
 EINLEITUNG 

Parodontitispatienten leiden häufig daran, 
dass ihre Zähne aufgrund des Attachmentver-
lustes auswandern, rotieren, elongieren und/
oder ein Diastema zwischen den zentralen 
Schneidezähnen entsteht oder größer wird.

(Abb. 1) [1]. Diese Zahnwanderungen stellen 
auch oft die Ursache für den Zahnarztbesuch 
dar und dementsprechend häufig fragen Paro-
dontitispatienten vor oder spätestens nach der 
parodontalen Therapie nach der Möglichkeit 
die zumeist als  unästhetisch empfundenen 
Zahnfehlstellungen wieder zu korrigieren [2] . 
Aber Kieferorthopädie bei Parodontitispatien-
ten, geht das überhaupt?

Diese Frage ist eindeutig zu bejahen und wur-
de auch kürzlich in den aktuellen S3 Leitlinien 
zur Behandlung von Patienten mit Parodontitis 
im Stadium IV wissenschaftlich aufgearbeitet 
[3–6].

 MUSS MAN DIE PARODONTALTHERAPIE 
 AUFGRUND EINER MÖGLICHEN KIEFER- 
 ORTHOPÄDISCHEN BEHANDLUNG 
 ANPASSEN ODER ÄNDERN?  

Prinzipiell gilt, dass das Parodont entzün-
dungsfrei sein muss bevor mit einer kiefer-
orthopädischen Therapie begonnen werden 
kann. Jegliche kieferorthopädische Zahnbe-
wegung in einem entzündeten Parodont kann 
zu weiterem Attachmentverlust führen [7, 8]. 
Dementsprechend sollte zu Beginn immer 
Schritt 1 und 2 der Parodontaltherapie durch-
geführt werden (S3 Leitlinien zur Behandlung 
von Parodontitispatienten im Stadium I-III 
[9]). Parallel dazu kann bereits eine Konsulta-
tion mit einem Kieferorthopäden angestrebt 
werden, um einerseits dem Patienten einen 
Überblick über das notwendige kieferortho-
pädische Behandlungsausmaß zu geben 
(Zeitrahmen, Therapieart, Kosten, etc.) und 
andererseits, um bei schwereren Parodontitis-
fällen mit beispielsweise vertikalen Knochen-
defekten die Zusammenarbeit und den zeit-
lichen Ablauf in der interdisziplinären Therapie 
zu optimieren. Als einfache Richtlinie gilt aber, 
dass jegliche Parodontaltherapie, ob nicht-
chirurgisch oder chirurgisch, wie gewohnt 
durchgeführt werden kann und soll. Auch die 
Wahl des chirurgischen Eingriffes und damit 
eventuell verbundene regenerative Materialien 
sollten nach parodontaler Indikation (Defekt-
konfiguration) gewählt werden und ändern 
sich nicht durch eine allfällige spätere kiefer-
orthopädische Behandlung. 
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Abb. 1. Parodontitispatienten weisen häufig ausgewander-
te, rotierte, oder elongierte Zähne auf, sowie bei Zahnver-
lust gekippte Nachbarzähne und/oder einen Verlust der 
Okklusionshöhe.



 WANN KANN MAN NACH DER AKTIVEN 
 PARODONTALTHERAPIE MIT DER 
 KIEFERORTHOPÄDISCHEN THERAPIE 
 STARTEN?

Im Rahmen der aktuellen S3 Leitlinien zur 
interdisziplinären Behandlung von Parodon-
titispatienten im Stadium IV wurden folgende 
Endpunkte für die Parodontaltherapie vor 
Beginn der kieferorthopädischen Therapie 
definiert [3]:
•	 maximale Sondierungstiefe von 5mm
•	 bei 5mm Sondierungstiefe sollte keine 
	 Blutung auf Sondieren vorliegen

Bei Erreichen dieser Endpunkte bereits nach 
Schritt 2 der Parodontaltherapie kann ohne 
Bedenken unmittelbar mit der kieferortho-
pädischen Therapie begonnen werden. Sind 
jedoch zum Erreichen dieser Endpunkte 
Schritt 3 der Parodontaltherapie und damit 
auch chirurgische Eingriffe notwendig, stellt 
sich erneut die Frage, wie lange mit dem 
Beginn der kieferorthopädischen Therapie 
abgewartet werden sollte. Hierzu wurde kürz-
lich eine interessante Studie publiziert, in der 
entweder bereits 4 Wochen oder erst 6 Monate 
nach einer regenerativen Parodontalchirurgie 
von vertikalen Knochendefekten mit der kie-
ferorthopädischen Therapie begonnen wurde 
[10]. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten keine 
Unterschiede im Ergebnis der Parodontalchi-
rurgie, was wiederum die Schlussfolgerung 
zulässt, dass man durchaus die Behandlungs-
zeit „abkürzen“ kann und nicht zwingend die 
Evaluation der regenerativen Parodontalchi-
rurgie abwarten muss. Zusätzlich belegte diese 
Studie [10] gemeinsam mit einer aktuellen 
Übersichtsarbeit zu dieser Thematik [4], dass 
die Wahl des regenerativen Materials von der 
Defektkonfiguration bestimmt werden sollte 
und auch Knochenersatzmaterialien und/oder 
resorbierbare Membranen kein Problem für 
eine spätere Zahnbewegung darstellen. Es gibt 
aber nach wie vor einen Mangel an Evidenz für 
zahlreiche andere Fragestellungen für diese 
interdisziplinäre Therapie, beispielsweise gibt 
es keine beziehungsweise nur eine Studie zu 
Furkationsdefekten und dem Wiederaufrichten 
von gekippten Molaren [3, 4, 11].

 WAS GILT ES WÄHREND UND NACH DER 
 KIEFERORTHOPÄDISCHEN THERAPIE ZU 
 BEACHTEN? 

Nach Beginn der kieferorthopädischen The-
rapie sollte der Patient möglichst zeitnah zur 
Kontrolle einbestellt werden, um die häusliche 
Mundhygiene kontrollieren und gegebenen-
falls an die kieferorthopädische Apparatur 
anpassen zu können.

Wie engmaschig die Termine zur unterstüt-
zenden Parodontaltherapie (UPT) in weiterer 
Folge sein sollten, ist evidenzbasiert nicht zu 
beantworten. In der Literatur schwanken die 
Empfehlungen von monatlich bis zweimal 
jährlich [3, 12].

Im Zweifel sollte das Intervall zur UPT analog 
wie bei jedem Parodontitispatienten indivi-
duell gewählt und während der kieferortho-
pädischen Therapie eher kürzer als länger 
gehalten werden. Dieser Empfehlung liegen im 
Wesentlichen zwei Überlegungen zugrunde. 
Erstens kann so die Mundhygiene regelmäßig 
kontrolliert und an die sich laufend verän-
dernde Zahnstellung und eventuelle neue 
kieferorthopädische Apparaturen angepasst 
werden und zweitens erlauben engmaschige 
Kontrollen eventuelle parodontale Rezidive 
frühzeitig zu erkennen.

Bei erneutem Auftreten von parodontalen Ent-
zündungsanzeichen sollte rasch die entspre-
chende parodontale Behandlung durchgeführt 
werden und gegebenenfalls die kieferortho-
pädische Therapie bis zum Erneuten Erreichen 
parodontaler Gesundheit und somit Entzün-
dungsfreiheit pausiert werden.

Nach Abschluss der kieferorthopädischen Be-
handlung gilt es mit der UPT wie gewohnt fort-
zusetzen, jedoch weisen Parodontitispatienten 
ein höheres Risiko für einen Retentionsverlust 
und ein damit einhergehendes kieferortho-
pädisches Rezidiv auf [13]; dementsprechend 
sollte während der UPT auch die kieferortho-
pädische Retention stets auf ihren korrekten 
Sitz und Halt überprüft werden. 

 ZUSAMMENFASSUNG 

•	 Die kieferorthopädische Therapie sollte 
stets erst nach Erreichen parodontaler Ge-
sundheit erfolgen (Sondierungstiefen ≤5mm 
und keine 5mm Sondierungstiefe mit Blutung 
auf Sondieren).

•	 Jegliche Parodontaltherapie (nicht-chi-
rurgisch und chirurgisch) soll anhand der 
evidenz-basierten Empfehlungen durchgeführt 
werden und muss für eine spätere kieferor-
thopädische Behandlung nicht abgeändert 
werden.

•	 Bei einer guten Zusammenarbeit mit dem 
Kieferorthopäden kann bei Fällen mit regene-
rativer Parodontalchirurgie ein verkürzter Be-
handlungsablauf geplant werden und bereits 
ca. 4 Wochen nach der regenerativen Paro-
dontalchirurgie mit der kieferorthopädischen 
Therapie begonnen werden.

•	 Während der kieferorthopädischen The-
rapie sollte bei der UPT ein enges Intervall 
eingehalten werden, um die Mundhygiene 
kontrollieren und ein eventuelles parodonta-
les Rezidiv rechtzeitig erkennen zu können.

•	 Nach erfolgreicher parodontaler und kiefer-
orthopädischer Therapie sollte unbedingt 
die UPT fortgesetzt werden, bei der zeitgleich 
auch die kieferorthopädische Retention (z.B. 
Retainer) auf ihren korrekten Sitz und Halt 
überprüft werden kann.

•	 Somit ist die kieferorthopädische Therapie 
von Parodontitispatienten eine echte Team-
arbeit – von der parodontalen Behandlung, 
UPT, kontinuierlichen Mundhygieneschulung 
bis hin zur Terminkoordination und eben 
der kieferorthopädischen Behandlung unter 
Berücksichtigung des reduzierten Attachment-
niveaus.
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Abb. 2 Behandlungsablauf adaptiert für ParodontitispatientInnen mit KFO-Therapiebedarf  (Falltyp 2)


