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KFO-indizierte parodontale Knochenregeneration

Fallbeispiel 1 (Abb. 1 bis 4)

c

(b); vertikaler Knochendefekt (c).

Abb. 1a—c: ,Falsche” Gingiva (a); Gingiva-Riickbildung

.

nach drei Monaten (b) und nach 14 Monaten (c).

Abb. 2a-c: Kieferorthopadische Extraktion: Tag eins (a),

Knochenvolumen in situ (c) und Implantation (d).

Abb. 3a-d: Rontgenaufnahme der Knochenaugmentation (Héhe) (a, b);

Abb. 4a, b: Bevorzugtes Weichgewebsprofil: provisorische Krone sechs Wochen
nach dem Eingriff (a) und zwei Jahre spater mit endgiltiger Krone (b).
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Ergebnis waren eine vertikale
Riickbildung der Gingiva (Abb. 1b)
sowie ein Knochenverlust bei fast
zwei Drittel der Prdmolarenwur-
zeln (Abb. 1c¢).

Der Parodontologe schlug die
Extraktion von 23 und 24 sowie
eine Knochentransplantation mit
anschliefender Implantation vor.
Doch der Defekt war sehr grof3
und die Prognose fiir solch ein
Vorgehen hingegen schlecht, ins-
besondere, wenn das gingivale
Weichgewebe gedehnt werden
muss, um das Knochenimplan-
tat abzudecken. Deshalb emp-
fahlen wir die kieferorthopadi-
sche Extrusion von 23 und 24 bis
hin zu deren vollstandiger Ex-
traktion (Abb. 2a—c). Wahrend
einer solchen kieferorthopadi-
schen Extraktion bewirken die
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Zahne die Bildung neuen Kno-
chens, der fiir die Implantation
geeignet ist (Abb. 3a-d), sowie
von Attached Gingiva, welche
chirurgisch nur schwer zu ge-
winnen ist (Abb. 4a, b).

Fallbeispiel 2 (Abb. 5 bis 8):
Kieferorthopéddische Extrusion
Ein zwolfjahriger Junge, der
seinen Zahnarzt wegen eines
frakturierten mittleren Schnei-
dezahns aufsuchte (11), bat um
eine kieferorthopéddische Be-
handlung hinsichtlich seiner
Lippeninkompetenz sowie sei-
ner Zahnliicken. Die Fraktur-
linie war fast im apikalen Drit-
telder Wurzel (Abb. 5a-g), wes-
halb der Zahnarzt die Extraktion
des Zahnsunddessen Ersatz mit-
tels Implantat zu einem spéte-
ren Zeitpunkt nach Knochen-
reifung empfahl.

#

Das tatsédchliche Problem bei
diesem Behandlungsprotokoll
zeigt sich jedoch spéter wah-
rend der Implantationsphase:
Alveolarer Knochen wird in
der Latenzperiode, wihrend
man auf die Knochenreifung
wartet, resorbiert. Da der Pa-
tient eine reguldre kieferor-
thopéddische Behandlung be-
notigt und auch, um die Hohe
und das Volumen des alveola-
ren Knochens sowie der Atta-
ched Gingiva konstant zu hal-
ten, schlugen wir eine kiefer-
orthopédische Extrusion des
apikalen Drittels der Wurzel
nach deren endodontischer Be-
handlung vor (Abb. 6). Zudem
sollte diese bis zur Implanta-
tion im Alveolarkamm verblei-
ben (Abb. 7).
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Fallbeispiel 2(Abb. 5und 6)

Abb. 5a-g: a) Extraorale (a—c) und intraorale Aufnahmen (d—f) der Lippeninkompetenz und der Zahn-
zwischenrdume; Rontgenaufnahme des frakturierten rechten zentralen Schneidezahns (g).

Abb. 6a—e: Endodontische Behandlung des apikalen
Fragments (a), kieferorthopédische Extrusion des api-
kalen Fragments und Einsatz des zentralen Schneide-
zahns, um die Extrusionsachse zum alveolaren Kno-
chen zu fiihren (b—e).
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Fallbeispiel 2 (Abb. 7 und 8)

Abb. 7a-d: Hohe des gewonnenen Knochens nach kieferorthopédischg_r Extrusion (a, b). Hohe der gewonne-
nen Attached Gingiva sowie des Weichgewebeprofils mit 2 bis 3 mm Uberkorrektur, die der Parodontologe
damals bei der Implantation nutzte, um ein besseres dsthetisches Ergebnis zu erhalten (c, d).

Abb. 8a—f: Extraorale (a—c) und intraorale Aufnahmen (d—f) nach kieferorthopédischer Behandlung.

Fallbeispiel 3 (Abb. 9 bis 11)

Abb.9a—c:Intraorale Aufnahmen nach kieferorthopadischerBehandlung. Achten

Abb. 10a, b: Okklusale Ansicht (a) und Rontgenaufnahme (b) der erschwerten
Sieauf die Liicke, die fir die Implantate zum Ersatzvon 45 und 46 gelassenwurde. | Situation vor Implantation.

Abb. 11a—e: Laterale Ansicht der Distalisation von 44 (a); okklusale Ansicht von Stérke und Volumen des krestalen Kamms mesial zu 44 (b); Implantation 44 (c, d);
Réntgenaufnahme des platzierten Implantats unter Vermeidung des Foramen mentale (e).

Fallbeispiel 4 (Abb. 12 bis 15)

Abb. 12a—e: Intraorale Ansichten (a—c) so-
wie Rontgenaufnahmen (d, e). Beachten Sie
die schwere Parodontitis und den Knochen-
verlust an den oberen Schneidezéhnen sowie
die Neigung der oberen Schneidezéhne.
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Fallbeispiel 4

Abb. 14a—c: Obere laterale Schneidezahne anstelle der mittleren Schneidezahne.
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Pramolare Extraktionen wiir-
den bei einem anderen Fall mit
gleichem Muster gute Ergeb-
nisse erzielen; in diesem Fall
wollten wir weitere Extraktio-
nen vermeiden, da der Patient
bereits einen mittleren Schnei-
dezahn verloren hatte. Durch
ein Directional-Force-System
sowie HPHG J-Hooks sind die
Ergebnisse jedoch sehr zufrie-
denstellend (Abb. 8a-f).

Fallbeispiel 3 (Abb. 9 bis 11):
Kieferorthopédische distale
Bewegung

Eine 20-jdhrige Patientin wurde

uns von ihrem Parodontologen

iiberwiesen. Zuvor hatte sie schon
eine kieferorthopédische Be-
handlung in einer anderen Pra-
xis durchlaufen, wo der Implan-

tationsbereich fiir die Zdhne 45

und 46 betreut wurde (Abb.9).

Der Parodontologe sah sich je-

doch drei groBen Problemen ge-

gentiiber (Abb. 10):

1. Ein schmaler krestaler Kno-
chen, fiir dessen Vergroéferung
eine umfangreichere Opera-
tion notwendig war.

2.Ein vergroferter mesiodista-
ler Durchmesser, der zu grof3
fiirein Implantatund zu klein
fiir zwei Implantate war.

3. Die Position des Foramen men-
tale: Diese machteinkiirzeres
Implantat notwendig. Um dies
zu umgehen, miisste das Im-
plantat in die Mitte der Zahn-
liicke gesetzt werden (diese ist
jedoch zu groB fiir ein einziges
Implantat).

Wir empfahlen die Distalisation
von 44 zu 45 und die Mesialisation
von 47 nach 46 (Abb. 11a) sowie
das Management des Implanta-
tionsbereichs fiir ein einziges Im-
plantat in 44, sofern dasVolumen
und die Qualitdt des Knochens
dort besser fiir die Implantation
geeignetsind,ohne dass weitere
chirurgische MaBnahmen oder
Knochenimplantationen notwen-
dig wiren (Abb. 11b-e).

Fallbeispiel 4 (Abb. 12 bis 16):
Kombination von horizontalen
und vertikalen Bewegungen
Ein 40-jahriger Patient hatte
sich bei seinem Parodontologen
vorgestellt, um seine fehlenden
Zahne, insbesondere im oberen
posterioren Bereich, ersetzen zu
lassen. Eine ausgeprégte Paro-
dontitis, totaler Knochenverlust
an den oberen Schneidezédhnen
sowie deren erhdhte Mobilitét
und eine Klasse IIl wurden deut-
lich (Abb. 12a-e).

Der Parodontologe platzierte zwei

Implantate im Bereich der Mola-

ren, jedoch in Form eines Kreuz-

bisses, da die Maxilla schmaler
als die Mandibula war. Das wahre

Problem war jedoch der obere an-

teriore Bereich:

1. Die Extraktion aller vier Schnei-
dezdhne und eine umfangrei-
che Operation fiir die Knochen-
implantation waren notwendig.

2.Die Implantatachse miisste zu
stark nach bukkal geneigt sein,
um einen moglichen anterioren
Kreuzbiss zu vermeiden.

Nach der initialen Phase der paro-
dontologischen Reinigung emp-
fahlen wir die Extraktion der
»schwichsten“ unteren Schnei-
dezédhne sowie der oberen mitt-
leren Schneidezdhne (Abb. 13a),
danach die mesiale Bewegung
der oberen lateralen Schneide-
zéhne in die Position der mittle-
ren Schneidezdhne. Hierbei soll-
ten molare Implantate als Ver-
ankerung dienen. Dies erzeugt
Knochen, der fiir den Implanta-
tionsbereich der lateralen Schnei-
dezdhne geeignet ist (Abb. 13a—d,
14a-c, 15a—c). Danach sollte die
kieferorthopédische Extraktion
dieser zwei lateralen Schneide-
zdhne (mesialer Knochenverlust
beibeiden) erfolgen, wobei die la-
teralen Schneidezdhne als Ver-
ankerung genutzt werden soll-
ten (Abb. 16a). SchlieBlich sollte
eine Briicke der vier Schneide-
zdhne hergestellt werden, fiir
die die lateralen Schneidezahn-
implantate als Pfosten dienen
(Abb. 16b).

Fazit

Diese Fille zeigen die symbioti-
sche Beziehung zwischen der Kie-
ferorthopéadie und anderen zahn-
medizinischen Fachbereichen.
Wird im Team gearbeitet und
agiert der Kieferorthopéde hier-
bei als ,Spielmacher” geschieht
dies zum Besten des Patienten.
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Fallbeispiel 4

Abb. 15a-c: 3-D-Topografie des Im-
plantationsbereichs: vertikale Knochen-
hohe (a); horizontale Knochendicke wéh-
rend der Implantation (b); Neigung der
Implantatachse (c).

Abb. 16a, b: Kieferorthopadische Extraktion der lateralen Schneidezéhne (a); provisorische Briicke nach
Extraktion der lateralen Schneidezahne (b).




