
Das Platzmanagement gehört zu 
den häufigsten und entscheidenden
Aufgaben des Kieferorthopäden. Eine
Zahnbreiten-Zahnbogenlängen-Dis-
krepanz wird typischerweise in Milli-
metern angegeben und eingeteilt in
Platz, minimaler (kleiner als 4 mm),
moderater (von 4 bis 6 mm) oder aus-
geprägter  Engstand (über 6 mm).

Um den Platzmangel aufzu lösen,
kommen im Allgemeinen  folgende
Maß nahmen infrage: Extraktions-
the rapie, die sagittale/trans versale  
Ex pan sion, das Re duzieren von Zahn-
hartsubstanz (proximales Stripping).

In der Entscheidungsfindung Ex -
traktion versus Nicht-Extraktions-
Therapie spielen die Weichteil ästhetik
und die Langzeitstabilität eine wich-
tige Rolle. Dabei wurde in der Vergan-

genheit eine Nicht-Extraktions-Thera-
pie bei Diskrepanzen der Zahnbreiten
zu ihrer knöchernen Basis weitestge-
hend kritisiert. Es wurde bemängelt,
dass eine Non-Ex-Therapie die Lang-
zeitstabilität des erreichten Behand-
lungsergebnisses gefährde. Jedoch
wurde diese Theorie wi derlegt. Denn
es ist nachgewiesen, dass die Stabilität
auch durch  andere Variablen beein-
flusst wird, wie z.B. durch eine aus -
geglichene  muskuläre Funktion. 

Fehlende evidenzbasierte Stu-
dien, die eine Notwendigkeit der
Extraktion für ein langfristig sta bi-
les Behandlungsergebnis aufzeigen,
 sowie das Patientenbedürfnis sind
Gründe für den dramatischen Rück-
gang von Extraktionsfällen in den
 letzten Dekaden.

Offensichtlich erscheint eine Be-
handlung aus Sicht der Patien-
ten attraktiver, wenn Extraktionen
vermieden werden können. Dies mag
auch aus kieferorthopädischer Sicht
wahr sein, weil Extraktionsfälle be-
kannt sind für eine längere aktive
 Behandlungsdauer und oftmals eine
große Herausforderung darstellen.
Dies beeinflusst den Kieferorthopä-
den in seiner Entscheidung, zu extra-
hieren oder nicht.

Obwohl das Behandlungsergeb-
nis zwischen Extraktions- und Nicht-
Extraktions-Therapie gemäß Literatur
unbedeutend differiert, ist das Aus-
maß der Weichteilreaktion höchst  va -
riabel und interindividuell unvorher-
sehbar, laut einiger Autoren meist das
Ergebnis einer ungenügenden  Diag -
nose und Behandlungsplanung. 

Als generelle Regel sollten in  ei-
nem umfassenden Behandlungsplan
folgende Faktoren evaluiert werden: 
Alter, Geschlecht, Gesichtsmorphologie 
(Na se, Kinn, Lippen, Weichteilgewebe),
Zahnfleisch-Biotyp, Wachstumsmus-
ter, Lachästhetik, Zahnbogenform,
 skelettale Diskrepanzen, Dentition (In-
klinationen, Rotationen, Kippungen,
Leeway-Space, Speekurve, etc. ...).

Das Alter des Patienten muss
 berücksichtigt werden, da das spä-
te mandibuläre Wachstum zu einer
Reduktion eines vergrößerten Over-
jets beitragen kann, sodass eine Zahn-
entfernung unnötig ist. Zudem sollten
bei erwachsenen  Patienten, bei denen
der Weichteiltonus der Oberlippe eher
nachlässt, jegliche profilabflachende
Maßnahmen un terlassen werden, da
diese die Gesichtsästhetik älter er-
scheinen lassen. 

Dementsprechend verhält es sich
mit dem Geschlecht. Beim weiblichen
Geschlecht tendiert die Oberlippe mit
der Zeit zu einer schnelleren Verlänge-
rung als beim männlichen Geschlecht,
und eine mehr ausgeprägte Lippe wird

heutzutage als attraktiver empfunden.
Eine exzessive Re traktion lässt die
Nase ausge prägter und die Lippen
schmaler erscheinen. 

Die Wirkung einer Extraktions-
therapie auf das Weichgewebe wird
kontrovers diskutiert.

Extraktionstherapien   würden
unvorteilhafte Veränderungen im
Profil und der Lach-Ästhetik infolge
Verengung der Zahnbögen und dunk-
ler bukkaler Korridore verursachen.
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Abb. 3a–f: Ein abgeflachtes Profil zieht eher aus der Zahnexpansion zur Unterstützung der Oberlippen Nutzen. Die Expansion eliminiert
die unästhetischen dunklen Korridore.

Abb. 1a–d: Ein exzessives bialveolär-protrudiertes Profil profitiert von einer Retrak-
tion der oberen und unteren Frontzähne. – Abb. 2 a und b: Ein dünner Gingiva-Biotyp
 ermöglicht kleine Expansionsmaßnahmen und kann das Risiko einer Rezession oder
 Fenestration erhöhen. 
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Abb. 4a–d: Extraktionen in einem retrognathen  Profil lösen den Zahnengstand, aber
nicht die  skelettalen Anomalien.
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Aus ästhetischer Sicht wird seit
den späten 1960er-Jahren bis heute 
ein Paradigmenwechsel in der Kie -
ferorthopädie beobachtet. Damals
glaubten die Kieferorthopäden, dass
die Hartgewebe die einzigen Para -
meter wären, die bei der Planung
 einer kieferorthopädischen Zahn -
bewegung berücksichtigt werden
sollten. Heutzutage sind nicht nur 

die Hart-, sondern auch die Weich -
gewebe Schlüs selfaktoren, um eine
Entscheidung für eine Ex traktion
oder Nicht-Extraktiontherapie zu
treffen. Unterdessen  haben die Kie-
ferorthopäden realisiert, dass das
breite Publikum eher volle und pro-
minente Lippen  bevorzugt als früher.
Deswegen berücksichtigt der Kiefer -
orthopäde, der ent scheiden muss, ob
Zähne extrahiert werden oder nicht,
üblicher wei se sowohl die Ge sichts -
weichteiläs the tik als auch die Funk-
tion. Ein exzessives bialveolär-pro-
trudiertes Profil wird zwar von  einer
Retraktion der oberen und  unteren
Frontzähne profitieren (Abb. 1 a–d),
andererseits führt Platzgewinn durch
transversale Expansion in einem
länglichen Gesicht mit schmalen
Wangen zu einer unaus geglichenen
Gesichtsästhetik.

Fälle mit einem ausgeprägten
Platzmangel benötigen normaler-
weise Extraktionen, bei Grenzfällen

mit einem schönen harmonischen
Gesicht wird jedoch eine Nicht-
Extraktions-Therapie bevorzugt. Dies
ist nur richtig, wenn der Biotyp

des Patienten eine Zahnbewegung in
der Alveole ermöglicht, ohne eine
Verletzung des Gewebes hervor -
zurufen. 

Ein dünner Gingiva-Biotyp er-
möglicht kleine Expansionsmaß -
 nahmen (Abb. 2 a und b). Dieses Bild

 veranschaulicht die unterschiedliche
Knochendicke, die den Knochen um
den einzelnen Zahn charakte risiert. 
Es ist offensichtlich, dass je nach Be -
wegungsrichtung bestimmte Bewe-
gungen kontraindiziert sein können
oder nur dann zulässig sind, wenn 
eine kontrollierte dreidimensionale
Wurzelbewegung sichergestellt wer-
den kann. 

Die zunehmende Verbesserung
der Bildqualität und eine reduzierte
Strahlendosis der dentalen Volu men -
tomografie (CBCT) machen ein ge -
hende Studien über den Alveolar -
knochen besser durchführbar als
 früher. CBCT ist bereits als nütz-
liches Werkzeug in der Forschung
verwendet  worden, um die Knochen-
menge rund um Zähne nach sagit -
taler und transversaler Expansion zu
analy sieren. Diese Art von Studien
haben  gezeigt, dass Knochen wäh-
rend  ei ner kieferorthopädischen
Zahnbe wegung nicht immer den

Wurzeln folgt; infolgedessen kön-
nen anato mische Gegebenheiten
 entstehen, die zu Fenestrationen
 führen.1 In Zukunft kann man
 vermuten, dass die drei dimensiona -
len bild gebenden Verfahren noch 
zu verläs siger werden und  dadurch 
eine Identi fikation der spe zifischen
Bio typen zulassen. Dies bestätigt
 einmal mehr die Notwendigkeit 
der drei dimen sionalen Kontrolle 

der Wurzeln hinsichtlich des umge-
benden Gewebes.

Die nicht-extrahierende The ra -
pie, z.B. die transversale und  sagittale
Expansion, tendiert zur Entstehung
einer posterioren Rotation des Un  ter -
kiefers, woraus eine vergrößerte ver -
tikale Dimension die Folge ist. Letz -
teres ist kontra indiziert bei Patienten,
in  deren Wachstumsmuster bereits
eine posteriore Rotation vorgegeben
ist (Abb. 1 a–d).

Einer der häufigsten Gründe für
die Überweisung eines Patienten 
ist die Lachästhetik. Es impliziert
nicht immer nur die Nivellierung und
gerade Zähne, sondern auch die Loka-
lisation des Lächelns in der gesamten
Gesichtsharmonie.  

Mit der Lachästhetik hängt die
Zahnbogenform zusammen. Ein  
en ger Zahnbogen verursacht aus ge -
 prägte schwarze Korridore, wodurch
Mechanismen zur Extraktion folglich
 geeigneter erscheinen als eine Extrak-

tion zur Auflösung des Zahneng -
standes (Abb. 5 und 6 a–c). 

In Fällen von skelettalen Dis -

krepanzen ist die Entscheidung
 zwischen Extraktion oder Nicht-
Extraktion  besonders schwierig. Ein
abgeflachtes Profil wird eher aus 
der Zahnexpansion zur Unterstüt-
zung der Oberlippe Nutzen ziehen 
als durch eine Zahn extraktion, um
die Platzdiskrepanz zu beseitigen

(Abb. 3 a–f). Dies gilt auch bei einer
Zahnextraktion im retrog nathen  Ge -
sichtstyp (Abb. 4 a–d). 

Die Position der Dentition im
Zahnbogen muss bei der Platz-
analyse berücksichtigt werden. Wenn
bei  einem Grenzfall eine tiefe Spee-
Kurve reduziert werden soll, wird 
die Entscheidung eher in Richtung
Extraktion gehen, da die Nivel lierung
der Speeschen Kurve bekannter-
weise Platz benötigt. Die Qualität 
der Zähne ist ebenfalls ein wichtiger
Faktor bei Grenzfällen, da es wenig
Sinn hat, Zähne im Mund zu erhalten,
wenn  deren Prognosen ungünstig
sind. 

Durch die Einführung der in tra-
oralen ossären Verankerung, das
 sogenannte Temporary Anchorage
Device (TAD), wurde die Auswahl
möglicher Behandlungen erwei tert,
besonders für den Fall einer asymme-
trischen Korrektur. Die  Benutzung
der temporären ossären Veranke-
rungsmethode hat das Prozedere 
des Platzmanagements vereinfacht,
sowohl für den Kieferorthopäden als
auch für die Patienten (Abb. 5). Da
eine maximale Ver ankerung erreicht
werden kann, ist ein Lückenschluss
möglich, ohne das Profil zu beeinflus-
sen, wie in Fällen eines ausgeprägten
Zahn engstandes in einem harmoni-
schen Profil oder bei Lückenschluss auf-
grund fehlender Zähne (Abb. 6 a–c).
Wie auch bei einer Zahnextraktion
vereinfacht die temporäre ossäre Ver-
ankerungsmethode die Non-Extrak-
tionschancen durch das Ermöglichen
einer Distalisation in symmetrischen
wie auch in asymmetrischen Fällen
(Abb. 7 a–e), ohne die Benutzung
extraoraler  Apparaturen.

Zusammenfassung
Die Wahl zur Extraktion oder

Nicht-Extraktion stellt eine heraus-

fordernde und reizvolle Aufgabe für
den Kieferorthopäden dar, dessen
Kenntnisse genutzt werden, um die
okklusale Relation zu verbessern, 
in dem die natürliche Unterstützung
durch die Zähne und die ästheti-
sche Harmonie des Profils berück -
sichtigt wird. Während in der Ver -
gangenheit die Wahl der Therapie
durch biomechanische Faktoren
 beeinflusst wurde, hat heutzutage 

die Einführung der skelettalen Ver -
ankerung diesen Teil der Behandlung
überflüssig gemacht. 

Die skelettale Verankerung muss
in Fällen eingesetzt werden, in  denen
eine konventionelle Verankerung
keine zufriedenstellenden Ergebnisse
garantiert, wie z. B. beim asymme -
trischen  Lückenschluss, Typ C-Ver-
ankerung oder der Mo laren dista li -
 sation. 
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Abb. 5: Die Positionierung der Mini-Schraube für die ossäre Verankerung findet unter Lokalanästhesie auf dem Behandlungsstuhl statt. – Abb. 6a–c: Die ossäre Verankerung ermöglicht den Lückenschluss von Aplasien, 
indem die Molaren mesialisiert werden, ohne den Overjet zu beeinträchtigen.

Abb. 7a–e: Die temporäre ossäre Verankerungsmethode vereinfacht die Non-Extraktionschancen durch das Ermöglichen einer Distalisation in symmetrischen wie auch in asymmetrischen Fällen.
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