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erfordert daher gro6e Flexibilit~it in bezug auf das Vor- 
gehen in Abh~ingigkeit 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 Liickenschlu6 geplant war. 
In einem Teil der F'alle zwang der Verlauf der Gebi6- 
entwicklung zu einer wesentlichen Anderung des Vor- 
gehens. Risikofaktoren und Planungskriterien werden 
ausftihrlich diskutiert. 

Paf ienten  

Die 53 hier vorgestellten Patienten wurden im Zeit- 
raum zwischen 1977 und 1993 in unserer Klinik 
behandelt. Bei acht Patienten waren kieferorthopadi- 
sche Behandlungen in Fachpraxen oder Zahnarzt- 
praxen vorausgegangen. Sie wurden zur Durchfiihrung 
der Implantation an die Klinik iiberwiesen und in 
unserer I-'dinik kieferorthop~idisch weiterbehandelt. Bei 
allen Patienten war zum Zeitpunkt des Therapiebe- 
ginns die sp~itere Verwendung von Implantaten geplant 
worden. 

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

Zahlenm~igig iiberwog in unserer Patientengruppe das 
Fehlen eines oder beider oberer seitlicher Schneide- 
z~me. Das Verteilungsmuster der fehlenden ZEthne 
entsprach im wesentlichen der H~iufigkeitsverteilung 
von Zahnaplasien in der Gesamtbev6lkerung. Deutlich 
tiberrepr~isentiert sind jedoch Patienten mit multiplen 
Zahnaplasien (mehr als ftinf Z~ihne). 

Nichtanlagen ausschlie61ich im Frontbereich bestan- 
den bei 18 Patienten, Nichtanlagen ausschlie61ich im 
Seitenzahnbereieh bei acht Patienten und kombinierte 
Nichtanlagen bei 13 Patienten. 

Ausgangsbefunde Patientenzahl 

Nichtanlagen 34 
Bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 8 

Trauma 11 

Tab. 1. Ausgangsbefunde bei der Implantatplanung (n = 53). 
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Bei acht Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 
fehlten seitliche obere Schneidez~lme im Spaltbereich. 
Der operative Spaltverschlug war bei fiinf Patienten in 
unserer Klinik erfolgt. Die kieferorthop~idische 
Behandlung mit Planung fiir die sp~itere Implantat- 
therapie bei dieser Patientengruppe erfolgte im Wech- 
selgebi6. Bei elf Patienten bestanden Frontzahnliicken 
nach Trauma im Alter yon acht bis 13 Jahren. Viermal 
kam es zum isolierten Verlust eines oberen mittleren 
Schneidezahnes. In sieben F~illen waren mehrere 
7_Jihne verlorengegangen. 

Ergebni s se  

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 ursprtinglichen Planung 
zum Abschlu6 gebracht. 13 Implantate wurden im 
Frontzahnbereich gesetzt, vier im Seitenzahngebiet. 

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

Bei allen anderen Patienten war eine Planungs~derung 
notwendig. Die Umplanung wurde vor allem bei ungtin- 
stigen Knochenverh'~tnissen (zehn Patienten) notwendig, 
die vor allem dann vorlagen, wenn mehrere 7_~me fehl- 
ten. 
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5 - ~  
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, 0 , , r . ~ .~ , .~o  , ~ o  , 0 
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Bei fehlenden Z,~hnen (Anzahl) 

Abb. I. Haufigkeitsverteilung fehlender Z~ihne und gesetzter Im- 
plantate. 
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Bei 15 Patienten ergab sich w~trend der Therapie eine 
Liickenverkleinemng, so dab Liicke und Implantatkaliber 
nicht mehr korrelierten. Bei diesen Patienten bot sich der 
komplette kieferorthop/idische LtickenschluB an. 

Ungtinstige Relationen im Wurzelbereich waren bei vier 
Patienten der Grund zur Planungsandenmg. Das Herstel- 
len einer korrekten Angulation war in diesen F'~illen nicht 
m6glich, weil das Risiko von Wurzelresorptionen zu 
hoch war. Seltenere Grtinde waren tiefliegender Sinus 
(ein Patient) und entzfindlicher 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 entfemt werden muBte, weil ein erhebli- 
ches vertikales Wachstumsdefizit im Alveolarbereich 
entstanden war (Fallbeispiel 2). 

In der Mehrzahl der F~le kam es im Laufe der kiefer- 
orthop~idischen Behandlung zur ,~nderung des Be- 
handlungskonzeptes. 

Bei 17 Patienten wurde ein kieferorthop~idischer 
LtickenschluB durchgefiihrt, bei 17 Patienten eine pro- 
thetische Versorgung mit Maryland-Briicken. 

lm folgenden werden einige charakteristische F~le 
dargestellt. Auf dieser Grundlage werden die Faktoren 
erRiutert, die ftir die Modifizierung des Therapieplanes 
im Verlauf der kieferorthop~idischen 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- 
h~ilfte). Zus~itzlich bestand eine skelettale Klasse III mit 
linksseitigem KreuzbiB (Abb. 2a). Ein LtickenschluB 
war bei dem Ausgangsbefund in Verbindung mit der 
Linkshypoplasie im Mittelgesicht kontraindiziert. 

Nach Vorbehandlung mit funktionskieferorthop~idi- 
schen Ger~iten erfolgte eine Multibandbehandlung zur 
Lticken6ffnung ftir die Implantation (Abb. 2b). Im 
Alter von 16,6 Jahren wurde ein enossales Implantat 
bei 23 (,,Ttibinger Implantat" aus Aluminiumoxidkera- 
mik) eingeftigt (Abb. 2c). Eine leichte Reklination im 
unteren Frontbereich konnte in Kauf genommen wer- 
den. Die Implantatsetzung war in diesem Fall jeder 
anderen Behandlungsalternative tiberlegen und fiihrte 

Abb. 2a Abb. 2c 

Abb. 2b 
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Abb. 2e 
Abb. 2a bis 2e. Patientin B. K. a) Aufnahmebefund: Nichtanlage von 
23; skelettale Klasse HI; KreuzbiB. b) Liicken6ffnung durch Multi- 
bandapparatur, c) Implantation 23. d) Klinischer Befund sieben Jahre 
nach Implantatsetzung; reizlose Gingivaverh~tnisse. e) R6ntgenbe- 
fund sieben Jahre nach Implantatsetzung; stabile Knochenverh~misse. 

Abb. 3a 

mit einer relativ geringen Belastung f'ttr die Patientin 
zu einem befriedigenden funktionellen und ~istheti- 
schen Ergebnis. 

Das Implantat ist jetzt sieben Jahre in situ. Die letzte 
Kontrolluntersuchung zeigt sowohl klinisch als auch 
rSntgenologisch einen unauff'~ligen 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 
,,Tiibinger Sofortimplantat". Bei der Vorstellung im 
Alter yon 18,3 Jahren (Abb. 3a) bestand eine skelettale 
und dentale Klasse HI mit offenem BiB. Das Implantat 
zeigte ~ n f  Jahre nach Implantation gute funktionelle 
Stabilit~it bei reizlosen Gingivaverh~iltnissen. Aller- 
dings war ein erheblicher Rtickstand des vertikalen 
Kieferkammwachstums im Implantatbereich eingetre- 
ten. Nach kieferorthop~idisch-chirurgischer Planung 
wurde das Implantat entfernt. Zun~ichst wurde im 
Implantatbereich eine neue Methode der gesteuerten 
Knochenregeneration angewandt. Danach erfolgte mit 
Multibandapparaturen der LiickenschluB (Abb. 3b). 
Im Verlauf der kieferorthop~idischen Therapie ergab 
sich eine deutliche Besserung der Knochenverh~tnis- 
se. Anschliegend erfolgte eine Unterkieferosteotomie 
mit kieferorthop~idischer Nachbehandlung (Abb. 3c). 
Die Umformung des Zahnes 12 zu einem mittleren 
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Abb. 3b 

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

Fallbeispiel 3 

Die Patientin R. H. vedor im Alter von zehn Jahren 
drei untere Schneidezahr~.e durch Trauma (Abb. 4a). Es 
bestand eine leichte progene Tendenz. Eine Verkleine- 
rung der Liicke war dam~t unter kieferorthop~idischen 
Gesichtspunkten mtiglich. Geplant wurde deshalb die 
kieferorthop~idische Verkleinerung der Liicke auf eine 
Zahnbreite und die anschlieBende Implantation. 

Die kieferorthop~idische Vorbehandlung verlief unter 
Erhalt der korrekten Mittenbeziehung planm~iBig. Die 
Restliicke betrug im Alter von 16 Jahren 6 m m  
(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 Langzeitstabilit~it zu riskant 
erschien. Die abschliel3ende Versorgung erfolgte des- 
halb mit einer Maryland-Brticke (Abb. 4c). 
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Abb. 3c Abb. 3d 

Abb. 3a bis 3d. Patient E. K. a) Befund im Alter yon 18,3 Jahren; stabiles Implantat elf Jahre nach Implantation mit 13 Jahren, vertikales 
Wachstumsdefizit im Implantatbereich. b) Kieferorthopiidischer Liickenschlul~ nach Implantatentfernung und gesteuerter Knochenregeneration. 
c) Zustand nach Unterkieferosteotomie. d) Umgestalttmg des Zahnes 12 durch ein adh~isives Glas-Keramik-Veneer. 

Abb. 4a Abb. 4c 

Abb. 4a bis 4c. Patientin R. H. a) Aufnahmebefund im Alter yon 
zehn Jahren; traumatischer Verlust 41, 31, 32. b) Kieferorthop~idi- 
sche Liickenverkleinerung. c) Liickenschlul3 durch Klebebriicke. 

Abb. 4b 

Diskussion 

Die Frage nach der tndikation yon lmplantaten stellt 
sich relativ haufig schon in der WechselgebiBperiode. 
Die Implantatversorgung mul3 jedoch for optimale 
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Resultate bis zum Abschlul3 des Wachstums, das heil3t 
bis etwa zum 18. Lebensjahr, zur~ickgestellt werden. 
Die Vorausplanung erstreckt sich somit meist iiber 
einen Zeitraum von nahezu einem Jahrzehnt, wobei 
die wachstumsbedingte Gebil3entwicklung nur mit 
grol3em Vorbehalt abgesch~itzt werden kann [10, 13, 
20]. Aus diesem Grund mul3 mitunter der Behand- 
lungsplan in Abh~ingigkeit v o n d e r  Weiterentwicklung 
modifiziert werden. 

In der vorliegenden Arbeit werden die Behandlungsver- 
l~iufe 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% tier F~lle die urspriingli- 
che Planung im Sinne der Implantatsetzung zur 
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Ausftihrung kam (Abb. 1). Eine Reihe yon Grtinden, die 
im Einzelfall ftir die Modifizierung des Behandlungs- 
planes Anlab 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 langjahrigem Bestand von Liicken 
h~iufig die Knochenatrophie so weit fortgeschritten ist, 
dab eine hinreichende Langzeitstabilit~it des Implanta- 
tes nicht mehr zu erwarten ist. Wir sind in solchen F~il- 
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 zus~itzlicher Sprei- 
zung des Alveolarkamms oder gesteuerter Knochen- 
regeneration [1, 3, 4, 9, 19] auch bei schmaler 
Knochenbasis die Implantatsetzung befiirwortet. 

Die sp~itere Implantatversorgung verlangt unter 
Umst~nden die Offnung der Lticken. Eine weitere Vor- 
aussetzung ist die Erhaltung oder Herstellung giinsti- 
ger Relationen in bezug auf die Wurzelverhiiltnisse der 
Nachbarz~ihne. Dieser Gesichtspunkt wird nicht immer 
ausreichend beachtet, wie Abbildung 5 zeigt. Hier 
wurde alio loco ftir die sp~itere Implantation von 22 
eine Liicke ge6ffnet, die aufgrund der Wurzelrichtung 
von 21 keine Implantation zul~il3t. 

In F~illen mit spontaner Tendenz zur Liickenverkleine- 
rung sollte regelmaBig die Umplanung in Richtung auf 
den kieferorthop~idischen Ltickenschlul3 in Betracht 
gezogen werden [5]. Wir haben bei 15 der hier vorge- 
stellten F~ille vonder  sich abzeichnenden M6glichkeit 
zum Ltickenschlul3 Gebrauch gemacht. 

Besonders schwierig liegen die Verh~iltnisse bei 
Patienten mit zahlreichen Nichtanlagen. Bei einigen 
von uns behandelten Patienten fehlten bis zu elf Ziihne 
(ohne Berticksichtigung der Weisheitsz~ihne). Natur- 
gem~il3 erscheint bei diesen schwierigen F~illen der 
systematische Gebil3aufbau durch Implantate beson- 
ders attraktiv. Leider waren gerade bei diesen Patien- 
ten die Knochenverh~iltnisse so mangelhaft, dab beim 
gegenwartigen Stand der Implantationstechnik die 
Erfolgsaussichten ungentigend waren. Diese Patienten 
wurden deshalb nach ausgiebiger kieferorthop~idischer 
Vorbehandlung zur Verkleinerung der Lticken und 
Konfigurierung des Restgebisses durch Klebebrticken 
versorgt. Ein Vergleich der Zahlenverh~iltnisse von 
fehlenden Z~ihnen und tats~ichlich gesetzten Implanta- 
ten zeigt, dab das Schwergewicht beim Verschlul3 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 Frtihimplantat als Sofortimplantat 
im Alter von 13 Jahren nach Trauma mul3te fiinf Jahre 
sp~iter wegen des vertikalen Wachstumsdefizits im 
Implantatbereich entfernt werden. Im Rahmen der 
operativen Korrektur der vorhandenen Progenie wurde 
das Implantat entfernt und die entstandene Lticke auf 
kieferorthopadischem Wege geschlossen. Die Voraus- 
setzungen daftir wurden durch eine gesteuerte Kno- 
chenregeneration geschaffen. Eine neue Methode, zur 
Zeit noch in klinischer Erprobung und daher noch 
nicht routinemai3ig einsetzbar, wurde dabei ange- 
wandt. Nach Abschlul3 der Ergebnisse wird dartiber 
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-Brticken eingesetzt. Die Knochen- 
defekte im Alveolarbereich verhinderten einen kiefer- 
orthop~idischen LiickenschluB. Mit den damals zur 
Verftigung stehenden Methoden war eine gesteuerte 
Knochenregeneration nicht m6glich. 

Abb. 5. Patientin G. L. Frustrane Implantatversorgung durch Liicken- 
iSffnung. 
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Die Technik der Implantation hat insgesamt die M6g- 
lichkeiten zur Gebil3rehabilitation bereichert. Eine 
sorgf~iltige kieferorthopadische Vorbereitung ist not- 
wendig. Die M6glichkeiten der Implantatverwendung 
mtissen derzeit noch mit einer gewissen Zurtickhaltung 
gentitzt werden. Insbesondere ist Flexibilit~it in bezug 
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