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Abb. 1a—-e_a—c: Intraorale
Aufnahmen in Okklusion nach der
Parodontalbehandlung (Initialphase).
Eine deutliche Rezession an allen
Zahnen ist gut erkennbar.

d: Oberkieferaufsicht, Zahn-
fehlstellungen und liickige Front,
palatinale Gingivarezessionen.

e: Unterkieferaufsicht, Gingivarezes-
sionen an der Unterkieferfront.

Abb. 2_ Patientin vor der
Behandlung. Die Zahnstellung stellt
eine sthetische Beeintrachtigung
fiir die Patientin dar.
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_Einleitung

Der Anstieg an Erwachsenenbehandlungen kon-
frontiert den Kieferorthopaden mit Fragestellun-
gen, die orthodontische Zahnbewegungen in paro-
dontal geschadigte Bereiche betreffen.

Einerder Symptome bei dem parodontal geschadig-
ten Gebiss ist die labiale Kippung der Frontzéhne
und die Entstehung von Liicken. Diese kdnnen zu
Fehlfunktionen (z.B. erschwerter Mundschluss)
fuihren, die die dentale Dysgnathie noch zuséatzlich
verstarken konnen.'?

Die Planung orthodontischer MaBnahmen erfor-
dert entsprechend in der Erwachsenenbehandlung
neben den routinemaBig angefertigten Unterlagen
sowie einem sowohl klinisch als auch réntgenolo-
gisch erhobenen Parodontalstatus auch die Abkla-
rung typischer Fehlfunktionen.

Zahnbewegungen im parodontal geschadigten Ge-
biss sind riskant, da die Gefahr eines fortschreiten-
denAbbausdesZahnhalteapparates und/oder Wur-
zelresorptionen drohen.”-& ™17

Geracietal.%” haben in Untersuchungen, bei denen
Zahne in entziindungsfreie Parodontaldefekte hin-
einbewegt wurden, festgestellt, dass sich sogar
neues bindegewebiges Attachment an der Wurzel-
oberflache bilden kann.

Untersuchungen von Polsen etal. zeigten, dass die
Zahnbewegung in Richtung eines Knochendefek-
tes bzw. durch diesen hindurch zu der erwarteten
Verkleinerung des Defektes fihrt. Durch histologi-
sche Untersuchungen konnte aber nachgewiesen
werden, dassausderorthodontischen Zahnbewe-
gung lediglich ein langes epitheliales Attachment
resultiert; das Epithel wurde durch die Zahnbewe-
gung in der Knochentasche komprimiert, sodass
eine Schicht zwischen der Wurzeloberflache und
dem Alveolarknochen entstand, die eine Barriere
bei der Herstellung von neuen Parodontalfasern
darstellt. ™16.17.19

Vanarsdell belegte in einer Vergleichsstudie, dass
sogar Attachmentverlust dort auftrat, wo ein Zahn
in einen infraalveoldren Defekt hineinbewegt
wurde.?




Flrbessere Voraussetzungen und zur Beseitigung der
infraalveolaren Knochendefekte vor einer orthodon-
tischen Therapie kann die gesteuerte Geweberegene-
ration (Guided Tissue Regeneration = GTR) oder/und
gesteuerte Knochenregeneration (Guided Bone Re-
generation = GBR) ihre Indikation finden.> 13141521

_Klinische Falldarstellung

Anamnese - Befund - Diagnose

Bei einer 52-jdhrigen Patientin entwickelte sich Gber
einen Zeitraum von ca. vier Jahren ein sich langsam
vergréBerndes Diastema zwischen den Zdahnen 11
und 21 mit zusatzlicher Elongation derselben. In der
allgemeinen Anamnese bestanden keine Besonder-
heiten. Die Patientin war Nichtraucherin.

Die Patientin stort sich an ihrer Zahnstellung und den
Luckenin der Front. Diesstellte fir die Patientin neben
der funktionellen (erschwerter Lippenschluss) v. a. die
asthetische Beeintrachtigung dar, die das Hauptmotiv
flr eine Behandlung war (Abb.1 a-¢, Abb. 2).

Die extraorale Situation war unauffallig, Muskeln
und Kiefergelenke waren ohne Befund und in ihren
Funktionen uneingeschrankt. Einleichterschwerter
Mundschluss aufgrund der labialen Kippung der
Oberkieferfront war zu diagnostizieren.
Dieintraoralen Aufnahmenzeigen ein vollstandiges
Gebiss, lickige Oberkieferfront sowie prothetisch
undkonservierendeVersorgung.Zwischenden Zah-
nen 11 und 21 bestand ein Diastema von ca. 2,5 mm,
zwischen den Eckzédhnen und den lateralen Schnei-
dezahne von ca. 1 mm. Zudem waren die Zdhne 11
und 21 elongiert und wiesen eine Rezession auf. Der
Lockerungsgradbetrugll.Im Unterkieferzahnbogen
lagen ausgeglichene Platzverhaltnisse vor. Die mar-
ginale Gingiva war generalisiert gerotet, leicht 6de-
matds und blutete auf Sondierung. Es fanden sich
weiche Beldge und nur wenig Zahnstein.

Die Wanderung bzw. Fehlstellung der Oberkiefer-
frontzéhne kam vermutlich aufgrund der parodon-
talen Destruktionen zustande.

Die klinische Untersuchung ergab vergroBerte Ta-
schensondierungstiefenanallenZahnen, insbeson-
dere in der Oberkieferfront.

Die intraoralen Réntgenaufnahmen zeigten einen
generalisierten Uberwiegend horizontalen Kno-
chenverlust und zusatzlich an verschiedenen Stel-
len infraalveolire Knochendefekte (Abb. 3).

Die Prognose fiir die Oberkieferfrontzihne sowie die
Z3dhne 14 und 15 war in Zusammenhang mit einer
orthodontischen Behandlung als kritisch zu bewer-
ten, auch nach erfolgreich abgeschlossener Paro-
dontaltherapie.

Therapieplanung

Als Therapiekriterien bei der Behandlung von Pa-
tienten mit parodontalen Destruktionen sind fol-
gende Aspekte zu bedenken:

_AsthetischeVerbesserung

_ Funktionelle Verbesserung

_ Stabilitdt des Resultates

_ Parodontalsituation bei Behandlungsende und
Langzeitprognose

_ Wahrscheinlichkeit apikaler Resorptionen durch
Zahnbewegungen

_ Einzelzahndiagnose/-prognose

_ Belastbarkeit und Compliance des Patienten

_ Erwartungen des Patienten von der Therapie

Voraussetzung fiir eine orthodontische Behand-

lung war, dass alle entzlindlichen parodontalen

Prozesse abgeheilt waren.

Kieferorthopadisches Behandlungsziel war die Ver-

besserung der dentalen Asthetik durch SchlieBen

der Liicken in der Oberkieferfront und Herstellung

einer physiologischen Frontzahnstufe in der Sagit-

talen und Vertikalen.

Die Behandlung teilte sich in drei Phasen:
I) Parodontalbehandlung

I) Kieferorthopédische Behandlung
IIl) Retention

Therapiedurchfiihrung

Im Rahmen der Parodontalbehandlung musste abge-
klart werden, inwiefern die langfristige Erhaltung be-
stimmter Zéhne zweifelhaft oder problematisch ist.
Das Erstellen eines definitiven Behandlungsplanes
warsolange nicht mdglich, bis die Reevalution nach
erfolgter Initialtherapie zeigte, ob die Oberkiefer-
front erhalten werden kann oder ob Zéhne extra-
hiert werden mussten.

Nach der parodontologischen Behandlung hatte
sich der Papillen-Blutungs-Index (PBI) und der
Approximalraum-Plague-Index (API) bei guter Mit-
arbeit der Patientin deutlich reduziert. Mit der kie-
ferorthopddischen Behandlung wurde drei Monate
nach der Parodontalbehandlung begonnen. In die-
ser Zeit erfolgten regelmaBige Kontrollen.

In der orthodontischen Phase wurde fir die geplan-
ten Zahnbewegungen eine festsitzende Apparatur
eingegliedert (Abb. 4a-c). Nach der Nivellierung bei-
derZahnbogen erfolgte die Korrektur des tiefen Bis-
ses. Hierflir wurde zusatzlich zu den Intrusionsstu-
fen im Oberkiefer eine Intrusionsbiomechanik ein-
gesetzt.

In dieser Phase wurden die Mundhygiene und die
Plaquefreiheit der Zdhne kontrolliert.
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Abb. 3_ Der Rontgenstatus zeigt
die Knochenverhéltnisse; an
den Frontzihnen liegt ein groBer
Knochendefekt vor.
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Abb. 4a—c_Klinische Situation drei
Monate nach Abschluss der
parodontologischen Behandlung und
direkt nach der Bebénderung.

Abb. 5a—e_|Intraorale Aufnahmen
nach Abschluss der kieferorthopédi-
schen Behandlung, physiologische
Frontzahnstufe, harmonische OK-
und UK-Zahnbdgen, harmonischer
Gingivaverlauf an den Frontzahnen.
Klinisch liegen gute entziindungs-
freie Parodontalverhéltnisse mit aus-
reichender befestigter Gingiva vor.
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Die Entbanderung erfolgte nach Stabilisierung der
Seitenzdhne und abgeschlossener Retraktion der
Frontzahne (nach zehn Monaten).Zur Retention des
Ergebnisses wurde spater ein 3-3 Retainer aus
Twistflex (0.0175) im Qber- und Unterkiefer geklebt.
Zuséatzlich wurden Hawley-Retainer in beide Kiefer
eingegliedert. Die Patientin wurde in ein Recallpro-
gramm aufgenommen, bei dem sie sich vierteljahr-
lich vorstellte. Die intraoralen Aufnahmen zeigen
eine stabile funktionelle Okklusion miteiner physio-
logischen vertikalen und sagittalen Frontzahnstufe
sowie harmonische, ltickenlose Ober- und Unterkie-
ferzahnbdgen (Abb. 5 a-e). Klinisch lagen entziin-
dungsfreie Parodontalverhaltnisse vor. Die extra-
oralen Aufnahmen zeigen ein harmonisches L3-
cheln (Abb. 6a und b).

_Diskussion

Polson et al.” kamen bei Tierexperimenten an Rhe-
susaffen zur Schlussfolgerung, dass orthodonti-
sche Zahnbewegungen in Parodontaldefekten we-
der auf der Druck- noch auf der Zugseite zu einer
Verschlechterung des bindegewebigen Attachment-
niveaus flhren.

Wennstrom et al. konstatierten aber, dass eine or-
thodontische Zahnbewegung zu einer verstarkten
Destruktion des bindegewebigen Attachments an

Zahnen mit kndchernen, entziindlich verdnderten
Defekten flihren kann.??

Fir die klinische Kieferorthopadie ist es wichtig,
dass vor Beginn der Behandlung bei Patienten
mit Parodontalproblemen in Abhangigkeit vom
Schweregrad der Erkrankung eine Parodontalthe-
rapie durchgefiihrt wird und danach eine Warte-
zeit von ca. 3-6 Monaten eingehalten wird."#91
Ericsson et al. berichteten Uber die Folgen von
Zahnbewegungen bei Vorhandensein von Plaque,
subgingivale Plaque entstand aus ehemals supra-
gingivaler Plaque.®* Dies flihrte zu einem Fort-
schreiten der parodontalen Destruktion. Deshalb
ist das professionelle Scaling besonders wahrend
derlIntrusionvonelongierten Oberkieferschneide-
zdhnen indiziert.

Ramfjord verzichtet auf eine Retention bzw.
Schienung der Zdhne mit erhdhter Mobilitdt nach
einer parodontologischen Behandlung.’® Den-
nochistder EinsatzeinesKleberetainerszusatzlich
zu einer Platte nach einer parodontologisch-
orthodontischen Behandlung von Vorteil. 242526
Wird kein Retainer bzw. nur eine herausnehmbare
Platte eingesetzt, besteht das Risiko eines
Jigglings.2

Bei komplexen Befunden kdnnen stabile und ds-
thetisch akzeptable Erfolge oft nur dann erreicht
werden, wenn eine gezielte interdisziplindre Zu-




sammenarbeit erfolgt. In den seltensten Fallen
verfligt ein Behandler auf allen Teilgebieten Gber
ausreichende Kenntnisse und Fahigkeiten.

_Zusammenfassung

In aller Regel sieht sich der Kieferorthopade nicht nur
mit der Problematik eines konservierend und prothe-
tisch versorgten Gebisses, sondern lokalisierten bzw.
generalisierten parodontalen Destruktionen und/
oder marginalen Parodontitiden konfrontiert. Uber
die Notwendigkeit eines gesunden Parodontiums als
Voraussetzung fiirorthodontische Zahnbewegungen
bestehtin der kieferorthopéddischen Fachwelt keiner-
lei Zweifel, sodass eine sorgféltige parodontale Dia-
gnose und Vorbehandlung bei entsprechenden Pa-
tienten zur ,Conditio sine qua non" geworden ist.

Der vorliegende Artikel beschreibt eine kieferor-
thopadische Behandlung erwachsener Patienten
mit parodontalen Destruktionen und den Ablauf
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Abb. 6a und b_Lachaufnahme:
asthetisch gutes Ergebnis.
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