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Die Extraktion in der Kieferorthopddie

Ist die Zahnextraktion im Rahmen einer kiefer-
orthopddischen Behandlung heute noch ,,up-to-date*?

Chris Kébel, Thomas Rohl

Innerhalb der Zahnmedizin nimmt das Fachgebiet der Kieferorthopddie eine wich-
tige Rolle ein, um - hdufig auch interdisziplindr - fiir den Patienten ein funktionelles
und dsthetisches Optimum zu erreichen. Sowohl die Therapie von bereits mani-
festierten Zahn- und Kieferfehlstellungen als auch die Pravention oder zumindest
das Abschwachen zu erwartender Spatfolgen gehéren zu den Aufgaben des

Zahnarztes bzw. Kieferorthopdden.

Einfihrung

Nicht selten wird nach der kieferorthopadischen Befun-
dung die Diagnose Platzmangel oder Engstand gestellt.
Dabei unterscheidet man grundsatzlich je nach der mog-
lichen Ursache und Lokalisation verschiedene Formen des
Platzmangels. Entsprechend der unterschiedlichen Kau-
salitdt steht auch eine Vielzahl von Therapieoptionen zur
Verfligung. Dabei ist die Reduktion der Zahnanzahl wohl
die alteste Variante, um den Platzmangel im Zahnbogen
zu beseitigen. Neben dieser eher kieferorthopadischen
Indikation ist aber auch z. B. bei karids zerstorten Zéhnen
mit einer unglinstigen Langzeitprognose, bei unvollstan-
dig entwickelten Zahnanlagen oder bei (berzdhligen
Zahnen die Extraktion zu erwdgen.

Historie

Bereits Fauchard berichtet 1733 von , (ibelsitzenden Zah-
nen“, die zu extrahieren sind, wenn sie die Position der
ibrigen Zdhne beeintrdchtigen, dsthetisch stérend sind
oder Wange und Zunge verletzen [1]. Bei Mac Lean findet
man erste Hinweise auf eine gewisse Systematik bei der
Extraktion von Sechsjahrmolaren. Zudem beschreibt er
als Vorteile die Vorbeugung und Verbesserung der ein-
fachen Formen von UnregelmdRigkeiten, die Erzielung
eines gesilinderen Zustands in den Gbrigen Zdhnen und
die wahrscheinliche Vorbeugung von Karies [2]. Diese of-
fensichtlichen Vorteile in Verbindung mit der Einfiihrung
der Lokalandsthesie fiihrten dazu, dass bereits im
19. Jahrhundert viele Zahndrzte Zdhne mit dem Ziel der
Verbesserung der Zahnstellung extrahierten. Neben der
bis dahin hdufig durchgefiihrten Entfernung der ersten
permanenten Molaren empfahlen Kingsley und Hollander
die Extraktion von Pramolaren zur Korrektur von fronta-
len Engstanden [2].
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Dabei wurde die Extraktion von bleibenden Zdhnen auch
schon in der Vergangenheit kontrovers diskutiert. So
libte Abbot bereits 1875 Kritik an Extraktion zur Korrek-
tur von Fehlstellungen und verwies darauf, dass die
Sechsjahrmolaren die wichtigsten Zdhne seien. Angle
lehnte Extraktionen génzlich ab und befiirwortete die
Einordnung aller Zdhne in den Zahnbogen. Besonders in
den USA, aber auch in Europa genoss Angle ein hohes An-
sehen in Fachkreisen, wodurch es letztlich zu einer kriti-
schen Beurteilung der Extraktionstherapie kam.

Jedoch fiihrte der vollstandige Verzicht auf das Entfernen
von Zdhnen besonders bei ausgeprdgten Engstdnden
ebenfalls zu Misserfolgen. So kam in den Jahren nach An-
gle durch Tweed [3] und Begg die Extraktionstherapie der
Pramolaren wieder in Mode. Zudem war durch die Wei-
terentwicklung der festsitzenden Apparaturen eine bes-
sere Kontrolle der kdrperlichen Zahnbewegungen mog-
lich. In den USA wurde zwischen 1950 und 1970 bei ca.
80% Patienten die Extraktion fester Bestandteil der kie-
ferorthopadischen Therapie [4]. Man kann also den Aus-
schlag des Pendels in Richtung beider Extreme erkennen.
Mit 10-30% lag die Extraktionshdufigkeit in Europa tbri-
gens zu dieser Zeit deutlich niedriger [5].

Herbst regte beziiglich der Extraktion eine Einzelfallent-
scheidung an. Sein Postulat von 1913 hat bis heute nichts
an Glltigkeit verloren und sollte auch in der modernen
Kieferorthopddie die Grundlage fiir eine auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen basierte Therapieplanung
sein:

Eine Extraktionsentscheidung sei im Einzelfall zu treffen.
Weder eine kategorische Ablehnung noch eine kritiklose
Anwendung kénne beftirwortet werden!

Herbst (1913) [2]

@ Thieme
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Die Extraktion

Im Allgemeinen wird in der Definition des Begriffs Extrak-
tion keine Unterscheidung zwischen der ersten und zwei-
ten Dentition vorgenommen.

DEFINITION

Als (Zahn-)Extraktion (lat.: extrahere ,herausziehen®)
bezeichnet man das Entfernen eines Zahnes ohne
operativen Eingriff. Seltener wird das Synonym
Exodontie verwendet [6].

Dem Entfernen von Milchzahnen wird mit deutlich weni-
ger Zurlckhaltung begegnet, als es bei der Extraktion
bleibender Zahne der Fall ist, wobei der dritte Molar eine
Sonderstellung einnimmt, dessen Germektomie heut-
zutage haufig routinemaRig durchgefiihrt wird [7]. Selbst
die von Herbst angeregten Einzelfallentscheidungen fal-
len aufgrund der Vielzahl alternativer Behandlungswege
und nicht zuletzt durch die Einflussnahme von Patient
und Eltern umso schwerer. Im Zeitalter der modernen
Kieferorthopadie werden zunehmend Behandlungswege
ermdglicht, die eine Extraktion bleibender Zdhne inner-
halb der Zahnreihen in vielen Féllen vermeidbar machen.
Dennoch erscheint die Reduktion der Zahnanzahl in be-
stimmten Féllen bei gewissenhafter Indikationsstellung
sinnvoll.

Ein isoliertes Auftreten einer einzelnen, unten genannten
Fehlstellung ist selten. Es muss fir die Entscheidung zur
Extraktion die gesamte Gebisssituation berlicksichtigt
werden. Haufig ergibt die Summe der zu I6senden Aufga-
ben den Ausschlag fiir oder gegen eine Extraktion bzw.
welche Zdhne letztendlich entfernt werden sollen. Aus di-
daktischen Griinden wird dennoch versucht die einzelnen
Indikationen zu beleuchten.

PRAXIS

Indikationen (kieferorthopadisch) fiir die Extraktion

bleibender Zdhne

= Platzmangel im Frontzahn- und Seitenzahnbereich bei starkem
Missverhdltnis von Zahn- und KiefergroRe

= dentoalveolarer Ausgleich eines deutlich vergroRerten Overjets

= Korrektur von Frontzahnproklinationen

= dentale Mittellinienkorrektur

= Ausgleichsextraktion bei Aplasien/Zahnverlusten (intra- oder
intermaxillarer Symmetrieausgleich)

= Einflussnahme auf die vertikalen Parameter (verbessern der
vertikalen Kieferlagerelationen)

552
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Der Platzmangel/Engstand

Je nach Lokalisation und Ursache kann man den prima-

ren, sekunddren und tertidgren Engstand unterscheiden

[8]:

= Primdrer Engstand: Es liegt ein GroRenmissverhdltnis
zwischen Zahnbogenldnge (ZahngréRe) und Kiefer-
grofRe vor.

= Sekundarer Engstand: Durch Mesialwanderung der
Seitenzdhne (bzw. Distalwanderung der Schneidezdh-
ne) verursachter Platzmangel in der kieferorthopédi-
schen Stiitzzone.

= Tertidrer Engstand: Als spiten oder auch Erwachse-
nenengstand bezeichnet man den neu erworbenen
Platzmangel im Unterkieferfrontzahn-Segment in der
Adoleszenz mit multifaktorieller Genese.

Die Extraktion von Milchzéahnen
als Platzanleihe

Primdrer Engstand

Dieses Platzproblem kann sich bereits im Milchgebiss an-
kiindigen [9] (» Abb. 1, Abb. 2). Bei moderatem Platz-
mangel brechen die permanenten Zdhne haufig gedreht
oder auBerhalb ihrer physiologischen Position im Zahn-
bogen durch (» Abb. 3). Es ist ebenfalls moglich, dass
ein permanenter Schneidezahn nicht nur seinen Milch-

> Abb. 1 Liickenloses Milchgebiss bei einem 5%-jahrigen
Jungen.

a Oberkiefer: engstandbedingte Rotationsstellung von
Zahn 51 und 61.

b Unterkiefer: engstandbedingte Rotationsstellung von
Zahn 71 und 81.

Kébel C, RohI T. Die Extraktion in... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 551-576



» Abb.2 Zum Vergleich Oberkiefer- und Unterkiefer-
Milchzahnreihe mit physiologischer Liickenbildung bei
einem 6 Jahre und 7 Monate alten Jungen. Ein ltickenloses
Milchgebiss fiihrt bei mehr als zwei Dritteln der per-
manenten Gebisse zu Engstanden [9].

a Oberkiefer.

b Unterkiefer.

vorgdnger, sondern auch den benachbarten Milchzahn
unterminierend resorbiert, was zum vorzeitigen Verlust
dieses Zahnes fiihrt (» Abb. 4).

In ausgeprdgten Féllen kann es zur Retention von per-
manenten Zdhnen kommen. Eine Extraktion von Milch-
zdhnen zur Steuerung des Zahndurchbruchs und zum
Auflosen des frontalen Engstands sollte erwogen werden
(» Abb. 5). Allerdings muss beachtet werden, dass es sich
bei dieser MaBnahme nicht um eine kausale Therapie,
sondern meist nur um eine ,Platzanleihe handelt. Das
Problem wird lediglich nach weiter distal verschoben
(» Abb. 6). Aufgrund des Leeway Space (> Abb. 8) be-
steht im Unterkiefer eine etwas gréBere Chance, dass
sich die permanenten Zdhne der Stiitzzone einordnen
kénnen (» Abb. 7).

> Abb. 4 Frithes Wechselgebiss bei einem 8-jdhrigen
Jungen.

a Zahn 11 hat nicht nur seinen Vorgédnger, sondern auch
den benachbarten Zahn 52 ausgeworfen. Persistierende
Milchzahne 61 und 62.

b Derselbe Patient 2 Monate spater. Auch Zahn 21 hat
Zahn 61 und 62 resorbiert. Es ist kaum Platz fiir den
Durchbruch der seitlichen Schneidezdhne vorhanden.

Kébel C, R6hI T. Die Extraktion in... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 551-576

» Abb. 3 Derselbe Patient wie in » Abb. 1 im Alter von
9% |ahren.

a Oberkiefer: frontaler Engstand mit Liickeneinengung
fiir die noch nicht durchgebrochenen permanenten
Zweier.

b Unterkiefer: Engstand der Schneidezdhne.
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FALLBEISPIEL 1

Ausgeprdgter Platzmangel im Wechselgebiss

Der klinische Befund bei diesem 8 Jahre und 2 Monate
alten Jungen ergibt im Oberkiefer, dass die Zéhne 11 und
21 zusétzlich die lateralen Milchzahne unterminierend
resorbiert haben (> Abb. 5a). Zudem wurde Zahn 65
durch 26 unterminierend resorbiert; es besteht Retenti-
onsgefahr. Auch im Unterkiefer hat der Durchbruch von
Zahn 31 und 41 aufgrund des Platzmangels zum Verlust
aller vier Milchschneidezéhne gefiihrt (» Abb. 5b). Die
Zahne 32 und 42 brechen lingual durch.

Der Rontgenbefund ergibt, dass Retentionsgefahr fiir die
Zahne 12 und 22 sowie eine enge Keimlage der Stiitzzo-
nenzdhne im zweiten Quadranten bestehen (» Abb. 5c).
Zudem erkennt man die unterminierende Resorption der
Zahne 55 und 85 durch die Zdhne 16 und 46. Beide Mo-
laren sind an der Schmelz-Zement-Grenze der Milchmo-
laren verhakt und werden am Durchbruch gehindert.
Um die Einordnung der Zdhne 32 und 42 zu erméglichen,
wurden die Milcheckzéhne im Unterkiefer im Sinne einer
,Platzanleihe“ extrahiert (> Abb. 6a). Sechs Monate spa-
ter haben sich die seitlichen Schneidezdhne im Zahnbo-
gen ohne apparative Unterstiitzung durch den Zungen-

» Abb. 5 Ausgepragter Platzmangel bei einem 8 Jahre 2 Monate alten

Jungen.
druck positioniert (> Abb. 6b). Der Platz, der fiir die Ein- a Oberkiefer.
ordnung der permanenten Eckzahne benétigt wird, ist b Unterkiefer.
nahezu aufgebraucht. Im Oberkiefer wurde der Milch- ¢ Réntgenbild.

eckzahn 63 durch Zahn 22 unterminierend resorbiert

und musste extrahiert werden (> Abb. 6 c). Auch Zahn 53 ist deutlich gelockert und kann nicht erhalten werden. Zudem ging Zahn 55
inzwischen in Folge unterminierender Resorption durch Zahn 16 friihzeitig verloren. Es deuten sich massive Platzprobleme beim
Wechsel der Stiitzzonenzahne an.

Im Alter von 13 Jahren zeigt sich bei dem Jungen folgendes klinisches Bild: Da der obere Eckzahn der letzte Zahn der zweiten Durch-
bruchsequenz ist, wirkt sich ein defizitares Platzangebot hier am starksten aus (> Abb. 7a). Der vorhandene Platz wurde bereits von
Zahn 14 aufgebraucht. Im zweiten Quadranten wurde durch die Mesialwanderung von Zahn 26 die Stiitzzone zusatzlich von distal
eingeengt. Deshalb kénnen sich die Zahne 23 und 25 nur noch unzureichend einstellen.

Im Unterkiefer besteht nach dem Zahnwechsel in der Stiitzzone unter Nutzung des Leeway Space (> Abb. 8) nur ein moderater Eng-
stand (» Abb. 7b). Im Oberkiefer betrdgt der Platzgewinn beim Abtausch der Eckzahne und Pramolaren nur ca. T mm je Seite. Somit ist
haufig der weitere Therapieweg einer Reihenextraktion friihzeitig manifestiert (s.u.).

> Abb. 6 Derselbe Patient wie in » Abb. 5.

a Im Alter von 8 Jahren und 3 Monaten nach Extraktion der Milcheckzéhne im Unterkiefer.
b Im Alter von 8 Jahren und 9 Monaten - Unterkiefer.

c Im Alter von 8 Jahren und 9 Monaten - Oberkiefer.

554 Kobel C, Rohl T. Die Extraktionin... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 551-576



FALLBEISPIEL 1 (FORTSETZUNG)

> Abb. 7 Derselbe Patient im Alter von 13 Jahren
1 Monat.

a Oberkiefer.

b Unterkiefer.

Die Reihen- oder Serienextraktion (> Abb. 9) wurde erst-
mals von Kjellgren [10] beschrieben und spater von Hotz
[11] weiterentwickelt. Ziel war es, ohne kieferorthopadi-
sche Gerdte Engstdnde zu beseitigen und liickenlose, har-
monische Zahnbdgen herzustellen. Dabei sollen zundchst
durch die Extraktion der Milcheckzdhne frontale Platz-
probleme behoben werden (» Abb. 10, Abb. 11).

DEFINITION

Als Reihen- oder Serienextraktion (zuriickgehend
auf Hotz) bezeichnet man die systematische Extrak-
tion von Milchzahnen und nachfolgendem erstem
Prdmolaren mit dem Ziel der Steuerung des Zahn-
durchbruchs.

Diese klassische, von Hotz beschriebene Reihenextrak-
tion ohne apparative Unterstlitzung wird heutzutage je-
doch eher selten durchgefiihrt. Neben der nicht zu unter-
schatzenden Belastung der noch sehr jungen Patienten
[12] wird zu einem sehr frithen Zeitpunkt eine Therapie-
entscheidung getroffen, welche kaum noch bzw. nur
noch mit sehr hohem Aufwand gedndert werden kann.
Zudem sind einige Parameter, welche bei der Entschei-
dung fiir oder gegen eine Extraktionstherapie generell

Kébel C, R6hI T. Die Extraktion in... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 551-576

DEFINITION

Der Leeway Space (> Abb. 8) ist die Differenz aus der
(groReren) mesiodistalen Breite der Milchzdhne I,
IV, V und der Breitensumme der bleibenden Nach-
folger 3, 4, 5. Im Oberkiefer resultiert ein Platz-
gewinn von ca. 1 mm/Seite und im Unterkiefer von
ca. 2,5 mm/Seite.

[P »
<

A
A4

A

> Abb. 8 Leeway Space. Quelle: Kobel C et al.
Zahnmedizin up2date 2010; 4: 367-392.

herangezogen werden sollten, in dieser friihen Phase der
Gebissentwicklung noch nicht oder nur bedingt aus-
sagekraftig. Durch die friihe Milchzahnextraktion kann
auch ein reduziertes lokales Alveolarfortsatzwachstum
resultieren, was bei ohnehin knappen Platzverhdltnissen
als ungiinstig zu bewerten ist. Besonders kritisch ist dabei
die Extraktion der oberen Milcheckzahne zum Einordnen
der lateralen Inzisiven zu sehen, da der physiologische
Abtausch der Eckzdhne in der Regel erst 3-4 Jahre nach
dem Durchbruch der permanenten Zweier erfolgt. Vor-
und Nachteile der Reihenextraktion werden in » Tab. 1
zusammengefasst.

s |\erke

Die Extraktion von Milchzahnen im Frontzahnseg-
ment zum Steuern des Durchbruchs benachbarter
permanenter Zdhne sollte nur bei unmittelbarer
Retentionsgefahr und unter Beriicksichtigung des
physiologischen Abtausches erfolgen.
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FALLBEISPIEL 2

Reihenextraktion aufgrund von Platzmangel im Wechselgebiss

Bei einem 7 Jahre 11 Monate alten Jungen ist ein ausgeprégter Platz-
mangel festzustellen. Im Oberkiefer (> Abb. 9 a) besteht eine Exfoliation
aller vier Schneidezahne, Zahn 21 befindet sich im Durchbruch. Im Un-
terkiefer (> Abb. 9b) haben die Zdhne 31 und 41 sowohl ihre Vorganger
als auch die benachbarten Milchzweier resorbiert. Zudem ist kaum Platz
fiir den Durchbruch der seitlichen Schneidezdhne vorhanden.

Um den Durchbruch der Zdhne 32 und 42 zu ermdglichen, wurden die
Milcheckzahne im Unterkiefer im Sinne einer ,Platzanleihe* extrahiert
(> Abb. 104). Vier Monate spater ist der Durchbruch der seitlichen
Schneidezdhne erfolgt (> Abb. 10b). Der Platz, der fiir die Einordnung
der permanenten Eckzdhne benétigt wird, ist nahezu aufgebraucht.
Vier Monate spéter ist ebenfalls der ausgepragte Platzmangel im
Oberkiefer erkennbar (» Abb. 11a). Die Zdhne 11 und 12 befinden
sich engstandbedingt in einer dystopen Position; zudem zeigen sich
eine deutlich zu kleine Liicke und eine Durchbruchbehinderung von
Zahn 22. Analog zum Unterkiefer wurden etwas zeitversetzt (8 Jahre
9 Monate) auch die Milcheckzahne im Oberkiefer im Sinne einer
,Platzanleihe“ zum Aufl6sen des frontalen Engstands extrahiert

(> Abb. 11b).

Zwei Jahre spdter, im Alter von 10 Jahren und 8 Monaten, hat sich der
frontale Engstand im Oberkiefer durch die friihzeitige Extraktion der

Milcheckzahne nach distal aufgeldst (> Abb. 12a). Nach Extraktion » Abb.9 Ausgeprigter Platzmangel bei einem 7 Jahre
von Zahn 54 ist Zahn 14 im Durchbruch. Die Extraktion von Zahn 64 und 11 Monate alten Jungen.
folgt. Im Unterkiefer (> Abb. 12b) zeigt sich ein ebenfalls aus- a Oberkiefer.

geformtes Frontzahnsegment. Nach Extraktion von Zahn 84 ist Zahn b Unterkiefer.

44 im Durchbruch. Die Extraktion von Zahn 74 folgt.

Im Alter von 11 Jahren ist schlieBlich im Oberkiefer nach der Extraktion der ersten Pramolaren ausreichend Platz fiir die spontane Ein-
ordnung der Eckzdhne (» Abb. 13 a). Ein gel6teter Transpalatinalbligel mit Innenbogen soll voriibergehend die mesiodistale Distanz im
Zahnbogen halten. Im Unterkiefer (> Abb. 13 b) haben sich die Eckzdhne nach der Entfernung der Vierer bereits eingeordnet. Auch
Zahn 45 ist schon im Durchbruch. Der gel6tete Lingualbligel kann jetzt entfernt werden, um die physiologische Mesialdrift der Sechser
zum Liickenschluss nicht zu behindern. Der Endbefund im Modell ist » Abb. 14 zu entnehmen.

Als 2. Schritt folgt die Extraktion der ersten Milchmolaren mit dem Ansinnen, den Durchbruch der ersten Préamolaren zu beschleunigen
(» Abb. 11). Wenn diese schlieBlich durchgebrochen sind, werden die Vierer im Ober- und Unterkiefer entfernt, um letztendlich den
Platz fiir die permanenten Eckzdhne freizugeben (> Abb. 12). Der Durchbruch der zweiten Pramolaren erfolgt in der Regel nach Exfo-
liation der Milchfiinfer physiologisch (> Abb. 13).

» Abb. 10 Derselbe Patient wie in » Abb. 9 im Alter von 8 Jahren und 1 Monat.
a Die Milcheckzadhne im Unterkiefer wurden extrahiert. b Vier Monate spater ist der Durchbruch der seitlichen Schneidezdhne erfolgt.
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FALLBEISPIEL 2 (FORTSETZUNG)

> Abb. 11 Derselbe Patient wie in » Abb. 9 im Alter von 8 Jahren und 5 Monaten.
a Oberkiefer.
b Extraktion der Milcheckzahne im Oberkiefer.

» Abb. 12 Derselbe Patient wie in » Abb. 13 Derselbe Patient wie in » Abb. 14 Endbefund des Patienten
» Abb. 9 im Alter von 10 Jahren und » Abb. 9 im Alter von 11 Jahren und aus » Abb. 9; fehlende Zahne 14, 24,
8 Monaten. 1 Monat. 34 und 44.

a Oberkiefer. a Oberkiefer. a Oberkiefer.

b Unterkiefer. b Unterkiefer. b Unterkiefer.

» Tab. 1 Vor- und Nachteile der Reihenextraktion.

Vorteile Nachteile

= friihzeitige Korrektur von Frontzahnfehlstellungen (idealerweise = sehr frithe (hdufig unumkehrbare) Therapieentscheidung
ohne apparative Unterstiitzung oder zumindest ohne spatere = bis zu 12 Extraktionen (8 Milchzahne und 4 permanente Zdhne)
Notwendigkeit einer aufwendigen Stellungskorrektur mittels erforderlich
festsitzender Multibracketapparatur) = in Grenzfdllen besteht die Gefahr einer ,Pro“-Extraktions-

= Vermeiden von Retentionen permanenter Zdhne entscheidung, welche evtl. vermeidbar gewesen ware
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Sekundarer Engstand

Nach friihzeitigem Milchzahnverlust in der (kieferortho-
padischen) Stiitzzone besteht die Gefahr der Mesial-
wanderung des Sechsjahrmolaren. Durch diese Verringe-
rung der Zahnbogenldnge kann ein Platzmangel fir die
spater durchbrechenden Pramolaren bzw. fir den Eck-
zahn resultieren [13]. Es kann auch zu einer Abweichung
der permanenten Schneidezéhne in die Licke und damit
zu einer alveoldren Mittellinienverschiebung kommen
(» Abb. 15). Daher wird bei frithzeitigem Milchzahnver-
lust, insbesondere bei Verlust der zweiten Milchmolaren
oder der Eckzdhne, das Eingliedern eines Liickenhalters
empfohlen [14]. Mit dieser prophylaktischen Maknahme
konnen unphysiologische Zahnwanderungen mit Verlust
der sagittalen und/oder vertikalen Abstiitzung verhindert
werden. Ist dies nicht erfolgt und wird eine Verringerung
der Zahnbogenldnge diagnostiziert, sollten platzschaf-
fende MaRnahmen eingeleitet werden. Bei ausgeprag-

@ Thieme

tem Platzmangel ist mit Durchbruchbehinderungen bis
hin zu Retentionen der Pramolaren bzw. der Eckzdhne,
insbesondere im Oberkiefer, zu rechnen.

Auch bei sekundarem Engstand kann deshalb die gezielte
Extraktion von Milchzdhnen zur Durchbruchsteuerung
sinnvoll sein. Ob dies in Anlehnung an eine Serienextrak-
tion in mehreren Quadranten oder nur lokalisiert erfolgt,
hangt von weiteren Faktoren ab. Ist z.B. die Stiitzzone
nicht nur durch Mesialwanderung der Molaren, sondern
auch durch Distalwanderung der Schneidezéhne ver-
gesellschaftet mit einer dentalen Mittellinienabweichung
eingeengt, empfiehlt sich hdufig auch eine Extraktion im
kontralateralen Quadranten (> Abb. 16). Auch hierbei
muss man sich bewusst sein, dass friihzeitig eingeleitete
Milchzahnextraktionen in der notwendigen Entfernung
von permanenten Zdhnen miinden kénnen.

» Abb. 15 Wechselgebiss einer 8 Jahre und 3 Monate alten Patientin.
a OPG: unphysiologische Exfoliation der Zdhne 52 und 62 durch die permanenten Einser; Distalwanderung von Zahn 11 vergesellschaftet mit einer
Mittellinienabweichung nach rechts; Durchbruchbehinderung mit Retentionsgefahr fiir die Zahne 12 und 22.

b 9 Monate spéter, Frontansicht: vorzeitiger Verlust von Zahn 53 infolge unterminierender Resorption durch Zahn 12; resultierende Mittel-
linienabweichung im Oberkiefer mit zu erwartender Durchbruchbehinderung fiir Zahn 13.

c 9 Monate spater, Oberkiefer: vorzeitiger Verlust von Zahn 53 infolge unterminierender Resorption durch Zahn 12; resultierende Mittellinien-
abweichung im Oberkiefer mit zu erwartender Durchbruchbehinderung fiir Zahn 13; haufig ist dadurch die erste Sequenz einer Reihenextraktion
bereits ohne zahnarztliche Intervention eingeleitet.

» Abb. 16 Wechselgebiss einer 8'2-jahrigen Patientin.

a OPG: unterminierende Resorption von Zahn 83 durch Zahn 42.
b Einen Monat spater vorzeitiger Verlust von Zahn 83 infolge unterminierender Resorption durch Zahn 42 und kontralaterale Extraktion
von Zahn 73.
c Um eine weitere Mittellinienabweichung bzw. eine Mesialwanderung der Seitenzahnsegmente zu verhindern, empfiehlt sich die Eingliederung
eines Liickenhalters.
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In Grenzfallen sollte sowohl beim primédren als auch beim
sekundaren Engstand die Entscheidung beziiglich der
Notwendigkeit der Extraktion besser zu einem spdteren
Zeitpunkt der Gebissentwicklung getroffen werden. Ne-
ben einer weniger hypothetischen Platzanalyse/-vorher-
sage ldsst sich nach dem Durchbruch der Pramolaren
auch eine verldssliche Aussage iiber deren Wertigkeit
treffen.

Die Extraktion eines unteren
permanenten Schneidezahns

Tertidrer Engstand

Die multifaktorielle Genese macht einen einheitlichen
Therapieansatz unmaglich. Auch spielen bei der Auswahl
der geeigneten Behandlungsstrategie andere kiefer-
orthopadische Befunde eine wichtige Rolle. Nicht zuletzt
entscheidet der Wunsch des erwachsenen Patienten tiber
den Umfang der kieferorthopadischen MaBnahmen. Bei
gewissenhafter Fallselektion stellt aber die Extraktion

FALLBERICHT 3
Invisalign-Behandlung

PRAXIS

Berechnung des Zahnbreitenverhaltnisses
zwischen Ober- und Unterkieferzahnen

Tonn-Index
Sluk/Slok X 100% = 74,1% (£ 2,4%)

Anterior Ratio (Bolton)
Tk 3-3/Y 0k 3=3 x 100% = AR (75,6-78,9%)

AR = anteriores Verhaltnis von Eckzahn zu Eckzahn,
Slok = Summe der Inzisivi des OK,
Slyk = Summe der Inzisivi des UK

eines unteren Schneidezahns eine vollwertige Behand-
lungsmaRnahme dar [15] (> Abb. 17).

Eine absolute Indikation zur Unterkiefer-Frontzahnextrak-
tion ist der Platzmangel im Unterkieferfrontzahnbogen in
Kombination mit einer signifikanten anterioren Zahn-

Der Ausgangsbefund bei einer 45-jdhrigen Patientin zeigt einen ausgepréagten frontalen Engstand im Ober- und Unter-

kiefer bei Neutralverzahnung im Seitenzahngebiet (» Abb. 17).

» Abb. 17 Ausgangsbefund bei einer 45-jdhrigen Patientin.
a Oberkiefer.

b Ansicht von rechts.

c Frontansicht.

d Ansicht von links.

e Unterkiefer.
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FALLBERICHT 3 (FORTSETZUNG)
Nach Planung der Invisalign-Behandlung
(» Abb. 18) bei der Patientin: Extraktion
des Zahnes 31 sowie approximale
Schmelzreduktion im Frontzahnsegment
des Oberkiefers zur Korrektur der Kronen-
form sowie zum Angleichen der anterioren
Zahnbreitenrelation. Nach 18 Monaten
liegt der Endbefund nach durchgefiihrter
Invisalign-Behandlung vor (> Abb. 19),
Zahn 31 fehlt, und die , Tuverson-Mitte* ist
eingestellt.

@ Thieme

> Abb. 18 Geplante Invisalign-Behandlung bei der Patientin (links: Start
der Behandlung; rechts: simulierter Endbefund = digitales Set-up).

» Abb. 19 Endbefund nach durchgefiihrter Invisalign-Behandlung (Attachments noch in situ).
a Oberkiefer.

b Ansicht von rechts.
¢ Frontansicht.

d Ansicht von links.
e Unterkiefer.
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groBendiskrepanz. Bei relativ zu schmalen Oberkiefer-
schneidezdhnen kann somit die Tonn-Diskrepanz aus-
geglichen werden. Mit der Tonn-Formel [16] ldsst sich
das Zahnbreitenverhdltnis der Schneidezihne bestim-
men. Mit dem anterioren Verhdltnis nach Bolton [17]
kann die Breitenrelation der sechs Frontzdhne des Ober-
und Unterkiefers ermittelt werden.

Ein anndhernd korrektes Zahnbreitenverhéltnis ist den-
noch keine Kontraindikation. Es kdnnen, falls therapeu-
tisch sinnvoll, auch MaRnahmen zum Angleichen der
Zahnbreiten im Oberkiefer (z.B. approximale Schmelzre-
duktion) durchgefiihrt werden [18,19] (» Abb. 18). Bei
der Extraktion eines unteren Schneidezahns (meist Ein-
ser) kann anschlieBend der verbliebene Einser in der Kie-
fermitte positioniert werden [20]. Somit resultiert eine
symmetrische Asthetik bei guter Okklusion der Seiten-
zdhne (» Abb. 19).

Die Extraktion eines unteren Schneidezahns ist aber nicht
nur zum Auflésen eines tertidren Engstands beim Erwach-
senen geeignet, sondern bietet auch bei anderen Thera-
piezielen eine alternative Behandlungsoption [21]. So z. B.
kann in Ausnahmefallen auch bei einem frontalen Kreuz-
biss die Extraktion eines unteren Schneidezahns ange-
zeigt sein, um Platz fiir die Retrusion der unteren Schnei-
dezahne zu schaffen. So wird das Uberstellen des Kreuz-
bisses erleichtert, ohne gréReren Einfluss auf die Seiten-
zahnokklusion zu nehmen. Voraussetzung sind eine ge-
wissenhafte Fallselektion und Therapieplanung. Auch ein
diagnostisches Set-up kann dabei hilfreich sein [22].

Die (systematische) Extraktion
der Pramolaren

Feste Regeln, welche permanenten Zihne letztendlich
extrahiert werden sollten, lassen sich aufgrund der viel-
féltigen Aspekte sehr schwer festlegen. Selbst wenn be-
reits durch das Entfernen von Milchzdhnen in Anlehnung
an Hotz ein friihzeitig vorgegebener Weg beschritten
wird, kommen verschiedene Extraktionsobjekte infrage.
Noch mehr Variabilitdt besteht, wenn die Entscheidung
erst im spdten Wechselgebiss bzw. in der permanenten
Dentition getroffen wird. Dennoch gibt es einige Anhalts-
punkte, welche die Auswahl unterstiitzen.

s |\erke

Allgemeine Auswahlkriterien hinsichtlich des zu
extrahierenden Zahnes:

= allgemeine Wertigkeit des Zahnes

= Position im Zahnbogen (problemnah)

= GroRe des Platzbedarfs

Beriicksichtigt man diese Kriterien, féllt die Entscheidung

sehr hdufig auf die Pramolaren. Sie besitzen relativ gerin-
gen kaufunktionellen Wert [23]. Ebenso sind sie dsthe-
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tisch weniger relevant. Beim Lachen ist nur ein kleiner Teil
der vestibuldren Fldche sichtbar. Pramolaren haben daher
nur geringen Einfluss auf den Bukkalkorridor [24]. Durch
ihre Position im Zahnbogen befinden sie sich sowohl bei
Platzmangel in den Stiitzzonen als auch bei frontalem
Engstand problemnah. Und nicht zuletzt reicht der
durchschnittliche Platzgewinn von ca. 7 mm [25] durch
die Entfernung eines Prdmolaren pro Quadrant in der Re-
gel aus, um Defizite auszugleichen.

Die Entscheidung, ob besser der erste oder zweite Pra-
molar ausgewdhlt wird, hangt noch von weiteren Fak-
toren bzw. Behandlungsaufgaben (z.B. Overjet, Mittel-
linie, Okklusion) ab. Um die strategisch richtige Entschei-
dung zu treffen, muss der Zahnarzt bzw. Kieferorthopdde
tber grundlegende Kenntnisse beziiglich der biologi-
schen Parameter und der Verankerungsproblematik ver-
figen. Anhaltspunkte kénnen die Wanderungsgesetze
nach Baume [26] liefern.

PRAXIS
Wanderungsgesetze nach Baume

= Zahne wandern in die vorhandenen Liicken:
Molaren nach mesial, Prdmolaren nach distal.

= Molaren wandern schneller nach mesial als Pra-
molaren nach distal (vor allem im Oberkiefer).

= Bereits durchgebrochene Zahne kippen starker
(vor allem im Unterkiefer), Keime wandern eher
kérperlich.

= Zdhne mit noch nicht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum wandern schneller als Zahne mit bereits
abgeschlossenem Wurzelwachstum.

= Wanderungen sind im Oberkiefer schneller als im
Unterkiefer (etwa doppelt so schnell).

= Auch nicht direkt benachbarte Zdhne wandern mit
(Eckzdhne nehmen nicht an der Wanderung teil)
(s. Fallbeispiel 5, » Abb. 31-33).

Auch wenn die Wanderungsgesetze nach Baume eigent-
lich die zu erwartende Migration der Zéhne nach der Ent-
fernung der Sechsjahrmolaren beschreiben, lassen sich
gewisse kieferorthopddische Herausforderungen beim
Liickenschluss nach Extraktion erkennen. So sind z.B. die
Distalisation der oberen Eckzdhne und anschlieRende Re-
traktion der Schneidezdhne haufig aufwendiger als die
Mesialisation des oberen Sechsers. Hingegen ist ein L{-
ckenschluss von distal im Unterkiefer ohne unerwiinschte
Auswirkung auf das Frontzahnsegment schwierig. Unter
Beachtung dieser Faktoren ergeben sich in Abhdngigkeit
von der Lokalisation des Engstands und weiterer kiefer-
orthopadischer Aufgaben vielfiltige Variationen der Pra-
molarenextraktion. Es miissen neben dem Platzmangel
auch die Seitenzahnokklusion, der Overjet und die ver-
tikalen Parameter beachtet werden.

561



562

VergroRerter Overjet

Eine deutlich vergroRerte Frontzahnstufe kann durch
protrudiert stehende obere Schneidezihne (mit oder
ohne Aufwanderung der oberen Seitenzdhne) und/oder
eine ausgepragte Unterkieferriicklage hervorgerufen
werden. Handelt es sich um eine rein dentale Fehlstellung
oder ist eine Kieferlagekorrektur nicht méglich bzw. nicht
gewiinscht, kann ein dentoalveoldrer Ausgleich des Over-
jets zielfiihrend sein. Die Retraktion der oberen Schneide-
zdhne benétigt allerdings Platz. Je nach AusmaR der Stufe
kann dieser auch durch die unimaxilldre Extraktion je
eines Pramolaren im ersten und zweiten Quadranten ge-
schaffen werden. Zusétzliches Gewicht verleiht dieser
Entscheidung ein bestehender Platzmangel im Oberkie-
fer. Hierflir wird in der Regel der Vierer ausgewahlt. Zu-
ndchst missen die Eckzahne distalisiert werden. Der ers-
te Prdmolar befindet sich somit ,problemnah“. Zudem
kann der Fiinfer in den posterioren Verankerungsblock in-

FALLBEISPIEL 4
Extraktion der ersten Pramolaren

@ Thieme

tegriert werden. Je nach sagittaler Okklusion ist eine ma-
ximale oder mittlere Verankerung der ersten Oberkiefer-
molaren erforderlich. Am Ende miissen eine Distalokklu-
sion von einer Pramolarenbreite im Molarenbereich und
eine Neutralokklusion im Eckzahnbereich resultieren.

Ein analoges Vorgehen im Unterkiefer bei Anomalien des
progenen Formenkreises ist nur selten sinnvoll. Eine aus-
gepragte Retraktion der Unterkieferschneidezéhne zur
dentalen Kompensation eines frontalen Kreuzbisses ist
aufgrund der Anatomie des Unterkiefers nicht moglich.
Aber selbst, wenn es gelingt, nach isolierter Extraktion
der unteren Vierer die Eck- und Schneidezdhne ausrei-
chend nach posterior zu bewegen, muss der Restliicken-
schluss von distal erfolgen. Dies hat dann in aller Regel
zur Folge, dass der obere Siebener antagonistenlos wére
- ein Zustand, der nicht als erfolgreicher Behandlungs-
abschluss gewertet werden kann.

Bei einem 11 Jahre und 1 Monat alten Jungen waren als platzschaffende MaRnahme die Zdhne 14 und 24 bereits zu
einem friitheren Zeitpunkt extrahiert worden. Zahn 13 konnte die entstandene Liicke fiir den Durchbruch nutzen

(» Abb. 20). Der Durchbruch von Zahn 23 steht unmittelbar bevor. Im Unterkiefer liegt ein ausgepragter Mesialstand der
Eckzahne bei zusdtzlichem frontalem Engstand vor. Es besteht beidseits eine Neutralverzahnung im Molarenbereich. Um
vorwiegend anteriore Effekte zu erzielen, bietet sich die Extraktion der Zdhne 34 und 44 an. Der Endbefund nach Multi-
bracket-Behandlung zeigt fehlende Zdhne 14, 24, 34 und 44 sowie einen Adhasiv-Retainer im Unterkiefer in situ

(» Abb. 21).

» Abb. 20 Zwischenbefund eines 11 Jahre 1 Monat alten Jungen.
a Oberkiefer.

b Seitenansicht rechts.
c Frontansicht.

d Seitenansicht links.
e Unterkiefer.
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Bialveolare Frontzahnproklination

Eine ausgeprdgte Proklination der Schneidezidhne (ggf.
auch der Eckzidhne) kann ebenfalls Ausdruck eines Platz-
mangels (Arch-Length-Discrepancy) sein. Durch kom-
pensatorische Labialkippung der Eck- und Schneidezidhne
werden der Umfang und somit die Zahnbogenlange ver-
groRert und dadurch ein Engstand kaschiert. Mochte
man eine aktive Behandlung zur Achsenkorrektur und
zum Einstellen eines regelrechten Interinzisalwinkels
durchfiihren, muss man sich zundchst tber das AusmaR
des Platzbedarfs bewusst werden. Uberschligig darf an-
genommen werden, dass pro aufzurichtendem Milli-
meter ca. 2mm Platz im Zahnbogen benétigt werden
[27].

Bei ausgeprdgten Frontzahnprotrusionen kann also auch
die Extraktion als platzschaffende MaRnahme sinnvoll
sein. Noch mehr als bei der unimaxillaren Extraktion im
Oberkiefer zur Korrektur des Overjets missen hierbei die
Okklusion und die Verankerungssituation bei der Auswahl
der zu extrahierenden Zdhne bericksichtigt werden.
Grundsatzlich sind nach der Extraktion der Vierer groRere

FALLBEISPIEL 4 (FORTSETZUNG)

Auswirkungen auf das Frontzahnsegment zu erwarten,
wohingegen das Entfernen der zweiten Prdmolaren star-
kere Effekte im Molarenbereich und damit bei der Okklu-
sion mit sich bringt. Verschiedene Kombinationen sind
somit denkbar:

Extraktion der ersten Pramolaren
im Ober- und Unterkiefer

Wenn eine Korrektur der Frontzahnproklination erfolgen
soll, bieten sich die Vierer als ,problemnahe* Objekte an.
Dennoch muss man beachten, dass die Effekte auf den
anterioren Zahnbogen im Unterkiefer meist deutlicher
ausfallen als im Oberkiefer. Die oberen Eckzdhne besitzen
einen hohen Verankerungswert, was ihre Distalisation
und die anschlieBende Retrusion der Schneidezahne er-
schwert. Zudem ist nach dem dritten Newtonschen
Axiom mit einer starkeren Mesialwanderung der Molaren
(Reactio) zu rechnen. Hingegen gelingt die Retrusion im
Unterkiefer nahezu ohne Auswirkung auf die Molaren
sehr schnell. Diese Kombination ist also eher bei pro-
gener Gesamtkonfiguration zu wéhlen (> Abb. 20).

» Abb. 21 Endbefund nach Multibracket-Behandlung.
a Oberkiefer.

b Seitenansicht rechts.

¢ Frontansicht.

d Seitenansicht links.

e Unterkiefer.
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Extraktion der zweiten Pramolaren im Oberkiefer
sowie der ersten Pramolaren im Unterkiefer

Sind diese angesprochenen Effekte in noch gréRerem
Ausmal erwiinscht, kann man auch die zweiten Prémola-
ren im Oberkiefer wdhlen. Liegt z.B. ein frontaler Kreuz-
biss vor, ist eine starkere Retrusion im Unterkiefer als im
Oberkiefer erwiinscht. Zudem kann durch eine leichtere
Mesialisation der oberen Sechser effektiv Einfluss auf die
Okklusion genommen werden. Dennoch soll betont wer-
den, dass es sich hierbei nicht um ein routineméRiges
Vorgehen handelt. Aufwendig ist dieses Extraktionssche-
ma, da die verbliebenen Pramolaren (Oberkiefer-Vierer
und Unterkiefer-Fiinfer) aneinander vorbei bewegt wer-
den miissen (» Abb. 22).

Oberkieferbasis

Unterkieferbasis

Oberkieferbasis

Unterkieferbasis

» Abb. 22 Extraktion der zweiten Pramolaren im Oberkiefer und der ers-
ten Pramolaren im Unterkiefer.

a Beispielhafte Darstellung der Ausgangssituation: mesiale Okklusion im
Eck- und Seitenzahngebiet sowie frontaler Kreuzbiss. Extraktion der zwei-
ten Pramolaren im Oberkiefer und der ersten Pramolaren im Unterkiefer.
Problematisch ist das aneinander Vorbeibewegen von Oberkiefer-Vierer
und Unterkiefer-Fiinfer.

b Beispielhafte Darstellung des Endbefunds: Neutralverzahnung im Eck-
und Seitenzahngebiet bei regelrechtem Overjet nach vollstandigem
Schluss der Extraktionsliicken (Oberkiefer-Fiinfer und Unterkiefer-Vierer).
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Extraktion der ersten Pramolaren im Oberkiefer
sowie der zweiten Pramolaren im Unterkiefer

Diese Kombination ist besonders flir Patienten mit einer
Distalokklusion im Molarenbereich geeignet. Durch die
Extraktion der Zdhne 35 und 45 kann ein maximaler Ef-
fekt hinsichtlich einer Mesialisation der Molaren im Un-
terkiefer erzielt werden. Diese sagittale Positionsande-
rung der Sechsjahrmolaren begiinstigt die Einstellung
einer Neutralokklusion (» Abb. 23, Abb. 24, Abb. 25).

Extraktion der zweiten Pramolaren
im Ober- und Unterkiefer

Diese Variante wird der Extraktion der ersten Pramolaren
gegeniiber bevorzugt, wenn die Achsenneigung der
Frontzdhne nur moderat ist und aufgrund eines nur gerin-
gen Platzmangels wenig beeinflusst werden soll. Auch
ein vergroRerter Nasolabialwinkel und ein flaches Profil
sprechen eher fiir die Extraktion der zweiten Pramolaren,
da die anterioren Effekte geringer ausfallen. Aufgrund
der groReren Auswirkungen im Molarenbereich hingegen
wird dieses Extraktionsschema bei vertikalem Wachs-
tumsmuster und Tendenz zum offenen Biss bevorzugt.

Neben diesen beschriebenen symmetrischen Extraktio-
nen ist natdrlich auch die asymmetrische oder einseitige
Entfernung der Pramolaren, z. B. zur Korrektur von Mittel-
linienabweichungen, maglich.

Dentale Mittellinienabweichung

Wie bereits erwdhnt, kann es bei primdrem Platzmangel
und folglich unterminierender Resorption z.B. eines
Milcheckzahns zu Distalwanderungen der Schneidezahne
vergesellschaftet mit einer dentalen Mittellinienabwei-
chung kommen. Ist es im Wechselgebiss nicht gelungen,
durch kontralaterale Milchzahnextraktion und unter Nut-
zung des Leeway Space eine Korrektur der Mittellinien-
abweichung zu erzielen, und persistiert die Asymmetrie
in die permanente Dentition, bietet sich die einseitige Ex-
traktion eines Pradmolaren an. Haufig fallt die Wahl auf
den ersten Pramolaren als problemnaher Zahn. Aber
auch bei der einseitigen Exodontie zur Mittellinienkorrek-
tur muss die Auswahl sorgfiltig unter Berilcksichtigung
aller Faktoren getroffen werden. So z.B. spricht eine aus-
gepragte Mittellinienabweichung im Oberkiefer mit
leicht vergroBertem Overijet fiir die Entfernung des kon-
tralateralen Vierers. Hingegen wahlt man bei einer gerin-
gen Mittellinienabweichung im Unterkiefer und leicht
distaler Verzahnung im Molarenbereich eher den zweiten
Prémolaren.
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» Abb. 23 Ausgeprdgter Platzmangel im Oberkiefer mit EckzahnauRenstand. Moderater Engstand im Unterkiefer. Distalokklusion
im Seitenzahngebiet (ca. ¥ Pramolarenbreite). Im Oberkiefer sind somit anteriore und im Unterkiefer eher posteriore Effekte durch

die Extraktion erwiinscht.

a Oberkiefer. b Seitenansicht rechts. ¢ Frontansicht. d Seitenansicht links. e Unterkiefer.
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> Abb. 24 Extraktionen der Pramolaren bei demselben
Patienten wie in » Abb. 23.

a Im Oberkiefer Extraktion der ersten Pramolaren
(problemnah) zur Einordnung der Eckzéhne.

b Im Unterkiefer Extraktion der zweiten Pramolaren
(problemnah) zum Einstellen einer Neutralverzahnung
der Molaren.
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> Abb. 25 Endbefund des Patienten aus » Abb. 23: Neutralokklusion im Eck- und Seitenzahngebiet bei regelrechtem Overbite und

Overjet; fehlende Zdhne 14, 24, 35, 45.
a Oberkiefer.

b Seiten- und Frontansicht.

¢ Unterkiefer.

Aplasie/Zahnverlust (intra- oder
intermaxilldarer Symmetrieausgleich)

Neben der asymmetrischen Extraktion zur Korrektur von
Mittellinienabweichung kann auch die Therapieplanung
bei Aplasie oder traumatischem Verlust von Zdhnen eine
einseitige Extraktion (intra- oder intermaxillire Aus-
gleichsextraktion) vorsehen.

DEFINITION

Ausgleichsextraktion

Als Ausgleichsextraktion bezeichnet man die Entfer-
nung eines Zahnes entweder im kontralateralen
Quadranten (intramaxilldr) oder im antagonistischen
Quadranten (intermaxillar).

Die oberen lateralen Inzisiven sind mit einer Pravalenz
von 1,5-1,8% nach den unteren zweiten Prdmolaren
(Pravalenz: 2,9-3,2%) am zweithdufigsten von einer
Aplasie betroffen [28] (Weisheitszéhne wurden in dieser

Statistik nicht beriicksichtigt). Eine rechtzeitige Diag-
nosestellung ermdglicht eine individuelle und je nach
Ausgangssituation optimale interdisziplindre Therapie-
planung [29].

Grundsétzlich sind bei Aplasie eines oder mehrerer Front-
zéhne drei Varianten denkbar: Zum einen kann ein kiefer-
orthopadischer Liickenschluss angestrebt werden. Dem-
gegeniiber steht ein Offenhalten der Liicke fiir den pro-
thetischen Ersatz der fehlenden Zahne [30]. Eine dritte,
seltenere Therapieoption stellt die Zahntransplantation
dar [31].

Die Entscheidung hdngt von mehreren Faktoren ab. Beim
Kind bzw. Jugendlichen sollte insbesondere dann, wenn
auch andere kieferorthopédisch relevante Probleme be-
stehen, die Konsultation des Fachzahnarztes erfolgen,
um die Moglichkeit eines kieferorthopadischen Liicken-
schlusses zu evaluieren. Ist nur in einem Quadranten der
seitliche Schneidezahn aplastisch und ein kieferortho-
padischer Liickenschluss geplant, kann in einigen Féllen
die intramaxilldre Ausgleichsextraktion des kontralatera-
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len Zweiers sinnvoll sein. Insbesondere dann, wenn dieser
Zahn hypoplastisch (Zapfenzahn) ist oder bereits eine
fortgeschrittene Mittenabweichung stattgefunden hat,
sollte die Entfernung erwogen werden (> Abb. 26).

Eine intermaxillare Ausgleichsextraktion im Unterkiefer
ist bei Aplasie im Oberkiefer in der Regel nicht erforder-
lich, da der endstdandige Molar im Unterkiefer auch bei

einer um einen Zahn verkiirzten Oberkieferzahnreihe suf-
fizient abgestiitzt ist (» Abb. 27). Nur bei zusdtzlicher In-
dikation, z.B. bei Platzmangel, sollte die intermaxilldre
Ausgleichsextraktion im Unterkiefer erwogen werden.

Bei Aplasie der zweiten Pramolaren im Unterkiefer bietet
sich ein unimaxillarer Liickenschluss ohne Ausgleichs-
extraktion im Oberkiefer besonders dann an, wenn die

» Abb. 26 Aplasie von Zahn 12 und hypoplastischer Zahn 22. Der Durchbruch von Zahn 13 an Position 012 steht unmittelbar be-

VOr.
a Oberkiefer.

b Seitenansicht rechts.
c Frontansicht.

d Seitenansicht links.
e Unterkiefer.

f Rontgenbefund: Zahn 13 hat sich bereits mesial in Regio 012 positioniert und zur Exfoliation von Zahn 52 beigetragen. Auch Zahn
23 liegt apikal des hypoplastischen Zahnes 22. Es empfiehlt sich eine intramaxilldare Ausgleichsextraktion von Zahn 22 zur Durch-
bruchsteuerung von Zahn 23.

» Abb. 27 Endbefund derselben Patientin wie in » Abb. 26 nach dem Entfernen der Multibracket-Apparatur. Es erfolgte ein voll-
standiger kieferorthopddischer Liickenschluss in Regio 012 und 022. Da keine Ausgleichsextraktion im Unterkiefer erfolgte, resul-
tiert eine Distalverzahnung von einer Pramolarenbreite. Eine Korrektur der Kronenform der Zahne 13 und 23, z.B. durch modellie-
rende Adhdsivtechnik, war seitens der Patientin nicht gew(inscht.

a Frontansicht.

b Seitenansicht rechts.

c Seitenansicht links.

Kébel C, R6hI T. Die Extraktion in... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 551-576

567



» Abb. 28 Rontgenbefund eines 13 Jahre und 9 Monaten alten Patienten.
Aplasie des Zahnes 45. Der Milchzahn 85 wurde wéahrend der Nivellie-
rungsphase belassen. Weisheitszahnanlagen nachweisbar.
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Zihne 38 bzw. 48 angelegt sind [32] (> Abb. 29). Die
Prognose fiir den Durchbruch des dritten Molaren im Un-
terkiefer wird zudem signifikant verbessert [33]. Die zu-
ndchst antagonistenlosen zweiten Molaren im Oberkiefer
wiirden dann mit den durchbrechenden unteren Weis-
heitszdhnen okkludieren.

@ Thieme

Da aber trotz besserer Voraussetzungen bei einem feh-
lenden Pramolaren der Durchbruch der Achter im ent-
sprechenden Quadranten nicht garantiert werden kann,
und zudem in der Regel eine deutliche zeitliche Diskre-
panz nach kieferorthopadischem Behandlungsabschluss
und zu erwartendem Durchbruch der dritten Molaren be-
steht, muss trotzdem im Zuge der Therapieplanung eine
intermaxillire Ausgleichsextraktion gepriift werden.
Grundsétzlich sollten auch hier dieselben Kriterien heran-
gezogen werden, welche fiir die systematische Pramola-
renextraktion gelten. Ein bereits vergroBerter Overijet,
Platzmangel im Oberkiefer, vertikales Wachstumsmuster,
ein konvexes Lippenprofil, aber auch das Fehlen der unte-
ren Weisheitszahne sprechen somit eher fiir eine Aus-
gleichsextraktion der ersten oder zweiten Pramolaren im
Oberkiefer.

Ebenfalls wichtig ist der richtige Zeitpunkt der Entfer-
nung des persistierenden Milchzahns. Wird der kiefer-
orthopdadische Lickenschluss mittels festsitzender Multi-
bracket-Apparatur durchgefihrt, sollte zundchst der
Milchzahn noch wéhrend der Nivellierungsphase belassen
werden (» Abb. 28).

» Abb. 29 Endbefund des Patienten aus » Abb. 28. Kieferorthopadischer Liickenschluss im vierten Quadranten. Da keine Aus-
gleichsextraktion im Oberkiefer erfolgte, resultiert rechts eine Mesialverzahnung von einer Pramolarenbreite. Infolge eines

geringen Verankerungsverlusts kam es zu einer leichten Mittellinienabweichung um ca. T mm im Unterkiefer hin zur Seite des
Lickenschlusses.

a Oberkiefer.

b Seitenansicht rechts.
c Frontansicht.

d Seitenansicht links.
e Unterkiefer.
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s \erke

Grundsatzlich empfiehlt sich die Entfernung des ge-
wdhlten Zahnes (egal ob persistierender Milchzahn
oder permanenter Zahn) erst unmittelbar vor dem
aktiven Liickenschluss, um zum einen die hohe Um-
baubereitschaft des Gewebes im Bereich der Alveole
zu nutzen [34]. Zum anderen kann ein langerer Zeit-
raum zwischen Extraktion und Beginn des Liicken-
schlusses zur Atrophie des Alveolarfortsatzes fithren.
Die geplante Zahnbewegung wird besonders durch
einen transversalen Riickgang (sanduhrformige
Einziehung) erschwert. Daher sollte auch unbedingt
auf die tbliche bidigitale Kompression verzichtet
werden!

Neben nicht angelegten Zdhnen kann auch bei traumati-
schem Verlust eines permanenten Zahnes eine aktive kie-
ferorthopddische Behandlung ggf. mit Ausgleichsextrak-
tion notwendig werden. Am haufigsten sind die mittleren
Schneidezdhne im Oberkiefer betroffen [35] (> Abb. 30).
Grundsétzlich sollte zundchst die Moglichkeit eines unila-
teralen Liickenschlusses gepriift werden. Hierbei wird der
laterale Schneidezahn an die Position des avulsierten
mittleren Inzisivus bewegt, gefolgt von der Mesialisation
des Eckzahns und der Seitenzéhne. Bestehen zudem wei-
tere kieferorthopddische Indikationen (Platzmangel, ver-
groRerter Overjet, Mittellinienabweichung), kann eine
Ausgleichsextraktion erforderlich sein. Die Extraktion
des kontralateralen (gesunden) Einsers ist selbstver-
standlich nicht angezeigt. Es empfiehlt sich eine Aus-
gleichsextraktion weiter posterior. In der Regel wird hier-
fir der kontralaterale erste Prdmolar gewahlt
(» Abb. 30¢).

» Abb. 30 Zahnverlust und Symmetrieausgleich.
a Verlust von Zahn 21 und Mittellinienabweichung im Oberkiefer.

b Dieselbe Patientin im Alter von 9 Jahren 10 Monaten. Beginn der zweiten Wechselgebissphase. Ausgepréagter Platzmangel im
Oberkiefer. Fortgeschrittene Liickeneinengung fiir Zdhne 13 und 23.

c Im Sinne einer intramaxillaren Ausgleichsextraktion wurde der Zahn 14 entfernt. Jetzt kann durch Distalisieren der Zdhne 11 und
12 sowie Mesialisieren von Zahn 22 eine Korrektur der Mittellinie erfolgen und gleichzeitig die Liicke fiir 23 ge6ffnet werden.
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Einflussnahme auf die vertikalen
Parameter (Verbessern der vertikalen
Kieferlagerelationen)

Eine direkte und vor allem gezielte Einflussnahme auf die
vertikalen Parameter durch das Entfernen von Zdhnen ist
schwierig. Eine bissvertiefende Wirkung kann bei friihzei-
tiger Extraktion und vorwiegend physiologischer Mesial-
drift der posterioren Zdhne angenommen werden. So
kann es z.B. nach der Extraktion der unteren Fiinfer und
anschlieBender Mesialwanderung der Sechser durch Au-
torotation des Unterkiefers zu einer Bisssenkung kom-
men. Hieraus lassen sich zumindest zusatzliche Entschei-
dungskriterien, die in Grenzfdllen fiir bzw. gegen eine Ex-
traktion sprechen, ableiten.

s \lerke

Parameter, die grundsatzlich eher gegen eine
Extraktion sprechen:

= Tiefbiss

= horizontales Wachstumsmuster

= konkaves Lippenprofil

= prominente Nase

= Steilstand der Frontzdhne

Allerdings neigen Zdhne, welche mit einer festsitzenden
Apparatur aktiv nach mesial bewegt werden, auch zu
einer leichten Extrusion. Goz [4] spricht hier von einem
LEiszapfen-Effekt“. Ahnlich einem Eiszapfen, der in der
Hand gehalten wird, extrudieren Zéhne wahrend ihrer sa-
gittalen Bewegung. Somit wird ein Bisssenkungseffekt
zum Teil wieder aufgehoben.

Frither galt ein offener Biss mit alleiniger Abstiitzung auf
den ersten Molaren als Ausnahmeindikation zur systema-
tischen Extraktion der Sechsjahrmolaren. Aufgrund der
schlechten Langzeiterfolge der erzielten Bisssenkung ist
diese MaBnahme nicht mehr indiziert [36].
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Die Extraktion der ersten Molaren

Neben den beschriebenen kieferorthopadischen Indika-
tionen fiir eine Extraktion spielt natiirlich auch die Erhal-
tungswiirdigkeit permanenter Zdhne eine wichtige Rolle.

= \erke

Bevor eine Extraktionsentscheidung gefallt wird, ist
der Zustand aller Zahne zu beurteilen. Im Zweifelsfall
sollte die Wahl immer auf einen prognostisch un-
glinstigeren Zahn fallen, auch wenn damit ein héhe-
rer kieferorthopdadischer Aufwand verbunden ist.

Ergibt sich aus der kieferorthopddischen Diagnostik und
der darauf aufbauenden Therapieplanung grundsétzlich
eine Notwendigkeit zur Extraktion, kann unter gewissen

FALLBEISPIEL 5

Extraktion der ersten Molaren
Der Befund eines 11 Jahre 7 Monate alten Jungen zeigt hypomineralisierte Zéhne 16, 26 und 36 (» Abb. 31) und groRfldchige
Schmelzabbriiche an Zahn 26 (palatinal) und Zahn 36 (vestibuldr). Die Zhne sind aus allgemeinzahnarztlicher Sicht nicht erhaltungs-
fahig. Auch die langfristige Prognose fiir Zahn 16 ist eher ungiinstig.
Die nicht erhaltungswiirdigen Z&hne 16, 26 und 36 wurden extrahiert (> Abb. 32). Als platzschaffende MaRnahme war auch im vierten
Quadranten eine Extraktion angezeigt. Aus Griinden der Symmetrie, und da Zahn 48 angelegt ist, wurde ebenfalls der erste Molar

gewadhlt.

570

> Abb. 31 Befunde eines 11 Jahre 7 Monate alten Jungen.
a Oberkiefer.

b Unterkiefer.

c Rontgenbefund: Alle vier Weisheitszdhne sind angelegt.

@ Thieme

Umstdnden anstatt des Prédmolaren auch der erste Molar
gewahlt werden. Wurden bereits ausgedehnte kariose
Defekte saniert oder gar eine Wurzelkanalbehandlung
durchgefiihrt, ist in jedem Fall eine Ricksprache mit
dem behandelnden Hauszahnarzt angezeigt. Im kollegia-
len Dialog sollte das geeignete Extraktionsobjekt unter
Berlicksichtigung aller Befunde und der Langzeitprog-
nose gemeinsam bestimmt werden [37]. So kdnnen z.B.
auch primdr nicht zwingend extraktionspflichtige, kon-
servierend bzw. prothetisch versorgte Sechser gegen-
Giber gesunden Pramolaren den Vorzug erhalten [38]. Es
handelt sich hierbei um relative Indikationen zur Extrak-
tion der ersten permanenten Molaren, insbesondere
dann, wenn die Erhaltung iber das 30. Lebensjahr hinaus
fraglich erscheint [39].

» Abb. 32 Extraktion der Zdhne 16, 26, 36 und 46.
a Oberkiefer.
b Unterkiefer.
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FALLBEISPIEL 5 FORTSETZUNG)

14 Monate nach der Extraktion haben sich
die Zdhne 17 und 27 bereits an Position
016 und 026 eingeordnet (> Abb. 33).
Die damit hdufig vergesellschaftete Me-
siorotation ist deutlich zu erkennen. Die
Molaren im Unterkiefer wandern ver-
gleichsweise langsamer. Da Zahn 37 zum
Zeitpunkt der Extraktion noch nicht
durchgebrochen war, erfolgte die Mesial-
wanderung schneller als bei Zahn 47. Der
Restliickenschluss sowie die Ausformung
des Zahnbogens konnen jetzt mit einer
festsitzenden Multibracket-Apparatur er-
folgen.

Der Rontgenbefund (» Abb. 33 c) zeigt,
dass die Molaren im Oberkiefer eher kor-
perlich wandern, wohingegen bei den
Zahnen 37 und 47 eine mehr kippende
Bewegung stattgefunden hat. Die Weis-
heitszahnkeime beteiligen sich an der
Mesialdrift.

» Abb. 33 Befunde 14 Monate nach der Extraktion.
a Oberkiefer.

b Unterkiefer.

c Rontgenbefund.

Demgegeniiber stehen eindeutig nicht erhaltungsfihige
und aus allgemeinzahnérztlicher Sicht extraktionspflich-
tige Zdhne. Bei diesen absoluten Indikationen trifft der
Zahnarzt die Extraktionsentscheidung. Dennoch sollte
auch in diesen Fallen vor einem entsprechend geplanten
Eingriff der Kieferorthopédde konsultiert werden, um den
optimalen Zeitpunkt fiir die Entfernung abzustimmen
(» Abb. 31).

Ist nach der Entfernung der Sechsjahrmolaren ein kiefer-
orthopadischer Liickenschluss geplant, spielt der Extrak-
tionszeitpunkt eine entscheidende Rolle. Giinstig scheint
aus kieferorthopdadischer Sicht die Einleitung der syste-
matischen Extraktion der Sechser zwischen dem 8. und
11,5. Lebensjahr [40,41]. Im Oberkiefer ist ein friiher
Zeitpunkt weniger problematisch. Hier ist die Ruhephase
zu bevorzugen.

Im Unterkiefer besteht bei zu zeitiger Extraktion die Ge-
fahr der Distalwanderung der Fiinferkeime. Hingegen
wandern durchgebrochene Pramolaren wesentlich lang-
samer nach distal als die Molaren nach mesial [26]. Im
Unterkiefer sollte also der Durchbruch der zweiten Pra-
molaren abgewartet werden [40]. Das empfohlene Zeit-
fenster bietet jedoch nur eine grobe Orientierungshilfe.
Zusdtzlich muss anhand der radiologischen Befunde der
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giinstigste Zeitpunkt festgelegt werden. Dabei sollte die
Mineralisation der Krone abgeschlossen und die Bifurka-
tion sichtbar sein [42,43].

Ausnahmen von diesen Richtlinien werden im Oberkiefer
bei bestimmten zusdtzlichen kieferorthopéddischen Auf-
gaben gemacht. Ist grundsatzlich eine Extraktion im
Oberkiefer zum Auflésen eines Engstands bzw. der denta-
len Kompensation eines deutlich vergroRerten Overjets
geplant, und wurde nur aufgrund einer unginstigen
Prognose der Sechser alternativ zur Pramolarenextrak-
tion gewahlt, empfiehlt es sich, den vollstandigen Durch-
bruch des Zwélfjahrmolaren abzuwarten. So kann eine
kontrollierte Verankerung des Siebeners erfolgen, und
der benétigte Platz wird nicht durch GibermaRige Mesial-
wanderung der zweiten Molaren aufgebraucht.

Die Extraktion der zweiten Molaren

Rein kieferorthopddische Indikationen, die zweiten per-
manenten Molaren zu entfernen, sind eher selten. Eine
denkbare Konstellation ware ein Tiefbiss vergesellschaf-
tet mit Engstanden im Oberkiefer. Hier kdnnten zum Auf-
I6sen der Engstande die oberen ersten Molaren in die Ex-
traktionsalveole der Siebener distalisiert werden. Neben
dem Platzgewinn fiir den anterioren Zahnbogen kann
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durch das Distalisieren der Molaren auch ein bissheben-
der Effekt erwartet werden.

Gegen ein routinemdRiges Anwenden dieses Procederes
spricht die schwierige Verankerungsproblematik beim
Distalisieren von Molaren. Auch kann ein tiefer Recessus
der Kieferhohle die korperliche Bewegung der Sechser
beeintrachtigen. Nicht zuletzt opfert man einen bzw.
zwei gesunde hochwertige Zdhne bei unsicherer Prog-

@ Thieme

nose hinsichtlich der spontanen, regelgerechten Einord-
nung der Weisheitszahne im entsprechenden Quadran-
ten.

Andererseits kann die Wahl auf einen Siebener fallen,
wenn seine Einordnung sehr schwierig erscheint. Hier
kann unter Abwédgung des kieferorthopédischen und kie-
ferchirurgischen Aufwands die Entscheidung zugunsten
der Erhaltung des Weisheitszahns gefallt werden.

» Tab. 3 Einzelne Oberkieferzéhne und entsprechende magliche Extraktionsgriinde.

Extraktions- Haufigkeit Indikation
objekt
Zweier selten = aus Griinden der Symmetrie (bei Aplasie des kontralateralen Zahnes und/oder
Hypoplasie)
Vierer haufigstes Extraktionsobjekt = frontale und laterale Engstande
= EckzahnauRBenstand
= Reduktion des Overjets
= bialveoldre Protrusion
Fiinfer eher selten = geringer Platzbedarf in der Front (und wenn keine/geringe Anderung der Schneide-
zahnachsen erwiinscht)
= geringer Verankerungsbedarf posterior (Okklusionseinstellung)
Sechser i.d.R. nur mit zusatzlicher = bei starker kariesbedingter Destruktion
allgemeinzahndrztlicher = bei MIH (ab Grad 3)
Indikation = beikari6sen Lasionen und unglinstiger Langzeitprognose in Abwdgung gegen gesunde
Pramolaren
Siebener selten = ggf. um Distalisation der Sechser zu erleichtern und anschlieBend die Einstellung

der Achter zu beglnstigen

» Tab. 4 Einzelne Unterkieferzahne und entsprechende mogliche Extraktionsgriinde.

Extraktions- Haufigkeit Indikation
objekt
Einser haufig als Einzelzahnextraktion = bei Tonn-Diskrepanz (Unterkieferschneidezéhne relativ zu groR)
= bei ausgepragtem tertiarem Engstand
Zweier in Ausnahmefallen alternativ = wenn dadurch der Gesamtbehandlungsaufwand deutlich verringert wird
zu Unterkiefer-Einser (problematisch: Zweier breiter als Einser - es resultiert eine optische Asymmetrie
bei Tuverson-Mitte)
Vierer weniger hdufig = frontale und laterale Engstande
= EckzahnauRenstand
= bialveoldre Protrusion
= eher bei progener Tendenz
Fiinfer haufiger als Vierer = bei moderatem Verankerungsbedarf (Sechser soll nach mesial wandern zur
Okklusionseinstellung) und nur geringem Platzbedarf in der Front
Sechser i.d.R. nur mit zusatzlicher = bei starker kariesbedingter Destruktion
allgemeinzahnarztlicher = bei MIH (ab Grad 3)
Indikation = bei karisen Lasionen und ungiinstiger Langzeitprognose in Abwdgung gegen gesunde
Pramolaren
Siebener selten = ggf. bei Teilretention, um den Behandlungsaufwand zu minimieren und anschlieRend

die Einstellung der Achter zu beglinstigen
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» Tab. 5 Allgemeine Entscheidungsparameter, die in Grenzféllen eher fiir bzw. gegen eine geplante Extraktion sprechen.

Pro Extraktion

kleine apikale Basis (Hinweis: bei Klasse-Ill-Tendenz eher keine
Extraktion im Oberkiefer)

knapper Overbite (nach Extraktion erfolgt Zahnbewegung der
Molaren nach mesial und dadurch gewisse Bisssenkung)

inkompetenter/potenziell kompetenter Lippenschluss
vertikales Wachstumsmuster

konvexes Profil

groBer Overjet

Labialkippung der Frontzdhne

KERNAUSSAGEN

= Die Reduktion der Zahnanzahl ist in bestimmten
Fallen bei gewissenhafter Indikationsstellung
heutzutage immer noch sinnvoll.

Auch wenn zunehmend Behandlungswege er-
madglicht werden, die eine Extraktion in vielen Fal-
len vermeidbar machen, ist sie keineswegs obso-
let.

Durch gezielte Milchzahnextraktionen kann der

Zahndurchbruch gesteuert werden. Dies ist zum

einen dann hilfreich, wenn Retentionen bzw. Ver-
lagerungen permanenter Zdhne drohen. Zum an-
deren kann dadurch der spatere Behandlungsauf-
wand deutlich verringert werden.

Auch die Extraktion von permanenten Zdhnen u. a.
als platzschaffende MaBnahme sollte in Hinblick
auf Langzeitstabilitdt und Behandlungsaufwand
bei entsprechender Fallselektion in der Therapie-
planung Berlicksichtigung finden (> Tab. 3,

Tab. 4, Tab. 5).

Bei nicht kieferorthopddischen Indikationen sollte
vor der Entfernung das kieferorthopadische Konsil
gesucht werden, um den gtinstigsten Zeitpunkt
fiir eine geplante Therapie zu bestimmen.

Wenn Zdhne in eine Extraktionsliicke bewegt wer-

den sollen, darf keine bialveoldre Kompression
nach der Zahnentfernung durchgefiihrt werden.
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kontra Extraktion

groRe apikale Basis (mit Liicken)

tiefer Biss

horizontales Wachstumsmuster
konkaves Profil (alle defizitaren Profile - auch retrognathe)
knapper Overjet

Frontzahne achsengerecht oder Steilstand
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Frage 1

Wie sollte (in Anlehnung an Herbst) auch heute noch die

Extraktionsentscheidung getroffen werden?

A

Extraktionen werden nur bei Erwachsenen durchgefiihrt.
Hierfiir wéhlt man immer die unteren Eckzéhne.
Extraktionen sind heutzutage obsolet. Es werden schon seit
vielen Jahren keine Zdhne mehr extrahiert.

Es missen grundsatzlich bei jedem Kind heutzutage mindes-
tens zwei Prdmolaren extrahiert werden.

Eine Extraktionsentscheidung ist im Einzelfall zu treffen. We-
der eine kategorische Ablehnung noch eine kritiklose Anwen-
dung kénnen befiirwortet werden.

Es sollten bei jedem Kind friihzeitig die Milchmolaren im
Oberkiefer extrahiert werden, um die spatere Einordnung
der Weisheitszdhne zu garantieren.

Frage 2

Was kénnen Vorteile einer Reihenextraktion (in Anlehnung an

Hotz) sein?

A

o N

Durch die groRe Anzahl zu extrahierender Zdhnen bleibt das
Kind dem Zahnarzt lange als Patient erhalten.

Es kann eine friihzeitige Korrektur von Frontzahnfehlstellun-
gen (idealerweise ohne apparative Unterstiitzung) erfolgen.
Es gibt keine Vorteile.

Es kommt spéter nie zur Retention von Weisheitszahnen.

Die Kinder dieser Patienten werden sicher keine Engstdande
entwickeln.

Frage 3

Was ist der Leeway Space?

A
B

@

Kobel C, R6hI T. Die Extraktion in...

Ein breites Diastema mediale (tber 2,5 mm) im Oberkiefer.
Der voraussichtliche Platzbedarf der unteren Weisheitszdh-
ne.

Der Platzgewinn nach der Extraktion aller vier Sechsjahrmola-
ren.

Die Breitendiskrepanz zwischen den oberen und unteren Eck-
zdhnen.

Die Differenz aus der (groReren) mesiodistalen Breite der
Milchzdhne IlI, IV, V und der Breitensumme der bleibenden
Nachfolger 3, 4, 5.
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Frage 4

Wann sollten Milchzahne im Frontzahnsegment extrahiert wer-
den?

A

Sofort nach dem Durchbruch. So wird eine friihkindliche Ka-
ries vermieden.

Circa ein Jahr vor der Einschulung, um die Lautbildung nicht
zu gefahrden.

Die Extraktion von Milchzéhnen im Frontzahnsegment zum
Steuern des Durchbruchs benachbarter permanenter Zdhne
sollte nur bei unmittelbarer Retentionsgefahr und unter Be-
riicksichtigung des physiologischen Abtausches erfolgen.
Sofort, nachdem sich ein kleiner Engstand zeigt. Je friher,
desto besser.

Nie! Retinierte und verlagerte Zahne kénnen spater problem-
los operativ entfernt werden.

Frage 5

Wias ist der tertidre Engstand?

A

Dieser Engstand tritt nur bei Kindern in der dritten Klasse auf
und verschwindet automatisch zum Schuljahresende.

Dieser Engstand wurde von Archdologen an Schddeln der im
Tertidr lebenden Hominiden Australopithecus entdeckt.
Dieser Engstand wird auch als Erwachsenenengstand be-
zeichnet und beschreibt den neu erworbenen Platzmangel
im Unterkiefer-Frontzahnsegment in der Adoleszenz mit
multifaktorieller Genese.

Dieser Engstand beschreibt den AuBenstand der Milchdreier
im Oberkiefer.

Wenn genau drei Zdhne aufgrund von Platzmangel retiniert
sind, bezeichnet man das als tertidren Engstand.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 6

Was ist der Tonn-Index?

A Der zeitliche Versatz beim Durchbruch der Weisheitszahne
im Ober- und Unterkiefer.

B Der Gewichtsunterschied zwischen oberen und unteren Pra-
molaren.

C Auf den Tonn-Index werden die Zdhne gesetzt, die nie extra-
hiert werden diirfen.

D Beschreibt das Zahnbreitenverhaltnis der Inzisiven zwischen
Ober- und Unterkiefer.

E Gibt die Haufigkeit von Nichtanlagen an.

Frage 7

Wann kann die Extraktion eines einzelnen unteren permanenten

Schneidezahns angezeigt sein?

A Eine absolute Indikation zur Unterkiefer-Frontzahnextraktion
stellt der Platzmangel im Unterkiefer-Frontzahnbogen in
Kombination mit einer signifikanten anterioren ZahngréRen-
diskrepanz dar.

B Nie! Die unteren Schneidezahne diirfen keinesfalls extrahiert
werden.

C Nur bei einem Overjet von mehr als 10,5 mm.

D Nur bei Patienten, bei denen keine Weisheitszahne angelegt
sind.

E Schneidezdhne im Unterkiefer miissen immer paarweise ex-
trahiert werden.

Frage 8

Welche Zahne werden in der Regel zur dentalen Kompensation

eines vergroRerten Overjets extrahiert?

A Die unteren mittleren Schneidezdhne, da sie die kleinsten
Zdhne sind.

B Die oberen Siebener, da so die Extraktionsliicken nicht sicht-
bar sind.

C Die oberen ersten Pramolaren als problemnahe Zihne.

D Die oberen Einser, um moglichst schnell die sagittale Front-
zahnstufe zu beseitigen.

E Die oberen Weisheitszdhne. AnschlieRend wandern die restli-
chen Zadhne von selbst nach distal.
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Frage 9

Welche permanenten Zdhne (ohne Berlicksichtigung der Weis-

heitszahne) sind statistisch am haufigsten nicht angelegt?

A Die oberen mittleren Inzisiven. Sie sind bei knapp 60% aller
Kinder aplastisch.

B Mit einer Pravalenz von 2,9-3,2% sind die unteren zweiten
Pramolaren am hdufigsten von einer Aplasie betroffen.

C Die oberen Eckzdhne, da diese ohnehin haufig zur Retention
neigen.

D Die unteren Sechser als natirliche Anpassung an immer klei-
ner werdende Unterkiefer.

E Nichtanlagen kommen nur bei Milchzdhnen vor.

Frage 10

Was muss der Zahnarzt grundsétzlich bei der Extraktion mit an-
schlieBend geplantem kieferorthopddischem Liickenschluss be-
achten?

A Es sollte unbedingt auf die tibliche bidigitale Kompression

verzichtet werden, um besonders die transversale Alveolar-

fortsatzdimension nicht zu verringern.

Nichts! Probleme sind nicht zu erwarten.

C Er sollte grundsétzlich auch immer den Antagonisten gleich
mit extrahieren, um den kieferorthopédischen Liickenschluss
zu begiinstigen.

D Die benachbarten Zdhne sollten zusdtzlich mit einem Bein-
Hebel gelockert werden, um den kieferorthopddischen L-
ckenschluss zu beschleunigen.

E Es muss unbedingt darauf geachtet werden, dass zwischen
Extraktion und Liickenschluss moglichst viel Zeit verstreicht.
Nur so kann garantiert werden, dass die in die Liicke beweg-
ten Zahne nicht ausfallen.
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