Zahnmedizin |

66 zwp a/2014

Praxis

Teil 2: Antiinfektiose Therapie

Aktuelle Behandlungsmetho-
den 1in der Parodontologie

| Dr.Lisa Hierse, Dr. Moritz Kebschull

Nachdem alle Befunde erhoben und die Diagnose gestellt wurde, kann die parodontale
Therapie durchgefiihrt werden. Diese teilt sich in mehrere Phasen, aus denen in einem dyna-
mischen Prozess verschiedene andere Therapierichtungen eingeschlagen werden kdnnen
(Abb. 2.1). Ziel der Parodontitistherapie ist die Beseitigung der parodontalen Entziindung bei

maximalem Zahnerhalt.

Im folgenden Beitrag handelt es sich um eine
Artikelreihe zum Thema ,Parodontale Diagnos-
tik und Therapie - Ein Uberblick iiber aktuelle
Behandlungsmethoden” Im ersten Teil (Aus-
gabe ZWP 3/14, S. 60-66) wurde der aktuelle
Stand der diagnostischen MaBnahmen darge-
stellt..

In den kommenden Ausgaben lesen Sie:
Teil 3: Chirurgische Parodontitistherapie
(Erscheinung am 16. Mai 2014)

Antiinfektiose Therapie
Initialtherapie

In der ersten Phase der Parodontitis-
therapie, der Initialtherapie, wird der
Patient ausflhrlich Gber die Bedeu-
tung der regelmaBigen und griindlichen
Mundhygiene zur Beseitigung des Bio-
films als entscheidende Voraussetzung
fiir den Therapieerfolg und die Lang-
zeitprognose aufgeklart. Es erfolgen
Mundhygienedemonstrationen, bei de-
nen die fiir den Patienten optimale
Putztechnik bestimmt wird und geeig-
nete Hilfsmittel fiir die Interdental-
pflege ausgewihlt werden (Abb. 2.2).

Motivation und Instruktion

Die praktische Durchfiinrbarkeit wird
in Anwendungstrainings geschult. In
mehreren aufeinanderfolgenden Sit-
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Abb. 2.1: Schematische Darstellung des parodontalen Therapieablaufs.

zungen im Abstand von zwei bis drei
Wochen wird der Erfolg kontrolliert
und der Patient wiederholt instruiert
und motiviert.

Bewshrte Mittel zur Uberpriifung der
Mundhygiene und zur Optimierung der
erlernten Techniken sind die Aufnahme
eines Plaqueindex sowie ggf. eines
Gingivaindex (Abb. 2.3). Dabei dienen
Plagueindizes der quantitativen Be-

urteilung der Plaqueanlagerungen. Die
Gingivaindizes beurteilen den Entziin-
dungsgrad der marginalen Gingiva als
Reaktion auf die bakterielle Plaque.
Empfehlenswert ist in der tdglichen
Praxis die Verwendung eines dichoto-
men Index, um bei einfacher und ra-
scher Erhebungsmdglichkeit fiir die
Verlaufskontrolle prozentuelle Anga-
ben vergleichen zu kdnnen.



Angelika Noel, QMB

Wir sind ja bescheiden.

Aber es gibt keine Prophylaxe-Paste, die mehr kann.

Schonend reinigen, effektiv polieren — das kann die eine oder andere
Prophylaxe-Paste. Unsere Idee setzt noch einen obendrauf: ProphyRepair bietet
zusatzlich die Remineralisierung durch Hydroxylapatit. Alles in einem Arbeitsgang.
Ein gutes Argument mehr fur Ihr Angebot der professionellen Zahnreinigung.
w Die anderen gibt's hier: www.becht-online.de

ALFRED BECHT GMBH

BESSER BECHT. MADE IN OFFENBURG.
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Abb. 2.2: Wesentlich fiir den Therapieerfolg - guter Zugang fiir Mundhygienehilfsmittel. - Abb. 2.3: Formblatt zur Dokumentation des Plaque- und Gingivaindex: Es bietet sich an, an sechs
Stellen pro Zahn die Mundhygieneparameter zu erheben und diese in einem Formblatt zu dokumentieren, um sich im Therapieverlauf einen schnellen Uberblick verschaffen zu konnen. So
konnen systematische Putzfehler aufgedeckt und persistierende Entziindungen identifiziert werden.
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Um dem Patienten die Effektivitat sei-
ner Mundhygiene zu verdeutlichen,
werden die Zahnoberflachen mit einer
Farbstofflosung touchiert (Abb. 2.4).
Diese Farbstoffe haften an der Plaque
und Schleimhaut, nicht aber am belag-
freien Schmelz. Einige dieser Plaque-
relevatoren konnen auch anhand von
Farbunterschieden jiingere Plaque-
beldge von &lteren abgrenzen, wo-
durch systematische Liicken in der
héduslichen Plaguekontrolle aufge-
deckt werden. Der Erfolg der hausli-
chen Mundhygiene wird entscheidend
von der individuellen Plaquebildungs-
rate beeinflusst, die mit dem Schwere-

grad derparodontalen Entziindung kor-
reliert. Der Hintergrund dieses Zusam-
menhangs ist die parodontitisbedingte
vermehrte Exsudation von proteinrei-
cher Sulkusfliissigkeit, die als Substrat
fiir parodontale Bakterien wirkt.

Reduktion von irritierenden Faktoren
Raucher sollten zur Teilnahme an ei-
nem Raucherentwéhnungsprogramm
motiviert werden, ggf. in Zusammen-
arbeit mit dem Hausarzt.

Parallel zu den ersten Sitzungen sollten
insuffiziente Fiillungen, karidse Lasio-
nen und Restaurationsiiberhdnge ent-
fernt und/oder ausgetauscht werden,
um die Mundhygienefdhigkeit zu ver-
bessern und potenzielle Keimreservoirs
zu eliminieren. Bei der Rekonturierung
an sich suffizienter, aber liberhdngen-
der Fiillungen sind oszillierende, ein-
seitig diamantierte Feilen sehr prak-
tisch (z.B KaVo Proxoshape-System).
Bei insuffizienten Fillungen bieten
sich - sofern die erforderliche Trocken-
legung zu gewdhrleisten ist — zundchst
adhiasive (Aufbau-)Fiillungen an. Bei
erheblich insuffizienten oder stark
liberstehenden Kronenrdndern sowie
bei Notwendigkeit zur Extraktion und
darauffolgendem Ersatz eines oder
mehrerer Zdhne ist die Eingliederung
laborgefertigter langzeitprovisorischer
Kronen bzw. Briicken ein sehr zu emp-
fehlender Ansatz (Abb. 2.6). Zudem

Abb. 2.4: Angefarbte Plaque: Mit einem Plaquerele-
vator, der auf die Zahnoberflachen touchiert wird,
werden #ltere Beldge (violett) und frischere Beldge
(rosa) angezeigt. - Abb. 2.5: Politur mit Kelch und
Paste.

sollten grobe okklusale Diskrepanzen
behoben werden. Unter Umstinden,
zum Beispiel wenn der Kaukomfort des
Patienten eingeschrankt ist, kann eine
Schienung gelockerter Z&hne erfolgen.
Diese erfolgt heute am sinnvollsten
adhasiv mit infiltrierter Glasfaser (z.B.
everStick, LOSER & CO) und Komposit.
Dabei ist peinlichst genau auf eine
optimale Mundhygienefahigkeit zu
achten.

Welche Zdhne miissen raus?

Weiterhin sollte wahrend der Initial-
phase die Extraktion nicht erhaltungs-
wiirdiger Zahne erfolgen. Es empfiehlt
sich, die Prognoseeinschatzung in vier
Kategorien vorzunehmen und zwi-
schen einer ungiinstigen Prognose,
also weniger wahrscheinlichen erfolg-
reichen Therapie, und einer hoffnungs-
losen Prognose zu entscheiden. Wird
der Zahnerhalt ausschlieBlich aus
parodontaler Sicht betrachtet (in der
Regel nur bei Vorliegen einer geschlos-
senen Zahnreihe ohne Notwendigkeit
zur Restauration), konnte allerdings
gezeigt werden, dass durch eine paro-
dontale Behandlung auch zunachst als
hoffnungslos eingestufte Zihne bei
stringenter Nachsorge und Compliance
des Patienten liber mehrere Jahre
erhalten werden konnten (Konig,
Plagmann et al. 2002, Pretzl, Kalt-
schmitt et al. 2008). Daher sollte in
der Entscheidungsfindung ebenfalls die
endodontische und restaurative Ver-
sorgbarkeit sowie die strategische
Bedeutung des Zahns beriicksichtigt
werden. Sobald ein Zahn zwingend als
prothetischer Pfeiler Verwendung fin-



den muss, um eine Versorgung des Pa-
tienten mit Zahnersatz zu ermdglichen,
ist dies nach entsprechender Aufkla-
rung des Patienten zu beriicksichtigen.

Supragingivales Debridement

Zu Beginn jeder parodontalen Behand-
lung sollte eine professionelle Zahn-
reinigung (PZR) durchgefiihrt werden,
in der alle harten und weichen supra-
gingival gelegenen Beldge sorgfiltig
entfernt werden. Somit werden die
Zahnoberflachen geglattet und neu
entstehender Biofilm kann sich nicht
so schnell anheften. Die professionelle
Zahnreinigung wird mit Handinstru-
menten, Schall- und Ultraschallscalern,
Pulver-Wasser-Spray bzw. fluoridhalti-
ger Polierpaste und Gummikelch durch-
gefiihrt.

Subgingivales Debridement

Wenn der Patient eine fiir seine indi-
viduelle Situation optimale Mundhy-
giene aufweist, kann mit der subgin-
givalen Instrumentierung aller patho-
logisch vertieften Taschen begonnen
werden. Hier missen alle Taschen
=4 mm mit Blutung auf Sondierung
behandelt werden. Der genauen Auf-
nahme des Attachmentstatus an sechs
Stellen nach Ende der Initialtherapie
(vgl. Abbildung 2.6a-j) kommt hierbei

Abb. 2.6a-j: Interimsersatz mit laborgefertigten
Langzeitprovisorien: Bei Vorliegen von insuffizienten
prothetischen Versorgungen (Karies, lberstehende
Kronenrander etc.) und/oder nicht erhaltungswiirdi-
gen Zéhnen ist eine temporére langzeitprovisorische
Versorgung mit laborgefertigten Provisorien zu emp-
fehlen. Klinischer Fall: a) Die Zahne 24 und 26 sind
nicht erhaltungswiirdig. Der Patient wiinscht eine
festsitzende Versorgung auch wahrend der aktiven
Therapiephase sowie die Versorgung mit enossalen
Implantaten zum Ersatz der fehlenden Z&hne nach
Parodontitistherapie. b) Wahrend der Initialtherapie:
Praparation der Zéhne 23 und 27 fiir eine lang-
zeitprovisorische Briicke mit Kompositverblendung
(abgerundete Stufe). Darauf erfolgt eine Abformung.
Nach Modellmontage im Labor werden die zu extra-
hierenden Zahne 24 und 26 bis tief in die Alveole
radiert und die provisorische Briicke (NEM-Geriist
und Kompositverblendung) mit modifizierten Ovate
Pontics hergestellt (Abbildungen ¢ und d, Zahntech-
nik: Dentallabor Haase, St. Augustin). e) Extraktion
der Zdhne 24 und 26 (f). Einsetzen der provi-
sorischen Briicke 23-27 mit tempordrem Zement
(g und h). i und j) Situation sechs Monate nach
erfolgreicher Parodontitistherapie - die Briicke ist
fest und ermdglicht dem Patienten hohen oralen
Komfort. Nun kann ein Sinuslift mit Implantatinser-
tion erfolgen. Die Briicke wird bis zur Eingliederung
der implantatgetragenen Versorgung getragen, so-
dass der Patient zu jeder Zeit festsitzend versorgt ist.

Abb. 2.6i

Abb. 2.6]
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Abb. 2.7b

Abb. 2.7a und b: Klinischer Status vor Therapie (a) und nach initialer
Mundhygieneunterweisung (b) ohne subgingivale Instrumentierung:
Nur durch Verbesserung der hduslichen Mundhygiene und mehrfache
professionelle Entfernung von supra- und epigingivalen harten und
weichen Beldgen erfolgt bereits eine gewisse Verbesserung des klini-
schen Bildes mit Straffung der marginalen Gingiva, einer Reduktion der
oberflachlichen Rétung, Blutungsneigung und Rezessionsbildung. Dies
resultiert auch in einer Veranderung des Parodontalstatus - vor dem
subgingivalen Debridement sollte daher dringend eine Uberpriifung der
parodontalen Parameter erfolgen - denn subgingivale Instrumentierung
flacher Taschen fiihrt zu Attachmentverlust!

Abb. 2.8

Abb. 2.8b

Abb. 2.8a und b: Subgingivales Debridement mit Schallscaler (a) und
Kirette (b).
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eine tragende Rolle zu, da die subgin-
givale Instrumentierung flacher Ta-
schen (bis 3mm) zu Attachment-
verlust und Rezessionsbildung fiihrt
(Lindhe, Socransky et al. 1982).

Je nach Tiefe der Tasche und Patien-
tenempfindlichkeit sollte das sub-
gingivale Debridement unter lokaler
Anidsthesie erfolgen. Der Einsatz von
topischen Lokalandsthetika, das heiBt
die Einlage von schmerzlindernden
Gelen in die Tasche als Ersatz fiir eine
Injektion, ist mdglich und zeigt in einer
aktuellen Studie dhnliche klinische Er-
gebnisse wie eine konventionelle Anés-
thesie (Derman, Lowden et al. 2014).
Allerdings ist diese Andsthesie teuer,
aufwendig in der Anwendung und
wurde von den Patienten in der oben
angeflihrten Studie der ,Spritze" nicht
vorgezogen.

Ablauf - Ist eine

Full Mouth Disinfection sinnvoll?
Parodontale Erkrankungen sind auf eine
Infektion mit spezifischen Pathogenen
bei fiir die Infektion empfanglichen In-
dividuen zurilickzufiihren. Daher ware
es biologisch plausibel, die Behandlung
dieser Infektion innerhalb des Mundes
auf wenige Sitzungen zu begrenzen,
um eine Reinfektion bereits gereinig-
ter Stellen von noch nicht bearbeiteten
Taschen aus zu verhindern. Auf Basis
dieser Uberlegung wurde von Prof. Marc
Quirynen von der Universitdt Leuven
(Belgien) das Konzept einer Gesamt-
desinfektion der Mundhohle, die soge-
nannte Full Mouth Disinfection (FMD)
propagiert. Hierbei werden alle Taschen
innerhalb von 24 Stunden instrumen-
tiert und fiir einen langeren Zeitraum
chlorhexidinbasierte Antiseptika ein-
gesetzt.

Allerdings macht es nach neueren
Ubersichtsarbeiten keinen wesentli-
chen klinischen Unterschied, ob alle
pathologischen Taschen innerhalb von
24 Stunden oder an mehreren Termi-
nen zum Beispiel quadrantenweise in
Ein- bis Zwei-Wochen-Intervallen be-
handelt werden. Der Einsatz der FMD
fiihrte in den meisten Studien zu einem
gegeniiber dem Standardprotokoll ver-
besserten klinischen Erfolg, allerdings
war dieser je nach durchfiihrendem
Zentrum relativ heterogen und in der
Summe wahrscheinlich nicht klinisch

relevant (Eberhard, Jepsen et al. 2008).
Trotzdem kann eine Behandlung nach
dem Konzept der FMD sinnvoll sein,
denn sie ist hdufig durch eine geringere
Anzahl von Sitzungen rationeller und
kann positive Einfliisse auf die Patien-
tenmotivation haben.

In jlingster Zeit wurde aufbauend auf
dem Konzept der FMD eine gezielte
Rekolonisierung der nach Therapie
.desinfizierten”  Wurzeloberflachen
mit Probiotika, also nicht pathogenen
oder sogar niitzlichen Mikroorganis-
men, propagiert (Guided Pocket Re-
colonization; [Teughels, Newman et al.
2007]). Dieser Einsatz von Probiotika
scheint klinisch relevante positive Ef-
fekte zu haben (Teughels, Durukan
et al. 2013), allerdings ist die Studien-
lage noch nicht ausreichend, um eine
generelle Empfehlung fiir ihren Ein-
satz auszusprechen.

Instrumente und Verfahren

fiir das subgingivale Debridement

Das subgingivale Debridement besteht
darin, den mineralisierten und nicht
mineralisierten Biofilm von der Wur-
zeloberfliche zu entfernen. Haufig
wird allerdings der Terminus Scaling
und Wourzelgldttung oder das Wort
Kiirettage synonym verwendet, wodurch
der Abtrag von kontaminiertem Wur-
zelzement und die zusatzliche Entfer-
nung von Granulationsgewebe impli-
ziert wird. Beides ist nach heutigem
Kenntnisstand jedoch nicht fiir die
parodontale Ausheilung notig (Heitz-
Mayfield und Lang 2013).

Das subgingivale Debridement kann
mithilfe von Hand-, Schall- oder piezo-
elektrischen oder magnetostriktiven
Ultraschallinstrumenten durchgefiihrt
werden. In diversen Studien konnte
gezeigt werden, dass die Verwendung
all dieser Instrumente zu einer suffi-
zienten subgingivalen Reinigung ge-
eignet ist und zu vergleichbaren kli-
nischen und mikrobiologischen Ergeb-
nissen fiihrt. Die klinische Effektivitat
des in den 1990er-Jahren fiir die
subgingivale Reinigung eingefiihrten
Erbium:Yttrium-Aluminium-Granat-
Lasers (Er:YAG-Laser) zeigt keine Uber-
legenheit zu den oben genannten Me-
thoden (Sgolastra, Petrucci et al. 2012).
Eine weitere Methode zur subgingiva-



Abb. 2.9: Pulverstrahlgerat - in Kombination mit Glyzinpulver sehr gut
fiir die subgingivale Entfernung von Biofilm geeignet: Der Einsatz von
Pulverstrahlgerdten in Kombination mit wenig abrasivem, sich in der
Tasche auflésenden Glyzinpulver ermdglicht eine sehr grundliche, zeit-
sparende und dabei relativ sichere und nur minimal traumatisierende
Entfernung des mikrobiellen Biofilms bis in eine subgingivale Tiefe von
5mm bei weitgehender Schonung des Hartgewebes der Zahnwurzel.

len Reinigung ist die antimikrobielle
photodynamische Therapie, die in
den spaten 1990er-Jahren eingefiihrt
wurde und entweder allein oder in
Kombination mit der subgingivalen
Instrumentierung angewendet werden
kann. Bei der photodynamischen The-
rapie wird ein Photosensibilisator in
die parodontale Tasche appliziert und
die anschlieBende Belichtung mit ei-
nem niedrigenergetischen Laser flhrt
zur Abtdtung parodontaler Bakterien.
Bislang konnte ein kurzzeitiger klini-
scher Effekt der photodynamischen
Therapie in Kombination mit der sub-
gingivalen Instrumentierung gezeigt
werden. Die alleinige Anwendung die-
ser Therapie fuihrt hingegen zu keinen
besseren Ergebnissen als das subgingi-
vale Debridement (Sgolastra, Petrucci
et al. 2013).

Bringt der Einsatz

von Antiseptika etwas?

Eine zusdtzlich zum Debridement
durchgefiihrte Spiilung von antibakte-
riellen Spiillésungen oder Instillation
von Gelen in die parodontale Tasche
bringt nach heutigem Kenntnisstand
keinen weiteren klinischen Vorteil
(Oosterwaal, Mikx et al. 1991, Green-
stein, Research et al. 2005).

Systemische Effekte

der Parodontitistherapie

In seltenen Féllen kann es nach der sub-
gingivalen parodontalen Therapie zum
Auftreten von Fieberschiiben kommen,

was als Reaktion (Shwartzman-Reak-
tion) auf das plotzliche Freisetzen rela-
tiv groBer Mengen parodontopathoge-
ner bakterieller Endotoxine angesehen
wird (Quirynen, Mongardini et al. 2000).
Ebenso ist bekannt, dass direkt im An-
schluss an ein Scaling eine sehr kurz-
zeitige Verschlechterung der kardio-
vaskuldren Parameter auftritt (Tonetti,
D'Aiuto et al. 2007), wahrscheinlich
liber denselben Mechanismus ver-
mittelt.

Langfristig scheint die Behandlung
der Parodontalerkrankung durch eine
antiinfektiose Therapie hingegen nur
positive Effekte zu haben (Kebschull,
Demmer et al. 2010, Jepsen, Kebschull
et al. 2011).

Adjuvante Antibiose

Beim GroBteil der Parodontitispatien-
ten stellt die mechanische Instrumen-
tierung eine ausreichende Form der
Biofilmentfernung dar. In speziellen
Situationen ist es allerdings sinnvoll,
erganzend zum subgingivalen Debride-
ment eine adjuvante Antibiose durch-
zufiihren. Hier ist zu unterscheiden, ob
das Antibiotikum lokal oder syste-
misch verabreicht wird. Entscheidend
bei beiden Anwendungsformen ist,
dass zuvor der subgingivale Biofilm
zerstort wurde. Durch die Organisation
der Bakterien kann das Antibiotikum
sonst nicht ausreichend in den Biofilm
penetrieren und sich speziell gegen die
parodontalpathogenen Bakterien rich-
ten. Daher sollte der Patient die Anti-
biose nach Abschluss des subgingi-
valen Debridements beginnen. Eine
aktuelle Studie zeigt einen klinischen
Vorteil, wenn schwere Falle direkt -
und nicht erst im zweiten Schritt, also
nach Fehlschlagen der initialen anti-
infektiosen Therapie ohne adjuvante
Antibiose - in Kombination mit einem
systemischen Antibiotikum behandelt
werden (Griffiths, Ayob et al. 2011).
Eine adjuvante Antibiose wird insbe-
sondere bei schwerer generalisierter
chronischer (Ehmke, Moter et al. 2005,
Cionca, Giannopoulou et al. 2009) und
aggressiver (Guerrero, Griffiths et al.
2005) Parodontitis sowie bei Parodon-
titiden als Manifestation einer System-
erkrankung empfohlen. Der Wirkstoff-
cocktail aus Metronidazol und Amoxi-
cillin hat sich hierbei am besten zur
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Reduktion der Taschentiefen bewahrt
(Sgolastra, Gatto et al. 2012, Zandber-
gen, Slot et al. 2013), und zwar unab-
hingig (Cionca, Giannopoulou et al.
2010, Mombelli, Cionca et al. 2013) von
der subgingivalen Keimflora (vgl. Aus-
fiihrungen zur mikrobiologischen Diag-
nostik im Teil 1 des Artikels). Insgesamt
flihrt der Einsatz von adjuvanten syste-
mischen Antibiotika bei Patienten mit
schwerer Parodontitis zu einer Reduk-
tion der Anzahl von Taschen, die nach
der antiinfektiosen Therapie einer
weitergehenden korrektiven (chirurgi-
schen) Therapie bedirfen (Mombelli,
Cionca et al. 2011).

Reevaluation

Zeitpunkt

Nach vier bis zwdlf Wochen sollte eine
erneute Messung des Attachmentsta-
tus erfolgen. Ein friiherer Zeitpunkt ist
nicht sinnvoll, da das parodontale
Gewebe einen drei- bis vierwdchigen
Zeitraum filir erste Reorganisations-
vorgange bendtigt. Nach drei Monaten
kommt es zu keiner zusatzlichen kli-
nischen Attachmentbildung (Caton,
Proye et al. 1982).

Erwartete Ergebnisse

Die parodontale Ausheilung erfolgt
histologisch hauptsachlich reparatiy,
also durch Ausbildung eines langen
Saumepithels.

Der Erfolg des mechanischen Debride-
ments zeigt sich in einer Reduktion der
Sondierungswerte. Diese Reduktion er-
gibt sich zum einen durch den Gewinn
an klinischem Attachment sowie einer
Ausprdagung von Rezessionen. Bei der
Effektivitdit der Debridements wird
zwischen einwurzeligen und mehr-
wurzeligen Zahnen unterschieden. Das
AusmalB der Sondierungstiefenreduk-
tion ist abhdngig von der initialen
Sondierungstiefe. Bei Ausgangsson-
dierungswerten von 4mm bis 6 mm
kann eine durchschnittliche Sondie-
rungstiefenreduktion von 1,29 mm mit
einem Gewinn an klinischem Attach-
ment von 0,55 mm erreicht werden. Ini-
tiale Taschentiefen von = 7 mm zeigen
eine durchschnittliche Reduktion der
Sondierungswerte von 2,16 mm mit ei-
nem Attachmentgewinn von 1,19 mm.
Werden hingegen Zdhne mit Sondie-
rungswerten bis zu 3mm instrumen-
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Abb. 2.10: Faktoren, die das optimale UPT-Intervall bestimmen: Das parodontale Recallintervall wird durch das individuelle Parodon-
titisrisiko unter Berlicksichtigung von zahn- und patientenbezogenen Faktoren festgelegt. Hierdurch ergeben sich je nach Risiko UPT-
Intervalle von zwdlf, sechs oder drei Monaten. Das Risiko wird im Laufe der Zeit regelmaBig reevaluiert und die Intervalle des unter-
stiitzenden Parodontitisprogramms bei Bedarf angepasst. Die korrekte Festlegung und Einhaltung des Intervallsist fiir den langfristigen
Zahnerhalt von entscheidender Bedeutung, da ein Wiederauftreten der parodontalen Erkrankung friihzeitig erkannt werden kann.
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tiert, kommt es sogar zu einem Attach-
mentverlust (Cobb 1996). Der Therapie-
erfolg wird auch durch andere Faktoren
beeinflusst. Der Zahntyp und die Zahn-
form spielen ebenfalls eine Rolle. So
ist bekannt, dass furkationsbetroffene
mehrwurzelige Zahne aufgrund der
schwer zu reinigenden Furkationsre-
gion ein schlechteres Ansprechen auf
die mechanische Therapie zeigen.
Ebenso beeinflussen anatomische Be-
sonderheiten wie Schmelz- oder Ze-
mentperlen sowie Wurzelkonkavitdten
oder auch patientenbezogene Faktoren
wie das Vorliegen von systemischen
Faktoren (unter anderem Diabetes
mellitus, Stress, Aids, Immundefizienz)
den Erfolg der subgingivalen Instru-
mentierung.

Was tun bei Resttaschen?

Werden bei dem Reevaluationsattach-
mentstatus Sondierungswerte >4 mm
oder 4 mm mit Blutung auf Sondieren
gemessen, miissen diese Taschen er-
neut instrumentiert werden.

In Abhéngigkeit vom AusmaB der Rest-
taschen muss lber den weiteren Thera-
pieverlauf entschieden werden. Liegen
nur wenige Resttaschen mit <5mm
vor, kann der Patient in das unterstiit-
zende Parodontitisprogramm iiberfihrt
werden. Beim Vorhandensein von Ta-
schen > 5mm sowie fortgeschrittener
Furkationsbeteiligung sollte ein kor-
rektiv-parodontalchirurgisches Vorge-
hen in Betracht gezogen werden (siehe
Abbildung 2.1 und Teil 3 dieser Artikel-
serie).

Wahrend der Reevaluation erhdlt der
Patient erneute Mundhygieneinstruk-
tionen. Aufgrund der mit der parodon-
talen Ausheilung einhergehenden Re-
zessionsbildung kann es durchaus vor-
kommen, dass die freiliegenden Inter-
dentalrdume breiter werden, was eine
Anpassung der Interdentalpflegehilfs-
mittel zur Folge hat, um den Biofilm ef-
fektiv in diesem Bereich zu entfernen.

Unterstiitzende Parodontitis-
therapie (UPT, Recall)

Die regelmaBige professionelle supra-
und subgingivale Entfernung des Bio-
films ist eine grundsatzliche Vorausset-
zung flir den Langzeiterfolg der Paro-
dontitistherapie. Daher ist es entschei-
dend, dass der Patient in ein fiir seine
parodontale Situation angepasstes
UPT-Intervall einbezogen wird (Axels-
son, Nystrom et al. 2004).

Welches Intervall

flir meinen Patienten?

Das parodontale Recallintervall wird
anhand verschiedener Faktoren festge-
legt, die das Parodontitisrisiko beurtei-
len. Beriicksichtig werden neben der
Anzahl an Resttaschen und dem Bleed-
ing-on-Probing-Wert, die Anzahl ver-
lorener Zdhne (ohne Weisheitszidhne)
sowie der vorhandene durchschnittli-
che Knochenabbau (siehe Abbildung
2.10). Weiterhin spielen patientenbe-
zogene Faktoren eine Rolle, wie das
Alter, der Zigarettenkonsum und sys-
temische wie genetische Faktoren. So
ergibt sich ein niedriges, mittleres oder

hohes Parodontitisrisiko mit UPT-Inter-
vallen von zwolf, sechs oder drei Mona-
ten (Lang und Tonetti 2003). Das Risiko
wird im Laufe der unterstiitzenden Pa-
rodontitistherapie ebenfalls regelma-
Big Uberprift und die Intervalle bei
Bedarf angepasst. Um ein Wiederauf-
treten der parodontalen Erkrankung
friihzeitig zu erkennen und Zahnverlust
zu vermeiden, ist die korrekte Fest-
legung und Einhaltung des Intervalls
von entscheidender Bedeutung (Drisko
2001).

In der Abbildung 2.11 sind die durch-
zufiihrenden Behandlungsschritte im
parodontalen Recall dargestellt.

Die regelméBige Aufnahme der Plaque-
und Blutungsindizes ist ein wichtiger
Bestandteil des parodontalen Recalls.
Durch diese Indizes ergeben sich Hin-
weise auf die Effektivitdt der hausli-
chen Mundhygiene des Patienten, die
gegebenenfalls durch erneutes Trai-
ning oder Adaption der Mundhygiene-
hilfsmittel optimiert werden muss.

Im Anschluss erfolgt die Entfernung al-
ler harten und weichen supragingivalen
Beldage. Nach der Messung des klini-
schen Attachmentstatus werden alle
pathologischen Taschen, also alle Stel-
len mit Sondierungswerten von 4 mm
mit Blutung und mit Sondierungswer-
ten = 5 mm, reinstrumentiert, um das
subgingviale Keimreservoir zu redu-
zieren. Die subgingivale Reinigung
kann mit Hand-, Schall- oder Ultra-
schallinstrumenten erfolgen (vgl. Ab-
bildung 2.8).

Pulverstrahlgerate bei der UPT

Seit einigen Jahren riicken zu diesem
Zweck Luft-Pulverstrahlgerdte immer
mehr in den Fokus (Abbildung 2.9). Vor-
teil dieser Pulverstrahlgerdte ist eine
sehr griindliche und dabei minimal
traumatisierende Entfernung des mi-
krobiellen Biofilms bis in eine subgingi-
vale Tiefe von 5 mm bei weitgehender
Schonung des Hartgewebes der Zahn-
wurzel (Petersilka 2011). Um Weich-
gewebsschdaden zu vermeiden, ist es
wichtig, dass fiir die subgingivale
Reinigung ausschlieBlich wenig-abra-
sives Glyzinpulver verwendet wird und
nicht Natriumbicarbonatpulver, wel-
ches hdufig fir die supragingivale
professionelle Zahnreinigung benutzt
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Abb. 2.11: Ablauf einer Sitzung der unterstiitzenden Parodontitis-
therapie: Die regelméaBige Aktualisierung der allgmeinen Anamnese
sollte neben der eingehenden intra- und extraoralen Untersuchung
integraler Bestandteil der unterstiitzenden Parodontitistherapie sein.
Nach der Aufnahme des Attachmentstatus erfolgt die supragingivale
Reinigung aller Z&hne sowie die subgingivale Instrumentierung von
Taschen mit Sondierungswert > 4mm oder 4mm mit Blutung auf
Sondieren. Essenziell ist die Aufnahme der Mundhygieneparameter
mit einer erneuten Mundhygieneinstruktion und -motivation. Die
réntgenologische Verlaufskontrolle ist kein obligater Bestandteil
der unterstiitzenden Parodontitistherapie, allerdings im Einzelfall
sinnvoll unter anderem zur Beurteilung vertikaler Defekte, regene-
rativer Prozesse oder bei Verdacht auf Paro-Endo-Lésionen.

wird. Da die Zahnoberflache durch die
Anwendung des Glyzin-Wasser-Ge-
mischs bereits feinpoliert ist, ist eine
zuséatzliche Nachpolitur mit einer Po-
lierpaste nicht notwendig, wodurch es
zur Kosten- und auch Zeitersparnis
kommt.

Die rontgenologische Verlaufskontrolle
wahrend der unterstiitzenden Paro-
dontitistherapie ist nicht in jedem Fall
als obligat anzusehen. Sinnvoll ist die
zusatzliche Anfertigung eines Ront-
genbildes, unter anderem zur Beurtei-
lung vertikaler Defekte, regenerativer
Prozesse oder bei Verdacht auf Paro-
Endo-Lasionen.

Anzeichen fiir eine Rekurrenz der
Parodontitis sind, wenn der Bleeding-
on-Probing-Wert ansteigt, die Sondie-
rungstiefen groBer werden, rontgeno-
logisch ein Knochenabbau erkennbar

PATHOLOGISCHER

PARODONTALES
RECALL

ist und die Zahnmobilitdt ansteigt
(Chace 1977). Daher ist es wichtig,
alte Befunde gut zu dokumentieren
und mit den aktuellen zu vergleichen,
um so schneller ein Parodontitisrezidiv
zu identifizieren und therapieren zu
kdnnen.
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