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Parodontale Diagnostik und
Therapie — ein Uberblick

| Prof. Dr. Astrid Brauner

Unsere zunehmend altere Bevolkerung, die jedoch vergleichsweise fit und jung geblieben ist,
ist intensiv um den Erhalt ihrer Zdhne bemiiht, eine Voraussetzung fiir Wohlbefinden und Ge-
sundheit. Da die parodontalen Erkrankungen besonders in der fortgeschrittenen Altersgruppe
ab Ende 30 eine groBe Rolle spielen, aber auch die generelle Pravalenz in Deutschland bei etwa
zehn bis zwolf Millionen liegt," kommt ihrer Diagnose und Behandlung eine immens wichtige

Bedeutung zu.
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ber dazu muss zunichst
erkannt werden, dass (iber-
haupt eine parodontale Pro-

blematik vorliegt. Dies ist nicht im-
mer offensichtlich (Abb. 1). Ein einfa-
ches Hilfsmittel ist der sog. Parodontale
Screening-Index (PSI)?, der in Anleh-
nung an den Community Periodontal
Index of Treatment Needs (CPITN)?
entwickelt wurde. Hiermit ist eine
schnelle sechstantenweise Uberprii-
fung (durchgefiihrt vor der Zahn-
steinentfernung) und Klassifizierung
des parodontalen Zustandes mdoglich.
Um endoparodontale Lédsionen auszu-
schlieBen bzw. zwischen primér endo-
dontisch oder parodontal verursachten
Prozessen zu differenzieren, werden
Sensibilitatstest* und ggf. die Wurzel-
behandlung durchgefiihrt.

Bei Feststellen von Code 3 und/oder 4
und durchgefiihrter addquater Initial-
therapie (s.u.), wird das Erstellen wei-
terer diagnostischer Parameter not-
wendig. Dazu gehdrt das Erheben der
Sondierungstiefen (ST) (Abb. 2) und des
Attachmentlevels (AL) an mindestens
vier, mdglichst aber an sechs Stellen je
Zahn und eine griindliche Furkations-

Abb. 1: Auf den ersten Blick erscheint die Gingiva
gesund. Die eingebrachten Plast-o-Probe-Sonden®
machen Sondierungstiefen von iiber 6mm deutlich.
Der Patient bemerkte bereits Lockerungen. - Abb 2:
Erheben der Sondierungstiefen. - Abb 3: Entnahme
von Probenmaterial mit einer Papierspitze aus der
parodontalen Tasche.

befundung mit geeigneten gebogenen
Sonden (z.B. Nabers-Sonde) nach der
Klassifikation etwa nach von Hamp
et al.® Die Bestimmung der Zahnbe-
weglichkeit erfolgt in der Regel kli-
nisch-manuell.
Mithilfe der Paralleltechnik werden
Rontgenbilder angefertigt, die durch
eine orthoradiale Ausrichtung des Pri-
marstrahls eine vollstandige Darstel-
lung der Knochendefekte und des Kno-
chenverlaufes erlauben. Unter Einbe-
ziehung der genannten Parameter so-
wie der ausfiihrlichen Anamnese kann
die klinische Diagnose, unter Beach-
tung der aktuellen Nomenklatur, ge-
stellt werden.® Bei schweren und ag-
gressiven Formen der Parodontitis ist
an eine Uberweisung an einen Spe-
zialisten zu denken.
Ein weiterer diagnostischer Test ist
die mikrobiologische Untersuchung, die
jedoch nur bei folgenden Diagnosen
indiziert ist:’
- Aggressive Parodontitis
- Generalisierte schwere chronische
Parodontitis
- Parodontitiden, bei denen trotz ada-
quater Therapie progrediente At-
tachmentverluste zu beobachten
sind
- Schwere Parodontitiden, die mit
Systemerkrankungen assoziiert sind
(Uberpriifung des Ergebnisses zu-
satzlicher systemischer Antibiotika-
gabe zur antiinfektiésen Therapie).
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Abb 4: Die Risikoerfassung des Einzelzahnes und das Risikoprofil des Patienten, Risikoevaluation nach Lang und Tonetti.?®
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Es muss dabei deutlich gemacht wer-
den, dass auf die mikrobiologische Di-
agnostik zwar nicht die Diagnose, aber
sehr wohl eine therapeutische Kon-
sequenz folgen kann. Bewadhrt haben
sich zur mikrobiologischen Diagnostik
DNS- und RNS-Sonden. Dazu wird
i.d.R. mit einer Papierspitze Material
aus den parodontalen Taschen ent-
nommen (Abb. 3) und in das entspre-
chende Labor versandt.

Mithilfe der genannten Tests und
Untersuchungen kann nun die Risi-
koerfassung des Einzelzahnes (prog-
nostisch sichere, fragliche oder hoff-
nungslose Zihne) sowie das Risiko-
profil des Patienten unter Berticksich-
tigung anamnestischer Informationen
und allgemeinmedizinischer Grund-
erkrankungen, genetischer Risikofak-
toren sowie der Unterteilung in Rau-
cher, FS (formal smoker) und Nichtrau-

cher erstellt werden (Abb. 4). Hieraus
ergeben sich ebenfalls die UTP-Inter-
valle.

Die genannten Verfahren kdénnen je-
doch nur einen Gewebeschaden fest-
stellen, wenn er bereits eingetreten ist.
Die Enzymdiagnostik (aMMP-8-Enzym-
Bestimmung)? kann bereits Verande-
rungen feststellen, bevor die Folgen
der Entziindungen auftreten, wodurch
eine frihzeitige Intervention sinnvoll
moglich ist.

Ein Test zur Detektion genetischer Ri-
sikofaktoren (z.B. des IL-13-Polymor-
phismus) macht eine Aussage tber das
individuelle Krankheitsrisiko in Zusam-
menwirken von Mundhygiene, Rauchen
und schlecht eingestelltem Diabetes
oder psychischem Stress.® Er macht je-
doch nur Sinn, wenn auch daraus eine
therapeutische Konsequenz folgt.

Initialtherapie

Wird eine parodontale Erkrankung an-
genommen, so empfiehlt es sich, den
Patienten ausfiihrlich aufzuklaren und
zu beraten. Insbesondere auf die Wich-
tigkeit der Patientenmitarbeit ist hin-
zuweisen. Nur wenn der Patient dazu
in der Lage und willens ist, die Zdhne
dauerhaft belagsfrei zu halten, kann
erfolgreich therapiert werden.™ Im Ver-
lauf der oben erwdhnten Initialthe-
rapie. mit Mundhygieneinstruktionen
und Verlaufskontrollen mittels Blu-
tungsindex sowie einem Belagsindex
wird als flankierende MaBnahme die
Fiillungs- und endodontische Therapie
mit Beseitigen der iatrogenen Reize -
so notwendig - durchgefiihrt. Extrak-
tionen und Eingliederung von Proviso-
rien mit stabiler Okklusion gehdren
ebenfalls in die Initialtherapie sowie
die Durchflihrung von professionellen
Zahnreinigungen mit Polituren und
Fluoridierungen.

Antiinfektiose Therapie

Bei Vorliegen einer Parodontitis mit
subgingivaler Infektion sind der sub-
gingivale Biofilm, subgingivale Konkre-
mente, Zahnstein, Plaque und Endo-
toxine aus allen pathologisch vertief-
ten Taschen unter Lokalandsthesie zu
entfernen. Dies geschieht zunichst
mittels Scaling und Root Planing (SRP)
im geschlossenen Vorgehen. Gegebe-
nenfalls kann eine zusatzliche Weich-



Abb. 5: Intensive Reinigung der Zungenoberflache mit CHX-Gel.

teilklirettage notwendig sein. Als Ins-
trumente kommen Handinstrumente
(Kiiretten und Scaler) aber auch ma-
schinelle Instrumente sowie bestimmte
Laser infrage." Bei Vorliegen schwerer
Verlaufsformen ist die mechanische an-
tiinfektidse Therapie mit Antibiotika zu
kombinieren.'? Dabei erfolgt die Gabe
systemischer Antibiotika unmittelbar
nach der Instrumentierung.' Insbeson-
dere bei Vorkommen des A. actinomy-
cetemcomitans gilt die mdglichst voll-
stdndige Elimination des Erregers als
ein entscheidendes Merkmal fiir den
Therapieerfolg.

Es ist bekannt, dass bereits sieben
Tage nach einer nichtchirurgischen Pa-
rodontitistherapie eine Rekolonisation
der subgingivalen Mikroflora stattfin-
det, wenn auch diese Keime deutlich
weniger parodontopathogen als zu
Beginn der Behandlung sind. Zur Ver-
hinderung dieser Reinfektion wurde

die ,Full Mouth Disinfection” entwi-
ckelt. Diese beinhaltet eine Wurzel-
oberflachenbehandlung innerhalb von
24 Stunden (,One Stage Approach")
und anschlieBender Applikation von
1%igem Chlorhexidin-Gel und einer
ausgiebigen Desinfektion des Oropha-
ryngealraums wahrend und bis zu
zwei Monaten nach der Behandlung
(Abb. 5)."* Auch wenn bisherige Stu-
dien in ihren Ergebnissen uneinheit-
lich sind,’>'® wird eine Behandlung
innerhalb von 24 Stunden von den Pa-
tienten haufig begriiBt und ist orga-
nisatorisch giinstig. In der Zeit bis zur
Reevaluation finden regelmaBige kurze
PZR und Reinstruktionen und Remoti-
vationen, so notwendig, statt.

Reevaluation

Zehn bis zwdlf Wochen nach geschlos-
senem Vorgehen erfolgt die Reeva-
luation mit Uberpriifung des Behand-
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lungsergebnisses. Nun wird lber die
weitergehende Behandlung entschie-
den. Diese kann eine Wiederholung
der Taschenreinigung an persistieren-
den Problemtaschen, eine weiterfiih-
rende parodontalchirurgische MaB-
nahme oder die Extraktion therapie-
resistenter Zahne sein oder - im Ideal-
fall - die Erhaltungstherapie in der
UTP. Auch bei bestem Ergebnis ist
der Patient nicht als ,geheilt" zu
entlassen.

Weiterfiihrende parodontal-
chirurgische MaBnahmen

Die nichtchirurgische Parodontitisthe-
rapie ist hdufig sehr effektiv. Sehr tiefe
Taschen oder eine komplizierte Anato-
mie einzelner Z&hne kdnnen die Ursa-
che fiir eine nicht vollstandige Entfer-
nung der Auflagerungen sein und ein
offenes Vorgehen notwendig machen.
In diesen Fallen wird die Gingiva mo-
bilisiert und unter Sicht vorgegangen.
Erst nach der erzielten Entziindungs-
freiheit sind regenerative MaBnahmen
sinnvoll. Sie eigenen sich nur bei ver-
tikalen Knochendefekten oder Furka-
tionsbefall Grad Il im Unterkiefer oder
Oberkiefer bukkal.” Dabei gilt, dass
tiefe enge Knochentaschen besser re-
generieren als weite flache.' Rauchen
schrankt den Erfolg erheblich ein. Da
bei vertikalen Defekten kodrpereigene
Regenerationen zu erwarten sind,
sollte erst nach etwa zwdlf Monaten
und erneuter Kontrolle ein chirurgi-
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Abb 6: Préoperatives Rontgenbild. Deutlich ist der Furkationsbefall und der Knochenabbau zu erkennen. - Abb 7: Zehn Monate
nach dem geschlossenen Vorgehen ist rontgenologisch eine kdrpereigene Regeneration zu vermuten.
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sches Intervenieren im vorher genann-
ten Sinne in Betracht gezogen werden
(Abb. 6 und 7).

Unterstiitzende
Parodontitistherapie (UTP)

Das Ziel der UTP ist der Langzeit-
erfolg. Ein wesentlicher Bestandteil ist
das Aufrechterhalten einer effektiven
hauslichen Mundhygiene. So nimmt
die Motivation mit Reinstruktion den
groBten Zeitanteil in Anspruch. Um
rechtzeitig Rezidive zu erkennen, emp-
fehlen sich regelmaBige Erhebungen

ANZEIGE

des Parodontalstatus. Im Rahmen des
Biofilmmanagements kann ein regel-
maBiges und schonendes Biofilment-
fernen notwendig sein. In diesem Zu-
sammenhang ist jedoch auch das er-
hohte Risiko fiir Karies, insbesondere
der Wurzelkaries, zu erwdhnen. Der
Zeitintervall wird zundchst auf drei
Monate festgelegt, kann dann aber
individuell (auch entsprechend dem
Risikoprofil, s.0.)" angepasst und
variiert werden. Nur eine regelmiBig
durchgefiihrte UTP gewdhrleistet den
langfristigen Erfolg.?°

Lokale Antibiotika und/oder Chlor-
hexidin mit Depotwirkung kénnen vor
allem in dieser Erhaltungstherapie ge-
zielt bei aktiven parodontalen Lisionen
mit erhdhter Sondierungstiefe einge-
setzt werden. Vor ihrer Anwendung ist
eine griindliche Reinigung der Wur-
zeloberflache notwendig. Eine Meta-
analyse konnte zeigen, dass die zu-
satzliche topische subgingivale An-
wendung von Antibiotika bessere
klinische Ergebnisse liefert als die
subgingivale Instrumentierung al-
leine.”!

Prognose

Auch schwerste Formen einer Paro-
dontitis lassen sich von einem Spezia-
listen flr Parodontologie gut beherr-
schen. Mit einer geeigneten UTP sind
die parodontalen Verhiltnisse stabi-
lisierbar.2® Zumindest verlangsamen
sich die Attachmentverluste deutlich.
Einzelne BehandlungsmaBnahmen sind
sicher an geeignetes Personal delegier-
bar, fiir eine sachgerechte Durchfiih-
rung der doch sehr komplexen UTP ge-
niigt jedoch eine Ausbildung als Pro-
phylaxeassistentin oder Zahnmedizi-
nische Fachassistentin nicht.

Wird eine parodontale Erkrankung
vollstandig Ubersehen oder bleibt
untherapiert, setzt der Hauszahnarzt
unweigerlich seine Vertrauenswiirdig-
keit gegeniiber seinem Patienten aufs
Spiel, denn ... der Patient wird immer
auf den guten Rat des Zahnarztes an-
gewiesen sein, trotz aller Informiert-
heit"?? Meiner Erfahrung nach, rech-
nen es Patienten ihren Hauszahn-
arzten hoch an, wenn sie wegen spe-
zieller Problematiken liberweisen.
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