 
ihrer Rückkehr wurde ein erneuter Intraoralscan durchgeführt und die 
Attachments in der Clincheck-Software neu eingeplant (▶Abb. 6). 
Auch der Zahn 23 konnte nun mit einem Attachment versehen wer-
den. Es wurden 38 zusätzliche Aligner hergestellt, um die Zahnbö-
gen final auszuformen. Um eine Feineinstellung der Okklusion in 
Klasse I zu erzielen, wurden erneut Button Cut Outs auf den Zäh-
nen 36 und 46, sowie ein Precision Cut auf 13 und ein Hook auf 23 
ergänzt und Klasse-II-Gummizüge getragen. Auf den Zähnen 12–22 
wurden palatinale Bite Ramps zur Korrektur des tiefen Bisses virtu-
ell geplant (▶Abb. 6).

Insgesamt wurde die Patientin mit 75 Alignern, also 75 Wochen 
aktiv mit Alignern behandelt. Hinzu kommen die Phase der Extru-
sion des Zahnes 23 sowie die Behandlungspause aufgrund des Aus-
landsaufenthaltes. Insgesamt betrug so die Zeit von der Erstvor-
stellung bis zum Behandlungsabschluss 3 Jahre (▶Abb. 7–8). Zur 
Retention trägt die Patientin nachts im Oberkiefer eine heraus-
nehmbare Schiene (Biolon, Fa. Dreve 1,5 mm), im Unterkiefer 
wurde lingual ein festsitzender Retainer von 34–44 inseriert.

Diskussion
Die Alignertherapie hat sich innerhalb der vergangenen 2 Jahrzehn-
te in der Kieferorthopädie etabliert. Während sich das Indikations-
spektrum zunächst auf geringe Lücken- und Engstände beschränk-
te [12], werden heute, 20 Jahre nach Einführung des Invisalign-Sys-
tems, zunehmend auch komplexere Behandlungen bei Erwachsenen 
sowie Kindern und Jugendlichen durchgeführt. Korrekturen in der 
Transversal-, Sagittal- und auch Vertikalebene sind bei präziser Pla-
nung unter Berücksichtigung der biologischen Gegebenheiten des 
Patienten und der biomechanischen Prinzipien in der kieferortho-
pädischen Behandlung möglich [13].

a b c

d e f

g h

▶Abb. 7 Klinisches Endergebnis mit ausgeformten Zahnbögen und Klasse-I-Verzahnung mit physiologischem Overjet und Overbite sowie korrigier-
ter Mittellinie.
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▶Abb. 8 Panoramaschichtaufnahme nach Behandlungsabschluss 
und nach Einstellung des retinierten und verlagerten Zahnes 23. Die 
Extraktion der Weisheitszähne 18, 28 und 38 wurde anschließend 
empfohlen.

Die Patienten genießen den Vorteil einer nahezu unsichtbaren 
Behandlung, die zusätzlich mit einer verbesserten Hygienefähig-
keit einhergeht, sind auf der anderen Seite aber auch zu einer her-
vorragenden Compliance aufgefordert, ohne welche eine Aligner-
behandlung nicht durchführbar wäre.

Weder die Einordung eines verlagerten Eckzahnes noch die se-
quentielle Distalisierung oder Mittellinienkorrektur kann mit einem 
Aligner allein erfolgen. In Verbindung mit geeigneten Hilfsmitteln 
(Teilbogen, Klasse-II-Gummizüge), wie im zuvor beschriebenen Pa-
tientenfall dargestellt, ist es allerdings möglich die Aligner so zu 
unterstützen, dass zufriedenstellende Behandlungsergebnisse für 
Behandler und Patient erzielt werden können [14].

Die Verwendung eines direkt gebondeten Teilbogens ist dabei 
nur eine von mehreren Möglichkeiten, einen Aligner so zu modifi-
zieren, dass ein verlagerter Zahn in Richtung der Okklusionsebene 
extrudiert werden kann.

Als weitere Verankerungselemente können in Kombination mit 
Alignern bspw. skelettal verankerte Mechaniken eingesetzt wer-
den, die den Vorteil einer maximalen Verankerung bieten und die 
Nebenwirkungen auf die Nachbarzähne auf ein Minimum reduzie-
ren [15].

Allerdings ist gerade bei palatinal verlagerten Eckzähnen sorg-
fältig abzuwägen, ob und wo die Insertion einer Schraube bzw. 
eines osseointegrierten Implantats möglich ist, ohne dabei den 
verlagerten Zahn zu verletzen [16, 17].

Bei sehr guter Compliance ist es ebenfalls denkbar, dass der Pa-
tient selbstständig Gummizüge vom Kettchen über den Aligner 
spannt [18] (vergleichbar mit einer Platten-Mobilisierungsappara-
tur [19]), um eine Extrusion zu erzielen.
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