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Kieferorthopädischer Lückenschluss im Oberkiefer

Kieferorthopädischer Lücken-
schluss als Methode der Wahl bei 
Nichtanlagen und Zahnverlust –

Teil 2
Von Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann, Fachzahnarzt für Kieferorthopädie.

Die Möglichkeiten des kieferorthopädi-
schen Lückenschlusses von distal im 
Oberkiefer sind ähnlich weitreichend 
wie im Unterkiefer (Teil 1). Bei nachge-
wiesener Weisheitszahnanlage sollte 
dieser kieferorthopädische Ansatz immer 
als eine differenzialtherapeutische Va
riante mitberücksichtigt werden. In die-
sem Beitrag werden kieferorthopädi-
sche Lösungen bei häufig vorkommen-
den klinischen Situationen vorgestellt 
und diskutiert.

Lückenschluss im Oberkiefer­
seitenzahnbereich

Im Gegensatz zum Lückenschluss im  
Unterkiefer, der im Regelfall nur sinnvoll 
ist, wenn in dem jeweiligen Quadranten 
eine Weisheitszahnanlage vorhanden ist, 
kann ein Lückenschluss bei fehlenden 
Schneidezähnen oder Prämolaren im 
Oberkiefer im Einzelfall auch bei nicht  
angelegtem Weisheitszahn eine gute Lö-
sung sein, da somit der zweite Molar im 

Gegenkiefer nicht antagonistenlos wird. 
Bei fehlendem ersten Molaren und nicht 
angelegtem Weisheitszahn macht die 
Mesialisierung des zweiten Molaren im 
Oberkiefer im Regelfall allerdings keinen 
Sinn, da dies zu einer wesentlichen Ver-
kürzung der Zahnreihe führen würde.
Im Unterkiefer wird ein Lückenschluss 
von distal mit lingualen Apparaturen im 
Regelfall durch den gleichzeitigen Ein-
satz einer Herbst-Apparatur unterstützt 
(Klang et al. 2018). Bei kleineren Mesiali-
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Abb. 1a–i: 17-jährige Patientin mit bereits extrahiertem Zahn 26 und angelegtem Weisheitszahn 28. Zum Lückenschluss von distal wurde eine vollständig 
individuelle linguale Apparatur in Kombination mit Minischrauben eingesetzt. Abb. 1j–n: Nach der Ausformung beginnt der Lückenschluss am .016 x .024 
Stahlbogen. Dieser ist im zweiten Quadranten seitlich gerade, um einen bogengeführten Lückenschluss zu ermöglichen. Die Doppelkabelmechanik zieht 
direkt zu den Schraubenköpfen (direkte Mechanik). Die Zugbelastung sollte 150–200 cN nicht überschreiten. 



38  | KOMPENDIUM 
Lückenmanagement

Kieferorthopädischer Lückenschluss im Oberkiefer

sierungsstrecken und kooperativen Pa
tienten kann auch der Einsatz inter
maxillärer Klasse II-Gummizüge einen 
Lückenschluss von distal ermöglichen. 
Im Gegensatz dazu wird für einen effizi-
enten und komplikationslosen Lücken-
schluss von distal im Oberkiefer neben 
Klasse III-Gummizügen auch eine skelet-
tale Verankerung eingesetzt. Diese kann 
mittels interradikulärer oder mittig pala
tinaler Minischrauben erfolgen. Bei in
terradikulär gesetzten Minischrauben 
entfällt die in einigen Fällen relativ auf-
wendige Suprakonstruktion (Berens et al. 
2006, Wiechmann et al. 2007).

Lückenschluss von distal nach  
Verlust des ersten Molaren im Ober
kiefer mit skelettaler Verankerung und 
direkter Mechanik
Bei nachgewiesener Weisheitszahnanlage 
im betreffenden Quadranten ist der kie-

ferorthopädische Lückenschluss nach 
dem Verlust des ersten oberen Molaren 
die Differenzialtherapie, die einer „Resti­
tutio ad Integrum“ am nächsten kommt. 
Insbesondere bei jungen Patienten ha
ben alle anderen Möglichkeiten neben 
einer deutlich höheren Invasivität den 
Nachteil einer ungünstigeren Langzeit
prognose bei gleichzeitig deutlich hö
heren Kosten. In Fällen mit neutraler 
Bisslage muss der Lückenschluss aus-
schließlich von distal erfolgen. 
Beim Einsatz einer simplen skelettalen 
Verankerung mit interradikulären Mini-
schrauben und direkter Mechanik ver-
läuft der Lückenschluss von distal zuver-
lässig ohne relevante mechanothera-
peutische Nebenwirkungen und auch 
ohne zusätzliche Anforderungen an die 
Mitarbeit des Patienten. Die Minischrau-
ben werden im anterioren Bereich bukkal 
und palatinal interradikulär inseriert. Der 

Lückenschluss von distal erfolgt dann 
mithilfe einer Doppelkabelmechanik. Die 
Aktivierung sollte 150–200 cN pro Mini-
schraube nicht überschreiten (Büchter  
et al. 2005 und 2006). Am seitlich gera-
den Stahlbogen (.016  x .024 ) erfolgt  
ein kontrollierter körperlicher Lücken-
schluss. 

Klinisches Fallbeispiel 1

Die Abbildungen 1a bis dd zeigen eine 
jugendliche Patientin mit einer Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation (MIH), die 
neben den mittleren oberen Schneide-
zähnen primär die ersten Oberkiefer
molaren betraf. Der Zahn 26 war bereits 
endodontisch versorgt, aber trotzdem 
nicht beschwerdefrei und musste extra-
hiert werden. Zudem bestand ein Platz-
mangel im Ober- und Unterkiefer mit 
frontal knappem vertikalen Überbiss. 
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Abb. 1x–dd: Zwölf Jahre nach dem Abschluss der festsitzenden kieferorthopädischen Be-
handlung werden die Vorteile der kieferorthopädischen Lösung zunehmend deutlich. Der 
Weisheitszahn im zweiten Quadranten hat sich eingestellt und komplettiert die Zahnreihe im 
Oberkiefer. In der Aufsicht erkennt man im Seitenvergleich spiegelbildähnliche Verhältnisse. 
Die Seitenverzahnung ist nach wie vor exzellent.
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Abb. 1o–w: Am Ende der festsitzenden Behandlung ist die Extraktionslücke durch eine körperliche Zahnbewegung von distal geschlossen, deshalb hat  
sich die Oberkiefermitte nicht nach links verschoben. Der Weisheitszahn ist bereits im Durchbruch. Die Seitenverzahnung ist exzellent! 
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Die kieferorthopädische Behandlung 
wurde mit einer vollständig individuellen 
lingualen Apparatur (VILA) durchgeführt, 
die wegen der zu Beginn bestehenden 
bilateral neutralen Bisslage mit inter
radikulären Minischrauben zur Mesiali-
sierung des zweiten Molaren kombiniert 
wurde. Zur Erhöhung der Verbundfestig-
keit wurden die zweiten Molaren im Ober- 
und Unterkiefer mit einem okklusalen 
Pad beklebt. Diese werden gegen Ende 
der Behandlung entweder eingeschliffen 

oder vorzeitig entfernt, um ein optimales 
Settling zu ermöglichen. 
Nach zwanzigmonatiger Behandlungs-
dauer wurden die Therapieziele vollstän-
dig erreicht. Die stabilen und prognos-
tisch günstigen Verhältnisse bei der Re-
tentionskontrolle zwölf Jahre nach Ende 
der festsitzenden kieferorthopädischen 
Behandlung unterstreichen die Überle-
genheit des Behandlungskonzepts mit 
kieferorthopädischem Lückenschluss. 
Weder für die Patientin noch für den Ver-

sicherer ist es zu weiteren Folgekosten 
aufgrund des fehlenden ersten Oberkie-
fermolaren gekommen. Der Weisheits-
zahn konnte in dem betreffenden Qua
dranten belassen werden und komplet-
tierte die Oberkieferzahnreihe.

Lückenschluss von distal bei nicht ange-
legten zweiten Prämolaren im Oberkiefer
Eine frühzeitige Therapieentscheidung 
und vorausschauendes Handeln können 
bei nicht angelegten zweiten Prämolaren 
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Abb. 2a–i: 14-jährige Patientin mit beidseits nicht angelegten oberen zweiten Prämolaren. Aufgrund der frühzeitigen Entfernung der Milchmolaren ist es zu 
einer bilateralen Aufwanderung gekommen. Unglücklicherweise hatte der Kieferchirurg nicht nur die vom Kieferorthopäden angewiesenen zweiten Milch
molaren im Oberkiefer entfernt, sondern zusätzlich auch noch die Weisheitszähne im selben Kiefer. Abb. 2j–n: Nach der Ausformung begann der Restlücken-
schluss mit Gummiketten am seitlich geraden .016 x .024 Stahlbogen. Unterstützend wurden zudem intermaxilläre Klasse III-Gummizüge eingesetzt.  
Der palatinale Wurzeltorque im Oberkiefer sowie der linguale Wurzeltorque im Unterkiefer wurden mit Extratorque-Biegungen im anterioren Bereich der 
Stahlbögen (3-3) durchgeführt. Gerade in dieser Phase sind körperliche Zahnbewegungen notwendig, um ein qualitativ hochwertiges Behandlungsergebnis  
zu erzielen. Abb. 2o–w: Am Ende der aktiven Behandlung mit festsitzenden kieferorthopädischen Apparaturen waren die Behandlungsziele erreicht. Zu er-
kennen ist ein körperlicher Lückenschluss im Bereich der Nichtanlagen. Durch die kontrollierten Torquebewegungen im anterioren Bereich konnte ein norm­
wertiger Interinzisalwinkel eingestellt werden. Die Seitenverzahnung am Tag der Entfernung der vollständig individuellen lingualen Apparatur ist exzellent!
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die kieferorthopädische Behandlung deut-
lich vereinfachen und deren Dauer verkür-
zen. Insbesondere bei neutraler Bisslage 
und nachgewiesener Weisheitszahnanlage 
sollten deshalb die zweiten Milchmolaren 
frühzeitig entfernt werden, um eine Auf-
wanderung der Molaren zu begünstigen. 

Liegt eine moderate distale Bisslage vor, 
so kann diese Aufwanderung während 
der funktionskieferorthopädischen Be-
handlung durch das Einschleifen des  
okklusalen Reliefs der Molaren in der  
herausnehmbaren Apparatur begünstigt 
werden. Strategisch erscheint es bei ei

nem ausgeprägten Distalbiss (volle PB) 
allerdings günstiger, zunächst die Milch
molaren zu belassen, um bei schlechter 
Mitarbeit des Patienten die Möglichkeit 
einer dentoalveolären Kompensation mit 
Lückenschluss von mesial nicht frühzei-
tig auszuschließen.
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Abb. 3a–i: Dreizehnjähriger Patient mit ankylosierten Milchmolaren im Oberkiefer und frontaler Kreuzbisseinzelverzahnung. Nach der Entfernung der 
Milchmolaren und des retinierten und hypoplastischen Zahns 25 sollten die Lücken von distal geschlossen werden. Dazu wurde die vollständig indivi
duelle linguale Apparatur mit interradikulären Minischrauben kombiniert. Abb. 3j–n: Nach erfolgter Ausformung und Überstellung des Kreuzbisses  
begann die bilaterale Mesialisierung am .016 x .022 Stahlbogen. Dieser war seitlich gerade und zur Verringerung der Friktion mit DLC (diamond-like 
carbon coating) beschichtet. Zum Lückenschluss wurde eine direkte Mechanik als Doppelkabel eingesetzt. Abb. 3o–s: Nach erfolgtem Lückenschluss 
im Oberkiefer wurden die Molaren am seitlich individuellen .017 x .025 TMA-Bogen weiter aufgerichtet und die Seitenzahnokklusion optimiert.  
Abb. 3t–bb: Am Ende der 24-monatigen festsitzenden Behandlung waren die Behandlungsziele erreicht. Die Seitenverzahnung war exzellent! Auf  
der OPG-Aufnahme erkennt man die körperlichen Zahnbewegungen zum Lückenschluss. Bis zum Durchbruch der Weisheitszähne im Oberkiefer 
werden die Zähne 14 und 16 sowie 24 und 26 mit einem Teilbogen aus Stahl stabilisiert, um eine Lückenöffnung zu verhindern.
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Klinisches Fallbeispiel 2

In den Abbildungen 2a bis w sehen wir 
eine 14-jährige Patientin mit beidseits 
nicht angelegten zweiten oberen Prä
molaren. Da die zweiten Milchmolaren 
frühzeitig entfernt wurden, waren die  
Molaren nach mesial gedriftet, was den 
Restlückenschluss von distal deutlich 
vereinfachte. Die wichtigsten Behand-
lungsaufgaben waren nun die Wurzel
aufrichtungen im Bereich der Nichtanla-

gen, der körperliche Restlückenschluss 
von distal, die Derotation der Seiten-
zähne sowie die Einstellung eines kor-
rekten Interinzisalwinkels. 
Nach zwanzigmonatiger Behandlungs-
dauer wurden die Behandlungsziele er-
reicht. Der Restlückenschluss von dis-
tal wurde durch intermaxilläre Klasse III-
Gummizüge unterstützt. Die frühzeitige 
Extraktion der Milchmolaren und die da
raus resultierende beidseitige Aufwan-
derung haben sich sehr günstig auf die 

Komplexität der Behandlungsaufgaben 
ausgewirkt. Trotzdem war der Einsatz 
festsitzender Apparaturen unabdingbar, 
um die noch notwendigen körperlichen 
Zahnbewegungen (Translation, palatina
ler Wurzeltorque) durchzuführen.

Beidseitiger Lückenschluss von distal mit 
Minischrauben und direkter Mechanik
Beim Vorliegen einer symmetrischen 
Neutralbisslage kann eine einfache ske
lettal getragene Lückenschlussmechanik 
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Abb. 4a–i: 14-jährige Patientin mit Nichtanlage Regio 25 und linksseitiger Klasse II-Verzahnung mit Abweichung der Unterkiefermitte. Außerdem bestand 
ein frontal tiefer Biss. Zur linksseitigen Molarenmesialisierung wurde eine vollständig individuelle linguale Apparatur eingesetzt. Zur Reduzierung der Friktion 
wurden die Oberkieferseitenzahnbrackets auf der linken Seite DLC-beschichtet. Abb. 4j–n: Nach der Ausformung begann der Lückenschluss von distal am 
linksseitig geraden .016 x .024 Stahlbogen. Da in diesem Fall zur Korrektur der Klasse II links auch intermaxilläre Klasse II-Gummizüge eingesetzt werden 
sollten, wurde der Zahn 24 mit zwei Minischrauben und einem Teilbogen verblockt. Die Gummiketten zogen nicht direkt zu den Minischrauben, sondern 
wurden als Doppelkabel am Zahn 24 befestigt (indirekte Mechanik). Abb. 4o–w: Am Behandlungsende ist ein kompletter körperlicher Lückenschluss zu er-
kennen. Die Ober- und die Unterkiefermitte stimmen mit der Gesichtsmitte überein. Bis zum Durchbruch des Zahnes 28 sind 24 und 26 mit einem Teilretainer 
verblockt (Abb. 4v). Die Gesamtsituation ist prognostisch günstig, auch weil auf jegliche Art von Zahnersatz verzichtet wurde.
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eingesetzt werden, bei der die Gummi-
ketten direkt am Kopf der Minischrau-
ben befestigt werden. Die Doppelkabel-
mechanik verhindert Rotationen wäh-
rend der Molarenmesialisierung und ist 
sowohl effizient als auch wenig stör
anfällig.

Klinisches Fallbeispiel 3

Im vorliegenden Fall (Abb. 3a–bb) war 
der Zahn 15 nicht angelegt und der reti-
nierte Zahn 25 wurde chirurgisch ent-
fernt. Alle Weisheitszähne waren rönt-
genologisch nachweisbar. Weiterhin 
waren die zweiten Milchmolaren im 
Oberkiefer offensichtlich ankylosiert. 
Ankylosierte Milchzähne ohne bleiben-
den Nachfolger sollten grundsätzlich 
entfernt werden, um die Ausbildung 
einer größeren Okklusionsstörung zu 
verhindern. In diesem Fall ist es aber  
offensichtlich nicht zu einer iatrogenen 
Verschlechterung der Seitenzahnokklu
sion gekommen.
Neben der beidseitigen Molarenmesia
lisierung war die Überstellung der fron-
talen Kreuzbisseinzelverzahnung sowie 
die Mittenkorrektur im Oberkiefer ge-
plant. Zu Beginn des Lückenschlus-
ses von distal am .016 x .024 Stahlbo-
gen war der frontale Kreuzbiss bereits  
überstellt. Die Minischrauben sollten 
mit ca. 150–200 cN Zugkraft belastet 
werden. 
Nach 24-monatiger Behandlung waren 
alle Therapieziele erreicht. Der Lücken-
schluss von distal wurde direkt nach  
der Entfernung der Minischrauben spo-
radisch mit intermaxillären Klasse III-
Gummizügen unterstützt. Weitergehende 
Anforderungen an die Mitarbeit des Pa-
tienten gab es nicht. 

Einseitiger Lückenschluss von  
distal mit indirekter Mechanik
In einigen Fällen ist zeitgleich mit der 
Mesialisierung der Oberkiefermolaren 
der Einsatz von intermaxillären Klasse II-
Gummizügen auf der betreffenden Seite 
notwendig. Würde man in diesen Fällen 
die oben beschriebene direkte Mecha-
nik einsetzen, hätte dies eine vorher
sehbare vorzeitige Lockerung der Mini-
schrauben zur Folge, da der anteriore 

Block (3-3) durch den Zug der intermaxil
lären Klasse II-Gummizüge auf diese 
zubewegt werden würde. Der Kontakt 
hätte dann die Lockerung der Minischrau
ben zur Folge. Um dies zu vermeiden, 
sollte in derartigen Situationen eine indi-
rekte Mechanik eingesetzt werden. 
Bei einer indirekten Mechanik werden 
zwei bukkale Minischrauben jeweils  
mesial und distal des ersten Prämola-
ren inseriert. Diese werden dann nach 
dem Aufrauen der Schraubenköpfe mit-
tels Sandstrahlen über einen indivi
duell adaptierten Teilbogen aus Stahl 
(.016 x .022) mit dem Prämolaren ver-
klebt. Es entsteht eine stabile Einheit,  
die sowohl den Zugkräften der Mesiali-
sierung als auch denen der intermaxil
lären Gummizüge standhalten kann. 
Aufgrund der etwas höheren Gesamt-
zugkraft sollten in diesen Fällen auch 
bukkal etwas dickere Schrauben ver-
wendet werden (z. B. Dual Top: 10 mm 
Länge, 1,6 mm Durchmesser). 

Klinisches Fallbeispiel 4

Die Abbildungen 4a bis w zeigen eine 
14-jährige Patientin mit einer linksseiti-
gen Klasse II-Verzahnung und Tiefbiss. 
Die Unterkiefermitte war im Vergleich 
zur Gesichtsmitte nach links verscho-
ben, die Oberkiefermitte stimmte mit der 
Gesichtsmitte überein. Der Zahn 25 war 
nicht angelegt, der Weisheitszahn im 
betreffenden Quadranten war röntge
nologisch nachweisbar. 
Primär geplant waren der Lückenschluss 
im Oberkiefer von distal durch Mesiali-
sierung der Molaren sowie die Korrektur 
der Unterkiefermitte mit intermaxillären 
Klasse II-Gummizügen. In derartigen 
Fällen ist der Einsatz einer indirekten 
Mechanik günstig, da aufgrund der sta-
bilen Verblockung keine Zahnbewegun-
gen in Richtung Minischrauben stattfin-
den können. Zudem wird so der Zug  
der Klasse II-Gummizüge keinen Ein-
fluss auf die Position der Oberkiefer-
mitte haben. 
Zwei Jahre nach Behandlungsbeginn 
waren alle Therapieziele erreicht und  
sowohl die Oberkiefermitte als auch  
die Unterkiefermitte stimmten mit der 
Gesichtsmitte überein.

Schlussfolgerung

Auch bei Nichtanlagen im Oberkiefersei-
tenzahnbereich ist der kieferorthopädi-
sche Lückenschluss in vielen Fällen die 
Methode der Wahl. Fundierte fachzahn-
ärztliche Kenntnisse sind bei derartigen 
Behandlungsaufgaben eine unabding-
bare Voraussetzung für die im Vergleich 
zu alternativen zahnärztlichen Konzep-
ten überlegene kieferorthopädische Lö-
sung. Der sachkundig durchgeführte kie-
ferorthopädische Lückenschluss kommt 
auch bei Nichtanlagen im Oberkiefer
seitenzahnbereich einer „Restitutio ad 
Integrum“ am nächsten.
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