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Wissenschaftliche Mitteilung der 
Deutschen Gesellschaft für zahnärztliche 
Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW): 
Prothetische Rehabilitation im parodontal 
geschädigten (aber sanierten) Gebiss
Einleitung

Epidemiologische Studien zeigen, dass 
in Deutschland mehr als die Hälfte aller 
Erwachsenen an einer behandlungsrele-
vanten Parodontitis erkrankt sind [24]. 
Darüber hinaus stellen Parodontaler-
krankungen die häufigste Ursache für 
Zahnverlust bei Erwachsenen dar. Eines 
der wichtigsten Ziele ist der Erhalt der 
geschlossenen Zahnreihe. Gelingt dies 
nicht, nimmt die prothetische Rehabili-
tation im parodontal geschädigten Ge-
biss einen wichtigen Stellenwert ein. 

Synoptisches Behandlungs-
konzept 

Interdisziplinäres Management der pa-
rodontologischen und prothetischen 
Therapie in einem Synoptischen Behand-

lungskonzept stellt die Voraussetzung für 
eine funktionelle und ästhetische Re-
konstruktion dar. Nur durch eine erfolg-
reich abgeschlossene Vorbehandlungs-
phase, gefolgt von der prothetischen 
Therapie und anschließender Einbin-
dung in ein regelmäßiges Nachsorgere-
gime, können voraussagbare und lang-
zeitstabile Behandlungsergebnisse er-
möglicht werden. 

Das Synoptische Behandlungskonzept 
gliedert sich in Abhängigkeit von der in-
dividuellen Patientensituation in 5 
übergeordnete Behandlungsschritte: 
– Anamnese und Befundaufnahme, 
– Schmerzbehandlung (soweit notwen-

dig), 
– Diagnosen und Einzelzahnprognosen, 
– Systematischer Behandlungsablauf und 
– Regelmäßige Verlaufskontrollen und 

Nachsorge. 

Die gewissenhafte Erhebung der Anam-
nese in Kombination mit einer vollstän-
digen Befundaufnahme ist die Grundla-
ge einer sicheren Diagnosestellung. Er-
gänzend zur dentalen Untersuchung ha-
ben sich in der parodontalen Diagnostik 
der klinische Parodontalstatus (Ta-
schensondierungstiefen, Blutung auf 
Sondieren, parodontale Rezessionen pro 
Fläche und Zahn, Furkationsbetei-
ligung, Mobilitätsgrad, Mundhygiene-
status) und röntgenologische Zahnfilm-
aufnahmen in der Paralleltechnik mit 
Halter bewährt [2, 21, 44]. 

Prognosen

Für die synoptische Behandlungsplanung 
ist die Einschätzung der Einzelzahnprog-
nosen auf der Basis der gesamten Befund-
situation von maßgeblicher Bedeutung. 
Jeder Zahn wird in die Kategorie sicher, 
zweifelhaft oder hoffnungslos eingestuft 
[36, 37], aufgrund dessen weitere, thera-
peutische Maßnahmen getroffen werden: 

Bedeutung des Lockerungs-
grades

Die Grenze zwischen physiologischer 
und pathologischer Zahnbeweglich-
keit ist wissenschaftlich nicht klar defi-
niert. Die Zahnbeweglichkeit ist ab-
hängig von der Höhe des Alveolarkno-
chens und der Weite des Parodontal-
spaltes [35]. Ein reduziertes Parodont 
weist nicht zwangsläufig eine patholo-
gische Zahnbeweglichkeit auf. Der Be-
griff „pathologisch“ ist dann gerecht-
fertigt, wenn sich die Zahnbeweglich-
keit im Laufe der Zeit erhöht und/oder 
Zeichen der Entzündung (Bluten auf 
Sondieren, Pusentleerung, Progression 
des Attachmentverlustes) vorliegen. Ei-
ne erhöhte Zahnbeweglichkeit kann 
auch ein Indikator für ein mecha-
nisches Trauma sein [20]. Eine erhöhte 
Zahnmobilität bei gesundem, reduzier-
tem alveolären Attachment ist somit 
als physiologische Adaptation an eine 
veränderte Funktion zu werten [17, 33, 
42, 51].

Prognose

Sicher: 

Zweifelhaft: 

Hoffnungslos: 

Befunde

Zahn mit gutem dentalen und parodontalen 
Zustand, so dass ein dauerhafter Erhalt anzu-
nehmen ist. 
(Knochenverlust < 50 %, 
Furkationsgrad ≤ Grad I)

Zahn mit fraglichem dentalen und/oder pa-
rodontalen Zustand, aber in strategisch 
wichtiger Position. Im Rahmen der Vorbe-
handlung muss versucht werden, den Zahn 
in einen sicheren Zustand zu überführen 
und somit dauerhaft zu erhalten. 
(Knochenverlust > 50 %,
Furkationsgrad Grad II / III)

Zahn mit schlechtem dentalen und/oder pa-
rodontalen Zustand. Erhalt medizinisch nicht 
möglich bzw. nur mit übermäßigem Auf-
wand zu realisieren, so dass es nicht sinnvoll 
ist, diesen zu erhalten. 
(Knochenverlust > 75 %,
Mobilität Grad III) 

Therapieoption

Erhalt und Einbezie-
hung als protheti-
scher Pfeiler sicher 
möglich.

Präprothetische pa-
rodontale Behand-
lung notwendig. Da-
nach Entscheidung, 
ob sicherer oder 
hoffnungsloser Zu-
stand erreicht ist.

Keine Einbeziehung 
als prothetischer 
Pfeiler. Entfernung 
oder ggfs. Erhal-
tungstherapie.
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Behandlungsablauf

Nach Abschluss der Planungsphase wird 
mit dem systematischen Behandlungs-
ablauf begonnen (Tab. 1). Zunächst wer-
den im Rahmen der Systemischen Phase 
mögliche Risikofaktoren für Patient und 
Behandlungsteam erfasst und ggfs. in-
terdisziplinär abgeklärt. Die sich an-
schließende Hygienephase hat die Ziele, 
adäquate Mundverhältnisse herzustel-
len und die Mitarbeit des Patienten zu 
evaluieren, so dass eine Verbesserung 
der oralen Gesundheit erreicht wird. 
Entsprechend der Einzelzahnprognosen 
werden dann in der Präprothetischen Pha-

se hoffnungslose Zähne extrahiert, adä-
quate provisorische Versorgungen 
durchgeführt und optimale Okklusions-
verhältnisse wiederhergestellt. Gleich-
zeitig wird durch konservierende und 
endodontische defektbezogene Behand-
lungsmaßnahmen versucht, zweifelhaf-
te Zähne in einen sicheren Zustand zu 
überführen. 

Die Therapie des parodontalen 
Krankheitsbildes stellt sich komplex dar, 
da es sich um eine multifaktorielle In-
fektionserkrankung handelt. In der 
Ätiopathogenese wird der parodontal-
pathogenen Mikroflora, aber auch den 
endogenen respektive exogenen Risiko-
faktoren (Rauchen, nicht eingestellter 
Diabetes) sowie genetischen Kom-
ponenten eine entscheidende Rolle zu-
geschrieben [46]. Demzufolge stellen die 
Desintegration von supra- und subgin-
givalem Biofilm [5, 11, 54] in Kombina-
tion mit einer möglichen adjuvanten 
antimikrobiellen Therapie [23] und die 
Modifikation von Risikofaktoren [18] 
die zentralen Bestandteile der Parodon-
titistherapie dar. Parodontalchirurgi-

sche Verfahren sind in der Regel erst 
dann indiziert, wenn die alleinige kon-
servative Therapie zu einem nicht aus-
reichenden Behandlungserfolg geführt 
hat [26]. Insbesondere bei Patienten mit 
chronischen schweren respektive ag-
gressiven Parodontitiden kann die sub-
gingivale Belagsentfernung und Reduk-
tion der Taschensondierungstiefen mit 
chirurgischen Verfahren sicherer zu er-
zielen sein als mit der konservativen 
Therapie alleine [49]. Als weiterreichen-
de operative Maßnahmen können re-
sektive [14, 43] und regenerative [13, 40] 
parodontalchirurgische Techniken zum 
Einsatz kommen. 

Die erfolgreiche Bewertung der kor-
rektiven Phase der gesamten Parodon-

taltherapie geht mit folgenden Behand-
lungszielen einher [39, 47]: 
–  entzündungsfreie Verhältnisses des 

Parodontiums, 
–  Taschensondierungstiefen ≤ 5 mm so-

wie Furkationsbeteiligung ≤ Grad 1, 
–  Regeneration durch Parodontitis de-

struierter Strukturen (soweit mög-
lich) und 

– Schaffung optimaler Voraussetzun-
gen für adäquate Mundhygienever-
hältnisse. 

Ist darüber hinaus eine Pfeilervermeh-
rung mit Implantaten geplant, ist auf-
grund eines erhöhten Periimplantitisri-
sikos der Zeitpunkt der Insertion nach 
dem Abschluss der parodontalen Thera-
pie zu wählen [27]. 

Tabelle 1 Zeitlicher Ablauf des Synoptisches Behandlungskonzept und Ziele der einzelnen 

Phasen. (Tab. 1: M. Naumann, G. Heydecke, T. Joda)

Systematischer Behandlungsablauf im 
Synoptischen Behandlungskonzept 

1. 

2.

3.

4.

5. 

6.

Systemische Phase 

Ziele: Schutz des Patienten und des Behandlungsteams 

 Hygienephase 

Ziele: Herstellung hygienischer Mundverhältnisse, Evaluation der Mitarbeit des Pa-
tienten 

 Präprothetische Vorbehandlung 

Ziele: konservierende Vorbehandlung erhaltungswürdiger Zähne, Verbesserung 
parodontaler Verhältnisse, optimale Okklusionsverhältnisse, Austesten protheti-
scher Versorgungen, Pfeilervermehrung mit Implantaten

 Reevaluation der gesamten Vorbehandlung (nach 2 bis 12 Monaten) 

Ziel: Erfolgreicher Abschluss aller präprothetischen Maßnahmen 

Prothetische Phase 

Ziel: Eingliedern von definitivem Zahnersatz 

 Nachsorge 

Ziele: Aufrechterhaltung der oralen Gesundheit und Funktionstüchtigkeit des 
Zahnersatzes 
Abbildung 1 Initiale Erhebung der Ta-

schensondierungstiefe bei inflammatorisch 

verändertem Parodontium an den Oberkie-

ferfrontzähnen. (Abb. 1: M. Naumann)
bbildung 2a-b Lockerungsgrad II an Zahn 22 mit vorhandener Kronenversorgung vor Paro-

ontaltherapie und prothetischer Versorgung. (Abb. 2a-b: T. Joda)
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Mit Hilfe kontinuierlicher Re- 
evaluation der klinischen Befunde in 
Bezug zu den definierten Zielen wer-
den die präprothetischen Behand-
lungsergebnisse der vorbereitenden 
Maßnahmen beurteilt. Anderenfalls 
müssen weitere präprothetische The-
rapiemaßnahmen ergriffen oder die 
prothetische Planung verändert wer-
den. Erst wenn im Rahmen einer ab-
schließenden Gesamtreevaluation alle 
Ziele erfolgreich erreicht wurden, er-
folgt die definitive prothetische Thera-
pie. 

Prothetische Rekonstruktion

Herausnehmbarer Zahnersatz 

Im Zuge einer parodontalen Vorbehand-
lung werden die hoffnungslosen Zähne 
entfernt. Oft bleibt nach diesen Maß-
nahmen ein Lückengebiss zurück, das 
aufgrund der numerischen und topogra-
phischen Verteilung der Restzähne kei-
ne Versorgung mit festsitzendem Zahn-
ersatz mehr zulässt. Ist eine Implantatlö-
sung nicht geplant, bleibt nur die Opti-
on, das Gebiss mit herausnehmbarem 
Zahnersatz zu versorgen. 

Bei der Versorgung von teilbezahn-
ten Kiefern mit herausnehmbaren Pro-
thesen stehen die Optionen 
– Herausnehmbarer Zahnersatz und
–  Kombiniert festsitzend-herausnehm-

barer Zahnersatz
zur Verfügung.

Die Eingliederung von Teilprothe-
sen führt zu einem erhöhten Level an 
Plaquebefall der Ankerzähne [1, 6]. Da-
her werden einige Grundregeln in der 
Gestaltung von Teilprothesen empfoh-
len: Ein Abstand der Konstruktionsele-
mente von 5–6 mm vom Gingivarand 

ist einzuhalten, grazile Gestaltung klei-
ner Verbinder, im Unterkiefer ist ein Lin-
gualbügel einer lingual bedeckenden 
Platte vorzuziehen. Insgesamt werden 
vereinfachte Konstruktionen mit wenig 
Bedeckung empfohlen [9, 38]. Bei mit 
Doppelkronen verankerten Teilprothe-
sen ist einer offenen Gerüstgestaltung 
gegenüber einem Deckprothesen-De-
sign der Vorzug zu geben.

Teilprothesen können durch die 
Pfeilerbelastung zu erhöhter Mobilität 
an den Pfeilern führen [19]. Daher ist bei 
parodontal geschädigten Pfeilern, die 
nach der Behandlung noch eine erhöhte 
Mobilität aufweisen, eine sekundäre Ver-
blockung durch die Retentionselemente 
der Teilprothesen sinnvoll. Die sekundä-
re Verblockung kann unterstützend wir-
ken, eine Mobilität zu verringern [45].

Im Vergleich zu festsitzendem Zahn-
ersatz oder unversorgten Lückengebis-
sen weisen konventionelle heraus-
nehmbare Prothesen in klinischen Stu-
dien aber keine Nachteile in Bezug auf 
parodontale Parameter auf [10]. Aller-
dings haben Pfeilerzähne in mit Teilpro-
thesen versorgten Kiefern häufig erhöh-
te Sondierungstiefen [15, 28, 56].

Teilprothesen, die mit Doppelkro-
nen verankert werden, scheinen gegen-
über Modellgussprothesen etwas bessere 
Überlebensraten zu erzielen [41, 53]. 
Unter optimalen Bedingungen wurden 
nach 25 Jahren Überlebensraten von  
65 % gefunden [7, 8], aber auch ein er-
heblich geringeres Überleben von nur 
etwa 40–50 % nach 10 Jahren wurde be-
schrieben [16, 53]. Unterschiede im ver-
wendeten Retentionselement (Klam-
mern, Geschiebe, Doppelkronen) schei-
nen jedoch keinen Einfluss auf parodon-
tale Parameter, die das Überleben von 
Pfeilerzähnen beeinflussen, zu besitzen 
[10, 28, 55].

Therapie mit festsitzendem Zahn-
ersatz

Festsitzender Zahnersatz wird angefer-
tigt, wenn dieser zum Ersatz verloren ge-
gangener Hartsubstanz (Teilkronen, 
Kronen) oder zum Lückenschluss (Brü-
cken, Implantate) indiziert ist. Als biolo-
gische Komplikationen wurden beweg-
liche Brücken (6 %), Pfeilerkaries (2 %) 
und Pfeiler mit endodontischen Läsio-
nen (7 %) über einen Zeitraum von 10 
Jahren ermittelt. Weiterhin konnten in 
diesem Untersuchungszeitraum Deze-
mentierungen (5 %), Pfeilerfrakturen  
(4 %) und Gerüstfrakturen (4 %) im Sin-
ne technischer Komplikationen beob-
achtet werden.

Bei einer gleichmäßigen Anord-
nung der Pfeilerzähne im reduzierten, 
aber gesunden Parodont gelten 20 bis 
30 % des ursprünglichen Zahnhalte-
apparates als ausreichend, um eine zir-
kuläre Brücke zu tragen [29]. Im Zusam-
menhang mit der prothetischen Versor-
gung mit Brücken wird häufig das Ge-
setz nach Ante [3] herangezogen. Die 
Überlebensraten von langspannigen 
Brücken im parodontal schwer geschä-
digten aber sanierten Gebiss können 
wie folgt zusammengefasst werden: 
nach 5 Jahren 96 %, nach 10 Jahren  
93 %. Für die Pfeilerzähne liegen die 
Überlebensraten nach 5 Jahren bei 98 % 
und nach 10 Jahren bei 95 %. Pfeiler-
zähne mit reduzierter alveolärer Kno-
chenunterstützung halten normalen 
Kaubelastungen stand. Ein negativer 
Einfluss auf Beiß- und Kaumuster wird 
nicht beobachtet [25, 30, 31].

Zur Versorgung mit zirkulärem, fest-
sitzendem Zahnersatz werden mindes-
tens 4 bis 6 Pfeilerzähne gefordert. Die 
symmetrische Anordnung begünstigt ei-
ne gleichmäßige Kräfteverteilung. Zwei 
Abbildung 3a-c Eingliederung herausnehmbaren Zahnersatzes nach erfolgreichem Abschluss der präprothetischen Behandlungsphase mit ent-

zündungsfreiem Parodontium.  (Abb. 3a-b: T. Joda)
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Pfeiler in Eckzahn-, Prämolaren- und 
Molarenregion werden als notwendig 
erachtet. Die bilaterale Versorgung mit 
einer zirkulären Brücke mit bis zu zwei 
Extensionsgliedern in Prämolarenbreite 
kann erfolgreich sein [20, 32].

Für alle Formen des herausnehm-
baren und festsitzenden Zahnersatzes 
zur Rekonstruktion bei Patienten mit 
parodontal reduziertem Gebiss gilt, dass 
die Konstruktionsregeln sich nicht von 
denen für Patienten ohne Parodontaler-
krankungen unterscheiden. Es gelten 
die entsprechenden Stellungnahmen.

Therapie mit Implantaten

Es konnte gezeigt werden [48], dass bei 
der Implantation bei Patienten mit vor-
hergehenden, durch Parodontitis be-
dingten Zahnverlust nach 10 Jahren ein 
9-fach erhöhtes Risiko für Periimplanti-
tis im Vergleich zu Implantaten bei 
nicht parodontal erkrankten Patienten 
vorliegt. Jedoch liegt eine gleiche Über-
lebenswahrscheinlichkeit von Implan-
tat und Suprakonstruktion vor. Für die 
Implantation im parodontal geschädig-
ten, teilbezahnten Gebiss wurde eben-
falls eine verringerte Erfolgswahrschein-
lichkeit beschrieben [52]. Es handelt 
sich um eine sinnvolle Erweiterung des 
Therapiespektrums. Implantate sollten 

mit dem Ziel eingesetzt werden, bei Ein-
zelzahnlücken die Pfeilerpräparation 
angrenzender Zähne für eine Brücke zu 
vermeiden oder über eine Pfeilerver-
mehrung festsitzenden bzw. festsitzend-
herausnehmbaren Zahnersatz zu er-
möglichen. 

Unterstützende Parodontitisthera-
pie (UPT)

Langzeitstabile Ergebnisse sind nur 
durch die lebenslange Einbindung des 
parodontal erkrankten Patienten in ein 
regelmäßiges Nachsorgekonzept mit 
Verlaufskontrollen in Intervallen zu er-
zielen [12, 34]. Ohne eine adäquate un-
terstützende Parodontitistherapie (UPT) 
kann die konservative und parodontal-
chirurgische Therapie die Progredienz 
der Parodontitis – wenn überhaupt – nur 
kurzfristig stoppen. Während bei der 
sog. professionellen Zahnreinigung 
(PZR) lediglich die sichtbaren supragin-
givalen Areale gereinigt werden, müssen 
bei der unterstützenden Parodontitis-
therapie Stellen mit Taschensondie-
rungstiefen > 3 mm zusätzlich auch sub-
gingival instrumentiert werden [22]. 
Zeitliche Intervalle von 3 bis 6 Monaten 
zwischen den einzelnen UPT-Terminen 
sollten nicht überschritten werden [4, 
50]. 

Das Nachsorgekonzept für Patienten 
mit Implantaten ähnlich den Richtlini-
en der Parodontitistherapie erscheint 
sinnvoll. Hierbei sollten Intervalle von 3 
Monaten bei teilbezahnten und mit Im-
plantaten versorgten Patienten einge-
halten werden. Zahnlose Patienten mit 
implantatgetragenen Konstruktionen 
sollten in Abhängigkeit vom individuel-
len Mundhygienestatus in 3- bis 6-mo-
natlichen Nachsorgeintervallen ein-
bestellt werden [57]. 

M. Naumann, Ulm
G. Heydecke, Hamburg

T. Joda, Hamburg

Abbildung 4 Versorgung mit festsitzen-

dem Brückenzahnersatz nach subgingivalem 

Debridement und chirurgischer Kronenver-

längerung. (Abb. 4: T. Joda)
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