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Abb. 1_ FluBdiagramm zur
Darstellung der Therapieplanung
eines interdisziplinaren Falles.

_Zusammenfassung

Das gemeinsame Bestreben der verschiedenen
zahndrztlichen Teilbereiche ist es, die gestorte Form
zu rekonstruieren, unphysiologische Funktionsab-
laufe zu harmonisieren und die Asthetik zu optimie-
ren. Die Zusammenarbeit verschiedener Teilgebiete
stellt unter Vorgabe dieser Behandlungsziele eine
nicht alltdgliche Herausforderung dar. Noch dazu
wird die Zusammenarbeitin aller Regel dadurch er-
schwert, dass die beteiligten Disziplinen, wie z.B.im
Falle der Kieferorthopadie und Parodontologie mit
Ausnahme von Kliniken und Praxen, in denen ein
Kieferorthopade und ein Spezialist fiir Parodontol-
gie gemeinsam niedergelassen sind, nichtin einem
Haus vereinigt sind.

Die Entscheidungsfindung, ob ein Fall nur in enger
Zusammenarbeit mehrerer zahnarztlicher Teilge-
biete méglichst optimal geldst werden kann, erfor-
dert aber gelegentlich schon bei der Behandlungs-
planung eine erste interdisziplinare Kooperation.

In vorliegendem Artikel wird die gemeinsame Be-
funderhebung, spezifische Planung und fallge-
rechte Behandlungsdurchfiihrung am Beispiel ei-
nesPatientenvorgestellt,dessen Therapie nurin Zu-
sammenarbeit von Parodontologie und Kieferor-
thopadie ein mdglichst optimales Ergebnis
versprach. Die praktische Anwendung der in diesem
Artikel enthaltenen Gedanken wird demonstriert
unddie dabeiauftretenden Schwierigkeiten werden
diskutiert.
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_Einleitung

Mit dem steigenden Asthetikbediirfnis der Bevélke-
rung und der medienvermittelten Kenntnisderzahn-
arztlichen Moglichkeiten ist ein standig zunehmen-
des Interesse und eine héhere Bereitschaft der Er-
wachsenen zu einer kieferorthopadischen Behand-
lung zu verzeichnen.’®

Gleichzeitigistdas Bestreben nach Gesunderhaltung
derZahne zur Vermeidung kiinstlichen Zahnersatzes
im Steigen begriffen. Mitzunehmendem Alter nimmt
jedoch z.B. die Resistenz gegen parodontale Zersto-
rungen ab>22% weshalb Parodontalerkrankungen
der Hauptgrund furr den Zahnverlust bei Erwachse-
nensind.?!

Abgesehen vom tiefen Bil mit seinen Auswirkungen
aufdie Gingiva ist kein direkter Zusammenhang zwi-
schen Parodontalerkrankungen und Malokklusionen
festzustellen.® Allerdings besteht eine Anzahl indi-
rekter Zusammenhange.

Parodontale Destruktionen kénnen zu Zahnwande-
rungen und somit zu traumatischen Okklusionsver-
haltnissen fiihren, wodurch sich wiederum die paro-
dontale Zerstérung beschleunigen kann.*

Eine marginale Parodontitis fiihrt als Initiator dieses
Circulus vitiosus zu einer Zerstérung der zahntra-
genden Gewebe, speziell des Alveolarknochens und
des bindegewebigen Attachments.*' Die konventio-
nellen Parodontaltherapien wie Scaling und Wurzel-
glattung habenzum Ziel, das Fortschreiten parodon-
taler Attachmentverluste und Alveolarknochendes-
truktionen zu stoppen und somit die Zdhne und ihre
Funktion zu erhalten; sie sind aber nicht in der Lage
vorhandene Defekte durch Gewebeneubildung zu
regenerieren.” * Untersuchungen der parodontalen
Wundheilungsmechanismen nach konventionellen
Lappenoperationen haben gezeigt, dass die schnelle
Proliferation des Saumepithels nach apikal ein ,New
Attachment” bzw. eine Regeneration weitgehend
verhindern. Die Regeneration des Parodontiums
scheint nurvon Zellen des Alveolarknochens und des
Desmodonts ausgehen zu konnen.”3&47:57.77 Diese



Erkentnisse veranlaBten Nyman et al. 1982 den von
Granulationsgewebe sowie infiziertem Zement- und
Knochengewebe gereinigten Defekt durch eine me-
chanischeBarriere (Membran) gegeniber demgingi-
valen Epithel abzuschirmen. Die hierfiir eingesetzten
Membranen gibt es in zwei Varianten: resorbierbare
(z.B. Vicryl-Membranen) und nicht-resorbierbare
(z.B. Gore-Tex-Membranen). Diese sollen die \oraus-
setzung fiir eine Regeneration von Zement, Knochen
und bindegewebigem Attachment unter dem Ein-

fluss  parodontaler  Ligamentzellen  schaf-
fen 18, 33, 34, 39, 56, 57.

_Behandlungsplanung

Die Planung jeder Erwachsenenbehandlung erfor-

dertnebenden routinemaBigangefertigten Unterla-

gen einen sowohl klinisch, als auch réntgenologisch

erhobenen Parodontalstatus.

Beieinem als interdisziplindr eingestuften Fallist die

Zusammenarbeit aller an der Therapie beteiligten

Disziplinen bereits bei der Behandlungsplanung er-

forderlich’8 (Abb. 1).

Es muss ein Therapieweg eingeschlagen werden, der

inAnbetrachtfolgenderKriterien Bestmdgliches ver-

spricht:

_ Asthetische Verbesserung

_ Funktionelle Verbesserung

_ Parodontalsituation bei Behandlungsende und
Langzeitprognose

_ Wahrscheinlichkeit apikaler Resorptionen durch
Zahnbewegungen

_ Belastbarkeit und Compliance des Patienten

_ Zufriedenheit des Patienten bezliglich der formu-
lierten Wiinsche und Erwartungen

_ Stabilitat des Resultates

Die im Anschluss an eine kieferorthopadische Be-

handlung folgende Retentionsphase darf nicht un-

erwdhnt bleiben. Das Behandlungsergebnis ist beim

Erwachsenen in gleicher Weise rezidivgefahrdet wie

bei Kindern.®® Die Dauer der Retention hangt dabei

von Art, AusmaB und Geschwindigkeit der Behand-

lungsdurchfiihrungab.UmdasRisikoeines Rezidives

v.a. in der asthetisch wertvollen Frontzahnregion

maoglichst gering zu halten, empfiehlt sich z.B. nach

Korrektur rotierter Zéhne oder dem Schluss eines Di-

astema mediale ein geklebter Retainer,* 83-%

_Parodontalgeschadigte Gebisse

Im parodontal erkrankten Gebiss erwachsener Pa-
tienten kdnnen dentale Dysgnathien bereits primér
vorgelegen haben, oder sekundar als Folge einer Pa-
rodontopathie aufgetreten sein.*®%

Das bekannteste und dem Patienten auffalligste
Symptom einer parodontalen Destruktion ist die la-
biale Kippung der Frontzdhne und die Entstehung
von Lucken. Zudem kénnen die betroffenen Zahne

The center of resistance in a tooth

with full pericdontal suppo

Abb. 2
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extrudieren, was zu einem verstarkten Uberbiss
fuhrt. Folge der parodontalen Destruktion ist neben
der Zahnwanderungen nicht selten die Entstehung
einer Fehlfunktion wie z.B. einer Unterlippeneinlage-
rung in eine sich allmahlich vergroBernde sagittale
Frontzahnstufe, die wiederum eine Fehlbelastung
der betroffenen Zahne mit sich bringt. Auch eine Pa-
rodontalbehandlung mussin einer solchen Situation
nichtunbedingteinen Stillstand der Zahnwanderun-
genbewirken;beieineretablierten Fehlfunktionkann
sich die Zahnbewegung fortsetzen. Eine kieferortho-
padische Behandlung zur Wiederherstellung einer
stabilen und funktionellen Okklusion kann ein L6-
sungsansatz sein.

_Kieferorthopadie im
parodontal geschadigten Gebiss

Wennstrom et al. konstantierten, dass eine ortho-
dontische Zahnbewegung zu einer verstarkten Des-
truktion desbindgewebigen Attachmentsan Zdhnen
mit knochernen, entziindlich verdnderten Defekten
fiihren kann.®

=
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Abb. 2_ Das Widerstandszentrum
eines parodontal gesunden Zahnes
(links). Das Widerstandszentrum
eines parodontal geschadigten
Zahnes liegt apikaler (rechts).

Abb. 3_ Bei einer an der Zahnkrone
angreifenden Einzelkraft entsteht
eine stérkere Kippbewegung am pa-
rodontal geschédigten Zahn (rechts)
als am gesunden Zahn (links).

Abb. 4_ erschwerter
Lippenschluss, undsthetisches
dentales Erscheinungsbild
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Abb. 5 a-e_a—c: Intraorale Aufnah-
men in Okklusion zu Beginn der Be-

handlung.

d: Oberkieferaufsicht, liickiger Zahn-

bogen und Zahnfehlstellungen.
e: Unterkieferaufsicht Engstande mit
Zahnfehlstellungen.

Abb. 6 aund b_ a: Der Rontgen-
status zeigt die Knochenverhéltnisse;

an den Frontzéhnen liegt ein groBer
Knochendefekt vor. b: Die Distanz
des interradikuléren Knochen ist
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vergroBert.

Furdieklinische Kieferorthopadie istesdeshalb wich-
tig, dass vor Beginn der Behandlung bei Patienten mit
Parodontalproblemenin Abhadngigkeitvom Schwere-
grad der Erkrankung nach der Parodontaltherapie
eine Wartezeit von ca. 3 bis 6 Monaten eingehalten
Wird.e' 37,56

Die Reaktion parodontaler Gewebe auf orthodonti-
sche Kréafteim Anschlussanregenerative Behandlun-
gen fortgeschrittener parodontaler Lasionen wurde
inder Literaturin Artvon klinischen Falldarstellungen
bereits mehrmals beschrieben.? 3135545581 Qbwohl
diese klinische Erfahrung vermuten lasst, dass die or-
thodontische Bewegung im Anschluss an parodon-
talregenerative MaBnahmen problemlos mdglich ist,
liegen wenige experimentelle bzw. histologische Hin-
weise zur Bestatigung dieser Annahme vor.
Orthodontische Zahnbewegungen in Gebieten mit
reduziertem Knochenangebot sind nicht zwangslau-
fig von einem Verlust an bindegewebigem Attach-
ment begleitet, vorausgesetzt die marginale Entziin-
dung wurde praorthodontisch beseitigt.?" 3 44 &
Polson et al.®® kamen bei Tierexperimenten zur
Schlussfolgerung, dass Zahnbewegungen in Paro-
dontaldefekte weder auf der Druck- noch auf der
Zugseite zu einer Verschlechterung desbindegewebi-
gen Attachmentniveaus fiihren missen. Geraci et

al*%3" haben im Rahmen tierexperimenteller Unter-
suchungen, bei denen Zéhne in Parodontaldefekte
hineinbewegt wurden, festgestellt, dass sich neues
bindegewebigesAttachmentan einer Wurzeloberfla-
che, die zuvoran eine entziindliche Lasion angrenzte,
bilden kann. Die Autoren sind sich der Notwendigkeit
der Interpretation dieser am Tiermodell gewonnenen
Ergebnisse bewusst.

_Orthodontische Biomechanik
und Zahnbewegungen bei reduzierter
Knochenhohe

JederZahnistuber die Parodontalfasern mitdemum-
liegenden Knochen und Bindegewebe befestigt. Des-
halbistdie Lageseines Widerstandzentrumsnichtnur
vonderGréBe und Form desZahnessondernauchvon
der Qualitatund Menge der unterstiitzenden Gewebe
des Parodontiums (Alveolarknochen, Zement, Paro-
dontalfasern und Gingiva) abhingig.

Die Lage des Widerstandzentrums eines parodontal-
gesunden Zahnes befindetsich in etwa auf Hohe zwi-
schen dem oberen Drittel und der halben Strecke zwi-
schen dem Wurzelapex und der Crista alveolaris. Fiir
den mittleren Schneidezahn des Oberkiefers z.B. liegt
das Widerstandzentrum in etwa 10 mm kaudaler der
Bracketposition auf der Zahnkrone' % (Abb. 2 links).
Bei parodontal geschadigten Zahnen mit niedrigerer
Knochenhdohe liegt das Widerstandzentrum apikaler
(Abb. 8 rechts). Entsprechend andert sich die Lage des
Rotationszentrums und somit die Art und das Aus-
maBB der Zahnbewegung bei einer applizierten
Kraft.5o."

Das schematische Beispiel in Abbildung 3 zeigt diese
Diversitdtder Zahnbewegung bei gleich groBen Kraf-
tenan einem Zahn mit gesunden Parodontalverhalt-
nissen und an einem Zahn mit parodontaler Destruk-
tion. Eine Kraftapplikation auf den parodontal an-
gegriffenen Zahn fiihrt zu einer starkeren Kippbewe-
gung (unkontrollierte Bewegung), deren Rotations-
zentrum apikaler liegt als bei einem gesunden Zahn.
Um diesen Effekt aufzuheben, muss ein zweites
Kraftsystem eingefiihrt werden, welches das Rota-
tionszentrum in seiner Lage so verandert, dass die
gewilinschte Bewegung (kontrollierte Bewegung)
eintreten kann.

_Retention bei parodontalen
Destruktionen

Nach Proffit sind primar zwei Hauptfaktoren an dem
Gleichgewicht beteiligt, das die Position der Zdhne
bestimmt.* Diessind der Druck von Lippen oder Wan-
gen und der Zunge sowie Kréfte, die durch metaboli-
sche Aktivitdten im Parodontium entstehen. Sobald
das pysiologische Gleichgewicht in Parodontium zu-
sammenbricht, kann es die notwendige Stabilisie-
rungsfunktion nichtlanger aufrechterhalten und die



Schneidezéhne beginnen zu wandern. Schlussfolge-
rung ist, dass bei Patienten mit starker Parodontaler-
krankung und Zahnwanderungen nach der ortho-
dontischen Therapie eine Dauerretention erforder-
lich ist.

Ramfjord verzichtet auf eine Retention bzw. Schie-
nungderZahnemiterhohter Mobilitdtnach einer pa-
rodontologischen Behandlung.%® Dennoch ist der
EinsatzeinesKleberetainerszusatzlich zu einer Platte
nach einer parodontologisch- orthodontischen Be-
handlung von Vorteil. Wird kein Retainer bzw. nur
eine herausnehmbare Apparatur eingesetzt, entsteht
dasRisikoeinesJigglings.** % Experimentelle Tierstu-
dien haben gezeigt, dass Jiggling den Fortschritt des
Attachmentverlustes bei bestehender Parodontitis
beglinstigen kann?* 4259 oder zumindest zu einer er-
hohten Knochen- und Wurzelresorptionen fiihrt.®
Ohne Jiggling kann sich ein leichtes bindgewebiges
Reattachment und eine Knochenregeneration ein-
stellen.*?

Als Parodontalschienung bzw. Dauerretention eignet
sich ein flexibler Kleberetainer, der an jedem Zahn be-
festigt wird, aber dennoch die physiologische Zahn-
beweglichkeit noch zuldsst 8 -85

_Klinische Falldarstellung

Bei einem 49-jdhrigen Patienten entwickelte sich
tber einige Jahre ein sich langsam vergréBerndes Di-
astema zwischen den Zdhnen 11 und 21 mit zusatz-
licher Elongation derselben. Weiterhin beobachtete
der Patient einen Gingivaschwund zwischen den bei-
den mittleren QOberkieferschneidezdhnen und eine
deutliche Lockerung der Frontzéhne.

Aufgrund der labialstehenden und extrudierten
Oberkieferfrontzdhne lag eine vergroBerte sagittale
und vertikale Frontzahnstufe vor, die den Lippen-
schluss erschwerte. Dies war neben der funktionellen
auch eine asthetische Beeintrachtigung fir den Pa-
tienten (Abb. 4).

Die intraoralen Aufnahmen vom Zeitpunkt der Erst-
vorstellung zeigen eine Klasse II-
Verzahnung an den 6-ern rechts
und nahezu neutrale Okklusions-
verhaltnisse links, einen tiefen Biss
sowie die liickige Oberkieferfront.
Zwischen den Zdhnen 11und 21 be-
stand ein Diastema von ca. 2,5 mm,
zwischendenZdhnen 11 und 12 von
ca.0,5mm.Zudem waren die Zdhne
11und 21 elongiert und wiesen eine
Rezession auf. Die Licke fir den
Zahn 15wardurcheine Mesialwan-
derung des Zahnes 16 eingeengt
und Zahn 15 war im Palatinalstand
durchgebrochen, so dass ein Kreuz-
biss entstanden war. Insgesamt lag
ein leichter Platziiberschuss im

Oberkieferzahnbogen vor. Im Unterkieferzahnbogen
lag ein Engstandvor. (Abb. 5a-¢). Zwischen dem Ober-
kiefer- und Unterkieferzahnbogen bestand eine Brei-
tendiskrepanz.

Die klinische Untersuchung zeigte vergroBerte Ta-
schensondierungstiefen an allen Zdhnen insbeson-
dere in der Oberkieferfront.

Die intraoralen Rontgenaufnahmen lieBen einen ge-
neralisierten, Uberwiegend horizontalen Knochen-
verlust und zusatzlich an verschiedenen Stellen in-
fraalveoldre Knochendefekte erkennen. Die Oberkie-
ferfrontzdhne sowie die Zahne 15 und 16 waren am
starksten von diesen Knocheneinbriichen betroffen
(Abb. 6a und 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 Qberkieferfrontzahne war in Zu-
sammenhangmiteinerorthodontischen Behandlung
als kritisch zu bewerten, auch nach
erfolgreich abgeschlossener Paro-
dontaltherapie.

_Therapieplanung

Voraussetzung fiir eine orthodonti-
sche Behandlung war, dass alle ent-
ziindlichen parodontalen Prozesse
abgeheilt waren.

Zur Beseitigung der sagittalen
Frontzahnstufe sollte die Oberkie-
ferfrontretrudiert und die Unterkie-
ferfront protrudiert werden. Die Re-
duktion des Uberbisses sollte durch
die Intrusionder Fronten und gleich-
zeitig die Extrusion der Seitenzahne
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Abb. 7 a-d_ a—c: Intraorale Aufnah-
men nach Auflésung der Engstande
im Unterkiefer und Einordnung des
Zahnes 14 in den Zahnbogen; es be-
steht noch ein tiefer BiB und eine
vergroBerte sagittale Frontzahn-
stufe, d: Gefahr der Plaguveschie-
bung nach subgingival wahrend der

Intrusion.

Abb. 8_ Kleben eines Retainer.
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Abb. 9a-e_ Intraorale Aufnahmen
nach der orthodontischen
Behandlung

a-c: stabile funktionelle Okklusion
mit einer pysiologischen vertikalen,
und sagittalen Frontzahnstufe,
d,e: Harmonische

OK- und Uk-Zahnbégen, zur
Retention wurde im Oberkiefer und
im Unterkiefer ein

3-3-Retainer befestigt.

Abb. 10_ Extraorale Aufnahmen:
kompetenter LippenschluB,
harmonisches Mundprofil und zufrie-
denstellendes L&cheln.

Abb. 11_ Der Rontgenstatus zeigt
gute Parodontalverhltnisse, das
Knochenniveau am Zahn 21 hat sich
verbessert.
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erreicht werden. Die Engstande im Unterkieferzahn-
bogen sollten durch geringe Protrusion und v. a.
Zahnschmelzreduktion (Strippen) aufgel6st werden.
Eine weitere Protrusion der Unterkieferfront musste
vermieden werden, um eine ausreichende Retrusion
der Oberkieferfront nicht zu verhindern.

Die Behandlung teilte sich in drei Phasen:

[) Parodontalbehandlung

1) Kieferorthopadische Behandlung

1) Retention

_Durchfiihrung der Therapie

Im Rahmen der Parodontalbehandlung musste geklart
werden, inwieweit Zdhne mit zweifelhafter Prognose
vorliegen. Erst die Reevaluation nach erfolgter Initial-
therapie zeigte, ob diese erhalten oder extrahiert wer-
denmissen. DasErstellen einesdefinitiven kieferortho-
padischen Behandlungsplanesistvorhernicht moglich.
Nach der parodontologischen Behandlung hatte sich
der Papillenblutungsindex (PBI) und der Approximal-
raumplaqueindex (API) dank der guten Mitarbeit des
Patienten deutlich reduziert. Zwischen Ende der pa-
rodontologischen und Beginn der kieferorthopadi-
schen Behandlung wurde vier Monate gewartet. In

dieser Zeit erfolgten regelmaBige Kontrollen.
In der orthodontischen Phase wurde fir die geplan-
ten Zahnbewegungen eine festsitzende Apparatur
eingegliedert. Im Oberkiefer wurde zunachst die Li-
cke fiir den Zahn 15 gedffnet.

Da die Auflésung des Engstandes im Unterkiefer
nicht nur durch reine Protrusion der Front erfolgen
sollte, wurden die Front- und Eckzahneum 2-2,5mm
gestrippt (0,20-0,25 je Approximalfldche).!”. 26-28.56.70
Diese MaBnahme wurde durchgefihrt, bevor der er-
ste Bogen einligiert wurde.

Nach der Nivellierung beider Zahnbdgen (Abb. 7a-d)
erfolgtedie Korrektur des tiefen Bisses. Hierflr wurde
zusatzlich zu den Intrusionsstufen im Oberkiefer eine
Intrusionsbiomechanik eingesetzt.

Indieser Phase wurden die Mundhygiene und die Pla-
quefreiheit der Zahne kontrolliert.

Nach 14 Monaten erfolgte die Entbanderung. Zur Re-
tention des Ergebnisses wurde ein 3-3 Retainer aus
Twist-Flex (0.0175) im Ober- und Unterkiefer geklebt
(Abb. 8). Zusatzlich wurden Hawley-Retainer in bei-
den Kiefern eingegliedert.

Der Patient wurde in ein Recallprogramm aufgenom-
men, 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 Schlies-
sungder Lickenunddie Intrusion der Oberkieferfront
insbesondere des Zahnes 21 wurde ein harmonischer
Gingivaverlauferreicht.Klinischlagen gute Parodon-
talverhaltnisse mitausreichender befestigter Gingiva
vor (Abb. 9a-e).

Die extraoralen Aufnahmen zeigen einen kompeten-
ten Lippenschluss, ein harmonisches Mundprofil und
ein zufriedenstellendes Lacheln (Abb. 10).

Der Rontgenstatus zeigt gute Knochenverhaltnisse.
Eine Verschlechterung an den Frontzahnen trat nicht
ein (Abb. 11). In der Oberkieferfront wurde der inter-
radikuldre Abstand verkleinert, dementsprechend
wurde die Gingiva nach inzisal verlagert, so dass sich
eine Papille zwischen den beiden mittleren Schneide-
zéhnen gebildet hatte._
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