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Parodontalprothetische Behandlungs-
strategie — Lebenslanger Erhalt von Zahnen?

Das priméare Ziel der zahnarztlichen Prophylaxe sollte ein lebenslanger Erhalt der natirlichen
Zahne in einem gesunden, funktionell und asthetisch akzeptablen schmerzfreien Zustand
sein (Schweizerischen Zahnérzte-Gesellschaft, 2000). Dass dieses bei entsprechender paro-
dontaler Entziindungsfreiheit Uber mehr als ein halbes Jahrhundert mdglich ist, konnte von
Schatzle et al. (2009) und Lang et al. (2009) gezeigt werden. Trotz allem bleibt die Schltssel-
frage: ,Wie lange funktionieren parodontal geschadigte Zdhne?“ (Eickholz 2009).
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B Mittels einer addquaten aktiven Parodontal- (APT)
und anschlieBender regelmaRiger, risikoorientierter
unterstitzenden Parodontitistherapie (UPT) sind Uber-
lebensraten von Zahnen im parodontal behandelten
Gebiss um die 9o % Uber ein Jahrzehnt moglich (Pretzl
etal.2008,Matulieneetal.2008,Chambroneetal.2010).
Selbst bei Behandlung kritischer Zahne mit fragwdirdi-
ger Prognose aufgrund eines Attachmentverlusts von
mehrals 60 % wurden Uberlebensraten von 88 bis 93%
in der UPT erreicht (Checchi et al. 2002, Eickholz et al.
2008,Graetzetal.2011).Deshalbsollte grundsatzlich die
Planung und Durchfuhrung einer definitiven protheti-
schen Rekonstruktion erst nach Abschluss der APT mit
Reevaluation der parodontalen Verhaltnisse wahrend
derrisikoorientierten UPT (Lang und Tonetti 2003) erfol-
gen.Esseiaber angemerkt, dass auch bereits initial pro-
thetischer Behandlungsbedarf bestehen kann, wenn
zum Beispiel nicht erhaltungsfahige Frontzahne extra-
hiert werden mussen (Rihling et al. 2004, Zitzmann
et al. 2012). Zumeist erscheint es aber sinnvoll, sich erst
mit der Zahnerhaltung, vor allem aber dem Erhalt der
geschlossenen Zahnreihe oder einer suffizienten fest-
sitzenden Versorgung, ggf. Ersatz eines einzelnen Zah-
nes zu beschaftigen, um sich die Therapieoption einer
umfassenden prothetischen Neuversorgung fiir einen
spateren Zeitpunkt offenzuhalten.

Langzeitdokumentierter Fallbericht:
Anamnese und Befund (1985)

Der 59-jahrige Patient suchte 1985 zur parodontalen
Vorbehandlung vor prothetischer Neuversorgung die
AbteilungfurParodontologiedes Universitatsklinikums
in Kiel auf. Der Patient war zeitlebens Nichtraucher
und die Allgemeinanamnese war unauffallig. Intraoral
zeigte sich ein prothetisch insuffizient versorgtes Ge-
biss (ZE ca.15Jahre in situ) mit weichen und harten Be-
lagen (Pl: 77 %). Die Gingiva war lokal livide gerdtet und
6dematos geschwollen, mit lokalisierten Rezessionen
und Retraktionen der interdentalen Papillen (Abb. 1a).
Fernerfandensichsowohlzervikalekaridse Lasionenan
17,14, 27,37 und 47 (Abb.1b) bzw. Sekundarkaries an den
uberstehenden Kronenrandern 13, 21,23 als auch okklu-
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Ansicht bukkal Zahn 27.

sale kariose Lasionen an den Zahnen 24,38 und 48. Die
generalisierten Sondierungstiefen (ST) lagen zwischen
4 und 6 mm (Abb. 2). Alle Zahne, mit Ausnahme von 17,
15,14, 37, 47 (Grad 1) sowie 27 (Grad I1) zeigten keine er-
hohte Beweglichkeit (Lindhe und Nyman 1977). Die ho-
rizontale Sondierungder FurkationenergabGradlaniy,
14, 37, 47 und Grad Il an 27 (Hamp et al. 1975). Die
Panoramaschichtaufnahme (Abb.3) zeigte einen gene-
ralisierten horizontalen Knochenabbau von circa ei-
nem Viertel, im Bereich der Unterkieferfront bis zur
HalftederWurzellange.Weiterhinwaren rontgenologi-
sche Aufhellungen in der Furkation 27, Verschattungen

Abb. 2: Klinischer Befund bei Erstvorstellung mit Sondierungstiefen,
Furkationsbefund, Beweglichkeitsgraden, Sensibilitdt und dentalem
Befund vom 25.2.198s.

Abb.3: Panoramaschichtaufnahme vom 15.2.198s.
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Abb. ga: Panoramaschichtaufnahme 1989 (dreiJahre nach APT).— Abb.4b: Panoramaschichtaufnahme 2005 (19 Jahre nach APT).—Abb. 4¢: Pano-

ramaschichtaufnahme 2012 (26 Jahre nach APT).

im Sinne Uberstehender Kronenrander an17,24,37 und
47 sowie Verschattungen im Sinne von Wurzelfillun-
genan1s,23,27und 47 jeweils ohne periapikale Aufhel-
lungen zu erkennen.

Diagnose und Therapieplanung (1985)

Es lagen eine generalisierte chronische Parodontitis
(Armitage 1999) sowie multiple kariése Lasionen und
uberstehende Kronenrander vor. Es wurde ein Erhal-
tungsversuchaller Zahne mit Ausnahmedes Zahnes 27
aufgrund der fortgeschrittenen Sekundarkaries und
der Furkationsbeteiligung vorgeschlagen. Dem Patien-
tenwurdeeine verkiirzte Zahnreihe im Oberkiefer links
bei einer spateren primaren Verblockung der Unterkie-
ferseitenzahne empfohlen. Da der Patient Nichtrau-
cherwar und eine gute Mitarbeit erkennen lief8, wurde
die Prognose der Ubrigen Zahne insgesamt als gut be-
zeichnet, wobei weiterflihrende Therapiemalinahmen
erst wahrend der Reevaluation nach der APT entschie-
den werden sollten.

Aktive parodontale Therapie (1985)

Nach Unterweisung bezlglich einer effektiveren Zahn-
putztechnik und dem Gebrauch von individuell an-
gepassten Interdentalraumbirsten erfolgte eine ge-
schlossene Wurzeloberflachenbearbeitung aller Zahne
sowie eine Zugangslappenoperation zur Instrumen-
tierung der Wurzeloberflachen unter Sicht an 37,38
und 25 einschlieBlich der Extraktion des Zahnes 27.
Bei einer Reevaluation nach sechs Monaten wurden
generalisiert Sondierungstiefen von 2-3mm gemes-
sen (Jahr1986).

Unterstiitzende Parodontitistherapie (1986-2013)

Die UPT umfasst bisher 27Jahre und erfolgte regelma-
RBig in sechsmonatigem Intervall. Bei persistierenden
ST = 4mm und Bluten auf Sondieren (BOP) sowie bei
ST =5 mm erfolgte eine subgingivale Reinstrumentie-
rung in der jeweiligen Sitzung. Bei einer Reevaluation
1990 wurde der Erhalt des Zahnes 38 als nicht sinnvoll
eingestuft und er wurde entfernt. Bis zu diesem Zeit-

punktwarréntgenologisch kein progressiver Knochen-
abbau erkennbar (Abb. 4a—c). Die Wurzel des Zahnes 12
wurde 1994 infolge einer erfolglosen endodontischen
Behandlung unter der verblockten Rekonstruktion der
Oberkieferfront entfernt (Abb. sb, intraorale Ansicht
2005, elf Jahre nach Entfernung der Wurzel 12). Im Jahr
2010 wurde der Zahn 21 nach einer fehlgeschlagenen
endodontischen Behandlung (alio loco) und einer Per-
foration der Wurzel im mittleren Wurzeldrittel eben-
falls unter der bestehenden verblockten Krone ent-
fernt. Ebenso musste die Wurzel des Zahnes 22 im
Jahr 2012 aufgrund einer Langsfraktur unter Erhalt der
bestehenden prothetischen Versorgung entfernt wer-
den (Abb. 5c, intraorale Ansicht 2012, nach Entfernung
der Wurzeln 21,22 und 12). Bei einer Reevaluation 2012
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Abb.5a: Einzelzahnfilm 1989 und intraorale Ansicht nach transdenta-
ler Fixation 11und neuer Einzelzahnkrone.— Abb. 5b: Intraorale Ansicht
2005.—Abb.5c: Intraorale Ansicht 2012.

zeigte die Panoramaschichtaufnahme gegenliber dem
Ausgangsbefund keinen klinisch relevanten weiteren
Knochenabbau.

Prothetische Behandlung (1986 und 1993)

Die Zahne 34 bis 37 wurden durch eine Metallkeramik-
briicke1986 nach APT neuversorgt.Die Oberkieferfront-
zahne13 bis 22 erhielten Einzelzahnkronen. Der Zahn 26
wurde mittels eines Freiendbrlckengliedes in Pramola-
renbreite an den verblockten Zahnen 23, 24 und 25 er-
setzt, ebenso wie der fehlende Zahn 46 an Zahn 47. Die
Licke des Zahnes 16 wurde durch eine Metallkeramik-
bricke an den Zahnen 14,15 und 17 geschlossen.Im Jahr
1989 wurde der Zahn 11 mithilfe einer transdentalen
Schraube alio loco nach Retentionsverlust der Krone
fixiert und mit einer neuen Einzelzahnkrone versorgt
(Abb.5a).Im Jahr1992 musste dieser Zahn aufgrund ei-
nerWurzelfrakturentfernt werden,und es erfolgte 1993
eine erneute prothetische Versorgung der Oberkiefer-
front mittels einer Briicke von 22 und 21 auf 12 und 13.
Der Zahn 22 wurde noch wahrend der prothetischen
Behandlungsphase wegen pulpitischer Beschwerden
endodontisch behandelt. Die 1993 bzw.1986 eingesetz-
tenfestsitzenden prothetischen Rekonstruktionen blie-
ben bis zum bisher letzten Nachsorgetermin im Marz
2013 erhalten (Abb.6b und c).Nach Entfernung des Zah-
nes22imJahr2012 wurde der Briickenanker 23 mit dem
nun vorhandenen Brickenglied 22 mittels einer Slot-
praparation und Einlage eines glasfaserverstarkten
Bandes (Ribbond®, Seattle, US) von palatinal adhasiv
verblockt (Abb. 5¢).

Diskussion: Zeitpunkt der prognostischen
Entscheidung?

Unbestritten ist, dass eine intensive und im Rahmen
einer UPT nachhaltige ParodontitistherapieeinenZahn-
erhalt auch bei bereits fortgeschrittenem Knochenab-
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bauermoglicht,wobeieinlebenslangerErhalteinefriih-
zeitige Behandlung der Parodontitis oder noch besser
eine frihzeitige praventive Betreuung erfordert (Lang
et al. 2009). Bei Erstvorstellung des beschriebenen Pa-
tienten lag jedoch bereits ein fortgeschrittener Attach-
mentverlust vor, sodass einzelne Zahne in ihrer Pro-
gnose bereits initial als fraglich bezeichnet werden
konnten (McGuire 1991, McGuire et al. 1996, Checchi
et al. 2002, Machtei and Hirsch 2007). Grundsatzlich
wird diese initiale Untersuchung einer adaquaten pro-
gnostischen Einschdtzung aber nicht gerecht (Zitz-
mann et al. 2010). Badersten et al. (1984) zeigten, dass
eine Reevaluation erst nach Abschluss der APT erfolgen
sollte. Dies sollte insbesondere dann beachtet werden,
wenn prothetische Rekonstruktionen erforderlich und
prognostisch fragliche Zahne als potenzielle Pfeiler-
zahne einbezogen werden mussen. Trotzdem werden
bereits vorher ebensolche Zahne extrahiert, da die The-
rapieentscheidung mit einer prognostischen Einschat-
zung des Zahnes einhergeht, die primar unter dem
Aspekt der Gewahrleistung flr den nachfolgend ge-
planten Zahnersatz zu sehen ist und nicht den Erhal-
tungsmoglichkeiten des noch vorhandenen Zahnes
entspricht (Rihling et al. 2010, Schlagenhauf 2013). Mit
AusnahmewenigerZahne,die bereitsinitialalsnichter-
haltungswiirdig einzuschatzen sind (Kombination aus
fortgeschrittenenkariésen, parodontalen und/oder endo-
dontischen Lasionen, Wurzelfrakturen), sollte die pro-
gnostische Bewertung grundsatzlich erst im Rahmen
der Reevaluation circa drei bis sechs Monate nach er-
folgter APT vorgenommen werden. Je nach Schwere
der Erkrankung konnen auch langere Beobachtungs-
zeitraumeangezeigt sein.Imvorliegenden Patientenfall
wurden auch einzelne strategisch wichtige Zahne mit
fortgeschrittenem Knochenabbau sowie Molaren mit
Furkationsbeteiligung mit in die Therapieplanung ein-
bezogen.Einefriihzeitige Extraktion dieser Zahne hatte
eine Vielzahl erforderlicher therapeutischer MaBnah-
men nach sich gezogen, wobei auch weitere initial als
kritisch eingestufte Zahne gegebenenfalls nichtals pro-
thetische Pfeiler infrage gekommen waren. Durch die
beschriebene Behandlungsstrategie konnte im vorlie-
genden Fall eine praprothetisch stabile Situation fir die
festsitzende Versorgung erreicht werden, welche bis
zum heutigen Zeitpunkt Bestand hat. Abbildung 6 zeigt
die schematisierte Ubersicht des Patientenfalls.

Zahnerhalt durch pfeilerzahngestiitzte
Rekonstruktion?

Zahne werden aus sehr unterschiedlichen Griinden ex-
trahiert, wie zum Beispiel karidse Zerstorung, fortge-
schrittene und fortschreitende Parodontitis, endodonti-
sche Komplikationen oder Frakturen. Neben der patien-
teneigenen Wertschatzung der Zahne beeinflusst auch
der Zahnarzt die Therapieplanung mafgeblich (Lund-
gren et al. 2008, Riihling et al. 2010). Die parodontolo-
gisch-prothetische Behandlungim vorliegenden Fallbei-
spiel flihrte zu sechs Zahnverlusten im Beobachtungs-
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zeitraum von 28 Jahren ohne relevanten weiteren Kno-
chenabbau (Abb. sa—c). Retrospektive Untersuchungen
(Konigetal.2002,Lundgrenetal.2008,Graetzet al.2013)
mitBeobachtungszeitraumenvon biszu3oJahrendoku-
mentieren, dass parodontal behandelte Zahne mit fort-
geschrittenem Attachmentverlust auch als Bricken-
pfeiler Uberlebensraten von bis zu 9o% aufweisen, zu-
mindest wenn eine regelmaRige Erhaltungstherapie
durchgeflihrt wurde (Nyman und Lindhe 1979, Laurell
etal.1ig9o1,Yietal.1995, Tanetal.2004).Fardal und Linden
(2010) haben zeigen kénnen, dass es auch bei langspan-
nigen Briicken zu wenigen technischen Komplikationen
und zu einer niedrigeren Zahnverlustrate kommt. Ein-
schrankend muss hier aber erwahnt werden, dass vor
allem endodontische Komplikationen begrenzend auf
das Uberleben nicht nur der prothetischen Rekonstruk-
tion, sondern auch der Pfeilerzahne wirkt. Cirka 10 % der
initial vitalen Pfeilerzahne zeigen einen Sensibilitatsver-
lust innerhalb von zehn Jahren nach Praparation (Karls-
son 5.1986,Schwartz und Whitsett 1970).Es werden aber
deutlich mehr endodontische Komplikationen bei lang-
spannigen Bricken und reduziertem Attachment der
Pfeilerzahne beschrieben. Erklart wird dies durch ein er-
hohtes Traumatisierungsrisiko aufgrund einer invasive-
ren Praparation bei einer langen klinischen Krone und
dem Versuch des Divergenzausgleichs gekippter Pfeiler-
zahne (Bergenholtz und Nyman 1984, Randow et al.
1986b,RUhling 2004).Eine weitere Folge endodontischer
Komplikationen wird trotz erfolgreicher Wurzelbehand-
lung in der erhohten Frakturgefahr des Pfeilerzahnes
gesehen, wie dies im vorliegenden Fallbeispiel zweimal
aufgetreten ist. Nach Himmerle et al. (2000) kann eine
WurzelfrakturzumVerlustder gesamten Rekonstruktion
flhren. Nyman und Lindhe (1976) geben ca. 3% Pfeiler-
zahnfrakturen bei reduziertem Attachment an—wohin-
gegen aber bis zu 35% nach Wurzelkanalbehandlung
diskutiert werden (Landolt und Lang 1988, Randow und
Glantz1986a,Rihling 2004). Eine Losung zur Vitalerhal-
tung des Pfeilers besteht hier nur durch eine sehr sub-
stanzschonende Préparation der Pfeilerzahne (Glantz
und Nyman 1982, Mezzomo et al. 2003, Zhi-Yue und
Xu-Xing 2003, Riihling 2004). Zusatzlich steigert die In-
sertion eines Stiftkerns die Frakturgefahr der verbliebe-
nenZahnhartsubstanz nochmals stark (Strubetal.2om).
Ist wie im vorliegenden Fall der Zahnhartsubstanzver-
lust der Krone so grof3, dass die Verwendung eines Stif-
tes notwendig wird, ist das Stiftsystemdesign von Be-
deutung. Auch sollte ausreichend Dentinwandstarke
verbleibenund das Umfassen derRestzahnkrone mit ca.
1,5mm erfolgen (Libman und Nicholls 1995, Strub et al.
201, Fokkinga et al. 2007). Als obsolet erscheinen heute
Stiftbohrungen bis in das apikale Wurzeldrittel —wie im
vorliegenden Fall — da diese die Gefahr der Perforation
gegeniberaktuellen Stiftsystemen (max.V2derWurzel-
lange) wesentlich erhdhen. Auch geschraubte Stiftsys-
teme, die Spannungen und Mikrorisse verursachen
(Schmitter et al. 2007), sind nicht mehr indiziert. Abge-
sehen dieser vielfaltigen technischen Komplikationen
zeigteineaktuelle UntersuchungiberrundisJahre UPT
hohe Pfeilerzahnlberlebensraten, wobeisich eindeutig
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Abb. 6: Im vorliegenden Fallbeispiel wurde eine Uberlebenszeit der Pfeiler-
zahne und der festsitzenden prothetischen Rekonstruktion bis zu einem Alter
von 87Jahren erreicht.

Hinweise aufdie zwingende Notwendigkeiteiner paro-
dontalenTherapie vor prothetischerVersorgung (100 %
Uberleben der Rekonstruktion nach APT vs. 49% vor
APT)finden und es dann sogar moglich war, bis zu 96 %
der Pfeilerzahne mit weit fortgeschrittenem Knochen-
abbau zu erhalten (Graetz et al. 2013). Spekulativ kann
nur diskutiert werden, ob beim vorgestellten Patien-
tenfall die enossale Implantation zu Behandlungsbe-
ginnimJahrig8svergleichbargute Langzeitergebnisse
erzielthatte.Heute weist vieles darauf hin,dass Patien-
ten, die wegen einer Parodontitis behandelt wurden,
ein hoheres Risiko flr periimplantare Entziindungen
tragen (Karoussis et al. 2003, Roos-Jansaker et al. 2006,
Schou et al. 2006) und dass selbst nach erfolgreicher
Implantation aufgrund biologischer oder technischer
Komplikationen deutlich hchere Kosten in der langfris-
tigen Erhaltungstherapie zu erwarten sind (Fardal und
Grytten 2013).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass der Er-
folg oder Misserfolg der prothetischen Rekonstruktion
weniger von der biologischen Kapazitat des Restparo-
donts, sondern vielmehr von technischen und biome-
chanischen Faktoren beeinflusst wird (Nyman und
Ericsson 1982). Dieses Wissen um potenzielle Komplika-
tionen muss schon frithzeitig in der prothetischen Pla-
nungsphase bei Patienten mit reduziertem Attachment
Beriicksichtigung finden, wobei nicht nur die aktive pa-
rodontale Behandlung zum Ausschluss
moglicher Risiken bereits abgeschlossen
und reevaluiert sein sollte, sondern auch
eine konsequente und qualitativ hoch-
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