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Kieferorthopadische Therapie parodontal geschadigter Zahne -
eine multidisziplinare Aufgabe

Ein Beitrag von Priv.-Doz. Dr. med. dent. Nezar Watted (Universitdtsklinik und Polikliniken fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der
Julius-Maximilians-Universitdt Wiirzburg), Dr. Muhamad Abu-Hussein (Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde der Universitidt Athen/Griechenland)
und Prof. Dr. Dr. med. Peter Proff (Poliklinik fiir Kieferorthopédie des Universitidtsklinikum Regensburg).

Einleitung

Mit dem steigenden Asthetik-
bediirfnis der Bevolkerung und
der medienvermittelten Kennt-
nis der zahnérztlichen Moglich-
keiten ist ein stindig zunehmen-
des Interesse und eine héhere
Bereitschaft der Erwachsenen
zu einer kieferorthopédischen
Behandlung zu verzeichnen.’
Gleichzeitig ist das Bestreben
nach Gesunderhaltung der Zéhne
zur Vermeidung kiinstlichen
Zahnersatzes im Steigen begrif-
fen. Mit zunehmendem Alter
nimmt jedoch z.B. die Resistenz
gegen parodontale Zerstorun-
gen ab322.68 weshalb Parodontal-
erkrankungen der Hauptgrund
fiir den Zahnverlust bei Erwach-
senen sind.2!

Abgesehen vom tiefen Biss mit
seinen Auswirkungen auf die
Gingiva ist kein direkter Zusam-
menhang zwischen Parodontal-
erkrankungen und Malokklusio-
nen festzustellen.36 Allerdings
besteht eine Anzahl indirekter
Zusammenhénge. Parodontale
Destruktionen konnen zu Zahn-
wanderungen und somit zu trau-
matischen Okklusionsverhalt-
nissen fuhren, wodurch sich
wiederum die parodontale Zer-
storung beschleunigen kann.4

Eine marginale Parodontitis fiihrt
als Initiator dieses Circulus vitio-
sus zu einer Zerstérung der zahn-
tragenden Gewebe, speziell des
Alveolarknochens und des binde-
gewebigen Attachments.4! Die
konventionellen Parodontalthe-
rapien wie Scaling und Wurzel-
glattung haben zum Ziel, das
Fortschreiten parodontaler At-
tachmentverluste und Alveolar-
knochendestruktionen zu stop-
pen und somit die Zdhne und ihre
Funktion zu erhalten; sie sind
aber nichtin der Lage, vorhan-
dene Defekte durch Gewebeneu-
bildung zu regenerieren.29.41

Untersuchungen der parodonta-
len Wundheilungsmechanismen
nach konventionellen Lappen-
operationen haben gezeigt, dass
die schnelle Proliferation des
Saumepithels nach apikal ein
,New Attachment“ bzw. eine Re-
generation weitgehend verhin-
dern. Die Regeneration des Pa-
rodontiums scheint nur von Zel-
len des Alveolarknochens und
des Desmodonts ausgehen zu
konnen.”.38.47.57.77 Djese Erkennt-
nisse veranlassten Nyman et al.
1982, den von Granulationsge-
webe sowie infiziertem Zement-
und Knochengewebe gereinigten
Defekt durch eine mechanische
Barriere (Membran) gegeniiber
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Abb. 1: Flussdiagramm zur Darstellung der Therapieplanung eines interdisziplinren Falles.

Widerstandszentrum eines Zahnes mit voller
parodontaler Unterstiitzung

Abb. 2: Das Widerstandszentrum eines parodontal gesunden Zahnes (links). Das Widerstandszentrum eines

parodontal geschadigten Zahnes liegt apikaler (rechts).

Niderstandszentrum

r apikal liegende
barodontal kompromittierten Zahnes

Abb. 4a—c: Erschwerter Lippenschluss, undsthetisches dentales Erscheinungsbild.

dem gingivalen Epithel abzu-
schirmen. Die hierfiir eingesetz-
ten Membranen gibt es in zwei
Varianten: resorbierbare (z.B.
Vicryl-Membranen) und nicht
resorbierbare (z.B. Gore-Tex-
Membranen). Diese sollen die
Voraussetzung fiir eine Regene-
ration von Zement, Knochen und
bindegewebigem Attachment un-
ter dem Einfluss parodontaler Li-
gamentzellen schaffen.18.33.34,39.56.57

Behandlungsplanung

Die Planung jeder Erwachsenen-
behandlung erfordert neben den
routineméBig angefertigten Un-
terlagen einen sowohl klinisch
als auch rontgenologisch er-
hobenen Parodontalstatus. Bei
einem als interdisziplinér einge-
stuften Fall ist die Zusammen-
arbeit aller an der Therapie betei-
ligten Disziplinen bereits bei der
Behandlungsplanung erforder-
lich7¢ (Abb. 1). Es muss ein The-
rapieweg eingeschlagen werden,
der in Anbetracht folgender Kri-
terien Bestmogliches verspricht:
e dsthetische Verbesserung

e funktionelleVerbesserung

e Parodontalsituation bei Be-
handlungsende und Langzeit-
prognose

e Wahrscheinlichkeit apikaler
Resorptionen durch Zahnbe-
wegungen

e Belastbarkeit und Mitarbeit des
Patienten

e Zufriedenheit des Patienten be-
ziliglich der formulierten Wiin-
sche und Erwartungen

e Stabilitit des Resultates

Die im Anschluss an eine Kiefer-
orthopédische Behandlung fol-
gende Retentionsphase darf nicht
unerwéhnt bleiben. Das Behand-
lungsergebnis ist beim Erwach-
senen in gleicher Weise rezidiv-
gefdhrdet wie bei Kindern.® Die
Dauer der Retention hdngt dabei
von Art, Ausmaf und Geschwin-
digkeit der Behandlungsdurch-
fithrung ab. Um das Risiko eines
Rezidives vor allem in der dsthe-
tisch wertvollen Frontzahnregion
moglichst gering zu halten, emp-
fiehlt sich z.B. nach Korrektur
rotierter Zédhne oder dem Schluss
eines Diastema mediale ein ge-
klebter Retainer.+83-8

Kippung

Abb. 3: Bei einer an der Zahnkrone angreifenden Einzelkraft entsteht eine stérkere Kippbewegung am paro-
dontal geschadigten Zahn (rechts) als am gesunden Zahn (links).

Parodontal geschidigte
Gebisse

Im parodontal erkrankten Gebiss
erwachsener Patienten konnen
dentale Dysgnathien bereits pri-
mar vorgelegen haben oder se-
kundaér als Folge einer Parodon-
topathie aufgetreten sein..5 Das
bekannteste und dem Patienten
auffalligste Symptom einer pa-
rodontalen Destruktion ist die
labiale Kippung der Frontzdhne
und die Entstehung von Liicken.
Zudem konnen die betroffenen
Zahne extrudieren, was zu einem
verstirkten Uberbiss fiihrt. Folge
der parodontalen Destruktion
istneben der Zahnwanderung
nicht selten die Entstehung einer
Fehlfunktion, wie z.B. einer Un-
terlippeneinlagerung in eine sich
allméhlich vergroBernde sagit-
tale Frontzahnstufe, die wiede-
rum eine Fehlbelastung der be-
troffenen Zahne mit sich bringt.
Auch eine Parodontalbehandlung
muss in einer solchen Situation
nicht unbedingt einen Stillstand
der Zahnwanderungen bewir-
ken; bei einer etablierten Fehl-
funktion kann sich die Zahnbe-
wegung fortsetzen. Eine kiefer-
orthopédische Behandlung zur
Wiederherstellung einer stabi-
lenund funktionellen Okklusion
kann ein Losungsansatz sein.

Kieferorthopidie im paro-
dontal geschadigten Gebiss

Wennstrom et al. konstatierten,
dass eine orthodontische Zahn-
bewegung zu einer verstidrkten
Destruktion desbindegewebigen
Attachments an Zdhnen mit kno-
chernen, entziindlich verdnder-
ten Defekten fiihren kann.8! Fiir
die klinische Kieferorthopédie

Fortsetzung auf Seite 18
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Abb. 5a-e: Intraorale Aufnahmen in Okklusion zu Beginn der Behandlung. Oberkieferaufsicht, liickiger Zahnbogen und Zahnfehlstellungen (d). Unterkieferaufsicht,
Engstande mit Zahnfehlstellungen (e).

Abb. 7a—g: Intraorale Aufnahmen nach Auflésung der Engsténde im Unterkiefer und Einordnung des Zahnes 14 in den Zahnbogen; es besteht noch ein tiefer Biss
und eine vergroRerte sagittale Frontzahnstufe (a—e). Gefahr der Plaqueverschiebung nach subgingival wahrend der Intrusion (f). Eingesetzte Intrusionshiomechanik:
Intrusionsstufe im Hauptbogen (grau) und Base Arch (rot, im passiven Zustand), Intrusion mit lingualer Wurzelkippung der Frontzahne und Extrusion mit distaler
Kippung der posterioren Zahne (g).

Abb.6a, b: Der Réntgenstatus zeigt die Knochenverhaltnisse; an den Frontzéhnen liegt ein groBer Knochendefekt
vor (a). Die Distanz des interradikularen Knochens ist vergroRert (b).
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ist es deshalb wichtig, dass vor
Beginn der Behandlung bei Pa-
tienten mit Parodontalproblemen
in Abhéngigkeit vom Schwere-
grad der Erkrankung nach der
Parodontaltherapie eine Warte-
zeit von ca. drei bis sechs Mo-
naten eingehalten wird.8.37.56
Die Reaktion parodontaler Ge-
webe auf orthodontische Kréfte
im Anschluss an regenerative
Behandlungen fortgeschrittener
parodontaler Lasionen wurde in
der Literatur in Art von klini-
schen Falldarstellungen bereits
mehrmals beschrieben.29.31.35.54,55.81
Obwohl diese klinische Erfah-
rung vermuten lasst, dass die or-
thodontische Bewegung im An-
schluss an parodontalregene-
rative MaBnahmen problemlos
moglich ist, liegen wenige ex-
perimentelle bzw. histologische
Hinweise zur Bestdtigung dieser
Annahme vor.

Orthodontische Zahnbewegun-
gen in Gebieten mit reduzier-
tem Knochenangebot sind nicht
zwangsldufig von einem Verlust
anbindegewebigem Attachment
begleitet, vorausgesetzt die mar-
ginale Entziindung wurde pra-
orthodontisch beseitigt.31.35.44.61
Polson et al.®0 kamen bei Tier-
experimenten zur Schlussfolge-
rung, dass Zahnbewegungen in
Parodontaldefekten weder auf
der Druck-nochaufderZugseite
zu einer Verschlechterung des
bindegewebigen Attachment-
niveaus fithren miissen.
Geraci et al.30:3 haben im Rah-
men tierexperimenteller Unter-
suchungen, bei denen Zéhne in
Parodontaldefekte hineinbewegt
wurden, festgestellt, dass sich
neues bindegewebiges Attach-
ment an einer Wurzeloberfliache,
die zuvor an eine entziindliche
Lasion angrenzte, bilden kann.
Die Autoren sind sich der Not-
wendigkeit der Interpretation die-
ser am Tiermodell gewonnenen
Ergebnisse bewusst.

Orthodontische Biomechanik
und Zahnbewegungen
beireduzierter Knochenhéhe
Jeder Zahn ist iiber die Parodon-
talfasern mit dem umliegenden
Knochen und Bindegewebe be-
festigt. Deshalb ist die Lage sei-
nes Widerstandszentrums nicht
nur von der GroBe und Form des
Zahnes, sondern auch von der
Qualitdt und Menge der unter-
stiitzenden Gewebe des Paro-
dontiums (Alveolarknochen,
Zement, Parodontalfasern und
Gingiva) abhéngig. Die Lage des
Widerstandyzentrums eines pa-
rodontal gesunden Zahnes be-
findet sich in etwa auf Hohe
zwischen dem oberen Drittel
und der halben Strecke zwi-
schen dem Wurzelapex und der
Crista alveolaris. Fiir den mitt-
leren Schneidezahn des Oberkie-
fers z.B. liegt das Widerstands-
zentrum in etwa 10 mm kauda-
ler der Bracketposition auf der
Zahnkronel6:40 (Abb. 2 links). Bei
parodontal geschidigten Zah-
nen mit niedrigerer Knochen-
hohe liegt das Widerstandszen-
trum apikaler (Abb. 8 rechts).
Entsprechend &dndert sich die
Lage des Rotationszentrums
und somit die Art und das Aus-
maf der Zahnbewegung bei
einer applizierten Kraft.50.7t
Das schematische Beispiel in Ab-
bildung 3 zeigt diese Diversitét
der Zahnbewegung bei gleich gro-
Ben Kréften an einem Zahn mit
gesunden Parodontalverhdéltnis-
sen und an einem Zahn mit paro-
dontaler Destruktion. Eine Kraft-
applikation auf den parodontal
angegriffenen Zahn fiithrt zu
einer stdrkeren Kippbewegung
(unkontrollierte Bewegung), de-
ren Rotationszentrum apikaler
liegt als bei einem gesunden Zahn.
Um diesen Effekt aufzuheben,
muss ein zweites Kraftsystem
eingefiihrt werden, welches das
Rotationszentrum in seiner Lage
so verdndert, dass die gewiinschte
Bewegung (kontrollierte Bewe-
gung) eintreten kann.
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Retention bei parodontalen Destruktionen

Nach Proffit sind primér zwei Hauptfaktoren an dem
Gleichgewicht beteiligt, das die Position der Zdhne
bestimmt.64 Dies sind der Druck von Lippen oder Wan-
gen und der Zunge sowie Kréfte, die durch metaboli-
sche Aktivitdten im Parodontium entstehen. Sobald
das physiologische Gleichgewicht im Parodontium
zusammenbricht, kann es die notwendige Stabili-
sierungsfunktion nicht ldnger aufrechterhalten und
die Schneidezidhne beginnen zu wandern. Schlussfol-
gerungist,dassbeiPatienten mitstarker Parodontal-
erkrankung und Zahnwanderungen nach der ortho-
dontischen Therapie eine Dauerretention erforder-
lich ist.

Ramfjord verzichtet auf eine Retention bzw. Schie-
nung der Zdhne mit erhéhter Mobilitit nach einer pa-
rodontologischen Behandlung.® Dennoch ist der Ein-
satz eines Kleberetainers zusétzlich zu einer Platte
nach einer parodontologisch-orthodontischen Be-
handlung von Vorteil. Wird kein Retainer bzw. nur eine
herausnehmbare Apparatur eingesetzt, entsteht das
Risiko eines Jigglings.42.6¢ Experimentelle Tierstu-
dien haben gezeigt, dass Jiggling den Fortschritt des
Attachmentverlustes bei bestehender Parodontitis
begiinstigen kann23.425 oder zumindest zu einer er-
hohten Knochen- und Wurzelresorptionen fiihrt.s!
Ohne Jiggling kann sich ein leichtes bindegewebiges
Reattachment und eine Knochenregeneration ein-
stellen.#2 Als Parodontalschienung bzw. Dauerreten-
tion eignet sich ein flexibler Kleberetainer, der an
jedem Zahn befestigt wird, aber dennoch die phy-
siologische Zahnbeweglichkeit noch zuldsst.80.83-85

Klinische Falldarstellung

Bei einem 49-jéhrigen Patienten entwickelte sich tiber
einige Jahre ein sich langsam vergroferndes Dias-
temazwischenden Zdhnen 11 und 21 mit zusétzlicher
Elongation derselben. Weiterhin beobachtete der Pa-
tient einen Gingivaschwund zwischen den beiden
mittleren Oberkieferschneidezdhnen und eine deutli-
che Lockerung der Frontzdhne. Aufgrund der labial
stehenden und extrudierten Oberkieferfrontzdhne
lag eine vergroferte sagittale und vertikale Front-
zahnstufe vor, die den Lippenschluss erschwerte. Dies
war neben der funktionellen auch eine &dsthetische
Beeintrachtigung fiir den Patienten (Abb. 4).

Die intraoralen Aufnahmen vom Zeitpunkt der Erst-
vorstellung zeigen eine Klasse II-Verzahnung an den
6ern rechts und nahezu neutrale Okklusionsverhalt-
nisse links, einen tiefen Biss sowie die liickige Ober-
kieferfront. Zwischen den Zahnen 11 und 21 bestand
ein Diastemavon ca.2,5mm,zwischenden Zahnen 11
und 12 von ca. 0,5 mm. Zudem waren die Zdhne 11
und 21 elongiert und wiesen eine Rezession auf. Die
Liicke fiir den Zahn 15 war durch eine Mesialwande-
rung des Zahnes 16 eingeengt und Zahn 15 war im
Palatinalstand durchgebrochen, sodass ein Kreuzbiss
entstanden war.

Insgesamt lag ein leichter Platziiberschuss im Ober-
kieferzahnbogen vor. Im Unterkieferzahnbogen be-
stand ein Engstand (Abb. 5a—e) und zwischen dem
Oberkiefer- und Unterkieferzahnbogen eine Breiten-
diskrepanz.

Die klinische Untersuchung zeigte vergroBerte Ta-
schensondierungstiefen an allen Zéhnen, insbeson-
dere in der Oberkieferfront. Die intraoralen Rontgen-
aufnahmen lieBen einen generalisierten, tiberwiegend
horizontalen Knochenverlust und zusétzlich an ver-
schiedenen Stellen infraalveoldre Knochendefekte
erkennen. Die Oberkieferfrontzdhne sowie die Zdhne
15 und 16 waren am stidrksten von diesen Knochen-
einbriichen betroffen (Abb. 6a, b).

Die parodontale Diagnose lautete: Generalisierte Pa-
rodontitis marginalis profunda mit infraalveoldren
Defekten insbesondere an den Zdhnen 14 und 16 und
der Oberkieferfront. Die Prognose fiir die Oberkiefer-
frontzédhne war in Zusammenhang mit einer orthodon-
tischen Behandlung als kritisch zu bewerten, auch nach
erfolgreich abgeschlossener Parodontaltherapie.

Therapieplanung

Voraussetzung fiir eine orthodontische Behandlung
war, dass alle entziindlichen parodontalen Prozesse
abgeheilt waren. Zur Beseitigung der sagittalen Front-
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zahnstufe sollte die Oberkieferfront retrudiert und
die Unterkieferfront protrudiert werden. Die Re-
duktion des Uberbisses sollte durch die Intrusion
der Fronten und gleichzeitig die Extrusion der Sei-
tenzdhne erreicht werden. Die Engstdnde im Unter-
kieferzahnbogen waren durch geringe Protrusion
und vor allem Zahnschmelzreduktion (Strippen)
aufzuldsen. Eine weitere Protrusion der Unterkie-
ferfront musste vermieden werden, um eine aus-
reichende Retrusion der Oberkieferfront nicht zu
verhindern.

Die Behandlung teilte sich in drei Phasen: die Paro-
dontalbehandlung, die kieferorthopédische Behand-
lung und die Retention.

Durchfiihrung der Therapie

Im Rahmen der Parodontalbehandlung musste ge-
klart werden, inwieweit Zahne mit zweifelhafter Pro-
gnose vorliegen. Erst die Reevaluation nach erfolgter
Initialtherapie zeigte, ob diese erhalten oder extra-
hiert werden miissen. Das Erstellen eines definitiven
kieferorthopéddischen Behandlungsplanes ist vorher
nicht moéglich.

Nach der parodontologischen Behandlung hatte sich
der Papillen-Blutungs-Index (PBI) und der Approxi-
malraum-Plaque-Index (API) dank der guten Mit-
arbeit des Patienten deutlich reduziert. Zwischen Ende
der parodontologischen und Beginn der Kkieferortho-
padischen Behandlung wurde vier Monate gewartet.
In dieser Zeit erfolgten regelméfBige Kontrollen.

In der orthodontischen Phase wurde fiir die geplanten
Zahnbewegungen eine festsitzende Apparatur einge-
gliedert. Im Oberkiefer wurde zunéchst die Liicke fiir
den Zahn 15 ge6ffnet. Dafiirwurde ein Palatal Bar,der
eine Verankerungsfunktion links und eine distalisie-
rende Wirkung auf den Zahn 16 hatte, eingesetzt; dies
war erforderlich, um neutrale Okklusionsverhalt-
nisse erreichen zu konnen. Als Unterstiitzung fiir die
Liickenoffnung, Derotation sowie Mesialisierung des
Zahnes 14 wurde eine Druckfeder eingesetzt. Der
Palatal Bar zeigte im passiven Zustand auf der rech-
ten Seite in eine posteriorere Position als links. Nach
erfolgter Liickenoffnung wurde der Zahn 15 in den
Bogen miteinbezogen.

Da die Aufldsung des Engstandes im Unterkiefer nicht
nur durch reine Protrusion der Front erfolgen sollte,
wurden die Front- und Eckzdhne um 2 bis 2,5mm ge-
strippt (0,20 bis 0,25 je Approximalfldche).17.26-28.58,70
Diese MafBnahme wurde durchgefiihrt, bevor der erste
Bogen einligiert wurde.

Nach der Nivellierung beider Zahnbodgen (Abb. 7a—e)
erfolgte die Korrektur des tiefen Bisses. Hierfiir wurde
zusétzlich zu den Intrusionsstufen im Oberkiefer eine
Intrusionsbiomechanik eingesetzt. Ein .017” x .025"
TMA-Intrusionsbogen (Base Arch) wurde im Auxi-
liary Tube der 6er-Bénder und an den Frontzéhnen
oberhalb des Hauptbogens einligiert. Die applizierte
Intrusionskraft betrug 60-80 Gramm. In dieser Phase
wurden die Mundhygiene und die Plaquefreiheit der
Zahne kontrolliert.

Nach 14 Monaten erfolgte die Entbdnderung. Zur Re-
tention des Ergebnisses wurde ein 3-3-Retainer aus
Twist-Flex (.0175”) im Ober- und Unterkiefer geklebt
(Abb. 8). Zusitzlich wurden Hawley-Retainer in bei-
den Kiefern eingegliedert. Der Patient wurde in ein
Recallprogramm aufgenommen, bei dem sich der
Patient vierteljahrlich vorstellte.

Die intraoralen Aufnahmen zeigen eine stabile, funk-
tionelle Okklusion mit einer physiologischen vertika-
len und sagittalen Frontzahnstufe. Durch die Schlie-
Bung der Liicken und die Intrusion der Oberkiefer-
front, insbesondere des Zahnes 21, wurde ein harmo-
nischer Gingivaverlauf erreicht. Klinisch lagen gute
Parodontalverhéltnisse mit ausreichend befestigter
Gingiva vor (Abb. 9a-e).

Die extraoralen Aufnahmen zeigen einen kompeten-
ten Lippenschluss, ein harmonisches Mundprofil und
ein zufriedenstellendes Lacheln (Abb. 10). Der Rontgen-
status zeigt gute Knochenverhéltnisse. Eine Verschlech-
terung an den Frontzdhnen trat nicht ein (Abb. 11).In
der Oberkieferfront wurde der interradikuldre Ab-
stand verkleinert,dementsprechend wurde die Gin-
giva nach inzisal verlagert, sodass sich eine Papille
zwischen den beiden mittleren Schneidezédhnen ge-
bildet hatte.

Fortsetzung auf Seite 20
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Abb. 9a—e: Intraorale Aufnahmen nach der orthodontischen Behandlung: Stabile funktionelle Okklusion mit einer pysiologischen vertikalen und sagittalen Frontzahnstufe
(a—c). Harmonische OK- und UK-Zahnbdgen, zur Retention wurde im Oberkiefer und im Unterkiefer ein 3-3-Retainer befestigt (d, e).
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Diskussion

Eine umfassende Diagnostik ist
Voraussetzung fiir das Erkennen
der verschiedenen klinischen Pro-
bleme und ermoglicht eine syste-
matische Planung, die fiir das Er-
reichen eines optimalen Behand-
lungsresultates notwendig ist.
Dieses Vorgehen scheint ange-
sichts der stets wachsenden Pa-
tientenanspriiche beziiglich As-
thetik und Funktion unabding-
bar. Eventuell vorliegende Kiefer-
gelenkprobleme sollten durch
eine ausfiihrliche Funktionsana-
lyse aufgedeckt werden.

Selbst eine hervorragende kiefer-
orthopédische Korrektur kann
dadurch zum Scheitern verur-
teilt sein, dass eine parodontale
Erkrankung tibersehen wird. Der
Erfolg wird sowohl auf kurze als
auch auflange Sicht von dem Pa-
rodontalstatus des Patienten vor,
wihrend und nach der aktiven
kieferorthopéddischen Behand-
lung beeinflusst. Die Langzeit-
prognose hdngt zu einem grofien
Teil von der Reaktion und Wider-
standskraft des Patienten auf ver-
schiedene Kklinische Formen der
parodontalen Erkrankungen ab.
Die Pathogenese der parodonta-
len Erkrankungen ist ein multi-
faktorieller dtiologischer Prozess,
wobei der Kieferorthopéde die
klinische Form der entziind-
lichen Parodontalerkrankung
erkennen muss.
Orthodontische Mainahmen sind
bei Patienten mit Erkrankungen
des Parodontiums wegen der Ge-
fahr einer weiteren Destruktion
des Zahnhalteapparates durch
Knochenresorptionen oder/und

Waurzelresorptionen mit Risiko
behaftet.s.27.40.81 Voraussetzung
einer orthodontischen Therapie
bzw. Zahnbewegung ist in sol-
chen Fillen, dass alle entziind-
lichen Prozesse eliminiert sind
und saubere Wurzeloberfldachen
vorliegen.#.52.75 Eine orthodon-
tische Kraft auf parodontal ge-
schédigte Zdhne ohne vorausge-
gangene Parodontalbehandlung
fiihrt zu einem Fortschreiten bzw.
zu einer Beschleunigung der pa-
rodontalen Destruktion. Die Ge-
fahr desVerlustes an desmodon-
talem Gewebe besteht selbst bei
entziindungsfreiem Zustand,
wenn der Zahn in einen Bereich
mit stark resorbiertem Alveolar-
knochen bewegt werden soll.
Dieser Gewebeverlust muss aber
nicht in jedem Fall eintreten, wie
verschiedene Verdffentlichungen
belegen.3447.65

Aufgrund dieser Risiken muss im
Hinblick auf die geplante Rich-
tung der Zahnbewegung vor je-
der orthodontischen MaBnahme
die Art, das Ausmaf und die Lo-
kalisation der Parodontalerkran-
kung bekannt sein, um eine ge-
eignete Vorbehandlung durch-
fithren zu kénnen. Besonders in
Fallen mit lokalisiertem, fortge-
schrittenem vertikalem Knochen-
abbau bietet sich die Moglich-
keit der Behandlung mittels ge-
steuerter Geweberegeneration
(Guided Tissue Regeneration =
GTR) oder/und gesteuerter Kno-
chenregeneration (Guided Bone
Regeneration = GBR) an.21.58-60.86
Falle mit einem tiefen Biss ber-
gen erhebliche Probleme, wenn
mit orthodontischen Mitteln die
Frontzdhne intrudiert werden sol-
len. Frontzdhne diirfen nicht be-
liebigintrudiert werden und eine

Extrusion ganzer Seitenzahnseg-
mente ist mit groBem Aufwand
und fraglicher Stabilitdt moglich.
Die Entscheidung iiber die Intru-
sion der Frontzdhne héngt u.a.
davon ab, wie z.B. die Kurvatur
der Oberkieferinzisivi in Relation
zur Unterlippe und die Lachlinie
verlauft. Eine harmonische Front-
zahn-Lippen-Relationist in einer
kieferorthopédischen Behand-

Abb. 11: Der Réntgenstatus zeigt gute Parodontalverhaltnisse, das Knochenniveau am Zahn 21 hat sich verbessert.

lung zu bewahren und das ,,Ver-
schwinden“ der Zéahne im Vesti-
bulum zu vermeiden. Aufgrund
des ,average smile“ war bei dem
Patienten eine Intrusion der Ober-
kieferfront ohne Weiteres mog-
lich.

Die Literaturiibersicht deutet da-
rauf hin, dass die Intrusion eine
Gefahr beziiglich der parodon-
talen Destruktion im Sinne einer
Taschenvertiefung, Umlagerung
der supragingivalen in eine sub-
gingivale Plaque und Wurzelre-
sorptionen darstellt.25-27.81.87 Aus
diesem Grund sollte diese Art von
Bewegung bei Patienten mit pa-
rodontal geschéddigten Zdhnen
mitVorsicht eingesetzt, und wenn
moglich durch andere Alterna-
tiven ersetzt bzw. kompensiert
werden, wie z.B. Kiirzung von
Frontzahnen, sofern es die Form,
Liange und Hartsubstanz der
Zahne zulésst.

Die Schmelzreduktion (Strippen)
in der Unterkieferfront zur Auf-
16sung des Engstandes und so-
mit die Vermeidung der weiteren
Labialkippung wurde nach ent-
sprechender Diagnose in der
Frontsituation und einer Uber-
priifung der Kriterien in Bezug
auf Parodontalverhéltnisse, Pa-
pillenform, Interapproximalraum,
Zahnform, Lokalisation des Kon-
taktpunktes und dessen Form,
interradikuldre Knochendicke
und der zu strippenden Menge
durchgefiihrt.17.29-31.63,76

In Anbetracht der Tatsache, dass
der Effekt einer applizierten Kraft
von der Lage des Widerstands-
zentrums abhéngig ist, gelten
bei Behandlung parodontal ge-
schédigter Zdahne besondere Re-
gelnbeziiglich Kraftquantitdtund
-qualitat. Daher sollten kiefer-
orthopédische Behandlungen im
parodontal vorgeschédigten Ge-

biss nur mit kontrollierten Kraf-
ten durchgefiihrt werden, deren
Drehmomente auf das reduzierte
Attachmentniveau abgestimmt
sind. Deshalb empfiehlt es sich
bei entsprechenden Fillen, auf die
durchlaufende Bogentechnik we-
gen der schwer kalkulierbaren
Kraftsysteme zu verzichten.!3-15
Esbesteht das Risiko,dass durch
SJiggling-Effekte” oder durch
zu hohe, unkontrollierte Kréfte
Wurzelresorptionen und ein zu-
sdtzlicher Attachmentverlust auf-
treten. In solchen Féllen kann die
Segmentbogentechnik einge-
setzt werden.?-20 [
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