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_Einleitung

Zur Erzielung einer moglichst optimalen Versor-
gungtragtdieaufallen SektorenderZahnheilkunde
fortschreitende Entwicklung und technische Ver-
besserung bei.*®

Kieferorthopadische MaBnahmen kdnnen aber
auch vorbereitend zu einer prothetischen Versor-
gung im Kindes- und Jugendalter aus ganz unter-
schiedlichen Griinden indiziert sein. Im Kindesalter
sind haufig Patienten betroffen, bei denen z.B. auf-
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grundvon Nichtanlagen, Zahnformanomalien oder
eines traumabedingten Zahnverlustes die Anferti-
gung eines Zahnersatzes gegentiber dem kiefer-
orthopadischen Liickenschluss abgewogen werden
muss.

Durch die mittlerweile nahezu uneingeschrankte
Maglichkeit zur kieferorthopddischen Therapie er-
wachsener Patienten kann eine orthodontische Vor-
behandlungderAusgangspunkt fiireine prothetische
Versorgung sein, die sich durch tadellose Asthetik,
uneingeschrankte Funktion und hervorragende Paro-
dontalprophylaxefahigkeit auszeichnet.'? 1415.16.23.29
Beim Erwachsenen kénnen kieferorthopadisch vor-
bereitende MaBnahmen z.B. infolge von Zahnver-
lusten unterschiedlichster Artsinnvoll sein. Mitdem
steigenden Asthetikbediirfnis der Bevélkerung und
der medienvermittelten Kenntnis der zahnarzt-
lichen Mdglichkeiten ist ein stdndig zunehmendes
Interesse und eine hohere Bereitschaft dieser Er-
wachsenen zu einer kieferorthopadischen Behand-
lung zu verzeichnen.*®

Die Uberlegungen des prothetisch arbeitenden Zahn-
arzteshinsichtlich einer kieferorthopédischen Vorbe-
handlung eines erwachsenen Patienten kénnen ab-
hangig vom Ausgangsbefund, neben der individuel-
len Optimierung der Asthetik und Verbesserung der
Funktion, vor allem die gesteigerte Hygienefahigkeit
der geplanten prothetischen Restaurationen, eine
Pfeilervermehrung und die Verbesserung der Pfeiler-
qualitat sein.”20.28.30

Die Planung der praprothetischen Kieferorthopadie
erfordert in der Erwachsenenbehandlung neben
den routinemaBig angefertigten Unterlagen einen
sowohl klinisch als auch réntgenologisch erhobe-
nen Parodontalstatus. Eventuell vorliegende Kiefer-
gelenkprobleme sollten durch eine ausfihrliche
Funktionsanalyse aufgedeckt werden.Innerhalbder
Behandlungsplanung ist die Zusammenarbeit aller
an der Losung beteiligten Disziplinen erforderlich®
(Abb. 1).
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Einige dieser Kriterien lassen sich durch ein dia-
gnostisches Set-up-Modell veranschaulichen und
auch fir den Patienten anschaulich beurteilen. Der
Kieferorthopéde erhalt zudem Anhaltspunkte tber
das Ausmal und die Realisierbarkeit der notwendi-
gen orthodontischen Zahnbewegungen. Gleichzei-
tig kann der Prothetiker Gberpriifen, ob die zur Dis-
kussion stehende Planung &sthetisch, funktionell

und bezlglich der Verteilung des bestehenden
Zahnmaterials Gberhaupt infrage kommt.
Letztendlich sollten Kieferorthopédde und Protheti-
ker mehrere Behandlungsalternativen formulieren
undeinschlieBlich derjeweiligenVor-und Nachteile
sowie moglichen Risiken dem Patienten erldutert
werden.

Dabei ist die Compliance des Patienten, d.h. seine
Kooperationsbereitschaft und seine Belastbarkeit,
kritisch zu bewerten, da eine festsitzende Multi-
band-Multibracketapparatur im Alltagsgeschehen
oftals stérend empfunden wird.

Auch die im Anschluss an eine kie-
ferorthopddische Behandlung fol-
gende Retentionsphase darf nicht
unerwahnt bleiben. Die Behand-
lungsergebnisse sind beim Erwach-
senen in gleicher Weise wie bei Kin-
dern rezidivgefahrdet.3 #3240

Die Notwendigkeit einer guten Zu-
sammenarbeit zwischen dem be-
handelnden Kieferorthopaden und
dem Prothetiker wird aus Dargeleg-
tem deutlich.?” Gegen Abschluss der
kieferorthopadischen Phase sollte
der jeweilige Patient dem Protheti-
ker vorgestellt werden, damit dieser
tber den Behandlungsstand infor-
miert ist und Verbesserungsvor-
schlage eventuell noch in die Thera-
pie einflieBen kénnen (Abb. 1).

Die folgende klinische Falldemons-
tration soll die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit von Kieferorthopade und Protheti-
ker demonstrieren.

_Klinische Falldarstellung
Diagnose

Eine 53-jahrige Patientin stellte sich zunachst
wegen einer Liickenversorgung im Seitenzahn-
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Abb. 2a und b_ Erschwerter
Lippenschluss, undsthetisches
dentofaziales Erscheinungsbild.
Abb. 3a—f_a—c: Intraorale
Aufnahmen in Okklusion. Klasse II/1
rechts und links, tiefer Biss mit Ein-
biss in die Gaumenschleimhaut und
vergroBerte sagittale Frontzahnstufe.
Die Z&hne 46 und 47 fehlen.

d: Oberkieferaufsicht,
Zahnfehlstellungen und Engstand
(1,5 mm) in der Front.

e: Unterkieferaufsicht, Platzbedarf
von ca. 3,5 mm, Freiende im

4. Quadranten.

f: Extrusion des Zahnes 21,
disharmonischer Verlauf des Gingiva-
randes an Zahn 21. Es besteht ein
dreieckiger, dunkler Raum zwischen
den Z&hnen 11 und 21.

Abb. 9_ Lachaufnahme: asthetisch
gutes Ergebnis.
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Abb. 4a—c_ a: Rontgenstatus, an
Zahn 21 ist ein groBer Knochendefekt
vorhanden (vertikal und horizontal).
b: Das OPG zeigt die Knochenhthe im
Bereich des Freiendes (Regio 46, 47).
¢: Parodontalstatus vor Behand-
lungsbeginn. d: distal; m: mesial;

p: palatinal; b: bukkal.

Abb. 5_ Simulation der angestrebten
Zahnbewegungen mithilfe der
Druckfeder zur Distalisation des
zweiten Prémolaren (die Liicke sollte
ca. 7 mm betragen). Teil der Neben-
wirkungen war die Protrusion der
Unterkieferfront zur Reduktion der
sagittalen Frontzahnstufe.
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gebiet vor. In der gleichen Sitzung wurde die Kie-
ferorthopadie in die Beratung einbezogen. Es war
abzuklaren, mit welchen therapeutischen Mitteln
eine funktionell und dsthetisch zufriedenstellende
prothetische Versorgung im vierten Quadranten
maoglich wird. Ein herausnehmbarer Zahnersatz
wurde von der Patientin abgelehnt.

Aufgrund der labial stehenden und elungierten
Oberkieferfrontzahne lag eine vergroBerte sagit-

tale und vertikale Frontzahnstufe vor, die den Lip-
penschluss erschwerte. Dies war neben der funk-
tionellen auch eine asthetische Beeintrachtigung
fuir die Patientin (Abb. 2a und b).

Die intraoralen Aufnahmen zeigen zu Behand-
lungsbeginn eine Angle-Klasse 1I/1-Okklusion
rechts und links sowie einen tiefen Biss mit Einbiss
in die Gaumenschleimhaut (Abb. 3a-c). In beiden
Zahnbogen lagen Engstande und Zahnfehlstellun-
gen vor (Abb. 3d-f). Anamnestisch konnte festge-
stellt werden, dass die Zdhne 46 und 47 wegen pa-
rodontaler Probleme extrahiert worden waren.
Die klinische Untersuchung ergab vergroBerte
Taschensondierungstiefen anallen Zéhnen, insbe-
sondere in der Oberkieferfront.

Die rontgenologische Untersuchung zeigte einen
generalisierten Knochenabbau. Zahn 21 hatte me-
sial einen tiefen vertikalen Knocheneinbruch; die
Sondierungstiefean derbetreffenden Stelle betrug
8 mm bei Lockerungsgrad Il (Abb. 4a und b). Die
Prognose flr diesen Zahn war in Zusammenhang
mit einer orthodontischen Behandlung unsicher,
auch wenn eine erfolgreiche Parodontaltherapie
durchgefihrt wiirde.

In Abbildung 4c sind die Sondierungstiefen, der
Knochenverlauf und die Lockerungsgrade darge-
stellt.

Therapieplanung

Die Behandlung teilte sich in vier Phasen:

) Parodontalbehandlung

1) Orthodontische Behandlung

Ill) Retention, mukogingivalchirugischer Eingriff
(freies Gingivatransplantat-FGT)

IV) Prothetische Behandlung

Im Rahmen der Parodontalbehandlung musste ge-
klart werden, inwieweit Zdhne mit zweifelhafter
Prognose bzw. problematischer Behandlung vor-
liegen. Erst die Reevalution nach erfolgter Initial-
therapie zeigt, ob sie erhalten oder extrahiert wer-
den mussen. Das Erstellen eines definitiven kie-
ferorthopadischen Behandlungsplanes ist in der
Regel vorher nicht sinnvoll.

Fiir eine festsitzende prothetische Versorgung
sollte der Zahn 45 so weit distalisiert werden, dass
eine Liicke von 7-8 mm entsteht und der Zahn 16
einen Antagonisten erhilt (Abb. 5). Zur Reduktion
der sagittalen Frontzahnstufe sollte die Unterkie-
ferfront protrudiert werden. Die Reduktion des
Uberbisses sollte durch die Intrusion der Fronten
und gleichzeitig die Extrusion der Seitenzdhne
erreicht werden. Da der Zahn 45 in einen Bereich
ohne befestigte Gingiva bewegt wurde, war die
Schaffung einer befestigten Gingiva durch ein FGT
erforderlich. Nach Abheilung des Transplantates
und der Mindestretentionsdauer sollte die prothe-
tische Versorgung erfolgen.
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Therapeutisches Vorgehen

Nach detaillierter Information der Patientin wurde
mit der ersten Behandlungsphase (Initialtherapie)
begonnen. Der Papillenblutungsindex (PBI) und der
Approximalraumplaqueindex (API) hatten sich dank
der guten Mitarbeit der Patientin deutlich reduziert.
In der orthodontischen Phase wurde fir die geplan-
ten Zahnbewegungen eine festsitzende Apparatur
eingegliedert. Im Oberkiefer wurden die Z&hne 11 und
21 zu Beginn der Behandlung nicht in die Apparatur
miteinbezogen, bis der nétige Platz fiir deren Einord-
nung im Zahnbogen geschaffen war (Abb. 6a-c).
AnschlieBend erfolgte die Intrusion des Zahnes 21.
Hierflir wurde ein Knépfchen geklebt und der Bogen
entsprechend aktiviert (Abb. 6d, e).

Furdie Distalisation des Zahnes 45 wurde eine Druck-
federverwendet, deren Nebenwirkung fiir die Protru-
sion der Front ausgenutzt wurde (Abb. 6f-h).

Nach Entbdnderung wurde ein 3-3-Retainer aus
Twist-Flex im Ober- und Unterkiefer geklebt. Zur Si-
cherung der geschaffenen Liicke wurde ein Retainer
zwischen 45 und 44 geklebt (Abb. 7a-f).

Zur Verbesserung der gingivalen Verhaltnisse und
Schaffung einer befestigten Gingiva an Zahn 45
wurde in der Retentionsphase eine gingivalchirurgi-
sche MaBnahme (freies Gingivatransplantat) durch-
gefihrt (Abb. 7g).

Nach AbheilungdesTransplantateserfolgte die pro-
thetische Versorgung mit einer konventionellen
Keramikbriicke (Abb. 8a und b). Die intraoralen Auf-
nahmen zeigen eine stabile funktionelle Okklusion
mit einer physiologischen vertikalen und deutlich
reduzierten sagittalen Frontzahnstufe. Durch die
Reduktion des Uberbisses wurde der Einbiss in den
Gaumen beseitigt. Durch die Intrusion der Ober-
kieferfront insbesondere des Zahnes 21 wurde ein
harmonischer Gingivaverlauf erreicht. Klinisch la-
gen gute Parodontalverhaltnisse mitausreichender
befestigter Gingiva am Zahn 45 vor. Die extraoralen
Aufnahmen zeigen ein harmonisches, zufrieden-
stellendes Lacheln™ (Abb. 9).
DerRoéntgenstatus zeigt gute Knochenverhaltnisse.
EineVeschlechterunganden Frontzahnen tratnicht
ein (Abb. 10).

_Diskussion

Eine umfassende Diagnostik, bestehend aus Anam-
nese, klinischer und réntgenologischer Befundauf-
nahme sowie Modellanalyse im Artikulator, sind Be-
standteil eines modernen Behandlungskonzeptes.
SieistVoraussetzung fir das Erkennen der verschie-
denen klinischen Probleme und ermdglicht erst eine
systematische Planung, die flr das Erreichen eines

Abb. 6a-h_ Darstellung des
orthodontischen Vorgehens.

a—c: Teilbebanderung im Oberkiefer
zur Platzbeschaffung fiir Zahn 21
d: eingesetzte Biomechanik zur
Intrusion des Zahnes 21

e: Zustand nach Intrusion des
Zahnes 21

f-h: Systematische Distalisation
des Zahnes 45 in eine Region ohne
befestigte Gingiva.
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Abb. 7a-g_ a—c: Funktionelle
Okklusion, es erfolgte eine Reduktion
der sagittalen und vertikalen
Frontzahnstufe, eine Liicke von

7 mm zwischen 44 und 45 wurde
geschaffen.

d,e: Harmonische OK- und UK-
Zahnbdgen, zur Retention wurde im
Oberkiefer und spéter im Unterkiefer
ein 3-3-Retainer befestigt.

f: Zwischen 44 und 45 wurde ein
runder Draht in U-Form auf der
okklusalen Flache befestigt und so-
mit bis zur prothetischen Versorgung
die Liicke gesichert.

g: Platzierung des Transplantates in
das vorbereitete Transplantatbett
und primérer Wundverschluss.
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optimalen Behandlungsresultates notwendig ist.
Dieses Vorgehen scheint angesichts der stets wach-
senden Patientenanspriiche beziglich Asthetik,
Funktion und Komfort unabdingbar. Eventuell vorlie-
gende Kiefergelenkprobleme sollten durch eine aus-
fuihrliche Funktionsanalyse aufgedeckt werden.

Die orale Rehabilitation von Patienten mit dentalen
und/oder skelettalen Dysharmonien kann den Einsatz
mehrerer zahnarztlicher Fachdisziplinen erforderlich
machen.** Haufig ist eine befriedigende prothetische
Versorgung erst nach kieferorthopadischer Vorbe-
handlung maéglich. Mit einer interdisziplindren Be-
handlung kdnnen in geeigneten Fallen nicht nur ds-
thetisch bessere, sondern auch im Hinblick auf Funk-
tion und Prophylaxe von Parodontalerkrankungen
bessere Resultate erzielt werden.”- "' Bei der prapro-
thetischen Kieferorthopadie wird oft zwischen klei-
nen MaBnahmen, die jeder Zahnarzt durchfiihren
kann,undumfangreicheren,die nurder Fachzahnarzt
fur Kieferorthopadie durchfiihren sollte, unterschie-
den.® Das Problem bei kleinen kieferorthopadischen
MaBnahmen besteht nicht in ihrer Durchfiihrung,
sondern in der Abgrenzung gegeniiber umfangrei-
cheren MaBnahmen." Hierfiir ist eine umfassende
Diagnostik, genaue und zielorientierte Behandlungs-
planung, -durchfiihrung und entsprechende Pro-
gnose hinsichtlich der Kooperation des Patienten und
Stabilitat des Ergebnisses unerldsslich.
Orthodontische MaBnahmen bei Patienten mit Er-
krankungen des Parodontiumssind wegen der Gefahr

der weiteren Destruktion des Zahnhalteapparates
durchKnochenresorptionen oder/und Wurzelresorp-
tionen mit Risiko behaftet.2-* 153234

Voraussetzung einer orthodontischen Therapie bzw.
Zahnbewegungen ist in solchen Féllen, dass alle ent-
ziindlichen parodontalen Prozesse eliminiert sind
und saubere Wurzeloberflachen vorliegen. 1923
Eine orthodontische Kraft auf parodontal gescha-
digte Zdhne ohne vorausgegangene Parodontalbe-
handlung flihrt zu einem Fortschreiten bzw. zu einer
Beschleunigung der parodontalen Destruktion. Die
Gefahr des Verlustes an desmodontalem Gewebe be-
steht selbst bei entziindungsfreiem Zustand, wenn
der Zahn in einen Bereich mit stark resorbiertem
Alveolarknochenbewegtwerdensoll. Dieser Gewebe-
verlust muss aber nicht in jedem Fall eintreten, wie
verschiedene Verdffentlichungen belegen.®20:2
Aufgrund dieser Risiken muss im Hinblik auf die ge-
plante Richtung der Zahnbewegung vor jeder ortho-
dontischen MaBnahme die Art, das Ausmal und die
Lokalisation der Parodontalerkrankung bekannt sein,
um eine geeignete Vorbehandlung durchfiihren zu
kénnen. Besondersin Fallen mitlokalisiertem, fortge-
schrittenen vertikalem Knochenabbau bietet sich die
Mdglichkeit der Behandlung mittels gesteuerter
Geweberegeneration (Guided Tissue Regeneration =
GTR) oder/und gesteuerter Knochenregeneration
(Guided Bone Regeneration = GBR) an.?»23%

Falle mit einem tiefen Biss bergen erhebliche Pro-
bleme, wenn mit orthodontischen Mitteln die Front-
zahne intrudiert werden sollen. Frontzdhne dirfen
nicht beliebig intrudiert werden und eine Extrusion
ganzer Seitenzahnsegmente ist nur ausnahmsweise
mit groBem Aufwand und fraglicher Stabilitdt mog-
lich. Die Entscheidung Gber die Intrusion der Front-
zdhne hangt u.a. davon ab, wie z. B. die Kurvatur der
Oberkieferinzisivi in Relation zur Unterlippe und die
Lachlinie verlduft. Eine harmonische Frontzahn-Lip-
penrelation ist in einer kieferorthopadischen Be-
handlung zu bewahren und das ,Verschwinden" der
Zahne in Vestibulum ist zu vermeiden.™ 2435 Ayf-
grund des ,Average smiles"® war bei der Patientin
eine Intrusion der Oberkieferfront ohne Weiteres
moglich.

Bei dem vorgestellten Patientenbeispiel ware das
Anbringen eines Implantates in Regio 36 mdglich
gewesen. Im Rahmen der kieferorthopadischen Be-
handlung hatte diesesalsVerankerungseinheit fiir die
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Protrusion und Intrusion der Front und spater als
Pfeiler flr die prothetische Versorgung gedient. Auf-
grund der Knochenverhaltnisse war das Anbringen
eines Implantates ohne Knochenaugmentation nicht
moglich, was von der Patientin abgelehnt wurde.
Die Dauer der Retention dargestellter Félle hangtvon
Art, AusmaB und Geschwindigkeit der Behandlungs-
durchflihrung ab. Um das Risiko eines Rezidivs v.a. in
derdsthetisch wertvollen Frontzahnregion moglichst
gering zu halten, empfehlen sich geklebte Retai-
ner.®4 Gelegentlich kannim Seitenzahnbereich eine
provisorische Kauflachenrekonstruktion indiziert
sein,umeinekieferorthopadisch hergestellte Hocker-
Fossa-Beziehung bis zum Zeitpunkt der protheti-
schen Rekonstruktion zu erhalten.’

_Zusammenfassung

Gemeinsames Bestreben der verschiedenen zahn-
arztlichen Teilbereiche ist es, ge- bzw. zerstorte Form
zu rekonstruieren, unphysiologische Funktionsab-
laufe zu harmonisieren und die Asthetik zu optimie-
ren. Die Zusammenarbeit verschiedener Teilgebiete
an der Therapie eines Patienten stellt unter Vorgabe
dieser Behandlungsziele eine nicht alltdgliche Her-
ausforderung dar und wird in aller Regel dadurch er-
schwert, dass die beteiligten Praxen, wie z.B. im Falle
der Kieferorthopédie und Prothetik, nicht in einem
Haus vereinigt sind.

Ein klassisches interdisziplindres Management stellt
die praprothetische Kieferorthopédie dar. Die Ent-
scheidungsfindung, ob ein Fall rein prothetisch oder
in Zusammenarbeit mit der Kieferorthopadie mog-
lichstoptimalgelost werden kann, erfordertschon bei
der Behandlungsplanung eine enge Kooperation der

Disziplinen. Soist z.B. im Falle einer Nichtanlage bzw.
eines Verlustes von seitlichen Oberkieferschneide-
zahnen die Frage zu kldren, ob ein kieferorthopadi-
scher oder ein prothetischer Liickenschluss durchge-
fuhrtwerdensollund ob etwaimzweiten Fall eine or-
thodontische Vorbehandlung helfen kann, ein besse-
res Ergebnis zu erzielen.

In vorliegendem Artikel wird die gemeinsame
Befunderhebung, spezifische Planung und fall-
gerechte Behandlungsdurchfiihrung am Beispiel
eines Patienten vorgestellt, dessen Therapie nur in
Zusammenarbeit von Prothetik und Kieferorthopa-
die ein moglichst optimales Ergebnis versprach. Die
praktische Anwendungderin diesem Artikel enthal-
tenen Gedanken wird demonstriert und die dabei
auftretenden Schwierigkeiten werden diskutiert._
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Abb. 8a und b_ Intraorale Situation
nach Abheilung des freien Gingiva-
transplantates und Eingliederung der
prothetischen Versorgung.

Abb. 10_ Der Rontgenstatus zeigt
gute Parodontalverhaltnisse, das
Knochenniveau an Zahn 21 scheint

sich verbessert zu haben.
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