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Refraktare Parodontitis —- Problematische Diagnose und Therapie

Sind bei einer perfekt durchgefiihrtenTherapie inklusive optimaler Patientencompliance tiberhaupt Misserfolge moglich? Von Dr. Philipp Sahrmann.

Im Bestellbuch fiir Montag-
morgen ist eine Uberweisung
aus der Privatpraxis eingetra-
gen: ,...mit der Bitte um einen
Behandlungsvorschlag bei Vor-
liegen einer refraktiren Paro-
dontitis.“ Die Initialbehandlung
ist vor Monaten erfolgt, und ob-
wohl sich die Mundhygiene bei
dem Raucher stark gebessert
habe, seien die Taschentiefen
kaum zuriickgegangen. Sollten
also Antibiotika verschrieben
werden? Die Untersuchung be-
stitigt zahlreiche Resttaschen,
zeigt aber auch einen feinen
marginalen Plaquebefall an
immerhin 80 Prozent der Stel-
len. Und die Frage nach einer et-
waigen Reduktion des Rauch-
konsums (ein Pdckchen Ziga-
retten pro Tag) iiberrascht den
Patienten offenbar... Ist diese
Parodontitis nun refraktir - und
was ist zu tun?

Definition der refraktiaren
Parodontitis

Uber lange Jahre gab es in der
allgemeingiiltigen Klassifikation
fiir Parodontalerkrankungen eine
eigene Kategorie fiir die refrak-
tdre Parodontitis. Sie war dort
als ,,... fortschreitende parodon-
tale Zerstérung trotz optimaler
Patientencompliance“’® genau
definiert. In der aktuell gelten-
den Klassifikation taucht der
Terminus ,refraktdre Parodon-
titis“ nicht mehr separat auf,
aber ,refraktdr“kannder Haupt-
diagnose vorangestellt werden
(z.B. refraktédre generalisierte
aggressive Parodontitis)'.

DefinitionsgeméB setzt die kor-
rekte Diagnose dieser Paro-
dontitisform nicht nur eine ad-
dquat erfolgte Behandlung vor-
aus,sondernerfordertzudemdie
perfekte Mitarbeit des Patienten,
beispielsweise hinsichtlich der
Mundhygiene —und dem Rauch-
verhalten! Und natiirlich drangt
sich die Frage auf,ob—-wenn eine
Therapie wirklich so perfekt
durchgefiihrt und vom Patienten
angenommen wurde — {ber-

Abb.1

-

Abb. 1: Durch Relevatoren I&sst sich das tatséchliche AusmaR des Plaquebefalls objektiv und deutlich darstellen. Grundvoraussetzung fiir die spezifische Mundhygiene-
instruktion ... — Abb. 2: Obwohl mdglicherweise keine vertieften Taschen auftreten, kann ein Zahn in der Erhaltungsphase einem progredienten Attachmentverlust unter-
liegen, der nur durch die Dokumentation der Rezessionen ersichtlich wird.

haupt noch Misserfolge moglich
sind.

Eine gute Antwort darauf kann
man in einer der aufwendigsten
und spannendsten Studien zur
Parodontitis tiberhaupt finden:
Die Studie von Hirschfeld und
Wasserman® aus den 1970er-
Jahren umfasst mit 600 Unter-
suchten nicht nur eine enorme
Menge von Patienten, sie er-
streckt sich zudem auch iber
einen Zeitraum von nicht weni-
ger als durchschnittlich 22 Jah-
ren. Auflerdem kommt sie aus
einer Privatpraxis und dirfte
damit dem kritischen Praktiker
besonders relevant erscheinen.
Nach einer aktiven Behand-
lungsphase,beider relativwenig
Zahne entfernt und generell kaum
chirurgische Eingriffe durchge-

fithrt wurden sowie keine Anti-
biotika zum Einsatz kamen, be-
fanden sich alle Patienten dieser
retrospektiven Studie in einem
vier- bis sechsmonatigen Recall-
Intervall. Zu Beginn wurden gut
2.000 Zédhne als prognostisch
zweifelhaft eingeschétzt. Uber den
enorm langen Untersuchungs-
zeitraum wurden davon weniger
als ein Drittel entfernt — und
bemerkenswerterweise wurde
der Grofiteildieser Zahnebeinur
einem Sechstel der Patienten
extrahiert. Mehr noch: Gerade
mal 25 Patienten wurden in eine
Gruppe eingeordnet, die zwi-
schen zehn und 25 Zahne ver-
loren hatten. Diese Gruppe ging
mit dem treffenden Namen ,ex-
treme downhill group“ in die
Annalen der Parodontologie ein.

Nun kann angenommen wer-
den, dass allen Patienten dieser
Praxis dasselbe Maf3 an thera-
peutischer Aufmerksamkeit und
Motivierung entgegengebracht
wurde. Trotzdem hatte die Thera-
pie bei Patienten dieser ungliick-
lichen Gruppe nur unbefriedi-
gend angeschlagen —und ein Bil-
derbuchbeispiel fiir die refrak-
tare Parodontitis dokumentiert.

Diagnostische Fallstricke

Einer der wichtigsten Punkte
bei der Compliance ist — nattir-
lich - die Mundhygiene. Um de-
ren Qualitat wirklich einwand-
frei Uiberpriifen zu konnen, ist
derTipp, Farbrelevatoren fiir die
Darstellung der Plaque zu ver-
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Entscheidungsbaum bei parodontalem Behandlungsmisserfolg.

wenden, ebenso trivial wie un-
verzichtbar: Wihrend dicke Be-
l4ge fiir den Kliniker mit bloSem
Auge einfach erkennbar sind, ist
die Detektion diinner Biofilme,
welche gerade mit der aggres-
siven Parodontitis assoziiert
sind, ohne Relevatorlésungen
auch fiir den Profi kaum mog-
lich. (Abb.1). Unterm Strich fallt
das Urteil tiber die tatsédchlich
durchgefiihrte Mundhygiene
nicht nur deutlich strenger,
sondern auch wesentlich spezi-
fischer hinsichtlich der Loka-
lisation von ,Schmutznischen®
aus. Die angefidrbten Bereiche
sind dariiber hinaus ein vortreff-
liches Motivationsinstrument —
nicht nur (aber auch!) weil sie
aufreibende Diskussionen mit
dem Patienten, ob die Zdhne nun
sauber sind oder nicht, in sehr
angenehmer Weise abkiirzen.
Unter Umstidnden ist das friih-
zeitige Erkennen der refrakté-
ren Parodontitis allerdings gar
nicht so einfach. Insbesondere,
wenn wahrend der Maintenance-
Phase versdaumt wird, von Zeit
zu Zeit zusétzlich zu den Ta-
schentiefen und zum Bluten auf
Sondieren das Attachmentni-
veau aufzunehmen: Das Pro-
blem eines ,schleichenden” At-
tachmentverlustes oder stillen
Rezidivs kann so insbesondere
in Féllen, bei welchen die Mund-
hygiene perfekt ist und gege-
benenfalls der Rauchkonsum
die Entziindungssymptomatik
abschwacht, leicht Gibersehen
werden (Abb. 2).

Mogliche Alternative zur
Diagnose ,refraktir”

Es ist inzwischen unabdingbarer
Teil der lege artis durchgefiihr-
ten Parodontitistherapie, bei ei-
ner gegebenen Rauchproblema-
tik die Aufmerksamkeit des Pa-
tienten auf das (zahn-)gesund-
heitsschidigende Verhalten zu
lenken, eine Rauchreduktion
einzuleiten und diese aufmerk-
sam zu begleiten.* Wird das ver-
gessen, sollte man denTerminus
refraktir nicht strapazieren.
Auch der Einfluss einiger all-
gemeinmedizinischer Erkran-
kungen auf den parodontalen
Zustand und die posttherapeu-
tische Heilung ist relevant? und
muss erfasst werden: Gerade fiir
Diabetes mellitus gibt es eine
erstaunlich hohe Dunkelziffer.?
So kommen statistisch auf eine
Praxis mit 1.000 Patienten un-
gefdhr 60 Diabetiker, von denen
20 nichts von ihrer Erkrankung
wissen und dementsprechend
auch nicht adédquat eingestellt
wurden. Insofern ist die Veran-
lassung einer Abkldrung durch
den Hausarzt bei einem ver-
starkten Verdacht auf Diabetes,
wie speziell bei therapieresis-
tenten adiposen Patienten fort-
geschrittenen Alters, durchaus
sinnvoll.
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Wichtig im Zusammenhang mit
der richtigen Diagnosestellung
ist die genaue Unterscheidung
zwischen Residualtaschen (bei-
spielsweise nach der Therapie
sehr tiefer Ausgangstaschen)
und Rezidiven, die nach zu-
néchst erfolgreicher Behand-
lung neu aufflammen. Eine per-
fekte Behandlung impliziert die
konsequente Austherapierung
aller parodontalen Problema-
tiken: Beispielsweise sollte eine
urspriingliche 9 mm tiefe Tasche
an einem Molaren, die nach
der Hygienephase auf 7mm ge-
schrumpft ist, einen chirurgi-
schen Eingriff nach sich ziehen,
da Taschen von mehr als 5mm
Tiefe ein deutlich hoheres Risiko
haben, sich erneut zu vertiefen.®
AuBerdem sollte stets beriick-
sichtigt werden, dass eine ver-
einzelteTasche bei einer schwie-
rigen Ausgangssituation schon
mal tibersehen werden kann:
Unwahrscheinlich ist es jeden-
falls, dass tiefe Taschen inner-
halb eines halben Jahres ,aus
dem Nichts“ und ohne jede er-
kennbare Ursache heraus ent-
stehen.

Moglichkeiten der
therapeutischen Antwort

Im alltédglichen Praxisablauf ist
die Gefahr grof3, im Falle einer
schlechten (oder nicht vorhan-
denen) Heilungsantwort auf die
bisherigen therapeutischen Ver-
suche ein weitgehend unreflek-
tiertes Intensivieren der bisher
schon uneffektiven Mainahmen
zu veranlassen. So wird im Zuge
der Maintenance heftig weiter-
gescalt und das Recallintervall
verkiirzt, ohne hingegen eine
tatsdchliche Korrektur der the-
rapeutischen Mafinahmen zu
iiberdenken. Voraussetzung vor
der Erwagung weiterfithrender
therapeutischer Schritte sollte
eine strenge und kritische Ana-
lyse der bisher erfolgten Be-
handlung sein:

1. Konnte die systematische Be-
handlung tatsédchlich perfekt
durchgefiihrt werden?

2.Halt die Patientencompliance
den Kriterien einer perfekten
Mitarbeit (Mundhygiene, Rau-
chen, Einhaltung der Recall-
termine) stand?

3.Wann wurde die Anamnese
hinsichtlich Rauchen, Stress
und Medikamenteneinnahme
zuletzt aufgefrischt?

4. War bei dem betreffenden Pa-
tienten eine zweifelsfreie Er-
hebung der Parameter mog-
lich, sodass eine korrekte Dia-
gnose erstellt wurde, auf wel-
che eine angepasste, addquate
Therapie erfolgte?

Erste Kontrollpunkte auf der
Checkliste sollten bei der Kkriti-
schen Reevaluation der Hygie-
nephase die sichere Eliminie-
rung von Schmutznischen und
natiirlich die Entfernung aller
tastbaren Konkremente sein —
sodass gegebenenfalls umge-
hend nachgebessert werden
kann. Treten Probleme mit der

Rezidiv nach systematischer Parodontitistherapie: 1 parodontale Ausgangslage zur Neuaufnahme. —2 Situation nach erfolgter Initial- und chirurgischer Behandlung (BTR).
—3 Einzelzahnrontgen zwei Jahre nach Behandlung. — 4 Sondierungstiefen von 7 mm (distovestibuldr 13).=5 ... und 5mm distopalatinal.

Compliance auf, so kann ein Be-
handlerwechsel innerhalb der
Praxis oder die Uberweisung
zum Spezialisten oft Wunder
wirken, da dem Patienten dort
ein unbefangener Neustart eine
Verhaltensidnderung erleichtert.

Welche erweiterten
Behandlungsoptionen gibt
es tatsdchlich?

Sofern sie noch nicht erfolgt ist,
stellt die Verwendung von Anti-
biotika prinzipiell eine nahe-
liegende Option dar, weil Bakte-
rien schlieBlich die primére &tio-
logische Ursache der Entziin-
dungen darstellen.!! Liegen nur
wenige problematische Taschen
vor, erscheint die Verwendung
topisch applizierbarer Antibio-
tika naheliegend: Doxycyclin
hat sich wegen seines auch ge-
gen anaerobe Bakterien wirk-
samen Spektrums als eines der
besten topischen Antibiotika
bewaihrt. Eine Studie aus dem
Jahr 2012 untersuchte (placebo-
kontrolliert) die Wirksamkeit
eines in einen Slow-release Car-
rier eingebetteten Doxycyclin-
Gels!* an tiber 200 Patienten mit
rezidivierender oder persistie-
render Parodontitis und guter
Mundhygiene. Trotz verbesser-
ten Ergebnissen nach drei Mo-
naten zeigten Test- wie Kontroll-
gruppe nach einem halben Jahr

erneut Attachment verlust. Al-
tere Untersuchungen mit nied-
rigdosiertem Tetracyclin konn-
ten ebenfalls nicht iiberzeugen.
So zeigte sich zwar wihrend der
Anwendung eine moderate Ver-
besserung der klinischen Werte,
die aber mit dem Absetzen der
Medikation wieder verstrich.® In
Fallen mit ausgeprégteren Rest-
problemen erscheint die Gabe
systemisch wirkender Antibio-
tika sinnvoll zu sein. Am besten
untersucht ist sicher die Kombi-
nation von Amoxicillin und Me-
tronidazol.!¢

Mit einer Dosierung von 500 mg
Amoxicillin und 250 mg Metro-
nidazol dreimal téglich iiber 14
Tage in Verbindung mit mecha-
nischer Reinigung wurden in
einer Studie von Haffajee et al.’
14 Patienten mit ausgepragten
Restproblemen nach Initialthe-
rapie weiterbehandelt. Das er-
niichternde Ergebnis war, dass
bei sechs dieser Patienten die
Therapie Kklinisch nur &duBerst
verhalten anschlug und die bak-
teriellen Taxa kaum abgesenkt
werden konnten. Serino et al.'?
beschrieben in einer Studie mit
17 Patienten mit Resttaschen
bei sehr dhnlicher Therapie nur
fur die Mehrheit der Patienten®
gute Ergebnisse. Allerdings kam
es bereits widhrend des ersten
postinterventionellen Jahres bei
zwei Patienten zu einem Attach-
mentverlust. Nach drei Jahren

delivery devices)

« Chirurgisches Vorgehen?

« Friihzeitige Extration?

ERGANZUNGEN UND ALTERNATIVEN
« Abkl&rung durch Allgemeinarzt bei Verdacht auf systemische Komponente

« Topische Medikation (Antibiotika/Antiseptika, Spiilungen oder Controlled
+ primaren Ursache ist bakteriell

—wenige Untersuchungen/enttauschende Ergebnisse
—Ansatz bei primar eher systematischem Problem (Wirt) fraglich

+ Elimination persistierender Taschen!
—bei erhdhter generalisierter Entziindungsneigung primar kontraindiziert

—Problem der Therapieoptionen bei Neuversorgung!!

Ggf. mentale Vorbereitung und Planung im Falle von (multiplem) Zahnverlust
« Drahtseilakt: Gefahr der Demotivation
« Alternativen fiir gescheiterten Zahnerhalt planen

Kritisches Reassessment von Behandlung und erweitertem Therapiespektrum.
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zeigte sich im Mittel ein
moderater Attachmentver-
lust bei den Patienten, die
im Recall-Programm gut
mitarbeiteten. Zwischen
dreiund fiinf Jahren konn-
ten nur fiinf Patienten ein sta-
biles Attachmentniveau halten.
Bemerkenswerterweise forder-
ten die Autoren in der Schluss-
folgerung eine verbesserte me-
chanische Therapie, was dem
Wunsch nach einem einfach an-
wendbaren Mittelchen gegen die
refraktidre Parodontitis leider
nicht sehr nahekommt.
Letztlich verfiigt der Parodonto-
loge in seinem therapeutischen
Repertoire noch iiber chirurgi-
sche Eingriffe als recht sichere
Option zur Elimination persis-
tierender Taschen.!® Ein allzu
radikales Vorgehen sollte aber
angesichts der generell erhoh-
ten Entziindungsneigung'® die-
ser Patienten (das Problem
scheint der Wirt zu sein) kritisch
gesehen werden, um weiterem
Attachmentverlust nicht noch
Vorschub zu leisten.

Wenn auch die frithzeitige Ex-
traktion vor dem Hintergrund
der begrenzten therapeutischen
Optionen naheliegend erschei-
nen mag, sollte mit diesem fi-
nalen Rettungsschuss vorsichtig
gehaushaltet werden: Solange
aktive Taschen vorliegen — oder
unmittelbar nachdem sie vorge-
legen haben -, ist das sinnvolle
therapeutische Spektrum hin-
sichtlich einer Implantattherapie
(rasche Progredienz des peri-
implantdren Knochenabbaus!”)
oder hinsichtlich einer klassi-
schen Briickentherapie (kom-
promissloses Vertrauen auf die
Nachbarzahnparodontien)” emp-
findlich eingeschrénkt.
Trotzdem sollte durchaus be-
dacht werden, dass es beim si-
cheren Vorliegen einer refrakté-
ren Parodontitis, die nach allen
Regeln der Kunst und mit einem
wohlausgewogenen Therapie-
spektrum nicht in den Griff zu
bekommen ist, angebracht sein
kann, den Patienten vorsichtig
auf einen bevorstehenden Zahn-
verlust vorzubereiten. Diese In-
formation sollte, wenn sie ge-
schickt vermittelt wird, nicht
demotivierend wirken, sondern
den Patienten vielmehr dazu er-
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muntern, den Zahnverlust durch
eine nach Kriften optimierte
Mundhygiene so lange wie mog-
lich hinauszuzégern.

Schlussfolgerung

Erster Schritt bei der Verdachts-
diagnose einer rezidivierenden
Parodontitis sollte das selbstkri-
tische Reassessment der kom-
pletten Befunde - angefangen
von der Anamnese iiber die kli-
nisch erhobenen Parameter —
sein,um anschlieend die durch-
gefiihrten Einzelschritte der Ini-
tial- und chirurgischen Phase
kritisch auf ihre tatsédchliche
Qualitdt zu priifen. Lassen sich
neue Informationen aus der
Anamnese oder Schwachpunkte
in der Behandlung auf-
decken, so konnen diese
umgehend nachgebessert
werden und die Ergebnisse
nach einem angemessenen
Zeitraum neu tiberprift
werden.

Erst wenn alle Behandlungs-
schritte im Sinne der systema-
tischen Therapie sauber durch-
gefiithrt wurden und keine De-
fizite in der Compliance des
Patienten bestehen, kann die
Diagnose der refraktdren Paro-
dontitis korrekt gestellt werden.
Zur Orientierung: Bei der ein-
gangs erwdhnten Studie lag die
Pravalenz der therapieresisten-
ten Downhill-Gruppe bei unter
fiinf Prozent!

Bei einem relativ hohen Pro-
zentsatz dieser Patienten kann
durch eine Antibiotikatherapie
in Verbindung mit einem ge-
wissenhaften supra- und sub-
gingivalen Deep Scaling der
weitere Attachmentloss aufge-
halten oder verzogert werden.
Da diese Zusatzbehandlung
aber keinen Schritt zur sicheren
Problemlésung darstellt, sollte
der Patient in ein engmaschiges
Recallprogramm integriert wer-
den, um eine optimale Compli-
ance hinsichtlich Mundhygiene,
Rauchreduktion sowie Stress
und allgemeinmedizinischer
Implikationen zu garantieren.
Der Wunsch nach einer ein-
fachen Patentlésung fiir das Pro-
blem der refraktdren Parodon-
titis ist ebenso nachvollziehbar
wie unerfiillbar. Eine ehrliche
und penible Suche nach mogli-
chen Unzuldnglichkeiten in der
erfolgten Thera-
pie sollte dem Ein-
satz weiterfiihren-
der MafBnahmen
unbedingt voran-
gehen.
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