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Nachhaltige Nachsorge
von PAR-Patienten
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patients

Herr Dr. Kottgen, warum se-
hen Sie die nachhaltige Nach-
sorge Ihrer PAR-Patienten als
einen integralen Bestandteil
der Zahnerhaltung an?

Dr. Kottgen: Eine Parodontitis ist eine
bakterielle Infektion. Hat man diese mit
allen heute moglichen Mitteln und Thera-
pieschritten behandelt, ist der Patient
nicht als ,,dauerhaft gesund” einzustufen.
Er wird fiir immer das Risiko tragen, einen
erneuten aktiven Schub und damit ein-
hergehenden Attachmentverlust zu erlei-
den. Nach heutigem Wissenstand ist die
regelmafige Keimreduktion in der post-
therapeutischen Nachsorge die einzige
Moglichkeit, dieses Patientenklientel auf
lange Sicht parodontal stabil zu halten [7].

Nach erfolgter parodontaler
Therapie ist eine weitgehende
Reduktion der parodontal-
pathogenen Mikroflora zu er-
warten. Ist eine vollstandige
Keimelimination moglich?

Dr. Kottgen: Nein, leider nicht. Genau
hier liegt der Hase im Pfeffer. Eine
100 %ige Keimreduktion ist unmdoglich
[4]. Jedoch gibt es, wie Sie richtig anmer-
ken, diverse Moglichkeiten, die Keimbe-
lastung stark einzuddmmen. Und dies
ist, zumindest fiir die chronischen Paro-
dontitiden, sicherlich ein Schltisselfak-
tor fiir die dauerhafte Gesunderhaltung.

Was verstehen Sie personlich
unter einem ,praxistaugli-
chen Recallkonzept“?

Dr. Kottgen: Es ist ein Prophylaxekon-
zept, das an die individuellen Bedtirfnis-
se der Praxis angepasst ist, dem aktuel-
len Wissensstand entspricht und vor al-
lem von den Patienten akzeptiert wird.
Fiir mich hat die Grundlage das Recall-
konzept von Lang et al. gebildet [6], das
ich im Laufe der Jahre immer wieder ein
bisschen modifiziert habe. Ich habe es
z. B. an die Bediirfnisse und Praktikabili-
tit meiner Mehrbehandlerpraxis, also
an die Schwerpunkte Implantologie und
Parodontologie angepasst. Wichtig ist
dabei die Unterscheidung zwischen pa-
Erhaltungstherapie (PET)
und prdventionsorientierter Zahnrei-

rodontaler

nigung (PZR).

Wie unterscheidet sich eine
parodontale Erhaltungsthera-
pie von einer praventionsori-
entierten Zahnreinigung?

Dr. Kottgen: In meiner Praxis haben
sich diese Begriffe etabliert, um der
Therapie einen sinnvollen Namen zu
geben. Ein zahn- und parodontal ge-
sunder Patient wird bei uns in ein Pro-
phylaxekonzept einbezogen, welches
sich voll auf die Prdvention von Krank-
heiten bezieht. Dies beginnt schon in
der Kindheit. Soll heiflen, Karies und
Parodontitis gar nicht erst entstehen zu
lassen. Der bereits therapierte PAR-Pa-
tient bendtigt ein dhnliches Konzept,
jedoch teilweise
Schwerpunkte setzt. Integraler Be-
standteil der PET ist die Aufrechterhal-
tung des gewonnenen apathogenen
Keimmilieus, um eine stabile parodon-

welches andere

tale Situation durch Infektionskontrol-

C. Kottgen

le aufrecht zu erhalten. Sowohl bei der
PET als auch bei der PZR erreicht man
dieses Ziel durch eine regelmifiige su-
pra- und subgingivale Entfernung des
pathogenen Biofilms.

Welche Rolle spielt hier die
Mitarbeit des Patienten?

Dr. Kottgen: Studien belegen, dass die
primére Ursache fiir die Manifestation
einer Parodontitis in einer Storung des
oralen Immunsystems liegt. Tatsdchlich
gibt es Patienten, die trotz insuffizienter
Mundhygiene und ohne Betreuung
durch das zahndirztliche Team, aber in-
taktem Immunsystem, bis ins hohe Al-
ter parodontal gesund bleiben. Dies soll-
te meines Erachtens jedoch auf keinen
Fall dazu verleiten, Patienten nicht
mehr intensiv in Mundhygiene zu in-
struieren. Schon zur Kariesprophylaxe
verbietet sich eine Abstinenz der Zahn-
biirste. Bei einem {iberwiegenden Teil
der Patienten liegt eine geringgradige
Storung des oralen Immunsystems vor
und somit kénnen Karies und Parodon-
titis durch eine Kombination aus effekti-
ver hauslicher Mundhygiene und pro-
fessioneller Betreuung erfolgreich be-
handelt werden. Dass dieses Konzept
Giltigkeit besitzt, haben Axelsson und
Lindhe in mehreren Studien belegt [1].
Das grofite Problem ist dabei der Patient
selbst, oder besser gesagt, dessen dauer-
hafte Motivation [2]. Spétestens nach
drei Jahren ebbt diese meist stark ab.
Und gerade die Risikogruppen, die eine
hohe Motivation am nétigsten hitten,
zeigen meist kein dauerhaftes Durchhal-
tevermogen.
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Abbildung 1 und 2 28-jihrige Patientin mit Mundhygienedefiziten durch deformierte Arme bei Glasknochenkrankheit. Es imponieren massive

Beldge, die durch fehlende Plaqueentfernung zu massivem Attachmentverlust geftihrt haben. Eine frithzeitige und regelméRige Betreuung hétte

den Zahnverlust sicherlich verhindern kénnen.

Ist es dabei von Bedeutung,
ob es sich um eine chronische
oder aggressive Parodontitis
handelt?

Dr. Kottgen: Ich denke ja. Zum Gliick
ist die tiberwiegende Mehrheit der pa-
rodontalen Erkrankungen eine chro-
nische Form, die durch eine Entfernung
der Ursache — sprich Biofilm und be-
gilinstigende Faktoren wie Konkremen-
te — gut therapiert werden kann. Diese
Situation wird durch die Mitarbeit des
Patienten und durch die regelméaflige
Betreuung stabil gehalten. Ein Patient
mit einer sehr schweren oder aggressi-
ven PAR kann sogar 100 % gute Mund-
hygiene aufweisen, aber das bedeutet
nicht automatisch, dass bei ihm keine
Entzindungsaktivitit mehr besteht.
Diese Patienten stellen eine sehr grof3e
Herausforderung an unser gesamtes
zahnarztliches Team dar, denn hier
spielen noch ganz andere Mechanis-
men als nur gute Mundhygiene eine
Rolle. Ich halte es in diesem Zusam-
menhang auch fir falsch, einem Pa-
tienten einen dauerhaften Zahnerhalt
zu versprechen, wenn er durch hohe
Motivation und regelmaflige Recall-
besuche glinzt.

Ist eine subgingivale Rei-
nigung bei der professionel-
len Betreuung immer not-
wendig? Und treten bei die-
sem Therapieschritt durch
die Prophylaxeassistenz nicht
rechtliche Probleme auf?

Dr. Kottgen: Bei der subgingivalen Rei-
nigung stellt sich kein Problem, sondern
die Frage: Darf die Prophylaxeassistenz
nur supragingival reinigen — oder miisste
sie eigentlich subgingival reinigen, um
einen erfolgreichen Job zu machen? Eine
rein supragingivale Reinigung macht fak-
tisch wenig Sinn, denn die Beldge auf der
Zahnoberfldche sind nicht die Problem-
bildner. Es sind die Beldge unmittelbar in
dem Bereich, an dem das Saumepithel
anhaftet! Fiir den Patienten hat die supra-
gingivale Reinigung wahrscheinlich den
grofdten mittelbaren Effekt, den Unter-
schied zu den nun ,,sauberen” Zihnen er-
kennt er. Ob hingegen in der Ndhe des

/

Abbildung 3 Rontgenbefund zu Abb. 1 und
2. Deutlich erkennbare Konkremente an allen
UK-Fontzéhnen. Bis auf Zahn 33 sind die rest-
lich verbliebenen Zéhne bei einem klinischen

Lockerungsgrad 11l nicht zu erhalten.

Saumepithels gearbeitet wurde oder
nicht, ist ihm sicherlich primar egal. Aber
nur dort erhalt man den wirklichen paro-

dontal-prophylaktischen Effekt.

Mancher Patient ist Raucher.
Wie hoch ist hier das Risiko
eines Parodontitisrezidivs?

Dr. Kottgen: Das Risiko ist meines Er-
achtens unglaublich hoch. In den USA ist
ein eindeutiger Riickgang von aggressi-
ven Parodontitiden zu verzeichnen, aber
nur in der Oberschicht und teilweise der
Mittelschicht. Warum? Rauchen ist in
den USA inzwischen alles andere als
»hip“. Im Gegenteil: Rauchen gilt in die-
sen Schichten als ungebiihrlich. Da ist si-
cherlich eine Korrelation vorhanden. Ein
Problem ist z. B. die Vasokonstriktion der
peripheren Gefifle. Die Immunantwort
am Entziindungsort ist dadurch stark ge-
hemmt. Rauchen zeigt auch schddigende
Wirkungen auf die Fibroblasten. Das Risi-
ko eines Parodontitisrezidivs steigt um
bis zu 600 % [3]! Meines Erachtens soll-
ten wir unser Personal und auch uns
selbst mehr schulen, um unsere Patien-
ten in der Raucherentwdhnung besser zu
beraten und zu betreuen. Ich denke auch,
dass wir als Zahnirzte gute Chancen ha-
ben, einen Teil der Raucher eventuell zur
Entwohnung zu bewegen.

Wie kombinieren Sie fiir den
Patienten den asthetischen
und gesundheitlichen Aspekt
bei der PET?
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Abbildung 4 Zustand einer Patientin nach PAR-Therapie in dreimo-
natlicher PET bei starker Plaquebildung. Da keine Konkremente und
kein Zahnstein vorhanden waren, erfolgte die Entfernung nur mit Gly-

cinpulver, um das gesunde Saumepithel nicht zu irritieren.

Dr. Kéttgen: Wir versuchen, unsere Pa-
tienten bei ihrer Eitelkeit zu packen. Was
interessiert denn die meisten? Der &dsthe-
tische Effekt! Und den geben wir ihnen -
und paaren das mit dem gesundheitli-
chen Effekt. Ich nenne das immer Well-
ness fiir die Zahne. Asthetik und Gesund-
Hand
Eines meiner Praxisziele ist doch, dass
ich meine miihevoll hergestellten pro-
thetischen und implantologischen Ar-
beiten lange gesund erhalte, um zufrie-
dene Patienten zu generieren. Nur zufrie-

heit gehen hier in Hand.

dene Patienten sind treue Patienten, und
die sind mein bestes Aushdngeschild.

Worauf ist bei der Instrumen-
tierung von Zahnen ohne pa-
rodontal aktive Tasche zu
achten?

Dr. Kottgen: Das Dogma beim Instru-
mentieren parodontal inaktiver Ta-
schen lautet: keine scharfen Hand- oder
maschinellen Instrumente beim supra-
gingivalen Reinigen der Wurzeloberfla-
che einsetzen! Das Saumepithel darf auf
keinen Fall zerstort werden! Hier haben
sich Schall- (z. B. Sonicflex, KaVo Dental
GmbH, Biberach) und Ultraschallscaler
(z. B. Piezon Master, EMS Electro Medi-
cal Systems GmbH, Miinchen) auf dem
Markt etabliert, die bei druckloser An-
wendung schneller, aber genauso effektiv
arbeiten wie Handkiiretten oder Scaler.
Um den subgingivalen Biofilm zu
entfernen, setze ich Pulver-Wasser-
strahl-Gerdte mit Glycinpulver ein (Pe-

rioflow, EMS Electro Medical Systems
GmbH, D-Miinchen; CleanPro Prophy-
powder, 3M Espe, Seefeld). Glycin ist ja
ein korpereigener Baustoff und macht
keine Probleme, falls ein Rest davon in
der Tasche zuriick bleibt. Mit dieser in
der Fachwelt anerkannten Methode [8]
kann der Biofilm bis zu 5 mm Taschen-
tiefe ohne Beschddigung der Wurzel-
oberflache entfernt werden.

Und wie gehen Sie vor, wenn
die Tasche tiefer als 5 mm
sondiert wird und eine Blu-
tung auftritt?

Dr. Kottgen: Hier gelangen die besag-
ten Pulver-Wasserstrahl-Geréte an ihre
Grenzen. Bei Sondierungstiefen iber
5 mm muss mit maschinellen Scalern
oder mit Handkiiretten instrumentiert
werden. Ich fithre solche Behandlun-
gen im Anschluss an die PET oder in
einer separaten Folgesitzung durch,
eine lokale Andsthesie ist hiefir
manchmal vonnéten.

Wie gehen Sie mit einer rezi-
divierenden, aktiven Tasche
um, fiir die sich als Ursache
kein Konkrement detektieren
lasst?

Dr. Kottgen: Hier kann der Einsatz der
Photodynamischen Therapie oder die
Applikation von lokalen Antibiotika
oder Antiseptika sinnvoll sein. Bei der

tung durch Gingivitis zu vermuten.

Abbildung 5 Zustand zwei Tage nach Glycinpulver-Behandlung. Es
sind keine Blutung oder pathologischen Sondierungstiefen vorhanden.
Die Ursache fiir die Blutung in Abbildung 4 ist in einer gingivalen Blu-

(Abb. 1-5: C. Kéttgen)

Photodynamischen Therapie, wie sie
vom Kollegen Dr. Hahn in Tibingen
propagiert wird, wird ein Gel (Photosen-
sitizer) in die Tasche eingebracht und
dort von den Bakterien aufgenommen.
Licht einer bestimmten Wellenlinge
aktiviert diesen Photosensitzier und zer-
stort dadurch die Bakterienzellwdnde
(PACT, Cumdente, Tiibingen). Ich glau-
be, die Methode hat grofies Potenzial,
die Laborversuche zeigen sehr gute Er-
gebnisse und vielleicht ist es ja der rich-
tige Weg, um eine systemische Antibio-
tikatherapie zukiinftig zu ersetzen. Ich
wiirde mir nur wiinschen, dass die Pho-
todynamische Therapie durch klinische
Studien besser abgesichert ist.

Welche Sonderstellung neh-
men Implantate beim Instru-
mentieren ein?

Dr. Kottgen: Ich habe vorhin schon
den Einsatz von Pulver-Wasserstrahl-
Gerdte mit Glycinpulver erwidhnt.
Auch zur Reinigung von Implantaten
sollten nur diese niedrig abrasiven Me-
dien eingesetzt werden. Die periim-
plantdre Mukosa und die Implantat-
oberfldche bleiben dadurch unbescha-
digt [5]. Metallkiiretten sind hier fehl
am Platz. Sie verkratzen und schidigen
die Oberflichen der Abutments und
Implantatschultern. Diese Kratzer wie-
derum bilden ideale Retentionsstellen
fir Plaque. Auch Schall- und Ultra-
schallansitze sind bei falscher Anwen-
dung schadlich fiir die Oberfldchen.



C. Kottgen:
Nachhaltige Nachsorge von PAR-Patienten
Effective aftertreatment of periodontitis patients 703

Vielen Dank fiir das Gesprach.

Das Interview fiihrte Dorothee Holsten. [)7.7)

. Korrespondenzadresse:

Dr. Christopher Kéttgen
Welschstr. 2

55131 Mainz
Tel.:06131/53986
praxis@drkoettgen.de
www.drkoettgen.de
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