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Aggressive und schwere chronische Parodontitis -
eine therapeutische Herausforderung

Vorhersehbarer Zahnverlust oder Zahnerhalt durch ein individuelles Behandlungskonzept?
Von PD Dr. Christian Graetz, Anna Plaumann, Konstantin Gomer, Dr. Maren Kahl, Dr. Claudia Springer, Dr. Sonja Sdlzer und Prof. Dr. Christof E. Dorfer, Kiel, Deutschland.

Abb. 1a: 06/1991: Minnlicher 43-jdhriger Patient, Raucher, schwere generalisierte CP.

Die Behandlung von Patienten mit
aggressiver (AgP) oder schwerer
chronischer Parodontitis (CP)
stellt fur das Praxisteam eine
therapeutische Herausforderung
dar. Hiufig wird Zihnen mit fort-
geschrittenem Attachmentverlust
bei AgP erst gar keine Chance ge-
geben — sie werden friithzeitig ex-
trahiert. Oder es wird wiederholt
versucht, rekurrierende akute paro-
dontale Entziindungen mit lokalen
Maflinahmen ,in den Griff zu
bekommen®. Der Erfolg ist meist
nur voriibergehend und die Be-
handlung endet spiter ebenfalls
mit der Extraktion. Ohne ein
geeignetes Behandlungskonzept
bleibt, unabhidngig von der Dia-
gnose, ein langfristiger Therapie-
erfolg bei AgP und CP aus.

Parodontitispravalenz und
zahnarztliche Pravention

Die CP ist eine der weltweit
hdufigsten chronischen Entziin-
dungserkrankung (Kassebaum et
al., 2014), wobei das Erkrankungs-
risiko mit dem Alter zunimmt und
fiir Deutschland im Seniorenalter
eine Privalenz von iiber 70 Pro-
zent angegeben wird (Holtfreter et
al., 2009). Die AgP hingegen be-
trifft haufiger jingere Patienten
und die Privalenz liegt in Europa
bei 0,1 bis 0,3 Prozent (Saxen,
1980; Saxby, 1987). Bei Patienten
mit afrikanischer Abstammung
berichten Autoren aber von deut-
lich hoheren Privalenzraten von
bis zu 2,5 Prozent (Susin et al.,
2014). Setzt man als allgemeinen
Konsens voraus, dass das Ziel der
zahnérztlichen Prédvention ein
Langzeiterhalt der natiirlichen
Bezahnung in einem gesunden,
funktionellen, schmerzfreien und
dsthetischen Zustand ist (Schwei-
zerische Zahnirzte-Gesellschaft,
2000), ergibt sich die Frage,
warum eine frithzeitige addquate
Behandlung der Parodontitis hiu-
fig ausbleibt.

Lasst sich dies pauschal mit
unterschiedlichen  Erwartungen
an die parodontale Erhaltungsfi-
higkeit von Zihnen erkldren?
Zweifellos kann nach dem Verlust

strategisch wichtiger Zdhne in
Folge einer Parodontitis die Kau-
fahigkeit nur durch prothetische
und/oder teils aufwendige im-
plantatchirurgische Maflinahmen
wiederhergestellt werden. Héiufig
fithren diese dann aber infolge bio-
logischer oder technischer Kompli-
kationen zu weiteren Zahnverlusten
und prothetischen Reparaturen
und verursachen demzufolge hohe
Folgekosten (Laurell et al., 1991;
Pjetursson et al., 2004; Schmidlin
et al.,, 2010; Bragger et al., 2011;
Schwendicke et al., 2014; Schwen-
dicke et al., 2016).

Friiherkennung und praventive
Behandlung der Parodontitis
Primidres Ziel muss deshalb
ein frithzeitiger Therapiebeginn
sein. Auch wenn die wihrend der
letzten Jahrzehnte sinkende An-
zahl von fehlenden Zidhnen im
Erwachsenenalter ermutigend ist
(Micheelis und Bauch, 1999;
Micheelis und Schiffner, 2006),
scheint es dennoch nach wie vor
ein erhebliches Verbesserungspo-
tenzial zu geben. Studienergeb-
nisse aus Skandinavien dokumen-
tieren, dass mithilfe einer frithzei-
tigen prdventiven Betreuung der
Patienten erfolgreiche Zahnerhalte
iber 65 Jahre mdoglich sind
(Schitzle et al., 2004). So fehlen
den Senioren im direkten Ver-
gleich mit der gleichen Alters-
gruppe in Deutschland nur halb so
viele Zihne (Konig et al., 2010).
Zusammengefasst hat in Skandi-
navien die Privalenz der Parodon-
titis bei gleichzeitig besserer
Mundhygiene und steigender An-
zahl an erhaltenen Zihnen abge-
nommen (Skudutyte-Rysstad et
al., 2007; Hugoson et al., 2008).
Eine wesentliche Rolle bei der
Frage des Zahnerhalts spielt die
Prognose des weiteren Erkran-
kungsverlaufs, wobei das Ausmafd
der Destruktion zu Beginn der Be-
handlung tiber weite Strecken nur
untergeordnet von Belang ist. Die
Prognose bedingt den Aufwand
der Therapie, aber nicht notwen-
digerweise ihren Ausgang. Erst
wihrend des Verlaufs der unter-

stiitzenden Parodontitistherapie
(UPT) nach erfolgreichem Ab-
schluss der aktiven Therapiephase
kann eine zuverldssige prognosti-
sche Einschitzung der Erhaltungs-
moglichkeiten im Rahmen einer
Reevaluation erfolgen. Dadurch
koénnen auch im parodontal kom-
promittierten Gebiss hohe Uberle-
bensraten nachfolgender protheti-
scher Versorgungen erreicht wer-
den (Graetz et al., 2013b). Aller-
dings ist nicht nur die Mundhygiene
relevant. Interaktionen der Paro-
dontitis mit anderen Erkrankun-
gen, wie beispielsweise Diabetes
mellitus, beeinflussen die Priva-
lenz und den Schweregrad der pa-
rodontalen Entziindung (Taylor et
al., 1996; Khader et al., 2006; Pre-
shaw et al., 2012) ebenso wie das
Rauchen (Chambrone et al., 2010)
und konnen somit weitere Zahn-
verluste bedingen (Faggion et al.,
2007).

Um zu einem (mehr) priaventi-
ven Behandlungskonzept zu fin-
den, sollten erste Anzeichen paro-
dontaler Veranderungen durch ein
parodontales Screening frithzeitig
erkannt werden. Insbesondere die
klinische Diagnostik mit der paro-
dontalen Sonde stellt hier eine
wirksame Methode dar. Eine ak-
tuelle Ubersichtsarbeit beschreibt
eindeutig, dass Parodontitis keine
yleise“ Erkrankung ist, d.h. nicht
ohne klinische Anzeichen verlduft
(Busetetal., 2016). Ein zeitsparen-
des und effektives Mittel zur Friih-
erkennung ist der Parodontale
Screening Index (PSI), dessen
Ergebnis auf einen bestimmten
Grad der Behandlungsbediirftig-
keit hinweist. Dieser Schnelltest
insbesondere bei Patienten mit er-
hohtem Risiko fir parodontale
Erkrankungen sollte haufiger als
im Zweijahresrhythmus durchge-
fihrt werden. Allerdings ist zu be-
achten, dass es sich beim PSI tat-
sachlich um ein Screening han-
delt. Schldgt er an, ist eine umfas-
sende parodontale Diagnostik
erforderlich. Erst durch sie kann
die Diagnose einer Parodontitis
gestellt werden. Daraus ergibt sich
auch, dass der PSI ungeeignet zur

Feststellung des Erkrankungszu-
standes bzw. zur Verlaufsbeobach-
tung und Erkennung von Rezidi-
ven bei Patienten ist (Eickholz,
2010a), bei denen bereits eine paro-
dontale Erkrankung festgestellt
wurde oder die sich in der UPT
befinden. In diesem Falle muss
eine vollstindige parodontale Dia-
gnostik erfolgen (Eickholz, 2007a).
Zusitzliches diagnostisches Hilfs-
mittel konnen Rontgenbilder sein.
Selbst Bissfliigelaufnahmen, die
im Zuge einer Kariesdiagnostik
bei jungen Patienten von Zeit zu
Zeit angefertigt werden, konnen
eine beginnende AgP bereits frith-
zeitig aufdecken (Cogen et al,
1992; Sjodin et al., 1993). Gerade
fiir eine solch lokalisierte Erkran-
kungsform, bei welcher hiufig die
Inzisiven und ersten Molaren zu-
erst betroffen sind (Lang et al,
1999), sollte grundsitzlich eine
Beurteilung des Verlaufs des Lim-
bus alveolaris erfolgen. Neben
einer familidren Hiufung der Paro-
dontalerkrankung und ein aufler
der Parodontitis klinisch gesunder
Patient gilt insbesondere das ra-
sche Voranschreiten der parodon-
talen Destruktion als priméres
Kennzeichen der AgP (Armitage,
1999; Lang et al., 1999). Diese drei
Hauptmerkmale wirken insge-
samt leicht beurteilbar, jedoch
kann beispielsweise bereits die
Definition ,schnelle Progression®
Fragen aufwerfen. Fortgeschrit-
tene Destruktionen bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen bis
20 Jahre lassen auf eine rasche
Progression schlieen, wenn man
annimmt, dass die Erkrankung in
der Pubertit begann. Aber wie be-
wertet man die Situation bei einem
40-Jahrigen? Hat die Destruktion

im Alter von 20 Jahren begonnen,
so kann man eine langsame Pro-
gression annehmen und es handelt
sich eher um eine schwere CP. Da-
gegen konnte die Erkrankungauch
erst einige Jahre zuvor begonnen
haben und damit sehr rasch ver-
laufen sein.

Aktive Parodontitistherapie
im fortgeschrittenen
Erkrankungsstadium
Grundsitzlich gibt es in Ab-
hingigkeit der beiden Diagnosen
»aggressive oder ,chronische Pa-
rodontitis“ keine Unterschiede im
Therapieansatz, was anhand eines
stufenartigen Therapieschemas der
Klinik fiir Zahnerhaltung und Pa-
rodontologie in Kiel erldutert wer-
den soll. Hierbei erfolgen in der
Hygienephase eine individuelle
Instruktion und Motivation des
Patienten zur Mundhygiene mit
einem Schwerpunkt auf der Inter-
dentalraumpflege sowie professio-
nelle Zahnreinigungen (PZR). Die
antiinfektiose Parodontitistherapie
umfasst ein nichtchirurgisches De-
bridement der Wurzeloberflichen
aller erkrankten, erhaltungsfihi-
gen Zihne mit Sondierungstiefen
(ST) = 4mm. Bei sehr schweren
Verlaufsformen der AgP und CP
kann die mechanische antiinfek-
tiose Therapie mit einer unterstiit-
zenden systemischen Antibiose
kombiniert werden. In der Regel
kann aber auch bei AgP und
schwerer CP zuerst rein mecha-
nisch antiinfektios, entsprechend
des Konzeptes der Universitidt Go-
teborg, behandelt werden (Schal-
ler, 2016). Bei mangelndem Thera-
pieerfolg der mechanischen Be-
handlung bzw. einem Fortschrei-
ten der Parodontitis trotz addquater

Abb. 1b: 06/2007: 16 Jahre nach aktiver Parodontitistherapie, regelmdfiiger halbjihrli-
cher UPT mit zwei Zahnverlusten (17 [1996] und 47 [2000]) sowie der Notwendigkeit
zur lokalen Rezidivbehandlung mit Extraktion 14, 24 und 25 und folgendem protheti-
schem Ersatz dieser Zihne durch festsitzende Briicken. — Abb. 1c: 10/2015: 24 Jahre nach
APT; eine Behandlung von lokalen Rezidiven in Regio 36 (Wurzelamputation) und 16
(Extraktion nach erfolgloser Behandlung einer Endo-Paro-Lision mit apikaler Aufhel-
lung) fiihrte zur verkiirzten Zahnreihe im Oberkiefer rechts. Zahn 38 wurde ebenso auf-
grund einer fortgeschrittenen Karies ein Jahr zuvor entfernt.
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Therapie wird grundsitzlich eine
erneute griindliche Analyse der
Risikofaktoren, wie z.B. Rauchen,
hohe Plaque-Scores oder Blutzu-
ckerspiegel, vorgenommen und in
einem Patientengesprich disku-
tiert, um ggf. auf das Patientenver-
halten noch intensiver einzuwir-
ken. Insbesondere bei Vorliegen
mehrerer ungtinstiger Faktoren ist
der zusitzliche Nutzen einer un-
terstiitzenden systemischen Anti-
biose neben der reinen mechani-
schen Therapie fraglich (Harks et
al., 2015). Kurzfristig kann aber
gerade der adjuvante systemische
Einsatz von Antibiotika bessere
klinische Erfolge in Kombination
mit geschlossenem Vorgehen erge-
ben und das Ausmafl parodontal-
chirurgischer Mafinahmen da-
durch ggf. verringern (Mestnik et
al., 2010; Mombelli et al., 2011).

Reevaluation der aktiven
Parodontitistherapiephase

Optional kénnen zwischen an-
tiinfektioser Therapie und Re-
evaluation Kontrolltermine zur
Uberwachung der hiuslichen
Mundhygiene und PZR vereinbart
werden. Drei Monate nach ge-
schlossener Therapie schlief3t sich
eine erste Reevaluation an. Zihne
mit verbleibenden, gut zugingli-
chen Taschen von = 5 mm ST z.B.
an einwurzeligen Zihnen kénnen
ggf. erneut subgingival gereinigt
werden. An Lokalisationen, die bei
der ersten Reevaluation Grenz-
werte von 6 mm mit fehlenden
Entziindungszeichen aufweisen,
initial aber sehr hohe ST zeigten,
kann der Therapieentscheid zum
offenen parodontalchirurgischen
Vorgehen auch linger herausgezo-
gert werden (Schlagenhauf, 2013).
Hingegen unverdndert tiefe Ta-
schen bzw. Taschen mit Entziin-
dungszeichen an schwer zugidngli-
chen Stellen wie Furkationen oder
unterminierenden infraalveoldren
Defekten werden einer offenen
Parodontalbehandlung zugefiihrt.
In der korrektiven Phase konnen
dann bei Bedarf zusitzlich zu
einer offenen Therapie regenera-
tive oder resektive Verfahren zur
Therapie von geeigneten Kno-
chentaschen und/oder mehrwur-
zeligen Zihnen Anwendung fin-
den.

Je nach Ausmaf3 der parodon-
talen Destruktionen, der Hohe der
initialen ST und Art der gewéhlten
Behandlungsmafinahmen kann die
parodontale Heilung unterschied-
lich lange Zeit in Anspruch neh-
men. Bei miflig tiefen Taschen
und gleichférmigem Knochenab-
bau konnen die parodontalen Ge-
webe bereits nach wenigen Mona-
ten ausgeheilt sein. Bei ausgedehn-
ten infraalveoldren Defekten da-
gegen kann die knocherne Aus-
heilung auch iiber einen Zeitraum
von sechs Monaten hinaus andau-
ern. Deshalb sollte eine protheti-
sche Rehabilitation nach abschlie-
fender Reevaluation frithestens
circa drei bis zwolf Monate nach
aktiver Parodontitistherapie ge-
plant und umgesetzt werden. Un-
abhidngig davon muss wahrend des
Heilungsverlaufs eine regelmiflige
Uberwachung der Mundhygiene in
dreimonatigen Abstinden ge-
wihrleistet werden. Gerade bei

Fillen mit generalisiertem, weit
fortgeschrittenem  Attachment-
verlust wird moglichst das Kon-
zept der geschlossenen Zahnreihe
angestrebt, um prothetischen Be-
handlungsbedarf zu vermeiden.
Molaren mit fortgeschrittenem
Furkationsbefall und verbleiben-
den hohem ST, die der Mundhygi-
ene unzuginglich sind, konnen bei
anatomisch giinstigen Vorausset-
zungen durch Radektomie hiufig
in einen parodontal stabileren Zu-
stand iiberfiihrt werden (Eickholz,
2010b). Ziel ist es, entweder bereits
vorhandenen Zahnersatz damit zu
stabilisieren (Abb. Ic), oder eine
verkiirzte Zahnreihe bzw. Folge-
extraktionen aufgrund ungenii-
gender Pfeilerqualitit der Nach-
barzihne zu verhindern.

Inhalte und Struktur der UPT

Nur die regelmifige Teil-
nahme an einer systematischen
UPT kann den Langzeiterfolg jeg-
licher parodontalen Therapie si-
chern (Axelsson und Lindhe, 1981;
Konig et al., 2001). Das individu-
elle Recall-Intervall sollte erstma-
lig nach abschliefender Reevalua-
tion der aktiven Behandlungs-
phase festgelegt werden und kann
zwischen drei und zwolf Monaten
variieren. Zu den Inhalten der
Nachsorgesitzungen gehoren neben
der Erfassung des gingivalen Ent-
zindungszustandes (z.B. Bluten
auf Sondieren — BOP), der Effekti-
vitit der hiuslichen Mundhygiene
(z.B. Plaque Controll Record —
PCR) mit anschlieffender Mund-
hygieneinstruktion (Schwerpunkt
Interdentalraumpflege) auch eine
schonende, auf die Entfernung des
Biofilms zielende professionelle
Zahnreinigung mit subgingivaler
Instrumentierung der Wurzel-
oberflichen bei ST = 4 mm mit BOP
und/oder = 5 mm ohne BOP. Ab-
schlieend erfolgt die Politur aller
Glattflichen (z.B. Napf/Paste) und
interdental (z.B. mit EVA-System/
Spirex). Alternativ kann heute das
reine Biofilmmanagement auch
mit niedrigabrasiven Pulvern und
einem entsprechenden Pulver-
Wasser-Strahlgeridt erfolgen, was
zeitsparend, zahnhartsubstanz-
schonender und compliancefér-
dernd zu sein scheint (Sculean et
al., 2013; Bastendorf, 2015). Final
werden alle freiliegenden Wurzel-
oberflichen fluoridiert.

Mindestens einmal im Jahr er-
folgt die Erhebung des Zahnstatus
einschliefllich der ST, besser noch
des Attachmentlevels und der Fur-
kationsbeteiligung. Zahnflichen
mit erh6htem Risiko zu fortschrei-
tenden Destruktionen sollten aber
hdufiger kontrolliert werden! Nur
so kann gewihrleistet werden,
dass Rezidive frithzeitig erkannt
und addquate therapeutische Maf3-
nahmen eingeleitet werden. Wieder-
kehrende Entziindungen konnen
mit therapeutischen Mafinahmen
wie der alleinigen Instrumentie-
rung oder in Kombination mit
lokaler bzw. systemischer Appli-
kation von Antibiotika und/oder
parodontalchirurgischen Eingriffen
behandelt werden. Eine regelmi-
Bige Risikobeurteilung zur Ver-
meidung einer Progression und
folgender Zahnverluste hilft bei
der Strukturierung der UPT. Ein

Abb. 2a: 10/1992: Miinnlicher 28-jiihriger Patient, Nichtraucher, generalisierte AgP mit lokalisiert fortgeschrittenem Attachmentver-
lust. Im Rahmen der aktiven Parodontitistherapiephase mit einem offenen parodontalchirurgischen Vorgehen an den Molaren im OK

1993 wurde der retinierte Zahn 18 entfernt.

valides Mittel sowohl fiir die AgP
als auch die CP stellt die Risiko-
profilanalyse nach Lang und To-
netti (2003) dar. Diese Systeme
konnen aber nie zu 100 Prozent si-
cher sein (Eickholz, 2007b), da es
immer noch unbekannte oder
nicht vollstindig verstandene Va-
riablen wie z.B. psychosoziale Ein-

fliisse (Graetz et al., 2013a) in der
Atiologie und Pathogenese der Pa-
rodontitis 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
Unabhingig von der Diagnose
»chronische® oder ,aggressive Pa-
rodontitis“ — gute Erfolgsaussich-
ten bestehen bei konsequenter
Therapie und Nachsorge fiir beide
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Abb. 2a: 10/1992: Miinnlicher 28-jihriger Patient, Nichtraucher, generalisierte AgP mit lokalisiert fortgeschrittenem Attachmentver-
lust. Im Rahmen der aktiven Parodontitistherapiephase mit einem offenen parodontalchirurgischen Vorgehen an den Molaren im OK
1993 wurde der retinierte Zahn 18 entfernt. — Abb. 2b: 01/2016: 24 Jahre nach aktiver Parodontitistherapie und regelmdfSiger halb-

jahrlicher UPT ohne weitere Zahnverluste.
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Erkrankungsformen. Durch eine
lebenslange und individuell ange-
passte Kontrolle des dentalen Bio-
films ist es moglich, den parodonta-
len Zustand zu stabilisieren bzw.
zumindest die Progression der Er-
krankung deutlich zu verzogern
(Abb. 1 und 2). Somit ist in den
meisten Fillen ein Zahnverlust
nach Parodontitistherapie unter
der Voraussetzung einer regelmaf3i-
gen UPT ein eher seltenes Ereignis

ie  Resonanzfrequenzana-
lyse (RFA) und ISQ (Im-
plant Stability Quotient)

wurden 2001 in den dentalen Im-
plantologiemarkt eingefiihrt. Jetzt,
15 Jahre spiter, sind sie als Methoden
zur Ermittlung der Implantatstabili-
tit und Osseointegration etabliert.

Anders Petersson, Priasident von
Integration Diagnostics Sweden, war
einer der RFA-Pioniere und hat 2001
mafigeblich zur Entwicklung der
frithen Prototypen und des finalen
kommerziellen Produkts beigetra-
gen.

laser: Integration Diagnostics Swe-

den AB (IDSAB) wurde 2015 ge-
griindet. Was gab den Anlass hier-

2

mit rund 0,1 Zahn/Jahr iiber einen
Untersuchungszeitraum von zehn
Jahren (Chambrone et al., 2010; Ni-
bali et al., 2013). Selbst bei Patien-
ten mit fortgeschrittener AgP oder
CP werden Uberlebensraten der
Zihne von 60 bis 97 Prozent inner-
halb von einem Jahrzehnt beschrie-
ben (Kamma und Baehni, 2003;
Pretzl et al., 2008; Mros und Berg-
lundh, 2010; Baumer et al., 2016;
Graetz et al., 2016). Fiir jegliche pa-
rodontale  Behandlungsstrategie
gilt jedoch: Je jinger die Patienten

und je lokalisierter die Destruktion
initial ist, insbesondere bei AgP,
umso hoher sind die Erfolgsaus-
sichten (Merchant et al., 2014).

Es zeigen sich also bei beiden
Parodontitisformen #hnlich gute
Erfolgsaussichten hinsichtlich eines
Zahnerhaltes, welche keinesfalls
schlechter sind als die heutigen
Uberlebenswahrscheinlichkeiten
von Implantaten (Karoussis et al.,
2003; Roos-Jansaker et al., 2006a;
Roos-Jansaker et al., 2006b; Roos-
Jansaker et al., 2006¢; Ong et al.,

2008; Matarasso et al., 2010). Damit
ist es strategisch sinnvoll, zundchst
eine Parodontitisbehandlung durch-
zufiihren, Zahne zu erhalten und
eine Implantation so weit wie mog-
lich hinauszuzégern bzw. ganz zu
vermeiden (Nyman und Lindhe,
1976; Yi et al., 1995; Tan et al.,
2004). Eine frithzeitige Extraktion
parodontal geschiddigter Zahne mit
anschliefender Implantation und
entsprechendem  Nachsorgepro-
gramm ist nach aktuellen Kosten-
Nutzen-Analysen langfristig die
teurere und weniger nachhaltige
Alternative gegeniiber dem be-
schriebenen  Zahnerhaltungsver-
such (Schwendicke et al., 2014;
Schwendicke et al., 2016).

Konklusion

Der Fritherkennung parodon-
taler Erkrankungen kommt eine
besondere Bedeutung zu, da sowohl
die chronische als auch die aggres-
sive Parodontitis erfolgreich thera-
piert werden kénnen, insbesondere
wenn frithzeitig geeignete Behand-
lungsschritte eingeleitet werden.
Dagegen ist in fortgeschrittenen
Fillen bei Patienten mit Risikofak-
toren die Therapie bei generalisier-
ten aggressiven und chronischen
Verlaufsformen der Parodontitis
deutlich aufwendiger. Eine zeitnahe
adidquate systematische Parodonti-
tistherapie mit anschlieender re-
gelmiéfliger professioneller Betreu-

Implantatstabilitat und Osseointegration messen

Anders Petersson, Prasident von Integration Diagnostics Sweden AB, im Gesprach mit dem internationalen Fachmagazin laser.

fiir? Welche Ziele wollten Sie errei-
chen?

Anders Petersson: Wir wollten
in der Lage sein, Anwendern ein un-
kompliziertes und erschwingliches
RFA-System fiir die Ermittlung der
Implantatstabilitit zu bieten; ein
System, das vom Zahnarzt nicht ver-
langt, kontinuierlich Wegwerfartikel
zur erwerben. Unser Ziel ist es, dass
alle Zahnirzte tiber ihr eigenes Pen-
guin®fA-Gerit verfiigen konnen.

Was ist IThr Resiimee nach einem
Jahr? Welche Meilensteine haben
Sie zu verzeichnen?

Bis jetzt war die Reaktion von-
seiten der Anwender und Vertriebs-
partner fantastisch. Die Verkidufe

haben all unsere urspriinglichen
Erwartungen tibertroffen. Einige
unserer wichtigsten Meilensteine
waren die Entwicklung des
MulTipeg™ fiir alle grofSen Implan-
tatsysteme, die FDA-Zulassung fiir
die USA und die Zertifizierung
unserer Firma gemifl ISO 13485.
Ein weiterer wichtiger strategischer
Faktor war der Ausbau unseres Ver-
triebsnetzwerks und wir sind sehr
gliicklich, dass das Interesse daran,
unser Businesspartner zu werden,
so grof3 ist.

Was sind die klinischen Vorziige
Ihres Produkts?

Unser Produkt ist so konzipiert,
dass mit seiner Hilfe sichergestellt
werden kann, dass gentigend Im-

plantatstabilitit und Osseointe-
gration vorhanden sind, um das
Implantat prothetisch zu versor-
gen. Besondere
Anwendungs-
bereiche sind
Situationen mit
kompromittier-
tem Knochen oder
anderen Risikofaktoren oder wenn
eine verkiirzte Behandlungsdauer
angestrebt wird.

Konnen Sie beschreiben, wie
die Implantatstabilitit ermittelt

Dieses Verfahren ist beriih-
rungslos, sodass der Patient dabei
nichts spiirt. Die Mafleinheit ist ISQ
(Implant Stability Quotient) und
beschreibt die Mikromobilitit des
Implantats.

Konnen Sie auch die Osseointe-
gration messen? Wie funktioniert
das?

Ja, die Osseointegration kann
ermittelt werden, indem man mit
einem gewissen zeitlichen Abstand
zwei Messungen durchfiihrt. Die
Entwicklung der Osseointegration
wird dann in Form eines Anstiegs
des ISQ-Werts deutlich.

Welche Werte sollte der Anwender
anstreben?

Die Forschung hat ergeben, dass
ein ISQ-Wert von 70 oder mehr ein
stabiles Implantat anzeigt. Es wird
empfohlen, einmal bei der Implan-
tierung und einmal bei der Implan-
tatversorgung zu messen, um diese
Entwicklung des ISQ-Wertes zu er-
mitteln.

Was konnen Anwender von Thnen
in der Zukunft erwarten?

Wir werden weiterhin unser
globales Vertriebsnetzwerk aus-
bauen, um Penguin®* iiberall in der
Welt verfiigbar zu machen. Wir wer-

ung in einer UPT ermoglicht den-
noch gute Langzeitergebnisse, un-
abhingig, ob eine AgP oder CP
vorliegt.
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Abb.1: Anders Petersson, Prisident

Integration Diagnostics Sweden.

ragende Behandlung noch zu opti-
mieren.

Vielen Dank fiir das Interview.
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wird? den auflerdem unsere Forschungin ~ Sweden AB
Abb. 2: Penguin®™ misst die Resonanzfrequenz des wiederverwendbaren MulTipeg™ Der MulTipeg™ wird auf das  der Implantatdiagnostik und ver-
mithilfe eines beriihrungslosen Verfahrens. Die Frequenz wird in Form des ISQ-Werts Implantat geschraubt, die Instru-  wandten Bereichen fortsetzen. Nedergardsgatan 5

zwischen 1 und 99 angezeigt (Implant Stability Quotient). Der ISQ-Wert beschreibt die
Mikromobilitit des Implantats. — Abb. 3: Das Penguin®*-System besteht aus einem Han-
dinstrument und dem wiederverwendbaren, gewebefreundlichen und autoklavierbaren
MulTipeg™. Zum Lieferumfang gehiren auflerdem ein Ladegeriit sowie ein Stahlschliis-
sel zur Einbringung des MulTipeg™ auf das Implantat.

Wir hoffen, dadurch weitere
wertvolle Gerite entwickeln zu kon-
nen, um Anwender optimal dabei
zu unterstiitzen, eine bereits hervor-

mentenspitze wird nahe an die
Spitze des Stifts gehalten und inner-
halb von Sekunden erscheint das
Messergebnis.
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