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Das erste Zeichen einer fortschreiten-
den Parodontalerkrankung, das meist

vom Patienten bemerkt wird, kann die
pathologische Zahnwanderung sein. Die
Auffächerung der Front bei Parodon-
talerkrankungen wird meist auf entzünd-
liche Schwellung und Zungendruck
zurückgeführt. Nach Proffit (1978) gibt
es zwei Hauptfaktoren, die das Gleichge-
wicht der Zahnposition bestimmen: zum
einen sind dies Lippen-, Wangen- und
Zungendruck, zum anderen die Haltekräf-
te des Desmodonts. Bei einem gesunden
Parodont heben sich die Kräfte auf.
Kommt es zu einem Zusammenbruch des
Parodonts, ist dieses Gleichgewicht ver-
schoben und die Zähne bewegen sich.
Dies zeigt sich als Extrusio, labiale Auf-
fächerung der Frontzähne und Rotation.
Die pathologische Zahnwanderung kann
mit einer bestehenden Fehlstellung
kombiniert sein, oder aber die Seitzone

Kieferorthopädische Behandlung von Parodontalpatienten

Kalkuliertes Risiko oder russis
Die Zusammenarbeit von Kieferorthopäden und Parodontologen führt zu einer Erweiterung im 
Behandlungsspektrum und bietet vielen Patienten eine entscheidende Verbesserung ihrer Prognose
und Langzeitstabilität.

ist noch stabil. In fortgeschrittenen Fäl-
len kommt es auch noch zum Zusam-
menbruch der Seitzahn-Okklusion.
Dabei kippen die Prämolaren nach distal
und die Frontzähne nach mesial. Die
Auffächerung nimmt rapide zu. Die
Okklusion bricht zusammen, und es
kommt auch zum Verlust an Bisshöhe.
Die Schrägstellung der Zähne erschwert
die Zahnreinigung, und es kommt zu
vertikalen Knocheneinbrüchen, zu akti-
ven Entzündungen und zu progressivem
Knochenabbau.

Die Behandlung hat den Aufbau einer
funktionellen Okklusion zum Ziel und
umfasst
● die Wiederherstellung der vertikalen

Dimension,
● die Anhebung des Bisses,
● die Einordnung bzw. Lückenschluss im

Frontzahnbereich (siehe Fallbeispiel 2).

◗Dr. Maija Eltz
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Bei diesem 35-jährigen Patienten
war die Unterkieferfront durch die
traumatische Wirkung eines Tief-
bisses bereits stark gelockert. Nur
durch Zusammenwirken von Kiefer-
orthopädie und Parodontalchirur-
gie konnte dieser Patient erfolg-
reich behandelt werden.

Nach 24-monatiger Behandlung – Tiefbiss-
behebung nach Lappenoperation und Myotrans-
position.

Beginn der kieferorthopädischen Behandlung,
3 Monate vor dem chirurgischen Eingriff.

Durch Tiefbiss geschädigtes Parodont der 
Unterkieferfront.
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Patient, 39 Jahre, vor Behandlungsbeginn.

Derselbe Patient nach 14-monatiger Behandlungszeit.



Der Lückenschluss in der Front im Ober-
kiefer ist eine große Herausforderung
an den behandelnden Kieferorthopä-
den; gilt es doch, genügend Platz zu
schaffen für die Retraktion der Zähne.
Hierbei sind der Zusammenbruch der
Seitzahnokklusion sowie Biss-Senkung,
die Verlängerung der unteren Frontzäh-
ne und die Verstärkung des vertikalen
Überbisses erschwerende Faktoren.

Zahngrößendiskrepanz 
(Bolton-Index)

Ein weiterer Faktor, der beim Lücken-
schluss zu berücksichtigen ist, ist die
Zahngröße. Die Breite der unteren
Schneidezähne beträgt im Idealfall 77 %
der Breite der oberen Frontzähne bei
Klasse-I-Okklusion und normalem verti-
kalen und horizontalen Überbiss. Ein
höherer Wert bedeutet, dass die unteren
Zähne zu breit oder die oberen zu
schmal sind und umgekehrt. Wird der
Bolton-Index nicht berücksichtigt, so
könnte es sein, dass ein Lückenschluss
geplant wird, obwohl die Okklusionsstö-
rung der nicht durch die pathologischen
Zahnwanderungen verursacht wird, son-
dern durch ein Missverhältnis der Zahn-
größen. Es ist daher wichtig, bei Patien-
ten mit pathologischer Zahnwanderung
und Bolton-Diskrepanz bei orthodonti-
scher Retrusion und/oder Intrusion
restaurative Maßnahmen  (Verbreiterung
der Kronen) vorzusehen. 

Vor Beginn einer kombinierten Therapie
muss der Zahnarzt alle diagnostischen
Daten sammeln und einen Behandlungs-
plan erstellen. Die Befunderhebung
beinhaltet den kieferorthopädischen
und den parodontalen Befund. Diese
Befundaufnahme ist auch für den rein
kieferorthopädisch tätigen Zahnarzt
wichtig; sie dient der Dokumentation
und auch zur forensischen Absicherung.

Von der Diagnose zur Prognose

Kieferorthopädische Zahnbewegungen
lösen weder entzündliche Läsionen in
normaler Gingiva aus noch induzieren
sie einen Verlust an bindegewebigem
Attachement. Plaque und eine aktive
Entzündung können jedoch unter der
Wirkung von kieferorthopädischen Kräf-
ten nach dem Prinzip der „Kodestrukti-
on“ zu einem raschen Abbau des Zahn-
halteapparates und einer progressiven
Zahnlockerung führen.
Vor Beginn der kieferorthopädischen
Behandlung muss daher festgestellt
werden, ob der Patient entzündungsfrei
ist. Dabei darf die sulkuläre Sondie-
rungstiefe 5 mm nicht überschreiten.
Interproximale Krater können sich als
wahre Zeitbomben im Verlauf einer kie-
ferorthopädischen Zahnbewegung her-
ausstellen. Zähne, die eine Mobilität
Grad 4 (d. h. sie lassen sich in die Alveo-
le hineinbewegen) aufweisen oder weni-
ger als 1 mm im Knochen stehen, sind

unbehandelbar (siehe Abbildung 1). Ist
der Patient aber erfolgreich saniert, so
kann schon 3–4 Wochen postoperativ
beklebt  werden. Hierbei kommen aber
möglichst schwache Kräfte zum Einsatz,
wie beispielsweise mit Verwendung von
012-Nitenoldrähten.

Intrusionsverfahren

Wichtig bei allen Intrusionsverfahren ist
die zuvor durchgeführte sorgfältige
Wurzelglättung sowie die Entfernung
des Epithels, des Granulationsgewebes
und der transseptalen Fasern. In Tier-
versuchen am Affen konnte gezeigt 
werden, dass bei Intrusion in einem nor-
malen Parodont die krestalen, dentope-
riostalen und dentogingivalen Fasern
eine Kraft auf den krestalen Knochen
ausüben (Murakami et al., 1989). Der
Druck der alveolären Fasern während der
Intrusion erzeugt eine Resorption am
knöchernen Alveolarkamm (siehe Abbil-
dungen 3, 4).
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ches Roulette?
● approximale Blutung bei Sondierung
● Taschentiefe über 5 mm
● approximale Knochenkrater

parodontale 
Sanierung/ 
Chirurgie

● Lockerung Grad 4
● Zahn steht weniger 

als 1 mm im Knochen
hoffnungslos

Abb. 1: Parodontalstatus bestimmt die Behandlungsprognose.

Abb. 2: 4 Wochen postoperativ nach Oberkiefer-Spalt-
lappenoperation können bereits Brackets geklebt 
werden.

Abb. 3: Eckzahn bei fehlendem Gegenbiss und aktiver
Entzündung.



sche Ästhetik mit sich bringen. Der
Patient muss verstehen, dass ein gesun-
des Parodont nach einem chirurgischen
Eingriff nicht dem einer 18-jährigen Per-
son vergleichbar sein wird, dafür aber
entzündungsfrei und mit stabiler Lang-
zeitprognose (siehe Abbildung 5).

Die Durchtrennung der desmodontalen
Fasern bringt eine Verringerung der kre-
stalen Resorption. In der Praxis muss
man bedenken, dass die kieferorthopä-
dische Intrusion von Frontzähnen zu
parodontalen Veränderungen führen
kann, welche mitunter eine problemati-

Retention

Die Retention zum Ausschluss eines
Rezidivs erfolgt mit lingualen Retai-
nern. Es muss dauerhaft retiniert wer-
den. Der optimale Retainer für Erwach-
sene nach KFO-Therapie ist der lingual
geklebte Retainer. Diese Drahtbogen-
schiene ist unsichtbar, zuverlässig und
kann auch als Schiene leicht parodontal
gelockerter Zähne verwendet werden
(siehe Abbildung 6).

Zusammenfassung

Da die kieferorthopädische Bewegung
von Zähnen in entzündete Knochenta-
schen ein hohes Risiko für zusätzliche
Destruktion birgt und da die Knochenta-
schen häufig bei in Folge von Parodonti-
tis gekippten oder elongierten Zähnen
gefunden werden, ist es klinisch äußerst
wichtig, die Plaque-induzierte Parodon-
titis zu beseitigen, bevor die Behand-
lung begonnen wird. Wird dies beachtet,
so kann auch bei Patienten mit Parodon-
titis-bedingten Knochentaschen eine
kieferorthopädische Behandlung erfolg-
reich durchgeführt werden (Zachrisson
1997).

Literatur bei der Verfasserin

Die Autorin ist Oberärztin am Dr.-Wilhelm-Brenner-
Institut in Wien.

Abb. 5: Tatsächlich gelungene Intrusion eines parodontal geschädigten Zahnes durch Einsatz starker kontinuierl-
licher Kräfte (150 g  kontinuierlich über 4 Wochen). Die Intrusion ist hier gelungen, weil die ausgeübte Kraft
stärker war als die geschädigten desmodontalen Fasern.

Abb. 6: Zahnretention mittels Drahtbogenschiene.

Abb. 4: Intrusion eines Zahnes mit bereits geschädigtem Parodont.
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