von der Gathen

Resektive Parodontalchirurgie im Seitenzahnbereich

Johannes von der Gathen

Behandlung einer lokalisiert schweren chronischen
Parodontitis mit resektiver Parodontalchirurgie im

Seitenzahnbereich

INDIZES
Chirurgie

resektive Parodontalchirurgie, schwere chronische Parodontitis, parodontale Therapie/

Im Zuge der Behandlung einer lokalisiert schweren chronischen Parodontitis mit fortgeschrittenen
Attachmentverlusten im Seitenzahnbereich ist vor allem ein Stopp der Progression mit guter Rei-
nigungsmoglichkeit gewtinscht. Mit Hilfe von chirurgischen resektiven Techniken kann dieses Ziel
erreicht werden. Die systematische Parodontitistherapie einer generalisiert moderaten, lokalisiert
schweren chronischen Parodontitis wird anhand des Fallberichts eines 53 Jahre alten Patienten mit

anschlieBender resektiver Therapie beschrieben.

® Einleitung

Die Behandlung des 53-jdhrigen Patienten W. W.
wurde am 08.03.2012 begonnen. Beendet wurde
die korrektive Therapie am 03.08.2012. Seit dem
04.12.2012 wird eine unterstiitzende Parodontitis-
therapie durchgefthrt.

B Anamnese

Die Familienanamnese des bei Erstvorstellung
53 Jahre alten Patienten war unauffdllig. Der Pa-
tient war und ist Nichtraucher und gab an, niemals
geraucht zu haben. Es ist eine leichte Schilddriisen-
unterfunktion vorhanden, welche jedoch nicht
therapiert wird.

Spezielle zahnarztliche Anamnese
Der Patient stellte sich am 17.02.2012 erstmalig in

unserer Praxis vor. Er wurde uns zur Parodontitis-
therapie vom Hauszahnarzt iberwiesen. Von Seiten

des Patienten waren keine Beschwerden vorhanden,
jedoch gab er an regelmaBig Zahnfleischbluten bei
der hduslichen Mundhygiene festzustellen. Bisher
wurde beim Patienten noch keine Parodontitistherapie
durchgefiihrt. Hilfsmittel zur Zahnzwischenraum-
pflege wurden bisher nur sporadisch angewendet
und somit findet sich ein Hygienedefizit vor allem im
Approximalraum der Zdhne. Bis auf das verstérkte
Zahnfleischbluten waren subjektiv keine Beschwer-
den von Seiten des Patienten vorhanden. Aufgrund
der Uberweisung und einem drohenden Zahnverlust
mochte der Patient die Therapie durchfiihren lassen.

® Befund
Extraoraler Befund

Der extraorale Befund war unauffallig. Es fanden sich
keine Asymmetrien, Schwellungen oder sonstige
Entziindungszeichen. Die Nervenaustrittspunkte
waren unaufféllig. Schwellungen der Lymphknoten
waren nicht zu tasten. Die Palpation der Kieferge-
lenke zeigte keine pathologischen Befunde.
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Abb. 1 Befund bei
Erstvorstellung am
17.02.2012.

Intraoraler Befund

Die Lippen waren normal durchblutet. Die Schleim-
hadute des Rachenrings, des Mundbodens, der Zunge,
des harten und weichen Gaumens sowie der Wangen
waren ohne pathologische Befunde. Der Speichelfluss
war hinsichtlich Menge und Konsistenz unauffallig.
Es zeigte sich ein konservierend und prothetisch ver-
sorgtes Gebiss mit einer tiefen Sekundarkaries im
Bereich der Wurzel am Zahn 48 distovestibuldr. Alle
anderen Restaurationen zeigten einen klinisch suffi-
zienten Randschluss bei zum Teil miBiger Asthetik
mit freiliegenden Kronenrdndern. Der genaue Zahn-
status und die parodontalen Befunde sind den Abbil-
dungen 1 bis 4 zu entnehmen. Die intraorale Unter-
suchung zeigte lokalisiert harte und weiche Beldge.
Die endodontisch behandelten Zdhne 18, 17, 16, 27,
35 und 46 zeigten sich im CO,-Kéltetest als asensibel
und perkussionsnegativ. Alle anderen Z&hne reagier-
ten sensibel. Die Kaumuskulatur war nicht druck-
schmerzhaft und wies auch keine Myogelosen auf.
Die Kieferoffnung war symmetrisch und regelge-
recht. Die Kiefergelenke erschienen ebenfalls unauf-
féllig ohne Knacken bei der Mundéffnung.
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Rontgenbefund

Auf dem OPG vom 17.02.2012 2
Zéhnen 18, 17, 16, 27, 35 und 4
kuldr rontgendichte Verschattung im Sinne von Wur-
zelkanalftillungen, welche sich zum Teil unterdimen-
sioniert aber vollstindig symptomfrei darstellen.
Dariiber hinaus sind die Zdhne 18, 17, 16, 13, 32,
22,26, 27,37, 35 und 46 mit Kronen versorgt. Der
Zahn 48 zeigt distobukkal eine Wurzelkaries. Vor
allem an den Oberkiefermolaren ist ein horizontaler
und vertikaler Knochenabbau bis zum apikalen Wur-
zeldrittel zu erkennen (Zahnfilm Abb. 5).

H Diagnosen

e generalisiert moderate, lokalisiert schwere chro-
nische Parodontitis

e Z. n.endodontischer Therapie 18, 17, 16, 27,35
und 46

e V. a.Paro-Endo-Léasion 16

o Waurzelkaries 48
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B Prognose

Die Prognose des Zahnes 48 ist langfristig, aufgrund
des ausgepragten kariésen Defekts und dem Furka-
tionsgrad I, als ,irrational to treat” zu bewerten.
Die Prognose der Zéhne 18, 17, 16, 26, 27 und 28
mit einem Knochenabbau von > 50 % der Wurzel-
lange muss als fraglich eingestuft werden, da der
fortgeschrittene Knochenabbau mit einem erh6hten
Risiko flr Zahnverlust korreliert.2 Es konnte jedoch
ebenfalls gezeigt werden, dass 80 % der Zahne mit

einem initialen Knochenabbau von > 60 % Uber
zehn Jahre erhalten werden kénnen. Bei einem Kno-
chenabbau von mehr als 80 % waren immer noch
ca. 65 % nach zehn Jahren in situ.3 Da es sich bei den
tbrigen Zdhnen mit fortgeschrittenem Knochenab-
bau um einwurzelige Zdhne handelt, bzw. nur singu-
lare Taschen an den Zdhnen 38, 37 und 47 zu finden
waren, wurde die Prognose als gut eingestuft. Hier-
bei ist jedoch festzuhalten, dass eine endgltige pro-
gnostische Einschdtzung der Zahne erst nach erfolg-
ter antiinfektioser Therapie erfolgen sollte.
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Abb. 2 Zahnstatus
17.02.2012.

Abb. 3 Befund bei

Erstvorstellung am
17.02.2012 (OPG).
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Abb. 4 Sondierungsbefund bei Erstvorstellung am 17.02.2012 mit Florida-Probe® gemessen.

Abb. 5 Zahnfilm vom 16.03.2012 regio 14-18.
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® Therapieplanung

Die vorgesehene Therapie sollte folgende Einzel-

maBnahmen umfassen:

e professionelle Zahnreinigung mit Mundhygiene-
instruktion um Hygienedefizite zu beseitigen

e antiinfektiose Therapie

e erneute subgingivale Instrumentierung mit dem
Vector®-System

e Reevaluation der klinischen Situation

o ggf weiterfiihrende parodontal-chirurgische Maf-
nahmen

 unterstiitzende Parodontitistherapie

Der Patient wurde eingehend beziiglich der geplanten
Therapie beraten. Dabei wurde dieser auf die erforder-
liche aktive Mitarbeit zum Erreichen des gewiinschten
Therapieergebnisses hingewiesen. Der Patient zeigte
sich zu Beginn der Therapie sehr motiviert.

M Therapie
Chirurgische Therapie

Aufgrund der fortgeschrittenen kariésen Zerstérung
des Zahnes 48 in Kombination mit einem Furkations-
grad Il wurde dieser im Zuge der antiinfektiosen
Therapie entfernt. Die Wundheilung verlief kompli-
kationslos, sodass eine Woche postoperativ die
Néhte entfernt wurden.

Antiinfektiose Therapie

Die antiinfektidse Therapie erfolgte in der Zeit vom
08.03.2012 bis zum 14.05.2012. Der Patient wurde
zundchst eingehend Uber die Bedeutung der hausli-
chen Mundhygiene informiert. Hierbei ist die Anwe-
senheit von bakterieller Plaque maRgeblich fur die
Atiologie und Pathogenese der Parodontitis verant-
wortlich. Dazu wurde dem Patienten eine effiziente
Mundhygiene mit Hilfsmitteln zur Interdental-
raumpflege demonstriert. lhm wurde die Reinigung
mittels Zahnseide, Zahnzwischenraumbdirstchen und
elektrischer Zahnblrste erklart. Zusatzlich erfolgte
die Erhebung von Mundhygieneindizes wie dem Pla-

que-Control-Record nach O’Leary et al.4 und d
Gingival-Bleading-Index nach Ainamo und Bay>. In© \
der professionellen Zahnreinigung am 08.03.2012, %
wurden bei dem Patienten alle supragingivalen wei-
chen und harten Beldge entfernt. Nach abschlieRen-
der Politur erfolgte eine lokale Fluoridierung. Am
16.03.2012 erfolgte anschlieBend die subgingivale
Kirretage aller Zdhne mit Taschensondierungstiefen
von pathologischem Niveau in lokaler Anésthesie
(Ultracain D-S) innerhalb von zwei unmittelbar auf-
einander folgenden Tagen nach dem Konzept der
Full-Mouth-Disinfection mit intensiver Chlorhexidi-
napplikation und die Extraktion von 48.6-8 Der Pati-
ent wurde angewiesen, in den nachsten zwei Wo-
chen zweimal téglich zusétzlich zur reguldren
Zahnpflege morgens und abends mit einer 0,2 %igen
Chlorhexidindigluconat-Lésung zu spiilen. Eine Wo-
che nach der subgingivalen Reinigung stellte sich der
Patient zur Kontrolle und zur Nahtentfernung regio
48 in der Praxis wieder vor. Es war bereits eine deut-
liche Verbesserung in der Mundhygiene und bei der
gingivalen Entzlindung festzustellen. Am 12.04.2012
erfolgte eine erneute subgingivale Instrumentierung
mit dem Vector-System® um die Biofilmneubildung
in Taschen mit Sondierungstiefen > 5 mm zu stéren
und damit eine bessere Ausheilung zu erreichen. Fiir
eine schonende Bearbeitung der Wurzeloberfldchen
wurde das Vectorgerdt gewahlt.

Reevaluation nach antiinfektiéser
Therapie

Nach antiinfektiéser Therapie konnte eine deutliche
Reduktion der Taschensondierungstiefen festgestellt
werden (Abb. 6). Ebenso zeigte sich eine wesentlich
verbesserte klinische Situation mit deutlicher Reduk-
tion der Entztindung und einer deutlichen Verbesse-
rung der Mundhygiene (Abb. 7). Durch die sptirbare
Verbesserung im Allgemeinbefinden war der Patient
sehr motiviert die Therapie fortzusetzen.

Anden Zdhnen 18,17, 16, 26, 27 und 44 zeigten
sich weiterhin pathologisch vertiefte Taschen >4 mm.
Es wurde daher mit dem Patienten nach eingehender
Beratung vereinbart, im ersten und zweiten Quadran-
ten an den Zdhnen 17, 16, 26, 27 und 28 weiterfiih-
rende parodontalchirurgische MaRnahmen mit dem
Versuch der Tascheneliminierung im Sinne einer resek-

Parodontologie 2015;26(1):59-75
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Abb. 6 Sondierungsbe-
fund nach antiinfektio-
ser Therapie am
14.05.2012.
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tiven Parodontalchirurgie durchzufiihren. Der Zahn 18
sollte entfernt werden. Die Taschen des Zahnes 44 soll-
ten zundchst erneut subgingival gereinigt werden. Da-
riiber hinaus wurde dem Patienten die Wichtigkeit einer
regelmaBigen Nachsorge und Nachkontrolle erlautert.

Resektive Parodontalchirurgie
Am 28. Juni 2012 erfolgte der Eingriff im Sinne einer

resektiven Parodontalchirurgie bei vorrangig hori-
zontalem Knochenabbau im ersten und zweiten
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Quadranten an den Molaren 17, 16, 26, 27 und 28.
Der Zahn 18 wurde aufgrund des fehlenden Antago-
nisten und eines Hygienedefizites bei diesem Eingriff
extrahiert. Nach Lokalandsthesie mit Ultracain D-S
forte (Sanofi-Aventis GmbH, Frankfurt/Main) er-
folgte eine Lappenoperation an den Zéhnen 17 und
16 sowie 26, 27 und 28 mit Ostektomie. Die Schnitt-
fihrung erfolgte vestibuldr marginal, wobei palatinal
eine paramarginale Schnittfihrung im Abstand von
der halben Taschensondierungstiefe gewahlt wurde.
Nach Ausdlinnung des Lappens palatinal und Degra-
nulation des exzidierten Epithels, erfolgte die Reini-
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Abb. 7 Klinische
Situation nach
antiinfektioser Therapie

am 14.05.2012.

Abb. 8 OP erster Quadrant. a) persistierende pathologische Sondierungstiefe
vestibuldr und b) palatinal, c) vestibuldrer Defekt, d) Schnittfihrung palatinal,
e) Nahtverschluss palatinal, f) Nahtverschluss vestibuldr, g) eine Woche post OP
palatinal, h) eine Woche post OP vestibular, i) Nahtentfernung palatinal,

j) Nahtentfernung vestibular.

Parodontologie 2015;26(1):59-75
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gung der Wurzeloberflichen mittels Gracey Kiirret-
ten und diamantierten Ultraschallansdtzen (Kavo
Dental GmbH, Biberach/RiB). Daraufhin erfolgte
eine Ostektomie zur Herstellung eines harmonischen
Knochenverlaufs und zur Elimination von intraossa-
ren Defekten. Die Ostektomie erfolgte mittels Zug-
und StoRmeiReln sowie mit rotierenden Instrumen-
ten und wurde hauptséchlich palatinal durchgefiihrt,
um die vestibuldre Knochenlamelle zu erhalten. Am
Zahn 16 zeigte sich intraoperativ ein fortgeschritte-
ner Attachmentverlust mit einem Furkationsgrad IlI
in mesiopalatinaler Richtung und einem Furkations-
grad Il distal. Damit scheint ein langfristiger Erhalt
des Zahnes fraglich. Wir haben uns intraoperativ mit
dem Patienten jedoch entschieden den Zahn zu er-
halten und im Zuge der UPT die Prognose des Zah-
nes erneut zu reevaluieren. Da der Zahn von vesti-
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Abb. 9 OP zweiter Quadrant. a)persistierende pathologische Sondierungstiefe
palatinal, b) vestibularer Defekt, c) gereinigter vestibuldrer Defekt, d) Schnittflihrung
palatinal, e) Excision des Gewebes, f) Defektdarstellung palatinal, g) gereinigter
Defekt nach Ostektomie, h) Nahtverschluss palatinal, i) Nahtverschluss vestibuldr,
j) eine Woche post OP palatinal, k) eine Woche post OP vestibular, ) Naht-
entfernung palatinal, m) Nahtentfernung vestibular.

buldr wie auch von palatinal gut im Knochen stand,
haben wir uns gegen eine Wurzelamputation ent-
schieden um nicht GberméaRig viel Knochen opfern
zu massen.

AnschlieBend wurde der Lappen mit einer fort-
laufenden Umschlingungsnaht 5.0 (Seralene 5.0;
Serag-Wiessner KG, Naila) adaptiert. Hierbei wurde
vestibuldr keine Apikalverlagerung angestrebt. Der
Patient splte bis zur Entfernung der Ndhte zweimal
taglich mit einer 0,2 %igen Chlorhexidinlésung und
wurde angewiesen, in dem operierten Bereich keine
MundpflegemaRnahmen fiir ca. zehn Tage durchzu-
fihren. Zusdtzlich kam der Patient zur wochentli-
chen Kontrolle mit professioneller Politur und Reini-
gung des OP-Bereichs. Die Nahte wurden nach zwei
Wochen entfernt, die Wundheilung verlief kompli-
kationslos (Abb. 8 und 9).
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Reevaluation und unterstiitzende
Parodontitistherapie

Nach erfolgter antiinfektidser und resektiver Parodon-
titistherapie erfolgte am 03.08.2012 zunéchst eine
Kontrolle des Ergebnisses nach resektiver Parodon-
talchirurgie (Abb. 10 und 11). Am 04.12.2012 er-
folgte dann sechs Monate nach Therapie die ab-
schlieBende Reevalution und der Patient wurde in die
unterstlitzende Parodontitistherapie eingebunden
(Abb. 12 bis 15). Hierzu erfolgte die Risikoabschat-
zung nach dem System von Lang und Tonetti® mit
dem Tool von Ramseier'0. Fiir ein niedriges Risiko-

profil sprach, dass ein BOP von 5 % vorlag, an n
einem Zahn Sondierungstiefen von 5 mm persistie
ten, bisher erst drei Zahne verloren gegangen sind
keine Allgemeinerkrankungen vorhanden waren und
der Patient Nichtraucher ist. Der Knochenabbauin-
dex von 1,3 hingegen lag im hohen Risikobereich,
sodass der Patient nach der vorliegenden Bewertung
halbjahrlich in der Praxis vorstellig werden sollte
(Abb. 12). Wir haben jedoch mit dem tberweisen-
den Zahnarzt vereinbart, dass der Patient zundchst
alle vier Monate in unserer Praxis vorstellig werden
sollte, damit ein fortschreitender Attachmentverlust
am Zahn 16 friihzeitig erkannt werden kann (Tab. 1).
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Abb. 11 Klinischer Befund am 03.08.2012.
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Abb. 12 Parodontitisrisikoeinschatzung nach Lang und Tonetti.
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Tab. 1 Mundhygieneindizes wéahrend der Parodontitistherapie.

Datum GBI (%) PCR (%) BOP (%)

17.02.2012 nicht erfasst nicht erfasst nicht erfasst

08.03.2012 16 69 25

12.04.2012 4 23 17

14.05.2012 3 19 18

03.08.2012 nicht erfasst 25 5

04.12.2012 3 22 5

13.01.2014 1 26 1M1
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Abb. 13 Abschluss-
befund 04.12.2012.
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Abb. 14 Klinischer Befund 04.12.12: Abschlussbefund.
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Abb. 15 Zahnstatus 04.12.2012: Abschlussbefund.
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® Einjahres-Recall

Am 13.01.2014 stellte sich der Patient zum Recall in
unserer Praxis vor (Abb. 16 und 17). Seit der Ree-
valuation vor einem Jahr hatte der Patient keine wei-
teren Termine zur UPT beim Hauszahnarzt und in
unserer Praxis wahrgenommen. Es zeigten sich vor
allem im Oberkieferseitenzahnbereich regio 16/17
und 26-28 weiche Beldge und Blutung auf Sondie-
rung. Daher wurde der Patient erneut beztiglich der

im Zuge der UPT an. Zusdtzlich wurden persistie-
rende Taschen mit Sondierungstiefen von 4 mm mit
positivem BOP sowie Taschen von 5 mm und groBer
subgingival mit Hand- und Schallinstrumenten ge-
reinigt. Es folgte eine Politur sowie eine lokale
Fluoridierung mit Elmex® Gelée (CP GABA GmbH,
Hamburg).

232 242 000

Recession 222
213 212 212 212

Depth
Change

|
GM

Tooth # 18 17 16 15 14 13 12

e

1
—1
A

GM

Change
Depth
Recession
Mobility
Mobility
Recession
Depth
Change

N w
WS CWN €=
N W =

wo
wo

GM

Lef

000 030 000 030
222 212 212 213
L 1 14

wa =

—® -0

D T A B 4!.‘.!

*

-.‘
—
=\
==
i‘
L& ] ™
=
— 0 ~0 —Q® T

N W €=
NOO SW— =
N w

Y «wo
wo

Tooth #

GM

—WCcQ 3 —r

37 38

Change
Depth
Recession

—® -0

ttt t
211 112 2
000 000 0

Abb. 16 Sondierungsbefund im Zuge des Recalls am 13.01.2014.

Parodontologie 2015;26(1):59-75



72 =

von der Gathen Resektive Parodontalchirurgie im Seitenzahnbereich

Abb. 17 Klinischer Befund am 13.01.2014.

W Epikrise und Prognose

Fur die initial gestellte Diagnose , generalisiert mo-
derate, lokalisiert schwere chronische Parodonti-
tis"11.12 spricht, dass der Patient zum Zeitpunkt der
Diagnose bereits 54 Jahre alt war und der Attach-
mentverlust damit vermutlich Giber einen ldngeren
Zeitraum erfolgte. Es handelt sich um eine generali-
siert moderate und lokalisiert schwere Form der
chronischen Parodontitis, weil zu Beginn der Be-
handlung an mehr als 30 % der Stellen Attachment-
verluste von 3 und 4 mm sowie an weniger als 30 %
der Zdhne Attachmentverluste > 5 mm zu verzeich-
nen waren. Die parodontale Destruktion korreliert
mit einer zu Beginn ineffizienten Plaquekontrolle und
vielen supra- und subgingivalen Beldgen, wobei der
Patient im Zuge der Therapie eine optimale Mund-
hygiene demonstriert. Die Bedeutung der supra- und
subgingivalen Plaque fiir die Atiologie und Patholo-
gie der Parodontitis ist in der Literatur dabei unum-
stritten, wobei zahnbezogene Faktoren wie Wur-

Parodontologie 2015;26(1):59-75

zeleinziehungen und Furkationsbeteiligungen sowie
Uberstehende Flllungsrander zu einem Fortschreiten
der parodontalen Zerstérung beitragen konnen.
Auf eine antibiotische Begleittherapie wurde im
vorliegenden Fall verzichtet, da keine Indikation be-
stand.’3 Zusatzlich erfolgte eine erneute subgingi-
vale Instrumentierung nach sechs Wochen, um das
maximale Heilungspotenzial auszuschdpfen und so
moglicherweise eine chirurgische Intervention zu
vermeiden. In unserer Praxis zeigte dieses Vorgehen
sehr gute Resultate, woraufhin es in unser Therapie-
konzept eingebunden wurde. Um eine schonende
und schmerzarme Behandlung der Wurzeloberflache
zu gewdbhrleisten, wurde das Vectorsystem verwen-
det.14.15 Jedoch ist ein hoherer Zeitaufwand bei die-
ser Methode zu akzeptieren.'6 Bei der Reevalution
zwei Monate nach antiinfektidser Therapie waren
nur noch vereinzelt im Bereich der Oberkiefermola-
ren Sondierungstiefen von mehr als 5 mm feststell-
bar. Alle anderen Stellen zeigten eine deutliche Re-
duktion. Wéhrend der Behandlung zeigte sich keine
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starke Retraktion der Gingiva, sodass von Seiten des
Patienten keine Einschrinkung in der Asthetik vor-
handen war. Da sich an den Zdhnen 18, 17, 16, 27
und 28 auch nach erfolgter antiinfektiéser Therapie
noch persistierende Sondierungstiefen > 5 mm zeig-
ten, bestand die Indikation fiir eine chirurgische The-
rapie. Je nach Literaturstelle werden Sondierungstie-
fen von mehr als 5 mm bzw. 6 smm mit einem
erhéhten Risiko einer Parodontitisprogression in Ver-
bindung gebracht, wonach sich eine chirurgische
Therapie anschlieBen sollte.17-19 Wir haben uns da-
her mit dem Patienten entschieden, einen resektiven
parodontalchirurgischen Eingriff an den Zdhnen 17,
16 und 26-28 durchzufiihren. Der Zahn 18 wurde
aufgrund eines Hygienedefizits und des fehlenden
Antagonisten entfernt. Im Bereich der Oberkiefer-
molaren zeigte sich vor allem ein horizontaler Kno-
chenabbau ohne vertikale Einbriiche, sodass die In-
dikation fur resektive Parodontalchirurgie bestand.
Die Erfolgschancen flr eine regenerative Therapie
sind bei fehlenden defektbegrenzenden Knochen-
waénden deutlich erniedrigt20, daher wurde der re-

Tab. 2 Qualitatsleitlinien SSO-Behandlungsziel 2014.

sektiven Chirurgie im vorliegenden Fall der Vorzy
gegeben.

Dartiber hinaus konnte gezeigt werden, dass ves
tibuldre Grad-1I-Furkationsdefekte im Oberkiefer
durchaus das Potenzial flr eine Regeneration auf-
weisen, wobei sich die Defekte vor allem approximal
zeigten. Damit zeigt sich ebenfalls eine schlechtere
Prognose fiir Regeneration.21-23

Die Reevaluation sechs Monate nach erfolgter
resektiver Parodontalchirurgie zeigte eine deutliche
Taschenreduktion mit sichtbarer Verbesserung der
klinischen Situation. Lediglich am Zahn 16 konnte
das geplante Therapieziel nicht erreicht werden, so-
dass weiterhin eine Stelle mit Sondierungstiefen von
5 mm persistiert. Bei Provokation ist eine Blutung auf
Sondierung an 16 distal festzustellen, sodass die Pro-
gnose dieses Zahnes weiterhin als fraglich betrachtet
werden muss. Der Patient zeigt jedoch eine sehr gute
Mundhygiene, sodass im Zuge der UPT je nach Re-
aktion tiber den Erhalt bzw. den moglichen Ersatz des
Zahnes mit einem Einzelzahnimplantat entschieden
werden muss. Da auch Implantate bei Patienten mit

A+

e keine Taschen > 4 mm mit hdufigem Bluten auf
Sondieren

e minimales, sporadisches Auftreten von Bluten auf
Sondieren

¢ keine offenen Furkationen, die Entziindungszeichen
zeigen und die der Mundhygiene nicht zugénglich sind

o keine sichtbaren harten oder weichen Beldge
o &sthetisch befriedigende Parodontalverhaltnisse
e individuell optimale Okklusion

e Patient ist Nichtraucher oder erfolgreich vom Rauchen
entwdhnt.

e einzelne Taschen > 4 mm bluten regelméRig beim
Sondieren

e Attachmentniveau und Taschentiefen nicht tiberall stabil
e Pusaustritt an vereinzelten Stellen

e mehrere Stellen bluten auf Sondieren

¢ nicht zugdngliche/reinigbare Furkationen

e mehrere Stellen mit sichtbaren harten und weichen
Beldgen

e gelegentlich Schmerzen
o geringfligig beeintrachtigte, korrigierbare Okklusion

o keine Taschen > 4 mm, die beim Sondieren regelmaRig
bluten

e keine Sondierungswerte > 5 mm
e kein Pusaustritt
e Nur wenige Stellen bluten beim Sondieren.

e Furkationen, die entweder geschlossen oder offen und
reinigbar sind

e Nur wenige Stellen mit sichtbaren harten oder weichen
Beldgen.

e Schmerzfreiheit
e stabile Okklusion
e Patient hat das Rauchen reduziert.

e multiple Stellen mit Pusaustritt

o wiederkehrende Abszedierungen

e grobe Vernachldssigung der Mundhygiene
o generalisiertes Bluten auf Sondieren

o fortschreitender deutlicher Attachmentverlust an
mehreren Stellen

e Persistenz funktionsbeintrachtigender okklusaler
Stérungen

Parodontologie 2015;26(1):59-75
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der Historie einer Parodontitis schlechtere Langzeit-
prognosen aufweisen24, ist ein abwartendes Vorge-
hen vor einer Implantation zu begriinden. Sollten
sich jedoch in Zukunft fortschreitende Attachment-
verluste an 16 zeigen, so ist der Extraktion mit nach-
folgender Implantation und voraussichtlicher Sinus-
augmentation der Vorzug zu geben.

Die aktuellen Diagnosen in Bezug auf die par-
odontale Situation (Befund vom 13.01.2014)
des Patienten kénnen wie folgt zusammengefasst
werden:

e (berwiegend endziindungsfreier Zustand nach
systematischer Parodontaltherapie einer genera-
lisiert moderaten und lokalisiert schweren chroni-
schen Parodontitis

e |okalisiert persistierende Taschen > 4 mm an den
Zéhnen 16 und 28
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Treatment of localized severe peri-
odontitis — resective periodontal
surgery in the molar region

KEYWORDS resective periodontal surgery,
severe chronic periodontitis,
periodontal therapy / surgery

In the treatment of severe chronic periodontitis
with locally advanced attachment loss in the
posterior region, stopping the progression of
the disease with an effective hygiene protocol
is desirable. Resective surgical techniques can
help to achieve this goal. The systematic peri-
odontal therapy for generalized, moderate,
localized, severe, and chronic periodontitis-along
with subsequent resective therapy-is described
in the case report of a 53-year-old patient.
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