
Dentista 01 | 2020

19 FOKUS

Kieferorthopädische Behandlung bei Patienten 
mit Parodontitis mittels Aligner-Orthodontie

„Das Schlüsselelement bei der kieferor-

thopädischen Behandlung erwachsener 

Patienten mit Parodontitis ist die Beseiti-

gung oder Verringerung der Plaque-Ak-

kumulation und der Zahnfleischentzün-

dung. Dies setzt voraus, dass während 

der gesamten Behandlung ein besonde-

res Augenmerk auf die Unterweisung in

Mundhygiene, Geräteaufbau und die par-

odontalen Untersuchungen gelegt wird.“

Dieses Zitat aus dem Jahr 1998 war und

ist bis heute richtig1. Die Kontrolle des

Biofilms ist die wichtigste Bedingung und 

ein wichtiger Erfolgsfaktor bei jeder kie-

ferorthopädischen Behandlung. Auch in

aggressiven parodontalen Fällen ist eine 

kieferorthopädische Behandlung mit 

strenger Biofilmkontrolle möglich2. 

1998 war noch die Zeit der festsitzen-

den Apparaturen und der Durchbruch 

der Aligner-Kieferorthopädie stand

noch bevor. Die Biofilmkontrolle ist mit 

der Aligner-Kieferorthopädie definitiv 

einfacher, da sich die Mundhygienean-

weisung während der Behandlung mit 

Alignern nicht ändert. Es ist einer der 

Hauptvorteile der Alignertechnologie,

dass die Mundhygiene für den Patien-

ten zu Hause sowie die professionelle 

Zahnhygiene während der Alignerthe-

rapie nicht beeinträchtigt werden, da

die Schienen immer herausgenommen 

werden können3. Die Ansammlung von

Plaque, der Aufbau von Biofilm aufgrund 

von Brackets, Drähten, Energieketten,

Gummibändern, Ligaturen usw. findet 

während der Alignertherapie nicht statt. 

Aus diesem Grund sollten insbesondere 

Patienten, die bereits einen parodonta-

len Knochenabbau aufweisen, sowie Pa-

tienten, die keine genaue Mundhygiene

durchführen können (z. B. Patienten mit

besonderen Bedürfnissen), mit dieser

Therapie behandelt werden4,5.

Ein weiterer Faktor, der bei Parodonti-

tis zu einem fortschreitenden Anhaftungs-

verlust oder zumindest zu einer stärkeren 

Knochenresorption führen kann, ist das

sogenannte „Jiggling“, ein unkontrollier-

tes Hin- und Herbewegen von Zähnen

durch Kraftapplikation (Zacchrisson in

Lindhe1). Durch die computerbasierte 

Behandlungsplanung jedes einzelnen

Schrittes tritt das Jiggling bei der Alig-

nerbehandlung selten oder fast nicht auf,

was ein weiterer wichtiger Faktor bei der 

Behandlung insbesondere von Patienten

mit Parodontitis mit Aligner-Orthodontie 

ist. Des Weiteren können die einwirken-

den Kräfte reduziert werden, indem die 

Anzahl der Aligner erhöht und das soge-

nannte „Staging“, der Bewegungsablauf,

verlangsamt wird. Wenn Patienten Alig-

n er zum Essen und zur Zahnreinigung 

herausnehmen, ist das Invisalign-System 

immer ein intermittierendes Kraftsystem. 

Während der Aligner-freien Periode setzt 

sich der Blutfluss im parodontalen Band 

uneingeschränkt fort, wodurch das Risiko

von Wurzelresorptionen minimiert wird6.

Diagnose

Der 48-jähriger Patient stellte sich mit 

der Bitte um kieferorthopädische Be-

handlung bei uns in der Praxis vor. Seit 

Jahren beobachtete er eine Verschlechte-

rung seiner Zahnposition mit ästhetischer

Beeinträchtigung; der behandelnde Zahn-

arzt empfahl eine kieferorthopädische 

Behandlung. Die Abbildungen 1a bis 1j

zeigen die extra- und intraorale Situation 

zu Beginn der Behandlungsplanung. Im 

Ober- und Unterkiefer wies der Patient 

Lücken mit Kreuzbisssituation Zahn 22

zu 33/32 und stark protrudierte obere

und untere Schneidezähne mit anterio-

rem Vorkontakt sowie fehlender posteri-

orer rechter Abstützung (Abb. 1d–i) auf.

Das OPG zeigt ein Implantat regio 46 und

den fortgeschrittenen, generellen hori-

zontalen und vertikalen Knochenabbau.

Der Weisheitszahn 28 befand sich noch 

in situ und wurde zur Extraktion ange-

wiesen (Abb. 1j). Nachdem die parodon-

tale Vorbehandlung abgeschlossen war,

konnte mit der Alignerbehandlung (In-

visalign-System) begonnen werden. Der 

Patient blieb während der gesamten kie-

ferorthopädischen Behandlungsdauer im 

parodontalen Recall.

Therapie

Die Behandlung erfolgte in mehreren 

Schritten und beinhaltete die parodon-

tale Vorbehandlung mit darauffolgender 

kieferorthopädischer Behandlung mit 

dem Invisalign-System und begleitender 

Parodontaltherapie. Im Anschluss ge-

plant waren die implantologische Versor-

gung sowie die prothetische Neuversor-

gung des Patienten. 

Bei Beginn der Alignerbehandlung 

wurden Attachments auf die Zähne 13,

14, 23, 24, 33, 43 angebracht. Der Scan 

der initialen Situation wurde in die Clin-

Check-Software übertragen und ist in

Abb. 2 dargestellt. Die ClinCheck Software 

erstellten Bilder des Ober- und Unterkie-

fers zeigen das vom Techniker erstellte 

und vom Arzt geplante virtuelle Behand-

lungsergebnis mit dem Invisalign-System 

(Abb. 3) unter Verwendung von insgesamt

70 Alignern in mehreren Phasen. Auf-

grund des starken Knochenverlusts wurde
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Abb. 2 Ausgangssituation mit Attach-

ments auf den Zähnen 13, 14, 23, 24, 33, 43, 

virtuell dargestellt in der Computersorftware

(ClinCheck, Align Technology).
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Abb. 1a bis j Extra- und intraorale Ansicht 

zu Beginn der kieferorthopädischen Planung

mit Lücken im Ober- und Unterkiefer, Kreuz-

biss Zahn 22 bis 33/32, protrudierten oberen 

und unteren Schneidezähnen mit anteriorem 

Vorkontakt und fehlender posteriorer rechter

Abstützung. Das OPG zeigt ein Implantat 

regio 46 und den ausgeprägten horizontalen 

und vertikalen Knochenabbau. Weisheitszahn 

28 wurde zur Extraktion angewiesen.
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Abb. 3 Virtuell geplantes Endergebnis (Clin-

Check, Align Technology) mit Ausformung 

der Zahnbögen, Lückenschluss im Ober- und

Unterkiefer unter Lückenerhalt distal von

Zahn 12 1,2 mm und distal von Zahn 22 2,6 

mm. Eine Derotation des Zahnes 34 war nicht

geplant, ebenso wurde posterior keine Zahn-

bewegung eingeplant, da die vorhandenen

prothetischen Versorgungen nach der Kiefer-

orthopädie erneuert werden sollten. ASR mit 

0,5 mm wurde an allen Unterkieferschneide-

zähnen zur Reduktion der schwarzen Drei-

ecke geplant.
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Abb. 4a bis i Finale extra- und intraorale Situation nach insgesamt 70 Alignern. Kreuzbiss 22 wurde überstellt und ein funktioneller Overjet

und Overbite mit verbleibenden Lücken distal der Zähne 12 und 22 eingestellt. Die weiterführende prothetische und restaurative Behandlung 

beinhaltete die Versorgung des posterioren Seitenzahnbereichs sowie die restaurative Versorgung mit Komposit auf den Zähnen 12 und 22 zum 

anterioren Lückenschluss. Das OPG zeigt keine Verschlechterung des Knochenverlaufes.

i

ein langsameres Staging mit einer hö-

heren Anzahl von Alignern durchgeführt.

Aufgrund der vorhandenen Bolton-Diskre-

panz war geplant, Lücken im Oberkiefer 

distal der Zähne 12 und 22 beizubehalten,

die im Anschluss an die Alignertherapie

mit Komposit aufgebaut werden soll-

ten. Zahn 34 wies eine hohe Rotation auf, 

sollte – wie auch die restlichen Seiten-

zähne – nicht in die Bewegung einbezogen

werden, um eine maximale Verankerung

im posterioren Bereich zu erlangen.

Die Abbildungen 4a bis 4i zeigen das 

Endergebnis nach einer Gesamtbehand-

lungszeit von 26 Monaten mit insgesamt 

70 Alignern durch verlangsamtes Sta-

ging mit geplant kleineren Behandlungs-

schritten. Die Lücken im Unterkiefer 

wurden geschlossen, der Kreuzbisszahn

22 wurde überstellt und mit den ge-

planten Lücken distal der Zähne 12, 22
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konnte ein funktioneller Überbiss erzielt

werden (Abb. 4d–h). Der extraorale Be-

fund zeigt die ästhetische Verbesserung 

durch Lückenschluss und Retraktion der 

Frontzähne (Abb. 4a–c).Das OPG zeigt 

den unveränderten Knochenverlauf nach 

Behandlungsende. Die Retention erfolgte 

mit einem Lingualretainer im Unterkie-

fer von Zahn 34 zu 44 und einer heraus-

nehmbaren Schiene im Oberkiefer, die 

der Patient nachts trug. 

Diskussion

Die Alignertherapie erlaubt gerade bei

Erwachsenen mit reduziertem Parodon-

talstatus eine exakt zu kalkulierende

kieferorthopädische Bewegungskraft in

Kombination mit optimaler Mundhygi-

ene und ästhetischer Behandlungsop-

tion für den Patienten. Beim Patienten 

mit reduzierter Knochensituation sollte 

deswegen immer eine Alignerbehand-

lung zur festsitzenden Multibracket-

Apparatur als Alternative in Betracht

gezogen werden.
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