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WISSENSCHAFT & PRAXIS

Behandlung von Engstanden im unteren Frontzahn-
bereich durch interproximale Reduktion oder Extraktion

von Schneidezahnen (Teil 1)

Ein Beitrag von Dr. Rafi Romano und Dr. Lihi Keren, aus Tel Aviv, Israel.
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Abb. 1a und b: Frontalansicht der Zahn-
reihen (geschlossen), Fall 1 (a) und Fall 2
(b). In beiden Fallen liegt ein moderater
bis schwerer Engstand im unteren Front-
zahnbereich vor; Zahn 31ist lingualisiert.
Abb. 2a und b: Frontalansicht der Zahn-
reihen (offen), Fall 1 (a) und Fall 2 (b). Die
unteren Frontzahne sind hypererup-
tiert. In Fall 2 sind die Inzisalkanten der
Schneidezdhne abradiert. Abb. 3a-d:
Seitenansicht der Okklusion, Fall 1 (a, b)
und Fall 2 (¢, d). In beiden Féllen liegt eine
Okklusion der Klasse Il vor. Die Okklusion
im Seitenzahnbereich ist stabil.
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Abb. 4: In Fall 2 ist nur wenig befestigte
Gingiva vom dlinnen Ph&notyp mit buk-
kalen Rezessionen an Zahn 42, 41und 32
vorhanden.

ngsténde im unteren Frontzahnbereich
sind wahrscheinlich der haufigste Grund,
warum Patienten kieferorthopadischen
Rat suchen. Das Problem verstarkt sich
haufig im Laufe der Zeit durch Abrasion und
Attrition der unteren Schneidezdhne, insbe-
sondere bei einem Tiefbiss, der zu erhéhten
vertikalen und horizontalen Kraften in diesem
Bereich fuhrt. Hauptursache flr eine Zunahme
dieser Malokklusion ist eine fortschreitende
physiologische Verringerung des Zahnbogen-
umgangs.! Es kann eine signifi-
kante Korrelation zwischen dem
Ausmaf des Engstandes der un-
teren Schneidezdhne und ihrer
Abstltzung im ortsstéandigen Al-
veolarfortsatz beobachtet werden.?
Mit zunehmendem Alter und Schwa-
chung der Gesichts- und Lippen-
muskulatur ergibt sich ein &sthe-
tisches Problem: Die Lippen legen
diese Zéhne tendenziell deutlicher
frei, sodass die Zahne im Unter-
kiefer den Eindruck des Lé&chelns
starker dominieren und der Eng-
stand auffalliger wird.3 Ferner fihrt
ein Engstand zu parodontalen
Problemen, da Plaque und in der Folge Zahn-
stein nur schwer zu entfernen sind und auch
die Knochenstltzung um die eng stehenden
Zéhne fehlt4s
In der Wahrnehmung der Patienten ist der
Engstand das Hauptproblem oder vielleicht
sogar das einzige Problem. Diagnostisch stellt
sich aber nicht selten heraus, dass der ante-
riore Engstand die gesamte Okklusion ver-
andert hat. Die Behandlung erfordert daher in
der Regel die Einbeziehung beider Zahnbdgen,
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um eine ausgewogenere und stabilere Okklu-
sion zu erreichen.

Flr die Korrektur eines anterioren Engstandes
im Unterkiefer stehen folgende Maéglichkeiten
zur Verfligung:

1. Distalisierung

Platz im Frontzahnbereich durch Distalisierung
von Molaren zu schaffen, ist eine sehr an-
spruchsvolle und langwierige Aufgabe, die eine
intraorale Knochenverankerung (TAD) erfor-
dert.®

Haufig ist im Retromolarbereich nicht ausrei-
chend Platz fur eine Distalisierung. Zudem
macht es keinen Sinn, die Molaren nach distal
zu bewegen, wenn bereits eine Okklusion der
Klasse | vorliegt.

2. Proklination und Expansion

Durch die Erweiterung des Kieferumfangs lasst
sich Platz gewinnen, um den Engstand zu be-
seitigen. Diese Mdglichkeit ist eingeschrankt
oder entfallt ganz, wenn der (horizontale) Overjet
minimal ist oder wenn der (vertikale) Overbite
keine Proklinations- oder Expansionsbewegun-
gen zulésst. In der Literatur wird auch auf das
hohe Risiko einer bukkalen Rezession hinge-
wiesen, wenn als Teil der Behandlung eine Pro-
klination der unteren Schneidezéhne erfolgt.”"

3. Extraktion

Die Extraktion ist eine der haufigsten Behand-
lungsmethoden bei moderatem bis schwerem
Engstand im Frontzahnbereich. Dabei kénnen
dann entweder ein mittlerer oder ein seitlicher
Schneidezahn oder zwei Pramolaren entfernt
werden. Das AusmafR des Engstandes ist in der
Regel geringer als eine Schneidezahnbreite

(7-9 mm), sodass sich eher fir die Extraktion
eines Schneidezahns als flr die Extraktion
zweier Pramolaren entschieden wird. Das zieht
eine Reihe von Konsequenzen nach sich, wie
die Verschiebung der unteren Mittellinie, die
ein asthetisches Problem darstellen kann.?
Biomechanische Aspekte spielen bei der Ex-
traktion zur Ausrichtung von Zahnen und Wur-
zeln®®-16 ebenso eine Rolle wie offene Gin-
givaflachen (,schwarze Dreiecke®), die haufig
nach der Extraktion von Schneidezahnen auf-
treten”

4. Interproximale Reduktion (IPR)

Die IPR hat in den letzten Jahren zunehmend
an Bedeutung gewonnen. Sie soll Platz fur die
kieferorthopédische Ausrichtung schaffen,
gunstige Kontaktpunkte herstellen und poten-
ziell die Langzeitstabilitat verbessern.® Eine
IPR wird auch durchgefthrt, um Diskrepanzen
zu korrigieren, die bei der Breitenanalyse nach
Bolton festgestellt werden. Zudem kdnnen bei
der IPR morphologische Anomalien wie zu
breite Zahne korrigiert und die Zahnform mo-
difiziert werden.?0 Der Umfang der Maf3nah-
men, die fUr die Ausrichtung der Zéhne und die
Beseitigung des Engstandes erforderlich sind,
kann durch eine virtuelle 3D-Simulation be-
stimmt werden, die eine genaue Abschatzung
des Platzbedarfs und damit des Umfangs der
IPR ermdoglicht.

Die Entscheidung zwischen IPR und Schneide-
zahnextraktion ist vielleicht die schwierigste
und Gegenstand zahlreicher Artikel und sys-
tematischer Ubersichtsarbeiten. Sowohl die
IPR als auch die Extraktion unterer Schneide-
zéhne sind wirksam bei der Behandlung von
Klasse |-Fehlstellungen im bleibenden Gebiss
mit moderatem Engstand im Frontzahnbereich
und einem éasthetisch ansprechenden Ge-
sichtsprofil. Klinische Entscheidungen sollten
hier individuell unter Berlcksichtigung der all-
gemeinen Gebisssituation, des Ausmafes des
Engstandes, des oralen Gesundheitszustan-
des, der Erwartungen des Patienten und mit-
hilfe einer virtuellen Simulation getroffen wer-
den.2" Auch die Stabilitdt des Behandlungs-
erfolgs sollte bei der Entscheidung zwischen
IPR und Extraktion berlcksichtigt werden.
Nachuntersuchungen nach flnf Jahren zeig-
ten, dass es in der Gruppe ohne Extraktion
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zu einem starkeren Rezidiv des
Engstandes und in der Gruppe
mit Extraktion zu einem star-
keren Rezidiv des Uberbisses
kam.?223 Bej IPR-Patienten deu-
teten die Nachuntersuchungen
nach zehn Jahren darauf hin,
dass die IPR nicht zu Karies, pa-
rodontalen Problemen oder Kno-
chenverlust fuhrte. Der Abstand
zwischen den Zahnwurzeln im un-
teren Frontzahnbereich verrin-
gerte sich nicht.24

Die in diesem Artikel vorgestell-
ten Félle betreffen vergleichbare
Zahnfehlstellungen, Auspragun-
gen des unteren Engstandes und
dsthetische Herausforderungen.
In einem Fall wurde der untere
Schneidezahn extrahiert; im an-
deren Fall wurde eine IPR durch-
gefuhrt.

Der Artikel soll Leitlinien und Klini-
sche Hinweise daflir liefern, wann
die Extraktion von Schneidezah-
nen vorzuziehen ist und wann die
IPR die empfohlene Behandlung
darstellt.

Zwei klinische Falle

Eine 32-jahrige Frau (Fall 1) und
ein 52-jahriger Mann (Fall 2) stell-
ten sich mit einem unasthetischen
Engstand der unteren Schneide-
zahne vor: Bei beiden war Zahn 31
nach lingual geneigt.

Die Okklusion wirkte bis auf den
Engstand im Unterkiefer stabil
und asthetisch. Beide Patienten
wiesen einen Tiefbiss und einen
vergréBerten Overjet auf (Abb. 1).
Ebenfalls charakteristisch fur
beide Falle waren zwei Okklu-
sionsebenen, die durch Hyper-
eruptionen der unteren Front-
zahne sowie durch Abrasion und
Attrition der Inzisalkanten ent-
standen waren. Zahn 31 war auf-
grund seiner lingualen Position
elongiert und aufgrund des feh-
lenden Okklusionskontakts mit den
oberen Schneidezdhnen weniger
stark abradiert. Die linguale Posi-
tion des Zahns und eine dunkle
optische Verfarbung, die durch
den Abstand zu den Nachbarzah-

»In der Wahrnehmung der Patienten ist der
Engstand das Hauptproblem oder vielleicht
sogar das einzige Problem. Diagnostisch stellt
sich aber nicht selten heraus, dass der anteriore
Engstand die gesamte Okklusion verandert hat.”

Beide Falle hatten das gleiche kli-

nische Ergebnis — eine ausgewo-

gene und asthetische Okklusion.

Die folgenden Aspekte von Eng-

standen im unteren Frontzahn-

bereich werden erdrtert:

1. Ausmal3 des Engstandes

2. Ausmalf3 von Overjet und Over-
bite

3.Zustand des Parodonts, buk-
kale Rezession und Knochen-
stltzung

4. Biomechanik fur die geplante
Bewegung

5. Behandlungstechnik

6. Retention und Stabilitat

nen verursacht wurde (Abb. 2),
trugen zu einem unasthetischen
Erscheinungsbild bei. In beiden
Fallen war die Okklusion eine
Molar-Eckzahn-Beziehung der
Klasse Il (Abb. 3).

Fall 1 wies zudem bukkale Re-
zessionen auf, und ein Drittel der
bukkalen Wurzeloberflache der
Zahne 42, 41 und 32 lag frei
(Abb. 4). Die Rontgenaufnahme
zeigt eine ausreichende knécherne
Abstltzung der unteren mittleren
Schneidezahne, ohne Taschen-
bildung oder aktive Parodonto-
pathien (Abb. 5).

Extraktion oder IPR?

Die Entscheidung zwischen der
Extraktion eines unteren Schneide-
zahns und einer IPR sollte auf pra-
zisen Daten basieren. Intraorale
Scans ermoglichen heute eine
raumliche Analyse, die nicht nur
die GroBe der Zéhne, sondern
auch die Art der geplanten Bewe-
gungen bertcksichtigt. Durch Ex-
pansion und Proklination lasst
sich zusétzlicher Raum gewinnen.
Rotationen, bei denen der innere
Teil des Zahns bukkal in Richtung
des groRBeren Kieferumfangs be-
wegt wird, tragen ebenfalls zur
Raumgewinnung bei, verglichen
mit einer dhnlichen Rotation, bei

der die protrudierte bukkale Seite
des Zahns nach innen in Richtung
des kleineren Kieferumfangs be-
wegt wird.

Durch Simulation mit dem iTero-
Intraoralscanner kénnen verschie-
dene Behandlungsoptionen und
unterschiedliche Bewegungssze-
narien durchgespielt werden.

Die verschiedenen Simulationen
sollten nicht nur die mathema-
tischen Berechnungen und die
Kombination von Bewegungen
und IPR widerspiegeln, sondern
auch die Vision und die Erfahrung
des Behandlers und die Erwartun-
gen der Patienten.

Abbildung 6 zeigt zwei verschie-
dene Behandlungssimulationen

Abb. 5a-d: Rontgenaufnahmen, Fall 1
(a, b) und Fall 2 (c, d). In beiden Fallen ist
eine ausreichende Knochenstitzung
der unteren Schneidezéhne gegeben.
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Abb. 6a-d: Virtuelle Simulation mit dem
Outcome Simulator von iTero (Align Tech-
nology, Tempe, Arizona, USA). Fiir beide
Falle wurde die Extraktion von Zahn 31
und eine IPR simuliert. Die Extraktion in
einem Kieferbogen wiirde aufgrund der
entstehenden Bolton-Diskrepanz zwin-
gend eine IPR im Gegenkiefer nach sich
ziehen. In Fall 1 (a, b) wirde aufgrund der
anfénglichen Proklination der oberen
Schneidezahne bei beiden Optionen
eine IPR erforderlich werden. Abb. 7a
und b: Initialer Overjet und Overbite,
Fall1(a) und Fall 2 (b). Der Overjet ist je-
weils vergroBert (in Fall 1 stérker als in
Fall 2), und es liegt ein Tiefbiss vor (in
Fall 2 starker als in Fall 1).

Abb. 8a und b: Seitenansicht in Clin-
Check, der Behandlungsplanungssoft-
ware von Invisalign. Proklination der obe-
ren Schneidezéhne in Fall 1 (a) und die
normale Inklination der Schneidezahne
in Fall 2 (b). Abb. 9a und b: Frontalan-
sicht in ClinCheck. Der Tiefbiss ist deut-
lich. In Fall 2 (b) ist der Biss wesentlich
tiefer. Abb. 10: Der Intraoralscanner er-
moglicht eine farbgetreue, realistische
Gingivadarstellung, die in Fall 1 die be-
ginnenden Rezessionen und den dln-
nen gingivalen Phanotyp zeigt.

fur die beiden Falle, eine mit IPR und eine mit
Extraktion der unteren Schneidezdhne. Eine
Extraktion — so wurde deutlich — flhrt zu einer
Bolton-Diskrepanz, die eine zuséatzliche IPR im
Gegenkiefer erforderlich macht.

Die Simulationen zeigten, dass das Ausmaf
der IPR nicht den empfohlenen maximalen
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Gegenkiefer ausgeglichen werden (wie die vir-
tuelle Simulation zeigt). Fall T wirde aufgrund
der Proklination der Frontzédhne definitiv von
einer solchen IPR im Oberkiefer profitieren,
wahrend in Fall 2 eine Veranderung oder Ver-
besserung der Frontzahnangulation nicht er-
forderlich war (Abb. 8).

.Kieferorthopadische Zahnbewegungen sind mit Knochen-
abbau und Knochenaufbau verbunden. Daher ist es von ent-
scheidender Bedeutung, den Ausgangszustand des Parodonts
einschliel3lich des Alveolarknochens und der befestigten

Gingiva zu diagnostizieren.”

Schmelzabtrag von 0,5 mm (0,25 mesial und
distal vom Kontaktpunkt) Uberschritt. Daher
war in beiden Féllen eine IPR-Behandlung laut
Simulation durchflhrbar, vorhersehbar und an-
gemessen. Die Simulation der Extraktion eines
unteren Schneidezahns ergab ebenfalls akzep-
table Resultate, wenn man sie der IPR-Option
vorzog.

Wie sollte also in diesem Fall entschieden werden?

1. Ausmaf des Engstandes

Beide Félle wiesen in etwa das gleiche Ausma3
an Engstand auf: Fall 1 vielleicht etwas mehr,
was sich laut Simulation auf 0,5 mm mehr als
in Fall 2 summierte. Durch den zuséatzlichen
Engstand naherte man sich der Obergrenze
fUr eine IPR (0,5 mm pro Zahn). Dadurch wiirde
die Situation prekéar. Wenn sich die Voraussagen
zu Biomechanik, Verankerung und Prognose
nicht vollsténdig bestatigen, mlsste zusatz-
lich Schmelz abgetragen werden, was bei un-
teren Schneidezahnen aufgrund der Nahe zum
Dentin sehr ins Gewicht fallen kann.
Schlussfolgerung: Eine IPR ware in Fall 1 ris-
kant und aufgrund des stark ausgepragten
Engstandes fragwurdig.

2. Ausmaf von Overjet und Overbite

Overjet: Der initiale Overjet lag in Fall 1 bei
6,3 mm und in Fall 2 bei 5,0 mm (Abb. 7).

Die durchschnittliche Breite eines unteren
Schneidezahns liegt zwischen 7 und 9 mm,
und der in unseren Fallen berechnete Engstand
betragt nicht mehr als 2,56 bis 3 mm. Beim
SchlieBBen der durch die Extraktion entstande-
nen Licke bewegen sich die unteren Zahne in
der Regel nach lingual, wodurch sich der Over-
jet vergroBert. Dieser sollte durch eine IPR im
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In der Regel wird der Overjet durch eine IPR
nicht vergréBert, da die IPR genau den Platz-
bedarf widerspiegelt, der zur Beseitigung des
Engstandes erforderlich ist. Gelegentlich kann
eine IPR mit einer leichten Protrusion der
Schneidezahne kombiniert werden (wenn der
vorhandene Overjet dies zuldsst). So kénnen
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Engpasse mit minimaler IPR bei gleichzeitiger
Reduzierung des Overijets beseitigt werden.
Overbite: Der initiale Overbite lag in Fall 1 bei
2,6 mmund in Fall 2 bei 5,3 mm.

Eine IPR und eine Proklination der unteren
Schneidezéhne tragen zur Korrektur des Tief-
bisses bei, da der Kontaktpunkt zwischen den
oberen und unteren Schneidezdhnen weiter
nach inzisal verlagert wird und die Zéhne durch
die Vorverlagerung ,klrzer® werden. Eine Ex-
traktion wurde zu einer Vertiefung des Bisses
fUhren, da sich anschlieBend die Schneide-
zédhne nach lingual bewegen wirden. Daher
sollte eine Intrusion der Schneidezahne in der
Planung berticksichtigt werden (Abb. 9).
Schlussfolgerung: Auf Grundlage des initialen
Overjets ist in Fall 1 eine IPR im Oberkiefer zu
planen. Auf Grundlage des initialen Overbites
ist in Fall 2 eine weitere Vertiefung des Bisses
zu vermeiden.

3. Zustand des Parodonts einschlieBlich
Zahnfleischtaschen, bukkaler Rezession
und Knochenstiitzung
Kieferorthopadische Zahnbewegungen sind
mit Knochenabbau und Knochenaufbau ver-
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Abb. 11a und b: Uberlagerung der geplanten Zahnbewegungen, Fall 1 (a) und Fall 2 (b). Bei einer geplanten Extraktion (Fall 1)
orientiert man sich an dem am weitesten lingual gelegenen Schneidezahn und bei einer geplanten IPR an dem am weitesten
bukkal gelegenen Anteil des vorstehenden Zahns. Abb. 12a und b: In ClinCheck integriertes DVT. Eine IPR beeintrachtigt
nur die bukkale Knochenstltzung des vorderen unteren Schneidezahns (rot markiert), wéhrend die Extraktion des unteren
Schneidezahns hochstwahrscheinlich zu einer besseren Knochenabdeckung der Wurzeln fihren wirde. (Mit freundlicher

Genehmigung von Dr. Nimrod Dykstein.)

bunden. Daher ist es von entscheidender Bedeu-
tung, den Ausgangszustand des Parodonts ein-
schlieBlich des Alveolarknochens und der befestig-
ten Gingiva zu diagnostizieren.

In Fall 1 war das Knochenlager bereits stark beein-
trachtigt. Die Patientin hatte bereits eine kiefer-
orthopéadische Behandlung hinter sich. Zahn 42, 41
und 32 wiesen eine bukkale Rezession auf (Abb.10).
Die Zahne im Ober- und Unterkiefer waren prokli-
niert und Ubten daher zusatzlichen Druck auf die
dinne Gingiva aus.

In Fall 2 war die bukkale Rezession im Molarenbe-
reich minimal, aber im unteren Frontzahnbereich war
die Gingiva vom dicken Phanotyp, mit voller Abde-
ckung der Frontzéhne 32 bis 42 und ganz minimaler
bukkaler Rezession an Zahn 43. Die Behandlung in
Fall 1 sollte auf jeden Fall verhindern, dass die
Proklination noch weiter verstarkt wird. Vielmehr
sollte versucht werden, die Wurzeln nach lingual zu
bewegen, um das Knochenangebot im anterioren
Bereich der Wurzeln zu erhohen. In Fall 2 kdnnte eine
leichte Proklination der vorderen Schneidezahne
erfolgen, die in Kombination mit einer IPR das Eng-
passproblem losen konnte.

Esist sehr wichtig, die aktuelle Situation mit den ge-
planten Bewegungen abzugleichen und die Bilder in
der Simulation Ubereinander zu legen, damit bei ge-
fahrdetem Parodont keine Proklination erfolgt und
gleichzeitig aber auch kein groBerer Overjet ent-
steht, wenn ein Zahn extrahiert werden soll. So eine
Uberlagerung und damit gegebenenfalls eine Uber-
arbeitung der geplanten Bewegungen ermaglicht
eine 3D-Schnittstelle. Wenn eine IPR und eine Pro-
klination indiziert sind, dient in der Regel der pro-
minenteste Teil des am weitesten bukkal stehen-
den Zahns als Orientierungspunkt und alle anderen
Z&hne werden an diesem Zahn ausgerichtet. Wenn
eine Zahnextraktion geplant ist, wahit man den am
weitesten lingual gelegenen Teil der Frontzéhne und
richtet die Gestaltung des Kieferbogens danach aus
(Abb. ).

In der zahnérztlichen und kieferorthopadischen
Fachwelt wird derzeit darliber diskutiert, ob und
wann eine DVT-Untersuchung erforderlich ist, um
zu entscheiden, ob die Behandlung eine Extraktion
oder eine IPR umfassen sollte. Die Behandlung mit
Clear Alignern hat sich in den letzten Jahren wei-
terentwickelt. Hier konnen DVT-Scans integriert

werden, die eine Beurteilung des Knochenlagers
und der Wurzelpositionen erméglichen. Die Simula-
tion der Behandlung eines Engstandes der unte-
ren Schneidezéhne mit IPR oder durch eine Zahn-
extraktion tragt dazu bei, eine fundierte Therapie-
entscheidung zu treffen, die auf den Dehiszenzen
und Rezessionen vor der Behandlung und der zu
erwartenden Knochenunterstltzung nach den ge-
planten kieferorthopadischen Bewegungen basiert
(Abb.12).
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