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AUS DER KIEFERORTHOPADISCHEN PRAXIS

Luckenoffnung oder Luckenschluss im Seitenzahnbereich?

Einzelzahnliicken im Seitenzahnbe-
reich sind ein haufiger Befund im
Praxisalltag. Die Ursachen kénnen
vielfaltig sein, doch unabhangig
davon stellt sich immer die zentrale
Frage: Soll die Liicke kieferortho-
padisch geschlossen oder fiir eine
spatere prothetische Versorgung
offengehalten werden? Die folgen-
den 10 Punkte geben Orientierung
bei der Entscheidung.

Neben karids oder parodontal bedingtem
Zahnverlust spielen bei der Entstehung
von Einzelzahnllicken auch Entwicklungs-
storungen wie die Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation (MIH) eine Rolle, da
sie schon in jungen Jahren zur Extraktion
von Molaren fiihren kénnen. Nichtanla-
gen, besonders der zweiten Pramolaren,
sind ebenfalls keine Seltenheit (Tabelle
rechts). 2 Bleibt eine Liicke unbehandelt,
kénnen Kippungen der Nachbarzahne,
Elongationen der Antagonisten und somit
okklusale Stérungen die Folge sein.>*

Das weitere Vorgehen erfordert eine sorg-
féltige Abwagung funktioneller, dstheti-
scher und biologischer Faktoren. Dabei
ist der kieferorthopadische Liickenschluss
haufig eine sinnvolle Behandlungsoption,
bleibt jedoch biomechanisch anspruchsvoll
und ist daher nicht in jeder Situation glei-
chermaBen geeignet.

Lickenschluss ist im
Oberkiefer einfacher

Der Oberkiefer bietet aufgrund seiner spon-
giésen Knochenstruktur und der diinneren
Kortikalis giinstigere Voraussetzungen fiir
kraftinduzierte Zahnbewegungen. Dies
zeigt sich auch klinisch daran, dass ein
spontaner oder kieferorthopadisch unter-
stiitzter Liickenschluss nach Molarenverlust
im Oberkiefer deutlich haufiger gelingt als
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Zahn Pravalenz in %
Oberkiefer Unterkiefer
mittlerer Schneidezahn < 0,01 0,25-10,35
seitlicher Schneidezahn 1-2 <0,25
Eckzahn <0,13 <0,03
erster Pramolar < 0,25 <0,2
zweiter Pramolar 1-2 25-35
erster Molar < 0,05 < 0,02
zweiter Molar < 0,06 <0,13

Haufigkeit von Nichtanlagen bleibender Z&hne (ohne Weisheitszéhne), vereinfacht n. Polder et al.!

Bei der 11-jahrigen Patientin zeigt sich nach Extraktion der Zahne 16, 26, 36 und 46 im Oberkiefer
ein spontaner Liickenschluss, wéhrend im Unterkiefer vor allem eine Mesialkippung der zweiten
Molaren zu beobachten ist. Zwischen dem ersten (A1) und zweiten OPG (A2) liegen 12 Monate.

im Unterkiefer, wo die Mesialbewegung
erheblich anspruchsvoller ist und haufiger
mit Restliicken, Kippbewegungen oder
groBerem Verankerungsbedarf einhergeht
(Abb.A).>-7

Extraktionsfélle sind
gute Liickenschlussfalle

rapeutisch sinnvoll fiir Frontzahnretraktion
und Profilverbesserung genutzt werden.
Auch bei vertikal eher offener Konfigura-
tion kann ein Liickenschluss glinstig sein
(Abb. B).

Liickenschluss symmetrisch
durchfiihren

Fir einen Liickenschluss sprechen vor allem
ein ausgepragter Platzmangel, die Anlage
der Weisheitszahne, die Moglichkeit einer
Ausgleichsextraktion im Sinne der Symme-
trie, ein offener Biss sowie eine bialveola-
re Protrusion.>~® Gerade bei proklinierten
Frontzéhnen kann der Extraktionsraum the-

Asymmetrische Liickenschliisse kdnnen zu
dentoalveolaren Mittenabweichungen und
okklusalen Asymmetrien fiihren. Beson-
ders problematisch sind einseitige Liicken-
schliisse ohne intramaxillare Ausgleichs-
extraktion: Die dentale Mitte verschiebt
sich im betroffenen Kiefer zur Liickenseite,



24  FORTBILDUNG Zahnarzteblatt SACHSEN 9/26

sodass eine beidseitig alternierende Ver-
zahnung in der Regel nicht mehr erreich-
bar ist. Symmetrie ist also nicht nur ein &s-
thetisches Ziel, sondern eine wesentliche
Voraussetzung fiir eine funktionell stabile
Okklusion (Abb. C).5 "

Hoher Versorgungsgrad
spricht gegen Liickenschluss

Je héher der restaurative Versorgungsgrad
eines Gebisses ist (Briicken, Implantate,
umfangreiche Kronenversorgungen und
parodontale Vorschadigungen), desto zu-
riickhaltender sollte die Indikation fiir eine
umfassende kieferorthopadische Therapie
gestellt werden. In solchen Féllen kann ei-
ne praprothetische Liickenéffnung gegen-
iiber einem aufwendigen Liickenschluss die
sinnvollere Behandlungsoption darstellen
(Abb. C).1o-1

Extraktion ist bei MIH
nicht automatisch die
beste Losung

In der Sechsten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS 6) waren 15,3 % der
12-)Jahrigen von MIH betroffen, gleich-
zeitig ergaben sich dort aber keine Unter-
schiede in der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt zwischen Kindern mit und
ohne MIH." Da ein kieferorthopadischer
Liickenschluss bei MIH aufwendig ist und
eine jahrelange kieferorthopadische Be-
handlung zur Folge hat, muss die Extrak-
tionsindikation gut abgewogen werden.

Fiir einen Liickenschluss nach MIH-be-
dingter Molarenextraktion sprechen in der
klinischen Gesamtabwégung vor allem
ein Platzmangel, ein friiher Behandlungs-
beginn und ein offener Biss bzw. vertikaler
Gesichtstyp. Gegen eine Extraktion von
MIH-Z&hnen sprechen ein Tiefbiss, ein ho-
rizontaler Gesichtstyp, ausgeglichene Platz-

- e verhéltnisse oder Platziiberschuss sowie
Nach Frontzahntrauma war Zahn 11 verlorengegangen; zusatzlich war Zahn 46 tief zerstort, wahrend Zahn geringer Leidensdruck. Gerade wenn die
16 be_relts vor thandlunqsbegmn extrahiert wurde. Vor diesem Hintergrund fiel die Therapleentscheldu_ng Beschwerden gering sind, ist Zuriickhal-
auf eine Extraktion der Zahne 24, 34 und 46 (C1). Im Behandlungsverlauf wurde der frontal offene Biss . oo .

geschlossen und die Liicke regio 046 wurde bis auf Pramolarenbreite geschlossen (C2). Nach Abschluss der tung. sinnvoll wgll.elne Extraktlon. komple-
kieferorthopadischen Behandlung erfolgte die definitive prothetische Versorgung durch die Hauszahnarztin -~ X€ kieferorthopadische Folgeschritte nach
mittels Briicken regio 011 und 045 (C3). sich ziehen kann und erst mit der erfolg-
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Nach Beginn der Lickenschluss-Therapie im
Unterkiefer (D1) zeigten sich nach mesial ge-
kippte Unterkiefermolaren und ein vergroBer-
ter Overjet (D2). Aufgrund des unzureichenden
Behandlungsergebnisses erfolgte die erneute
Lickendffnung fiir eine spatere prothetische/
implantologische Versorgung (D3). Bei diesem
Patienten lasst sich riickblickend feststellen,
dass ein isolierter Liickenschluss im Unterkiefer
die falsche Therapieentscheidung war.

reichen Einordnung der Weisheitszahne
abgeschlossen ist. %1314

Kein isolierter Liickenschluss
im Unterkiefer

Ein isolierter Liickenschluss im Unterkie-
fer — also eine Extraktion nur im Unter-
kiefer ohne Ausgleichsextraktion im Ober-
kiefer — sollte nicht als Standardldsung
betrachtet werden. Biomechanisch ist
diese Situation anspruchsvoll, weil bei der
Mesialisierung der Unterkieferseitenzah-
ne ohne ausreichende Gegenverankerung
anteriorer Verankerungsverlust auftreten
kann. Die Folge kdnnen eine Verschlechte-
rung der sagittalen Stufe, kompromittierte
okklusale Ergebnisse und — wie bereits in
Punkt 1 beschrieben — vermehrte Kipp-
bewegungen sein.' ¢ Daher sollte in sol-
chen Féllen eher an eine Liickendffnung
gedacht werden (Abb. D).

Im Oberkiefer ist (fast)
alles maglich

Der Oberkiefer erlaubt aufgrund seiner
Anatomie ein breites Spektrum an bio-
mechanischen Strategien. Palatinale Mini-
Implantate zeigen in der paramedianen
vorderen Gaumenregion sehr hohe Uber-
lebensraten und sind deshalb fiir Mesia-
lisierungs- oder Distalisierungskonzepte
besonders gut geeignet (Abb. E)."”

Pins sind nicht ortsstabil und
konnen wandern

Mini-Implantate unterliegen Drift, Locke- f

nf_ng und partle_"er Migration (Ab.b' F). Sie Aufgrund der Liicke regio 016 und der Klasse-lI-Malokklusion (E1) wurde zur Mesialisierung des 17 und
diirfen daher nicht als absolute Fixpunkte Distalisierung des 26 ein Slider eingesetzt (E2). Nach Abschluss der Behandlung zeigt sich ein vollstandiger
interpretiert werden, sondern erfordern  Liickenschluss und eine gute Okklusion (E3).
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regelmaBige klinische Kontrolle." '® Eine
skelettale Verankerung ist hilfreich, jedoch
ist auch mit Mini-Implantaten ein Liicken-
schluss im Unterkiefer — trotz sorgfaltiger
biomechanischer Planung — nicht immer
sinnvoll moglich.

Autotransplantation
als Option

Die Autotransplantation bietet in geeigne-
ten Fallen eine Alternative zum Implantat,
insbesondere bei jungen Patientinnen und
Patienten. Transplantierte Zdhne behalten
ihr Parodont, sind orthodontisch beweglich
und integrieren sich funktionell in das Ok-
klusionssystem.'®

Trotz skelettaler Verankerung zur Mesialisierung von 37 zeigt sich eine Verschlechterung der Verzahnung. Dies spricht dafiir, dass Pins nicht ortsstabil sind
und im Knochen wandern kénnen.

70 Milchzdhne mitdenken als
funktionelle Platzhalter
Persistierende Milchmolaren werden haufig
zu friih extrahiert. Dabei kénnen sie, sofern
sie nicht ankylosiert sind, tiber viele Jahre
funktionelle Platzhalter darstellen. Sie er-
halten das Knochenangebot und ermdgli-
chen eine flexible Therapieplanung.? Ein
erhaltungswirdiger Milchzahn sollte nie-
mals ohne klares Gesamtkonzept entfernt
werden.

Fazit

Die Entscheidung zur Liickendffnung oder
zum Liickenschluss sollte immer unter

funktionellen, biologischen und langfristig
prothetischen Gesichtspunkten getroffen
werden. Letztlich sollte jede Licke ver-
sorgt werden — entscheidend ist, fiir jeden
individuellen Fall die sinnvollste Form der
Versorgung zu wahlen.

Ngoc Vy Nguyen

Poliklinik fiir Kieferorthopadie
Universitatsklinikum Leipzig
LiebigstraBe 12, 04103 Leipzig
Ngoc.Nguyen2@uniklinik-leipzig.de
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