Abb. 2: Rontgenstatus: Ausgangsbefund bei 60-jahriger Patientin mit umfang-
reichem Versorgungsbedarf und schwerer chronischer Parodontitis

den Zahnes einen vertikalen Knochendefekt
(s. Abb. 1, s. Seite 41) aufweist, oder es sich
um einen Furkationsbefall mit noch nicht
durchgdngiger Furkation handelt. Liegt je-
doch ein rein horizontaler Knochenabbau
vor, so ist von einem operativen Eingriff au-
Rer einem weiteren Verlust an vertikaler H6-
he der Gingiva keine Regeneration von pa-
rodontalem Attachment zu erwarten. Solche
Bereiche sollten dann intensiv nachbearbei-
tet, einer engmaschigen Kontrolle unterzo-
gen, aber nicht operiert werden.

Implantologie/Prothetik

Nach positivem Abschluss der Phase-I- und
Phase-II-Therapie sollte eine implantologi-
sche und prothetische Gesamtplanung erfol-
gen. Implantologische Rekonstruktionen
nach vorangegangenem Zahnverlust auf-
grund von Parodontitis sind sowohl von der
Planung als auch von der operativen Aus-
flihrung meist schwieriger und komplexer,
da durch die parodontale Erkrankung das
Knochenangebot zur Implantatverankerung

Abb. 3: OPG-Aufnahme: Status nach Abschluss von Phasel/Il-Behandlung und im-
plantologischer Therapie. Implantationen erfolgten auf Wunsch der Patientin nur
im UK aufgrund der giinstigeren Knochensituation (Implantationen: Prof. Dr. Dr.
Friedrich Neukam).
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deutlich reduziert
ist (s. Abb. 2). Hier
ist eine enge
Zusammenarbeit
zwischen dem Pa-
rodontologen, Im-
plantologen und
Prothetiker  ge-
fragt, um gemein-

snwerganiet 111 T

Abb. 4: Oberkiefer-Ubersichtsaufnahme nach Abschluss

sam optimal auf der prothetischen Therapie mit einem kombiniert fest-
die Bediirfnisse sitzenden/-herausnehmbaren Zahnersatz

des Patienten ein-
gehen zu kdénnen
(Abb. 3 -5).

Phase-III-Thera-
pie

Auch wenn paral-
lel implantologi-
sche bzw. protheti-
sche Leistungen

Abb. 5: Unterkiefer-Ubersichtsaufnahme nach Abschluss

der prothetischen Suprakonstruktion tber die Implan-

erf(ﬂgenr ist es tate und den verbliebenen Restzahnbestand

aufgrund des en-

gen Zusammenhangs zwischen Plaquemen-
ge und Wiederauftreten von parodontalen
Entziindungen sehr wichtig, dass fiir eine
langfristige Stabilisation der parodontalen
Verhdltnisse gesorgt wird. Die unterstiitzende
Parodontaltherapie muss fiir jeden Patienten
individuell nach seinen Bediirfnissen ge-
plant werden. Prinzipiell gilt, dass im
Anschluss an die systematische Therapie die
Recall-Intervalle bei maximal sechs bis acht
Wochen eingeplant werden sollten. Hat sich
nach mehreren Recall-Terminen die Mund-
hygiene stabilisiert, konnen spdter auch lén-
gere Intervalle vorgesehen werden (Anm. d.
Red.: siehe dazu auch den zweiten Beitrag des
Autors auf Seite 43ff).
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