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Kombiniert parodontologisch-
kieferorthopadische Behandlung

Ein Beitrag von Dr. Martin Jaroch, M.Sc., M.Sc.

FALLBERICHT /// War die kieferorthopéadische Behandlung lange Zeit meist auf die Pro-
phylaxe und Korrektur von Zahnfehlstellungen bei Kindern und Jugendlichen beschrankt,
so stellen heute interdisziplindre Konzepte flr Erwachsene einen immer groBer werdenden
Anteil innerhalb des Behandlungsspektrums von kieferorthopadischen Praxen dar. Die Kie-
ferorthopédie dient hierbei oft als Schnittstelle zur Implantologie, Asthetischen Zahnheil-
kunde, Prothetik oder Parodontologie. Im Folgenden wird ein klinischer Fall beschrieben, in
dem eine Patientin mit parodontaler Vorschadigung mithilfe eines kombiniert parodonto-
logisch-kieferorthopadischen Therapiekonzepts erfolgreich behandelt werden konnte.

+ + +
Abb. 1: Dentaler Befund vom 1.3.2017.

Anamnese

Die am 22.3.1982 geborene Patientin
befand sich seit dem 1.3.2017 in zahn-
arztlicher Behandlung in meiner Praxis.
Die berufstatige und verheiratete Patien-
tin gab an, an keiner Erkrankung zu lei-
den. Dennoch hatte sie das Gefuhl,
dass sie ihre Zahne verlieren wiirde, da
diese immer gréBer wurden und zuneh-
mend nach vorne wanderten. Es lagen
keine Allergien vor. Die Patientin rauchte
mindestens eine Schachtel Zigaretten
pro Tag und war nicht bereit, das Rau-
chen aufzugeben. Sie stérte sich an der
Front der Z&hne und wunschte sich die
Entfernung aller Z&hne und den Ersatz
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durch Implantate. Die Patientin war be-
reits langer nicht beim Zahnarzt gewe-
sen und wurde daher von mir allge-
meinzahnérztlich neu beurteilt. Sie hatte
schon seit Jahren eine Zurlckbildung
des Zahnfleisches bemerkt, welches
auch zunehmend starker blutete. Zu-
dem hatte ihr Mann einen unange-
nehmen Geruch bemerkt. In der Front
wurde die Licke zwischen den Front-
zahnen immer groBer, und sie hatte das
Geflhl, dass die Zahne immer weiter
nach vorne stinden. Bezlglich der
Mundhygiene gab die Patientin an, sich
zweimal taglich die Zahne zu putzen.
Die Familienanamnese ergab, dass die
Mutter der Patientin frlhzeitig Zéhne

verloren hatte. Sie war ebenfalls Rau-
cherin, woraus im Anschluss zur Be-
funderhebung geschlussfolgert werden
konnte, dass es hier nicht nur zu einer
aggressiven Keimverschiebung gekom-
men sein musste, sondern dass ein
genetischer Faktor eine Rolle zu spielen
schien.

Befunde

Der extraorale Befund war unauffallig.
Es lagen keine Schwellungen oder
Asymmetrien vor. Es handelte sich um
ein parodontal erkranktes Gebiss. Weis-
heitszahne waren nicht vorhanden. Die
Zéhne wiesen Rotationen in beiden
Kiefern auf. In der Front kam es infolge
der parodontalen Erkrankung zu einem
Flairing. Zudem hatten sich interdentale
schwarze Dreiecke gebildet. Es zeigten
sich deutliche Rezessionen im Front-
und Seitenzahnbereich. AuBerdem war
ein leichter Foetor ex ore feststellbar.
Was den dentalen Befund anbelangt, so
handelte es sich um ein konservierend
suffizient versorgtes Erwachsenenge-
biss mit multiplen Kompositfullungen (an
17,16, 15, 12, 22, 25, 26, 27, 37, 36,
35, 44, 45 und 47). Alle Zahne reagier-
ten positiv auf den Kéltetest. Die Zahne
14, 12-22, 24, 31-41 wiesen einen
Lockerungsgrad | auf.



Die Mundhygiene der Patientin war nicht ganzlich suffizient. An
vielen Zahnflachen waren weiche Belage sowie Zahnstein sicht-
bar. Der BOP-Index (Bleeding on Probing) betrug 66 Prozent
und der PCR (PlagueControl Record') 33 Prozent. Die Sondie-
rungstiefen waren generalisiert erhoht, und es kam bei der Son-
dierung zu deutlichen Blutungen. Der PSI betrug ,3-4 in
allen Sextanten. Der dentale Befund kann der Abbildung 1
entnommen werden. Der Fotostatus vom 1.3.2017 ist in Abbil-
dung 2 dargestellt.

Aufgrund der ausgeprégten klinischen Befunde und der da-
raus resultierenden Notwendigkeit zur Behandlung wurde am
1.8.2017 eine Panoramaschichtaufnahme (Abb. 3) angefertigt.
Die Fullungen zeigten réntgenologisch keine Randinsuffizien-
zen. Insgesamt lag ein fortgeschrittener, vorwiegend horizonta-
ler Knochenabbau vor (Tab. 1). Der Knochenverlust dehnte sich
bisins mittlere Wurzeldrittel aus; im Oberkiefer-Frontzahnbereich
sogar bis ins apikale Wurzeldrittel. Ein vertikaler Knochenabbau
war in Regio 36, 44 und 46 angedeutet. Bereits am 1.3.2017
wurde ein erster, orientierender Parodontalstatus inklusive der
Risikobewertung erhoben (Abb. 4-6). In Uber der Halfte der
sondierten Parodontien (66 Prozent) zeigte sich eine Blutung

Abb. 2: Klinische Situation am 1.3.2017. Abh. 3: Panoramaschichtaufnahme vom nach Sondierung. Es wurde eine Parodontitis, Stadium Il
1.3.2017. (generalisiert I, lokalisiert Ill), Grad C, diagnostiziert.
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Behandlungsplanung

Nach der Einzelzahnprognose hatten samtliche Zéhne (bei
Komplettverzicht auf das Rauchen) eine gute bis (bei Weiterfuh-
rung des Rauchens) maBige Prognose (Tab. 2).2 Eine genaue
Festlegung war wegen der unklaren Angabe der Patientin hin-
sichtlich ihres zukunftigen Rauchverhaltens nicht mdéglich. Die
vorlaufige Behandlungsplanung umfasste: parodontale Vor-
behandlung inklusive Anleitung und Motivation zur effektiven
Mundhygiene und professionellen Zahnreinigungen inklusive
Keimtest; subgingivale Instrumentierung (SRP) aller Z&hne mit
ST >4 mm in einer Sitzung (innerhalb von 24 Stunden auch
moglich)® inklusive van-Winkelhoff-Cocktail (dreimal t&glich
400mg Metronidazol und 500mg Amoxi flr eine Dauer von
sieben Tagen); Reevaluation drei Monate nach SRP; kiefer-
orthopéadische Therapie; konservierende Therapie zum Schlie-
Ben der schwarzen interdentalen Dreiecke; parodontale Erhal-
tungstherapie. Die Patientin wurde vorab mittels Flyern von der
Praxis und der DGParo Uber Parodontitis informiert und auf die
Behandlung vorbereitet. Auch wurde sie dartber in Kenntnis
gesetzt, dass eine kieferorthop&dische Therapie die Zahnstel-
lung und Lange der Z&hne deutlich verbessern kann, jedoch
erst nach Abschluss der parodontalen Behandlung. Die Patien-
tin wurde Uber die Folgen einer kompletten Extraktion mit an-
schlieBender Implantation ausfiihrlich informiert und entschied
sich fur die parodontologisch-kieferorthopadische Behandlung.

Initialtherapie

Beim ersten Besuch war die Mundhygiene der Patientin nicht
ausreichend: Der PCR lag bei 33 Prozent und der BOP bei
66 Prozent. Folgende MaBnahmen wurden wahrend der ersten
Initialtherapie am 21.3.2017 durchgefuhrt: erneute Aufklarung
{iber Atiologie und Therapie der Parodontitis; Instruktion und
Motivation zu effektiver Mundhygiene zundchst mit ihrer manu-
ellen Zahnburste mit der Bitte um Kauf einer elektrischen Zahn-
blrste bis zum nachsten Termin und der Empfehlung zur zu-
satzlichen Reinigung mittels Zahnseide, Interdentalbirstchen
sowie einem Zungenreiniger; Keimtest; professionelle Zahn-
reinigung; Lokalfluoridierung. Beim zweiten Vorbehandlungs-
termin am 25.4.2017 wurden folgende MaBnahmen durch-
gefuihrt: erneute Instruktion und Motivation zu effektiver Mund-
hygiene; Besprechung des Keimtests; professionelle Zahnreini-
gung, durch welche bereits erreichbare subgingivale bakterielle
Auflagerungen entfernt werden konnten.

Nichtchirurgische Parodontitistherapie

Die nichtchirurgische Parodontitistherapie und die Nachsorge
wurden am 25.5.2017 wie folgt durchgeflhrt: subgingivale
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Abb. 4 und 5: Parodontalstatus vom 1.3.2017, Anfangsbefund. Abb. 7 und 8:
Parodontalstatus vom 11.9.2017, Reevaluation nach nichtchirurgischer Parodon-
titistherapie, Schlussbefund.
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Abb. 6: Risikobewertung vom 1.3.2017 zur
Patientenmotivation, Anfangsbefund. Paro-
dontitistherapie, Schlussbefund. Abb.9:
Risikobewertung vom 11.9.2017, Schluss-
befund.

Instrumentierung aller Quadranten mit-
tels Air-Scaler; Spulung mit Chlorhexidin
0,2% und Einlage von Glucosite-Gel
(CHX 1% in Kombination mit H.O,) in die
parodontalen Taschen; anschlieBende
Spulung mit Chlorhexidin 0,2 %; Einlegen
von Aureomycin-Salbe und Tupfer. Zur
hauslichen Pflege wurde empfohlen,
zweimal taglich mit CURASEPT zu spu-
len. Weiterhin wurde der van-Winkelhoff-
Cocktail (dreimal taglich 400mg Metro-
nidazol und 500 mg Amoxi flr eine Dauer
von sieben Tagen) verschrieben. Bei der
ersten Nachbehandlung nach 14 Tagen
wurde mit CHX 0,2 % gespdilt und Glu-
cosite-Gel in die parodontalen Taschen
appliziert. Die Wundheilung verlief kom-
plikationslos. Die Patientin gab an, na-
hezu kein Zahnfleischbluten mehr zu
haben. Bei der zweiten Nachbehandlung
nach vier Wochen in allen Quadranten
wurden die gleichen MaBnahmen ergrif-
fen. Die Patientin war mit der entzin-
dungsfreien Situation sehr zufrieden. Der
Reevaluationsbefund inklusive Risikobe-
wertung im Anschluss zur nichtchirurgi-
schen Therapie wurde am 11.9.2017 er-
hoben (Abb. 7-9). Die Mundschleimh&ute

vertikal (%) /

horizontal (%) / 50 30 30
Zahn 18 17 16 15
Zahn 48 47 46 45
horizontal (%) / 30 30 30
vertikal (%) / 5 5

Tab. 1: Knochenabbau.

zeigten eine entziindungsfreie, klinisch
gesunde marginale Gingiva. Die paro-
dontale Situation hatte sich verbessert,
jedoch war die fur die Patientin stérende
Rezession nach wie vor evident. Rele-
vante klinische Entziindungszeichen, wie
etwa Blutung nach Sondierung, war fast
ganzlich verschwunden. Die Sondie-
rungstiefen hatten sich reduziert. Der
BOP-Index betrug 13% und der PCR
13%. Die kieferorthopadische Behand-
lung konnte wie geplant beginnen. Auf-
grund der Parodontitisrisikobeurteilung
vom 11.9.2017 wurde das UPT-Intervall
auf vier Termine pro Jahr festgelegt.*

Kieferorthopadische Therapie

Die kieferorthopadische Behandlung des
Oberkiefers begann am 18.9.2017. Eine
Behandlung des Unterkiefers war nicht
gewlnscht. Es wurden selbstligierende
Brackets aus Keramik eingesetzt, und
die Patientin wurde Uber die zusétzlich
notwendigen HygienemaBnahmen auf-
geklart. Die Bogenfolge wurde alle acht
Wochen wie folgt festgelegt: 0.14 NiTi,
0.16 NiTi, 0.18 NiTi, 0.20 NiTi, 0.20

30 30 50 50 50 50

44 43 42 4 3il 32

30 30 40 40 40 40

Stahl. Es wurden keine Vierkantb6gen
verwendet, um einem UbermaBigen
Wurzeltorque zu verhindern. Abbildung
10 zeigt die Situation zu Beginn der
kieferorthopadischen Behandlung. Abbil-
dung 11 zeigt den Behandlungserfolg
der Intrusion nach drei Monaten. Am
5.6.2018 wurde die kieferorthopadische
Behandlung beendet. Die Brackets wur-
den entfernt und die Zahne professio-
nell gereinigt. Nach der Behandlung
waren nach wie vor interdentale schwarze
Dreiecke zu erkennen, die mittels Kom-
positrestauration verschlossen werden
sollten. Abbildung 12 zeigt die Situation
vor der Restauration mit Komposit. Die
Front wurde erfolgreich intrudiert.

Approximale Verbreiterung und
Kontrolltermine

Die Front wurde am 13.6.2018 im
Ober- und Unterkiefer mittels direkter
Kompositrestauration verbreitert, und die
interdentalen Dreiecke wurden so erfolg-
reich geschlossen. Hier wurde darauf
geachtet, dass die Reinigungsmdglich-
keit mit Interdentalburstchen weiterhin

30 30 30 30 50 /
23 24 25 26 27 28
33 34 35 36 37 38

30 30 30 30 30 /
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Pro-
gnose

2-3

Zahn 18 17 16 15 14 13 12

Zahn 48 47 46 45 44 43 42
T 2-3 23 2.3 2.3 23
gnose

11

4

2-3

2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 /
21 22 23 24 25 26 27 28
3il 32 33 34 35 36 37 38
2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 /

Tab. 2: Einzelzahnprognose (1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = méBig, 4 = schlecht, 5 = infaust; nach McGuire und Nunn, 1996), * = endodontische Prognose unklar.

gegeben ist. Die Zahne wurden mit 38 % Atzgel konditioniert,
gebondet und mit Komposit versorgt. AnschlieBend erfolgte die
Politur mit Greenies und Brownies. In den Abbildungen 13 und
14 ist die Verbreiterung und die Situation nach abschlieBender
Politur zu erkennen. Aufgrund der ausgepragten Behandlung mit
Multiband und des bereits erfolgten Knochenabbaus durch die
Parodontitis wurde am 19.3.2019 eine erneute Panorama-
schichtaufnahme angefertigt (Abb. 15). Die parodontale Situation
war laut Knochenverlauf stabil. Die vertikal beginnenden De-
fekte in Regio 36, 44 und 46 waren nicht mehr zu erkennen. Wei-
terhin gab es auch nach kieferorthopé&discher Behandlung keine

auffalligen rontgenologischen Befunde. In der Front konnte durch
die Intrusion ein Knochengewinn beobachtet werden. Die Situa-
tion beim Kontrolltermin am 8.7.2019 war stabil, auch wenn die
Patientin nach wie vor keine Anstrengungen hinsichtlich der Rau-
chentwdhnung unternommen hatte (Abb. 16).

Epikrise und Prognose
Aufgrund der klinischen und réntgenologischen Befunde sowie

des Alters der Patientin lautete die Diagnose ,Parodontitis, Sta-
dium II-ll, Grad C“. Die Einstufung erfolgte auf Grundlage der

Abb. 10: Beginn der kieferorthopddischen Behandlung. Abb.11: Zustand der Multibandapparatur nach drei
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Monaten. Abb. 12: Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung.

neuen Klassifikation und des Konsensus-Reports von Papa-
panou, Sanz und Jespen und Caton.®® Das Staging wurde
als Stadium [I-lll eingestuft, da die maximalen Sondierungstie-
fen > 5 mm waren und der Knochenabbau bis ins mittlere oder
apikale Wurzeldrittel fortgeschritten war.>¢ Jedoch konnte kein
Zahnverlust durch die Parodontitis festgestellt werden, was wie-
derum eher fur das Staging Il sprach. Des Weiteren konnte kein
direkter vertikaler Knochenverlust von > 3 mm festgestellt wer-
den. Das Grading wurde mit C festgelegt, da eine schnelle
Progressionsrate vorlag und die parodontale Destruktion die Er-
wartung angesichts der Biofimanlagerung Ubertraf. Zudem war
die Patientin weiterhin Raucherin. Der genaue Zeitpunkt des
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Abb. 13 und 14: Interdentale Verbreiterung mit Komposit und abschlieBende Politur. Abb. 15: Rontgenbefund vom 19.3.2019. Abb. 16:

Klinische Situation am 8.7.2019.

Erstauftretens der Parodontitis war nicht
zu ermitteln, und es konnte nicht be-
urteilt werden, wie schnell es zu dem
Abbau gekommen war. Da die Patientin
noch keinen Zahn verloren hatte, konnte
man von einer schnellen Progredienz
und einem akuten Geschehen ausge-
hen. Aufgrund der klinischen Diagnose
wurde gemé&B der gemeinsamen Stel-
lungnahme der DGZMK und der DGP
eine weiterfihrende mikrobiologische
Diagnostik durchgeflhrt,” bei der sowohl
Anaeorbier wie auch Aerobier (Tf, Pg,
Td, Aa) festgestellt werden konnten. Drei
Monate nach der nichtchirurgischen Pa-
rodontitistherapie kam es zu einer deut-
lichen Reduktion der Sondierungstiefen
durch Bildung eines breiten Saumepi-
thels und zum Ruckgang der klinischen
EntzUndungszeichen. Im Oberkiefer war
durch die Retrusion und Intrusion eine

deutliche Verbesserung der Asthetik zu
erkennen. Durch die approximale Ver-
breiterung der Interdentalraume wurde
ein &uBerst gutes Ergebnis erzielt, und
die Hygienemdglichkeiten fur die Pa-
tientin blieben erhalten. Die Patientin
wird alle vier Monate im Rahmen einer
unterstitzenden Parodontitistherapie
weiterbehandelt.

Die Prognose der jetzigen Situation ist
unklar, da nicht gesagt werden kann,
wie sich das weitere Rauchverhalten
auf die orale Gesundheit der Patientin
auswirkt. Die Patientin ist mit dem Be-
handlungsergebnis sehr zufrieden. Die
Stabilitdt des erreichten parodontalen
Status wird wesentlich von der in-
dividuellen Mundhygiene sowie der
RegelméBigkeit der Teilnahme an der
unterstitzenden Parodontitistherapie
abhangen.®

INFORMATION ///

Dr. med. dent. Martin Jaroch, M.Sc., M.Sc.
Zahnmedizin & Kieferorthopédie
Herz-Jesu-Platz 2

78224 Singen (Hohentwiel)
martin.jaroch@googlemail.com

drjaroch.de

Infos zum Autor Literatur

=

ZWP Zahnarzt Wirtschaft Praxis — 9/2020 79



