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Klinische Méglichkeiten bei Nichtanlage
unterer zweiter Pramolaren

Clinical Options for Managing Congenitally Missing Mandibular Second

Premolars

Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag werden unterschiedliche Methoden fiir
die Behandlung der Nichtanlage unterer bleibender zweiter Prd-
molaren beschrieben und vorgestellt. In der Vergangenheit traf
allein der Kieferorthopdde die notwendigen Entscheidungen fiir
die Therapie solcher Patienten. Mit den inzwischen verbesserten
Moglichkeiten, Liicken zu versorgen, kann Kieferchirurgen und
Prothetikern eine wichtige Rolle bei der Behandlung zufallen.
Der Kieferorthopdde lernt solche Personen mdglicherweise be-
reits in kindlichem Alter kennen, einige seiner zu diesem Zeit-
punkt getroffenen Entscheidungen werden jedoch lebenslange
Folgen fiir die Patienten haben. Unser Beitrag unterstreicht die
Bedeutung einer interdisziplindren Therapie von Patienten mit
Nichtanlage der unteren zweiten Pramolaren fiir das bestmogli-
che Behandlungsergebnis, das ein solches Teamwork erreichen
kann.

Schliisselworter
Interdisziplindre Zusammenarbeit - Nichtanlage von
UK-Pramolaren

Abstract

This article has described and illustrated several methods of
managing the patient who is congenitally missing mandibular
second premolars. In the past, orthodontists primarily made the
treatment decisions in these types of patients. However, with the
addition of newer solutions to restoring edentulous spaces, sur-
geons and restorative dentists may play a significant role in hel-
ping to manage these types of orthodontic patients. Although the
orthodontist may see these patients at a young age, some of the
decisions that are made at that time will affect the patient for a
lifetime. This article has emphasized the interdisciplinary
aspects of treating a patient who is congenitally missing their
mandibular second premolars, in order to provide the patient
with the best possible result that teamwork dentistry can offer.

Key words
Interdisciplinary treatment - congenitally missing mandibular
premolars

Einfithrung

Viele kieferorthopddische Patienten sind von einer Nichtanlage
der unteren zweiten Prdmolaren betroffen. Bei dieser Personen-
gruppe ist es von besonderer Bedeutung, dass der Kieferortho-

pdde zum richtigen Zeitpunkt die richtige Entscheidung iiber
den Umgang mit den vorhandenen Liicken trifft. Die Liicken kén-
nen sowohl offen gehalten, als auch geschlossen werden. Sollen
die Liicken in Hinblick auf eine spdtere prothetische Versorgung
offen gehalten werden, ist es Aufgabe des Kieferorthopdden, aus-
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reichend Platz zu schaffen und dafiir Sorge zu tragen, dass der
Kieferkamm im Bereich der Liicken in idealer Form erhalten
bleibt. Sollen die Liicken geschlossen werden, ist darauf zu ach-
ten, dass sich Okklusion und Gesichtsprofil nicht zum Nachteil
des Patienten verdndern. Einige der Entscheidungen, die der Kie-
ferorthopdde bei nicht angelegten unteren zweiten Pramolaren
trifft, haben lebenslange Auswirkungen auf Patienten und ihre
Mundgesundheit. Aus diesem Grund ist es besonders wichtig,
zum richtigen Zeitpunkt die richtigen Entscheidungen zu treffen.
Im vorliegenden Beitrag werden unterschiedliche Moglichkeiten
fiir die Behandlung von Patienten mit Nichtanlage eines oder
beider unterer zweiter Primolaren vorgestellt und besprochen.

Fallbeispiel 1

Bei diesem 12 Jahre und 4 Monate alten Mddchen war der untere
rechte zweite Pramolar nicht angelegt. Der rechte zweite Milch-

Abb. 1

Bei diesem heranwachsenden Mddchen war der untere rechte
bleibende Pramolar nicht angelegt. Der zweite Milchmolar war im
Durchbruch zuriickgeblieben und erreichte die Okklusionsebene
nicht (a). Die rontgenologische Untersuchung ergab, dass die Milch-
zahnwurzel nicht resorbiert war (b). Der Alveolarknochenrand verlief
zwischen dem Milchmolaren und seinen Nachbarzéhnen horizontal,

molar war zwar vorhanden, jedoch im Durchbruch zuriick-
geblieben (Abb.1a). Die Roéntgenaufnahme des Milchzahnes
ldsst einen waagerechten Verlauf des Knochens zu den Nachbar-
zdhnen erkennen (Abb.1a). Dies wies darauf hin, dass der Zahn
nicht ankylosiert war und zusammen mit den Nachbarzdihnen
durchgebrochen war. Der mesiodistale Durchmesser des Milch-
molaren betrug 13 mm (Abb. 1 c). Demgegeniiber belduft sich die
durchschnittliche Breite eines bleibenden unteren zweiten Pra-
molaren auf 7,5 mm. Die Patientin befand sich noch im Wachs-
tum und war daher fiir den geplanten abschliefenden Ersatz
des fehlenden zweiten Pramolaren durch ein Einzelzahnimplan-
tat noch zu jung. Um die bukkolinguale Ausdehnung des Alveo-
larkammes bis zur endgiiltigen Versorgung zu sichern wurde der
Milchmolar approximal reduziert (Abb.1d-e) und mit Kom-
positmaterial umgestaltet (Abb.1f-g). Danach wurden die Lii-
cken kieferorthopddisch geschlossen und eine Klasse-I-Bezie-
hung im Eckzahn- und im Molarenbereich eingerichtet
(Abb.1h-1).

daher wurde der Zahn erhalten. Die klinische Krone war allerdings zu
breit (c). Aus diesem Grund wurde sie approximal deutlich redu-
ziert (d—e). Der Zahn wurde anschlieBend mit Kompositmaterial um-
und aufgebaut (f-g) und damit das Kariesrisiko vermindert. Die Zahn-
pulpa wurde dabei nicht geschédigt (g). AbschlieBend wurden die Li-
cken geschlossen (h) und die Seitenzahne in Okklusion gebracht (h-i).

Kokich VG, Kokich VO. Klinische Maglichkeiten fiir... Inf Orthod Kieferorthop 2006; 38: 279-287



Fallbeispiel 2

Diese Patientin war 8 Jahre und 3 Monate alt. Beide unteren
zweiten Milchmolaren waren im Durchbruch zuriickgeblieben
(Abb. 2a). Das Rontgenbild liefd erkennen, dass der Verlauf des
Knochens zum jeweiligen ersten bleibenden Molaren hin schrag
verlief. Dies deutete darauf hin, dass die ersten bleibenden Mola-
ren kontinuierlich durchgebrochen waren. In diesem Fall wur-
den sdmtliche noch im Gebiss vorhandenen Milchzdhne extra-
hiert, so dass die iibrigen bleibenden Zihne ohne zusatzliche
platzerhaltende Mafnahmen durchbrechen konnten (Abb.2c).
Mit der Extraktion der zweiten Milchmolaren war zwar ein aus-
gepragter vertikaler Knochendefekt entstanden; zusammen mit

Abb.2 Bei diesem Mddchen waren die beiden unteren bleibenden

zweiten Pramolaren nicht angelegt. Die ersten und zweiten Milchmola-
ren waren ankylosiert und im Durchbruch verzégert (a-b). In diesem
Fall wurden samtliche Milchmolaren extrahiert. Danach schlossen sich
die Liicken durch Mesialwanderung der jeweiligen ersten bleibenden
Molaren (c-d). Die unteren Schneidezdhne standen gegeniliber dem

den durchbrechenden bleibenden Zdhnen wanderten Knochen
und Weichgewebe jedoch nach oben (Abb. 2d) bis zu ihrer nor-
malen Hdéhe. Der alveoldre Defekt verschwand. Die unteren
Schneidezdhne waren stark retrudiert (Abb. 2e). Sie wurden da-
her protrudiert und Platz zwischen ersten Primolaren und ers-
ten Molaren geschaffen (Abb.2f). In die entstandenen Liicken
wurden dann Einzelzahnimplantate eingesetzt (Abb.2g), die
prothetisch mit Praimolarenkronen versorgt wurden (Abb.2g).
Dies ermdglichte die Wiederherstellung einer guten Okklusion
bei der Patientin. Das kndcherne Implantatlager wurde mit Hilfe
einer kieferorthopadischen Implantatbettaugmentation ge-
schaffen.

Kinn lingual (e), daher sah der Behandlungsplan das Schaffen von Platz
im Bereich der zweiten Pramolaren vor (f). In die entstandene Liicke
wurde zu einem spdteren Zeitpunkt ein Implantat eingesetzt (g), das
schlieRlich mit einer Keramikkrone versorgt wurde (h). Nach Abschluss
der therapeutischen MaBnahmen war eine ideale Klasse-I-Beziehung
entstanden (i).
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Fallbeispiel 3

Bei dieser erwachsenen Frau fehlten rechts unten der zweite Pra-
molar und der erste Molar. Der untere zweite Molar befand sich
gegeniiber dem oberen ersten Molaren in einer Klasse-II-Bezie-
hung (Abb. 3a) und die Liicke zwischen dem unteren ersten Prd-
molaren und dem zweiten Molaren (Abb.3b) war zu klein fiir
die Aufnahme von zwei Zahnkronen und zu groR fiir eine ein-
zige. Nach einer ersten kieferorthopadischen Ausrichtung der
Zdhne (Abb. 3 ¢) wurde im Rahmen eines diagnostischen Wax-up
die exakte Position eines Implantats im Bereich des unteren
zweiten Pramolaren bestimmt (Abb.3d). Das eingeheilte Im-
plantat wurde schlief8lich mit einer provisorischen Krone ver-

Abb.3 Bei dieser erwachsenen Frau fehlten unten rechts der zweite

Pramolar und der erste Molar (a). Die bestehende Liicke war fiir einen
Einzelzahnersatz zu groR und fiir zwei Zahnkronen zu klein (b-c). Bei
diesem Fall wurde anstelle des zweiten Pramolaren ein Implantat ein-
gesetzt (d), das mit einer Krone versorgt wurde (e). An dieser proviso-

sehen (Abb.3e) und auf dieser ein Bracket befestigt (Abb. 3f).
Das Implantat fungierte dann als Verankerung bei der nachfol-
genden Bewegung des zweiten Molaren nach mesial in eine
Klasse-I-Verzahnung. Dadurch wurde eine Gefihrdung der kie-
ferorthopddischen Verankerung vermieden und die Position der
verbliebenen Frontzdhne (Abb.3g) sowie das Gesichtsprofil
wurden nicht beeinflusst. Das Implantat wurde schlief8lich mit
einer ausreichend groRBen Keramikkrone prothetisch versorgt
und die Okklusion in einer idealen Klasse-I-Beziehung eingerich-
tet (Abb. 3i). Mit Hilfe des Implantates als Verankerung fiir den
partiellen Schluss einer zwei Zihne umfassenden Liicke lieRen
sich sowohl die kieferorthopddischen, als auch die prothetischen
MaRnahmen wesentlich vereinfachen.

rischen Krone wurde ein Bracket angebracht (f) und damit das Implan-
tat zum SchlieRen der verbliebenen Liicke herangezogen (g). Die end-
gliltige prothetische Krone war so breit, wie ein normaler Pramolar (h).
Auf diese Weise konnte eine Klasse-I-Beziehung erreicht werden (i).
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Abb.4 Bei diesem heranwachsenden Mddchen lag eine generelle
Fehlbisslage vor (a). AuRerdem waren drei bleibende zweite Pramola-
ren nicht angelegt (b). Das Gesicht zeigte einen idealen Profilverlauf.
Um zukiinftige prothetische MaRnahmen und asthetisch negative Ver-
anderungen im Gesichtsprofil zu vermeiden, wurden die oberen und

Fallbeispiel 4

Diese 13 Jahre und 8 Monate alte Patientin zeigte eine bilaterale
Klasse-II-Verzahnung mit einer sagittalen Frontzahnstufe von
5mm (Abb.4a). In beiden Zahnbogen bestand nur geringer
Platzmangel. Allerdings waren der obere rechte und die beiden
unteren bleibenden zweiten Prdamolaren nicht angelegt
(Abb.4b). Die Lagebeziehung von Ober- und Unterkiefer war
gut (Abb.4c) und die anteroposteriore Stellung der Schneide-
zdhne zueinander war relativ normal. Eine Extraktion des oberen
linken zweiten Pramolaren und der persistierenden zweiten
Milchmolaren mit nachfolgendem Liickenschluss hdtte durch
die zu starke Riickverlagerung der Lippen gegeniiber dem Kinn
das Gesichtsprofil zu stark verdndert. Um eine Retraktion der
Schneidezdhne zu vermeiden, boten sich in diesem Fall nur
zwei Moglichkeiten an. Entweder hdtten Miniimplantate als Ver-
ankerung bei der Protrusion der ersten bleibenden Molaren ein-
gesetzt werden konnen, oder man hdtte auf eine extraorale Art
der Verankerung zuriickgreifen konnen. Da diese Patientin noch
vor der Einfiihrung von Miniimplantaten behandelt wurde, kam
eine Kopf-Kinnkappe mit Gummiziigen zum Einsatz, mit deren
Hilfe die oberen und die unteren ersten Molaren entlang eines
durchgehenden Drahtbogens nach mesial bewegt wurden. Die
Abschlussmodelle (Abb.4d) lassen erkennen, dass eine Klasse-
[-Beziehung der Molaren erreicht werden konnte. Am Orthopan-
tomogramm (Abb. 4e) ist das Ausmafd der Zahnbewegungen er-
kennbar. Der Vergleich der kephalometrischen Durchzeichnun-
gen vor und nach Abschluss der BehandlungsmafSnahmen
(Abb. 4f) bestdtigt, dass nicht etwa die unteren Schneidezihne
nach lingual, sondern vielmehr die unteren Molaren protrudiert
worden waren. Die Bewegung dieser Zdhne erforderte zwar eine
kieferorthopddische Behandlung von insgesamt vier Jahren Dau-
er, jedoch war keine prothetische Versorgung erforderlich und

die unteren Molaren mit Hilfe einer Kopf-Kinnkappe und Gummiziigen
nach mesial in eine Klasse-I-Beziehung bewegt (d). Diese umfangrei-
chen Zahnbewegungen machten einerseits zukiinftige prothetische
MaRnahmen tberfliissig (e) und gefdhrdeten andererseits auch nicht
das Gesichtsprofil (f).

das Gesichtsprofil hatte sich trotz der drei nicht angelegten Pra-
molaren nicht verdndert.

Fallbeispiel 5

Bei diesem 14 Jahre und 6 Monate altem Mddchen war der unte-
re linke zweite Pramolar nicht angelegt (Abb.5a) und der per-
sistierende zweite Milchmolar war ankylosiert und im Durch-
bruch zuriickgeblieben. Der obere linke zweite Pramolar war
zwar angelegt, aber im Durchbruch verzogert. Nach Extraktion
des zweiten Milchmolars kam es zu einer umfangreichen Re-
sorption des Knochens mit Hohenverlust und deutlichem buk-
kolingualer Atrophie des Alveolarkammes (Abb.5b). Es war zu
befiirchten, dass sich die atrophischen Erscheinungen noch ver-
starken und damit eine chirurgische Augmentation des Kiefer-
knochens erforderlich machen wiirden, bevor Implantate einge-
setzt werden konnten. Es bestand jedoch auch die Moglichkeit,
den ersten Pramolar an die Stelle des nicht angelegten zweiten
Pramolaren zu bewegen (Abb.5c-e) und damit einen fiir ein
Implantat ausreichend breiten Kieferkamm zu schaffen. Beim
Einsetzen des Implantats war nach Abheben des Mukoperiost-
lappens zu erkennen, dass distal des Primolaren genau in dem
Bereich des Kieferkammes ausreichend Knochen entstanden
war, der vorher atrophisch gewesen war (Abb.5f). Dadurch
dass der Nachbarzahn zur Anregung von Knochenwachstum he-
rangezogen worden war, lief8 sich eine chirurgische Augmenta-
tion des Kieferkamms vor dem Einbringen des Implantats ver-
meiden (Abb.5g). Die endgiiltige prothetische Krone auf dem
Implantat stabilisiert die okklusalen Verhdltnisse und der an
der Stelle des zweiten Prdmolaren stehende erste Pramolar
macht keinerlei Probleme.
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Abb.5 Beidiesem Mddchen im spdten Wachstum war der linke zwei-
te Pramolar nicht angelegt. Der Milchmolar war ankylosiert und im
Durchbruch zuriickgeblieben (a). Der Milchmolar wurde extrahiert
und es kam nachfolgend zu einer deutlichen bukkolingualen Atrophie
des Kieferkammes (b). Hier wurde der erste bleibende Pramolar bis an

Diskussion

Viele kieferorthopddische Patienten sind von einer Nichtanlage
der unteren zweiten Prdmolaren betroffen. Beim Umgang mit
den dadurch entstandenen Liicken muss der Kieferorthopdde
zum richtigen Zeitpunkt die richtigen Entscheidungen treffen
[1]. Wenn die Liicken in Hinblick auf eine spétere prothetische
Versorgung offen gehalten werden sollen, muss dafiir ausrei-
chend Platz geschaffen und der Kieferkamm in einer fiir die ge-
plante Versorgung moglichst idealen Form erhalten werden. Frii-
her wurden solche Liicken in der Regel mit konventionellen Brii-
cken geschlossen und spdter kamen auch Adhdsivbriicken zum
Einsatz. Im Rahmen einer Versorgung mit einer konventionellen
kronengestiitzten Briicke kann es jedoch gerade bei jungen Pa-
tienten zur traumatischen Devitalisierung der Pulpa kommen,
was dann eine Wurzelkanalbehandlung nach sich zieht [2]. Ad-
hdsivbriicken zeichnen sich auf der anderen Seite durch eine
recht zweifelhafte Langzeitstabilitat aus [3-5]. Heutzutage sollte
fiir den Ersatz eines nicht angelegten unteren Pramolaren in ers-
ter Linie ein Einzelzahnimplantat in Erwdgung gezogen werden
[6]. Auf welche Weise kann nun der zahnlose Kieferabschnitt er-
halten werden, wenn ein solches Implantat erst dann eingesetzt
werden kann, wenn das Gesichtswachstum des Patienten abge-
schlossen ist?

die Stelle des zweiten Pramolaren distalisiert (c-e). Diese Zahnbewe-
gung hatte zur Folge, dass ein Implantat in den neu gebildeten Kno-
chen eingesetzt werden konnte (f-g). Nach der abschlieRenden pro-
thetischen Versorgung des Implantates sind erster und zweiter Pramo-
lar kaum voneinander zu unterscheiden (i).

Ostler u. Kokich [7] untersuchten, wie sich die Breite des Alveo-
larkammes nach der Extraktion von unteren zweiten Milchmola-
ren im Lauf der Zeit verdndert. Ihre Daten zeigen, dass der Alveo-
larkamm innerhalb der ersten vier Jahre nach der Zahnextrak-
tion um etwa 25% schmadler wird. Nach sieben Jahren hat sich
die Breite um weitere 5% verringert. Die Breite des Alveolarkam-
mes verringert sich also innerhalb von sieben Jahren um ins-
gesamt 30%. Allerdings waren die Alveolarkimme nach Ansicht
der beiden Autoren dann fiir ein Implantat immer noch breit ge-
nug. Ungiinstigerweise ist die Knochenatrophie auf der vestibu-
ldren Seite starker ausgeprdagt, als lingual, was zur Folge hat, dass
zwar Implantate ohne Kieferkammaugmentation eingesetzt
werden konnen. Diese befinden sich dann allerdings weiter lin-
gual, als die natiirliche Zahnwurzel. Bei der prothetischen Ver-
sorgung muss daher die Belastung der beiden Pramolarenhdcker
so gestaltet werden, dass es nicht zur Fraktur des Abutments
oder der Krone kommen kann [8].

Eine weitere Mdoglichkeit, der Atrophie des Alveolarkammes ent-
gegenzuwirken besteht darin, den Milchzahn so lange in der
Zahnreihe zu halten, bis der Patient fiir eine Implantatversor-
gung alt genug geworden ist. Das geeignete Alter fiir ein Implan-
tat hangt dabei vom Ende des vertikalen Gesichtswachstums ab.
Der richtige Zeitpunkt ldsst sich durch den Vergleich regelmaRig
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angefertigter Fernrontgenseitenaufnahmen feststellen, anhand
derer bestimmt werden kann, wann der Ramus ausgewachsen
ist und es zu keinen weiteren vertikalen Veranderungen im Ge-
sicht kommt. Fudalej u. Mitarb. [9] konnten zeigen, dass das Ge-
sichtswachstum bei Mddchen bis etwa ins 17. Lebensjahr anhdlt,
wadhrend bei Jungen das vertikale Wachstum durchschnittlich
bis ins 21. Lebensjahr andauert. Aus diesem Grund ist ein Ver-
bleiben des Milchzahnes im Gebiss bis zum Abschluss des ver-
tikalen Gesichtswachstums von Vorteil. Allerdings sind Milch-
molaren in mesiodistaler Richtung zu breit, was sich auf die In-
terkuspidation der dahinter liegenden Zdhne nachteilig auswir-
ken konnte. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, zweite Milch-
molaren approximal so stark zu reduzieren, bis ihre Breite der ei-
nes bleibenden zweiten Pramolaren entspricht [1].

Die Milchmolaren kénnen dabei entweder mit Carbid- oder mit
Diamantschleifkdrpern beschliffen werden. Wichtig ist dabei
nur, dass gerade so viel von der Zahnhartsubstanz entfernt wird,
dass zwar ausreichend Platz geschaffen, die Zahnpulpa dabei je-
doch nicht geschddigt wird. Die mesiodistale Ausdehnung des
Milchmolars auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze, ausgemes-
sen anhand einer Bissfliigelaufnahme (Abb.1), gibt dabei einen
zuverldssigen Hinweis auf die Menge der approximal abzutra-
genden Zahnhartsubstanz. Dieser Messwert kann dann okklusal
auf der klinischen Krone angetragen und mit einem Stift mar-
kiert werden. Dann folgt man mit dem entsprechenden Schleif-
korper dieser Linie und trennt mesial und distal je ein Scheib-
chen Schmelz mit darunter liegendem Dentin bis zur Gingiva ab
(Abb.1). Als Richtwert kann gelten, dass mesial und distal je
etwa 2 mm Zahnhartsubstanz entfernt werden kénnen, was die
mesiodistale Ausdehnung der Krone des Milchmolaren auf unge-
fahr 7-8 mm reduziert.

Ein potenzielles Problem bei dieser Art der Kronenreduktion be-
steht darin, dass approximal Dentin freiliegt. Werden die Liicken
geschlossen, wird es fiir den Patienten sehr schwierig, diese Fla-
chen ausreichend zu sdubern und es droht die Gefahr eines
Zahnverlustes in Folge von Karies. Aus diesem Grund muss das
approximal freiliegende Dentin mit einem lichthartenden Kom-
positmaterial abgedeckt werden. In diesem Zusammenhang soll-
te auch die Okklusalfliche des charakteristisch kurzen Milchmo-
lars so weit mit Kunststoff aufgebaut werden, dass sie Kontakt zu
den Antagonistenzdhnen erhdlt und ein weiteres Durchbrechen
des Milchzahnes verhindert wird. Nach dieser Umgestaltung
koénnen die Liicken geschlossen werden und der Milchmolar er-
fiillt die Funktion eines bleibenden Pramolaren (Abb.1).

Haufig wird befiirchtet, dass die iiber die Breite der reduzierten
klinischen Milchmolarenkrone weiter ausladenden Wurzeln den
vollstandigen Schluss der Liicken verhindern kdnnten. In der Re-
gel werden allerdings die tiberstehenden Wurzeln des Milchmo-
lars von den sich anndhernden Alveolenwédnden der Nachbar-
zdhne resorbiert. Auf diese Weise entsteht neues Knochengewe-
be, das zur Aufnahme eines zukiinftigen Implantats ideal geeig-
netist [1].

Gelegentlich kann es an einem unteren zweiten Milchmolar
auch zur Wurzelankylose kommen. Geschieht dies, wenn der
Patient noch jiinger und das vertikale Wachstum in vollem Gan-
ge ist, dann bleibt der Zahn gegeniiber seinen Nachbarzdhnen

im Durchbruch zuriick [1]. Der entsprechende Kieferkamm-
bereich kann spater in der Hohe reduziert sein und damit vor
dem Einsetzen eines Implantates eine vertikale Augmentations-
plastik erforderlich werden [10]. Der Erfolg einer solchen ver-
tikalen Kieferkammaugmentation kann jedoch hdufig nicht ga-
rantiert werden [11] und verursacht zudem héhere Kosten fiir
den Patienten. Aus diesem Grund ist es empfehlenswert, einen
solchen ankylosierten Milchmolar zu extrahieren, wenn sich
der Patient noch in der Wachstumsphase befindet. Aber wie
ldsst sich eine Wurzelankylose beim Kind oder beim Heran-
wachsenden klinisch diagnostizieren? Der zuverldssigste Hin-
weis auf eine bestehende Wurzelankylose eines Milchmolars
ist der Verlauf des Alveolarknochenrandes zwischen dem
Milchmolar und den beiden bleibenden Nachbarzdhnen [1].
Verlduft der Knochen approximal horizontal, so ist dies ein Hin-
weis darauf, dass Milch- und bleibende Zdihne gleichmaRig
durchbrechen. Verlaufen die Knochenkanten jedoch trichterfor-
mig auf den Milchmolar zu, so handelt es sich um eine Wur-
zelankylose (Abb.2). Befindet sich ein Patient bereits gegen
Ende seines Gesichtswachstums und ist der Milchmolar nur we-
nig im Durchbruch zuriickgeblieben, kann ein solcher ankylo-
sierter Zahn in der Zahnreihe verbleiben und damit die Breite
des Alveolarknochens in Hinblick auf die zukiinftige Implantat-
versorgung gesichert werden. Befindet sich der Patient jedoch
noch mitten im Gesichtswachstum, muss ein ankylosierter
Milchzahn extrahiert werden, damit es nicht zu einem aus-
gedehnten Kieferkammdefekt kommen kann.

Haufig stellt sich nach einer Extraktion von Milchmolaren die
Frage, ob ein Distanzhalter zum Einsatz kommen soll, oder nicht.
Wir verwenden in solchen Situationen normalerweise keine Dis-
tanzhalter. Dies gilt in besonderem Malf3e, wenn eine Implantat-
versorgung ins Auge gefasst wird. Ohne Distanzhalter brechen
der bleibende erste Pramolar und der erste Molar gemeinsam
durch (Abb. 2). Danach kénnte es zwar etwas ldnger dauern, die
beiden Zihne kieferorthopddisch wieder auseinander zu bewe-
gen und ausreichend Platz fiir das Implantat zu schaffen. Aller-
dings bildet sich bei dieser Auseinanderbewegung ein robusterer
Alveolarkamm aus (Abb. 2). Werden die Wurzeln dieser beiden
Zihne auseinander bewegt, so lagert sich hinter ihnen Knochen-
gewebe an, das dieselbe Breite hat, wie die entsprechenden Mo-
laren- und Pramolarenwurzeln. Auf diese Weise entsteht ein Kie-
ferkamm, der sich hervorragend zur Aufnahme eines Implanta-
tes eignet. Dieses Verfahren wird auch als kieferorthopddische
Implantatbettaugmentation bezeichnet.

Es kommt gelegentlich vor, dass die Entscheidung fiir die Extrak-
tion eines ankylosierten und im Durchbruch zuriickgebliebenen
zweiten Milchmolaren zu spdt getroffen wird und der Alveolar-
kamm spadter in Hohe und Breite atrophiert ist. Als Vorbereitung
fiir ein Implantat kann in solchen Fillen eine chirurgische Kiefer-
kammaugmentation erforderlich sein. Es existiert jedoch noch
eine weitere Moglichkeit, ein Implantatlager vorzubereiten, be-
sonders bei Patienten, die generell kieferorthopéddisch behandelt
werden miissen. Hier kann es von Vorteil sein, den bleibenden
ersten Pramolaren an die Stelle des fehlenden zweiten Pramola-
ren zu bewegen. Auf diese Weise bildet sich ein fiir die Aufnah-
me eines Implantates ausreichend dimensionierter Alveolar-
kamm aus.
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Haufig werden Bedenken gegentiiber diesem Verfahren geduf3ert,
bei dem der Pramolar ja in einen fiir ihn zu schmalen Alveolar-
kamm hineinbewegt werden soll. Studien konnten allerdings
nachweisen [12,13], dass eine breite Wurzel durch einen schma-
leren Kieferkamm hindurchbewegt werden kann, ohne dass sich
die knocherne Alveole des bewegten Zahnes nachteilig ver-
dndert. Wir haben diese Art der Zahnbewegung selbst bei eini-
gen Fillen durchgefiihrt und konnten auf diese Weise eine we-
sentliche Verbesserung des Implantatbettes erreichen (Abb. 5).

Eine weitere denkbare Konstellation ist das gleichzeitige Fehlen
des bleibenden zweiten Pramolaren und des ersten Molaren
(Abb.5). Sind bei einem solchen Fall die Nachbarzdhne gewan-
dert, kann die verbliebene Liicke zu klein fiir zwei und zu grof
fiir nur einen Ersatzzahn sein. Hier bietet es sich an, vor Beginn
der kieferorthopddischen Behandlung an geeigneter Stelle ein
Einzelzahnimplantat einzusetzen. Dieses Implantat kann dann
prothetisch mit einer Krone versorgt und beim Liickenschluss
zur Verankerung herangezogen werden. Auf diese Weise lassen
sich nicht erwiinschte Verdnderungen in der Okklusion der rest-
lichen Zdhne vermeiden [14]. Fiir den Patienten hat dieses Vor-
gehen den Vorteil, dass sich die Anzahl der prothetischen Maf3-
nahmen verringert, die zum SchlieRen der Liicke erforderlich
sind und der Kieferorthopdde profitiert von einer immobilen
Verankerung, gegen die er Zdhne pro- und retrudieren kann. Ein
solches interdisziplindres Verfahren bedarf allerdings einer sorg-
faltigen Planung, eines diagnostischen Wax-ups und einer prazi-
sen Positionierung des Implantats, um die unterschiedlichen kie-
ferorthopddischen, prothetischen und chirurgischen Zielsetzun-
gen zu erfiillen (Abb. 3).

Bei Verwendung eines Einzelzahnimplantates zur Bewegung
von Zdahnen und zum Schliefen von Liicken ist der Zeitpunkt, ab
dem das Implantat belastet werden kann, von besonderem Inte-
resse. Frither wurde ein Implantat normalerweise erst belastet,
wenn seine Integration in das umgebende Knochengewebe voll-
standig abgeschlossen war [15]. Neuere Untersuchungen konn-
ten inzwischen allerdings nachweisen, dass ein Implantat auch
frithzeitig oder sogar sofort belastet werden kann [16, 17]. Dies
gilt in besonderem Mafe fiir kieferorthopddische Patienten [18].
Der entscheidende Unterschied liegt hier in der Art der auf das
Implantat einwirkenden Krafte. Kieferorthopddische Krafte wir-
ken gerichtet und kontinuierlich, wahrend okklusale Krafte in-
termittierend und aus unterschiedlichen Richtungen auf ein Im-
plantat einwirken. Es ist inzwischen bekannt, dass die Knochen-
neubildung durch kontinuierlich und gerichtet wirkende Kraifte
tatsdchlich stimuliert wird, was die Osseointegration eines Im-
plantates sogar noch verbessert. In der Mehrzahl der kiefer-
orthopddischen Situationen kénnen Implantate daher bereits
friihzeitig belastet werden, kurz nachdem die prothetische Ver-
sorgung erfolgt ist.

Eine weitere Alternative fiir die Behandlung eines nicht angeleg-
ten unteren zweiten Pramolaren ist der einfache Liickenschluss
[19]. Finden sich bei einem Patienten im Gegenkiefer Engstdnde
oder besteht ein protrudierter Profilverlauf, so kann das Schlie-
Ben der Liicke durchaus von Vorteil sein. Im Gegensatz dazu
kann ein solcher Liickenschluss bei einem Patienten ohne Eng-
stinde und mit normalem Profilverlauf ein dsthetisch ungiins-
tiges Gesichtsprofil zur Folge haben. Zur Vermeidung dieser ne-

gativen Verdanderungen des Gesichtes ist bei solchen Fillen zu-
sdtzliche extra- oder intraorale Verankerung erforderlich. Die
notwendigen Zahnbewegungen lassen sich von extraoral bei-
spielsweise mit einer Gesichtsmaske oder einer Kopf-Kinnkappe
durchfiihren (Abb.4). Intraoral kann mit Hilfe von Minischrau-
ben [20] oder Miniimplantaten geniigend Verankerung fiir das
gefahrlose SchlieBen der Liicke bereitgestellt werden. Eine letzte
Moglichkeit, die vorhandene Liicke zu schlief3en, wire schlief3-
lich die Hemisektion des Milchmolars zu einem frithen Zeit-
punkt [21, 22]. Der bleibende Molar wiirde dann nach mesial
durchbrechen, ohne die Stellung der unteren Schneidezdhne zu
beeinflussen. Bei Patienten, die sich bereits in einem friithen Alter
beim Kieferorthopdden vorstellen und die regelmaRig kontrol-
liert werden konnen, stellt diese Vorgehensweise eine besonders
attraktive Alternative dar.
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