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Kieferorthopadischer oder
prothetischer Luckenschluss
bei Nichtanlagen? Teil I
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Abb. 1_ Flussdiagramm einer
interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen den unterschiedlichen
Fachgebieten.

Abb. 2a-d_ Extraorale Aufnahmen
zeigen ein harmonisches Profil in der
Vertikalen, Sagittalen und Transver-
salen. Die Lachaufnahme zeigt das
unésthetische Lacheln.
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_Gemeinsames Bestrebenderverschiedenenzahn-
arztlichen Teilbereiche ist es, ge- bzw. zerstorte Form
zu rekonstruieren, unphysiologische Funktionsab-
laufe zu harmonisieren und die Asthetik zu optimie-
ren. Die Zusammenarbeit verschiedener Teilgebiete
an der Therapie eines Patienten stellt unter Vorgabe
dieser Behandlungsziele eine nicht alltdgliche Her-
ausforderung dar und wird in aller Regel dadurch
erschwert, dass die beteiligten Fachdisziplinen, wie
z.B. im Falle der Kieferorthopéadie und Prothetik,
nichtimmer in einem Haus vereinigt sind.

Ein klassischesinterdisziplindres Management stellt
die praprothetische Kieferorthopadie dar. Die Ent-

scheidungsfindung, ob ein Fall rein prothetisch oder
in Zusammenarbeit mit der Kieferorthopadie mog-
lichst optimal gel6st werden kann, erfordert schon
bei der Behandlungsplanung eine enge Kooperation
der Disziplinen. Soist z.B. im Falle einer Nichtanlage
bzw. eines Verlustes von seitlichen Oberkiefer-
schneidezahnen die Frage zu klaren, ob ein kiefer-
orthopadischeroderein prothetischer Liickenschluss
durchgefiihrt werden soll und ob etwa im zweiten
Falleine orthodontische Vorbehandlung helfen kann,
ein besseres Ergebnis zu erzielen.

In vorliegendem Artikel wird die gemeinsame Be-
funderhebung, spezifische Planung und fallge-
rechte Behandlungsdurchfiihrung am Beispiel einer
Patientin vorgestellt, deren Therapie nur in Zu-
sammenarbeit von Prothetik und Kieferorthopadie
ein moglichst optimales Ergebnis versprach. Die
praktische Anwendung der in diesem Artikel enthal-
tenen Gedanken wird demonstriert und die dabei
auftretenden Schwierigkeiten werden diskutiert.

_Einleitung

Zur Erzielung einer mdglichst optimalen Versor-
gung tragt die auf allen Sektoren der Zahnheil-
kunde fortschreitende Entwicklung und technische
Verbesserung bei.®® Durch die mittlerweile nahezu




uneingeschrankte Mdglichkeit zur Therapie er-
wachsener Patienten kann eine kieferorthopadi-
sche Vorbehandlung der Ausgangspunkt flr eine
prothetische Versorgung sein, die sich durch tadel-
lose Asthetik, uneingeschrankte Funktion und her-
vorragende Parodontalprophylaxefdhigkeit aus-
zeichnet. 4689

Kieferorthopadische MaBnahmen kdnnen vorbe-
reitend zu einer prothetischen Versorgung sowohl
im Kindes- und Jugendalter als auch bei Erwachse-
nen aus ganz unterschiedlichen Griinden indiziert
sein. Im Kindesalter sind hdufig Patienten betrof-
fen, bei denen z.B. aufgrund von Nichtanlagen,
Zahnformanomalien oder eines traumabedingten
Zahnverlustes die Anfertigung eines Zahnersatzes
gegeniber dem kieferorthopadischen Lucken-
schluss abgewogen werden muss. Abhdngig von
der Asthetik, Funktion sowie der skelettalen und
dentoalveoldren Dysgnathien kann die Entschei-
dung Gber die Behandlungsvariante (Lickenschluss
mit/ohne Extraktion von bleibenden Z&hnen, Li-
cken6ffnung und anschlieBend Prothetik) getrof-
fen werden.

Beim Erwachsenen konnen kieferorthopédisch
vorbereitende MaBnahmen z.B. infolge von Zahn-
verlusten unterschiedlichster Art sinnvoll werden.
Die Patientengruppe der Erwachsenen beinhaltet
zudem nicht selten die Falle, bei denen bereits im
Kindes- bzw. Jugendalter eine kieferorthopddische
Behandlung empfehlenswert gewesen ware, die
aber damals aus individuellen Gesichtspunkten
nicht moglich oder nicht gewollt war.

Die Uberlegungen des prothetisch arbeitenden
Zahnarzteshinsichtlich einer kieferorthopadischen
Vorbehandlung eines erwachsenen Patienten kon-
nen abhangig vom Ausgangsbefund, neben der
individuellen Optimierung der Asthetik und Verbes-
serung der Funktion, vor allem die gesteigerte Hy-
gienefahigkeit der geplanten prothetischen Res-
taurationen, eine Pfeilervermehrung und die Ver-
besserung der Pfeilerqualitat sein.2 7%

Eventuell vorliegende Kiefergelenkprobleme soll-
ten durch eine ausfiihrliche Funktionsanalyse auf-
gedeckt werden. Innerhalb der Behandlungspla-
nung ist die Zusammenarbeit aller an der Losung
beteiligten Disziplinen erforderlich (Abb. 1)."

Jede Disziplin stellt die vorgegebene Situation dem
durch fachspezifisches Eingreifen maximal zu er-
reichenden Resultat gegentiber, sodass in Koordi-
nation dieser BehandlungsmaBnahmen mit den
ubrigen Teilbereichen eine moglichstideale Losung
angestrebt wird und letztendlich resultiert.

Auch die im Anschluss an eine kieferorthopadische
Behandlung folgende Retentionsphase darf nicht
unerwadhnt bleiben. Die Dauer der Retention hangt
dabei von Art, AusmaB und Geschwindigkeit der
Behandlungsdurchfiihrung ab. Um das Risiko eines
Rezidives vor allem in der dsthetisch wertvollen
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Frontzahnregion mdglichst gering zu halten, emp-
fiehltsich nach Korrektur rotierter Zéhne oder dem
Schluss eines Diastema mediales eingeklebter Re-
tainer."

Die folgende klinische Falldemonstration soll die
interdisziplindre Zusammenarbeit von Kiefer-
orthopadie, Chirurgie und Prothetik demonstriert
werden.

_Klinische Falldarstellung

Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von 17 Jahren in
der Abteilung fur Kieferorthopadie im Center for
Dentisty, Research and Aesthetic wegen einer kie-
ferorthopadischen Behandlung vor. Sie storte die
asthetisch unbefriedigende Situation in der Ober-
kieferfront. Die seitlichen Schneidezdhne waren
nicht angelegt. Infolge der relativ langen Zeit-
spanne vom Zahndurchbruch bis zur Erstvorstel-
lung hatten sich die Nichtanlageliicken durch
Zahnwanderungen verengt. Die Zéhne 13 und 23
brachen mesial ihrer physiologischen Durchbruch-
region durch und nahmen somit die Stelle der
nichtangelegten Zdhne 12 und 22 ein, was die Pa-

Abb. 3a—c_ Intraorale Aufnahmen
in Okklusion. Es sind neutrale
Okklusionsverhéltnisse mit einer
vergroBerten vertikalen
Frontzahnstufe. Die Zéhne 12 und 22
sind nicht angelegt.

Abb. 3d und e_ Die Oberkieferauf-
nahme weist Liicken und
Zahnfehlstellungen auf; die Liicken
flir die 2er sind eingeengt; die
Unterkieferaufsichtsaufnahme zeigt
einen gut entwickelten
harmonischen Zahnbogen.

Abb. 4_Alle Z&hne sind vorhanden
mit Ausnahme der 2er.

Abb. 5_ Die FRS zeigt keine
Auffalligkeiten, nahezu achsen-
gerecht stehende OK-Front und steile
Unterkieferfront.
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Abb. 6a—c_ Intraorale Aufnahmen in
Okklusion mit eingegliederten
weichen Bogen; Druckfedern wurden
zur SchlieBung des Diastemas und
zur VergroBerung der eingeengten
Liicken angebracht.

Abb. 7_ Die FRS-Aufnahme zum
Behandlungsende zeigt die dentalen
Veranderungen der beiden Fronten
durch die beabsichtigte Protrusion.
Abb. 8_ Das OPG zum Behandlungs-
ende zeigt keine Auffalligkeiten. Die
Implantate in Regio 12 und 22

vier Monate vor der Entfernung der
festsitzenden Apparatur.

Abb. 9a—c_ Die extraoralen
Aufnahmen zeigen ein
schones Lachen mit einem
harmonischen Profil.
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tientin zusatzlich stdérte. Das Profil ist harmonisch
sowohl in der sagittalen als auch in der vertikalen
Dimension (Abb. 2a-d).

Die intraoralen Aufnahmen zeigen zu Behand-
lungsbeginn eine Angle Klasse I-Okklusion an den
ersten Molaren rechts und links sowie tiefen Biss.
Aufder Frontalaufnahme sind die Eckzédhne auf der
Position der lateralen Schneidezdhne. Die Liicken
furdienichtangelegten 2ersind starkeingeengt.Im
Oberkieferzahnbogen sind Rotationen der Pramo-
laren sowohl rechts als auch links. Der Unterkiefer
ist unauffallig. Die Parodontalverhaltnisse waren
klinisch als gut zu bewerten (Abb. 3a-e).

Das angefertigte OPG zeigt (Abb. 4), dass mit Aus-
nahme der seitlichen Schneidezdhne alle Zihne
vorhanden waren. Die Weisheitszdhne auBer des
Zahnes 48 hatten die Okklusionsebene erreicht. So-
wohl endodontische als auch konservierende bzw.
prothetische Versorgungen waren nicht zu ver-
zeichnen. Die parodontale Situation war réntgeno-
logisch unauffdllig und die Knochenverhaltnisse
lieBen eine orthodontische Behandlung zu.

Die Fernréntgenaufnahme (Abb. 5) zeigt keine ske-
lettalen Auffalligkeiten. Die Oberkieferfront stand
nahezu achsengerecht, wahrend sich die Unterkie-
ferfrontim Steilstand befand.

Im Rahmen der Modellanalyse konnte, eine harmo-
nische Breitenrelation der mittleren zu den seit-

lichen Inzisivi voraussetzend, im Oberkiefer ein
Platzbedarfvon 4 mm ermittelt werden. Der Unter-
kiefer war unauffallig und harmonisch.

Therapieplanung

Zur Herstellung eines Ilickenlosen, dsthetisch an-
sprechenden Oberkieferzahnbogens bestanden
zwei Alternativen:

1. Orthodontischer Lickenschluss: Positionierung
der Eckzdhne an Stelle der seitlichen Schneide-
zdhne. Dieses Vorgehen hatte eine Ausgleichs-
extraktion von zwei Pramolaren im Unterkiefer er-
fordert.

2. Luckendffnung furden prothetischen Ersatzvon
12 und 22. Der notwendige Platz fiir eine harmo-
nische Ausformung im Oberkieferzahnbogen wird
durch konservative PlatzbeschaffungsmaBnah-
men gewonnen.

Die erste Behandlungsalternative hatte zu einer
Verschlechterung des fazialen Erscheinungsbildes
gefiihrt. Infolge der Ausgleichsextraktion von 34
und 44 und dem durchgefiinrten Lickenschluss
ware es zu einer Abflachung des Mundprofils ge-
kommen.' Bei dieser Behandlungsvariante ware
aufgrund der groBeren Zahnbewegungen miteiner
wesentlich langeren Behandlungsdauer zu rech-
nen gewesen. Die Platzverhaltnisse im Unterkiefer
und der Platzbedarf fir das Ersetzen der nicht an-
gelegten 12 und 22 stellen kein Kriterium fir eine
Extraktion dar.

Der Patientin wurden Vor- und Nachteile beider Al-
ternativen erldutert. Sie entschied sich letztendlich
fur die Nonextraktionstherapie mit prothetischem
Zahnersatz. Unabhangig von der Art des protheti-
schen Ersatzes musste ausreichend Platzin der Ver-
tikalen, Sagittalen und Transversalen geschaffen
werden. Als Zahnersatz wurden Implantate ge-
plant.

Therapeutisches Vorgehen

In der orthodontischen Phase wurde fiir die ge-
planten Zahnbewegungen eine festsitzende Appa-
ratur (0,022x0,028 Slot-Backets) eingegliedert.
Aufgrund der Achsenstellung der Unterkieferfront
sollte eine tiberméaBig labiale Kippung bei der Auf-




|6sung des Engstandes vermieden werden. Im
Oberkiefer wurden die Zéhne 11/21 mesialisiert und
die Eckzéhne zu ihrer physiologischen Position dis-
talisiert. Eine leichte Protrusion der Schneidezdhne
wird aufgrund der Druckfederwirkung auftreten,
was fir den Platzgewinn notwendig ist. Durch die
Derotationen der Pramolaren kommt es zu einem
zusétzlichen Platzgewinn (Abb. 6a-c).

Fir die Kontrolle der interradikularen Knochendis-
tanz zwischen den mittleren Schneide-Eckzdhnen
wurde flinf Monate vor der Entbdnderung eine
Rontgenaufnahme angefertigt. Ebenso erfolgte
eine gemeinsame Besprechung wegen der prothe-
tischen Versorgung, um deren Durchfiihrbarkeit zu
uberprifen. Die Implantation der nichtangelegten
Z3dhne wurde in dieser Zeit durchgefihrt.

Nach zwdlf Monaten kieferorthopadischer Be-
handlung waren alle orthodontischen Behand-
lungsziele erreicht worden. Die Zahnbdgen waren
ausgeformt, die Licken fur die seitlichen Front-
zdhne geoffnet. Im Seitenzahngebiet blieb die Ok-
klusion unverdndert, die Frontzahnstufe war in sa-
gittaler und vertikaler Richtung physiologisch. Die
Fernréntgenaufnahme (Abb. 7) l3sst die dentalen
Verdnderungen erkennen; aufgrund der leichten
Protrusion in beiden Kiefern kam es zu einer ver-
gleichsweise geringen, labialen Kippung beider
Fronten.

Das OPG zeigt keine Auffalligkeiten, Wurzelresorp-
tionen waren nicht zu verzeichnen (Abb. 8).

Zur Retention wurde im Unterkiefer von Eckzahn
zu Eckzahn und im Oberkiefer zwischen 11 und 21
ein Retainer fixiert. Zusétzlich wurden in Ober- und
Unterkiefer Retentionsplatten eingesetzt.

Nach erfolgter Wundheilung wurden die beiden
Implantatliicken in der Oberkieferfront mit Kera-
mikkronen versorgt. Die intra- und extraoralen Bil-
der zeigen die zufriedenstellenden Veranderungen
durch die interdisziplindre Behandlung (Abb. 9 a-c,
Abb. 10a-¢).

_Diskussion

Die orale Rehabilitation von Patienten mitdentalen
und/oder skelettalen Disharmonien kann den Ein-
satzmehrererzahnarztlicher Fachdisziplinenerfor-
derlich machen."Haufigisteine befriedigende pro-
thetische Versorgung erst nach kieferorthopadi-
scher undfoder chirurgischerVorbehandlung még-
lich.Miteinerderartigen Kombinationsbehandlung
konnen in geeigneten Fallen nicht nur dsthetisch
bessere, sondernauchim Hinblickauf Funktion und
Prophylaxe von Parodontalerkrankungen bessere
Resultate erzielt werden.®%® Bei der praprotheti-
schen Kieferorthopédie wird oft zwischen kleinen
MaBnahmen, diejeder Zahnarztdurchfiihren kann,
und umfangreicheren, die nur der Spezialist durch-
flihren sollte, unterschieden.* Fiir den Nichtspezia-
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Abb. 10b

Abb. 10c

listen besteht das Problem bei kleinen kieferortho-
padischenMaBnahmen nichtinihrer Durchfihrung,
sondern in der Abgrenzung gegeniiber umfangrei-
cheren MaBnahmen.® Dafiir ist eine umfassende Di-
agnostik, genaue und zielorientierte Behandlungs-
planung, -durchfihrung mit Uberpriifung der
unterschiedlichen Maglichkeiten und entspre-
chende Prognose hinsichtlich der Kooperation und
Stabilitdt unerldsslich.

Bei dem vorgestellten Patientenbeispiel ware eine
rein prothetische Versorgung mit einer konventio-
nellen Verblendbriicke mdoglich gewesen, hatte
allerdings das Beschleifen von vier gesunden Zah-
nen erforderlich gemacht. Ebenso maéglich gewe-
senwareeinerein kieferorthopadische Behandlung
durch den Liickenschluss. Dies ware allerdings mit
der ExtraktionvonzweiUnterkieferpramolarenund
einem Kompromiss im Mundprofil der Patientin
verbunden gewesen._
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Abb. 10a-e_ Die intraoralen Aufnah-
men zeigen die Situation nach der
Eingliederung der prothetischen Ver-
sorgung, eine harmonische Relation
zwischen den 1er und der ersetzten
2er bei einem harmonischen
Gingivaverlauf.
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