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KFO beim parodontal kompromittierten Patienten

Zu diesemThema fand Ende letzten Jahres eine FORESTADENT Fortbildungsveranstaltung mit Priv.-Doz. Dr. Dr. Marc Schitzle in Sachsens

Landeshauptstadt Dresden statt.

Von der Diagnose (ber das interdisziplinare Behandlungskonzept bis hin zu klinischen Fallbeispielen sowie Mdglichkeiten der Retention informierte Priv.-Doz. Dr. Dr. Marc

Schétzle rund um das Thema , Kieferorthopédie beim parodontal kompromittierten Patienten”.

Im Rahmen der Behandlung Er-
wachsener sehen sich Kieferor-
thopédden nicht selten mit paro-
dontal geschédigten Gebissen
konfrontiert. Um letztlich den-
noch &sthetische Therapieergeb-
nisse realisieren zu kénnen, be-
darf es neben einer umfassenden
Diagnose unter Beriicksichtigung
bestimmter Faktoren auch eines
interdisziplindren Behandlungs-
konzepts. Welche Aspekte hier-
bei beachtet werden sollten, da-
riiber informierte Ende 2012 ein
Kurs mit Priv.-Doz. Dr. Dr. Marc
Schitzle in Dresden.

Bevor dieser sich der Systematik
der einzelnen Behandlungsabliu-
fe widmete, wurde nach Kldrung

intakten kollagenen Fasern, Druck
durch Granulationsgewebe, Pa-
rafunktionen wie Lippenbeifien
oder Zungenpressen etc.) dar.

Um eine KFO-Behandlung beim
parodontal geschidigten Gebiss
iiberhaupt durchfiihren zu kén-
nen, miissen diverse Vorausset-
zungen erfiillt sein. So ist es zu-
nichst Aufgabe des Zahnarztes,
das Parodont des Patienten zu sa-
nieren, bis dieses entziindungs-
frei ist. Der Kieferorthopide wie-
derum sollte spéter durch die
gewdhlte Apparatur die Hygiene-
fahigkeit moglichst wenig ein-
schranken, sodass der Patient
einer griindlichen interdentalen
Mundhygiene jederzeit nachkom-

Signifikant bei Befundaufnahme und Diagnose ist die Parodontale Grunduntersuchung (PGU). Im Bild eine PGU
Grad 3 resp. 4, welche sich u.a. durch eine Sondierungstiefe von 4~-5mm, dem Vorhandensein von Zahnstein

oder einem positiven BOP auszeichnet.

von Fachbegriffen zunédchst auf
diverse epidemiologische Studien
zum Thema eingegangen. Beson-
ders interessant dabei die Ergeb-
nisse der einst in Norwegen und
Sri Lanka durchgefiihrten Loe-
Studien, welche die Zusammen-
hénge von oraler Mundhygiene
und Attachmentverlust sowie Pa-
rodontitis untersuchten.

Durch Parodontitis verursachte
Zahnbewegungen und Malok-
klusionen konnen sowohl eine
OK-Frontprotrusion mit Liicken-
bildung, die Elongation von Ein-
zelzdhnen oder Zahngruppen
(Tiefbiss,Vorkontakte), Liicken-
bildungen durch Zahnverluste
oder -wanderungen, Zahnrotatio-
nen als Folge von Zahnwanderun-
gen, Zahnkippungen oder das Kol-
labieren der vertikalen Bisshohe
(Tiefbiss, bukkale Non-Okklusion)
sein. Ursachen der Zahnwande-
rungen stellen hierbei wirkende
Krafte (Kaukrifte, Zugkréfte von

(Foto: Prof. Dr. Niklaus P Lang, University of Hong Kong)

men kann. Der Dentalhygienike-
rin obliegen die nebst der subgin-
givalen Plaqueentfernung auch
die Dokumentation von der paro-
dontoalen Entziindung in Form
von Sondierungstiefen und BOP
(bleeding on probing) wihrend
der ganzen kieferorthopédischen
Behandlung.

Was den Ablauf einer Behandlung
beim parodontal kompromittier-
ten Gebiss angeht, umfasst dieser
vier Phasen — Vorphase (Anam-
nese, Befunde, provisorische Diag-

nose, orale Hygieneoptimierung
und PZR, eventuelle Notfallthera-
pie), Phase 1 (definitive Befunde
und Diagnose, Prognose, defini-
tiver Behandlungsplan, geschlos-
sene Wurzelbehandlung, nicht-
chirurgische, kausale/antiinfek-
tiose Therapie), Phase 2 (Reeva-
luation, chirurgische, korrektive
Therapie, z.B. Lappenchirurgie,
regenerative Therapie, resektive
Therapie, Furkationsbehandlung)
und Phase 3 (Kontrollbefunde, Er-
haltungstherapie, Recall, adjunk-
tive Orthodontie, Prothetik, Im-
plantate). Einfach und doch sehr
aufschlussreich bei der Befund-
aufnahme - so Dr. Schitzle — ist
hierbei die Parodontale Grund-
untersuchung (PGU) mit ihrer
Gradierung von 0 bis 4. Wahrend
der Referent bei Grad 0,1 und 2
Pravention, Prophylaxe, Mund-
hygieneinstruktion, Zahnreini-
gung und die Entfernung iatro-
gener Reize empfiehlt, sollte bei
Grad 3 und 4 eine umfassende
Parodontaluntersuchung (inkl.
Sondierungstiefe, Furkationen,
BOP, ZB, CO, und Rontgenbil-
dern) und entsprechende paro-
dontale Behandlung erfolgen. Auf
letztere (klinisches Vorgehen Son-
dieren und mogliche Fehlerquel-
len) sowie auf die Klassifizierung
der Paradontitis (Typ I bis VIII)
wurde dann anschlieBfend detail-
liert eingegangen.

Bevor dann Indikationen und
Kontraindikationen einer kiefer-
orthopédischen Behandlung beim
parodontal geschidigten Gebiss
im Fokus standen, ging der Refe-
rent nochmals auf die Vorausset-
zungen dafiir ein. So empfahl er
u.a., die Brackets moglichst inzi-
sal zu kleben, Bénder supragin-
gival zu setzen (besser Brackets),
spezielle Mundhygieneinstruk-
tionen zu geben und am Ende der
Therapie mundhygienefreundli-
che Retainer einzusetzen. Wie di-

Der Referent bei der Besprechung eines mitgebrachten klinischen Falls einer Kursteilnehmerin.

verse Studien belegen, kommt es
wiéhrend einer KFO-Therapie zu
keiner Schidigung des Parodonts,
solange dieses vorab gesund ist.
Liegt hingegen ein entziindetes

Dass bei der KFO-Behandlung
parodontal geschédigter Gebisse
biomechanische Besonderheiten
zu beachten sind, machte Dr.
Schétzle anschlieBend deutlich.

Nach erfolgter KFO-Therapie parodontal geschédigter Gebisse wird eine lebenslange Retention empfohlen. Spe-
zielle Retainer-Designs kénnen hierbei die Hygienefahigkeit unterstiitzen. (Foto: Dr. R. Patcas, Universitét Ziirich)

Parodont vor oder vernachldssigt
der Patient wihrend der Behand-
lung seine Mundhygiene, besteht
hingegen durchaus ein erhohtes
Risiko negativer Effekte durch
die KFO-Therapie.

Neben der Verbesserung von As-
thetik und Hygienefdhigkeit stel-
len eine stabile und funktionell
zufriedenstellende OkKlusion so-
wie die Ermoglichung einer pro-
thetischen Versorgung die Ziele
einer KFO-Behandlung beim pa-
rodontal geschidigten Gebiss dar.
Als Indikationen gelten u.a. ei-
ne instabile Okklusion, Kaufunk-
tionsstérungen, Liickenbildung
und Food Impaction, die Vergro-
Berung von Overbite/Overjet mit
Weich- und Hartgewebsdefekten
oder mukogingivale Probleme
(Rezessionen, diinne Knochen-
bedeckungen). Von einer Kiefer-
orthopédischen Therapie sollte
hingegen abgesehen werden bei
ungeniigender Kooperation und
mangelnder Verankerung, bei
schweren, rasch fortschreitenden,
therapieresistenten Formen der
Parodontitis.

Klinisches Beispiel eines Ltickenschlusses einer parodontal geschwachten, aufgefacherten Front vor (a) und nach (b) Behandlung.
(Fotos: Priv.-Doz. Dr. U. Teuscher, Universitét Ziirich)

Danach erlauterte er anhand di-
verser Fallbeispiele sowie interna-
tionaler Studien Themen wie die
Auflésung eines Engstandes durch
Stripping, Rezessionen, die for-
cierte Extrusion und Intrusion,
Knochenaugmentation, Nicht-
anlagen bzw. fehlende Zéhne, die
Optimierung von Stellung und
Liickenverteilung oder ein redu-
ziertes Parodont. Einen weiteren
Schwerpunkt bildete der Verlust
von Zidhnen.

Den Abschluss dieser Ein-Tages-
Veranstaltung bildete das Thema
Retention. Dieser komme, so der
Referent, eine bedeutende Rolle
zu. So sei aus parodontaler Sicht
eine lebenslange Retention un-
abdingbar. EinVergleich diverser
Retainer-Designs rundete den
Kurs ab.

Auch in diesem Jahr wird es
wieder eine FORESTADENT-
Fortbildung mit Dr. Dr. Marc
Schitzle geben — und zwar am
22. November 2013 in Frankfurt
am Main. Das Thema lautet dann
,Kieferorthopiddie und Prothe-
tik“. @
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