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Abb. 1_ Darstellung der
Wundheilungsmechanismen nach
einer konventionellen Lappen-
operation. Eine schnelle Proliferation
des Saumepithels nach apikal

und dessen Besiedlung an der
Wurzeloberflache verhindern eine
Regeneration.

Abb. 2_ Das Prinzip der gesteuerten
Geweberegeneration (GTR). Die
Applikation einer Membran (7) und
somit die Abschirmung des gingi-
valen Epithels (5) von Wurzelzement
und Alveolarknochen (4) schafft
einen Hohlraum (6); dadurch ist die
Besiedlung des Parodontaldefektes
mit Zellen aus dem Desmodont (3)
und dem Alveolarknochen (4) ge-
waéhrleistet. (1: Dentin, 2: Schmelz-
Zement-Grenze, 3: Desmodont,

4: Alveolarknochen, 5: Gingiva und
gingivales Epithel, 6: Hohlraum,

7: Membran als Barriere)
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_Einleitung

Mitdem Beginn des 21. Jahrhunderts setzt sich ein
Trend fort, der in jlingerer Zeit nicht zu Ubersehen
ist: die Zahl der erwachsenen Patienten in der kie-
ferorthopadischen Praxis nimmt standig zu. lhnen
istbesondersander Korrektur dsthetischer Unaus-
gewogenheiten gelegen. Da Mund und Zdhne ei-
nen wichtigen Anteil an der Attraktivitdt des
menschlichen Gesichtes ausmachen und letzteres
als herausragendes Merkmal der personlichen
Identitdt angesehen wird, muss die Korrektur den-
tofazialer Anomalien in die objektive Zielsetzung
der Kieferorthopadie mit entsprechender Gewich-
tung eingebracht werden.

Die Erwachsenenbehandlungen an sich konfron-
tieren den Kieferorthopdden dabei mit interdiszi-

plindren Fragestellungen, die z.B. orthodontische
Zahnbewegungen in parodontal geschadigten
Kieferabschnitten betreffen. Die hohe Erfolgs-
quote neuerer Verfahren der Parodontalbehand-
lung - wie die gesteuerte Gewebe- bzw. Knochen-
regeneration - warfen die Frage auf, inwiefern
diese bei einer kombinierten parodontal-kieferor-
thopadischen Therapie sinnvoll eingesetzt werden
koénnen.

Eine marginale Parodontitis flihrt oft zu einer Zer-
storung der zahntragenden Gewebe, speziell des
Alveolarknochens und des bindegewebigen At-
tachments.?* Die konventionellen Parodontalthe-
rapien wie Scaling und Wurzelgldttung haben zum
Ziel, das Fortschreiten von parodontalen Attach-
mentverlusten und Alveolarknochendestruktio-
nenzustoppenundsomitdie Zdhneundihre Funk-
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Abb. 3a-g_ a: Die Zahnfehlstellungen
beeintréchtigen das Erscheinungs-
bild beim Lacheln;

b—d: Situation vor Beginn der PA- und
KFO-Behandlung; eine Klasse I-
Okklusion an den ersten Molaren,
aufgrund der Nichtanlage des
Schneidezahnes im Unterkiefer
stimmt die Mitte nicht mehr;

e—f: Aufsichtaufnahme der beiden
Kiefer; Zahnfehlstellungen und
Engsténde in beiden Fronten, eine
Nichtanlage des Zahnes 41;

g: Eine sehr ausgepragte
Sondierungstiefe mesial des

Zahnes 26, die Gingiva erscheintin
dieser Region entziindet.

Abb. 4_ Die Rontgenaufnahme
zeigt Knochendefekt zwischen den
Zahnen 25 und 26.

tion zu erhalten, aber sie
sind nichtin der Lage, vor-
handene Defekte durch
Gewebeneubildung  zu
regenerieren.'2* Unter-
suchungen der parodon-
talen Wundheilungsme-
chanismen nach konven-
tionellen Lappenopera-
tionen haben gezeigt,
dass die schnelle Prolife-
ration des Saumepithels
nach apikal ein New At-
tachment bzw. eine Re-
generation weitgehend
verhindern (Abb. 1). Die
Regeneration des Paro-
dontiums scheint nur
von Zellen des Alveolar-
knochens und des Des-
modonts ausgehen zu konnen.52":%0:36.47 Djese Er-
kenntnisse veranlassten Nyman et al. 1982, den
von Granulationsgewebe infizierten, Zement- und
Knochengewebe gereinigten Defekt durch eine
mechanische Barriere (Membran) gegeniiber dem
gingivalen Epithel abzuschirmen. Die hierfur ein-
gesetzten Membranen gibt es in zwei Varianten:
resorbierbare (z.B. Hypro-Sorb® F, Hypro-Sorb® M
Resorbable Bilayer Collagen Membrane, Firma

Abb. 4
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Cardiophil) und nichtresorbierbare (z.B. Gore-Tex-
Membranen). Die nichtresorbierbaren erfordern
im Gegensatz zu den resorbierbaren zum Entfer-
nen der Membran einen zweiten chirurgischen
Eingriff. Diese sollen die Voraussetzung fur eine
Regeneration von Zement, Knochen und bindege-
webigem Attachment unter dem Einfluss paro-
dontaler Ligamentzellen schaffen® 16 17.23.36.37
(Abb. 2). Dieses Vorgehen wird als gesteuerte Ge-

weberegeneration (Guided Tissue Regeneration =
GTR) bezeichnet.

In histologischen Untersuchungen wie z.B. von
Gottlow et al.,'® Becker et al.* Zappa® und Cortel-
lini et al.® konnte eine Regeneration des Parodon-
tiums durch Neubildung von Zement, bindegewe-
bigem Attachment und Alveolarknochen nach
Anwendung dieser Behandlungsmethode (GTR)
naChgeWiesen Werden.1_4' 6,7, 13,18, 29, 39, 40, 43-46, 48
Eine Restitutio ad integrum, d.h. eine qualitativ
und quantitativ vollstandige Wiederherstellung
des verlorengegangenen parodontalen Gewebes,
istmitdenderzeitigzurVerfliigung stehenden Ver-
fahren nicht moglich.

_Kombination von gesteuerter
Geweberegeneration und Knochen-
augmentation (Knochentransplantate
und/oder Knochenimplantate)

Die Regeneration des Parodontiums kann durch
Knochentransplantate unterstitzt werden. Dabei
handelt es sich um autogenen Knochen, der so-



wohl extra- als auch intraoral gewonnen werden
kann. Als extraorale Entnahmestelle wird der Be-
ckenkamm bevorzugt. Der entnommene spongi-
6se Knochen und das Knochenmark haben eine
ausgesprochen hohe osteogene Potenz. Als intra-
orale Entnahmestelle eignet sich z.B. der Tuber, ein
zahnloser Kieferabschnitt, eine heilende Extrak-
tionsalveole oder die Kinnregion. Die Knochen-
implantate sind Spenderknochen, die in verschie-
denen Arten (gefroren, gefriergetrocknet und
demineralisiert-gefriergetrocknet) zur Verfiigung
stehen. Als Knochentimplantat bzw. Knochener-
satzmaterial, das eine hohe Biokompatibiltat und
Biofunktionalitat besitzt, eignet sich das Praparat
Dexabone® (Cancellous bone graft material of bo-
vine origin, Firma Cardiophil). Dieses Préaparat hat
sich nicht nur auf dem Gebiet der Implantologie,
sondernauchbeider Behandlungvon Parodontal-
defekten bewehrt.

Uber den Erfolg einer parodontalen Regeneration
nach lokalisierten Augmentationen im alveoldren
bzw. parodontalen Defekt mit Knochentransplan-
taten bzw. -implantaten haben viele Autoren be-
richtet.® 9244142 Djese knocherne Defektauffiillung
bzw. der Attachmentgewinn wurden histologisch be-
statigt.> 4 Bei anderen histologischen Untersuchun-
genfand manzusatzlichzum neuen Attachmentaber
auch ein langes Saumepithel zwischen neugebilde-
tem Alveolarknochen und der Wurzeloberflache.?6:%
Mellonig®? kam zu der Schlussfolgerung, dass die Be-
handlung des Parodontaldefektes mit einem Kno-
chenimplantat nur eine von vielen therapeuti-
schen Moglichkeiten zur Behandlung darstellt und
bei korrekter Durchflihrung in der Regel erfolg-
reich verlduft.

Eine Methode mit mehr Aussicht auf Erfolg als die
alleinige gesteuerte Geweberegeneration ist die
Kombination mit der Knochenaugmentation. Dies
ist besonders effektiv, wenn der Knochendefekt so
groB bzw. die Defektform so unglinstig ist, dass ein
Hohlraum unter der Membran nicht geschaffen
werden kann."?!

Kieferspaltrekonstruktionen (sekundire Osteoplas-
tik) wurden erfolgreich mit Knochentransplanta-
tionen durchgeflhrt, bevor Zéhne orthodontisch
in den ehemaligen Spaltbereich bewegt wur-
den.S, 10, 14, 28

Lokalisierte Augmentationen im alveoldren bzw.
parodontalen Defekt vor kieferorthopadischen
Zahnbewegungen?” haben sich als erfolgreich er-
wiesen. Bowers et al. haben eine Auswahl bereits
verdffentlichter histologischer Ergebnisse zu-
sammengestellt, die eine Regeneration nachwie-
sen, nachdem Knochentransplantationen ange-
wandt wurden.

Orthodontische Zahnbewegungen in Gebiete mit
reduziertem Knochenangebot sind nicht begleitet
von einem Verlust an bindegewebigem Attach-
ment, wenn die marginale Entziindung praortho-
dontisch beseitigt wurde.'>20-2531.38 Mit anderen
Worten: auch bei diesen Patienten kann eine or-
thodontische Therapie bzw. Zahnbewegungen
durchgeflhrt werden. Voraussetzung hierfir ist
jedoch, dass alle entziindlichen parodontalen Ver-
anderungen eliminiert sind und saubere Wurzel-
oberflachen vorliegen. Polson et al.?® kamen bei ih-
ren Tierexperimenten an Rhesusaffen zur Schluss-
folgerung, dass orthodontische Zahnbewegungen
in Parodontaldefekte weder auf der Druck- noch
aufderZugseitezueinerVerschlechterung desbin-
degewebigen Attachmentniveaus fiihren. Geraci
et al.” haben bei tierexperimentellen Untersu-
chungen, bei denen Zahne in Parodontaldefekte
hineinbewegt wurden, gefunden, dass sich neues
bindegewebiges Attachmentan einer Wurzelober-
flache, die zuvor an eine entziindliche L&sion
angrenzte, gebildet hat. Die Autoren sind sich der
Notwendigkeit der Interpretation dieser am
Tiermodell gewonnenen Ergebnisse bewusst. Es
stehen noch nicht ausreichende Studien beim
Menschen zur Verfligung.

Die Reaktion parodontaler und alveoldrer Gewebe
auf orthodontische Krafte im Anschluss an rege-
nerative Behandlungen fortgeschrittener paro-
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Abb. 5a und b_ Operative

Darstellung des Knochendefektes
am Zahn 26 von bukkal und

palatinal.
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Abb. 6a und b_ Das Granulations-

gewebe wurde entfernt und der

Knochendefekt wurde mit Knochen-
Dexabone® (a) und Membran-Hypro-
Sorb® F, Resorbable Bilayer Collagen
Membrane (b) bearbeitet.
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cosmetic

dentistry

3_o012

Dexabone®
Grain Size: 094

[ [Eor]n 223
Ig 2110-10

dontaler Lasionen wurde in der Literatur in Art von
klinischen Falldarstellungen bereits mehrmals be-
schrieben.!® 20,3435 4 Qbwohl die klinische Erfah-
rung vermuten lasst, dass die orthodontische Be-
wegung im Anschluss an regenerative MaBnah-
men besser mdglich ist und zur Bildung eines
neuen Attachments fiihrt, liegen wenige experi-
mentelle Hinweise zur Bestdtigung dieser Hypo-
these vor.

_Klinische Darstellung

Eine 38-jahrige Patientin stellte sich wegen einer kie-
ferorthopddischen Behandlung vor. Die intraoralen
Fotoszeigen eine Klasse I-Okklusion rechts und links.
Die Aufsichtaufnahmen zeigen die Zahnfehlstellun-
geninbeiden Zahnbdgen sowie die Engstande in bei-
den Fronten. Nach Angaben der Patientin wurde bei
ihr keine Extraktion einer der Frontzahne im Unter-
kiefer unternommen, was eine Nichtanlage eines
Frontzahnes bestitigt (Abb. 3a-g).

Bei der klinischen Untersuchung sowie bei der Er-
hebung des Parodontalstatus wurde eine ausge-
pragte Taschensondierungstiefe (12 mm) mesial,
bukkal und palatinal des Zahnes 26 festgestellt
(Abb. 3g). Der Lockerungsgrad betrug | und der der
begrenzenden Zihne 0. Die Gingiva erscheint un-
physiologisch (gerotet und 6dematos).

Dieser Befund wurde réntgenologisch mit einem
massiven Knochenverlust betatigt, der allerdings
nur mesial zu sehen ist, sodass von einer loka-
lisierten Parodontitis - Parodontitis marginalis
profunda - gesprochen werden kann (Abb. 4).

Als Behandlungsplan wurden folgende Phasen ge-

plant:

) Konventionelle Parodontaltherapie

) Chirurgische Parodontaltherie mit gesteuerter
Gewebe- bzw. Knochenregeneration

1) Orthodontische Therapie mit Multibandappa-
ratur

IV) Konservierende Therapie

V) Retentionsphase

Nach detailierter Motivation und Mundhygiene-
instruktion wurde mit der ersten Behandlungs-
phase (Initialtherapie) begonnen. In der Phase der
Wurzelglattung wurde neben der Mundspiilung
(Dentaleen®, Jatt/Israel) Antibiotika verschrieben.
Nach der ersten Behandlungsphase und dank der
guten Mitarbeit der Patientin hatte sich der Papil-
len-Blutungs-Index (PBI) und Approximalraum-
Plaque-Index (API) nahezu auf Null reduziert. Die
zweite Behandlungsphase, in der der parodontal-
chirurgische Eingriff durchgefiihrt wurde, erfolgte
einige Wochen spater.

Bei dem operativen Eingriff zeigte sich ein groBer
Knochendefekt, der die gesamte Wurzellange des
Molaren betraf (Abb. 5a und b). Es folgte Wurzel-
glattung und Entfernung infizierten Weichgewe-
bes. Die Entfernung des gesamten infizierten Hart-
und Weichgewebes ist eine grundlegende Voraus-
setzung fiir den Erfolg einer gesteuerten Gewebe-
bzw. Knochenregeneration. Als unterstiitzende
MaBnahme wurde das Ultraschallgerdt flr das
subgingivale Scaling herangezogen.

Fir die Regeneration des parodontalen Defektes
wurdediegesteuerte Geweberegeneration (GTR)in
Kombination mit einem Knochenimplantat ange-
wandt. Als Knochenimplantat wurde ein demine-
ralisierter gefriergetrockneter Knochen-Partikel-
gréBe 1.000-2.000 mm - verwendet (Abb. 6a). Als
Barriere zwischen dem mit Knochen aufgefillten
Defekt und dem Gingivalepithel wurde eine resor-
bierbare Membran - Hypro-Sorb® F, Resorbable
Bilayer Collagen Membrane - appliziert (Abb. 6b).
Flinf Monate postoperativ wurde eine sorgfaltige
klinische Untersuchung mit erneuter Erhebung des
Parodontalstatus durchgefiihrt. Bei der klinischen
Untersuchung wurden an der préoperativ tiefsten
Sondierungsstelle ein Attachmentgewinn festge-
stellt (postoperative Sondierungstiefe: 3 mm),
auBerdem zeigte sich der Alveolarknochen in buk-
kolingualer und vertikaler Richtung regeneriert.
Dieses positive Ergebnis war die Voraussetzung fir
eine orthodontische Therapie zur Auflésung des
frontalen Engstandes. Ein prothetischer Zahnersatz



des nichtangelegten Frontzahnes im Unterkiefer
wurde nicht geplant. Die entstehende Liicke wegen
der Nichtanlage in der Unterkieferfront wird auf der
gesamten Frontregion verteilt, sodass eine Zahnver-
breiterung mit Komposit durchgefiihrt wurde.

Beide Zahnbdgen wurden mit Multiband-Apparatur
beklebt. Zur Herstellung einer harmonischen Zahn-
form der Oberkieferfrontzdhne und zur Verhinde-
rung einer GbermaBigen Protrusion der Frontzahne
bei der Auflosung des Engstandes wurden die Ober-
kieferfrontzahne gestrippt - Zahnschmelzreduk-
tion - (Abb. 7). Langsam und mit geringen kontrol-
lierten Kraften wurde die orthodontische Behand-
lung durchgefiihrt. Wahrend der orthodontischen
Behandlung wurde die Patientin in ein monatliches
Recallprogrammaufgenommen. Nach Abschluss der
orthodontischen Behandlung wurde konservierend
die Verbreiterung der Unterkieferfrontzahne und die
Formkorrektur beider Eckzéhneim Qberkiefer durch-
gefiihrt (Abb. 8a und b). Ein Retainer wurde in beiden
Fronten geklebt. Die klinischen Bilder zeigen die Situ-
ation nach Auflosung des frontalen Engstandes und
Ausformung eines llickenlosen Frontsegmentes
(Abb. 9a-f). Die Rontgenaufnahme (Abb. 10) zeigt die
Knochenverhaltnisse in der regenerierten Region, in
die der Zahn 26 hineinbewegt wurde.

_Diskussion

Obwohl eine orthodontische Zahnbewegung in
einen Bereich mit stark resorbiertem Alveolarkno-
chen - vorausgesetzt es liegt ein entziindungsfreier
Zustand vor - nicht von einem Verlust an Attach-
ment begleitet sein muss,'2%25% kann es zu einer
verringerten Knochenunterstiitzung und einem er-
hohten Lockerungsgrad kommen. Bei Patienten mit
entzindlichen Erkrankungen des Zahnhalteappa-
rates wirden orthodontische Zahnbewegungen
ohne vorausgegangene Parodontalbehandlung zu
weiteren parodontalen Destruktionen und zum Ver-
lust der betroffenen Zdhne fiihren. Die professio-
nelle Zahnreinigung und die Plaquekontrolle wah-
rend der orthodontischen Behandlung sind eine
obligatorische MaBnahme, um die Entziindungs-
freiheit des Parodontiums zu sichern. Dies ist be-
sondersvongroBer Bedeutung, wenneine aktive In-
trusion von elongierten Oberkieferschneidezahnen
erforderlich ist, weil durch diese orthodontische
Bewegung subgingivale Plaque aus der ehemals
supragingivalen Plaque entstehen kann.™ 12

Das Ergebnis der konventionellen bzw. nichtregene-
rativen Parodontaltherapie ist die Bildung eines
langen Saumepithels. Solche MaBnahmen zur Re-
duktionderTaschentiefen und Herstellung gesunder
Parodontalverhaltnisse kdnnen vor orthodontische
Zahnbewegungen zu groBeren gingivalen Rezessio-
nen fihren, die darauffolgende GTR-Verfahren
technisch schwierig machen.

Die vorliegende Arbeit bewertet die Durchfihr-
barkeit orthodontischer Zahnbewegungen nach
Behandlung von fortgeschrittenen parodontalen
Defekten mittels GTR und Knochenaugmentation.
In dem vorgestellten Fall zeigte sich klinisch im Be-
reich der prdoperativgréBten Sondierungstiefe ein
Gewinn an parodontalem Attachment. Ebenso
zeigte sich réntgenologisch durch das GTR-Ver-
fahren ein Knochengewinn im Defekt, wodurch
Zahnbewegungen in die neu regenerierten Ge-
webe erst moglich wurden. Ohne die Anwendung
der parodontologisch-kieferorthopadischen The-
rapie sowie eine permanente Stabilisierung hatte
diese Patientin einen vorzeitigen Verlust des Zah-
nes 26.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass
die Anwendung der regenerativen Parodontalthe-
rapie vor orthodontischen Zahnbewegungen, wie
sie in dem dargestellten Fall angewandt wurden,
die knocherne und parodontale Regeneration
erhéht. Die Langzeitprognose von Zdhnen kann
verbessert werden, und somit kann Patienten mit
einer fortgeschrittenen Parodontitis ein Behand-
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Abb. 7_ Eine Schmelzreduktion —
Stripping an der Oberkieferfront

wurde durchgefiihrt.

Abb. 8a und b_ Aufgrund der
Nichtanlage des Zahnes 41 blieben
Liicken in der Unterkieferfront, die
durch Zahnverbreiterung mit
Kompositmasse beseitigt wurden.
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Abb. 9a—f_Situation nach Abschluss
der Gesamtbehandlung (KFO, PA,
Prothetik und Kons.)

Abb. 10_Die Rontgenaufnahme
zeigt die Situation nach Abschluss
der orthodontischen Behandlung. Die
Augmentation wurde im Rahmen der
parodontologischen Behandlung und
vor der kieferorthopadischen
Behandlung durchgeflihrt.

lungsversuch mit guter Pro-
gnose angeboten werden.
Weitere klinische und histo-
logische  Untersuchungen
konnen helfen, die biologi-
schen Grundlagen einer sol-
chen parodontologisch-kie-
ferorthopadischen Therapie
besser zu verstehen.

_Zusammenfassung

Bei der Behandlung er-
wachsener Patienten sieht
sich der Kieferorthopade
haufig nichtnurder Proble-
matik eines konservierend
und prothetisch versorgten Gebisses, sondern in
manchen Fallen lokalisierten bzw. generalisierten
parodontalen Destruktionen und/oder marginalen
Parodontitiden ausgesetzt. Uber die Notwendig-
keit eines gesunden Parodontiums als Vorausset-
zung flr orthodontische Zahnbewegungen be-
stehtinderkieferorthopadischen Fachweltkeiner-
lei Zweifel, sodass eine sorgfaltige parodontale
Vorbehandlung bei entsprechenden Patienten zur
.Conditio sine qua non" geworden ist. Hierflr ste-
hen je nach klinischer Situation diverse Verfahren

Abb.10

von der Beseitigung einer Parodontitis bis hin zu
parodontalregenerativen Konzepten - z.B. Guided
Tissue Regeneration (GTR) mitoder ohne Knochen-
augmentation - zur Verfligung.

In dem vorliegenden Artikel wird eine zusammen-
fassende Literaturiibersicht und das Prinzip der
gesteuerten Geweberegeneration (Guided Tissue
Regeneration = GTR) dargestellt. Am Beispiel einer
Patientin wird eine kombiniert parodontalchi-
rurgisch-kieferorthopadische Behandlung vorge-

stellt, bei der nach erfolgreicher Durchfiihrung pa-
rodontal bzw. knochenregenerativer MaBnahmen
eine erfolgreiche kieferorthopadische Therapie
durchgefihrt wurde._
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Wettbewerbern bieten wir Ihnen nicht nur eine Auswahl an verschie-
denen Farben und GréBen, sondern auch drei verschiedene Formen.

10 Griinde fiir BriteVeneers® to go

. Die schnellste Losung fiir ein dauerhaftes schones Lacheln

. Ivoclar e.max Keramik

. CAD/CAM designed wie individuelle Veneers

. Gleicher Herstellungsprozess wie individuelle Veneers

. Das einzige Veneersystem mit einer derart groBen Vielfalt

. Das einzige Veneersystem mit verschiedenen Veneerformen

. Das Veneersystem mit einer berschaubaren Anfangsinvestition

. Das erschwinglichste Veneersystem fiir breite Patientenschichten
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. Hohe Profitabilitdt fur die Zahnarztpraxis durch neue
Selbstzahlerpatienten

o

. Hochst zufriedene Patienten

Oberkiefer - Zahn Nr. 14-13-12-11-21-22-23-24

Farben OM1 - OM3 - A1
GroBen Small - Medium - Large
Form Square - Rectangular - Trapezium

Unterkiefer — Zahn Nr. 44 -43 -42-41-31-32-33-34

Farben OM1 - OM3 - A1
GroBen Small - Medium - Large
Form Rectangular

BriteDent GmbH | Briihl 4, 04109 Leipzig | Tel.: 0341/9600060 | Fax: 0341/9610046]| info@brite-veneers.com | www.brite-veneers.com



