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Dass dieses Ziel erreicht werden
kann bei entsprechender paro-
dontaler Entzündungsfreiheit
über mehr als ein halbes Jahr-
hundert, konnte von Schätzle 
et al. (2009) und Lang et al. (2009) 
gezeigt werden. Trotz allem 
bleibt die Schlüsselfrage: „Wie
lange funktionieren parodontal
geschädigte Zähne?“ (Eickholz
2009). 
Mittels einer adäquaten aktiven
Parodontal-(APT) und ansch lie -
ßender regelmäßiger, risiko -
orientierter unterstützenden Pa-
rodontitistherapie (UPT) sind
Überlebensraten von Zähnen im
parodontal behandelten Gebiss
um die 90 % über ein Jahrzehnt
möglich (Pretzl et al. 2008, Matu-
liene et al. 2008, Chambrone et 
al. 2010). Selbst bei Behandlung
kritischer Zähne mit fragwür -
diger Prognose aufgrund eines
Attachmentverlusts von mehr
als 60 % wurden Überlebensra-
ten von 88 bis 93 % in der UPT 
erreicht (Checchi et al. 2002,
Eickholz et al. 2008, Graetz et al.
2011). Deshalb sollte grundsätz-
lich die Planung und Durchfüh-
rung einer definitiven protheti-
schen Rekonstruktion erst nach
Abschluss der APT mit Reevalu-
ation der parodontalen Verhält-
nisse während der risikoorien-
tierten UPT (Lang und Tonetti
2003) erfolgen. Es sei aber ange-
merkt, dass auch bereits initial
prothetischer Behandlungsbe-
darf bestehen kann, wenn zum
Beispiel nicht erhaltungsfähige
Frontzähne extrahiert werden
müssen (Rühling et al. 2004, Zitz-
mann et al. 2012). Zumeist er-
scheint es aber sinnvoll, sich erst
mit der Zahnerhaltung, vor allem
aber dem Erhalt der geschlos -
senen Zahnreihe oder einer suf -
fizienten festsitzenden Versor-
gung, ggf. Ersatz eines einzelnen
Zahnes zu beschäftigen, um sich
die Therapieoption einer umfas-
senden prothetischen Neuver-
sorgung für einen späteren Zeit-
punkt offenzuhalten.

Langzeitdokumentierter
Fallbericht: Anamnese 
und Befund (1985)

Der 59-jährige Patient suchte
1985 zur parodontalen Vorbe-

handlung vor prothetischer Neu-
versorgung die Abteilung für 
Parodontologie des Universitäts-
klinikums in Kiel auf. Der Patient
war zeitlebens Nichtraucher 
und die Allgemeinanamnese war
unauffällig. Intra oral zeigte sich
ein prothetisch insuffizient ver-
sorgtes Gebiss (ZE ca. 15 Jahre 
in situ) mit weichen und harten
Belägen (PI: 77 %). Die Gingiva
war lokal livide gerötet und öde-
matös geschwollen, mit lokali-
sierten Rezessionen und Retrak-
tionen der interdentalen Papillen
(Abb. 1a). Ferner fanden sich so-
wohl zervikale kariöse Läsionen
an 17, 14, 27, 37 und 47 (Abb. 1b)
bzw. Sekundärkaries an den
überstehenden Kronenrändern
13, 21, 23 als auch okklusale kari-
öse Läsionen an den Zähnen 24,
38 und 48. Die generalisierten
Sondierungstiefen (ST) lagen
zwischen 4 und 6 mm (Abb. 2).
Alle Zähne, mit Ausnahme von
17, 15, 14, 37, 47 (Grad I) sowie 
27 (Grad II) zeigten keine er -
höhte Beweglichkeit (Lindhe
und Nyman 1977). Die horizon-
tale Sondierung der Furkationen
ergab Grad I an 17, 14, 37, 47 und
Grad II an 27 (Hamp et al. 1975).
Die  Panoramaschicht aufnahme
(Abb. 3) zeigte einen generali-
sierten horizontalen Knochen-
abbau von circa einem Viertel, 
im Bereich der Unterkieferfront
bis zur Hälfte der Wurzellänge.
Weiterhin waren röntgenologi-
sche Aufhellungen in der Furka-
tion 27, Verschattungen im Sinne
überstehender Kronenränder an
17, 24, 37 und 47 sowie Verschat-
tungen im Sinne von Wurzelfül-
lungen an 15, 23, 27 und 47 jeweils
ohne periapikale Aufhellungen
zu erkennen.

Diagnose und 
Therapieplanung (1985)

Es lagen eine generalisierte chro-
nische Parodontitis (Armitage
1999) sowie multiple kariöse
Läsionen und überstehende Kro-
nenränder vor. Es wurde ein Er-
haltungsversuch aller Zähne mit
Ausnahme des Zahnes 27 auf-
grund der fortgeschrittenen Se-
kundärkaries und der Furka-
tionsbeteiligung vorgeschlagen.
Dem Patienten wurde eine ver-

kürzte Zahnreihe im Oberkiefer
links bei einer späteren primären
Verblockung der Unterkiefersei-
tenzähne empfohlen. Da der Pa-
tient Nichtraucher war und eine
gute Mitarbeit erkennen ließ,
wurde die Prognose der übrigen
Zähne insgesamt als gut bezeich-
net, wobei weiterführende The -
rapiemaßnahmen erst während
der Reevaluation nach der APT
entschieden werden sollten.

Aktive parodontale 
Therapie (1985)

Nach Unterweisung bezüglich 
einer effektiveren Zahnputz-
technik und dem Gebrauch von
indi viduell angepassten Inter-
dentalraumbürsten erfolgte eine
geschlossene Wurzeloberflächen-
bearbeitung aller Zähne sowie
eine Zugangslappenoperation
zur Instrumentierung der Wur-
zeloberflächen unter Sicht an 
37, 38 und 25 einschließlich der
Extraktion des Zahnes 27. Bei 
einer Reevaluation nach sechs
Monaten wurden generalisiert

Sondierungstiefen von 2–3 mm
gemessen (Jahr 1986).

Unterstützende 
Parodontitistherapie
(1986–2013)

Die UPT umfasst bisher 27 Jahre
und erfolgte regelmäßig in 
sechsmonatigem Intervall. Bei
persistierenden ST � 4 mm und
Bluten auf Sondieren (BOP) so-
wie bei ST � 5 mm erfolgte 
eine subgingivale Reinstrumen-
tierung in der jeweiligen Sitzung.
Bei einer Reevaluation 1990
wurde der Erhalt des Zahnes 38
als nicht sinnvoll ein gestuft und
er wurde entfernt. Bis zu diesem
Zeitpunkt war rönt genologisch
kein progressiver Knochenab-
bau erkennbar (Abb. 4a–c). Die
Wurzel des Zahnes 12 wurde
1994 infolge einer erfolg losen
endodontischen Behandlung un-
ter der verblockten Rekonstruk-
tion der Oberkieferfront entfernt
(Abb. 5b, intraorale Ansicht 2005,
elf Jahre nach Ent fernung der
Wurzel 12). Im Jahr 2010 wurde

der Zahn 21 nach einer fehlge-
schlagenen endodontischen Be-
handlung (alio loco) und einer
Perforation der Wurzel im mittle-
ren Wurzeldrittel ebenfalls unter
der bestehenden verblockten
Krone entfernt. Ebenso musste
die Wurzel des Zahnes 22 im Jahr
2012 aufgrund einer Längsfrak-
tur unter Erhalt der  bestehenden
prothetischen Versorgung ent-
fernt werden (Abb. 5c, intraorale
Ansicht 2012, nach Entfernung
der Wurzeln 21, 22 und 12). Bei 
einer Reevaluation 2012 zeigte
die Panoramaschichtaufnahme
gegenüber dem Ausgangsbe-
fund keinen klinisch relevanten
weiteren Knochenabbau.

Prothetische Behandlung
(1986 und 1993)

Die Zähne 34 bis 37 wurden
durch eine Metallkeramikbrü-
cke 1986 nach APT neu versorgt.
Die Oberkieferfrontzähne 13 bis
22 erhielten Einzelzahnkronen.
Der Zahn 26 wurde mittels eines
Freiendbrückengliedes in Prä-
molarenbreite an den verblock-
ten Zähnen 23, 24 und 25 er -
setzt, ebenso wie der fehlende
Zahn 46 an Zahn 47. Die Lücke
des Zahnes 16 wurde durch 
eine Metallkeramikbrücke an
den Zähnen 14, 15 und 17 ge-
schlossen. Im Jahr 1989 wurde
der Zahn 11 mithilfe einer trans-
dentalen Schraube alio loco nach
Retentionsverlust der Krone fi-
xiert und mit einer neuen Einzel-
zahnkrone versorgt (Abb. 5a). Im
Jahr 1992 musste dieser Zahn
aufgrund einer Wurzelfraktur
entfernt werden, und es erfolgte
1993 eine erneute prothetische
Versorgung der Oberkieferfront
mittels einer Brücke von 22 und
21 auf 12 und 13. 
Der Zahn 22 wurde noch wäh-
rend der prothetischen Behand-
lungsphase wegen pulpitischer
Beschwerden endodontisch be-
handelt. Die 1993 bzw. 1986 ein-
gesetzten festsitzenden prothe -
tischen Rekonstruktionen blie-
ben bis zum bisher letzten
Nachsorge termin im März 2013
erhalten (Abb. 6b und c). Nach
Entfernung des Zahnes 22 im
Jahr 2012 wurde der Brückenan-
ker 23 mit dem nun vorhandenen

Parodontalprothetische Behandlungs strategie – 
Lebenslanger Erhalt von Zähnen?  

Das primäre Ziel der zahnärztlichen Prophylaxe sollte ein lebenslanger Erhalt der natürlichen Zähne in einem gesunden, 
funktionell und ästhetisch akzeptablen schmerzfreien Zustand sein (Schweizerische  Zahnärzte-Gesellschaft, 2000).  
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Abb. 1a: Intraorale Ansicht bei Neuaufnahme 1985. – Abb. 1b: Intraorale Ansicht bukkal Zahn 27. – Abb. 2: Kli-
nischer Befund bei Erstvorstellung mit Sondierungstiefen, Furkationsbefund, Beweglichkeitsgraden, Sensibi-
lität und dentalem Befund vom 25.2.1985. – Abb. 3: Panoramaschichtaufnahme vom 15.2.1985.

Abb. 4a: Panoramaschichtaufnahme 1989 (drei Jahre nach APT). – Abb. 4b: Panoramaschichtaufnahme 2005 (19 Jahre nach APT). – Abb. 4c: Panoramaschichtaufnahme 2012 (26 Jahre nach APT).
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Brückenglied 22 mittels einer
Slot präparation und Einlage ei-
nes glasfaser verstärkten Bandes
(Ribbond®, Seattle, US) von pala-
tinal adhäsiv verblockt (Abb. 5c). 

Diskussion: Zeitpunkt 
der prognostischen 
Entscheidung?

Unbestritten ist, dass eine inten-
sive und im Rahmen einer UPT
nachhaltige Parodontitisthera-
pie einen Zahn erhalt auch bei 
bereits fortgeschrittenem Kno-
chenabbau ermöglicht, wobei ein
lebenslanger Erhalt eine früh -
zeitige Behandlung der Parodon-
titis oder noch besser eine früh-
zeitige präventive Betreuung er-
fordert (Lang et al. 2009). Bei
Erstvor stellung des beschriebe-
nen Patienten lag jedoch bereits
ein fortgeschrittener Attach-
mentverlust vor, sodass einzelne
Zähne in ihrer Prognose bereits
initial als fraglich bezeichnet
werden konnten (McGuire 1991,
McGuire et al. 1996, Checchi et al.
2002, Machtei and Hirsch 2007).
Grundsätzlich wird diese initiale
Untersuchung einer adäquaten
prognostischen Einschätzung
aber nicht gerecht (Zitzmann et
al. 2010). Badersten et al. (1984)
zeigten, dass eine Reevaluation
erst nach Abschluss der APT er-
folgen sollte. Dies sollte insbe-
sondere dann beachtet werden,
wenn prothetische Rekonstruk-
tionen erforderlich und prognos-
tisch fragliche Zähne als poten-
zielle Pfeilerzähne einbezogen
werden müssen. Trotzdem wer-
den bereits vorher ebensolche
Zähne extrahiert, da die Thera -
pieentscheidung mit einer pro-
gnostischen Einschätzung des
Zahnes einhergeht, die primär
unter dem Aspekt der Gewähr -
leistung für den nachfolgend 
geplanten Zahnersatz zu sehen
ist und nicht den Erhaltungs -
möglichkeiten des noch vorhan-
denen Zahnes entspricht (Rüh-
ling et al. 2010, Schlagenhauf
2013). Mit Ausnahme weniger
Zähne, die bereits initial als nicht
erhaltungswürdig  einzuschätzen
sind (Kombination aus fortge-
schrittenen kariösen, parodonta-
len und/oder endodontischen Lä-
sionen, Wurzelfrakturen), sollte
die prognostische Bewertung
grundsätzlich erst im Rahmen
der Reevaluation circa drei bis
sechs Monate nach erfolgter APT
vorgenommen werden. Je nach
Schwere der Erkrankung kön-
nen auch längere Beobachtungs -
zeit räume angezeigt sein. Im vor-

liegenden Pa tientenfall wurden
auch einzelne strategisch wich-
tige Zähne mit fortgeschrittenem
Knochenabbau sowie Molaren
mit Furkationsbeteiligung mit in
die The rapieplanung einbezo-
gen. Eine frühzeitige Extraktion
dieser Zähne hätte eine Vielzahl
erforderlicher therapeutischer
Maßnahmen nach sich gezogen,
wobei auch weitere initial als 
kritisch eingestufte Zähne gege-
benenfalls nicht als prothetische
Pfeiler infrage gekommen wä-
ren. Durch die beschriebene Be-
handlungsstrategie konnte im
vorliegenden Fall eine präprothe-
tisch stabile Situation für die 
festsitzende Versorgung erreicht
werden, welche bis zum heutigen
Zeitpunkt Bestand hat. Abbil-
dung 6 zeigt die schematisierte
Übersicht des Patientenfalls.

Zahnerhalt durch 
pfeilerzahngestützte 
Rekonstruktion?

Zähne werden aus sehr unter-
schiedlichen Gründen ex trahiert,
wie zum Beispiel kariöse Zerstö-
rung, fortgeschrittene und fort-
schreitende Parodontitis, endo -
dontische Komplikationen oder
Frakturen. Neben der patien -
teneigenen Wertschätzung der
Zähne beeinflusst auch der
Zahnarzt die Therapieplanung
maßgeblich (Lundgren et al.
2008, Rühling et al. 2010). Die pa-
rodontologisch-prothetische Be-
handlung im vorliegenden Fall-
beispiel führte zu sechs Zahn -
verlusten im Beobachtungs -

zeitraum von 28 Jahren ohne
relevanten weiteren Knochen -
abbau (Abb. 5a–c). Retrospektive
Untersuchungen (König et al.
2002, Lundgren et al. 2008,
Graetz et al. 2013) mit Beobach-
tungszeiträumen von bis zu 30
Jahren dokumentieren, dass pa-
rodontal behandelte Zähne mit

fortgeschrittenem Attachment-
verlust auch als Brücken pfeiler
Überlebensraten von bis zu 90 %
aufweisen, zumindest wenn eine
regelmäßige Erhaltungstherapie
durchgeführt wurde (Nyman
und Lindhe 1979, Laurell et al.
1991, Yi et al. 1995, Tan et al. 2004).
Fardal und Linden (2010) haben
zeigen können, dass es auch bei
langspannigen Brücken zu we -
nigen technischen Komplika -
tionen und zu einer niedrigeren
Zahnverlustrate kommt. Ein-
schränkend muss hier aber er-

wähnt werden, dass vor allem
endodontische Komplikationen
begrenzend auf das Überleben
nicht nur der prothetischen Re-
konstruktion, sondern auch der
Pfeilerzähne wirkt. Circa 10 %
der initial vitalen Pfeilerzähne
zeigen einen Sensibilitätsver -
lust innerhalb von zehn Jahren
nach Präparation (Karlsson S.
1986, Schwartz und Whitsett
1970). Es werden aber deutlich
mehr endodontische Komplika-
tionen bei langspannigen Brü-
cken und reduziertem Attach-

ment der Pfeilerzähne beschrie-
ben. Erklärt wird dies durch ein
erhöhtes Traumatisierungsrisiko
aufgrund einer invasiveren Prä-
paration bei einer langen klini-
schen Krone und dem Versuch
des Divergenzausgleichs ge-
kippter Pfeilerzähne (Bergen-
holtz und Nyman 1984, Randow

et al. 1986b, Rühling 2004). Eine
weitere Folge endodontischer
Komplikationen wird trotz er-
folgreicher Wurzelbehandlung
in der erhöhten Frakturgefahr
des Pfeilerzahnes  gesehen, wie
dies im vorliegenden Fallbeispiel
zweimal aufgetreten ist. Nach
Hämmerle et al. (2000) kann eine
Wurzelfraktur zum Verlust der
gesamten Rekonstruktion füh-
ren. Nyman und Lindhe (1976)
geben ca. 3 % Pfeilerzahnfraktu-
ren bei reduziertem Attachment
an – wohingegen aber bis zu 35 %

nach Wurzel kanalbehandlung
 diskutiert werden (Landolt und
Lang 1988, Randow und Glantz
1986a, Rühling 2004). Eine Lö-
sung zur Vitalerhaltung des Pfei-
lers besteht hier nur durch eine
sehr substanzschonende Präpa-
ration der Pfeilerzähne (Glantz
und Nyman 1982, Mezzomo et al.
2003, Zhi-Yue und Xu-Xing 2003,
Rühling 2004). Zusätzlich stei-
gert die Insertion eines Stiftkerns
die Frakturgefahr der verblie -
benen Zahnhartsubstanz noch-
mals stark (Strub et al. 2011).
Ist wie im vorliegenden Fall 
der Zahnhartsubstanzverlust der
Krone so groß, dass die Verwen-
dung eines Stiftes notwendig
wird, ist das Stiftsystemdesign
von Bedeutung. Auch sollte aus-
reichend Dentinwandstärke ver-
bleiben und das Umfassen der
Restzahnkrone mit ca. 1,5 mm 
erfolgen (Libman und Nicholls
1995, Strub et al. 2011, Fokkinga
et al. 2007). Als obsolet erschei-
nen heute Stiftbohrungen bis 
in das apikale Wurzeldrittel – 
wie im vorliegenden Fall – da
diese die Gefahr der Perforation
gegenüber aktuellen Stiftsyste-
men (max. V der Wurzellänge)
wesentlich erhöhen. Auch ge-
schraubte Stiftsysteme, die
Spannungen und Mikrorisse ver-
ursachen (Schmitter et al. 2007),
sind nicht mehr indiziert. Abge-
sehen dieser vielfältigen tech -
nischen Komplikationen zeigt
eine aktuelle Untersuchung über
rund 15 Jahre UPT hohe Pfeiler-

zahnüberlebensra-
ten, wobei sich ein-
deutig Hinweise
auf die zwingende
Notwendigkeit ei-
ner parodontalen
Therapie vor prothetischer Ver-
sorgung (100 % Über leben der
Rekonstruktion nach APT vs. 
49 % vor APT) finden und es dann
sogar möglich war, bis zu 96 %
der Pfeilerzähne mit weit fortge-
schrittenem Knochenabbau zu
erhalten (Graetz et al. 2013). Spe-
kulativ kann nur diskutiert 
werden, ob beim vorgestellten
Patientenfall die enossale Im-
plantation zu Behandlungsbe-
ginn im Jahr 1985 vergleichbar
gute Langzeitergebnisse erzielt
hätte. Heute weist vieles darauf
hin, dass Patienten, die wegen 
einer Parodontitis behandelt
wurden, ein höheres Risiko für
periimplantäre Entzündungen
tragen (Karoussis et al. 2003,
Roos-Jansåker et al. 2006, Schou
et al. 2006) und dass selbst nach
erfolgreicher Implantation auf-
grund biologischer oder techni-
scher Komplikationen deutlich
höhere Kosten in der langfristi-
gen Erhaltungstherapie zu er-
warten sind (Fardal und Grytten
2013).
Zusammenfassend kann man
feststellen, dass der Erfolg oder
Misserfolg der prothetischen Re-
konstruktion weniger von der 
biologischen Kapazität des Rest-
parodonts, sondern vielmehr von
technischen und biomechani-
schen Faktoren beeinflusst wird
(Nyman und  Ericsson 1982). Die-
ses Wissen um potenzielle Kom-
plikationen muss schon früh zeitig
in der prothetischen Planungs-
phase bei Patienten mit redu -
ziertem Attachment Berücksich-
tigung finden, wobei nicht nur 
die aktive parodontale Behand-
lung zum Ausschluss möglicher
Risiken bereits abgeschlossen
und reevaluiert sein
sollte, sondern auch
eine konsequente
und qualitativ hoch -
wertige UPT folgen
muss. 
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Abb. 6: Im vorliegenden Fallbeispiel wurde eine Überlebenszeit der Pfeilerzähne und der festsitzenden prothe-
tischen Rekonstruktion bis zu einem Alter von 87 Jahren erreicht.

Abb. 5a: Einzelzahnfilm 1989 und intraorale Ansicht nach transdentaler Fixation 11 und neuer Einzelzahnkrone. – Abb. 5b: Intraorale Ansicht 2005. – Abb. 5c: Intraorale Ansicht 2012.
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