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Implantattherapie nach systematischer
Parodontitistherapie - ein Fallbericht

P Melanie Franke

Indizes: systematische Parodontaltherapie, antiinfektiose Therapie,

periimplantare Komplikationen, Praventionsstrategie

In der vierten deutschen Mundgesundheitsstudie von 2006 [21] wurde eine deut-

lich erhéhte Pravalenz mittelschwerer und schwerer Parodontitis im Vergleich

zum Jahre 1997 [4] beschrieben. Bei Erwachsenen und Senioren ist die Pravalenz

parodontaler Erkrankungen seit 1997 um 26,9 % bzw. 23,7 % gestiegen. Zudem

nimmt die Versorgung zahnloser Kieferabschnitte mit Implantat getragenen Re-

staurationen stetig zu. Wahrend 1997 die Anzahl an Implantatversorgungen bei

Erwachsenen nicht statistisch messbar war und nur 0,7 % der Senioren Implantat-

konstruktionen trugen, waren es im Jahr 2005 bereits 1,4 % der Erwachsenen und

2,6 % der Senioren.

eitgleich steigt die Inzidenz periimplantarer

Komplikationen. Die Pravalenz von Periimplan-
titis liegt in aktuellen Ubersichtsarbeiten bei 6,3 - 56
% der Patienten [9, 12] und 12 - 42 % der Implan-
tate [22], Mukositis wird sogar bei 80 % der Pati-
enten und 10 - 50 % der Implantate beobachtet [22,
12, 9]. Nach heutigem Stand der Wissenschaft gibt
es noch keine vorhersagbare evidenzbasierte Periim-
plantitistherapie; unterschiedliche Verfahren fiihren
zu nicht prognostizierbaren Ergebnissen [5].

Anamnese

Der damals 68-jahrige Patient wurde nach eigenen
Angaben Uber mehrere Jahre regelméaBig bei sei-

nem Hauszahnarzt zu Routinekontrollen vorstellig.
Im Juli 2010 wurden zur diagnostischen Abklarung
von Beschwerden im 1. Quadranten zwei Zahnfilme
(Abb. 1) angefertigt. Diese zeigten an den Zahnen
14 und 15 periapikale Aufhellungen, aufgrund des-
sen diese vor Ort entfernt wurden. Zur weiteren
Befunderhebung wurde am 13.07.2010 ein OPG
angefertigt (Abb. 2).

Der alveolare Knochenverlauf und die jeweilige
Zahnprognose wurden durch den behandelnden
Hauszahnarzt befundet und im Anschluss erfolgte
eine Extraktion der markierten Zadhne 26, 36, 35,
45 und 46 sowie eine prothetische Versorgung im
OK und UK durch Modellguss-Prothesen. Ein Jahr
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nach Eingliederung des Zahnersatzes bemerkte
der Patient eine Lockerung und Spontanblutung
weiterer Zahne des Oberkiefers. Nach Anfertigung
von Zahnfilmen durch den Hauszahnarzt (Abb. 3)
wurden die Zahne 11 und 24 extrahiert. Einen Mo-
nat spater wurden Roéntgenbilder der Unterkiefer-
restbezahnung angefertigt (Abb. 4). Im Juni 2011
erfolgte schlieBlich die Uberweisung des Patienten
in die Zahnarztliche Praxis fir Parodontologie (Dres.
Broseler und Tietmann, Spezialisten der DGP, Aa-
chen) mit der Uberweiserdiagnose ,,Parodontitis”.

Anamnestisch wurde bei dem Patienten bereits
vor etwa 15 Jahre ein Knochenaufbau mit allopla-
stischem Knochenersatzmaterial im Rahmen eines
parodontalchirurgischen Eingriffs im 4. Quadranten
durchgefiihrt. Eine systematische Parodontitisthe-
rapie erfolgte bislang nicht.

Der Patient war allgemein gesund und gab an,
lebenslang Nichtraucher zu sein. Er gab an seine
Z&hne zweimal taglich mit einer mittelharten Zahn-
birste zu reinigen, Hilfsmittel zur Interdentalpflege
verwendete er nicht. Sein Hauptanliegen war der
bestmdgliche Erhalt seiner Zahne und deren Festi-
gung. Des Weiteren wuinschte er sich funktions-
tlichtigen Zahnersatz und mehr Kaukomfort.

Befunderhebung - klinischer Befund

Der extraorale Befund stellte sich unaufféllig dar.
Intraoral zeigte sich die marginale Gingiva generali-
siert gerdtet und leicht geschwollen (Abb. 5).

Regio 33-34 und 43-44 zeigten Mc'Callsche Girlan-
den. Es fanden sich generalisiert weiche und harte
supra- und subgingivale Beldge. Der Plaqueindex
lag bei 64 %. Die erhobenen Sondierungstiefen la-
gen Uberwiegend zwischen 2 und 6 mm, lokalisiert
an Zahn 33 zeigten sich Werte von 11 mm zirkuldr
und 10 mm distopalatinal an Zahn 23 (Abb. 6).

Auf Sondierung zeigte sich eine generalisierte Blu-
tung mit einem Sulcus-Blutungs-Index (SBI) von 78
% und spontaner Pusentleerung an den Zahnen 21,
33 und 43. Die verblockten Z&hne 33 und 34 wie-
sen pathologische Mobilitaten 3. Grades auf, die
Zahne 42, 31 und 32 zeigten einen pathologischen
Mobilitdtsgrad 1. Zum Zeitpunkt des Erstbefundes
(Abb. 7) waren die fehlenden Z&hne 18-14, 11, 24,
26-28, 38-45 und 45-48 durch partielle Modell-
guss-Prothesen mit Ceka-Ankern ersetzt.

Durch die fehlende Seitenzahnbezahnung resul-
tierte eine Bisssenkung mit Neutralverzahnung
rechtsseitig und Mesialokklusion linksseitig.  Alle
Zahne reagierten auf den Sensibilitatstest mit Kalte
positiv, Zahn 33 wies eine leichte Perkussionsemp-
findlichkeit auf.
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Abb. 1: Einzelzahnfilm vom 02.07.2010 mit periapikalen
Aufthellungen der Zéhne 14 und 15.

Abb. 2: Orthopantomogramm vom 13.07.2010 mit
eingezeichneter Einzelzahnprognose des behandeln-
den Hauszahnarztes.

Abb. 3 und 3a: Zahnfilme der Restbezahnung des OK
vom 16.05.2011 mit vertikaler Osteolyse des Zahnes 11
und periapikaler Osteolyse des Zahnes 24.

Abb. 4: Zahnfilme der Restbezahnung des UK vom
16.06.2011 mit vertikaler Osteolyse an Zahn 33.
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Abb. 5: Fotostatus vom
28.06.2011 zu Beginn der
antiinfektiésen Therapie in der
Zahndrztlichen Praxis fur Paro-
dontologie, Aachen.

Abb. 6: Parodontalstatus vom 28.06.2011 zu Beginn der systematischen Therapie in der Zahnérztlichen Praxis fir

Parodontologie, Aachen.
Rontgenbefund

Im Réntgenbefund zum Zeitpunkt des Erstbefundes
in der Zahnarztlichen Praxis fur Parodontologie ist an
allen Zahnen ein generalisierter Knochenabbau des
Alveolarknochens von ca. 30 % der Wurzellange er-
kennbar mit noch unvollstandiger knocherner Aus-
heilung der Extraktionsalveolen regio 11 und 24 und
vertikalem kndchernen Defekt an Zahn 33 (Abb. 8).

Abb. 7: Zahnérztlicher Befund vom 17.06.2011 bei
Erstvorstellung in der Zahnérztlichen Praxis fur Paro-
dontologie, Aachen.

Diagnosen

- Generalisierte chronische Parodontitis
schwerer Form [1] mit Nachweis parodontal
pathogener Mikroorganismen
(Aa., Pi, Tf, Td.).

- Uberbelastung der verblockten Pfeilerzéhne
34-33 sowie 43-44 sowie okklusale Trauma-
tisierung von Zahn 23.

- Bisssenkung.

Vorlaufige Prognosen

Zum Zeitpunkt der initialen Befunderhebung ist der
langfristige Erhalt der Zahne 13, 12, 21, 22, 25 und
32-42 als sicher einzustufen.

Die Prognose der Zéhne 23 und 43-44 ist vorerst als

fraglich zu bewerten, die Prognose der Zahne 33-34
unglnstig.
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Abb. 8: Réntgenbefund zu Beginn der parodontologischen Therapie in der Zahnérztlichen Praxis fiir Parodontologie,

Aachen.

Systematische Parodontaltherapie -
antiinfektiése Therapie

Die antiinfektiose Therapie wurde in der Zeit von
Juni bis August 2011 durchgefithrt. Nach Aufkla-
rung des Patienten Uber Atiologie und Pathogenese
von Parodontitiden wurden Hilfsmittel zur indivi-
duellen hauslichen Mundhygiene angepasst. Nach
guter Mitarbeit des Patienten mit Reduktion des
Plaque-Index im Rahmen der Initialtherapie erfolgte
ein supra- und subgingivales Scaling unter Lokal-
andsthesie. Der Reevaluationsbefund wurde nach 8
Wochen erhoben. Im Rahmen der durchgefiihrten
antiinfektiésen Therapie konnte der Plaqueindex von
64 % auf 25 % gesenkt werden, der Blutungsindex
entwickelte sich von 78 % auf 35 %. Die Entnahme
subgingivaler Proben ergab eine erhéhte Konzen-
tration parodontal pathogener Mikroorganismen
(Abb. 9). Zudem erfolgte im Rahmen der Antiinfekti-
6sen Therapie eine Entfernung der verblockten und
parodontalhygienisch insuffizienten Kronen an den
Zahnen 34-33 und 43-44 sowie deren temporare
prothetische Versorgung durch Schalenprovisorien.

Reevaluation der Prognose
nach antiinfektioser Therapie

Da die Prognose eines Zahnes maBgeblich von
einem individuell unterschiedlich ausgepragten An-
sprechverhalten der Strukturen des Parodontiums
auf eingeleitete TherapiemaBnahmen beeinflusst
wird, wurde die Prognoseeinteilung jedes Zahnes
nach durchgefuhrter antiinfektiéser Therapie ree-
valuiert. Durch Reduktion der distopalatinalen Son-
dierungstiefe an Zahn 23 von 8 auf 5 mm in Folge
der Ausheilung der Extraktionsalveole regio 24 und
Aufhebung des okklusalen Traumas war die Progno-
se aller Zdhne im OK als sicher einzustufen. Die als
fraglich bewerteten Zéhne 34 sowie 43-44 mussten
weiterhin aufgrund des erhéhten Mobilitatsgrades
und persistierenden Sondierungstiefen mit einem
fraglichen Risiko bewertet werden. Zahn 33 wurde
weiterhin als ungunstig eingestuft mit einer Mobi-
litat 3. Grades, persistierenden Sondierungstiefen
von 11 mm und Pusaustritt.
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Keim Anzahl
22.06.2011 22.11.2011

A. actinomycetemcomitans i

P. gingivalis +H+ e

P. intermedia

T. forsythia +++

T. denticola ++

Abb. 9: Mikrobiologischer Befund (Micro-Ident) mit
Nachweis parodontal pathogener Mikroorganismen
zu Beginn der antiinfektiésen Therapie (22.06.2011)
und 8 Wochen nach Re-entry (22.11.2011). Die
subgingivalen Proben wurden an denselben Stellen
entnommen (12, 22, 23, 33, 43) und gepoolt aus-
gewertet.

Parodontalchirurgischer Reentry

Basierend auf der Prognoseeinteilung nach Anti-
infektidser Therapie erfolgte im September 2011
ein supra- und subgingivales Scaling aller Zahne
im Oberkiefer sowie im Unterkiefer von 32-42 in
Kombination mit einem Open-Flap-Debridement
der Zéhne 34-44 und 43-44. Die Schnittfihrung er-
folgte durch einen modifizierten Papilla-Preservati-
on-Flap nach Cortellini mit bilateraler intrasulculérer
Entlastungsinzision. Nach Degranulation stellte sich
klinisch an Zahn 33 ein einwandiger ossérer Defekt
mit Verlust des approximalen und vestibuldren Al-
veolarknochens bis zum Apex und periapikaler
Osteolyse dar, aufgrund dessen der Zahn als nicht
erhaltungswiirdig eingestuft und entfernt wurde.
Der Eingriff erfolgte mit begleitender systemischer

Abb. 10: Frontalansicht mit eingegliederter Stabili-
sierungsschiene und integriertem Lickenhalter regio
33
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Abb. 11: Die marginale Gingiva ist klinisch entziindungsfrei. Ansicht von vorne, links lateral, rechts lateral.

Antibiose von 3 x 375 mg Amoxicillin und 3 x 250
mg Metronidazol [2]. Im Rahmen der Wundhei-
lungsphase erfolgte bis zur Nahtentfernung 10 Tage
postoperativ eine chemische Plaquekontrolle 3 bis 4
Mal taglich mit Chlorhexidin-Mundspullésung (0,12
%). AnschlieBend wurde erneut individuell ange-
passte Mundhygienetechnik instruiert.

Unterstiitzende Parodontaltherapie (UPT)

Nach Abschluss der aktiven Parodontaltherapie
wurde der Patient in ein parodontologisches Recall-
programm eingegliedert. Die Abschatzung des Re-
callintervalls erfolgte in Anlehnung an das von Lang
und Tonetti vorgeschlagene Schema und wurde auf
3 Monate festgelegt [11]. In der Erhaltungsphase
wurden im Rahmen der Kontrolltermine regelméaBig
Mundhygieneindizes erhoben sowie Motivation und
Instruktion zur Aufrechterhaltung einer effektiven
individuellen Mundhygiene mit einer professionellen
Reinigung der erreichbaren Zahnoberflachen. Zur
Stabilisierung der Unterkieferzéhne wurde dem Pa-
tienten eine herausnehmbare Kunststoffschiene mit
integriertem Llckenhalter regio 33 eingegliedert
(Abb. 10).

Der Patient zeigte im Rahmen der UPT eine gute
Compliance. Die marginale Gingiva ist klinisch ent-
zUndungsfrei (Abb. 11). Bei der Reevaluation der
klinischen Situation nach parodontalchirurgischem
Reentry wurde erneut eine mikrobiologische Unter-
suchung durchgefuhrt. Die getesteten parodontal-
pathogenen Keime lagen unterhalb der detektier-
baren Grenze (Abb. 9).

Abb. 12: OPG zur pra-implantologischen Diagnostik
vom 27.01.2012 mit kalibrierten Messkérpern zur
Bestimmung der Hohe des Limbus alveolaris.

Implantologische Therapie:

Im Januar 2012 wurde im Unterkiefer ein festsitzen-
der implantatgetragener Zahnersatz geplant. Hier-
fur wurde ein Orthopantomogramm (Abb. 12) mit
integrierten Messkugeln zur Bestimmung der Alveo-
larknochenhohe angefertigt. Nach Ausmessung des
ortstandigen Knochenangebotes wurden Implan-
tate regio 037, 035, 033, 045 und 047 fur implan-
tatgetragene Brickenkonstruktionen von 035 auf
037 und 045 auf 047 und eine implantatgetragene
Einzelzahnkrone regio 033 geplant.

Sechs Monate nach aktiver Parodontaltherapie fand
die Implantation statt (Abb. 13 und 14). Nach Eroff-
nung der OP-Region im Seitenzahnbereich durch
crestale Schnittfihrung mit singuldrer mesialer Ent-
lastung sowie beidseitiger vertikaler Entlastungs-
inzision regio 033 wurde mittels laborgefertigter
Bohrschablone die Vorbohrung auf 7 mm Lange
mit einem Durchmesser von 2 mm zur réntgeno-
logischen Kontrolle durchgefihrt. Ausreichendes

- ortstandiges Knochenangebot ermdéglichte eine Im-

plantation regio 037 und 047 (Osseo Speed 4.0S x
11 mm, Astra), regio 035 und 045 (Osseo Speed 4.5
x 9 mm, Astra) und regio 033 (Osseo Speed 3.5S x
11 mm, Astra).

Das OP-Gebiet wurde nach Mobilisierung mit mono-
filem Nahtmaterial (Seralene 6.0) durch modifizierte
horizontale Matratzennahte und Einzelknopfnahte
spannungsfrei vernaht. Die Wundheilungsphase ver-
lief ohne Komplikationen und die Nahte wurden 7
Tage postoperativ entfernt. In dieser Zeit erfolgte
ebenfalls eine chemische Plaquekontrolle mit Chlor-
hexidin-Mundspullésung 0,12 %.

Drei Monate postoperativ wurde nach réntgenolo-
gischer Kontrolle die Freilegung der Implantate durch
kreuzférmige Inzisionen in der befestigten Gingiva
unter Lokalanasthesie durchgeftihrt und Healing-
Abutments eingegliedert (Abb. 15). Acht Wochen
nach Freilegung und Ausheilung der marginalen Gin-
giva um die Healing-Abutments wurde eine offene
Abformung mit individuellem Abformltffel durchge-
fuhrt. Im Juni 2012 wurde der definitive Zahnersatz
eingegliedert (Abb. 16).

DENT IMPLANTOL 16, 8, 604 - 611 (2012)
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Abb. 13: Markierung der Implantatposition regio 045 mit eingesetzter Bohrschablone (a), Er6ffnung der OP-Region durch me-
siale vertikale Entlastungsinzision und crestale Schnittfihrung (b-c), Darstellung des Alveolarknochens (d-e), Vorbohrung auf
7 mm mit eingesetzter Bohrschablone (f), Uberpriifung der Vorbohrung mit Richtungsindikator (g) und Nahtverschluss 3 Tage

post-OP (h).

L

Abb. 15: Schnittfuhrung bei Freilegung (a), mit eingeschraubten Healing-Abutments (37, 47: 4.5/5.0 2 mm, 35/33/45:
3.5/4.0 4mm (b) und Zustand 1 Monat nach Freilegung (c)

Epikrise und Prognose

Gegeniiber dem Ausgangsbefund konnte die paro-
dontale Situation objektiv verbessert werden: Die
marginale Gingiva ist blassrosa und weist eine na-
tiirliche Stippelung auf (Abb. 16). Der erhobene Pla-
queindex im Rahmen der regelmaBigen parodonta-
len Nachsorge liegt stabil < 25 % ohne Blutung auf
Sondierung.

Die erhobenen Sondierungswerte befinden sich
generalisiert im physiologischen Bereich (Abb. 17).
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Zahn 34 mit einem initialen pathologischen Mo-
bilitatsgrad 3 hat sich ein Jahr postoperativ stabi-
lisiert mit einer verbleibende Mobilitat 1. Grades.
Der aktuelle Réntgenstatus zeigt eine Ausheilung
der knochernen Defekte mit Bildung einer Lamina
dura (Abb. 18). Nach Eingliederung des definitiven
Zahnersatzes sind die okklusalen Verhaltnisse stabil
und der Patient weist beidseitig eine Neutralverzah-
nung auf. Die Prognose aller Z&hne kann aktuell als
gunstig bewertet werden. Der Patient ist sehr mo-
tiviert und nimmt zuverldssig seine Termine zur un-
terstiitzenden Parodontal- und Implantatnachsorge
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wahr. Um eine okklusale Uberbelastung der Zahne
im Oberkiefer zu vermeiden wurde dem Patienten
angeraten dort langfristig ebenfalls eine Pfeilerver-
mehrung Uber Implantate herbeizuftihren.

Die hier durchgefthrte Implantattherapie resultierte
aus der Extraktionstherapie durch den Hauszahn-
arzt. Die getroffenen Extraktionsentscheidungen
der Zahne 15, 14, 11, 26, 36, 35, 45 und 46 in den
Jahren 2010-2011 basierten auf der réntgenolo-
gischen Befundung und einer daraus resultierenden
Einzelzahnprognose (Abb. 2). Die Komplexitst
dieses Behandlungsfalles besteht in der unzurei-
chenden Befunderhebung, welcher eine sukzessive
Extraktion der genannten Zéhne folgte. Die Dia-
gnose ,generalisierte chronische Parodontitis” wur-
de in die Therapieentscheidung nicht einbezogen.
Fur diese Diagnosestellung ist eine umfangreiche
Befunderhebung, basierend auf Zahnstatus, Rént-

%

N\ Abb. 16: Fotostatus nach Ein-
gliederung des definitiven Zahn-
ersatzes vom 02.07.2012.

genbefund und Parodontalstatus, obligat und Basis
evidenzbasierter systematischer Parodontaltherapie.
Im Rahmen der Durchfiihrung einer systematischen
Parodontaltherapie sei anzuraten, die initial gestell-
te Zahnprognose regelméaBig zu reevaluieren. Diese
kann im Verlauf der Therapie nachweislich verbes-
sert werden [13].

Praventionsstrategien
periimplantarer Komplikationen

Durch die mangelnde Evidenz unterschiedlicher The-
rapieverfahren von Periimplantitis sollte die Praven-
tion periimplantérer Entzindung im Fokus stehen.
In zahlreichen Ubersichtsstudien diagnostizierte
Risikofaktoren fur Implantaterfolg missen bei der
Entscheidung fir eine Implantation berticksichtigt
werden. Eingeschrankter Implantaterfolg wird vor
allem bei Patienten mit chronischer parodontaler

Unterkiefer

Abb. 17: Parodontalstatus 1 Jahr nach systematischer Parodontaltherapie vom 04.10.2012.
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Vorerkrankung [20, 18, 16, 10, 7], aggressiver Parodon-
titis [14], Rauchern [17] und Patienten ohne Compliance
[19, 8] beschrieben. Voraussetzung flr Langzeiterfolg
von Implantaten ist eine parodontal stabile Situation
nach abgeschlossener systematischer Parodontalthe-
rapie sowie eine suffiziente Mundhygiene unter kon-
tinuierlicher Implantatnachsorge und parodontaler
Erhaltungstherapie; trotz erhohter Misserfolgsrate von
Implantattherapie im parodontal kompromittierten
Gebiss sind diese bei stabilen parodontalen Verhalt-
nissen nach systematischer Therapie nicht kontraindi-
ziert [6]. Die Implantation unter restaurativen Kriterien
(sog. backward planning) garantiert eine optimale Hy-
gieneméglichkeit der Suprakonstruktionen und sollte
vorab mit dem Zahntechniker geplant werden. Die
perimplantare Nachsorge erfordert ein spezifisches,
engmaschiges Recallsystem. Im Rahmen dieser syste-
matischen Implantatnachsorge sollte eine exakte Be-
fundung der Implantate erfolgen. Klinische Parameter
(Sondierungstiefe, Gingiva-Index, Plaque-Index, Breite
der keratinisierten Gingiva) und Rontgenkontrollen sind
dabei unverzichtbar zur Diagnose friher periimplan-

Parodontologie I[N

Abb. 18: Réntgenstatus 1 Jahr nach aktiver Paro-
dontaltherapie vom 04.10.2012.

Intervall Datum Plaque- Gingiva- g kerat.
Index Index tiefe Gingiva kontrolle
3M 19.07.2012 0 0 312222 2mm
6M 04.10.2012 1 1 323322 2mm
oM
12M
15M
18M
21M

Abb. 19: Klinische Befunderhebung der Implantate
nach prothetischer Belastung.

tarer Entziindungsstadien und sollten regelmaBig
erhoben werden (Abb. 19). Dabei ist die Compliance
des Patienten essentiell [15, 3].
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