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Rehabilitation der Funktion und Asthetik

Eine interdisziplinare Aufgabe

Die Zusammenarbeit zahnarztlicher Teilgebiete stellt eine Herausforderung dar, die durch die
raumliche Trennung der beteiligten Praxen noch erschwert wird. Ein klassisches interdiszipli-
nares Management ist die préaprothetische Kieferorthopéadie. Im vorliegenden Artikel wird die
gemeinsame Befunderhebung, spezifische Planung und fallgerechte Behandlungsdurchfiih-
rung am Beispiel einer Patientin vorgestellt, deren Therapie nur in Zusammenarbeit von Pro-
thetik, Parodontologie und Kieferorthopadie ein optimales Ergebnis versprach. Die praktische
Anwendung wird demonstriert und auftretende Schwierigkeiten diskutiert.
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B Durchdie Moglichkeit zurkieferorthopadischenThe-
rapie erwachsener Patienten kann eine orthodontische
Vorbehandlung der Ausgangspunkt fiir eine protheti-
sche Versorgung sein, die sich durch tadellose Asthetik,
uneingeschrankte Funktion und gute Parodontalpro-
phylaxefahigkeit auszeichnet 8m-1319.405¢ Beim Erwachs-
enen konnen kieferorthopadisch vorbereitende MaR-
nahmen beispielsweise infolge von Zahnverlusten unter-
schiedlichster Art sinnvoll sein. Die angesprochene Pa-
tientengruppe beinhaltet zudem nicht selten Falle, bei
denen bereitsim Kindes- bzw.Jugendaltereine kieferor-
thopadische Behandlung empfehlenswert gewesen
ware, die aber damals nicht moglich oder nicht gewollt
war. Mit dem steigenden Asthetikbedurfnis der Bevol-
kerung und der medienvermittelten Kenntnis der zahn-
arztlichen Méglichkeiten sind ein standig zunehmen-
des Interesse und eine hohere Bereitschaft dieser Er-
wachsenen zu einer kieferorthopadischen Behandlung
zuverzeichnen.#
Die Uberlegungendes prothetischarbeitendenZahnarz-
tes hinsichtlich einer kieferorthopadischen Vorbehand-
lung eines erwachsenen Patienten kdnnen, abhangig
vom Ausgangsbefund, neben derindividuellen Optimie-
rung der Asthetik und Verbesserung der Funktion auch
die gesteigerte Hygienefahigkeit der geplanten prothe-
tischen Restaurationen,eine Pfeilervermehrungoderdie
Verbesserung der Pfeilerqualitat sein.’®4%415¢ Innerhalb
der Behandlungsplanung ist die Zusammenarbeit aller
ander Losung beteiligten Disziplinen erforderlich.4
Jede Disziplin stellt die vorgegebene Situation dem
durch fachspezifisches Eingreifen maximal zu errei-
chenden Resultat gegenuber, sodass in Koordination
dieser BehandlungsmaRnahmen mit den lbrigen Teil-
bereicheneinemoglichstideale Losungangestrebt wird
und letztendlich resultiert. Es muss ein gemeinsamer
Therapieweg eingeschlagen werden, der in Anbetracht
folgender Kriterien Bestmogliches verspricht:
—asthetische Verbesserung
—funktionelle Verbesserung
—Stabilitat des Resultates
—Parodontalsituation bei Behandlungsende und Lang-
zeitprognose

—Wahrscheinlichkeit apikaler Resorptionen durch Zahn-
bewegungen

—einzubeziehende Pfeilerzahne und Ausmal} der Be-
schleifmallnahmen

—Belastbarkeit und Compliance des Patienten

—Zufriedenheit des Patienten bezlglich der formulier-
tenWinsche und Erwartungen

Einige dieser Kriterien lassen sich durch ein diagnosti-
schesSet-up-Modellveranschaulichenundauchfirden
Patienten anschaulich beurteilen. Der Kieferorthopade
erhalt zudem Anhaltspunkte tiber das Ausmaf$ und die
Realisierbarkeit der notwendigenorthodontischenZahn-
bewegungen. Gleichzeitig kann der Prothetiker Uber-
prufen, ob die zur Diskussion stehende Planung asthe-
tisch, funktionell und bezlglich der Verteilung des be-
stehenden Zahnmaterials Uberhaupt infrage kommt.
Letztendlich sollten Kieferorthopade und Prothetiker
mehrere Behandlungsalternativen formulieren und ein-
schlieBlichderjeweiligenVor-und Nachteile sowie mog-
lichen Risiken dem Patienten erlautert werden.

Dem Wunschdes Patienten nach ausfiihrlicher Informa-
tion hinsichtlich Behandlungsalternativen und deren fi-
nanziellen Aspekten musszunehmend Rechnung getra-
gen werden. Erst der aufgeklarte Patient bringt das Ver-
standnis und die notwendige Motivation vor allem fiir
aufwendige und langwierige Behandlungen auf.Je nach
der individuellen Situation des Patienten wird einer pri-
mar asthetischen, einer besonders dauerhaften oder ei-
nerfinanziellglinstigen LosungderVorrang gegeben.Vor
allem dem jungen Patienten gegenlber muss sich der
Zahnarzt seiner grofRen Verantwortung bewusst sein.
Wenig invasive Losungen von hervorragender Qualitat
und guter Langzeitprognose sollten die Regel sein. Dabei
ist die Compliance des Patienten,das heilit, seine Koope-
rationsbereitschaft und seine Belastbarkeit, kritisch zu
bewerten, da eine festsitzende Multibracketapparatur
im Alltagsgeschehen oft als storend empfunden wird.
Auch die im Anschluss an eine kieferorthopddische Be-
handlung folgende Retentionsphase darf nicht uner-
wahnt bleiben. Die Behandlungsergebnisse sind beim
Erwachsenen in gleicher Weise wie bei Kindern rezidiv-
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Abb.1: Primar bereits vorhandene, dentale (stark nach labial gekippte Oberkieferfront) und skelettale (Klasse 11/1) Dysgnathie mit tiefem Biss bei
parodontal erkranktem Gebiss.— Abb. 2a und b: Situation einer Patientin, bei der die dentale Dysgnathie (Elungation der Oberkieferfront mit Bil-
dungtypischer parodontaldestruktiv-bedingter Licken und Rezessionen) Folge einer Parodontopathie war.

gefahrdet.#2Die DauerderRetentionhangtdabeivonArt,
Ausmal und Geschwindigkeit der Behandlungsdurch-
flhrungab.UmdasRisikoeines Rezidivesvoralleminder
asthetischwertvollen Frontzahnregionmoglichstgering
zu halten, empfiehlt sich beispielsweise nach Korrektur
rotierter Zdhne oder dem Schluss eines Diastema medi-
ales ein geklebter Retainerss3 Vor einer endgultigen
prothetischen Versorgung konnen hypoplastische oder
inkomplette Frontzahne mittels der Saureatztechnik
aufgebaut werden. Auch im Seitenzahnbereich ist gele-
gentlich eine provisorische Kauflachenrekonstruktion
indiziert, um eine kieferorthopadisch angestrebte Ho-
cker-Fossa-Beziehung zu sichern und bis zum Zeitpunkt
der prothetischen Rekonstruktion zu erhalten.'?

Parodontalgeschadigte Gebisse

Die Planung der praprothetischen MaRnahmen erfor-
dert in der Erwachsenenbehandlung neben den routi-
nemaRig angefertigten Unterlagen einen sowohl kli-
nisch als auch rontgenologisch erhobenen Parodontal-
status. Im parodontal erkrankten Gebiss erwachsener
Patienten kénnen dentale Dysgnathien bereits primar
vorgelegen haben (Abb.1),oder sekunddr als Folge einer
Parodontopathie bzw. einer Dysfunktion aufgetreten
sein (Abb. 2a und b).53' Das bekannteste und dem Pa-
tienten auffalligste Symptom einer parodontalen Des-
truktion ist die labiale Kippung der Frontzahne und die
Entstehungvon Liicken.DieWanderungderbetroffenen
ZahnekannimSinneeiner Extrusion eintreten,die zu ei-
nem verstarkten UberbiR fihrt.Folge dieser parodonta-
len DestruktionistnebenderZahnlockerungund Gingi-
varezession nicht selten die Entste-
hungeinerFehlfunktionin Formeiner
Unterlippeneinlagerung, die eine
Fehlbelastung der betroffenen Zahne
mit sich bringt.

Orthodontische Zahnbewegungen in
Gebiete mit reduziertem Knochenan-
gebot sind nicht zwangslaufig beglei-
tet von einem Verlust an bindegewe-
bigem Attachment, wenn die mar-
ginale Entziindung praorthodontisch
beseitigt wurde.’>42336 Polson et al.
kamen bei Tierexperimenten zu der
Schlussfolgerung, dass Zahnbewe-

gungenin Parodontaldefekte wederaufder Druck-noch
auf der Zugseite zu einer Verschlechterung des binde-
gewebigen Attachmentniveaus fuhren3¢ Geraci et al.
haben in Untersuchungen, bei denen Zahne in Paro-
dontaldefekte hineinbewegt wurden, festgestellt, dass
sich sogar neues bindegewebiges Attachment an einer
Wurzeloberflache,diezuvoraneineentziindliche Ldsion
angrenzte, gebildet hat.9"° Die Autoren sind sich der
Notwendigkeit der Interpretation dieser am Tiermodell
gewonnenen Ergebnisse bewusst. Aufgrund der redu-
zierten Knochenhohe ist die Lage des Wiederstandzen-
trums und somit die Wirkung der verwendeten Kraft
anders als bei Zahnen ohne parodontale Destruktion.
DieseTatsachesolltebeiderangewandtenBiomechanik
berticksichtigt werden (Abb.3a und b).

Die Reaktion parodontaler und alveolarer Gewebe auf
orthodontische Krafte im Anschlussan regenerative Be-
handlungen fortgeschrittener parodontaler Lasionen
wurde in der Literatur in der Art klinischer Falldarstel-
lungen bereitsmehrmals beschrieben.?o4303149 Obwohl
die klinische Erfahrung vermuten Iasst, dass die ortho-
dontische Bewegung im Anschluss an regenerative
MafBnahmen problemlos moglich ist und im besten Fall
zur Bildung eines neuen Attachments fihrt, liegen
wenige experimentelle bzw. histologische Hinweise zur
Bestatigungdieser Hypothese vor.

Intrusion von Zahnen
Zur Beseitigung eines dental tiefen Bisses bzw. zur Kor-

rektur derentziindungsbedingt elongierten Frontzahne
im Oberkieferzahnbogen wird in der Regel nach der Ni-

Abb. 3a: Das Widerstandszentrum eines parodontal gesunden Zahnes (links). Das Wider-
standszentrumeines parodontal geschadigten Zahnesliegt apikaler (rechts).—Abb.3b:Beiei-
neranderZahnkrone angreifenden Einzelkraft entsteht eine starkere Kippbewegungam pa-
rodontal geschadigten Zahn (rechts) als am gesunden Zahn (links).
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vellierung eine Intrusionsmechanik eingesetzt. Bezlg-
lich der Folgen der Intrusion von Zdhnen gibt es wider-
spriichliche Ansichten.26-294347 Ericsson et al. berichteten
uber die Folgen einer Intrusion bei Vorhandensein von
Plague, subgingivale Plaque entstand aus ehemals su-
pragingivaler Plaque.#s Dies fihrte zu einem Fortschrei-
ten der parodontalen Destruktion. Deshalb ist das pro-
fessionelle Scaling besonders wahrend der Intrusionvon
elongierten Oberkieferschneidezahnen indiziert.
Melsen et al.kamen zum Ergebnis,dass die Intrusion von
Zahnen beidiesem Vorgehen nicht zu einer Entwicklung
vertiefter Taschen flihrt.?»?® Bestenfalls kann die Intru-
sion zu einem Attachmentgewinn fihren, nachdem ein
konventioneller parodontalchirurgischer Eingriff erfolgt
ist.26 Allerdings ist durch Tierexperimente bekannt, dass
es nach konventionellen Lappenoperationen auch ohne
orthodontische Zahnbewegungen zu neuem Attach-
ment wahrend der normalen Wundheilung kommt.#
Stenvikund Mjor haben festgestellt,dassdieIntrusionzu
Wurzelresorptionen,zuVeranderungenderPulpaundzu
unvollstandiger Wurzelausbildung bei juingeren Patien-
ten flihren kann.® Marks und Corn registrierten, dass es
beiderIntrusionvonFrontzahnenzueinerVertiefungvon
knochernen Defekten kommt.24 Dies um so mehr,wenn
bereits vertikale Knochendefekte vorhanden sind.

Die Wirkung der Extrusion auf das Parodontium ist bes-
servorhersehbarals die Wirkung der Intrusion. Die klini-
sche Erfahrung hat gezeigt, dass es bei einer Extrusion
zu einem Knochengewinn kommt.# Deshalb kann bei-
spielsweise bei einem tief frakturierten Zahn nach or-
thodontisch erfolgter Extrusion eine Osteoplastik im
Sinne einer Kronenverlangerung durchgefiihrt weeden
(Abb. 4a—).

Zahnbewegunginden
infraalveoldren Defekt hinein

Geracivertrateine zeitlang die Meinung,dass die Bewe-
gung eines Zahnes in einen kndchernen Defekt hinein
zu einer Regeneration des Parodontiums und somit zu
einerEliminierungderKnochentaschefiihrenkann.?Pa-
rodontologen glaubten lange Zeit, dass die Heilungs-
aussichten eines Knochendefektes an einem Zahn um
so hoher sind, je schmaler dieser Knochendefekt durch
die orthodontische Zahnbewegung gestaltet wird. Die
Untersuchungen von Polsen et al. zeigten, dass die Be-
wegungeines Zahnes in Richtung des Knochendefektes

F: :

Abb. 4: Darstellung einer Extrusionsmechanik an Zahn 15 nach einer tiefen Kronenfraktur von Palatinal.a) Vor Behandlung, gerader Gingivaver-
lauf.b) Eingliederung der Multibracketapparatur und eines TMA-Drahtes zur Extrusion; der Zahn wurde okklusal abgeschliffen,damit die Extru-
sion durchgefiihrt werden kann bzw.damit eine Friihkontakt vermieden wird. ¢) Nach erfolgter Extrusion ist der Gingivaverlauf disharmonisch,
an Zahn1s verlduft der gingivale Rand weiter koronal als bei den benachbarten Zahnen.

bzw. durch diesen hindurch zu einer Verkleinerung des
Defektes fiihrt. Durch histologische Untersuchungen
konnte nachgewiesen werden,dass aus der orthodonti-
schenZahnbewegunglediglich einsehrlangesepitheli-
ales Attachment resultiert; das Epithel wurde durch die
Zahnbewegung in der Knochentasche komprimiert, so-
dasseine Schicht zwischen den Wurzeloberflachen und
dem Alveolarknochen entstand, die eine Barriere beider
Herstellung von neuen Parodontalfasern darstellt.35,36
Vanarsdell belegte in einer Vergleichsstudie, dass At-
tachmentverlust dort auftrat, wo ein Zahn in einen in-
fraalveolaren Defekt hineinbewegt wurde.# Es ist aber
moglich, einen Zahn von einem Alveolardefekt wegzu-
bewegen und, bei gleichzeitig kontrollierter Extrusion,
einen Alveolardefekt zu eliminieren bzw.zu verkleinern.
Dies ist in der Regel zur Verbesserung der knochernen
Strukturen die Behandlung der Wahl. Wennstrom et al.
kamen zu der Schlussfolgerung, dass eine orthodonti-
sche Zahnbewegung zu einer verstarkten Destruktion
des bindgewebigen Attachments an Zahnen mit kno-
chernen, entziindlich veranderten Defekten fihren
kann.# Fir die klinische Kieferorthopadie ist es deshalb
wichtig, dass vor Beginn der Behandlung bei Patienten
mit Parodontalproblemen in Abhdngigkeit vom Schwe-
regradderErkrankungnachderParodontaltherapieeine
Wartezeit von circa drei bis sechs Monaten eingehalten
wird.31732

Retention bei parodontalen Destruktionen

Fir die Wanderung von Frontzahnen wurde eine ent-
zundungsbedingte Schwellung, die Druck im Parodon-
talspaltaustibt,bzw.die Zungenkraft verantwortlich ge-
macht. Nach Proffit sind primar zwei Hauptfaktoren an
dem Gleichgewicht beteiligt, das die Position der Zahne
bestimmt.3’Diessind der Druckvon LippenoderWangen
und der Zunge sowie Krafte,die durch metabolische Ak-
tivitaten im Parodontium entstehen. Sobald das pysio-
logische Gleichgewicht in Parodontium zusammen-
bricht, kann es die notwendige Stabilisierungsfunktion
nicht langer aufrechterhalten, und die Schneidezahne
beginnen zuwandern.Schlussfolgerungist,dass beiPa-
tienten mit starker Parodontalerkrankung und Zahn-
wanderungen nach der orthodontischen Therapie eine
Dauerretention erforderlich ist.

Ramfjord verzichtet auf eine Retention bzw. Schienung
derZahne miterhohter Mobilitat nach einer parodonto-
logischen Behandlung.3® Dennoch ist der Einsatz eines
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Kleberetainers zusatzlich zu einer Platte nach einer pa-
rodontologisch-orthodontischen Behandlung von Vor-
teil. Wird kein Retainer bzw. nur eine herausnehmbare
Platte eingesetzt, entsteht das Risiko eines Jigglings.>'37
Experimentelle Tierstudien haben gezeigt,dass Jiggling
den Fortschritt des Attachmentverlustes bei bestehen-
der Parodontitis beglinstigen kann®'34 oder zumindest
zu einer erhohten Knochen- und Wurzelresorptionen
flihrt.3s Auch ohne Jiggling kann sich ein leichtes bind-
gewebiges Reattachment und eine Knochenregenera-
tion einstellen.”

Als Parodontalschienung bzw. Dauerretention eignet
sich ein flexibler Kleberetainer aus einem Twist-Bogen,
deranjedenZahngeklebtist,abergleichzeitigdie physio-
logische Zahnbeweglichkeit noch zulasst.#5-53 Die Not-
wendigkeit einer guten Zusammenarbeit zwischendem
behandelnden Kieferorthopaden und dem Parodontolo-
genwird aus dem Dargelegtem deutlich.39Solltenan der
Behandlung noch zusatzliche Fachdisziplinen beteiligt
sein,isteineRlcksprache mitdiesen notwendig.Deshalb
sollte der jeweilige Patient spatestens gegen Abschluss
der kieferorthopadischen Phase dem Prothetiker vorge-
stellt werden,damit dieser Gber den Behandlungsstand
informiert ist und Verbesserungsvorschlage noch in die
TherapieeinflieBen kdnnen.

Klinische Falldarstellung

Diagnose

Die 53-jahrige Patientin stellte sich zunachst bei ihrem
Hauszahnarzt zur Planung einer Llickenversorgung im
Seitenzahngebiet vor. Von dort wurde sie an uns Uber-
wiesen. Es war abzuklaren, mit welchen therapeuti-
schen Mitteln eine funktionell und asthetisch zufrie-
denstellende prothetische Versorgung moglich wird.
Ein herausnehmbarerZahnersatzwurde von der Patien-
tin abgelehnt. Aufgrund der labialstehenden und elon-
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Abb. 5: Erschwerter Lippenschluss, unasthetisches dentales Erschei-
nungsbild.

gierten Oberkieferfrontzahne lag eine vergrolerte sa-
gittale (Klasse II-Dysgnathie) und vertikale Frontzahn-
stufe vor, die den Lippenschluss erschwerte. Dies war
neben der funktionellen auch eine dsthetische Beein-
trachtigungfirdie Patientin (Abb.5).Die Zdhne11und 21
waren im Hochstand und stark beweglich.

Die intraoralen Aufnahmen zeigen zu Behandlungsbe-
ginneine Angle Klasse [1/1Okklusion rechts und links so-
wieeinen tiefen Biss mit Einbiss in die Gaumenschleim-
haut (Abb.6a—c).Inbeiden Zahnbdgenlagen Engstande
undZahnfehlstellungenvor (Abb.6d—f).DieWanderung
bzw. Fehlstellung der Oberkieferfrontzahne kam ver-
mutlich aufgrund der parodontalen Destruktionen zu-
stande, aulerdem wiesen die Zahne 21 und 22 eine Re-
zession auf. Anamnestisch konnte festgestellt werden,
dassdieZahne 46 und 47 wegen parodontaler Probleme
extrahiert werden mussten.

Dieklinische Untersuchungergabvergroflerte Taschen-
sondierungstiefen anallen Zahnen insbesondere in der
Oberkieferfront. Die rontgenologische Untersuchung
zeigte einen generalisierten horizontalen Knochenab-
bau mit vertikalen Einbriichen. Zahn 21 hatte mesial ei-
nen tiefen Knocheneinbruch; die Sondierungstiefe an
der betreffenden Stelle betrugt 8 mm, bei Lockerungs-

Abb.6a-c:Intraorale Aufnahmenin Okklusion.Klassell/1rechts und links, tiefer Biss mit Einbiss in die Gaumenschleimhaut und eine vergroRRerte
sagittale Frontzahnstufe. Die Zahne 46 und 47 sind verloren gegangen.— Abb. 6d und e: Oberkieferaufsicht, Zahnfehlstellungen und Engstand
(1,5 mm) in der Front.— Abb. 6f: Elungation des Zahnes 21,ein disharmonischer Verlauf des Gingivarandes aufgrund der Rezession am Zahn 21.Es
besteht ein dreieckiger dunkler Raum zwischen den Zahnen 11 und 21 wegen des Riickganges der Interdentalpapille.
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Abb. 7a: Der Rontgenstatus zeigt die Knochenverhaltnisse,an Zahn 21
ist ein groRer Knochendefekt vorhanden (vertikal und horizontal). -
Abb. 7b: Das OPG zeigt die Knochenhohe im Bereich des Freiendes
(Regio 46,47),die Knochenhdhe reicht nicht fiir eine Implantation.
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Abb. 8: Parodontalstatus vor Behandlungsbeginn (d: distal; m: mesial;
p:palatinal; b: bukkal).

grad |l (Abb.7a und b). Die Prognose fiir diesen Zahn war
in Zusammenhang mit einer orthodontischen Behand-
lung unsicher,auch wenn eine erfolgreiche Parodontal-
therapie durchgeflihrt wiirde. In Abbildung 8 sind die
Sondierungstiefen, der Knochenverlauf und der Locke-
rungsgrad dargestellt.

Therapieplanung

Die Behandlung teilte sich in vier Phasen: die Parodon-
talbehandlung,die orthodontische Behandlung, die Re-
tention mit einem mukogingivalchirugischen Eingriff
(freies Gingivatransplantat — FGT) und die prothetische
Behandlung.

Im Rahmen der Parodontalbehandlung musste geklart
werden, inwieweit Zahne mit zweifelhafter Prognose
bzw.problematischer Behandlungvorliegen.Erstdie Re-
Evalution nach erfolgter Initialtherapie zeigt, ob sie er-
halten oder extrahiert werden mussen.Das Erstellen ei-
nes definitiven kieferorthopadischen Behandlungspla-
nesistinderRegelvorhernicht moglich.Nach detaillier-
ter Motivation und Instruktion wurde mit der ersten
Behandlungsphase (Initialtherapie) begonnen. Der Pa-
pillenblutungsindex (PBI) und der Approximalraumpla-
queindex (API) hatten sich dank der guten Mitarbeit der
Patientin deutlich reduziert.
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Fur die prothetische Versorgung sollte der Zahn 45 so
weit distalisiert werden, dass eine Liicke von 7-8 mm
entsteht und der Zahn 16 einen Antagonisten erhalt
(Abb. 9). Zur Reduktion der sagittalen Frontzahnstufe
solltedie Unterkieferfront protrudiert werden.Die Re-
duktion des Uberbisses sollte durch die Intrusion der
Fronten und gleichzeitig die Extrusion der Seiten-
zahneerreichtwerden.DaderZahn4sineinenBereich
ohne befestigte Gingiva bewegt wurde, wardie Schaf-
fung einer befestigten Gingiva durch ein FGT erfor-
derlich. Nach Abheilung des Transplantates und der
Mindestretentionsdauer sollte die prothetische Ver-
sorgung erfolgen.

Therapeutisches Vorgehen

In der orthodontischen Phase wurde fiir die geplanten
Zahnbewegungeneinefestsitzende Apparatur(0.022x
0.028 Slot-Brackets) eingegliedert. Im Oberkiefer wur-
dendieZahne11und 21zuBeginnder Behandlung nicht
indie Apparatur miteinbezogen, bis der notige Platz fur
deren Einordnungim Zahnbogen geschaffen war (Abb.
10a und b). Nach Schaffung des Platzes erfolgte die In-
trusion des Zahnes 21. Hierflirwurde ein Knopfchen ge-
klebt und der Bogen entsprechend aktiviert (Abb. 10c
und d). Im Unterkiefer erfolgte die Bebanderung aller
Zahne auller der Zahne 34 und 35, die im Tiefstand wa-
ren,und deren Nivellierung nur nach Platzbeschaffung
moglich war (Abb.10e). Fiir die Distalisation des Zahnes
45wurde eine Druckfeder verwendet,deren Nebenwir-
kung flr die Protrusion der Front ausgenutzt wurde
(Abb. 10f-h). Die Liicke zwischen 44 und 45 wurde so
weit geoffnet, bis der Zahn 16 den Zahn 45 als Anta-
gonisten hatte (Abb. 11a—c). Nach der Entbdnderung
wurde ein 3-3-Retainer aus Twist-Flex in Ober- und
Unterkiefer geklebt. Zur Sicherung der geschaffenen
Licke wurde ein Retainer zwischen 45 und 44 geklebt
(Abb.11d-h).

Zur Verbesserung der gingivalen Verhaltnisse und
Schaffung einer befestigten Gingiva an Zahn 45 wur-
de in der Retentionsphase eine gingivalchirurgische
MaBnahme (freies Gingivatransplantat) durchge-
flhrt.Dieses wurde vom Gaumen entnommen und im
praparierten Transplantatbett angenaht.Dabei wurde
darauf geachtet, dass glatte Ubergange zwischen
Transplantat und der angrenzenden Gingiva entste-
hen (Abb.12a—d). Nach Abheilung des Transplantates
erfolgte die prothetische Versorgung mit einer kon-
ventionellen Keramikbricke (Abb.13a und b). Die intra-
oralen Aufnahmen zeigeneine stabile funktionelle Ok-

Abb. g: Simulation der an-
gestrebten Zahnbewegun-
genmithilfeder Druckfeder
zur Distalisation des zwei-
ten Pramolaren (die Liicke
soll ca.7mm betragen). Teil
der Nebenwirkungen wird
die Protrusion der Unter-
kieferfront zur Reduktion
der sagittalen Frontzahn-
stufe sein.
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Abb. 10: Darstellung des systematischen Vorgehens. a und b: Teilbebénderung im Oberkiefer. c) Eingesetzte Biomechanik zur Intrusion des
Zahnes 21.d) Zustand nach Intrusion des Zahnes 21.e) Teilbebanderung im Unterkiefer mit eingegliederten Druckfedern zur Platzbeschaf-
fungim3.Quadranten und zur Distalisation des Zahnes 45.f-h) Sytematische Distalisation des Zahnes 45,der Zahn wird von einer Region mit
befestigter Gingiva in eine Region ohne befestigte Gingiva bewegt.

klusion miteiner physiologischvertikalenundstarkre-  duktion des Uberbisses wurde der Einbiss im Gaumen
duzierten sagittalen Frontzahnstufe. Durch die Intru-  beseitigt. Die extraoralen Aufnahmen zeigen ein har-
sion der Oberkieferfront, insbesondere des Zahnes 21, monisches, zufriedenstellendes Lacheln (Abb. 14). Der
wurde ein harmonischer Gingivaverlauf erreicht. Kli- ~ Rontgenstatus und das OPG zeigen gute Knochenver-
nisch liegen gute Parodontalverhdltnisse mit ausrei-  haltnisse. Eine Verschlechterung an den Frontzahnen
chendbefestigter Gingivaam Zahn 4svor.DurchdieRe-  trat nichtein (Abb.15).

Abb.11c

Abb.11b

Abb. 11: Intraorale Aufnahmen nach der ortho-
~dontischen Therapiephase. a—c) Funktionelle
Okklusion, es erfolgte eine Reduktion der sagit-
talen und vertikalen Frontzahnstufe, die Liicke
von 7 mm zwischen 44 und 45 wurde geschaf-
fen. d und e) Harmonische OK- und UK-Zahn-
bogen, zur Retention wurde im Oberkiefer und
spater im Unterkiefer ein 3-3-Retainer befes-
tigt. f) Harmonischer Gingivaverlauf an den
Frontzahnen.gundh) Zwi-
schen 44 und45wurdeein
B 4 runder Draht in U-Form
" 1 } - auf der okklusalen Flache
e y . befestigt und somit bis

; = zur prothetischen Versor-
Abb. 11l - gungdie Liicke gesichert.
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Abb.12a

Diskussion

Eine umfassende Diagnostik, bestehend aus Anam-
nese, klinischer und rontgenologischer Befundauf-
nahme sowie Modellanalyse im Artikulator sind Be-
standteil eines modernen Behandlungskonzeptes. Sie
ist Voraussetzung fiir das Erkennen der verschiedenen
klinischen Probleme und ermoglichtersteine systema-
tische Planung, die flr das Erreichen eines optimalen
Behandlungsresultates notwendig ist. Dieses Vorge-
hen scheint angesichts der stets wachsenden Patien-
tenanspriiche bezliglich Asthetik, Funktion und Kom-
fort unabdingbar.Eventuell vorliegende Kiefergelenks-
probleme sollten durch eine ausfuihrliche Funktionsa-
nalyse aufgedeckt werden.

Die orale Rehabilitation von Patienten mit dentalen
und/oder skelettalen Dysharmonien kann den Einsatz
mehrererzahnarztlicher Fachdisziplinenerforderlichma-
chen#Haufigisteinebefriedigende prothetischeVersor-
gung erst nach kieferorthopadischer und / oder chirurgi-
scher Vorbehandlung moglich. Mit einer interdisziplina-
renBehandlungkénneningeeignetenFallennichtnuras-
thetisch bessere, sondern auch im Hinblick auf Funktion
und Prophylaxe von Parodontalerkrankungen bessere Re-
sultate erzielt werden > Bei der praprothetischen Kie-
ferorthopadie wird oft zwischen kleinen Mainahmen,
diejederZahnarztdurchfiihrenkann,und umfangreiche-
ren,die nurder Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie durch-
flihren sollte, unterschieden.” Das Problem bei kleinen,
kieferorthopadischen Manahmen besteht nichtinihrer
Durchfiihrung, sondern in der Abgrenzung gegenuber
umfangreicheren Malnahmen.” Hierflr ist eine umfas-
sende Diagnostik, genaue und zielorientierte Behand-
lungsplanung, -durchfiihrung und entsprechende Pro-
gnose hinsichtlich der Kooperation des Patienten und der
Stabilitat des Ergebnisses unerldsslich.

Orthodontische MalRnahmen bei Patienten mit Erkran-
kungen des Parodontiums sind wegen der Gefahr der
weiteren Destruktion des Zahnhalteapparates durch
Knochenresorptionen und/oder Wurzelresorptionen
mit Risiko behaftet.3s%43 Voraussetzung fir eine ortho-

Fachbeitrag

Abb.12d

Abb.12a: Der Sondentest zeigt nur Alveolarmukosa
ohne befestigte Gingiva an Zahn 45.—Abb.12b: Vor-
bereitung des Transplantatbettes. — Abb. 12c: Ent-
nahmegebiet des freien Gingivatransplantates aus
dem Gaumen.—Abb.12d:PlatzierungdesTransplan-
tates in das vorbereitete Transplantatbett und pri-
marer Wundverschluss.— Abb.13a und b: Intraorale
Situation nach Abheilung des freien Gingivatrans-
plantates und Eingliederung der prothetischen
Versorgung.

dontische Therapie bzw. Zahnbewegungen ist in sol-
chen Fallen, dass alle entziindlichen parodontalen Pro-
zesse eliminiert sind und saubere Wurzeloberflachen
vorliegen.32»2342Eine orthodontische Kraft auf parodon-
talgeschadigte Zahne ohne eine vorausgegangene Pa-
rodontalbehandlung flihrt zu einem Fortschreiten bzw.
zueiner Beschleunigungder parodontalen Destruktion.
Die Gefahr des Verlustes an desmodontalem Gewebe
besteht selbst bei entzlindungsfreiem Zustand, wenn
der Zahnin einen Bereich mit stark resorbiertem Alveo-
larknochen bewegt werden soll. Dieser Gewebeverlust
muss aber nicht in jedem Fall eintreten, wie verschie-
dene Veroffentlichungen belegen.02336

Aufgrund dieser Risiken muss im Hinblick auf die ge-
plante Richtung der Zahnbewegung vor jeder ortho-
dontischen MaBnahme die Art,das AusmafS und die Lo-
kalisation der Parodontalerkrankung bekannt sein, um
eine geeignete Vorbehandlungdurchfiihren zu konnen.
Besondersin Fallen mit lokalisiertem, fortgeschrittenen
vertikalem Knochenabbau bietet sich die Moglichkeit
der Behandlung mittels gesteuerter Geweberegenera-

Abb.14: Lachaufnahme zeigt dsthetisch gutes Ergebnis.— Abb.15: Der
Rontgenstatuszeigt gute Parodontalverhaltnisse,dasKnochenniveau
am Zahn 21 hat sich verbessert.
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Abb.16a und b: Schematische Darstellung des Anbringen einer Mikroschraube als Verankerungseinheit fir die Ditalisation des zweiten Pramo-
laren.—Abb.17a-e: Anbringen einer Mikroschraube als Verankerungseinheit fiir die Mesialisierung des Zahnes 47.

tion (Guided Tissue Regeneration = GTR) und/oder ge-
steuerter Knochenregeneration (Guided Bone Regene-
ration = GBR) an.30-3248

Falle mit einem tiefen Biss bergen erhebliche Probleme,
wenn mit orthodontischen Mitteln die Frontzahne in-
trudiertwerdensollen.Frontzahnediirfen nicht beliebig
intrudiert werden und eine Extrusion ganzer Seiten-
zahnsegmenteist nurausnahmsweise mit groSem Auf-
wand und fraglicher Stabilitat moglich. Die Entschei-
dung Uber die Intrusion der Frontzahne hangt unteran-
derem davon ab, wie beispielsweise die Kurvatur der
Oberkieferinzisivi in Relation zur Unterlippe und die
Lachlinie verlauft. Eine harmonische Frontzahn-Lippen-
Relation ist in einer kieferorthopadischen Behandlung
zu bewahren unddas,Verschwinden“der Zdhnein Ves-
tibulum ist zu vermeiden.’s'¢203346 Aufgrund des Ave-
rage smiles# war bei der Patientin eine Intrusion der
Oberkieferfront ohne weiteres moglich.

Die Literaturberichte deuten darauf hin, dass die Intru-
sion eine Gefahr bezliglich der parodontalen Destruk-
tionim Sinne einer Taschenvertiefung, Umlagerung der
supragingivalen in eine subgingivale Plaque und Wur-
zelresorptionen darstellt. Aus diesem Grund soll diese
Art von Biomechanik bei Patienten mit parodontalge-
schadigtenZahnenmitVorsichteingesetzt werden,und
wenn moglich durch andere Alternativen ersetzt bzw.
kompensiert werden, wie beispielsweise Kiirzung von
Frontzahnen, sofern es die Form, Lange und Hartsubs-
tanz zulasst. Bei dem vorgestellten Patientenbeispiel
ware das Anbringen eines Implantatesin Regio 36 mog-
lich gewesen.Im Rahmen der kieferorthopadischen Be-
handlung hatte dieses als Verankerungseinheit fur die
Protrusion und Intrusion der Front und spater als Pfeiler
flir die prothetische Versorgung gedient. Aufgrund der
Knochenverhaltnisse war das Anbringen eines Implan-
tates ohne Knochenaugmentation nicht moglich, was
von der Patientin abgelehnt wurde.

Als MoglichkeitfurdieVerankerungbeider Distalisation
des zweiten Pramolaren eignen sich sehr gut die Mikro-

schrauben. Bei dieser Patientin wirde die Mikro-
schraube im retromolaren Bereich angebracht werden
(Abb.16a und b). Bei Patienten, bei denen wahrend einer
orthodontischen Therapie eine maximale bzw. supra-
maximale Verankerung (z.B. bei der Kompensation der
Klasse Il-Dysgnathie durch die Extraktion von zwei Pra-
molaren und Retraktion der Frontzahne im Oberkiefer
oder Distalisation bzw. Mesialisation von Seitenzahne)
notwendig ist, eignen sich Mikro- Schrauben, die extra-
oraleVerankerungenentbehrlichmachen.Indenletzten
drei bis vier Jahren sind die Mikroschrauben bzw. Mikro-
implantate rasant weiterentwickelt worden,sodass von
einem praxisreifen Einsatz gesprochen werden kann.
Diese Schrauben, die ausschlieBlich der Verankerung
dienen,werden ohne groRRen chirurgischen Aufwand in
Lokalanasthesiedirekt durchdie Schleimhaut ohne Auf-
klappung in den Knochen inseriert. Sie konnen un-
mittelbar nach dem Einsetzen belastet werden. Weil
diese Schrauben ohne die Osseointegration abheilen,
kénnensie problemlosam Endederaktiven Behandlung
entfernt werden.

Abbildungen 17a—e zeigen einen Fall, bei dem der Zahn
46 verloren gegangen und eine Restlicke von 7mm ge-
blieben ist. Die Verankerung wurde in diesem Fall durch
eine Mikroschraube gewahrleistet, die zwischen den er-
sten und zweiten Pramolaren eingesetzt wurde. Die Be-
lastung dieser Schraube zur Mesialisierung des zweiten
Molaren erfolgte direkt nach dem Anbringen. Eine Pri-
marstabilitat ist die Voraussetzung fiir diese orthodon-
tische Malinahme. ®
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