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Die kieferorthopadische Behandlung erwachsener Patienten -
eine interdisziplinare Therapie

Ein Beitrag von Priv.-Doz. Nezar Watted, Prof. Dr. M. Abu-Mowais, Dr. E. Abdelchalek und Dr. A. Watted.

Teil 1: Parodontologie, Kiefer-
orthopédie und Prothetik

Einleitung

Zur Erzielung einer moglichst
optimalen Versorgung triagt die
auf allen Sektoren der Zahnheil-
kunde fortschreitende Entwick-
lung und technische Verbesse-
rung bei.*
Kieferorthopddische MaBnah-
men kdnnen aber auch vorberei-
tend zu einer prothetischen Ver-
sorgung im Kindes- und Jugend-
alter aus ganz unterschiedlichen
Griinden indiziert sein. Im Kin-
desalter sind haufig Patienten be-
troffen, bei denen z.B. aufgrund
von Nichtanlagen, Zahnformano-
malien oder eines traumabeding-
ten Zahnverlustes die Anfertigung
eines Zahnersatzes gegeniiber
dem Kkieferorthopédischen Lii-
ckenschluss abgewogen werden
muss.

Durch die mittlerweile nahezu un-
eingeschriankte Moglichkeit zur
kieferorthopédischen Therapie
erwachsener Patienten kann eine
orthodontische Vorbehandlung
der Ausgangspunkt fiir eine pro-
thetische Versorgung sein, die sich
durch tadellose Asthetik, unein-
geschrénkte Funktion und her-
vorragende Parodontalprophyla-
xefdhigkeit auszeichnet.'>'*'6%5%
Beim Erwachsenenkonnenkiefer-
orthopédisch vorbereitende MafB-
nahmen z.B. infolge von Zahn-
verlusten unterschiedlichster Art
sinnvoll sein. Mit dem steigenden
Asthetikbediirfnis der Bevolke-

Abb. 2a, b: Erschwerter Lippenschluss, unésthe-
tisches dentofaziales Erscheinungsbild. — Abb. 3:
Intraorale Aufnahmen in Okklusion. Klasse 11/1
rechts und links, tiefer Biss mit Einbiss in die Gau-
menschleimhaut und vergroRerte sagittale Front-
zahnstufe. Die Zahne 46 und 47 fehlen (a—c). Ober-
kieferaufsicht, Zahnfehlstellungen und Engstand
(1,5mm)in der Front (d). Unterkieferaufsicht, Platz-
bedarf von ca. 3,5mm, Freiende im 4. Quadranten
(e). Extrusion des Zahnes 21, disharmonischer Ver-
lauf des Gingivarandes an Zahn 21. Es besteht ein
dreieckiger, dunkler Raum zwischen den Zéhnen
11und 21 (f).

rung und der medienvermittelten
Kenntnis der zahnérztlichen Mog-
lichkeiten ist ein stdndig zuneh-
mendes Interesse und eine hohere
Bereitschaft dieser Erwachsenen
zu einer Kieferorthopadischen
Behandlung zu verzeichnen.”

Die Uberlegungen des prothetisch
arbeitenden Zahnarztes hinsicht-
lich einer kieferorthopédischen
Vorbehandlung eines erwachse-
nen Patienten koénnen abhéngig
vom Ausgangsbefund, neben der
individuellen Optimierung der As-
thetik und Verbesserung der Funk-
tion, vor allem die gesteigerte Hy-
gienefdhigkeit der geplanten pro-
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Abb. 1: Ein Flussdiagramm zur Darstellung der Planungs- bzw. Therapieschritte eines interdisziplinaren Falles.

thetischen Restaurationen, eine
Pfeilervermehrung und die Ver-
besserung der Pfeilerqualitét
Seil’l.7'20'29‘30
Die Planung der praprothetischen
Kieferorthopédie erfordert in der
Erwachsenenbehandlung neben
den routineméBig angefertigten
Unterlagen einen sowohl klinisch
alsauchrontgenologisch erhobe-
nen Parodontalstatus. Eventuell
vorliegende Kiefergelenkproble-
me sollten durch eine ausfiihrli-
che Funktionsanalyse aufgedeckt
werden. Innerhalb der Behand-
lungsplanung ist die Zusammen-
arbeit aller an der Losung betei-
ligten Disziplinen erforderlich®
(Abb. 1).
Jede Disziplin stellt die vorgege-
bene Situation dem durch fach-
spezifisches Eingreifen maximal
zu erreichenden Resultat gegen-
uber, sodass in Koordination die-
ser BehandlungsmaBnahmen mit
den iibrigen Teilbereichen eine
moglichst ideale Losung ange-
strebt wird und letztendlich re-
sultiert. Es muss eine gemeinsa-
me Losung getroffen werden, die
in Anbetracht folgender Beurtei-
lungskriterien Bestmogliches ver-
spricht:
o AsthetischeVerbesserung
e FunktionelleVerbesserung
e Stabilitit des Resultates
e Parodontalsituation bei Behand-
lungsende und Langzeitprog-
nose
e Wahrscheinlichkeit apikaler Re-
sorptionen durch Zahnbewe-
gungen
*Einzubeziehende Pfeilerzdhne
und Ausmaf der BeschleifmaB-
nahmen
e Belastbarkeit und Compliance
des Patienten
e Zufriedenheit des Patienten be-
ziiglich der formulierten Wiin-
sche und Erwartungen

Einige dieser Kriterien lassen sich
durch ein diagnostisches Set-up-

Modell veranschaulichen und
auch fiir den Patienten anschau-
lich beurteilen. Der Kieferortho-
péde erhilt zudem Anhaltspunk-
te iiber das AusmaB und die Rea-
lisierbarkeit der notwendigen or-
thodontischen Zahnbewegungen.
Gleichzeitig kann der Prothetiker
iberpriifen, ob die zur Diskussion
stehende Planung &sthetisch,
funktionell und beziiglich derVer-
teilung des bestehenden Zahnma-
terials tiberhaupt infrage kommt.

Letztendlich sollten Kieferortho-

péade und Prothetiker mehrere Be-
handlungsalternativen formulie-
ren und einschlieBlich der jewei-
ligen Vor- und Nachteile sowie
moglichen Risiken dem Patien-
ten erldutert werden.

Dabei ist die Compliance des Pa-
tienten, d. h. seine Kooperations-
bereitschaft und seine Belastbar-
keit, kritisch zu bewerten, da eine
festsitzende Multiband-Multibra-
cketapparatur im Alltagsgesche-
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Abb. 4:Rontgenstatus, anZahn 21 istein groRer Knochendefekt vorhanden (vertikal und horizontal) (a). OPG zeigt
die Knochenhohe im Bereich des Freiendes (Regio 46, 47) (b). Parodontalstatus vor Behandlungsbeginn.

d:distal; m:mesial; p:palatinal; b: bukkal (c).
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Abb. 5: Simulation der angestrebten Zahnbewegungen mithilfe der Druckfeder zur Distalisation des zweiten
Pramolaren (die Liicke sollte ca. 7mm betragen). Teil der Nebenwirkungen war die Protrusion der Unterkiefer-
front zur Reduktion der sagittalen Frontzahnstufe.

Abb. 6a-h: Darstellung des orthodontischen Vorgehens: Teilbebanderung im Oberkiefer zur Platzbeschaffung fiir Zahn 21 (a—c). Eingesetzte Biomechanik zur Intrusion
des Zahnes 21 (d). Zustand nach Intrusion des Zahnes 21 (e). Systematische Distalisation des Zahnes 45 in eine Region ohne befestigte Gingiva (f—h).
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Auch die im Anschluss an eine
kieferorthopéddische Behandlung
hen oft als stérend empfunden folgende Retentionsphase darf
wird. nicht unerwéhnt bleiben. Die Be-

det 3,4,32,40

handlungsergebnisse sind beim
Erwachsenen in gleicher Weise
wie bei Kindern rezidivgeféhr-
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Die Notwendigkeit einer guten
Zusammenarbeit zwischen dem
behandelnden Kieferorthopdden
und dem Prothetiker wird aus
Dargelegtem deutlich.” Gegen
Abschluss der kieferorthopadi-
schen Phase sollte der jeweilige
Patient dem Prothetiker vorge-
stellt werden, damit dieser tiber
den Behandlungsstand informiert
ist und Verbesserungsvorschlédge
eventuell noch in die Therapie
einfliefen konnen (Abb. 1).

Die folgende klinische Fallde-
monstration soll die interdiszi-
plindre Zusammenarbeit von
Kieferorthopédde und Prothetiker
demonstrieren.

Klinische Falldarstellung

Diagnose

Eine 53-jdhrige Patientin stellte
sich zunédchst wegen einer Lii-
ckenversorgung im Seitenzahn-
gebiet vor. In der gleichen Sitzung
wurde die Kieferorthopédie in die
Beratung einbezogen. Es war ab-
zukldren, mit welchen therapeu-
tischen Mitteln eine funktionell
und &sthetisch zufriedenstellende
prothetische Versorgung im vier-
ten Quadranten moglich wird. Ein
herausnehmbarer Zahnersatz
wurde von der Patientin abge-
lehnt.

Aufgrund der labial stehenden
und elongierten Oberkieferfront-
zdhne lag eine vergrofBerte sagit-
tale und vertikale Frontzahnstufe
vor, die den Lippenschluss er-
schwerte. Dies war neben der
funktionellen auch eine dsthe-
tische Beeintrdchtigung fiir die
Patientin (Abb. 2a und b).

Die intraoralen Aufnahmen zei-
gen zu Behandlungsbeginn eine
Angle-Klasse II/1-Okklusion rechts
und links sowie einen tiefen Biss
mit Einbiss in die Gaumenschleim-
haut (Abb. 3a—c). In beiden Zahn-
bogen lagen Engstdnde und Zahn-
fehlstellungen vor (Abb. 3d-f).
Anamnestisch konnte festgestellt
werden, dass die Zahne 46 und
47 wegen parodontaler Probleme
extrahiert worden waren.

Die klinische Untersuchung er-
gab vergroferte Taschensondie-

rungstiefenanallen Zdhnen,ins-
besondere in der Oberkieferfront.
Die rontgenologische Untersu-
chung zeigte einen generalisier-
ten Knochenabbau. Zahn 21 hat-
te mesial einen tiefen vertikalen
Knocheneinbruch; die Sondie-
rungstiefe an der betreffenden
Stelle betrug 8mm bei Locke-
rungsgrad II (Abb. 4a und b). Die
Prognose fiir diesen Zahn war in
Zusammenhang mit einer ortho-
dontischen Behandlung unsicher,
auch wenn eine erfolgreiche Pa-
rodontaltherapie durchgefiihrt
wiirde.

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

Therapieplanung

DieBehandlungteiltesichinvier

Phasen:

1. Parodontalbehandlung

2.Orthodontische Behandlung

3.Retention, mukogingivalchi-
rurgischer Eingriff (freies Gin-
givatransplantat - FGT)

4. Prothetische Behandlung

Im Rahmen der Parodontalbe-
handlung musste gekliartwerden,
inwieweit Zahne mit zweifelhaf-
ter Prognose bzw. problemati-
scher Behandlungvorliegen. Erst
die Reevalution nach erfolgter
Initialtherapie zeigt, ob sie erhal-
ten oder extrahiert werden miis-
sen. Das Erstellen eines defini-
tiven kieferorthopédischen Be-
handlungsplanes 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
erhélt (Abb.5). Zur Reduktion der
sagittalen Frontzahnstufe sollte
die Unterkieferfront protrudiert
werden. Die Reduktion des Uber-
bisses sollte durch die Intrusion
der Fronten und gleichzeitig die
Extrusion der Seitenzdhne er-
reicht werden. Da der Zahn 45 in
einen Bereich ohne befestigte
Gingiva bewegt wurde, war die
Schaffung einer befestigten Gin-
giva durch ein FGT erforderlich.
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Nach Abheilung des Transplan-
tates und der Mindestretentions-
dauer sollte die prothetische Ver-
sorgung erfolgen.

Therapeutisches Vorgehen
Nach detaillierter Information
der Patientin wurde mit der ers-
ten Behandlungsphase (Initial-
therapie) begonnen. Der Papillen-
Blutungs-Index (PBI) und der Ap-
proximalraum-Plaque-Index (API)
hatten sich dank der guten Mit-
arbeit der Patientin deutlich re-
duziert.

In der orthodontischen Phase
wurde fiir die geplanten Zahnbe-
wegungen eine festsitzende Ap-
paratur eingegliedert. Im Ober-
kiefer wurden die Zdhne 11 und
21 zu Beginn der Behandlung
nicht in die Apparatur mitein-
bezogen, bis der nétige Platz fiir
deren Einordnung im Zahnbo-
gen geschaffen war (Abb. 6a—c).
AnschlieBend erfolgte die Intru-
sion des Zahnes 21. Hierfiir wur-
de ein Knopfchen geklebt und
der Bogen entsprechend akti-
viert (Abb. 6d, e). Fiir die Distali-
sation des Zahnes 45 wurde ei-
ne Druckfeder verwendet, deren
Nebenwirkung fiir die Protru-
sion der Front ausgenutzt wurde
(Abb. 6f-h).

Nach Entbidnderung wurde ein
3-3-Retainer aus Twist-Flex im
Ober- und Unterkiefer geklebt.
Zur Sicherung der geschaffenen
Liicke wurde ein Retainer zwi-
schen 45 und 44 geklebt (Abb. 7a—f).
Zur Verbesserung der gingivalen
Verhéltnisse und Schaffung einer
befestigten Gingiva an Zahn 45
wurde in der Retentionsphase ei-
ne gingivalchirurgische MaBnah-
me (freies Gingivatransplantat)
durchgefiihrt (Abb. 7g).

Nach Abheilung des Transplanta-
tes erfolgte die prothetische Ver-
sorgung mit einer konventionel-
len Keramikbriicke (Abb. 8a, b).
Die intraoralen Aufnahmen zei-
gen eine stabile funktionelle Ok-
klusion mit einer physiologischen
vertikalen und deutlich reduzier-
ten sagittalen Frontzahnstufe.
Durch die Reduktion des Uber-
bisses wurde der Einbiss in den
Gaumen beseitigt. Durch die In-
trusion der Oberkieferfront ins-
besondere des Zahnes 21 wurde
ein harmonischer Gingivaverlauf
erreicht. Klinisch lagen gute Pa-
rodontalverhdéltnisse mit ausrei-
chender befestigter Gingiva am
Zahn 45 vor. Die extraoralen Auf-
nahmen zeigen ein harmoni-
sches, zufriedenstellendes La-
cheln" (Abb.9).

Der Rontgenstatus zeigt gute
Knochenverhéltnisse. EineVer-
schlechterung an den Frontzah-
nen trat nicht ein (Abb. 10).

Diskussion

Eine umfassende Diagnostik, be-
stehend aus Anamnese, klinischer
und rontgenologischer Befund-
aufnahme sowie Modellanalyse
im Artikulator, sind Bestandteil
eines modernen Behandlungs-
konzeptes. Sie ist Voraussetzung
fiir das Erkennen der verschiede-
nen klinischen Probleme und er-

Abb. 7a-g: Funktionelle Okklusion, es erfolgte eine Reduktion der sagittalen und vertikalen Frontzahnstufe, eine Liicke von 7 mm zwischen 44 und 45 wurde geschaffen (a—c). Harmonische OK- und UK-Zahnbdgen,
zur Retention wurde im Qberkiefer und spéter im Unterkiefer ein 3-3-Retainer befestigt (d, e). Zwischen 44 und 45 wurde ein runder Draht in U-Form auf der okklusalen Flache befestigt und somit bis zur prothetischen Versor-
gung die Liicke gesichert (f). Platzierung des Transplantates in das vorbereitete Transplantatbett und primarer Wundverschluss (g).

moglicht erst eine systematische
Planung, die fiir das Erreichen
eines optimalen Behandlungs-
resultates notwendig ist. Dieses
Vorgehen scheint angesichts der
stets wachsenden Patientenan-
spriiche beziiglich Asthetik, Funk-
tion und Komfort unabdingbar.
Eventuell vorliegende Kieferge-
lenkprobleme sollten durch eine
ausfiihrliche Funktionsanalyse
aufgedeckt werden.

Die orale Rehabilitation von Pa-
tienten mit dentalen und/oder
skelettalen Dysharmonien kann
den Einsatz mehrerer zahnérzt-
licher Fachdisziplinen erforder-
lich machen.” Héaufig ist eine
befriedigende prothetische Ver-
sorgung erst nach kieferortho-
pédischer Vorbehandlung mog-
lich. Mit einer interdisziplinédren
Behandlung kénnen in geeigne-
ten Fillen nicht nur dsthetisch
bessere, sondern auch im Hin-
blick auf Funktion und Prophy-
laxe von Parodontalerkrankun-
gen bessere Resultate erzielt
werden.”'*"” Bei der préprotheti-
schen Kieferorthopéadie wird oft
zwischen kleinen Mafinahmen,
die jeder Zahnarzt durchfiithren
kann, und umfangreicheren, die
nur der Fachzahnarzt fiir Kiefer-
orthopédie durchfiithren sollte,
unterschieden.’ Das Problem bei
kleinen kieferorthopiddischen
MaBnahmen besteht nicht in ih-
rer Durchfiithrung, sondern in der
Abgrenzung gegeniiber umfang-
reicheren Mafnahmen." Hierfiir
ist eine umfassende Diagnos-
tik, genaue und zielorientierte
Behandlungsplanung, -durch-
fithrung und entsprechende Pro-
gnose hinsichtlich der Koopera-
tion des Patienten und Stabilitét
des Ergebnisses unerldsslich.
Orthodontische MaBnahmen bei
Patienten mit Erkrankungen des
Parodontiums sind wegen der
Gefahrderweiteren Destruktion
des Zahnhalteapparates durch
Knochenresorptionen oder/und
Waurzelresorptionen mit Risiko
behaftet.z-‘l,IS,SZ,M

Voraussetzung einer orthodon-
tischen Therapie bzw. Zahnbe-
wegungen ist in solchen Fillen,
dass alle entziindlichen parodon-
talen Prozesse eliminiert sind
und saubere Wurzeloberfldchen
vorliegen.>'**"* Eine orthodonti-

sche Kraft auf parodontal gesché-
digte Zéhne ohne vorausgegan-
gene Parodontalbehandlung fiihrt
zu einem Fortschreiten bzw. zu
einer Beschleunigung der paro-
dontalen Destruktion. Die Gefahr
des Verlustes an desmodontalem

Gewebe besteht selbst bei ent-
zlindungsfreiem Zustand, wenn
der Zahn in einen Bereich mit
stark resorbiertem Alveolarkno-
chen bewegt werden soll. Dieser
Gewebeverlust muss aber nicht
in jedem Fall eintreten, wie ver-

-

TheRems Mo

schiedene Verdffentlichungen
belegen.®*%

Aufgrund dieser Risiken muss im
Hinblick auf die geplante Rich-
tung der Zahnbewegung vor je-
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Eingliederung der prothetischen Versorgung.

Abb. 8a, b: Intraorale Situation nach Abheilung des freien Gingivatransplantates und

Abb. 9: Lachaufnahme: asthetisch gutes Ergebnis. — Abb. 10: Der Rontgenstatus zeigt gute Parodontalverhaltnisse, das
Knochenniveau an Zahn 21 scheint sich verbessert zu haben.
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der orthodontischen Mafinahme
die Art, das Ausmaf und die Lo-
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kalisation der Parodontalerkran-
kung bekannt sein, um eine ge-
eignete Vorbehandlung durch-
fiilhren zu konnen. Besonders in

Fallen mit lokalisiertem, fortge-
schrittenen vertikalem Knochen-
abbau bietet sich die Moglich-
keit der Behandlung mittels ge-

Mégén Sie das Besondere?

: i)
Die Behandlungseinheit fiir den Kieferorthopdden

DKL CHAIRS GmbH
Fon 0551 -5006 0
www.dkl.de - info@dkl.de

steuerter Geweberegeneration
(Guided Tissue Regeneration =
GTR) oder/und gesteuerter Kno-
chenregeneration (Guided Bone
Regeneration = GBR) an.***%
Falle mit einem tiefen Biss ber-
gen erhebliche Probleme, wenn
mit orthodontischen Mitteln die
Frontzdhne intrudiert werden sol-
len. Frontzéhne diirfen nicht be-
liebig intrudiert werden und eine
Extrusion ganzer Seitenzahnseg-
mente ist nur ausnahmsweise mit
groffem Aufwand und fraglicher
Stabilitdt moglich. Die Entschei-
dung tiber die Intrusion der Front-
zdhne héngt u.a. davon ab, wie
z.B. die Kurvatur der Oberkiefer-
inzisivi in Relation zur Unterlippe
und die Lachlinie verlduft. Eine
harmonische Frontzahn-Lippen-
Relation ist in einer kieferortho-
padischen Behandlung zu bewah-
ren und das ,, Verschwinden“ der
Zahne in Vestibulum ist zu vermei-
den.”**** Aufgrund des ,Average
smiles“® war bei der Patientin ei-
ne Intrusion der Oberkieferfront
ohne Weiteres moglich.

Beidem vorgestellten Patienten-
beispiel wire das Anbringen ei-
nes Implantates in Regio 36 mog-
lich gewesen.Im Rahmen der kie-
ferorthopadischen Behandlung
hitte dieses als Verankerungs-
einheit fiir die Protrusion und In-
trusion der Front und spéter als
Pfeiler fiir die prothetische Ver-
sorgung gedient. Aufgrund der
Knochenverhéltnisse war das An-
bringen eines Implantates ohne
Knochenaugmentation nicht mog-
lich, was von der Patientin abge-
lehnt wurde.

Die Dauer der Retention darge-
stellter Félle hdngt von Art, Aus-
maf und Geschwindigkeit der Be-
handlungsdurchfiihrung ab. Um
das Risiko eines Rezidivs v.a. in
der &sthetisch wertvollen Front-
zahnregion moglichst gering zu
halten, empfehlen sich geklebte
Retainer.*** Gelegentlich kann im
Seitenzahnbereich eine proviso-
rische Kaufldchenrekonstruktion
indiziert sein, um eine Kkieferor-
thopédisch hergestellte Hocker-
Fossa-Beziehung bis zum Zeit-
punkt der prothetischen Rekon-
struktion zu erhalten.’

Zusammenfassung

Gemeinsames Bestreben der ver-
schiedenen zahnérztlichen Teil-
bereiche ist es, ge- bzw. zerstorte
Form zu rekonstruieren, unphy-
siologische Funktionsablédufe zu
harmonisieren und die Asthetik
zu optimieren. Die Zusammen-
arbeit verschiedener Teilgebiete
an der Therapie eines Patienten
stellt unter Vorgabe dieser Be-
handlungsziele eine nicht alltidg-
liche Herausforderung dar und
wird in aller Regel dadurch er-
schwert, dass die beteiligten Pra-
xen, wie z.B. im Falle der Kiefer-
orthopédie und Prothetik, nicht
in einem Haus vereinigt sind.
Ein Kklassisches interdisziplina-
res Management stellt die préa-
prothetische Kieferorthopidie
dar. Die Entscheidungsfindung,
ob ein Fall rein prothetisch oder
in Zusammenarbeit mit der Kie-
ferorthopéddie moglichst optimal
gelost werden kann, erfordert
schon bei der Behandlungspla-
nung eine enge Kooperation der
Disziplinen. So ist z.B. im Falle
einer Nichtanlage bzw. eines Ver-
lustes von seitlichen Oberkie-
ferschneidezdhnen die Frage zu
klédren, ob ein kieferorthopadi-
scher oder ein prothetischer Lii-
ckenschluss durchgefiihrt wer-
den soll und ob etwa im zweiten
Fall eine orthodontische Vorbe-
handlung helfen kann, ein bes-
seres Ergebnis zu erzielen.
Invorliegendem Artikel wurde die
gemeinsame Befunderhebung,
spezifische Planung und fallge-
rechte Behandlungsdurchfiihrung
am Beispiel eines Patienten vorge-
stellt, dessen Therapie nur in Zu-
sammenarbeit von Prothetik und
Kieferorthopédie ein moglichst
optimales Ergebnis versprach.
Die praktische Anwendung derin
diesem Artikel enthaltenen Ge-
danken wurde demons-
triert und die dabei auf-
tretenden Schwierigkei-
ten diskutiert. mm
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