
Ausgabe 04/2020ZahnMedizin10

„Prophylaxe ist weitaus mehr  
als nur eine Professionelle Zahnreinigung“

Kariesrisiko-Test: Individualprophylaxe (IP) nicht ohne Diagnose (DIP)

Ist es wirklich notwendig und sinnvoll, das 
Karies- und Parodontitisrisiko anhand so-
genannter „Risikotests“ zu bestimmen? So 
lautete die Frage, die Dr. Lutz Laurisch im Er-
öffnungsvortrag den Teilnehmern des 60. 
Bayerische Zahnärztetags stellte. Schließ-
lich gilt Laurisch seit Jahrzehnten als Ver-
fechter einer diagnosebasierten Individual-
prophylaxe (DIP), wie sie jüngst auch von 
Prof. Dr. Stefan Zimmer von der Universität 
Witten-Herdecke im Interview in der dzw 
15-2019 eingefordert wurde. Zimmer vertrat 
die Meinung: „Wie will man eine Krankheit 
behandeln, die nicht diagnostiziert wurde. 
Eine Therapie ohne saubere Diagnose kann 
nicht zu einer Heilung führen, höchstens 
als Glücktreffer. Und auf Glück wollen wir 
uns nicht verlassen.“

Qualitative Keimbestimmung

Laurisch erklärte in seinem Vortrag zu-
nächst die Kariesätiologie, welche die 
Grundlage der Risikodiagnostik bildet. Da-
bei unterschied er speziell zwischen den kli-
nischen Faktoren, wie zum Beispiel der Hy-
giene und Ernährung und den subklini-
schen Parametern – im speziellen die Be-
stimmung der bakteriellen und funktionel-
len Speichelparameter. Zu deren Bestim-

mung ist ein Testverfahren notwendig. Hier-
für konnte bis vor kurzem der Test CRT bac-
teria von Ivoclar Vivadent (Schaan/Liechten-
stein) verwendet werden. Seit Januar gäbe 
es das verbesserte Nachfolgeprodukt Karies-
ScreenTest, das von Minilu vertrieben wird. 
Mit diesem Test sei es möglich und wissen-
schaftlich bewiesen, Laktobazillen und Mu-
tans-Streptokokken qualitativ zu bestimmen.

Frühe Hinweise auf orale Dysbiosen

Good News: Mit dem Test ließen sich Verän-
derungen des Mundbiotops beziehungswei-
se des Biofilms von einer Homöostase hin 
zu einer Dysbiose frühzeitig – schon vor Ver-
änderungen an der Zahnhartsubstanz – dia- 
gnostizieren. Dieser dysbiotischer Zustand 
ist gekennzeichnet durch eine Zunahme 
säurebildender Keime – wie zum Beispiel 
Streptococcus mutans und Laktobazillen – 
welche die nicht-pathogenen Keime sukk-
zessive im Mikrobiom verdrängen. Dadurch 
entsteht der Selektionsvorteil für azidogene 
und kariogene Keime. 

Welche therapeutischen Konsequenzen 
sich aus dem Testergebnis ergeben, könne 
mit Hilfe von Diagnose-Therapie-Konzepten 
(kostenlos zum Download auf www.karies-
screentest.de) festgelegt werden.

Wichtig: Der DMFT zeigt die bisherige Ka-
riesaktivität, nicht aber das Kariesrisiko. Ge-
rade bei jungen Patienten ohne Karies 
möchten wir das naturgesunde Gebiss er-
halten. Eine Risikoanalyse ermögliche es, ge-
fährdete Patienten zu erkennen und indivi-
duell zu therapieren. So sei ein Erhalt des ka-
riesfreien Gebisses bis ins Erwachsenenalter 
möglich.

Anhand mehrere Patientenfälle, welche 
teilweise über 20 Jahre dokumentiert wur-
den, zeigte Dr. Laurisch auch, welchen Ein-
fluss persönliche Ereignisse, Krankheiten 
oder Medikamente auf die Zahl der karioge-
nen Keime und damit auf die Mundgesund-
heit haben können.

Nur ein Beispiel: Besonders vor einer KfO-
Behandlung sollte das klinische und subkli-
nische Kariesrisiko des Patienten bestimmt 
werden. Das Eingliedern einer festsitzenden 
kieferorthopädischen Apparatur kann auf-
grund der vermehrten Retentionsnischen 
zu einer Zunahme von säureproduzieren-
den Keimen und damit zu einer dramati-
schen Veränderung des Kariesrisikos führen. 

Dies könne mit dem KariesScreenTest 
schon vor Eintreten eines klinisch sichtba-
ren Schadens diagnostiziert und entspre-
chen durch präventive Maßnahmen behan-
delt werden. „Eine wiederholte Kontrolle die-

ser subklinischen Risikoparameter ermög-
licht eine Einschätzung unseres Behand-
lungserfolgs sowie eine Kontrolle der Com-
pliance des Patienten“, so Laurisch. Er präg-
te hier das Schlagwort: „Kontrolle ist gut – 
getestet ist besser.“

Dr. med. dent. Andreas Reichmann,  
Bochum

Zahnimplantate sind heutzutage die Königs-
disziplin bei fehlenden Zähnen und so sicher 
wie nie. Beim erfahrenen Behandler liegen 
die Erfolgsraten inzwischen bei weit mehr 
als 95 Prozent. Dennoch können bei der Ver-
sorgung von Patienten mit „künstlichen 
Zahnwurzeln“ Misserfolge auftreten. Woran 
das liegt, wurde kürzlich in einer neuen Be-
obachtungsstudie untersucht und auf dem 
69. Jahreskongress der Deutschen Gesell-
schaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urgie (DGMKG) vorgestellt.

Wenn trotz der allgemein sehr hohen 
Überlebensrate von dentalen Implantaten 
Misserfolge auftreten, ist das nicht nur ein 
Ärgernis für den Patienten. Auch der Be-
handler ist gezwungen, mögliche Ursachen 
zu erörtern und gegebenenfalls die Behand-
lungsprotokolle zu überarbeiten. In der neu-
en, vom Team um den DGMKG-Präsidenten 
Dr. Jörg-Ulf Wiegner vorgestellten Beobach-
tungsstudie wurden derartige Misserfolge 
über einen längeren Zeitraum genauer ana-
lysiert.

Die Studie

In der retrospektiven Studie wurden über 
einen Zeitraum von zwei Jahren (Juni 2015 
bis September 2017) sämtliche Implantatver-
luste, die in einer MKG-Praxis diagnostiziert 
wurden, mit besonderem Augenmerk auf 
definierte Einflussvariablen (etwa Verlust-
zeitpunkt, Implantattyp und -position, er-
folgte Augmentation, präoperative Antibio-
se, Lückenkonfiguration, Art, Befestigung 

und Suffizienz der prothetischen Versor-
gung) dokumentiert. Durch Gegenüberstel-
lung aller Implantatverluste (n=163 bei 146 
Patienten) des Beobachtungszeitraumes mit 
einer zeitlich entsprechend eingegrenzten 
Kohorte (n=26.385, davon 5,37 Prozent Im-
plantatverluste) ließ sich der Einfluss ver-
schiedener Parameter – etwa Indikations-
klasse, Augmentation, Augmentationsma-
terial – auf die Verlustrate analysieren. Die 
meisten Patienten der Kohorte mit Implan-
tatverlusten im Beobachtungszeitraum (73 
Frauen und 73 Männer) waren im Alter zwi-
schen 40 und 60 Jahren, von den 163 Implan-
tatverlusten gingen 88 im Unterkiefer und 
75 im Oberkiefer verloren, 92 waren als Frei-
endsituation geplant.

Die Ergebnisse

Hinsichtlich des Implantattyps gab es bei 
der Kohorte mit Implantatverlusten im Be-
obachtungszeitraum (Februar 2001 bis Sep-
tember 2017) ein klares Ergebnis: Die Ver-
lustrate von gesamt 5,7 Prozent reduzierte 
sich drastisch auf 3,2 Prozent ohne die frü-
her öfter eingebrachten und heute weniger 
üblichen Zylinderimplantate, deren Verlust-
rate betrug 14,2 Prozent. Eine ähnliche Ver-
teilung zeigte sich auch beim Zylinderim-
plantat unter Hinzuziehung des Parameters 
„Augmentation“ (Kieferaufbau). Die bishe- 
rige Annahme, dass Rauchen und Diabe- 
tes mellitus Risikofaktoren mit erhöhter 
Komplikationsrate sind, konnte bestätigt 
werden.

Die Oberkiefer- und Unterkieferseiten-
zahnregionen waren überdurchschnittlich 
oft von Verlusten betroffen. Es zeigte sich, 
dass der Aufwand, die Seitenzahnregion ad-
äquat zu hygienisieren, für die Patienten 
schwieriger ist. Schaut man sich die verwen-
deten Implantate genauer an, konnte eine 
deutlich erhöhte prozentuale Wahrschein-
lichkeit eines Implantatverlustes bei Im-
plantaten mit einem Durchmesser von 6 
mm ausgemacht werden – die Implantatlän-
ge hat demnach eher keinen Einfluss.

Knochenaufbauende Maßnahmen zeig-
ten für die Überlebenswahrscheinlichkeit 
der Implantate einen eher protektiven Ein-
fluss (Verlustrate bei Implantaten mit Kno-
chenaufbau: 3,6 Prozent). Die präventive 
Augmentation im Sinne einer Alveolenauf-
füllung nach Zahnentfernung erbrachte ei-
ne weitere deutliche Senkung der Implan-
tatverlustrate auf 1,6 Prozent. Darüber hin-
aus zeigte sich eine enorme Reduktion der 
Implantatverlustrate während der Implan-

tateinheilung nach Einführung der präope-
rativen Antibiotikaprophylaxe.

Fazit

In diesen praxisbezogenen Ergebnissen se-
hen die Autoren der Studie eine Unterstüt-
zung in der Weiterentwicklung der Behand-
lungsprotokolle und der Optimierung der 
Ergebnisqualität für Patient und Behandler. 
Allerdings müssen Ergebnisse einer solchen 
retrospektiven Analyse in nur einem Zen- 
trum mit Vorsicht beurteilt werden, weil 
trotz der hohen Fallzahl viele weitere Ein-
flussvariablen unberücksichtigt blieben. 
Dennoch zeigt diese Beobachtungsstudie 
einen Trend, der Basis für weitere Untersu-
chungen im Rahmen einer Versogungsfor-
schungsstudie der DGMKG sein könnte. 
Wenn beim erfahrenen Implantologen die 
ausgewerteten Einflussvariablen entspre-
chend berücksichtigt werden, könnte die Er-
folgsrate bald weiter ansteigen.
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Über den Autor

Der Autor dieses Beitrags, Dr. Andreas 
Reichmann, studierte Zahnmedizin an der 
Danube Private University, Krems und 
absolvierte parallel den Bachelorstudien-
gang „Medizinjournalismus und Öffentlich-
keit. Seit 2018 praktiziert er in der väter- 
lichen Praxis in Bochum.
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Misserfolge in der 
dentalen Implantologie

Beobachtungsstudie: Aufschluss über Ursachen


