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glaubten. Die andere Seite vertrat den Stand-
punkt, dass die bakterielle subgingivale Koloni-
sation als ein sekundäres Ereignis zu betrach-
ten sei.3

Paradontitis hat eine ästhetische Veränderung 
sowie phonetische und funktionelle Probleme 
zur Folge (Abb. 2a und b, Abb. 3a–c). Aus die-
sen Gründen werden parodontale Überlegun-
gen mit zunehmendem Alter der Patienten 
immer wichtiger, unabhängig davon, ob paro-
dontale Probleme der auslösende Faktor für 
eine kieferorthopädische Behandlung waren.4

Die Prävalenz von Parodontitis in Abhängig-
keit vom Alter bei einer großen Gruppe po-
tenzieller kieferorthopädischer Patienten mit 
schwerer Malokklusion ist in Abbildung 4 dar-
gestellt.
Bei der Parodontitis handelt es sich um eine 
durch bakteriellen Zahnbelag verursachte Ent-
zündung des Zahnfleischs, die im weiteren 
Verlauf zur Zerstörung des Zahnhalteapparats 
und zum Zahnverlust führt (Abb. 5a–d).

Die juvenile Parodontitis
Die „juvenile Parodontitis“ zeichnet sich da-
durch aus, dass sie häufig zu Beginn der Pu-
bertät einsetzt – oft als Folge einer präpuber-
tären Parodontitis, ausgehend vom Milch-
gebiss (Abb. 6). Der familiäre Hintergrund spielt 

in den meisten Fällen eine entscheidende Rolle. 
Parodontitis ist kein kontinuierlicher und stetig 
fortschreitender degenerativer Prozess. Statt-
dessen ist sie gekennzeichnet durch Episoden 
akuter Angriffe auf einige, aber normalerweise 
nicht alle Bereiche des Mundes, gefolgt von 
Ruhephasen. Es ist wichtig, Hochrisikopatien-
ten und Hochrisikostellen zu identifizieren. An-

haltende Blutungen bei der Untersuchung 
sind der beste Indikator für eine aktive und 
vermutlich fortschreitende Erkrankung.5

Es gibt keine Kontraindikation für die kiefer-
orthopädische Behandlung von Erwachsenen 
mit Parodontitis und Knochenverlust, solange 

die Paradontitis unter Kontrolle gebracht 
wurde (Abb. 7a–f). 
Das Fortschreiten des unbehandelten paro-
dontalen Zusammenbruchs muss jedoch anti-
zipiert und die parodontale Situation bei der 
Planung und Durchführung einer kieferortho-
pädischen Behandlung für alle Erwachsenen 
berücksichtig werden.

Kieferorthopädische Behandlung von parodontal 
erkrankten Patienten (Teil 1)

Abb. 3a–d: Deutlicher Zahnfleischver-
lust an den Zähnen 31 und 41 (a). Patient 
mit starken Engständen im Unterkiefer-
frontbereich: Okklusion unten (b), Ok-
klusion anterior (c), teilgeöffneter Mund 
anterior (d). Abb. 4: Prävalenz von Pa-
rodontaltaschen größer als 5 mm und 
unzureichend befestigter Gingiva in Ab-
hängigkeit vom Alter bei 1.000 auf ein-
anderfolgenden Patienten mit schwe-
ren kieferorthopädischen Problemen.

Abb. 5a–d: Hochgradiger Engstand 
der Frontzähne (a) und Kreuzbiss (b), 
vertiefte Zahnfleischtaschen (c), fort-
geschrittene Parodontitis mit Rezes-
sion des Gingivalsaums (d). Abb. 6: Die 
juvenile Parodontitis. Abb. 7a–f: Fort-
geschrittene Parodontitis mit Gingiva-
hyperplasie im Unterkiefer bei einer 
27- jährigen Patientin (a, b), Sondierung 
der Sulkustiefe (7 mm) mit WHO-Sonde 
(c), Zustand nach der parodontologi-
schen Behandlung (d, e, f). (Die Paro-
dontalbehandlung wurde vom Autor 
selbst durchgeführt.)
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„Bei der Parodontitis handelt es sich um eine durch bakteriellen 
Zahnbelag verursachte Entzündung des Zahnfleischs, die im 
weiteren Verlauf zur Zerstörung des Zahnhalteapparats und 
zum Zahnverlust führt.“ 
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Behandlung von Patienten mit 
minimaler parodontaler Beteiligung

Jeder Patient, der sich einer kieferorthopädischen 
Behandlung unterzieht, muss besonders gründlich 
bei der Zahnreinigung sein. Dies ist für Erwachsene 
in der Kieferorthopädie noch 
wichtiger. Bakterielle Plaque ist 
der wichtigste ätiologische Fak-
tor für den parodontalen Zusam-
menbruch, und Plaque-induzierte 
Gingivitis ist die erste Phase die-
ses Krankheitsprozesses.
Kieferorthopädische Geräte ma-
chen die Aufrechterhaltung der 
Mundhygiene gleichzeitig schwie-
riger und wichtiger. Bei Kindern 
und Jugendlichen entwickelt sich 
Gingivitis aufgrund kieferortho-
pädischer Geräte selten zu Paro-
dontitis. Dies kann bei Erwach-
senen jedoch nicht als selbstverständlich angese-
hen werden, unabhängig davon, wie gut ihr anfäng-
licher parodontaler Zustand ist.6

Die parodontale Beurteilung eines potenziellen er-
wachsenen kieferorthopädischen Patienten muss 
nicht nur das Ansprechen auf die parodontale Un-
tersuchung, sondern auch das Niveau und den Zu-
stand der befestigten Gingiva umfassen. Eine labi-
ale Bewegung der Schneidezähne kann bei einigen 
Patienten zu Zahnfleischrezession und Verlust des 
Zahnhalteapparats führen. Das Risiko ist am größ-

ten, wenn unregelmäßige Zähne durch Erweiterung 
des Zahnbogens ausgerichtet werden.
Der aktuelle Ansatz geht davon aus, dass Gingiva-
rezession sekundär zu einer Alveolarknochendehis-
zenz auftritt, wenn darüber liegende Gewebe belas-
tet werden. Dieser Stress kann durch verschiedene 

Faktoren wie Zahnbürstentrau-
mata, Plaque-induzierte Entzün-
dungen oder die Dehnung und 
Verdünnung der Gingiva durch 
labiale Zahnbewegung verur-
sacht werden.
Sobald die Rezession beginnt, 
kann sie schnell fortschreiten, 
besonders wenn wenig oder 
keine keratinisierte befestigte 
Gingiva vorhanden ist und der 
Zahnhalteapparat nur aus Al-
veolarschleimhaut besteht. Für 
erwachsene kieferorthopädi-
sche Patienten ist es viel besser, 

eine Zahnfleischrezession zu verhindern, als sie 
später zu korrigieren.

Klinisches Fallbeispiel 1
Die Patientin ist 23 Jahre alt und hat eine skelettale 
Klasse II/2 mit eng stehender Front sowie Steil-
stand der Inzisiven. Bei der Okklusion handelt es sich 
um einen Tiefbiss mit Distalbiss auf beiden Seiten. 
Das Orthopantomogramm zeigt einen leichten ho-
rizontalen Knochenverlust im Ober- und Unterkie-
fer im Bereich der seitlichen Zähne.
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Fallbeispiel 1

Abb. 8a–e: Okklusion rechts (a), Okklu-
sion anterior (b), Okklusion links (c), Ok-
klusion oben (d), Okklusion unten (e). 
Abb. 9a und b: FRS (a), OPG vor der 
kieferorthopädischen Behandlung (b). 
Abb. 10a–d: Patientin nach Bebände-
rung: Okklusion rechts (a), Okklusion an-
terior (b), Okklusion links (c), Okklusion 
oben (d). Abb. 11a–c: Rechte Okklusion 
(a), vordere Okklusion (b), linke Okklu-
sion (c). Abb. 12a–f: Rechte Okklusion 
mit Gummizügen (a), vordere Okklusion 
(b), linke Okklusion (c), rechte Okklusion 
vor der Entbänderung (d), vordere Ok-
klusion vor der Entbänderung (e), linke 
Okklusion vor der Entbänderung (f). 
Abb. 13a–e: Intraorale Aufnahme rechte 
Okklusion (a), intraorale Aufnahme ante-
riore Okklusion (b), intraorale Aufnahme 
linke Okklusion (c), obere Okklusion (d), 
untere Okklusion (e). Abb. 14a und b: 
Profilaufnahme vor Beginn der kieferor-
thopädischen Behandlung (a), Profilauf-
nahme nach Abschluss der kieferortho-
pädischen Behandlung (b).
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Behandlungsverlauf:
Um die Steilstellung der Front zu korrigieren, 
fand zunächst die Beklebung des Oberkiefers 
statt. Als ästhetische Alternative wurden Kera-
mikbrackets (Damon Clear) verwendet. Zu Be-
ginn der Nivellierung wurde ein .013" CuNiTi- Bo-
gen eingelegt, wie die Abbildungen 10a–d zeigen.
Nach der Protrudierung der Oberkieferfront, 
wurde der Unterkiefer (Damon Q Clear) be-
klebt, um Platz für die unteren Frontzähne zu 
schaffen und diese sagittal nach vorne zu be-
wegen (Abb. 11a–c). 
Es wurde der Bogenwechsel in beiden Kiefern 
nach der Reihenfolge von Damon System 

durchgeführt, um die Rotation, Angulation 
und Torque zu ermöglichen. 
Im Verlauf der Behandlung wurde ein Bo-
genwechsel wie folgt sowohl im Oberkiefer 
als auch im Unterkiefer durchgeführt: .016" 
CuNiTi, .018" CuNiTi, .014" x .024" CuNiTi, 
.016" x .025" CuNiTi, ,018" x .025" CuNiTi, und 
zum Abschluss wurde .018" x .025" TMA ein-
gesetzt. 
Um die sagittale Stufe zu reduzieren und die 
Verschiebung der Mittellinie zu korrigieren, 
trug die Patientin Klasse II-Gummizüge sowie 
intermaxilläre Gummizüge, um die Okklusion 
auf beiden Seiten zu stabilisieren (Abb. 12a–f).

Nach 24 Monaten wurde die Behandlung ab-
geschlossen. Zur Retention wurde im Unter-
kiefer ein fester Lingualretainer angebracht, 
während im Oberkiefer eine Retentionsschiene 
verwendet wird. Die Patientin ist dazu angehal-
ten, diese über Nacht und bei Bedarf auch 
tagsüber zu tragen (Abb. 13a–e). 
Die Abbildungen 16a und b zeigen die deut-
liche Verbesserung des Profils nach der kie-
ferorthopädischen Behandlung und der Biss-
umstellung.
Die Abbildungen 17a (FRS) und b (OPG) zeigen 
die deutliche Verbesserung des Kieferknochens 
im Unterkiefer. 

Abb. 15a–d: Porträtaufnahme – Fron-
talansicht (a), Porträt aufnahme – Lächeln 
(b), Porträtaufnahme – Schrägansicht 
(c), Porträtaufnahme – Profilansicht (d).

Abb. 16a–c: Porträtaufnahme – Frontalansicht (a), Porträtaufnahme – Lächeln (b), Porträtauf-
nahme – Profilansicht (c). Abb. 17a–e: Okklusion rechts (a), Okklusion anterior (b), Okklusion links 
(c), Okklusion oben (d), Okklusion unten (e). Abb. 18a–c: FRS (a), Vermessung und Analyse (b),  
Orthopantomogramm (c).

Fallbeispiel 2
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Behandlung von Patienten mit 
mäßiger parodontaler Beteiligung

Bevor eine kieferorthopädische Behandlung 
bei Patienten mit bereits bestehenden paro-
dontalen Problemen unternommen wird, muss 
die Parodontitis behandelt werden.
Die vorläufige Parodontaltherapie kann alle 
Aspekte der Parodontalbehandlung außer 
operativen Eingriffen am Knochen abdecken.
Es ist wichtig, alle Zahnsteine und andere 
Reizstoffe aus den Parodontaltaschen zu 
entfernen, bevor eine Zahnbewegung ver-
sucht wird. Für die Freilegung der betroffe-
nen Stellen, ist es oft ratsam, chirurgische 
Lappen zu verwenden, um so die bestmög-
liche Skalierung zu gewährleisten.
Behandlungsmaßnahmen zur langfristigen 
Erhaltung der Zahngesundheit, wie etwa eine 
Knochenumformung oder eine Neupositio-
nierung des Zahnfleischlappens zur Korrek-
tur von Zahnfleischrückgang, sollten erst 
durchgeführt werden, wenn die endgültigen 
Okklusionsverhältnisse hergestellt sind.
Vor einer umfassenden kieferorthopädischen 
Behandlung sollte eine Beobachtungszeit nach 
der parodontalen Vorbehandlung eingehal-
ten werden, um sicherzustellen, dass die Hei-
lung nach der Parodontaltherapie erfolgt.
Während einer umfassenden kieferortho-
pädischen Behandlung muss ein Patient mit 
mittelschweren Parodontalproblemen einen 

Wartungsplan einhalten. Die Häufigkeit der 
Reinigung und Skalierung hängt dabei von 
der Schwere der Parodontitis ab. Üblicher-
weise erfolgt die parodontale Erhaltungs-
therapie alle zwei bis vier Monate.
Daher sollte bei Erwachsenen mit minimal 
anhaftender Gingiva oder dünnem Gewebe 
ein Zahnfleischtransplantat in Betracht ge-
zogen werden. Dies gilt besonders für die-
jenigen, die eine Bogenerweiterung zur Aus-
richtung der Schneidezähne benötigen oder 
sich einer chirurgischen Unterkiefervorverla-
gerung oder Genioplastik unterziehen.

Klinisches Fallbeispiel 2
Eine 34 Jahre alte Patientin stellte sich nach 
der Überweisung von einem Kollegen in der 
Praxis des Autors vor. Die Patientin war in 
einer langjährigen Parodontalbehandlung ge-
wesen. Sie leidet an einer vererbten Parodon-
titis. Die kieferorthopädische Diagnose ergab 
eine skelettale Klasse III, einen Engstand im 
Oberkiefer, einen Kreuzbiss im Frontzahn-
gebiet, einen Teilbruch von Zahn 23 aufgrund 
des Platzmangels sowie eine Verschiebung 
der Mittellinie nach rechts.

Behandlungsplan:
Die Ziele der Behandlung waren die Behebung 
des Platzmangels im Ober- und Unterkiefer, 

„Sobald die Rezession  
beginnt, kann sie schnell fort-
schreiten, besonders wenn 
wenig oder keine keratinisierte 
befestigte Gingiva vorhanden 
ist und der Zahnhalteapparat 
nur aus Alveolarschleimhaut 
besteht. Für erwachsene  
kieferorthopädische Patienten 
ist es viel besser, eine Zahn-
fleischrezession zu verhindern, 
als sie später zu korrigieren.“ 

Abb. 19a–e: Intraorale Aufnahme rechte 
Okklusion (a), intraorale Aufnahme ante-
riore Okklusion (b), intraorale Aufnahme 
linke Okklusion (c), obere Okklusion (d), 
untere Okklusion (e). Abb. 20a–h: Be-
handlungsverlauf mit Bogenwechsel 
.016", .018", .014" x .025", .016" x .025", 
.018" x .025" (CuNiTi), rechte Okklusion 
(c, f), anteriore Okklusion (b, d, g), linke 
Okklusion (a, e, h). Abb. 21a und b: Tra-
gen von Gummizügen Klasse III (a), kurz 
vor der Entbänderung .018" x .025" TMA 
(b).
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die Einordnung des Eckzahns 23 
sowie die Korrektur des Kreuzbis-
ses in der Front, unter Berück-
sichtigung des parodontalen Zu-
stands während der gesamten 
Behandlungsphase.

Bonding der Brackets:
Die Beklebung erfolgte im Ober- 
und Unterkiefer vollständig. Für die 
Behandlung verwendeten wir eine 
festsitzende Apparatur (Damon 
System, Q Brackets) mit verschie-
denen Torque-Werten.  
Im Verlauf der Behandlung wurde 
sowohl im Oberkiefer als auch im 
Unterkiefer wie folgt ein Bogen-
wechsel durchgeführt: .014" x .016" 
CuNiTi, .018" CuNiTi, .014" x .024" 
CuNiTi, .016" x .025" CuNiTi, ,018" x 
.025" CuNiTi. Zum Abschluss wurde 
.018" x .025" TMA eingesetzt. 
Die Abbildungen 20a–h zeigen die 
Bogenwechsel im Ober- und Un-
terkiefer mit verschiedenen Bo-
gengrößen. In Abbildung 21a ist das 
Tragen von Klasse III-Gummizügen 
zu sehen, und Abbildung 21b zeigt 
den Zustand kurz vor der Entbän-
derung. 
Nach 24 Monaten wurde die kie-
ferorthopädische Behandlung ab-
geschlossen (Abb. 22–24).
Zur Retention wurde im Ober- und 
Unterkiefer ein fester Lingual-/

Palatinalretainer angebracht. Eine 
Retentionsschiene wurde für beide 
Kiefer angefertigt und soll über 
Nacht getragen werden.

Lesen Sie Teil 2 in KN Kieferortho-
pädie Nachrichten 9/24. 

Dr. Bashar Muselmani
info@stay-beautiful-praxis.de 
www.stay-beautiful-praxis.de 

LiteraturDr. Bashar Muselmani

Abb. 22a–e: Intraorale Aufnahme rechte 
Okklusion (a), intraorale Aufnahme ante-
riore Okklusion (b), intraorale Aufnahme 
linke Okklusion (c), untere Okklusion (d), 
obere Okklusion (e). Abb. 23a–d: Por trät-
aufnahme – Frontalansicht (a), Por trät auf-
nahme – Lächeln (b), Porträtaufnahme – 
Schrägansicht (c), Porträt aufnahme –  
Profilansicht (d). Abb. 24a und b: 
Kephalometrische Darstellung (a), Or-
thopantomogramm (b). Röntgenauf-
nahmen nach der Behandlung zeigen 
eine deutliche Verbesserung des Kie-
ferknochens, besonders bei Zahn 23.
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