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Einführung
Die Behandlung der Patientin N. E. (*11.03.
1956) wurde am 27.02.2001 begonnen.
Beendet wurde die korrektive Behandlungsphase
am 22.11.2001. Seit 17.05.2002 wird eine
unterstützende Parodontitistherapie durchgeführt.

Anamnese

Allgemeine Anamnese

Die Familienanamnese der 44-jährigen Patientin
war unauffällig. Allgemeinerkrankungen wurden
verneint; es bestand bei der Patientin keine regel-
mäßige Medikation.

Spezielle zahnärztliche Anamnese

Die Patientin suchte im Februar 2001 die Klinik für
Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten des Universi-
tätsklinikums Heidelberg auf. Sie hatte erstmals vor

mehr als acht Jahren eine Entzündung der Gingiva
mit vermehrter Blutungsneigung beim Zähneputzen
bemerkt; dazu kamen in letzter Zeit wiederholte
Abszesse – meist mit spontaner Entleerung von
putridem Exsudat – und eine zunehmende Locke-
rung der Zähne, wodurch das Kauen einge-
schränkt war. 1998 wurde bei ihrem Hauszahn-
arzt eine nichtchirurgische Parodontalbehandlung
ohne adjunktive Gabe von Antibiotika durchge-
führt. Nach der Therapie war kurzfristig eine
Besserung der klinischen Situation zu beobachten;
nach wenigen Monaten traten aber wieder
Beschwerden auf. Da sie durch ihren Beruf
(Lehrerin) bedingt viel sprechen muss, befürchtete
sie, durch die zunehmende Zahnlockerung in ihrer
Lehrtätigkeit beeinträchtigt zu sein.

Behandlung einer generalisierten, schweren
chronischen Parodontitis und 
anschließende Versorgung mit einer 
flexiblen Gingivaepithese – Ein Fallbericht

Bettina Dannewitz, Peter Eickholz

Die Behandlung von fortgeschrittenen Parodontalerkrankungen führt aufgrund der schweren
Attachmentverluste häufig zu massiven Gingivaretraktionen und damit zu ästhetischen und nicht
selten auch zu funktionellen Problemen für die Patienten. Die Anfertigung einer flexiblen Gingiva-
epithese ist eine Möglichkeit, um bei weit fortgeschrittenen marginalen Defekten ästhetisch
befriedigende Verhältnisse zu realisieren. In dieser Falldokumentation werden die systematische
Parodontaltherapie einer Patientin mit generalisierter, schwerer chronischer Parodontitis und die
anschließende Versorgung mit einer Epithese beschrieben. 

Indizes Chronische Parodontitis, systematische Parodontalbehandlung, GTR, Frenulotomie, 
Gingivaepithes
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Befunderhebung

Extraoraler Befund

Der extraorale Befund war unauffällig.

Intraoraler Befund

Die Schleimhäute des Rachenrings, des
Mundbodens, der Zunge, des harten und weichen
Gaumens sowie der Wange waren ohne patho-
logische Befunde. Es fehlten die Zähne 14, 24,
38 und 48. Die Lücken im Bereich der fehlenden
Zähne 14 und 24 waren geschlossen. Das
Gebiss war umfassend restaurativ versorgt; aller-
dings zeigten sich an den Zähnen 36 und 46
(Sekundärkaries) erneuerungsbedürftige Füllungen.
Die wurzelgefüllten Zähne 17, 36, 45, 46 und
47 reagierten auf den durchgeführten CO2-
Kältetest asensibel. Perkussionsempfindlichkeiten
lagen nicht vor.
Vor allem im Bereich der Frontzähne fanden sich

weiche und harte Beläge. Die marginale Gingiva
war zum Teil massiv entzündlich verändert, lokali-
siert entleerte sich putrides Exsudat aus den
Zahnfleischtaschen (Abb. 1). Die erhobenen Son-
dierungstiefen lagen überwiegend zwischen 2
und 6 mm, lokalisiert aber bei 7 bis 12 mm.
Furkationsbeteiligung von Grad I ließ sich bukkal
am Zahn 26, von Grad II jeweils distopalatinal
der Zähne 18 und 28 und von Grad III an den
Zähnen 17, 27, 37, 36, 46 und 47 sondieren.
Eine pathologische Zahnbeweglichkeit von Grad I
zeigten die Zähne 33, 31, 41, von Grad II die
Zähne 17, 11, 21, 22, 23, 36 und von Grad III
die Zähne 12, 37, 35, 46 und 47 (Abb. 2).

Röntgenbefund

Auf dem Röntgenstatus vom 11.05.2001 (Abb.
3) sind an den Zähnen 36, 45, 46 und 47 intra-
kanalikulär röntgendichte Strukturen im Sinne von
Wurzelkanalfüllungen bzw. eines Silberstiftes zu
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Abb. 1  Klinische Situation vor der antiinfektiösen Therapie (27.04.2001).
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Abb. 2  Klinischer Befund bei der Erstvorstellung (27.04.2001).

Abb. 3  Röntgenstatus vom
11.05.2001.
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erkennen. Am Zahn 36 liegt eine periapikale
Osteolyse vor. Bei Zahn 45 zeigt sich apikal über-
stopftes Wurzelfüllmaterial. Der Zahn 18 ist elon-
giert. Eine interradikuläre Osteolyse ist an den
Zähnen 18, 17, 37, 36, 46 und 47 zu sehen. Es
finden sich lokalisiert massiv röntgendichte
Ablagerungen auf den Wurzeloberflächen und in
den Furkationen im Sinne von Zahnstein und
Konkrementen. Es ist ein horizontaler und vertika-
ler Knochenabbau bis in das apikale Wurzeldrittel
an den Zähnen 18, 17, 12, 11, 21, 22, 28,
37, 35, 46 und 47 zu erkennen. Der Knochen-
abbau liegt zwischen 4 und 14 mm, gemessen
als Distanz zwischen Schmelz-Zement-Grenze
bzw. Restaurationsrand und Limbus alveolaris.

Mikrobiologischer Befund

Angesichts der klinischen Befunde wurde bei der
Patientin eine weiterführende mikrobiologische
Diagnostik durchgeführt1. Die mikrobiologische
Untersuchung der subgingivalen Plaqueflora
mittels eines Gen-Sonden-Tests (IAI PadoTest 4.5®,
John O. Butler, Kriftel) zeigte insgesamt eine sehr
hohe Anzahl parodontalpathogener Keime (108

Keime), darunter auch Actinobacillus actinomyce-
temcomitans (104 bis maximal 105 Keime).
Allerdings wurde die Mikroflora vor allem von
Tannerella forsythensis, Porphyromonas gingivalis
und Treponema denticola dominiert. 

Diagnosen

Es wurden folgende Diagnosen gestellt:

• Generalisierte schwere chronische Parodontitis
• Verdacht auf eine chronische apikale Parodon-

titis bei insuffizienter Wurzelfüllung am Zahn 36
• Insuffiziente Füllungen an den Zähnen 36 und 46
• Pulpanekrose bei 17.

Prognose

Die Prognose der Zähne 18, 17, 28, 37 und 47
ist langfristig als schlecht und die der Zähne 12,
11, 21, 22, 36, 35 und 46 als fraglich zu
bewerten.

Therapieplanung

Folgende Behandlungsschritte wurden vorgese-
hen:

• Extraktion der Zähne 18, 17, 28, 37 und 47
• Semipermanente Schienung von 12 bis 22

und 34 bis 35 mittels Komposit
• Revision der Wurzelkanalfüllung am Zahn 36
• Restaurative Neuversorgung der Zähne 36

und 46
• Antiinfektiöse Therapie mit unterstützender sys-

temischer Antibiotikagabe
• Reevaluation der klinischen Situation
• Gegebenenfalls weiterführende parodontalchi-

rurgische Maßnahmen 
• Unterstützende Parodontitistherapie.

Therapie

Chirurgische, restaurative und endodontische
Therapie

Die Zähne 18, 17, 28, 37 und 47 wurden im
April 2001 extrahiert. Die Wundheilung verlief
komplikations- und reizlos.
Im Juni 2001 erfolgte die semipermanente
Schienung der Zähne 12, 11, 21 und 22 und im
Oktober – vor der Durchführung der gesteuerten
Geweberegeneration (GTR) – die der Zähne 35
und 34 mittels Komposit in Säureätztechnik. Da
die Verblockung der Oberkieferfrontzähne mehr-
mals zwischen 12 und 11 brach, wurden in diese
Zähne palatinale Retentionsrillen präpariert und
zur Verstärkung der Schienung ein Kunststoff-
verstärkungsband (Ribbond®, Ribbond Inc.,
Seattle, WA/USA) einpolymerisiert. 
Am 02.08.2002 erfolgten die Revision der
Wurzelkanalfüllung am Zahn 36 und die Entfer-
nung des Silberstiftes. Der apikale Anteil des
Stiftes, der etwa 1 bis 2 mm über den Apex hin-
aus reichte und abgebrochen war, konnte nicht
entfernt werden. Das Fragment wurde zunächst
belassen, da der Zahn weder perkussions- noch
aufbissempfindlich war und die Patientin auch
nach der Revision keine Beschwerden an diesem
Zahn hatte. Die definitive Wurzelkanalfüllung (late-
rale Kondensation, Guttapercha und AH plus®;
Dentsply DeTrey, Konstanz) wurde im Oktober
2002 durchgeführt.
Am 10.01.2003 wurde die Amalgamfüllung aus

54 Parodontologie 2004; 15/1: 51–62
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dem Zahn 46 entfernt. Der Zahn wurde mit einer
direkten Kompositfüllung mittels Säureätztechnik
versorgt; gleichzeitig erfolgte die definitive Versor-
gung des Zahns 36 mit einem Empress-Overlay.

Systematische Parodontaltherapie

Antiinfektiöse Therapie

Die antiinfektiöse Therapie wurde in der Zeit von
April bis Juni 2001 durchgeführt. Der Patientin
wurde eine an ihre Mundverhältnisse angepasste
Instruktion der Mundhygienemethoden mit elektri-
scher Zahnbürste und Interdentalraumbürsten (CPS
15 und 636; Curaden AG, Stutensee) vermittelt.
Innerhalb der ersten beiden Sitzungen konnte der
anfängliche Plaqueindex (PCR)2 von 52 % auf 5 %
und der gingivale Blutungsindex (GBI)3 von 38 %
auf 5 % gesenkt werden. Anschließend erfolgten
innerhalb von 24 Stunden Wurzelglättung und
subgingivale Kürettage aller pathologisch vertief-
ten Taschen unter Lokalanästhesie nach dem
Prinzip der Full-mouth disinfection4. Aufgrund des
Ergebnisses der mikrobiologischen Untersuchung
wurde die mechanische Reinigung der Wurzel-
oberflächen über einen Zeitraum von sieben
Tagen mit der unterstützenden systemischen täg-
lichen Einnahme von 3 x 375 mg Amoxicillin und
3 x 250 mg Metronidazol kombiniert, um A. acti-
nomycetemcomitans zu eliminieren5. Die Patientin
wurde angewiesen, in den folgenden 14 Tagen
mit einer 0,12%igen Chlorhexidindiglukonatlösung
zu spülen und zusätzlich ihre Zähne und ihre
Zunge mit einem 1%igen Chlorhexidindiglukonat-
gel zu putzen. Durch die Retraktion der Gingiva
nach der subgingivalen Kürettage waren die
Furkationen der Zähne 36 und 46 für die Reini-
gung mit Zahnzwischenraumbürsten zugänglich
geworden. Die Chlorhexidinbeläge wurden 14
Tage nach der subgingivalen Kürettage entfernt,
die Passung der Interdentalraumbürsten kontrolliert
und – falls erforderlich – neu angepasst (CPS 18
und 636; für die Furkationen an den Zähnen 36
und 46 CPS 10; Curaprox®, Curaden AG,
Stutensee). Der Patientin wurde empfohlen, die
Wurzeloberflächen im Bereich der tunnelierten
Furkationen täglich zu fluoridieren.

Reevaluation und Planung weiterführender paro-
dontalchirurgischer Maßnahmen

Bei der Reevaluation der klinischen Situation drei
Monate nach antiinfektiöser Therapie zeigte sich
zwar eine deutliche Reduktion der Sondierungs-
tiefen, jedoch waren an den meisten Oberkiefer-
zähnen persistierend erhöhte Sondierungstiefen
bis zu 5 mm und am Zahn 35 mesial bis zu 7 mm
vorhanden (Abb. 4). Daher wurden mit der
Patientin verschiedene regenerative Therapieoptio-
nen besprochen und am 26.10.2001 eine
Lappenoperation im Bereich der Zähne 35 und
36 mit GTR (Gore Resolut® XT, W. L. Gore &
Associates, Putzbrunn) am Zahn 35 mesial durch-
geführt (Abb. 5a bis f). Die Patientin spülte bis zur
Entfernung der Nähte am 22.11.2001 morgens
und abends etwa eine Minute lang mit einer
0,12%igen Chlorhexidindiglukonatlösung, appli-
zierte mehrmals täglich ein 1%iges Chlorhexidin-
diglukonatgel auf die Wunde und stellte sich
wöchentlich zur Kontrolle vor. Auf eine weiterfüh-
rende parodontalchirurgische Behandlung bzw.
wiederholte subgingivale Kürettage der Zähne 16-
22, 25-27, 45 und 46 wurde zunächst verzich-
tet, da eine endgültige Einschätzung des Behand-
lungsergebnisses meist erst sechs Monate nach
der subgingivalen Kürettage möglich und eventuell
eine weitere Verbesserung der klinischen Situation
zu erwarten ist.
Bei der Reevaluation der klinischen Situation nach
antiinfektiöser Therapie wurde erneut eine mikro-
biologische Untersuchung der subgingivalen
Plaque mittels eines Gen-Sonden-Tests (IAI
PadoTest 4.5®, John O. Butler, Kriftel) durchge-
führt. Die Gesamtkeimzahl hatte sich deutlich ver-
ringert: A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis
und T. denticola konnten an den ausgewählten
Stellen nicht mehr und T. forsythensis nur lokalisiert
in einer Größenordnung von 1 x 106 Keimen
nachgewiesen werden. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Keime durch die kombiniert
mechanisch-antibiotische Therapie eliminiert bzw.
unter die Nachweisgrenze des Tests (103) suppri-
miert werden konnten. 
Nach der subgingivalen Kürettage war es vor
allem im Oberkieferfrontzahnbereich zu einer
deutlichen Retraktion der Gingiva gekommen. Da
sich die Patientin ästhetisch und funktionell stark
beeinträchtigt fühlte, wurde die Anfertigung einer
Epithese geplant. Allerdings war durch das mar-
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ginal inserierende Lippenbändchen nicht genü-
gend Platz für eine ästhetisch befriedigende
Eingliederung der Epithese vorhanden. Daher
wurde mit der Patientin die Entfernung des
Lippenbändchens besprochen und am 08.01.
2002 die Frenulotomie durchgeführt (Abb. 6a bis
6d).

Unterstützende Parodontitistherapie

Nach Abschluss der aktiven Parodontaltherapie
wurde die Patientin in ein parodontologisches
Recall eingegliedert. Die Parodontitisrisikoabschät-
zung erfolgte nach dem von Lang und Tonetti6 vor-
geschlagenen Schema. Zur endgültigen Einschät-
zung des individuellen Parodontitisrisikos wurde
ein Gentest zur Bestimmung des Interleukin-1β-
Polymorphismus (PST®, Hain Life Sience, Nehren)
durchgeführt, der positiv war.
Da zwei Faktoren (IL-1β-Polymorphismus und

Knochenabbauindex) für ein hohes Parodontitis-
risiko sprechen, wurde ein vierteljährliches Recall
empfohlen (Abb. 7). 
In der Erhaltungsphase wurden im Rahmen der
Kontrolltermine regelmäßig Mundhygieneindizes
erhoben, Motivation und Instruktion zur Aufrecht-
erhaltung einer effektiven individuellen Mund-
hygiene sowie professionelle Zahnreinigungen
durchgeführt. Zweimal jährlich wurden der klini-
sche Befund und der Parodontalstatus erhoben.
Aus Tabelle 1 sind die Werte für GBI, PCR und
BOP zu den jeweiligen Recallterminen zu entneh-
men, die zeigen, dass die Patientin auch nach der
aktiven Therapie eine ausreichend gute individuel-
le Mundhygiene umsetzen konnte.
Im Februar 2002 wurde eine flexible Gingiva-
epithese für den Bereich der Zähne 14-24 ange-
fertigt und eingegliedert. Bei der letzten klinischen
Kontrolle am 16.01.2003 (Abb. 8) zeigte sich
sowohl am Zahn 36 als auch am Zahn 46 lingual
eine kariöse Läsion im Bereich der tunnelierten

56 Parodontologie 2004; 15/1: 51–62
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Abb. 4  Klinischer Befund bei der Reevaluation (04.10.2001), also drei Monate nach antiinfektiöser Therapie.
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Abb. 5a  Präoperative Situation: Die Zähne 34 und 35
wurden mittels Komposit semipermanent verblockt.

Abb. 5b  Intraoperative Situation mit drei- und zweiwan-
digem infraalveolären Defekt am Zahn 35 mesial. Die
Präparation des Lappens erfolgte im Sinne eines modifi-
zierten Papillenerhaltungslappens mit Mobilisation der
Papillen nach oral.

Abb. 5c  Nach sorgfältiger Wurzeloberflächenbearbei-
tung und Kürettage mit Handinstrumenten wurde eine
Gore-Resolut®-XT-Membran über dem Defekt platziert und
fixiert.

Abb. 5d  Adaptation des Lappens mit Gore-Tex®-4-0-
und Ethibond®-5-0-Nähten. Zur spannungsfreieren
Repositionierung des Lappens über der Membran wurde
am Zahn 33 eine vertikale Entlastungsinzision angelegt.

Abb. 5e  Standardi-
sierter Zahnfilm vom
Zahn 35 vor der ge-
steuerten Gewebe-
regeneration
(19.10.2001). Es zei-
gen sich ein intraossä-
rer Defekt von ca.
7 mm und Konkrement-
reste, die durch die
subgingivale Kürettage
nicht entfernt werden
konnten.

Abb. 5f  Standardi-
sierter Zahnfilm vom
Zahn 35 circa zwölf
Monate nach der
gesteuerten Gewebe-
regeneration
(20.09.2002). Der
infraalveoläre Defekt
konnte fast vollständig
aufgefüllt werden; es
ist ein gleichmäßig
breiter Parodontalspalt
mesial am Zahn 35 zu
erkennen.
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Abb. 6a  Präoperative Situation vor Frenulotomie. Abb. 6b  V-förmige Inzision um das Lippenbändchen
herum und supraperiostale Mobilisation für eine V-Y-
Plastik.

Abb. 6c  Y-förmig vernähter Lappen. Abb. 6d  Postoperative Situation nach 14 Tagen.

Abb. 7  Parodontitisrisikoabschätzung vom 20.09.2002.
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Furkationen. Die Karies am Zahn 36 erwies sich
als nur initial und noch nicht kavitiert, sodass der
Eingang der Furkation poliert und mit Duraphat-
Lack fluoridiert wurde. Am Zahn 46 war die
Karies allerdings bis weit in die Furkation fortge-
schritten, was eine aufwändigere Füllungstherapie
erforderlich machte.

Epikrise und Prognose

Für die initial gestellte Diagnose „Generalisierte,
schwere chronische Parodontitis“7 spricht, dass die
44-jährige Patientin allgemein gesund ist und eine
große Menge supra- und subgingivaler harter
sowie weicher Beläge gefunden wurde, die mit

59Parodontologie 2004; 15/1: 51–62
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Abb. 8  Während der vierten Recallsitzung erhobenes Befundschema (16.01.2003).

Datum Recall GBI [%] PCR [%] BOP [%]

04.10.2001 I/Reevaluation 19 26 22

17.05.2002 II 3 35 7

20.09.2002 III 3 32

16.01.2003 IV 2 26 3

15.05.2003 V 0 38

Tabelle 1 Werte für den gingiva-
len Blutungsindex (GBI), den
anfänglichen Plaqueindex (PCR)
und die Sondierungsblutung (BOP)
zu den Recallsitzungen nach aktiver
Parodontaltherapie
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dem Ausmaß der parodontalen Destruktion korre-
lierte. Es handelt sich um eine generalisierte schwe-
re Form der chronischen Parodontitis, da an mehr
als 30 % der Zahnflächen Attachmentverluste von
über 5 mm oder mehr zu verzeichnen waren.
Die kombiniert mechanisch-antibiotische antiinfektiö-
se Therapie führte zu einer Reduktion der Sondie-
rungstiefen von lokalisiert bis zu 5 mm; infolge der
Behandlung kam es allerdings zu einer massiven, die
Ästhetik beeinträchtigenden Retraktion der Gingiva.
Daher wurde nach Frenulotomie des Oberlippen-
bändchens eine Gingivaepithese angefertigt, mit der
die Patientin sehr gut zurecht kommt (Abb. 9). 
Trotz der deutlichen Reduktion der Sondierungs-
tiefen nach antiinfektiöser Therapie waren bei den
meisten Zähnen noch persistierend erhöhte
Sondierungstiefen bis zu 5 mm und am Zahn 35
mesial bis zu 7 mm vorhanden. Daher erfolgte am
Zahn 35 ein regenerativer parodontalchirurgi-
scher Eingriff. Die röntgenologische Kontrolle
zwölf Monate nach GTR (s. Abb. 5e und f) ergab

eine fast vollständige knöcherne Auffüllung des
infraalveolären Defekts; auch die klinischen
Parameter hatten sich deutlich verbessert.
Durch diese Maßnahme konnte ebenfalls die
Prognose des Zahns deutlich verbessert werden.
Obwohl ein positiver Interleukin-1β-Polymorphis-
mus zumindest in den ersten zwölf Monaten nach
regenerativen Eingriffen anscheinend keinen
Einfluss auf das klinische und röntgenologische
Behandlungsergebnis hat, gibt es Hinweise dar-
auf, dass er sich langfristig negativ auswirken
kann8, 9. Daher sollte weiterhin regelmäßig klinisch
und röntgenologisch kontrolliert werden, ob das
Therapieergebnis stabil bleibt. 
Auf die erneute subgingivale Instrumentierung der
Zähne mit persistierend erhöhten Sondierungs-
tiefen bis zu 5 mm wurde nach der antiinfektiösen
Therapie zunächst verzichtet. Da sich die klinische
Situation im Verlauf der unterstützenden Parodon-
titistherapie weiter verbesserte, wurden auch keine
weiteren korrektiven Eingriffe geplant.

60 Parodontologie 2004; 15/1: 51–62
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Abb. 9  Klinische Situation nach aktiver Therapie (20.09.2002).
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Die aktuellen Diagnosen in Bezug auf die paro-
dontale und kariologische Situation (Befund vom
16.01.2003, s. Abb. 8) der Patientin lauten:
• Entzündungsfreier Zustand nach Parodontal-

therapie einer generalisiert schweren chroni-
schen Parodontitis

• Lokalisiert persistierende pathologisch erhöhte
Sondierungstiefen an den Zähnen 27 und 35

• Karies am Zahn 46 und eine initiale kariöse
Läsion am Zahn 36.

Über die Prävalenz von Karies in tunnelierten
Furkationen gibt es unterschiedliche Angaben in
der Literatur. Während in einer älteren Studie
57 % angegeben wurden, liegt die Prävalenz in
neueren Untersuchungen zwischen 5 und 23 % 10.
Es ist möglich, dass es durch die Auswirkung der
antimikrobiellen Parodontaltherapie auf die
Keimflora (Suppression oder Elimination von
Parodontalpathogenen) und die dadurch verän-
derten Bedingungen zu einer Zunahme von
Streptococcus mutans kommt, die für die rasche
Entwicklung der kariösen Läsionen an den Zähnen
36 und 46 verantwortlich ist11. Die tunnelierten
Furkationen wurden nach Angaben der Patienten
regelmäßig nur von bukkal und nur gelegentlich
von lingual gereinigt. Zudem ist der Wurzelstamm
unterer Molaren lingual meist länger als bukkal,
was die Reinigung der Furkationen zusätzlich
behindert und die seitengleiche Lokalisation der
Karies erklären kann10. Während die Läsion am
Zahn 36 noch initial ist, war die Karies am Zahn
46 weit fortgeschritten, sodass eine aufwändige
Füllungstherapie erfolgen musste.
Die langfristige Prognose des Zahns 46 ist als
fraglich zu bewerten; unter Umständen ist eine
Prämolarisierung oder Extraktion des Zahns –
gegebenenfalls mit anschließender Implantation –
notwendig. 
Die klinische Situation der Zähne 12, 11, 21 und
22 hat sich durch die Parodontaltherapie verbes-
sert; die langfristige Prognose ist aber wegen des
weit fortgeschrittenen Attachmentverlustes weiter-
hin unsicher.
Der in Bezug zum Lebensalter hohe Knochen-
abbauindex und der positive Interleukin-1β-Poly-
morphismus deuten auf ein hohes Parodontitisrisiko
hin, sodass eine engmaschigere Kontrolle in vier-
teljährlichem Abstand vereinbart wurde.
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PublicationTherapy of Generalized Severe Chronic

Periodontitis Followed by Reconstruction with a
Flexible Gingival Epithesis: A Case Report

Bettina Dannewitz, Peter Eickholz

Due to advanced attachment loss, the treatment of severe periodontal diseases often leads to a mas-
sive retraction of the gingiva, and as a result, to esthetic and functional problems for the patients. A
flexible gingival epithesis is one possibility to re-establish satisfactory esthetic conditions. This case
report describes the systematic periodontal therapy of a female patient with generalized severe chro-
nic periodontitis followed by reconstruction with a gingival epithesis. 

Key words Chronic periodontitis, systematic periodontal therapy, GTR, frenulotomy, gingival epithesis
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