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Parodontologiekonzepte auf dem Priifstand

29.Berliner Zahnérztetag 2015 mit erstklassigen wissenschaftlichen Referaten.

Wie von den wissenschaftlichen
Leitern, Priv.-Doz. Dr. Stefan Fickl
vom Universitétsklinikum Wiirz-
burg und Dr. Peter Purucker von
der Charité Universitdtsmedizin
Berlin, zur Er6ffnung des Kon-
gresses versprochen, gab der
29. Berliner Zahnérztetag viele
praktisch umsetzbare Orientie-
rungshilfen zur differenzierten
Herangehensweise an parodon-
tologische Probleme im Praxis-
alltag. Mit der Zusammenfas-
sung der Referate geben wir
einen Einblick in die unter-
schiedlichen Konzepte.

Die klassische
Parodontaltherapie

Parodontaltherapie -

eher nichtchirurgisch?

Die erste Session erdffnete Prof.
Dr. Ulrich Schlagenhauf (Wiirz-
burg). Patienten mit schweren
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parodontalen Erkrankungen er-
halten nach dem Wiirzburger
Konzept ein subgingivales De-
bridement mit adjuvanter Anti-
biotikatherapie fiir sieben Tage
(Metronidazol und Amoxicillin)
ohne initiale Extraktionsthe-
rapie von parodontal stark ge-
schwéichten Zahnen. Ziel der
Therapie ist die Ausheilung der
parodontalen Entziindung mit
Blutungswerten unter 15, besser
noch unter zehn Prozent. Die
Patienten werden in ein dreimo-
natiges Intervall fiir die unter-
stiitzende Parodontitistherapie
eingebunden. Schwer erkrankte
Zahne ohne Besserung der Kli-
nischen Parameter werden frii-
hestens nach der ersten Reeva-
luation zwolf Wochen spéter
entfernt. Chirurgische Paro-
dontalbehandlungen werden bei
Zahnen mit verbliebenen Son-
dierungstiefen tiber fiinf Milli-
meter erst neun Monate nach der
initialen Behandlung durchge-
fihrt.

Parodontaltherapie -

eher chirurgisch?

Priv.-Doz. Dr. Clemens Walter
(Basel) betonte, dass aus Sicht
der Patienten die nichtchirurgi-
sche Therapie schmerzirmer,
angenehmer und kostengiins-
tiger sei. Bei verbleibenden re-
sidualen Sondierungstiefen von

mehr als fiinf Millimetern wéren
dennoch weiterfithrende chi-
rurgische MaBnahmen erforder-
lich. Fiir eine erfolgreiche The-
rapie miissen die Defekte genau
analysiert werden. Mafgeblich
fiir die Entscheidung der chirur-
gischen Technik seien Defekt-
bereich und -region (Front- oder
Seitenzahnbereich) und die Vor-
gehensweise (resektiv oder re-
generativ). Fiir regenerative pa-
rodontalchirurgische Mafinah-
men eignen sich einwurzelige
Zahne und dreiwandige, tiefe,
schmale Knochendefekte. Bei
Molaren mit Furkationsbeteili-
gung sollten eher resektive The-
rapieoptionen angewandt wer-
den. Initial werde jedem Zahn
eine Chance gegeben.

Uber die parodontale Stabilitéit
werde erst sechs Monate nach
dem initialen Debridement und
einer selektiven Chirurgie ent-
schieden.
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Parodontaltherapie -

eher radikal?

Die Schnittstelle zwischen Paro-
dontologie und Implantologie
wurde von Dr. Markus Schlee
(Forchheim) mit der Frage ,Ist
das Implantat der bessere
Zahn?“erortert. Eine frithzeitige
Therapieentscheidung sei nétig,
um eine fortschreitende Kno-
chendestruktion mit anschlie-
Bendem Knochenverlust und da-
mit einhergehende &sthetische
EinbuBen bei der spéteren pro-
thetischen Versorgung zu ver-
meiden. Hoffnungslose Zihne
in den &dsthetischen Bereichen
sollten daher lieber friihzeitig
extrahiert werden.

Periprothetische
Behandlungskonzepte

Restauration im

parodontal vorgeschadigten
Gebiss - konnen wir?

Mit einem imposanten Video
pointierte Dr. Gerd Korner (Bie-
lefeld) in der zweiten Session,
wie aus Destruktion Asthetik
geschaffen werden kann. Doch
eine formvollendete, harmo-
nisch wirkende und funktionelle
Rekonstruktion verloren gegan-
gener Zahne ist nach parodontal
bedingtem Verlust von Hart-
und Weichgewebe eine Heraus-

forderung. Fiir eine therapeuti-
sche Entscheidungsfindung im
Hinblick auf Zahnextraktion,
Implantation oder rein prothe-
tische Versorgung fasste er ver-
schiedene Faktoren zusammen.
Wurzelresektionen bei Mola-
ren mit Furkationsbefall sollten
unter Vorbehalt durchgefiihrt
werden, eher sei eine Implantat-
insertion anzuraten, da Furka-
tionsbefall die Prognose ver-
schlechtert. Verloren gegange-
nes Gewebe kann sowohl pro-
thetisch als auch kombiniert
plastisch-parodontalchirurgisch
und prothetisch versorgt wer-
den. Das Interface kdénne mit
minimalinvasiven und adhésiv
restaurativen Verfahren stabili-
siert werden.

Implantate bei

PA-Patienten - diirfen wir?
Priv.-Doz. Dr. Stefan Fickl (Wiirz-
burg) verdeutlichte in seinem
Vortrag, dass eine Implantat-
versorgung im parodontal vor-
geschidigten Gebiss eine Reihe
von Risikofaktoren birgt, die teil-
weise beeinflussbar sind. Dazu
zdhlen der allgemeinmedizini-
sche Zustand des Patienten, das
Vorhandensein von periimplan-
tarer keratinisierter Gingiva, Im-
plantatsysteme sowie protheti-
sche Aspekte. Verschraubte Im-
plantatsysteme scheinen das
Auftreten einer Periimplantitis
zu verringern. Priaventiv wirkt
sich auch die Einhaltung einer
guten Mundhygiene seitens des
Patienten auf die Vermeidung
periimplantdrer Entziindungen
aus. Parodontale Vorerkrankun-
gen stellen ein Periimplantitis-
risiko dar: Patienten mit mode-
rater bis schwerer Parodontitis
zeigen hohere periimplantére
Sondierungstiefen, stidrkeren
Knochenverlust und héhere Im-
plantatverlustraten. Vor Implan-
tatinsertionsollten daherresidu-
ale Sondierungstiefen von mehr
als fiinf Millimeter nicht mehr
vorhanden sein. Kénnen diese
Faktoren kontrolliert bzw. kon-
trollierbar gemacht werden, stel-
len Implantate bei einem paro-
dontal vorgeschidigten Patien-
ten eine Therapie mit langfristig
stabiler Prognose dar. Das A und
O sei es,Voraussetzungen inner-
halb der Praxis zu schaffen, um
eine frithzeitige Mukositis und
Periimplantitis zu erkennen.

Periimplantitis bei
PA-Patienten - (k)ein Problem?
Bevor implantiert wird, sollten
Bedingungen geschaffen werden,
die eine Implantatversorgung bei
parodontal vorgeschédigten Pa-
tienten ermoglichen, so Prof.
Dr. Dr. Ralf Smeets (Hamburg).
Auf Grundlage der Atiologie pe-
riimplantérer Infektionen sei fiir
den Behandlungserfolg die Kon-
trolle patienteneigener Risiko-
faktoren mafgeblich entschei-
dend. Liegt eine Periimplantitis
vor, sollte in Abhéingigkeit von

der klinischen Situation unver-
ziiglich gehandelt werden. Vor-
liegende Taschen sollten gesédu-
bert, die Implantatoberfldche de-
kontaminiert und konditioniert,
eine gute Mundhygiene etabliert
und ggf. eine Regeneration von
Knochen angestrebt werden. Ein
groBer Préadiktor fiir Periimplan-
titis seien Zementreste, die bei
tiefliegendem Zementspalt sub-
gingival verbleiben.

Plastische Parodontal-
und Implantatchirurgie

Rezessionsdeckung -

wo stehen wir heute?

Priv.-Doz. Dr. Stefan Hégewald
stellte in der dritten Session
die verschiedenen und indivi-
duell angepassten Techniken
der Rezessionsdeckung als ei-
nen wesentlichen Bestandteil
der Dentalésthetik vor. Um ein
optimales Ergebnis erzielen zu
konnen, miisse haufig Weich-
gewebe aufgebaut werden. Ein
Erfolg versprechendes Verfah-
ren sei ein freies Bindegewebs-
transplantat in Kombination mit
koronalem Verschiebelappen.
Problematisch hierbei sei aller-
dings der postoperative Schmerz.
DiinneTransplantate bieten dem
Patienten eine komfortablere
Loésung und bessere Asthetik.
Eine vollstdndige Rezessions-
deckung sei bereits ab einer
Transplantatdicke von einem
Millimeter moéglich. Ein koro-
naler Verschiebelappen bietet in
Kombination mit einem Binde-
gewebstransplantat oder Emdo-
gain langfristig signifikant bes-
sere Ergebnisse als in Kombi-
nation mit einer Membran.
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Rezessionsdeckung -

geht es auch ohne autologe
Transplantate?

Ein koronaler Verschiebelap-
pen in Kombination mit einem
autologen Bindegewebstrans-
plantat sei nach wie vor der
Goldstandard zur Behandlung
parodontaler Rezessionen, be-
kriftigte Priv.-Doz. Dr. Stefan
Fickl (Wiirzburg). Anhand eines
Patientenfallbeispiels stellte er
den Einsatz neuartiger resor-
bierbarer, porciner azelluldarer
dermaler Kollagenmatrizes dar.
Dieses Material konnte eine fiir

den Patienten komfortablere
Alternative zum Bindegewebs-
transplantat sein. Ein histolo-
gischer Vergleich der Kollagen-
matrix versus Bindegewebe
zeigte eine dhnliche Wurzelab-
deckung und keine Anzeichen
von Entziindungen oder Fremd-
korperreaktionen.

Plastische Implantatchirurgie -
wie gut sind wir wirklich?

Mit dieser Fragestellung befasste
sich Dr.Peter Randelzhofer (Miin-
chen) und schlussfolgerte: ,Er-
halten ist besser als aufbauen.”
Ein &sthetisch ansprechendes
Ergebnis im Sinne einer Kopie
verloren gegangener Strukturen
kann mit einem geeigneten Kon-
zept, bestehend aus préziser Pla-
nung, dem Verstédndnis liber die
Biologie und die Funktion der
Strukturen sowie der dentalen
und fazialen Asthetik, erreicht
werden. Neben den Wiinschen
des Patienten solle nicht nur die
knocherne Defektsituation, son-
dern auch deren strukturelle Um-
gebung genauestens beachtet
werden. Wird eine Sofortimplan-
tation gewéhlt, muss abgewogen
werden, ob ein einphasiges Vor-
gehen mit moglicher Weich-
gewebsaugmentation, anatomi-
schem Abutment und Sofort-
belastung erfolgen kann oder ein
zweiphasiges Vorgehen mit even-
tueller Insertion einer Kollagen-
membran und primdrem Wund-
verschluss zu empfehlen ist. Wer
sich fiir eine verzogerte Sofort-
implantation entscheidet, sollte
das Socket entsprechend vorbe-
reiten. Eine Spétimplantation sei
moglicherweise an die Augmen-
tation von Hart- und/oder Weich-
gewebe gebunden.

Einen interessanten Abschluss
einer jeden Session bildeten leb-
hafte Diskussionen tiber die von
den Tagungsleitern thematisch
passend vorbereiteten Patienten-
falle. Nicht nur die Referenten,
auchdie Zahnérztinnenund Zahn-
arzte beteiligten sich an einem
leidenschaftlichen Meinungsaus-
tausch iiber die unterschiedlichen
Therapiekonzepte. =9
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