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PARODONTOLOGIE

Klinische Behandlungskonzepte bei
schweren Parodontalerkrankungen

Ein Beitrag von Dr. Matthias Becker, Dr. Alexander Miiller-Busch, M.Sc. und Dr. Frederic Kauffmann

FACHBEITRAG /// Fir Patienten ist der Verlauf einer Parodontitis iber viele Jahre asymp-
tomatisch und wird oftmals erst bei einer funktionellen Beeintréchtigung wahrgenommen.
Daher steht zu Therapiebeginn die funktionelle Rehabilitation im Vordergrund. Die zentrale
Frage ,Zahnerhalt oder Extraktion® wird dem parodontologisch kompromittierten Patienten
haufig zu frih gestellt und sollte auch im Hinblick auf eine implantologische Versorgung
eher defensiv behandelt werden. Im vorliegenden Beitrag sollen anhand unterschiedlicher
parodontaler Ausgangssituationen die Moglichkeiten und Grenzen der Parodontitistherapie
im Hinblick auf eine langfristige prothetische Rehabilitation gezeigt werden.

Die systematische Parodontitistherapie
erfordert besonders in stark kompromit-
tierten Situationen ein interdisziplinares
Behandlungskonzept. Bei der ersten Fall-
dokumentation werden die Grenzen des
Zahnerhalts aus parodontologischen Ge-
sichtspunkten erlautert und der ,Erfolg*
einer implantatgetragenen Restauration
Uber einen funfjahrigen Zeitraum doku-
mentiert. Anhand der zweiten und dritten
Patientendokumentation werden mag-
liche Indikationen fUr einen Erhalt bzw.
eine Extraktion diskutiert.

Fall 1

Ein 59-jahriger allgemeinmedizinisch
gesunder Patient stellte sich mit dem
Wunsch nach einer funktionellen Re-
habilitation vor. Zum Zeitpunkt der Erst-
vorstellung lag eine parodontal kompro-
mittierte Situation vor, die durch einen
hohen konservierenden Restaurations-
grad flankiert wurde. Im Ober- und Un-
terkiefer lag ein horizontaler Knochen-
verlust von 50 bis 70 Prozent an den
einwurzeligen und von 50 bis 80 Pro-
zent an den mehrwurzeligen Zahnen vor.
Die parodontale Situation der Molaren
und Préamolaren wurde neben erhdhten
Sondierungstiefen (ST) von Furkations-
beteiligungen (Grad Il bis lll) und Locke-
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Abb. 1: Radiologischer Ausgangsbefund — schwere generalisierte chronische Parodontitis; ,neue” Klassifi-
zierung Stadium IIl, Grad B. Abb. 2: Zahnbezogene Risikofaktoren — Pfahlwurzel, Wurzelfusion, abstehende
Restaurationsrander.




Abb. 3: Radiologischer Ausgangsbefund vor der Implantation.
Abb. 4: Radiologische Kontrolle nach Eingliederung der prothe-
tischen Versorgung.

rungsgraden (Il bis Ill) dominiert (Abb. 1 und 2). Anhand
der neuen Klassifikation lag ein Parodontitis Stadium |l
Grad B vor."?

Der Behandlungsplan sah folgende Schritte vor:

« antiinfektidse Therapie mit Extraktion der Zéhne 16,
15, 14, 26, 27, 37, 36, 46, 47 — die geschlossene
Zahnreihe sollte, wenn mdglich, immer erhalten blei-
ben. In dieser Situation waren die Molaren im Unter-
kiefer und zweiten Quadranten von tiefer Wurzelkaries
sowie Karies im Furkationsbereich befallen und konn-
ten trotz Therapieversuchen nicht erhalten werden.

» Reevaluation des parodontalen Befundes nach drei
und sechs Monaten vor Beginn der implantologischen
Behandlungsphase

* Implantation in regio 16, 14, 26, 36 und 46 und pro-
thetische Versorgung (Abb. 3 und 4)

Implantatprothetische Versorgung

Nach einer Abheilungsphase von sechs Monaten konnte
der Patient unter Vermeidung von augmentativen Maf3-
nahmen implantologisch versorgt werden. Unter Um-
gehung einer Sinusbodenaugmentation — aber unter
Abwagung des hdheren Risikos fur kurze Implantate —
wurde im ersten Quadranten in Regio 16 ein Implantat
mit einer Lange und einem Durchmesser von 6 mm
inseriert. Die Durchmesser der restlichen Implantate
lagen zwischen 3,5 mm und 4 mm bei einer einheit-
lichen L&ange von 10 mm.

Kontrolle nach vier Jahren Funktionszeit
Im Zuge der Funktionszeit nahm der Patient regelméBig
an der unterstitzenden Parodontitistherapie (UPT) teil
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Abb. 5: Radiologische Verlaufskontrolle nach vier Jahren Funktionszeit.

und zeigte im Hinblick auf die hausliche
Mundhygiene eine sehr gute Compliance.
Es stellt sich nach der prothetischen Ver-
sorgung ein Knochenremodeling an allen
Implantaten zwischen 0,5 mm und 1 mm
ein (Abb. 5). Der Sondierungsbefund an
den Implantaten lag zwischen 3 mm und
5 mm. Seiten, die positiv auf Bleeding on
Probing (BOP) reagierten, wurden regel-
maBig in der UPT mit Pulver-Wasser-
strahl-Anwendung submukosal behan-
delt. Im Verlauf der vierjahrigen Tragezeit
zeigten sich technische Komplikationen
an den okklusal verschraubten Suprakon-
struktion 26, 36 und 46. Neben Keramik-
frakturen (Lithiumdisilikat) konnte eine De-
zementierung der Keramikkrone von der
Klebebasis beobachtet werden (Abb. 6).
Dies kann in der verhaltnismaBig geringen
Aufbauhdhe der Klebebasis zur Kronen-
hoéhe begriindet sein.

Abb. 6: Von der Titanklebebasis dezementierte und frakturierte
Keramikkrone.
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Diskussion

Durch die geschlossene Zahnreihe héatte
die Ausgangslage nicht besser sein kdn-
nen. Leider ist es auch in diesen Situa-
tionen nicht immer mdoglich, alle Zahne
zu erhalten. Gerade, wenn einige Z&hne
nicht erhaltungswdirdig sind, sollten im
Hinblick auf den Langzeiterfolg maglichst
keine Kompromisse eingegangen wer-
den. Dies fuhrt dazu, dass Zéhne mit er-
hohten ST in direkter Nachbarschaft zu
spater eingebrachten Implantaten eher
entfernt werden. Haufig mUssen bei die-
sen Behandlungsplanen ,nur* die Mola-
ren entfernt werden, da die Front im
Ober- sowie Unterkiefer gut mit Glas-
faserbandern geschient werden kann —
sofern es notwendig ist. Flr den Patien-
ten im vorliegenden Fall bedeutete die
Versorgung, dass er nach den Extrak-
tionen kein Provisorium bendtigte sowie
sein duBeres Erscheinungsbild beibe-
hielt. Durch die Vermeidung eines zahn-
getragenen und herausnehmbaren Zahn-
ersatzes konnten zudem die Zahne ge-
schont werden.

Fall 2

Zum Zeitpunkt der Behandlungsuber-
nahme war die Patientin 57 Jahre alt.
Aufgrund eines Herzinfarkts war sie seit
funf Jahren (nach ca. 25 Jahren) Nicht-
raucherin. Die Patientin war medikamen-
tds mit einer dualen Thrombozytenag-
gregation (ASS, Clopidogrel) eingestellt.

Grund der Vorstellung und ihr Haupt-
anliegen war neben dem Zahnerhalt
eine festsitzende Versorgung der Frei-
endsituation. Zum Zeitpunkt der Erst-
vorstellung lag eine konservierend paro-
dontal und prothetisch insuffizient ver-
sorgte Gebisssituation vor (Abb. 7).

Anfangsbefund zu Beginn

der antiinfektidsen Therapie

Im Oberkiefer liegt ein vorwiegend ho-
rizontaler Knochenverlust von 20 bis
30 Prozent an den einwurzeligen bzw.
ein Knochenverlust von 50 bis 70 Pro-
zent an den mehrwurzeligen Zahnen
vor. Zahn 24 zeigte einen vertikalen Ein-
bruch. Im Unterkiefer wiesen die Zéhne
35 und 45 einen vertikalen Knochen-
einbruch auf. Die Zahne 46 und 47 hat-
ten Aufhellungen in der Bifurkation.

Abb. 7: Klinische Ausgangssituation mit einseiti-
ger Freiendsituation im Ober- und Unterkiefer und
Elongation der Antagonisten.
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Klinisch zeigten die Préamolaren Locke-
rungsgrade Il bis Ill, welche auf den
Stltzzonenverlust im ersten und drit-
ten Quadranten zurlckzuftihren waren.
Zahn 24 wies neben dem Lockerungs-
grad auch einen Furkationsgrad Il auf
(Abb. 8).

Parodontale Diagnosen

Entsprechend der aktualisierten Klassifi-

kation wurden nach Beurteilung der vor-

liegenden parodontalen Befunde folgende

Diagnosen gestellt:

* lokalisierte moderate bis schwere
chronische Parodontitis (Staging Il
Grading B)

* sekundar okklusales Zahntrauma an
den endstandigen Pramolaren infolge
einer prothetisch insuffizienten Ver-
sorgung
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Einschétzung i
Gemessen an dem prozentualen Attach- : =
mentverlust wies lediglich der Zahn 47 (L @
aufgrund der elongierten Position eine

hoffnungslose Prognose auf. Die Zahne ®

24 und 46 wiesen durch den Furkations-

grad Il eine fragliche Prognose auf,

ebenso wie Zahn 35 aufgrund des Lo-
ckerungsgrads Il und fortgeschrittenen ¥
Attachmentverlusts (Abb. 9). Die Behand-
lungsplanung sah vor, dass durch eine Abb. 9 - Prognose: ® gut @ fair unglinstiy @ fraglich @ hoffnungslos
systematische Parodontistherapie das
Fortschreiten des parodontalen Erkran-
kungsbilds gestoppt werden soll. Neben
einem regenerativen Therapieverfahren
(GTR 35 und 45) war eine festsitzende
Versorgung der einseitigen Freiendsitua-
tionen im Ober- und Unterkiefer vorge-
sehen (Abb. 10).

Vorlaufige prognostische E% A Y !
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Die Planung sah folgende Schritte vor:

« antiinfektiése Therapie mit paro-
dontaler Schienung an Zahn 35 und
Extraktion des Zahnes 47

* Extraktion des Zahnes 24

» Regenerative Parodontalchirurgie
Regio 45 und Tunnellierung von
Zahn 46

Abb. 8: Panoramaschichtaufnahme zum Zeit-
punkt der Behandlungsiibernahme. Abb. 9: Prog-
nostische Beurteilung. Abb. 10: Einzelfilmstatus
zum Abschluss der 24-monatigen Therapiephase.
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* regenerative Parodontalchirurgie
Regio 35 mit Implantation Regio 36

* Implantation Regio 15 und 24

* implantatprothetische Versorgung
Regio 15, 24 und 36

Diskussion

Nach Abschluss der antiinfektiosen The-
rapie zeigte sich Zahn 24 weiterhin ohne
Besserung. Durch den erhdhten Locke-
rungsgrad bereitete Zahn 24 der Pa-
tientin tagliche Beschwerden, sodass die
Extraktion empfohlen wurde. Durch den
Furkationsbefall und, wie bei Pramolaren
typisch, groBen Attachmentverlust konnte
nicht von einer Verbesserung der Situa-
tion durch einen chirurgischen Eingriff
ausgegangen werden. Um die Anzahl
der Implantate moglichst gering zu hal-
ten, wurde das Konzept der verkUrzten

Abb. 11: Anfangsbefund zu Beginn der antiinfektiésen The-
rapie. Abb. 12: Einzelfilmstatus. Abb. 13: Vorldufige Einzel-
zahnprognosen nach McGuire und Nunn (1991).6
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Abb. 13 - Prognose: ® gut ® fair

unglinstig @ fraglich @ hoffnungslos

Zahnreihe angewendet und nur zahn-
lose Bereiche versorgt. Aufgrund des
Knochenverlusts wurde Zahn 24 mit
einem Implantat und nicht mit einer Bru-
cke versorgt.® Das anféngliche Recall-
intervall von drei Monaten wurde im Ver-
lauf auf zweimal jahrlich verlangert.

Fall 3

Eine 51-jahrige anamnestisch unauffallige
Patientin stellte sich mit der Sorge vor
einem spontanen Zahnverlust vor. Zu
diesem Zeitpunkt lag eine konservierend
und prothetisch insuffizient versorgte Ge-
bisssituation vor. Eine Parodontitisthera-
pie wurde bisher nicht durchgefihrt. Die
Patientin gab an, zeitlebens Nichtraucherin
gewesen zu sein. Zahn 42, Grund der

Vorstellung, wies einen Mobilitatsgrad Il
mit vertikaler Komponente auf. Zahn 46
zeigte ebenfalls einen Mobilitatsgrad IlI
mit einer Furkationsbeteiligung Grad Ill.
Die Reaktion auf den Kaltetest fiel an bei-
den Z&hnen negativ aus. Im Ausgangs-
befund betrug der Anteil der ST von
= 6 mm 30 Prozent. Neben einer deut-
lich gerdteten und 6dematds geschwol-
lenen Gingiva wiesen multiple Stellen
(Regio 15, 26, 36, 42) Suppurationszei-
chen auf. Es konnten harte und weiche
Belage in supra- und subgingival-Berei-
chen identifiziert werden, die mit einer
ausgepragten parodontalen Entzin-
dungssituation assoziiert waren (Abb. 11).
Unter Verwendung der neuen Klassifi-
kation von Parodontalerkrankungen lag
eine Parodontitis Stadium Ill, Grad A vor.
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Abb. 14: Abschluss der endodontischen Therapie nach Scaling and Root Planing. Abb. 15: Verlaufskontrolle
Zahn 46 nach zwolf Monaten. Abb. 16a und b: Verlaufskontrolle Zahn 42 nach zwélf Monaten.

Klinischer Befund (November 2014)
Der Einzelfilmstatus zeigt im Oberkiefer
einen generalisierten horizontalen Kno-
chenverlust zwischen 30 und 90 Pro-
zent. Zudem zeigen die Zéhne 26 und
27 intraradikulare Aufhellungen im Sinne
einer Furkationsbeteiligung auf. Zahn 15
zeigt mesial einen vertikalen Knochen-
defekt mit Konkrementbildung. Im Unter-
kiefer liegt ein generalisierter Knochen-
verlust zwischen 10 und 50 Prozent vor,
welcher zusatzlich von vertikalen Kno-
chendefekten an den Z&hnen 37, 35, 42
und 46 gepragt wird. Zahn 42 zeigt an
der mesialen Wurzelfache einen 100-pro-
zentigen Knochenverlust mit apikaler
Aufhellung auf. Furkationsbeteiligungen
bestanden an den Zahnen 37 und 46
(Abb. 12).

Parodontale Diagnosen

Entsprechend der Klassifikation der

American Academy of Periodontology*

wurde nach Beurteilung der vorliegen-

den Befunde folgende Diagnosen ge-
stellt:

» schwere generalisierte chronische
Parodontitis (neue Klassifikation
Stadium Ill, Grad C)

* Paro-Endo-Lasion an Zahn 46

» Endo-Paro-Lasion an Zahn 42

Vorlaufige prognostische
Einschatzung

Zahn 42 wurde aufgrund des bis zum
Apex reichenden Attachmentverlusts als
hoffnungslos eingestuft. Die Zéhne 26,
27 und 46 wurden aufgrund der Furka-
tionsbeteilung und des schwere Attach-
mentverlusts als fraglich eingestuft. Die
initial gestellte hoffnungslose Prognose
des Zahnes 42 bedeutete in diesem Fall
nicht zwangslaufig die Extraktion, son-
dern orientierte sich im Wesentlichen am
Erfolg der antiinfektiésen Behandlung
(Abb. 13).

Die Planung sah folgende Schritte vor:
* parodontale Vorbehandlung (Hygiene-
phase, parodontale Schienung und
endodontische Vorbehandlung der

Zahne 42 und 46)

« antiinfektiondse Behandlung (Scaling
and Root Planing mit adjuvanter Anti-
biotikagabe)

Parodontale Vorbehandlung

Zunéchst wurde der Patientin die Eta-
blierung einer optimalen Mundhygiene
demonstriert (modifizierte Bass-Tech-
nik, Interdentalbdrsten). Vor Beginn der
endodontischen Therapie wurden die
Zahne 42 und 43 mit Adhasivtechnik
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und einem Glasfaserband primér ver-
blockt. Die endodontische Therapie an
Zahn 46 erfolgte ohne primére Verblo-
ckung (Abb. 14).

Konservative Parodontitistherapie
Die nichtchirurgische Parodontalbehand-
lung erfolgte mit Gracey-Kiretten und
Schallscalern in zwei Sitzungen innerhalb
von 24 Stunden. Nach Abschluss des
zweiten Termins wurde der Patientin die
Kombination aus 500 mg Amoxicillin und
400 mg Metronidazol dreimal taglich flr
sieben Tage verordnet (van-Winkelhoff-
Cocktail).®

Erste Reevaluation (drei Monate)

Innerhalb des ersten Reevaluationszeit-
raums konnte der Anteil der ST von
= 6 mm von 30 auf 13 Prozent reduziert
werden. Die im Ausgangsbefund doku-
mentierten Lockerungsgrade waren an
allen Zahnen rlcklaufig und lagen bei
maximal Grad I. Durch eine Wiederho-
lung der nichtchirurgischen Behandlung
in den Bereichen mit einer ST von 4 mm
bis 6 mm konnte eine weitere Reduktion
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wahrend des zweiten Reevaluationszeit-

raums erzielt werden.

Nach Abschluss der nichtchirurgischen

Therapiephase wurden folgende Thera-

pieschritte eingeleitet:

» endodontische Revision der
Z&hne 24, 26

* Teilresektion und Tunnelierung
von Zahn 26

* Sinusbodenaugmentation Regio 16
und parodontale Regeneration an
Zahn 15

» prothetische Versorgung der Z&hne
24, 25 und 26

* Implantation Regio 16 und implantat-
prothetische Rehabilitation

Die antiinfektiose Therapie wurde wah-
rend der chirurgischen Phase behand-
lungsbegleitend in einem dreimonatigen
Intervall weiter fortgefthrt.

Parodontale Verlaufskontrolle

Wéhrend der chirurgischen Therapie-
phase wiesen die Stellen mit initial in-
fraossaren Komponenten physiologische
ST auf. Der ehemals vertikale parodontale

Abb. 17: Einzelfilmstatus nach 27-monatigem Zwi-
schenbefund. Abb. 18: Einzelzahnprognosen nach
McGuire und Nunn (1991).6

Defekt an Zahn 15, der im Rahmen der
Sinusbodenaugmentation regenerativ be-
handelt wurde, zeigte klinisch unauffallige
ST und keine Entzlindungszeichen. Die
Bereiche 33 und 36 zeigten radiologisch
ebenfalls Konsolidierungszeichen der
ehemals vertikalen Defekte (Abb. 15).
Zwolf Monate nach Beginn der endo-
dontischen und der antiinfektiosen The-
rapie zeigte der radiologische Verlauf
Mineralisationszeichen im Bereich der
ehemaligen parodontalen und endodon-
tischen Defekte der Zahne 42 und 46
(Abb. 16).

Vorlaufiger Abschlussbefund

In der 27-monatigen aktiven Therapie-
phase konnte die parodontale Situation
zunehmend stabilisiert werden. Loka-
lisiert bestanden noch residuale STs
von 4 mm und 5 mm an Zahn 27. Die
Grad lll-Furkation an den Zahnen 26 und
46 waren tunneliert und wurden durch die
Patientin mit InterdentalbUrsten gereinigt
(Abb. 17). Die Einzelzahnprognosen
konnten durch die parodontalen und en-
dodontischen MaBnahmen im Zuge der
aktiven Therapiephase verbessert werden
(Abb. 18). Die Weiterfihrung der paro-
dontalen Erhaltungstherapie wurde nach
Abschluss der aktiven Behandlung in
einem dreimonatigen Intervall vorgenom-
men.

Diskussion

Der Erhalt priméar hoffnungsloser Zéhne
ist haufig sehr Erfolg versprechend, so-
fern keine akuten Schmerzen bestehen.
Zahne mit Attachmentverlust, aber ohne
erhdhte Taschensondierungstiefen in di-
rekter Nachbarschaft zu Implantaten, hel-
fen, Extraktionen zu vermeiden. Gerade
Unterkieferfrontz&hne lassen sich durch
Endodontie und Schienung ohne Kom-
plikationen erhalten. Auch Furkationsbe-
fall und Knochenverlust bis zum Apex
sind je nach Situation kein direkter Ex-
traktionsgrund.”®

Fazit

Die vorgestellten Fallpréasentationen zei-
gen deutlich, dass ein strukturiertes und
interdisziplinares Vorgehen besonders bei
parodontal kompromittierten Patienten



erforderlich ist. Es kann festgehalten werden, dass sich
anfanglich als fraglich eingestufte Zahne im Verlauf der
antiinfektiosen Therapie stabilisieren und sich ihre Pro-
gnose verbessert. Besonders bei Parodontitispatienten
steht der maximale Zahnerhalt im Vordergrund. Eine
geschlossene Zahnreihe sollte, wenn mdaglich, immer
erhalten werden. Notwendige Extraktionen sollten daher
erst nach der Reevaluation erfolgen. Es zeigt sich, dass
fUr die Therapie dieser Patienten oft ein Handeln und
Einbeziehen aller zahnmedizinischer Fachdisziplinen flr
ein erfolgreiches Konzept unumganglich ist. Abschlie-
Bend kann die Implantattherapie bei stabilen Parodon-
titispatienten als eine ergdnzende Mdoglichkeit mit gut
prognostizierbaren Ergebnissen bewertet werden. Da-
rlber hinaus kann die Implantattherapie dazu beitra-
gen, Zahne langfristig zu erhalten, wenn auf zahn-
getragenen Zahnersatz verzichtet | ..,

werden kann. E E
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