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Fortbildung

Konservative Therapie bei fortgeschrittener Parodontitis mit ungiinstiger Ausgangsprognose

wichtiger Zdhne

Klinische Entwicklung tiber 25 Jahre

Ein Beitrag von Eduardo Anitua, D.D.S., M.D., Ph.D.

Einleitung

Die implantologische Rehabilitation von Patienten mit Parodon-
topathien ist ein Thema, seit es Implantate gibt."2 Patienten mit
parodontal vorgeschadigtem Gebiss sind diejenigen, bei denen
bei Weitem am haufigsten fehlende Zahne ersetzt werden mis-
sen. Die Versorgung dieser Patienten mit Implantaten wurde zu-
nachst gescheut, da beflrchtet wurde, dass die bestehende Infek-
tionspathologie den Implantaterfolg beeintrachtigen kénnte.'-
Daher wurden diese Patienten lange Zeit nur mit herausnehm-
barem Zahnersatz oder mit festsitzendem Zahnersatz auf nattr-
lichen Zahnen versorgt.®”

Studien zur Entwicklung der periimplantaren und parodontalen
Pathologie haben jedoch gezeigt, dass sowohl bei der Parodon-
titis als auch bei der Periimplantitis die jeweilige biologische Ni-
sche eine wichtige Rolle spielt, jedoch Unterschiede in der Zu-
sammensetzung der Bakterienflora bestehen. Die gesunde peri-
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implantare Mikroflora besteht hauptsachlich aus grampositiven
Kokken und nicht motilen Bazillen, mit nur wenigen gram-
negativen anaeroben Spezies — genau wie die Mikroflora um
gesunde Zahne. Bei einer periimplantaren Mukositis finden sich
vermehrt Kokken, motile Bazillen und Spirochaten, ahnlich wie
bei einer Gingivitis. Bei einer Periimplantitis finden sich vermehrt
gramnegative, motile und anaerobe Spezies (Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsythia und Treponema denticola), 8hn-
lich wie bei einer Parodontitis.

Im Umfeld einer Periimplantitis wurden jedoch auch Mikroorga-
nismen identifiziert, die normalerweise nicht bei einer Parodon-
titis vorkommen, wie Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis und Candida spp.”® Es besteht also eine Diskrepanz
zwischen den beiden Pathologien in Bezug auf die verursachen-
den Mikroorganismen. Dartber hinaus wurde festgestellt, dass
die Entzindungsreaktion bei beiden Erkrankungen unterschied-
lich ist: Fortgeschrittene Periimplantitisldsionen weisen ein ent-
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Abb. 1: Das Ausgangsréntgenbild aus dem Jahr 1998 zeigt die mit Implantaten zu versorgenden zahnlosen Bereiche und den Knochenverlust an den Zdhnen im

Oberkiefer sowie die seitliche Fokussierung des Pramolaren 24.— Abb. 2: Das Rontgenbild ein Jahr nach der Behandlung zeigt die implantatgetragene Rehabilita-

tion und den behandlungsbedingt guten parodontalen Zustand von Zahn 11 und 21. Zu diesem Zeitpunkt wollte die Patientin noch auf eine Versorgung des Unter-

kiefers verzichten.
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zundliches Infiltrat auf, das reich an T- und B-Zellen sowie Neu-
trophilen und Makrophagen ist, und die Gesamtzahl dieser Zel-
len ist hoher als bei fortgeschrittenen parodontalen Lasionen.
Dies deutet darauf hin, dass die Entzindungsreaktion bei Peri-
implantitis aggressiver ist.”-"?

Neue Erkenntnisse Uber parodontale und periimplantare Patho-
gene beglnstigen die Versorgung von Patienten mit Parodon-
topathien mit Implantaten. Immer mehr Patienten — auch mit
aggressiver Parodontitis — profitieren von Implantaten. Heute
gibt es fur beide Erkrankungen klare implantologische Behand-
lungsprotokolle und die fur einen Langzeiterfolg notwendigen
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Richtlinien. Vor 25 Jahren — in den Anfangsjahren der oralen
Implantologie — war das noch anders. Damals lautete die Haupt-
empfehlung, alle parodontal geschadigten Zahne zu extrahie-
ren, der Bakterienflora im zahnlosen Milieu Zeit zum Umbau
zu geben und erst dann Implantate zu setzen.™ ' Durch dieses
Vorgehen wurden viele Patienten véllig zahnlos — unnétiger-
weise, wie sich spater herausstellte. Das Fehlen von Zahnen fuhrt
zu vielfaltigen Veranderungen bei den Patienten, auch wenn
die Zdhne durch Implantate ersetzt wurden. Dazu gehoéren Pro-
bleme mit der Propriozeption, der Identitat und andere psycho-
logische Probleme, insbesondere wenn der obere Frontzahnbe-
reich — der wichtigste Teil des Lachelns — betroffen ist.’>="7

Abb. 3-5: Die Nachuntersuchung der Patientin im Jahr 2000 (zwei Jahre nach Therapiebeginn) zeigte die erreichte Stabilitat der Implantate sowie die ebenfalls stabil

erhaltenen Zdhne 11 und 21.

Abb. 6 und 7: Klinisches Bild 18 Jahre nach Therapiebeginn. — Abb. 8: Das Réntgenbild dokumentiert den parodontalen Status der Restbezahnung und die en-

dodontische Behandlung an Zahn 11.

Abb. 9-11: Extraktion von Zahn 11 unter Erhalt des an der vestibuldren Knochenwand befestigten Wurzelanteils und Regeneration der Extraktionsalveole mit

PRGF-Endoret.
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Der hier vorgestellte klinische Fall zeigt eine vor 25 Jahren be-
handelte Patientin mit fortgeschrittener parodontaler Erkran-
kung und mehreren Zadhnen mit zweifelhafter Prognose, bei der
wir uns dafur entschieden hatten, die Zédhne so weit wie mog-
lich zu erhalten und den Rest des Kiefers mit Implantaten zu
versorgen, ohne unndtige Extraktionen und unter Erhalt der
asthetisch wichtigen Frontzahne, die Teil der Identitat der Pa-
tientin waren.

Klinischer Fall

Eine 56-jdhrige Patientin stellte sich 1998 in unserer Klinik mit
dem Wunsch nach Ersatz fehlender Zéhne vor. Das Ausgangs-
rontgenbild zeigte einen ausgedehnten Knochenverlust im obe-
ren Frontzahnbereich, hauptsachlich an den Zahnen 12, 11 und
21. DarUber hinaus zeigte Zahn 24 eine laterale Fokussierung
mit einem positiven mesialen Punktat, was auf eine vertikale
Fraktur hindeutete. Daher wurde entschieden, diesen Zahn zu
extrahieren (Abb. 1).

Eine erste parodontale Basisbehandlung und die geplante Ex-
traktion wurden durchgefihrt. Die geplanten Implantate wur-
den inseriert. Zwei wichtige Zdhne — 11 und 21 — wurden trotz
zweifelhafter Prognose erhalten, da sie fur das Lacheln und die

Identitat der Patientin sowie flr die Propriozeption im Oberkie-
fer aufgrund der Frontzahnfuhrung, an der sie beteiligt waren,
wichtig waren. Die Implantate wurden prothetisch versorgt und
die Restbezahnung parodontal behandelt.

Bei der Nachuntersuchung im Folgejahr zeigten sich die Implan-
tate ebenso wie Zahn 11 und 21 stabil (Abb. 2).

Ein weiteres Jahr spater wurde die Parodontitisbehandlung fort-
gesetzt, wobei die beiden mittleren Schneidezdhne erhalten
blieben. Aus asthetischen Grinden wurde entschieden, sie mit
Keramikfacetten zu versorgen, um das Lacheln zu harmonisie-
ren und die durch den parodontalen Knochenverlust entstan-
denen Licken zu schlieBen. Zusatzlich wurde der untere linke
Quadrant mit Implantaten und Kronen versorgt (Abb. 3-5).

Die Patientin befolgte ein striktes Protokoll zur Mund- und Pa-
rodontalhygiene und stellte sich regelmaBig zur Kontrolle der
Restbezahnung, der Implantate und der prothetischen Versor-
gung vor.

Im Jahr 2017 (18 Jahre nach Therapiebeginn) hatte sich der pa-

rodontale Zustand leicht verschlechtert. Zahn 11 wurde endo-
dontisch behandelt, da er okklusal Uberlastet war und aufgrund
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der freiliegenden Wurzel eine erhohte Sensibilitat aufwies. Die
Implantate waren stabil und zeigten keinen signifikanten Kno-
chenverlust, obwohl das Weichgewebe an einigen Stellen leicht
zurlickgegangen war und die Rander der Facetten und einige
Implantatpfeiler freilieB (Abb. 6-8).
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Abb. 12-14: Herstellung und Eingliederung der transepithelial verschraubten
Briicke mit Zahn 11 als Anhdnger und Adaptation des Gingivarandes von Zahn 12
(wo vorher die prothetische Komponente sichtbar war). Die vestibuldre Kontur in
Regio 11 blieb durch den verbliebenen Wurzelanteil erhalten. — Abb. 15 und 16:
Préparation von Zahn 21 fir eine Krone. Der Rand von Krone 11 musste ange-
passt werden. — Abb. 17 und 18: Anpassung des Emergenzprofils von Zahn 11
und Rekonstruktion von Zahn 21. — Abb. 19: Die in der ersten Phase inserierten

Implantate waren weiterhin stabil.

Trotz der endodontischen Behandlung verursachte Zahn 11
weiterhin Beschwerden und seine Beweglichkeit nahm zu, so-
dass ein Teil des Zahns frakturierte. Es wurde entschieden, den
frakturierten Teil zu entfernen, den Rest zu glatten und den an
der vestibularen Knochenwand anliegenden Teil der Wurzel in
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der Alveole zu belassen, um eine Resorption zu verhin-
dern und das Knochenvolumen zu erhalten. Zu diesem
Zweck wurde die Alveole mit PRGF-Endoret als einzigem
Regenerationsmaterial gefullt, entsprechend dem von
unserer Arbeitsgruppe beschriebenen Protokoll fur die
Extraktionsalveole (Abb. 9 und 10).'8:1?

Fur die Restauration von Zahn 11 wurde die Bruicke im
ersten Quadranten geteilt. Das Segment 14 bis 17 blieb
als Teilbrlicke erhalten, die vorhandenen Implantate 13
und 12 wurden mit einer Briicke mit Zahn 11 als Anhan-
ger versorgt. Diese Konstruktion wurde CAD/CAM-ge-
fertigt und keramisch verblendet, wobei der Schrauben-
zugang an Position 12 zur Verbesserung der Asthetik
korrigiert wurde (Abb. 12-14).

Nach Ausheilung des Weichgewebes wurde Zahn 21
prothetisch rekonstruiert, um ihn optisch an die neue
Bricke anzupassen. Auch an Zahn 11 wurde ein gins-
tigeres Emergenzprofil geschaffen und die &sthetische
Front harmonisiert (Abb. 15-18). Die Patientin kam wei-
terhin zu den Kontrolluntersuchungen. Im Jahr 2019
(21 Jahre nach Therapiebeginn) konnte die Stabilitat der
in der ersten Phase inserierten Implantate festgestellt
werden (Abb. 19).

Im Jahr 2022 (24 Jahre nach Therapiebeginn) zeigte sich
eine zunehmende Mobilitdt von Zahn 21, der die ganze
Zeit erhalten geblieben war, nun aber extrahiert werden
musste. Gleichzeitig wurde entschieden, das Wurzelfrag-
ment von Zahn 11 zu entfernen und eine neue Briicke
von Implantat 12 bis zu Implantat 22 zu erstellen. Die
Seitenzahnbrucke reichte jetzt von Implantat 23 bis Im-
plantat 27. Die neue Briicke wurde ebenfalls CAD/CAM-
gefertigt, keramisch verblendet und transepithelial ver-
schraubt.

Der hier beschriebene Fall zeigt, wie 21 Jahre zuvor ge-
setzte Implantate und deren prothetische Versorgung
an veranderte Situationen angepasst werden konnten,
ohne im Frontzahnbereich neue Implantate setzen zu

Abb. 20: CAD/CAM-Konstruktion der neuen Briicke zum Ersatz der
oberen mittleren Schneidezdhne. — Abb. 21 und 22: Intraorale Ansicht
der fertigen Briicke. — Abb. 23: Erneute und modifizierte Versorgung
der Implantate im Oberkiefer nach 24 Jahren. Trotz des neuen Designs
der Brticken sind alle Implantate stabil geblieben. Die beiden mittleren
Schneidezéhne, die im urspringlichen Behandlungsplan eine zweifel-
hafte Prognose hatten, waren 24 Jahre lang funktionstiichtig, obwohl
die Patientin das Tragen einer Aufbissschiene zur okklusalen Entlastung

ablehnte.
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mussen, da in Regio 11 und 21 mit Zwischengliedern ein besse-
res asthetisches Ergebnis erzielt werden konnte (Abb. 20-23).
Darlber hinaus konnten wir die beiden mittleren Schneide-
zéhne trotz schlechter Prognose Uber einen langeren Zeitraum
erhalten, sodass eine akzeptable Asthetik und Funktion sowie
die Propriozeption der Frontzahnfiihrung Uber einen langen
Zeitraum erhalten blieben.

Diskussion

Im vorliegenden klinischen Fall haben wir den Langzeitverlauf
bei einer Patientin verfolgt, bei der wir versucht hatten, die
Zahne mit einem minimalinvasiven Ansatz so lange wie mog-
lich zu erhalten, auch wenn einige Z&hne in der Folgezeit noch
ausfielen.?22 Als Zahn 21 dennoch extrahiert werden musste,
wurde entschieden, den vestibuldren Teil der Wurzel am Alveo-
larknochen zu belassen, um die Gingivaarchitektur so lange wie
moglich zu erhalten.?’ Im Lauf der Zeit hat sich der Trend in
Bezug auf die Implantatldnge umgekehrt.

Heute entscheiden wir uns in den meisten Fallen fur kurze,
extrakurze oder durchmesserreduzierte Implantate. Das war
vor 30 Jahren noch ganz anders. In den Anfangen der Implan-
tologie arbeiteten wir mit 2D-Bildgebung, und die Primarstabi-
litdt wurde durch Bikortikalisierung mit einem langeren Implan-
tat in apikokoronaler Richtung angestrebt.?? Das Streben nach
Stabilitat erforderte bei diesem Ansatz die Insertion langer Im-
plantate, um beide Verankerungspunkte zu erreichen.

Dank 3D-Bildgebung und kurzen und extrakurzen Implantaten
mit unterschiedlichen Durchmessern suchen wir heute die Kor-
tikalis an vier Punkten: mesial, distal, lingual und vestibular,
wobei sich die Kontur des Implantats an der umgebenden Kor-
tikalis orientiert, was die Suche nach weiter apikal gelegenen
Verankerungspunkten wie bei langeren Implantaten tberflissig
macht.?*?” Heute wirden wir diese Patientin mit Implantaten
behandeln, die eine andere Lange und einen anderen Durch-
messer haben. Der Erhalt der natlrlichen Zahne bis zum letzten
Moment ist aber auch 30 Jahre spater noch unsere Maxime.
Daher sind eine korrekte Parodontitisbehandlung und ein nie-
driges Entzindungsniveau von entscheidender Bedeutung fur
die Entwicklung und den langfristigen Erhalt der betroffenen
Zahne.%-31

Abgesehen von der psychischen Belastung, die ein vollstandiger
Zahnverlust fur den Patienten bedeutet, kann der Erhalt von
Zahnen, auch wenn sie a priori eine zweifelhafte Prognose ha-
ben, fir den Erhalt des Okklusionsschemas und der Proprio-
zeption von Vorteil sein, die bei Implantatversorgungen weit-
gehend verloren gehen, wenn keine eigenen Zahne mehr vor-
handen sind.*2%* Das durch die Zdhne vorgegebene Okklusions-
schema ist fur die Lastverteilung vorteilhaft. Handelt es sich
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dabei auch noch um die dafur wichtigen Schneidezahne, dann
wird der Vorteil noch wesentlich deutlicher, da diese Zédhne Teil
der Frontzahnfihrung sind und aktiv an Protrusionsbewegun-
gen beteiligt sind, was dem Patienten ein ganz anderes Gefuhl
und eine andere Propriozeption vermittelt, als dies mit Implan-
taten allein moglich ware. 363

RegelmaBige Kontrollen sowie die Compliance und das Verhal-
ten des Patienten sind der Schlissel zum langfristigen Erfolg
einer Parodontalbehandlung.” Im vorliegenden Fall waren die
gute Mundhygiene und das Engagement der Patientin sowie
regelmaBige Kontrolluntersuchungen ausschlaggebend fir das
erzielte Ergebnis.>®
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