Zahnheilkunde

Umfassende Parodontitistherapie:
das Berner Konzept

Parodontitispatienten bendtigen im Vorfeld prothetischer Versorgungen eine ausfiihrliche Therapie. Das Praxis-
team steht vor der Aufgabe, die fiir die Erhaltung der Behandlungsresultate notwendige Langzeitbetreuung
reibungslos umzusetzen. Situationen wie diese erfordern spezielles Wissen, auch wenn nur ein kleiner Teil der
Patienten umfassender parodontaler Therapien bedarf. Ausfiihrliche Untersuchung, intensive Behandlungs-
planung und das Umsetzen langfristiger Therapien machen daher eine effektive Vorgehensweise notwendig.
Nachfolgend wird die umfassende Parodontitistherapie Schritt fiir Schritt vorgestellt, deren Prinzip und Kern-
schritte in jede Praxis iibertragen werden kénnen. Grundlage der Ausfiihrungen ist das Berner Konzept, das in
den 80er Jahren von Prof. N. P. Lang an der Universitat Bern fiir die umfassende Behandlung von Patienten mit

Parodontitis entwickelt wurde.

Eine Parodontitistherapie nimmt viel
Zeit des Zahnarztes sowie des Pati-
enten in Anspruch; angefangen bei
der Untersuchung des Patienten,
Uber die Erstellung der Diagnose und
des Behandlungsplanes bis hin zur
Umsetzung der geplanten Therapie.
Fachwissen und spezielle praktische
Fahigkeiten des Behandlers sind ge-
fragt. Obwohl eine umfangreiche
Parodontitistherapie nur far einen
kleinen Teil der Patienten erforderlich
ist, muss der Zahnarzt Uber das not-
wendige Wissen verflgen, um diese
in den taglichen Behandlungsablauf
seiner Praxis integrieren zu kénnen.
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Haufig wird der Zahnarzt mit Fragen
konfrontiert, wie z. B.: Wie erklare ich
dem Patienten, dass vor der ge-
wiinschten prothetischen Versorgung
seiner Zahne oder/und Implantate
eine lange und ausfuhrliche Parodon-
titistherapie notwendig ist? Wie or-
ganisiere ich einen reibungslosen Ab-
lauf der Therapie und spater eine Er-
haltungstherapie, damit das Behand-
lungsresultat gesichert ist? Wie orga-
nisiere ich mein Team und setze alles
in der Praxis um?
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schreiben die Behandlungsstrategie
far Parodontitispatienten, die an der
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Universitat Bern etabliert ist und seit
ungefahr 30 Jahren erfolgreich um-
gesetzt wird. Das Behandlungskon-
zept ist evidenzbasiert und auf jede
Praxis leicht Ubertragbar. Es muss
nicht alles maBgetreu Gbernommen
werden, aber das Prinzip und die
Kernschritte der Behandlung kénnen
und mussen in jede Praxis eingebun-
den werden.

Parodontitis: der Status Quo |
Parodontitis ist eine weit verbreitete
Krankheit, die zum Zahnverlust fih-
ren kann. Laut der neuesten epidemi-
ologischen Studie in Deutschland?
betragt die Verbreitung von Parodon-
titis bei Erwachsenen (35-44 Jahre)
70,9 % und bei Senioren (65-74
Jahre) 87,4 %; unter diesen weisen
7.4 % bzw. 41,9 % eine schwere Par-
odontitis auf (definiert als CAL =
6 mm am mindestens 2 Stellen nicht
am gleichen Zahn und mindestens
eine Stelle mit ST = 5 mm). 52,7 %
und 48,9 % der Untersuchten in den
genannen Altersgruppen haben Ta-
schen mit Sondierungstiefen von 4-5
mm; jeweils 20,5 % bzw. 39,8 % ha-
ben Taschen = 6 mm. Die Autoren
schatzen, dass 31,3 Millionen Men-
schen im Deutschland eine Parodon-
titistherapie benotigen.

Es ist offensichtlich, dass viele Pati-
enten, die in die Praxen kommen, un-
ter Parodontitis leiden, sei diese nur
mild oder schon fortgeschritten. Des-
wegen bendtigen diese Patienten
nicht nur Flllungen oder eine prothe-
tische Versorgung, sondern vor allem
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Zahnheilkunde

eine Parodontitistherapie. Nur bei ge-
sunden parodontalen Verhaltnissen
und mit optimaler Mundhygiene wer-
den Restaurationen schén aussehen
und lange halten.

Zahne gehen infolge einer unbehan-
delten Parodontitis verloren, wegen
einer Karies oder auch aufgrund
eines Misserfolges einer zahnarzt-
lichen Behandlung. Es gibt verschie-
dene Mdoglichkeiten, Zahne zu erset-
zen, unter anderem auch mit implan-
tatgetragenen Rekonstruktionen. Im-
plantate haben sich in den letzten
Jahrzehnten als eine sehr erfolgreiche
Therapie durchgesetzt. Leider sind sie
auch nicht immer die perfekte Lo-
sung, da moglicherweise eine Periim-
plantitis zum Verlust des Implantats
flhren kann. Viele Studien haben do-
kumentiert, dass Patienten mit Paro-
dontitis, auch nach erfolgreicher Be-
handlung, Periimplantitis-anfalliger
sind als parodontal gesunde Pati-
enten'%22 AuBerdem sind die Zu-
sammensetzung von Pathogenen, die
Periodontitis und Periimplantitis ver-
ursachen, sowie die Pathogenese der
beiden Krankheiten ahnlich'’. Um die
biologischen Komplikationen von Im-
plantaten zu vermeiden, stellt die
Parodontitistherapie vor Implantation
daher eine conditio sine qua non da.
In den letzten Jahren hat die Ausein-
andersetzung, ob Implantate besser
sind als eigene Zahne, an Aktualitat
gewonnen. Laut einem Review'® liegt
die Uberlebenschance eines Zahnes,
der gesunde parodontale Verhalt-
nisse aufweist, bei 99,5 % in 50 Jah-
ren. Selbst wenn ein Zahn Parodonti-
tis aufweist, aber erfolgreich behan-
delt und in ein Erhaltungsthera-
pieprogramm  eingebunden  wird,
sinkt die Uberlebenschance in 50 Jah-
ren nur auf 92-93 %. Im Gegensatz
dazu liegt die Uberlebensrate von Im-
plantaten nach 10 Jahren zwischen
82 und 94 %, was bedeutet, dass die
Implantat-Uberlebenschance nach 10
Jahren die des kompromitierten, aber
erfolgreich behandelten Zahnes nicht
Ubertrifft.

Oben sind die Grunde dafur aufge-
flhrt, dass in erster Linie die Parodon-
titispatienten mit dem Ziel behandelt
werden sollten, die Zahne zu erhal-

ten. AuBerdem sollte eine Parodonti-
tis-Erhaltungstherapie den Patienten
das ganze Leben lang begleiten, um
die erzielten Resultate zu sichern.

Ausgangspunkt: PSI oder Paro-
dontalgrunduntersuchung 1 Fir
die schnelle Beurteilung der parodon-
talen Situation jedes Patienten ist der
PSI (Periodontal Screening Index)*®
obligatorisch. Die Erhebung nimmt
lediglich zwei Minuten Zeit in An-
spruch, liefert aber ganz wichtige In-
formationen fur die Strategie der Be-
handlung des Patienten. Code 0 spie-
gelt parodontal gesunde Verhaltnisse
des Patienten wider, Code 1-2 zeigt
eine Gingivitis.

Die Patienten in diesen beiden Grup-
pen (Code 0-2) stellen die Mehrheit
der Patienten in der Praxis dar. Sie
sind keine PA-Patienten und ihre Pro-
bleme kdnnen mit prophylaktischen
MaBnahmen behoben werden. Code
3-4 sowie die mit (*) markierten Be-
funde (Zahnbeweglichkeit, Furkati-
onsbeteiligung,  Mukogingivalpro-
bleme, Rezessionen Uber 3 mm) zei-
gen die Beschadigung der Parodon-
talgewebe der Patienten, die weiter
detailliert untersucht, diagnostiziert
und kuriert werden mussen. Es ist
wichtig, dass diese Patienten beach-
tet werden, da die rechtzeitige Paro-
dontitisbehandlung sehr erfolgreich
fur den langzeitigen Erhalt der Z&hne
sein kann. Manchmal ist eine Uber-
weisung der Patienten mit Code 3
und 4 an den Spezialisten fur Paro-
dontologie empfehlenswert.

Untersuchung von PA-Patienten |
Der Periodontal Screening Index (PSI)
Code 3-4 und * erfordert eine um-
fassende parodontale Untersuchung.
Eine detaillierte Untersuchung des
PA-Patienten ist zeitaufwendig, aber
far die Behandlungsplanung ent-
scheidend. Der Parodontalstatus be-
inhaltet die Bestimmung der Sondie-
rungstiefen und das Aufzeichnen des
Attachmentniveaus an 6 Stellen des
Zahnes sowie die Registrierung des
Blutens auf Sondieren (BOP), des Fur-
kationsbefalls und des Zahnbeweg-
lichkeitsgrades. Fur die radiologische
Untersuchung steht ein Orthopanto-

mogramm oder besser ein Réntgen-
status (14 Aufnahmen) zur Verfu-
gung. Letztere liefern detaillierte In-
formationen Uber den Verlauf und
das AusmaB von Knochenverlust, be-
sonders im Frontzahn- oder Furkati-
onsbereich, deswegen sind sie hilf-
reicher bei der Wahl der Behand-
lungsstrategien.

Die Bestimmung der Taschentiefe ist
eine sehr empfindliche Untersu-
chungsmethode mit einigen falsch-
positiven und wenigen falsch-nega-
tiven Messfehlern. Im  Gegensatz
dazu ist die radiologische Untersu-
chung eine sehr spezifische Methode
mit wenigen falsch-positiven Ergeb-
nissen. Daher ergibt eine Kombinati-
on von beiden Untersuchungsmetho-
den eine hohe diagnostische Prazisi-
on und sollte fur die Untersuchung
der PA-Patienten verwendet werden.

Diagnosestellung 1 Anhand der
vorhandenen Unterlagen (Parodon-
talstatus und Rontgenstatus) wird
eine Diagnose gestellt. Es gilt die
Klassifizierung der American Acade-
my of Periodontology, die im Jahr
1999 akzeptiert worden ist. Die Dis-
kussion Uber die Diagnosestellung ist
nicht Ziel dieses Beitrages und ist an-
derweitig nachzulesen?.

Einzelzahnprognose und Behand-
lungsplan | Schon vor Behand-
lungsbeginn mussen der Zahnarzt
sowie der Patient wissen, wie die
Mundsituation nach Behandlungs-
ende aussehen wird. Eine Behand-
lung (Ausnahme: Notfallbehandlun-
gen) sollte nie ohne konkreten Be-
handlungsplan beginnen, d. h. bevor
dieser mit dem Patienten besprochen
und von ihm akzeptiert wurde (siehe
unten).

Ein sehr wichtiger Aspekt, der die
Ausarbeitung des Behandlungsplanes
steuert, ist, die Wertigkeit jedes ein-
zelnen Zahnes einzuschatzen und die
notige Behandlung zu definieren,
d. h. eine pratherapeutische Einzel-
zahnprognose zu erstellen. Kriterien
dafur sind der parodontale, dentale,
endodontische und funktionelle Zu-
stand der Zahne (Tab. 1). Die Beurtei-
lung erfolgt unter Zuhilfenahme der
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Rontgenbilder und des Parodontal-
status. Zudem mussen strategische
Aspekte (z. B. die Pfeilerverteilung fur
die zuklnftige prothetische Versor-
gung), anatomische Eigenschaften
sowie Langzeitprognose und nicht
zuletzt der Wunsch des Patienten in
Betracht gezogen werden. Vor allem
muss man versuchen, die sogenann-
ten ,Schllsselzéhne”, deren Verlust
eine Kettenreaktion von therapeu-
tischen MaBnahmen auslést, zu er-
halten. Mit all diesen Informationen
wird anschlieBend der Behandlungs-
plan ausgearbeitet.

Als ,sicher” gelten Zahne, die ohne
groBen therapeutischen Aufwand er-
halten werden kénnen. Solche Zahne
kénnen mit der Parodontitistherapie
ohne biologische und technische
Komplikationen behandelt werden.
Die Zahne, die einen entsprechend

hoéheren Behandlungsaufwand (Zeit
und Geld) bendétigen, werden als
.zweifelhafte” Zahne eingestuft. Ziel
ist es, diese Zahne nach der Behand-
lung als ,sicher” einstufen zu kon-
nen. Bei den ,nicht erhaltungswur-
digen” Zahnen erscheint der Erhalt
nicht sinnvoll oder moglich zu sein,
deswegen wird eine Extraktion in Be-
tracht gezogen.

Die Kriterien fur die Einzelzahnpro-
gnose durfen individuell interpretiert
werden. Wenn der Zahn z. B. mehre-
re Kriterien fur eine ,zweifelhafte”
Prognose hat, ist es durchaus mog-
lich, einen solchen Zahn als ,nicht
erhaltungswirdig” einzustufen.

Behandlung in vier Phasen | Eine
Parodontitisbehandlung beinhaltet 4
Phasen:

1. systemische Phase

Prognose des Zahnes | Kriterien

Lnicht
erhaltungswiirdig”

Parodontale Kriterien:

rezidivierende Parodontalabszesse
parodontale-endodontische Lasion (Uhrsprung Paro)
Attachmentverlust bis zum Apex

Endodontische Kriterien:

nicht moégliche Endo-Behandlung

Dentale Kriterien:

Langsfraktur der Wurzel

Querfraktur im mittleren Drittel der Wurzel oder tiefer
Karies im Wurzelkanal

Funktionelle Kriterien:

Zahne ohne Funktion, z.B. Weisheitszéhne ohne Antago-
nisten mit Parodontitis oder Karies

»zweifelhaft”

Parodontale Kriterien:

Furkationsinvolvierung

vertikaler Knochenverlust

horizontaler Knochenverlust > 2/3 der Wurzelldnge
Endodontische Kriterien:

unvollstandige Wurzelbehandlung

apikale Aufhellung

massive(r) Stift oder Schraube

Dentale Kriterien:
Karies im Wurzelkanal
Karies im Furkationsbereich

Tab. 1: Vorgeschlagene parodontale, dentale, endodontische und funktionelle prognos-

tische Kriterien fur die Einzelzahnprognose.

2. Hygienephase (oder Initialtherapie
oder nichtchirurgische Therapie)

3. korrektive Phase (chirurgische The-
rapie und prothetische Versorgung)

4. Betreuungsphase oder Erhaltungs-
therapie (Recall).

Systemische Phase | In der syste-
mischen Phase sind allgemeinge-
sundheitliche Fragen zu klaren: Wel-
che Krankheiten hat der Patient und
welche Medikamente nimmt er ein,
die den Behandlungsablauf beein-
flussen oder modifizieren kdnnen
(Antibiotikaprophylaxe, Blutverdin-
nungsmittel usw.).

Der nachste Aspekt ist das Rauchen.
Dieser muss unbedingt mit dem Pati-
enten vor der Behandlung abgeklart
werden. Laut der Deutschen Krebs-
gesellschaft rauchen etwa 25 % aller
Erwachsenen regelmaBig. Viele Stu-
dien haben belegt, dass das Rauchen
ein Parodontitisrisiko darstellt®4!. Au-
Berdem sind die Behandlungsresul-
tate nach chirurgischer Parodontal-
therapie, besonders mit regenera-
tiven MaBnahmen, bei den rauchen-
den Patienten schlechter*3¢. |etzt-
endlich haben Raucher ein gréBeres
Risiko, dass die Parodontitis erneut
auftritt und weiter fortschreitet?>37.38,
Deshalb gehoren eine Aufklarung
Gber den schadigenden Einfluss des
Rauchens, sowie der Versuch einer
Raucherentwdhnung in jede Paro-
dontitisbehandlung. In den Jahren
2001-2006 wurde die Tabakentwoh-
nung in die Curricula Zahnmedizi-
nischer Berufe (Zahnarzte, Dentalhy-
gienikerinnen (DH), Prophylaxeassi-
stentinnen (PA) und Dentalassisten-
tinnen (DA) in der Schweiz integriert.
Lesen Sie hierzu einen Beitrag
von Dr. Ramseier auf www.zmk-
aktuell.de/ramseier.

Hygienephase, Initialtherapie,
oder nichtchirurgische Therapie |
Dies ist die wichtigste, die anspruchs-
vollste, die langste und fur viele Pati-
enten die einzige notige Behand-
lungsphase der gesamten Parodonti-
tisbehandlung. Daher sind hier das
Wissen und gute manuelle Fahig-
keiten des Behandlers gefragt. Ziel ist
die Behandlung der Karies und Gingi-
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vitis sowie das Stoppen der weiteren
Destruktion von parodontalen Gewe-
be durch Elimination der Krankheits-
ursachen — der Plague. Dies wird mit
der Schaffung von sauberen Mund-
verhaltnissen durch vollstandige De-
puration und optimale individuelle
Mundhygiene erreicht.

Die Behandlungsschritte der Initial-

therapie:

e Motivation des Patienten und Be-
sprechung des Behandlungsplanes

¢ Mundhygieneinstruktion

e Behandlung von offenen Kari-
eslasionen und Uberhdngenden
Fullungen

e Extraktion der ,nicht erhal-
tungswardigen” Zdhne

e systematische Entfernung von
supra- und  subgingivalem
Zahnstein durch Scaling und
Waurzelglatten unter Lokalanas-
thesie (beansprucht in der Re-
gel vier Sitzungen)

e Anfertigung der provisorischen
Restaurationen zur Wiederher-
stellung der Kaufunktion (falls
noétig)

e Reevualation nach 6 bis 12 Wo-
chen.

Es hat sich sehr gut bewahrt, vor

der aktiven Behandlung ein Motivati-

onsgesprach  mit dem Patienten
durchzuftihren. Wahrenddessen wird
der Patient mithilfe eines Motivati-
onsblattes Uber die Ursachen von Ka-
ries, Gingivitis und Parodontitis und
den Verlauf der Erkrankungen infor-
miert. Gleichzeitig wird anhand der

Befunde (Paro-dontalstatus und Ront-

genbefund) eine Besprechung des

Behandlungsplanes  durchgefihrt.

Der Patient wird Uber die einzelnen

zu erwarteten Behandlungsschritte

und deren Indi-kationen, Risiken und

Erfolgsaussichten sowie die Bedeu-

tung der geplanten Parodontalbe-

handlung informiert und auf die

Wichtigkeit seiner Mitarbeit fur die

Langzeitprognose von Zahnen/Im-

plantaten hingewiesen. Dies nimmt

kostbare Zeit des Zahnarztes in An-
spruch und wird leider wirtschaftlich
kaum honoriert. Es vereinfacht je-
doch die gesamte Behandlung des
Patienten, die in komplexen Féllen bis
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zu zwei Jahre dauern kann. Die Pati-
enten fuhlen sich sicher und wohler,
wenn sie Uber die bevorstehenden
Behandlungen Bescheid wissen. Zu-
dem bindet ein umfangreiches und
aufklarendes Gesprach den Pati-
enten.

Da der Erfolg einer Parodontitisbe-
handlung von der Mundhygiene des
Patienten abhangt, ist die Mundhy-
gieneinstruktion ein wichtiger Teil der
Initialbehandlung. Dafur wird die Pla-
que angefarbt und der Plaqueindex
(nach O’Leary)?® bestimmt. Die Regis-
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trierung des Plagueindexes hilft, den
Patienten zu motivieren und seine
Mundhygiene zu kontrollieren. Fur
die Patienten mit Parodontitis wird
die Bass-Methode (spezielle Zahn-
putztechnik) empfohlen und eine ad-
dquate Methode zur Interdental-
raumreinigung (meist mit Interdental-
raumbdrstchen), um Zahnfleischriick-
gang zu vermeiden.

Die systematische Entfernung von su-
pra- und subgingivalem Zahnstein
durch Scaling und Wurzelgldtten so-
wie eine optimale Mundhygiene des
Patienten, unabhangig von den Aus-
gangssondierungstiefen, stellt eine
sehr erfolgreiche Therapie dar, um die
Zahnfleischentziindung, die Sondie-
rungstiefen’?¢ und sogar die Wahr-
scheinlichkeit far Zahnverlust zu re-
duzieren®.

Die systematische Entfernung von su-
pra- und subgingivalem Zahnstein
durch Scaling und Wurzelglatten
sollte unter Lokalanasthesie erfolgen.

491
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Es wird empfohlen, die Behandlung
quadrantenweise durchzuftihren. Mit
gleichzeitiger professioneller Zahn-
steinreinigung werden die ,nicht er-
haltungswurdigen” Zéhne extrahiert
und, wenn vorhanden, Uberstehende
Fullungs- oder Kronenrander anpo-
liert. Diese MaBnahmen sollen sau-
bere Mundverhaltnisse schaffen und
zur Reduktion von parodontalpatho-
genen Keimen flhren. Am besten
legt man die Termine im Abstand von
7 bis 10 Tagen fest. Das erméglicht
nicht nur eine bessere Heilungsbe-
obachtung der Parodontalgewe-
be, sondern man kann dabei die
individuellen MundhygienemaB-
nahmen des Patienten unterstit-
zen bzw. korrigieren.
Ein neues Konzept fir die nicht-
chirurgische Parodontitistherapie
von ,full mouth desinfection”,
wurde in der Mitte der 1990er
Jahren vorgeschlagen®. Der Ge-
danke war, die nichtchirurgische
Behandlung innerhalb von 24
Stunden durchzufthren, um ei-
ner Reinfektion von Bakterien be-
reits behandelter Taschen mit
Bakterien aus den restlichen,
noch nicht behandelten Taschen
und anderen Reservoiren im
Mund vorzubeugen. Das Konzept
wurde in mehreren klinischen Studien
mit widersprichlichen Resultaten ge-
testet. Heute kann ,, full mouth desin-
fection” als eine Alternative zur ge-
wohnlichen nichtchirurgischen The-
rapie (quadrantenweise), aber ohne
bessere relevante klinische oder mi-
krobiologische Resultate betrachtet
werden'324,
Fur die systematische Entfernung von
supra- und subgingivalem Zahnstein
durch Scaling und Wourzelglatten
kénnen sowohl Handkdretten als
auch Ultraschallgerate verwendet
werden. Beide sind sehr effektiv und
erzielen gleiche klinische Resultate®.
Gleich, ob mit Hand- oder Ultraschall-
instrumenten gearbeitet wird, eine
vollstandige Entfernung von subgin-
givalem Zahnstein ist unmdglich. Ab-
hangig von der Erfahrung des Be-
handlers bleibt rickstandiger Zahn-
stein in mehr als 6 mm tiefen Taschen
auf 19-66 % der Oberflachen beste-
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hen; meistens aber auf inter-proxima-
len Oberflachen, in den tiefen Ta-
schen sowie im Furkationsbereich.
Dennoch wird nach einer sys-
tematischen nichtchirurgischen Be-
handlung die Reduktion der Entzin-
dung mit Taschentiefenreduktion und
Straffung der Parodontalgewebe er-
zielt. Dies wird mit einem Konzept
.der kritischen Masse” erklart*:
Durch eine parodontale Therapie
wird die Masse (Quantitat) von pa-
thogenen Bakterien bis auf ein (kri-
tisches) Niveau reduziert, damit ein
Gleichgewicht zwischen den rest-
lichen Bakterien und der Abwehrre-
aktion entsteht, d. h. keine Krankheit
auftritt.

Die Antibiotikagabe zur Unterstt-
zung mechanischer Parodontitisthe-
rapie ist ein sehr umfangreiches und
umstrittenes Thema und wird in die-
sem Artikel nicht diskutiert. Hinzu-
weisen ist darauf, dass die Parodonti-
tis in den meisten Fallen ohne zusatz-
liche Antibiotikagabe erfolgreich be-
handelt werden kann.

Nach 6 bis 12 Wochen werden die
Resultate der nichtchirurgischen Paro-
dontaltherapie evaluiert. Es wird er-
neut das Messen der Sondierungstie-
fen und Aufzeichnen des Attach-
mentniveaus durchgefihrt sowie das
BOP und der Plagueindex (nach
O’Leary) registriert.

Mit dieser Reevaluation wird der Er-
folg bzw. Misserfolg der nichtchirur-
gischen Parodontaltherapie festge-
stellt (Tab. 2). In der Regel ist klinisch
eine Festigung und Schrumpfung der
Gingiva zu erkennen. Die Verringe-
rung der Entzindung der Gingiva
spiegelt sich in reduziertem Bluten auf
Sondieren (BOP-Index) wider. Viele kli-
nische Studien haben belegt, dass die
nichtchirurgische Parodontaltherapie
in allen Taschentiefen effektiv ist, so-
fern die individuelle Plaquekontrolle
des Patienten optimal ist”'2?6, Die Re-
duktion der Sondierungstiefe und der
Gewinn des Attachmentniveaus han-
gen von den Taschensondierungstie-
fen vor der Behandlung ab — je tiefer
die Taschen vor der Behandlung wa-
ren, desto gréBer ist die Reduktion
der Sondierungstiefe. Nach einer
nichtchirurgischen Parodontitisthera-
pie werden zum Beispiel die Taschen
mit Sondierungstiefen von 4-6 mm
um 1,29 mm reduziert und gewinnen
0,55 mm an Attachment; Taschen mit
Sondierungstiefen = 7 mm werden
um 2,16 mm reduziert und gewinnen
1,19 mm an Attachment®. Durch-
schnittlich kann bei Taschen mit Son-
dierungstiefen Gber 5 mm mit einer
1,18-mm-Reduktion an Sondierungs-
tiefe und mit einem Attachmentge-
winn von 0,64 mm gerechnet wer-
den®.

Auch Zahne, die eine ,zweifelhafte”
Prognose vor der Behandlung hatten,
werden reevaluiert. Die gleichen Kri-
terien werden zur Beurteilung ange-
wendet, ob der Zahn nun in die Kate-
gorie ,sicherer” Zahne eingestuft
werden kann oder ob die Behand-
lung ein Misserfolg war, sodass der
Zahn in dieser Behandlungsphase ex-
trahiert werden muss. In diesem Fall
muss eine Modifizierung des Behand-
lungsplanes ausgearbeitet werden.

Ziel nach der Initialtherapie ist, keine
Sondierungstiefen tber 5 mm mit
Bluten auf Sondieren vorzufinden,
weil die Taschen mit Sondierungstie-
fen Gber 5 mm sowie Bluten ein Risi-
ko fur das weitere Fortschreiten der
Parodontitis mit Zahnverlust darstel-
len. Daher sind diese Taschen als un-
befriedigendes Behandlungsresultat
zu betrachten und mussen weiter be-
handelt werden?>. In einzelnen Fallen
(einwurzelige Zédhne oder einzelne Ta-
schen) ist eine wiederholte nichtchi-
rurgische Therapie mdéglich. Ansons-
ten sollte zur Elimination der Restta-
schen, besonders wenn sie mit einem
vertikalem Knochendefekt oder Fur-
kationsbefall kombiniert sind, eine
chirurgische Therapie folgen. Die Mit-
arbeit des Patienten darf nicht ver-
gessen werden — auf gar keinen Fall
dirfen die Patienten mit schlech-
ter Mundhygiene (O’Leary-Index tber

Kategorie Il

Kategorie Il

Kategorie |

Resultate nach
nicht-chirurgischer
Parodontitistherapie

gute Mundhygiene
(O’Leary < 25%)

minimale Entziindung
(BOP < 20%)

seichte Sondierungstiefen
(<5 mm)

Gewinn des Attachment-
niveaus

schlechte Mundhygiene
(O’Leary > 25%)

vorhandene Entziindung
(BOP > 20%)

Sondierungstiefen = 5mm

gute Mundhygiene
(O'Leary < 25%)

vorhandene Entziindung
(BOP> 20%)

Sondierungstiefen = 5mm

Weitere Behandlung

chirurgische Behandlung
nicht nétig
(nur Erhaltungstherapie)!

chirurgische Behandlung
wird nicht durchgefihrt,
bis die Mundhygiene des
Patienten optimal ist

Wiederholte Initialthera-
pie, dann siehe Kategorie |
oder Il

chirurgische PA-Therapie
ist indiziert

Tab. 2: Behandlungsstrategien nach einer nichtchirurgischen PA-Behandlung.
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30 %) chirurgisch behandelt werden,
da die Behandlungsresultate in sol-
chen Fallen schlechter sind als bei gar
keiner Therapie?’. Die Behandlungs-
strategien nach Initialtherapie sind
Tabelle 2 zu entnehmen.

Korrektive Phase | Die korrektive
Phase der Parodontitisbehandlung
besteht aus zwei Teilen: 1. chirur-
gische Behandlung, 2. rekonstruktive
Behandlung.

Im chirurgischen Teil werden Lap-
penoperationen zur Entfernung von
restlichem Zahnstein und Wurzelglat-
ten unter direkter Sicht zur Entfer-
nung der Infektionsnischen und An-
passung der Morphologie der Paro-
dontalgewebe fur optimale individu-
elle Plaguekontrolle durchgefihrt. In
den letzten Dekaden, haben die Tech-
niken der chirurgischen Parodotalthe-
rapie enorme Fortschritte gemacht.
Mit der Technik der gesteuerten Ge-
weberegeneration (GTR) oder der Ap-
plikation von Schmelzmatrixprotei-
nen (Emdogain®) wird teilweise eine
Regeneration der verloren gegan-
genen Parodontalgewebe ermaogli-
cht. Der Unterschied: Die Parodontal-
taschen werden nicht durch Entfer-
nung, sondern durch Regeneration
von Parodontalgewebe reduziert. Um
regenerative MaBnahmen zu ermég-
lichen, mussen wahrend der chirur-
gischen Behandlung minimalinvasive,
weichgewebeschonende  Techniken
angewandt werden: die Schnitte wer-
den papillenschonend durchgefiihrt
(modifizierte und vereinfachte Papil-
lenerhaltungstechnik)™®', die Lappen
werden minimal ausgedehnt und
ohne vertikale Entlastungsschnitte
abgehoben. Dafur sind mikrochirur-
gische Instrumente sowie eine op-
tische VergroBerung erforderlich. Die
regenerativen MaBnahmen sind nicht
Uberall indiziert und sind ausschlieB-
lich auf vertikale ein- bis dreiwandige
Knochendefekte und Furkationsbefall
Grad Il im Unterkiefer limitiert. Mit
der chirurgischen PA-Therapie mit
oder ohne regeneratives Verfahren
werden die restlichen Taschen und
die Entziindung eliminiert. Erst da-
nach durfen, falls erforderlich, Im-
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plantate gesetzt werden.

Nach 3 Monaten (wenn die regenera-
tiven MaBnahmen durchgefihrt wor-
den sind, nach 6-9 Monaten) sollte
eine Reevaluation stattfinden.

Im rekonstruktiven Teil der korrek-
tiven Phase werden Rekonstrukti-
onen auf Zahnen und/oder Implan-
taten angefertigt. Dabei ist besonde-
rer Wert auf gute Hygienefahigkeit
des Zahnersatzes zu legen.

Betreuungsphase oder Erhal-
tungstherapie | Um die parodonta-
le Situation nach der aktiven Behand-
lung langfristig stabil und gesund zu
erhalten, wird der Patient in ein Pa-
rodontitis-Erhaltungstherapie-Pro-
gramm (Recall) aufgenommen. In
zahlreichen Studien wurde dokumen-
tiert, dass die Patienten, die an einer
Erhaltungstherapie regelmaBig teil-
nehmen, fast die komplette Stabilitat
der parodontalen Situation, sehr
niedrigen Zahnverlust und weniger
Karies zeigen*>6:2133,
Nicht alle Patienten sind fir das er-
neute Auftreten der Parodontitis
nach einer aktiven Therapie gleich
empfindlich. Es mussen viele Risiko-
faktoren beriicksichtigt werden. Da-
far wurde schon seit Mitte der 90er
Jahre an der Universitat Bern eine Ri-
sikoanalyse des PA-Patienten vorge-
schlagen und umgesetzt, um die
Haufigkeit der Recallintervalle zu be-
stimmen. Es werden sechs Risikopa-
rameter berlcksichtigt:
1. Bluten auf Sondieren (BOP)
2. Anzahl der Taschen mit Sondie-
rungstiefe = 5 mm
3. Anzahl der verlorenen Zéhne (von
28)
4. Knochenverlust in der Beziehung
zum Alter des Patientens
5. Systemische Risikofaktoren
6. Rauchen??

In Abbildung 1a sind die Risikofak-
toren und deren Scalenwert fur die
Risikobestimmung des Patienten auf-
gelistet. Wenn ein Patient mindestens
2 Faktoren mit hohem Risiko auf-
weist, sollte er in ein drei- bis viermo-
natiges Recallintervall aufgenommen
werden. In der mittleren Risikogrup-
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Zahnheilkunde

isikofaktoren | Bluten auf Anzahl der Zahnverlust Knochenverlust | Systemische Rauchen
Sondierung Taschen mit (von total in der Beziehung | Faktoren
Index (BOP) Sondierungs- | 28 Zdhnen) zum Alter des (DM, etc.)
Risiko tiefe = 5mm Patienten
niedrig <9% <4 <4 <05 _ Nichtraucher/
negativ friiherer Raucher
mittel 10-25% 5-8 5-8 0,5-1,0 1-19 Zig./Tag
hoch > 26% >8 >8 >1,0 positiv > 20 Zig./Tag

Abb. 1 a: Risikofaktoren und deren Scalenwert fur die Risikobestimmung des Patienten.

pe sind Patienten, die mindestens 2 Faktoren im mittleren,
aber maximal 1 Faktor in hohem Risikobereich aufweisen.
Solche Patienten sollten eine Erhaltungstherapie alle 6 Mo-
nate erhalten. Fur die Patienten, die alle Risikofaktoren im
niedrigen Risikobereich haben, sollte eine Recallsitzung im
Jahr gentigen. Das Prinzip der Risikoanalyse ist einfach und
in der Praxis schnell umsetzbar. Schwerpunkte wahrend der
Recallsitzung sind die regelmaBige Nachdepuration der
Stellen mit Sondierungsbluten und Sondierungstiefen = 4
mm, die Motivation und Reinstruktion zur persodnlichen
Mundhygiene sowie die Kariesprophylaxe.

Abb. 1 b: Der 61-jahrige Patient vor der Behandlung.

Fallprasentation | Anamnese | Ein 61-jdhriger Patient
(Abb. 1 b) meldete sich an der Poliklinik der Klinik fur Paro-
dontologie und Briickenprothetik der Universitat Bern,
Schweiz. Einige Wochen zuvor war ihm im Oberkiefer
rechts die Briicke abgebrochen. Wegen bukkaler Rezessi-
onen erfillte die alte Briicke im Oberkiefer links die asthe-
tischen Anspriche des Patienten nicht mehr (Abb. 2-4).
Das Zahnfleischbluten beim Zahneputzen und Beweglich-
keit des Zahnes 16 hatten den Patienten ebenfalls gestort.
Der Patient wiinschte eine Wiederherstellung der Kaufunk-
tion mit festsitzenden Rekonstruktionen auf Zahnen und
Implantaten.

Der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten war gut;
er war Nichtraucher. Der Patient ging regelmaBig einmal
jahrlich zum Zahnarzt zur Zahnreinigung, aber eine umfas-
sende Parodontaltherapie wurde nie durchgefihrt. Bishe-
rigen Zahnverlust fuhrte der Patient auf parodontale Grin-
de und auf Karies zurtick.

Der Patient gab an, ein- bis zweimal taglich wahrend 1 bis
2 Minuten mittels einer mittel-weichen Zahnbdrste und ei-

Abb. 2-4: Anfangsbefund: gebrochene Briicke im |. Quadranten,
alte Briicke im Il. Quadranten, geschwollenes, gerétetes Zahn-
fleisch, Zahnstein.
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Zahnheilkunde

Abb. 5. OPG vor der Behandlung.

BEWEGLICHEEIT

LT A F T I E AT

BEWEGLICHKEIT

Abb. 6: Anfangs-Parodontalstatus.

ner fluoridhaltigen Zahnpasta die Zéhne zu reinigen. Zu-
satzlich, ein bis zweimal monatlich, wurde mit Hilfsmitteln
(Zahnseide) eine Reinigung unter den Bricken ausgefihrt.

Befund | Es waren keine pathologischen Befunde wah-
rend der extraoralen und intraoralen Befundaufnahmen zu
erheben. Es waren 20 Zéhne vorhanden. Die Zahne 16, 13
und 25 waren wurzelbehandelt. Alle anderen Zdhne rea-
gierten positiv auf den Vitalitatstest (CO,-Schnee). Die Zah-

ne 37, 35 und 44 waren mit Amalgamfullungen versorgt.
Der Zahn 16 hatte eine Krone mit Keramikabsplitterung. Es
gab zudem ein Zwischenglied 15, welches den Rest von
der VMK-Bricke 16/13 darstellte. Die VMK-Bricke 23-25
und die Briicke 45-47 aus Gold waren ungefdhr 25 Jahre
alt und wiesen Uberstehende Kronenrdnder auf. Die Wur-
zelbehandlung war an Zahn 25 vorgenommen worden,
was die okklusale Kunststofffullung in der Krone zeigte.
Zahne 16 und 47 wiesen Sekundarkaries unter den Kronen
auf. Zahn 13 hatte eine tiefe Karies im Wurzelkanal.

Fur den radiologischen Befund wurde ein Orthopantomo-
gramm (Abb. 5) angefertigt, das einen fortgeschrittenen
horizontalen Knochenverlust, kombiniert mit tiefen verti-
kalen Einbrtichen an den Zéhnen 16, 13, 11, 23, 25, 37,
33, 32, 41, 43, 45 und 47, zeigte. Der fortgeschrittene
Knochenverlust bei Zahn 16 reichte bis in den apikalen Be-
reich. Die Wurzelbehandlung an Zahn 25 war ungeni-
gend, jedoch ohne apikale Veranderungen und klinische
Beschwerden. Dagegen war bei Zahn 16 eine apikale Auf-
hellung (ca. 2 mm) sichtbar. Der Zahn 13 war wurzelbehan-
delt und mit einer Schraube versorgt. Die Furkationen bei
den Zdhnen 16 und 47 waren radiologisch durchgehend
offen.

Zuerst wurde der Periodontal Screening Index (PSI) erhoben
und ergab in allen Sextanten einen Code 4 (Tab. 3). Code *
wurde aufgrund der Beweglichkeit und Furkationsbeteili-
gung gegeben. Dieses Resultat erforderte eine umfassende
parodontale Untersuchung. Der Parodontalstatus (Abb. 6)
zeigte generalisierte pathologisch erhéhte Sondierungs-
werte bis zu 9 mm. Zahn 16 wies einen Beweglichkeitsgrad
3%'und die Zdhne 13, 12, 11, 41 einen Beweglichkeitsgrad
1 auf. Bei Zahn 16 waren alle drei Furkationen offen (Grad
lll, Index nach Hamp'™). Auch bei Zahn 47 konnte ein Fur-
kationsbefall Grad Il festgestellt werden. Klinisch waren
Uberall marginale Entziindungszeichen erkennbar. Das Blu-
ten auf Sondieren? betrug 58 %, der Plaqueindex? bei Be-
handlungsbeginn lag bei 83 % (Tab. 5).

Der 1/2-Minuten-Test nach Shore® ergab in beiden Kiefer-
gelenken und in der Kaumuskulatur keine Probleme. Die
maximale Mundoéffnung zwischen den Schneidekanten be-
trug 45 mm. Der Patient hatte eine neutrale Verzahnung
mit einem Overbite und einem Overjet von je 2 mm bei den
Frontzahnen links. Der interokklusale Raum betrug 1 mm.
Die Zéhne 11, 41 und 42 standen im Kreuzbiss, deswegen
gab es einen ,slide in centric” von 1 mm nach ventral und
1 mm nach vertikal. Lateralbewegungen waren beidseits
durch die Eckzdhne gefihrt. Balancekontakte und posteri-

18-14 13-23 24-28
4 4 4
4 4 4
48-44 43-33 34-38

Tab. 3: Periodontal Screening Index (PSI) des Patienten.
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ore Propulsionskontakte waren nicht
vorhanden. An den Zahnen 11, 34,
33, 43 und 44 waren Schlifffacetten
zu erkennen.

Diagnosen | Generalisierte fortge-
schrittene chronische Parodontitis
(CP) mit Furkationsbefall, Parodontitis
apicalis 16, Sekundarkaries 16, 13
und 47, Kreuzbiss.

Atiologie | Als Hauptfaktor fur das
Entstehen der Parodontalerkrankung
sind supra- und subgingivale bakteri-
elle Belage zu bezeichnen.

Einzelzahnprognose | Zahn 16
wurde aufgrund von fortgeschritte-
nem Attachmentverlust, unvollstan-
diger Wurzelftllung mit apikaler Auf-
hellung und Karies als nicht erhal-
tungswirdig eingestuft. Ebenso Zahn
13 aufgrund von tiefer Wurzelkanal-
karies, Zahn 47 aufgrund von fortge-
schrittenem Attachmentverlust und
Furkationsbefall. Die Zahne 11, 23,
25, 37, 33, 32, 41, 43 und 45 waren
wegen vertikaler Knochendefekte
zweifelhaft”. Alle anderen Zahne
konnten als ,sicher” beurteilt wer-
den (Tab. 4).

18(17]16]15

11 26|27 |28

21|22

Zweifelhafte
Zahne

Zweifelhafte
Zahne

48 |47 |46 |45 |44

43

4214113132 |33(34(35|36(37|38

Tab. 4: Einzelzahnprognose.

Anfangs- Nach Hygiene- | Nach Behandlungs-
befund phase Chirurgie abschluss
Monat O Monat 3 Monat 9 Monat 26
Sondierungs-
tiefe 1-3 mm 43 % (52) 68 % (69) 91 % (93) 83,3 % (105)
Sondierungs-
tiefe 4 mm 13 % (15) 13 % (13) 7 % (7) 13,5 % (17)
Sondierungs-
tiefe 5 mm 12 % (14) 6 % (6) 2% (2) 32 % (4)
Sondierungs- o o
tiefe = 6 mm 32 % (39) 13 % (14) 0 0
BOP 58 % 31 % 20 % 1 %
Plaqueindex 83 % 10 % 19 % 14 %

Tab. 5: Ubersicht von der Behandlung.

ZMK | Jg.26 | Ausgabe 9

September 2010

497

Zahnheilkunde

Behandlungsplan und Behand-
lungsablauf 1 In der systemischen
Phase waren keine Abklarungen er-
forderlich, da der Patient gesund und
Nichtraucher war.

Hygienephase | Ein Motivations-
und Behandlungsgesprach  wurde
durchgefuhrt. Mit dem vorgeschla-
genen Behandlungsplan war der Pati-
ent einverstanden. Allerdings wollte
er zuerst abwarten, ob eine proviso-
rische  Drahtklammerprothese im
Oberkiefer n6tig war. Ebenso war es
ihm lieber, um die Kosten fur die gan-
ze Behandlung zu minimieren, auf
das Regenerationsmaterial zu Rege-
neration von Parodontaldefekten zu
verzichten und die Rekonstruktionen
in zwei Etappen durchfihren zu las-
sen. Eine kieferorthopadische Be-
handlung lehnte der Patient ab.

Die Hygieneinstruktion umfasste die
Bass-Technik mit einer weichen Zahn-
burste und Interdentalbirstchen fur
die Zahnzwischenraumreinigung.

Die Hygienephase beanspruchte vier
Sitzungen, in deren die systematische
Entfernung von supra- und subgingi-
valem Zahnstein durch Scaling und
Waurzelglatten unter Lokalanasthesie
durchgefuhrt worden ist. AuBerdem
wurden die Zdhne 16 und 13 extra-
hiert. Die Briicke 45-47 wurde distal
von Zahn 45 durchgetrennt und der
Lnicht erhaltungswirdige” Zahn 47
gezogen. Die Uberschisse auf der
Vollgusskrone auf dem Zahn 45 wur-
den anpoliert. Die Heilung erfolgte
komplikationslos.

Die Extraktionen reduzierten die Kau-
leistung nicht so stark, sodass der Pa-
tient auch aus Kostengriinden auf
eine provisorische Drahtklammerpro-
these im Oberkiefer verzichtete.
Sieben Wochen nach Abschluss der
Hygienephase wurde eine Reevalua-
tion mit erneutem Messen der Son-
dierungstiefen und Aufzeichnen des
Attachmentniveaus  durchgefihrt.
Uberall war die Schrumpfung und die
Festigung der Gingiva zu beobachten
(Abb. 7-9). Der Parodontalstatus
(Abb. 10) zeigte noch viele Stellen mit
Sondierungswerten Uber 5 mm, der
BOP-Index betrug 31 %. Da der Pla-
queindex nach O’Leary nur 10 % be-
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Abb. 7-9: Fotostatus nach der Hygienephase: ,Nicht erhaltungswurdige” Zahne 16, 13 und 47 wurden extrahiert; Schrumpfung und Festi-

gung der Gingiva sichtbar.

Abb. 11-13: Lappenoperationen ohne regenerative MaBnahmen.
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Abb. 10: Der Parodontalstatus nach der Hygienephase zeigte
noch viele Stellen mit Sondierungswerten tiber 5 mm.
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trug (Tab. 5), konnte mit der chirurgischen Parodontalbe-
handlung begonnen werden.

Korrektive Phase | Am Anfang des chirurgischen Teils
der korrektiven Phase wurden die Lappenoperationen
(Abb. 11-13) ohne regenerative MaBnahmen in allen
Quadranten an Zdhnen mit Taschensondierungstiefen
Uber 5 mm durchgefuhrt, um die Entziindungsnischen zu
eliminieren. Nach der Heilung (3-4 Monate) erfolgte die
Reevaluation nach Chirurgie (Abb. 14). Da nach der chi-
rurgischen Behandlung die Taschen eliminiert und die Ent-
zlindung reduziert waren (BOP 20 %, siehe Tab. 5), folgte
die Implantationen in regio 15, 13 und 46 (Abb. 15-17).
In dem rekonstruktiven Teil der korrektiven Phase wurden
zunachst die VMK-Krone auf dem Implantat 46 und die
VMK-Briicke auf den Implantaten 15())-13(l) angefertigt
(Abb. 18-20), sodass die Kaufunktion des Patienten wie-
derherstellt wurde. Die Brlicke im 2. Quadranten und die
Vollgusskrone auf Zahn 45 sollten wegen der finanziellen
Situation des Patienten erst nach einem Jahr ersetzt wer-
den.

Nach einem Jahr wurde die alte Bricke 23-25 entfernt
und durch eine provisorische Briicke 23-25 ersetzt. Zahn
25 wurde klinisch und radiologisch neu beurteilt. Trotz des
guten Resultats nach der parodontologi-schen Behand-
lung (keine Stellen mit Sondierungswerten Uber 4 mm)
erschien er als Briickenpfeiler nicht geeignet. Der Zahn
war grazil und hatte zwei Kanéale, von denen einer ge-
krammt war. Eine Wurzelbehandlungsrevision hatte eine
unsichere Prognose gehabt.

Es wurde eine Modifizierung des Behandlungsplanes aus-
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Abb. 14: Parodontalstatus nach der Chirurgie: generell reduzierte
Sondierungstiefen, nur einzelne Taschen mit Sondierungswerten
von 4 und 5 mm.

Zahnheilkunde

gearbeitet. Neu geplant wurden eine Implantatbricke
24-26 und eine VMK-Krone auf dem Zahn 23. Zunachst
wurden die Implantate in regio 24 und 26 gesetzt und der
Zahn 25 noch erhalten, sodass die provisorische Briicke
23-25 vorldufig noch weiter verwendet werden konnte
(Abb. 21 u. 22). Es gab in diesem Fall eine auBergewohn-
liche Moglichkeit, die Regeneration von Knochen bei den
Zahnen 23 und 25 wahrend der Implantation in regio 24
und 26 direkt zu beurteilen. Die Defekte bei Zahn 25 und
der Defekt distal von Zahn 23 waren nach der Chirurgie
ohne regenerative MaBnahmen mit Knochen geftillt (Abb.
23 u. 24). Das bestatigt die Resultate aus der Literatur,
dass tiefe dreiwandige Defekte eine gute Kapazitat zur
Selbstregeneration von parodontalen Gewebe besitzen,
wenn die Plaguekontrolle optimal ist®. Erst nach der Ein-
heilung der Implantate folgt die Extraktion des Zahnes 25
und die definitive Versorgung im 2. Quadranten.

Nach der Anfertigung aller Rekonstruktionen wurden ein
Schlussbefund mit Nachmessen der Sondierungstiefen
und Aufzeichnen des Attachmentniveaus durchgefihrt
(Abb. 25) sowie ein OPG (Abb. 26) angefertigt. Die kli-
nischen (Abb. 27-29) und radiologischen Resultate der
Behandlung waren befriedigend. Der Parodontalstatus
zeigte vier Stellen mit Sondierungswerten von 4 mm an
den Zahnen 11 und 23 und eine Stelle mit Sondierungs-
wert von 5 mm an Zahn 32 distal sowie einige 4-mm- und
5-mm-Stellen an den Implantaten, da diese im Oberkiefer
relativ tief gesetzt worden waren. Der BOP betrug 11 %
und der Plaqueindex betrug 14 % (Tab. 5). Das Orthopan-
tomogramm dokumentierte eine deutliche Verbesserung
der Knochenverhaltnisse durch radiologischen Knochen-
gewinn bei den Zahnen 11 mesial, 23 mesial und distal, 37
mesial, 33 distal, 32 distal, 43 distal. Der Patient war wah-

Abb. 18-20: Eingegliederte Implantatbriicke 15-13 und die Krone auf Implantat 46.
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Zahnheilkunde

Abb. 21 u. 22: Implantation 24 und 26. Der Zahn 25 wurde noch
vorlaufig erhalten, um die provisorische Bricke 23-25 wahrend
der Heilungsphase der Implantate zu befestigen.

Abb. 23: Zdhne 23 und 25 wahrend der Parodontalchirurgie.

Abb. 24: Zahne 23 und 25 wahrend der Implantation in regio 24
und 26 nach mehr als 1 Jahr nach Parodontalchirurgie. Beachtens-
wert die Regeneration des Knochens in den ehemaligen Defekten
an den Zahnen.
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Abb. 25: Parodontalstatus nach dem Behandlungsabschluss.
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Abb. 26: OPG nach dem Behandlungsabschluss.

Icon® - die innovative Karies-
behandlung ohne Bohren!

Behandeln Sie beginnende Karies* ohne Bohren in
drei einfachen Schritten. Mit einem speziell ent-
wickelten HCI-Gel wird die Oberfliche des
Zahnschmelzes vorbereitet. Dann wird das
Porensystem getrocknet und zuletzt mit einem licht-
hirtenden Kunststoff aufgefiillt, stabilisiert und abge-
dichtet.

*|con ist indiziert bei friilher Karies mit nicht kavi-
tiertem Zahnschmelz und einer réntgenologischen
Lasionsausdehnung bis in das erste Dentindrittel.
DMG. Ein Licheln voraus.
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Zahnheilkunde

Abb. 30: Der Patient nach der Behandlung, die etwas langer als 2
Jahre gedauert hat.

BOP%
PDz5mm
Ervir
SysL/Gen Tooth
Ioss
BL/Age -/

Abb. 31: Parodontale Risikobeurteilung des Patienten nach
der Behandlung fir die Bestimmung der Recallhaufigkeit.

Selbstregeneration von parodontalen Gewebe besitzen,
wenn die Plaquekontrolle optimal ist*3. Erst nach der Ein-
heilung der Implantate folgt die Extraktion des Zahnes 25
und die definitive Versorgung im 2. Quadranten.

Nach der Anfertigung aller Rekonstruktionen wurden ein
Schlussbefund mit Nachmessen der Sondierungstiefen und
Aufzeichnen des Attachmentniveaus durchgefihrt (Abb.
25) sowie ein OPG (Abb. 26) angefertigt. Die klinischen
(Abb. 27-29) und radiologischen Resultate der Behandlung
waren befriedigend. Der Parodontalstatus zeigte vier Stel-
len mit Sondierungswerten von 4 mm an den Zdhnen 11
und 23 und eine Stelle mit Sondierungswert von 5 mm an
Zahn 32 distal sowie einige 4-mm- und 5-mm-Stellen an
den Implantaten, da diese im Oberkiefer relativ tief gesetzt
worden waren. Der BOP betrug 11 % und der Plagueindex
betrug 14 % (Tab. 5). Das Orthopantomogramm doku-
mentierte eine deutliche Verbesserung der Knochenver-
haltnisse durch radiologischen Knochengewinn bei den
Zahnen 11 mesial, 23 mesial und distal, 37 mesial, 33
distal, 32 distal, 43 distal. Der Patient war wahrend der
ganzen Behandlung kooperativ und motiviert. Am Schluss
war er mit der Behandlung sehr zufrieden (Abb. 30).

rend der ganzen Behandlung kooperativ und motiviert. Am
Schluss war er mit der Behandlung sehr zufrieden (Abb.
30).

Betreuungsphase | In der Risikoanalyse nach der chirur-
gischen Behandlung (Abb. 31) konnte ein Risikofaktor als
hoch eingestuft werden: Zahnverlust (11). Zwei Risikofak-
toren wurden als mittel eingestuft: das BOP (20 %) und der
Attachmentverlust in Bezug auf das Alter (bei Zahn 32 di-
stal 50 %/62 = 0,8). Die anderen drei Risikofaktoren befan-
den sich im niedrigen Bereich (2 Taschen = 5 mm, keine
bekannten systemischen/genetischen Risikofaktoren und
der Patient ist Nichtraucher). Der Patient befand sich des-
halb nach der parodontologichen Behandlung im mittleren
Risikobereich. Aufgrund dessen ist ein 6-Monate-Recallin-
tervall indiziert.

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Gieder Matuliene

Praxis Dr. Thomsen & Partner

HeilwigstraBe 115, 20249 Hamburg, info@dr-thomsen.com

Fortbildung zur synoptischen
Parodontitisbehandlung

Im Rahmen der Fortbildungsreihe zur synoptischen Paro-
dontitisbehandlung werden Fragen diskutiert und Wege
aufgezeigt, wie Zahnarzte mit ihrem Team das Know-
how einer effektiven Vorgehensweise bei der Parodonti-
tisbehandlung von der ausfuhrlichen Untersuchung, Gber
die intensive Behandlungsplanung bis zum Umsetzen
langfristiger Therapien am besten in den Praxisalltag inte-
grieren. Als Grundlage dient das Berner Konzept, das in
den 80er Jahren von Prof. N. P. Lang an der Universitat
Bern fur die umfassende Behandlung von Patienten mit
Parodontitis entwickelt wurde.

Modul I - nichtchirurgische PA-Therapie
Samstag, 6.11.2010, 9.00-17.00 Uhr
195,- € zzgl. MwsSt., beide Module 360,- € zzgl. MwsSt.

Modul Il - chirurgische PA-Therapie

Samstag, 29.01.2011, 9.00-17.00 Uhr

195,- € zzgl. MwsSt., beide Module 360,- € zzgl. MwsSt.
Veranstaltungsort: Hamburg

Information und Anmeldung:

Oral Prevent, Kerstin Ehlers, BlumenstraBe 54,
22301 Hamburg,

Tel.: 040 460 6088, Fax: 040-46 23 16,
www.oral-prevent.de, info@oral-prevent.de
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NEU & VERBESSERT

Fiir saubere Zihne
und gesiinderes Zahnfleisch’

*im Vergleich zu einer herkémmlichen Handzahnbiirste
1 Data on file, P&G.




