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Ein Fallbericht
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Die aggressive Parodontitis ist durch rasch fortschreitende parodontale Destruktion gekennzeichnet.
Haufig ist die Wiederherstellung physiologischer Verhéltnisse mit einer verldsslichen Langzeitprogno-
se durch ein alleiniges parodontalchirurgisches Vorgehen mit regenerativen MaBnahmen nur bedingt
moglich. In komplexen Behandlungsféllen erméglicht die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Parodontologen und Kieferorthopdden eine Optimierung des funktionellen und dsthetischen Ergeb-
nisses und schafft durch die Harmonisierung der Zahnbogen die Voraussetzung fiir eine optimale
Mundhygiene. Die orthodontische Zahnbewegung im parodontal vorgeschadigten Gebiss setzt dabei
Entziindungsfreiheit und dem verdnderten Knochenniveau angepasste Krafteverhaltnisse voraus.
Zusétzlich unterstiitzt sie moglicherweise die parodontale Regeneration. Die Behandlung einer gene-
ralisierten aggressiven Parodontitis mit anschlieBender kieferorthopadischer Therapie wird anhand

eines Fallberichts vorgestellt.

® Einleitung

Die aggressive Parodontitis ist eine Erkrankung des
Zahnhalteapparates mit rascher Progression. Sie zeich-
net sich durch einen schnellen Stiitzgewebeverlust
und kndcherne Destruktionen auch bei allgemein-
medizinisch gesunden Patienten aus. Eine familidre
Haufung wird auBerdem beobachtet!. Im Gegensatz
zur chronischen Parodontitis finden wir bei der ag-
gressiven Form oft ein Missverhéltnis zwischen dem
Vorkommen mikrobieller Plaque und dem Ausmaf
des Stlitzgewebeverlustes. Die parodontalpathoge-
nen Keime Aggregatibacter actinomycetemcomitans
sowie in einigen Féllen Porphyromonas gingivalis
werden gehduft gefunden2. Uberreaktive Makro-
phagen und in ihrer Funktion eingeschrénkte Phago-
zyten sind zusatzlich charakteristisch.

Bei der aggressiven Parodontitis werden eine lo-
kalisierte und eine generalisierte Form unterschieden.
Wahrend die erstgenannte Form in der Pubertét be-
ginnt und an den ersten Molaren und Inzisiven auf-
tritt, beginnt bei der generalisierten Form die Erkran-
kung meist mit unter dreiflig Jahren und neben den
Inzisiven und ersten Molaren sind mindestens drei
weitere bleibende Zahne betroffen3.

Im Zusammenhang mit fortgeschrittenen Parodon-
titiden kann es aufgrund des schweren Attachment-
verlustes zu pathologischen Zahnlockerungen und
Zahnfehlstellungen kommen. Dabei koénnen funk-
tionelle Komplikationen zu okklusalen Traumen und
einer weiteren parodontalen Schadigung fuhren.
Andererseits konnen Zahnfehlstellungen das Risiko
fur die Entstehung einer Parodontitis erhdhen. Sie er-
schweren eine angemessene Zahnpflege besonders
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Abb. 1 Klinische
Situation vor der
Initialtherapie.

im Zahnzwischenraum. Auch hier kann es zu okklusa-
len Traumen mit weiteren Zahnlockerungen kommen.

In beiden Fllen treten hdufig zusatzlich, vor al-
lem im Frontzahnbereich, dsthetische Probleme auf,
die durch eine addquate Parodontitisbehandlung mit
Retraktion der Gingiva moglicherweise noch ver-
starkt werden. Somit kann nach einer systematischen
Therapie der parodontalen Erkrankung aus funktio-
nellen oder dsthetischen Griinden eine kieferortho-
padische Therapie sinnvoll sein45.

Insbesondere bei schweren chronischen und ag-
gressiven Parodontitiden mit ausgeprégten infraalveo-
laren Knochendefekten ist die regenerative Parodontal-
chirurgie ein wichtiges Verfahren, um ein gutes
Therapieergebnis im Sinne langfristigen Zahnerhalts
zu erreichen®. Das bedeutet zugleich, dass in diesen
Fallen eine anschlieBende kieferorthopadische Behand-
lung Zahnbewegungen durch regenerativ behandelten
Alveolarknochen verlangt. Dadurch wird nicht nur
die dsthetische und funktionelle Situation, sondern
moglicherweise auch die regenerative Ausheilung
verbessert’-9.

Im vorliegenden Fallbericht wird die Behandlung
einer generalisierten aggressiven Parodontitis mit an-
schlieBender kieferorthopadischer Behandlung vor-
gestellt.

B Anamnese

Am 03. Juli 2008 stellte sich der 33-jahrige Patient erst-
malig bei uns vor. Sein Hauszahnarzt hatte ihn aufgrund
der ausgepragten parodontalen Problematik mit der
Uberweisungsdiagnose ,, rezidivierende Parodontitis”
in unsere fachzahndrztliche Therapie Uberwiesen.
Die allgemeine Anamnese war bis auf eine Pol-
lenallergie unaufféllig. Der Patient war Nichtraucher
und nahm keine Medikamente ein. Die familidre
Anamnese ergab friihe Zahnverluste der Eltern und
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somit den Verdacht einer Hiufung von Parodontal-
erkrankungen. Im Jahr 2005 war bereits eine syste-
matische, nichtchirurgische Parodontitistherapie
durch den Hauszahnarzt durchgefiihrt worden. Eine
systematisch durchgefiihrte unterstiitzende Par-
odontaltherapie erfolgte jedoch nicht. Der Patient
gab an, dass er in der Kindheit kieferorthopédisch
behandelt wurde. Fir die tagliche Zahnpflege be-
nutzte er aufer einer elektrische Zahnbirste und
Zahncreme keine weiteren Hilfsmittel.

® Befund

Der extraorale Befund stellte sich unauffallig dar. Es
fanden sich keine Asymmetrien, Schwellungen oder
Entziindungszeichen. Intraoral prasentierte sich ein
konservierend behandeltes Gebiss (Abb. 1). Die Gin-
giva zeigte sich bei einem Plaqueindex von 100 %
(API) und einem Papillenblutungsindex von 54 %
(PBI) generalisiert gerotet.

Die parodontale Untersuchung ergab Sondie-
rungstiefen liberwiegend zwischen 3 und 4 mm, lo-
kalisiert bis 10 mm (Abb. 2). Bei einem generalisier-
ten Sondierungsbluten kam es an den Zéhnen 13,
35, 33, 42 zur spontanen Pusentleerung. Der Zahn
47 zeigte eine Furkationsbeteiligung Grad | (bukkal),
Zahn 37 bereits Grad Il (bukkal).

Eine pathologisch erhdhte Zahnbeweglichkeit
Grad | zeigten die Zéhne 21, 22, 24, 27, 42. Ein
Mobilitatsgrad von Il wurde an den Zahnen 25, 37
und 35 festgestellt. Die Zdhne 18, 38 sowie 48 fehl-
ten. Die Kompositrestauration an Zahn 17 sowie die
Amalgamfillungen an den Zéhnen 37 und 36 wur-
den aufgrund undichter Flllungsrander als insuffizi-
ent befundet. Bis auf den Zahn 17 (Wurzelftillung)
reagierten alle Zéhne positiv auf einen Kéltetest.
Beim Patienten fiel ein anamnestisch bereits lang-
jahrig bestehendes Diastema mediale auf.
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Abb. 2 Parodontalstatus

zu Beginn der anti-
infektiosen Therapie
(Juli 2008).
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Rontgenstatus aus 13 periapikalen Einzelaufnahmen
angefertigt (Abb. 3). Es zeigte sich generalisierter
horizontaler Knochenabbau bis ins koronale, lokali-
siert bis ins mittlere Wurzeldrittel. An den Zdhnen 13,
12,21,26,27,33 und 47 lag ein vertikaler Knochen-
abbau bis ins mittlere, an den Zihnen 25, 37, 35
sowie 42 bis ins apikale Wurzeldrittel vor. Dabei war
an 37 bereits eine peri- sowie interradikuldre Osteo-
lyse ersichtlich. Der wurzelgefulite Zahn 17 war ront-
genologisch unauffallig.

® Diagnose

e Generalisierte aggressive Parodontitis

B Mikrobiologische Analyse

Die klinische Diagnose , generalisierte aggressive
Parodontitis" machte eine mikrobiologische Analyse
sinnvoll'9. Dabei wurden die subgingivalen Proben
jeweils an den tiefsten Stellen pro Quadrant entnom-
men und gepoolt (Micro-IDent®, Hain Lifescience,
Nehren) ausgewertet. Es konnten die parodontal-
pathogenen Keime Aggregatibacter actinomycetem-
comitans sowie Prevotella intermedia nachgewiesen
werden (Tab. 1).

Tab. 1 Mikrobiologischer Befund (Micro-1Dent®) zum Ende

der antiinfektiosen Therapie und 8 Wochen nach parodontal-
chirurgischem Eingriff. Entnahmestellen jeweils 12 distal, 21

mesial, 26 mesial, 33 mesial, 42 mesial. (+: 10.000-100.000
Kopien; ++: 100.000-1.000.000 Kopien; +++: > 10.000.000
Kopien)

Keim Pravalenz
21.07.2008 | 07.01.2009
A. actinomycetemcomitans +++ -

P. gingivalis - -

P. intermedia + -

T. forsythia - -

Abb. 3 Zahnfilmstatus zu Behandlungsbeginn (03.07.2008). I denticola . i

Parodontologie 2014;25(1):49-64
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® Giinstige Prognose
fragliche Prognose

@ ungiinstige Prognose

® hoffnungslose Prognose

Abb. 4 Vorlaufige Einzelzahn-
prognose nach Kwok and
Caton.

H Prognose

Der ausgepragte peri- und interradikuldre Kno-
chenabbau und die Furkationsbeteiligung fiihrten zu
einer ungiinstigen Prognose des Zahnes 37. Die Zdh-
ne 25,28, 35, 42 wurde aufgrund der klinischen und
radiologischen Befunde als fraglich bewertet!'. Die
tibrigen Zahne wurden aufgrund der klinischen und
radiologischen Befunde mit einer guten Prognose fiir
einen langfristigen Erhalt bewertet (Abb. 4). Aller-
dings muss hierbei berlicksichtigt werden, dass eine
abschlieRende Prognose erst nach antiinfektidser
Therapie erfolgen sollte. Erst dann kann sowohl die
Compliance des Patienten als auch das individuelle
Ansprechen der parodontalen Strukturen auf die
initiale Therapie beurteilt werden.

B Therapieplanung

e Aufklarung und Mundhygieneinstruktion des Pa-
tienten

e Systematische antiinfektidse Therapie und kiefer-
orthopédisches Konsil

e Reevaluation der klinischen Situation

e Parodontalchirurgische Therapie

e Unterstlitzende Parodontitistherapie

¢ Kieferorthopéddische Therapie zur Stabilisierung
des Behandlungsergebnisses und zur Verbesse-
rung der Asthetik

B Therapie

Im Juli 2008 wurde mit der antiinfektiésen Therapie
begonnen. Dem Patienten wurden zundchst aus-
fuhrlich die Atiologie und Pathogenese der Parodon-
titis sowie sein individuelles Krankheitsbild erldutert.
Zur Optimierung der héuslichen Mundhygiene er-
lernte er die modifizierte Bass-Technik und wurde in
der Anwendung von Zahnseide unterwiesen. Der
Patient zeigte eine gute Mitarbeit bei der Umsetzung
der Mundhygieneinstruktionen. Im Zuge einer pro-
fessionellen Zahnreinigung wurden alle harten und
weichen supragingivalen sowie die von der Den-
talhygienikerin instrumentierbaren subgingivalen
Zahnbeldge entfernt. Dabei wurde die subgingivale
Instrumentierung mit Ultraschall (Cavitron Slimline®,
Dentsply, Mannheim) und Handinstrumenten (Ki-
retten , Gracy", Hu-Friedy, Rotterdam, Niederlande)
durchgefuihrt und abschlieBend die Wurzel mecha-
nisch geglattet (Desmoclean®, Brasseler, Lemgo).

B Reevaluation 1 nach
antiinfektioser Therapie

Bei der Reevaluation am 26. August 2008 war es zu
einer deutlichen Verbesserung der klinischen Entziin-
dungszeichen gekommen. Zudem konnte eine Re-
duktion der Sondierungstiefen festgestellt werden
(Abb. 5). Dennoch wiesen vor allem Zahne im

Parodontologie 2014;25(1):49-64
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Abb. 5 Parodontalstatus
bei Reevaluation nach
antiinfektioser Therapie
(August 2008).
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2. und 3. Quadranten weiterhin persistierende Son-
dierungstiefen von mehr als 6 mm auf. Ohne weiter-
fihrende MaRnahmen war hier mit einem weiteren
Attachmentverlust zu rechnen2. Nach Aufklarung
des Patienten wurde ein parodontalchirurgischer Ein-
griff mit lokaler regenerativer Therapie geplant’3-15.
Aufgrund der unsicheren Prognose bei fehlender
Okklusion und schwieriger Hygienemdglichkeit er-
schien ein Erhalt des Zahnes 28 nicht sinnvoll, sodass
dieser im Rahmen der antiinfektiosen Therapie ent-
fernt wurde.

B Parodontalchirurgische
MaBnahmen

Am 28. und 30. Oktober 2008 wurde der parodon-
talchirurgische Eingriff im Oberkiefer bzw. Unterkie-
fer durchgeflihrt. Aufgrund des mikrobiologischen
Befundes erfolgte das kombiniert offene und ge-
schlossene Vorgehen unter systemischer Einnahme
von 3 x 500 mg Amoxicillin und 2 x 250 mg Metro-
nidazol taglich Uber 7 Tage, beginnend einen Tag
prdoperativ. Zur Darstellung der intraossdren Defek-
te erfolgte die Schnittfihrung durch vereinfachte
Papillenerhaltungslappen bzw. in der Oberkiefer-
front durch Papillenerhaltungslappen mit bilateralen
vertikalen Entlastungsinzisionen6.17. Die so gebilde-
ten Zugangslappen erstreckten sich im Oberkiefer
von 14 bis 27 und im Unterkiefer von 37 bis 43. Am
Zahn 47 wurde der Knochendefekt durch eine dista-
le Keilexzision freigelegt. Nach Degranulation und
Glattung der Wurzeloberflachen wurden die intraos-
saren Defekte an den Z&hnen 13-27, 37, 35, 33,
41-42 und 47 mit einem mineralischen Knochener-
satzmaterial (Bio-Oss Collagen®, Geistlich Pharma
AG, Wolhusen, Schweiz) aufgefillt und mit einer
resorbierbaren kollagenen Membran (Bio-Gide®,
Geistlich) stabilisiert. Die Wurzeloberflichen der
Zéhne 32 und 36 wurden zundchst mit EDTA-Gel
(Prefgel®, Straumann, Basel, Schweiz) flir 2 Minuten
konditioniert und anschlieBend Emdogain® (Strau-
mann, Basel, Schweiz) aufgetragen. AbschlieRend
erfolgte der spannungsfreie Nahtverschluss des Zu-
gangslappens mit modifizierten Matratzenndhten
mit geflochtenem Nahtmaterial (Ethibond 4.0, Ethi-
con, Norderstedt) und monofilem atraumatischem

Nahtmaterial (Seralene® 6.0, Serag-Wiessner, Vater-
stetten). An den Zdhnen 17-14 und 43-46 wurde
ein geschlossenes Debridement durchgefiihrt.

Der Patient wurde angewiesen, im regenerativ
behandelten Gebiet Uber die postoperativen 14 Tage
auf mechanische Reinigung zu verzichten und
stattdessen eine chemische Plaquekontrolle unter
Anwendung von Chlorhexidin Mundspillésung
(Curasept® 0,12 %, Curaden, Kriens, Schweiz)
durchzuftihren. Die Nahtentfernung erfolgte nach
unauffélliger Wundheilung zwischen 7 und 12 Tagen
postoperativ.

M Unterstiitzende
Parodontitistherapie (UPT)

Besonders in der Ausheilungsphase ist die Plaque-
kontrolle entscheidend, um einer Reinfektion entge-
genzuwirken'8, Um den Patienten in seiner hausli-
chen Mundhygiene zu unterstltzen, wurde in den
ersten 6 Monaten nach dem parodontalchirurgi-
schen Eingriff alle 4 Wochen und in den folgenden 6
Monaten alle 6 Wochen eine Plaquekontrolle durch-
gefiihrt. Dabei wurden regelmdRig Mundhygienein-
dizes erhoben und neben einer Motivation und Rein-
struktion alle Zahnflachen professionell gereinigt?®.
Zur Stabilisierung der gelockerten Ober- und Unter-
kieferzdhne wurden bei dem Patienten herausnehm-
bare Kunststoffschienen eingegliedert.

Bei der Reevaluation 2 ein Jahr postoperativ war
es zu einer deutlichen Reduktion der Sondierungs-
tiefen und Verbesserung der Lockerungsgrade
gekommen (Abb. 6). Lediglich Zahn 37 wies bei
entziindungsfreien Verhaltnissen erhéhte Son-
dierungstiefen von 6 mm auf. Auf den Vitalitatstest
hatten alle Z&hne positiv reagiert. Im Zahnfilmstatus
1 Jahr postoperativ war ein generalisierter Knochen-
gewinn erkennbar (Abb. 7). Die im Rahmen der
Nachsorge erhobene mikrobiologische Untersuchung
konnte keine parodontalpathogenen Keime mehr
nachweisen (s. Tab. 1).

AnschlieBend wurde eine individuelle Parodontitis-
risikoabschatzung zur Festlegung der UPT-Intervalle
vorgenommen. Dabei wurde sich an dem von Lang
und Tonetti vorgeschlagenem Schema orientiert
(Abb. 8)20. Der Patient war bei einer guten klini-

Parodontologie 2014;25(1):49-64
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schen Situation voll bezahnt und Nichtraucher, was
diesbeziiglich in einer niedrigen Risikoeinschatzung
resultierte. Allerdings zeigte der Zahn 37 ein Kno-
chenabbauindex von 1,5 und somit ein hohes Risiko.
Des Weiteren war ein préoperativ durchgefiihrter
IL-1B8-Polymorphismus-Test positiv ausgefallen, so-
dass das Parodontitisrisiko insgesamt als hoch einge-
schatzt werden musste und ein Recall-Intervall in
Abstianden von 3 Monaten empfohlen wurde?.

Die parodontalhygienisch ungtinstigen Amalgam-
fullungen wurden bis Mérz 2010 durch den Haus-
zahnarzt des Patienten durch Kompositfillungen
ersetzt.

Bereits vor der systematischen Behandlung war
der Patient zu einem kieferorthopadischen Konsil
Uberwiesen worden. Dadurch lieBen sich die Progno-
se als auch die Behandlungsziele in Bezug auf Funk-
tion und Asthetik besser einschétzen. Die klinische
Erfahrung erlaubt den Beginn einer kieferorthopadi-
schen Therapie etwa 3 bis 4 Monate nach Abschluss
der regenerativen Therapie22 (Abb. 9). Im vorliegen-
den Fall war dies aus finanziellen Griinden fiir den
Patienten zundchst nicht umsetzbar, sodass die
KFO-Behandlung erstim Dezember 2011 begonnen
werden konnte.

® Kieferorthopadie

Der Patient stellte sich nach abgeschlossener Par-
odontitistherapie in der kieferorthopadischen Fach-
praxis vor.

Es lag eine beidseitige Klasse-I-Verzahnung mit
frontaler Kopfbisstendenz sowie einer Kreuzbissten-
denz von 15, 14 und 43 vor. Der Patient ist vom
Gesichtsaufbau leicht progen mit bimaxillarer Pro-
trusion. Des Weiteren war ein groRes Diastema
mediale im Oberkiefer sowie eine groBere Liicke
zwischen 33/32 zu finden.

Die Behandlungsaufgaben lagen im funktionel-
len Bereich in der Beseitigung des Kreuzbisses, um
den Erfolg der Parodontitistherapie auch langfristig
durch die Ausschaltung der Fehlbelastungen einzel-
ner Zahne und Zahngruppen zu konsolidieren. Die
dsthetischen Behandlungswiinsche des Patienten
waren hauptsachlich der Liickenschluss und die
Harmonisierung des Zahnbogens.

%
1SN

Abb. 7 Zahnfilmstatus 1 Jahr nach parodontalchirurgischem Eingriff (27.10.2009).
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B Therapie

Begonnen wurde die Therapie mit einer komplett von
7-7 geklebten Multibracket-Apparatur (Abb. 10). Auf
zementierte Bander wurde wegen der erschwerten
Reinigungsbedingungen verzichtet. Wegen der par-
odontalen Vorschadigung waren die biomechanischen
Uberlegungen hinsichtlich KraftgroRe und Drehmoment
besonders anspruchsvoll. Es galt zu beriicksichtigen, dass
es durch das reduzierte Verhéltnis zwischen Wurzel-
oberflache und umbauféhigem Alveolarknochen zu
einer Verschiebung des Widerstandszentrums nach
apikal kommt und die Verankerungsqualitat der par-
odontal vorgeschadigten Zahne deutlich reduziert ist.
Diesen Uberlegungen wurde mittels individuell ange-
fertigter Drahtbogen Folge geleistet. In der Schluss-
phase der Behandlung wurde der Liickenschluss im
Oberkiefer durch Klasse-lI-Elastics unterstitzt.

Der Behandlungszeitraum erstreckte sich tiber exakt
ein Jahr. Nach Entfernung der Multibracket-Apparatur
(Abb. 11) wurden in der gleichen Sitzung zur Lang-
zeitstabilisation im Oberkiefer und Unterkiefer
hygienefdhige 3-3 Fixed Retainer geklebt. Zusatzlich
tragt der Patient fir mindestens zwei Jahre nachts
Miniplastschienen.

B Epikrise und Prognose

Fir die initial gestellte Verdachtsdiagnose einer gene-
ralisierten aggressiven Parodontitis spricht, dass der
Patient allgemein gesund ist und einen flr sein Alter

(33) verhdltnismaRig fortgeschrittenen Attachment-
verlust aufweist. Geht man davon aus, dass die Erkran-
kung friihestens in der Pubertédt begonnen hat, spricht
dies fiir eine rasche Progredienz der Knochendestruk-
tion. Des Weiteren ergab die Patientenanamnese eine
familidre Haufung von Parodontalerkrankungen,
ebenfalls ein Kennzeichen der aggressiven Formen. Ein
haufig vorhandenes und hier aufgetretenes Merkmal
sind erhdhte Anteile von Aggregatibacter actino-
mycetemcomitans in den subgingivalen Proben, deren
Entnahme bei schweren chronischen und aggressiven
Parodontitiden sinnvoll erscheint23.

Die Diagnose Aggressive Parodontitis ist zudem
dadurch gestiitzt, dass die kndchernen Destruktionen
neben den Schneidezdhnen und ersten Molaren an
mehr als zwei weiteren bleibenden Zdhnen aufge-
treten sind23.

Um das individuelle Ansprechen des Patienten
auf die durchgefiihrten Hygienemafinahmen auch
im Sinne eines verantwortungsvollen Umgangs mit
Antibiotika zu beurteilen, wurde in der antiinfektio-
sen Therapie entsprechend des , Géteborger Kon-
zeptes” auf eine Antibiose verzichtet24. Nach Ab-
schluss der antiinfektdsen Therapie kam es zu einer
deutlichen Verbesserung der klinischen Entziin-
dungszeichen und Reduktion der Sondierungstiefen.
Dennoch bestanden weiterhin lokalisiert Sondie-
rungstiefen > 5 mm mit Sondierungsbluten, sodass
hier ohne weiterfiihrende parodontalchirurgische
MaRnahmen mit einer Progression des Attachment-
verlustes gerechnet werden musste2.20,

Zudem zeigten sich im nach der antiinfektidsen
Therapie erhobenen mikrobiologischen Befund wei-

Parodontologie 2014;25(1):49-64

Abb. 10 Klinische
Situation mit

Multibracket-Apparatur

(09.11.2012).

Abb. 11 Klinische
Situation nach
abgeschlossener
KFO-Behandlung
(Dezember 2012).
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Abb. 12 Zahnfilmstatus 5 Jahre nach parodontalchirurgischem Eingriff (12.08.2013).

Parodontologie 2014;25(1):49-64

terhin periopathogene Mikroorganismen, insbeson-
dere Aggregatibacter actinomycetemcomitans in
hohen Konzentrationen. Haufig ist Aggregatibacter
actinomycetemcomitans allein durch eine mechani-
sche Therapie nicht zu eliminieren, sodass in diesen
Féllen eine begleitende systemische Antibiose indi-
ziert ist25-27. Eine solche Antibiose wird nach Litera-
turlage zumeist begleitend zur nichtchirurgischen
Therapie empfohlen?8. Aus zuvor genannten Griin-
den wurde in diesem Behandlungsfall auf eine Anti-
biose wahrend der antiinfektidsen Therapie verzich-
tet. Um einerseits dem Umstand des positiven
Bakterienbefundes nach antiinfektioser Therapie
gerecht zu werden und andererseits durch weiter-
fuhrende parodontalchirurgische MaRnahmen ohne
groBere Zeitverluste einem drohenden Zahnverlust
vorzubeugen, wurde in diesem speziellen Fall die
systemische Antibiose mit der chirurgischen Therapie
kombiniert. Einer méglichen Progression der Erkran-
kung durch Persistenz von Aggregatibacter acti-
nomycetemcomitans-Stammen sollte somit wirksam
entgegengetreten werden. Zur Desintegration des
Biofilms und somit optimalen Wirksamkeit der ein-
gesetzten Antibiotika wurde an den nichtchirurgisch
behandelten Z&hnen ein schonendes subgingivales
Debridement durchgefiihrt2®. Entsprechend des mi-
krobiologischen Befundes wurde die Einnahme von
Amoxicillin und Metronidazol verordnet2”.

Aufgrund der persistierenden Sondierungstiefen
von bis zu 9 mm mit ausgeprdgt intraossaren Kom-
ponenten wurde das parodontalchirurgische Vorge-
hen mit einer regenerativen Therapie an den betref-
fenden Parodontien kombiniert?5.

Die klinischen und radiologischen Befunde ein
Jahr postoperativ zeigten entziindungsfreie Verhalt-
nisse und einen radiologischen Knochengewinn an
allen regenerativ behandelten Zahnen mit entspre-
chender Reduktion der Sondierungstiefen. Lediglich
der stark vorgeschddigte Zahn 37 zeigte Sondie-
rungstiefen > 5 mm, allerdings ohne Sondierungs-
bluten, sodass dieser sowie die anderen fraglichen
Zdhne 25, 28, 35, 42 nun als sicher eingestuft wer-
den konnten. Im mikrobiologischen Befund 8 Wo-
chen postoperativ konnten keine parodontalpatho-
genen Keime mehr nachgewiesen werden.

Nach jeder parodontalen Therapie ist die unter-
stitzende Parodontitistherapie ein elementarer Be-
standteil einer addquaten Rezidivprophylaxe19.20.
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Abb. 13 Parodontalstatus
5 Jahre nach parodontal-
chirurgischem Eingriff
(12.08.2013).



62 m

Wenzel et al.

Therapie einer generalisierten aggressiven Parodontitis

Abb. 14 Ausschnitt aus
dem Verlauf der
Mundhygieneindizes
(APl = Approximaler
Plaqueindex,

PBI = Papillenblutungs-
index).
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Um dem individuell hohen Risiko des Patienten ge-
recht zu werden, wurde ein enges Recall-Intervall
von 3 Monaten vorgeschlagen (s. Abb. 8).

Um die parodontale Situation weiter zu stabilisie-
ren sowie dem &sthetischen Anspruch des Patienten
nachzukommen, wurde er nach abgeschlossener Par-
odontitistherapie zur kieferorthopédischen Folgebe-
handlung tberwiesen. Kieferorthopadische Zahnbe-
wegungen im parodontal vorgeschaddigten Gebiss
sind nach erfolgreicher Vorbehandlung mit Entziin-
dungsfreiheit und bei Berlicksichtigung verdnderter
Krafteverhéltnisse durch ein tiefer liegendes Wider-
standszentrum ohne erhohtes Risiko flr weiteren
Knochenabbau durchfiihrbar30. Moglicherweise un-
terstlitzt der orthodontisch induzierte Knochenum-
bau die parodontale Regeneration sogar zusatzlich
und fuhrt somit zu einem Attachmentgewinn’-2.22,
Gleichzeitig wird durch die Korrektur von Zahnfehl-
stellungen und die Verbesserung der okklusalen Sta-
bilitat die Rezidivgefahr herabgesetzt.

Die kieferorthopddische Zahnbewegung kann
etwa 3 Monate nach Abschluss der regenerativen
Therapie begonnen werden22. In diesem Fall war
dies fir den Patienten aus finanziellen Griinden nicht
realisierbar, sodass die Behandlung erst 3 Jahre
postoperativ, also im Dezember 2011, begonnen
wurde.

Nach kieferorthopddischen Zahnbewegungen
kann es ohne Stabilisierung des Behandlungsergeb-
nisses zu einem Rezidiv kommen. Ein geklebter Re-

Parodontologie 2014;25(1):49-64

tainer ist ein bewéhrtes Verfahren zur Langzeitstabi-
lisierung. Eine vermehrte Plaqueanlagerung durch
erschwerte Zahnpflege, insbesondere im Zahnzwi-
schenraum, wird dadurch allerdings begiinstigt und
kann die Entstehung einer Gingivitis fordern31. Eine
Alternative ist ein herausnehmbarer Retainer, der ei-
ne bessere Zuganglichkeit fur die tagliche Mundhy-
giene erlaubt, ohne jedoch ein geringeres Risiko fir
die Entstehung einer Gingivitis aufzuweisen32. Im
parodontal kompromittierten Gebiss ist jede Art der
kieferorthopadischen Fixierung als Kompromiss zwi-
schen einer orthodontischen Rezidivprophylaxe und
einer optimalen Parodontalhygiene zu sehen. Den-
noch scheint ein Retainer bei Patienten mit guter
Mundhygiene keinen negativen Einfluss auf die pa-
rodontale Gesundheit zu haben33.34. Im vorliegen-
den Fall zeigt der Patient beste Compliance und wird
durch das kurze Recall-Intervall in der Plaquekontrol-
le regelmaRig unterstltzt, sodass die hier einge-
brachten Retainer aus parodontalhygienischer Sicht
problemfrei sind.

Fiinf Jahre nach parodontalchirurgischem Eingriff
und ein halbes Jahr nach beendeter kieferorthopadi-
scher Behandlung zeigen sich stabile klinische sowie
radiologische Verhaltnisse (Abb. 12 und 13). Die
Entzlindungsfreiheit ohne Sondierungsbluten als Re-
sultat einer guten Mundhygiene des Patienten und
die Korrektur der Zahnfehlstellungen sowie stabile
okklusale Verhéltnisse unterstiitzen eine langfristig
optimistische Prognose.
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Treatment of generalized aggressive periodontitis followed by orthodontic
therapy

KEYWORDS aggressive periodontitis, regenerative periodontal therapy, interdisciplinary approach,
orthodontic therapy

Aggressive generalized periodontitis can lead to severe attachment loss. In order to stabilize the long-
term results of periodontal regenerative therapy, orthodontic treatment can be useful. Therefore, an
interdisciplinary approach of periodontal and orthodontic therapy is required in complex cases. As
a precondition for orthodontic movement of periodontally compromised teeth, inflammatory-free
conditions are needed as well as functional stability and good accessibility for individual oral hygiene.
Orthodontic therapy following periodontal regenerative procedures can lead to an increased attachment
gain. This report presents the interdisciplinary therapy including periodontal and orthodontic treatment
in a case of generalized aggressive periodontitis.
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