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Lasst sich dies pauschal mit
unterschiedlichen Erwartungen
an die parodontale Erhaltungs-
fahigkeit von Zdhnen erkliren?
Zweifellos kann nach dem Ver-
lust strategisch wichtiger Zdhne
in Folge einer Parodontitis die
Kauféhigkeit nur durch prothe-
tische und/oder teils aufwendige
implantatchirurgische MaBnah-
men wiederhergestellt werden.
Haufig fiihren diese dann aber
infolge biologischer oder tech-
nischer Komplikationen zu wei-
teren Zahnverlusten und pro-
thetischen Reparaturen und ver-
ursachen demzufolge hohe Fol-
gekosten (Laurell et al., 1991;
Pjeturssonetal.,2004; Schmidlin
et al., 2010; Bragger et al., 2011;
Schwendicke et al.,2014; Schwen-
dicke et al.,2016).

Fritherkennung und
praventive Behandlung
der Parodontitis

Priméres Ziel muss deshalb ein
frithzeitiger Therapiebeginn sein,
denn beginnende parodontale
Erkrankungen erfordern einen
geringeren Therapieaufwand als
fortgeschrittene und verursachen
damit niedrigere Kosten. Auch
wenn die wihrend der letzten
Jahrzehnte sinkende Anzahl von
fehlenden Z&hnen im Erwachse-
nenalter ermutigend ist (Michee-
lis und Bauch, 1999; Micheelis
und Schiffner, 2006), scheint es
dennoch nach wie vor ein er-
hebliches Verbesserungspoten-
zial zu geben. Studienergebnisse
aus Skandinavien dokumentie-
ren, dass mithilfe einer frithzei-
tigen préaventiven Betreuung der
Patienten erfolgreiche Zahner-
halte tiber 65 Jahre moglich sind
(Schitzle et al., 2004). So fehlen
den Senioren im direkten Ver-
gleich mit der gleichen Alters-
gruppe in Deutschland nur halb
so viele Zdahne (Konig et al.,
2010). Zusammengefasst hat in
Skandinavien die Prédvalenz der
Parodontitis bei gleichzeitig
besserer Mundhygiene und stei-
gender Anzahl an erhaltenen
Zahnenabgenommen (Skuduty-
te-Rysstad et al., 2007; Hugoson
etal., 2008).

Eine wesentliche Rolle bei der
Frage des Zahnerhaltes spielt
die Prognose des weiteren Er-
krankungsverlaufs. Dabei spielt
das Ausmal der Destruktion zu
Beginn der Behandlung iiber
weite Strecken nur eine unter-
geordnete Rolle. Sie bedingt
den Aufwand der Therapie, aber
nicht notwendigerweise ihren
Ausgang. Erst wiahrend des Ver-
laufs der unterstiitzenden Paro-
dontitistherapie (UPT) nach er-
folgreichem Abschluss der ak-
tiven Therapiephase kann eine

Aggressive und chronische Parodontitis

zuverlédssige prognostische Ein-
schatzung der Erhaltungsmog-
lichkeiten im Rahmen einer
Reevaluation erfolgen. Dadurch
konnen auch im parodontal
kompromittierten Gebiss hohe
Uberlebensraten nachfolgender
prothetischer Versorgungen er-
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(Buset et al., 2016). Ein zeit-
sparendes und effektives Mittel
zur Fritherkennung ist der Paro-
dontale Screening Index (PSI),
dessen Ergebnis auf einen be-
stimmten Grad der Behandlungs-
bediirftigkeit hinweist. Auch
wenn nach dem einheitlichen

.

sein. Selbst Bissfliigelaufnah-
men, die im Zuge einer Karies-
diagnostik bei jungen Patienten
von Zeit zu Zeit angefertigt wer-
den, konnen eine beginnende
AgP bereits frithzeitig aufde-
cken (Cogen et al., 1992; Sjodin
et al., 1993). Gerade fiir eine

Abb. 1a:06/1991: Méannlicher 43-jahriger Patient, Raucher, schwere generalisierte chronische Parodontitis. — Abb. 1h: 06/2007: 16 Jahre nach aktiver Parodontitisthera-
pie, regelmaRiger halbjahrlicher UPT mit zwei Zahnverlusten (17 [1996] und 47 [2000]) sowie der Notwendigkeit zur lokalen Rezidivbehandlung mit Extraktion 14, 24 und 25
und folgendem prothetischem Ersatz dieser Zéhne durch festsitzende Briicken.

reicht werden (Graetz et al.,
2013b). Allerdings ist nicht nur
die Mundhygiene relevant. Inter-
aktionen der Parodontitis mit
anderen Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Diabetes mellitus,
beeinflussen die Prévalenz und
den Schweregrad der parodon-
talen Entziindung (Taylor et al.,
1996; Khader et al., 2006; Pre-
shaw et al.,2012) ebenso wie das
Rauchen (Chambrone et al.,
2010) und kénnen somit weitere
Zahnverlustebedingen (Faggion
etal., 2007).

Um auch in Deutschland zu
einem (mehr) praventiven Be-
handlungskonzept zu finden,
sollten erste Anzeichen paro-
dontaler Verdnderungen durch
ein parodontales Screening
frithzeitig erkannt werden. Ins-
besondere die Klinische Dia-
gnostik mit der parodontalen
Sonde stellt hier eine wirksame
Methode dar. Eine aktuelle Uber-
sichtsarbeit beschreibt eindeutig,
dass Parodontitis keine ,leise“
Erkrankung ist, d.h. nicht ohne
klinische Anzeichen verlduft

Bewertungsmafstab fiir zahn-
arztliche Leistungen (BEMA) der
PSI nur alle zwei Jahre abge-
rechnet werden darf, sollte dieser
Schnelltest insbesondere bei
Patienten mit erhohtem Risiko
fiir parodontale Erkrankungen
héaufiger durchgefiihrt werden.
Allerdings ist zu beachten, dass
es sich beim PSI tatsdchlich um
ein Screening handelt. Schligt
er an, ist eine umfassende paro-
dontale Diagnostik erforderlich.
Erst durch sie kann die Diagnose
einer Parodontitis gestellt wer-
den. Daraus ergibt sich auch,
dass der PSI ungeeignet zur
Feststellung des Erkrankungs-
zustandes bzw. zur Verlaufs-
beobachtung und Erkennung
von Rezidiven bei Patienten ist
(Eickholz, 2010a), bei denen be-
reits eine parodontale Erkran-
kung festgestellt wurde oder die
sich in der UPT befinden. In die-
sem Falle muss eine vollstdndige
parodontale Diagnostik erfolgen
(Eickholz,2007a).

Zusétzliches diagnostisches Hilfs-
mittel koénnen Rontgenbilder

solch lokalisierte Erkrankungs-
form, bei welcher haufig die In-
zisiven und ersten Molaren zu-
erst betroffen sind (Lang et al.,
1999), sollte grundsétzlich eine
Beurteilung des Verlaufs des
Limbus alveolaris erfolgen.
Neben einer familidren Hiufung
der Parodontalerkrankung und
ein auBer der Parodontitis kli-
nisch gesunder Patient gilt insbe-
sondere das rasche Voranschrei-
ten der parodontalen Destruktion
als priméres Kennzeichen der
AgP (Armitage, 1999; Lang et al.,
1999). Diese drei Hauptmerk-
male wirken insgesamt leicht be-
urteilbar, jedoch kann beispiels-
weise bereits die Definition
»schnelle Progression“ Fragen
aufwerfen. Fortgeschrittene De-
struktionen bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen bis 20
Jahre lassen auf eine rasche Pro-
gression schliefen, wenn man
annimmt, dass die Erkrankung
in der Pubertdt begann. Aber wie
bewertet man die Situation bei
einem 40-Jihrigen? Hat die Des-
truktion im Alter von 20 Jahren

begonnen, so kann man eine
langsame Progression anneh-
men und es handelt sich eher
um eine schwere CP. Dagegen
konnte die Erkrankung auch erst
einige Jahre zuvor begonnen
haben und damit sehr rasch ver-
laufen sein.

Aktive Parodontitistherapie
im fortgeschrittenen
Erkrankungsstadium

Grundsétzlich gibt es in Ab-
hingigkeit der beiden Diag-
nosen ,aggressive“ oder ,chro-
nische Parodontitis“ keine Un-
terschiede im Therapieansatz,
was anhand eines stufenarti-
gen Therapieschemas der Kli-
nik fiir Zahnerhaltung und
Parodontologie in Kiel erldutert
werden soll. Hierbei erfolgen
in der Hygienephase eine indi-
viduelle Instruktion und Moti-
vation des Patienten zur Mund-
hygiene mit einem Schwerpunkt
auf der Interdentalraumpflege
sowie professionelle Zahnreini-
gungen (PZR). Die antiinfek-
tidse Parodontitistherapie um-
fasst ein nichtchirurgisches
Debridement der Wurzelober-
flachen aller erkrankten, erhal-
tungsfdhigen Zdhne mit Son-
dierungstiefen (ST) = 4mm. Bei
sehr schweren Verlaufsformen
der AgP und CP kann die me-
chanische antiinfektiose The-
rapie mit einer unterstiitzenden
systemischen Antibiose kom-
biniert werden. In der Regel
kann aber auch bei AgP und
schwerer CP zuerst rein mecha-
nisch antiinfektids, entspre-
chend des Konzeptes der Uni-
versitdt Goteborg, behandelt
werden (Schaller, 2016). Bei
mangelndem Therapieerfolg
der mechanischen Behandlung
bzw. einem Fortschreiten der
Parodontitis trotz adédquater
Therapie wird grundsétzlich
eine erneute griindliche Ana-
lyse der Risikofaktoren, wie z.B.
Rauchen, hohe Plaque-Scores
oder Blutzuckerspiegel, vor-
genommen und in einem Pa-
tientengespréich diskutiert, um
ggf. auf das Patientenverhalten
noch intensiver einzuwirken.
Insbesondere bei Vorliegen
mehrerer ungiinstiger Fakto-
ren ist der zusétzliche Nutzen
einer unterstiitzenden syste-
mischen Antibiose neben der
reinen mechanischen Therapie
fraglich (Harks et al., 2015).
Kurzfristig kann aber gerade
der adjuvante systemische Ein-
satz von Antibiotika bessere
klinische Erfolge in Kombina-
tion mit geschlossenem Vorge-
hen ergeben und das AusmafB
parodontalchirurgischer Ma@-
nahmen dadurch ggf. verrin-
gern(Mestniketal.,2010; Mom-
bellietal., 2011).
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Abb. 1¢:10/2015: 24 Jahre nach APT; eine Behandlung von lokalen Rezidiven in Regio 36 (Wurzelamputation) und 16 (Extraktion n ach erfolgloser Behandlung einer Endo-Paro-
Lasion mit apikaler Aufhellung) fiihrte zur verkiirzten Zahnreihe im Oberkiefer rechts. Zahn 38 wurde ebenso aufgrund einer fortgeschrittenen Karies ein Jahr zuvor entfernt.

Reevaluation der aktiven
Parodontitistherapiephase

Optional kénnen zwischen anti-
infektioser Therapie und Re-
evaluation Kontrolltermine zur
Uberwachung der héuslichen
Mundhygiene und PZR verein-
bart werden. Drei Monate nach
geschlossener Therapie schlief3t
sich eine erste Reevaluation an.
Zahne mit verbleibenden, gut zu-
génglichen Taschen von = 5 mm
Sondierungstiefe (ST)z.B.anein-
wurzeligen Zdhnen konnen ggf.

erneut subgingival gereinigt wer-
den. An Lokalisationen, die bei
der ersten Reevaluation Grenz-
werte von 6 mm mit fehlenden
Entziindungszeichen aufweisen,
initial aber sehr hohe ST zeig-
ten, kann der Therapieentscheid
zum offenen parodontalchirurgi-
schem Vorgehen auch ldnger
herausgezogert werden (Schla-
genhauf, 2013). Hingegen un-
verdndert tiefe Taschen bzw.
Taschen mit Entziindungszei-
chen an schwer zuginglichen
Stellen wie Furkationen oder un-

terminierenden infraalveoldren
Defekten werden einer offenen
Parodontalbehandlung zuge-
fithrt. In der korrektiven Phase
koénnen dann bei Bedarf zusétz-
lich zu einer offenen Therapie
regenerative oder resektive Ver-
fahren zur Therapie von geeig-
neten Knochentaschen und/oder
mehrwurzeligen Zihnen An-
wendung finden.

Je nach Ausmaf3 der parodon-
talen Destruktionen, der Hohe
der initialen ST und Art der
gewdhlten Behandlungsmafinah-

men kann die parodontale Hei-
lung unterschiedlich lange Zeit
in Anspruch nehmen. Bei méBig
tiefen Taschen und gleichfor-
migem Knochenabbau koénnen
die parodontalen Gewebe bereits
nach wenigen Monaten ausge-
heilt sein. Bei ausgedehnten in-
fraalveoldren Defekten dagegen
kann die kndcherne Ausheilung
auch iiber einen Zeitraum von
sechs Monaten hinaus andauern.
Deshalb sollte eine prothetische
Rehabilitation nach abschlieBen-
der Reevaluation friihestens circa
drei bis zwolf Monate nach akti-
ver Parodontitistherapie geplant
und umgesetzt werden. Unab-
héngig davon muss wihrend des
Heilungsverlaufs eine regelmé-
Bige Uberwachung der Mund-
hygiene in dreimonatigen Ab-
stdnden gewdihrleistet werden.
Gerade bei Fillen mit generali-
siertem, weit fortgeschrittenem
Attachmentverlust wird mog-
lichst das Konzept der geschlos-
senen Zahnreihe angestrebt, um
prothetischen Behandlungsbe-
darf zu vermeiden. Molaren mit
fortgeschrittenem Furkationsbe-
fall und verbleibenden hohen
ST, die der Mundhygiene unzu-
géanglich sind, kénnen bei ana-
tomisch giinstigen Vorausset-
zungen durch Radektomie héufig
in einen parodontal stabileren
Zustand tiberfiihrt werden (Eick-
holz, 2010b). Ziel ist es, entweder

bereits vorhandenen Zahnersatz
damit zu stabilisieren (Abb. 1c),
oder eine verkiirzte Zahnreihe
bzw. Folgeextraktionen auf-
grund ungeniigender Pfeiler-
qualitdt der Nachbarzdhne zu
verhindern.

Inhalte und Struktur der
unterstiitzenden Parodon-
titistherapiephase (UPT)

Nur die regelméBige Teilnahme
an einer systematischen UPT
kann den Langzeiterfolg jeg-
licher parodontalen Therapie
sichern (Axelsson und Lindhe,
1981; Konig et al., 2001). Das in-
dividuelle Recallintervall sollte
erstmalig nach abschlieBender
Reevaluation der aktiven Be-
handlungsphase festgelegt wer-
den und kann zwischen drei und
zwolf Monaten variieren. Zu den
Inhalten der Nachsorgesitzun-
gen gehoren neben der Erfas-
sung des gingivalen Entziin-
dungszustandes (z.B. Bluten auf
Sondieren — BOP), der Effektivi-
tét der hauslichen Mundhygiene
(z.B. Plaque-Controll-Record -
PCR) mit anschliefender Mund-
hygieneinstruktion (Schwerpunkt
Interdentalraumpflege) auch eine
schonende, auf die Entfernung
des Biofilms zielende professio-
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Abb. 2a: 10/1992: Mannlicher 28-jahriger Patient, Nichtraucher, generalisierte aggressive Parodontitis mit lokalisiert fortgeschrittenem Attachmentverlust. Im Rahmen der aktiven Parodontitistherapiephase mit einem offenem parodontalchirurgischen Vorgehen an den Molaren

im OK 1993 wurde der retinierte Zahn 18 entfernt.
B Fortsetzung von Seite 5

nelle Zahnreinigung mit subgin-
givaler Instrumentierung der
Wurzeloberfldchen bei ST =4 mm
mit BOP und/oder =5mm ohne
BOP. Abschlielend erfolgt die Po-
litur aller Glattflachen (z.B. Napf/
Paste) und interdental (z.B. mit
EVA-System/Spirex). Alternativ
kann heute das reine Biofilm-
management auch mit niedrig-
abrasiven Pulvern und einem
entsprechendem Pulver-Wasser-
Strahlgeréat erfolgen, was zeit-
sparend, zahnhartsubstanzscho-
nender und complianceférdernd
zu sein scheint (Sculean et al.,
2013; Bastendorf, 2015). Abschlie-
Bend werden alle freiliegenden
Wurzeloberflachen fluoridiert.

Mindestens einmal im Jahr er-
folgt die Erhebung des Zahn-
status einschlieBlich der ST, bes-
ser noch des Attachmentlevels
und der Furkationsbeteiligung.
Zahnflachen mit erhéhtem Risi-
ko zu fortschreitenden Destruk-
tionen sollten aber hiufiger
kontrolliert werden! Nur so kann

gewdihrleistet werden, dass Re-
zidive frithzeitig erkannt und
addquate therapeutische MaB-
nahmen eingeleitet werden. Wie-
derkehrende Entziindungen kon-
nen mit therapeutischen MaB-
nahmenwiederalleinigen Instru-
mentierung oder in Kombination
mit lokaler bzw. systemischer
Applikation von Antibiotika und/
oder parodontalchirurgischen
Eingriffen behandelt werden.
Eine regelméaBige Risikobeur-
teilung zur Vermeidung einer
Progression und folgender Zahn-
verluste hilft bei der Strukturie-
rung der UPT. Ein valides Mittel
sowohl fiir die AgP als auch die
CP stellt die Risikoprofilanalyse
nach Lang undTonetti (2003) dar.
Diese Systeme konnen aber nie
zu 100 Prozent sicher sein (Eick-
holz, 2007b), da es immer noch
unbekannte oder nicht voll-
stdndig verstandene Variablen
wie z.B. psychosoziale Einfliisse
(Graetz et al., 2013a) in der Atio-
logie und Pathogenese der Paro-
dontitis gibt. Trotzdem helfen
diese Analysen, Patienten mit

hohem Behandlungsbedarf von
denen mit niedrigem Behand-
lungsbedarf zu unterscheiden
und damit Behandlungszeiten in
der Praxis sinnvoll zu planen.

Chancen und Grenzen
der Parodontitistherapie

Unabhéngig von der Diagnose
»,chronische“ oder ,aggressive
Parodontitis“ - gute Erfolgs-
aussichten bestehen bei konse-
quenter Therapie und Nachsorge
fiir beide Erkrankungsformen.
Durch eine lebenslange und indi-
viduell angepasste Kontrolle des
dentalen Biofilms ist es moglich,
den parodontalen Zustand zu sta-
bilisieren bzw. zumindest die Pro-
gression der Erkrankung deut-
lich zu verzdégern (Abb. 1 und 2).
Somit ist in den meisten Féllen
ein Zahnverlust nach Parodonti-
tistherapie unter der Vorausset-
zung einer regelméfBigen UPT ein
eher seltenes Ereignis mit rund
0,1 Zahn/Jahr tiber einen Unter-
suchungszeitraum von 10 Jahren

Abb. 2b: 01/2016: 24 Jahre nach aktiver Parodontitistherapie und regelmaRiger halbjéhrlicher UPT ohne weitere Zahnverluste.

(Chambrone et al., 2010; Nibali
et al.,, 2013). Selbst bei Patienten
mit fortgeschrittener AgP oder
CPwerden Uberlebensraten der
Zéhne von 60 bis 97 Prozent
innerhalb von einem Jahrzehnt
beschrieben (Kamma und Baeh-
ni, 2003; Pretzl et al., 2008; Mros
und Berglundh, 2010; Biumer
etal.,2011; Graetz etal.,2011). Fiir
jegliche parodontale Behand-
lungsstrategie gilt jedoch: Je jiin-
ger die Patienten und je lokali-
sierter die Destruktion initial
ist, insbesondere bei AgP, umso
hoher sind die Erfolgsaussich-
ten (Merchant et al., 2014).

Es zeigen sich also bei beiden
Parodontitisformen &hnlich gute
Erfolgsaussichten hinsichtlich
eines Zahnerhaltes, welche kei-
nesfalls schlechter sind als die
heutigen Uberlebenswahrschein-
lichkeiten von Implantaten (Ka-
roussis et al., 2003; Roos-Jansa-
ker et al., 2006a; Roos-Jansaker
et al., 2006b; Roos-Jansaker et al.,
2006¢; Ong et al.,2008; Matarasso
et al,, 2010). Damit ist es strate-
gisch sinnvoll, zunéchst eine Pa-
rodontitisbehandlung durchzu-
fuhren, Zahne zu erhalten und
eine Implantation so weit wie
moglich hinauszuzégern bzw.
ganz zu vermeiden (Nyman und
Lindhe, 1976, Yi et al., 1995,
Tan et al., 2004). Eine friihzeitige
Extraktion parodontal gesché-
digter Zdhne mit anschliefender
Implantation und entsprechen-
dem Nachsorgeprogramm ist
nach aktuellen Kosten-Nutzen-
Analysen langfristig die teu-
rere und weniger nachhaltige
Alternative gegeniiber dem be-
schriebenen Zahnerhaltungsver-
such (Schwendicke et al., 2014;
Schwendicke et al.,2016).

Konklusion

Der Fritherkennung parodonta-
ler Erkrankungen kommt eine

besondere Bedeutung zu, da so-
wohl die chronische als auch die
aggressive Parodontitis erfolg-
reich therapiert werden konnen,
insbesondere wenn friihzeitig
geeignete Behandlungsschritte
eingeleitet werden. Dagegen ist
in fortgeschrittenen Féllen bei
Patienten mit Risikofaktoren die
Therapie bei generalisierten
aggressiven und chronischen
Verlaufsformen der Parodontitis
deutlich aufwendiger. Eine zeit-
nahe addquate systematische Pa-
rodontitistherapie mit anschlie-
Bender regelméBiger professio-
neller Betreuung in einer UPT
ermoglicht dennoch gute Lang-
zeitergebnisse, unabhéngig ob
eine AgP oder CP vorliegt.
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