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Parodontitis: Kombiniert
kieferorthopadisch-prothetische
Therapie

Dank guter Prophylaxe und konservierender Zahnheilkunde haben viele Erwachsene bis ins hohe Alter eine
nahezu komplette Dentition. Dies hat zu einem demografischen Wandel in der kieferorthopédischen Praxis
gefithrt.' Korrekturen terticirer Engstdnde, praprothetische Kieferorthopdadie und Behandlungen im parodon-
tal reduzierten Gebiss sind heute klinische Routine. Fiir die Praxis steigt jedoch der Bedarf an interdiszipli-
ndrer Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopdden, Parodontologen, Implantologen und Prothetikern.

Priv.-Doz. Dr. Christoph Reichert', ZA Caroline Wessel?, Dr. Barbara Scherrer!,
Dr. Jennifer Antritter?, Dr. Anne-Katrin Konig?, Dr. Achim Kénig?

Abb. 1a und b: Dokumentiert ist die Situation des Zahns 36 vor der Hemisektion und posttherapeutisch mit Wurzelfillung des mesialen Anteils.

Gerade die Digitalisierung verschiedener klinischer Prozesse bietet eine Chance, die Zusammenarbeit réum-
lich getrennter Praxen zu erleichtern. Eine direkte Visualisierung der klinischen Situation hilft im Hinblick auf
(interdisziplindre) Kommunikation und Patientenaufkldrung und macht fir den Patienten schwierige Sachver-
halte weniger abstrakt. So ergeben sich vielfach neue Mdglichkeiten in der Patientenversorgung und die Be-
reitschaft des Patienten zu einer nachhaltigeren, wenn auch komplexeren, Behandlung steigt. Der dargestellte
Fallbericht illustriert eine interdisziplindre Behandlung bei einem parodontal vorgeschddigten Patienten, der
ohne kieferorthopéidische Vorbehandlung ein sehr invasives Extraktionskonzept fir eine prothetische Versor-
gung erfahren hatte.

Im kieferorthopddischen Eingangsbefund prdsentierte sich ein prothetisch unvollstéindiges Gebiss ohne ge-
sicherte Okklusion und mit Stadium IV-Parodontitis. Die Zdhne 12-21 hatten eine unsichere Prognose. Es lagen
ein reduziertes Attachment und ein ausgeprdgter Engstand mit erschwerter Reinigungsféhigkeit vor. Die
Z&hne waren elongiert und hatten frontale Vorkontakte, welche Jiggling-Bewegungen auslésten. Zahn 15
stand in einem Kreuzbiss. Im Unterkiefer préisentierte sich ein frontaler Engstand, wobei Zahn 42 nicht zu er-
halten war. Distal von Zahn 45 bestand bereits lGngere Zeit eine Freiendsituation. Zahn 36 war bereits hemi-
seziert und Zahn 33 extrahiert (Abb. 1a-2e).

Fir den Patienten war der Erhalt moglichst vieler Zéhne von grofier Bedeutung und eine chirurgische Korrektur
der Transversale wurde vonseiten des Patienten abgelehnt. Anhand eines virtuellen Set-ups (Visual Treatment
Objective V.T.0.2-4) wurden Platzbilanzen gemessen, Zahnbewegungen simuliert, préprothetische Lickenver-
teilungen geplant und konsiliarisch erortert (Abb. 3a-h). Auf dieser Basis wurde folgendes Konzept abgeleitet:
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Abb. 2a-e: Im kieferorthopddischen Eingangsbefund prdsentierte sich ein prothetisch unvollstdndiges Gebiss ohne gesicherte Okklusion. Parodon-
tal hatten die Zdhne 12-21 bedingt durch ein Jiggling, reduziertes Attachment und einen ausgeprdgten Engstand eine fragliche Prognose. Zahn 15
stand in einem Kreuzbiss, Zahn 36 war hemiseziert, Zahn 33 extrahiert, im Unterkiefer lag ein Engstand vor, wobei Zahn 42 nicht zu erhalten war,
und der Patient hatte eine Freiendsituation distal von Zahn 45.

Oberkiefer: Retrusion des Zahns 13
und Auflésen des frontalen Engstands
in den entstandenen Raum unter Er-
halt der Zdhne 12-22; Derotation und
t Intrusion des Zahns 11; permanente
Retention der OK-Front.
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Unterkiefer: Extraktion des Zahns 42;
Ausformen der UK-Front; Ersatz des
Zahns 33 durch eine Klebebriicke; Er-
halt des hemisezierten Zahns 36; im-
plantatprothetische Versorgung Re-
gio 46/47; permanente Retention der
UK-Front.

Bisslage: Belassen des prothetisch
eingestellten Kreuzbisses Regio 15;
Beseitigung des traumatischen Vor-
kontakts bei Zahn 11; prothetische
Stabilisierung der Vertikale bei Zahn
16/17.

Bei der kieferorthopddischen Behand-
lung eines parodontal vorgeschddig-
ten Patienten hat es sich als vorteil-
Abb. 3a-h: Dargestellt sind verschiedene Perspektiven des therapeutischen Ziel-Set-ups, ermit- haft erwiesen, die Mafinahmen so
telt Gber ein V.T.O. lange wie moglich nur lokal und seg-
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Abb. 4a: Die initiale Nivellierung erfolgte im ersten Qua-
dranten, wobei ein modifizierter TPA mit einer Adamsklammer
zur Verankerung im zweiten Quadranten zum Einsatz kam,
um die Briickenversorgung 24-27 nicht zu zerstéren. Im An-
schluss erfolgte eine Retraktion des Zahns 13. - Abb. 4b:
Man erkennt die Situation vor und nach der Extraktion des
Zahns 42 Uber ein Kontrollintervall von einem Jahr. Der Eng-
stand lockerte sich durch Driftvorgénge auf und die paro-
dontale Situation konsolidierte sich. In dieser Zeit erfolgten
keine kieferorthopadischen MaBnahmen, sodass eine hdus-
liche Hygiene ohne festsitzende Apparatur moglich war,
wdhrend im Oberkiefer die ersten Therapieschritte vollzogen
wurden. - Abb. 5a-c: Dokumentiert ist die segmentierte Ni-
vellierung des Ober- und Unterkiefers unter Verwendung von
Umgehungs- und Overlaybogen, wdhrend der Zahn 11 erst
zu einem sehr spdten Zeitpunkt einbezogen wurde, um die
Zahnbewegung vor dem Hintergrund des starken Attach-
mentverlusts zu minimieren und so lokal wie méglich zu be-

grenzen.

mentiert zu halten, um die Mundhygiene nicht zu erschwe-
ren.>¢ Ferner war das Ziel, in dem vorliegenden Behand-
lungsfall die existierende Prothetik zu schonen und még-
lichst keine festsitzenden Apparaturen auf den Keramikres-
taurationen zu befestigen. Daher erfolgte die Verankerung
des Transpalatinalbogens bei Zahn 26 Uber eine modifi-
zierte Adamsklammer. In Abbildung 4a sind die initialen kie-
ferorthopddischen Mafinahmen dargestellt. Abbildung 4b
illustriert eine deutliche Entspannung des Engstands nach
der Extraktion des Zahns 42 Uber ein Kontrollintervall von
einem Jahr ohne kieferorthopddische Intervention. In Ab-
bildung 5a bis c ist bedarfsorientiert die sukzessive Erweite-
rung der Apparatur Uber einen Zeitraum von einem Jahr do-
kumentiert. Es wurde insbesondere darauf geachtet, den
begrenzten Platzverhdltnissen und dem starken Attachment-
verlust Rechnung zu tragen. Daher wurde erst segmentiert,
posterior eine Verankerung geschaffen und Platz fir die
geplante Rotation und Intrusion des Zahns 11 gewonnen.
Bei der Intrusion wurde sich die Kombination von Material-
eigenschaften zunutze gemacht. Die Verankerung erfolgte
durch einen individualisierten Umgehungsbogen aus
0.17x0.25 Stahl, und die intrusive Kraft wurde Uber einen
0.12 Overlaybogen aus Nickel-Titan vermittelt und mit einem
statisch determinierten Kraftsystem erzeugt.”” Besondere Be-
achtung sollte bei der kieferorthopddischen Behandlung ei-
nes parodontal reduzierten Gebisses die Retention finden.>¢
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Hier kamen im Ober- und Unterkiefer Essix-Retainer (10) in
Kombination mit einem Hilgers-Retainer von Zahn 32-43 so-
wie eine NEM-Schienung von Zahn 12-22 zum Einsatz. Die
NEM-Schienung hat sich aus persénlicher Erfahrung bei pa-
rodontal fraglichen Frontzdhnen im Oberkiefer bewdhrt,
wenn die Platzverhdltnisse ginstig sind. Denn einerseits
fihrt die hohe Mobilitat der Zdhne zu hdufigen Reparaturen
des Retainers, andererseits kann ein Jiggling vermieden
werden, und im Falle eines Verlusts eines Zahns besteht
die Mdglichkeit einer direkten prothetischen Versorgung. Im
Unterkiefer wurde eine einfligelige Klebebricke zum Ersatz
von Zahn 33 ausgehend von Zahn 34 eingesetzt. Somit ist
eine optimale Hygienefdhigkeit gegeben.''? In Regio 46/47
erfolgte eine Knochenblockentnahme, die Freiendsituation
wurde mit einem Einzelimplantat versorgt.™ ' Die Abbildun-
gen 6a bis c und 7a bis e zeigen die Situation ein Jahr nach
Abschluss der kieferorthopddischen Behandlung und pro-
thetischer Versorgung.

Epikrise

Der vorgestellte Fall illustriert exemplarisch, dass be-
stehende Malokklusionen, welche in jungen Jahren keine
Korrektur erfuhren, in Kombination mit sekunddr erworbe-
nen Malokklusionen und teilweise getriggert durch Paro-
dontopathien, im Alter eine grofie Herausforderung dar-
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stellen kdnnen. Eine prothetische Rehabilitation bei Verlust des Zahns 11 wdire
bedingt durch den starken Engstand und den vertikalen Knochenabbau implan-
tologisch kaum zu I6sen gewesen und hdtte eine Bricken- oder Teleskopversor-
gung erforderlich gemacht. Die kieferorthopddische Intervention beginstigte
die Prognose der parodontal stark vorgeschddigten OK-Front und erleichtert
auch eine zukinftige prothetische Rehabilitation. Selbstverstdndlich stellt eine
kombiniert kieferorthopddisch-prothetische Therapie keine schnelle, aber hdufig
eine sehr nachhaltige Behandlung dar. Diese Méglichkeit sollte bei der Planung
als Differenzialtherapie Beriicksichtigung finden. Auch aus wirtschaftlicher Sicht
ist die hier vorgestellte Losung fir den Patienten keine nennenswert héhere Be-
lastung. Durch die kieferorthopddische Vorarbeit konnte die Licke in Regio 14
geschlossen, die OK-Frontzéhne erhalten und Zahn 33 mit wenig Aufwand durch
eine Klebebriicke ersetzt werden, sodass die Kosten gegeniber einer umfas-
senden prothetischen Rehabilitation in einem guten Verhditnis lagen.

In einer interdisziplinéren Behandlung, gerade bei rGumlich getrennten Praxen,
bietet die Digitalisierung verschiedener Prozesse Vorteile. Ein virtuelles Set-up
vereinfacht die Kommunikation zwischen Kieferorthopéden und Allgemeinzahn-
arzt, um die optimale Zahnposition vor prothetischer Rehabilitation festzulegen.
Der Intraoralscan und die Simulation eines angestrebten Therapieziels waren
gute Hilfsmittel, um den Patienten bereits vor der Therapie optimal zu beraten
und ihn fir seine Situation zu sensibilisieren. In dem dargestellten Fall stieg die
Bereitschaft fir eine nachhaltigere, wenn auch komplexere Behandlung. Im wei-
teren Verlauf war die Kommunikation zwischen Kieferorthopdde und Allgemein-
zahnarzt deutlich vereinfacht, da Zahnbewegungen und Lickenverteilungen im
Vorfeld Gber Ortsgrenzen hinweg gemeinsam am virtuellen Set-up besprochen
und festgelegt werden konnten. Auf diesem Wege konnte man geradlinig und
effizient ein akzeptables Ergebnis erzielen.
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Abb. 6a-c: Dokumentiert ist die Versorgung in
Regio 46/47. Es erfolgte eine Knochenblock-
entnahme nach Khoury et al. (Abb. 3b) und
die Implantatversorgung (Abb. 3c).

Abb. 7a-e: Dargestellt ist die Situation ein
Jahr nach Abschluss der kieferorthopddi-
schen Behandlung und prothetischer Versor-

gung.
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SEPTANEST STEHT FUR SMARTES SCHMERZMANAGMENT

Mit 6 Injektionen pro Sekunde und weltweit 560 Millionen produzierten Zylinderampullen* ist Septodont der
fihrende Anbieter in der zahnarztlichen Lokalanasthesie.

Zahnarzte und Patienten rund um den Globus profitieren bei jeder dentalchirurgischen Behandlung von den
qualitativ hochwertigen und zuverlassigen Produkten.

Immer eine gute Entscheidung.

*Unverdffentlichte Daten [DOC_M_CVL_112022]. Stand der Information: November 2022.

Septanest mit Eplnephrm1 200.000 - 40 mg/ml + 0,005 mg/ml Injektionslésung; S mit Epi in 1:100.000 - 40 mg/ml + 0,01 mg/ml Injektionslésung

: Wirkstoff: Articainhydrochlorid, Epinephrin. Septanest mit Epinephrin 1:200.000: 1 ml Injektionsldsung enth. 40 mg Articainhy-
drochlorld u. 5 Mikrogramm Epinephrin als Epinephrinhydrogentartrat (Ph.Eur.). 1 Patrone mit 1,7 ml Injektionsldsung enth. 68 mg Articainhydrochlorid u. 8,5 Mikrogramm Epi-
nephrin als Epinephrinhydrogentartrat (Ph.Eur.). Septanest mit Epinephrin 1:100.000: 1 ml Injektionsldsung enth. 40 mg Articainhydrochlorid u. 10 Mikrogramm Epinephrin als
Epinephrinhydrogentartrat (Ph.Eur.). 1 Patrone mit 1,7 ml Injektionslésung enth. 68 mg Articainhydrochlorid u. 17 Mikrogramm Epinephrin als Epinephrinhydrogentartrat (Ph.Eur.).
Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid; Natriummetabisulfit (Ph.Eur.) (E223); Natriumhydroxid (35%)(zur pH-Wert Einstellung); Wasser f. Injektionszwecke. Anwendungsgebie-
te: Lokal- u. Regionalanasthesie b. zahnarztlichen Behand.; angewendet b. Erwachsenen, Jugendlichen u. Kindern ab 4 Jahren (oder ab 20 kg Kérpergewicht). Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit geg. Articain (0. andere Lokalanasthetika v. Amid-Typ), Epinephrin o. e. d. sonst. Bestand.; Patienten m. unzureichend behand. Epilepsie. Nebenwirkungen:
Haufig: Gingivitis; Neuropathie: Neuralgie (neuropathische Schmerzen), Hypasthesie/Gefiihllosigkeit (oral u. perioral), Hyperasthesie, Dysasthesie (oral u. perioral), einschlieB-
lich Geschmacksstérungen (beispielsweise metall. Geschmack, Geschmacksstérungen), Ageusie, Allodynie, Thermohyperasthesie, Kopfschmerz; Bradykardie; Tachykardie; Septodont
Hypotonie (mit Kollapsneigung); Schwellungen v. Zunge, Lippe u. Zahnfleisch. Gelegentlich: brennendes Gefiihl; Hypertonie; Stomatitis; Glossitis; Ubelkeit; Erbrechen; Diarrhd;
Ausschlag; Pruritus; Nackenschmerz.; Schmerz. a. d. Injektionsstelle. Selten: allergische, anaphylaktische/anaphylaktoide Reaktionen; Nervositat/Angst; Erkrankung d. Nervus
facialis (L&hmung u. Parese); Horner-Syndrom (Augenlid-Ptosis, Enophthalmus, Miosis); Somnolenz (Verschlafenheit); Nystagmus; Doppeltsehen (Lahmung d. Augenmuskeln);
Sehstérungen (vorbergehende Blindheit); Ptosis; Miosis; Enophthalmus; Hyperakusis; Tinnitus; Palpitationen; Hitzewallungen; Bronchospasmus/Asthma; Dyspnoe; Zahn-
fleisch/Exfoliation der Mundschleimhaut (Schuppung)/Ulzeration; Angioddem (Gesicht / Zunge / Lippe / Hals / Kehlkopf / periorbitales Odem); Urtikaria; Muskelzuck.; Nekro-
sen/Abschuppungen a. d. Injektionsstelle; Erschdpfung; Asthenie (Schwache)/Schittelfrost. Sehr selten: Parasthesie (persistierende Hypésthesie u. Geschmacksverlust) nach
mandibuldrer Nervenblockade o. Blockade d. Nervus alveolaris inferior. Nicht bekannt: euphorische Stimmung; Reizleitungsstérungen (AV-Block); lokale/regionale Hyperamie;
Vasodilatation; Vasokonstriktion; Dysphonie (Heiserkeit); Dysphagie; Schwellung d. Wangen; Glossodynie; Erythem; Hyperhidrose; Verschlimmerung neuromusk. Manifestationen
b. Kearns-Sayre-Syndrom; Trismus; lok. Schwellungen; Hitzegef(ihl; Kaltegefihl. Inhaber der Zulassung: Septodont GmbH, Felix-Wankel-Str. 9, D-53859 Niederkassel. Stand der
Information: Dezember 2022. Verschreibungspflichtig.
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