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Die kieferorthopddische Behandlung erwachsener

Patienten mit Parodontopathien

Managing Orthodontic Treatment for the Adult Patient with Periodontal

Problems

Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag werden die Vorteile einer integrierten
kieferorthopddischen und parodontologischen Behandlung von
Patienten mit parodontalen Knochendefekten demonstriert. Der
Kernpunkt ist dabei eine intensive Kommunikation zwischen
den beteiligten Fachgebieten, eine umfassende Diagnostik vor
Beginn und ein fortwdhrender Dialog im Verlauf der kieferortho-
pddischen Therapie. SchlieRlich kénnen nicht alle Parodontal-
erkrankungen auf dieselbe Art und Weise behandelt werden.
Wir hoffen, unsere Darstellungen zum horizontalen Knochen-
abbau, infraalveoldren Defekten, hemiseptalen Defekten, Furka-
tionsbefall, konvergierenden Zahnwurzeln, Kronenfrakturen so-
wie parodontal und prothetisch nicht erhaltungswiirdigen Zah-
nen liefern einen hilfreichen Rahmen fiir den Umgang mit sol-
chen Situationen in der Praxis.

Schliisselworter
Erwachsenenbehandlung - Parodontologie

Abstract

This article discusses and illustrates the benefits of integrating
orthodontics and periodontics in the management of adult pa-
tients with underlying periodontal osseous defects. The key to
treating these types of patients is communication and proper di-
agnosis before orthodontic therapy as well as continued dia-
logue during orthodontic treatment. Not all periodontal prob-
lems are treated in the same way. Hopefully, this discussion of
horizontal bone loss, intrabony defects, hemiseptal defects, fur-
cation problems, root proximity, fractured teeth, and periodon-
tally and restoratively hopeless teeth provides the clinician
with a framework that will be helpful in treating these situa-
tions.

Key words
Adult treatment - periodontology

Einfiihrung

Eine kieferorthopadische Behandlung kann die Situation beim
erwachsenen Patienten mit parodontalen und prothetischen
Problemen wesentlich verbessern. Viele der Erwachsenen, die
zur Routineuntersuchung zum Zahnarzt gehen, haben Probleme
mit Zahnfehlstellungen, die eine gute Mundhygiene beeintrach-
tigen. Sind diese Personen zusatzlich noch anfillig fiir Parodon-

topathien, so kann die Fehlstellung von Zdhnen als verstarkender
Faktor dazu fithren, dass bestimmte Zihne vorzeitig verloren
werden. Kieferorthopddische Apparaturen sind inzwischen gra-
ziler, weniger auffdllig und leichter zu reinigen, als in der Ver-
gangenheit. Viele Erwachsene nutzen die Moglichkeiten, lassen
ihre Zdahne regulieren und ihr Erscheinungsbild beim Licheln
verbessern. In Verbindung mit einer kieferorthopadischen The-
rapie kénnen jedoch auch Defekte des knéchernen Alveolar-
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Abb.1 Diese erwachsene Frau wiinschte eine kieferorthopadische
Korrektur der Klasse-I-Verzahnung mit Engstanden und anterior tiefem
Biss (a). Bei der Aufnahme des Parodontalstatus wurde jedoch distal
des oberen rechten ersten Molaren eine 7mm tiefe Tasche fest-
gestellt (b). Die griindliche Sondierung ergab, dass der marginale Kno-
chen bukkal und palatinal noch vorhanden war. Es handelte sich also
um einen zweiwandigen Knochendefekt, der tiblicherweise als inter-
dentaler Krater bezeichnet wird (c, d). Es wurde eine geschlossene Kii-
rettage mit Wurzelgldttung durchgefiihrt, jedoch lieR die Blutungsnei-

randes behandelt werden. Dabei muss sich jedoch der Kiefer-
orthopdde tiber die Situation im Klaren sein und die geeigneten
Zahnbewegungen durchfiihren. AuBerdem werden heute auch
Implantate in immer stirkerem MaRe zum Ersatz fehlender Zdh-
ne eingesetzt. Sind Nachbarzdhne in eine Zahnliicke gewandert,
lassen sich mit kieferorthopddischen MafSnahmen wieder ideale
Platzverhdltnisse fiir ein Implantat und seine Suprakonstruktion
schaffen. Der vorliegende Beitrag will die Moglichkeiten einer
begleitenden kieferorthopddischen Therapie bei der Behandlung
von Parodontopathien und der Vorbereitung von Zihnen auf
eine prothetische Versorgung vorstellen.

Nutzen der Kieferorthopddie fiir Patienten mit
Parodontopathien

Fiir einen erwachsenen Patienten mit Parodontopathien kann
eine kieferorthopddische Therapie von groem Nutzen sein. Ei-
nerseits kann die Mundhygiene durch Auflésen von Engstinden

gung nicht nach und die Entziindung blieb in dieser Region aktiv. Dies
war darauf zuriickzufiihren, dass die Patientin diesen Bereich nicht rei-
nigen und die pathogenen Keime nicht entfernen konnte. Im Rahmen
eines parodontalchirurgischen Eingriffs wurden die marginalen Kno-
chenwdnde reseziert (e, f, g), um die Reinigungsmaglichkeiten zu ver-
bessern. Nach Ausheilen der Operationswunden wurden die kiefer-
orthopadischen Apparaturen eingesetzt (h) und die Fehlbisslage kor-
rigiert (i). Wéhrend der kieferorthopddischen Behandlung wurde der
parodontale Zustand der Patientin alle drei Monate kontrolliert.

oder Ausrichten von fehlstehenden Frontzahnen erleichtert wer-
den, da die Zahnflichen dann leichter mit der Zahnbiirste er-
reicht werden konnen. Dies ist gerade fiir Patienten mit Kno-
chentaschen von groRem Vorteil oder fiir Patienten, die bei den
taglichen MundhygienemaRnahmen weniger sorgfdltig vor-
gehen. Andererseits lassen sich bestimmte Knochendefekte
durch Zahnbewegungen in horizontaler oder vertikaler Richtung
verkleinern oder sogar vollstdndig beseitigen. Durch eine kiefer-
orthopddische Behandlung kann in vielen Fallen ein resektiver
parodontalchirurgischer Eingriff vermieden werden. AuRerdem
kann die prothetische Versorgung eines frakturierten oberen
Frontzahnes durch die kieferorthopddische Extrusion des Zahnes
unterstiitzt werden. Dadurch verldngert sich der prdparierbare
Bereich der klinischen Zahnkrone, der Zahn kann idealer prapa-
riert und auf diese Weise die Retention der prothetischen Ver-
sorgung verbessert werden. Bei Patienten mit Parodontopathien
und nicht erhaltungswiirdigen Zdhnen kann die Kieferortho-
pddie dafiir sorgen, dass durch kontrollierte Extrusion der vor-
handenen Zahnwurzeln der knécherne Alveolarkamm geschont
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Abb.2 Diese Erwachsene wiinschte eine kieferorthopadische Korrek-
tur der Klasse-I-Verzahnung mit Engstdnden. Bei einer routinemdRig
durchgefiihrten Kontrolle des Parodontalzustandes wurde distal des
unteren linken ersten Molaren eine 9 mm tiefe Tasche entdeckt (a).
Die vorsichtige Sondierung ergab, dass es sich um einen dreiwandigen
Knochendefekt handelte (b). Eine geschlossene Kiirettage mit Wurzel-
glattung war erfolglos. Aus diesem Grund wurde eine Aufklappung
durchgefihrt (c) und der Defekt mit dekalzifiziertem gefriergetrock-
netem Knochenmaterial aufgefillt (d). Die Operationswunden wurden

und fiir eine spdtere Implantatversorgung vorbereitet wird. Und
schlieBlich ldsst sich das Problem von konvergiert stehenden
Zahnwurzeln, wie es hdufig bei bleibenden ersten und zweiten
Molaren auftritt, kieferorthopddisch l6sen. Die entsprechenden
Zahnwurzeln kdnnen auseinanderbewegt werden. Damit ver-
groRert sich der Interdentalraum und ldsst sich leichter sauber
halten, was besonders fiir parodontal geschddigte Patienten
wichtig ist. Mit unserem Beitrag mochten wir auf die Verantwor-
tung der Kieferorthopddie bei der Behandlung von Patienten mit
Parodontopathien und Alveolarknochendefekten hinweisen.

Parodontalchirurgische MafSnahmen vor Beginn einer
kieferorthopadischen Therapie

Die Art und das Ausmaf3 von parodontalchirurgischen Maf$nah-
men hangt von der Art der Knochendefekte ab, also davon, ob es
sich beispielsweise um einen kraterformigen Defekt oder um ei-
nen hemiseptalen Defekt handelt und ob und wie stark die Fur-

wieder verschlossen (d) und konnten ausheilen (f). Danach wurde in
die Amalgamfiillung des Zahnes auf der Bukkalseite eine Kavitdt prapa-
riert, mit Kompositmaterial aufgefiillt und daran ein Bracket befes-
tigt (g). Das ein Jahr nach der Behandlung aufgenommene Réntgen-
bild (h) lasst erkennen, dass der Defekt durch Auffiillen mit Knochen-
material und die anschlieBende gesteuerte Geweberegeneration er-
folgreich beseitigt werden konnte. Es war eine gesunder parodontaler
Zustand entstanden und der Zahn konnte mit einer Keramikkrone ver-
sorgt werden (i).

kationen befallen sind. Ein erfahrener Praktiker weif3, welche Ar-
ten von Defekten sich kieferorthopddisch beeinflussen lassen
und bei welchen Defekten ein parodontalchirurgischer Eingriff
unumgdnglich ist.

Kraterformige Defekte

Bei einem kraterférmigen Defekt handelt es sich um einen inter-
dentalen zweiwandigen Knochendefekt, der sich durch kiefer-
orthopddische MaBnahmen nicht behandeln ldsst. Flache Krater
mit einer Taschentiefe von 4 bis 5 mm kénnen zwar wdhrend ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung unverdndert bleiben. Ist
jedoch der Parodontologe der Ansicht, ein chirurgischer Eingriff
sei erforderlich, so kann ein solcher Defekt relativ einfach egali-
siert [1, 2] und die Taschentiefe verringert werden (Abb.1). Da-
durch verbessert sich die Moglichkeit, diesen Bereich wéahrend
der kieferorthopddischen Behandlung sauber zu halten. Die Ent-
scheidung tiber einen chirurgischen Eingriff hangt davon ab, ob
die Entziindung durch Kiirettage und Wurzelglittung beseitigt
werden kann, ob der Patient parodontal resistent oder insuffi-
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zient ist, wo sich der Krater genau befindet und ob dieser Bereich
auch sauber gehalten werden kann, wenn die kieferorthopddi-
schen Apparaturen eingesetzt worden sind.

Dreiwandige Knochendefekte

Bei dreiwandigen Knochendefekten kann die Tiefe der Knochenta-
sche durch regenerative Verfahren [3] verringert werden. Zum
Auffiillen des Defektes eignet sich sowohl autologer Knochen aus
dem Operationsgebiet, als auch alloplastisches Material in Verbin-
dung mit resorbierbaren Membranen [4]. Zuerst werden bukkale
und linguale Mukoperiostlappen préapariert und aufgeklappt. Da-
nach wird der Knochendefekt ausgerdumt (Abb. 2) und die Wur-
zeloberfliche mit Zitronensdure, Ethylendiamintetraessigsdure
(EDTA) oder Tetrazyklin vorbereitet. Danach wird der Knochende-
fekt mit Knochenmaterial aufgefiillt, mit einer Membran abge-
deckt und die Wunde wieder verschlossen. Wird eine nicht resor-
bierbare Membran verwendet, so muss diese nach 4 bis 6 Wochen
wieder entfernt werden. Danach dauert es noch weitere 2 bis
3 Monate, bis das eingefiillte Knochenmaterial geniigend gut
durchbaut ist. SchlieBlich wird die Taschentiefe sondiert und die
Regeneration des Knochens rontgenologisch tiberpriift. Kommt es
im Verlauf der folgenden 3 bis 6 Monate zu keinem Rezidiv, so
kann mit der kieferorthopddischen Behandlung begonnen werden.

Kieferorthopddische Behandlung von Knochentaschen

Hemiseptale Defekte

Unter hemiseptalen Defekten versteht man ein- oder zweiwan-
dige Knochentaschen. Sie sind hdufig an nach mesial gekippten
(Abb. 3) oder an elongierten Zdhnen zu beobachten. Solche De-
fekte lassen sich normalerweise durch kieferorthopddische
MafRnahmen beseitigen. Im Fall eines gekippten Zahnes kann
der Knochendefekt entweder durch Aufrichten [5, 6] (Abb.3)
des Zahnes oder durch Extrusion der Wurzel (Abb. 4) beseitigt
werden. Bei einem elongierten Zahn kénnen eine Intrusion und
die Nivellierung der Schmelz-Zement-Grenzen der Nachbarzdh-
ne zur Beseitigung des Defektes beitragen.

Abb.3 Bei dieser erwachsenen Frau fehlte
der untere rechte erste Molar und der zweite
Molar war deutlich nach mesial in die Liicke
gekippt. In dieser Situation waren Mundhygie-
nemafRnahmen seitens der Patientin nicht
mehr mdglich (a, b). Anstatt die Liicke zu
schlieBen, den zweiten Molaren aufzurichten
und damit den einwandigen Defekt zu beseiti-
gen, wurde der Zahn vielmehr nach distal be-
wegt, um Platz fiir das Briickenglied einer
dreigliedrig angelegten Briicke zu schaffen (c).
Die abschlieRende Rontgenaufnahme lasst die
positive Reaktion des Knochens auf die Auf-
richtung des Zahnes deutlich erkennen. Es
wurde ausreichend Alveolarknochen neu ge-
bildet (d). Die Beseitigung dieses Knochen-
defektes ermdglicht der Patientin eine gute
Mundhygiene.

Entziindliche Prozesse im Parodont miissen unter allen Umstan-
den vor Beginn der kieferorthopddischen Magnahmen behandelt
werden. Dies geschieht {iblicherweise mittels Kiirettage und
Waurzelgldttung, die nur in seltenen Fdllen offen durchgefiihrt
werden muss. Nach Abschluss der kieferorthopddischen Be-
handlung sollten die betreffenden Zihne noch mindestens sechs
Monate lang stabilisiert werden und danach ein neuer Parodon-
talstatus aufgenommen werden. Hdufig ist eine Tasche dann
deutlich kleiner geworden oder ganz verschwunden. Bei solchen
Defekten ist ein parodontalchirurgischer Eingriff vor Beginn ei-
ner kieferorthopddischen Behandlung nicht notwendig.

Die Platzierung von Brackets an den Seitenzdhnen orientiert sich
beim parodontal gesunden Patienten an den Randleisten und an
den Hockern. Allerdings kénnen die Randleisten beim Erwachse-
nen etwa nach ungleichmdf8igem Durchbruch von Zdhnen oder
aufgrund von {iberkonturierten Versorgungen gegeneinander
versetzt stehen. Bei solchen Befunden orientiert sich die Platzie-
rung der Brackets nicht an der Morphologie der Zahnkronen,
sondern am interdentalen Verlauf des Alveolarknochens. Die
Hohe des Alveolarrandes ldsst sich dabei radiologisch mit Biss-
fliigel- oder Einzelzahnaufnahmen feststellen (Abb. 4-6).

Folgt der Knochenrandverlauf dem Héhenunterschied zwischen
zwei Randleisten, so wird ein Ausgleichen der Randleisten auch
den Knochenverlauf harmonisieren (Abb.4). Verlduft der Kno-
chen interdental jedoch horizontal (Abb. 5) und ist die Stufe zwi-
schen den Randleisten benachbarter Zihne sehr grof3, dann ent-
steht beim Ausgleichen der Randleisten ein hemiseptaler Defekt
im Knochen, aus dem sich eine parodontale Tasche entwickeln
kann.

Ist der Verlauf des Alveolarknochens bei einem Hohenunter-
schied zwischen benachbarten Randleisten eher flach (Abb.5),
sollte die Randleistendiskrepanz nicht kieferorthopddisch kor-
rigiert werden. Hier kann es erforderlich sein, die Zahnkrone ein-
zukiirzen. Fiir einige Patienten bedeutet dies zwar, dass Zdhne
wurzelbehandelt und mit Stiftaufbauten versorgt werden miis-

Kokich V, Mathews D. Die kieferorthopédische Behandlung... Inf Orthod Kieferorthop 2006; 38: 221-235



Abb.4 Bei diesem Erwachsenen fehlte der untere rechte zweite Pra-
molar, der erste Molar war nach mesial gekippt und hatte die Licke
zum Teil geschlossen (). Der Zahn war mit einer mesial tiberkonturier-
ten Krone versorgt worden, mit der ein Approximalkontakt zum ersten
Pramolaren hergestellt worden war. Der Patient hatte jedoch zwischen
dem ersten Molaren und dem ersten Pramolaren einen standig bluten-
den einwandigen Knochendefekt (b). Eine geschlossene Kiirettage mit

Abb.5 Bei diesem Patienten war der obere rechte erste Molar elon-
giert und seine Randleiste befand sich weiter koronal als die des Nach-
barzahnes (a). Der Rontgenbefund ergab (b), dass der Alveolarknochen

sen, damit eine geplante prothetische Versorgung moglich wird.
Eine parodontalhygienisch giinstigere Kontur des Alveolarkno-
chens rechtfertigt jedoch solche Manahmen.

Bei einigen Patienten findet sich ein Hohenunterschied zwischen
benachbarten Randleisten und gleichzeitig ein schrager Verlauf

Wurzelgldttung blieb erfolglos. Der Zahn wurde schlieBlich mit einer
provisorischen Krone versorgt (c) und auf dieser ein Bracket ange-
bracht (d), mit dessen Hilfe der gekippte Zahn mesial aufgerichtet
und damit der Knochendefekt beseitigt werden sollte (e). Am Ende
der kieferorthopddischen Behandlung (f) wurde mesial des Zahnes
eine normale Sulkustiefe sondiert und der Knochendefekt war durch
die kieferorthopadische MaRnahmen beseitigt worden.

interdental horizontal verlief. Damit kein hemiseptaler Defekt entste-
hen konnte, wurde der Zahn okklusal eingeschliffen (c, d) und die Fehl-
bisslage anschlieRend kieferorthopadisch korrigiert (e, f).

der Alveolarknochenkontur (Abb. 6-7). Ist in solchen Fdllen die
Stufe bzw. der Hohenunterschied unterschiedlich grof3, so kann
nach Abschluss einer kieferorthopddischen Nivellierung der Al-
veolarknochen immer noch schrag verlaufen. Bei solchen Situa-
tionen sollte man sich beim Abschluss der kieferorthopadischen
Therapie nicht an den Zahnkronen orientieren. Hier sollte zuerst
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Abb.6 Bei diesem erwachsenen Mann bestand eine Klasse-Ill-Fehl-
bisslage mit umgekehrtem frontalem Uberbiss (a) und einer aus-
gepragten Zwangsfiihrung von der zentrischen Kondylenposition in
die maximale Interkuspidation. In zentrischer Position beriihrten sich
die oberen und die unteren Frontzéhne kaum. In beiden Kiefern war
ausreichend Platz vorhanden (b). Daher sah die Behandlungsplanung
vor, die Licken teilweise zu schlieBen und den umgekehrten frontalen
Uberbiss kieferorthopadisch zu tiberstellen. Zusitzlich bestand mesial
am oberen linken zweiten Molaren ein groRer einwandiger Knochende-
fekt. Dieser Zahn war von einem Allgemeinzahnarzt mit einer deutlich
tiberkonturierten Krone (b, c) versorgt worden. Diese Krone wurde

der Verlauf des Alveolarknochens harmonisiert und dann noch
vorhandene Hoéhenunterschiede zwischen den Randleisten ein-
geschliffen werden. Auf diese Weise erzielt man die besten ok-
klusalen Verhaltnisse und verbessert gleichzeitig den parodon-
talen Zustand.

Werden Zdhne kieferorthopddisch extrudiert, um auf diese Weise
einen hemiseptalen Defekt zu behandeln, so muss der Patient re-

drastisch eingekiirzt (d, e), damit der Zahn mesial aufgerichtet und
der Alveolarknochen zwischen dem Molaren und dem zweiten Pramo-
laren ausgeglichen werden konnte. Auf der Bukkalfliche der Krone
wurde eine Kavitat prapariert (f), mit Kompositmaterial aufgefiillt (g)
und daran ein Bracket befestigt (h). Die notwendige Angulation des
Brackets war vorher genau berechnet worden, und so konnte der zwei-
te Molar mesial aufgerichtet (i, j), der Verlauf des Alveolarkammes har-
monisiert und die Schmelz-Zement-Grenzen nivelliert werden (k).
Durch die Aufrichtung dieses Zahnes wurde die Korrektur der Fehlbiss-
lage deutlich unterstiitzt (I).

gelmdfig vom Zahnarzt kontrolliert werden. Zu Beginn der Be-
handlung ist schlieBlich die Zahnfleischtasche noch recht tief
und kann vom Patienten nur unter Schwierigkeiten sauber gehal-
ten werden. Im Verlauf der kieferorthopddischen Behandlung
wird der Defekt dann immer flacher und der Interdentalraum
ldsst sich einfacher reinigen. Wahrend der Ausrichtung der Zdhne
sollte der Zahnarzt den Patienten also alle 2 bis 3 Monate auf
mogliche entziindliche Prozesse im Interdentalraum tiberpriifen.
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Abb.7 Diese erwachsene Frau storten die fehlenden Interdentalpapil-
len im oberen Frontzahnbereich (a) und die leicht eng stehende Unter-
kieferfront (b). Distal des unteren linken Eckzahns fand sich eine 8 mm
tiefe blutende Tasche. Diese war infolge einer Perforation des Zahnes
wahrend seiner endodontischen Versorgung entstanden (c). Der mar-
ginale Knochen war lingual noch vorhanden. Es handelte sich also um
einen zweiwandigen Knochendefekt. An den Zahnen wurden Brackets
befestigt (d) und der Knochendefekt sollte durch Extrusion des unteren
Eckzahnes beseitigt werden. Bei der Extrusion des Zahnes (e) beweg-

Fortgeschrittener horizontaler Knochenabbau

Bei einer geplanten kieferorthopddischen Behandlung hédngt das
Ergebnis in erster Linie von der Platzierung der Binder und Bra-
ckets ab. Beim parodontal gesunden Patienten wird die Lage der
Brackets iiblicherweise von der anatomischen Form der Zahn-
kronen bestimmt. Dabei sollten Brackets an Frontzdhnen in Rela-
tion zu den Inzisalkanten platziert werden, im Seitenzahngebiet
orientiert man sich dazu an den Randleisten. Befinden sich die
Inzisalkanten und die Randleisten auf der richtigen Hohe, so lie-
gen auch die Schmelz-Zement-Grenzen der einzelnen Zahnkro-
nen auf der richtigen Hohe. Bei einer solchen Lagebeziehung ver-
lduft die Kontur des Alveolarfortsatzes interdental flach. Beim
Patienten mit Parodontalerkrankungen und deutlichem Kno-
chenverlust an einzelnen Zihnen darf sich die Bracketplatzie-
rung dagegen nicht an der Morphologie der betroffenen Zihne
orientieren.

Bei einem Patienten mit fortgeschrittenem horizontalem Kno-
chenabbau kann sich der Alveolarrand bereits um mehrere Milli-

ten sich Gingiva und Alveolarknochen mit dem Zahn mit. Im Rahmen
einer parodontalchirurgischen Kronenverlangerung wurde dann der Al-
veolarrand lingual und mesial reduziert. Der distale und der bukkale Al-
veolarrandbereich bewegte sich im Verlauf der kieferorthopddischen
Therapie nach koronal (f, g). Dach Abschluss der kieferorthopédischen
und der prothetischen Therapie (h) hatte sich das Erscheinungsbild des
Patienten und der parodontale Zustand des Eckzahnes wesentlich ver-
bessert (i).

meter von der Schmelz-Zement-Grenze entfernt haben (Abb. 8).
Dies hat ein ungiinstiges Verhaltnis zwischen Kronen- und Wur-
zelldnge zur Folge. Werden solche Zihne dann kieferortho-
padisch bewegt, kann eine erhohte Beweglichkeit der Zihne be-
stehen bleiben, wenn sich das Verhdltnis zwischen Kronen- und
Waurzellinge nicht dndert. AuRerdem kommt es zu erheblichen
Hohenunterschieden zwischen dem Knochenniveau an gesun-
den und an parodontal geschddigten Zdhnen, was sich mog-
licherweise nur chirurgisch ausgleichen ldsst. Orientiert man
sich in solchen Fdllen jedoch bei der Platzierung der Brackets
am Niveau des Alveolarknochens, so lassen sich viele dieser Pro-
bleme beheben (Abb. 8). Dabei kann es vorkommen, dass Zdhne
abgeschliffen werden miissen. Ist so ein Zahn vital, so sollte nur
schrittweise eingeschliffen werden, damit die Pulpa Gelegenheit
hat, langsam immer mehr Sekundardentin zu bilden und sich all-
madhlich zuriickzuziehen. Das Ziel ist dabei, eine parodontal
giinstigere Kontur des Alveolarrandes und ein besseres Verhalt-
nis zwischen Zahnkronen- und Wurzellinge herbeizufiihren.
Nach Abschluss einer solchen kieferorthopddischen Behandlung
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Abb.8 Bei diesem erwachsenen Mann lag eine Klasse-l-Verzah-
nung (a) mit frontalem Engstand (b) im Unterkiefer und horizontalem
Knochenabbau am unteren mittleren und seitlichen Schneidezahn (c)
vor. Bei Fallen mit horizontalem Knochenverlust ist es wichtig, sich bei
der Ausrichtung der Zdhne nicht an den Inzisalkanten, sondern am Al-
veolarknochen zu orientieren und die Zéhne entsprechend einzukdir-

werden etliche der vorher festgestellten Knochendefekte nicht
mehr chirurgisch behandelt werden miissen.

Furkationsbefall

Knochendefekte im Bereich der Furkation mehrwurzliger Zdhne
werden klassifiziert als beginnend (Grad I), mittelschwer (Grad II)
und fortgeschritten (Grad III). Auf solche Defekte ist bei Durch-
fiihrung einer kieferorthopddischen Therapie besonders zu ach-
ten. SchlieRlich werden gerade an den Molaren hdufig Bander
mit Tubes oder anderen Attachments befestigt, die bukkal den
Zugang zur Reinigung der Furkation behindern.

Defekte ersten Grades lassen sich chirurgisch mit guter Prognose
behandeln. Knochendefekte des SchweregradesIl kénnen mit
transplantiertem Knochenmaterial aufgefiillt oder durch Gewe-
beregeneration mit Hilfe einer Membranbarriere geschlossen
werden. Demgegeniiber sind Defekte des Grades Il schwieriger
zu behandeln und die Prognose ist wesentlich schlechter. Bei
Furkationsdefekten des Schweregrades Il reichen die therapeu-
tischen Méglichkeiten von der einfachen offenen Kiirettage mit
Untertunnelung des Zahnes zur Erleichterung von Mundhygie-
nemaf$nahmen, {iber eine Hemisektion des betroffenen Zahnes

zen. Daher wurden die Brackets nach dem Verlauf des Alveolarkno-
chens platziert (d), die Inzisalkanten wurden gekiirzt (e) und die unte-
ren Schneidezdhne so weit extrudiert (f, g), bis der Alveolarknochen-
verlauf harmonisiert worden war (h). AbschlieRend wurden die Zdhne
dann noch eingeschliffen und eine Frontzahnfiihrung mit gutem Over-
jet und Overbite eingestellt (i).

(Abb.9, 10) bis zur Extraktion mit nachfolgendem Ersatz [7]
durch ein Implantat (Abb.11). Im Oberkiefer kann ein Furka-
tionsbefall der Grade Il und III gelegentlich auch dadurch behan-
delt werden, dass Zahnwurzeln amputiert werden. Bei oberen
Molaren sollte dabei vorzugsweise die distobukkale Wurzel ent-
fernt werden. Bei Anwendung dieses Verfahrens ist die Prognose
als gut einzuschdtzen. Es hat jedoch den Nachteil, dass der Zahn
wurzelbehandelt und spater prothetisch versorgt werden muss.

Auf Knochenverlust im Bereich der Furkationen muss besonders
aufmerksam geachtet werden, denn solche Liasionen lassen sich
nur schwer reinigen und die Situation kann sich wahrend einer
kieferorthopddischen Therapie verschlechtern. In solchen Fdllen
miissen die Patienten alle 2 bis 3 Monate zur Kontrolle ein-
bestellt werden. Ein Fortschreiten der Erkrankung ldsst sich
durch griindliche instrumentelle Reinigung der befallenen Fur-
kationen verlangsamen.

Furkationsbefall der Gradel und II ldsst sich erfolgreich durch
eine mit einer Polytetrafluorethylenmembran (ePTFE-Membran)
gesteuerte Geweberegeneration oder durch Transplantation von
autologem Knochengewebe behandeln (Abb.12). Bei Furkations-
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Abb.9 Bei diesem Patienten lag vor Beginn der kieferorthopadischen
Behandlung ein Furkationsbefall des Schweregrades Il vor (a, b). Die
Behandlung wurde durchgefiihrt und der Defekt wurde alle zwei Mo-
nate vom Parodontologen kontrolliert und kirettiert. Nachdem die

Abb. 10 Vor Beginn der kieferorthopédischen Behandlung hatte die-
ser Patient einen Furkationsbefall des Schweregrades Ill am unteren lin-
ken zweiten Molaren (a, b). Da mesial dieses Zahnes eine Zahnliicke
vorhanden war, wurde der Zahn geteilt (c) und beide Halften wurden

defekten des Schweregrades III hat die gesteuerte Geweberege-
neration bisher immer noch eine unsichere Prognose. Aus die-
sem Grund miissen andere Verfahren zur Behandlung einer Fur-
kationsbeteiligung im Unterkiefer angewandt werden.

Soll bei einem Patienten eine kieferorthopddische Behandlung
durchgefiihrt werden, so kann ein Furkationsbefall des Schwere-
grades Il durch Hemisektion und Entfernung einer der beiden
Zahnhilften beseitigt werden (Abb. 9, 10). Bei diesem Vorgehen

kieferorthopddischen Apparaturen entfernt worden waren, wurde der
Zahn geteilt (d) und beide Halften mit untereinander verblockten Kro-
nen versorgt (e). Die abschlieBende Einzelzahnaufnahme (f) ldsst er-
kennen, dass der Furkationsbefall verschwunden ist.

kieferorthopdadisch auseinanderbewegt (d). Nach Abschluss der kiefer-
orthopddischen Behandlung dienten beide Halften als Pfeiler fiir eine
mehrspannige Briickenversorgung im Seitenzahngebiet (e, f).

werden jedoch zusdtzlich eine Wurzelkanalbehandlung, eine Pa-
rodontalbehandlung und eine prothetische Versorgung des Zah-
nes erforderlich. Es empfiehlt sich, eine solche Behandlung erst
nach Abschluss einer kieferorthopddischen Therapie durch-
zufiihren. Dies gilt besonders in Situationen, bei denen die Zahn-
wurzeln nicht getrennt oder auseinanderbewegt werden sollen
(Abb.9). Bei solchen Patienten kann der zu hemisezierende
Zahn wahrend der kieferorthopdadischen Behandlung intakt blei-
ben. Wahrend dieser Zeit muss sich der Patient alle 2 bis 3 Mo-
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Abb. 11

Bei diesem Patienten fehlten mehrere Zdhne im linken unte-
ren Quadranten (a). Der untere linke dritte Molar hatte einen Furka-
tionsbefall des Schweregrades lll und kurze Zahnwurzeln (b). Daher
wurde dieser Zahn extrahiert und im unteren linken Quadranten zwei

nate beim Parodontologen vorstellen. Dies gewdhrleistet, dass
im Bereich der Furkation nicht noch mehr Knochen verloren
geht. Fiir den Kieferorthopdaden werden die Ausrichtung und die
Bewegung von Zdhnen erheblich vereinfacht, wenn die Krone ei-
nes solchen Zahnes intakt bleibt.

Nach Abschluss der kieferorthopddischen Behandlung muss der
betreffende Zahn dann zuerst wurzelbehandelt werden. Danach
folgt die Teilung der Zahnkrone im Rahmen eines chirurgischen
Eingriffs. Dazu werden bukkal und lingual Mukoperiostlappen
prdpariert und abgeklappt und die Zahnkrone mit einem geeig-
neten Schleifkorper geteilt. Wenn die Furkation nach apikal ver-
schoben liegt, kann dieses Verfahren etwas schwierig durch-
zufiihren sein. Nach der vollstindigen Teilung des Zahnes muss
schlieBlich noch der Alveolarknochen an jeder Wurzel geglittet
werden, bevor die Wunde wieder verschlossen werden kann.
Sind die Wurzeln kurz oder spitz zulaufend ausgebildet, so kon-
nen die beiden spdteren Kronen miteinander verblockt werden.
Dabei sollte der Kontaktpunkt moéglichst okklusal angelegt wer-
den, damit der Patient die Moéglichkeit hat, den ehemaligen Fur-
kationsbereich reinigen zu kénnen.

Bei einigen Patienten kann es auch von Vorteil sein, die beiden
Waurzeln eines hemisezierten Zahnes kieferorthopddisch aus-
einander zu bewegen (Abb.10). Soll so ein prdmolarisierter Mo-
lar als Briickenpfeiler herangezogen werden, so verbessern sich
die Moglichkeiten fiir die prothetische Versorgung und Schie-
nung deutlich, wenn die beiden Zahnwurzeln vorbereitend kie-
ferorthopddisch auseinanderbewegt werden.

In diesen Fdllen muss die Pramolarisierung des Zahnes, die Wur-
zelkanalbehandlung und der parodontalchirurgische Eingriff
vor Beginn der kieferorthopddischen Mafgnahmen durchgefiihrt

Implantate eingesetzt (c). Diese Implantate wurden bei der kiefer-
orthopddischen Behandlung zur Verankerung herangezogen (d) und
sie dienten danach als Pfeiler bei der prothetischen Wiederherstellung
der Okklusion im linken Seitenzahngebiet (e, f).

werden. Danach kénnen die beiden Kronenhilften bebdndert
oder mit Brackets versehen und kieferorthopadisch etwa mit
Hilfe von Spiralfedern auseinanderbewegt werden. Die Strecke,
um die beide Zahnhalften bewegt werden konnen, ist von den
vorhandenen Liicken und den Okklusionsverhdltnissen im Ge-
genkiefer abhdngig. Allerdings lassen sich die Zahnhdlften
durchaus um 7 bis 8 mm auseinanderbewegen (Abb.10). Da-
durch wird das Problem des Furkationsbefalles beseitigt und die
Moglichkeiten, diesen Bereich reinigen zu kdnnen, verbessern
sich deutlich.

Bei einigen Molaren mit Furkationsbefall des Schweregrades III
sind die Wurzeln sehr kurz ausgebildet, sie sind von fortgeschrit-
tenem horizontalem Knochenabbau betroffen, sie besitzen
Pfahlwurzeln oder sie kénnen aus anderen Griinden nicht hemi-
seziert werden. In solchen Fillen kann es besser sein, den befal-
lenen Zahn zu extrahieren und ein Implantat an seiner Stelle ein-
zusetzen (Abb.11). Die Entfernung des Zahnes und das Einsetzen
des Implantates kénnen dann im Verlauf der kieferorthopadi-
schen Behandlung erfolgen. Gelegentlich ldsst sich in solchen Si-
tuationen ein Implantat auch nutzbringend zur Verankerung he-
ranziehen.

Bevor ein Implantat als kieferorthopddischer Anker belastet
werden kann, muss es 4 bis 6 Monate im Knochen einheilen. Es
muss aullerdem prazise platziert werden, um einerseits als Ver-
ankerung bei der Bewegung von Zdhnen dienen zu kénnen, und
andererseits als Pfeiler fiir eine Kronen- oder Briickenversorgung
geeignet zu sein (Abb.11). Soll ein Implantat nicht zur Veranke-
rung herangezogen werden, kann es auch nach Abschluss der
kieferorthopddischen Behandlung eingesetzt werden. Der geeig-
nete Zeitpunkt wird dann im Rahmen der prothetischen Behand-
lungsplanung festgelegt.
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Abb.12 Bei diesem erwachsenen Mann sollte eine kieferorthopadi-
sche Korrektur seiner asymmetrischen Klasse-Ill-Fehlbisslage (a) durch-
gefiihrt werden. Beim vorher aufgenommenen Parodontalstatus wur-
de jedoch bukkal am oberen rechten ersten Molaren ein 5 mm tiefer
Furkationsbefall des Schweregrades|l festgestellt (b, c). Da dieser
Zahn fir die spdteren Okklusionsverhéltnisse besonders wichtig war,
wurde die parodontalchirurgische Behandlung vor Beginn der kiefer-
orthopddischen MaBnahmen durchgefiihrt. Dabei wurde im Rahmen
einer Aufklappung der Knochendefekt dargestellt und mit einer Poly-
tetrafluorethylenmembran abgedeckt (e, f). Danach wurde die Wunde

Konvergierende Zahnwurzeln

Konvergieren die Wurzeln von Seitenzdhnen und stehen zu nahe
beieinander, so sind die Maoglichkeiten fiir parodontalhygie-
nische und prothetische MaRnahmen stark eingeschrankt [8].
Soll in diesen Fdllen eine kieferorthopddische Behandlung
durchgefiihrt werden, kénnen die Zahnwurzeln auseinander-
bewegt werden. Dadurch verbreitert sich der Interdentalraum.
Es entsteht zusdtzlicher unterstiitzender Alveolarknochen und
die Moglichkeiten des Patienten, die entsprechende Region zu

wieder verschlossen (g). Bei der Entfernung der Membran (h) konnte
8 Wochen spdter im Furkationsdefekt eine Mischung aus Bindegewe-
be, Fibroblasten, Knocheninseln und Knochenzellen festgestellt wer-
den. Bereits einen Monat nach dem parodontalchirurgischen Eingriff
war mit der kieferorthopadischen Behandlung begonnen worden (i).
15 Jahre nach Abschluss der Therapie zeigt sowohl die Sondierung (j)
als auch die Rontgenaufnahme (k), dass die Auffiillung des Furkations-
defektes mit Hilfe einer gesteuerten Geweberegeneration auch lang-
fristig erfolgreich war und der Zahn war als wesentlicher Bestandteil
der Zahnreihe erhalten geblieben (1).

reinigen, werden deutlich verbessert. Dadurch lassen sich die
parodontalen Verhdltnisse ganz allgemein verbessern.

Vor der Platzierung der Brackets muss sich der Kieferorthopdde
dariiber klar sein, ob Zahnwurzeln auseinanderbewegt werden
sollen. Dabei ist es von Vorteil, die Brackets so anzubringen,
dass die Zahnwurzeln bereits mit den ersten Bogendrdhten aus-
einanderbewegt werden (Abb.13). Dies gelingt mit anguliert
aufgesetzten Brackets, wobei die Bewegung der Wurzeln regel-
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Abb.13 Bei dieser erwachsenen Frau waren beide oberen seitlichen
Schneidezdhne und samtliche Prdmolaren nicht angelegt (a). Ihre Be-
handlungsplanung sah eine vollstdndige prothetische Wiederherstel-
lung des oberen Zahnbogens, einen kieferchirurgischen Eingriff und
kieferorthopéddische MaRnahmen vor. Aus Stabilitdtsgriinden sollten
die oberen ersten und dritten Molaren verblockt werden. Allerdings
war es zwischen diesen Zdhnen zum Knochenabbau (b) gekommen

madRig radiologisch iiberpriift werden muss. In der Regel fiihrt
ein Auseinanderbewegen der Zahnwurzeln um 2 bis 3 mm dazu,
dass geniigend neuer Knochen gebildet, der Interdentalraum
ausreichend breit und die parodontale Situation deutlich verbes-
sert wird. Bis dahin muss ein Patient regelmdRig von seinem Pa-
rodontologen oder Prothetiker iiberwacht und sichergestellt
werden, dass auch eine positive Reaktion des Knochens erfolgen
kann. Wdhrend die Zahnwurzeln auseinanderbewegt werden,
muss auch die Okklusion regelmdRig tiberpriift und eingeschlif-
fen werden (Abb.13). SchlieRlich verdndern sich beim Bewegen
der Wurzeln die Kontakte der Zahnkronen zur Gegenzahnreihe,
was ausgeglichen werden muss, um Storkontakte zu vermeiden.

Kronenfraktur und Extrusion der Zahnwurzel

Kinder und Jugendliche stiirzen immer wieder einmal und kon-
nen sich bei solchen Gelegenheiten die Frontzihne verletzen.
Handelt es sich dabei um kleinere Frakturen und Absplitterun-
gen im Schmelz, so kann die Zahnform mit lichthdrtendem
Kunststoffmaterial oder mit Keramikveneers wiederhergestellt
werden. Gelegentlich verlduft jedoch die Frakturlinie unterhalb
des Gingivarandes und die Kronenfraktur endet auf Hohe des
knochernen Alveolarrandes. Bei anderen Patienten kann durch
zuvor durchgefiihrte FiillungsmafBnahmen bereits so viel Zahn-
hartsubstanz verloren gegangen sein, dass nach einer Kronen-
praparation zu wenig Retentionsfldche fiir eine Krone vorhanden
ist. In solchen Fillen ist eine Wiederherstellung der klinischen
Krone unmoglich, da die Praparationsgrenze infraalveoldr zu lie-
gen kime. Diese Uberextension kann zu einer marginalen Paro-
dontitis mit dauerhafter Entziindung der Gingivarandes fiihren
(Abb.14). In solchen Fillen bietet es sich an, den vorhandenen
Anteil der Zahnwurzel zu extrudieren und damit die Fraktur-

und es war ein tiefer Knochenkrater (c) entstanden. Die Wurzeln dieser
Zahne konvergierten (b) und daher war die Patientin nicht in der Lage
gewesen, den Interdentalraum zu reinigen. Im Rahmen der kiefer-
orthopddischen Behandlung wurden diese Zahnwurzeln auseinander-
bewegt (d). Beide Molaren konnten dann einfacher miteinander ver-
blockt werden (e) und damit wurde die prothetische Versorgung ver-
einfacht (f).

fliche so weit nach koronal zu bewegen, bis der Zahn ohne Ge-
fahrdung des marginalen Parodonts prothetisch versorgt werden
kann [9]. Verlduft die Frakturlinie jedoch zu weit apikal, so ist es
besser, den Wurzelrest zu entfernen und die Liicke mit einem
implantatgetragenen Zahnersatz oder einem Briickenglied zu
schlieBen. Anhand von insgesamt sechs Kriterien konnen Kiefer-
orthopdde, Prothetiker und Parodontologe entscheiden, ob eine
Zahnwurzel nach einer Kronenfraktur extrahiert werden muss
oder extrudiert werden kann.

Das erste Kriterium ist dabei die Lange der verbliebenen Wurzel.
Ist der Wurzelrest noch lang genug, damit nach einer Extrusion
Zahnkrone und Wurzel gleich lang sein werden? Zur Beantwor-
tung dieser Frage muss man wissen, wie weit der Wurzelrest ex-
trudiert werden muss. Dehnt sich die Frakturflache bis auf Hohe
des knochernen Alveolarrandes aus, so muss um vier Millimeter
extrudiert werden. Dabei bringen die ersten zweieinhalb Milli-
meter Extrusion den Rand der Fraktur weit genug vom knécher-
nen Alveolarrand weg, um eine marginale Parodontitis verhin-
dern zu kénnen. Die restlichen eineinhalb Millimeter Extrusion
schaffen dann geniigend Retentionshohe fiir die Versorgung mit
einer Krone. Muss eine Zahnwurzel also um vier Millimeter ex-
trudiert werden, so misst man an einer Rontgenaufnahme die
Linge des vorhandenen Wurzelrestes aus und subtrahiert dann
vier Millimeter von der Wurzelspitze. Die so ermittelte Wurzel-
lainge wird dann mit der Hohe der spdteren Krone verglichen.
Dabei sollte die Linge der Wurzel nicht geringer als die Hohe
der spateren Krone sein, da sonst zu wenig von der Zahnwurzel
in der knéchernen Alveole verbleibt, um die Langzeitstabilitdt
der prothetischen Versorgung sicherzustellen. Wird die Wurzel
kiirzer als die geplante Krone, so sollte der Wurzelrest besser ex-
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Abb.14 Bei dieser erwachsenen Frau war der obere linke seitliche

Schneidezahn mit einer Keramikkrone (a) versorgt worden, die immer
wieder herausfiel. Der behandelnde Zahnarzt kam zu dem Schluss,
dass nicht mehr geniigend Zahnhartsubstanz vorhanden war, um den
Halt der Krone sicherzustellen (b). Am oberen linken seitlichen Schnei-
dezahn wurde ein Bracket apikal versetzt befestigt (c) und der Zahn

trahiert und die Liicke mit einem Implantat oder einem Briicken-
glied versorgt werden.

Das zweite Kriterium betrifft die Form der Zahnwurzel. Sie sollte
eher breit und stumpf ausgebildet sein, als schmal und spitz zu-
laufend (Abb.14). Bei einer schmalen und spitz zulaufenden
Waurzel ist der Zahnhalsbereich nach Extrusion um vier Milli-
meter eher schmal, was die Asthetik der prothetischen Versor-
gung beeintrdchtigen kann. Die interne Struktur der Wurzel ist
ebenfalls von Bedeutung. Bei breitem Wurzelkanal ist der Ab-
stand zwischen der AuSenfliche der Wurzel und der Wurzelfiil-
lung eher gering. Dies hat zur Folge, dass die Wandstdrke nach
der Praparation der Krone sehr diinn wird, was eine Fraktur der
prothetischen Krone zur Folge haben kann. Aus diesem Grund
sollte der Wurzelkanal nicht mehr als ein Drittel des Wurzel-
durchmessers einnehmen (Abb.14), damit die nach der Prdpara-
tion verbleibende Zahnhartsubstanz noch stabil genug fiir die
endgiiltige Versorgung ist.

Ein weiteres Kriterium betrifft die Hohe der Fraktur. Wenn die ge-
samte Krone 2 bis 3 Millimeter unterhalb des knéchernen Alveo-
larrandes abgebrochen ist, wird es schwierig bis unmoglich, et-

langsam um 2-3 mm extrudiert (d, e). Danach wurde die klinische Kro-
ne im Rahmen eines parodontalchirurgischen Eingriffs verlingert und
Alveolarknochen und Gingiva um etwa 2 mm nach apikal verlagert
(f, g). Damit stand am Kronenstumpf ausreichend Zahnhartsubstanz
fiir den Halt der neuen Keramikkrone zur Verftigung (h, i).

was an dem Wourzelrest zu befestigen und ihn zu extrudieren.
Beim vierten Kriterium geht es um die relative Bedeutung des
Zahnes fiir den Patienten. Ist dieser bereits 70 Jahre alt und sind
die beiden Nachbarzdhne bereits {iberkront, so ist eine einfache
Briickenkonstruktion wahrscheinlich die geeignete Losung. Ist
der Patient jedoch erst 15 Jahre alt und sind die Nachbarzdhne
noch vollstandig intakt, dann ware eine Extrusion der Zahnwurzel
wohl auf langere Sicht besser und damit die Therapie der Wahl.

Das fiinfte Kriterium zur Abschdtzung, ob eine Zahnwurzel ex-
trahiert werden soll, betrifft die Asthetik. Befindet sich bei einem
Patienten beispielsweise die Unterkante der Oberlippe beim Li-
cheln etwa 2 bis 3 mm oberhalb des Gingivalsaumes (gummy
smile), dann wird jede prothetische Versorgung in der Front
deutlich erkennbar sein. In dieser Situation wird der eigene
Zahn des Patienten in jedem Fall dsthetischer wirken, als ein Im-
plantat oder eine prothetische Versorgung. Das letzte Kriterium
betrifft schlieBlich die endodontische und die parodontale Prog-
nose des Wurzelrestes. Ist ein frakturierter Zahn beispielsweise
parodontal stark geschddigt, so kann es sein, dass er sich nicht
erhalten ldsst. Bei einer Lingsfraktur besteht keine Hoffnung,
den Zahn zu erhalten. Der Zahn muss extrahiert werden.
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Abb. 15 Bei dieser erwachsenen Frau waren die prothetischen Versor-
gungen am oberen rechten seitlichen und an beiden mittleren Schnei-
dezahnen insuffizient. Der obere linke seitliche Schneidezahn fehlte
und an seiner Stelle befand sich der nach mesial gekippte Eckzahn (a).
Die Wurzeln der Schneidzéhne waren recht kurz ausgebildet und es
waren groRe, dicke Wurzelstifte eingesetzt worden (b, c, d). Es wurde
beschlossen, die drei Schneidezahne durch Implantate zu ersetzen.
Wiirden sie jedoch einfach extrahiert werden, kdme es zur weiteren
Atrophie des Alveolarfortsatzes, die spéter dsthetisch nur schwer zu
kaschieren wdre. Alle drei Schneidezdhne wurden allmahlich extru-

Sprechen alle sechs Kriterien fiir eine Extrusion der Zahnwurzel,
dann sollte sie auch durchgefiihrt werden. Die dabei erforder-
liche Mechanik reicht vom einfachen Gummizug bis zur Beban-
derung und dem Einsatz von Brackets. Diese werden verwendet,
wenn noch ein groRerer Teil der klinischen Krone erhalten ist. Ist
die Krone dagegen vollig frakturiert, kann die Extrusion mit ei-
nem elastischen Zug erfolgen, der von einem festgeklebten Steg
ausgeht. Eine Zahnwurzel kann dabei schnell oder langsam ex-
trudiert werden. Bei rascher Extrusion bleibt der Alveolarkno-

diert, damit Alveolarknochen und Gingiva nach koronal wachsen konn-
ten (f, g). SchlieRlich wurden die Z&hne extrahiert und in die Alveolen
der mittleren Schneidezdhne wurden Sofortimplantate eingesetzt (j).
Eine Kompositkonstruktion mit Brackets (k) diente bei der weiteren
kieferorthopadischen Behandlung als provisorischer Zahnersatz. Nach-
dem die Implantate eingeheilt waren (l), wurde diese dsthetisch
schwierige Situation mit einer dreigliedrigen implantatgetragenen Bri-
cke versorgt, wobei der seitliche Schneidezahn als Anhdnger gestaltet
war (m, n).

chen zundchst hinter der Zahnwurzel zuriick. Um zu verhindern,
dass der Knochen der Zahnwurzel folgt, muss hier eine zirkuldre
Durchtrennung der parodontalen Fasern vorgenommen werden.
Bei langsamer Extrusion bewegt sich der Alveolarknochen zu-
sammen mit der Zahnwurzel. In diesem Fall ist nach erfolgrei-
cher Extrusion eine chirurgische Verldngerung der Krone im
Rahmen einer apikalen Verschiebeplastik erforderlich, damit
der Zahn gut prdpariert werden kann und ausreichend Reten-
tionsfldche fiir die prothetische Versorgung zur Verfiigung steht.
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Ein extrudierter Zahn muss in seiner neuen Position fixiert wer-
den, damit er nicht wieder in die Alveole zuriickwandert. Dieses
Phanomen beruht auf der Zugrichtung der parodontalen Fasern.
Bei einer Extrusion der Zahnwurzel dndert sich die Verlaufsrich-
tung der parodontalen Fasern nach koronal und sie werden
gleichzeitig gedehnt. Im Verlauf von etwa sechs Monaten kommt
es zu einem Umbau des Desmodonts und der Faserapparat orien-
tiert sich neu. Vor Ablauf dieser Zeit kann es jedoch zu einer
deutlichen Bewegung der Zahnwurzel zuriick in die Alveole
kommen. Aus diesem Grund muss ein extrudierter Zahn lange
genug in seiner neuen Position fixiert werden.

Die Gingiva wandert zusammen mit einem extrudierten Zahn
nach koronal. Dies hat zur Folge, dass die klinische Krone eines
solchen Zahnes zu niedrig wird. AufSerdem kann es dazu kom-
men, dass der Gingivasaum dieses Zahnes weiter inzisal zu lie-
gen kommt als an den Nachbarzdhnen. In solchen Situationen
muss der Verlauf des Gingivasaumes chirurgisch angeglichen
werden. Welches chirurgische Verfahren dabei zum Einsatz
kommt, hidngt davon ab, ob Knochen entfernt werden muss
oder nicht. Ist der Alveolarknochen zusammen mit der Wurzel
nach koronal gewandert, so wird der Alveolarrand im Rahmen
einer Lappenoperation neu konturiert und an die Nachbarzdhne
angeglichen. Verlduft der Alveolarkamm zwischen den Zdhnen
horizontal, so reicht zur Korrektur des Gingivasaumes eine ein-
fache Gingivektomie aus.

Nach einem solchen chirurgischen Eingriff kann es vorkommen,
dass der Interdentalraum nicht mehr vollstindig von Gingiva
ausgefiillt wird. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass durch die
Extrusion ein schmalerer Wurzelbereich in die Mundhohle ge-
langt ist. Dieses Problem ldsst sich dadurch beheben, dass die
prothetische Versorgung des Zahnes {iberkonturiert wird. Eine
andere Moglichkeit besteht darin, die Zahnwurzeln aneinander
anzundhern und damit eine natiirlichere Gestaltung der prothe-
tischen Krone zu ermdglichen.

Nicht erhaltungswiirdige Zihne

Bei Patienten mit mittelschweren bis schweren Parodontaler-
krankungen konnen einzelne Zahne als nicht erhaltungswiirdig
eingestuft und vor Beginn einer kieferorthopddischen Behand-
lung extrahiert werden. Allerdings lassen sich solche Zdhne
auch nutzbringend zur kieferorthopddischen Verankerung he-
ranziehen, wenn die Entziindungen des Parodonts kontrolliert
und beherrscht werden kénnen. Bei mittelschweren und schwe-
ren Parodontopathien kann es erforderlich sein, die nicht erhal-
tungswiirdigen Zdahne parodontalchirurgisch zu behandeln. Da-
bei kann eine offene Kiirettage bereits ausreichen, um entziind-
liche Prozesse wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung
zu vermeiden. Wichtig ist dabei, dass der Alveolarknochen an
den Nachbarzdhnen gesund erhalten werden kann. Daher ist es
unerldsslich, den Zustand alle drei Monate zu kontrollieren.

Auf die kieferorthopddische Behandlung folgt dann eine sechs-
monatige Stabilisierungsphase, bevor der Parodontalstatus er-
neut {iberpriift wird. Gelegentlich findet man dabei Zdhne, deren
parodontaler Zustand sich so weit gebessert hat, dass sie doch
erhalten werden koénnen. In der Regel miissen als nicht erhal-

tungswiirdig eingestufte Zahne jedoch schlielich entfernt wer-
den, um eine geplante prothetische Versorgung durchfiihren zu
kénnen. Auch solche Entscheidungen miissen zwischen den
zahnmedizinischen Spezialisten und dem Patienten diskutiert
und abgesprochen werden.

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, einen aus parodontalen
oder prothetischen Griinden als nicht erhaltungswiirdig einge-
stuften Zahn mit kieferorthopddischen Kraften allmdhlich zu ex-
trahieren (Abb.15). Der Vorteil liegt dabei darin, dass sich bei
langsamer Extrusion eines Zahnes bis hin zu seiner Extraktion
vertikal Alveolarknochen neu bildet, der dann als Implantatlager
zur Verfiigung steht. Fiir die erfolgreiche Anwendung dieser
Technik muss allerdings auch eine geeignete Situation aus-
gewdhlt werden. Das Extrusionsverfahren funktioniert norma-
lerweise am besten, wenn die Zahnkronen senkrecht zur Okklu-
sionsebene orientiert sind. Stehen obere Frontzdhne dagegen
proklin, so ist die Extrusion eher nach labial gerichtet, was nicht
zur gewiinschten Reaktion des Alveolarknochens fiihrt. Sind die
Zahnkronen dagegen senkrecht zur Okklusionsebene ausgerich-
tet ist es moglich, Zdhne zu extrudieren und der Alveolarkno-
chen wird dem Zug der gedehnten parodontalen Fasern folgen.
Die Extrusion kann dabei schnell oder langsam durchgefiihrt
werden. Die Zahnwurzeln diirfen jedoch erst dann extrahiert
werden, wenn der neu gebildete Knochen ausreichend kalzifi-
ziert ist. Der Zustand des Knochens kann mit Einzelzahnaufnah-
men kontrolliert und dann der geeignete Zeitpunkt fiir die Ex-
traktion festgelegt werden. Haufig ist in solchen Situationen ein
Sofortimplantat die Methode der Wahl. Diese MaBnahme unter-
stiitzt die Stabilitdt des neu entstandenen Knochengewebes. Die
kieferorthopddische Extraktion von Zahnen kann eine wertvolle
Hilfe fiir den Parodontologen und den Prothetiker bei der Be-
handlung von Patienten mit nicht erhaltungswiirdigen Zéhnen
und reduziertem Alveolarknochen darstellen.

Literatur

1 Schluger S. Osseous resection — a basic principle in periodontal surge-
ry. Oral Surg 1949; 2: 316

2 Ochsenbein C, Ross S. A re-evaluation of osseous surgery. Dent Clin
North Am 1969; 13: 87

3 Becker W, Becker BE. Treatment of mandibular 3-wall intrabony de-
fects by flap debridement and expanded polytetrafluoroethylene bar-
rier membranes. Long-term evaluation of 32 treated patients. ] Peri-
odontol 1993; 64: 1138-1144

4 Schallhorn RG, McClain PK. Combined osseous composite grafting,
root conditioning and guided tissue regeneration. Int ] Periodontics
Restorative Dent 1988; 8: 9-31

5> Ingber JS. Forced Eruption. I. A method of treating isolated one and
two wall infrabony osseous defects - rationale and case report. ] Peri-
odontol 1974; 45: 199 -206

6 Brown IS. The effect of orthodontic therapy on certain types of peri-
odontal defects. I. Clinical findings. ] Periodontol 1973; 44: 742 -756

7 Kramer GM. Surgical alternatives in regenerative therapy of the peri-
odontium. Int ] Periodontics Restorative Dent 1992; 12: 11-31

8 Gould MSE, Picton DCA. The relation between irregularities of the
teeth and periodontal disease. Br Dent ] 1966; 121: 20-23

9 Kokich V. Enhancing restorative, esthetic and periodontal results with
orthodontic therapy. In: SchlugerS, Youdelis R, Page RC, Johnson RH
(eds). Periodontal Diseases: basic phenomena, clinical management,
and occlusal and restorative interrelationships. 2" ed. Lea and Febi-
ger, Philadelphia PA 1990; 433-460

Kokich V, Mathews D. Die kieferorthopédische Behandlung... Inf Orthod Kieferorthop 2006; 38: 221-235

(©)
=
Eo
=
=L
]
=
-2
2.
-




