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Kieferorthopadischer Lucken-
schluss als Methode der Wahl bei
Nichtanlagen und Zahnverlust -

Teil 1

Von Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann, Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie.

Die (fach-)zahnarztliche Versorgung ei-
ner Licke im Front- oder Seitenzahnbe-
reich kann auf unterschiedlichste Arten
erfolgen. Die Auswahl der im Einzelfall
besten Ldsung, der Methode der Wahl,
setzt umfassende Kenntnisse Uber die
Umsetzbarkeit der einzelnen Differen-
zialtherapien voraus. In diesem Beitrag
sollen die Moglichkeiten der kieferortho-
padischen Therapie zum Lickenschluss
im Unterkiefer aufgezeigt und deren Lang-
zeitprognose bewertet werden.

Teil 1: Liickenschluss im Unterkiefer

Ein entscheidendes Kriterium fir die
Auswahl der am besten geeigneten
Differenzialtherapie ist das Alter des
Patienten. Ein kieferorthopadischer Lu-
ckenschluss bietet sich gerade bei jin-
geren Patienten an, bei denen aufgrund
einer behandlungsbediirftigen Malokklu-
sion haufig ohnehin bereits eine Be-
handlung mit festsitzenden Apparatu-
ren geplant ist. Doch auch bei jungen
Patienten ohne eine ausgepragte Mal-
okklusion ist ein kieferorthopadischer
Lickenschluss vielfach die Methode
der Wahl." Bei diesen Patienten sind
im Regelfall die Weisheitszahne noch
nicht entfernt worden und kénnen nach
einem Llickenschluss mit Mesialisie-
rung im Seitenzahnbereich die Zahn-
reihe distal komplettieren. Hierbei kdme
es auch fir den Kostentrager zu keiner
nennenswerten Mehrbelastung durch
den Liickenschluss.
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Bei nicht angelegtem Weisheitszahn
macht ein kieferorthopadischer Liicken-
schluss im Unterkiefer im Regelfall kei-
nen Sinn, da es zu einer Verkirzung der
Unterkieferzahnreihe kdme. Bei neutra-
ler Eckzahnbeziehung héatte dann der
zweite Molar im Oberkiefer keinen An-
tagonisten mehr, was langfristig zu ei-
ner Verlangerung dieses Zahns fihren
wirde.

Neben der zu erwartenden priméaren
Erfolgswahrscheinlichkeit der verschie-
denen Differenzialtherapien ist gerade

Klinisches Fallbeispiel 1

Die Abbildungen Ta bis y zeigen einen
Patienten mit beidseits nicht angeleg-
ten Unterkieferpramolaren und distaler
Bisslage im Eckzahnbereich links. Be-
reits auf der frihen OPG-Aufnahme
waren normal ausgebildete Weisheits-
zahnanlagen im Unterkiefer zu erkennen
(Abb.1d). Um eine deutliche Distalorien-
tierung der durchbrechenden Unterkie-
fer-der zu verhindern, wurden nach Ab-
sprache mit dem Kieferorthopaden die

~Unbestritten kommtimVergleich zu allen anderen
Ansatzen der gelungene kieferorthopadische Lucken-
schluss (vollstandiger Liickenschluss von der richtigen
Seite) einer Restitutio ad Integrum’ am nachsten.”

bei jingeren Patienten die Langzeit-
prognose der jeweiligen (fach-)zahn-
arztlichen MaRnahme ein wichtiges
Kriterium fir die Entscheidungsfindung.
Unbestritten kommt im Vergleich zu
allen anderen Ansatzen der gelungene
kieferorthopadische Liickenschluss
(vollstandiger Lickenschluss von der
richtigen Seite) einer ,Restitutio ad In-
tegrum”“am nachsten. Zudem ergeben
sich hier auch bei langfristiger Betrach-
tung Vorteile aufseiten des Kosten-
tragers, die durchaus erheblich sein
konnen.

zweiten Milchmolaren erst nach dem
Durchbruch der 4er entfernt. Der Sechs-
jahrmolar konnte daraufhin beidseits
durch den Druck des hinter ihm durch-
brechenden zweiten Molaren aufwan-
dern. Durch diese weitsichtige interdis-
ziplindre Planung konnte die Licken-
groRe bereits vor Beginn der eigentlichen
Mechanotherapie durch die Aufwande-
rung beider Sechsjahrmolaren von dis-
tal verringert werden (Abb. 1i).

Zu Beginn der kieferorthopadischen Be-
handlung wiesen die Zahne des Patien-
ten bereits Uberdurchschnittlich viele
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Abb. 1a—i: Jugendlicher Patient mit Nichtanlagen Regio 35, 45 und beidseits angelegten Weisheitszahnen im Unterkiefer. Die zweiten Milchmolaren
wurden nach dem Durchbruch der bleibenden 4er im Unterkiefer entfernt, um einen Mesialdrift der Sechsjahrmolaren zu begtinstigen. Zu Behandlungs-
beginn waren die 6er im Unterkiefer auf beiden Seiten aufgewandert. Geplant war die Mesialisierung aller Molaren im Unterkiefer mit intermaxillaren
Gummiziigen vom OK-3er zum UK-7er. Abb. 1j—r: Das Behandlungsziel wurde aufgrund der guten Mitarbeit des Patienten erreicht. Die Licken konnten
kdrperlich von distal geschlossen werden. Die Elongation der jetzt antagonistenlosen oberen zweiten Molaren wurde durch vestibulére Kleberetainer
6 bis 7 verhindert. Die bereits vor der festsitzenden Behandlung bestehenden vestibularen Schmelzschaden hatten sich nicht verschlechtert.

vestibuldre Entkalkungen auf. Bei einer
aufgrund des erhohten Schwierigkeits-
grads zu erwartenden Uberdurchschnitt-
lichen Behandlungsdauer wurde deshalb

als kariesprophylaktische MaRnahme
eine linguale Apparatur eingesetzt.?* Die
Unterkieferliicken wurden primar durch
intermaxillare Gummiziige an seitlich

geraden Stahlbdgen von distal geschlos-
sen. Aufgrund der exzellenten Mitarbeit
des Patienten konnte auf den Einsatz
weitergehender Verankerungsmethoden

Abb. 1s—y: Zwolf Jahre nach dem Abschluss der aktiven kieferorthopadischen Behandlung sind
die Unterkieferweisheitszahne durchgebrochen und in Okklusion mit den zweiten Molaren im
Oberkiefer. Die vestibuldren Retainer 6 bis 7 konnten entfernt werden. Die Weisheitszahne im
Oberkiefer wurden zur Entfernung angewiesen. Die Gesamtsituation erscheint prognostisch
glinstig. Der kieferorthopadische Lickenschluss war definitiv die Methode der Wahl.
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Abb. 2a-i: Jugendliche Patientin mit beidseits extrahierten Sechsjahrmolaren im Unterkiefer und ausgepragter Klasse Il linksseitig. Alle Unterkiefer-
molaren waren zu Behandlungsbeginn deutlich nach mesial gekippt. Der Behandlungsplan sah die beidseitige Mesialisierung der Unterkiefermolaren
vor. Weiterhin sollte die Fehlbisslage links korrigiert werden. Hierfiir wurde eine vollstédndig individuelle linguale Apparatur in Kombination mit einer
Herbst-Apparatur eingesetzt. So konnte ein Liickenschluss unter Verzicht auf invasive Mainahmen ohne direkte Folgekosten durchgefiihrt werden.
Abb. 2j—n: Nach der Aufrichtung der Molaren hatten sich die Liicken im Unterkiefer wesentlich vergréRert. Die Bisslageverschiebung sowie die ante-
riore Verankerung im Unterkiefer wurden mithilfe der Herbst-Apparatur sichergestellt. Diese wurde zum Liickenschluss von distal mit einer Doppelkabel-
mechanik kombiniert. Abb. 20—w: Am Behandlungsende waren alle Licken im Unterkiefer von distal geschlossen. Zudem konnte die geplante
Bisslagekorrektur von 1 PB links erfolgreich umgesetzt werden. Der zweite Molar im Unterkiefer links stand nun relativ zum Sechsjahrmolaren im Ober-
kiefer 12 mm weiter anterior. Wie auf der Abbildung 2r zu erkennen ist, handelte es sich dabei um eine korperliche Mesialisierung mit am Ende paral-
lelen Zahnwurzeln. Zur Stabilisierung der Bisslage sollte die Patientin, wie von Pancherz empfohlen, fir zwei Jahre einen Nachtaktivator tragen. Die
Oberkieferweisheitszahne wurden zur Entfernung angewiesen. Bei weiterhin guter Mundhygiene kann das fir lange Zeit die letzte gréRere invasive
zahnarztliche Mallnahme bei dieser jungen Patientin sein. Der kieferorthopadische Liickenschluss hat ihr ein lebenslanges Nachsorgeproblem erspart.
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wie Herbst-Apparatur oder flexible Bite-
Jumper verzichtet werden. Am Ende der
zwanzigmonatigen aktiven Behandlung
bestand beidseits eine neutrale Bisslage
im Eckzahn-/Pramolarenbereich. Im Mo-
larenbereich zeigte sich ein kompletter
Mesialbiss (Abb. 1j-r).

Der Oberkieferpramolar okkludierte dis-
tal der Mitte des Antagonisten. Nur so
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kann es zu einer guten Interkuspidation
kommen. Um eine Elongation der zwei-
ten Molaren im Oberkiefer zu verhindern,
wurden diese bis zum Durchbruch der
Weisheitszahne im Unterkiefer mit ei-
nem kurzen vestibularen Retainer 6 auf
7 stabilisiert (Abb. 1q). Auch im Unterkie-
ferfrontzahnbereich wurde ein festsit-
zender Retainer von 3 bis 3 eingesetzt.

Eine Miniplastschiene stabilisierte den
Oberkiefer.

Zwolf Jahre nach Abschluss der kiefer-
orthopadischen Behandlung stellte sich
der Patient zur Kontrolle vor (Abb. 1s—y).
Mittlerweile waren die Unterkieferweis-
heitszahne durchgebrochen und hatten
wie geplant die Zahnreihe nach distal
komplettiert. Der Oberkieferretainer 6



auf 7 konnte somit entfernt werden. Die
antagonistenlosen Oberkieferweisheits-
zahne wurden zur Entfernung angewie-
sen. Aufgrund der stabilen okklusalen
Verhaltnisse ist die Langzeitprognose
der Dentition exzellent. In diesem Fall war
der kieferorthopadische Liickenschluss
allen anderen Mdglichkeiten der zahn-
arztlichen Versorgung weit tberlegen
und im Vergleich sicherlich auch lang-
fristig das kostengtinstigste Konzept.
Im Folgenden sollen die Mdglichkeiten ei-
nes kieferorthopadischen Lickenschlus-
ses im Unterkiefer anhand von weiteren
klinischen Beispielen aufgezeigt werden.
Generell ist ein Liickenschluss von distal in
jedem Kieferabschnitt maglich, wobei die
Verankerungssituation schwieriger wird,
je weiter mesial der Liickenschluss erfol-
gen soll. Nach dem Verlust eines ersten
Unterkiefermolaren, z.B. aufgrund einer Mo-
laren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH),
ist fUr einen korrekten Lickenschluss
lediglich die Mesialisierung eines Seiten-
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zahns, namlich des zweiten Unterkiefer-
molaren, notwendig. Ware eine Liicke nach
chirurgischer Entfernung eines retinierten
und verlagerten Unterkiefereckzahns zu
schlieBen, missten insgesamt vier Sei-
tenzahne mesialisiert werden, mit dem-
entsprechend wesentlich htheren Anfor-
derungen an die anteriore Verankerung.

Klinisches Fallbeispiel 2

Bilaterale Mesialisierung der zweiten
Unterkiefermolaren nach Sechsjahr-
molaren-Extraktion

Die jugendliche Patientin aus den Ab-
bildungen 2a bis w hatte ihre Sechsjahr-
molaren im Unterkiefer wegen groRerer
karioser Lasionen friihzeitig verloren. Die
Unterkieferweisheitszahne waren beid-
seits angelegt und bereits im Durchbruch
und gemeinsam mit den zweiten Mola-
ren nach mesial gekippt. Linksseitig lag
bei der Patientin eine Distalverzahnung
von einer kompletten PB mit ausgeprag-

ter Mittellinienverschiebung im Unter-
kiefer nach links vor.

Um den beidseits geplanten Licken-
schluss von distal sowie die Bisslagekor-
rektur zuverlassig umzusetzen, wurde die
linguale Apparatur mit der Herbst-Appa-
ratur kombiniert (Abb.2i—n). Eine allei-
nige Korrektur ausschlieflich mit inter-
maxillaren Gummiziigen ware theore-
tisch auch mdglich gewesen, der nicht
unerhebliche klinische Mehraufwand beim
Einsatz der Herbst-Apparatur gewahr-
leistet im Gegenzug jedoch eine sichere
Umsetzung der komplexen Planung. Zum
Lickenschluss wahrend der Herbst-
Phase wurde eine Doppelkabelmechanik
eingesetzt. Ein deutlicher Step-in distal
der ber verringert die Gefahr einer Rezes-
sion an der mesialen Wurzel der 7er bei
der Mesialisierung im sanduhrférmig
eingeschnirten Kieferkammabschnitt.
Die Weisheitszahne konnten nach ihrem
Durchbruch in die Apparatur einbezogen
und aufgerichtet werden. Neben dem bi-
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Abb. 3a-i:Beidieserjugendlichen Patientin war der Zahn 43 verlagert und wurde chirurgisch entfernt. Damit
war eine der moglichen Differenzialtherapien leider bereits hinféallig: die Transposition nach kieferorthopa-
discher Liickendffnung. Ein kieferorthopadischer Liickenschluss von distal im vierten Quadranten ist sicher-
lich anspruchsvoll, kommt aber einer ,Restitutio ad Integrum” sehr nahe. Gleichzeitig sollten auch die Distal-
verzahnung, der Tiefbiss und der zu groRe Interinzisalwinkel korrigiert werden. Abb. 3j—n: Im Unterkiefer
wurden rechts zunéchst beide Pramolaren mit einer Locatelli-Mechanik mesialisiert (j). Nach dem Einsetzen
J der Herbst-Apparatur konnten dann beide rechten Molaren mesialisiert und die Distalbisslage links korri-
. giert werden. Abb.30—-w: 22 Monate nach Behandlungsbeginn waren alle Behandlungsziele erreicht. Die
Morphingvideos 1 und 2 zeigen den Verlauf der rechtsseitigen Bissumstellung mit Mesialisierung im

vierten Quadranten. Bis auf den Zahn 48 wurden alle Weisheitszahne zur Entfernung angewiesen. Zahn 17
musste bis zum Durchbruch seines neuen Antagonisten (48) retiniert werden. Auch in diesem Fall hatten alternative, deutlich invasivere Therapiekon-
zepte ein lebenslanges Nachsorgeproblem bedeutet. Die rein kieferorthopadische Korrektur war deshalb sicher die Methode der Wahl und hat neben
einem wunderschonen Lachen auch zu einer erheblichen Profilverbesserung gefihrt.

lateralen Liickenschluss konnte auch die
geplante Bisslage- und Mittenkorrektur zu-
verlassig umgesetzt werden (Abb.20-w).
Um einer auch noch so geringen Liicken-
offnung vorzubeugen, wurde ein vesti-
buldrer Teilretainer 5 auf 7 eingesetzt. Da
beide Unterkieferweisheitszahne vollstan-
dig durchgebrochen und in Okklusion
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waren, konnte auf eine Stabilisierung der
Oberkiefer-7er verzichtet werden. Durch
den kieferorthopadischen Liickenschluss
erscheint die Zahnreihe im Unterkiefer
wieder komplett. Ein lebenslanges Nach-
sorgethema, zu dem jedes alternative
Therapiekonzept zwangslaufig gefuhrt
hatte, besteht nicht.

Klinisches Fallbeispiel 3

Unilaterale Mesialisierung aller Unter-
kieferseitenzahne nach chirurgischer Ent-
fernung eines verlagerten Eckzahns mit
Einstellung des 4ers an Eckzahnposition
Die Abbildungen 3a bis w zeigen eine ju-
gendliche Patientin, bei der der verlagerte
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Abb. 4a-i: Beidieser jugendlichen Patientin waren beide mittleren Schneidezahne im Unterkiefer nicht angelegt. Es lag beidseits eine neutrale Okklusion vor,
die aber anterior wegen der fehlenden Schneidezdhne nicht abgestiitzt war. Die Gesamtsituation &hnelte somit eher einer kompletten Klasse 11/2. Abb. 4j-r:
In Kombination mit der Herbst-Apparatur wurde die gesamte Bisslage in T PB Mesialbiss eingestellt. Die Unterkieferpramolaren standen bei Behandlungs-
ende an Eckzahnstelle. Durch die Nivellierung der Unterkiefer-Spee-Kurve konnte auch der ausgeprégte Tiefbiss korrigiert werden. Der in den Normbereich

korrigierte Interinzisalwinkel tragt zur langfristigen Stabilitat der Tiefbisskorrektur bei. Die Weisheitszéhne im Unterkiefer sollten die Zahnreihe nach ihrem
vollstandigen Durchbruch komplettieren.

Zahn 43 chirurgisch entfernt wurde. Zu-
dem bestand eine linksseitige Distalokklu-
sion mit reklinierter Oberkieferfront und
Tiefbiss. Aufgrund der anspruchsvolle-
ren Verankerungssituation wurde auch
in diesem Fall die linguale Apparatur mit
einer Herbst-Apparatur kombiniert. Hier-
flr mussten zun&chst die beiden unteren
rechten Pramolaren mesialisiert werden,
um anschlieBend an ihnen die Herbst-Ap-
paratur zu befestigen (Abb.3j—n). Diese
partielle Mesialisierung wurde mit einer
Locatelli-Mechanik durchgefihrt (Abb. 3j).
Am Ende der 22-monatigen Behandlung
imponierte linksseitig eine neutrale Ver-
zahnung, auf der rechten Seite wurden
alle Seitenzahne erfolgreich mesialisiert
und eine volle Klasse |-Verzahnung einge-
stellt (Abb.30—w). Die Morphingvideos 1

und 2 zeigen den Verlauf des kontrollier-
ten Lickenschlusses. Der rechte Ober-
kiefer-5er okkludierte am Behandlungs-
ende distal der Mitte des Antagonisten.
Nur so konnte eine gute Interkuspidation
erzielt werden.®

Der antagonistenlose zweite obere Molar
wurde mit einem vestibularen Teilretai-
ner bis zum Durchbruch des Unterkie-
ferweisheitszahns stabilisiert (Abb.3v).
Neben der erheblichen Bisslagekorrektur
konnten sowohl die geplante Tiefbiss-
korrektur als auch die Einstellung eines
normwertigen Interinzisalwinkels erfolg-
reich umgesetzt werden. Auch deshalb
ist die Langzeitprognose in diesem Fall
sicherlich giinstig.

Insbesondere bei dieser Patientin zeigt
sich die Uberlegenheit des kieferortho-

padischen Liickenschlusskonzepts. Ne-
ben den deutlich hoheren Kosten einer
moglichen implantatprothetischen Lo-
sung ware die Implantation im Bereich
des fehlenden Eckzahns wegen des ge-
ringen Knochenangebots nicht nur pri-
mar schwierig, sondern auch prognos-
tisch unsicher gewesen. Eine Briicken-
versorgung kame bei diesem Ausgangs-
befund zunachst sicher nichtinfrage.

Klinisches Fallbeispiel 4

Bilaterale Mesialisierung aller Zdhne
des Unterkiefers bei Nichtanlage
beider mittlerer Schneidezdhne mit
Einstellung der 4er an Eckzahnposition
Im vorliegenden Fall (Abb.4a—y) waren
bei der jugendlichen Patientin die mittle-
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ren beiden Schneidezahne nicht angelegt.
Daraus resultierte eine bilateral distale
Eckzahnbeziehung bei neutraler Molaren-
relation mit ausgepragtem Tiefbiss und
Einbiss in die Gaumenschleimhaut sowie
rekliniert, eng stehender Oberkieferfront
im Sinne einer Klasse I1/2 (Abb.4a—i). Zur
Optimierung der frontalen Abstitzung
sollte eine bilaterale Bissverschiebung
um eine Pramolarenbreite nach mesial
erfolgen. Eine Bisslagekorrektur in dieser
GroRenordnung gelingt im Regelfall mit
einer Herbst-Apparatur, so auch in die-
sem Fall.®

Am Behandlungsende befanden sich die
Unterkiefer-4er an Eckzahnstelle und er-
maoglichten eine optimale Abstiitzung im
gesamten Frontzahnbereich (Abb. 4j—r).
Auch in diesem Fall wurden die zweiten
Molaren im Oberkiefer mit einem vesti-
buléaren Kleberetainer an der Elongation
gehindert. Acht Jahre nach der Behand-
lung hatten sich die Unterkieferweisheits-
zahne weitestgehend eingestellt, sodass
die vestibularen Oberkieferretainer ent-
fernt werden konnten. Die Bisslage hatte
sich nicht veréndert (Abb. 4s-y).
Differenzialtherapeutisch hatte man an
eine bilaterale Liicken6ffnung im Unter-
kieferseitenzahnbereich mit anschlieRen-
der implantatprothetischer Versorgung
oder alternativ an eine frontale Liicken-
6ffnung zur Versorgung mit einer Klebe-
briicke denken konnen. Beide Mdglich-
keiten waren aber nur in Kombination mit
einer dhnlich aufwendigen kieferortho-
padischen Behandlung maglich gewesen.
Auch aufgrund des Langzeiterfolgs war
der kieferorthopéadische Liickenschluss
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Abb. 4s-y: Die Uberlegenheit des rein kieferorthopadischen Behandlungskonzepts zeigte sich
acht Jahre nach dem Ende der aktiven Behandlung. Der Zahn 48 war durchgebrochen und wies
distal eine kleine Schleimhautkapuze auf, die zur Exzision angewiesen wurde. Die okklusalen
Verhaltnisse waren stabil und erfreulich nachsorgefrei. Der kieferorthopadische Licken-

schluss war auch hier die Methode der Wahl.

bei dieser Patientin die Methode der
Wahl, da das Ergebnis einer ,Restitutio
ad Integrum”sehr nahekommt.

Schlussfolgerung

+ Bei allen vier aufgezeigten Situationen
war der kieferorthopéadische Licken-
schluss die Methode der Wahl. Alle
moglichen alternativen Therapiekon-
zepte hatten einen wesentlich invasi-
veren Charakter gehabt. Die damit ver-
bundenen Risiken in Kombination mit
einer in jedem Fall reduzierten Lang-
zeitprognose bei kiinstlichen im Ver-
gleich zu natirlichen Zahnen unter-
streichen die Uberlegenheit einer kie-
ferorthopadischen Lésung.

+ Die Kombination aus einer festsitzen-
den Apparatur und der Herbst-Appara-
tur tragt wesentlich zur Vorhersagbar-
keit des Behandlungsergebnisses bei,
wenn einzelne Seitenzahne oder gar
der gesamte Zahnbogen mesialisiert
werden sollen.®

* Bei derartig umfassenden Umstellun-
gen in der Seitenverzahnung ergeben
sich durch eine vollstandige Individua-
lisierung der festsitzenden Apparatur
enorme Vorteile bei der Einstellung einer
individuell optimalen Interkuspidation.®

+ Wichtig fur einen nachhaltigen Be-
handlungserfolg ist ein adaptiertes Re-
tentions- und Observationsprotokoll
mit besonderem Fokus auf den Be-
reich der Unterkieferweisheitszéhne.

Das bei der Behandlung komplexer Mal-
okklusionen mit festsitzenden Appara-

turen immer bestehende Entkalkungs-
risiko kann durch den Einsatz lingualer
Bracketsysteme signifikant reduziert
werden.?™*
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