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Survival of ,,questionable” teeth with

aggressive periodontitis

Anhand einer Fallprasentation soll die Wichtigkeit des Erhalts
einer geschlossenen Zahnreihe bei parodontal vorgeschadig-
ten Zahnen aufgezeigt werden. Es handelt sich um eine zum
Zeitpunkt des Therapiebeginns 31-jahrige Patientin mit ag-
gressiver Parodontitis mit einer durchdokumentierten Ver-
laufskontrolle von nun 18 Jahren unter den Bedingungen ei-
ner niedergelassenen Zahnarztpraxis. Der Zahnerhalt ist bei
aggressiver Parodontitis von besonderer Bedeutung, da im-
plantologische und prothetische Versorgungen Patient und
Behandler oft vor schwierige Aufgaben stellen. Hier war es
moglich, durch eine konsequente Parodontaltherapie auch
die Zahne, welche bei Diagnosestellung als zweifelhaft nach
der Prognosis Classification von Mc Guire und Nunn einge-
stuft wurden, zu erhalten. Neben den Therapieschritten wie
Vorbehandlung, resektive Techniken und antibiotische Thera-
pie ist die Risikobeurteilung fiir die Frequenz der unterstiit-
zenden Parodontaltherapie (UPT) von Bedeutung. Eine gute
Compliance wahrend der Erhaltungsphase ist entscheidend
fiir den Langzeiterfolg einer Parodontaltherapie.

(Dtsch Zahnirztl Z 2010, 65: 385-391)
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The retention of a complete dental arch with several perio-
dontally compromised teeth is an important as well as a
challenging task. In this case report, the treatment of an 31
year old female patient with aggressive periodontitis is docu-
mented. This includes initial treatment and the follow-up
over 18 years in a private practice setting. Retention of as
many teeth as possible is crucial when treating patient with
aggressive periodontitis because implant and even conven-
tional prosthetic treatment can prove difficult.

Following a rigid periodontal treatment concept, it was
possible to retain all teeth with a questionable prognosis
(according to the Mc Guire and Nunn classification) at the
time of the initial diagnosis.

In addition to the initial therapy (debridement), surgical
techniques and antibiotic therapy, it is very important to
evaluate the individual risk in order to set frequency of the
supportive periodontal therapy. A good patient compliance
during the maintenance phase is essential for a successful
long-term outcome.

Keywords: aggressive periodontitis; case study,; antibiotics; sup-
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1 Einleitung

Der moglichst lange Erhalt der natiirli-
chen Dentition in Gesundheit und Funk-
tion gehort zu den Grundaufgaben unse-
res Fachgebietes. Anhand einer Falldoku-
mentation soll die Frage erortert werden,
ob der Erhaltungsversuch von Zéhnen mit
einem Knochenverlust bis zu 75 % in ei-
ner geschlossenen Zahnreihe sinnvoll ist,
um eine prothetische Rehabilitation, die
bei Patienten mit aggressiver Parodontitis
nicht problemlos ist, zu vermeiden. Doku-
mentierte Erfolgsraten bei einer Implan-
tattherapie an Patienten mit aggressiver
Parodontitis liegen mit nur 45 % nach S
Jahren teilweise deutlich unter denen bei
Patienten mit chronischer Parodontitis
[8].In einer prospektiven Studie tiber 3
Jahre wurden teilbezahnte Patienten mit
therapierter chronischer und aggressiver
Parodontitis verglichen. Bei den Patienten
mit aggressiver Parodontitis kam es zu ver-
stairktem Knochenabbau sowohl bei Zih-
nen als auch bei Implantaten [19]. Es wer-
den dabei in der Fallprasentation die ein-
zelnen Therapieschritte der Parodontalbe-
handlung besprochen und es wird auf die
Wichtigkeit der Ermittlung eines auf den
Patienten abgestimmten Recallregimes
und dessen Einhaltung eingegangen.

2 Anamnese

Die am 30.10.1960 geborene Patientin
suchte unsere Praxis am 05.10.1992 mit
der Klage tiber blutendes und zuriick-
gehendes Zahnfleisch auf. Anamnes-
tisch ergab sich, dass die Patientin Nicht-
raucherin war, eine gute, wenn auch ver-
besserungsfahige Mundhygiene aufwies,
an keinen Allgemeinerkrankungen litt,
psychisch unauffillig war und als Dipl.-
Textildesignerin arbeitete. Es wurde in
der Vergangenheit keine kieferortho-
pédische und keine parodontaltherapeu-
tische Behandlung durchgefiihrt.

3 Befunderhebung

3.1 Extraoraler Befund

Der extraorale Befund war unauffallig.

3.2 Rontgenbefund

Der Rontgenstatus zeigte, bis auf die
Oberkieferfrontzahnregion, einen fort-

08.10.1992

Abbildung 1 Rontgenstatus 1992.
Figure 1 Radiographs 1992.
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Abbildung 2 Parodontalstatus 1992.
Figure 2 Periodontal status 1992.

geschrittenen, sowohl horizontal als
auch vertikalen Knochenabbau. Eine in-
terradikuldre Aufhellung im Sinne einer
Furkationsbeteiligung war réntgenolo-
gisch nicht nachweisbar (Abb. 1).

3.3 Intraoraler Befund

Es fehlten die Zdhne 28, 38 und 48. Die
Zahne 36 und 46 waren tiberkront. Das
restliche Gebiss war konservativ ver-
sorgt. Alle Zdhne reagierten auf den
COZ—K'altetest positiv. Eine Kklinische
Funktionsanalyse ergab keinen patholo-
gischen Befund. Die marginale Gingiva
war generell entziindlich verandert und
die Mundhygiene war verbesserungs-
wiirdig. Bei dem Parodontalstatus wur-
den an allen Oberkieferseitenzihnen
und an samtlichen Zéhnen des Unter-
kiefers stark erhohte Sondierungstiefen
von iiber 5 mm gemessen (Abb. 2). Die
Lockerungsgrade und Furkationsbefun-
de wurden entsprechend der BEMA-
Richtlinien erhoben (Einheitlicher Be-
wertungsmafistab Teil 4). Einen patho-
logischen Lockerungsgrad von Grad I
zeigten die Zahne 16, 15, 26, 36, 35, 42,

43 und 46, von Grad Il die Zihne 24, 25,
34, 32, 31, 41, 44, und 45. Ein Locke-
rungsgrad I1I lag bei keinem Zahn vor. Es
konnten keine Furkationsbefunde son-
diert werden.

4 Diagnose

Auf Grund des Alters der Patientin (31
Jahre) und der Schwere des Attachment-
verlustes wurde die Diagnose ,Rapid
Progressive Periodontitis” gestellt.

Entsprechend der Klassifikation der Pa-
rodontalerkrankungen, basierend auf
Beschliissen des ,International Work-
shop for a Classification of Periodontal
Diseases and Conditions” aus dem Jahr
1999, wiirde die heutige Diagnose , Ge-

neralisierte Aggressive Parodontitis”
lauten [1].
5 Prognose

Unter Berticksichtigung der Klassifikation
der Prognose parodontal vorgeschadigter
Zahne nach Mc Guire und Nunn [17] wa-
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m Durchgefiihrte MaBRnahmen

11/92 Extraktion 18

Initialbehandlung, Mundhygieneinstruktion, subgingivales Scaling

01/93

02/93

03/93

Im Unterkiefer: Zugangslappen in der Front, modifizierter Wid-
manlappen im Seitenzahngebiet, temporére Schienung

Im Oberkiefer: Modifizierter Widmanlappen im Seitzahngebiet,
temporéare Schienung, Entlassung in die UPT

Mikrobiologische Testung nach Parodontalpathogenen

Rezidiv in der Unterkieferfront und bei 24-27, erneute mikrobiolo-

01/94

gische Testung nach Parodontalpathogenen, subgingivales Scaling

und Gabe von Antibiotika (Metronidazol + Amoxicillin)

01/94

Abbruch der Medikation durch Patientin, Entlassung in die UPT

Persistierendes Rezidiv, nochmalige mikrobiologische Testung

06/94

nach Parodontalpathogenen, subgingivales Scaling und Gabe von

Antibiotika (Tetracyclin), Entlassung in die UPT

seit 94

kein weiterer Attachmentverlust nachweisbar

Tabelle 1 Therapieschritte.
Table 1 Course of therapy.

B Aggregatibacter

B Porphyromonas gingivalis
O Prevotella intermedia

0 -
Marz 93 Januar 94
Keim-
anzahl
1x10E3 4x10E3 5x10E3 2x10E3
Prevotella  Prophyr.  Aggrega- Prevotella
intermedia gingivalis  tibacter intermedia
Datum Marz 93

Juni 94
1x10E5
2x10E4
3x10E3 5x10E3 2x10E3
Prophyr.  Aggrega- Prevotella  Prophyr. ~ Aggrega-
gingivalis  tibacter intermedia gingivalis  tibacter
Januar 94 Juni 94

Abbildung 3 Ergebnisse der Bakterienuntersuchung.

Figure 3 Results of the bacterial analysis.

ren die Zahne 24, 25, 34, 32 — 42 und 44
als fraglich einzustufen. Als moderat gal-
ten die Zdhne 17-14, 26, 27 37-35, 33,43
und 45-47. Die Oberkieferfrontzihne
13-23 hatten eine sehr gute Prognose.

6 Therapie

Es erfolgte im November 1992 neben der
Extraktion von Zahn 18 eine Initialbe-
handlung im Sinne einer antiinfektio-
sen Therapie. Sie beinhaltete sowohl ei-
ne Instruktion und Motivation zur
Mundhygiene als auch ein nichtchirur-
gisches subgingivales Scaling. Primires
Ziel war dabei eine Infektionskontrolle.

Die Patientin ist Mitglied der gesetz-
lichen Krankenkasse und der Behand-
lungsantrag, der eine Parodontalbe-
handlung aller Zahne vorsah, wurde sei-
tens des Gutachters abgelehnt. Aus des-
sen Sicht war es nicht wirtschaftlich und
zweckmaiflig, sowohl die Unterkiefer-
front als auch die Zihne 24, 25 zu erhal-
ten. Entgegen der Gutachtermeinung
entschloss sich die Patientin nach aus-
fiihrlichem Gesprdch mit Erorterung der
Alternativen zu einer weiterfiihrenden
Parodontalbehandlung an allen Zih-
nen.

Da ein chirurgisches Vorgehen bei
Sondierungstiefen > 6 mm eine stirkere
Reduktion der Taschen erwarten lasst

[11], wurden im Zeitraum Januar/Febru-
ar 1993 mittels Zugangslappen in der
Unterkieferfront und modifiziertem
Widman-Lappen in allen 4 Seitenzahn-
regionen eine Parodontalchirurgie
durchgefiihrt. Zusdtzlich wurden die
Zahne tempordr geschient und die Pa-
tientin

0.12%igen
sung nach den Operationen jeweils fiir 2
Wochen zu spiilen. Da bei aggressiven

angewiesen, mit einer

Chlorhexidinglukonatlo-

Parodontitiden, unter der Vorausset-
zung des Vorhandenseins parodontal-
pathogener Bakterien, eine adjuvante
Antibiotikatherapie indiziert ist [2, 5],
wurde eine mikrobiologische Diagnos-
tik (Anawa AG, Miinchen, Deutschland)
durchgefiihrt. Diese ergab aber keine er-
hohten Werte bei den 3 untersuchten
parodontalpathogenen Bakterien, Ag-
gregatibacter actinomycetemcomitans, Por-
phyromonas gingivalis und Prevotella in-
termedia. Die Patientin wurde in ein Re-
callsystem zur unterstiitzenden Paro-
dontaltherapie (UPT) entlassen.

Im Januar 1994 zeigte sich an den
Zihnen 24, 25 und 33-43 ein Rezidiv in
Form persistierender Taschen und Blu-
tung auf Sondieren trotz regelmiflig
durchgefiihrter UPT. Eine erneut durch-
gefithrte mikrobiologische Diagnostik
zeigte erhohte Werte bei A. actinomyce-
temcomitans. Zur Keimreduzierung wur-
de nach erneutem subgingivalem Sca-
ling eine Kombination der Antibiotika
Amoxicillin und Metronidazol verord-
net [28]. Die Patientin brach selbststdn-
dig die Medikation nach 3 Tagen wegen
Unvertriglichkeit im Sinne von Ubelkeit
ab. Da klinisch keine Besserung des Paro-
dontalbefundes eintrat, wurde 5 Monate
spater eine weitere mikrobiologische
Untersuchung durchgefiihrt, welche
nun noch héhere Werte bei A. actinomy-
cetemcomitans ergab. Daraufhin wurde
Tetracyclin als Antibiotikum 4 x 250 mg/
die fiir 21 Tage gegeben [10], da die Pa-
tientin angab, dieses bereits gut vertra-
gen zu haben. Parallel zur Antibiotikaga-
be ist auch hier ein subgingivales Scaling
durchgefiihrt worden, um eine Desinte-
gration des Biofilms zu erzielen [13]. Im
Dezember 1994 wurde die Patientin ent-
ziindungsfrei in die UPT, welche bis zum
heutigen Tage in unserer Praxis durchge-
fihrt wird, entlassen. Die Therapie-
schritte sind in Tabelle 1 stichpunktartig
zusammengefasst und die Ergebnisse der
jeweiligen mikrobiologischen Diagnos-
tik in Abbildung 3 dargestellt.
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Risikofaktoren Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko
Bluten auf Sondieren (BOP) in % <4l se | roteanll7-2s | 253 il >38)
Zahl der Stellen mit ST> 5 mm <2l 4 6 .anlll 8 9 .|’iii210)
Zahl der verlorenen Zahne (ohne 8er) ﬁ )II"I 4 6 .l 8 9 _.ailll=10
| —
Knochenabbau /Alter 025 | 02605 [051075 | 07640 11124 [ >1:25)
"
Zigarettenkonsum icht- )Ehemaliger <10/Tag | 10-19/Tag >20/Tag
raucher, raucher
Systemische/genetische Faktoren
+ Diabetes mellitus
« HIV-Infektion . Faktor Faktor
+ gingivoparodontale Manifestation nichtvorhanden vorhanden
systemischer Erkrankungen
* Interleukin 1B-Polymorphismus
endgiltige Risikoeinschatzung Niedrig Mittel och
alle Parameterinder niedrigen 2Parameterin der mittleren mind. 2 Parameterin der
Kategorie, max. 1 Parameter in Kategorie, 1 Parameterin der hohen Kategorie
dermitileren Kategorie hohen Kategorie e
Frequenz UPT 1/ Jahr 2/ Jahr ‘ 3-4IW
Tabelle 2 Parodontitisrisiko 1992.
Table 2 Risk of periodontitis 1992.
Risikofaktoren Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko
Bluten auf Sondieren (BOP) in % C <4 il 59 10-16..a1lll 1724 | 25-35..un11ll > 36
Zahl der Stelen mit ST > 5 mm <2 il 4 6 il 8 9 _anll 210
Zahl der verlorenen Zahne (ohne 8er) SZ)nIIIl 4 6 .l 8 9 Lalll=10
Knochenabbau /Alter <0,25 0,26-0,5 [0,51-0,75 ﬁmg 1,1-1,24 | >1,25
—
Zigarettenkonsum icht- Y Ehemaliger | < 10/Tag | 10-19/Tag >20/Tag
rauche raucher
Systemische/genetische Faktoren
+ Diabetes mellitus
« HiV-Infektion Faktor Faktor
+ gingivoparodontale Manifestation nichtvorhanden vorhanden
systemischer Erkrankungen
* Interleukin 1B-Polymorphismus
endgiiltige Risikoeinschétzung Niedrig Mittel Hoch
alle Parameterin der niedrigen 2Parameterin der mittieren mind. 2 Parameterin der
Kategorie, max. 1 Parameter in Kategorie, 1 Parameterin der hohen Kategorie
dermittieren Kategori hohen Kategorie
Frequenz UPT 2/ Jahr 3-4/ Jahr
pa——
Tabelle 3 Parodontitisrisiko 2009.
Table 3 Risk of periodontitis 2009.
Datum  19.07. 15.02. 03.07. 26.02. 02.07. 23.01. 30.10. 26.02. 15.12. 21.11. 05.07. 22.10. 04.12.
1999 2001 2001 2002 2002 2003 2003 2004 2004 2005 2006 2007 2008
BOP [%] 0 0 0 0 0 0 0 71 107 0 0 0 3,6
QHI [%] n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 0,8 n.e. 0,8 n.e.

n.e.= nicht erhoben

Tabelle 4 Erhobene Indizes wéhrend der unterstiitzenden Parodontaltherapie.

Table 4 Collected indices during supportive periodontal therapy.

7 UPT - Intervall

Die Patientin wurde anfangs in einem
3-monatigen, ab 1994 in einem 6-mona-
tigen und ab 2005 in einem jahrlichen
Intervall zur UPT einbestellt. Seit 2003
wurde zur Bestimmung des Parodonti-

tisrisikos die von Ramseier und Lang [22]
sowie von Lang und Tonetti [16] vor-
geschlagene Systematik angewandt. Da
die Patientin seit 1994 bis heute klinisch
entztindungsfrei ist, konnte sie von ei-
nem hohen in ein niedriges Parodonti-
tisrisiko tuberfiihrt werden.

Eine Untersuchung auf einen Interleu-
kin 18 Polymorphismus erfolgte nicht,
weil dies keine therapeutische Kon-
sequenz ergeben hdtte [6]. Da bei der Pa-
tientin keine systemischen Faktoren
vorlagen, welche das Parodontitisrisiko
erhohen, wurde sie im Abschnitt ,Syste-
mische/genetische Faktoren” in den Ta-
bellen 2 und 3, die das Schema von Ram-
seier und Lang [22] in modifizierter Form
wiedergeben [23], einem niedrigen Risi-
ko zugewiesen.

Demnach ist bei der endgiiltigen Ri-
sikoeinschédtzung sogar ein nur einjdhri-
ges UPT-Intervall zuldssig, wie Tabelle 3
zeigt. Jahrlich wurde eine Reevaluation
durchgefiihrt, bei der regelmaflig Ent-
ziindungsindizes durch Messung der
Blutung nach Sondieren (BOP) erhoben
wurden. Dabei erfolgte auch neben der
professionellen Zahnreinigung eine Mo-
tivation zur Mundhygiene. Der durch-
gefiihrte Index mnach Quigley-Hein
(QHI) zeigte eine sehr gute Mundhygie-
ne. Dieser wurde jedoch auf Wunsch der
Patientin nur sporadisch erhoben, da sie
einer Anfarbung gegentiber sehr kritisch
eingestellt ist. Aufgrund der sehr guten
Mundhygiene halten wir das fiir vertret-
bar. Die Ergebnisse der Indizes BOP und
QHI aus den vergangenen 10 Jahren
sind in Tabelle 4 zusammengefasst. Eine
konsequente UPT ist entscheidend fiir
den Langzeiterfolg der Parodontalthe-
rapie [3].

8 Prognose

Die Reevaluationen in den Abbildungen
4-9 in den Jahren 1996 und 2007 zeigen
eine entzlindungsfreie und stabile Situa-
tion. Seit 1992 ist kein réontgenologisch
darstellbarer approximaler Knochenver-
lust festzustellen. Aus diesem Grund ist
die Prognose fiir alle Zdhne als gut ein-
zuschdtzen und aufier einer regelmafi-
gen UPT sind derzeit keine weiteren Be-
handlungsmafinahmen notwendig.

9 Diskussion

Die rein zahnbezogene Prognose von
Zdhnen mit einem Knochenabbau von
bis zu 75 % und einer Lockerung von
Grad II, so wie sie auch in dieser Fallstu-
die vorlagen, gilt als ,zweifelhaft”. Eine
entsprechende  Kaplan-Meier ~ Uber-
lebensstatistik von Mc Guire und Nunn
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12.03.1996

f

Abbildung 4 Rontgenstatus 1996.
Figure 4 Radiographs 1996.

25.10.2007

Abbildung 5 Rontgenstatus 2007.
Figure 5 Radiographs 2007.
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Abbildung 6 Parodontalstatus 1996.
Figure 6 Periodontal status 1996.
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Abbildung 7 Parodontalstatus 2007.
Figure 7 Periodontal status 2007.

zeigt, dass nach 7 bis 8 Jahren 50 % die-
ser Zahne noch im Mund verbleiben
[18]. Betrachtet man die Patientenebe-
ne, so konnen diese Werte durch eine
gute Compliance jedoch noch deutlich
verbessert werden. Bei konsequenter
Einhaltung der UPT-Intervalle wird von
Pretzl et al. in einer 10 Jahresstudie eine
Uberlebensrate von 93 % fiir Zihne mit
einem Knochenabbau von 60 % bis
80 % der Wurzellinge angegeben [20].

Diese Fallstudie zeigt, dass es moglich
ist, diese Prognosedaten in ein Therapie-
konzept mit dem Primat des Zahnerhaltes
bei parodontal stark vorgeschidigten
Zihnen erfolgreich umzusetzen. Da die
Dokumentation unter den Bedingungen
einer niedergelassenen Zahnarztpraxis
und {iiber einen Zeitraum von 18 Jahren
erfolgte, ist es auch zu erkldren, dass die
hier vorliegenden Daten nicht die Aus-
fithrlichkeit, wie sie an universitaren For-
schungseinrichtungen {tblich ist, besit-
zen. So liegt kein fotografischer Anfangs-
befund vor, da der Autor zum damaligen
Zeitpunkt nicht iiber eine entsprechende
Kamera verftigte. Auch wurden in unserer
Praxis 1992 viele Indizes nicht in der Kon-
sequenz wie heute statistisch auswertbar
erhoben. Aufgrund des starken Wissens-
zuwachses in der Parodontologie haben
sich Diagnostik und Therapieempfehlun-
gen im Laufe dieser Jahre gedndert. Eine
mikrobiologische Testung wurde bei uns
seit 1993 als diagnostisches Hilfsmittel
eingesetzt und nicht schon bei Therapie-
beginn. Ein offenes Vorgehen im Front-
zahnbereich wiirde heute auch kritisch
gesehen. Ein UPT-Intervall von lediglich
einer Sitzung pro Jahr muss standig kri-
tisch anhand klinischer Parameter tiber-
priift und aktuell bestédtigt werden.

Aber trotz der zahlreichen Hinder-
nisse, wie sie viele andere niedergelasse-
ne Kollegen auch kennen (biirokratische
Hemmnisse, finanzielle Limitation beim
Patienten, Abbruch der Medikation, kei-
ne Fachdrzte auf dem Gebiet der Paro-
dontologie im Kammerbereich) war es
hier moglich, die komplette Zahnreihe
bis heute zu erhalten und in einen ent-
zindungsfreien Zustand zu tiberfiihren.

10 Schlussfolgerungen
Der Erhaltungsversuch von prognos-

tisch ,fragwiirdigen” Zahnen, insbeson-
dere beim Vorliegen einer geschlosse-
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nen Zahnreihe, ist ethisch und wirt-
schaftlich sinnvoll.

Der 6konomische Nutzen wurde an
Markow-Modellen, bei denen die Kosten
einer regenerativen Parodontaltherapie
einer Zahnextraktion mit Briicken- oder
Implantatversorgung gegentibergestellt
wurden, nachgewiesen [9]. In einer ak-
tuellen Studie konnte an Hand von 98
Patienten gezeigt werden, dass in einem
Zeitraum von 10 Jahren unter den Be-
dingungen des deutschen Gesundheits-
wesens ein Erhalt parodontal vorgescha-
digter Zdhne durch eine UPT kosten-
glinstiger ist als eine prothetische Ver-
sorgung dieser Zdhne durch Implantat-
oder Briickenkonstruktionen [21].

Implantatprothetische Alternativen
sind bei Patienten, welche bereits ein-
mal an Parodontitis erkrankten, risiko-
behaftet und oft mit hohem Behand-
lungsaufwand verbunden. In zahlrei-
chen Studien wurde auf verminderte Er-
folgsraten der Implantate auch bei er-
folgreich therapierten Patienten hinge-
wiesen [14, 15]. Auch muss mit einer ho-
heren Rate an periimplantdrer Entziin-
dung gerechnet werden [23, 26]. Es gibt
keine Evidenz dafiir, dass Implantate ei-
ne bessere Uberlebensrate haben als na-
turliche Zihne [12, 26]. Der Verbleib
von Zihnen mit schlechter Prognose
hat keinen negativen Einfluss auf das At-
tachment der Nachbarzdhne [7, 17]. Ei-
ner regelmafiigen UPT kommt eine vor-
rangige Bedeutung fiir den Langzeit-
erfolg des Zahnerhaltes zu, denn eine
konstant entziindungsfreie Gingiva
senkt entscheidend das Risiko fiir einen
weiteren Attachmentverlust und einen
damit verbundenen Zahnverlust [3, 4,

25].
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Abbildung 8 Fotostatus 1996.

Figure 8 Photographs 1996.

Abbildung 9 Fotostatus 2007.
Figure 9 Photographs 2007.

(Abb. 1-9 und Tab. 1-4: U. Kern)
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