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Interdisziplinäre Therapiekonzepte zum Erhalt stark
parodontal vorteschädigte r Zähne
Christina Tietmann, Peter Wu[lenweber

PAR-Patient in
KFO-Behandlung:
Fruher unvereinbar, heute
gewinnbringend

Komplexe Behandlu ngsfä l le
erfordern die interdiszipl inäre
Zusammenarbeit vieler Fach-
richtungen wie Parodontologie,
Kieferorthopädie, lmplanto-
logie, um für den Patienten
ein s tabi les funkt ionel les und
ästhetisches Behandl ungsergeb-
nis zu erreichen. Wanderung
der Frontzähne mi t  Lückenbi l -
dung und Extrusion führen zu
schweren funktionel len und
ästhetischen Problemen. Auch
der Verlust furkationsbetei l igter
Seitenzähne oder Mesialkip-
pung von Molaren führ t  zur
Bisssenkung und aufgrund der
sekundären Malokk lus ion zur
Protrusion und Auffächerung
der Oberkieferfrontzäh ne.
Langfr ist iger Zahnerhalt ist
daher für Patienten auch bei
stark fortgeschrittener Par-
odonti t is von zunehmender
Bedeutu ng. Kieferorthopäd ische
Maßnahmen im parodonta l
vorgeschädigten Gebiss galten
früher als miteinander unver-
einbar. Eine kieferorthopädische
Behandlung kann im parodonta l
nicht vorbehandelten Cebiss
eine verstärkte Entzündungsre-

aktion hervorrufen (Yamaguchi
& Kasai, 2005). Daher ist im
parodontal entzündeten Cebiss
eine Parodontaltherapie vor
ei ner kieferothopäd ischen
Therapie uner läss l ich.  Solange
Entzü nd u ndu ngsf rei heit besteht,
g ibt  es auch in  e inem parodon-
tal vorgeschädigten Parodont
kein größeres Risiko bei kieferor-
thopädischen Bewegungen. Rein
intrusive Bewegungen können
zwar einen ,,relat iven" Attach-
mentgewinn bewirken (Melson
et  a l ) ,  a l lerd ings is t  d ies in  der
Regel mit einer Wurzelresorption
zwischen 1-3mm verbunden,  da
sich d ie Gingiva in  d ie g le iche
Richtung nach apikal bewegt
(Murokani et al AIODI 1982).
lm Tiermodell  wurde nachge-
wiesen, dass kieferorthopädische
Bewegungen die Heilung knö-
cherner Defekte bei der Ratte
verbessern (Vardim, Nemchovsky,

JP 2001): die knöcherne Appo-
sition war um das 6,5-fache
größer als in der Kontrol lgruppe.
Bei parodontaler Vorschädigung
war der Attachmentgewinn nach
kieferorthopäd ischer Beweg u ng
um das 1,8-fache höher (Nem-
chovsky, lP 2OO4).
Kieferorthopädische Beweg u n gen
allein können kein neues Attach-
ment hervorrufen. Daher können
regenerative Maßnahmen indi-
ziert sein, uffi neues Attachment

zu schaffen (Tietmann & Bröseler,
PERIO 2006; Nemchovsky, Europ

J Orthodontic 2007). Die allei-
nige kieferorthopädische Bewe-
gung bewirkt keine Bi ldung von
neuem Wurzelzement.
Gerade die Kombination regene-
rativer parodontalchiru rgischer
Eingriffe mit kieferorthopädischen
Zahnbewegungen ermöglicht
den Erhalt auch stark parodontal
vorgeschädigter Zähne (Ghezzi et
al,  IJIPRD 2008).
Dabei spielt  nicht nur die Wieder-
herstellung der Funktion, sondern
auch die okklusale Stabi l i tät und
ästhetische Rehabilitation eine
große Rolle.

I Anamnese und
Befunderhebung

Nach ausführ l icher  Anamnese
und Befunderhebung kommt
der  parodonta len In i t ia l therapie
besondere Bedeutung zu. Dabei
werden wichtige I nformationen
zusammengetragen wie Com-
pliance des Patienten, Reaktion
auf die anti infekt iöse Therapie,
Entscheidungsfi  ndu ng zu r
Durchführung e ines mikrobio-
logischen Tests auf parodontal
pathogene Bakterien. Diese
I nformationen ermög I ichen
schl ießl ich d ie Reevaluat ion zur
Diagnosestel lung und Therapie-
p l a n u n g .
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Ein frühzeitiges kieferorthopädi-
sches Konsi l  ist im stark par-
odontal vorgeschädigten Gebiss,
während oder spätestens nach
Init ial therapie, dringend indi-
ziert.  Nur durch die interdiszip-
l inäre Therapieplanung kann die
Prognose stark parodontal vor-
geschädigter Zähne und damit
das Behandlungszie l ,  näml ich
Erhalt oder Wiederherstel lung
einer geschlossenen Zahnreihe,
besser eingeschätzt werden.

I Therapieplanung

In Abhängigkeit der parodonta-
len Befunde nach Abschluss der
Init ial therapie erfolgt die Thera-
pieplanung: Sondierungstiefen
>6 mm sol l ten aufgrund des
hohen Rezidivrisikos (Eickholz,
Pretzl, JCP 2008) regenerativ in
Verbindung mit einer Lappen-
operation therapiert werden, um
neues Attachment zu gewinnen.
Gleichzeit ig wird durch die Ver-
r ingerung der Sondierungstiefen
für den Patienten eine bessere
Hygienefähigkeit erreicht und
somit einem Rezidiv vorgebeugt.
Der Stabi l i tät des Blutkoagulums
kommt in der regenerativen
Parodontalch irurgie besondere
Bedeutung zu.
Daher kann die Eingl iederung
der Mult ibandapparatur bei sehr
stark parodontal vorgeschädigten
Zähnen mit unphysiologischer
Mobil i tät und Dislokationen vor
dem parodontalchi rurg ischen
Eingrif f  indiziert sein. Sie dient
zum einen der Schienung der
stark unphysiologisch gelocker-
ten Zähne, zum anderen wird
bei sehr starker Vorschädigung
erst überhaupt eine Operation
ermöglicht.

Fallpräsentation

Der nachfolgende Patientenfall ist
stellvertretend für das interdiszi-
pl inäre Behandlungskonzept zu
sehen.

I Anamnese

Der al lgemeinmedizinisch gesun-
de 40-jährige Patient bemerkte
im OK- und UK-Frontzahnbereich
eine zunehmende unphysio-
logische Mobilität sowie die
Elongation der Zähne 21 und
16. In den Jahren zuvor waren
mehrfach geschlossene Küretta-
gen bei verschiedenen Behand-
lern durchgeführt worden. Der
Patient gab an, seit  mehr als 20

Jahren täglich 20-25 Zigaretten
zu rauchen.

I Befunderhebung

Obwohl eine erneute geschlosse-
ne Kürettage durch den überwei-
senden Hauszahnarzt weniger
als 2 Monate zurücklag, zeigte
sich an den stark parodontal
vorgeschädigten Zähnen 31 und
21 ein subakuter Parodontalab-
szess mit Pussuppuration. Zahn
31 zeigte trotz fortgeschrittenen
Attachmentverlustes mesial bis
zum Apex (PPD 1 1 mm mesial)
eine positive Reaktion im Kälte-
test. Das kl inische Bild der Gingi-
va entsprach dem eines starken
Rauchers: trotz starker parodon-
taler Vorschädigung imponierte
eine blass rosa gefärbte Gingiva
mit starker Verhornung. Bleeding
on Probing (BOP) war aufgrund
des starken Tabakkonsums
deutl ich reduziert und daher als
frühes Warnzeichen nicht wahr-
genommen worden. Zahn 21
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(PPD 5278) wies aufgrund der
Elongation - bedingt durch die
starke parodontale Vorschädi-
gung - ein okklusales Trauma
auf. Durch die Mesialkippung des
Zahnes 37 hatte der Patient eine
weitere Bisssenkung erfahren.
Die individuel le Mundhygiene
wies noch deutliche Verbesse-
rungsmöglichkeiten auf. Radio-
logisch zeigte sich ein general i-
sierter horizontaler und lokalisiert
verti kaler Attach mentverl ust
(Abb. 1 und 2).

I  Ini t ial therapie

Nach eingehender Untersuchung
und ausführl icher Erläuterung
der Befunde bei der Erstvorstel-
lung wurde dem Patienten zu
einer erneuten systematischen
Parodontaltherapie mit regenera-
t iven Maßnahmen geraten. Die
detai l l ierte Therapieplanung sol l te
nach Reevaluation nach Ende der
Initialtherapie erfolgen. Aufgrund
der generalisierten starken Vor-
schädigung und des fragl ichen
Erhaltes von Zahn 31 wurde
bereits während der lnitialthe-
rapie zur Einholung eines kiefer-
orthopädischen Konsils geraten,
um die Möglichkeit einer späte-
ren kieferorthopädischen Stel-
lungskorrektur bzw. die Eingliede-
rung eines Lingualretainers in der
Unterkieferfront von 33-43 zur
Schienung des 3. Grades unphy-
siologisch gelockerten Zahnes 31
vor einer regenerativen Therapie
abzuklären.
lm Rahmen der Init ial therapie
wurde aufgrund des fortgeschrit-
tenen Attachmentverlustes in
Relation zum Alter des Patienten
eine mikrobiologische Diagnostik
auf 1 1 parodontalpathogene
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Abb. I Röntgen-Status präoperativ 29.08.2006, vom überweisenden Zahnarzt.

Abb.2 Klinischer Befund zu Beginn der lnitialtherapie.
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Keime (Microdent-Test, Fa. Hain)
sowie aufgrund der positiven
Familienanamnese ein Test auf
I nterleukin-1 ß-Polymorphism us
(Fa. Hain) durchgeführt. Der

mikrobiologische Pool-Test zeigte
eine sehr stark erhöhte Keimkon-
zentration von Porphyromonas
gingivalis (P.9.), (Prevotella
intermedia (P.i.), Tannerella for-

sythensis O.f.) sowie Treponema
denticola Cf.d.). Der Nachweis
auf A.a. (Aggregatibacter actino-
mycetemcomitans) war negativ.
Aufgrund des nachgewiesenen
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Abb.3 Die Brackets der Mutibandapparatur wurden
bereits lO Tage vor dem regenerativ parodontalchirurgi-
schen Eingriff eingegliedert. lm Unterkiefer ist der Bogen
zur intraoperativen Stabilisierung bereits während der
OP in situ, im Oberkiefer erst einen Tag postoperativ zur
besseren intraoperativen Übersicht.

Keimspektrums erfolgte der
parodontalchiru rgische Eingriff
unter systemischer Antibiose
mit Metronidazol. Der Test auf
I nterleu kin- 1 ß-Polymorphism us
war positiv. Der Patient gab
nach ausführlicher Erläuterung
des Risikofaktors ,,Rauchen" in
Relation zur Prognose seiner vor-
liegenden Parodontalerkrankung
das Rauchen auf.
Die antiinfektiöse Therapie zeigte
eine deutliche Besserung der
klinischen Befunde, so dass bei
Reevaluation nach Abschluss der
Initialtherapie die genaue Pro-
gnose der einzelnen Zähne zur
exakten Therapieplanung beur-
teilt werden konnte.

I Frühzeitiges
kieferorthopäd ische Konsi I

Das kieferorthopädische Konsil
ergab, dass eine kieferorthopädi-
sche Stellungskorrektur durch eine
Multibandapparatur nach erfolg-
reich durchgeführter regenerativer
Parodontaltherapie möglich war.
Damit sollte sowohl der elongierte
Zahn 21 intrudiert, als auch eine
Aufrichtung des nach mesial
gekippten Zahnes 37 zur Bisshe-

bung und für eine spätere lmplan-
tation Regio 036 durchgeführt
werden. Durch die intermittieren-
den kieferorthopädischen Kräfte
sollten synergistische Effekte der
regenerativen und kieferortho-
pädischen Therapie zum Aufbau
eines neuen Attachments im OK
und UK genutzt werden.
Zur Schienung wurden die
Brackets der Multibandapparatur
bereits 10 Tage präoperativ ein-
gegliedert. lm Unterkiefer wurde
zur intraoperativen Schienung
des unphysiologisch stark gelo-
ckerten Zahnes 31 bereits der
Bogen präoperativ, im Oberkiefer
zur besseren intraoperativen
Übersicht und Zugang der Bogen
erst einen Tag postoperativ
eingebunden (Abb. 3).

I Stabilität des Blutkoagulums
- Erfolg der regenerativen
Therapie

Zur maximalen Weichgewebs-
schonung erfolgte im Bereich
der regenerativ zu therapieren-
den Zähne eine intrasulkuläre
Schnittführung mit einem mik-
rochirurgischen Skalpell (Swann
Morton 69) sowie eine schonende

M ukoperiostlappen bildu ng eines
modifizierten Papil lenerhaltungs-
lappens zur Darstellung der intra-
ossären Defekte. Nach gründlicher
Degranulation, mechanischer
und maschineller Wurzelglättung
zeigte sich u.a. Regio 31 mesial
eine einwandige Knochentasche
mit einem AttachmenWerlust von
mesial 1 6 mm, lingual 14 mm fast
bis zum Apex. Das intraoperative
Bild zeigt deutlich, dass ohne die
Schienung durch die zuvor durch-
geführte eingegliederte Multi-
bandapparatur eine regenerative
Therapie nicht möglich gewesen
wäre. Zudem wird die Stabilität
des Blutkoagulums durch die
Schienung des unphysiologisch
gelockerten Zah nes gewäh rleistet
was in großem Maße zum Erfolg
einer regenerativen Therapie
stark parodontal vorgeschädigter
Zähne beiträgt.
Der intraossäre Defekt wurde
durch xenogenes, bovines Kno-
chenmineral (BioOss@, Geistlich,
Wolhusen, Schweiz) aufgefüllt
und durch eine Kollagenmembran
porcinen Ursprungs (BioGide@,
Geistlich, Wolhusen, Schweiz)
stabilisiert (Abb. 4a<). Nach
umfangreicher Mobilisierung des

t t e s S e i l z
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Abb. 4a-e Durchführung der regenerativen Therapie.
a Klinische Situation im OK 5 Tage nach durchgeführter rete-
nerativer Therapie: Nahwerschluss mit 6/0,7/0 monofilem
Nahtmaterial, Eingliederung des,,O"-Bogens. I Tag post-op.
b flinische Situation im UK vor retenerativer Therapie.
c Intraoperativer Situs lingual: einwandige Knochentasche,
lingual14 mm, mesial16 mm Attachmentverlust.
d Intraoperativer Situs labial: einwandige Knochentasche,
mesial16 mm, labial 8 mm Attachmentverlust.
e Situs nach Augmentation mit Bio Oss Collagenound
Abdeckung mit einer BioGide Membran9

Abb. 5 Klinische Situation im UK 10 Tage postoperativ im
OK 15 Tate postoperativ. Nahtverschluss mit horizontalen
Matratzen nähten mit 6 / O, 7/ O monofi lem Nahtmateria l.
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Abb. 6a-d Klinische Situation I Jahr postoperativ, g Monate nach Beginn der,,aktiven" kieferorthopädischen Therapie.

Mukoperiostlappens durch einen
Split-Flap im apikalen und im
Bereich der Vertikalinzisionen
erfolgte der spannungsfreie
Nahtverschluss durch horizontale
Matratzennähte und Einzelknopf-
nähte im Bereich der Papillen mit
6/0 und 7/0 monofilem Naht-
material (Abb. 5).

Kieferorthopädische
Therapie

Die Schwierigkeit bei parodontal
vorgeschädigten Zähnen liegt
in der möglichst weitgehenden

Vermeidung von unkontrollierten
oder auch kontrollierten Kippun-
gen der zu bewegenden Zähne.
lm ldealfall sollte ein derartiger
Zahn körperlich geführt werden,
d.h. die Kraft geht durch das
\Mderstandzentrum des Zahnes.
Da sich das \Mderstandszentrum
bei reduziertem Parodont aber
weiter apikal befindet, muss vor
der Bebänderung eine genaue
Analyse des Diagnosemodells
erfolgen, damit beim Bracket-
placement dieser biomechanische
Gesichtspunkt berüclaichtigt wird.
Bei oben genanntem Fall wurde
vor dem parodontalchirurgischen

Eingriff im Oberkiefer eine Multi-
bandapparatu r ei ngesetzt, wel-
che mit Rickettswerten arbeitet
und ein 0.18 inch slot aufweist.
Bei der Rickettstechnik wird mit
seg mentierten i ndividuel len
Bögen gearbeitet welche eine
derartige Behandlung möglich
macht.
Es wurde zunächst ein ,,0" Bogen
eingegliedert, welcher die Zähne
nicht bewegen soll, sondern
rei ne Stabilisierungssfu n ktion
übernimmt.
lm Unterkiefer wurde aufgrund
der profunden parodontalen
Vorschädigung der Bogen bereits
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Abb.7 Röntgen-status I Jahr postoperativ 13.03.2008: ein deutlicher Attachmentgewinn ist bereits 9 Monate nach

,,aktiver" kieferorthopädischer Therapie zu erkennen.
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vor dem parodontalchirurgischen
Eingriff eingegliedert, im Ober-
kiefer einen Tag danach.
Die Bögen, in denen man alle
Biegungen zur Stabilisierung ein-
gebogen hat bestehen entweder
aus Stahl, oder aus einem leich-
ten Nickeltitan-Material. Diese
Leichtbögen werden zusätzlich
durch eine approximal verdrill-
te Achterligatur stabilisiert. In
diesem Fall  wurde ein 0.12 inch
N ickeltitan-Bogen kombiniert
mit einer verdrillten Achterligatur
verwendet (Abb. 6a-d).
Damit wird sowohl ein schienen-
der Effekt zur Stabilisierung des

Blutkoagulums erzielt, als auch
gleichzeitg die parodontalen
Gewebe durch leicht physio-
logische Kräfte synergistisch
stimuliert.
Nach drei Monaten der,,Ruhe-
Stimulierungsphase" wurden die
Bögen gewechselt und in einem
Rhythmus von ca. 8 Wochen
quantitativ steigend ausgetauscht
und individiuell angepasst.
Mit dem ersten Bogenwechsel
wurden die ersten leichten Zahn-
bewegeungen ermöglicht. Die
ü blichen kieferorthopädischen
Behandlungsphasen wie Nivellie-
rungsphase, Führungsphase etc.

wurden genauestens eingehalten,
um das parodontale Gewebe
nicht zu überfordern.
Alle 4 Wochen wurden Verlaufs-
kontrollen durchgeführt, bei der
besonders der Lockerungsgrad
und die Vitalität des stark paro-
dontal vorgeschädigten Zahnes
31 überprüft wurde. Zahn 37
wurde mittels durchgehenden
Nickeltitan-Bögen kombiniert mit
einer Open Coil und zeitweise mit
ei ner Bu rstone-Aufrichtefeder aus
016-016 inch TMA aufgerichtet.
Die Behandlung wurde zum
Schluss wieder mit einem 0.16-
0.16 inch Stahlbogen stabilisiert
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Abb. 8 Klinische Situation zweiJahre nach Therapie-

beginn: reizfreie, stabile parodontale Verhaltnisse.

und 8 Wochen nach dem letzten
Bogenwechsel nach 18 Monaten
Behandlungszeit entbändert.
Am gleichen Tag wurde die
Retentionsapparatur in Form
einer dünnen, 0,2 mm starken
llefziehschiene eingegliedert, um
die Zähne in allen Kraftrichtungen
zu stabilisieren. Diese wurde am
Anfang vom Patienten 4{ Stun-
den am Tag und die ganze Nacht
nach 3 Monaten nur noch nachts
getragen. Zukünftig wird ein
festsitzender Retainer aus einem
6-fach verseilten Twistflex in der
OK- und Front empfohlen (OK

019,5 inch, UK 01 7,5 inch), um
die Zähne zu stabilisieren, aber die
pa rodontalen Cewebe weiterhi n
nicht aus der Funktion zu nehmen.

Parodontale Erhaltungs-
therapie - der Schlüssel
fur einen langfristigen
Behand lungserfolg

Eine auf das individuel le Krank-
heitsrisiko abgestimmte und
systematisch d u rch gef Ü h rte
parodontale Erhaltu ngsthera-
pie bestimmt maßgeblich den
langfristigen Erfolg und die
Prognose. Der professionellen
Unterstützung der häusl ichen
indiv iduel len Mundhygiene
kommt vor al lem auch während
der kieferorthopädischen Thera-
pie, in der die Mundhygiene oft-
mals für den Patienten erschwert
ist, besondere Bedeutung zu

(Bröseler & Tietmann, Parodon-
tologie 2OO7,2OO9).
Ein bzw. zwei fahre nach Thera-
piebeginn zeigt sich klinisch und
radiologisch ein stabiles Bild: ein
deutl icher Attach mentgewi n n,
physiologische Sondieru ngstiefen
auch der zuvor prognostisch
ungünstig beurteilten Zähne 31
und 21 (Abb. 7 und 8a-c). Die
weitere restaurative TheraPie
kann nun vom überweisenden
Zahnarzt begon nen werden.
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Glossar

I Extrusion

r Furkation

r Malokklusion

I Protrusion

I Intrusion

I Apposition

r Reevaluation

r Konsil

I Rezidiv

I Dislokation

r Elongation

r Suppuration

I intermittierend

I Degranulation

vertikale Verlagerung des Zahnes aus
dem Alveolarfortsatz

Cabelung der Wurzel eines Zahnes

feh lerhafte Sch lussbiss-Stel I u ng

Führung der Incisivi-Kronen nach
anterior

vertikale Verlagerung des Zahnes in den
Alveolarfortsatz

Wachstum, Auflagerung neuer
Schichten

Wiederbewertung

Beratung mehrerer Arzte

Rückfall

Lageveränderung

Verlängerung von Zähnen

Eiterung

mit vorübergehenden
Unterbrechungen

Entfernung von entzündlichem
G ra n u lationsgewebe
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