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 WISSENSCHAFT & PRAXIS

Hintergrund

Nicht angelegte zweite Unter
kieferprämolaren sind eine  
relativ häufige Abweichung, die  
Kieferorthopäden, Implantologen 
und Prothetiker immer wieder 
vor Herausforderungen stellt. 
Generell sind in Fällen von 
Nichtanlagen meistens die zwei
ten Prämolaren im Unterkiefer 
betroffen, gefolgt von den seitli
chen Schneidezähnen und den 
zweiten Prämolaren im Ober
kiefer.1, 2 Im Gegensatz zu Patien
ten mit multiplen Nichtanlagen 
verfügen Patienten mit isolier 
ten Nichtanlagen der zweiten 
Unterkieferprämolaren zumeist 
über eine ansonsten vollstän
dige Dentition, inklusive der  
Anlage der dritten Molaren. 
Somit kann bei diesen Patienten 
ein kieferorthopädischer Lücken
schluss sinnvoll sein.3, 4

Die dritten Molaren werden bei 
Patienten mit kompletter Denti
tion aufgrund von Platzmangel 
häufig extrahiert, dabei wäre es 
auch möglich, beim Vorliegen 
einer isolierten Nichtanlage der 
zweiten Unterkieferprämolaren 
den Platzüberschuss entspre
chend zu nutzen. Der kiefer
orthopädische Lückenschluss 
kann, anders als bei implanto
logischen oder prothetischen 
Lösungen, schon im Teenager
alter erfolgen.3, 4 Der Kieferortho
päde sollte die Patienten und 
deren Eltern über die verschie
denen Behandlungsoptionen 
sorgfältig aufklären, da es sich 
um eine Entscheidung mit lang
fristiger Tragweite handelt.3

Ein heute vielfach angewand 
tes Vorgehen bei Fällen mit  
isolierten Nichtanlagen von 
zweiten Unterkieferprämolaren 
ist die Ausgleichsextraktion im 
Ober und Unterkiefer, um im 
Eckzahn und Molarenbereich 
eine AngleKlasse I Relation 
einzustellen. Vereinzelt wurden 
auch Konzepte zum Lücken
schluss bei isolierten Nicht
anlagen von zweiten Unterkie
fer prämolaren ohne Ausgleichs

extraktionen im Oberkiefer als 
eine mögliche Alternative be
schrieben.5–7 Zudem machen 
Ausgleichsextraktionen bei nur 
geringem Platzmangel im Ober
kiefer häufig keinen Sinn. Ein 
kieferorthopädischer Lücken

schluss ohne Ausgleichsextrak
tionen stellt allerdings eine  
mechanotherapeutische Heraus
forderung dar, weil der Lücken
schluss ausschließlich von distal 
erfolgen muss.3, 8 Eine notwen
dige Optimierung der anterioren 

Verankerungssituation kann mit 
intermaxillären Gummizügen, 
rigiden intermaxillären Telesko
pen oder flexiblen BiteJumpern 
erfolgen.9

Ziel der Studie
Ziel dieser Studie war die  
Untersuchung der Effizienz der 
Ver ankerung mit einer Herbst 
Apparatur und einer Doppel
kabelmechanik zum Unterkiefer
lückenschluss in Kombination 
mit einer vollständig individuel
len lingualen Apparatur (VILA). 
Die Qualität des Behandlungs
ergebnisses wurde in erster Linie 
anhand der möglichen Verände
rung der Eckzahnbeziehung auf 
der betroffenen Seite beschrie
ben. Die Nullhypothese lautete: 
Bei einem komplett durchgeführ

ten Lückenschluss kommt es zu 
einer signifikanten Verschlech
terung der Bisslage in Richtung 
einer AngleKlasse II.

Patienten 

Ethikantrag
Vor Durchführung und Daten
erhebung dieser retrospektiven 
Studie lag die vollständige Geneh
migung des Ethikantrags durch 
die Ethikkommission der Medi
zinischen Hochschule Hannover 
(MHH; # 7727_BO_K_2018) vor. 

Patientenrekrutierung
Alle Patienten wurden mit einer 
VILA (WIN, DW Lingual Systems, 
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Abb. 1a–k: Falldarstellung: Ausgangssituation vor Eingliederung der festsitzenden lingualen Apparatur zum Zeitpunkt T0 (a–c). Die Abbildungen a und b zeigen den Unterkiefer nach Vorbehandlung mit herausnehmbaren 
 funktionskieferorthopädischen Geräten. Nach der Nivellierungsphase erfolgt das Einsetzen der Herbst-Apparatur bei T1 (d–f). Nach Entfernung der festsitzenden lingualen Apparatur zum Zeitpunkt T3 sichern 6-7-Retainer im 
Oberkiefer die vertikale Beziehung bis zum Durchbruch des unteren dritten Molaren, während 4-6-Retainer im Unterkiefer eine Lückenöffnung im Bereich der Nichtanlage verhinden (g–i). Nach Behandlungsabschluss zeigt die 
 Panoramaröntgenaufnahme parallele Wurzeln im Bereich des Lückenschlusses (j, k).

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c

Abb. 1d Abb. 1e Abb. 1f

Abb. 1g Abb. 1h Abb. 1i

Abb. 1j Abb. 1k

Tabelle 1: Deskriptive Darstellung des Patientenalters zu den Untersuchungszeitpunkten (T0 – direkt nach Eingliederung der festsitzenden lingualen Apparatur; T1 – unmittelbar 
vor dem Einsetzen der Herbst- Apparatur; T2 – nach erfolgtem Lückenschluss und Entfernung der Herbst-Apparatur; T3 – nach Entfernung der festsitzenden lingualen Apparatur).

T0 T1 T2 T3

Alter [Jahre]: Mittelwert  
(SD; min.; max.)

15,0
(1,7; 12,3; 20,6)

16,0
(1,8; 13,3; 21,8)

17,2
(1,8; 14,7; 22,9)

18,2
(2,0; 15,5; 24,7)

Tabelle 2: Fehleranalyse für die beiden angewandten Messmethoden.

Methodenfehler Lückengröße Eckzahnbeziehung Overjet Overbite

T0 [mm] Gipsmodelle 0,19 0,27 0,35 0,16

T1 [mm] Fotos 0,49 0,47 0,30 0,53
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Bad Essen, Deutschland) in  
einer kieferorthopädischen Fach
praxis (Bad Essen, Deutschland) 
behandelt und im Zeitraum  
vom 1. Oktober 2014 bis 28. Feb
ruar 2018 konsekutiv entbändert.  
Alle Behandlungspläne wurden 
vor Behandlungsbeginn durch 
dieselben Fachzahnärzte (DW, 
FB) überprüft.

Inklusions- und 
 Exklusionskriterien
Alle Behandlungsunterlagen 
der Patienten, die zu Behand
lungsbeginn folgende Inklusions
kriterien erfüllten, wurden im 
Rahmen der vorliegenden Studie 
nachuntersucht:
(I1)  abgeschlossene zweite Wech

selgebissphase einschließ
lich Durchbruch der zwei
ten Molaren,

(I2)  uni oder bilaterale Nicht
anlage der zweiten Unter
kieferprämolaren,

(I3)  die Behandlungsplanung 
sah eine vollständige Mesi
alisierung der Unterkiefer
molaren auf der Seite der 
Nichtanlagen vor, um eine 
Einstellung des dritten Mo
laren zu begünstigen,

(I4)  abgeschlossene Behand
lung mit einer vollstän 
dig individuellen lingualen  
Apparatur (VILA) in Kom
bi nation mit der Herbst 
Apparatur.

Exklusionskriterien waren:
(E1)  weitere Nichtanlagen im 

Unterkiefer oder Nicht
anlage des dritten Molaren,

(E2)  Nichtanlagen im Oberkie
fer, außer der dritten Mola
ren,

(E3)  Gegenextraktionen im Ober
kiefer.

Um das Risiko des Selektions 
Bias zu minimieren, wurde kein 
Patient aufgrund schlechter Mit
arbeit oder fehlender Unterla
gen exkludiert. Dieses Vorgehen 
wurde strengstens befolgt, um 
nicht nur die Machbarkeit, son
dern in erster Linie die Zuver
lässigkeit des beschriebenen  
Behandlungskonzepts zu über
prüfen.

Inkludierte Patienten
Von allen mit einer VILA behan
delten Patienten wurden wäh
rend des Beobachtungszeitraums 
(1. Oktober 2014 bis 28. Februar 
2018) 123 Patienten (7 Prozent) 

mit einer VILA in Kombination 
mit einer HerbstApparatur be
handelt. Davon erfüllten 25 Pa
tienten im Alter von 12,3 bis 20,6 
Jahren (Mittelwert = 15,0 Jahre, 
SD 1,7 Jahre) die Inklusionskri
terien. Insgesamt wurden dabei 
33 Lückenschlusssituationen 
(rechts/linksseitig 17/16) beur
teilt. Acht Patienten wiesen eine 
bilaterale Nichtanlage, 17 Patien
ten eine einseitige Nichtanlage 
des zweiten Unterkieferprämo
laren auf. 

Untersuchungszeitpunkte
Die Messungen wurden zu folgen
den Untersuchungszeitpunkten 
durchgeführt:
T0: unmittelbar vor der Ein
gliederung der festsitzenden lin
gualen Apparatur; T1: vor dem 
Einsetzen der HerbstApparatur; 
T2: nach erfolgtem Lücken

schluss und Entfernung der 
HerbstApparatur; T3: nach Ent
fernung der festsitzenden lin
gualen Apparatur. Das durch
schnittliche Alter der Patienten 
zu den unterschiedlichen Unter
suchungszeitpunkten T0–T3 ist 
in Tabelle 1 dargestellt.

Methoden

Eingesetzte Mechaniken  
für den kieferorthopädischen 
 Lückenschluss
Die Behandlung erfolgte mit 
einer vollständig individuellen 
lingualen Apparatur (WIN, DW 
Lingual Systems, Bad Essen, 
Deutschland) in Kombination mit 
der HerbstApparatur (mo difi zier
tes MiniScope, American Ortho
dontics, Denver, USA) als Veranke
rungseinheit.10 Zur Reduzierung 
von antagonistischen Interfe
renzen wurden für die zweiten 
Molaren Brackets mit halb
okklusalen Auflagen verwendet. 
Der Lückenschluss erfolgte mit 
Gummiketten (Morita Energy 
Chain, Rocky Mountain Orthodon
tics, Denver, USA) in Form einer  
Doppelkabelmechanik, welche 
innen am ersten Prämolaren und 
zweiten Molaren, sowie außen 
am unteren HerbstAufnahme
element und dem ersten Molaren 
(bukkales Knöpfchen) fixiert 
wurden (Abb. 1f). 
Das initiale Kraftniveau betrug 
pro Gummikette 150 cN (1,5 N), 
zusammen also 300 cN pro Lücken
schlussmechanik. Da in vielen 
Fällen der Alveolarknochen im 
Bereich der Nichtanlage deut
lich atrophiert war, sollte die  
Mesialisierung des ersten Mo
laren in leicht mesiorotierter  
Position vorgenommen werden, 
um Rezessionen im Bereich der 
mesiobukkalen Wurzel zu ver
meiden. Die Aktivierung der 
HerbstTeleskope erfolgte indi
viduell angepasst in mehreren 
Schritten.

Retention
Zusätzlich zum Standardproto
koll (festsitzende 33 Retainer  
in beiden Kiefern) wurden tem
poräre, festsitzende 46 Retainer 
im Bereich der Nichtanlage und 
67 Retainer zur Elongations
prophylaxe des zweiten Molaren 
im Oberkiefer eingesetzt. Lag 

bei Behandlungsbeginn eine aus
geprägte Unterkieferrücklage vor, 
wurde zusätzlich ein Retentions
aktivator angefertigt, der durch 
nächtliches Tragen die Stabilität 
der sagittalen Korrektur sicher
stellen sollte.11

Untersuchung des Lücken-
schlusses, Eckzahnbeziehung, 
Overjet und Overbite anhand 
von Gips- und Set-up-Modellen 
(T0, T3)
Für die Beurteilung des Lücken
schlusses, der Eckzahnbezie
hung sowie des Overjets und 
Overbites standen zu den Zeit
punkten T0 und T3 routinemäßig 
hergestellte Gipsmodelle zur 
Verfügung. Mithilfe von Wachs
bissen, die in habitueller Okklu
sion angefertigt wurden, erfolgte 
die korrekte Zuordnung von 
Ober und Unterkiefermodellen. 
Die Beurteilung der ZielSet 
upModelle erfolgte im Artiku 
lator. 
Die Bestimmung von Overjet 
und Overbite erfolgte durch 
Messung der maximalen hori
zontalen Distanz zwischen obe
ren und unteren Inzisiven bzw. 
der maximalen vertikalen Über
lappung. Bei der Bestimmung 
der sagittalen Eckzahnbezie
hung wurde eine Neutralbezie
hung (AngleKlasse I) mit dem 
Wert 0 mm definiert. Abwei
chungen von der neutralen Eck
zahnrelation nach posterior 
(AngleKlasse IIOkklusion) 
wurden mithilfe einer Schiebe
lehre (Münchener Modell, Den
taurum, Ispringen, Deutschland) 
bestimmt und als posititive 
Werte definiert (+ mm). Umge
kehrt wurden Abweichungen 
nach anterior (AngleKlasse III 
Okklusion) als negative Werte 
(– mm) definiert. Alle Messun
gen wurden von einer Person 
(EK) mittels Schiebelehre durch
geführt.

Untersuchung von Lücken-
schluss, Eckzahnbeziehung, 
Overjet und Overbite anhand 
von Fotos (T1, T2)
Zu den Zeitpunkten T1 und T2 
wurde die Lückengröße zwi
schen den ersten Prämolaren 
und den ersten Molaren, ebenso 
wie die Eckzahn und Schneide
zahnbeziehungen, anhand von 
digitalen hochauflösenden Intra
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Abb. 2: Entwicklung der Eckzahnbeziehung auf der Lückenschlussseite während der Behandlung. Die  Abweichung von  
einer Angle-Klasse I-Eckzahnbeziehung ist in Millimeter angegeben. 

-2,0

-1,0

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

9,0

T0 T1 T2 T3

(m
m

)

Korrektur der Eckzahnbeziehung Korrektur der Eckzahnbeziehung

Er
fo

lg
sr

at
e

Abb. 3: Erfolgsrate der Eckzahnkorrektur im Vergleich zum individuellen Behandlungsplan (Ziel-Set-up).
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oralfotografien (D200, mit 
Nikkor 105 mm, Nikon, Tokyo, 
Japan) bestimmt. Mithilfe eines 
Spiegels mit einer Größe von 
10,5 x 7,5 cm wurden senkrecht 
zur Okklusionsebene Fotos  
aufgenommen, auf denen die  
Lückengröße gemessen wurde. 
Fotos, die der Messung von  
Eckzahnbeziehung, Overjet und 
Overbite dienten, wurden ortho
gonal zum Eckzahn mit Wangen
haltern (NOLA, Chicago, USA) 
ohne Verwendung von Den
talspiegeln aufgenommen, um  
potenzielle Fehler durch Ver
zerrung zu vermeiden.

Beurteilung der Parallelität  
der Zahnwurzeln anhand von 
Panoramaröntgenaufnahmen 
Die Zahnwurzelparallelität wurde 
anhand von Panoramaschicht
aufnahmen beurteilt, die unmit
telbar nach Entfernung der  
VILA angefertigt wurden (T3). 
Für die zu beurteilenden Zähne 
(erster Unterkieferprämolar und 
erster Unterkiefermolar) wurde 
der Index des American Board  
of Orthodontics (ABO)13, der  
die Parallelität der Zahn
wurzeln beschreibt, zugrunde  
gelegt.

Methodenfehler
Zur Bestimmung des Methoden
fehlers für die Messungen an 
Gipsmodellen und intraoralen 
Fotos wurden zehn zufällig aus
gewählte Situationen zu den 
Zeitpunkten T0 (Gipsmodelle) 
und T1 (Fotos) ausgewertet. 
Nach zwei Wochen wurden die 
Messungen an denselben Un
terlagen wiederholt und der  
Methodenfehler wurde wie folgt 
bestimmt:
                 

Sd2
Me = =  

2n

d gibt die Differenz zwischen 
den Messungen und n die Anzahl 
der Fälle an. Die Ergebnisse der 
Methodenfehleranalyse sind in 
Tabelle 2 aufgeführt.

Statistische Analyse
Die Auswertung der Messdaten 
erfolgte deskriptiv (Mittelwert, 
Minimum, Maximum und Stan
dardabweichung). Ein Vergleich 
der abhängigen Variablen wurde 
mithilfe eines tTests durchge
führt. Das Signifikanzniveau 
wurde auf a = 5 Prozent fest
gelegt. Die statistischen Aus
wertungen wurden mit der Soft
ware SPSS Statistics V 25 für 
Windows 10 (IBM, Armonk, 
USA) durchgeführt.

Ergebnisse 

Lückenschluss
Nach Beendigung der festsit
zenden lingualen Behandlung 
(T3, Tab. 1) waren alle Lücken  
im Bereich der Nichtanlagen 
entsprechend der Vorgaben des 
individuellen ZielSetups ge
schlossen. Der geplante Lücken
schluss konnte somit zu 100 Pro
zent umgesetzt werden. Dabei 
wurde der erste Unterkiefer
molar im Vergleich zum ersten 

Molaren im Oberkiefer im 
Durchschnitt um 10,9 mm me
sialisiert. 
Nach der Nivellierungsphase 
(T1, Tab. 3) betrug die durch
schnittliche Lückengröße auf 
der Nichtanlagenseite im Mittel 
6,5 mm. Der Lückenschluss dau
erte durchschnittlich 13,0 Mo nate 
(min. / max. 3,6 / 25,7 Monate;  
SD 5,5 Monate), was einer Ge
schwindigkeit von 0,57 mm pro 
Monat (min. / max. 0,11 / 1,35 mm 
pro Monat; SD 0,26 mm / Monat) 
entspricht. Die Unterschiede 
zwischen der linken und der 
rechten Seite waren minimal 
(rechts: 0,59 mm / Monat; min. / 
max. 0,28 / 1,35 mm / Monat; SD 
0,26 mm / Monat; links: 0,54 mm / 
Monat; min. / max. 0,11 / 1,25 mm / 
Monat; SD 0,26 mm / Monat).

Eckzahnbeziehung
Auf der Nichtanlagenseite lag 
bei T0 (Tab. 3) mit einer mitt  
leren Abweichung von 3,5 mm 
eine deutliche Distalokklusion 
vor. Durch die Nivellierung und 
Ausformung fand bis zum Zeit
punkt T1 eine nicht signifikante 
Verschlechterung (pWert 0,064) 
auf 4,3 mm Distalokklusion statt. 
Diese konnte während der 
HerbstPhase (T2) signifikant 
(pWert 0,001) auf einen Mittel
wert von 0,2 mm reduziert wer
den (Abb. 2). In 29 von 33 Fällen 
wurde am Behandlungsende (T3) 
die angestrebte AngleKlasse I 
Eckzahnbeziehung (0 mm) er
reicht. Die geplante Korrektur 
der Eckzahnbeziehung konnte 
somit zu 97,5 Prozent umgesetzt 
werden (Abb. 3). Insgesamt konnte 
im Zeitintervall von T0 bis T2 die 
Eckzahnbeziehung bei allen  
Patienten trotz des gleichzeitig 
durchgeführten Lückenschlus
ses verbessert werden. 

Korrektur von Overjet  
und Overbite
Zum Zeitpunkt T0 betrug der mitt
lere Overjet 4,0 mm (SD 1,6 mm) 
und erhöhte sich während der 
Nivellierungsphase (T1) auf 
einen Mittelwert von 5,1 mm  
(SD 2,3 mm). Während der 
HerbstPhase erfolgte eine höchst 
signifikante Reduktion des Over
jets (p < 0,001) auf durchschnitt
lich 0,9 mm (SD 0,5 mm; Tab. 3; 
Abb. 4), im Sinne einer Über 
korrektur. Zum Zeitpunkt T3  
lag der Overjet im Mittel bei  
1,9 mm (SD 0,4 mm). Die durch
schnittliche Overjetkorrektur 
betrug somit 2,1 mm. Insgesamt 
konnte die auf dem Setup ge
plante Verbesserung des Over
jets zu 93,9 Prozent umgesetzt 
werden.
Zum Zeitpunkt T0 betrug der  
anfängliche durchschnittliche 
Overbite 4,4 mm (SD 1,4 mm;  
Tab. 3; Abb. 5). Bei allen 25 Pa
tienten konnte der vertikale 
Überbiss reduziert werden. Die 
durchschnittliche Korrektur lag 
insgesamt bei 2,2 mm (min. /  
max. 0,5 / 4,5 mm; SD 1,2 mm). 
Damit konnte die auf dem Setup 
geplante Korrektur zu 96,4 Pro
zent umgesetzt werden. Schon 

Fortsetzung auf Seite 8 
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während der Nivellierungsphase 
(T1) konnte der Tiefbiss signi
fikant verbessert werden, eine 
weitere Verbesserung wurde 
während der HerbstPhase erzielt. 
Der durchschnittliche vertikale 
Überbiss betrug am Behand
lungsende 2,2 mm (SD 0,6 mm). 

Wurzelangulation nach dem 
Lückenschluss
Nach erfolgtem Lückenschluss 
waren in 31 von 33 Fällen (93,9 
Prozent) die Wurzeln der ersten 
Prämolaren und der ersten Mola
ren parallel. Lediglich in zwei 
Fällen (6,1 Prozent) zeigte sich 
eine Angulation der Wurzeln 
zum Zeitpunkt T3. Einen Kon
takt zwischen den Wurzeln gab 
es in keinem der 33 Fälle.

Behandlungsdauer
Die durchschnittliche Behand
lungsdauer mit der festsitzen
den lingualen Apparatur (T0–T3) 
betrug 38,4 Monate (min. / max. 
19,6 / 52,4 Monate; SD 7,6 Monate). 
Die Nivellierungsphase (T0–T1) 
nahm im Mittel 12,0 Monate 
(min. / max. 7,6 / 21.9 Monate; 
SD 3,4 Monate) in Anspruch, 
während die Behandlung mit 
der HerbstApparatur (T1–T2) 
durchschnittlich 13,8 Monate 
(min. / max. 3,6 / 21,6 Monate; 
SD 4,1 Monate) dauerte. Für die 
Finishingphase wurden durch
schnittlich 12,6 Monate (min. / 
max. 4,6 / 22,3 Monate; SD 5,0 
Monate) benötigt.

 
Diskussion

Nach unserem Wissen ist die 
vorliegende Arbeit die erste Stu
die, die das selten diskutierte 
Thema des kieferorthopädischen 
Lückenschlusses durch Mesiali
sierung der Unterkiefermolaren 
unter Verwendung einer lingua
len Apparatur behandelt. Auch 
die bisherigen klinischen Emp
fehlungen beim Einsatz vestibu
lärer Apparaturen basieren auf 
Fallberichten3, 8 und Studien 
mit kleineren Patientenzahlen. 
Hierbei wurden mitarbeitsab

hängige DruckZugMechaniken5, 7 
und alternativ Verankerungen 
mittels JasperJumpern6 ein
gesetzt. Die  durchschnittliche 
Behandlungsdauer betrug dabei 
2,2 bis 3,1 Jahre.

Studiendesign
Die vorliegende Studie wurde 
retrospektiv durchgeführt. Alle 
im Zeitraum von 41 Monaten 
entbänderten Patienten wur
den auf ihre Eignung für die 
 Studie evaluiert. Um die Zuver
lässigkeit des Behandlungs
konzepts zu überprüfen, wurde 
kein Patient, der die Inklusi
onskriterien erfüllte, aufgrund 
schlechter Mitarbeit, unvollstän
diger Unterlagen oder unzu
reichender Mundhygiene aus
geschlossen.

Methodenfehler
Zur Beurteilung der okklusalen 
Veränderungen wurde die Repro
duzierbarkeit der hier verwen
deten Messmethoden überprüft, 
indem wiederholte Messungen 
an den Gipsmodellen und den 
Fotos durchgeführt wurden. 
Die Abweichungen lagen zwi
schen 0,16 mm und 0,35 mm für 
die Gipsmodelle und zwischen 
0,3 mm und 0,53 mm für die Fotos 
(Tab. 2).

Nullhypothese
Die aufgestellte Nullhypothese 
wurde widerlegt. Nach dem 
Lückenschluss durch Mesiali
sierung der Molaren kam es 
nicht zu einer signifikanten Ver
schlechterung der Eckzahnbezie
hung in Richtung einer Angle 
Klasse II. Stattdessen konnte 
eine hoch signifikante Reduk
tion (p < 0,001) des durchschnitt
lichen Distalbisses von 3,5 mm 
zum Zeitpunkt T0 auf 0,1 mm 
bei T3 erzielt werden (Tab. 3 
und 4). 
Die kritischen biomechanischen 
Anforderungen für das Einstel
len einer korrekten Eckzahn
beziehung insbesondere bei den 
hier vorliegenden Befunden 
wurden von anderen Autoren 
bereits beschrieben.3,6 In Fällen 
von isolierten Nichtanlagen 
zweiter Unterkieferprämolaren 
und gleichzeitiger AngleKlasse I 
Okklusion ist eine reine Mesia
lisierung der Molaren wün
schenswert, allerdings können 
reziproke Effekte der Lücken
schlussmechanik zu einem 
typischen Verankerungsverlust 
führen.8 Liegt neben der Nicht
anlage eine AngleKlasse II 
Okklusion vor, so ist der Schwie
rigkeitsgrad der Behandlung 
deutlich erhöht. Bei derartigen 

Fällen erweist sich der Einsatz 
einer HerbstApparatur oder eines 
JasperJumpers als günstig, da 
hiermit auch eine bestehende 
Distalokklusion korrigiert wer
den kann.6, 12 Dieses Vorgehen 
hat sich im Vergleich zur Mini
schraubenVerankerung als vor
teilhaft erwiesen.12

Lückenschlussgeschwindigkeit
Die mittlere Lückenschlussge
schwindigkeit betrug 0,57 mm / 
Monat. In einer vergleichbaren 
Untersuchung von Metzner et al. 
wurde eine Lückenschluss
geschwindigkeit von 0,51 mm / 
Monat beschrieben.12 Eine mög
liche Erklärung für den 12 Pro
zent schnelleren Lückenschluss 
kann die Reparaturanfälligkeit 
der eingesetzten Varianten der 
lingualen HerbstApparaturen 
sein. Die in der vorliegenden 
Studie verwendete Herbst
Apparatur (DW Lingual Sys
tems, Bad Essen, Deutschland) 
ist nachweislich weniger repara
turanfällig als die in der Studie 
von Metzner et al. verwendete 
(3M Top Service für Lingualtech
nik, Bad Essen, Deutschland).10, 12, 15 
Höhere Komplikationsraten 
führen bei der HerbstBehand
lung grundsätzlich zu längeren 
Behandlungszeiten. Deshalb 
wurde bei den Patienten der 
vorliegenden Studie eine weiter
entwickelte HerbstApparatur 
eingesetzt, um mögliche Kom
plikationen zu minimieren.10 

Korrektur von Overjet 
und Overbite
Bei 24 von 25 Patienten wurde 
der Overjet erfolgreich reduziert 
und normwertig eingestellt. Ins
gesamt konnte der horizontale 
Überbiss vor allem während 
der HerbstPhase reduziert wer
den (3,1 mm bis 6,9 mm). Das 
Ausmaß der OverjetReduktion 
erscheint im Vergleich zu ande
ren Studien auf den ersten Blick 
zwar überschaubar, erklärt sich 
aber aus der verschiedenartigen 
Zusammenstellung des nach
untersuchten Patientenguts.16–18 
In unserer Studie diente die 
HerbstApparatur vornehmlich 
als Verankerung zur Molaren
mesialisierung, während bei 

anderen Untersuchungen eher 
die Reduktion eines ausgepräg
ten horizontalen Überbisses 
im Vordergrund stand.16–18 Ein 
gleichzeitiges Auftreten von 
Nichtanlagen und einem Tiefbiss 
wird häufig beschrieben.19, 20 Die 
durchschnittliche Tiefbisskor
rektur betrug in dieser Studie 
2,3  mm (min. / max. 0,5 / 4,5 mm; 
SD 1,2 mm) und ist vergleich
bar mit Angaben aus früheren 
Studien zur Therapie mit der 
HerbstApparatur.21, 22 

Mit Ausnahme von zwei Patien
ten, die schon zu Behandlungs
beginn einen normwertigen 
Überbiss zeigten, konnte bei 
allen anderen 23 Patienten eine 
Bisshebung erzielt werden. Am 
Ende der Behandlung bei T3 
zeigten drei Patienten einen 
leicht erhöhten Überbiss mit 
Werten zwischen 3 mm und 
4 mm. Der vertikale Überbiss 
dieser Patienten war anfangs mit 
einem Wert von 6,5 mm deutlich 
ausgeprägter als der durch
schnittliche  vertikale Überbiss 
der übrigen Patienten (Tab. 3). 
Ein Grund für die unzureichende 
Tiefbisskorrektur kann das Feh
len einer zuverlässigen Torque
korrektur der oberen und unte
ren Inzisiven sein, was die 
Notwendigkeit der Verwendung 
von geeigneten Bögen mit ent
sprechenden Abmessungen zur 
Überkorrektur der dritten Ord
nung in Fällen mit nicht angeleg
ten zweiten Unterkieferprämo
laren unterstreicht.

Wurzelangulation nach 
 erfolgtem Lückenschluss
In 31 von 33 Fällen zeigten sich 
nach erfolgtem Lückenschluss 
parallele Zahnwurzeln der be
treffenden ersten Molaren und 
ersten Prämolaren. Bei zwei Fäl
len wurde eine Mesioangulation 
der Wurzeln der ersten Prämola
ren beobachtet, was auf einen 
vertikalen Bowingeffekt beim 
Lückenschluss mit unterdimen
sionierten, nicht slotfüllenden 
0,0260 x 0,0240 Stahlbögen in 
einem 0,0180 x 0,0250 Slot zu
rückzuführen ist. Die Auswahl 
von Bracketslots mit einem 

 Fortsetzung von Seite 7

Fortsetzung auf Seite 10 Tabelle 4: Lückengröße, sagittale Eckzahnbeziehung, Overjet und Overbite: Der nichtparametrische Vergleich von abhängigen Stichproben erfolgte mit dem t-Test.

p-Wert T0 – T1 T0 – T2 T0 – T3 T1 – T2 T1 - T3 T2 – T3

Lückengröße 0,01 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 n. s.

Eckzahnbeziehung n. s. < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 n. s.

Overjet 0,002 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Overbite < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,003 < 0,001

 

 Abb. 4: Entwicklung des Overjets (in Millimeter) während der Behandlung. Fälle mit initial ausgeprägten 
Angle- Klasse II- Malokklusionen wurden bei T2 zweitweise in eine Kopfbiss-Relation überkorrigiert. 

 

 

 Abb. 5: Entwicklung des Overbites (in Millimeter) während der Behandlung.

Tabelle 3: Deskriptive Darstellung der Lückengröße und der sagittalen Eckzahnbeziehung auf der Lückenschlussseite sowie des Overjets und Overbites zu den 
 Untersuchungszeitpunkten.

T0 T1 T2 T3

Lückengröße [mm]: Mittelwert 
(SD; min.; max.)

7,5
(2,6; 2,5; 11,0)

6,5
(2,3; 1,5; 11,5)

0,0
(0,0; 0,0; 0,0)

0,0
(0,0; 0,0; 0,0)

Eckzahnbeziehung [mm]: 
Mittelwert (SD; min.; max.)

3,5
(2,2; 0,0; 7,0)

4,3
(2,2; 0,5; 7,7)

0,2
(1,0; –1,2; 3,3)

0,1
(0,3; 0,0; 1,0)

Overjet [mm]: Mittelwert 
(SD; min.; max.)

4,0
(1,6; 2,0; 8,0)

5,1
(2,3; 1,1; 10,2)

0,9
(0,5; 0,0; 1,8)

1,9
(0,4; 1,0; 3,0)

Overbite [mm]: Mittelwert 
(SD; min.; max.)

4,4
(1,4; 2,0; 6,5)

3,0
(1,2; 0,9; 6,0)

1,0
(0,9; –1,1; 3,1)

2,2
(0,6; 1,5; 4,0)
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 größeren mesiodistalen Durch
messer für die ersten Prämolaren 
kann helfen, derartige Probleme 
zu vermeiden. 

Behandlungsdauer und 
 Erfahrung des Behandlers
Vergleichbare Angaben aus der 
Literatur zur Behandlungs
dauer bei der hier vorgestellten 
Therapieform sind eher selten.5–7 
Zimmer und Rottwinkel7 be
schrieben eine dieser Studie 
ähnliche durchschnittliche Be
handlungsdauer von 37 Mona
ten (min. / max. 28 / 46 Monate), 
wobei das von ihnen bezifferte 
Ausmaß der Molarenmesialisie
rung geringer war. Die Behand
lungsdauer in der vorliegenden 
Untersuchung betrug durch
schnittlich 38,4 Monate und  
liegt damit deutlich über dem 
Durchschnitt von konventionell 
vestibulär behandelten Fäl 
len ohne kieferorthopädischen  
Lückenschluss bei Nichtanla
gen (20,02 Monate).23 Allerdings 
nahm die Behandlungsdauer 

bei später begonnenen Fällen 
deutlich ab, was Ausdruck einer 
Lernkurve der Behandler zu 
sein scheint (Abb. 6). Insgesamt 
ist ein striktes Befolgen des  
klinischen Protokolls eine wert
volle Hilfe, insbesondere zur  
Vermeidung unerwünschter  
Nebenwirkungen während des 
Lückenschlusses.

Alternativen zum  Lückenschluss
Die therapeutische Vorgehens
weise bei nicht angelegten  
Unterkieferprämolaren kann 

sehr unterschiedlich sein, wobei 
jeder Ansatz sowohl Vor als auch 
Nachteile aufweist.3 So kann  
beispielsweise die mesiodistale 
Schmelzreduktion von Milch
molaren zur Breitenanpassung 
der Zahnkrone zu einer Schädi
gung der Milchzahnpulpa füh
ren. Die generell fragwürdige 
Langzeitprognose der Milch
molaren ist ebenfalls bei einer 
längerfristigen Therapieplanung 
zu berücksichtigen.3, 24 Aller
dings ist in diesen Fällen eine 
eventuell durchzuführende kie

ferorthopädische Behandlung 
weniger umfangreich. 
Neben der Versorgung mit Brü
cken oder implantatgestützten 
Einzelkronen besteht auch die 
Möglichkeit einer Autotrans
plantation.3, 25 Hierbei werden 
Überlebensraten von bis zu  
85 Prozent nach 3,3 Jahren be
schrieben. Häufig ist allerdings 
auch hierbei eine kieferortho
pädische Vor oder Nachbehand
lung sinnvoll.25, 26 Ein einfaches 
Belassen zweiter Milchmolaren 
auf der betroffenen Seite kann 
im Fall einer Ankylose des Milch
zahns zu erheblichen Okklu
sionsstörungen im bleibenden  
Gebiss führen.3 Der erfolgreiche 
kieferorthopädische Lücken
schluss durch Mesialisierung 
der Molaren bei nachgewiesener 
Weisheitszahnanlage ist auf 
lange Sicht sicherlich vorteil
haft, da keinerlei Nachsorgepro
bleme zu erwarten sind. Insge
samt ist die individuelle Thera
pieentscheidung vielschichtig 
und muss in jedem Fall wohl
berlegt sein, insbesondere auch, 
weil es sich fast ausnahmslos  
um junge Patienten handelt, die 
ihr Leben lang von einer optima
len Lösung profitieren können. 
Die in dieser Studie vorgestellte 
Methode stellt eine nachhal 
tige Lösung unter Vermeidung 
von Zahnersatz dar. Die ein
gesetzten Apparaturen ermögli
chen einen kompletten Lücken
schluss bei gut kontrollierter  
Verankerung.

Schlussfolgerung 

Basierend auf den Ergebnissen 
dieser retrospektiven Studie zum 
Lückenschlussmanagement bei 
nicht angelegten zweiten Unter
kieferprämolaren mit einer voll
ständig individuellen lingualen 
Apparatur in Kombination mit 
einer HerbstVerankerung und 
Doppelkabelmechanik können 
folgende Schlussfolgerungen 
gezogen werden:
•  In allen Fällen konnten die 

 Lücken komplett geschlossen 
werden.

•  Der Verankerungsverlust wäh
rend des Lückenschlusses ist 
klinisch durch die Herbst 
Apparatur gut zu kontrollieren, 
da diese dem distalisierenden 
Effekt der Doppelkabelmecha
nik entgegenwirkt und sogar 
die Einstellung einer Klasse I 
Eckzahnbeziehung ermög
licht.

•  Das beschriebene Konzept ist 
klinisch zuverlässig umsetz
bar.

•  Die Erfahrung des Behandlers 
hat einen Einfluss auf die  
Behandlungsdauer. 

Originalartikel „Quality of occlusal outcome 
following space closure in cases of  
lower second premolar 
aplasia using lingual  
ortho dontic molar mesia  -
lization without maxil- 
lary counterbalancing 
extraction”, erschienen 
in Head Face Med. 
2018 Sep 24;14(1):17.
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Abb. 6: Die Behandlungsdauer: Die Lernkurve ist als Trendlinie in Rot dargestellt.
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