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Die externe zervikale Resorption bei Oberkiefer-Eckzdhnen

Abstract

External cervical resorptions (ECRs) are challenging dental hard tissue lesions. They are fre-
quently missed due to their asymptomatic progression. Three-dimensional imaging and in-
creased awareness within the dental community have likely contributed to the observed rise
in ECR prevalence over the recent years. While the exact etiology of ECR remains unclear,
numerous risk factors have been identified, encompassing both physical and chemical factors.
However, idiopathic cases have also been documented. Literature highlights the propensity of
ECRs to occur in anterior teeth and molars, often linked to prior orthodontic treatments and
picked up by bitewing or periapical radiographs. However, in cases involving canines, early
diagnosis is frequently missed, and lesions are typically discovered at a later stage only, when
clinical signs and symptoms manifest. We present several cases in this narrative review, in-
cluding a case report on a 59-year-old patient presenting with an ECR in the maxillary left
canine (tooth 23), decades after orthodontic treatment. The lesion was successfully managed
using a combination of endodontic and surgical treatment. Despite the advanced stage of re-
sorption, the tooth was preserved. Given ECR's slow progression and frequent late clinical de-
tection, additional radiographic monitoring of front and canine teeth can be recommended
for patients with predisposing factors, such as a history of orthodontic treatment or trauma.
This proactive approach can facilitate earlier diagnosis and timely intervention, improving out-
comes for affected teeth.

Zusammenfassung

Externe zervikale Resorptionen (ECR) sind herausfordernde und oft unterdiagnostizierte Zahn-
hartsubstanzldasionen. Aufgrund ihres asymptomatischen Verlaufs werden sie haufig tiberse-
hen. Die Anwendung dreidimensionaler Bildgebung und das zunehmende Bewusstsein inner-
halb der zahnmedizinischen Gemeinschaft haben wahrscheinlich zu dem beobachteten An-
stieg der ECR-Privalenz in den letzten Jahren beigetragen. Wiahrend die genaue Atiologie von
ECR unklar bleibt, wurden zahlreiche Risikofaktoren identifiziert, die sowohl physikalische als
auch chemische Faktoren umfassen. Es wurden jedoch auch idiopathische Falle dokumentiert.
In der Literatur wird auf die Haufung von ECR bei Frontzahnen und Molaren hingewiesen, die
mit friiheren kieferorthopddischen Behandlungen in Verbindung stehen und typischerweise
auf Bissfligel- oder periapikalen Rontgenaufnahmen entdeckt werden. In Féllen, die die Eck-
zdhne betreffen, erfolgt die Diagnose jedoch oft erst in einem fortgeschrittenen Stadium,
wenn klinische Anzeichen und Symptome auftreten. In dieser Ubersichtsarbeit stellen wir
mehrere Falle vor, darunter einen Fallbericht einer 59-jahrigen Patientin, die Jahrzehnte nach
einer kieferorthopadischen Behandlung eine ECR im linken oberen Eckzahn (Zahn 23) entwi-
ckelte. Die Lasion wurde mit einer Kombination aus endodontischer und chirurgischer Thera-
pie behandelt, wodurch der Zahn erhalten werden konnte, obwohl sich die Resorption bereits
in einem fortgeschrittenen Stadium befand. Angesichts des langsamen Fortschreitens von ECR
und der haufig spaten klinischen Entdeckung ist bei Patienten mit pradisponierenden Fakto-
ren, wie z. B. einer kieferorthopadischen Behandlung oder einem Trauma, ist eine zusatzliche
rontgenologische Uberwachung der Front- und Eckzihne zu Giberlegen. Dieser proaktive An-
satz ermoglicht eine frihzeitige Diagnose und rechtzeitige Intervention, was die Ergebnisse
fur betroffene Zahne verbessert.
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Einleitung

Bis heute gibt es keine einheitliche Klassifikation der Zahnresorptionen (1-3). Das in der Lite-
ratur verwendete Glossar fiir die einzelnen Resorptionstypen ist ebenfalls unterschiedlich
(4-9), was das Verstandnis und die Kommunikation nicht vereinfacht. In diesem Beitrag wird,
entsprechend dem Positionspapier (10) der Europadischen Gesellschaft fiir Endodontologie
(ESE), der Begriff external cervical Resorption (ECR) verwendet.

Die ECR ist eine schwer zu handhabende Zahnhartsubstanzldsion. Je nach Lokalisation bleibt
sie oftmals lange unbemerkt und nicht selten ist es beim Zeitpunkt der Diagnose fir eine zahn-
erhaltende Therapie zu spat. Die Anzahl betroffener Patienten mit ECR wird zwar in Studien
mit < 1% angegeben, scheint allerdings in den letzten Jahren zugenommen zu haben (11, 12).
Dies kdnnte auch daran liegen, dass man diese Ldsionen friher schlicht nicht erkannt hat. Die
erhodhte Pravalenz kann also zumindest teilweise auch mit einem verbesserten Knowhow, den
besseren Diagnosemaoglichkeiten und mit dem zunehmenden Bekanntheitsgrad innerhalb der
zahnarztlichen Gemeinschaft begriindet werden.

ECR kdnnen an jedem Zahn auftreten. Es kdnnen einzelne oder auch mehrere Zahne betroffen
sein. In der Literatur finden sich zahlreiche Fallberichte (13-20). Die meisten ECR-Félle wurden
an den oberen zentralen Schneidezahnen beobachtet, gefolgt von den oberen Eckzdahnen, den
unteren Molaren und den oberen Pramolaren (21-23).

Die genaue Atiologie bleibt bis heute ungeklart, jedoch wurden verschiedene potentiell pra-
disponierende Faktoren identifiziert. Diese beinhalten sowohl physikalische (Zahntrauma, chi-
rurgische Verfahren, Kieferorthopadie, Parodontaltherapie und Bruxismus), chemische (intra-
koronales Bleichen), als auch infektidse (Katzenviren) Atiologien (11, 21, 22, 24-28). Ausser-
dem werden auch idiopathische Falle beschrieben, also ECR ohne nachvollziehbare Ursache
(29). Oftmals wurde eine Kombination von moglichen Faktoren gefunden (11, 22, 30). Ver-
schiedene Autoren (22, 31) identifizierten allerdings eine kieferorthopadische Behandlung als
haufigsten pradisponierenden Faktor. Es dirfte allerdings sehr aufwandig werden und tausen-
der Patienten bedirfen, um den Einfluss einer kieferorthopadischen Behandlung auf das Ent-
stehen der ECR in prospektiven Studien zu bestatigen, da die ECR-Inzidenz auch in kieferor-
thopadischen Fallen niedrig ist (16).

Im vorliegenden Bericht wird die Beurteilung und Therapie eines Oberkiefereckzahnes mit ECR
beschrieben sowie moégliche Ursachen und Schwierigkeiten in der Diagnostik und Therapie
anhand weiterer Fallbeispiele diskutiert.

Fallbericht: Diagnostik und Behandlung einer externen zervikalen Resorption am Zahn 23

Eine 59-jahrige Patientin stellte sich auf der Klinik fir Zahnerhaltung und Praventivzahnmedi-
zin der Universitat Zurich vor. Sie klagte tber gelegentliche Beschwerden am linken oberen
Eckzahn (Zahn 23), die trotz umfassender Untersuchung durch ihren Privatzahnarzt ungeklart
blieben. Bei der initialen Untersuchung reagierte der Zahn normal auf CO,-Schnee und zeigte
keine Uibermdssige Empfindlichkeit auf Perkussion. Palatinal wurden jedoch erhéhte Sondie-
rungstiefen von 4 bis 5 mm mit Pusaustritt festgestellt. Die dussere Zahnhartsubstanz erschien
intakt. Es konnten keine Einbriiche sondiert werden (Abbildung 1a). Das Einzelréntgenbild of-
fenbarte eine kreisrunde Aufhellung von etwa 5 mm Durchmesser im mesialen Bereich
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des Zahnes auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze (Abbildung 1b). Aufgrund des atypischen
Erscheinungsbildes fiir Karies wurde der Verdacht auf eine externe zervikale Resorption (ECR)
gedussert. Zur erweiterten Diagnostik wurde ein kleinvolumiges DVT (3D Accuitomo 170, Mo-
rita) angefertigt. Dieses bestatigte eine runde, hypodense Struktur mit den Massen 5,3 mm x
5,1 mm x 3,3 mm, bei der die Eintrittspforte palatinal grossflachig (3,7 mm x 3,7 mm) zwischen
dem Knochenniveau und der Schmelzgrenze eingebrochen war (Abbildung 1c). Zur Kldrung
moglicher Risikofaktoren berichtete die Patientin von einer umfangreichen kieferorthopadi-
schen Behandlung im Alter von 10 bis 12 Jahren. Ein Gesichts- oder Zahntrauma war nicht
bekannt. Die klinische Untersuchung ergab keine Anzeichen fiir Bruxismus oder Parafunktio-
nen.

Abbildung 1. (a) Klinisch fallt nur eine leicht entziindete Gingiva palatinal des Zahnes 23 auf. (b) Anfangsréntgen-
bilder mit prominenter intrakoronaler Aufhellung. (c) DVT mit einem ausgedehnten Substanzverlust palatinal.
(d) Situation nach Darstellung des Hartsubstanzdefektes (e) Exkavierter Defekt unter Aufklappung. (f) Adhasiv
gefillter Defekt. (g) Schlussrontgenaufnahme nach erfolgter Wurzelkanalbehandlung und versorgtem Defekt.
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Nach ausfuhrlicher Aufklarung tiber die Befunde und méglichen Therapieoptionen wurde ent-
schieden, den Defekt von extraradikuldr zu versorgen. Angesichts der Grdsse des Defekts und
der bestehenden Beschwerden war ein abwartendes Vorgehen ausgeschlossen. Zur Reduk-
tion der Operationsdauer sollte vorab die Wurzelkanalbehandlung durchgefiihrt werden.

Die Wurzelkanalbehandlung erfolgte unter Kofferdam und Operationsmikroskop (OPMI PRO-
ergo, Zeiss). Nach der chemomechanischen Aufbereitung des Kanalsystems (ProTaper Gold,
Endgrosse F5, Dentsply Sirona) und aktivierter Spilung mit 1 % NaOCI (Hedinger) /9 % HEDP
(MedCem) wurde der Kanal mittels warm-vertikaler Technik mit Guttapercha (ProTaper Gold
Conform Fit F5, Dentsply Sirona) und Sealer (AH Plus, Dentsply Sirona) gefllt. Der koronale
Verschluss erfolgte adhasiv (Ceram.X Spectra® ST HV A3, Dentsply Sirona). Vier Wochen spater
erfolgte die chirurgische Defektversorgung. Nach sulkuldrer Inzision palatinal von Zahn 21 bis
26 (Zahn 25 fehlt mit Lickenschluss) wurde ein Mukoperiostlappen mobilisiert. Der Defektbe-
reich wurde freigelegt (Abbildung 1d), und das Resorptionsgewebe vollstandig mit Diamant-
und Rosenbohrern unter Wasserkiihlung entfernt (Abbildung 1e). Die Blutung wurde mit 25%-
Aluminiumchloridgel (ViscoStat Clear, Ultradent) getrankten Pellets gestillt. Anschliessend
wurde die Kavitat adhasiv mit einem fliessbaren Komposit (SDRO flow +, Dentsply Sirona) ge-
fullt und sorgfaltig poliert (Abbildung 1f). Der Lappen wurde readaptiert und mit resorbierba-
ren Nahten (5-0 VICRYLTM, Ethicon) fixiert, da die Patientin keine Nachkontrolle zur Nahtent-
fernung wahrnehmen konnte.

Vier Monate nach der Operation war die Patientin beschwerdefrei. Die Sondierungstiefen pa-
latinal lagen stabil bei 4 mm mit leichter Blutung, jedoch ohne weitere klinische Entziindungs-
zeichen.

Diskussion

Die Diagnose ECR ist oftmals einem Zufallsbefund zu verdanken (30, 32), insbesondere be-
troffene Eckzahne werden bei einer iblichen Zahngesundheitsuntersuchung Gbersehen. Diese
Arbeit prasentiert mehrere Fallbeispiele von oberen Eckzahnen mit ECR und beleuchtet die
damit verbundenen Herausforderungen.

Voraussetzung fir die Entwicklung einer ECR ist ein Defekt auf der Wurzeloberflache. Norma-
lerweise ist das Zahnzement auf der Wurzeloberflache (wie auch das Dentin an der Wurzelka-
nalseite) von einer nicht mineralisierten Zementoid- (respektive Pradentin-) Schicht bedeckt
(33, 34). Geht diese protektive Schicht verloren, kénnen Osteoklasten an extrazelluldre Prote-
ine, die eine Arginin-Glycin-Asparagin-Aminosauresequenz (RGD) besitzen, binden. Diese
RGD-Peptide finden sich nur auf mineralisierten Oberflachen (35). Dementsprechend werden
Osteoklasten davon abgehalten, das nicht mineralisierte Pradentin in der Peripherie des en-
dodontischen Hohlraums zu resorbieren (36). Der Defekt breitet sich deshalb im Wurzeldentin
unterminierend lateral und zirkumpulpal aus, sodass die betroffenen Zahne meist lange vital
und symptomlos bleiben.

In experimentellen Studien konnten ECR durch kieferorthopadische Krafte ausgelést werden
(37, 38) und das Ausmass der Resorption korrelierte mit der Zahnbewegung (37, 38). Dies pra-
disponiert den oberen Eckzahn fir solche Lasionen. Nicht selten kommt es insbesondere bei
Oberkiefereckzahnen zu Abweichungen vom regelrechten Zahndurchbruch.
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Engstand im Front- oder Seitenzahnbereich sind weitere Indikationen fiir orthodontische Be-
handlungen. Der Gesamtanteil der Schweizer Bevélkerung, der eine Zahnkorrektur hatte, ist
in den letzten 20 Jahren von 23 % auf 34 % gestiegen. Gemdass Angaben des Bundesamtes fir
Statistik (Datenerhebung vom 2022) gaben 63 % der 15-24-Jdhrigen und 50% der 25-34-Jahri-
gen an, eine «Zahnspange» zur Zahnstellungskorrektur zu tragen oder getragen zu haben.
(39). Zirka ein Drittel (25 % bis 45 %) der von ECR betroffenen Patienten gaben anamnestisch
an, eine Zahnkorrektur erhalten zu haben (22, 29, 40).

Charakteristisch fiir ECR ist die Lage im Zahnhalsbereich - unterhalb des epithelialen Attach-
ments - und das infiltrierende unterminierende Wachstum. Diese Resorption ist charakteri-
siert durch das Einwachsen von fibrovaskularem Gewebe im friiheren Stadium und fibroossa-
rem Gewebe in spaterem Stadium (7, 41). Unbehandelt fiihrt sie zu einem fortschreitenden
Zahnhartsubstanzverlust und gefahrdet den Zahnerhalt. Ihre Entwicklung ist langsam und die
mogliche Ursache liegt beim klinischen Auftreten Jahre zurlick. Manchmal breitet sich die ECR
nach koronal aus, so kann als erstes Zeichen klinisch eine rétliche Verfarbung der Zahnkrone
auffallen, da das stark durchblutete resorptive Gewebe durch die diinne Restsubstanz durch-
schimmert (pink tooth), siehe (Abbildung 2a).

Abbildung 2. (a) Externe zervikale Resorption eines Zahnes 23 der Klasse 2 mit klinisch auffalliger Zahnkronen-
verfarbung bukkal («pink spot»), hervorgerufen vom stark durchbluteten Resorptionsgewebe, welches durch die
diinne Schmelz-Dentin-Schicht durchschimmert. (b) Unauffallige klinische Situation von palatinal. (c) Auf dem
Zahnfilm zeigt sich eine ausgedehnte Aufhellung im Bereich der Zahnkrone. (d) Mittels DVT lasst sich die Ausdeh-
nung des Defektes sowie die Eingangspforte genau erfassen.
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Heithersay (11) hat die ECR nach Progredienz und Prognose klassifiziert. Wahrend Lasionen
im zervikal-koronalen Bereich mit nur geringfligiger Ausdehnung unter die Crista alveolaris
(und guter Zuganglichkeit) noch therapiert werden kdénnen, haben tiefer gehende Resorptio-
nen, welche bis deutlich ins zervikale Wurzeldrittel reichen (Klasse 3) oder sogar dariiber hin-
aus (Klasse 4), aufgrund mangelnder Restaurierbarkeit und/oder Stabilitat eine fragliche bzw.
schlechte Prognose.

Radiologisch zeigt sich die ECR initial als kleine, lokal begrenzte Aufhellung im Dentin. Spater
imponiert sie als irreguldr begrenzte inhomogene Transluzenz (Mottenfrassbild). Der Wurzel-
kanal respektive die Pulpakammer lasst sich in der Regel von den Resorptionslakunen abgren-
zen. Manchmal ist eine zweite Aufnahme aus einer anderen Projektionsrichtung hilfreich.
Durch eine hochauflésende, dreidimensionale Aufnahme (DVT) lasst sich die Eintrittspforte
der Resorption sowie die genaue Ausdehnung des Defektes prazis bestimmen. Dies erleichtert
die Entscheidung, ob der Defekt Giberhaupt noch addaquat behandelt werden kann. Patel hat
hierzu eine speziell an die dreidimensionale Bildgebung angepasste Klassifikation mit entspre-
chender Behandlungsempfehlung veroffentlicht (42, 43).

Wenn die Diagnose relativ frih gestellt wird (Klasse 1 nach Heithersay), kann die Lasion mit
dem stark durchbluteten resorptiven Gewebe ausgeraumt, mit einer entsprechenden Ful-
lungstherapie abgedichtet, und der Zahn vital erhalten werden. Aufgrund der schwierigen Lo-
kalisation bleiben viele Lasionen aber relativ lange unbemerkt und die endodontische Behand-
lung lasst sich dann wegen der engen Lagebeziehung der Resorptionslakunen zur Pulpa doch
oft nicht mehr vermeiden (Klasse 2). So auch im vorliegenden Fallbeispiel: das praoperative
DVT zeigt, dass der Resorptionsprozess bereits bis nahe ans Endodont vorgedrungen ist. Trotz
Vorliegen einer intakten diinnen Restdentinschicht ware es kaum maglich gewesen den De-
fekt von palatinal ohne Pulpaerdffnung zu versorgen. Auch ist es in solchen Fallen technisch
einfacher erst die Wurzelkanalbehandlung inkl. Ausschadlung/Fillung des Resorptionsdefekts
durch die Zugangskavitat durchzufiihren und in einem zweiten Schritt unter chirurgischer Auf-
klappung die Defektfillung noch zu korrigieren. Eine primare Defektfiillung und sekundare
Wourzelkanalbehandlung bei fortgeschritteneren ECR birgt auch das Risiko fir zwischenzeitli-
che pulpitische Schmerzen. Abbildung 3 zeigt einen Fall einer ebenfalls palatinal liegenden ECR
der Klasse 2. Hier erfolgte zuerst die Defektausschalung und -fullung und die Wurzelkanalbe-
handlung wurde in einer zweiten Sitzung durchgefiihrt. Wenn die Eintrittspforte klein bzw.
noch nicht eingebrochen ist, ist es manchmal auch maéglich die Defektfiillung via Zugangskavi-
tat zu versorgen und von aussen lediglich zu finieren/polieren. Allerdings ist die Orientierung
bzw. Differenzierung zwischen Resorptionsgewebe und Gingiva nahe der Zahnoberflache
schwierig, wie in Abbildung 4 ersichtlich. Hier musste wegen ungeniigender Ausschalung von
innen, dann doch noch von aussen korrigiert werden.
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Abbildung 3. Externe zervikale Resorption eines Zahnes 23 eines 33-jahrigen Patienten. (a) Anfangssituation, (b)
nach primérer Defektfiillung, (c) nach Wurzelkanalbehandlung sowie (d) 3 Jahre und (e) 8 Jahre nach Therapie.

Abbildung 4. Externe zervikale Resorption eines Zahnes 13 nach kieferorthopadischer Distalisierung bei einem
20-jahrigen Patienten. (a) Situation noch mit KO-Apparatur in situ, (b) Kontrollaufnahme vor Wurzelkanalfllung,
(c) nach Versuch einer kompletten Ausschalung des Resorptionsdefektes von innen (d) nach Korrektur unter
Aufklappung.

Abbildung 5 (a-b) zeigt eine junge Patientin ein paar Jahre nach Kieferorthopadie. Hier war die
ECR beim Zahn 13 bereits bis zu einer Lasion der Klasse 4 nach Heithersay fortgeschritten. Das
DVT wurde angefertigt da der Verdacht bestand, dass der Zahn 14 ebenfalls eine ECR aufwei-
sen kdnnte. Dies hat sich aber gliicklicherweise nicht bestatigt. Im zweiten Fall in der Abbil-
dung 5 (c-d) waren sogar beide Eckzahne von nicht mehr behandelbaren Resorptionsprozes-
sen betroffen.

Abbildung 5. Externe zervikale Resorption eines Zahnes 13 der Klasse 4 Darstellung (a) auf dem Rontgenfilm, (b)
im DVT. Externe zervikale Resorption eines Zahnes (c) 13 und (d) 23 der Klasse 4 einer 39-jahrigen Patientin nach
Kieferorthopadie in Jugendjahren.
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ECR ist ein dynamisch sich entwickelnder Prozess, welcher durch synergistische Effekte zusatz-
licher Faktoren beeinflusst wird (11, 22, 30). Dies macht eine gezielte Diagnostik nicht ein-
fach.Im Rahmen einer Neuaufnahme eines Patienten sowie auch in einem Recall wird in ge-
wissen Zeitabstdnden ein Sensibilitdtstest empfohlen. Bei nicht sensiblen Zahnen mit oder
ohne bereits vorliegender Wurzelkanalbehandlung ist eine regelmdssige radiologische Beur-
teilung indiziert (44). Die Erstellung von Bite-Wings zur Kariesdiagnostik und radiologischer
Nachkontrolle von bestehenden Restaurationen empfiehlt sich je nach Kariesrisiko alle 1-2
Jahre (45-47). Bei Zdhnen mit einer Unfallvorgeschichte (betroffen sind i.d.R. die zentralen
und lateralen Inzisiven) werden in den ersten 5 Jahren nach Trauma regelmassige Nachkon-
trollen empfohlen (48). Fiir Zéhne mit ECR ist dieses Vorgehen jedoch nicht ausreichend. Da
sie sehr lange Zeit symptomlos funktionieren und auf den CO2-Test positiv reagieren, wird die
Diagnose ECR oft eher zufdllig und - nicht selten - zu spat fir eine zahnerhaltende Therapie
gestellt (30, 32). Die Kariesdiagnostik in der Front erfolgt meist nur klinisch, es kénnte also
sein, dass ECR bei Eckzdhnen bei einer Befundaufnahme nicht entdeckt werden, solange das
Resorptionsgewebe nicht durch den Schmelz durchschimmert, es zu einem Einbruch in der
Krone kommt oder der Zahn dann doch im Spatstadium symptomatisch wird. Es ist daher zu
diskutieren, ob bei Patienten nach bekannter umfangreicher kieferorthopadischer Behand-
lung unter Einhaltung des ALADAIP-Prinzips (As Low As Diagnostically Acceptable being Indi-
cation orientated & Patient specific) auch im Front-/Eckzahnbereich (z.B. alle 3 bis 5 Jahre)
einzelne zweidimensionale Rontgenbilder zu empfehlen sind, insbesondere wenn eine Kom-
bination aus pradisponierenden Faktoren - wie Kieferorthopadie und Zahntraumata, und pa-
rafunktionalen Habits oder Extraktion benachbarter Zahne — vorliegt. Zur individuellen Risiko-
abschatzung sind Informationen und Unterlagen von der durchgefiihrten Zahnstellungskor-
rektur und Traumavorgeschichte wertvoll. ECR kénnen auch erst viele Jahre nach einer trau-
matischen Verletzung der Wurzeloberflache oder nach Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung in Erscheinung treten. Lokale hypoxische Bedingungen wurden mit ECR in Verbin-
dung gebracht (41, 49), nicht als primare Ursache, aber als stimulierender Faktor. Der Einfluss
der Okklusion und Plaqueakkumulation auf die Weiterentwicklung und Ausbreitung einer ECR
konnte gezeigt werden (22, 49). Bei der Therapie von Zahnen mit ECR sollte daher auch immer
diese beiden Faktoren berticksichtigt werden. An dieser Stelle soll explizit darauf hingewiesen
werden, dass eine DVT-Aufnahme lediglich indiziert ist, wenn das Einzelzahnroéntgenbild keine
oder unzureichende Informationen fiir die Behandlungsplanung und Prognose einer bereits
nachgewiesenen ECR bietet (50).
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Zusammenfassung und Fazit

Es ist ein zunehmendes Auftreten von ECR festzustellen. In der Literatur wird neben Trauma
die kieferorthopadische Behandlung als einer der pradisponierenden Hauptfaktoren fir die
Entstehung dieser Lasionsform diskutiert. Dieser Fallbericht zeigt die Behandlung eines Ober-
kiefereckzahnes mit ECR, Jahrzehnte nach kieferorthopddischer Behandlung. Die Schwierig-
keiten in der Diagnostik und Therapie wurden anhand von weiteren Fallbeispielen erldautert.

ECR werden sowohl bei jungen wie auch dlteren Patienten beobachtet. Da diese Lasionen sehr
langsam fortschreiten, ist die genaue Ursache oft nicht einfach zu evaluieren. Es ist zudem
wahrscheinlich, dass ein kausaler Pluralismus besteht, also mehrere Faktoren zusammenspie-
len missen, damit eine ECR entsteht. Im Praxisalltag wird die Diagnose ECR mangels klinischer
Auffalligkeiten oftmals zu spat gestellt. Bei Patienten mit vorausgegangener umfangreicher
kieferorthopadischer Behandlung wie zum Beispiel nach Einreihung retinierter Eckzahne oder
nach Zahnunfallen sollten nicht nur regelmassig Bite-Wings erstellt, sondern nach Abwagung
auch die Front- und Eckzdhne periodisch mittels Einzelzahn-film untersucht werden.
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