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PARODONTOLOGIE/PROPHYLAXE

Michael Eremenko, Prof. Dr. Thomas Kocher

oystematik einer erfolgreichen
—arodontitistherapie — el

FACHBEITRAG Die Parodontitis ist eine bakteriell bedingte Entziindung. AusmaB, Schwere und Verlauf der Parodontitis
werden wesentlich durch eine Entzindungsantwort des Wirts auf die mikrobielle Exposition bestimmt. Bakterien werden
als primdre Ursache angesehen, die sich zur bakteriellen Plaque, einem zdh anhaftenden Biofilm, organisieren. Durch
diese Eigenschaft konnen sich die Bakterien der Immunabwehr des Wirts widersetzen. Besteht diese Entziindung fort,
kommt es zum schubweisen Abbau des Kieferknochens, der konsekutiv zu einem Zahnverlust flihren kann.

Parodontale Erkrankungen verlaufen
unterschiedlich. Meistens handelt es
sich um eine chronisch episodisch
verlaufende Form, welche vorwiegend
bei alteren Erwachsenen auftritt und
erst nach Jahren zu Zahnlockerungen
fihren kann. Daneben gibt es eine
aggressive Form, welche sehr rasch
zu einer umfangreichen Knochendes-
truktion fuhrt, die jedoch selten auftritt.
Im Gegensatz zur chronischen Form
tritt die aggressive Form im jungeren
Patientenalter und familiar gehauft auf.’
Zu den Ursachen dieser Form zahlen
eine hohe Anzahl von aggressiven Er-
regern im Biofim und/oder eine insuf-
fiziente Wirtsabwehr auf die bakteriellen
Reize.

Etwa elf Millionen Deutsche leiden an
einer Parodontitis. Laut der FUnften
Deutschen  Mundgesundheitsstudie
aus dem Jahr 2016 sinkt die Prava-
lenz der parodontal geschadigten
Zéhne und es steigt die Pravalenz
der parodontal gesunden Probanden.
Zusatzlich haben die jingeren Senioren
der DMSV-Kohorte finf Zéhne mehr

als die jungeren Senioren der DMS IV-
Kohorte. Trotz der geringeren paro-
dontalen Pravalenz wird die parodon-
tale Erkrankungslast und der parodon-
tale Behandlungsbedarf aufgrund der
demografischen Entwicklung prognos-
tisch ansteigen.? Daraus ergibt sich
groBer Bedarf einer konsequenten
kontinuierlichen Therapie.

Im Folgenden wird das Konzept und
die Systematik der Abteilung fir Pa-
rodontologie der Universitatsmedizin
Greifswald naher beleuchtet. In einem
zweiten Teil dieses Fachbeitrags, der
in der kommenden ZWP-Ausgabe
(ZWP 4/17) erscheint, wird auf die
Konzeptumsetzung anhand einer Fall-
vorstellung mit einer Beobachtungs-
zeit von 17 Jahren eingegangen.

Das Greifswalder
Therapiekonzept

Eine Vielzahl von Patienten stellen sich
selbststandig oder im Rahmen einer
Uberweisung vom Hauszahnarzt bzw.
Hausarzt zur einer Diagnostik und Be-

handlung von parodontalen Erkrankun-
gen in der Abteilung fur Parodontologie
der Universitatsmedizin Greifswald vor.
Im Rahmen der ersten Sitzung finden
eine detaillierte Diagnostik und schlieB3-
lich die Diagnosestellung statt. Dies
beinhaltet die allgemeine medizinische
Anamnese, die zahnmedizinische Be-
funderhebung sowie den Parodontal-
status. Er umfasst Sondierungstie-
fen, Rezessionsmessung, Blutung auf
Sondierung, Vitalitdt, Mobilitdt sowie
Erfassung von Furkationsbeteiligung.
Neben einem Orthopantomogramm
(OPG) werden bei Bedarf weitere
einzelne Rontgenbilder entweder im
Haus angefertigt oder von den Haus-
zahnarzten angefordert. Nach dem
Befallsmuster wird in die lokalisierte
Form (unter 30 Prozent der Stellen be-
troffen) oder in die generalisierte Form
(Uber 30 Prozent) eingeteilt.® Die Dia-
gnosestellung orientiert sich an der
internationalen Klassifikation aus dem
Jahr 19994,

Es wird zwischen folgenden Erkran-
kungen unterschieden: 1. Gingivale Er-
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EXZELLENZ.

EINE IDEE VORAUS DENKEN.

DEN ENTSCHEIDENDEN IMPULS MEHR GEBEN.
EINEN SCHRITT WEITER GEHEN ALS ERWARTET.
JEDERZEIT IHREN PRAXISERFOLG IM BLICK HABEN.
DAS IST UNSER ANSPRUCH AN UNS SELBST
UND UNSER VERSPRECHEN AN SIE.
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krankung, 2. Chronische Parodontitis,
3. Aggressive Parodontitis, 4. Parodon-
titis als Manifestation einer systemi-
schen Erkrankung, 5. Nekrotisierende
Parodontalerkrankung, 6. Parodontal-
abszesse, 7. Parodontitis im Zusam-
menhang mit endodontalen L&sionen,
8. Entwicklungsbedingte oder erwor-
bene Deformation und Zustdnde. Die
Zahne werden in drei Stufen der Er-
haltungswuirdigkeit (gute, fragliche und
hoffnungslose Prognose) eingeteilt.® Als
fraglich werden die Zahne eingestuft,
wenn ein horizontaler Knochenverlust
von 50 bis 75 Prozent oder ein verti-
kaler Knocheneinbruch oder eine Fur-
kationsbeteiligung vorliegt. Die hoff-
nungslosen Zahne weisen einen Kno-
chenverlust von Uber 75 Prozent auf
oder erflllen mindestens zwei Merk-
male aus der Kategorie ,fraglich®. Eine
gute Prognose erhalten die Zahne,
die einen Knochenverlust von unter
50 Prozent vorweisen oder nicht in
die Kategorien ,fraglich® oder ,hoff-
nungslos® klassifizierbar sind.
AnschlieBend folgt die dreiphasige
Therapie: Zunachst die Vorbehand-
lungsphase  (Mundhygieneschulung),
dann die aktive Behandlungsphase
(subgingivales Debridement) und an-
schlieBend die Kontrollphase, welche
in die risikoorientierte unterstitzende
Parodontitistherapie (UPT) Ubergeht
(Abb. 1).

1. Vorbehandlungsphase/
Mundhygieneschulung

Hoffnungslos eingestufte Zahne wer-
den vor Beginn der Therapie entfernt.
Nach einer abgeschlossenen Wund-
heilung wird die erste Phase der The-
rapie, das heiBt, die Vorbehandlung,
eingeleitet. Das Ziel der Therapie ist
die Uberfiihrung des Gebisses in einen
hygienefahigen Zustand durch Entfer-
nung aller klinisch erreichbaren wei-
chen und harten Belage. Um dieses
Ziel zu erreichen, wird die Mundhygiene
des Patienten optimiert. Es finden drei
Sitzungen in einem ein- bis zweiwdchi-
gen Abstand statt. Der Schwerpunkt
liegt auf der bestmdglichen supragin-
givalen Plaquekontrolle durch eine effi-
ziente, hausliche Mundhygiene des Pa-
tienten. Der Patient soll eine maximale

Entfernung aller weichen Belage mit
wenigen Hilfsmitteln erreichen. Als
Standard wird die modifizierte Bass-
Technik mit Handzahnburste oder die
Anwendung einer elektrischen Zahn-
blrste angesehen, diese wird dem Pa-
tienten erlautert, demonstriert und mit
ihm geUbt. Primére Hilfsmittel neben
einer Zahnburste stellen Interdental-
raumbUrstchen, Zahnseide oder Super-
floss dar. Zur Objektivierung der Mund-
hygiene wird in jeder Sitzung der dicho-
tome Plaque-Index (Pl) nach O’Leary
sowie Blutung auf Sondierung (BOP) er-
hoben. Dadurch wird der Patient jedes
Mal remotiviert und in seinem Handeln
bestétigt bzw. korrigiert. Nach Motiva-
tion und Instruktion findet eine Entfer-
nung von Klinisch erreichbaren harten
und weichen Beldgen an allen zugang-
lichen Stellen mit Ultraschallgeraten
und Handinstrumenten statt. Anschlie-
Bend werden alle Glattflachen sowie
Interdentalraume poliert und fluoridiert.
Diese Behandlungsschritte fihrt eine
Dentalhygienikerin oder Zahnmedizini-
sche Prophylaxeassistentin durch.

Pradilektionsstellen fur Biofilm koénnen
karidse Defekte, insuffiziente Fullungen
oder Uberstehende Kronenrander sein.
Esist ratsam, diese zu beseitigen, jedoch
stellt eine Erneuerung der Uberstehen-
den Réader von indirekten Restauratio-
nen eine finanzielle Herausforderung
dar. Daher muss ein Kompromiss, wie
eine Glattung der Rander oder Entfer-
nung der Uberstehenden Fillungsran-
der, gefunden werden, um die beste-
henden Restaurationen zu optimieren.
Biofilmretentionsstellen reinfizieren ihr
Umfeld fortlaufend und verhindern eine
Wundheilung.® Um optimale Voraus-
setzungen zu schaffen, sollten diese
in der Vorbehandlungsphase korrigiert
werden. Dadurch sollten alle Interden-
talrdume mit interdentalen Reinigungs-
hilfsmitteln zu erreichen sein. Es wird
von einer guten Mundhygiene aus-
gegangen, wenn die Patienten einen
Plague-Index von unter 30 Prozent bei
der dritten Mundhygieneschulung vor-
weisen. Wenn der Plaque-Index nicht
ausreichend ist, soll abgeschatzt wer-
den, ob dieser aufgrund mangelnden
Verstandnisses oder durch reduzierte
manuelle Fertigkeiten zustande kommt.

2. Subgingivales Debridement/
Deep Scaling

Das subgingivale Debridement wird in
der Regel vier bis sechs Wochen nach
der intensiven Mundhygieneschulung
durchgeflihrt. Dieser Zeitraum soll ge-
nutzt werden, um neu erworbene, ma-
nuelle Fahigkeiten in der Mundhygiene
zu verfestigen und zu automatisieren. In
der Regel verbessert sich der Befund
aufgrund einer verbesserten Mundhy-
giene sowie Reinigung aller klinisch er-
reichbaren Flachen. Deswegen werden
die Sondierungstiefen erneut gemes-
sen. Dies hilft, die parodontale Wundhei-
lung einzuschatzen. Das subgingivale
Debridement erfolgt als Full Mouth Dis-
infection (FMD) in zwei Sitzungen mit
einem optimalen Abstand von 24 Stun-
den. Allerdings lasst sich dieser Abstand
Ofter nicht einhalten, sodass dann in
einem Abstand von sieben Tagen das
weitere Scaling durchgeflhrt wird. In
Ausnahmeféllen bei sehr aggressiven
Verlaufsformen wird eine adjuvante Anti-
biotikatherapie nach einer antiinfektio-
sen Therapie (fUr sieben Tage, dreimal
taglich 500 mg Amoxicillin und 400 mg
Metronidazol) verordnet.” Nach einer
Spllung der Mundhohle mit einer anti-
septischen Mundspullésung werden
alle pathologisch vertieften Taschen
(=4 mm) unter Lokalanasthesie in Form
eines subgingivalen Debridements mit
einem Ultraschallgerat behandelt. Da-
nach erfolgt die Wurzelglattung mit
Handinstrumenten (Gracey- oder Lan-
ger-Kurretten). AnschlieBend werden
alle Glattflachen und Interdentalrdume
poliert, um die Biofilmbildung so gering
wie maglich zu halten.

3. Kontrollphase/Reevaluation

Die Plaguekontrolle stellt den wichtigs-
ten Faktor fUr die erfolgreiche Wund-
heilung dar. Diese verhindert eine Re-
infektion der Taschentiefen.® Die Kon-
trolle des héauslichen Biofilmmanage-
ments erfolgt sechs Wochen nach der
Deep Scaling-Sitzung. Der Biofilm wird
erneut angeféarbt, festgehalten und die
Anwendung von Hilfsmitteln rekapitu-
liert. Bei Bedarf werden diese nachjus-
tiert. Weiterhin wird eine professionelle
Zahnreinigung mit anschlieBender Poli-
tur und Fluoridierung durchgefthrt.
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Nach weiteren sechs Wochen (das
heit, drei Monate nach Deep Sca-
ling-Sitzungen) werden erneut die Son-
dierungstiefen reevaluiert. Anhand der
klinischen Befunde, wie Sondierungs-
tiefe, Plague-Index, BOP und Fotos,
erfolgt die Beurteilung der bisher statt-
gefundenen Therapie. War die Be-
handlung erfolgreich, wird der Patient
in eine unterstitzende Parodontitis-
therapie (UPT) aufgenommen und nach
Risikoprofil in ein entsprechendes UPT-
Intervall eingegliedert.®

Den subgingivalen Biofilm sowie Kon-
kremente durch ein Debridment kom-
plett entfernen zu konnen, ist auf-
grund verschiedener klinischer Ein-
schrankungen nicht immer maoglich.
Morphologische Besonderheiten wie
eine Furkation oder eine Wurzeleinzie-
hung sowie eine Limitation der Instru-
mente erschweren dies.® ° Deshalb ist
es wichtig, durch das Debridment die
infektiose Last auf ein bestimmtes Mali3
(,kritische MaBe®) zu reduzieren und
nicht vollstandig diese zu entfernen.™
Es ist wichtig, die der Wurzeloberflache
lose anhaftenden Endotoxine zu besei-
tigen, um eine bioakzeptable Wurzel-
oberflache zu schaffen.’ 1% Somit darf
im Falle von persistierenden, gravie-
renden Sondierungstiefen die Therapie
nicht als Misserfolg gewertet werden.
Vielmehr soll dieser Umstand auf mog-
liche morphologische Besonderheiten
hinweisen.

Systemische Erkrankungen (wie Dia-
betes mellitus oder Fettleibigkeit) kon-
nen ebenfalls ein Risiko fur die Wund-
heilung darstellen.™'® Auch das Rau-

chen ist ein Risikofaktor fur die Paro-
dontitis."” Bei Taschentiefen von unter
6 mm wird ein erneutes Deep Scaling
oder bei Uber 6mm eine weiterfuhrende
parodontalchirurgische MaBnahme (wie
offenes Verfahren/Lappenoperation) in
weiteren Sitzungen durchgefuhrt. Um
eine bestmogliche Wundheilung nach
der Operation zu gewahrleisten, werden
die behandelten Zahne in Abstanden
von einer, drei, sieben und 15 Wochen
nach der Operation poliert. Hiermit ver-
mindert sich die Biofilmbildung um die
umliegende Wunde. Im Anschluss an
die Ausheilungsphase, frihestens nach
drei Monaten, finden erneut eine Evalu-
ierung der Sondierungstiefen und eine
Eingliederung in die unterstitzende Pa-
rodontitistherapie statt.

4. Unterstiitzende Parodontitis-
therapie/Erhaltungstherapie

In der Erhaltungstherapie wird die all-
gemeine Anamnese, Zahnstatus sowie
der Sondierungsbefund jéhrlich erneut
erfasst. Die suffiziente Mundhygiene soll
durch kontinuierliche Kontrollen auf-
rechterhalten werden. Zudem kann bei
Bedarf erneut instruiert oder motiviert
werden. Ferner werden persistierende
Taschen mit Sondierungstiefen von
Uber 4mm mit Ultraschallgeraten und
Handinstrumenten gereinigt. Im An-
schluss wird poliert und fluoridiert. Bei
Taschen mit Progression werden Pa-
tienten wieder in die aktive Phase der
Therapie Uberflhrt und behandelt.

Der zweite Teil dieses Fachbeitrags,
der in der April-Ausgabe der ZWP

erscheint, beschreibt anhand einer
Falldokumentation eine kontinuierliche
systematische Parodontitistherapie Uber
einen Zeitraum von 17 Jahren (1999
bis 2016).
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