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	 Urban  Konservative Therapie und implantologische Rehabilitation

Kent Urban

Konservative Therapie und implantologische 
Rehabilitation mit CAD/CAM-gefertigter Prothetik
Therapie einer generalisierten Parodontitis 
Stadium III (Grad C)
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Antibiose

ZUSAMMENFASSUNG
Zähne mit einer ungünstigen parodontalen Prognose werden immer häufiger extrahiert und 
durch dentale Implantate ersetzt. Unter Berücksichtigung mechanischer sowie biologischer Kom-
plikationen in der Implantologie sollte der eigene Zahn so lange wie möglich erhalten werden. 
Einer Implantation sollten im parodontal geschädigten Gebiss eine Parodontitistherapie, eine 
gründliche Prüfung der Anamnese sowie der Compliance vorangestellt werden. So können insbe-
sondere biologische Komplikationen reduziert werden. Der hier beschriebene Patientenfall zeigt 
die Behandlung einer generalisierten Parodontitis Stadium III (Grad C) mit konservativer Therapie, 
anschließender implantologischer Rehabilitation und CAD/CAM-gefertigter Prothetik.

Manuskripteingang: 25.03.2019, Annahme: 05.08.2019

Einleitung

Parodontalerkrankungen gehören zu den häufigs-
ten Erkrankungen der Mundhöhle weltweit1. In 
der überwiegenden Anzahl aller Fälle handelt es 
sich um plaqueassoziierte Veränderungen der Gin-
giva und des Parodontiums.

Entsprechend der Ergebnisse der fünften Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS V) liegt die 
Prävalenz der moderaten Parodontitis in Deutsch-
land bei jungen Erwachsenen (35–44 Jahre) bei 
43,4 %, die der schweren Parodontitis bei 8,2 %. 
Keine oder milde Verlaufsformen lagen bei 48,4 % 
vor. Bei den jüngeren Senioren (65–74 Jahre) lag die 
moderate Parodontitis bei 44,8 %, die schwere Par-
odontitis bei 19,8 % und keine bis milde Parodontitis 
zeigten 35,3 %2. Durch ständig verbesserte Prophy-
laxemaßnahmen können Patienten bei guter Com-
pliance ihre Zähne oft bis ins hohe Alter erhalten. 

Aufgrund der Weiterentwicklung der Implan-
tatsysteme mit der ständigen Erweiterung des Indi-
kationsspektrums werden fehlende Zähne häufig 
durch Implantate ersetzt. Die vielversprechenden 
Überlebensraten für zahnärztliche Implantate von 
bis zu 95 % über zehn Jahre sollten jedoch kritisch 
gesehen werden3. Denn in den letzten Jahren ist 
auch eine Zunahme von mechanischen und biolo-
gischen Komplikationen zu beobachten.

Zu den häufigsten biologischen Komplika
tionen gehören die periimplantäre Mukositis mit 
einer geschätzten durchschnittlichen Prävalenz 
von 43 % und die Periimplantitis mit 22 %4. Für 
die Prävalenz der periimplantären Mukositis und 
der Periimplantitis gibt es jedoch unterschiedli-
che Angaben, da die Erkrankung in vielen Studien 
unterschiedlich definiert wird5. Durch die neue 
Klassifikation sollte dies jedoch in zukünftigen Stu-
dien vermieden werden können6.
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Die implantologische Rehabilitation im par-
odontal geschädigten Gebiss ist gut dokumen-
tiert. Ältere systematische Reviews kamen zu dem 
Schluss, dass es nur einen begrenzten Nachweis 
für einen geringeren Erfolg bei Patienten mit Par-
odontitis gibt7.

Nach neueren Studien aber haben Patienten 
mit einer Parodontitis in der Vorgeschichte ein 
erhöhtes Risiko für Implantatverlust und Periim-
plantitis8. In dieser Studie wurde gezeigt, dass bei 
parodontal erkrankten Patienten das Risiko einer 
Periimplantitis mit 28,6 % höher liegt als bei par-
odontal gesunden Patienten mit 5,8 %. Weitere 
Langzeitstudien bestätigen diese Daten, zeigen 
jedoch eine Tendenz zu Langzeiterfolgen bei der 
implantatgetragenen Rehabilitation im parodontal 
geschädigten Gebiss9–11. 

Patienten mit einer Parodontitis sollten vor der 
Implantation einer Parodontitistherapie unterzo-
gen werden12,13. Hierbei sollte der Patient in guter 
Mundhygiene geschult und auf den hohen Stellen-
wert eines engmaschigen Recalls hingewiesen wer-
den14. Zusätzlich sollten individuelle Risikofaktoren 
wie Rauchen, Non-Compliance und allgemeinme-
dizinische Erkrankungen berücksichtigt werden.

Der hier beschriebene Fall zeigt bei der Behand-
lung einer Patientin mit einer generalisierten Par-
odontitis Stadium III (Grad C) die konservative 
Therapie und implantologische Rehabilitation mit 
CAD/CAM-gefertigter Prothetik.

Anamnese

Allgemeine Anamnese

Die Patientin war bei der Erstvorstellung 34 Jahre 
alt und Nichtraucherin. Hinweise auf erhöhte 
Stressbelastung gab es nicht. Die familiäre und 
soziale Anamnese der Patientin waren unauffällig.

Spezielle zahnärztliche Anamnese

Eine Parodontitistherapie wurde 2006 sowie 2014 
beim Hauszahnarzt durchgeführt. Die Patientin 
berichtete, dass sie im sechsmonatigen Intervall an 
der Nachsorge teilgenommen hatte. Die konser-

vierenden und prothetischen Versorgungen waren 
unterschiedlich lange in situ. Zudem gab sie an, 
zweimal am Tag die Zähne mit einer elektrischen 
Zahnbürste und Interdentalbürsten zu putzen.

Erwartung der Patientin

Das Hauptanliegen der Patientin war es, keine wei-
teren Zähne zu verlieren und den bereits verloren 
gegangenen Zahn 36 zu ersetzen.

Befunde

Extraoraler klinischer Befund

Die Kiefergelenke, die Kaumuskulatur, die Lymph-
knoten, die Nervenaustrittspunkte und das Hautko-
lorit stellten sich ohne pathologischen Befund dar.

Intraoraler klinischer Befund

Die oralen Schleimhäute, die Lippen, der Mundbo-
den und die Zunge zeigten keine pathologischen 
Veränderungen.

Dentaler Befund

Die Sensibilität von Zahn 25 war negativ, die der 
übrigen Zähne positiv. Es lag eine Perkussionsemp-
findlichkeit am Zahn 25 vor. An den Zähnen 16, 
15, 14, 25 und 47 wurden insuffiziente Füllungen 
und an den Zähnen 26 und 37 kariöse Läsionen 
diagnostiziert.

Funktioneller Befund

Die Patientin zeigte an beiden Kiefergelenken 
und an der Kaumuskulatur weder Druckdolenzen 
noch andere Beschwerden oder Einschränkungen. 
Es bestand kein Hinweis auf eine traumatische 
Okklusion.

Parodontaler Befund

Die marginale Gingiva stellte sich generalisiert ent-
zündlich verändert dar. Der Parodontale Screening 
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Index (PSI) zeigte sich wie folgt: 4/3/4/4/3/4. Die 
Taschensondierungstiefen (TST) waren lokalisiert 
pathologisch bis 15 mm erhöht. Es zeigten sich par-
odontale Rezessionen im Front- und Seitenzahn
bereich. An den Seitenzähnen konnte eine Furka-
tionsbeteiligung von Grad III festgestellt werden. 
An den Zähnen 27, 46 und 47 lag eine Mobilität 
von Grad I vor, am Zahn 25 ein Grad III und an 
den restlichen Zähnen ein Grad 0. Die weiteren 
Untersuchungen ergaben eine insuffiziente häusli-
che Mundhygiene mit einem PI (Plaqueindex nach 
O’Leary et al.15) von 43 % und einer BOP (Blutung 
auf Sondierung) von 83 % (Abb. 1 und 2).

Kieferorthopädischer Befund

Die Befundung der sagittalen Lage ergab beidseits 
eine Angle-Klasse I. Der Overjet lag bei 1,5 mm. 
Die Lage vertikal zeigte einen Overbite von 2 mm. 
Die transversale Lage stellte sich ohne pathologi-
schen Befund dar. 

Bei der Analyse der Oberkieferfrontzähne wur-
den neben einem dezenten Engstand zusätzlich 
Distorotationen der Zähne 12 und 22 und Mesio-

rotationen der Zähne 11 und 21 diagnostiziert. Bei 
der Beurteilung der Oberkieferseitenzähne wurden 
der fehlende Zahn 15 und eine Distorotation der 
Zähne 14 und 24 festgestellt.

Im Unterkiefer wurde folgender Befund dia-
gnostiziert: dezenter Engstand der Frontzähne, 
Distorotationen der Zähne 32, 41, 42 und eine Lin-
gualkippung des Zahns 31. Die Analyse der Unter-
kieferseitenzähne ergab einen fehlenden Zahn in 
Regio 36 und eine Distorotation des Zahns 33.

Röntgenbefund

Die Patientin stellte sich mit einem Orthopanto-
mogramm (OPG) von 2015 (Abb. 3) sowie zwei 
Zahnfilmen von 2016 (Abb. 4) vor. Außerdem 
wurde bei der Erstvorstellung am 27. April 2016 ein 
zusätzlicher Zahnfilmstatus angefertigt (Abb. 5).

Im OPG von 2015 zeigte sich im Oberkiefer ein 
generalisierter horizontaler Alveolarknochenver-
lust von ca. 30 %, lokalisiert an Zahn 16 und 17 bis 
70 % und an den Zähnen 25 bis 28 von ca. 60 % 
der Wurzellänge. Im Unterkiefer war ein gene-
ralisierter horizontaler Alveolarknochenverlust 

Abb. 1    Klinische 
Ausgangssituation 
vom 27. April 2016.

a

b dc

e
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Abb. 2    Parodon-
talbefund vom 
17. Mai 2016.

Abb. 3    OPG vom 
25. Februar 2015.
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von ca. 20 % der Wurzellänge mit lokalisierten 
vertikalen Knocheneinbrüchen an den Zähnen 36 
und 46 bis 48 vorhanden. Des Weiteren waren 
Verschattungen im Sinne von Füllungen an den 
Zähnen 17 bis 14, 25, 37, 36 und 44 bis 47 sowie 
einer insuffizienten Wurzelkanalfüllung an Zahn 
25 zu erkennen. Die Zahnfilme von 2016 zeigten 
einen lokalisierten Knochenverlust von 100 % an 
den Zähnen 46 und 47 distal, insuffiziente Füllun-
gen an Zahn 46 okklusal-distal und an Zahn 47 
okklusal-mesial sowie den Verlust des Zahns 36.

Im Zahnfilmstatus vom 27. April 2016 konnte 
im Oberkiefer ein generalisierter Alveolarkno-
chenabbau von ca. 40 %, lokalisiert an den Zäh-
nen 16 und 17 von 70 %, an Zahn 25 von 100 % 
und an den Zähnen 26 bis 28 von bis zu 80 % der 
Wurzellänge festgestellt werden. Im Unterkiefer 
wurde ein generalisierter Alveolarknochenverlust 
von ca. 30 %, lokalisiert an den Zähnen 46 und 
47 von 100 % der Wurzellänge diagnostiziert. 

Weiterhin wurden Aufhellungen im Sinne von 
insuffizienten Füllungen mit dem Verdacht auf 
Sekundärkaries an den Zähnen 17, 15, 14 sowie 
46 und 47 festgestellt.

Die Kieferhöhlen, die Kiefergelenke sowie die 
knöchernen Strukturen stellten sich ohne patholo-
gischen Befund dar.

Diagnose

Generalisierte Parodontitis Stadium III (Grad C) in 
einem konservierend und prothetisch insuffizient 
versorgten adulten Gebiss16.

Prognose

Die Beurteilung der Prognose wurde an die Krite-
rien von Kwok und Caton17 angelehnt. Demnach 

Abb. 4    Zahnfilme 
vom 22. März 2016.

Abb. 5    Zahnfilm-
status vom  
27. April 2016.

a b
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wurden die Zähne 18, 15 bis 24, 37, 38, 35 bis 45 
und 48 mit günstiger, die Zähne 16, 17 und 26 bis 
28 mit fraglicher und die Zähne 25, 46 und 47 mit 
hoffnungsloser Prognose eingestuft.

Therapieziel

Das primäre Ziel war es, einen weiteren Attach-
mentverlust zu verhindern und stabile parodonto-
logische Verhältnisse sowie eine implantatgetra-
gene prothetische Versorgung herzustellen.

Therapieplanung

•	 	Parodontitistherapie
•	 	Füllungstherapie nach 01-Befund und Wurzel-

kanalbehandlungen an den Zähnen 14, 16, 46 
und 47

•	 	Implantologische Rehabilitation

Systematische Parodontitistherapie

Systemische Phase

Die Patientin wurde gebeten, sich zur Abklärung 
systemischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus 
und Infektionserkrankungen beim Hausarzt vor-
zustellen. Die dortigen Untersuchungen ergaben 
keine allgemeinmedizinischen Erkrankungen.

Hygienephase

In der Aufnahmesitzung am 27. April 2016 erfolgte 
die Aufklärung der Patientin über Ätiologie, Patho-
genese und Therapiemöglichkeiten der vorliegen-
den Parodontalerkrankung. 

Am 17. Mai 2016 wurde eine Vorbehandlung, 
bestehend aus der Aufnahme eines ausführlichen 
Parodontalbefunds (PA-Konzepte, Fa. Voice, Sen-
denhorst) (s. Abb. 2) und einer professionellen 
Zahnreinigung, durchgeführt. Die Patientin wurde 
in Mundhygiene instruiert und motiviert. Zusätzlich 
wurde an den Zähnen 46 und 47 eine Wurzelkanal-
behandlung eingeleitet und Calciumhydroxid ein-
gelegt. Die Patientin wurde über die Notwendigkeit 
einer zeitnahen Weiterbehandlung aufgeklärt.

Am 17. August 2016 erfolgte ein supra- und 
subgingivales Debridement im ersten und vierten 
Quadranten unter Lokalanästhesie. Im Anschluss 
wurden alle Zahnflächen mittels Luft-Pulver-Was-
serstrahlgerät und Glycin-Pulver poliert und die 
Patientin in Mundhygiene instruiert und remo-
tiviert. Dies wurde am 18. August 2016 analog 
dazu im zweiten und dritten Quadranten mit 
zusätzlicher Extraktion des nicht erhaltungsfähigen 
Zahns 25 wiederholt. Die Patientin erhielt zudem 
eine adjuvante systemische Antibiose bestehend 
aus 500 mg Amoxicillin und 400 mg Metronidazol 
(je dreimal täglich für sieben Tage).

In der Zeit zwischen der Initialtherapie und der 
Reevaluation wurden mehrere insuffiziente Füllun-
gen ausgetauscht, wobei es am Zahn 16 zur Eröff-

a b

Abb. 6a und b    Wurzelkanalbehandlungen: Regio 16 vom 28. August 2016 (a), Regio 46 vom 12. September 2016 (b).
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nung der bereits nekrotischen Pulpa gekommen 
war. Die dadurch notwendige Wurzelkanalbehand-
lung wurde am 28. August 2016 abgeschlossen 
(Abb. 6a). Die bereits eingeleitete Wurzelkanalbe-
handlung an Zahn 46 wurde am 12. September 
2016 abgeschlossen (Abb. 6b) und in regelmäßigen 
Abständen kontrolliert (Abb. 7a bis c).

Bei der Reevaluation am 19. Oktober 2016 
(Abb. 8) konnte eine Abnahme der BOP von initial 
83 % auf 59 % sowie eine Reduzierung des PI von 
43 % auf 37 % verzeichnet werden. Die patholo-
gischen TST konnten deutlich reduziert werden. 
Es wurde eine unterstützende Parodontitistherapie 
(UPT) mit erneuter Mundhygieneinstruktion und 
-remotivation durchgeführt. Bei der Reevaluation 
gab die Patientin an, dass der Hauszahnarzt Zahn 
47 aufgrund von progredienten Schmerzen entfer-
nen musste. Die Patientin wurde über den hohen 
Stellenwert einer engmaschigen Nachsorge auf-
geklärt.

In der weiteren, parallel verlaufenden konser-
vierenden Therapie kam es an Zahn 14 zu einer 
zusätzlichen Wurzelkanalbehandlung, welche am 
09. August 2017 abgeschlossen wurde.

Korrektive rekonstruktive Phase

Zur Planung wurden zwei Zahnfilme mit einem 
Draht (5 mm Länge) als Längenindikator angefertigt 
(Abb. 9). Die Implantate in Regio 25 und Regio 36 
wurden am 16. Februar 2018 inseriert (Abb. 10a bis 
f und 11a bis f). Im Rahmen des Eingriffs wurde in 

Regio 25 eine krestale und an den Zähnen 24 und 
26 auf der bukkalen sowie auf der oralen Seite eine 
sulkäre Schnittführung gewählt und ein vollschich-
tiger Mukoperiostlappen präpariert. Auf eine Ent-
lastungsinzision wurde hier verzichtet. In Regio 36 
wurde ebenfalls eine krestale Schnittführung und an 
den Zähnen 35 und 37 auf der bukkalen sowie der 
oralen Seite eine sulkäre Schnittführung gewählt, 
um – nach vertikaler Entlastung an Zahn 35 – einen 
vollschichtigen Mukoperiostlappen zu präparieren.

Nach Pilotbohrung mit der Lindemannfräse 
erfolgte die schrittweise Aufbereitung des Implan-
tatbetts – unter ständiger Kontrolle der Bohr-
achse – mit Einmalbohrern auf die entsprechenden 
Arbeitslängen und Durchmesser der Implantate. 
Im Anschluss wurde im koronalen Bereich des 
Bohrkanals ein Gewinde geschnitten. Es folgten die 
Profilbohrung und abschließende Längenkontrolle 
des Bohrkanals. Nach achsengerechter Insertion 
der Implantate mit 35 Ncm – in Regio 25 Roxo-
lid SLActive SP RN 4.1/10 mm und in Regio 36 
Roxolid SLActive SP RN 4.1/8 mm (Fa. Straumann, 
Basel, Schweiz) – wurde je ein Gingivaformer mit 
3 mm Höhe eingesetzt. Unter Berücksichtigung 
einer ausreichend breiten keratinisierten Mukosa 
oral und bukkal erfolgten der Wundverschluss mit 
4-0 Seide und Einzelknopfnähten sowie eine radio-
logische Kontrolle (Abb. 12a und b).

Die Patientin wurde über das postoperative 
Verhalten aufgeklärt. Die Nahtentfernung wurde 
nach sieben Tagen durch den Hauszahnarzt vor-
genommen. 

a b c

Abb. 7a bis c    Kontrolle der Wurzelkanalbehandlung Regio 46: vom 13. Dezember 2016 (a), 16. März 2017 (b), 16. Februar 2018 (c).
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Abb. 8    Reevaluati-
on vom 19. Oktober 
2016.

a b

Abb. 9    Implantat
planung mit Län-
genindikator 5 mm.

Nach dreimonatiger Einheilzeit zeigte sich die 
Wundheilung regelrecht. Es wurden die Gingiva-
former entfernt und Abformpfosten (Fa. Strau-
mann) eingebracht (Abb. 13a bis f). Es erfolgte die 
optische Abformung mit dem Trios Intraoralscan-
ner (Fa. 3Shape, Kopenhagen, Dänemark). Am 
05. Juli 2018 wurden die beiden Implantate mit 
zwei verschraubten Zirkonimplantatkronen ver-

sorgt (Abb. 14a bis f und 15a und b). Nach regel-
mäßig durchgeführter UPT wurde am 23. Oktober 
2018 eine erneute parodontale Nachsorgesitzung 
durchgeführt, bei der ein vollständiger parodon-
taler Abschlussbefund erhoben wurde (Abb. 16 
und 17). Die Patientin befindet sich weiterhin in 
regelmäßiger Nachsorge.
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Abb. 10a bis f    Implantation Regio 25 vom 16. Februar 2018: klinische Ausgangssituation (a), sulkäre Schnittführung (b), Präparation eines Mukope-
riostlappens (c), Implantat in situ (d), Einzelknopfnähte bukkal (e), Naht okklusal (f).

a

Abb. 12a und b    Implantatkontrolle vom 
16. Februar 2018: Regio 25 (a), Regio 36 (b).

cb

d fe

Abb. 11a bis f  Implantation Regio 36 vom 16. Februar 2018: klinische Ausgangssituation (a), sulkäre Schnittführung (b), Präparation eines Mukoperi-
ostlappens (c), Bohrkanalmessung mit Tiefenmesslehre (d), Implantat in situ (e), Einzelknopfnähte bukkal (f).

a cb

d fe

a b
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Abb. 13a bis f    Abformung der Implantate: Regio 25 mit Gingivaformer (a), Regio 25 Gingivaformer entfernt (b), Regio 16 Abformpfosten einge-
setzt (c), Regio 36 mit Gingivaformer (d), Regio 36 Gingivaformer entfernt (e), Regio 36 Abformpfosten eingesetzt (f).

a cb

d fe

Abb. 14a bis f    Abformung und Herstellung der Implantatkronen: digitale Abformung mit Trios-Scanner (Fa. 3Shape) (a), digitale Kronenmodella-
tion (b), digital modellierte Krone 25 von okklusal (c), digital modellierte Krone 36 von okklusal (d), gefräste Zirkonkronen 25 und 36 auf Titanbasis 
verklebt vor der Anprobe (e und f).

a cb

d fe
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a b

Abb. 15a und b     
Röntgenkontroll
aufnahme nach 
dem Einsetzen 
der verschraubten 
Zirkonkronen:  
Regio 36 (a) und 
Regio 25 (b).

Abb. 16    Parodon-
taler Abschluss
befund vom 
23. Oktober 2018.
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Abschlussbefund

Der Abschlussbefund vom 23. Oktober 2018 
(Abb. 16 bis 18) zeigte eine deutliche Reduktion 
der TST sowie der BOP von initial 83 % auf 17 %. 
Ebenfalls war eine deutliche Reduktion des PI von 
anfänglich 43 % auf 19 % zu verzeichnen. Dem-

gegenüber steht die Zunahme von Rezessionen 
im Ober- und Unterkiefer, besonders im Seiten-
zahnbereich. Die Mobilität war in der gesamten 
Dentition mit Grad 0 stabil. Durch die erfolgte 
parodontologisch-konservative Therapie und die 
implantologische Rehabilitation, in Kombination 
mit einer konsequenten Entfernung des supra- 

Abb. 17 a bis e     
Klinischer Abschluss
befund vom 
23. Oktober 2018.

a

b dc

e

Abb. 18a bis d     
BOP, PI und TST: 
Ausgangssituation 
vom 17. Mai 2016 
(a), Reevaluation 
vom 19. Oktober 
2016 (b), UPT vom 
12. Oktober 2017 
(c), Abschluss-
befund vom 23. 
Oktober 2018 (d).

BOP 17 %

a b c d

PI 19 %

Taschensondierungstiefe:

1–3 mm:
96 %

4–5 mm:
4 %

≥ 6 mm:
0 %

BOP 83 %

PI 43 %

Taschensondierungstiefe:

1–3 mm:
46 %

4–5 mm:
37 %

≥ 6 mm:
17 %

BOP 19 %

PI 28 %

Taschensondierungstiefe:

1–3 mm:
95 %

4–5 mm:
5 %

≥ 6 mm:
0%

BOP 59 %

PI 37 %

Taschensondierungstiefe:

1–3 mm:
77 %

4–5 mm:
17 %

≥ 6 mm:
6 %
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und subgingivalen Biofilms im Zuge der engma-
schigen UPT sowie einer guten Compliance sei-
tens der Patientin, konnte eine stabile parodontale 
Gesamtsituation geschaffen werden. Die Patientin 
befindet sich weiterhin in einem engmaschigen 
UPT-Recall alle drei Monate.

Epikrise und Diskussion

Die Behandlung der Patientin wurde über einen 
Zeitraum von zwei Jahren und sechs Monaten 
dokumentiert und ist als erfolgreich zu bewerten. 
Die 34-jährige Patientin wurde aufgrund einer 
progredienten Parodontitis vom Hauszahnarzt zur 
Abklärung und Einleitung therapeutischer Maß-
nahmen überwiesen.

Für die initial gestellte Diagnose einer generali-
sierten Parodontitis Stadium III (Grad C) sprach der 
initiale klinische Attachmentverlust von ≥ 5 mm, 
ein radiologischer Alveolarknochenverlust vom 
mittleren bis apikalem Drittel der Wurzellänge, 
eine Furkationsbeteiligung Grad III sowie Zahn-
verlust ≤ 4 Zähne. Weiterhin ist anhand der Rönt-
genkontrollbilder eine rasche Progressionsrate 
von ≥ 2 mm über die letzten fünf Jahre zu erken-
nen16,18–20.

Aufgrund der initialen TST von ≥ 4 mm und 
einer zuletzt 2014 durchgeführten Initialtherapie 
war die Indikation für eine erneute parodontale 
Therapie gegeben21.

Nach Rücksprache mit dem behandelnden 
Hausarzt wurde eine adjuvante systemische Anti-
biose eingesetzt22,23. Hierzu wurde die antibioti-
sche Kombinationstherapie mit 500 mg Amoxi-
cillin und 400 mg Metronidazol am Morgen des 
Behandlungstags begonnen und jeweils dreimal 
täglich für sieben Tage verabreicht22–27.

Anhand systematischer Übersichtsarbei-
ten25–27 ist ein positiver Effekt auf das Behand-
lungsergebnis vor allem für initiale TST ≥ 6 mm 
durch die adjuvante Gabe von Antibiotika im 
Rahmen der lnitialtherapie unabhängig von der 
Diagnose belegt. Die Kombination von Amoxi-
cillin und Metronidazol zeigt ein besseres Ergeb-
nis gegenüber der Gabe der einzelnen Präpa-
rate28,29.

Auf eine mikrobiologische Diagnostik wurde 
verzichtet, da gezeigt werden konnte, dass die 
Antibiotikagabe unabhängig vom mikrobiologi-
schen Befund zu einer Verbesserung des klini-
schen Ergebnisses führt30–32.

Der Zeitpunkt der Antibiotikagabe nach 
mechanischer Desintegration des Biofilms ist in 
der Literatur belegt27,28. Allgemein führt diese 
Kombination bakterizider Antibiotika auch zu 
langfristig stabilen klinischen und mikrobiologi-
schen Ergebnissen33,34. Grundsätzlich besteht 
beim beschriebenen Vorgehen die Gefahr der 
antibiotischen Übertherapie und dies muss kritisch 
betrachtet werden. Die durchgeführte adjuvante 
systemische Antibiose entspricht der S3-Leitlinie 
„Adjuvante systemische Antibiotikagabe bei sub-
gingivaler Instrumentierung im Rahmen der Par-
odontitistherapie“35.

Durch die klinischen Befunde zum Zeitpunkt 
der Reevaluation, deutliche Reduktion der TST36 
sowie der BOP in allen vier Quadranten wurde 
auf weitere Therapiemaßnahmen verzichtet und 
die Patientin in ein engmaschiges UPT-Recall alle 
drei Monate aufgenommen. Bei der Reevaluation 
wurde die Patientin ausführlich über alle Mög-
lichkeiten der Versorgung sowie über Risiken und 
Kosten aufgeklärt. 

Eine Möglichkeit wäre die kieferorthopädische 
Auflösung des frontalen Engstands besonders im 
Unterkiefer gewesen. Dazu hätte der Platz der 
Schaltlücke Regio 36 genutzt werden können und 
gleichzeitig die Kronenbreite mesiodistal verrin-
gert werden können. Außerdem hätte mit einer 
kieferorthopädischen Vorbehandlung der elon-
gierte Zahn 26 intrudiert werden können. Kie-
ferorthopädische Behandlungen können im par-
odontal geschädigten Gebiss nach erfolgreicher 
Parodontitistherapie und unter engmaschiger 
klinischer sowie radiologischer Kontrolle durchge-
führt werden. Eine kieferorthopädische Behand-
lung lehnte die Patientin jedoch ab. 

Die Patientin wünschte sich festsitzenden 
implantatgetragenen Zahnersatz. Eine heraus-
nehmbare Prothese mit Klammern als Halteele-
mente oder teleskopgetragen – mit der Notwen-
digkeit der Präparation der Pfeilerzähne – lehnte 
sie ebenfalls ab. 
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Da die Patientin zum Zeitpunkt der Reevalu-
ation eine hohe Compliance zeigte, wurde sich 
für die Implantation von zwei Roxolid-Implantaten 
(Fa. Straumann) entschieden.

Die Länge der Implantate wurde zwischen acht 
und zehn Millimeter gewählt, da in neueren Über-
sichtsarbeiten gezeigt werden konnte, dass kürzere 
Implantate gleich gute Erfolgsraten wie längere 
Implantate zeigen37. Implantatlängen von weniger 
als 8 mm sollten aber nur in Ausnahmesituationen 
gewählt werden da diese zu höheren Verlustra-
ten führen können38,39. Gleichzeitig besteht durch 
die geringere lnsertionstiefe eine geringere Gefahr 
der Verletzung des N. mandibularis inferior. Das 
Verhältnis von lmplantatlänge zur Kronenlänge 
scheint, im Gegensatz zur konventionellen zahn-
getragenen Prothetik, keinen Einfluss auf die Über-
lebensraten zu haben40–42.

Die gewählten Implantate bestehen aus einer 
rauen Zirkon-Titan-Legierung. Dieses Material 
zeigte in Tierversuchen eine bessere Biokompati-
bilität als reine Titanoberflächen43. Raue Implan-
tatoberflächen zeigen eine schnellere Osseointe-
gration als glatte Oberflächen, unabhängig vom 
angewendeten System, allerdings konnte auch ein 
höheres Risiko für eine Periimplantitis festgestellt 
werden44–46.  

Bezüglich des Periimplantitisrisikos konnte in 
einer Studie dargestellt werden, dass nach neun Jah-
ren im Vergleich zu Straumann-Implantaten andere 
Implantatsysteme ein höheres Risiko für Periimplan-
titis zeigten (Odds Ratios von 3,5 bis 5,6)47.

Bei der Implantation wurde im Oberkiefer 
eine leicht nach palatinal versetzte Schnittfüh-
rung gewählt, um die ortsständige keratinisierte 
Mukosa operativ nach bukkal zu verlagern. Ziel 
war es, postoperativ ein breites Band keratini-
sierter Mukosa bukkal und oral der Implantate 
zu etablieren. An Zähnen konnte ein Zusammen-
hang von fehlender keratinsierter Gingiva und 
erhöhten Gingivaindexwerten und sulkären Exsu-
datmengen nachgewiesen werden. Drei Milli
meter scheinen hier ausreichend zu sein, um die 
gingivale Gesundheit zu erhalten48. Die Bedeu-
tung der keratinisierten Mukosa um Implantate 
wurde in den vergangenen Jahren kontrovers 
diskutiert49,50.

Die Evidenz, dass ein breites Band an kera-
tinisierter Mukosa zur Aufrechterhaltung der 
periimplantären Gesundheit erforderlich ist, ist 
nach wie vor begrenzt51. Frühere systematische 
Übersichten haben ergeben, dass ein Band aus 
keratinisierter Mukosa von < 2 mm mit mehr Pla-
queakkumulation und mehr periimplantären Ent-
zündungen in Verbindung gebracht wurde. Eine 
Metaanalyse ergab statistisch signifikante Unter-
schiede in Bezug auf Plaque-Scores, den modi-
fizierten Gingivaindex, Schleimhautrezessionen 
und Attachmentverlust zugunsten von Stellen mit 
einem breiteren Band an keratinisierter Mukosa52. 
Verschiedene Beobachtungsstudien zeigten, dass 
Stellen mit einem breiten Band an keratinisierter 
Mukosa von ≤ 2 mm signifikant mehr Plaque, 
marginale Blutungen und Schleimhautentzün-
dungen sowie stärkere Schleimhautrezessionen 
aufwiesen53–55. In einer Querschnittsstudie über 
zehn Jahre berichtet Rocuzzo et al., dass selbst bei 
Patienten mit einer ausreichenden Mundhygiene 
das Fehlen eines breiten Bandes an keratinisier-
ter Mukosa mit höheren Plaque-Scores assoziiert 
war56.

Zusammenfassend kann anhand der Studien-
lage davon ausgegangen werden, dass sich ein 
breites Band an keratinsierter Mukosa positiv auf 
den Erhalt eines gesunden periimplantären Weich-
gewebes auswirkt und somit in der Praxis wün-
schenswert ist.

Zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung 
wurden radiologische und klinische Daten der 
periimplantären Gewebe erhoben, um eine Aus-
gangssituation festzulegen, an der sich die weitere 
perimplantäre Situation als Referenz zu messen 
hat57.

Um das Risiko eines Misserfolgs so gering wie 
möglich zu halten, wurde ein konventionelles 
Belastungsprotokoll gewählt und die Implantate 
erst nach drei Monaten prothetisch versorgt. In 
einer Übersichtsarbeit konnte ein Trend zu höhe-
ren Misserfolgsraten bei direkt belasteten Implan-
taten im Vergleich zu konventionell belasteten 
Implantaten herausgearbeitet werden58. In einer 
systematischen Übersichtsarbeit konnte kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen Sofort-/Früh- 
oder konventioneller Implantatbelastung an SLA- 
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und SLActive-Implantaten festgestellt werden59. 
In einer aktuellen Metaanalyse konnten keine 
signifikanten Unterschiede zwischen Früh- und 
Sofortbelastung bei Einzelimplantatkronen hin-
sichtlich der Überlebensrate oder des Knochen-
verlusts festgestellt werden60.

Bei der prothetischen Versorgung wurden zwei 
verschraubte Kronen gewählt, da diese bei späte-
ren biologischen oder mechanischen Komplikatio-
nen gelöst werden können. Somit ist jederzeit ein 
optimaler Zugang zu den Implantaten gewährleis-
tet, ohne die Prothetik zu beschädigen. Ein signi-
fikanter Unterschied zwischen verschraubter und 
zementierter prothetischer Versorgung konnte 
nicht festgestellt werden61.

Bei der Abformung und Herstellung der prothe-
tischen Versorgung wurden die intraorale Abfor-
mung mit dem Trios-Scanner (Fa. 3Shape) und 
ein CAD/CAM-Herstellungsverfahren gewählt, 
da gezeigt werden konnte, dass CAD/CAM-
gefertigte Kronen, Abutments und Gerüste glei-
che Überlebensraten wie konventionell gefertigte 
Prothetik aufweisen können62.

Durch die Kombination aus Parodontitisthe-
rapie, konservierender Behandlung und implan-
tologischer Rehabilitation konnten die Haupt-
anliegen der Patientin weitestgehend erfüllt 
werden. Da die Compliance der Patientin durch 
sehr gute Mundhygiene und Einhalten der UPT-
Sitzungen als sehr gut einzustufen ist, kann von 
einem insgesamt guten Langzeiterfolg ausgegan-
gen werden63. Um die stabilisierte parodontale 
Gesamtsituation auch langfristig aufrechterhalten 
zu können, ist die Durchführung eines zunächst 
engmaschigen UPT-Intervalls alle drei Monate zu 
empfehlen. 

Die Aufnahme eines vollständigen Parodon-
talbefunds sollte mindestens alle zwölf Monate 
durchgeführt werden64–66. Die periimplantäre 
Mukosa sollte jedoch einer engmaschigeren Über-
prüfung unterzogen werden. Hierzu sollten die 
BOP und die TST bei jeder UPT überprüft wer-
den, um eine periimplantäre Mukositis frühzeitig 
zu erkennen. So kann bei Einleitung geeigneter 
Therapiemaßnahmen der Entstehung einer Peri-
implantitis entgegengewirkt und die periimplan-
täre Mukositis beseitigt werden.

Für die Prävention der periimplantären Muko-
sitits sowie der Periimplantitis sind eine suffizi-
ente Nachsorge mit regelmäßiger Desintegration 
des Biofilms auf den Implantatoberflächen und 
die Sondierung des periimplantären Gewebes als 
Infektionskontrolle unabdingbar67–68.
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Conservative therapy and implantological rehabilitation with CAD/CAM 
manufactured prosthetics
Therapy of generalized periodontitis stage III (grade C)
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periodontitis, peri-implantitis, new classification, CAD/CAM, implantology, adjuvant systemic 
antibiosis

ABSTRACT
Teeth with an unfavorable periodontal prognosis are increasingly being extracted and replaced 
with dental implants. The major complications of implantology are mechanical as well as 
biological complications. Taking into account the own tooth should be preserved as long as 
possible. To reduce biological complications in implantology a periodontitis therapy should be 
preceded. This case described the treatment of a generalized periodontitis stage III (grade C) 
with conservative therapy, subsequent implantological rehabilitation and CAD / CAM manu-
factured prosthetics.


