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Seit Jahren gilt Parodontitis als Volkskrankheit, und fast jeder
zweite Erwachsene zwischen 35 bis 44 Jahren ist daran erkrankt.!
Ein kurzer Blick in die aktuelle Fachliteratur zeigt, dass nicht nur
die Atiologie und die Pathogenese zur Prévention der Parodonti-
tis?3, sondern auch die Behandlung dieser, einschlieBlich mogli-
cher Interaktionen mit Krankheiten wie einem Diabetes mellitus?,
aktuelle Themen der Forschung sind.
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Trotz addquater Behandlung einer
Parodontitis kann in der Praxis oft ein
fortschreitender Verlust des Alveolar-
knochens nicht immer verhindert wer-
den. Bei entsprechend fortgeschritte-
nem Attachmentverlust ist oftmals eine
erhohte Mobilitat der erkrankten Zéhne
eine unausweichliche Folge (verdnderte
Hebelverhéltnisse).> Fir den Patienten

bedeutet dies eine Einschrankung der
Kauleistung sowie ein erheblicher Verlust
des Kaukomforts. Halten diese Prozesse
weiter an und kommen Faktoren wie
Zahneknirschen und -pressen hinzu, kann
der Prozess noch schneller voranschrei-
ten. Dabei belasten diese fortwahrenden
Auslenkungen den bereits geschwéachten
Zahnhalteapparat zusatzlich.

Parodontale Therapie und
Compliance — Lésungsansatze
aus der Misere

Ziel sollte eine parodontal praventiv
orientierte Therapie sein, die eine Gin-
givitis verhindert. Sofern aber bereits
eine Parodontitis besteht, muss eine
addquate Behandlung zeitnah begon-
nen werden.® Greift man friihzeitig in
die destruktiven Prozesse als Folge der
parodontalen Entziindung ein, so las-
sen sich mit geringem Aufwand Zahne
auch langfristig erhalten. Dabei ist es
oft mihsam, den Patienten die Not-
wendigkeit dieser vielfaltigen MaBnah-
men zu verdeutlichen. Die Patienten
stéren sich zundchst nicht direkt an
den entziindlichen Veranderungen des
Zahnhalteapparats, wie z. B. ein erhoh-
tes Bluten auf Sondieren oder die Ro-
tung der Gingiva. Behandlungsbedarf
wird erst realisiert, wenn schon Ein-
schrankungen der Asthetik durch frei-
liegende Interdentalrdume, des Kau-
komforts oder z.B. Temperaturiber-
empfindlichkeiten eingetreten sind.’
Wahrend der primar ursachenorien-
tierten, antiinfektiésen Therapiephase
kann die Mitarbeit des Patienten

Fall 1 - Abb. 1a—g: Amputation der mesialen Wurzel nach Wurzelkanalbehandlung und intrakavitérer, adhdsiver
Schienung der Zéhne 46 und 45 mittels glasfaserverstarkter Kompositfillung im Juni 2006 (57-jéhrige Patientin,
generalisierte Parodontitis, Stage Ill, Grad B, Nichtraucherin).

oftmals sehr leicht durch adjuvante
MaBnahmen, wie das Schienen von er-

].4 Prophylaxe Journal 2 [ 2019



B

Verbund zwischen Zahn 45 und 46 nochmals verstarkt).

hoht beweglichen Zahnen, verbessert
werden. Ein fiir den Patienten erster
sichtbarer Erfolg motiviert méglicher-
weise starker zur Bereitschaft fiir eine
entsprechende Parodontitistherapie.

Adhasive parodontale
Schienungen — Keep it simple?

Eine adhasive Schienung von parodon-
tal erkrankten Zdhnen mit erhohter
Mobilitdt bewirkt eine Reduktion des
Lockerungsgrades, da der Zahn hierftir
mit seinen Nachbarzdhnen verblockt
wird. Das standige Auslenken wird

unterbunden, das parodontale Gewebe
kann sich erholen und ausheilen. Das
gilt nicht nur fir das Parodontium des
stark geschwdchten Zahns, sondern
auch flir das der Nachbarzahne, welche
mitunter ebenfalls eine pathologische
Beweglichkeit aufweisen konnen. Die
Auslenkung der erkrankten Zahne im
Verbund ist dadurch deutlich geringer.
Ist der destruktive Prozess allerdings so
weit vorangeschritten, dass die Extrak-
tion unausweichlich ist, kann unter be-
stimmten Umstanden ebenfalls mittels
adhdsiver Schienung die extrahierte
Zahnkrone direkt an den Nachbarn
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Fall 1 - Abb. 2a-e: Klinische und rontgenologische Verlaufskontrolle bis 2017 im Rahmen der UPT (nach Schienungsbruch im Jahr 2008 wurde der adhésive

befestigt werden. Fiir Patienten ist
dies eine schnelle und kostengtinstige
Losung, welche technisch gesehen der
Versorgung der Liicke mit einer Adha-
sivbrlicke dhnelt.® Hierbei wird aber der
eigene Zahn und kein kostenintensiver
laborgefertigter Zahnersatz verwendet.
In Einzelfallen (Abb. 1 und 2) kann
auch nach Amputation einzelner Wur-
zeln bei Molaren im Rahmen einer re-
sektiven Parodontitistherapie zur Sta-
bilisierung des Restzahnes eine Schie-
nung die gewlinschte primare Stabilitat
und den Kaukomfort im Seitenzahn-
bereich des Patienten sichern.’
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Fall 2 - Abb. 3a—c: Schienung des Zahns 11 adhasiv an Zahn 12 bei unregelmaBiger Teilnahme an der UPT bis 2015 (49-jahriger Patient, generalisierte

Abb. 5

b

Parodontitis, Stage I, lok. Stage IlI, Grad B, starker Raucher). — Abb. 4a—d: Extraktion des Zahns 11 und adhésive Wiederbefestigung (metallarmiert) an
12-21(04.2015). — Abb. 5: Réntgenologische Verlaufskontrolle 01.2019 vor geplanter prothetischer Versorgung.

Das Vorgehen fiir eine Schienung oder
das Einkleben der Zahnkrone eines
extrahierten Zahns ist recht simpel
(Abb. 3-5). Im Folgenden wird dies bei-
spielhaft fiir das Einkleben eines extra-
hierten Zahns genannt; das Vorgehen
beim Schienen von Zahnen an ihre Nach-
barn in den letzten Schritten ist analog:
Weist der Zahn eine Position auf, die mit
der Schienung dbernommen werden
soll, kann vor der Extraktion eine kleine
Positionierungshilfe, z.B. mit Luxabite
(DMG), hergestellt werden. Der Zahn
wird unter Lokalanasthesie extrahiert,
wobei die Weichgewebe und der Alveo-
larknochen, soweit es geht, geschont
werden. Circa zwei Millimeter sollte die
Wurzel des extrahierten Zahns spéter
in die Extraktionsalveole hineinragen,
weshalb die Zahnwurzel apikal gekiirzt,
ponticartig abgerundet und der Wur-
zelkanal mittels flieBfahigem Komposit
verschlossen wird. Das Anlegen eines
Kofferdams kann zur Wiederbefestigung
der Zahnkrone hilfreich sein (Blutun-
gen), wobei die zu stanzenden Locher
im Kofferdam so weit voneinander ent-
fernt sein missen, dass der Kofferdam
spannungsfrei (ber der Alveole liegt.
Die Nachbarzéhne werden gereinigt
und an den Approximalflachen 30 Se-
kunden mit 37%iger Phosphorsdure
angeétzt. Danach wird gebondet und
eine geringe Menge flieBféhiges Kom-
posit auf die Approximalfldchen ein-
schlieBlich der wieder zu befestigen
Zahnkrone aufgetragen und diese in
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Position gebracht. Das Komposit muss
sauber und ohne Uberstand adaptiert
und schlieBlich lichtgehértet werden.
AbschlieBend mussen Ubergange, so-
fern notwendig, geglattet und ausge-
arbeitet werden. Die Reinigungsmég-
lichkeit der Interdentalrdume fiir den
Patienten mit durchmesseradaptierten
IDR-Birstchen muss unbedingt ge-
wahrleistet sein.® Sollte die Schienung
zusatzlich verstarkt werden, kann ein
Glasfaserband oder Metalldraht auf der
Lingual- bzw. Palatinalseite der Zahne
angebracht und mit Komposit fixiert
werden. Zeigt sich bei den gelockerten
Zahnen eine ausgepragte Klasse II-Ka-
vitat, kann deren Fiillungstherapie mit
der Schienung kombiniert und dabei
das Glasfaserband intrakavitér in der
Zahnoberflache versenkt werden (vgl.
Fallbeispiel in Abb. 1 und 2).

Langzeitergebnisse —
Was sagt die Evidenz?

Um das Langzeitverhalten dieser ergan-
zenden MaBnahme in der Parodontitis-
therapie zu ermitteln, wurde im Funk-
tionsbereich Parodontologie im Uni-
versitatsklinikum - Schleswig-Holstein,
Campus Kiel, eine retrospektive Unter-
suchung durchgefiihrt. Nach entspre-
chender Rekrutierung konnten 76 Pa-
tienten mit insgesamt 2.168 Zahnen
und 261 Schienungen (Oberkiefer/Un-
terkiefer: 161/100) Uber einen mittleren
Zeitraum von 10,0+6,8 (2-32) Jahren

nachuntersucht werden. 227 Zahne wa-
ren mittels Komposit an ihren Nachbar-
zahnen befestigt, bei 34 Zdhnen wurden
nach Extraktion die Zahnkronen adhasiv
an den Nachbarzéhnen wiederbefestigt.
Die Schienungen, bei denen die Zahne
Uber ihre Nachbarn stabilisiert wurden,
verblieben 7,3+5,7 (0,1-22,7) Jahre
in situ. Der Uberlebenszeitraum fir die
adhasiv befestigten, natiirlichen Zahn-
kronen fiel mit 5,3+3,8 (0,1-18,0)
Jahren geringer aus. Beide Vorgehens-
weisen stellten aber kein signifikant er-
hohtes Risiko fiir den Verlust der Nach-
barzahne dar, was auch durch andere
Arbeitsgruppen nachgewiesen wurde.'
Aufgrund der derzeitigen Evidenz'®-'
kann geschlussfolgert werden, dass
sich Schienungen nicht nur positiv auf
das langerfristige Uberleben der ge-
schienten Zahne auswirken kénnen,
sondern auch die parodontale Gesund-
heit der Nachbarzéhne beeinflussen.
Entsprechend der Studienergebnisse
konnten mehr als die Halfte der Nach-
barzahne in Oberkiefer- und Unter-
kieferfront mit pathologisch erhéhten
Sondierungstiefen im Rahmen einer
systematischen Parodontitistherapie mit
Sondierungstiefen <4mm stabilisiert
werden.'* Gleiches konnte auch fiir die
Nachbarzahne nach adhasiver Schie-
nung der extrahierten Zahnkronen be-
obachtet werden. Die Nachbarzéhne
in der Oberkiefer- und Unterkieferfront,
die vor der Schienung einen Knochen-
abbau >70 Prozent der Wurzelober-




flache aufwiesen, lieBen sich ebenfalls im Rahmen der Ge-
samtbehandlung stabilisieren, und alle Z&hne verzeichneten
einen knéchernen Attachmentgewinn.

Die beschriebene Therapieoption ist allerdings kompromiss-
behaftet und erfordert teilweise einen deutlich erhdhten
Nachsorgeaufwand. So mussten rund 75 Prozent der Schie-
nungen (2,6 + 1,9 Reparaturen pro Jahr)'-® und 35 Prozent
der wiedereingeklebten extrahierten Zahnkronen (0,5+0,9
Reparaturen pro Jahr)'= im Untersuchungszeitraum repariert
werden. Die statistische Analyse zeigte, dass ein signifikant
erhéhter Reparaturbedarf in Zusammenhang mit geschien-
ten Unterkieferfrontzahnen bei Eichner-Gruppe C1/C2 (Rest-
zdhne in beiden Kiefern ohne Kontakt in den Stitzzonen/
ein Kiefer zahnlos) und aktiven Rauchern steht. Hingegen
hatten die ebenfalls nachuntersuchten Schienungsmateria-
lien (Komposit, Komposit mit Glasfaser oder mit Metall ver-
starkt) in unserer Studie keinen Einfluss auf die Haufigkeit der
Reparaturen oder ein absolutes Versagen der Schienung.™

Zusammenfassung

Die Behandlung parodontal stark kompromittierter Zahne mit
einer Schienung stellt in jeder Therapiephase eine addquate
Versorgung zur Retention des Zahnes dar. Méglicherweise
hilft diese Behandlungsoption sogar, die Compliance der be-
troffenen Patienten deutlich zu verbessern. In spezifischen
Fallen kann so eine verfrilhte Extraktion von prognostisch
fraglichen Zahnen mit erhdhter Zahnbeweglichkeit hinausge-
z0gert werden, bis eine entsprechende Wundheilung/Stabili-
sierung nach aktiver Parodontitistherapie abgeschlossen ist.
Somit besteht z. B. mehr Planungssicherheit fiir nachfolgende
prothetische MaBnahmen. Auch Molaren nach resektiver
Parodontitistherapie lassen sich so einfach stabilisieren. Ist die
Extraktion jedoch nicht zu vermeiden, stellt auch ein adhési-
ves Wiederbefestigen der Zahnkronen zumindest in der Front
eine schnelle und kostengiinstige Liickenversorgung dar.
Patienten, die zu diesem Zeitpunkt nicht Uber die finanziel-
len Mittel verfiigen, kdnnen so dsthetisch ansprechend (ohne
Liicke) zeitnah semipermanent versorgt werden.
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