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LUCKENSCHLUSS BEI APLASIEN

Aligner und Mesialslider in Kombination

Benedict Wilmes, Jérg Schwarze, Dieter Drescher

Zahnnichtanlagen und das dadurch notwendige Lickenmanagement stellen Zahnérzte und Kieferorthopaden
immer wieder vor schwierige Entscheidungen. Um nicht bereits im jugendlichen Gebiss Indikationen fir
prothetische Versorgungen schaffen zu misssen, bietet sich der kieferorthopddische Liickenschluss als Lésung an.
Mit einer Kombination aus per Mini-Implantat skelettal verankerten Slidern und Alignern fihrt er zu einer fir
den Patienten dsthetisch befriedigenden Lésung.

ligner werden in zunehmendem
AMaﬁe als dsthetische Behand-

lungsalternative verwendet.
Neben der Asthetik gilt als weiterer
Vorteil die geringere Anfélligkeit fiir
Demineralisierungen wihrend der
Therapie verglichen mit festsitzenden
Apparaturen [Buschang, 2019]. Zdhne
konnen mit einer hohen Verlésslich-
keit gekippt und derotiert werden
[Papadimitriou, 2018]. Eine begrenzte
Wirksamkeit zeigen Aligner allerdings,
wenn eine korperliche Zahnbewegung
gewiinscht ist, wie es bei einem
Liickenschluss, einer transversalen
Expansion oder einer Distalisierung der
Fall ist [Papageorgiou, 2019]. In der
Literatur lassen sich zwar vereinzelte
Artikel finden, die tiber eine Molaren-
distalisation von bis zu 2,5 mm berich-
ten, als nachteilig werden jedoch die
eher kippenden Molarenbewegungen,
die hohen Anforderungen an die Mit-
arbeit des Patienten (Notwendigkeit
von intermaxilliren Gummiziigen) so-
wie die sehr lange Behandlungsdauer
genannt [Bowman, 2015; Ravera,
2016; Simon, 2014]. Um eine korper-
liche Bewegung mit einer hoheren Ver-
lasslichkeit und Geschwindigkeit zu
erreichen, gibt es jedoch die Moglich-
keit, die Effektivitdt der Therapie durch
skelettal verankerte Gerdte zu unter-
stiitzen. Insbesondere im Oberkiefer er-
geben sich durch Mini-Implantate im
Gaumen sehr interessante neue Mog-
lichkeiten fiir den Kliniker.

Die Aplasie oberer seitlicher Schneide-
zahne weist eine Prdvalenz 0,8 bis
2 Prozent auf und reprdsentiert damit
eine der hdufigsten Formen dentaler
Nichtanlagen [Altug-Atac, 2007]. Dabei
kann das Fehlen dieser Zéhne sowohl
symmetrisch als auch asymmetrisch
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vorliegen. Bei der Therapieplanung
stellt sich die grundsatzliche Frage der
langfristigen Versorgung [Robertsson,
2000; Zachrisson, 1978]. Eine Option
besteht darin, die Liicke aufrechtzu-
erhalten, um eine spatere prothetische
Versorgung mittels eines dentalen
Implantats beziehungsweise einer
Adhaésivbriicke anzustreben [Kern,
1990; Kern, 2017; Zachrisson, 2011].
Einzelzahn-Implantate sind jedoch im
oberen Frontzahnbereich mit einem
hohen Risiko einer langfristigen dsthe-
tischen Beeintrdchtigung assoziiert, da
das alveoldre Wachstum und die Re-
modellation der Alveolarfortsédtze bis
weit ins Erwachsenenalter andauern.
Die hieraus entstehende Infraposition
der Implantate und ihrer Supra-
konstruktionen lassen sich nur schwer
korrigieren [Oesterle, 1993; Zitzmann,
2015]. Die pathologischen Prozesse,
die im periimplantdren Gewebe eines
jeden Implantats auftreten konnen,
fiihren im &sthetisch sensitiven Bereich
héufig zu einem Durchschimmern des
grauen Implantatkorpers infolge einer
Resorption der bukkalen Knochen-
lamelle.

VORTEILE DES LUCKENSCHLUSSES
In vielen Fllen erscheint daher gerade
bei jugendlichen Patienten der kiefer-
orthopddische Liickenschluss vorteilhaft
[Johal, 2013; Rosa, 2016; Zachrisson,
2004]. Zur Optimierung der Rot-Weif3-
Asthetik kann eine Anpassung der
Gingivakonturen mittels vertikaler
Stellungskorrektur der Frontzdhne
erfolgen [Zachrisson, 2011]. Dazu
werden der Eckzahn extrudiert und
der erste Pramolar intrudiert, um den
urspriinglichen Gingivaverlauf nach-
zuahmen [Rosa, 2010]. Studien haben
gezeigt, dass die okklusale Funktion

und der parodontologische Status
nach Liickenschluss und vertikaler An-
passung auch nach vielen Jahren noch
ausgezeichnet waren [Rosa, 2016]. Ein
weiterer Vorteil ist, dass durch die
Zahnbewegung neuer Knochen im Be-
reich der Liicke generiert werden kann.
Klinisch entsteht der Eindruck, die
Zahne nehmen ihren Knochen mit. So
konnen knocherne Atrophien, die in
zahnlosen Alveolarfortsatzregionen
entstanden sind, korrigiert werden.
Last, but not least ist es oft so, dass vor-
handene Weisheitszihne nach Mesia-
lisierung der Molaren aufgrund der
interdentalen Fasern mit nach mesial
driften und auf diese Weise ausreichend
Platz im Zahnbogen finden.

Im Vergleich zur Liickenoffnung stellt
der Liickenschluss weitaus hohere
Anforderungen an die Verankerung
[Ludwig, 2013]. Der Erhalt des sagitta-
len Uberbisses sowie das Einstellen der
korrekten dentalen Mitte im Oberkiefer
erfordern insbesondere bei Vorliegen
einer asymmetrischen Dentition eine
differenzierte Verankerungsplanung.
Zur Verankerung werden traditionell
intermaxilldre Gummiziige verwendet.
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Dabei ist der Behandlungserfolg in
hohem Mafie von der Compliance des
Patienten abhdngig. Ein weiterer Nach-
teil ist die nach distal gerichtete Kraft
auf die Unterkieferdentition, die eine
unerwiinschte Retrusion der Zdhne im
Unterkiefer zur Folge hat.

DIE SKELETTALE VERANKERUNG
HAT SICH DURCHGESETZT

Die skelettale Verankerung hat sich
nicht zuletzt durchgesetzt, weil sie nicht
von der Patientencompliance abhdngt
[Wehrbein, 1996]. Unter den Systemen
stehen heute die orthodontischen
Mini-Implantate aufgrund ihrer viel-
seitigen Einsatzmaoglichkeiten, ihrer ge-
ringen chirurgischen Invasivitit und
der relativ geringen Kosten im Vorder-
grund [Freudenthaler, 2001; Fritz, 2004;
Kanomi, 1997; Melsen, 2000; Park,
2001; Wilmes, 2006]. In den ersten
Jahren nach ihrer Einfithrung wurden
die Mini-Implantate zundchst nur
interradikuldr eingesetzt [Kanomi,
1997]. Bei der Mesialisierung erweist
sich der Alveolarfortsatz indes als nur
bedingt geeignet fiir die Insertion eines
Mini-Implantats. Nachteilig sind die
hohere Verlustrate im Alveolarfortsatz,
die Gefahr der Wurzelschidigung
sowie insbesondere die Tatsache, dass
interradikuldre Mini-Implantate die
Zahnbewegung behindern [Wilmes,
2016]. Als Insertionsregion mit einer
sehr hohen Zuverldssigkeit hat sich da-
gegen der anteriore Gaumen erwiesen.

Zur Mesialisierung im Oberkiefer wird
heute der Mesialslider als Standardgerit
eingesetzt [Wilmes, 2013; Wilmes,
2019b], der aufgrund seiner vorgefer-
tigten Elemente direkt intraoral oder
nach Scan oder Abdruck im Labor an-
gefertigt werden kann. Mittels virtueller
Planung und CAD/CAM-hergestellten
Insertionsschablonen kann das Mini-
Implantat-getragene Gerat auch schon
vor der Mini-Implantat-Insertion her-
gestellt werden, so dass Mini-Implantate
und Mesialslider in nur einer Sitzung
eingesetzt werden konnen [Wilmes,
2019a].

ZWEI- ODER EINPHASIGES
VORGEHEN?

Grundsitzlich betrachtet ist sowohl das
zweiphasige Vorgehen (erst Liicken-
schluss mit Mesialslider, dann Finishing
mit Alignern, Seite xy/xy) als auch
das simultane Vorgehen (gleichzeitig
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Liickenschluss und Nivellierung mit-
tels Alignern, Seite xy/xy)) moglich.
Um das gleichzeitige Verwenden von
Alignern und Mesialslider zu ermog-
lichen, wird als Alternative zu einem
Molarenband ein Tube an die Palatinal-
flachen der Zdhne geklebt. Die Aligner
konnen an dieser Kopplungsstelle von
Zahn und Slider ausgeschnitten sein
oder dhnlich einem Attachment diese
Kopplungsstelle bedecken.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Nach wie vor stellt die Aplasie oberer
seitlicher Schneidezéhne fiir Zahnérzte
und Kieferorthopdden eine Herausfor-
derung dar. Der kieferorthopddische
Liickenschluss hat sich dank der skelet-
talen Verankerung als eine zuverlassige
Behandlungsalternative erwiesen. Die
Limitationen einer Aligner-Behand-
lung kénnen durch die Kombination
mit skelettal verankerten Slidern tiber-
wunden werden. Die vorgestellten
Patientenfdlle auf den Folgeseiten
zeigen, dass sich diese Kombination
auch fiir den klinisch anspruchsvollen
Liickenschluss bei ein- oder beidseiti-
ger Aplasie oberer seitlicher Schneide-
zahne eignet. Dabei ist sowohl die
zweiphasige als auch die simultane An-
wendung von Alignern und Slidern
realisierbar. [
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BEISPIEL FUR ZWEI-
PHASIGES VORGEHEN

Das zweiphasige Vorgehen wird anhand
eines 15-jghrigen Patienten mit Aplasie
beider oberer seitlicher Schneidezéhne
dargestellt (Abbildung 1). Die bleibenden
oberen Eckzéhne waren nach mesial
gewandert, wihrend die Milcheckzéhne
noch persistierten. Von Eltern und
Patient wurde der kieferorthopddische
Lickenschluss, méglichst mit Alignern,
gewiinscht. Die Behandlung begann
mit dem Anpassen kieferorthopddischer
Bénder auf den oberen ersten Molaren
sowie der Inserfion von zwei Mini-
Implantaten (2 x 9 mm und 2 x 7 mm,
Benefit, PSM) posterior der dritten
Gaumenfalten in der sogenannten
T-Zone [Becker, 2019; Wilmes, 2016].
Die Verbindung zu den Prémolaren
wurde durch Gleitrshrchen (Tubes) und
Klebeverbindungen mittels Composite
realisiert (Abbildung 2, B-Mesialslider,
[Wilmes, 2018]). Die Milcheckzéhne
wurden erst unmittelbar nach Einsetzen
des Mesialsliders extrahiert, um die
Geschwindigkeit des Liickenschusses
zu erhdhen (Regional Accelatory
Phenomenon — RAP [Verna, 2016]).
Nach insgesamt zwdlf Monaten sind
alle Licken nach mesial geschlossen

(Abbildungen 3 und 4).

Nach Entfernung des Mesialsliders be-
gann die zweite Phase der Behandlung,
das Finishing mit Alignern. Dafiir wurden
Abdriicke fir die Aligner (Abbildung 5,
Invisalign, Align Tech) angefertigt. Bis
zu deren Auslieferung wurde fir vier
Wochen dls Retention eine Tiefzieh-
schiene fir nachts angefertigt. Das
Finishing mit Alignern dauerte weitere
zwolf Monate, so dass die Behandlung
nach insgesamt 25 Monaten abge-
schlossen werden konnte (Abbildung 6).
Zur &sthetischen Optimierung wurden
die oberen Eckzéhne mit Composite-
Aufbauten versehen. Réntgenologisch
und klinisch erkennt man eine ausge-
zeichnete kdrperliche Mesialisierung
der Seitenzdhne im Oberkiefer ohne
Zahnkippungen (Abbildung 7). Die
Retention des Ergebnisses erfolgte
mittels Tiefziehschienen, die nachts
getragen werden sollen (Abbildung 8).
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Abb. 1: 15-jghriger Patient mit
Aplasie der oberen seitlichen
Schneidezéhne: Im Gaumen
sind zwei Mini-Implantate zur
Verankerung eingesetzt.

Abb. 2: Mesialslider auf zwei
Mini-Implantaten befestigt:
Die Milcheckzahne wurden
anschlieBBend extrahiert.

Abb. 3: Fernrontgenseitenbild:
Man erkennt die Positionierung
der Mini-Implantate.

Abb. 4: Nach zwslf Monaten:
Alle Licken sind nach mesial
geschlossen.

Alle Fotos: Benedict Wilmes, UKD Dijsseldorf

Abb. 5: Intraorale Situation ohne (a) und
mit Aligner (b) nach 17 Monaten

Abb. é: Ergebnis nach einer
Gesamtbehandlungsdauer von 25 Monaten

Abb. 7: OPG am Ende der Behandlung

Abb. 8: Ergebnis nach einem Jahr Retention

ilmes, UKD Disseldorf

Alle Fotos: Bened
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BEISPIEL FUR EINPHASIGES
VORGEHEN

Das einphasige Vorgehen wird anhand einer
19-jdhrigen Patientin mit Aplasie des oberen
rechten seitlichen Schneidezahns dargestellt
(Abbildung 9). Der rechte obere Eckzahn war
nach mesial gewandert und hatte eine grof3e
Licke zum ersten oberen Préimolaren hinterlassen.
Von der Patientin wurde ein kieferorthopédischer
Lickenschluss mit Alignern gewiinscht. Die
Behandlung begann mit der Insertion von zwei
Mini-Implantaten (2 x 9 mm und 2 x 7 mm) und
einer anschlielenden Abformung zur Herstellung
des Mesialsliders. Nach Anfertigung des Sliders
im Labor wurde dieser eingesetzt, ohne die
Lickenschlussfedern zu aktivieren (passiv). Die
Verbindung zu den oberen ersten Molaren und
zu 14 wurde durch Tubes und Klebeverbindungen
realisiert (Abbildung 10). Ober- und Unterkiefer
wurden nun mit eingesetztem passivem Slider zur
Herstellung der Aligner (Invisalign) gescannt. Bei
der Planung des Aligner-Stagings muss darauf
geachtet werden, dass sich die mit dem Slider ge-
koppelten Zéhne bei der simultanen Verwendung
von Mesialslider und Alignern nur kérperlich
entlang des Sliders bewegen kénnen. Rotations-
bewegungen und Kippungen sollten daher an
das Ende des Aligner-Stagings verlagert werden,
wenn der Slider nach erfolgtem Liickenschluss
entfernt wurde (Abbildung 11). Mit Beginn der
Alignertherapie wurde der Mesialslider durch
Kompression der Feder aktiviert.

Nach vier Monaten war bereits eine Mesialisie-
rung der Seitenzéhne im ersten Quadranten zu
erkennen (Abbildung 12), nach sechs Monaten
wurde eine zusdtzliche Feder zur Mesialisierung
des oberen ersten Molaren eingesetzt (Abbildung
13). Die Liicken waren nach acht Monaten

Alle Fotos: Jérg Schwarze

Alle Fotos: Jérg Schwarze

Abb. 11: Behandlungsplanung

fast geschlossen (Abbildung 14), wéhrend Abb. 9: 19-jghrige Patientin (Clincheck) vorher und nachher
die Gesamtbehandlung nach insgesamt zehn mit Aplasie von 12 Abb. 12: Situation nach vier Monaten
Monaten abgeschlossen werden konnte (Abbil- Abb. 10: Passiver Mesialslider in situ

dungen 15 und 16). Zur ésthetischen Optimierung Abb. 13: Situation nach sechs Monafen

wurde der obere rechte Eckzahn wéhrend

der Behandlung etwas verschmélert (beidseits je

0,5 mm). Réntgenologisch und klinisch erkennt

man eine ausgezeichnete kdrperliche Mesialisie-

rung der Seitenzéihne im Oberkiefer ohne Zahn-

kippungen (Abbildung 16). Die Retention des &}

Ergebnisses erfolgte mittels einer Tiefziehschiene ZM-LESERSERVICE ~

im Oberkiefer und eines geklebten Retainers im

Unterkiefer (Abbildung 17). Die Literaturliste kann auf
www.zm-online.de abgerufen

oder in der Redaktion ange-
fordert werden.

Abb. 14: Situation nach acht Monaten

Abb. 15: Ergebnis nach insgesamt
zehn Monaten

Abb. 16: Orthopantomogram am
Ende der Behandlung

Abb. 17: Situation nach einer
Retention von einem Jahr
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