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Zusammenfassung: Das therapeutische Repertoire zur Behandhung von Patienten mit fehlenden Z3hnen wurde
etheblich erweitert durch die Entwicklung moderner Implantativnsmethoden. Wir haben die Behandlungsver-
tanfe der Kinder, bei denen im Zeitraum von 1977 bis 1993 Implantate geplant wurden, einer retrospektiven
Analyse unterzogen. Alle Patienten wurden kieferorthopiidisch vorbehandelt. Leider zeigt sich, dal das
nrspriingli nte Tmplantat bei etwa zwei Drittel der Patienten wegen ungenfigender Alveolarkammver-
i 1 JAawwendung kommen Tonnt Dicse Patienten wurden i der Folze durch kiefer ﬁﬁh{}f}édim
schen LiickenschluB oder durch Adhésivbriicken versorgt.

{irthodontics and Implants. Céistse and Results

Swmmary: The therapeutical repertoire for treating patients with missing teeth was significantly éxganded by the
development of modern implant methods. We have performed 2 feftospective analysis covering all children wha
berween 1977 and 1993 had been considered for implants as a method for gap management. All patients were pre-
treated up to early adolescence using standard orthodontic procedures. Unfortunately, if turned out that ap original-
1y planned implant was not suitable in approximately %/ of the patients because of inadequate alveotar conditions.

These patients were subsequently treated by conventional orthodontic gap closure or adhesive prosthetics

ahnlitcken bel Kindern und Adoleszenten stellen
4den Kieferorthopdden ebensg wie den Zahnarzt
vor schwierige Probleme. Hauptursache fiir Liicken im
Frontrahnbereich sind der trauinizische Zahnverlust
wind die Nichtanlage von Schugicedihnen. Auch im
Seiienzahnbereich konnen Nichiasdagen, wenn auch
seltener, groBe Probleme aufweifen. Den grobten
Anteil stellen Faﬁfez mit Nichtanlage der pnteren zwei-
ten Pramolaten, pefolet von den seitlichen obeion
Schneidezahnen Fehlende Eckzihne oder fehlende
ohere mittlere Schneidezihne werden nur duBerst sel-
ten heobachtet [16] Belaiiv selen finden sich multiple
Nichianlagen im Bereich des gesaraten Zahnbogens
bit bin zur (sehr seltenen) kompletien Anodontie

Nach cinem Vortrag aul der Wwissenschattiichen Jahrestaging der
Dieutschen Gesellschatt fir Kieterorthopadie 1993 in Saarbriicken,
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Bis vor wenigen Jahten standen als Therapiemalbnab-
men bet Kindern und jugendlichen Erwachsenen aus-
schiieBlich der kieferorthopidische Liickenschlub oder
die ~@ufseschobene prothetische ‘%vfzﬁ‘sargum mit
Briicken zur Verfiigung. Die Entwicklung der Klebe-
briigkentechnik hat neie Moglichkelign der protheti-
schen Varsm‘gung ohne Verlust von Zahnsubstanz
erbracht 12, 11, 12, 14, 151 Aufgrund der raschen
technischen &a}%wm@mg im letzten Jahrzehni bildet
jedoch heute dic Tﬁﬁg&%@ﬁ%&%&im&g eine weitere &?@@p
native {68, 17]. Dumit ergibt sich eine erhebliche
Erweiterung def therapeutischen Moglichkeiten.

Die @ behandlung vono Kindern it Lilckengebi
erstréc ot sich Giber lange Zeitrdume, 2um Beispiel bis
zur avschlieBenden Versorgung mit bplantaten oder
Klebebriicken. Gerade im Kindesalior ist aber wegen
der nicht abgeschlossenen GebiBentwicklung die Vor-
ausplanung tiber lange Zeitriume nur mit Einschrin-
kungen moglich. B¢ notwendige Langzeitbehandluns
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erfordert daher groBe Flexibilitit in bezug auf das Vor-
gehen in Abhéngigkeit zum Verlauf.

Wir haben eine katamnestische Untersuchung an 53
Patienten im Kindes- und Jugendalter durchgefiihrt,
bei denen aus unterschiedlichen Griinden die Verwen-
dung von Implantaten zum LiickenschluB geplant war.
In einem Teil der Fille zwang der Verlauf der GebiB3-
entwicklung zu einer wesentlichen Anderung des Vor-
gehens. Risikofaktoren und Planungskriterien werden
ausfiihrlich diskutiert.

Patienten

Die 53 hier vorgesteliten Patienten wurden im Zeit-
raum zwischen 1977 und 1993 in unserer Klinik
behandelt. Bei acht Patienten waren kieferorthopidi-
sche Behandlungen in Fachpraxen oder Zahnarzt-
praxen vorausgegangen. Sie wurden zur Durchfiihrung
der Implantation an die Klinik tiberwiesen und in
unserer Klinik kieferorthopidisch weiterbehandelt. Bei
allen Patienten war zum Zeitpunkt des Therapiebe-
ginns die spitere Verwendung von Implantaten geplant
worden.

Die Ausgangsbefunde sind in Tabelle 1 zusammenge-
faBt. Mehrheitlich handelt es sich um Kinder mit
Nichtanlagen im Front- und/oder Seitenzahnbereich.
Bei fiinf Patienten bestanden multiple Nichtanlagen
(fiinf bis elf Zihne ohne Einbeziehung der Weisheits-
zdhne).

ZahlenmiBig iiberwog in unserer Patientengruppe das
Fehlen eines oder beider oberer seitlicher Schneide-
zihne. Das Verteilungsmuster der fehlenden Zihne
entsprach im wesentlichen der Haufigkeitsverteilung
von Zahnaplasien in der Gesamtbevolkerung. Deutlich
iiberreprisentiert sind jedoch Patienten mit multiplen
Zahnaplasien (mehr als fiinf Zihne).

Nichtanlagen ausschlielich im Frontbereich bestan-
den bei 18 Patienten, Nichtanlagen ausschlieBlich im
Seitenzahnbereich bei acht Patienten und kombinierte
Nichtanlagen bei 13 Patienten.

Ausgangsbefunde Patientenzahl
Nichtanlagen 34

Bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 8
Trauma 1

Tab. 1. Ausgangsbefunde bei der Implantatplanung (n = 53).
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Bei acht Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
fehlten seitliche obere Schneidezihne im Spaltbereich.
Der operative Spaltverschlufl war bei fiinf Patienten in
unserer Klinik erfolgt. Die kieferorthopidische
Behandlung mit Planung fiir die spétere Implantat-
therapie bei dieser Patientengruppe erfolgte im Wech-
selgebiB. Bei elf Patienten bestanden Frontzahnliicken
nach Trauma im Alter von acht bis 13 Jahren. Viermal
kam es zum isolierten Verlust eines oberen mittleren
Schneidezahnes. In sieben Fillen waren mehrere
Zihne verlorengegangen.

Ergebnisse

Zwischen der urspriinglichen Implantatplanung und
der Implantation lag ein Zeitraum von 1,5 bis neun
Jahren. Bei 17 von 53 Patienten wurde die Behandlung
in Ubereinstimmung mit der urspriinglichen Planung
zum AbschluBf gebracht. 13 Implantate wurden im
Frontzahnbereich gesetzt, vier im Seitenzahngebiet.

Bei 19 Patienten fehlte ein einzelner Zahn (Abb. 1).
Zwolfmal konnte bei dieser Patientengruppe implan-
tiert werden. Bei 18 Patienten fehlten zwei Zihne. Bei
vier dieser Patienten konnten die Liicken durch
Implantate geschlossen werden. Bei sechs Patienten
fehlten vier Zihne, die bei einem Patienten durch
Implantate ersetzt werden konnten.

Bei allen anderen Patienten war eine Planungsidnderung
notwendig. Die Umplanung wurde vor allem bei ungiin-
stigen Knochenverhiltnissen (zehn Patienten) notwendig,
die vor allem dann vorlagen, wenn mehrere Zihne fehl-
ten.

Bei fehlenden Zahnen (Anzahl)
Abb. 1. Hiufigkeitsverteilung fehlender Zihne und gesetzter Im-
plantate.
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Bei 15 Patienten ergab sich wihrend der Therapie eine
Liickenverkleinerung, so daf§ Liicke und Implantatkaliber
nicht mehr korrelierten. Bei diesen Patienten bot sich der
komplette kieferorthopédische Liickenschluf} an.

Ungiinstige Relationen im Wurzelbereich waren bei vier
Patienten der Grund zur Planungsidnderung. Das Herstel-
len einer korrekten Angulation war in diesen Fillen nicht
moglich, weil das Risiko von Wurzelresorptionen zu
hoch war. Seltenere Griinde waren tiefliegender Sinus
(ein Patient) und entziindlicher ProzeB (ein Patient). Bei
drei Patienten waren Implantate zu Verlust gegangen,
weshalb eine Umplanung notwendig wurde. Bei einem
dieser Patienten handelte es sich um ein an sich stabiles
Implantat, das entfernt werden mubte, weil ein erhebli-
ches vertikales Wachstumsdefizit im Alveolarbereich
entstanden war (Fallbeispiel 2).

In der Mehrzahl der Fille kam es im Laufe der kiefer-
orthopédischen Behandlung zur Anderung des Be-
handlungskonzeptes.

Bei 17 Patienten wurde ein kieferorthopidischer
LiickenschluB durchgefiihrt, bei 17 Patienten eine pro-
thetische Versorgung mit Maryland-Briicken.

Abb. 2a

Abb. 2b
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Im folgenden werden einige charakteristische Fille
dargestellt. Auf dieser Grundlage werden die Faktoren
erldutert, die fiir die Modifizierung des Therapieplanes
im Verlauf der kieferorthopidischen Behandlung ver-
antwortlich waren.

Fallbeispiel 1

Bei der Patientin B. K. (vorgestellt im Alter von 12,1
Jahren) bestand eine Nichtanlage von 23 bei deutlicher
Gesichtsasymmetrie (Hypoplasie der linken Gesichts-
hilfte). Zusitzlich bestand eine skelettale Klasse Il mit
linksseitigem Kreuzbi3 (Abb. 2a). Ein Liickenschluff
war bei dem Ausgangsbefund in Verbindung mit der
Linkshypoplasie im Mittelgesicht kontraindiziert.

Nach Vorbehandlung mit funktionskieferorthopidi-
schen Geriten erfolgte eine Multibandbehandlung zur
Liickenoffnung fiir die Implantation (Abb. 2b). Im
Alter von 16,6 Jahren wurde ein enossales Implantat
bei 23 (,,Tiibinger Implantat” aus Aluminivmoxidkera-
mik) eingefiigt (Abb. 2c). Eine leichte Reklination im
unteren Frontbereich konnte in Kauf genommen wer-
den. Die Implantatsetzung war in diesem Fall jeder
anderen Behandlungsalternative iiberlegen und fiihrte

Abb. 2¢

Abb. 2d
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Abb. 2e

Abb. 2a bis 2e. Patientin B. K. a) Aufnahmebefund: Nichtanlage von
23; skelettale Klasse III; KreuzbiB. b) Liickendffoung durch Multi-
bandapparatur. c) Implantation 23. d) Klinischer Befund sieben Jahre
nach Implantatsetzung; reizlose Gingivaverhiltnisse. e) Rontgenbe-
fund sieben Jahre nach Implantatsetzung; stabile Knochenverhiitnisse.

mit einer relativ geringen Belastung fiir die Patientin
zu einem befriedigenden funktionellen und &stheti-
schen Ergebnis.

Das Implantat ist jetzt sieben Jahre in situ. Die letzte
Kontrolluntersuchung zeigt sowohl klinisch als auch
rontgenologisch einen unauffilligen Befund (Abb. 2d
und 2e).

Fallbeispiel 2

Bei dem Patienten E. K. ging der Zahn 11 im Alter
von 13 Jahren durch Trauma verloren. Die Versorgung
erfolgte nach gemeinsamer Absprache durch ein
»Tibinger Sofortimplantat”. Bei der Vorstellung im
Alter von 18,3 Jahren (Abb. 3a) bestand eine skelettale
und dentale Klasse III mit offenem BiB. Das Implantat
zeigte fiinf Jahre nach Implantation gute funktionelle
Stabilitdt bei reizlosen Gingivaverhédltnissen. Aller-
dings war ein erheblicher Riickstand des vertikalen
Kieferkammwachstums im Implantatbereich eingetre-
ten. Nach kieferorthopéadisch-chirurgischer Planung
wurde das Implantat entfernt. Zundchst wurde im
Implantatbereich eine neue Methode der gesteuerten
Knochenregeneration angewandt. Danach erfolgte mit
Multibandapparaturen der Liickenschlu (Abb. 3b).
Im Verlauf der kieferorthopidischen Therapie ergab
sich eine deutliche Besserung der Knochenverhiltnis-
se. AnschlieBend erfolgte eine Unterkieferosteotomie
mit kieferorthopadischer Nachbehandlung (Abb. 3c).
Die Umformung des Zahnes 12 zu einem mittleren
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Abb. 3a

Schneidezahn wurde durch ein geklebtes Glas-Kera-
mik-Veneer erreicht (Abb. 3d).

Fallbeispiel 3

Die Patientin R. H. verlor im Alter von zehn Jahren
drei untere Schneidezihne durch Trauma (Abb. 4a). Es
bestand eine leichte progene Tendenz. Eine Verkleine-
rung der Liicke war damit unter kieferorthopédischen
Gesichtspunkten moglich. Geplant wurde deshalb die
kieferorthopidische Verkleinerung der Liicke auf eine
Zahnbreite und die anschlieBende Implantation.

Die kieferorthopéddische Vorbehandlung verlief unter
Erhalt der korrekten Mittenbeziehung planmiBig. Die
Restliicke betrug im Alter von 16 Jahren 6 mm
(Abb. 4b). Im Gefolge des Traumas zeigte allerdings
der Alveolarfortsatz im Bereich der Restliicke eine so
weitgehende Atrophie, daB die Setzung eines Implan-
tates im Hinblick auf die Langzeitstabilitéit zu riskant
erschien. Die abschlieBende Versorgung erfolgte des-
halb mit einer Maryland-Briicke (Abb. 4c¢).
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Abb. 3¢

Abb. 3d

Abb. 3a bis 3d. Patient E. K. a) Befund im Alter von 18,3 Jahren; stabiles Implantat elf Jahre nach Implantation mit 13 Jahren, vertikales
Wachstumsdefizit im Implantatbereich. b) Kieferorthopidischer Liickenschlufl nach Implantatentfernung und gesteuerter Knochenregeneration.
¢) Zustand nach Unterkieferosteotomie. d) Umgestaltung des Zahnes 12 durch ein adhisives Glas-Keramik-Veneer.

Abb. 4b

Diskussion

Die Frage nach der Indikation von Implantaten stellt
sich relativ hidufig schon in der WechselgebiBiperiode.
Die Implantatversorgung muB jedoch fiir optimale
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Abb. 4c

Abb. 4a bis 4c¢. Patientin R. H. a) Aufnahmebefund im Alter von
zehn Jahren; traumatischer Verlust 41, 31, 32. b) Kieferorthopédi-
sche Liickenverkleinerung. c¢) Liickenschiuf durch Klebebriicke.

Resultate bis zum AbschluBl des Wachstums, das heifit
bis etwa zum 18. Lebensjahr, zurlickgestellt werden.
Die Vorausplanung erstreckt sich somit meist iiber
einen Zeitraum von nahezu einem Jahrzehnt, wobei
die wachstumsbedingte GebiBentwicklung nur mit
grolem Vorbehalt abgeschitzt werden kann [10, 13,
20]. Aus diesem Grund muB mitunter der Behand-
lungsplan in Abhiingigkeit von der Weiterentwicklung
modifiziert werden.

In der vorliegenden Arbeit werden die Behandlungsver-
ldufe der Patienten analysiert, bei denen im Zeitraum
zwischen 1977 und 1993 unter den genannten Vorbehal-
ten Implantate geplant wurden. Die retrospektive Ana-
lyse zeigt, daB nur in etwa 30% der Fille die urspriingli-
che Planung im Sinne der Implantatsetzung zur
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Ausfithrung kam (Abb. 1). Eine Reihe von Griinden, die
im Einzelfall fiir die Modifizierung des Behandlungs-
planes Anla8 gaben, wurde bereits genannt.

Entscheidende Voraussetzung fiir die Implantatsetzung
ist der Zustand des Alveolarkammes [18]. Unsere
Beobachtungen zeigen, daB gerade bei Kindern und
Jugendlichen nach langjdhrigem Bestand von Liicken
hiufig die Knochenatrophie so weit fortgeschritten ist,
daB eine hinreichende Langzeitstabilitit des Implanta-
tes nicht mehr zu erwarten ist. Wir sind in solchen Fil-
len sehr zuriickhaltend mit der Indikationsstellung fiir
die Implantation und weichen auf andere MaBnahmen
aus. In letzter Zeit wird unter Verwendung kleinkali-
briger Implantate und eventuell mit zusétzlicher Sprei-
zung des Alveolarkamms oder gesteuerter Knochen-
regeneration [1, 3, 4, 9, 19] auch bei schmaler
Knochenbasis die Implantatsetzung befiirwortet.

Die spitere Implantatversorgung verlangt unter
Umstinden die Offnung der Liicken. Eine weitere Vor-
aussetzung ist die Erhaltung oder Herstellung giinsti-
ger Relationen in bezug auf die Wurzelverhiltnisse der
Nachbarzihne. Dieser Gesichtspunkt wird nicht immer
ausreichend beachtet, wie Abbildung 5 zeigt. Hier
wurde alio loco fiir die spitere Implantation von 22
eine Liicke gedffnet, die aufgrund der Wurzelrichtung
von 21 keine Implantation zul4t.

In Fallen mit spontaner Tendenz zur Liickenverkleine-
rung sollte regelmiBig die Umplanung in Richtung auf
den kieferorthopiddischen Liickenschlufl in Betracht
gezogen werden [5]. Wir haben bei 15 der hier vorge-
stellten Fille von der sich abzeichnenden Mdoglichkeit
zum LiickenschluB Gebrauch gemacht.

Abb. 5. Patientin G. L. Frustrane Implantatversorgung durch Liicken-

6ffnung.
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Besonders schwierig liegen die Verhéltnisse bei
Patienten mit zahlreichen Nichtanlagen. Bei einigen
von uns behandelten Patienten fehlten bis zu elf Zihne
(ohne Beriicksichtigung der Weisheitszihne). Natur-
gemil erscheint bei diesen schwierigen Fillen der
systematische GebiBaufbau durch Implantate beson-
ders attraktiv. Leider waren gerade bei diesen Patien-
ten die Knochenverhiltnisse so mangelhaft, da beim
gegenwiirtigen Stand der Implantationstechnik die
Erfolgsaussichten ungeniigend waren. Diese Patienten
wurden deshalb nach ausgiebiger kieferorthopédischer
Vorbehandlung zur Verkleinerung der Liicken und
Konfigurierung des Restgebisses durch Klebebriicken
versorgt. Ein Vergleich der Zahlenverhiltnisse von
fehlenden Zihnen und tatséichlich gesetzten Implanta-
ten zeigt, daB das Schwergewicht beim VerschluB ein-
zelner Liicken und nicht in der systematischen Rehabi-
litation bei multiplen Nichtanlagen zu verzeichnen war
(Abb. 1).

Die Langzeiterfolge von Implantaten haben sich in den
letzten Jahren laufend gebessert [7, 8]. Trotzdem gin-
gen bei unseren Patienten drei Implantate verloren. Ein
funktionell stabiles Frithimplantat als Sofortimplantat
im Alter von 13 Jahren nach Trauma mufte fiinf Jahre
spiter wegen des vertikalen Wachstumsdefizits im
Implantatbereich entfernt werden. Im Rahmen der
operativen Korrektur der vorhandenen Progenie wurde
das Implantat entfernt und die entstandene Liicke auf
kieferorthopiddischem Wege geschlossen. Die Voraus-
setzungen dafiir wurden durch eine gesteuerte Kno-
chenregeneration geschaffen. Eine neue Methode, zur
Zeit noch in klinischer Erprobung und daher noch
nicht routineméBig einsetzbar, wurde dabei ange-
wandt. Nach Abschlufl der Ergebnisse wird dariiber
gesondert berichtet werden. In dieser Arbeit kam die
gesteuerte  Knochenregeneration nur bei oben
beschriebenem Patienten zur Anwendung.

Bei den beiden anderen Patienten mit Implantatverlust
wurden Maryland-Briicken eingesetzt. Die Knochen-
defekte im Alveolarbereich verhinderten einen kiefer-
orthopédischen Liickenschlu. Mit den damals zur
Verfiigung stehenden Methoden war eine gesteuerte
Knochenregeneration nicht moéglich.

Die Technik der Implantation hat insgesamt die Mog-
lichkeiten zur GebiBBrehabilitation bereichert. Eine
sorgfiltige kieferorthopédische Vorbereitung ist not-
wendig. Die Moglichkeiten der Implantatverwendung
miissen derzeit noch mit einer gewissen Zuriickhaltung
geniitzt werden. Insbesondere ist Flexibilitdt in bezug
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auf die Thssmpi@gestéltung wihrend der  langen
Behandlungsverliufe unerldBlich.
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