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Digitale Dokumentation in der Parodontologie

Kai Worch

Die Digitalisierung einzelner Prozesse halt zunehmend Einzug in viele Bereiche der Zahnmedizin.
Beschréankte sich dies vor einigen Jahren noch auf die zahnérztliche Leistungsabrechnung, werden
heute zunehmend Befunde digital erfasst und Therapien digital geplant. Hierdurch entstehen neue
Anforderungen an die Software und die Bedienung. Die Software bestimmt, welche Befunde erfasst
werden koénnen. Die Software gibt auch vor, in welcher Reihenfolge diese aufgenommen werden
mussen. Auch die Erfassungsmoglichkeiten haben sich gedndert. Mussten friiher Befunde manuell
eingegeben werden, gibt es heute Moglichkeiten, diese per Spracherkennung zu diktieren oder mit

einer vollautomatischen Sonde direkt zu erfassen.

Einleitung

Seit einigen Jahren halt die Digitalisierung zunehmend
Einzug in die tigliche zahnarztliche Arbeit. So gelten
z. B. digitale Rontgenbilder inzwischen als Standard.
Konventionelle Filmsysteme werden heute von der In-
dustrie, wenn tiberhaupt, nur noch als Nischenprodukt
angeboten.

Aber auch die Abrechnung und Dokumentation
hat sich in den letzten Jahrzehnten stark verdndert.
Wahrend Krankenscheine friiher noch handisch aus-
gefillt und Fillungsflachen ausgemalt werden muss-
ten, konnten diese spater ausgedruckt und beklebt
werden. Damals musste sich eine Praxis teilweise
mehrere Tage am Quartalsende ausschlieBlich der Ab-
rechnung widmen. Heute wird diese digital erstellt
und direkt per Datenautobahn an die zustandige KZV
Ubertragen. Die Abrechnung lduft nebenbei und kann
in wenigen Minuten erledigt werden.

Diese Entwicklung hat auch die Dokumentation
massiv beeinflusst. Die klassische Karteikarte ist auf

dem Rickzug und eine wachsende Zahl von Pra-
xen dokumentiert ihre Behandlungen ausschlieBlich
digital. Gleichwohl sind rechtsverbindliche Verein-
barungen mit den Patienten nach wie vor auf dem
Papier zu schlieRen.

Wurde die digitale Dokumentation anfénglich aus-
schlieBlich fur die Abrechnung genutzt, wird heute
vermehrt der gesamte Behandlungsablauf mit den
dazugehorigen Befunden erfasst. Dies hat selbstver-
standlich auch Auswirkungen auf die Behandlungs-
ablaufe. Es ergeben sich neue Herausforderungen an
Mensch, Maschine und Technik.

Die Parodontitis ist eine Erkrankung chronischen
Charakters. Dies macht eine fortlaufende Kontrolle
und damit auch eine fortlaufende Dokumentation der
Befunde notwendig. Ziel dieser fortlaufenden Befun-
dungen ist es, eine Progredienz der Erkrankung zu er-
kennen und therapeutische Entscheidungen befundo-
rientiert zu treffen. Bei der klassischen, konventionellen
Befundaufnahme werden die klinischen Parameter, wie
Taschensondierungstiefen (TST), Rezessionen/Attach-
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mentverluste, Lockerungsgrade und Furkationsbefall,
vom Behandler aufgenommen und von der Assistenz
dokumentiert. In vielen Praxen existiert hierfir ein in-
dividueller Befundbogen, auf dem die Werte notiert
und kontinuierlich weitergefiihrt werden (Abb. 1). Der
groRe Vorteil dieser papierbasierten Dokumentation
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Aufwand an die individuellen Bedurfnlsse des Behand-
lers und der Praxis angepasst werden.

Abb. 1 Ein praxisindividueller
Befundbogen, auf dem die
einzelnen Befunde handisch
erfasst werden.
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Abb. 2 Digitale Ubersicht tiber funf zeitlich unabhangige Messungen der Taschensondierungstiefen. Es sind jeweils sechs Messstellen pro Zahn doku-
mentiert. Die Darstellung ist dem Programm Charly, Solutio GmbH, entnommen.

Besonderheiten der digitalen Dokumentation

Bei der digitalen Befunddokumentation entféllt diese
einfache individuelle Anpassung. Zum einen kénnen
Uberhaupt nur die Befunde erfasst werden, deren
Dokumentation von der Software vorgesehen ist und
der Behandler kann diese nicht direkt beeinflussen
oder anpassen. Zum anderen ist der Behandler eben-

falls an die von der Software vorgegebene Reihen-
folge, in der die Befunde erfasst werden missen, ge-
bunden. Der Bedienungskomfort wird vorgegeben.
Einige Programme lassen zwar wenige individuelle
Einstellungen zu, die Flexibilitdt einer analogen, pa-
piergebundenen Dokumentation wird mit der digita-
len Dokumentation aber wahrscheinlich nie erreicht
werden.
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Die Schwierigkeit fir den Behandler liegt zunéchst
in den Dokumentationsmoglichkeiten. Kénnen tber-
haupt alle notwendigen und gewiinschten Befunde
dokumentiert werden? Als gutes Beispiel kdnnen die
Taschensondierungstiefen (TST) dienen (Abb. 2). Aus
der Perspektive der Wissenschaft und der Deutschen
Gesellschaft fir Parodontologie (DG PARO) muss
die Messung der TST an sechs Stellen pro Zahn als
Standard angesehen werden. Dieser Standard ist von
vielen Parodontologen und parodontologisch interes-
sierten Zahnarzten in die tagliche Routine integriert
worden. Der Parodontalstatus, der fur die Beantra-
gung einer systematischen Parodontaltherapie im
Rahmen der vertragszahndarztlichen Versorgung vor-
gesehen ist, und der mittlerweile eher das Antragsfor-
mular als die Befunddokumentation darstellt, begniigt
sich fur die Beantragung einer systematischen Par-
odontitistherapie mit mindestens zwei Messungen pro
Zahn, obschon er auch die Dokumentation von vier
und sechs Stellen pro Zahn zuldsst (Bundesmantel-
vertrag - Zahnarzte, BMV-Z, Stand 09.03.2012). Die
Minimalanforderung von zwei Messstellen pro Zahn
wird auch von einigen Zahnérzten als Standard fur ihre
Behandlung genutzt. Einige Softwareanbieter haben
das nun wiederum fr ihre Software ibernommen. Die
Software schrankt unter Umstanden die Dokumenta-
tionsmoglichkeiten ein und limitiert den Behandler bei
der Befundung seiner Patienten.

Bei Fallvorstellungen in curricularen Fortbil-
dungen sowie in der Ausbildung von DG PARO-
Spezialisten und Fachzahnérzten fir Parodontolo-
gie, prasentierten Kollegen, die in ihrer Praxis digital
dokumentierten, hdufig PAR-Status mit Messun-
gen an nur zwei oder vier Stellen und mit nur ei-
nem Rezessionswert bzw. einem Furkationsbefund
pro Zahn. Auf die Frage, warum TST und Rezessi-
onen/Attachmentverluste nicht an sechs Stellen pro
Zahn, bzw. Furkationsbeteiligungen nicht fir jede
Furkationslokalisation separat dokumentiert seien,
antworteten die Kollegen zumeist, dass das jeweilig
benutzte Programm dies nicht erlaube. Dem Argu-
ment, dass die Kollegenschaft ihre Anforderungen
an zahnérztliche Dokumentationsprogramme for-
mulieren und den Herstellern mitteilen musse, wurde
entgegnet, dass dies fir die Hersteller nicht von
Interesse sei.
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Mindestanforderungen
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Vor dem Hintergrund dieser zum Teil se /’drg\ggs‘c”p‘lf

lichen Dokumentationsmoglichkeiten un ot

Tragheit der Industrie setzte die DG PARO bereits im

Jahre 2010 fir die Industrie einen Anreiz, die aus Sicht

der Fachgesellschaft erforderlichen Dokumentations-

optionen in ihre Produkte zu implementieren. Es er-
schien notwendig, einen Mindeststandard zu definie-
ren, den die Softwareprogramme erfillen sollten. Um
den Herstellern einen Anreiz zu bieten diesen Standard
zu erfiillen, erhielten sie die Moglichkeit, ihre Produkte
bei der DG PARO akkreditieren zu lassen. Im Gegen-
zug dirfen sie mit dem Satz , Parodontalbefund von
der DG PARO empfohlen” ihr Produkt bewerben und
mit einem Logo der DG PARO auszeichnen.

Folgende Befunde sind von der DG PARO als Min-
deststandard definiert:

1) Taschensondierungstiefen in Millimetern (mm) an
sechs Stellen pro Zahn (drei Messstellen vestibular
und drei Messstellen oral)';

2) Rezessionen wund/oder Attachmentniveau in
Millimetern (mm) an sechs Stellen pro Zahn
(Attachmentniveau = Taschensonderungstie-
fen + Rezession)'%;

3) Bluten auf Sondierung flir jede Messstelle;

4) Furkationsbefund in der Gradeinteilung O bis I11* fiir
jeden Furkationseingang: Molaren im Oberkiefer
haben drei Furkationseingdnge (bukkal, mesio-,
distopalatinal), der erste Pramolar im Oberkiefer
hat zwei Furkationseingénge (mesial, distal), Mola-
ren im Unterkiefer haben zwei Furkationseingdnge
(bukkal, lingual)®;

5) Zahnbeweglichkeit flr jeden Zahn in der Gradein-
teilung von 0 bis 1113

6) eine Verlaufstbersicht der Taschensondierungstie-
fen und Attachmentniveaus sollte darstellbar sein.

Mit dieser Befunderhebung kann die klinische par-
odontale Situation fir eine Therapie gut abgebil-
det werden (Abb. 3). Die DG PARO hat es als sehr
wichtig empfunden, Attachmentniveaumessungen
abzubilden. Das Attachmentniveau ist der beste
Parameter, um bei einer Langzeitbeobachtung eines
Patienten eine Progredienz sicher diagnostizieren zu
koénnen.
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Abb. 3 Darstellung eines vollstindigen digitalen Parodontalbefundes der Firma Parostatus.de. Dargestellt sind die Taschensondierungstiefen mit Blu-

tung auf Sondieren, Rezessionen und der Furkationsbefall.

Wichtig war der DG PARO ebenfalls, die Standards
weiterzuentwickeln und ggf. an neue Erkenntnisse
anpassen zu kénnen. Vor diesem Hintergrund wurde
entschieden, die Akkreditierung zeitlich auf drei Jahre
zu befristen. Nach Ablauf der Befristung muss der
Hersteller die Akkreditierung neu beantragen. Sollte
der Mindeststandard in der Zwischenzeit angepasst
worden sein, missen zur neuen Akkreditierung die
neuen, angepassten Bedingungen erfillt werden.
Hierdurch wird eine fortlaufende Weiterentwicklung
gewabhrleistet.

Im Bereich des Bedienungskomforts eréffnet die
Digitalisierung einige Vorteile und Erleichterungen.

War es in der analogen Befunderhebung immer
erforderlich, dass eine Assistenz die ermittelten Be-
funde dokumentierte, sind heute Systeme vorhanden,
mit denen der Behandler die Befunde ohne Notwen-
digkeit einer Assistenz aufnehmen kann. Die Systeme
arbeiten mit Spracherkennung oder elektronischen
Sonden.

Klassisch werden TST und Rezessionen bzw. At-
tachmentniveau mit einer handgefiihrten Parodontal-
sonde gemessen. Am weitesten verbreitet sind die
PCPUNC 15, die Markierungen in einem Abstand
von 1 mm aufweisen, und die PCP 12, bei der alle
3 mm die Markierung abgegrenzt wird (Abb. 4).
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Abb. 4 Klassische Parodontalsonden. Links: PCPUNC15, Rechts PCP11
(Hu-Friedy). Die PCPUNC15 ist in 1-mm-Abstdnden markiert, was das

Ablesen erleichtert. Die PCP86 hat Markierungen in 3, 6, 8 und 11 mm.
Zwischenldngen mussen geschétzt werden.

Abb. 5 a) FloridaProbe-System. b) Florida-Sonde (Scheiben-Sonde): Die Schneidekanten und Kauflachen, die zuverldssig supragingival liegen, dienen

als Referenz fur das Attachmentniveau (sogenannter relativer vertikaler Attachmentlevel: RAL-V)."

Elektronische Parodontalsonden

Bei den vollautomatischen Sondensystemen hat sich
die FloridaProbe (FloridaProbe Dental Services UG,
Essen) weitestgehend durchgesetzt. Ein groRer Vorteil
der FloridaProbe ist, dass die Sonde mit einem kons-
tanten Anpressdruck von 15 Gramm in die parodon-
tale Tasche eingeftihrt wird. Wenn der Druck erreicht
ist, rutscht automatisch eine Hulse Gber die Sonde.
Diese Hilse wird nun bis zum Gingivarand bzw. zur/
zum Schmelz-Zement-Grenze/Restaurationsrand ge-
fuhrt. Ist die Sonde durch den Behandler richtig po-
sitioniert, wird die Messung mit einem FuBanlasser
ausgeldst und das Messergebnis direkt an die Software
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tibertragen. Uber diesen Weg konnen sequenziell die
Rezessionen und Taschentiefen aufgenommen und
erfasst werden (Abb. 5a).

Ein weiteres vollautomatisches System wird von
OrangeDental, Biberach, vertrieben. Die pa-on™-
Sonde funktioniert in &hnlicher Weise wie die Florida-
Probe-Sonde. Die Sonde wird in die Tasche eingefiihrt
und die Hlse bis zum Gingivarand geschoben. Wird
die Sonde nicht weiter bewegt, wird die Messung
automatisch ausgel6st. Eine manuelle Auslésung der
Messung durch ein FuBpedal oder durch einen Druck-
knopf ist nicht notwendig. Nach der Messung wird der
Messwert drahtlos an die Software tbertragen und
gespeichert.



Eine Besonderheit der FloridaProbe ist eine spe-
zielle Sonde zur Messung des Attachmentniveaus.
In den meisten klinischen Untersuchungen wird als
feste Referenz zur Messung des Attachmentniveaus
die Schmelz-Zement-Grenze verwendet. Der Abstand
der Schmelz-Zement-Grenze zum Taschenboden
wird als klinisches Attachment bezeichnet. Zur Be-
stimmung der Attachmentverdnderung kann bei der
FloridaProbe eine Scheibensonde verwendet werden
(Abb. 5b). Diese wird, wie auch bei den Taschenmes-
sungen, in den Sulcus positioniert. Ist der Anpress-
druck erreicht, wird die Scheibe vorangeschoben bis
sie die Okklusalflache erreicht hat. Der Messwert wird
durch Auslésung mit dem FuBanlasser registriert. Bei
dieser Methode dient nicht mehr die Schmelz-Zement-
Grenze als Referenz, sondern die Okklusalfiache. Das
so bestimmte Attachmentniveau wird als relatives
Attachmentniveau (RAL) bezeichnet. Nachteil dieser
Methode ist, dass die Anderung der Okklusalfiche,
z. B. durch eine Krone, die Vergleichbarkeit der Mess-
werte beeintrachtigen kann. Allerdings ist dies auch
bei der Schmelz-Zement-Grenze denkbar, wenn diese
durch eine Kronenprdparation unkenntlich wird. Da-
riber hinaus orientiert sich das relative Attachment-
niveau nicht an anatomisch plausiblen Messpunkten
(Schmelz-Zement-Grenze): Bei einem Wert von O fiir
den klinischen Attachmentverlust ist klar, dass kein
Attachmentverlust vorliegt. Beim relativen Attach-
mentverlust wird auch, wenn kein anatomischer At-
tachmentverlust vorliegt (klinisches Attachmentniveau
= 0), ein Wert fir die Distanz von der Okklusalflache
bis zur Schmelz-Zement-Grenze angegeben. Die ab-
soluten Werte sind deshalb nicht anschaulich und nur
im Vergleich mit einer vorangegangenen, in gleicher
Weise erfogten Messung interpretierbar.

Spracherkennung

Einen anderen Weg der Befunderfassung hat die Firma
ParoStatus.de, Berlin, realisiert. Die urspriingliche Idee
bestand darin, die Befunde per Spracheingabe in das
EDV-System zu Ubertragen. Hierzu tragt der Behand-
ler ein Headset, in das die Messungen direkt diktiert
werden. Zur Kontrolle werden die registrierten Be-

Digitale Dokumentation in de

funde vom Computer per Spracha
Mit Sprachbefehlen kann auch der C (
tem gesteuert werden. Es sind keine fast
notwendig, um die Messungen an einem Zah: Vi
derholen oder auch zu Gberspringen. Die Sprachbe-
statigung der eingegangenen Befehle fiihrt jedoch zu
einer kleinen, aber merkbaren zeitlichen Verzégerung.
Hierdurch wird die Befundaufnahme ein wenig verzé-
gert. Auch sind regelméBige Korrekturen notwendig,
da das System die Befunde manchmal falsch versteht.
Durch diese Nachteile konnte sich die Befunderfas-
sung durch Spracheingabe in der Praxis des Autors
nicht durchsetzen. Bei allen Methoden der digitalen
Befunderfassung hat sich jedoch gezeigt, dass eine
gewisse Erfahrung notwendig ist, um einen guten und
sicheren Umgang mit dem System zu erlernen.

Als Alternative gibt es bei Parostatus.de auch die
Moglichkeit der Befundeingabe Uber eine drahtlose
10er-Tastatur (Abb. 6). Diese kleine Tastatur kann in

Abb. 6 Drahtlose Tastatur der Firma Logitech. Das Tastaturlayout ist fiir
die Befundeingabe in Parostatus.de angepasst.
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Reichweite des Behandlers, z. B. auf dem Tray, positi-
oniert werden. Nach der Messung kénnen die Werte
direkt vom Behandler erfasst werden. Dies erfolgt
schnell und unkompliziert. Diese Tastaturen sind mit
einer Plastikhille versehen, so dass die notwendige
Hygiene gewéhrleistet ist.

Prophylaxezyklus

ParoStatus.de bietet zusétzlich auch die Moglichkeit
einen vollstdndigen Prophylaxezyklus abzubilden.

Nachdem ein Patient neu aufgenommen wurde,
kann tiber ,Neu" der Zyklus begonnen werden. Zuerst
werden einige initiale Parameter erfasst, um ein grobes
Risikoprofil des Patienten zu bekommen.

Zusatzlich zu den Zahnpflegegewohnheiten wird
dokumentiert, ob vom Patienten Interdentalblrstchen
benutzt werden. Im néchsten Schritt kann der alters-
abhédngige Knochenabbau-Index anhand von Rént-
genbildern errechnet und dokumentiert werden

@ Neu
||

@ Beenden — Drucken
» wee Statistik

Befund-Browser

1
efunde ] 1
Fl ung t Motivation [
! A : 1

Politur Reinigung

Recall - Planung =———==

Beratung =————d

CHX-Spiilung (0,2%)
Kakaobutter (auf die Lippen auftragen)
ggf. aMMP8-Screening (PerioMarker / ImplantMarker)

Zahnzusatzversicherung vorhanden? ‘

Einfihrungsgesprach

(Abb. 7). Die Rauchgewohnheiten
dokumentiert, um das hieraus resulti
schatzen zu kénnen. In einem weitere
systemische und genetische Faktoren eine
netischer Faktor ist der Interleukin-1-Polymorphismus-
Test zu nennen. Zu den systemischen Faktoren zdhlen
anamnestisch ein vorhandener Diabetes und/oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Hierbei wird allerdings nur do-
kumentiert, ob der Faktor vorhanden ist oder nicht. Be-
zliglich der Zahne wird ein Erosionstatus erhoben und
die Abschatzung des Kariesrisikos dokumentiert (Abb. 7).

Im néchsten Schritt kann entschieden werden,
ob ein vollstindiger Parodontalstatus aufgenom-
men wird, oder ob ein erweiterter PSI ausreichend
ist (Abb. 8). Der vollstandige Parodontalstatus wurde
bereits weiter oben dargestellt (Abb. 3).

Die anschlieBende , Motivation" ist ein Leitfaden
zur systematischen Gestaltung eines Motivations-
gespraches (Abb. 9). Dies wird unterstltzt durch
schematische Abbildungen. Anhand dieser Abbildun-
gen konnen die Entstehung der Parodontitis und die
einzelnen Therapieschritte sehr anschaulich erlautert
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Abb. 7 Links ist der Prophylaxekreis aufgezeigt. Rechts werden die einzelnen Inhalte dargestellt. Hier ist der Inhalt des Einflihrungsgespréchs dargestellt.
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Abb. 8 Die Befundempfehlung beim Durchlauf des Prophylaxekreises.
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Abb. 9 Schematische Darstellung des Motivationsgespraches. Jeder
einzelne Punkt ist auf der linken Seite mit einer animierten Grafik hinter-
legt. Dargestellt ist die subgingivale Reinigung mit einem Schallscaler.

werden. Die dargestellten Abbildungen sind animiert,
so dass auch der zahmedizinische Laie die einzelnen
Schritte gut nachvollziehen kann.

Im Bereich der Reinigung und Politur kann an-
schlieRend dokumentiert werden, mit welchen Hilfs-
mitteln diese MaRnahmen durchgefithrt wurden
(Abb. 10 und 11). In der ,Fluoridierung" und ergén-
zenden Therapie kdnnen individuelle Empfehlungen

Z rsbe
- i suggng Bl

)
1 L Abbau des
|II | @
\ |
| =
\ } @
i

fir Mundhygieneprodukte erstellt und ausgesprochen
werden. Diese Empfehlungen kénnen im Anschluss
direkt ausgedruckt und dem Patienten mitgegeben
werden. Im Bereich der , Beratung" werden dem Pa-
tienten die individuellen Risiken aufgezeigt. Auf Basis
dieser Risiken werden im Anschluss automatisch ein zu
empfehlendes Recallintervall ermittelt und der ndchste
Terminvorschlag unterbreitet.
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Reinigung

Schallscaler

Ultraschall

Handinstrumente

Politur
Scaler

Universal-Kiiretten
Spezial-Kiretten
Implantatreinigung

manuell

Schallscaler

Zungenreinigung

manuell

maschinell

CHX

Abb. 10 Dokumentation tber die durchgefiihrte Reinigung.

Politur

Pulver-Wasserstrahl

Polierpaste

selbstreduzierend

Palitur gung grob

mittel

fein

Polierkelch

hart

weich

Polierbiirstchen okkl

Polierstreifen/Zahnseide

=
Abb. 11 Dokumentation tber die durchgefthrte Politur.

Dieser Prophylaxekreis ist aus der Sicht des Autors  wiinschen. Die Systematik stellt einen sehr schénen
besonders flir Praxen geeignet, die ein systematisches  Leitfaden dar, der sowohl das Praxisteam als auch den
Recall aufbauen mdchten und hierfiir Unterstiitzung  Patienten durch die Materie fithren kann.
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Empfehlungen fir hausliche Therapieunterstitzung

Zahnbiirste CURAPROX Hydrosonic
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zusitzlich
thglich {
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Fluoridierung & erganzende Therapie

1. Quadrant 2. Quadrant

4. Quadrant

3. Quadrant

Abb. 12 Beispielhafte Darstellung einer Empfehlung tiber die hdusliche Mundhygiene. Die Zahnzwischenraumbiirsten kénnen individuell in der GréBe
festgelegt werden. Auch sind Vorgaben zur Zahnbirste, Zahnpasta und weiteren MaBnahmen moglich.

Schnittstellen

Vor dem Kauf einer Dokumentationssoftware sollte
zwingend geprift werden, ob Schnittstellen zur
Datentibergabe vorhanden sind. Es muss moglich sein,
den 01-Befund aus der Abrechnungssoftware mit den
Patientendaten an die Dokumentationssoftware zu
Ubergeben. Aus Sicht des Autors ist es vollig praxis-
untauglich, wenn bereits vorliegende Informationen
noch einmal handisch erfasst werden miissen, weil die
notwendige Dateniibergabe nicht moglich ist. Zusatz-
lich sollte es méglich sein, aus der Dokumentations-
software die abrechnungsrelevanten Informationen an
die Abrechnungssoftware direkt zu tibergeben.

Es spricht nichts dagegen, dass die beiden Funkti-
onen ,Dokumentation” und ,, Abrechnung" auf der
Ebene der Software getrennt sind. Dies kann fiir den
Anwender sogar vorteilhaft sein, weil die Schwachen
der Abrechnungssoftware mit den Stdrken der Do-
kumentationssoftware ausgeglichen werden kénnen.
Ohne direkten Datenaustausch der gemeinsam ge-
nutzten Daten wird sich diese Kombination im Praxi-
salltag jedoch nicht behaupten kénnen.

In der Vergangenheit hat es mit einigen Soft-

warekombinationen Probleme gegeben. Die Schnitt-

stellenstandards sind vorhanden und mussen von den

Softwareanbietern konsequent umgesetzt und nutz-
bar gemacht werden.

Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass
die Mindestanforderungen der Dokumentations-
moglichkeiten durch die DG PARO gut definiert sind.

An der vorgenommenen Akkreditierung kann der

Anwender sofort erkennen, ob diese Anforderungen
erfullt werden.

Bezliglich des Bedienungskomforts gibt es einige
Unterschiede. Hier muss der Anwender entscheiden,

welcher Weg am besten in seine Behandlung zu in-
tegrieren ist. Die vollautomatischen Sondensysteme
(FloridaProbe, pa-on) erfordern einen nicht zu unter-
schatzenden apparativen Aufwand, der sich letztend-
lich auch in der Investition widerspiegelt.




Behandlungsdokumentation

Es erscheint zweckmaRig und sinnvoll, die Befund-
erfassung ohne Assistenz zu realisieren. Der Behandler
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Diagnostische Methoden bei
Mundschleimhautveranderungen

Christiane Nobel

Bei vielen Mundschleimhauterkrankungen kann die sichere Diagnose und Therapieplanung nicht
ausschlieBlich anhand der Anamnese, des klinischen Bildes und des Verlaufs erstellt werden. Unter-
schiedliche klinische Verdachtsdiagnosen erfordern unterschiedliche weiterfihrende Untersuchun-
gen, die den Ausschluss von Malignitét, die Evaluation des Stadiums einer Lasion, insbesondere bei
potenziell malignen Erkrankungen, oder die endgliltige Diagnose, wie beispielsweise bei blasenbil-
denden Erkrankungen, ermdéglichen. Die Wahl addaquater Medikamente oder Therapieverfahren, wie
beispielsweise bei oralen Candida-Infektionen, ist von der Kenntnis der Spezies abhéngig. Biopsie und
Burstenbiopsie mit anschlieBender histopathologischer Begutachtung, mikrobiologische Kulturverfah-
ren und Polymerasekettenreaktion (PCR) sowie Real-time PCR bei viralen Infektionen sind dabei im

klinischen Routinebetrieb von Bedeutung.

Einleitung

Grundlage der sicheren Diagnostik von Mundschleim-
hauterkrankungen ist eine ausfiihrliche Anamnese.
Dazu gehort neben der Befragung von Rauch- und
Trinkgewohnheiten auch die Frage nach Risiko-
faktoren fur den Erwerb von sexuell tibertragbaren
Krankheiten. Ferner kann die Frage nach Haut- und
Augenerkrankungen, die in den Ublicherweise ver-
wendeten Fragebdgen nicht immer enthalten ist,
bei der Diagnose hilfreich sein, da beispielsweise das
Sjogren-Syndrom nicht nur mit Mund-, sondern auch
mit einer Augentrockenheit einhergeht. Ebenso kann
der orale Lichen planus zusammen mit unterschied-
lichen kutanen oder mukosalen Formen des Lichen
auftreten, sodass anderweitig vorhandene Haut- oder
Schleimhautlasionen sowohl die Diagnostik als auch
die spatere moglicherweise interdisziplindre Therapie
erleichtern’.

Die Erhebung der sozialen Anamnese kann Hin-
weise auf eine berufliche Ursache geben, wenn man
an leukoplakiedhnliche Hyperkeratosen im Lippenbe-
reich, wie sie auch bei Goldschmieden auftreten kén-
nen, denkt.

Die klinische Untersuchung sollte bei guter Aus-
leuchtung mit zwei Spiegeln und einer Gazelage als
Hilfsmittel durchgeflihrt werden. Dabei dient die Gaze
dem Fixieren der herausgestreckten Zunge, um eine
gute Ubersicht auch im Bereich des Zungengrundes
zu haben. Bei der Inspektion sollte das Augenmerk
darauf gerichtet sein, immer mit der gleichen Syste-
matik das Gesicht, alle oralen Weichgewebe und die
Zéhne zu inspizieren®. Bei der Verwendung nur eines
Spiegels besteht die Gefahr, dass insbesondere Veradn-
derungen im retroanguldren Bereich verdeckt werden.
Neben der Inspektion sollte auch die Palpation sowohl
von Speicheldriisen und Mundboden als auch Zun-
gengrund nicht vergessen werden. Verdnderungen
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sollten ebenfalls palpiert werden, auch wenn dies im
Einzelfall fir den Patienten unangenehm ist, da eine
Induration im Randbereich Hinweise auf ein Platten-
epithelkarzinom oder eine Lues geben kann. Auch die
Schmerzlosigkeit eines Ulkus bei Berlihrung, wie es
beim luetischen Primaraffekt typisch ist, kann fir die
Diagnose wegweisend sein.

Epitheliale Vorlduferldsionen sind neben weibli-
chen Arealen rétliche, oft diffus begrenzte Papeln und
Makulae. Diese sind von der gesunden Mukosa zwar
gut abgrenzbar (Abb. 1), kénnen aber durch diffuse
Rotungen, die in Folge einer Candidiasis, ibermafi-
gen Alkoholkonsums oder mangelhafter Mund- oder
Prothesenhygiene auftreten, (iberlagert werden. Zur
deutlicheren Erkennbarkeit dieser Strukturen im Un-
terschied zur tibrigen Mukosa ist eine Trocknung der
Mundschleimhaut mittels Luftblaser notwendig. So
lasst sich auch der Verlust der glanzenden Oberflache,
der ein erstes Zeichen fiir beginnende epitheliale Ver-
dnderungen ist, am besten erkennen. Erosionen und
Ulzerationen sowie Verdnderungen in der Farbgebung
sind ebenfalls mogliche Zeichen einer Vorlduferldsion.

Das Erscheinen von Blasen oder die Desquamation
der Mundschleimhaut insbesondere auch der Gin-
giva kénnen Zeichen einer blasenbildenden Erkran-
kung sein, wie dem Pemphigus vulgaris, der sich hdu-
fig zuerst in der Mundhdhle manifestiert, oder dem
Schleimhautpemphigoid, welches auch eine Augen-
beteiligung aufweisen kann. Blasen oder nach deren
Ruptur die Blasendecke oder flottierende Epithelreste
des Randbereichs lassen sich am besten mittels Luft-
blaser erkennen.

Abb. 1 Erythroplakie.
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Fotodokumentation

Um die Verdnderungen im Laufe der'Z
len, ist neben der Dokumentation in einem-sp:
len Mundschleimhautbefund, wie zum Beispiel dem
nach Mundschleimhautschema nach Roed-Petersen
und Renstrup® (Abb. 2), eine Fotodokumentation mit
Mafstab hilfreich. Auch firr die Patientenfiihrung sind
solche Bilder der Verdnderung ein probates Mittel.
Anamnese und klinische Untersuchung sind nicht
immer ausreichend, um eine endgiltige Diagnose zu
stellen oder maligne bzw. potenziell maligne Erkran-
kungen ausschlieBen zu kénnen. Weitere zur Verfl-
gung stehende Methoden sind die Biopsie mit der an-
schlieBenden histopathologischen Begutachtung der
Gewebeprobe, die Biirstenbiopsie bzw. Biirstenzytolo-
gie mit anschlieBender Beurteilung der entnommenen
Zellen, der mikrobiologische Abstrich und die anschlie-
Rende Kultur der vermuteten Mikroorganismen. Dabei
kénnen sowohl Pilze als auch Bakterien angeziichtet
werden. Der Nachweis von Viren, insbesondere von
Herpes- oder Papillomaviren mittels Gensonde und
PCR ist moglich, allerdings in der Zahnmedizin nicht
Bestandteil der Routinediagnostik. In Abhangigkeit
von der klinischen Verdachtsdiagnose sollte ein pas-
sendes weiterflihrendes Verfahren zu Sicherung oder
Differenzierung der Diagnose verwendet werden.

Blasenbildende Erkrankungen

Die haufigsten blasenbildenden Erkrankungen der
Mundhoéhle sind der Pemphigus vulgaris und das
Schleimhautpemphigoid; der bullése Lichen planus ist
vergleichsweise selten.

Der Pemphigus vulgaris manifestiert sich in mehr
als der Halfte der Félle zuerst in der Mundhohle. Bul-
|6se Hautlasionen, denen unbehandelt schwerwie-
gende oder lebensbedrohliche Komplikationen folgen
koénnen, treten oft erst einige Wochen spater auf. Bei
dieser Autoimmunerkrankung werden Autoantikdrper
gegen Desmoglein 3, ein Adhdsionsmolekil, welches
zu den Cadherinen gehort, gebildet. Diese lagern sich
in der interzellularen Matrix des Epithels an. In Folge
wird der interzelluldre Zusammenhalt gestért und es



Abb. 2 Mundschleimhautschema in Anleh-

nung an Renstrup.

Abb. 3 Pemphigus vulgaris, die Blase lasst sich mittels Luftbldser
provozieren.

entsteht ein intraepithelialer Spalt. Farbt man dies
mittels immunhistochemischer Verfahren an, entsteht
ein charakteristisches Muster, welches zwischen den
einzelnen epithelialen Zellen verlduft und entfernt an
Kaninchendraht (,,chickenwire") erinnert*.

Die Blasen der Mundhohle bestehen nur kurze Zeit;
wenn sie platzen, hinterlassen sie Erosionen. Die flot-
tierenden Epithelreste der Blasendecke bleiben zurlick
und kdénnen wertvolle Hinweise bei der Diagnostik
sein. Insgesamt ist die Schleimhaut in diesem Bereich
vulnerabel, selbst ein scharfer Luftstrom mit dem
Luftblaser kann die Bildung von Blasen provozieren
(Abb. 3). Die zuigige Diagnostik zu diesem Zeitpunkt
kann durch die systemische Gabe von Immunsuppres-
siva das Auftreten von Hautldsionen verhindern. Diese

Abb. 4 Schleimhautpemphigoid mit Resten der Blasendecke im
Randbereich.

sind groBflachige schlaffe wassergefiillte Blasen, die
beim Platzen Erosionen unterlassen und fir sekundére
Infektionen anféllig sind. Auch ist es oft moglich, die
Haut auf der Unterlage zu verschieben, und so das
Auftreten von Blasen zu provozieren®.

Das Schleimhautpemphigoid tritt vorwiegend ab
der sechsten Lebensdekade auf. Neben der oralen
Mukosa kénnen auch Augen und Osophagus betrof-
fen sein. Immunglobuline der Gruppe G lagern sich im
Bereich der Hemidesmosomen der Basalmembran ab.
Dadurch kommt es zu einer subepithelialen Spaltbil-
dung entweder mit oder ohne Zerstérung der Hemi-
desmosomenschicht der Basalmembran.

Auch beim Pemphigoid sind die Blasen in der Mund-
hohle flichtig und oft nur anamnestisch zu eruieren.
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Bei der zahnarztlichen Untersuchung sind hdufig nur
noch Erosionen vorhanden, die iiber lange Zeitradume
bestehen bleiben und schlecht abheilen (Abb. 4). Das
Schleimhautpemphigoid betrifft in erster Linie das Pla-
num buccale und im Gegensatz zum oralen Lichen
planus auch verstdrkt die Gingiva unbezahnter Berei-
che und die Gaumenschleimhaut. Neben den oralen
Strukturen kénnen auch das Auge, mit im schlimms-
ten Fall darauf folgender Erblindung, der Osophagus,
bei dem narbige Strikturen die Nahrungsaufnahme
erheblich beeintrachtigen kénnen, und alle anderen
Schleimhdute betroffen sein.

Die Diagnostik erfolgt primar mittels Biopsie, dabei
sollte ein Teil des Biopsats in Absprache mit dem Patho-
logen als Nativmaterial belassen werden, da Formalin
den immunhistochemischen Nachweis erschwert.

Potenziell maligne Erkrankungen
Leukoplakie

Die Leukoplakie ist eine Ausschlussdiagnose, defini-
tionsgemaB der weiBe Fleck der Mundschleimhaut,
der keiner anderen Erkrankung zuzuordnen ist. Das
klinische Erscheinungsbild unterscheidet homogene
und inhomogene Leukoplakien. Die homogene Form
ist waschbrettartig geriffelt oder gefeldert. Die Farbe
ist sowohl von der Durchblutung der darunter liegen-
den Schleimhaut als auch der Dicke der verhornten
Schicht abhéngig, sodass eine homogene Leukoplakie
unterschiedliche WeiRtone aufweisen kann (Abb. 5
und 6). Inhomogene Leukoplakien sind entweder un-
regelmaBig weiB-rot gefleckt oder haben eine warzige
Oberflache (Abb. 7). Eine vorwiegend rétliche Veran-
derung wird als Erythroplakie oder Erythroleukoplakie
bezeichnet. Inhomogene Leukoplakien und Erythro-
plakien scheinen haufiger dysplastische Areale aufzu-
weisen als homogene Leukoplakien®. Insbesondere bei
groBen Leukoplakien weisen unterschiedliche Areale
haufig unterschiedliche Dysplasiegrade auf. Eine Son-
derform ist die proliferative verrukdse Leukoplakie, die
zu mehr als 75 % Frauen betrifft, meist nicht mit dem
Rauchen assoziiert ist und in mehr als 75 % der Félle in
ein Plattenepithelkarzinom tibergeht (Abb. 8)’.
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licher Wahrscheinlichkeit in ein Plattenepithelkarzi-
noms Ubergehen. Das wichtigste Hilfsmittel, welches
zur Beurteilung von Leukoplakien zur Verfiigung steht,
ist die Biopsie. Das Biopsat ermdglicht dem Pathologen
die Beurteilung, ob eine Dysplasie vorliegt und wie
ausgepragt sie ist. Infolge obliegt dem Zahnarzt die
Entscheidung, ob die Verdnderung bei geringer Dys-
plasie beobachtet werden kann oder bei maRig- oder
hohergradigen Dysplasien exzidiert werden sollte®.

Eine weitere Moglichkeit zur Beurteilung ist die
Blirstenbiopsie bzw. Birstenzytologie. Diese ist ins-
besondere zur Verlaufskontrolle geeignet oder bei
Patienten, die einer Biopsie nicht ohne Weiteres zu-
stimmen oder bei denen diese aufgrund der Nahe kri-
tischer Strukturen oder von Allgemeinerkrankungen
nicht unmittelbar méglich ist. Dabei sollte jedoch si-
chergestellt sein, dass die Stellung der Diagnose nicht
verzdgert wird.

Oraler Lichen planus/orale lichenoide
Lasion (OLL)

Der orale Lichen planus ist eine chronische mukoku-
tane Erkrankung, deren Atiologie noch nicht endgiiltig
geklart ist.

Der typische orale Lichen planus (OLP) betrifft fast
immer das Planum buccale, die Zunge oder die Gin-
giva. Das klinische Bild beinhaltet bilaterale, weitest-
gehend symmetrische netzférmige weiBe Streifen
(Wickhamsche Streifen) oder seltener Papeln auf ei-
nem unterschiedlich ausgepragten Erythem (Abb. 9
und 10). Fast immer ist das Planum buccale betroffen,
allerdings gibt es auch isolierte Formen im Bereich der
Gingiva. Zusatzlich kénnen weile Plaques, Erosionen
und Ulcera (Abb. 11), seltener auch Bullae zum klini-
schen Erscheinungsbild gehoren.

In einigen Fallen besteht eine Assoziation mit Me-
dikamenten oder Fillungsmaterialien. Das klinische
Erscheinungsbild ist nicht immer typisch, gelegentlich
fehlen die Wickhamschen Streifen. Histopathologische



Abb. 5 Homogene Leukoplakie im Mundboden. Abb. 6 Diskrete homogene Leukoplakie am weichen Gaumen.

Abb. 8 Proliferative verrukdse Leukoplakie.

Abb. 9 und 10 Symmetrisches Auftreten der Wickhamschen Streifen im Planum buccale. Abb. 11 Erosiver oraler Lichen planus.
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Bildempfanger 128, 129

Bindegewebetransplantat 189-191

Biofilm 15, 73, 84, 87, 110, 144, 145, 149, 153, 159, 162,
164-169, 173,174,177, 182, 185-191
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Chemotherapie 19

Chlorhexidin 4, 8, 9, 188, 189
Cholesterin 117, 118
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Cortisol 19
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Destruktionsrisiko, parodontales 174

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 17, 120, 121
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Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) 150

Entziindung, Entziindungsgrad, Entziindungszeichen 5, 6,
8,18-22,49,67,73,74,78-81, 84-87,91, 93, 96, 97,
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(CLSM) 163, 164
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Implantatfraktur 191
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-, Plastik 188

L

Langzeit-Blutzucker 122
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Neutrophilen-Kollagenase 150, 151

NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey) 6,17, 24,110, 111,116

Nifidipin 19

Nikotinkonsum 5, 6, 8, 16, 19-21, 64, 67, 69, 103-112,
139, 151,152, 174-176, 186
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-, CP12 105

- PCP1241

-, PCPUNC 15 (PCP University of North Carolina) 41, 42,
94,98

-, PQ2N 139,174
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Plaquehypothese 161

Plaqueentfernung, professionelle 186, 187

Plaqueindex 17, 73-88

- Approximalraum-Plaqueindex (API) (Lange 1975) 77-79

- (Quigley & Hein 1962) 76

—  (Silness & Loe 1964) 74, 75

- (Turesky 1970), modifizierter (MP1) 76, 77,79

-, modifizierter (MPI) 76, 77, 79
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