Aplasien der seitlichen

Schneidezdhne im
Oberkiefer:
Therapiemdglichkeiten
und 2 Fallberichte

Aplasien (= Nichtanlage) der Zdhne kommen relativ hdufig vor, am hdufigsten, mit
ca. 22-289% sind ein oder mehrere Weisheitszéhne nicht angelegt, gefolgt von
den 2. Pramolaren im Unterkiefer mit einer Wahrscheinlichkeit von ca. 5,3 %, dann
die 2. Prdmolaren im Oberkiefer zu ca. 2,6 %. Die seitlichen Schneidezdhne im
Oberkiefer hingegen fehlen zu ca. 0,5 % -3 % , wobei zwischen einer beidseitigen
(Abb. 1-18) und einer einseitigen Aplasie der 2er (Abb. 19 und 21) unterschieden
werden kann. Die mittleren Schneidezdhne im Unterkiefer sind zu 0,5 - 1,4 % nicht

angelegt [6]

Bei einer Aplasie der beiden seitlichen
Schneidezdhne im Oberkiefer bestand
noch bis vor 15 Jahren die Therapie da-
rin, entweder die bestehenden Liicken zu
vergroflern — fiir eine anschlieffende pro-
thetische Briickenversorgung — oder die
Liicken zu schlieflen, indem die Eckzdhne
an die Stelle der seitlichen Schneidezihne
gefithrt wurden. Bestehen heute Aplasi-
en in der Oberkieferfront, so ist es fiir die
betroffenen, meist jugendlichen Patien-
ten, deren Eltern und dem interdiszipli-
néren Behandlungsteam — bestehend aus
Kieferorthopdden und Zahnarzt — nicht
immer einfach, die richtige Entscheidung
zu treffen, denn heutzutage stehen mehr
Maoglichkeiten als jemals zuvor zur Ver-
fiigung [10]. Dies erfordert sowohl bei der
Diagnostik als auch bei der Therapiepla-
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nung ein erhéhtes Maf? an Kommunikati-
on, aber nur auf diese Weise kénnen wir
unsere Patienten optimal und individuell
versorgen.

Folgende Aspekte gilt es hierbei zu be-
riicksichtigen:
— das Hauptanliegen des Patienten
eine optimale dentale und gingivale As-
thetik
eine optimale Gesichtsisthetik sowie

Gesichtsharmonie
— eine funktionierende Okklusion
dentale Stabilitit
Vorbeugung vor Kiefergelenkserkran-
kungen

Vorbeugung vor Parodontalerkrankun-
gen

Durch die Zusammenarbeit der einzelnen
zahndrztlichen Disziplinen ldsst sich die
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Anzahl der Therapieerfolge steigern [10].

Folgende Therapiemoglichkeiten ste-
hen bei einer Aplasie der seitlichen Schnei-
dezihne im Oberkiefer zur Wahl:

L. Versorgung der Liicken minimalin-
vasiv mit einer Klebebriicke (Maryland-
briicke). Hierbei konnen verschiedene
Arten von Adhasivbriicken unterschieden
werden, zum einen Briicken, die aus ei-
nem keramisch verblendeten Metallgeriist
bestehen (die natiirliche Transluzenz der
Pfeilerzihne kann durch das Metall be-
eintrichtigt werden und/oder eventuelle
Verfirbung der Zihne v. a. durch NEM-
Legierungen) sowie vollkeramische Ad-
hisivbriicken, wobei hier zwischen »ein-
fliigeligen« und »zweifltigeligen« Adhisiv-
briicken unterschieden werden kann [1, 5,
11]. Haben die Pfeilerzihne unterschiedli-



che Lockerungsgrade (auftretende Scher-
krifte!), miissen zweifliigelige Briicken
aufgrund der erhohten Bruch- oder
Dezementierungsgefahr  ausgeschlossen
werden. In verschiedenen Studien konnte
zudem eine signifikant hohere Uberle-
bensdauer von einfliigeligen vollkerami-
schen Adhisivbriicken gezeigt werden (bis
zu 67,3% zu 100% [bei Kaplan-Meier]|)
[2, 11]. Die Vorteile vollkeramischer Kon-
struktionen gegeniiber der Metallkeramik
liegen in der hohen Biokompatibilitit und
der geringeren Plaqueaffinitit der Kera-
mik sowie der sehr guten Asthetik [8]. Er-
wihnen méchte ich hier auch eine weitere
relativ minimalinvasive Versorgungsmog-
lichkeit mittels UDA-Briicken [Universal
Dental Anchorage], welche vor allem An-
fang der 90er Jahre angewandt wurde [1,
3]. Hierbei werden die liickenbegrenzen-
den Pfeilerzihne mit Miniaturgeschieben
versehen und die Briickenglieder definitiv
einzementiert. Riickblickend muss man
aber sagen, dass die Langzeitergebnis-
se dieser Versorgungsart relativ schlecht
ausfielen, denn héufig hielten die Briicken
den Kaubelastungen nicht stand und die
Gefahr karitser Lisionen an den Pfeiler-
zihnen ist sehr grof8. Das Nachfolgesys-

tem ist jetzt das CBW-System [Crownless
Bridge Works], hierbei werden Titan- oder
Zirkonium Anker adhasiv an den Pfeiler-
zdhnen befestigt und die Briickenglieder
entsprechend dem Vorgingermodell ein-
zementiert [4, 7]. Langzeitstudien werden
die Erfolgsrate dieses Verfahrens zeigen.

2. Eingliederung eines herausnehm-
baren Zahnersatzes (z. B. eine einfache
Klammerprothese oder eine Modellguf-
prothese), diese sind jedoch héufig sehr
uniisthetisch und unkomfortabel fiir die
Patienten.

3. eine »konventionelle« Briickenver-
sorgung, die bei unversehrten Pfeilerzih-
nen und noch nicht abgeschlossenem Kie-
ferwachstum kontraindiziert ist

4. Versorgung der Liicken festsitzend
mit implantatgestiitzten Kronen, wobei
hiufig die bestehenden kleinen Lticken
orthodontisch geoffnet werden miissen,
bevor sie dann implantologisch und pro-
thetisch versorgt werden kénnen. Voraus-
setzung fiir eine erfolgreiche Implantation
ist, dass der Alveolarknochen hinsichtlich
seiner Breite und Héhe als Implantatlager
in Frage kommt. Muss eine Kieferkamm-
augumentation durchgefithrt werden,
konnen zusitzliche Rontgenschichtauf-

Abb. 1 Ausgangssituation extraoral der 12-jahrigen Patientin — Marz 2005

Abb.2 Ausgangssituation intraoral mit Aplasie von 12 und 22

Abb. 3 einfachste Planung der gewiinschten Endsituation auf dem Foto

Abb. 4 Diasthemaschluf der Ter mittels Komposit (Aufnahme in liegender Position)

Abb. 5 DiasthemaschluB sowie Umgestaltung des 13 zum 12 mittels Komposit

Abb. 6 intraorale Situation 8 Tage spater
Abb. 7 extraorale Situation wie Abb. 6

nahmen oder CT-Aufnahmen notwendig
werden.

Das dento-alveoldre Wachstum muss
jedoch vor einer moglichen Implantation
beendet sein! Bei Médchen ist der Wachs-
tumsschub in der Regel mit 15— 16 Jahren,
bei Minnern erst mit 20—21 Jahren been-
det [10].

5. Die bestehenden Liicken kénnen
kieferorthopidisch durch Mesialisie-
rung der Eckzdhne geschlossen werden.
Es gilt dann die #sthetische und funk-
tionelle Komponente zu losen, d.h. die
Umgestaltung der Eckzihne zu seitlichen
Schneidezéhnen (durch Komposit- oder
Keramikveneers), sowie die Umformung
der ersten Primolaren zu Eckzihnen, die
dann die Eckzahnfiihrung iibernehmen.
Nicht zu unterschitzen ist ein harmoni-
scher Verlauf der Gingiva — hiufig kann
man einen unharmonischen Verlauf beo-
bachten, wenn ein seitlicher Schneidezahn
durch einen Eckzahn ersetzt wird - denn
die Attraktivitit eines Lachelns wird nicht
nur durch Form und Farbe der Zihne,
sondern auch durch einen harmonischen
Gingivalsaum bestimmt [10]. Durch In-
trusion oder Extrusion von Zihnen lassen
sich aber Asymmetrien der Gingivalsaum-
verldufe korrigieren.

Im folgenden sollen zwei Fille von
Aplasien der seitlichen Schneidezihne im
Oberkiefer vorgestellt werden, wobei wir
auf die vorausgehende kieferorthopidi-
sche Therapie keinen Einfluss hatten, da
sich die Patienten jeweils erst nach »Ab-
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Abb. 8a Situation weitere 8 Tage spéter nach Umgestaltung des 23 zum 22

Abb. 8b gleiche Situation wie Abb. 8a
Abb.9 Ansicht von inzisal-palatinal

Abb. 10 R&-Bild der 12 j&hrigen Patientin vom 28.5.2003
Abb. 11 Modelle des Kieferorthopaden vom 28.5.2003

Abb. 12 Oberkiefermodell Ansicht palatinal

Abb. 13 Vater des 12-jéhrigen Méadchens — Ansicht extraoral April 2005

Abb. 14 Ansicht intraoral —

Abb. 15 Schlulbilstellung

schluss« der kieferorthopédischen Be-
handlung bei uns vorstellten. Im ersten
nachfolgend vorgestellten Fall wiire even-
tuell eine kieferorthopddische Offnung
der Liicken sicherlich mdglich gewesen,
dazu wire aber eine gute Mitarbeit der Pa-
tientin notwendig gewesen.

1. Fall

Im Mirz 2005 stellte sich die sehr aufge-
schlossene 12-jahrige Patientin, mit dem
Wunsch einer dsthetischen Versorgung
der Oberkieferfront — mit der sie alles
andere als gliicklich war — nach Jahren er-
neut bei uns in der Praxis vor. Da wir die
damals 8-jihrige Patientin im Jahre 2000
schon zur Festlegung des optimalen kie-
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der bis vor kurzem persistierende 62 musste
aufgrund starker Lockerung extrahiert werden

ferorthopddischen Behandlungsbeginns
(die Nichtanlage der 2er war auf dem OPG
sichtbar) zum Kieferorthopidden tber-
wiesen hatten und anschliefiend im Jahre
2003 einen Bericht iiber die erfolgte Dia-
gnostik erhielten, ging ich, auch anhand
des aktuellen intraoralen Befundes, von
einer erfolgreich durchgefiihrten kieferor-
thopddischen Behandlung aus.

Als ich dann, bei den Vorbereitungen
zu diesem Beitrag, den behandelnden
Kieferorthopiden aufsuchte und ihn um
eventuell vorhandene Fotos und Ront-
genbilder bat, erfuhr ich, dass die Patien-
tin eine kieferorthopédische Behandlung,
trotz mehrmaligen Anratens seitens des
Kieferorthopiden und der Eltern, abge-
lehnt hatte und die »Natur« selbst — zu

unser beiden Erstaunen — diesen Befund
hervorgerufen hatte.

Da sich kurze Zeit spiter auch der Va-
ter der jungen Patientin bei uns vorstellte
—auch bei ihm liegt eine beidseitige Apla-
sie der seitlichen Schneidezidhne im Ober-
kiefer vor (Abb. 13—15), wobei der noch
persistierende Zahn 62 erst vor kurzem
aufgrund starker Lockerung entfernt wer-
den musste — dokumentierte ich auch die-
se Situation fiir diesen Beitrag. Im Fall des
12-jahrigen Madchens und ihres Vaters ist
die genetische Komponente sicherlich sehr
ausschlaggebend fiir die Aplasie der Zihne
12, 22 der Tochter.

Unsere Planung sah jetzt eine Verklei-
nerungoder gar einen Schluss des Diasthe-
mas in der Front — was sich die junge Pati-
entin sehr wiinschte—mittels Komposit so-
wie eine »Rekonstruktion« der Oberkiefer
2er aus den 3ern durch Kompositveneers,
vor. Dadurch versuchten wir minimalin-
vasiv und mit relativ geringem Aufwand
eine #sthetische und funktionelle Reha-
bilitation der Frontzahnsituation, fiir die
relativ junge Patientin, zu erreichen. Sehr
hilfreich und die endgiiltige Situation sehr
schén simulierend, ist in derartigen Fillen
ein Wax-up, sowohl fiir den Patienten als



auch fiir den behandelnden Zahnarzt. Bei
diesem Fall verzichteten wir jedoch auf-
grund der Eindeutigkeit der Vorstellung
der Patientin, auf ein Wax-up. Die Abbil-
dungen 1 bis 9 zeigen die zeitliche Abfolge
der in drei Sitzungen durchgefiihrten Be-
handlung (nur deshalb in drei Sitzungen,
um die Belastung fiir die junge Patientin so
gering wie moglich zu halten).

Begonnen haben wir mit dem Diasthe-
ma in der Front, wobei zunichst der Zahn
11 mittels Komposit (Point 4, Fa. Kerr,
Farben A2 und Opak A2) definitiv »auf-
gebaut«, ausgearbeitet und poliert wurde
und erst dann der Zahn 21 folgte. Durch
dieses »zweiseitige« Schlieffen des Dias-
themasist vor allem gewihrleistet, dass die
Zihne die gleiche Breite besitzen, sowie
die approximale Politur des erstversorgten
Zahnes (hier der 11) sehr einfach zu hand-
haben ist. Da der Gingivalsaum von 13 bis
23 sehr unharmonisch verlief, fithrten wir
eine Gingivektomie mit einer sehr feinen
Elektrotomspitze durch , und zwar von ca.
1 mm im zervikalen Bereich von 13 und in
der niichsten Sitzung von 23, um dadurch
die klinische Krone »sichtbarer« und na-

tiirlicher erscheinen zu lassen. Jetzt funk-
tionierten bzw. ,modellierten™ wir den
Zahn 13 zum Zahn 12 um, in der nidchsten
Sitzung den Zahn 23 zum Zahn 22. Durch
diese Korrektur der Kronenform wurden
somit aus den Eckzihnen seitliche Schnei-
dezihne. Um vor allem aus funktionellen
aber auch aus isthetischen Griinden ein
optimales Ergebnis zu erzielen, »funkti-
onierten« wir auch die jeweils ersten Pri-
molaren etwas zu Eckzihnen »ums, so
dass wir auch eine »simulierte« Eckzahn-
fithrung erreichten.

2. Fall

Der 20 jihrige Patient stellte sich, nach be-
reitsabgeschlossener kieferorthopédischer
Behandlung, mitdem Wunsch der»Umge-
staltung« der Eckziihne bei uns vor. Auch
hier verzichteten wir aufgrund der Eindeu-
tigkeit des zu erzielenden Ergebnisses auf
ein Wax-up. Die Planung bzw. Therapie
bestand im Grunde in der Herstellung von
jeweils 2 Eckenaufbauten mittels Kompo-
sit (Point 4, Fa. Kerr, Farben A3 und Opak
A3) an den bereits mesialisierten Eckzih-

Abb. 16 Ausgangssituation extraoral des 20-jéhrigen Patienten — Aplasie 12 und 22

Abb. 17 Ausgangssituation intraoral — Zustand nach der kieferorthopadischen Be-

handlung

Abb. 18 Situation nach Rekonstruktion der 2er und in-office-Bleching des urspriing-

lichen 3er

Abb. 19 Ansicht extraoral mit Aplasie von 12 und Zapfenzahn 22

Abb. 20 Ansicht intraoral — der Patientin gefdllt die Situation so gut, dass sie keine

weitere Behandlung wiinscht

Abb. 21 Orthopanthomogram der 11-jahrigen Patientin mit Nichtanlage 12 und 22
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nen. Dadurch konnten wir auch hier wie
im 1. Fall minimalinvasiv eine Rekonst-
ruktion der 2er aus den 3ern erreichen.
Da jedoch die Eckzihne sehr zur Farbe A
3,5 tendierten und die Scheidezihne eher
zur Farbe A 3, fithrten wir nach erfolgtem
»Aufbau« der 3er; in der Kontrollsitzung
8 Tage spiter; ein in-office-Bleaching der
urspriinglichen Eckzihne durch, wodurch
eine gleichmifliige Farbe der Frontzihne
erreicht wurde (Abb. 16-18).
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Abstract

In case of an existing aplasia of the upper jaw lateral incisors various treatments are
indicated. The existing gaps may be closed by prosthetic or orthodontic means as
well as by aid of implants.

Close interdisciplinary cooperation between the orthodontist and the dentist is
recommended in any case.

The following case study of aplasia of the lateral incisors presents one case where the
gap closed itself and a second case where the gap was closed by orthodontic means
—simultaneously meeting aesthetic and functional demands — in both cases the
canines were modified into lateral incisorsby help of composite restaurations.

Keywords

aplasia, direct resin restorations, minimal invasive dentistry, aesthetic dentistry,
composite
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