cosmetic dentistry _ ~achbeitrag

Kieferorthopadischer oder
prothetischer Liickeneschluss bei

Nichtanlagen? —Teil 11

Autoren_Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted, Prof. Dr. med. dent. Emad Hussein, Dr. med. dent. Muhamad Abu-Mowalis,
Dr. med. dent. Zafer Asisi, Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Peter Proff

Abb.
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_Gemeinsames Bestreben der verschiedenen
zahndrztlichen Teilbereiche ist es, ge- bzw. zerstorte
Form zu rekonstruieren, unphysiologische Funk-
tionsablaufe zu harmonisieren und die Asthetik zu
optimieren. Die Zusammenarbeit verschiedener
Teilgebiete an der Therapie eines Patienten stellt
unter Vorgabe dieser Behandlungsziele eine nicht
alltdgliche Herausforderung dar und wird in aller
Regel dadurch erschwert, dass die beteiligten Fach-
disziplinen, wie z.B. im Falle der Kieferorthopadie
und Prothetik bzw. Zahnerhaltung, nicht immer in
einem Haus vereinigt sind.

Ein klassisches interdisziplindres Management
stellt die praprothetische kieferorthopédische bzw.
konservierende Therapie dar. Die Entscheidungsfin-
dung, ob ein Fall rein prothetisch/konservierend

Prothetik

oder in Zusammenarbeit mit der Kieferorthopadie
mdglichst optimal geldst werden kann, erfordert
schon bei der Behandlungsplanung eine enge Ko-
operation der Disziplinen. So ist z.B. im Falle einer
Nichtanlage bzw. einesVerlustesvonseitlichen Ober-
kieferschneidezahnen die Frage zu klaren, obein pro-
thetischer oder kieferorthopadischer Lickenschluss
mit Zahnumformanderung durch z.B. Kompositma-
terial durchgefiihrt werden soll.

In vorliegendem Artikel wird die gemeinsame Be-
funderhebung, spezifische Planung und fallgerechte
Behandlungsdurchfiihrungam Beispiel einer Patien-
tin vorgestellt, deren Therapie nur in Zusammenar-
beit von Kieferorthopadie und Zahnerhaltung ein
maglichst 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 moglichst optimalen Versorgung
tragt die auf allen Sektoren der Zahnheilkunde fort-
schreitende Entwicklung und technische Verbesse-
rung bei.’® Durch die mittlerweile nahezu uneinge-
schrankte Maglichkeit zur Therapie erwachsener Pa-
tienten kann eine kieferorthopédische Vorbehand-
lung der Ausgangspunkt fiir eine prothetische oder
konservierende Versorgung sein, die sich durch ta-
dellose Asthetik, uneingeschrankte Funktion und
hervorragende Parodontalprophylaxefahigkeit aus-
zeichnet.»3457.10

Im Kindesalter sind haufig Patienten betroffen, bei
denen z.B. aufgrund von Nichtanlagen, Zahnform-
anomalien oder eines traumabedingten Zahnverlus-
tes die Anfertigung eines Zahnersatzes gegenuber
dem kieferorthopddischen Liickenschluss abgewo-
gen werden muss. Abhéngig von der Asthetik, Funk-



tionsowie derskelettalen und dentoalveoldren Dys-
gnathien kann die Entscheidung lber die Behand-
lungsvariante (Lickenschluss mit/ohne Extraktion
von bleibenden Zahnen, Licken6ffung und an-
schlieBend Prothetik) getroffen werden.

Beim Erwachsenen kdnnen kieferorthopadisch vor-
bereitende MaBnahmen z.B. infolge von Zahnver-
lusten unterschiedlichster Artsinnvoll werden.”Die
Patientengruppe der Erwachsenen beinhaltet zu-
dem nichtselten die Félle, bei denen bereits im Kin-
des- bzw. Jugendalter eine kieferorthopadische Be-
handlung empfehlenswert gewesen ware, die aber
damals aus individuellen Gesichtspunkten nicht
mdglich oder nicht gewollt war.

Die Uberlegungen des prothetisch arbeitenden
Zahnarztes hinsichtlich einer kieferorthopadischen
Vorbehandlung eines erwachsenen Patienten kon-
nen abhdngig vom Ausgangsbefund, neben der
individuellen Optimierung der Asthetik und Ver-
bes-serung der Funktion, sein. Innerhalb der Be-
handlungsplanung ist die Zusammenarbeit aller an
der Lésung beteiligten Disziplinen erforderlich
(Abb. 1).72

Jede Disziplin stellt die vorgegebene Situation dem
durch fachspezifisches Eingreifen maximal zu errei-
chenden Resultat gegeniber, sodass in Koordina-
tion dieser BehandlungsmaBnahmen mit den dbri-
gen Teilbereichen eine mdglichst ideale Ldsung
angestrebt wird und letztendlich resultiert.

Auch die im Anschluss an eine kieferorthopddische
Behandlung folgende Retentionsphase darf nicht
unerwahnt bleiben. Die Dauer der Retention hangt
dabei von Art, AusmaB und Geschwindigkeit der
Behandlungsdurchfiihrung ab. Um das Risiko eines
Rezidives v.a. in der dsthetisch wertvollen Front-
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zahnregion mdglichst gering zu
halten, empfiehlt sich nach Kor-
rektur rotierter Zdhnen oder dem
Schluss eines Diastema mediales
ein geklebter Retainer.™®

Die folgende klinische Falldemon-
stration soll die interdisziplindre
Zusammenarbeit von Kiefer-
orthopadie und Zahnerhaltung
demonstriert werden.

_Faziale Asthetiktriade

Nach Canut hangt von der Aus-
gewogenheit der drei hervortre-
tenden Profilmerkmale, ndmlich
Mund, Kinnund Nase, weitgehend
die Schonheit des menschlichen
Gesichts ab. Sie bilden in ihrer Gesamtheit die fazi-
ale Asthetiktriade. Innerhalb dieses Bereichs spielt
vor allem der Vorsprung des Mundes eine Rolle fur
die Jugendlichkeit und Attraktivitdt des Gesichts.
Auffallendstes Kennzeichen des Alters ist das Ver-
schwinden des Mundvorsprungs, wodurch Kinn
und Nase stéarker betont werden. Die Gefahr der Ab-
flachung des Mundvorsprungs und die damit ver-
bundene friihzeitige Alterung des Profils besteht

Abb. 2a und b_ Extraorale Aufnah-
men zeigen ein harmonisches Profil
in der Vertikalen, Sagittalen und
Transversalen.

Abb. 3a—f_Nichtanlage der Zahne
12 und 22 mit deutlichem Engstand
im Unterkieferzahnbogen. Liicken-
6ffnung fiir die fehlenden Zahne ist
kaum méglich bei gleichzeitiger Auf-
l6sung des Engstandes im Unterkie-
fer. Die nahezu geschlossenen
Liicken fir die seitlichen Schneide-
zéhne werden kieferorthopédisch
geschlossen, sodass die Zéhne 13
und 23 an der Stelle der fehlenden
Zahne positioniert werden.

Im Unterkiefer werden die Zahne 34
und 44 als Ausgleich extrahiert.

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

Abb. 5_ Die FRS zeigt keine Auf-
félligkeiten, nahezu achsengerecht
stehende OK-Front und steile
Unterkieferfront.
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Abb. 6a—c_ Intraorale Aufnahmen
mit der eingegliederten Multiband-
apparatur. Die Liicken im Oberkiefer
wurden geschlossen. Die Engstande
im Unterkiefer wurden aufgeldst.
Abb. 7a—c_ Intraorale Aufnahmen in
Okklusion. Es sind neutrale
Okklusionsverhaltnisse an den 6ern
mit physiologischer sagittaler und
vertikaler Frontzahnstufe.

Abb. 7d und e_ Eckzéhne an der
Position der lateralen Schneidezahne
und vor der Forménderung.

auch bei Extraktionsbehandlungen durch die
ubermiBige Riickverlagerung der Dentition (,dis-
hed in profile"). Diese ist nicht reversibel.

Die Asthetiktriade kann als Instrument zur Bewer-
tung des Protrusionsgrades des Mundvorsprungs
herangezogen werden und bildet einen wichtigen
MaBstab fir die asthetische Analyse eines kie-
ferorthopadischen Behandlungsergebnisses. Sie
ist durch zwei Punkte im Weichteilprofil festge-
legt: den Subnasalpunkt an der tiefsten Stelle der
nasolabialen Konkavitat und den Labiomental-
punkt an der tiefsten Stelle der Labiomentalfalte.
Legt man an diese zwei Punkte eine Tangente und
verlangert diese durch Nase und Kinn, so erhélt
man eine Asthetiklinie, die der Quantifizierung des
Mundvorsprungs in Bezug auf die Nase und Kinn-
prominenz dient. Als normal gilt, wenn der Mund-

vorsprung 7mm (Abweichung 2 mm) hinter der
Nasenspitze bleibt. Fiir das Kinn gilt Tmm (2mm
Abweichung) als normal. Bei GibermaBig weitem
Mundvorsprung, der dentoalveoldr bedingt ist,
kann kieferorthopadisch durch Protrusion oder
Retrusion der Dentition korrigiert werden. Der Be-
handlung sind jedoch durch den Alveolarknochen
und die funktionelle Vertraglichkeit der perioralen
Muskulatur Grenzen gesetzt.

_Klinische Falldarstellung

Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von 17 Jahren zur
Beratung wegen einer kieferorthopadischen Be-
handlung vor. Sie storte die dsthetisch unbefriedi-
gende Situation in der Oberkieferfront. Die seit-
lichen Schneidezdhne waren nicht angelegt. In-
folge der relativ langen Zeitspanne vom Zahn-
durchbruch bis zur Erstvorstellung hatten sich die
Nichtanlagelticken durch Zahnwanderungen ver-
engt. Die Zéhne 13 und 23 brachen mesial ihrer
physiologishen Durchbruchregion durch und
nahmen somit die Stelle der nichtangelegten
Zahne 12 und 22 ein, was die Patientin zusatzlich
storte. 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 Eckzdhne auf
der Position der lateralen Schneidezdhne. Die Lii-
cken fur die nichtangelegten 2er sind stark einge-
engt. Im Oberkieferzahnbogen sind Rotationen
der Pramolaren sowohl rechts als auch links. Im
Unterkiefer besteht Engstand, dieser betrdgt
7mm. Die Parodontalverhaltnisse waren klinisch
als gut zu bewerten (Abb. 3a-f).
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Das angefertigte OPG zeigt (Abb. 4), dass mit Aus-
nahme der seitlichen Schneidezdhne alle Zdhne
vorhanden waren. Sowohlendodontische alsauch
konservierende bzw. prothetische Versorgungen
waren nicht zu verzeichnen. Die parodontale Situ-
ation war rontgenologisch unauffdllig und die
Knochenverhéltnisse lieBen eine orthodontische
Behandlung zu.

Die Fernréntgenaufnahme (Abb.5) zeigt keine ske-
lettalen Auffalligkeiten. Die Oberkieferfront stand
nahezuachsengerecht, wahrendsich die Unterkie-
ferfrontim Steilstand befand.

Therapieplanung

Zur Herstellung eines ltckenlosen, dsthetisch an-

sprechenden Oberkieferzahnbogens bestanden

zwei Alternativen:

1. Non-Extraktionstherapie: Lickendffnung fir
denprothetischen Ersatzvon 12und 22.Der not-
wendige Platz fir eine harmonische Ausfor-
mung im Oberkieferzahnbogen wird durch kon-
servative PlatzbeschaffungsmaBnahmen ge-
wonnen.

2. Extraktionstherapie: Orthodontischer Licken-
schluss: Positionierung der Eckzahne an Stelle
der seitlichen Schneidezdhne. Dieses Vorgehen
erfordert eine Ausgleichsextraktion von zwei
Pradmolaren im Unterkiefer.

Den Eltern der Patientin wurden Vor- und Nach-

teile beider Alternativen erldutert. Sie entschied

sich letztendlich fur die Extraktionstherapie im

Unterkiefer und den Liickenschluss im Oberkiefer.

Therapeutisches Vorgehen

In der orthodontischen Phase wurde fiir die ge-
planten Zahnbewegungen eine festsitzende Appa-
ratur (0.022 x0.028 Slot-Backets) eingegliedert.Im
Unterkiefer wurden die Zdhne 34 und 44 als Platz-
beschaffung fiir die Auflésung des Engstandes
extrahiert (Abb. 6a-e).

Vor der Entbanderung der MB-Apparatur wurde
eine interdisziplindre Diskussion mit dem behan-
delnden Kollegen Uber Formanderung der Eck-

zdhne zu lateralen Schneidezdhnen und deren
Durchflihrbarkeit durchgefihrt.

Nach zwolf Monaten kieferorthopédischer Be-
handlung waren alle orthodontischen Behand-
lungsziele erreicht worden. Die Zahnbdgen waren
ausgeformt. Die Frontzahnstufe war in sagittaler
und vertikaler Richtung physiologisch (Abb. 7a-e).
Die Fernréntgenaufnahme (Abb. 8) Iasst die denta-
len Verdnderungen erkennen; aufgrund der leich-
ten Retrusion der Fronten in beiden Kiefern kam
es zu einer vergleichsweise geringen, lingualen
Kippung beider Fronten.

Das OPGzeigtkeine Auffalligkeiten, Wurzelresorp-
tionen waren nicht zu verzeichnen (Abb. 9).

Zur Verbesserung der dentofazialen Asthetik im
Frontzahnbereich wurde die Form der Eckzdhne zu
lateralen Schneidezdhnen mit Kompositmaterial
gedndert (Abb. 10a-e, Abb. 11a-c). Zur Retention
wurde im Unterkiefer von Eckzahn zu Eckzahn ein
Retainer fixiert. Zusdtzlich wurden in Ober- und
Unterkiefer Retentionsplatten eingesetzt.

Abb. 10d

Abb. 10e

Abb. 8_Die FRS-Aufnahme zum
Behandlungsende zeigt die dentale
Veranderung der beiden Fronten.
Abb. 9_ Das OPG zum Behandlung-
sende zeigt keine Auffalligkeiten.

Abb. 10a-e_ Die intraoralen Auf-
nahmen zeigen die Situation
nach der Bearbeitung der Eckzéhne.
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Abb. 11a—c_ Die extraoralen
Aufnahmen zeigen ein schénes
Lachen mit einem harmonischen

00|

Profil.
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_Diskussion

Die orale Rehabilitation von Patienten mitdentalen
und/oder skelettalen Disharmonien kann den Ein-
satzmehrerer zahnarztlicher Fachdisziplinen erfor-
derlich machen."8'2 Hiufig ist eine befriedigende
prothetischeVersorgungerstnach kieferorthopadi-
scher und/oder chirurgischer Vorbehandlung mog-
lich. Mit einer derartigen Kombinationsbehandlung
kénnen in geeigneten Fallen nicht nur dsthetisch
bessere, sondern auch im Hinblick auf Funktion und
Prophylaxe von Parodontalerkrankungen bessere
Resultate erzielt werden.2*”° Bei der multidiszipli-
naren Therapie in der Kieferorthopadie ist eine um-
fassende Diagnostik, genaue und zielorientierte Be-
handlungsplanung, -durchfiihrung mit Uberprii-
fung der unterschiedlichen Maglichkeiten und ent-
sprechende Prognose hinsichtlich der Kooperation
und Stabilitdt unerlasslich.>5

Die Non-Extraktionstherapie erfordert Platzbe-
schaffungim Oberkiefer. Der Engstand im Unterkie-
fer kann durch konservative Platzbeschaffungs-
maBnahmen (Protrusion und Stripping) aufgelést
werden. Der ,Nachteil" bei dieser Behandlungsvari-
ante ist, dass eine prothetische Versorgung (Im-
plantat bzw. konventionelle Briicke) notwendig ist.
Eine Protrusion der Fronten kdnnte zu einem stark
konvexen Mundprofil mit deutlicher Spannung der
Weichteilstrukturen fiihren, die wiederum negative
Wirkungen auf der Physiognomie hat.™

Die Extraktiostherapie erfordert eine Ausgleichex-
traktion von zwei Pramolaren im Unterkiefer. Im
Oberkiefer sind relativ kleine Zahnbewegungen
notwendig, um die Liicken zu schlieBen. Die Platz-
verhaltnisse im Unterkiefer und der Platzbedarf fir
das Ersetzen der nichtangelegten 12 und 22 stellen
ein Kriterium flir eine Extraktion dar. Im Unterkiefer
werden die Extraktionsliicken (12 mm) zum gréBten
Teil furdie Auflésung der Engstande ausgenutzt, so-
dass die Zahnbewegung flr die SchlieBung der
Restliicke klein ist. Eine Anderung des fazialen Er-
scheinungsbildesim Sinne einer Profilverschlechte-
rung kommt nicht zustande."” Ein Nachteil dieser
Behandlungsvariante ist die undsthetische Position
der Eckzdhne an der Stelle der lateralen Schneide-

zdhne. Zur Verbesserung der Asthetik wurde eine
Forminderung der Schneidezihne zu lateralen
Schneidezdhen mithilfe des Kompositmaterials ge-
plant._
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