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Die interdisziplindre Behandlung Erwachsener -
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie

Ein Beitrag von Priv.-Doz. Dr. med. dent. N. Watted, Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. J. Bill und Prof. Dr. med. Dr. med. dent. P. Proff.

Abb.1

-

Abb. 1: Darstellung der Wundheilungsmechanismen nach einer konventionellen Lappenoperation. 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 gingivalen 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) gewahrleistet. (1: Dentin, 2: Schmelz-Zement-Grenze, 3: Desmodont, 4: Alveolarkno-
chen, 5: Gingiva und gingivales Epithel, 6: Hohlraum, 7: Membran als Barriere).

Teil 3:
Parodontologie, Kiefer-
orthopédie und Asthetik

Einleitung

Mit dem Beginn des 21. Jahrhun-
derts setzt sich ein Trend fort, der
in jlingerer Zeit nicht zu iiberse-
hen ist: die Zahl der erwachsenen
Patienten in der kieferorthopéadi-
schen Praxis nimmt stdndig zu. Ih-
nen ist besonders an der Korrektur
asthetischer Unausgewogenhei-
ten gelegen. Da Mund und Zdhne
einen wichtigen Anteil an der At-
traktivitdt des menschlichen Ge-
sichtes ausmachen und Letzteres
als herausragendes Merkmal der
personlichen Identitit angesehen
wird, muss die Korrektur dentofa-
zialer Anomalien in die objektive
Zielsetzung der Kieferorthopédie
mit entsprechender Gewichtung
eingebracht werden.

Die Erwachsenenbehandlungen
an sich konfrontieren den Kiefer-
orthopédden dabei mit interdiszi-
plindren Fragestellungen, die z. B.
orthodontische Zahnbewegun-
gen in parodontal geschidigten
Kieferabschnitten betreffen. Die
hohe Erfolgsquote neuerer Ver-
fahren der Parodontalbehand-
lung - wie die gesteuerte Gewebe-
bzw. Knochenregeneration — warf
die Frage auf,inwiefern diese bei

einer kombinierten parodontal-
kieferorthopddischenTherapie
sinnvoll eingesetzt werden koén-
nen.

Eine marginale Parodontitis fithrt
oft zu einer Zerstérung der zahn-
tragenden Gewebe, speziell des
Alveolarknochens und des bin-
degewebigen Attachments.* Die
konventionellen Parodontalthe-
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rapien wie Scaling und Wurzel-
glattung haben zum Ziel, das Fort-
schreiten von parodontalen At-
tachmentverlusten und Alveolar-
knochendestruktionen zu stoppen
und somit die Zdhne und ihre
Funktion zu erhalten, aber sie sind
nicht in der Lage, vorhandene De-
fekte durch Gewebeneubildungzu
regenerieren.” Untersuchungen
der parodontalen Wundheilungs-

mechanismen nach konventionel-
len Lappenoperationen haben ge-
zeigt, dass die schnelle Prolifera-
tion des Saumepithels nach apikal
ein New Attachment bzw. eine
Regeneration weitgehend verhin-
dern (Abb. 1). Die Regeneration
des Parodontiums scheint nur von
Zellen des Alveolarknochens und
des Desmodonts ausgehen zu kon-
nen.®?*%4 Djese Erkenntnisse
veranlassten Nyman et al. 1982,
den von Granulationsgewebe in-
fizierten, Zement- und Knochen-
gewebe gereinigten Defekt durch
eine mechanische Barriere (Mem-
bran) gegeniiber dem gingivalen
Epithel abzuschirmen. Die hierfiir
eingesetzten Membranen gibt es
in zwei Varianten: resorbierbare
(z.B. Hypro-Sorb® F, Hypro-Sorb®
M Resorbable Bilayer Collagen
Membrane, Firma Cardiophil) und
nicht resorbierbare (z.B. Gore-
Tex-Membranen). Die nicht resor-
bierbaren erfordern im Gegen-
satz zu den resorbierbaren zum
Entfernen der Membran einen
zweiten chirurgischen Eingriff.
Dieser soll die Voraussetzung
fiir eine Regeneration von Ze-
ment, Knochen und bindegewe-
bigem Attachment unter dem
Einfluss parodontaler Ligament-
zellen schaffen®'¢'7%%37 (Abb. 2).
DiesesVorgehen wird als gesteu-
erte Geweberegeneration (Guided
Tissue Regeneration = GTR) be-
zeichnet.

In histologischen Untersuchun-
gen wie z.B. von Gottlow et al.,'
Becker et al.,’ Zappa® und Cor-
tellini et al.® konnte eine Regene-
ration des Parodontiums durch
Neubildung von Zement, bin-
degewebigem Attachment und
Alveolarknochen nach Anwen-
dung dieser Behandlungsme-
thode (GTR) nachgewiesen wer-
den.14,6,7,13,18,29,39,40,4346,48

Eine Restitutio ad integrum, d. h.
eine qualitativ und quantitativ
vollstdndige Wiederherstellung
des verloren gegangenen paro-
dontalen Gewebes, ist mit den
derzeitig zur Verfiigung stehen-
denVerfahren nicht méglich.
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Abb. 6a, b: Das Granulationsgewebe wurde entfernt und der Knochendefekt wurde mit Knochen-Dexabone® (a)
und Membran-Hypro-Sorb®F, Resorbable Bilayer Collagen Membrane (b) bearbeitet.

Abb. 3a—g: Die Zahnfehlstellungen beeintrachtigen das Erscheinungsbild beim Lacheln (a); 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
(b—d); Aufsichtaufnahme der beiden Kiefer; Zahnfehlstellungen und Engsténde in beiden Fronten, eine Nichtanlage des Zahnes 41 (e, f); eine sehr ausgepragte Sondierungstiefe mesial des Zahnes 26, die Gingiva erscheint in dieser Region entziindet (g).
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Abb. 7: Eine Schmelzreduktion — Stripping an der Oberkieferfront —wurde durchgeftihrt.

9 Fortsetzung von Seite 13

Kombination von gesteuerter
Geweberegeneration und
Knochenaugmentation
(Knochentransplantate und/
oder Knochenimplantate)

Die Regeneration des Parodonti-
ums kann durch Knochentrans-
plantate unterstiitzt werden. Da-
beihandelt es sich um autogenen
Knochen, der sowohl extra- als
auchintraoral gewonnen werden
kann. Als extraorale Entnahme-
stelle wird der Beckenkamm be-
vorzugt. Der entnommene spon-
giose Knochen und das Knochen-
mark haben eine ausgesprochen
hohe osteogene Potenz. Als intra-
orale Entnahmestelle eignet sich
z.B. der Tuber, ein zahnloser Kie-
ferabschnitt, eine heilende Ex-
traktionsalveole oder die Kinn-
region. Die Knochenimplantate
sind Spenderknochen, die in ver-
schiedenen Arten (gefroren, ge-
friergetrocknet und deminerali-
siert-gefriergetrocknet) zur Verfii-
gung stehen. Als Knochenimplan-
tat bzw. Knochenersatzmaterial,
das eine hohe Biokompatibilitét
und Biofunktionalitét besitzt, eig-
net sich das Préparat Dexabone®
(Cancellous bone graft material
of bovine origin, Firma Cardio-
phil). Dieses Préparat hat sich
nicht nur auf dem Gebiet der Im-
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plantologie, sondern auch bei der
Behandlung von Parodontalde-
fekten bewéhrt.

Uber den Erfolg einer parodon-
talen Regeneration nach lokali-
sierten Augmentationen im al-
veoldren bzw. parodontalen De-
fekt mit Knochentransplantaten
bzw. -implantaten haben viele
Autoren berichtet.****** Diese
knécherne Defektauffiillung bzw.
der Attachmentgewinn wurden
histologisch bestétigt.”*' Bei ande-
ren histologischen Untersuchun-
gen fand man zusitzlich zum
neuen Attachment aber auch ein
langes Saumepithel zwischen
neu gebildetem Alveolarknochen
und der Wurzeloberflache.”*
Mellonig®” kam zu der Schluss-
folgerung, dass die Behandlung
des Parodontaldefektes mit einem
Knochenimplantat nur eine von
vielen therapeutischen Moglich-
keiten zur Behandlung darstellt
und bei korrekter Durchfiithrung
in der Regel erfolgreich verlduft.
Eine Methode mit mehr Aussicht
auf Erfolg als die alleinige ge-
steuerte Geweberegenerationist
die Kombination mit der Kno-
chenaugmentation. Dies ist be-
sonders effektiv, wenn der Kno-
chendefekt so groB bzw. die De-
fektform so ungiinstig ist, dass ein
Hohlraum unter der Membran
nicht geschaffen werden kann."*
Kieferspaltrekonstruktionen (se-
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kundére Osteoplastik) wurden
erfolgreich mit Knochentrans-
plantationen durchgefiihrt, be-
vor Zahne orthodontisch in den
ehemaligen Spaltbereich bewegt
Wurden'S,IO,M,ZS

Lokalisierte Augmentationen im
alveoldaren bzw. parodontalen
Defekt vor kieferorthopadischen
Zahnbewegungen” haben sich
alserfolgreich erwiesen. Bowers
et al.® haben eine Auswahl be-
reits veroffentlichter histologi-
scher Ergebnisse zusammenge-
stellt, die eine Regeneration nach-
wiesen, nachdem Knochentrans-
plantationen angewandt wurden.
Orthodontische Zahnbewegun-
gen in Gebiete mit reduziertem
Knochenangebot sind nicht be-
gleitet von einem Verlust an binde-
gewebigem Attachment, wenn die
marginale Entziindung préiortho-
dontisch beseitigt wurde.'>*"23%
Mit anderen Worten: Auch bei die-
sen Patienten kann eine ortho-
dontische Therapie bzw. Zahn-
bewegungen durchgefiihrt wer-
den. Voraussetzung hierfiir ist
jedoch, dass alle entziindlichen
parodontalen Verdnderungen eli-
miniert sind und saubere Wur-
zeloberfldchen vorliegen. Polson
et al.®® kamen bei ihren Tier-
experimenten an Rhesusaffen zur
Schlussfolgerung, dass orthodon-
tische Zahnbewegungen in Pa-
rodontaldefekte weder auf der
Druck- noch auf der Zugseite zu
einer Verschlechterung des binde-
gewebigen Attachmentniveaus
fiithren. Geraci et al.” haben bei
tierexperimentellen Untersuchun-
gen, bei denen Zéhne in Parodon-
taldefekte hineinbewegt wurden,
gefunden, dass sich neues binde-
gewebiges Attachment an einer
Wurzeloberfldche, die zuvor an ei-
ne entziindliche Lasion angrenz-
te, gebildet hat. Die Autoren sind
sich der Notwendigkeit der Inter-
pretation dieser am Tiermodell
gewonnenen Ergebnisse bewusst.
Es stehen noch nicht ausreichen-
de Studien beim Menschen zur
Verfiigung.

Die Reaktion parodontaler und
alveoldrer Gewebe auf orthodon-
tische Kréfte im Anschluss an
regenerative Behandlungen fort-
geschrittener parodontaler Lisio-
nen wurde in der Literatur im Rah-
men Kklinischer Falldarstellun-
gen bereits mehrmals beschrie-
ben.”»**#%% Obwohl die klinische

Erfahrung vermuten lésst, dass
die orthodontische Bewegung im
Anschluss an regenerative MaB-
nahmen besser moglich ist und
zur Bildung eines neuen Attach-
ments fiihrt, liegen wenige expe-
rimentelle Hinweise zur Bestéti-
gung dieser Hypothese vor.

Klinisches Fallbeispiel

Eine 38-jahrige Patientin stellte
sich wegen einer Kieferorthopadi-
schen Behandlung vor. Dieintra-
oralen Fotos zeigen eine Klasse I-
OkKlusion rechts und links. Die
Aufsichtaufnahmen zeigen die
Zahnfehlstellungen in beiden
Zahnbogen sowie die Engstdnde
in beiden Fronten. Nach Angaben
der Patientin wurde bei ihr keine
Extraktion einer der Frontzédhne
im Unterkiefer unternommen,
was eine Nichtanlage eines Front-
zahnes bestétigt (Abb. 3a-g).

4.Konservierende Therapie
5.Retentionsphase

Nach detaillierter Motivation und
Mundhygieneinstruktion wurde
mit der ersten Behandlungspha-
se (Initialtherapie) begonnen. In
der Phase der Wurzelglittung
wurde neben der Mundspiilung
(Dentaleen®, Jatt/Israel) Antibio-
tika verschrieben.

Nach der ersten Behandlungs-
phase und dank der guten Mitar-
beit der Patientin hatte sich der
Papillen-Blutungs-Index (PBI)
und Approximalraum-Plaque-
Index (API) nahezu auf Null re-
duziert. Die zweite Behandlungs-
phase, in der der parodontalchi-
rurgische Eingriff durchgefiihrt
wurde, erfolgte einige Wochen
spater.

Bei dem operativen Eingriff zeig-
te sich ein grofer Knochendefekt,
der die gesamte Wurzelldnge des
Molaren betraf (Abb. 5a, b). Es
folgte Wurzelgldttung und Ent-

Abb. 8a, b: Aufgrund der Nichtanlage des Zahnes 41 blieben Liicken in der Unterkieferfront, die durch Zahn-
verbreiterung mit Kompositmasse beseitigt wurden.

Bei der klinischen Untersuchung
sowie bei der Erhebung des Pa-
rodontalstatus wurde eine aus-
geprigte Taschensondierungs-
tiefe (12mm) mesial, bukkal und
palatinal des Zahnes 26 festge-
stellt (Abb. 3g). Der Lockerungs-
grad betrug I und der der be-
grenzenden Zéahne 0. Die Gin-
giva erscheint unphysiologisch
(gerotet und 6dematos).
Dieser Befund wurde rontgeno-
logisch mit einem massiven Kno-
chenverlust bestétigt, der aller-
dings nur mesial zu sehen ist, so-
dass von einer lokalisierten Paro-
dontitis — Parodontitis marginalis
profunda — gesprochen werden
kann (Abb. 4).
Als Behandlungsplan wurden
folgende Phasen geplant:
1. Konventionelle Parodontalthe-
rapie
2. Chirurgische Parodontalthe-
rapie mit gesteuerter Gewebe-
bzw. Knochenregeneration
3.Orthodontische Therapie mit
Multibandapparatur

fernung infizierten Weichgewe-
bes. Die Entfernung des gesam-
ten infizierten Hart- und Weich-
gewebes ist eine grundlegende
Voraussetzung fiir den Erfolg
einer gesteuerten Gewebe- bzw.
Knochenregeneration. Als unter-
stiitzende Mainahme wurde das
Ultraschallgerdét fiir das subgin-
givale Scaling herangezogen.
Fiir die Regeneration des paro-
dontalen Defektes wurde die
gesteuerte Geweberegeneration
(GTR)in Kombination miteinem
Knochenimplantat angewandt.
Als Knochenimplantat wurde
ein demineralisierter gefrierge-
trockneter Knochen - Partikelgro-
Be 1.000-2.000pm - verwendet
(Abb. 6a). Als Barriere zwischen
dem mit Knochen aufgefiillten
Defekt und dem Gingivalepithel
wurde eine resorbierbare Mem-
bran-Hypro-Sorb®F,Resorbable
Bilayer Collagen Membrane —
appliziert (Abb. 6b).

Fiinf Monate postoperativ wurde
eine sorgfiltige klinische Unter-
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Abb. 9a—f: Situation nach Abschluss der Gesamtbehandlung (KFO, PA, Prothetik und Konstruktion).

Abb. 10: Die Rontgenaufnahme zeigt die Situation nach Abschluss der orthodontischen Behandlung. Die Augmen-
tation wurde im Rahmen der parodontologischen Behandlung und vor der kieferorthopédischen Behandlung durch-
gefiihrt.

suchung mit erneuter Erhebung
des Parodontalstatus durchge-
fiihrt. Bei der klinischen Unter-
suchung wurde an der prédope-
rativ tiefsten Sondierungsstelle
ein Attachmentgewinn festge-
stellt (postoperative Sondierungs-
tiefe: 3mm), auBerdem zeigte
sich der Alveolarknochen in buk-
kolingualer und vertikaler Rich-
tung regeneriert.

Dieses positive Ergebnis war
die Voraussetzung fiir eine ortho-
dontische Therapie zur Auflo-
sung des frontalen Engstandes.
Ein prothetischer Zahnersatz des
nicht angelegten Frontzahnes im
Unterkiefer wurde nicht geplant.
Die entstehende Liicke wird we-
gen der Nichtanlage in der Un-
terkieferfront tiber die gesamte
Frontregion verteilt, sodass eine
Zahnverbreiterung mit Kompo-
sit méglich wurde.

Beide Zahnbogen wurden mit ei-
ner Multiband-Apparatur beklebt.
Zur Herstellung einer harmoni-
schen Zahnform der Oberkiefer-
frontzdhne und zur Verhinde-
rung einer iiberméaBigen Pro-
trusion der Frontzdhne bei der
Auflosung des Engstandes wur-
den die Oberkieferfrontzdhne
gestrippt — Zahnschmelzreduk-
tion (Abb. 7). Langsam und mit
geringen Kkontrollierten Kréften
wurde die orthodontische Be-
handlung durchgefiihrt. Wih-
rend der orthodontischen Be-
handlung wurde die Patientin in
ein monatliches Recallprogramm
aufgenommen. Nach Abschluss
der orthodontischen Behandlung
wurde konservierend die Ver-
breiterung der Unterkieferfront-
zéhne und die Formkorrektur
beider Eckzidhne im Oberkiefer
durchgefiihrt (Abb. 8a, b). Ein
Retainer wurde in beiden Fron-
ten geklebt. Die klinischen Bilder
zeigen die Situation nach Auflo-
sung des frontalen Engstandes
und Ausformung eines liickenlo-
sen Frontsegmentes (Abb. 9a—f).
Die Réntgenaufnahme (Abb. 10)
zeigtdie Knochenverhiltnissein
der regenerierten Region, in die
der Zahn 26 hineinbewegt wurde.

Diskussion

Obwohl eine orthodontische
Zahnbewegung in einen Bereich
mit stark resorbiertem Alveolar-
knochen - vorausgesetzt es liegt
ein entziindungsfreier Zustand
vor — nicht von einem Verlust
an Attachment begleitet sein
muss,>*%%* kann es zu einer ver-

ringerten Knochenunterstiitzung
und einem erhéhten Lockerungs-
grad kommen. Bei Patienten mit
entziindlichen Erkrankungen
des Zahnhalteapparates wiirden
orthodontische Zahnbewegun-
gen ohne vorausgegangene Pa-
rodontalbehandlung zu weite-
ren parodontalen Destruktionen
und zum Verlust der betroffenen
Zéhne fiihren. Die professionelle
Zahnreinigung und die Plaque-
kontrolle wahrend der orthodon-
tischen Behandlung sind eine
obligatorische MaBBinahme, um
die Entziindungsfreiheit des Pa-
rodontiums zu sichern. Dies ist
besonders von grofer Bedeutung,
wenn eine aktive Intrusion von
elongierten Oberkieferschneide-
zéhnen erforderlich ist, weil durch
diese orthodontische Bewegung
subgingivale Plaque aus der ehe-
mals supragingivalen Plaque ent-
stehen kann.'""*

Das Ergebnis der konventionel-
len bzw. nicht regenerativen Pa-
rodontaltherapie ist die Bildung
eines langen Saumepithels. Sol-
che Maflnahmen zur Reduktion
der Taschentiefen und Herstel-
lung gesunder Parodontalverhilt-
nisse kénnen vor orthodontischen
Zahnbewegungen zu groBeren
gingivalen Rezessionen fiihren,
die darauffolgende GTR-Verfah-
ren technisch schwierig machen.
Die vorliegende Arbeit bewertet
die Durchfithrbarkeit orthodonti-
scher Zahnbewegungen nach Be-
handlung von fortgeschrittenen
parodontalen Defekten mittels
GTR und Knochenaugmentation.
In dem vorgestellten Fall zeigte
sich klinisch im Bereich der pra-
operativ groBten Sondierungs-
tiefe ein Gewinn an parodonta-
lem Attachment. Ebenso zeigte
sich rontgenologisch durch das
GTR-Verfahren ein Knochenge-
winn im Defekt, wodurch Zahn-
bewegungen in die neu regene-
rierten Gewebe erst moglich wur-
den. Ohne die Anwendung der
parodontologisch-kieferortho-
péadischen Therapie sowie eine
permanente Stabilisierung hitte
diese Patientin einen vorzeitigen
Verlust des Zahnes 26.
Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass die Anwen-
dung der regenerativen Parodon-
taltherapie vor orthodontischen
Zahnbewegungen, wie sie in dem
dargestellten Fall angewandt
wurden, die knocherne und pa-
rodontale Regeneration erhoht.
Die Langzeitprognose von Zah-
nen kann verbessert werden, und
somit kann Patienten mit einer

fortgeschrittenen Parodontitis
ein Behandlungsversuch mit gu-
ter Prognose angeboten werden.
Weitere klinische und histolo-
gische Untersuchungen kénnen
helfen, die biologischen Grund-
lagen einer solchen parodontolo-
gisch-kieferorthopédischen The-
rapie besser zu verstehen.

Zusammenfassung

Bei der Behandlung erwachsener
Patienten sieht sich der Kiefer-
orthopédde héufig nicht nur der
Problematik eines konservierend
und prothetisch versorgten Ge-
bisses, sondern in manchen Fal-
len lokalisierten bzw. generali-
sierten parodontalen Destruktio-
nen und/oder marginalen Paro-
dontitiden ausgesetzt. Uber die
Notwendigkeit eines gesunden
Parodontiums als Voraussetzung
fiir orthodontische Zahnbewe-
gungen besteht in der kieferor-
thopédischen Fachwelt keinerlei
Zweifel, sodass eine sorgfiltige
parodontale Vorbehandlung bei

entsprechenden Patienten zur
»,Conditio sine qua non“ gewor-
den ist. Hierfiir stehen je nach
klinischer Situation diverse Ver-
fahrenvon der Beseitigung einer
Parodontitis bis hin zu parodon-
talregenerativen Konzepten -
z.B. Guided Tissue Regeneration
(GTR) mit oder ohne Knochen-
augmentation — zur Verfiigung.

In dem vorliegenden Artikel wird
eine zusammenfassende Litera-
turiibersicht und das Prinzip der
gesteuerten Geweberegeneration
(Guided Tissue Regeneration =
GTR) dargestellt. Am Beispiel ei-
ner Patientin wird eine kombi-
niert parodontalchirurgisch-kie-
ferorthopédische Behandlung
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