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Relativ selten

Mandibulére
Prognathie

Diastema
mediale

Behandlung des
Platzuberschusses

Wahrend der Engstand nahezu bei allen kieferorthopadischen
Behandlungen eine Rolle spielt, ist der Platziiberschuss relativ selten
und meist mit Nichtanlagen bleibender Z&hne vergesellschaftet. Im
Gegensatz zum Milchgebiss ist ein engstandsfreies und llickenloses
permanentes Gebiss zu fordern.

Atiologie, Symptomatik und Diagnostik

Das typische Symptom des Platziiberschusses ist die Lickenbildung.
Vergleichbar mit dem Engstand kann ein ,umgekehrtes” Missverhalt-
nis zwischen Zahn- und KiefergréBe vorliegen (Abb. 95). Vor allem bei
einer mandibularen Prognathie (progener Formenkreis) ist eine genera-
lisierte lickige Zahnstellung im Unterkiefer, die bereits wéhrend der
Wechselgebissphase im OPG mit einer weiten Keimstellung auffallt,
Symptom fur ein ungewdhnliches Wachstum der Mandibula.

Abb. 95

Diastema mediale OK/UK.
Schmale Zahne auf breiter
Kieferbasis

Ein Diastema mediale (Trema) kann Folge eines tief ansetzenden Lip-
penbandchens sein. Im Rahmen der klinischen Untersuchung fallt bei
Abziehen der Oberlippe ein andmischer Bezirk im Bereich der Ansatz-
stelle am Alveolarfortsatz auf. Der Zeitpunkt fiir die chirurgische Lip-
penbandexzision liegt vor dem Durchbruch der oberen Eckzéhne. Der
Eingriff erfolgt als Y- oder Z-Plastik. Ein Selbstausgleich kann abge-



Platziiberschuss

145

wartet werden. Radiologisch ist eine zuséatzliche Zahnanlage (Mesio-
dens) auszuschlieBen. Differenzialdiagnostisch muss abgeklart wer-
den, ob ,,nur” eine UbermaBige Protrusion der Schneidezahne vorliegt.

Platziiberschuss durch Nichtanlage bleibender
Zahne

Eine sorgfaltige Behandlungsplanung und das Abwagen verschiede-
ner Faktoren ist vor allem bei Nichtanlagen oder traumatisch beding-
ten Frontzahnverlusten unabdingbar, um den Behandlungserfolg errei-
chen zu kénnen (Abb. 96). Die Vor- und Nachteile der verschiedenen
Behandlungsméglichkeiten missen im Einzelfall geprift und einge-
hend mit dem Patienten und seinen Eltern beraten werden. So kann
der kieferorthopadische Lickenschluss im Frontzahngebiet haufig nur
mit einigen &sthetischen Kompromissen erfolgen, die nachfolgend
konservierende oder prothetische MaBnahmen erfordern. Bei einer
Nichtanlage im Seitenzahngebiet erlaubt die kieferorthopadische
Behandlung dank der festsitzenden Apparaturen die korperliche Ein-
ordnung der Nachbarzadhne und das Erreichen einer geschlossenen

Zahnreihe.
Alter prothetisch
Zahl und Lage /
Aplasie
Abb. 96a und b skelettale und \ orthodontisch
Méglichkeiten des Liicken- dentale Relationen

schlusses (Abb. 96a).

orthodontisch prothetisch
Ersatz mit vitalen 4 asthetisches Optimum
Abb. 96b Zahnen
Vor- und Nachteile des
kieferorthopadischen oder Verlust Eckzahnfihrung __  erst ab 18. Lebensjahr
prothetischen Licken- asthetischer Kompromiss Folgekosten

schlusses

Nichtanlage/
traumatisch be -
dingter Front-
zahnverlust

Kieferortho -
padischer
Lickenschluss
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Implantat bei
Aplasie im
Frontzahn-

bereich

Bei Aplasie im Frontzahnbereich ist der Ersatz des Zahnes mit einem
osseointegrierten Implantat zum Mittel der Wahl geworden. Trotz der
Vorteile einer implantologischen Versorgung stellt der kieferorthopadi-
sche Liickenschluss eine Behandlungsalternative dar. Asthetische
Korrekturen kdnnen durch Rekonturierungen, Kompositaufbauten
oder Veneers erreicht werden (,,Checkliste Platziiberschuss”, S. 148).

In einer eigenen Nachuntersuchung konnte eine hohe Zufriedenheit
mit dem erreichten Behandlungsergebnis nachgewiesen werden. Die
Auswertung von Fragebdgen zeigte, dass aus Sicht der Patienten der
kieferorthopadische Lickenschluss auch im Schneidezahngebiet in
etwa 90 % der Félle als gut und sehr gut eingeschatzt wird (Bock et al.
2005).

Behandlungsbeispiel

Ausgangsbefund und kieferorthopédischer Behandlungsbeginn

Ein 10-jahriger Junge zeigte folgende Befunde: Wechselgebiss, Angle-
Klasse I, Aplasie Zahn 22, Hypoplasie 12. Diastema mediale im Ober-
kiefer, Lickeneinengung Zahn 43 und alveolar bedingte Mittellinienver-
schiebung im Unterkiefer. Patient und Eltern wurden Uber die
verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten aufgeklart. Es ergaben sich
zwei unterschiedliche Therapiewege:

e Ausformen der Zahnbdgen, normgerechte Einordnung Zahn 23,
Lickenoffnung Zahn 22, Ausgleich der Mittellinienverschiebung im
Unterkiefer, Lickendffnung Zahn 43 und prothetische Interimsver-
sorgung bis zur implantologischen Versorgung nach Wachstumsab-
schluss oder

e kieferorthopadischer Lickenschluss im zweiten Quadranten mit
kosmetischer Korrektur 23 und Verbreiterung des Zahnes 12, Aus-
gleichsextraktion Zahn 35

Der Patient und seine Eltern entschieden sich fir den kieferorthopadi-
schen Lickenschluss. Ausschlaggebend fir diese Entscheidung war
zum einen der Llckenschluss vor dem 18. Lebensjahr ohne Interims-
versorgung, zum anderen waren finanzielle Aspekte und die Langzeit-
prognose maBgebend.
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Die Behandlung wurde mit einer festsitzenden Apparatur durchge-
fihrt. Vor der Extraktion des Zahnes 35 erfolgte das Einsetzen eines
Transpalatinalbogens und eines Lipbumpers, um eine vorzeitige und
unkontrollierte Mesialwanderung der Seitenzéhne zu verhindern (Ver-
ankerungsverlust). Die aktive kieferorthopadische Behandlung nahm
18 Monate in Anspruch (Abb. 97).

Abb. 97a bis ¢
Kieferorthopadischer Liickenschluss
mit festsitzender Apparatur
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