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Parodontaler Behandlungserfolg
Nicht ohne unterstitzende parodontale Therapie

Parodontitiden sind multifaktorielle
chronische Erkrankungen'. Vorausset-
zung ist eine Infektion mit pathogenen
Mikroorganismen des oralen Biofilms.
Individuell unterschiedliche genetische
und erworbene Faktoren kdonnen zu-
satzlich Entstehung und Verlauf einer
Parodontitis beeinflussen.

Nach der Hygienephase sowie im An-

schluss an die korrektiv-chirurgische

und ggf. rekonstruktive Phase einer
systematischen Parodontitistherapie
folgt die lebenslange unterstiitzende
parodontale Therapie (UPT)23. Ziel ist
der Erhalt der oralen Gesundheit, d. h.
der Integritat der parodontalen Gewebe
und Zahne durch frithes Erkennen von
Neu- und/oder Reinfektionen. Die kon-
sequente Nachsorge ist entscheidend
fur den langfristigen Behandlungserfolg
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und die Prognose parodontal gescha-
digter Zahne*.

Gemal dem Behandlungskonzept der
Klinik fir Parodontologie, Endodonto-
logie und Kariologie, Universitatszahnkli-
niken Basel, wird allen Patienten, die
initial als parodontal erkrankt eingestuft
wurden, die UPT im Dreimonatsrhythmus
empfohlen’-t. Wie nachfolgend erlautert
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Abb. 1

Vollstandiger Parodontalstatus mit Sondierungstiefen (ST), Sondierungstiefenverlauf

(ST aus dem vorherigen Recalll, Attachmentverlusten bzw. Rezessionen, Furkationsbeteiligun-
gen, Zahnbeweglichkeiten, Bluten auf Sondieren (BOP), Pusaustritt, Plaque- und Blutungs-
index. Dieser Parodontalstatus wird sechs Monate nach Initialtherapie sowie anschlieBend
einmal jahrlich erhoben. An den tbrigen Terminen, d. h. an drei weiteren Recallterminen pro
Jahr, werden in aller Regel nur die Parameter ST, BOP, Pusaustritt, Plague- und Blutungsindex
erhoben, sodass eine stellenspezifische und gezielte Instrumentierung maglich ist.

wird, gliedert sich ein Nachsorgetermin
der UPT in diagnostische, therapeutische
und organisatorische Maf3inahmen.

Diagnostik in der UPT

Zu Beginn werden die Anamnese sowie
Beschwerden des Patienten seit der letz-
ten Behandlung erfasst’. Vor dem Hinter-
grund der demographischen Entwicklung

mit einer steigenden Lebenserwartung der
Bevolkerung nehmen auch die gesund-
heitlichen Risiken und die Medikationen
der Patienten zu. Durch die strukturier-
te Anamnese konnen potentielle Risiken
fur den Verlauf der parodontalen Erkran-
kung und/oder die parodontale Therapie
erkannt und minimiert werden. Bei Rau-
chern erfolgt die Erfassung des aktuellen
Tabakkonsums und eine entsprechende
Tabakkurzintervention mit dem Ziel der
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Anschlieend
werden Haut und Mundschleimhaute in-

Raucherentwdhnung®10,
spiziert. Ein aktueller dentaler Befund
wird einmal jahrlich erhoben.
Voraussetzung fir den parodonta-
len Behandlungserfolg ist eine optimale
Mundhygiene des Patienten®. Diese er-
fordert ein hohes Maf3 an manueller Ge-
schicklichkeit und Compliance. Wichtiger
Bestandteil der Nachsorge sind daher
die Erhebung von Plaque- und Blutungs-
indizes sowie die Motivation und Reinst-
ruktion des Patienten (Abb. 1). Interden-
Bedarf
an die parodontale Situation angepasst.

talraumbirstchen werden bei

Bei freiliegenden Furkationen wird der
Patient instruiert, taglich abwechselnd
Fluorid- (z. B. elmex gelée, Fa. GABA,
Therwil, Schweiz) und Chlorhexidin-Gel
(z. B. Plak-Out Gel 0,2 %, Fa. KerrHawe,
Bioggio, Schweiz] mittels Interdental-
raumbdrstchen zu applizieren.

Es folgt die Erfassung des Parodon-
talzustandes mit Sondierungstiefen (ST),
Blutung auf Sondieren (BOP) und ggf.
marginalem Pusaustritt'’. Ein vollstan-
diger Parodontalstatus mit Attachment-
verlusten, Furkationsbeteiligungen und
Zahnbeweglichkeiten wird sechs Monate
nach der Initialtherapie und anschlieend
einmal jghrlich erhoben (s. Abb. 1). Die An-
fertigung aktueller Rontgenaufnahmen ist
vor restaurativen Mafinahmen sowie zwei
Jahre nach Abschluss der Initialtherapie
ratsam. Eine weitere geeignete radiologi-
sche Kontrolle wird bei entsprechenden
klinischen Befunden oder therapeutischen
Fragestellungen wie parodontalchirurgi-
schen Eingriffen empfohlen.

GemaR den Qualitatsleitlinien der
Schweizerischen Zahnarzte-Gesellschaft
SSO wird die Aufrechterhaltung der Ka-

tegorie A+ oder A angestrebt (Tab. 1]2.

Therapie in der UPT

Es folgt eine professionelle Zahnrei-
nigung und bedarfsgerechte subgin-
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Tab. 1 Beurteilung der posttherapeutischen Therapie gemaB den Qualitatsleitlinien der Schweizerischen Zahnarzte-Gesellschaft SSO'2.
Posttherapeutische Betreuung Mitarbeit des Patienten Behandlungsziel
A+ Die Klinik bietet jedem Patienten Der Patient wiinscht, seinen Pa- e keine Taschen > 4 mm mit haufigem Bluten auf Son-
ein individuell angepasstes, kosten- | rodontalzustand in regelmafigen dieren
effizientes aktives Recall. Speziell Abstanden Uiberwachen zu lassen. e minimales, sporadisches Auftreten von Bluten auf
ausgebildete Hilfskrafte unterstit- Er mochte seine Probleme in allen Sondieren
zen die Hygienebemihungen der Einzelheiten verstehen. Er betreibt o keine offenen Furkationen, die Entziindungszeichen
Patienten. Der Schwerpunkt liegt regelmaBig perfekte Mundhygiene zeigen und die der Mundhygiene nicht zuganglich
auf Diagnostik, wiederkehrende mit der notigen Geschicklichkeit, sine
therapeutische Maﬁnahmen erfol- um Schaden an Glnglvg und Zahn- o keine sichtbaren harten oder weichen Belige
gen stellenspezifisch und gewebe- hartsubstanz zu vermeiden. Er . ) - e
: N : . . e asthetisch befriedigende Parodontalverhaltnisse
schonend. Sie beschranken sich auf | sorgt dafiir, dass regelmaBige o ) i
ein Minimum. Recallsitzungen eingehalten wer- ¢ individuell optimale Okklusion
den kénnen. Erist Nichtraucher. e Patient ist Nichtraucher oder erfolgreich vom Rau-
chen entwohnt
A Relevante Diagnostik wird regel- Der Patient ist bereit, sich par- e keine Taschen > 4 mm, die beim Sondieren regelma-

mafig durchgefihrt. Gingivale, par-
odontale und Hartgewebeldsionen
werden mit adaquaten Mafinahmen
zielgerichtet behandelt.

odontal untersuchen zu lassen; er
versucht, die Probleme zu verste-
hen, und er ist willens, sich einem
vorgeschriebenen Mundhygienepro-
gramm und regelmafig organisier-
ten Recallsitzungen zu unterziehen.
Das Hygieneprogramm des Patien-
ten kann jedoch wegen duflerer
Anladsse - sowohl privater wie be-
ruflicher - nicht immer eingehalten
werden. Der Patient ist nur leichter
Raucher (<10 Zigaretten am Tag).

Big bluten

keine Sondierungswerte > 5 mm

kein Pusaustritt

nur wenige Stellen mit Blutung beim Sondieren

Furkationen, die entweder geschlossen oder offen
und reinigbar sind

nur wenige Stellen mit sichtbaren harten oder wei-
chen Beldgen

Schmerzfreiheit
stabile Okklusion
Patient hat das Rauchen reduziert

initiale Diagnose, Vorbehandlung, Sc/Rp Reevaluation: ST 2 6 mm; FB = Grad Il
v

Compliance, Patientenwiinsche, Finanzen, Prothetik, Zahnerhalt?

Zahnbeweglichkeit? Restattachment?

Compliance, Patientenwiinsche,

Finanzen

iy

b

2

parodontale
Lasion

Parodontalchirurgie (GOI)

Koronale Zahnhartsubstanz?

endodontale/parodontal-
endodontale Lasion

Pulpaintegritat WKB/
——>|
erhaltbar? Revision & Reevaluation

Zahnbeweglichkeit, Restattachment? -

Schienung

Stift & Aufbau? Krone?

unterstiitzende parodontale Therapie (UPT)

DVT = digitale Volumentomographie; FB = Furkationsbeteiligung; GOI = Graduierung der Invasivitat; Sc/Rp = Scaling und Wurzelglattung; ST = Sondierungstiefe; WKB = Wurzelkanal-
behandlung

/

Abb. 2 Schema zur Entscheidungsfindung im Rahmen der Parodontitistherapie.
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givale Instrumentierung. Sofern sich
.geschlossene Zahnfleischtaschen™ mit
ST <4 mm, Grad <|

und keine BOP zeigen, ist ein minimal-

Furkationsbefall

invasives und zahnhartsubstanzscho-

nendes Biofilmmanagement indiziert.

Dazu konnen niedrigabrasive Pulver-
Wasserstrahl-Gemische gewahlt wer-
den™-15. Zuvor sollte sicht- oder tastba-
rer Zahnstein entfernt werden. Stellen
mit ST >4 mm und BOP werden mit Ul-
traschall und/oder Handinstrumenten
nachbehandelt. Bei ST > 6 mm und/oder
Furkationsbefall > Grad Il (Entscheidung
frihestens sechs Monate nach Initialthe-
rapie) sind weitere therapeutische Schrit-
te zu erwdgen (Abb.2). AbschlieBend
erfolgt eine Politur mit Polierkelchen,
Interdentalraumbirstchen und fluorid-
haltiger Paste. Freiliegende Furkationen
werden zusatzlich fluoridiert (z. B. Biflu-
orid 10, Fa. VOCO, Cuxhaven). Der nachs-

te Recalltermin wird vereinbart.

Periimplantare Nachsorge

Auch nach der Behandlung periimplan-
tarer Probleme sollte eine regelmaBige
Kontrolle mit Erhebung der oben ge-
nannten
den'é.

prothetische Rekonstruktion nicht zir-

Befunde durchgefihrt wer-
Falls das Sondieren durch die

kuldar moglich ist, wird an mindestens

einer Implantatstelle axial sondiert.
Die Implantatoberflachen sollten unter
Schonung der Oberflachenstruktur in-
strumentiert werden. Im Rahmen einer
Periimplantitispravention/-therapie st
es von Vorteil, dass verschraubte Supra-
konstruktionen entfernt werden kdnnen
bzw. zur Verbesserung der Ubersicht
und/oder Therapie regelmafig entfernt
werden. Die Politur erfolgt mit niedrig-
abrasiver Polierpaste. Bei Verdacht auf
werden weitere

eine Periimplantitis

diagnostische  (Einzelzahnréntgenbild)
und ggf. therapeutische Schritte einge-

leitet!”.
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