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ist, dass durch die Zahnbewegung neuer 
Knochen im Bereich der Lücke generiert 
werden kann. Klinisch entsteht der Ein
druck, als „nähmen die Zähne ihren Kno
chen mit“. So können knöcherne Atro
phien, die in zahnlosen Alveolarfortsatz
regionen entstanden sind, korrigiert wer
den.7–13 Weiterhin können vorhandene 
Weisheitszähne nach Mesialisierung der 
Molaren aufgrund der interdentalen Fa
sern mit nach mesial driften und auf diese 
Weise ausreichend Platz im Zahnbogen 
finden. 
Sowohl die Lückenöffnung als auch der 
Lückenschluss können hohe Anforde
rungen an die Verankerung stellen.14 Der 
Erhalt des korrekten sagittalen Überbis
ses sowie das Einstellen der korrekten 
dentalen Mitte im Oberkiefer erfordern 
insbesondere bei Vorliegen einer asym
metrischen Dentition eine differenzierte 
Verankerungsplanung. Zur Verankerung 
werden traditionell intermaxilläre Gum
mizüge verwendet. Hier ist der Behand
lungserfolg jedoch in hohem Maße von 
der Mitarbeit des Patienten abhängig. Als 
weiterer Nachteil ist die Kraftapplikation 
auf die Unterkieferdentition zu erwäh
nen, die oft unerwünschte Bewegungen 
der Zähne im Unterkiefer zur Folge hat.

Lückenschluss bzw. Lückenöffnung 
mit Alignern? 

Als ästhetische Alternative werden heut
zutage in zunehmendem Maße Aligner 
verwendet. Neben der Ästhetik gilt als 
weiterer Vorteil die geringere Anzahl an 
Demineralisierungen nach Therapie mit 
Alignern verglichen mit bukkalen Bra
ckets.15 Mittels Aligner können Zähne mit 
einer hohen Verlässlichkeit gekippt und 
je nach Form des Zahns auch derotiert 
werden.16 Eine begrenzte Wirksamkeit 
zeigen Aligner jedoch, wenn eine körper
liche Zahnbewegung gewünscht ist, wie 
es bei einem Lückenschluss oder einer 
Distalisierung zur Lückenöffnung der Fall 
ist.17 In der Literatur lassen sich zwar ver
einzelte Artikel finden, die über eine Mo
larendistalisation von bis zu 2,5 mm be
richten, als nachteilig werden jedoch die 
eher kippenden Molarenbewegungen, die
hohe Anforderung an die Mitarbeit des 
Patienten (Notwendigkeit von intermaxil

Abb. 3a–d: Molarendistalisierung mittels Beneslider: Zustand nach sechs Monaten mit aktivem Beneslider; 
Zahn 23 wird mit elastischen Ketten jeweils bukkal und palatinal nach distal aufgerichtet (a). Zustand nach 
acht Monaten (b), zehn Monaten (c) sowie zwölf Monaten; die Molaren sind in die Zielposition distalisiert (d). 
Abb. 4a und b: OPG und FRS nach Distalisierung. Abb. 5a–d: Ein TPA ist in situ zur Molarenverankerung 
für das Aligner Finishing (a). Nach erfolgtem Lückenschluss nach distal (b) konnte der TPA entfernt und 
durch einen temporären Zahnersatz für 22 ersetzt werden (c, d).
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Die Aplasie oberer seitlicher Schneide
zähne weist eine Prävalenz von 0,8 bis 
2 Prozent auf und repräsentiert damit 
eine der häufigsten Formen dentaler 
Nichtanlagen.1 Dabei kann das Fehlen 

dieser Zähne sowohl symmetrisch als 
auch asymmetrisch vorliegen.
Im Rahmen der Therapieplanung bei feh
lenden Zähnen stellt sich die grundsätz
liche Frage der langfristigen Versorgung 

dieser Lücken.2,3 Eine Option besteht da
rin, die Lücke mit einer prothetischen 
Versorgung mittels eines dentalen Im
plantats bzw. einer Brücke anzustre
ben.4–6 Ein Vorteil des Lückenschlusses 

Lückenmanagement bei 
2er-Aplasie mit Slider, Aligner & Co.
Von Prof. Dr. Benedict Wilmes und Dr. Jörg Schwarze.

Abb. 2a–h: 13jähriger AngleKlasse II/1 Patient mit Aplasie von 22 und Hypoplasie von 12. 

Abb. 1: Miniimplantatgetragene Slider eignen sich hervorragend dazu, körperliche Zahnbewegungen im Rahmen einer Alignertherapie zur ermög
lichen (links: Beneslider zur Distalisierung, rechts: Mesialslider zum Lückenschluss). (Bilder: © Prof. Dr. Benedict Wilmes) 
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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. Dabei zeigt sich, dass jedes 
Konzept in der Natur vorkommt und mit 
Einschränkungen seine Berechtigung 
findet. Eine reine Eckzahnführung wird 
jedoch bei größeren prothetischen Res
taurationen weiterhin empfohlen.
Für Kieferorthopäden war aufgrund des 
morphologischen Spektrums in unserer 
Population bereits in den 1970erJahren 
die Gruppenführung eine geläufige Al
ternative. So übernehmen z. B. bei einer 

offenen 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 
Transpositionen 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: Anfangsbefunde (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 Transposition (f), Bildausschnitt mit 23/24 in Normokklusion (g), Frontalansicht 
bei Protrusion (h), Ansicht bei Laterotrusion nach rechts (i), Ansicht bei Laterotrusion nacn links (j), Schlussbefund extraoraler Bildausschnitt mit Fokus 
auf Lachlinie (k), Schlussbefund intraorale Frontalansicht (l).
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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 (). 

1a

1985 2000 2022

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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Nicht ohne mein Gaumenimplantat – die Lösung auch für lange Wege (Teil 1)

Klinischer Befund, Diagnose, 
Behandlungsplanung

Im Oktober 2002 stellte sich das da
mals acht Jahre und sieben Monate 
alte Mädchen vor. Sie wurde aufgrund 
eines funktionellen Kreuzbisses auf der 
rechten Seite überwiesen. 
Bei der Befunderhebung zeigten sich 
Nichtanlagen aller Prämolaren im Ober
kiefer und im Unterkiefer der zweiten Mo-
laren (Abb. 2). Sagittal lag eine Klasse II 
rechts und eine halbe Klasse II links bei 
skelettaler Klasse I und bimaxillärer Re
trognathie vor. Die vertikale Situation 
war dental wie skelettal unauffällig. Im 
Klasse I-Zielbiss war der Oberkiefer zu 
schmal, bei den ersten Molaren um 
6 mm. Die Oberkieferfront war steil und 
die oberen zweiten Schneidezähne nur 
als Zapfenzähne 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 Schneidezähne
sollten aus Bolton-Gründen aufgebaut 
werden. Nach der GNE wurden verschie
dene Therapievarianten in Erwägung 
gezogen:

Die Teuerste
Proklination der Oberkieferfront, da
nach skelettaler Ausgleich mit einer 
funktionskieferorthopädischen Appara
tur. Vier Implantate im Oberkiefer zum 
Ersatz der vier fehlenden Prämolaren. 
Diese Variante wäre die teuerste ge-
wesen, hätte aber das beste Profil er-
geben. Die vier prothetischen Rekons-
truktionen waren bei einer jungen Pa-
tientin aber nicht wünschenswert.

Der Kompromiss
Lückenschluss im Oberkiefer um eine 
Prämolareneinheit pro Seite. Einstel
lung einer Klasse II-Verzahnung bei den 
ersten Molaren und Klasse I bei den Eck-
zähnen. Beidseits je eine prothetische Ein
heit. Diese Variante ergibt ein weniger 
gefälliges Profil und benötigt trotzdem 
zwei prothetische Rekonstruktionen.

Die medizinisch Sinnvollste
Versuch einer Protraktion der Molaren 
gegen skelettale Verankerung um je zwei 
Prämolareneinheiten, Aufrücken der obe
ren ersten Molaren zu den Eckzähnen, 
Einstellung einer doppelten Klasse II der 
Molaren. Dies ergäbe wie die zweite Va-
riante ein weniger gefälliges Profil, ver
meidet aber jegliche prothetischen Re
konstruktionen. Aufgrund der Nichtanlage 
der unteren zweiten Molaren wären alle 
Zähne abgestützt. Allerdings war zu die
sem Zeitpunkt unsicher, ob durch die 
lange Strecke beim Lückenschluss an 
den Wurzeln der ersten oberen Molaren 
Resorptionen auftreten könnten.
Die Familie entscheid sich für die dritte 
Variante. Sie wollten möglichst keine 
prothetischen Rekonstruktionen und 
lehnte auch den Aufbau der seitlichen 
oberen Schneidezähne ab. Die Patientin 
und die Eltern wurden aber informiert, 
dass eine vollständige Mesialisierung 
der ersten oberen Molaren nicht garan
tiert werden könne. Notfalls müsse 
eine Prämolaren-Lücke beidseits offen
gehalten werden, welche dann später 
doch prothetisch geschlossen werden 
müsste.

Die Vorbehandlung

Im Februar 2003 wurde mit der Erweite
rung des Gaumens begonnen. Die GNE-
Apparatur mit hyrax® wurde mit Bän

dern auf den ersten Molaren verankert 
und an die Milcheckzähne 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 

Abb. 4a–c: Die am Gaumenimplantat verankerte Apparatur zum Lückenschluss durch die Mesi
alisierung der Molaren bis zu den Eckzähnen. Abb. 5: Vergleich der Ausgangssituation (schwarz) 
mit der Situation nach Abschluss der Behandlung (rot).
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„Die Autoren sehen das Gaumenimplantat und Mini-
Implantate nicht als Konkurrenz, sondern als zwei 
Möglichkeiten der skelettalen Verankerung im Ober-
kiefer an. Damit kann fallbezogen das beste Therapie-
mittel ausgewählt werden.“ 
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Beim Betrachten des Eingangsbildes 
(Abb. 1) fällt bei genauer Beobachtung 
auf, dass die ersten Molaren im Oberkie
fer direkt distal der Eckzähne stehen. Wie 
es zu dieser ungewöhnlichen 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,8 etablierte sich in der heuti
gen Grundform in der zweiten Hälfte der 
1990er-Jahre als skelettale Veran kerung 
in der Kieferorthopädie9 und ist damit 
das am längsten bewährte TAD. Es ist 
eine bis heute sehr erfolgreiche Mög
lichkeit, eine solide Verankerung, ge
paart mit hoher Vielseitigkeit, zu schaf
fen. Die klinische Erfolgsrate liegt bei  
ca. 95 Prozent.1–4, 6, 7 Angesichts des wei
ten Verbreitungsgrades von kieferortho
pädischen Mini-Implantaten (Mini-Schrau-
ben) und einer Vielzahl von Publikatio
nen scheint das riesige Potenzial des 
Gaumenimplantats bei der Lösung viel

fältiger Behandlungsaufgaben etwas in 
Vergessenheit geraten zu sein; dies völ
lig zu Unrecht. Mit dem nachfolgenden 
Fallbericht, den Schritten zur Insertion 
und einigen technischen Informationen 
sollen das Gaumenimplantat und seine 
Vorteile wieder mehr ins Gedächtnis ge

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

Nicht ohne mein Gaumen
implantat – die Lösung auch  
für lange Wege (Teil 1)
Von Dr. Roland Männchen und Dr. Thomas Lietz.

Abb. 3a–e: Befund nach Abschluss der Gaumennahterweiterung.

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