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Was heifdt eigentlich ,hoffnungslos*? Mehr Zahnerhalt wagen
bei parodontal kompromittierten Zahnen (Teil 1)

Das Problem des Begriffs ,hoffnungslos” liegt darin, dass er nicht nur eine Risikoeinschatzung, sondern auch
eine therapeutische Entscheidung vorwegnimmt: Ein als ,,hoffnungslos” deklarierter Zahn wird haufig extra-
hiert, ohne dass alle Moglichkeiten des Erhalts ausgeschopft wurden. Dass dies nicht so sein muss, wird im
Folgenden dargelegt. Mit einem Paradigmenwechsel in der parodontalen Prognostik werden Vorhersagen fiir
stark kompromittierte Zdhne eher als kontinuierlicher und dynamischer Prozess verstanden, denn als starres

~Etikett”.

Die Prognoseeinschatzung ist ein zentra-
les Element der Parodontologie und einer
etwaig folgenden prothetischen Therapie,
da sie den therapeutischen Entscheidungs-
prozess maBgeblich beeinflusst. Der Begriff
Lhoffnungslos” suggeriert allerdings eine
Endgiiltigkeit, die bei ndherer Betrachtung
wissenschaftlich wie klinisch nicht immer
gerechtfertigt ist. Traditionelle Prognose-
modelle basierten primar auf klinischen
Parametern wie Attachmentverlust, Son-
dierungstiefen, Furkationsbeteiligung und
Zahnlockerung. Ein Zahn galt als ,hoff-
nungslos”, wenn er nach diesen Kriterien
eine stark eingeschrankte Langzeitiiberle-
benswahrscheinlichkeit aufwies.

Doch in den letzten Jahrzehnten wurde zu-
nehmend deutlich, dass die Bezeichnung

Zdhne mit schlechter
Prognose schddigen unter
regelmdfSiger unterstiit-
zender Therapie nicht die

Nachbarzdhne und
bedingen auch keinen
weiteren Knochenverlust!

Lhoffnungslos” haufig Uber das tatsach-
liche biologische Potenzial hinausgeht und
die Mdglichkeiten moderner Parodontitis-
therapie nicht adaquat widerspiegelt. Dies
ist auch Folge eines besseren Versténdnis-
ses der Atiologie von parodontaler Entziin-
dung und Entwicklung von weiteren mini-
malinvasiven Therapiemdglichkeiten sowie
besserem Risikofaktorenmanagement.

Klassische Definitionen und ihre
Grenzen

Historisch wurden Kriterien, wie > 75 %
Knochenverlust, Sondierungstiefen
> 8 mm, Klasse-llI-Furkationsbefall oder
ausgepragte Mobilitat, als Kennzeichen
eines ,hoffnungslosen” Zahnes festge-
legt.! Diese Betrachtungen haben unter
anderem dazu gefiihrt, dass auch die
Richtlinien des gemeinsamen Bundesaus-
chusses in Deutschland die , hoffnungslo-
se” Prognose bei ,weit fortgeschrittenem
Knochenabbau von iiber 75 % oder einem
Furkationsbefall von Grad 3 bei gleichzeiti-
gem Vorliegen eines Lockerungsgrades I1l*
definiert haben, mit welcher in der Regel
die Entfernung des Zahnes angezeigt ist.

Wahrend diese Befunde zweifelsohne mit
einer beeintrachtigten Prognose des Zah-
nes einhergehen, zielen solche Systeme
vor allem auf Zahnverlust ab, weniger auf

funktionale Stabilitat oder den moglichen
Zugewinn durch Therapie und Nachsorge,
insbesondere bei betroffenen Zahnen in ei-
ner geschlossenen Zahnreihe. Studien zeig-
ten deutlich, dass selbst Zahne mit dieser
Einstufung oft (iber Jahre hinweg erhalten
werden konnten, wenn konsequente Paro-
dontaltherapie und unterstiitzende Nach-
sorge durchgefiihrt wurden. Anzumerken
ist dabei natiirlich, dass im Rahmen einer
zweckdienlichen Therapie fiir gesetzlich
Versicherte fiir den etwaigen Versuch des
Zahnerhalts solcher Z&hne private Leistun-
gen ins Spiel kommen.

Evidenz zum Zahnerhalt trotz
~hoffnungsloser” Kriterien

Mehrere klinische Studien haben gezeigt,
dass selbst stark kompromittierte Zéhne
unter systematischer Parodontaltherapie
erhalten bleiben kdnnen. Machtei & Hirsch
untersuchten 110 Zahne mit = 70 % Kno-
chenabbau, die im Rahmen einer systema-
tischen Therapie entweder erhalten oder
extrahiert wurden. Nach durchschnittlich
4,4 Jahren zeigten die erhaltenen Zahne
sogar einen signifikanten Knochengewinn,
ohne dass das Parodontium der Nachbar-
zahne Schaden nahm.2 Die Ergebnisse wur-
den auch von einer anderen Arbeitsgruppe
bestatigt, in welcher Zahne mit schlechter
Prognose unter unterstiitzender Therapie
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Rauchen verschlechtert die Durchblutung
des Zahnfleisches, begiinstigt das Wachstum
schadlicher Bakterien und schwécht das
Immunsystem. Damit gilt Rauchen als Haupt-
risikofaktor fiir eine Parodontitis.

nicht zu einer beschleunigten Destruktion
der benachbarten Strukturen fiihrten.

Langzeituntersuchungen verdeutlichen zu-
dem, dass die Verlustrate kompromittier-
ter Zahne unter regelmaBiger Nachsorge
niedrig bleibt.> Chambrone et al. zeigten
in einer systematischen Ubersichtsarbeit,
die eine Betrachtung von insgesamt 41.404
Zahnen iber mindestens 5 Jahre analysier-
te, dass bei konsequenter Erhaltungsthe-
rapie die Zahnverlustraten lediglich 0,01-
0,17 Z&hne pro Patient und Jahr betrugen.*
Pretzl et al. bestatigten diese Befunde in
einer 20-Jahres-Nachuntersuchung: Trotz
schwerer Ausgangsbefunde verloren die
Patienten im Mittel nur 2,87 Zahne, was
einer sehr niedrigen jahrlichen Verlustrate
entsprach.’

Einfluss patientenbezogener
Faktoren

Die Evidenz verdeutlicht, dass die Prog-
nose nicht allein durch die Zahnbefunde,
sondern in erheblichem MaBe durch pa-
tientenbezogene Faktoren bestimmt wird.
Eickholz et al. identifizierten erhéhtes Bio-
filmaufkommen, unregelmaBige unterstiit-
zende Parodontaltherapie (UPT), Rauchen,
Alter und genetische Polymorphismen
als Hauptrisikofaktoren fiir Zahnverlust
nach Parodontaltherapie.® Dabei zeigte
die Analyse, dass die unregelmaBige UPT
ein weitaus hoheres Zahnverlustrisiko mit
sich brachte (odds ratio 4,57) als beispiels-
weise der Knochenverlust an sich (odds
ratio 2,4) oder eine Furkationsbeteiligung
(odds ratio 2,11).7 Helal et al. bestatigten
in einer Metaanalyse, dass Alter, Diabetes,
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Rauchen und Non-Compliance mit einem
signifikant erhéhten Zahnverlustrisiko as-
soziiert waren.® Daraus folgt: Nicht jeder
«hoffnungslose” Zahn ist gleichermaBen
gefahrdet — vielmehr entscheidet das indi-
viduelle Risikoprofil iiber den langfristigen
Erhalt und vor allem die Einbindung in ein
regelmaBiges Recall-Programm.

Paradigmenwechsel in der
Prognostik

Kwok und Caton schlugen daher bereits ein
alternatives System vor, das weniger auf
Zahnverlust, sondern stérker auf die Stabili-
tat des Parodontiums fokussiert. Prognosen
fiir den parodontalen Zahnerhalt kénnen
nicht zuverlassig zum ersten Zeitpunkt ge-
stellt werden, sondern erfordern eine dyna-
mische Betrachtung und eine regelmaBige
Reevaluation. Mit der 2018 eingefiihrten
neuen Klassifikation von Parodontalerkran-
kungen wurde dieser Gedanke aufgegrif-
fen und neben dem Staging (Schweregrad)
auch ein Grading eingefiihrt, das das zu-
kiinftige Progressionsrisiko beriicksichtigt
und patientenbezogene Faktoren, wie
Rauchen oder Diabetes, integriert.” Damit
wird eine Prognose nicht mehr als starres
Etikett verstanden, sondern als kontinuier-
licher Prozess.

Zahnerhalt versus Zahnextraktion
mit anschlieBender Implantation

In der klinischen Realitat wird die Indika-
tion zur Extraktion haufig mit dem Argu-
ment gestellt, dass ein Implantat langfristig
die bessere Alternative sei. Ratka-Kriiger et
al. wiesen in einer Ubersichtsarbeit jedoch

LESEN SIE WEITER

Teil 2 des Fachbeitrags wird sich mit den

konkreten MaBnahmen befassen, die

der Erhalt stark kompromittierter Zahne

fordert. Er erscheint voraussichtlich im
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darauf hin, dass Implantate keineswegs
per se (iberlegen sind.' Vielmehr bergen
sie eigene Risiken, wie Periimplantitis, und
ihre Uberlebensraten sind im Langzeitver-
gleich zu gut erhaltener natiirlicher Den-
tition nicht grundsatzlich hoher. Die Ent-
scheidung zwischen Erhalt und Extraktion
sollte daher immer patientenindividuell
und unter Einbezug der Nachsorgefahigkeit
getroffen werden.

Ein weiteres Problem der Extraktion be-
steht darin, dass die Risikofaktoren, die
zum Knochenabbau gefiihrt haben (wie
Rauchen, Hyperglykédmie, Erndhrung,
Mangelbewegung, Dauerstress, Biofilm-
akkumulation und/oder Genetik), nicht
extrahiert werden konnen. Entsprechend
betrifft dieser Risikofaktorenkomplex auch
etwaig nachfolgende Implantate, deren
Prognose damit per se eingeschrankt ist.

Konsequenzen fiir die Praxis

Moderne Klassifikationen und Prognose-
systeme legen den Fokus auf Stabilitat
und Patientenadhdrenz. Klinische sowie
wissenschaftliche Entwicklungen, wie Luft-
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ﬂ Klinisches Bild eines Patienten mit gene-
ralisierter Parodontitis Stadium Ill, Grad C zu
Behandlungsbeginn

ﬂ Parodontalstatus zu Behandlungsbeginn
(dargestellt mittels ParoStatus®.de)

Panoramaschichtaufnahme und ergan-
zende Prognosestellung nach Nunn et al.
2012, modifiziert nach den Spezialisierungs-
Richtlinien der DGPARO (2010). Nach dieser
Prognosestellung war keiner der Zahne im
Lerhaltungswiirdigen” Zustand.

Pulver-Wasserstrahl-Anwendungen, geziel-
te adjuvante Antibiotikagaben, Probiotika,
ein besseres atiologisches Verstandnis von
parodontalen Entziindungen sowie damit
einhergehendes Risikofaktorenmanage-
ment (Raucherentwéhnung, Blutzucker-
kontrolle, Ernahrungsberatung, Férderung
der korperlichen Aktivitat, Stressreduktion
und Mundhygieneférderung) und patien-
tenorientierte Kommunikation (wie durch
Motivierende Gesprachsfiihrung), fordern
deutlich die Therapieergebnisse und Patien-
tenadhdrenz.

Die Abbildungen A—F stellen einen Be-
handlungsfall eines Patienten mit einer
generalisierten Parodontitis Stadium llI,
Grad C dar, bei welchem durch Anwendung
vieler der genannten BehandlungsmaBnah-
men eine deutliche Verbesserung der Pro-
gnose aller Zéhne erreicht werden konnte.
Der Fall zeigt, dass eine finale Prognose-
stellung und Extraktion der vermeintlich
+hoffnungslosen” Zahne zu Behandlungs-
beginn dem Patienten die Mdglichkeiten
des Zahnerhalts genommen hatte. Ent-
sprechend unsinnig erscheint eine Progno-
sestellung zu Behandlungsbeginn, da die
Parodontitistherapie, die Risikofaktorenmo-
difikation und die Patientenadharenz die
Zahnprognosen veranderten.

Fazit
Die Bezeichnung , hoffnungslose Progno-

se” bei Zahnen ist kritisch zu betrachten.
Studien zeigen, dass auch stark kompro-

Abbildungen: © Prof. Dr. med. dent. Johan Walber
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ﬂ Klinisches Bild des Patienten 3 Jahre nach
adharenter Therapie

B Parodontalstatus nach 3 Jahren adharen-
ter Parodontitistherapie (dargestellt mittels
ParoStatus®.de)

[ F | Panoramaschichtaufnahme und ergan-
zende Prognosestellung nach Nunn et al.
2012, modifiziert nach den Spezialisierungs-
Richtlinien der DGPARO (2010), 3 Jahre nach
Behandlungsbeginn.

mittierte Zahne bei adaquater Therapie und
Nachsorge (ber viele Jahre erhalten wer-
den kdnnen, ohne benachbarte Strukturen
zu gefahrden.

Patientenspezifische Faktoren, wie Rauch-
verhalten, systemische Erkrankungen und
Adharenz, spielen eine entscheidendere
Rolle als starre morphologische Kriterien
wie Sondierungstiefen oder Knochenab-
bau. Vielmehr geht es darum, individuelle
Risiken zu managen und Therapieoptio-
nen auszuschopfen, bevor eine irreversi-
ble Entscheidung zur Extraktion getroffen
wird — vor allem wenn diese eine bisher
geschlossene Zahnreihe betrifft. Diese Be-
trachtung geht allerdings nicht immer mit
den Beschreibungen der Behandlungsricht-
linien fiir gesetzlich Versicherte einher und
erfordert gegebenenfalls private Therapie-
vereinbarungen. Dennoch sprechen sich
Patientinnen und Patienten haufig eher fiir
den Versuch des Zahnerhalts der eigenen
Zahne aus.
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