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Okklusionskonzepte

Die funktionellen Determinanten des 
Kauorgans wurden von Gnathologen oft
mals mit der Forderung nach einer Eck
zahnführung bei dynamischer Okklusion 
bestimmt. Gerade der Eckzahn mit seiner 
ho hen Wertigkeit soll dabei immer an 
seiner strategisch wichtigen Stelle diese 

Aufgabe übernehmen. Lite raturrecher
chen1,2 belegen ein Umdenken mit diffe
renzierterer Akzeptanz okklusaler Kon
zepte von der FrontEckzahnFührung 
über Gruppenführung bis hin zu bilateral 
balancierter Okklusion. Dabei lassen Un
tersuchungen die Spannbreite der betei
ligten zahnmedizinischen und medizini
schen Fachrichtungen erkennen. 

Okklusale Abweichungen –  
Wie kompensiert die Natur?
Von Dr. Karin Habersack und Prof. dr. odont. Asbjørn Hasund (). 
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Abb. 1a–m: Transposition 23/24: Führungsflächen 24/23 mit Antagonisten bei Laterotrusion nach links (a). Intra ora ler Befund 1985 (b–e):  
Frontalansicht (b), Ansicht links in Okklusion (c), Ansicht bei Laterotrusion nach links (d), Aufsicht Oberkiefer (e). Intraoraler Befund 2000 (f–i): 
Frontalansicht (f), Ansicht links in Okklusion (g), Ansicht bei Laterotrusion nach links (h), Auf sicht Oberkiefer (i). Intraoraler Befund 2022 (j–m): 
Frontal ansicht (j), Ansicht links in Okklusion (k), Ansicht rechts in Okklusion (l), Aufsicht Oberkiefer (m).
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Es wird zur Prävalenz verschiedener Ok
klusionskonzepte in der Bevölkerung, zu 
parodontalen Schäden, zur CMDSymp
tomatik sowie zu nichtkariösen Zahn
halsläsionen durch Überbelastung ge
forscht. Da bei zeigt sich, dass jedes  
Konzept in der Natur vorkommt und mit 
Einschränkungen seine Berechtigung 
findet. Eine reine Eckzahnführung wird 
jedoch bei größeren prothe tischen Res
taurationen weiterhin empfohlen.
Für Kieferorthopäden war aufgrund des 
morphologischen Spektrums in unserer 
Population bereits in den 1970erJahren 
die Gruppen führung eine geläufige Al
ternative. So übernehmen z. B. bei einer 

of fenen Kieferbasenrelation natürlicher
weise Gruppenkontakte die Führung bei 
Laterotrusionsbewegungen.3,4 Funktio
nelle Kriterien wie Bruxismus und alte
rungsbedingte Veränderungen werden 
berücksichtigt.5

 
Im Folgenden wird ein von der Natur kom
pensiertes okklusales Defizit vorgestellt und 
diskutiert. 

Klinisches Fallbeispiel 1:  
Transposition 23/24 (Abb. 1a–m)
Herr S., 40 Jahre alt, stellte 1985 seinen 
Sohn zur kieferorthopädischen Unter
suchung und Beratung vor. Bei der Anam

neseerhebung berichtete der Vater, der 
nie eine kieferorthopädische Behand
lung hatte, dass er sein eigenes Denti
tionsproblem „zum Glück nicht vererbt 
habe“. Es zeigte sich bei ihm eine Trans
position der Zähne 23/24. Dieser Befund 
ist zwar generell selten, jedoch sind die 
Zähne Eckzahn/Prämolar unter den 
Trans positionen in dieser Variante am 
häufigsten anzutreffen.6 
Die Befragung nach Kaufunktionsstö
rungen, CMDSymptomen oder Schmer
zen wurde von Herrn S. verneint. Auf
fällig war der Oberlippenbart, der als  
Camouflage einer ästhetischen Beein
trächtigung dienen konnte. Die Belas

Abb. 2a–l: Transposition 13/14: Anfangs befunde (a–c): OPT (a), extraorale Ansicht (b), intraorale Ansicht (c). OPT während der Überwachung des Zahn
wechsels (d), OPT vor Behandlungsende (e), Bildausschnitt mit 14/13 in Trans position (f), Bildausschnitt mit 23/24 in Normokklusion (g), Frontal ansicht 
bei Protrusion (h), Ansicht bei Laterotrusion nach rechts (i), Ansicht bei Laterotrusion nacn links (j), Schluss befund ex traoraler Bildausschnitt mit Fokus  
auf Lachlinie (k), Schlussbefund intraorale Frontalansicht (l).
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tung bei den Laterotrusionsbewegun
gen erfolgte durch Gruppenkontakte auf 
den durch Pfeile markierten Zahnflächen. 
Der Zahn 24 hatte sich, ex trem nach dis
tal rotiert, mit bukkaler Kronenkippung 
eingestellt. 

Nach Ablauf von 15 Jahren ergab sich  
im Jahr 2000 die Möglichkeit einer er
neuten Untersuchung. Der mittlerweile 
55jährige Herr S. bestätigte, in jeder  
Hinsicht ungestört von dem vorliegen
den Befund zu sein. Alle Fotos zeigen 

trotz der verstrichenen Zeit klinisch 
keine Veränderung. Zahn 23 weist trotz 
des fehlenden palatinalen Höckers keine 
Elongation auf. 
Herr S. konnte weitere 22 Jahre später, 
nun 77 Jahre alt, im Juli 2022 wieder  
untersucht werden. Zahn 25 wurde zwi
schenzeitlich mit einer Krone versorgt. 
Moderate Abrasionen sind erkennbar, 
insbesondere an Zahn 13. Kaufunktions
störungen liegen nicht vor. Herr S. legt 
Wert auf eine regelmäßige Mundhygiene 
und geht mindestens einmal, meist zwei
mal jährlich zur Individualprophylaxe. Kli
nisch ist ein stabiler Befund über einen 
Zeitraum von 37 Jahren belegt.
An dieser Stelle danken wir Herrn S. 
herzlich für die erneute Möglichkeit zur 
Dokumentation und für die Erlaubnis 
zur Veröffentlichung.
Beim Vergleich der intraoralen Befunde 
drängen sich Fragen bzw. Gedanken auf: 
Welche Bedeutung hat die individuelle 
Position eines Zahns innerhalb des Zahn
bogens? Die Beobachtung, wie die Natur 
im Falle einer Transposition die Funk
tion im Kauorgan gewährleistet, ist auf
schlussreich. Der Zahn 24 steht nach  
distal rotiert mit nach labial gekippter 
Krone im Zahnbogen und bietet zusam
men mit Zahn 23 harmonische Füh
rungsflächen für die Antagonisten an. 
Aus solchen Überlegungen heraus ist es 
nicht nur wichtig, genau zu wissen, wel
cher Zahn an welcher Stelle in der Zahn
reihe steht, sondern vielmehr, welche 
angepassten funktionellen Führungs
flächen zur Verfügung stehen.

Umsetzung der Erkenntnisse in einer Ka
suistik: 

Klinisches Fallbeispiel 2:  
Transposition 13/14 (Abb. 2a–l)
Eine sich anbahnende Transposition der 
Zähne 13/14 wurde bei der zehn Jahre 
alten Patientin am OPT erkannt. Es 
wurde entschieden, zunächst den Zahn
durchbruch zu überwachen und dann 
erst das Ausformen der Zahnbögen ent
sprechend der Dentitionsentwicklung 
durchzuführen. Die spätere umfassende 
Diagnostik zeigte folgenden Befund in 
Kurzform: FRSAnalyse:8,9 orthognather 
Gesichtstyp mit ver tikal und sagittal 

Abb. 3a–i: Aplasie12/22, Lückenöffnung: extraoraler Anfangsbefund, Lückenbildung in der  
OKFront (a), extra oraler Schlussbefund nach Implant und Kronenversorgung 12/22 (b), 
FRS belegt Indikation für Lückenöffnung (c), intra oraler Anfangsbefund, Frontalansicht (d), 
intraoraler Schlussbefund, Frontal ansicht (e), Anfangsbefund Ober  kie fer aufsicht (f), Zwi
schenbefund Oberkieferaufsicht mit Klebebrücke als Zwischenretention (g), Schlussbefund 
Ober kieferaufsicht mit definitiver prothetischer Versorgung 12/22 (h), OPTAusschnitt nach 
Insertion von Implantaten Regio 12/22 (i).
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neutraler Basen relation; achsengerechte
Frontzahnstellung; am Kiefermodell gute
Platzverhältnisse. Überlegungen, die 
Transposition umzustellen, wurden ver
worfen, da, erkennbar am OPT, sowohl 
Kronen wie Wurzel positionen transposi
tioniert standen.
Demnach wurden die Zähne 13/14 so 
eingestellt, dass an beiden Zähnen 
Führungsflächen zur Verfügung stehen, 
Zahn 14 wurde am palati nalen Höcker 
eingeschliffen. Dieser Prämolar, jetzt 
an Eckzahnposition, erhielt das Bracket 
für Zahn 44 (nicht gedreht, nur hoch
gezogen) mit +14° Torque / 2° Artistik. 
Für den Eckzahn, jetzt an Position des 
ersten Prämolaren, wurde das Bracket 
für Zahn 43 mit 0° Torque / 5° Artistik 
gewählt. Form, Farbe, Unterschied von 
Kronenlänge und Breite des Eckzahns 
sowie des Prämo laren spielen im Hin
blick auf die rotweiße Ästhetik eine 
Rolle.10 Ein „gummy smile“ ist für die 
Sicht barkeit der Abweichung ungüns
tiger als eine tiefere Lachlinie, wie sie 
unsere Patientin zeigt.   

Lückenöffnung oder 
Lückenschluss bei Aplasien?

Bei Nichtanlagen eines oder beider obe
rer seitlicher Schneidezähne kann sich 

die kieferorthopädische Behandlungs
planung komplex gestalten, obwohl ein 
effizientes ap paratives Spektrum die 
Lösung praktisch aller technischen Auf
gaben ermöglicht. Entscheidend ist je

Angulierung Torque4a

Abb. 4a–o: Hypoplasie 12 (Ex), Aplasie 22, Lückenschluss: Anfangsbefund extraorale Schräglateralansicht, leicht geöffnete Lippen (a), Anfangsbefund, 
intraorale Frontalansicht (b), Sonder klebung, Angulationswerte (c), Sonderklebung, Torquewerte (d), Anfangsbefund OPT (e), Zwischenbefund OPT (f), 
Schlussbefund OPT (g), Schlussbefund Ansicht intraoral rechts (h), Schlussbefund intraoral Ansicht links (i), Schlussbefund extraoraler Bildausschnitt, 
harmonische Lachlinie (j), Schlussbefund Oberkieferaufsicht (k), Schlussbefund Unterkieferaufsicht (l), AnfangsFernröntgenseitenbild (m), SchlussFern
röntgenseitenbild (n), harmonisches Profil bei Überlagerung von Hart und Weichgewebe (o).
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doch die jeweilige Summations diag nos
tik im Hinblick auf Morphologie, Wachs
tum, Zahnstellungsanalyse, Funktion 
und Ästhetik. 
In Grenzbereichen, in denen sowohl Lü
ckenöffnung als auch Lückenschluss  
in Betracht kommen, gilt es, Vor und 
Nachteile abzuwägen, wobei der Pa
tientenwunsch hier von großer Bedeu
tung, ja sogar ausschlaggebend ist. 
Bei der Aufklärung muss über die jeweils 
unterschiedlich lange Behandlungsdauer 
informiert werden. Lückenöffnung kann 
nicht selten zweizeitige kieferorthopädi
sche Maßnahmen erfordern, zuerst im 
Jugend alter und erneut nach Wachstum s
ende vor der definitiven prothetischen Ver
sorgung. Implantate zeigen häufig wachs
tumsbedingt bzw. alterungsbedingt ver
tikale „Verkürzungen“ und sollten daher 
nicht zu früh, sondern möglichst erst im 
dritten Lebensjahrzehnt inseriert werden.11 
Der Patient wird über die Art der Zwischen
retention, die zu erwartenden Kosten für 
die erneute Behandlung und für Implantate 

oder anderen prothetischen Ersatz auf
geklärt. Meist jedoch besteht keine Wahl, 
da die Diagnostik klar die  In dikation für  
den einen oder den anderen Weg vorgibt. 

Klinisches Fallbeispiel 3:  
Lückenöffnung (Abb. 3a–i)
Bei der 13 Jahre alten Patientin zeigt die 
Diagnostik in Kurzform: orthognather Ge
sichtstyp, vertikal neutrale, sagittal mo
derat distale Basenrelation, Aplasie der 
Zähne 12/22, Lückenbildung in der Ober
kieferfront, Mesialwanderung der OKSei
tenzahnreihen, ausgewogene Platzbilanz.
Entsprechend wurde eine Lückenöffnung 
mit StraightWireTechnik bei durchge
hender Verankerung der Oberkiefermola
ren mittels Transpalatinalbogen geplant 
und durchgeführt. Mit 15 Jahren konnte 
eine Klebebrücke als Zwischenretention 
angefertigt werden, mit 20 Jahren folg
ten Implantate, fünf Monate später die 
Suprakonstruktion. (Mit freund licher Ge
nehmigung von Dr. med. dent. Anita Karoglan, 
Fachzahnärztin für Kieferorthopädie.)

Klinisches Fallbeispiel 4:  
Lückenschluss (Abb. 4a–o)
Die zehnjährige Patientin wurde vom 
Hauszahnarzt überwiesen, dem eine  
atypische Dentitionsentwicklung in der 
oberen Front aufgefallen war. Der OPT 
Befund: Hypoplasie 12, Aplasie 22 führte 
zeitnah zur umfassenden kieferortho
pädischen Diagnostik, um eine Steue
rung des weiteren Zahndurchbruchs 
zu ermöglichen.
Bei schwach retrognathem Gesichts typ 
mit offener Kieferbasenrelation und bi
alveolärer Protrusion umfasste die Pla
nung folglich das Einstellen der Zähne 13 
und 23 anstelle der Lateralen nach Ex
traktion des hypoplastischen Zahns 12 
sowie die Ausgleichsextraktion der 
Zähne 34/44.
Die Behandlung erfolgte mittels Straight 
WireTechnik, wobei die Einstellung der 
Zähne 13/23 durch die nachfolgend be
schriebene Bracket Sonderklebung un
terstützt wurde. Bracket 35 wird, ohne  
es umzudrehen, auf Zahn 23, Bracket 45  
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in gleicher Weise auf Zahn 13 geklebt.  
Die Torque werte von –15° (UK) sind pas
send mit +14° (OK), die steileren Artis
tikWerte von 2° gegenüber 9° begüns
tigen die Eckzahnaufrichtung. Die Kur
vatur der Bracketbasis für die Eckzähne 
passt ideal, wohingegen das Bracket für 
die Lateralen flach ist und daher schlecht 
platziert werden kann. 

Klinisches Fallbeispiel 5:  
Vorgehen bei Aplasie 33/43 (Abb. 5a–m)
Die zehn Jahre alte Anna kam wegen  
ästhetischer Beeinträchtigung bedingt 
durch den Eckzahnaußen stand im Ober
kiefer zur kieferorthopädischen Beratung. 
Die klinische intraorale Untersuchung 
zeigte den sehr seltenen Befund einer 
Aplasie der Zähne 33 und 43. Auf der  
OPT Aufnahme war erkennbar, dass die 
Natur die ersten Prämolaren im Unter
kiefer beidseits in nahezu per fekter Ach
senneigung positioniert hatte. Die Mo
dellanalyse ergab im Unterkiefer eine 
ausgewogene, im Oberkiefer jedoch eine 
negative Platzbilanz von –8,5 mm. 
Die Analyse des Fernröntgenseitenbil
des war ausschlaggebend für die Be
handlungsplanung. Die Harmoniebox 
weist ein harmonisch orthognathes Ge
sicht ohne skelettale Abweichungen in 
vertikaler wie in sagittaler Dimension mit 
ideal stehenden UKInzisiven aus. Dies 
entspricht quasi dem Endbefund einer 
indiziert durchgeführten Extraktionsthe
rapie im Unterkiefer. Folglich wird eine 

Ausgleichsextraktion der Zähne 14/24 
und das Ausformen der Zahnbögen un
ter Ver ankerungskontrolle der ersten Mo 
laren im Oberkiefer geplant. Die Zähne 34 
und 44 übernehmen mit den Zähnen 13 
und 23 die Führung in beidseits balan
cierter dynamischer Okklusion. 

Schlussbetrachtung 

Am Ziel zeigt sich erst, ob am Anfang der 
richtige Weg eingeschlagen wurde. Mit
tels der Anfangsdiagnostik ist bei okklu
salen Abweichungen oder Defiziten ab
zuwägen, wie und ob diese kompensiert 
werden können. Die Natur liefert Vorga
ben, die ein individuelles Optimum für  
das Kauorgan ermöglichen. Dabei blei
ben die Morphologie mit allen Aspekten 
sowie die Funktion bestimmende Grund
lagen für die Behandlungsplanung. 
Zu den wichtigsten Entscheidungspara
metern gehören: 
pro Lückenöffnung: konkaves Profil, neu
trale oder tiefe vertikale Basen relation, 
kleine mesiodistale Zahnbreiten, steile 
Frontzahnstellung; pro Lückenschluss: 
konvexes Profil, offene vertikale Basen
relation, primärer Engstand, proklinierte 
Frontzahnstellung.
Elementar sind Einbeziehung und um
fassende Aufklärung unserer Patienten, 
damit unvermeidbare Kompromisse ver
standen werden. So kann ein für alle ak
zeptables Behandlungsergebnis erreicht 
werden. 

Literatur bei Dr. med. dent. Karin Habersack.

Abb. 5a–m: Aplasie 33/43, Ausgleichs extraktion 14/24: Anfangsbefund intra oral (a–c): Ansicht rechts (a), frontal (b), links (c). AnfangsFern
röntgenseitenbild (d), Visualisierung der skelettalen Kardinalwerte am CEPHTEMPLATE (e), AnfangsOPT (f), SchlussOPT (g), Frontalansicht 
während der Behandlung mit StraightWireTechnik (h), Unterkieferaufsicht mit HawleyRetainer zur Retention (i), Schlussbefund intraorale  
Frontalansicht (j), Ansicht bei Laterotrusion nach rechts (k), Frontalansicht bei Pro trusion (l), Ansicht bei Laterotrusion nacn links (m).
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