FACHBEITRAG | PARODONTOLOGIE

Das primare Ziel aller zahnarztlicher Bemihungen ist der lebens-
lange Erhalt der nattrlichen Zahne in einem schmerzfreien, ge-
sunden, funktionell und asthetisch ansprechenden Zustand.'?
Aber wie lange funktioniert dies und bis zu welchem Destruk-
tionsgrad ist es noch sinnvoll, einen parodontal erkrankten Zahn
zu erhalten? Wann ist es besser, ihn zu entfernen, vor allem
unter Berlcksichtigung einer eventuellen Versorgung mit Im-

plantaten?
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Parodontalbehandlung oder
ieber Implantate?

Prof. Dr. Astrid Brauner

Abb. 1: Das Réntgenbild zeigt die praoperative Situation. Der Oberkiefermolar hat einen deutlichen Fur-
kationsbefall. — Abb. 2: Das postoperative Rontgenbild zeigt den gleichen Zahn, sechs Monate spater,
nach geschlossenem Vorgehen. Klinisch wie rontgenologisch ist kein Furkationsbefall mehr feststellbar.
Die Sondierungstiefen lagen zwischen 1 und 3mm.

Das Problem besteht vor allem in
Bezug auf das Knochenangebot. So
kann bei einem guten Knochenange-
bot der Zahn erhalten werden. Ist ein
Zahn parodontal jedoch nicht mehr er-
haltungsfahig, fehlt auch der Knochen
fir eine Implantation, sodass diese
entweder gar nicht oder nur nach auf-
wendigen augmentativen MaBnahmen
maglich ist. Also werden haufig bereits
Zahne mit einer leichten bis moderaten
parodontalen Erkrankung/Destruktion
entfernt, damit ausreichend Knochen
flr eine Implantatinsertion zur Verfi-
gung steht. Damit wird vorausgesetzt,
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dass ein parodontaler Knochenabbau
schicksalhaft weiter voranschreiten
wird.

Aber ist dies tatsachlich so? Zahlreiche
Untersuchungen zeigen das Gegenteil.
So ergab eine Untersuchung, die Eick-
holz unter dem Titel ,Parodontal ge-
schadigte Zahne! —Wie lange geht das
gut?” verdffentlichte, dass sich bei
regelmaBigen und konsequenten unter-
stlitzenden Parodontitistherapien (UTP)
iiber einen Zeitraum von zehn Jahren
Uberlebensraten von 87 bis 96 Prozent
realisieren lassen, und dass weitere
Attachmentverluste, Knochenabbau und

auch Zahnverlust seltene Ereignisse
sind.? Auch in anderen Untersuchungen?
konnten in Leitzeitstudien Uberlebens-
raten von Uber 90 Prozent nachgewie-
sen werden, selbst bei der Behandlung
von Z&hnen mit fragw(rdiger Prognose.
Diese Ergebnisse decken sich auch mit
denen — bislang unveréffentlichten —
aus unserer Praxis und sind damit mit
den Uberlebensraten von Implantaten
mehr als vergleichbar. Vielfach finden
wir sogar bei nicht chirurgischen Thera-
pien ein spontanes Regenerations-
potenzial (Abb. 1 und 2).

Diese Ergebnisse beziehen sich nattirlich
nicht auf Risikopatienten mit Nikotin-
abusus, Stoffwechselerkrankungen und
schlechter, ineffektiver Mundhygiene.
Aber diese Patienten kdmen auch nicht
fir eine Erfolg versprechende Implantat-
versorgung infrage. AuBerdem besteht
bei einer Implantatversorgung das Pro-
blem einer Periimplantitis, denn mit der
Entfernung eines Zahnes ist die Pradis-
position des jeweiligen Patienten fiir
eine Parodontits bzw. Periimplantitis
nicht zwangslaufig beseitigt.

Entscheidungsfindung —
Risikoeinschatzung

Wann also ist ein Zahn nicht mehr
erhaltungswiirdig und sollte besser
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Abb. 3: Lang und Ramseier entwickelten das Risikoprofil des Patienten, McGuire und Nunn die Risikoerfassung des
Einzelzahnes.
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entfernt werden? Wie ist seine Prognose
einzuschdtzen? Lang und Ramseier
entwickelten ein patientenbezogenes
Modell zur Risikoanalyse der Parodon-
titis®8 (Abb. 3). Dieses Modell soll dazu
beitragen, durch Nutzung der anamnes-
tischen Information und der klinischen
Befunde, das individuelle Parodontitis-
risiko eines Patienten zu bestimmen
und damit auch das Risiko fiir die kiinf-
tige Progression der Parodontitis vor-
herzusagen. Es enthélt als ersten Para-
meter das Bluten nach Sondieren (BOP).
Der BOP macht nicht nur eine Aussage
Uber die subgingivale Entziindung,
sondern ist auch ein Indikator fir die
individuelle Mundhygiene der jiingeren
Vergangenheit.?

Die Pravalenz parodontaler Taschen ist
ebenfalls ein Hinweis auf eine subgingi-
vale Infektion. Zudem gilt: je groBer die
Sondierungstiefe (bei ST =5mm), desto
groBer die Wahrscheinlichkeit, dass
es zu weiterem Attachmentverlust
kommt.'® Besondere Beachtung ist auf
ein eitriges Exsudat zu richten. Auch ein
Knochenabbau in Relation zum Lebens-
alter und zur Lange der Zahnwurzel
sowie die Zahl der bereits verloren
gegangenen Zahne sind wichtige Indi-
katoren zur Risikobestimmung.'" Der
Nikotinkonsum (Anzahl der gerauchten
Zigaretten iber den Konsumzeitraum)
ist der bedeutendste extrinsische Faktor.
Ein Patient, der mit dem Rauchen auf-
gehort hat, gilt fiir die ersten fiinf Jahre
noch als FS (Formal Smoker).

Eine Evaluation zum genetischen und
systemischen Zustand des Patienten ist
ebenfalls durchzufiihren. Sowohl fur die
Implantate als auch fir den Erhalt
parodontal erkrankter Zghne spielen die
systemischen und genetischen Faktoren
eine besondere Rolle. Hier sind vor allem
Krankheitsbilder wie Diabetes mellitus,
systemische Erkrankungen mit parodon-
talen Manifestationen und Osteoporose
zu nennen sowie alle Erkrankungen, die
die allgemeine Abwehr schwdchen.!>3
In zahllosen wissenschaftlichen Unter-
suchungen konnte bewiesen werden,
dass die Hauptursache fiir Parodontits
und Periimplantitis eine erhohte
Konzentration parodontopathogener
Markerkeime in der Tasche natlrlicher
Zahne bzw. im periimplantdren Sulkus
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Abb. 4: Bei der gezeigten Patientin wurden 24 Stunden zuvor die rechten Kieferhalften (oben und unten)
geschlossen behandelt. Die linke Seite ist noch unbehandelt. Ein deutlicher Unterschied im Aussehen der
Gingiva ist erkennbar: wéhrend die Gingiva links noch blaulich livide ist, imponiert die rechte Seite durch
eine Blassfarbung. — Abb. 5: Das postoperative Bild zeigt deutliche black holes im Interdentalraum. Eine
vor Jahren durchgefihrte endodontische Behandlung hat zur Verférbung des Zahnes gefihrt, die Zahn-
halse liegen frei. — Abb. 6: Nach einer Uberkronung sind die &sthetischen Probleme beseitigt.

sind.'*"® All dies macht die Parodontitits
zu einer sogenannten multifaktoriellen
Erkrankung, bei der sich die genannten
Faktoren beeinflussen und damit die
Entwicklung und Progression bestim-
men.

Von maBgeblicher Bedeutung fiir die
synoptische Behandlungsplanung ist die
Einschdtzung der Einzelzahnprognose,
die unter Beriicksichtigung der gesam-
ten Befundsituation durchgefiihrt wird.
Nach McGuire und Nunn wurde eine
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modifizierte Drei-Stufen-Einteilung ent-
wickelt. Hier gelten Zahne als sicher, die
bei guter Mundhygiene und regelméaBi-
ger Kontrolle weniger als 50 Prozent
Knochenverlust und einen maximalen
Furkationsbefall Grad | aufweisen. Bei
bis zu 50 Prozent Knochenverlust,
Furkationsbefall Grad Il und Grad Il und
ungiinstiger Wurzelmorphologie ist die
Zukunft des Zahnes zweifelhaft bzw.
fragwiirdig. Ziel ist, den Zahn in
einen sicheren Zustand zu dberfiihren.

Hoffnungslose Zahne haben mehr als
75 Prozent Knochenverlust und einen
Mobilitatsgrad von IlI. Diese Zahne gel-
ten als medizinisch nicht oder nur mit
iberméBigem Aufwand erhaltungs-
fahig. Eine korrekte Risikoeinschatzung
ist zudem Grundlage jeder erfolgreichen
parodontalen Therapie (Abb. 3)."7
Dabei sollten Zahne nicht ,I"art pour
I'art” (sinngemaB: ,die Kunst um der
Kunst willen”) erhalten werden, statt-
dessen sollte die endgiiltige protheti-
sche Versorgung beriicksichtigt werden.
Ein Zahn mit einer fraglichen Prognose
ist sicher als Pfeilerzahn ungeeignet.
Auch gilt es, bei der Einschatzung zu be-
riicksichtigen, ob es sich um einen ein-
wurzeligen oder mehrwurzeligen Zahn
handelt, denn es ist bekannt, dass
furkationsbefallene obere Molaren die
schlechtesten  Uberlebensraten  auf-
weisen.’® Das individuelle Parodontitis-
risiko spielt eine besondere Rolle bei der
Bestimmung der UPT-Intervalle und
kann sich von Sitzung zu Sitzung an-
dern, etwa deshalb, weil sich die Mund-
hygiene verschlechtert hat, Erkrankun-
gen aufgetreten sind und Ahnliches. Die
genannten Risikoanalysen missen je-
doch kritisch betrachtet werden, denn
noch kennen wir die Pathogenese nicht
vollstandig. Psychosozialer Stress des
Patienten ist zudem fiir den Behandler
schwer einzuschatzen. Die Prognose
hangt auch von nicht patientenbezo-
genen Faktoren wie dem Niveau der
Behandlung und der Motivation des
Behandlungsteams ab.

Parodontitis — Periimplantitis

Ursachen fiir Parodontitis und Periim-
plantitis sind die bakteriellen Belage auf
den Zdhnen bzw. Implantaten an deren
Durchtrittsstelle durch die Gingiva bzw.
Mukosa, der pathogene subgingivale
Biofilm. Aber es gibt strukturelle Unter-
schiede. Wahrend der Zahn iber einen
desmodontalen Faserapparat mit dem
Knochen verbunden ist, ist das Implan-
tat osseointegriert und vom periimplan-
taren Hart- und Weichgewebe umge-
ben. Dieses Gewebe ist fiir Infektionen
anfélliger. Tierexperimentelle Studien
schienen darauf hinzuweisen, dass der
Schutzmechanismus des epithelialen



und bindegewebigen Attachments
gegen die Attacke von Bakterientoxinen
und die Ausbreitung des entziindlichen
Zellinfiltrates beim Implantat weniger
effizient sind als beim natirlichen
Gebiss.' Auch bei der Periimplantitis
kennt man Differenzierungen: leichte
Periimplantitis (ST <7mm bzw. Kno-
chenabbau =2mm) und schwere Peri-
implantitis (ST =7 mm bzw. Knochen-
abbau >2mm).%

Um die Diagnose einer Periimplantitis zu
stellen, stiitzt sich der Behandler auf die
klinischen Parameter wie Sondierungs-
tiefen, Entziindungszustand der periim-
plantaren Weichgewebe und Progres-
sion des réntgenologischen Knochenab-
baus. Die Mobilitat eines Implantates ist
ein Zeichen fehlender Integration.

Bei Parodontitis und Periimplantitis ist
die Therapie primar antiinfektios. Die
Entfernung der bakteriellen Plague von
den strukturierten Implantatoberflachen
gestaltet sich deutlich schwieriger, weil
der Zugang zur Implantatoberflache
durch Suprastrukuren, Platform Swit-
ching und/oder Gewindeschrauben
erschwert ist, wahrend dies an den na-
tirlichen Zahnen deutlich einfacher
durchzufthren ist (Abb. 4). Daher sollte
der chirurgische Zugang bei einer Peri-
implantitis friihzeitiger als bei der
Parodontitis gewahlt werden. Dass die
Therapie der Periimplantitis weitaus
schwieriger ist als die Parodontitis-
behandlung, spricht fir den weitgehen-
den Zahnerhalt, zumal bislang von evi-
denzbasierten Therapiekonzepten bei
der Periimplantitis nicht gesprochen
werden kann.

Da haufig Patienten ihre Zahne auf-
grund einer Parodontalerkrankung ver-
loren haben, steigt die Chance, nach
einer Implantatinsertion an einer Peri-
implantitis zu erkranken, vor allem,
wenn der Zahnverlust eine Folge man-
gelhafter Compliance war. AuBerdem
darf nicht vergessen werden, dass erst
eine erfolgreiche Parodontaltherapie die
Grundlage fiir eine erfolgreiche Implan-
tatinsertion schafft.?"22

Auch wenn nach einer parodontalen
Behandlung die Asthetik aufgrund von
Stiitzgewebsdefekten, Rezessionen,
fehlender Interdentalpapillen und ver-
langerten klinischen Kronen leiden

kann, gibt es inzwischen Moglich-
keiten, minimalinvasiv mit hochdsthe-
tischen Kompositen, Veneers oder
Uberkronungen  &sthetisch anspre-
chende Losungen zu finden (Abb. 5
und 6). Ob eine abnehmbare Versor-
gung mit Kunststoffgingiva die asthe-
tisch ansprechendere Losung ist, muss
der Patient entscheiden.

Fazit

Enossale Implantate sind eine unschatz-
bare Bereicherung des zahnarztlichen
Therapiespektrums, kann man mit ihnen
doch das Beschleifen von karies- und
restaurationsfreien Zahnen bei einer
Einzelzahnllcke vermeiden oder in
einem Restgebiss einen festsitzenden
Zahnersatz realisieren. Dabei darf die
Gefahr einer Periimplantitis nicht ver-
drangt werden. Mit der Extraktion eines
parodontal erkrankten Zahnes ist die
Parodontitis nicht beseitigt. Und die
Risikofaktoren, die fiir die Parodontitis
gelten, gelten auch fir die Insertion
eines Implantates. Wahrend fir die
Therapie der Parodontitis gut dokumen-
tierte und Erfolg versprechende Kon-
zepte etabliert sind, existieren diese
zumindest zurzeit noch nicht in ver-
gleichbarer Form fiir die Periimplantitis.
Erstrebenswerter und auch haufig reali-
sierbar erscheint doch da der Erhalt
moglichst vieler natiirlicher Zahne bis
ins hohe Alter. Bei Zéhnen mit kritischer
Prognose, akuten rezidivierenden
Entziindungen, insbesondere beim
zweiten Molaren mit Furkationsbefall,
wenn der erste bereits fehlt, ist eine
Extraktion mit nachfolgender Implanta-
tion zu dberdenken.
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*Clinical and histologic images are courtesy of Myron Nevins, DDS and Craig Misch,
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