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_Gemeinsames Bestreben der verschiedenen
zahnärztlichen Teilbereiche ist es, ge- bzw. zerstörte
Form zu rekonstruieren, unphysiologische Funk-
tionsabläufe zu harmonisieren und die Ästhetik zu
optimieren. Die Zusammenarbeit verschiedener
Teilgebiete an der Therapie eines Patienten stellt
 unter Vorgabe dieser Behandlungsziele eine nicht
alltägliche Herausforderung dar und wird in aller
Regel dadurch erschwert, dass die beteiligten Fach-
disziplinen, wie z.B. im Falle der Kieferorthopädie
und Prothetik bzw. Zahnerhaltung, nicht immer in
einem Haus vereinigt sind.
Ein klassisches interdisziplinäres Management
stellt die präprothetische kieferorthopädische bzw.
konservierende Therapie dar. Die Entscheidungsfin-

dung, ob ein Fall rein prothetisch/konservierend
oder in Zusammenarbeit mit der Kieferorthopädie
möglichst optimal gelöst werden kann, erfordert
schon bei der Behandlungsplanung eine enge Ko-
operation der Disziplinen. So ist z.B. im Falle einer
Nichtanlage bzw. eines Verlustes von seitlichen Ober-
kieferschneidezähnen die Frage zu klären, ob ein pro-
thetischer oder kieferorthopädischer Lückenschluss
mit Zahnumformänderung durch z.B. Kompositma-
terial durchgeführt werden soll.
In vorliegendem Artikel wird die gemeinsame Be-
funderhebung, spezifische Planung und fallgerechte
Behandlungsdurchführung am Beispiel einer Patien-
tin vorgestellt, deren Therapie nur in Zusammenar-
beit von Kieferorthopädie und Zahnerhaltung ein
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Abb. 1_ Flussdiagramm einer 

interdisziplinären Zusammenarbeit

zwischen den unterschiedlichen
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Parodontologie Zahnerhaltung

Kieferchirurgie Prothetik

Kieferorthopädie

Abb. 1



I 19

cosmetic dentistry _ Fachbeitrag I

cosmetic
dentistry 3_2014

möglichst optimales Ergebnis versprach. Die prakti-
sche Anwendung der in diesem Artikel enthaltenen
Gedanken wird demonstriert und die dabei auftre-
tenden Schwierigkeiten werden diskutiert. 

_Einleitung

Zur Erzielung einer möglichst optimalen Versorgung
trägt die auf allen Sektoren der Zahnheilkunde fort-
schreitende Entwicklung und technische Verbesse-
rung bei.16 Durch die mittlerweile nahezu uneinge-
schränkte Möglichkeit zur Therapie erwachsener Pa-
tienten kann eine kieferorthopädische Vorbehand-
lung der Ausgangspunkt für eine prothetische oder

konservierende Versorgung sein, die sich durch ta-
dellose Ästhetik, uneingeschränkte Funktion und
hervorragende Parodontalprophylaxefähigkeit aus-
zeichnet.2–5, 7,10

Im Kindesalter sind häufig Patienten betroffen, bei
denen z.B. aufgrund von Nichtanlagen, Zahnform-
anomalien oder eines traumabedingten Zahnverlus-
tes die Anfertigung eines Zahnersatzes gegenüber
dem kieferorthopädischen Lückenschluss abgewo-
gen werden muss. Abhängig von der Ästhetik, Funk-
tion sowie der skelettalen und dentoalveolären Dys-
gnathien kann die Entscheidung über die Behand-
lungsvariante (Lückenschluss mit/ohne Extraktion
von bleibenden Zähnen, Lückenöffnung und an-
schließend Prothetik) getroffen werden.
Beim Erwachsenen können kieferorthopädisch vor-
bereitende Maßnahmen z.B. infolge von Zahnver-
lusten unterschiedlichster Art sinnvoll werden.13 Die
Patientengruppe der Erwachsenen beinhaltet zu-
dem nicht selten die Fälle, bei denen bereits im Kin-
des- bzw. Jugendalter eine kieferorthopädische

 Behandlung empfehlenswert ge-
wesen wäre, die aber damals aus
 individuellen Gesichtspunkten
nicht möglich oder nicht gewollt
war. Die Überlegungen des pro-
thetisch arbeitenden Zahnarztes
hinsichtlich einer kieferortho -
pädischen Vorbehandlung eines
 erwachsenen Patienten können
abhängig vom Ausgangsbefund,
neben der individuellen Optimie-
rung der  Ästhetik und Verbesse-
rung der Funktion, sein. Innerhalb
der Behandlungsplanung ist die
Zusammenarbeit aller an der Lö-
sung beteiligten Disziplinen erfor-
derlich (Abb. 1).12

Jede Disziplin stellt die vorgege-
bene Situation dem durch fachspezifisches Eingrei-
fen maximal zu erreichenden Resultat gegenüber,
sodass in Koordination dieser Behandlungsmaß-
nahmen mit den übrigen Teilbereichen eine mög-
lichst ideale Lösung  angestrebt wird und letztend-
lich resultiert. 
Auch die im Anschluss an eine kieferorthopädische
Behandlung folgende Retentionsphase darf nicht
unerwähnt bleiben. Die Dauer der Retention hängt

Abb. 2a und b_ Extraorale Aufnah-

men zeigen ein harmonisches Profil

in der Vertikalen, Sagittalen und

Transversalen.

Abb. 3a–f_ Nichtanlage der Zähne

12 und 22 mit deutlichem Engstand

im Unterkieferzahnbogen. Lücken-

öffnung für die fehlenden Zähne ist

kaum möglich bei gleichzeitiger 

Auflösung des Engstandes im Unter-

kiefer. Die nahezu geschlossenen 

Lücken für die seitlichen Schneide-

zähne werden kieferorthopädisch

geschlossen, sodass die Zähne 13

und 23 an der Stelle der fehlenden

Zähne positioniert werden. 

Im Unterkiefer werden die Zähne 34

und 44 als Ausgleich extrahiert.

Abb. 4_ Alle Zähne sind vorhanden

mit Ausnahme der 2er.

Abb. 5_ Die FRS zeigt keine 

Auffälligkeiten, nahezu achsen-

gerecht stehende OK-Front und steile 

Unterkieferfront.

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 3c

Abb. 3d

Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 3e

Abb. 3f

Abb. 4 Abb. 5
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dabei von Art, Ausmaß und Geschwindigkeit der
 Behandlungsdurchführung ab. Um das Risiko eines
Rezidives v.a. in der ästhetisch wertvollen Front-
zahnregion möglichst gering zu halten, empfiehlt
sich nach Korrektur rotierter Zähnen oder dem
Schluss eines Diastema mediales ein geklebter Re-
tainer .18

Die folgende klinische Falldemonstration soll die
interdisziplinäre Zusammenarbeit von Kieferor-
thopädie und Zahnerhaltung demonstrieren. 

_Faziale Ästhetiktriade 

Nach Canut hängt von der Ausgewogenheit der drei
hervortretenden Profilmerkmale, nämlich Mund,

Kinn und Nase, weitgehend die Schönheit des
menschlichen Gesichts ab. Sie bilden in ihrer
 Gesamtheit die faziale Ästhetiktriade. Innerhalb
dieses Bereichs spielt vor allem der Vorsprung des
Mundes eine Rolle für die Jugendlichkeit und
 Attraktivität des Gesichts. Auffallendstes Kennzei-
chen des  Alters ist das Verschwinden des Mundvor-
sprungs, wodurch Kinn und Nase stärker betont
werden. Die Gefahr der Abflachung des Mund -
vorsprungs und die damit verbundene frühzeitige
Alterung des  Profils besteht auch bei Extraktions-
behandlungen durch die übermäßige Rückverlage-
rung der Dentition („dished in profile“). Diese ist
nicht reversibel.
Die Ästhetiktriade kann als Instrument zur Be -
wertung des Protrusionsgrades des Mundvor-
sprungs herangezogen werden und bildet einen
wichtigen Maßstab für die ästhetische Analyse
 eines kieferorthopädischen Behandlungsergeb-
nisses. Sie ist durch zwei Punkte im Weichteil -
profil festgelegt: den Subnasalpunkt an der tiefs -
ten Stelle der nasolabialen Konkavität und den
 Labiomentalpunkt an der tiefsten Stelle der La-
biomentalfalte. Legt man an diese zwei Punkte
eine Tangente und verlängert diese durch Nase
und Kinn, so erhält man eine Ästhetiklinie, die der
Quantifizierung des Mundvorsprungs in Bezug
auf die Nase und Kinnprominenz dient. Als normal
gilt, wenn der Mundvorsprung 7 mm (Abwei-
chung 2 mm) hinter der Nasenspitze bleibt. Für
das Kinn gilt 1 mm (2 mm Abweichung) als nor-
mal. Bei übermäßig weitem Mundvorsprung, 
der dentoalveolär bedingt ist, kann kieferortho -
pädisch durch Protrusion oder Retrusion der
 Dentition korrigiert werden. Der Behandlung sind
 jedoch durch den Alveolarknochen und die funk-
tionelle Verträglichkeit der perioralen Muskulatur
Grenzen gesetzt.

Abb. 7a

Abb. 7d Abb. 7e

Abb. 7b Abb. 7c

Abb. 6a

Abb. 6d

Abb. 6e

Abb. 6b

Abb. 6c

Abb. 6a–e_ Intraorale Aufnahmen

mit der eingegliederten Multiband-

apparatur. Die Lücken im Oberkiefer

wurden geschlossen. Die Engstände

im Unterkiefer wurden aufgelöst.

Abb. 7a–c_ Intraorale Aufnahmen in

Okklusion. Es sind neutrale 

Okklusionsverhältnisse an den 6ern

mit physiologischer sagittaler und

vertikaler Frontzahnstufe.

Abb. 7d und e_ Eckzähne an der 

Position der lateralen Schneidezähne

und vor der Formänderung.



Ein Bulk – zwei Viskositäten

Zwei Viskositätsstufen – stopfbar und fließfähig

Niedrige Polymerisationsschrumpfung und Schrumpfungsspannung

Für Inkrementstärken bis 4 mm

www.shofu.de

Restora
tive

Flowab
le



22 I cosmetic
dentistry 3_2014

I cosmetic dentistry _ Fachbeitrag

_Klinische Falldarstellung

Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von 17 Jahren 
zur Beratung wegen einer kieferorthopädischen
Behandlung vor. Sie störte die ästhetisch unbe-
friedigende Situation in der Oberkieferfront. Die
seitlichen Schneidezähne waren nicht angelegt.
Infolge der relativ langen Zeitspanne vom Zahn-
durchbruch bis zur Erstvorstellung hatten sich die
Nichtanlagelücken durch Zahnwanderungen ver-
engt. Die Zähne 13 und 23 brachen mesial ihrer
physiologischen Durchbruchregion durch und
nahmen somit die Stelle der nichtangelegten
Zähne 12 und 22 ein, was die Patientin zusätzlich
störte. Das Profil ist harmonisch sowohl in der
 sagittalen als auch in den vertikalen Dimension
(Abb. 2a und b). 
Die intraoralen Aufnahmen zeigen zu Behand-
lungsbeginn eine Angle Klasse I-Okklusion an den

ersten Molaren rechts und links sowie tiefen Biss.
Auf der Frontalaufnahme sind die Eckzähne auf
der Position der lateralen Schneidezähne. Die Lü-
cken für die nichtangelegten 2er sind stark einge-
engt. 
Im Oberkieferzahnbogen sind Rotationen der Prä-
molaren sowohl rechts als auch links. Im Unter-
kiefer besteht Engstand, dieser beträgt 7mm. Die
Parodontalverhältnisse waren klinisch als gut zu
bewerten (Abb. 3a–f).
Das angefertigte OPG zeigt (Abb. 4), dass mit Aus-
nahme der seitlichen Schneidezähne alle Zähne
vorhanden waren. Sowohl endodontische als auch
konservierende bzw. prothetische Versorgungen
waren nicht zu verzeichnen. Die parodontale Situ-
ation war röntgenologisch unauffällig und die
Knochenverhältnisse ließen eine orthodontische
Behandlung zu.
Die Fernröntgenaufnahme (Abb.5) zeigt keine ske-
lettalen Auffälligkeiten. Die Oberkieferfront stand
nahezu achsengerecht, während sich die Unterkie-
ferfront im Steilstand befand.

Therapieplanung

Zur Herstellung eines lückenlosen, ästhetisch an-
sprechenden Oberkieferzahnbogens bestanden
zwei Alternativen: 
1. Non-Extraktionstherapie: Lückenöffnung für

den prothetischen Ersatz von 12 und 22. Der
 notwendige Platz für eine harmonische Aus -
formung im Oberkieferzahnbogen wird durch
 konservative Platzbeschaffungsmaßnahmen
gewonnen. 

2. Extraktionstherapie: Orthodontischer Lücken-
schluss: Positionierung der Eckzähne an Stelle
der seitlichen Schneidezähne. Dieses Vorgehen
erfordert eine Ausgleichsextraktion von zwei
Prämolaren im Unterkiefer. 

Den Eltern der Patientin wurden Vor- und Nach-
teile beider Alternativen erläutert. Sie entschied
sich letztendlich für die Extraktionstherapie im
Unterkiefer und den Lückenschluss im Oberkiefer.

Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10a

Abb. 10d

Abb. 10e

Abb. 10b

Abb. 10c

Abb. 10a–e_ Die intraoralen 

Auf-nahmen zeigen die Situation 

nach der Bearbeitung der Eckzähne.

Abb. 8_ Die FRS-Aufnahme zum 

Behandlungsende zeigt die dentale

Veränderung der beiden Fronten.

Abb. 9_ Das OPG zum Behandlungs-

ende zeigt keine Auffälligkeiten.
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Therapeutisches Vorgehen

In der orthodontischen Phase wurde für die ge-
planten Zahnbewegungen eine festsitzende Appa-
ratur (0.022 x 0.028 Slot-Backets) eingegliedert. Im
Unterkiefer wurden die Zähne 34 und 44 als Platz-
beschaffung für die Auflösung des Engstandes
extrahiert (Abb. 6a–e).
Vor der Entbänderung der MB-Apparatur wurde
eine interdisziplinäre Diskussion mit dem behan-
delnden Kollegen über Formänderung der Eck-
zähne zu lateralen Schneidezähnen und deren
Durchführbarkeit durchgeführt.
Nach zwölf Monaten kieferorthopädischer Be-
handlung waren alle orthodontischen Behand-
lungsziele erreicht worden. Die Zahnbögen waren
ausgeformt. Die Frontzahnstufe war in sagittaler
und vertikaler Richtung physiologisch (Abb. 7a–e).
Die Fernröntgenaufnahme (Abb. 8) lässt die denta-
len Veränderungen erkennen; aufgrund der leich-
ten Retrusion der Fronten in beiden Kiefern kam 
es zu einer vergleichsweise geringen, lingualen
Kippung beider Fronten.
Das OPG zeigt keine Auffälligkeiten, Wurzelresorp-
tionen waren nicht zu verzeichnen (Abb. 9).
Zur Verbesserung der dentofazialen Ästhetik im
Frontzahnbereich wurde die Form der Eckzähne zu
lateralen Schneidezähnen mit Kompositmaterial
geändert (Abb. 10a–e, Abb. 11a–c). Zur Retention
wurde im Unterkiefer von Eckzahn zu Eckzahn ein
Retainer fixiert. Zusätzlich wurden in Ober- und
Unterkiefer Retentionsplatten eingesetzt.

_Diskussion

Die orale Rehabilitation von Patienten mit dentalen
und/oder skelettalen Disharmonien kann den Ein-
satz mehrerer zahnärztlicher Fachdisziplinen erfor-
derlich machen.1, 8,12 Häufig ist eine befriedigende
prothetische Versorgung erst nach kieferorthopädi-
scher und/oder chirurgischer Vorbehandlung mög-
lich. Mit einer derartigen Kombinationsbehandlung
können in geeigneten Fällen nicht nur ästhetisch
bessere, sondern auch im Hinblick auf Funktion und
Prophylaxe von Parodontalerkrankungen bessere
Resultate erzielt werden.2, 4, 7, 9 Bei der multidiszipli-
nären Therapie in der Kieferorthopädie ist eine um-
fassende Diagnostik, genaue und zielorientierte Be-
handlungsplanung, -durchführung mit Überprü-
fung der unterschiedlichen Möglichkeiten und ent-
sprechende Prognose hinsichtlich der Kooperation
und Stabilität unerlässlich.3, 5,15

Die Non-Extraktionstherapie erfordert Platzbe-
schaffung im Oberkiefer. Der Engstand im Unter-
kiefer kann durch konservative Platzbeschaf-
fungsmaßnahmen (Protrusion und Stripping)
aufgelöst werden. Der „Nachteil“ bei dieser Be-
handlungsvariante ist, dass eine prothetische Ver-
sorgung (Implantat bzw. konventionelle Brücke)

notwendig ist. Eine Protrusion der Fronten könnte
zu einem stark konvexen Mundprofil mit deut-
licher Spannung der Weichteilstrukturen führen,
die wiederum negative Wirkungen auf der Physio-
gnomie hat.6,14

Die Extraktiostherapie erfordert eine Ausgleich s-
extraktion von zwei Prämolaren im Unterkiefer. Im
Oberkiefer sind relativ kleine Zahnbewegungen
notwendig, um die Lücken zu schließen. Die Platz-
verhältnisse im Unterkiefer und der Platzbedarf
für das Ersetzen der nichtangelegten 12 und 22
stellen ein Kriterium für eine Extraktion dar. Im
Unterkiefer werden die Extraktionslücken (12 mm)
zum größten Teil für die Auflösung der Engstände
ausgenutzt, sodass die Zahnbewegung für die
Schließung der Restlücke klein ist. Eine Änderung
des fazialen Erscheinungsbildes im Sinne einer
Profilverschlechterung kommt nicht zustande.17

Ein Nachteil dieser Behandlungsvariante ist die
unästhetische Position der Eckzähne an der Stelle
der lateralen Schneidezähne. Zur Verbesserung
der Ästhetik wurde eine Formänderung der
Schneidezähne zu lateralen Schneidezähnen mit-
hilfe des Kompositmaterials geplant._
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Abb. 11a–c_ Die extraoralen 

Aufnahmen zeigen ein schönes 

Lachen mit einem harmonischen

Profil.

Abb. 11a Abb. 11b Abb. 11c
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