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Liickenkontrolle nach vorzeitigem
Milchzahnverlust — Strategien zur Vermeidung
eines sekundaren Platzmangels
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Zusammenfassung

Die Folgen eines vorzeitigen Milchzahnverlustes kénnen fiir die bleibende Dentition gravierend sein.
Um eine regelrechte Gebissentwicklung und einen korrekten Durchbruch der permanenten Nachfolger
gewdhrleisten zu kénnen, ist der Erhalt der Stiitzzone von grol8er Bedeutung. Dies stellt eine wichtige
Aufgabe im zahnéarztlichen Alltag dar und setzt eine gut durchdachte Liickenkontrolle voraus. Der
Beitrag informiert (iber die Mdglichkeiten zur Vermeidung von Platzverlusten im Stiitzzonenbereich.

Einleitung

Karies, ein multifaktoriell bedingter Krankheitspro-
zess der Zahnhartgewebe, stellt als haufigste chroni-
sche Erkrankung im Milchgebiss ein ernst zu neh-
mendes Gesundheitsproblem im Kindesalter dar®'8,
Mit der konsequenten Umsetzung kariespraventiver
MalRnahmen konnte jedoch in den letzten Jahrzehn-
ten eine deutliche Verbesserung der Mundgesund-
heit erzielt werden?”'2, Die daraus resultierende ver-
minderte Kariesaktivitat fuhrte zwar in beiden
Dentitionen zu einem ,caries decline’ allerdings
wurde fiir das Milchgebiss eine niedrigere Karies-
reduktionsrate beschrieben®". Als eine der Hauptur-
sachen fur die zwischen beiden Dentitionen ungleich-
malRig verlaufenden Entwicklungstrends nennt die
wissenschaftliche Literatur die frihkindliche Karies
(Early Childhood Caries, ECC)>'. Dieses bereits nach
dem Zahndurchbruch auftretende und schnell vor-
anschreitende Krankheitsphanomen aufert sich je
nach Schweregrad und Alter der Kinder in unter-
schiedlichen Auspragungsgraden (Klassifikation
nach Wyne?%: ECC-Typen 1 bis 3).
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In einer aktuellen Untersuchung zur Kariespra-
valenz bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
fallt eine deutliche Polarisierung der dmft/DMFT-
Werte auf?®: So bleiben zwar auf der einen Seite im-
mer mehr der 2016 untersuchten 6- und 7-Jahrigen
kariesfrei (61,4 %), wohingegen auf der anderen Seite
bei einer kleinen Gruppe von Kindern (20,3 %) ein
stark ausgepragter Kariesbefall zunimmt. Dabei er-
kranken Kinder aus Familien mit einem niedrigen so-
ziookonomischen Status weitaus haufiger an Karies.
Sowohl die im Kleinkindalter auftretende ECC (Abb. 1)
als auch die ab dem 5. Lebensjahr Giberwiegend vor-
kommende Approximalraumkaries (Abb. 2a und b)
kdnnen bei unzureichender Sanierung in einer Ex-
traktionstherapie enden. Eine weitere Ursache, die
zu einem friihzeitigen Verlust von Milchzahnen im
Seitenzahnbereich flihren kann, sind unterminieren-
de Resorptionen von Milchmolaren infolge von ekto-
pisch durchbrechenden bleibenden Molaren’. In die-
sem Fall wird die Milchzahnwurzel nicht durch den
eigentlich nachfolgenden Zahn, sondern durch einen
benachbarten bleibenden Zahn resorbiert. Laut Lite-
ratur liegt die Pravalenz hierflir zwischen 2 und 6 %’S.
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Unabhangig vom Ausldser eines verfriihten Milch-
zahnverlustes gilt es, den verbleibenden Platz im be-
troffenen Zahnsegment zu erhalten. Dies lasst sich
heutzutage mit unterschiedlichen Behandlungsmaog-
lichkeiten wie beispielsweise dem Platzhalter fir
Einzelzahnllcken, den Lingualbégen und den her-
ausnehmbaren Apparaturen gut ermoglichen.

Indikationen fir Platzhalter

Grundsatzlich liegt ein friihzeitiger Milchzahnverlust
dann vor, wenn ein Zahn der ersten Dentition mehr
als 1 Jahr vor seiner physiologischen Exfoliation ver-
loren geht™. Da sich dieses Kriterium oftmals nur
ungenau beurteilen lasst, kdnnen zusatzlich die Di-
mension des Alveolarknochens tiber dem durchbre-
chenden Zahnkeim (noch mehr als 1T mm?) und die
ausgebildete Wurzellange des permanenten Zahn-
keimes (weniger als 75 %?) als weitere Parameter
hinzugezogen werden. Bezliglich der daraus resul-
tierenden Folgen fiir die Restbezahnung ist zwischen
dem vorzeitigen Milchzahnverlust im Front- und im
Seitenzahnbereich zu differenzieren.

Die Milchzahnfront erflllt neben asthetischen und
phonetischen auch funktionelle Aufgaben. Ein friihzei-
tiger Verlust kann demnach Sprachstérungen und Zun-
gendysfunktionen zur Folge haben. Da die bleibenden
Frontzahne friih durchbrechen und die vordere Zahn-
bogenbreite kurz vor bzw. mit deren Durchbruch zu-
nimmt4, haben temporare Versorgungen in diesem
Bereich weniger die Funktion eines Platzhalters, son-
dern wirken sich vielmehr positiv auf die Sprachent-
wicklung und Asthetik aus. Anders zu bewerten ist ein
fruhzeitiger Verlust von Milchzahnen im Stlitzzonenbe-
reich, welcher durch die Milcheckzahne und -molaren
reprasentiert wird. Gerade die zweiten Milchmolaren
und -eckzahne nehmen hierbei eine wichtige Schlis-
selfunktion ein. Im Regelfall beginnt der Zahnwechsel
in diesem Segment bei Madchen vor dem 10. und bei
Jungen nach dem 10. Lebensjahr. Da die Milchzahne
von ihrer Morphologie her grof3er als die bleibenden
Zahne sind, setzt im Zuge der Gebissentwicklung eine
physiologische Verkleinerung dieser sagittalen Zahn-
bogendimension ein. Die daraus entstehende Platz-
reserve wird als Leeway-Space bezeichnet™.

Der Stlitzzone werden zwei wichtige Aufgaben
zugeschrieben. Einerseits lUibernimmt sie die sagit-
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Abb. 1 Bereits in frihen Lebensjahren tief karidse
Defekte durch frihkindliche Karies

Abb. 2a Approximalraum-
karies bei einem b-jahrigen
Patienten

Abb. 2b Der progressive Verlauf der Approximalraumkaries
flhrte zu einer tiefen Kavitation mit Pulpabeteiligung

tale Abstlitzung und fungiert als Platzhalter fiir die
Eckzahne sowie die Pramolaren im bleibenden Ge-
biss, andererseits wird sie zur vertikalen Abstutzung
benodtigt, um eine unerwtlnschte Elongation der
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Antagonisten bzw. die Ausbildung eines frontal offe-
nen Bisses durch Zungeneinlagerung zu verhindern.
Kommt es zum vorzeitigen Verlust in diesem Bereich,
konnen Wanderungen der die Stlitzzone begrenzen-
den Zahne in einer Verminderung des Platzangebots
oder in einem vollstandigen Liickenschluss resultie-
ren. Die Auswirkungen sind hierbei im Oberkiefer
schwerwiegender als im Unterkiefer. Eine friihe Ex-
traktion der zweiten Milchmolaren fuhrt haufig zu
einer deutlichen Lickeneinengung durch eine Me-
sialwanderung des Sechsjahrmolaren. Wahrend in
diesem Fall die Platzreduktion fast ausschlie3lich von
distal stattfindet, kdnnen beim Verlust des ersten
Milchmolaren bzw. des Milcheckzahnes sowohl eine
Mesialwanderung der Seitenzahne als auch eine
Distal- bzw. Lateralwanderung der Frontzédhne be-
obachtet werden. Dadurch entstehende Missver-
haltnisse haben oftmals transversale Asymmetrien
zur Folge. Das genaue Ausmald einer moglichen
Raumeinengung lasst sich jedoch nicht genau vor-
hersehen. In der Literatur werden hierfiir durch-
schnittliche Werte von 1,0 mm im Oberkiefer und von
1,5 mm im Unterkiefer diskutiert®.

Dennoch ist an dieser Stelle zu bedenken, dass
bei einer stabilen Klasse-I-Verzahnung und einer ge-
schlossenen Zahnreihe im Gegenkiefer ein vorzeiti-
ger Milchzahnverlust (vor allem beim friihen Fehlen
des ersten Milchmolaren) nicht immer zu einer be-
handlungsbedirftigen Lickenverkleinerung flihren
muss®. Aus diesem Grund empfehlen Harzer et al.*
zunachst ein abwartendes Verhalten mit regelmafi-
gen Messkontrollen der Liicke und nicht die sofor-
tige Eingliederung von Platzhaltern. Stellt der Be-
handler nach 6 Monaten eine Wanderung der Zahne
im Stlitzzonenbereich von > 1 mm fest, ist die Indika-
tion fir einen Lickenhalter gegeben. Diese Emp-
fehlung steht allerdings im Widerspruch zu der Be-
obachtung von Macena et al.", die in ihrer Studie
belegen konnten, dass der grof3te Platzverlust in-
nerhalb von 3 Monaten nach der Extraktion auftritt.
Bei einem hohen Risiko eines raschen Platzverlustes
(z. B. bei einem Milchzahnverlust vor Durchbruch der
ersten bleibenden Molaren bzw. Schneidezahne oder
einem vorzeitigen Fehlen der Schllisselzdhne) scheint
demnach das sofortige Einsetzen eines Liickenhalters
sinnvoll zu sein. Demgegentiber besteht beim friih-
zeitigen Fehlen des ersten Milchmolaren unter den
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0. g.Voraussetzungen nur eine relative Indikation fir
die Eingliederung von Platzhaltern.

Generell missen im Einzelfall vor der Aufstellung
eines Therapieplanes radiologische Aufnahmen er-
folgen, damit einerseits Nichtanlagen ausgeschlos-
sen und andererseits mogliche Durchbruchsverzoge-
rungen oder -beschleunigungen des permanenten
Nachfolgers erkannt werden konnen. Letztlich sollte
sich die endgultige Behandlung des Patienten nicht
primar nach den Therapiemaoglichkeiten, sondern
vielmehr nach der individuellen Compliance des
Kindes und der Zuverlassigkeit der Eltern im Einhal-
ten der Kontrolltermine richten. Bei ungenugender
Compliance, auch seitens der Eltern, hat die sofortige
Verwendung von Liickenhaltern gegentiiber einem
abwartenden Verhalten Vorrang, damit eine spatere
aufwendige kieferorthopadische Behandlung ver-
mieden wird.

Vorstellung der unterschiedlichen
Platzhalter

Lasst neben der klinisch-rontgenologischen Befun-
dung auch das Alter bzw. die Kooperationsfahigkeit
des Patienten das Einfligen eines Platzhalters zu,
kann der Behandler zwischen herausnehmbaren
und festsitzenden Produkten wahlen.

Herausnehmbare Platzhalter

Im Fall von Freiendliicken und/oder bei multiplen
Schaltlliicken bietet sich die Eingliederung heraus-
nehmbarer Llickenhalter an (Abb. 3a und b). Dies
sind ,Verteidigungsplatten’, welche zusatzlich mit
Hilfe von Adams- oder C-Klammern an den liicken-
begrenzenden Zahnen befestigt werden konnen.
Herausnehmbare Platzhalter verhindern neben dem
sagittalen Raumverlust auch ein Elongieren der ant-
agonistischen Zahne. Zudem wirkt sich die aus
Kunststoff gestaltete Plattenbasis vorteilhaft auf den
Erhalt einer ungestorten Weichteilfunktion aus™.
Weiterhin haben diese Apparaturen keinen Einfluss
auf die Auslibung einer guten Mundhygiene, was ei-
ner weiteren Kariesprogression positiv entgegen-
wirkt. Der Erfolg der Platten hangt allerdings vom
konsequenten Tragen des Patienten sowie von der
Unterstlitzung seitens der Eltern ab und stellt damit
unter Umstanden einen in Bezug auf den Behand-
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Abb. 3a und b Herausnehmbare Platzhalter fir Unter und Oberkiefer

lungserfolg schwer zu beeinflussenden Parameter
dar. Die herausnehmbaren Platzhalter sollten so
gestaltet sein, dass sie weder bukkal noch lingual
bzw. palatinal zu weit tGber den Kieferkamm reichen
und somit ein ungestortes Kieferwachstum erméog-
lichen. Es empfiehlt sich eine Kontrolle im Abstand
von 3 Monaten, um die Funktionsfahigkeit zu Gber-
prifen und ggf. zu korrigieren.

Festsitzende Platzhalter

Die festsitzenden Platzhalter sind vor allem bei Ein-
zelzahnlucken indiziert und werden in konfektionierte
Systeme sowie laborgefertigte Gerate unterteilt. Die
Verankerung erfolgt entweder Giber zementierte Ban-
der oder Kronen, welche mit Drahtschlaufen verlotet
wurden. Je nach Liickengro3e individuell einstellba-
re Stege, die aus U-féormigen Rohrchen und einsteck-
baren Bligeln bestehen, tibernehmen die Platzhal-
terfunktion und dienen der anterioren Abstltzung.
Im zahnarztlichen Alltag erfreuen sich vor allem die
konfektionierten Systeme (z. B. Denovo, Fa. Denovo
Dental, Baldwin Park, USA) grol3er Beliebtheit, da
auf eine Abformung verzichtet werden kann und so-
mit das Einsetzen des Platzhalters in nur einer Be-
handlungssitzung moglich ist. Hier hat es sich als
Praxistipp bewahrt, die Bander maoglichst eng und
straff zu adaptieren. Zur weiteren Verbesserung des
Haltes kann ein selbstadhéasiver und dualhartender
Zement (z. B. RelyX, Fa. 3M Oral Care, Seefeld) ver-
wendet werden.
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Allerdings sollten diese Platzhalter nicht kritiklos
zum Einsatz kommen, da mit ihnen auch einige Nach-
teile verbunden sind. Bei ungentigender Passung ist
die Hygienefahigkeit im Bereich der zementierten
Bander eingeschrankt, was die Gefahr einer Karies-
entstehung gerade bei Patienten mit schlechter Com-
pliance erhoht. Weiterhin kénnen sich die Liickenhal-
ter im Lauf der Zeit unbemerkt I6sen und somit in die
Gingiva abrutschen. Neben den dadurch moglicher-
weise entstehenden Schmerzen (erhéhtes Gingivitis-
risiko) ist zudem die Funktion, die Liicke fiir den Durch-
bruch des bleibenden Zahnes offen zu halten, nicht
mehr gewahrleistet, da der Ankerzahn kippen kann.

Was die Handhabung dieser Platzhalter betrifft,
so erweisen sich gerade fliir den Anfanger das ge-
naue Anpassen des Bandes und das anschlieBende
ordentliche Einsetzen des Lickenhalters nicht immer
als einfach, weshalb hier eine gewisse Erfahrung
erforderlich ist. Auch bei den festsitzenden Liicken-
haltern sind regelmaRige Kontrollen alle 3 Monate
sinnvoll. So sollten u. a. Faktoren wie der korrekte
Sitz der Apparatur, die Biofilmkontrolle in diesem
Bereich und eine mogliche Behinderung des durch-
brechenden bleibenden Zahnes uberpruft werden.
Im Vergleich zu den herausnehmbaren Geraten gel-
ten die festsitzenden Apparaturen als weniger ver-
lust- und reparaturanfallig und sind zudem unab-
hangig von derTragemotivation des Patienten?.

Eine weitere neue Variante des festsitzenden Platz-
halters stellt die ebenfalls einzeitig einsetzbare Kom-
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Abb. 4a Adhasiv befestigtes Rohrchen mit geklebtem
Bogen. Eine gute Biofilmkontrolle ist gewahrleistet

bination aus kieferorthopadischem Réhrchen (z. B.
Speed Molar Tube, Fa. Strite Industries, Cambridge,
Kanada) und adhasiv befestigtem Bogen (z. B. 019 x
025 Blue Elgiloy, Fa. Rocky Mountains Orthodontics,
Denver, USA) dar (Abb. 4a und b). Hierbei wird das
Rohrchen auf den Ankerzahn geklebt und der am
Stuhl je nach anatomischer Situation vom Behandler
gebogene Draht anschlieRend bukkal am Iickenbe-
grenzenden Zahn fixiert. Vorteilhaft an diesem Sys-
tem ist zum einen die gute Reinigungsfahigkeit im
Bereich des Luckenhalters, da sowohl Rohrchen als
auch Bogen wenig Plaqueretentionsstellen bieten.
Zum anderen wird dem bleibenden Zahn ein unge-
storter Durchbruch ermoglicht, denn der Bogen stellt
bukkal kein Hindernis dar. Im Fall einer ungewollten
Lockerung des Drahtes lasst sich dieser jederzeit ein-
fach mittels Seitenschneider entfernen, wodurch
schmerzhafte Weichgewebsverletzungen vermieden
werden konnen. Allerdings ist es ratsam, der adha-
siven Wiederbefestigung des Bogens gegentiber der
0. g. ,Notlésung” (z. B. im Urlaub, Schullandheim
etc.) immer den Vorzug zu geben.

Kritiker der Saure-Atz-Technik wenden ein, dass
die Stabilisierungswirkung solcher Verfahren gering
ist und man zudem die generelle Gefahr des Ver-
schluckens bzw. der Aspiration nicht unterschatzen
sollte’”. Dem kann entgegengehalten werden, dass
bei dieser Apparatur keine starre Verbindung zum
Ankerzahn vorliegt und dadurch das Verbindungs-
element sehr widerstandsfahig ist. Deshalb treten
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Abb. 4b Dank der adhéasiven Befestigung des Platzhalters
rein bukkal gibt es keine okklusale Durchbruchsbehinde-
rung des bleibenden Zahnes

hier im Vergleich zu Verfahren mit beidseitig adha-
siver Befestigung nur sehr selten Klebebriiche auf.

Lingualbogen

Bei einem drohenden Stltzzoneneinbruch aufgrund
friihzeitig verloren gegangener Milchzahne kann auch
ein Lingualbogen im Unterkiefer verwendet werden.
Dabei handelt es sich um einen passiven, ca. 0,9 mm
durchmessenden Drahtbiigel, der den gesamten
Zahnbogen (36 bis 46) von lingual starr umfasst. Die
Verankerung erfolgt Uber zementierte Molaren-
bander, an welche die Lingualbander zuvor gelotet
wurden. Untersuchungen von Viglianisi*' ergaben,
dass mit diesem Verfahren Lingualkippungen unterer
Frontzahne und Mesialwanderungen der Molaren ver-
mieden werden kénnen, wodurch der Intermolaren-
abstand konstant gehalten wird. Der Lingualbugel
findet allerdings nicht nur als Liickenhalter bei Milch-
zahnverlusten Verwendung, sondern wird auch gern
zur Steuerung des Zahnwechsels bei Engstéanden
zum Erhalt der Platzreserve des Leeway-Space ein-
gesetzt. Nachteil dieser intraoral getragenen Veran-
kerungsapparatur ist wiederum die erschwerte Bio-
filmkontrolle gerade im Bereich der zementierten
Bander. Des Weiterem missen die Lingualbdgen fiir
jeden Patienten individuell angefertigt werden, wes-
halb es sich hierbei um ein sehr zeitaufwendiges
Verfahren handelt. Generell sollten fir die Herstel-
lung und Eingliederung ca. drei Termine eingeplant
werden.

QUINTESSENZ ZAHNMEDIZIN | Jahrgang 70 e Ausgabe 5 ¢ Mai 2019



Abb. 5a Zwei adhéasiv an den Zahnen 64 und 26 befes-
tigte kieferorthopadische Rdhrchen in Kombination mit
einem superelastischen verseilten Bogen

Abb. 5¢ Eine weitere Resorption der bereits geschadigten
Waurzel des zweiten Milchmolaren ist ausgeblieben

Als Sonderfall eines festsitzenden Platzhalters
kann die Verwendung zweier kieferorthopadischer
Roéhrchen (SpeedTube, Fa. Strite Industries) in Kombi-
nation mit einem hochelastischen Bogen (.016 Super-
cable, Fa. Hespeler Orthodontics, Cambridge, Kanada)
bei unterminierenden Resorptionen durch Sechs-
jahrmolaren betrachtet werden (Abb. 5a und b). Bei
diesem Verfahren erfolgt mit minimalen Kraften eine
Distalisierung des ektopisch durchbrechenden Mola-
ren. Hierbei wird ein Rohrchen auf den durchbrechen-
den Sechsjahrmolaren axial richtig ausgerichtet und

QUINTESSENZ ZAHNMEDIZIN | Jahrgang 70 e Ausgabe 5 © Mai 2019

Anna Ackermann, Jacqueline Esch

AT

Abb. 5b 4 Monate nach Behandlungsbeginn lasst sich die
erfolgreiche Distalisierung des ersten bleibenden Molaren
erkennen

das andere adhasiv auf dem ersten Milchmolaren be-
festigt. Die Aktivierung des ersten bleibenden Mola-
ren erfolgt hierbei um 2 mm durch auf den super-
elastischen Bogen aufgeklemmte Stopps mesial und
distal der beiden Rohrchen. Da der zweite Milchmolar
nicht in dieses Verfahren einbezogen wird, bleibt eine
weitere Resorption der bereits vorgeschadigten Wur-
zel aus (Abb. 5¢). Nach vollstandiger Aufrichtung des
Sechsjahrmolaren kann die Apparatur entfernt wer-
den und der zweite Milchmolar seine nattrliche Funk-
tion als Platzhalter weiterhin ungestort austiiben.
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Schlussfolgerungen

Eine verantwortungsvolle Liickenkontrolle nach dem
vorzeitigen Verlust von Milchzahnen setzt eine
genaue Behandlungsplanung und Risikoabwagung
anhand individueller Kriterien (Zahnstellung, Karies-
risiko, Compliance etc.) voraus. So kénnen Wande-
rungen von bis zu 2 mm in einem Milchgebiss mit
physiologisch vorkommmenden Liicken eher toleriert
werden als beim Milchgebiss mit einem primaren

Engstand. Ausgehend von einer unbefriedigenden
Datenlage hinsichtlich der Evidenz des klinischen
Erfolges von Platzhaltern® sollte der Behandler die
Vor- bzw. Nachteile von deren Verwendung immer im
Einzelfall abwagen. Grundsatzlich gilt es, Stérungen
der Gebissentwicklung durch eine positive Beein-
flussung bzw. Steuerung des Zahnwechsels zu ver-
meiden und gerade bei Engstandsituationen sowie
Bisslagedifferenzen eine rechtzeitige Uberweisung
an einen Kieferorthopaden in Erwagung zu ziehen.
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