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Karin Grol}, Stefan Wolfart

Schnittstellen KFO und Prothetik —
Interdisziplinare Moglichkeiten
und ,Innovationen“*

Warum Sie diesen
Beitrag lesen sollten?

Wenn Sie daran interessiert sind,
lhre Kollegen/Innen bei der
Optimierung der Ergebnisse prothe-
tischer Versorgungen zu unterstiit-
zen, dann sollten Sie diesen Artikel
lesen. Neben einer interdisziplinaren
Betrachtung des Umgangs mit
Liickensituationen (kieferorthopa-
discher Liickenschluss, Adhasiv-
briicken, Implantate) diskutiert der
Beitrag potenzielle Korrekturen von
Zahnpositionen und Angulationen.

Einfithrung: In diesem Beitrag werden Moglichkeiten aufgezeigt, wie Kiefer-
orthopdden und Prothetiker Hand in Hand arbeiten koénnen, um Vorausset-
zungen fiir ein dsthetisch ansprechendes und funktionell orientiertes Behand-
lungsergebnis zu schaffen. Bei geplanter prothetischer Versorgung von Liicken
im Frontzahngebiet konnen durch eine gemeinsame Vorausplanung die Lii-
cken bereits im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie so eingestellt wer-
den, dass sie im Anschluss dsthetisch und funktionell bestmdoglich zu versor-
gen sind.

Material und Methoden: Wenn bei Jugendlichen die seitlichen Schneidezdh-
ne nicht angelegt oder Frontzdhne traumatisch verloren gegangenen sind, bie-
ten sich Adhésivbriicken als geeignete Therapieoption an. Einfliigelig gestaltet,
koénnen sie bereits vor Abschluss des Kieferwachstums eingegliedert und gege-
benenfalls mit dem Pfeilerzahn gemeinsam kieferorthopadisch bewegt wer-
den. Vor komplexen prothetischen Rehabilitationen im dsthetischen Bereich
kann es bei Fehlstellungen der Pfeilerzahne durch kieferorthopadische Positio-
nierung bzw. Ausrichtung gelingen, ein Platzangebot zu generieren, um die
Restaurationen ideal gestalten zu konnen. Weiterhin ertffnet die kieferortho-
padische Extrusion bei tief zerstorten oder frakturierten Zdhnen die Moglich-
keit, eine ausreichende Stumpfhdohe zu erzielen, um diese kritischen Zahne
nach prothetischen Richtlinien suffizient versorgen zu konnen. Haufig kann
bei gekippten, protrudierten oder retrudierten Zahnen erst nach kieferortho-
padischer Einstellung eine substanzschonendere Praparation und damit eine
Vitalerhaltung der Pfeilerzdhne erzielt werden.

Schlussfolgerung: Es ldsst sich schlussfolgern, dass aus einer gezielten Kom-
bination kieferorthopadischer und prothetischer Behandlungsmafinahmen
ein besseres restauratives Behandlungsergebnis beziiglich Funktion, Asthetik
und Langzeitbewdhrung erzielt werden kann. Nicht selten geht dies mit einer
Reduktion der Behandlungsdauer und -kosten einher.

Schliisselworter: interdisziplindre Therapien; Liickenmanagement; Extrusion;
Asthetik; Adhésivbriicken
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Interfaces between orthodontics
and prosthodontics: interdisciplin-
ary possibilities and “innovations”

Introduction: This article presents possibilities regarding how orthodon-
tists and prosthodontists can cooperate together to create conditions for
an esthetically pleasing and functionally oriented treatment result. When
planning the prosthetic treatment of anterior gaps, the gaps can be ad-
justed in advance by means of orthodontic treatment so that they can sub-
sequently be treated in the best possible esthetic and functional manner.

Material and Methods: Adhesive bridges represent a suitable treatment
option in adolescents for congenitally missing lateral incisors or after ante-
rior tooth loss due to trauma. When designed with one wing, adhesive
bridges can be used before the completion of jaw bone development and,
if necessary, they can be orthodontically repositioned together with the
abutment tooth. Prior to complex prosthetic rehabilitation in the esthetic
area, malpositioned abutment teeth can be orthodontically positioned or
aligned to generate space for an ideal restoration design. Moreover, ortho-
dontic extrusion provides the possibility of achieving sufficient abutment
heights in the case of deeply destroyed or fractured teeth, thus permitting
the adequate treatment of these critical teeth according to prosthetic
guidelines. Oftentimes, in the case of tilted, protruded or retruded teeth, an
orthodontic intervention previous to tooth preparation is useful for tooth
substance conservation and maintaining the vitality of abutment teeth.

Conclusion: It can be concluded that a specific combination of orthodon-
tic and prosthetic treatment measures can achieve a better restorative
treatment result in terms of function, esthetics and long-term stability.
Often, this is accompanied by a reduction in treatment duration and costs.

Keywords: interdisciplinary treatments; gap management; extrusion;

esthetics; adhesive bridges

Einleitung

Um in komplexen Behandlungsfil-
len d&sthetisch ansprechende und
funktionell optimierte Behandlungs-
ergebnisse zu erzielen, ist hdufig eine
enge Zusammenarbeit zwischen Kie-
ferorthopdden/innen und Protheti-
ker/innen sinnvoll. Diese Teamarbeit
erstreckt sich idealerweise von der
Therapieplanung bis hin zur ge-
meinsamen Therapiedurchfiihrung
und wird idealiter durch zufriedene
Patienten und hochwertige Thera-
pieergebnisse belohnt. Die Schnitt-
stellen zwischen den beiden Fachdis-
ziplinen sind dabei vielschichtig. In
diesem Artikel sollen 4 dieser
Schnittstellen erortert und mit kli-
nischen Beispielen hinterlegt wer-
den:

1. Sofern einzelne Zihne fehlen, stellt
sich oft die Frage der ,Zustdndig-
keit“: Soll eine vorhandene Liicke
kieferorthopddisch  geschlossen
oder prothetisch mit einer Briicke,
Adhasivbriicke oder einem Implan-
tat versorgt werden? Fiir jede der
Varianten gibt es Vor- und Nach-
teile. Diese konnen am besten in
einem gemeinsamen Aufkldrungs-
gesprach zwischen Zahnarzt/in,
Kieferorthopdden/in und Patien-
ten/in erdrtert werden.

2. Fiir den Fall, dass eine Liicke pro-

thetisch versorgt werden soll,
bleibt zu tiberpriifen, ob die Lii-
ckengrofie passend ist, oder ob die-
se fiir eine dsthetisch ansprechen-
de bzw. funktionell sinnvolle Lo-
sung im Vorfeld noch kieferortho-

padisch Kkorrigiert werden sollte.
Ahnliches gilt fiir die Restauration
mehrerer Zihne in der dasthe-
tischen Zone. Diese ist hdufig nur
dann sinnvoll, wenn die Zahn-
stimpfe in einem Abstand stehen,
der dsthetisch ansprechende Lan-
gen-Breiten-Verhaltnisse innerhalb
der einzelnen Restauration sowie
zwischen den benachbarten Front-
zihnen erwarten ldsst.

3. Fiir die Uberkronung von Zihnen
sind ausreichende Stumpfhohen
und eine ausreichende Fassung der
gesunden Zahnhartsubstanz durch
die Praparation notwendig. Sofern
dies unter Berticksichtigung der
biologischen Breite und bei Vorlie-
gen eines sehr hohen Zerstorungs-
grades nicht mehr gegeben ist,
kann eine kieferorthopadische Ex-
trusion erwogen werden.

4. Nach Uberkronung reagieren ca.
15 % der Zahne nach 10 Jahren de-
sensibel [12]. Eine Restdentinstdrke
von mindestens 0,5 mm ist anzu-
streben, um die Gefahr einer Pul-
penverletzung zu reduzieren [15].
Dementsprechend gilt es, mog-
lichst wenig gesunde Zahnhartsub-
stanz zu beschleifen. Aktuell haben
hier substanzschonende Prdpara-
tionen an Bedeutung gewonnen.
Dabei spielen Zahnpositionen und
Zahnkippungen eine entscheiden-
de Rolle. In Situationen, in denen
eine gemeinsame Einschubrich-
tung der Pfeilerzihne erforderlich
ist, die prospektiven Pfeilerzahne
allerdings in ihren Zahnachsen
weit differieren, ist eine substanz-
schonende Prdparation nicht er-
reichbar. Um in diesen Fillen ein
allzu invasives Beschleifen zu ver-
meiden, konnen  kieferortho-
padisch aktive Elemente mit Inte-
rimsprothesen verkniipft werden.
Die Kombination der prothe-
tischen provisorischen Phase mit
dem Ausrichten der Zahne ermog-
licht so einen geringeren Substanz-
abtrag.

Erste Schnittstelle:

Fehlende Zdhne

Haufigste Ursachen von Liicken im
Frontzahnbereich sind Nichtanlagen —
vor allem der seitlichen Schneide-
zdhne im Oberkiefer — oder aber trau-
matische Verluste. Ungefahr ein Vier-
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Abbildung 1 Fixieren der in GréRe und Form entsprechend des
Wax-up geplanten seitlichen Schneidezahne zum Ausformen des
Bogens bei Nichtanlage der Zahne 12 und 22

Abbildung 3 Adhasivbriicken zum Ersatz der Zahne 12 und 22
eingegliedert

tel der Jugendlichen erlebt bereits bis
zum 14. Lebensjahr ein Frontzahn-
trauma. Ca. 7 % dieser Frontzdhne
gehen verloren [23]. Etwa 1,5 bis
1,8 % der Menschen in Deutschland
sind von Nichtanlagen der oberen
seitlichen Schneidezdihne betroffen
[17]. So kann man davon ausgehen,
dass bei ca. 3 bis 3,5 % der Jugend-
lichen im Alter von 14 Jahren Front-
zdhne fehlen [7]. Verschiedene Thera-
piemoglichkeiten stehen dann zur
Wahl. Bei Nichtanlagen der seitlichen
Schneidezdhne werden den Patienten

5"

E

bzw. deren Eltern hédufig entweder
ein Kkieferorthopddischer Liicken-
schluss oder eine Implantatversor-
gung vorgeschlagen. Von Kiefer-
orthopdden wird oftmals ein Liicken-
schluss durch Mesialisierung der Eck-
zdhne favorisiert. Dieser Liicken-
schluss hat nicht nur Auswirkungen
auf die Funktion, sondern auch auf
die Asthetik. So unterscheidet sich
nicht allein die Form des Eckzahnes
deutlich vom seitlichen Schneide-
zahn - auch die Farbe weicht sehr
héufig ab, wobei die Eckzdhne im Re-

Abbildung 2 Situation nach Ausgliederung der Multibandappa-
ratur; Breite der Liicken optimal ausgeformt.

L

Abbildung 4 Zwei mesial miteinander verblockte Adhasiv-
briicken Gbernehmen gleichzeitig die Funktion eines Retainers.

gelfall dunkler erscheinen als die
Schneidezdhne. In der tiberwiegen-
den Zahl der Fille ist deshalb die Be-
handlung nach Abschluss des kiefer-
orthopédischen Liickenschlusses aus
asthetischen Gesichtspunkten noch
nicht beendet. Fiir ein natiirliches Er-
scheinungsbild miissen die Eckzdhne
korrigiert werden, um das Aussehen
eines lateralen Schneidezahnes nach-
zuahmen. Der Schmelz muss be-
schliffen, die Form durch die Einglie-
derung eines Veneers angepasst und
die Farbe durch Bleichen aufgehellt

7)

Abbildung 5-7 Ausgangssituation mit multiplen Diastemata zwischen den Oberkieferfrontzahnen bei Vorliegen eines starken Abra-
sionsgebisses; Ansicht von okklusal, frontal und das Lachen des Patienten
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werden [18, 20, 26]. Vor allem bei
einseitiger Nichtanlage kann dies auf-
grund der unsymmetrischen Zahn-
positionierung zu dsthetischen Ein-
schrankungen fiithren. Ziel sollte da-
her immer eine symmetrische Ein-
stellung der Frontzdhne sein.
Implantatversorgungen sind im
jugendlichen Alter kontraindiziert.
Aber auch nach abgeschlossenem
transversalem Wachstum und voll-
stindigem Durchbruch der Eckzdhne
kann das vertikale Wachstum bis ins
Erwachsenenalter noch anhalten (21,
22]. Zu frith gesetzte Implantate ste-
hen hédufig nach einigen Jahren in
Infraposition, was nicht nur eine Stu-
fenbildung der Inzisalkanten, son-
dern auch im Bereich des Gingivaver-
laufs eine mangelhafte Rot-Wei3-As-
thetik zur Folge hat. Insbesondere bei
einer hohen Lachlinie sollte der Zeit-
punkt einer Implantation sorgfaltig
iberdacht werden. Adhésivbriicken
werden hdufig aufler Acht gelassen
oder lediglich als mehr oder weniger
provisorische Ubergangslosung ange-
sehen, bis das Alter erreicht ist, um
implantieren zu konnen. Neuerdings
liegen jedoch auch zu Adhasivbrii-
cken sehr gute Langzeitergebnisse
vor. Einfliigelige Adhésivbriicken ha-
ben sich dabei besser bewdhrt als
zweifltigelige [2, 4, 10, 19, 24]. So be-
trigt die klinische Uberlebensrate
einfliigeliger Adhadsivbriicken aus
Aluminium- oder Zirkonoxidkerami-
ken nach 10 Jahren zwischen 95,4
und 98 % [6, 9]. Die Uberlebensraten
der Implantatkronen sowie der ein-
fltigeligen Adhdsivbriicken ist somit
als gleichwertig anzusehen[11].
Beziiglich einer gesetzeskonfor-
men Patientenaufklarung kommt
hinzu, dass das im Bundesgesetzblatt
2013 verankerte Gesetz zur Verbes-
serung der Rechte von Patientinnen

Abbildung 8 Lickenschluss nach mesial und Liickendffnung in regio der ersten Pra-
molaren (Kieferorthopadie durch Prof. Dr. Fischer-Brandis, Kiel)

und Patienten eine vollstindige Auf-
klarung tber alle Therapieoptionen
vorschreibt [1]. Deshalb miissen Ad-
hésivbriicken auf jeden Fall als eine
Behandlungsvariante = besprochen
werden. Diese Notwendigkeit wird
auch dadurch unterstrichen, dass die
Adhaésivbriicken seit 2016 im Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen als Regelversor-
gung verzeichnet sind. Die entschei-
denden Vorteile der einfliigeligen
Adhiésivbriicke bestehen in der mini-
malinvasiven Prdparation nur inner-
halb des Schmelzes sowie in der Tat-
sache, dass die Restauration unab-
hingig vom aktuellen Stadium des
Kieferwachstums eingegliedert wer-
den kann. Voraussetzung ist lediglich
ein vollstindig durchgebrochener,
kariesfreier, der Liicke angrenzender
Nachbarzahn mit einer Klebeflache
im Schmelz von mindestens 30 mm?
und ausreichend Platz zum Gegen-
kiefer, um einen Verbinder mit min-

destens 3 mm Hohe gestalten zu
konnen [8]. Aufierdem sollte bei Ad-
hédsivbriicken im Oberkiefer genii-
gend Platz fiir die Insertion des Flii-
gels generiert werden. Hierfiir wird
der entsprechende Pfeilerzahn durch
eine Aligner- oder Multibandtherapie
um ca. 0,7 mm protrudiert. Dadurch
entsteht ausreichend Platz, um den
Fliigel der Briicke einzugliedern, oh-
ne im Gegenkiefer entsprechende
Einschleifmafinahmen vornehmen
zu miissen. Diese notwendigen Platz-
verhdltnisse sollten frithzeitig bei ei-
ner Kieferorthopéddischen Behand-
lungsplanung Beriicksichtigung fin-
den.

Beim Fehlen nur eines Schneide-
zahnes gibt der kontralaterale Zahn
des gleichen Kiefers die Grofie und
Form des einzubringenden Zahnes
vor. Eine rechtzeitige Konsultation
des/der prothetischen Kollegen/in ist
hier hilfreich. So kann bereits zu ei-
nem frithen Zeitpunkt ein Wax-up/

A1)

Abbildung 9-11 Prothetische Versorgung mit metallkeramischen Kronen und Briicken im Oberkiefer; Ansicht von okklusal, frontal

und das Lachen des Patienten
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Abbildung 12 Frakturierter Zahn 21 mit
angepasstem, fixiertem Magneten

Abbildung 15 Definitive Krone aus Zir-
konoxid ein halbes Jahr nach Einglie-
derung

Set-up hergestellt werden, um einen
passenden Zahn zu modellieren. Die-
ser kann nachfolgend einprobiert
werden und in Kunststoff tiberfiihrt
werden. Dieser Modellzahn wird am
Bogen fixiert und bietet so dem Kie-
ferorthopdden die Moglichkeit, die
Liicke exakt auf die Grofie und Posi-
tion einzustellen, die fiir eine spétere
asthetische Versorgung erforderlich
sind. Ein analoges Vorgehen ist sinn-
voll, wenn beide seitlichen Schneide-
zéhne fehlen (Abb. 1). Auch in die-
sem Fall kann durch gezieltes prothe-
tisches Planen bereits vor oder spétes-
tens wdhrend der Kkieferorthopa-
dischen Behandlung eine ideale Situ-
ation geschaffen werden (Abb. 2). Vor
allem die ideale Breite der seitlichen
Schneidezdhne gilt es zu beachten.
Wenn die Breite der seitlichen
Schneidezdhne zwischen 50 und
74 % der zentralen Schneidezdhne
betrdgt, werden diese als dsthetisch
wahrgenommen [25] (Abb. 3). Wer-
den die Liicken jedoch zu klein oder
zu grof} eingestellt, so kann der zu er-
setzende Zahn entweder

e nur zu schmal oder zu breit gestal-

tet,
e in Schachtelstellung angeordnet,

Abbildung 13 Miniplastschiene mit
integriertem Magneten (B); Magnet A
auf Stumpf fixiert

Abbildung 16 Forcierte Extrusion des
Zahnstumpfes 26

e unter Verbleib einer Liicke einge-
passt werden
e oder aber es miissen im Anschluss
an die prothetische Versorgung er-
neut kieferorthopadische Mafinah-
men erfolgen.
Direkt nach dem Entfernen der Multi-
bandapparatur muss eine Retentions-
schiene eingepasst werden. Man soll-
te unbedingt darauf achten, dass die
Patienten diese bis zur zeitnahen Ein-
gliederung der Adhdésivbriicke kon-
tinuierlich tragen. Ansonsten besteht
die Gefahr, dass die Zahne sich bereits
in der kurzen Zeit bis zur Fertigstel-
lung der Adhésivbriicke bewegen.
Direkt im Anschluss an die Fixie-
rung der Adhasivbriicke muss — wie
bei allen Kkieferorthopéadischen Be-
handlungen tiblich - ein Retentions-
gerdt eingegliedert werden. Eine Ver-
blockung der beiden Adhaisivfliigel
kann diese Funktion tibernehmen
(Abb. 4).

Zweite Schnittstelle:
Einstellen idealer
Zahnabstiande vor
Restaurationsbeginn

Sofern in der dsthetischen Zone meh-
rere Zihne mit Kronen bzw. Veneers

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (5)
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Abbildung 14 Stumpf nach erfolgrei-
cher Extrusion; das inzisale Drittel des
Stumpfes wurde mit Komposit auf-
gebaut.

Abbildung 17 Forcierte Extrusion der
Wurzel des Zahnes 11; eine metallver-
starkte Anhangerbriicke auf dem Implan-
tat 12 dient als Extrusionshilfe.

versorgt werden miissen, ist es immer
sinnvoll, im Vorfeld ein Wax-up an-
zufertigen, um zu uberpriifen, ob
ideale Ldngen-Breiten-Verhdltnisse
der Zahne und ideale Proportionen
der Zihne zueinander umsetzbar
sind. In dem hier gezeigten Abrasi-
onsgebiss lagen zwischen allen Front-
zdhnen auffillige Diastemata vor. Es
war bei den aktuellen Zahnpositio-
nen nicht moglich, dieselben zu
schliefen, eine ausreichende vertika-
le Bisslagenkorrektur durchzufiihren
und dennoch eine dsthetisch anspre-
chende Frontzahndésthetik zu erzeu-
gen (Abb. 5-7). Hierzu sind Front-
zahnldngen von durchschnittlich
11,7 mm bei den zentralen Schneide-
zihnen, 9,5 mm bei den seitlichen
Schneidezdhnen und 10,8 mm bei
den Eckzdihnen wiinschenswert [13].
Auflerdem sollte eine harmonische
Frontzahntreppe, ein Langen-Breiten-
Verhiltnis der zentralen Schneide-
zahne zwischen 75 und 85 % und ein
Breitenverhdltnis zwischen den zen-
tralen und seitlichen Schneidezdh-
nen von 50 bis 74 % vorliegen [25].
Um dies zu erreichen, erfolgte ein
Liickenschluss nach mesial und eine
Lickenoffnung in der Pramolaren-
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Abbildung 18 Extrusion um ca. 4 mm nach 4 Wochen

region. Auf Basis dieser ungefdhr
1 Jahr dauernden KFO-Vorbehand-
lung konnte eine dsthetisch anspre-
chende und funktionell sinnvolle
prothetische Versorgung durchge-
fithrt werden (Abb. 8-11).

Dritte Schnittstelle:
Kieferorthopddische
Extrusion zum Zahnerhalt
Oftmals gelingt es mithilfe der Extru-
sion von Wurzeln, frakturierte oder
tief zerstorte Zdhne zu erhalten und
erneut zu versorgen [3, S]: Hinter-
grund ist, dass bei devitalen Zdhnen
der geplante/vorhandene Stiftaufbau
mindestens 2 mm zirkulér in gesun-
der Hartsubstanz gefasst werden soll-
te (ausreichendes ferrule design). Bei
vitalen Pfeilerzdhnen hingegen wird
eine Stumpfhoéhe von mindestens
3 mm gefordert. Aulerdem muss ei-
ne ausreichende biologische Breite
an den Pfeilerzihnen eingehalten
werden. Im vorliegenden Fall war die
Keramikkrone am Zahn 21 paragingi-
val frakturiert. Der verbliebene Zahn-
stumpf bot nicht die soeben be-
schriebenen Voraussetzungen, um ei-

Eckzahnen

ne neue Krone langzeitprognostisch
erfolgreich inkooperieren zu konnen.
Die Nachbarzdhne 11 und 22 wiesen
eine suffiziente Versorgung auf. Eine
chirurgische = Kronenverldngerung
kam aus dsthetischen Griinden nicht
in Frage, da der bisherige Gingivaver-
lauf ein harmonisches Bild ergab.
Um den Zahn erhalten zu koénnen,
wurde die Wurzel mithilfe von Mag-
neten extrudiert. Dafiir wurde auf
den vitalen Zahnstumpf ein Magnet
mit flieBfdhigem Kunststoff befestigt.
Der Magnet musste zuvor in der Gro-
Re so beschliffen werden, dass er zu
dem verbliebenen Stumpf passte
(Abb. 12). Uber einen Platzhalter von
1 mm Stédrke wird ein zweiter Magnet
auf dem ersten Magneten positio-
niert und in einer zuvor angefertig-
ten Miniplastschiene fixiert (Abb.
13). Die suprakrestalen Fasern wer-
den zusidtzlich unter Lokalandsthesie
mit einem Skalpell umschnitten.
Uber die Anziehungskraft der Magne-
te wird die Wurzel kieferortho-
pddisch innerhalb von 1 bis 2 Wo-
chen um den eingestellten Milli-
meter extrudiert. Durch eine zwei-

Abbildung 19 Ausgangssituation mit nach distal gekippten

malige Umsetzung des Magneten in
der Schiene, mit erneuter Einstellung
von 1 mm Platz zwischen den Mag-
neten, konnte die Wurzel tiber einen
Zeitraum von insgesamt 6 Wochen
ca. 3 mm extrudiert werden. Als vor-
bereitende Mafinahme gehoren diese
Kosten nicht zum Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenkassen, son-
dern miissen — ebenso wie andere
kieferorthopddische Behandlungen
im Erwachsenenalter — von den Pa-
tientinnen/Patienten selber getragen
werden. Im direkten Anschluss er-
folgten ein Stumpfaufbau mit Kom-
posit, die Prdparation des Stumpfes
und die Herstellung einer proviso-
rischen Krone (Abb. 14). Um einem
Zuriickwandern des Zahnes vor-
zubeugen, wurde die provisorische
Krone mit Retainerdraht an den
Nachbarzdhnen fiir 4 Monate fixiert.
Nach der Retentionszeit konnte nun
die definitive Krone aus Zirkonoxid
mit einer vestibuldren Verblendung
angefertigt und auf dem Stumpf ad-
haésiv befestigt werden. Abbildung 15
zeigt die Versorgung ein halbes Jahr
nach Eingliederung. Der Zahn rea-

Abbildung 20 und 21 Interimsprothese mit eingehdngten Gummiziigen zu Beginn der Behandlung; Ansicht von frontal und okklusal

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (5)



282

GRORB, WOLFART:
Schnittstellen KFO und Prothetik — Interdisziplindre Moglichkeiten und ,,Innovationen”
Interfaces between orthodontics and prosthodontics: interdisciplinary possibilities and “innovations”

(Abb. 5-11: S. Wolfart, Abb. 24: L. Waltenberger)

(Abb. 1-4, 12-23: K. GroR)

22) A :
Abbildung 22 und 23 Aufrichtung der Eckzdhne nach 9 Wochen Tragezeit. Es ist ein deutlicher Spalt zwischen Klammer und Zahn
33 zu erkennen; Ansicht von frontal und okklusal

giert nach wie vor sensibel auf den
Kéltetest.

Eine weitere Moglichkeit, Zdhne
zu mobilisieren, bietet die forcierte
Extrusion mithilfe von Gummiziigen.
Hierfiir werden — wenn erforderlich —
Stege okklusal an den Nachbarzédh-
nen fixiert [14, 16]. Der Stumpf selbst
erhdlt eine hantelférmige Vorrich-
tung in oro-vestibuldrer Richtung.
Dort kdnnen Gummiziige mit unter-
schiedlicher Kraft eingehdngt werden
(Abb. 16-18), sodass die Zahnwurzel
in der Regel innerhalb weniger Wo-
chen extrudiert. Durch die suprakres-
tale Durchtrennung der gingivalen
Fasern wird eine Mitbewegung der
fixierten Gingiva vermieden. Sofern
auch eine koronale Verschiebung des
Weichgewebes gewiinscht ist, wird
auf die Durchtrennung der suprakres-
talen Fasern verzichtet [16]. Dies gilt

fiir alle Extrusionen, unabhidngig
vom Verfahren.

Vierte Schnittstelle:
Substanzschonende
Praparation durch
Aufrichten von Zahnen vor
Kronenpriparation

Ein typisches Beispiel hierfiir ist die
klassische Aufrichtung eines in eine
mesiale Liicke gekippten Molaren, die
ein weithin bekanntes Vorgehen dar-
stellt. Hier wollen wir gerne eine in-
novative, einfache, patientenorien-
tierte Herangehensweise einer Aus-
richtung von 2 Eckzdhnen vorstellen.
Ein 67-jahriger Patient mit einem
Restzahnbestand im Unterkiefer (33,
43 und 44) benotigte eine neue pro-
thetische Versorgung. Aufgrund einer
Kippung der Eckzdhne konnte der Pa-
tient die vorhandene Klammerpro-

Abbildung 24 Ansicht 3 Jahre nach Eingliederung der Versorgung
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these nur schwer ein- und ausglie-
dern (Abb. 19). Zudem wiinschte der
Patient bei der anstehenden Neuver-
sorgung einen Verzicht auf sichtbare
Klammern. Nach eingehender Auf-
klarung entschied er sich fiir eine Te-
leskopprothese. Um beim Beschleifen
der 3 Pfeiler eine gemeinsame Ein-
schubrichtung zu erzielen, hitten die
Eckzdhne devitalisiert werden miis-
sen. Eine Alternative dazu bot die
Aufrichtung der beiden Zihne nach
mesial. Hierzu konnen die zusétzlich
erforderlichen kieferorthopadischen
Elemente an die ohnehin bendtigte
Interimsprothese angebracht werden.
Auch in diesem Fall muss die kiefer-
orthopddische Therapie mit dem Pa-
tienten privat vereinbart werden. Da-
fir ist eine zusdtzliche Privatverein-
barung zum Heil- und Kostenplan zu
erstellen, die lediglich diese kiefer-
orthopddischen Mafinahmen ent-
hélt. Um die Zeit des Austestens der
neuen vertikalen Bisslage mittels In-
terimsprothese zu nutzen, wurde ge-
meinsam mit der Klinik fiir Kiefer-
orthopddie an den Eckzdhnen im dis-
talen, lingualen und vestibuldren Be-
reich eine Fihrungsrille fiir den
Gummizug einprépariert. Zusatzlich
erhielten die Prothesenzdhne 31 und
41 vestibulir je eine Noppe, um eine
Protrusion oder Retrusion zu vermei-
den. Auf diese Weise konnte der Pa-
tient selbststindig Gummiziige ein-
hingen, die er tdglich wechselte
(Abb. 20 und 21). Nach 3 Monaten
waren die beiden Eckzdhne so weit
aufgerichtet, dass die Préparation un-
ter Beriicksichtigung einer gemein-
samen Einschubrichtung und unter
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Vitalerhaltung der Pulpa gelang (Abb.
22 und 23). Die Retention der beiden
Zahne tibernahm die Teleskopversor-
gung. Die Abbildung 24 zeigt den Pa-
tienten nach 3 Jahren. Die beiden
Eckzdhne reagieren nach wie vor sen-
sibel.

Schlussfolgerung

Abschlieflend ist festzuhalten, dass
durch eine gezielte Kombination pro-
thetischer und kieferorthopadischer
Behandlungsmaffnahmen in vielen
Fillen eine bessere Asthetik und
Funktion erzielt werden kann. Nicht
selten geht dies auflerdem mit einer
Reduktion der Behandlungsdauer
und -kosten einher. Fir optimale
Therapieergebnisse ist dafiir eine ab-
gestimmte Therapieplanung zwi-
schen Kieferorthopdden/in und Pro-
thetiker/in bereits vor Therapie-
beginn zu empfehlen.
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