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Nicht ohne mein Gaumen-
iImplantat — die Losung auch

fur lange Wege (Teil 1)

Von Dr. Roland Mannchen und Dr. Thomas Lietz.

Abb. 1: Zustand elf Jahre nach Behandlungsabschluss. Abb. 2: Ausgangsbefund.

Beim Betrachten des Eingangsbildes
(Abb. 1) fallt bei genauer Beobachtung
auf, dass die ersten Molaren im Oberkie-
fer direkt distal der Eckzahne stehen. Wie
es zu dieser ungewdhnlichen Konstella-
tion kam, wird in diesem Fallbericht dar-
gestellt. Welche Rolle das Gaumenimplan-
tat hier und generell als erfolgreiche skelet-
tale Verankerung spielt, ist Gegenstand
des zweiten Teils dieses Artikels.

Einleitung

Das erste Gaumenimplantat wurde 1992
vorgestellt® etablierte sich in der heuti-
gen Grundform in der zweiten Hélfte der
1990er-Jahre als skelettale Verankerung
in der Kieferorthopadie® und ist damit
das am langsten bewahrte TAD. Es ist
eine bis heute sehr erfolgreiche Mog-
lichkeit, eine solide Verankerung, ge-
paart mit hoher Vielseitigkeit, zu schaf-
fen. Die klinische Erfolgsrate liegt bei
ca.95Prozent."*®7 Angesichts des wei-
ten Verbreitungsgrades von kieferortho-
padischen Mini-implantaten (Mini-Schrau-
ben) und einer Vielzahl von Publikatio-
nen scheint das riesige Potenzial des
Gaumenimplantats bei der Losung viel-
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faltiger Behandlungsaufgaben etwas in
Vergessenheit geraten zu sein; dies vol-
lig zu Unrecht. Mit dem nachfolgenden
Fallbericht, den Schritten zur Insertion
und einigen technischen Informationen
sollen das Gaumenimplantat und seine
Vorteile wieder mehr ins Gedachtnis ge-

rufen werden. Die Autoren sehen das
Gaumenimplantat und Mini-implantate
nicht als Konkurrenz, sondern als zwei
Moglichkeiten der skelettalen Veranke-
rung im Oberkiefer an. Damit kann fall-
bezogen das beste Therapiemittel aus-
gewahlt werden.

Abb. 3a—e: Befund nach Abschluss der Gaumennahterweiterung.
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Abb.4a—c: Die am Gaumenimplantat verankerte Apparatur zum Liickenschluss durch die Mesi-
alisierung der Molaren bis zu den Eckzahnen. Abb. 5: Vergleich der Ausgangssituation (schwarz)
mit der Situation nach Abschluss der Behandlung (rot).

Klinischer Befund, Diagnose,
Behandlungsplanung

Im Oktober 2002 stellte sich das da-
mals acht Jahre und sieben Monate
alte Madchen vor. Sie wurde aufgrund
eines funktionellen Kreuzbisses auf der
rechten Seite Uberwiesen.

Bei der Befunderhebung zeigten sich
Nichtanlagen aller Pramolaren im Ober-
kiefer und im Unterkiefer der zweiten Mo-
laren (Abb.2). Sagittal lag eine Klasse Il
rechts und eine halbe Klasse Il links bei
skelettaler Klasse | und bimaxillarer Re-
trognathie vor. Die vertikale Situation
war dental wie skelettal unauffallig. Im
Klasse I-Zielbiss war der Oberkiefer zu
schmal, bei den ersten Molaren um
6 mm. Die Oberkieferfront war steil und
die oberen zweiten Schneidezahne nur
als Zapfenzahne ausgebildet.

In dieser Situation gab es eine breite
Palette von Therapieoptionen. Allen ge-
meinsam war ein Start mit einer Gaumen-
nahterweiterung (GNE), um die transver-
sale Situation im Oberkiefer zu verbes-
sern. Die oberen seitlichen Schneidezahne
sollten aus Bolton-Griinden aufgebaut
werden. Nach der GNE wurden verschie-
dene Therapievarianten in Erwagung
gezogen:

Die Teuerste

Proklination der Oberkieferfront, da-
nach skelettaler Ausgleich mit einer
funktionskieferorthopadischen Appara-
tur. Vier Implantate im Oberkiefer zum
Ersatz der vier fehlenden Préamolaren.
Diese Variante ware die teuerste ge-
wesen, hatte aber das beste Profil er-
geben. Die vier prothetischen Rekon-
struktionen waren bei einer jungen
Patientin aber nicht wiinschenswert.

Die medizinisch Sinnvollste

Versuch einer Protraktion der Molaren
gegen skelettale Verankerung um je zwei
Pramolareneinheiten, Aufriicken der obe-
ren ersten Molaren zu den Eckzahnen,
Einstellungeinerdoppelten Klasse Il der
Molaren. Dies ergabe wie die zweite Va-
riante ein weniger gefélliges Profil, ver-
meidet aber jegliche prothetischen Re-
konstruktionen. Aufgrund der Nichtanlage
der unteren zweiten Molaren waren alle
Zahne abgestitzt. Allerdings war zu die-
sem Zeitpunkt unsicher, ob durch die
lange Strecke beim Lickenschluss an
den Wurzeln der ersten oberen Molaren
Resorptionen auftreten kénnten.

Die Familie entscheid sich fir die dritte
Variante. Sie wollten moglichst keine
prothetischen Rekonstruktionen und
lehnte auch den Aufbau der seitlichen
oberen Schneidezahne ab. Die Patientin
und die Eltern wurden aber informiert,
dass eine vollstandige Mesialisierung
der ersten oberen Molaren nicht garan-
tiert werden kdénne. Notfalls misse
eine Pramolaren-Liicke beidseits offen-
gehalten werden, welche dann spater
doch prothetisch geschlossen werden
musste.

Die Vorbehandlung
Im Februar 2003 wurde mit der Erweite-

rung des Gaumens begonnen. Die GNE-
Apparatur mit hyrax® wurde mit Ban-

,Die Autoren sehen das Gaumenimplantat und
Mini-lmplantate nicht als Konkurrenz, sondern als
zwei Moglichkeiten der skelettalen Verankerung

im Oberkiefer an. Damit kann fallbezogen das beste
Therapiemittel ausgewahlt werden.”

Der Kompromiss

Lickenschluss im Oberkiefer um eine
Pramolareneinheit pro Seite. Einstel-
lung einer Klasse II-Verzahnung bei den
ersten Molaren und Klasse | bei den Eck-
zéhnen. Beidseits je eine prothetische Ein-
heit. Diese Variante ergibt ein weniger
gefalliges Profil und bendtigt trotzdem
zwei prothetische Rekonstruktionen.

dern auf den ersten Molaren verankert
und an die Milcheckzahne geklebt. Die
Dehnung betrug 8 mm (0,5 mm pro Tag)
und die Apparatur verblieb danach drei
Monate zur Retention. Die Abbildungen
3a—e zeigen den Zustand nach der Expan-
sion des Oberkiefers. In den darauffolgen-
den drei Jahren gab es keine aktive Be-
handlung, um den kompletten Durchbruch
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Abb.6a—e: Zustand nach Abschluss der aktiven Behandlung und mit den eingegliederten
Retainern. Das Gaumenimplantat wurde explantiert und die Wunde ist verheilt.

der bleibenden Zdhne abzuwarten und
das Wachstumsmuster zu tiberwachen.
Im August 2006 erfolgte eine Re-Eva-
luation der Situation. Die y-Achse war
leicht aufgegangen. Die Molaren stan-
den beidseits in einer vollen Klasse ll,
die Eckzéhne in Klassel. Die unteren
zweiten Molaren erwiesen sich definitiv
als Nichtanlage. Somit war ein komplet-
ter Liickenschluss im Oberkiefer aus ok-
klusofunktioneller Sicht denkbar.

Das Gaumenimplantat
als zentrales Element

Nicht nur in Anbetracht der wenigen
Z&hne, die fur eine Verankerung zur Ver-
fligung standen, war von Anfang an die
Nutzung eines Gaumenimplantats ge-
plant. Fur die Mesialisierung der beiden
ersten Molaren um eine weitere Pramo-
larenbreite ist eine stabile Verankerung
erforderlich. Im Januar 2007 wurde ein
Gaumenimplantat paramedian links in-
seriert. Zu diesem Zeitpunkt war die Pa-
tientin fast 13 Jahre alt. Nach drei Mo-
naten Einheilzeit erfolgte die Eingliede-
rung der Suprastruktur. Diese hatte zwei
Aufgaben zu erfillen: die Stabilisierung
derEckzéhneunddieProtraktionderMo-
laren (Abb.4). Die beiden im Oberkiefer
noch vorhandenen Milchzahne wurden
extrahiert. Die Protraktion der Molaren
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erfolgte auf der Bukkalseite mit geloop-
ten Teilbogen von den Eckzahnen auf
die Molaren. Um der mesialen Einrota-
tion aufgrund des Liickenschlusses
entgegenzuwirken, wurden auf der Pa-
latinalseite Powertubes zur Rotations-
kontrolle eingesetzt.

Der Behandlungsablauf

Erst 14 Monate spéter (Juni 2008) wur-
den alle Zdhne mit Brackets versehen,

im Oberkiefer die restlichen Liicken
geschlossen und das Finish der Zahn-
bégen vorgenommen. Im Januar 2009

,Nicht nurin Anbetracht
derwenigen Zahne,

die flir eine Verankerung
zur Verfugung standen,
war von Anfang an die
Nutzung eines Gaumen-
implantats geplant.”

konnte die Suprastruktur vom Gaumen-
implantat und im Februar 2010 die Bra-
ckets entfernt werden. Die gesamte Be-
handlungszeit betrug 34 Monate, abge-
sehen von der initialen GNE. Davon trug
die Patientin nur fir 23 Monate die Multi-
bracket-Apparatur.

Der Liickenschluss lief erstaunlich schnell.
Die Molaren konnten um einen guten Zen-
timeter kdrperlich mesialisiert (Abb. 5) und
beidseitig in doppelter Klasse Il eingestellt
werden. Aufgrund des nicht erfolgten Auf-
baus der zweiten Schneidezahne hatten
die Eckzdhne eine leichte Tendenz zur
Klasse Il. Die oberen Frontzahne waren
trotz des groRen Lickenschlusses nicht
weiter aufgerichtet worden.

Abb.7a-e: Zustand im Jahr 2022, elf Jahre nach Abschluss der aktiven Behandlung.



Zur Retention kamen Drahtretainer zum
Einsatz. Im Oberkiefer war dies ein 16" x 16"
Edelstahldraht, der von Eckzahn zu Eck-
zahn an alle Zahne geklebt wurde. Zuséatz-
lich erfolgte die Eingliederung einer Re-
tentionsplatte. Im Unterkiefer bestand der
Retainer aus einem Runddraht (0,9 mm),
der von 4 nach 4 reichte und nur dort
sowie an den Eckzahnen geklebt wurde.
Das Entfernen des Gaumenimplantats
erfolgte acht Monate spater, als klar war,
dass keine weitere aktive Nachbehand-
lung erforderlich und damit diese Veran-
kerungsmaglichkeit nicht mehr notwendig
war. Diesen Zustand zeigen die Abbildun-
gen 6a—e. Die Retentionsplatte wurde an
der Explantationsstelle unterfittert, um
eine Gingivareizung zu verhindern. Die Re-
tentionsplatte trug die Patientin bis sechs
Monate nach dem Entfernen der Brackets
permanent. Danach wurden die Trage-
intervalle und die jeweilige Tragezeit der
Retentionsplatte immer mehr reduziert
und schlieBlich ein Jahr nach dem De-
bondingim Februar2012 ganz abgesetzt.
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Der Langzeiterfolg

Die Patientin kam in regelmaRigen Ab-
standen zur Nachkontrolle. Die letzten
Bilder (Abb.7a—e) zeigen den Zustand
elf Jahre nach Abschluss der aktiven Be-
handlung. Die Patientin war inzwischen
28 Jahre alt. Die Licken sind zugeblie-
ben und die Okklusion ist zirkular abge-
stiitzt. Auf der rechten Seite sind einige
Schlifffacetten infolge von Parafunktio-
nen sichtbar. Auch nach mehr als einer
Dekade hat sich die Entscheidung fur die
medizinisch sinnvollste Therapievariante
alsrichtig erwiesen.
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