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Impulse fiir die Parodontologie

iebe Leserinnen, liebe Leser,
Ldas Jahr 2021 bringt fur die Parodon-

tologie in Deutschland bereits meh-
rere bedeutsame Neuerungen: auf der
fachlich wissenschaftlichen Seite die Ver-
offentlichung der deutschen Version der im
vergangenen Jahr erschienenen Guidelines
der European Federation of Periodonto-
logy (EFP) als S3-Leitlinie und damit eine
umfassende Beschreibung des State of the
Art in der Parodontaltherapie, berufspoli-
tisch die neuen Behandlungsrichtlinien und
darauf aufbauend die Neubeschreibung
von Leistungspositionen fir die Parodon-
talbehandlung im BEMA, die zum 1. Juli
in Kraft treten sollen.

Dies leitet zu der Uberlegung, welche Im-
pulse eigentlich notwendig sind, um der
seit Jahren beklagten Unterversorgung der
Parodontitispatienten in Deutschland wirk-
sam zu begegnen.

Unverzichtbares Fundament bleibt das
Wissen Uber parodontale Erkrankungen
und ihre erfolgreiche Therapie, um eine
rechtzeitige Diagnose und Einleitung der
Behandlung sicherzustellen. Darauf auf-
bauend bedarf es der Integration eines
parodontologisch orientierten Behand-
lungskonzeptes, auch in generalistisch aus-
gerichteten Praxen. Denn eine Parodon-
taltherapie kann nicht funktionieren, wenn
sie zwischen anderen zahnerhaltenden
oder prothetischen MaBnahmen auch ein-
mal nebenher durchgefihrt wird — die bei
sehr vielen unserer Patienten indizierte pa-
rodontale Erhaltungstherapie muss viel-
mehr das Timing aller anderen zahnmedi-
zinischen Interventionen vorgeben. Zur Um-
setzung werden weitergebildete Praxismit-
arbeiter(innen) dringend gebraucht. Ohne
UnterstUtzung durch eine Dentalhygieni-
kerin kénnte ich mir meine Praxis nicht
mehr vorstellen!
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Der groBte Teil der Parodontitispatienten
mit Diagnosen im Stadium | und Il sollte
auf diesen Grundlagen in jeder allgemein-
zahnarztlichen Praxis optimal betreut wer-
den koénnen. Fir die zahlenmaBig deut-
lich geringeren Félle in den Stadien Ill und
IV und diejenigen mit einer raschen Krank-
heitsprogression gemaB Grad C wird die
weitere Etablierung einer Uberweisungs-
kultur — wie zur Kieferorthopadie und
Oralchirurgie — auch fur den Bereich der
Parodontologie erforderlich sein. Die Leit-
linie der DGParo gibt wertvolle Hinweise,
welche MaBnahmen zu einer vollstandi-
gen Parodontitistherapie bei fortgeschrit-
tenen Erkrankungen ergriffen werden
sollten, und diese sind nicht immer in der
Allgemeinpraxis umsetzbar.

Neben den fachlichen Grundlagen spielt
die angemessene Honorierung der paro-
dontologischen MaBnahmen eine wich-
tige Rolle fur die Akzeptanz im Berufs-
stand und damit letztlich auch fur die Um-
setzung in der Praxis. Wenn Parodontitis
richtigerweise endlich als Volkskrankheit
mit vielfaltigen Auswirkungen auf die allge-
meine Gesundheit erkannt wird, kann die
Versorgung aller Betroffenen weder durch
wenige spezialisierte Praxen noch ohne
eine ausreichende betriebswirtschaftliche
Basis geleistet werden. In der freiberuflich
organisierten Praxis muss die Parodontitis-
behandlung vielmehr einen dem zeitlichen
und personellen Aufwand adéquaten Bei-
trag zum Praxisumsatz und -erlos leisten:
Parodontologie als ,,Hobby", das durch Im-
plantate, Zahnersatz oder Bleaching quer-
subventioniert werden muss, wird die Ver-
sorgungsprobleme nicht |6sen kénnen!

Im vergangenen Dezember verabschiedete
der Gemeinsame Bundesausschuss eine
neue Richtlinie zur systematischen Behand-
lung der Parodontitis im Rahmen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung. Hierin
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EDITORIAL

findet man die Umsetzung der aktuellen
Klassifikation von 2018 als Grundlage der
Krankheitsbeschreibungen auch fur den
Bereich der GKV. Ebenfalls wird die durch
die S3-Leitlinie beschriebene Therapiese-
quenz in der Richtlinie zumindest grund-
satzlich abgebildet.

Wahrend des Verfassens dieses Editorials
werden erste Einzelheiten zu neuen Leis-
tungsbeschreibungen durch den Bewer-
tungsausschuss von KZBV und GKV-Spit-
zenverband bekannt. Auch wenn noch
nicht alle Details klar sind, lassen die Inte-
gration der aktuellen Evidenzlage in die
Behandlungsrichtlinien und die Formu-
lierung der neuen GebUhrenpositionen
Schritte in die richtige Richtung erkennen
(die hoffentlich nicht im Nachhinein durch
Einbeziehung in die bisherige Budgetie-
rung der Honorare wieder ad absurdum
gefihrt werden).

In diesem Sinne winsche ich lhnen und
unseren Patienten eine parodontologisch
erfolgreiche Zukunft.

Es gruBt Sie herzlich,

Ihr

Prof. Dr. Peter Hahner
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Karies: Aktuelles Verstandnis der Erkrankung
und Optionen in der Diagnostik

Korrekte Diagnose als Basis jeder Therapie

Nach aktuellem Verstandnis ist Karies als Krankheitsprozess zu sehen; die Lasion ist ein Symptom der Erkrankung Karies.
Ein Ja-/Nein-Prinzip in der Diagnostik wird diesem Verstéandnis nicht gerecht. Vielmehr erscheint es notwendig, das Stadium
von Karies auf Basis der neuen Klassifikation — International Caries Classification and Management Systems (ICCMS) — fest-
zustellen, den Aktivitatsgrad zu ermitteln und entsprechend zu behandeln. Der folgende Beitrag gibt ein Update zur
Kariesdiagnostik unter Bertcksichtigung der aktuellen Erkenntnisse sowie neuerer Detektionsmethoden.

Problemaufriss

Ein 4-jahriges maBig kooperatives Kind er-
scheint zur Kontrolle in der Zahnarztpra-
xis. Bei der klinischen Untersuchung sind
offensichtlich zwei (scheinbar kleinere) ap-
proximal kavitierte karidse Lasionen im
Unterkiefer zu sehen sowie Lasionen an
den Oberkieferschneidezéhnen (Abb. 1a
und b). Eine Versorgung dieser Zahne
scheint nach klinischer Untersuchung bei
diesem Kind noch ambulant moglich. Erst
eine weitergehende réntgenologische Un-
tersuchung zeigt das ganze AusmaB des
Kariesbefalls (Abb. 1c). Das Kind wies an
fast allen Milchzdhnen bereits Dentinka-
ries, zum Teil auch schon sehr tiefe Lasio-
nen (Zahn 75), auf. Solch ein Befund scheint
bei zahlreichen konventionell-restaurativen
MaBnahmen bei altersentsprechender ma-
Biger Kooperation (fast) nur in Narkose be-
handelbar.

Dieser Fall fuhrt deutlich vor Augen, dass
die richtige Diagnosestellung anhand ad-
aquater Diagnostik die Basis jeder Thera-
pieentscheidung darstellt. Der vorliegende
Beitrag betrachtet im Schwerpunkt die
Kinderzahnheilkunde, wobei die beschrie-
benen aktuellen Konzepte im Bereich der
Untersuchung von Karies und der karies-
spezifischen Risikoeinschatzung — also ins-
besondere der Diagnostik — nicht nur fur
.Kinderzdhne” gelten. Das Verstandnis
von der Erkrankung ,Karies” und das
Wissen zu verschiedenen Optionen in der
Kariesdiagnostik stellt die Grundvoraus-
setzung fUr die korrekte Diagnose dar und
folglich auch fur ,modernes” Kariesma-
nagement.

Aktuelle Definition von Karies

Das priméare Ziel der Zahnheilkunde ist eine hohe Lebensqualitat fur die Patienten
durch gute langfristige Mundgesundheit und ein positives Vertrauensverhaltnis zum
Zahnarzt. Dafir sind eine frihzeitige Diagnostik von Karies innerhalb eines effektiven
Praxiskonzepts in der Individualprophylaxe und ein modernes Kariesmanagement sehr
wichtig.

Karies wird heute als Prozess eines chronischen Ungleichgewichts zwischen deminerali-
sierenden und remineralisierenden Faktoren begriffen, bei dem die karidse Kavitat eine

Abb. 1 a-c: Klinischer Befund des Oberkiefers (a) und des Unterkiefers (b) eines 4-jahrigen, maBig koope-
rativen Kindes bei Erstvorstellung. Erst eine weitergehende rontgenologische Untersuchung (c) zeigt das
wirkliche AusmaB des Kariesbefalls etwas besser: Fast alle Zahne weisen karidse Lasionen auf, einige der
Dentinlasionen reichen zudem sehr nahe an die Pulpa heran (z.B. 75, 55).
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Folge der Erkrankung darstellt [10,19]. Der pathogene Biofilm,
also die reife, ca. 48 Stunden alte dentale Plaque, verstoffwech-
selt u.a. Kohlenhydrate zu Saure, die die Demineralisation der
unter der Plaque liegenden Zahnhartsubstanzen (zunéchst
Zahnschmelz, spater Dentin) bewirken [11]. Das ,Loch im
Zahn" — als Karies bezeichnet — ist also ein Symptom der Er-
krankung, die ebenfalls im deutschen Sprachgebrauch als Ka-
ries bezeichnet wird. Der Begriff der ,Kariesentfernung” ist
daher etwas irrefiihrend, weil zwar karios veranderte Zahnhart-
substanz entfernt werden kann, jedoch die Erkrankung ,Kari-
es”, also die Ursache des karidsen Prozesses, davon unberihrt
bleibt. Auch wenn diese Unterscheidung eher semantisch er-
scheint, sind die Folgen fur Kariespravention und -therapie re-
volutionar: Die Entfernung kariés veranderter Zahnhartsubs-
tanz dient primar dazu, den Zahn flr die spatere Versorgung
durch beispielsweise eine Flllung vorzubereiten, damit diese
langfristig halt, und stellt primar keine ursachliche Kariesthera-
pie dar [10,19].

Kariesepidemiologie in Deutschland

Laut der 5. deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) haben
81,3% der 12-jdhrigen Kinder in Deutschland sogenannte karies-
freie Gebisse. Die durchschnittliche Karieserfahrung betragt in
dieser Altersgruppe nur noch 0,5 DMFT [9]. Dies bedeutet zu-
gleich, dass Karies hochgradig polarisiert auftritt und die anderen
ca. 20% dieser 12-jahrigen Kinder im Schnitt 2 bis 3 Zdhne mit
Karieserfahrung aufweisen. Im Milchgebiss ist die Karieserfahrung
insgesamt deutlich hdher und schneller progredient: Bereits 10 bis
15% der 3-Jahrigen haben Karieserfahrung auf Defektniveau und
sogar knapp die Halfte aller Kinder in Deutschland erkrankt bis
zur Einschulung an Milchzahnkaries [20]. Zudem ist ein GroBteil
dieser kariésen Milchzahne insbesondere bei den Kindergarten-
kindern nicht restaurativ versorgt [20].

Bei den Erwachsenen und Senioren in Deutschland hat sich die
Zahngesundheit ebenfalls deutlich verbessert. So ist beispiels-
weise bei den 35- bis 44-Jahrigen die Karieserfahrung in den ver-
gangenen 20 Jahren um ca. 30% auf im Schnitt nun 11,2 DMFT
gesunken. Bei den 65- bis 74-Jahrigen sank in demselben Zeit-
raum die Karieserfahrung um etwa 6 Zéhne auf nun 17,7 DMFT.
Bei den jingeren Erwachsenen ist dabei insbesondere der An-
teil der gefllten Zahne zuriickgegangen und bei den Senioren
der Anteil der fehlenden bzw. extrahierten Zahne. Dennoch zei-
gen die Zahlen, dass Karies weiterhin eine epidemiologisch be-
deutsame Erkrankung bleibt.

bis 3 Jahre dmf(t) > 0, nicht kariesfrei

bis 4 Jahre dmf(t) > 2

bis 5 Jahre dmf(t) > 4

6 bis 7 Jahre dmf/DMF(t/T) > 5 oder D(T) > O

8 bis 9 Jahre dmf/DMF/T) > 7 oder D(T) > 2

10 bis 12 Jahre DMF(S) an Approximal-/Glattflachen > 0

Tab.1: Kariesrisikoeinschatzung anhand der Kriterien der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft Jugendzahnpflege e.V. [4]. Der mittlere dmft-Wert gibt den Anteil
karioser (d), fehlender (m) und geftllter (f) Milchzéhne (1), also die Karieserfahrung
einer untersuchten Gruppe an. Fir das bleibende Gebiss wird analog der DMFT
erfasst. Initialkaries (vgl. ICDAS) wird mit dem dmft/DMFT-Index gar nicht erfasst.
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Kariesrisikoeinschatzung:

Hauptmarker Karieserfahrung und Sozialstatus

Das Kariesrisiko bei Kindern kann auf Patientenebene primar an-
hand der Kriterien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Jugend-
zahnpflege e.V. erfolgen; diese beruhen auf der bisherigen Karies-
erfahrung (dmft/DMFT) (Tab. 1) [4]. Dies ist abrechnungstech-
nisch relevant. Nicht beriicksichtigt wird dabei jedoch, dass bei
einem Patienten die gegenwartige Kariesaktivitat je nach Zahn
und Zahnflache variieren kann. Daran sollte der Praventions- und
Therapieplan individuell angepasst werden.

Es ist bekannt, dass Kinder mit erhdhter Karieserfahrung im Milch-
gebiss ein deutlich erhohtes Risiko fir Kariesentwicklung im
bleibenden Gebiss tragen [18]; Gleiches gilt fur Kinder aus bil-
dungsferneren Familien. Somit stellen Karieserfahrung und Sozial-
status wichtige Kariesrisikofaktoren dar.

Beim Kleinkind spielt primar die frihkindliche Karies eine Rolle,
die initial meist durch kariése Lasionen an den Oberkieferfront-
zédhnen gekennzeichnet ist (Abb. 2). Im permanenten Gebiss
unterliegen die Kauflachen der durchbrechenden 1. und 2. Mo-
laren insbesondere in der ca. 1,5 Jahre dauernden Durchbruchs-
phase einem erhohten Kariesrisiko. Wahrend kieferorthopadi-
scher MaBnahmen mit festsitzenden Apparaturen bei Jugendlichen
sollte besonderes Augenmerk auf die Beurteilung der Mund-
hygiene, wie dem Vorhandensein kariogener Plaque auf Karies-
risikoflachen (Abb. 3), und Kariesaktivitat gelegt werden, um
frihzeitig praventiv einzugreifen und klinische Bilder mit kariésen

Abb. 2: Die Frihkindliche Karies (friher , Nuckelflaschenkaries” genannt) ist
durch ein Auftreten flachiger kariéser Lasionen, die meist zunachst die Ober-
kieferschneidezahne betreffen, gekennzeichnet. Hauptursachen von ECC sind
eine mangelhafte Zahnpflege beim Kleinkind in Kombination mit einem hoch-
frequenten Konsum zuckerhaltiger Getranke zwischendurch und/oder nachts.

Abb. 3: Die Beurteilung der Mundhygiene v.a. auf Kariesrisikoflachen, wie hier
bei den Kauflachen der durchbrechenden ersten permanenten Molaren, ist
wichtig, um friihzeitig praventiv bzw. therapeutisch einzugreifen. Ein Querput-
zen bietet sich hier primar an. Zudem sollte u.a. Gber die Applikation einer
Fissurenversiegelung nachgedacht werden, da der Patient neben dem flachen-
spezifischen Risiko bereits Karieserfahrung im Milchgebiss aufweist und somit
ein erhohtes Kariesrisiko auf Patientenebene vorliegt.
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Lasionen an fast allen Zahnen maoglichst zu vermeiden (Abb. 4).

Bei Erwachsenen bietet sich zur Risikoeinschatzung neben dem
Sozialstatus bzw. Bildungsstand ebenfalls die Karieserfahrung als
Marker an. So lasst sich bei einer/einem 35 bis 44-Jahrigen mit
> 11,2 DMFT bzw. bei einer/einem 65- bis 74-Jahrigen mit > 17,7
DMFT von einem Uberdurchschnittlichen Kariesrisiko sprechen [9].

Kariesdiagnostik

Aus der Kariesepidemiologie ist bekannt, dass Karies in den ver-
schiedenen Altersgruppen verschiedene Befallsmuster aufweist
und meist mit dem Bildungsstand korrelierend stark polarisiert
auftritt [20,9]. Diese Muster zu kennen und zu bertcksichtigen,
ist fur eine fokussierte Diagnostik hilfreich (Tab. 2).

Aktive Initialkaries kann klinisch erst nach Entfernen der dentalen
Plague und Trocknung der Zéhne unter Anwendung einer sehr
guten Lichtquelle befundet werden. Zudem darf bei der Unter-
suchung von Initiallasionen keine Kraft mit einer spitzen Sonde
aufgebracht werden, da so die intakte Oberflache zerstort wer-
den kann und damit die Chance auf eine defektfreie Reminera-
lisation genommen wird. Neben der gangigen visuellen (und tak-
tilen) Inspektion und der réntgenologischen Untersuchung sind
zur Kariesdiagnostik noch weitere Optionen, wie die faseroptische
Transillumination (FOTI), die lasergestitzte Kariesdiagnostik und
andere Kariesdetektoren verfugbar, auf die weiter unten einge-
gangen wird.

Abb. 4: Aktive kariose (Initial)Lasionen an allen hier abgebildeten Zahnen bei
einem Patienten in KFO-Therapie nach Entfernung der festsitzenden Multiband-
Apparatur. Zudem ist eine deutliche Gingivitis sichtbar.

Aktuelle Kariesklassifikation und Kariesmanagement-
system: ICDAS

Nicht nur in der Therapie von Karies sind Fortschritte zu verzeich-
nen, sondern auch in der Kariesklassifikation und -diagnostik.
Diese Neuerungen betreffen einen elementaren Baustein der zahn-
arztlichen Tatigkeit — vergleichbar hierin mit der neuen Klassifika-
tion parodontaler Erkrankungen — denn eine regelmaBige, visuell-
taktile Untersuchung des Mundes und der Zahne gehéren zum
Standardrepertoire eines jeden Zahnarztes (BEMA-Nr. 01 oder
GOZ-Nr. 0010). Eine neuere Klassifikation nach dem International
Caries Detection and Assessment System (ICDAS) ermdglicht eine
sehr genaue Diagnosestellung der verschiedenen kari¢sen Stadien
von 0 (gesund) bis 6 (tief karits; Tab. 3), und bildet die Basis fur
ein internationales Kariesmanagement-Konzept (ICCMS™). Nach
dem klinischen Kariesbewertungssystem ICDAS wird vorhandene
Karies qualitativ, und nicht mehr nur nach dem wohl vielerorts
Ublichen ,Ja-Nein-Prinzip” diagnostiziert. Die Einteilung hilft auch
dabei, das Fortschreiten der Lasionen und den karidsen Prozess
insgesamt besser zu verstehen. Der Aktivitatsgrad der Lasion
(+ far aktiv; - fur inaktiv) kann dabei einfach erganzt werden
(s. Abschnitt , Kariesaktivitat”).

Klinische Untersuchung auf Basis eines vereinfachten

ICCMS-Modells

Im Praxisalltag sollte es in der Regel reichen, bei der Befundung
von karidsen Lasionen zwischen Initialldsionen, moderaten Lasio-
nen und kavitierten Defekten sowie zusatzlich deren Aktivitats-
grad zu unterscheiden, was schon eine recht prézise Therapie-
entscheidung ermdéglicht [8,15,16]. Daher wurde mittlerweile
durch ein groBes internationales Expertenteam das ,,International
Caries Classification and Management System” (ICCMS) ent-
wickelt. Es verwendet eine einfache Form des ICDAS-Karies-
klassifikationsmodells. Dabei werden bei der Untersuchung je-
weils 2 Stadien der Karies zusammengefasst: ICDAS Codes 1 und
2 (early stage decay), 3 und 4 (moderate decay) sowie 5 und 6
(established decay). Zudem wird neben dem Kariesrisiko auf Pa-
tientenebene die Lasionsaktivitdt bewertet, um einen angemes-
senen, personalisierten, praventiv basierten, risikoadjustierten und
zahnerhaltenden Kariesmanagementplan abzuleiten und anschlie-
Bend auch durchzuftihren [8].

Kleinkind (1-3J.)

Glattflachen der OK-Frontzahne (ECC)

Abb. 1 und Abb. 6

Kindergartenkind (3+ J.)

Approximalflachen der Milchmolaren

vgl. auch Abb. ICDAS 5 in Tab. 3 und Rontgen-
bild Abb. 8b

Grundschulkind (6-8 J.)

Okklusalflache durchbrechender 1. Molar

Abb. 3

Kinder im Mittelstufenalter (11-14 J.)

Okklusalflache durchbrechender 2. Molar

Jugendliche & junge Erwachsene

Approximalflachen der permanenten Zahne und
bei festsitzender KFO auf freien Glattflachen

vgl. auch Abb. 4 und Abb. ICDAS 5 in Tab. 3,
Réntgenbild Abb. 8a

Erwachsene

Approximalkaries & , Sekundarkaries”

vgl. auch Abb. 7 und Abb. ICDAS 4 Tab. 3,
Réntgenbild Abb. 8a

Senioren

Wourzelkaries & , Sekundarkaries”

Tab. 2: Altersspezifische Hauptlokalisation von (neuen) kariésen Lasionen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen.
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0 Gesund

Erste klinische Verdnderungen im Schmelz

(aktive kariose Lasion nach Plagueentfernung nur bei Lufttrocknung sichtbar)

Deutliche klinische Verdnderungen im Schmelz

(a: +/aktiv, b: -/inaktiv)

2 (deutliche Initialkaries bereits ohne Lufttrocknung sichtbar)

3 Karitse Lasion mit lokalisierten Schmelzeinbriichen (Mikrokavitationen)

4 Unterminierender Dentinschatten (s. Pfeil) (diese Lasionen sind meistens aktiv)

5 Eindeutige Kavitat mit klinisch erkennbarem bzw. sondierbarem Dentin

6 GroBe Kavitat mit klinisch erkennbarem Dentin, meist pulpennah, also caries profunda

Tab. 3: Neuere prazisere Klassifikation von kariésen Lasionen nach dem International Caries Detection and Assessment System (ICDAS).

Details dazu finden sich hauptsachlich auf Englisch; aber auch
.E-Learning-Module” auf Deutsch (kostenfreier Login erforder-
lich) sind auf der Internetseite https://www.iccms-web.com/
verfiigbar. Zudem kann eine gute grafische Ubersicht zu wesent-
lichen Aspekten des Kariesmanagementprozesses im Rahmen
des ICCMS kostenfrei eingesehen werden. So wie in diesem
Schema dargestellt (Abb. 5), kommt zuerst die Kariesrisikoein-
schatzung (determine), danach die Kariesuntersuchung (detect &
assess), um basierend auf der daraus folgenden Diagnose eine
(minimalinvasive) Therapieempfehlung (decide) zu geben und
diese dann durchzuftihren (do).

Kariesaktivitat

Der Aktivitatsgrad (+/-; also aktiv/inaktiv) einer Initiallasion kann
nur auf sauberen und getrockneten Zahnen ermittelt werden
(Tab. 4, Abb. 6 a-c). In jedem Stadium von der initialen Schmelz-
lasion bis zur tiefen Dentinkaries ist eine Inaktivierung méglich
(Abb. 7a und b) [8,16]. Dies geschieht durch die Stérung des
dentalen Biofilms (z.B. durch Z&hneputzen) sowie durch Beein-
flussung der De- und Remineralisationsprozesse (z.B. mit Fluori-
den).
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DETERMINE Kariesrisiko auf Patientenebene

L
Das , International Caries
Classification and Manage-
ment System” st ein
Outcome-fokussiertes System,
das darauf abzielt, die
Gesundheit zu erhalten und
die Zahnstruktur zu be-
wahren. Es verwendet eine
einfache Form des ICDAS-

p i

Kariesrisiko auf Patientenebene

- Mundtrockenheit
- Unzureichende hausliche Mundhygiene
- Unzureichende Exposition gegentber topischem

- Haufiger/hoher Zuckerkonsum
- Symptomorientierte Teilnahme an der \/ersorgung

- Mutter mit hohem DMF (Karieserfahrung)

iee im Kopf- und

Fluorid

her Statu:

in Rot bedingen die Einstufung

4
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DETECT & ASSESS
Karies Staging
& Aktivitatgrad

Erste Anzeichen
sichtbarer
Karies nach 5
Sekunden
Trocknung
(ICDAS 0)

Anmerkung: Wenn méglich, mit
Rontgenaufnahme abgleichen

Initial Aktiv

]

Moderat Akti

Initial Inaktiv

Moderat Inaktiv

Erste sichtbare
Veranderungen
im Schmelz
(ICDAS 1&2)

Schmelzeinbruch/
unterminierender
Dentinschatten
(ICDAS 3 & 4)

mit klinisch erkenn-|
barem bzw. son-
dierbarem Dentin

2ur Einstufung des
Kariesschweregrads und zur
Bewertung der Lasions-

«hohes Kariesrisiko”.

aktivitat, um einen
angemessenen,
personalisierten, praventiv
ausgerichteten,
risikoadjustierten und
zahnerhaltenden
Kariesmanagementplan
abzuleiten

DO: Angemessene
Praventions- und
ErhaltungsmaBnahmen

Management auf Patientenebene

Hausliche Mundpflege

Klinische Interventionen/Ansatze |
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Caries Management
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[>= 1.000 ppm Fluorid] jiene &
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hauslichen Mundhygiene | Versiegelungen

Fluoridhattige Mundspilungen | 2-4x jafrlich Fluorid-Lack/Gel/Losung

geringem Risiko

Recall-Intervall: 1-3 Monate bei hohem,
3-6 Monate bei mittlerem, 6-12 Monate bei

Management individueller Lasionen

Recall-
Intervall

Nicht invasive

invasive

Fluorid-Lack, -Gel, -Zahnpasta
(Mundhygiene)
Versiegelung (kunststoffbasiert,
Glasionomerzement, Infiltranten)
Mechanische Biofilmentfernung

Zahnerhaltende Restaurationen

Selektive Exkavation / Pulpa-erhaltende Restaurationen

Versiegeln / Hall-Technik / ART

Ka " Kavitiert Aktiv _Kavitiert Inaktiv _Eindeutige Kavitat |

K

(ICDAS 5 & 6)

@ ASSESS Intraorale Risikofaktoren

Intraorale Risikofaktoren

- Hypo-Salivation/Mundtrockenheit
-Schmerzen/Pulpa, Fisteln, Abszesse
- Karieserfahrung
-Starke Plaqueanlagerung

> Biofilm-Retention
- Exponlerte Waurzeloberflachen

in Rot: hohes

DECIDE:
Therapieentscheidung
= personalisierter
Behandlungsplan

Ebene der Zéhne & Zahnflachen Patientenebene

ICCMS™ Wahrscheinlichkeit/Risiko
fiir Fortschreiten bestehender oder Auftreten

S .
ICCMS™ Kariesdiagnostik er Kariosiasionen

ICCMS™ Gesund Geringe Wahrscheinlichkeit

ICCMS™ nitial Aktiv/Inaktiv Moderate Wahrscheinlichkeit

ICCMS™ Moderat Aktiv/inaktiv

ICCMS™ Kavititiert Aktiv/Inaktiv

Kariesmanagement individueller auf Patier

aktiver Lasionen

Abb. 5: Ubersicht zu wesentlichen Aspekten des Kariesmanagementprozess (,,Determine”, ,Detect”, ,Decide”, ,Do") im Rahmen des ,International Caries
Classification and Management System” (ICCMS). Quelle: https:/Awvww.iccms-web.com/uploads/asset/5a82679fe6aeb300354089.pdf / Abbildung Ubersetzt.

Farbe

kreidig-weil

weiBlich, gelblich, braunlich

Oberflache nach Trocknung

matt

glanzend

Lage direkt am Gingivarand oft minimal (1-2mm) Uber Gingiva
Belag meist mit Plaque oft ohne Plaque

Gingiva meist Gingivitis mit Blutungsneigung gesunde Gingiva ohne Blutungsneigung
Farbe meist gelblich, braunlich dunkler, oft braunlich, schwarz
Oberflache rauh eher glatt

Harte des Dentins weich hart

Belag

meist mit Plaque

oft ohne Plaque

Empfindlichkeit

oft vorhanden

i.d.R. keine

Tab. 4: Unterscheidungsmerkmale von aktiver vs. inaktiver Initialkaries an Glattflachen und aktiver und inaktiver Dentinkaries.

Abb. 6 a-c: Frontale Ansicht der Schneidezahne im Oberkiefer: Plaguebedeckung vor (a) und nach dem Anfarben (b) sowie nach der Reinigung (c). Die aktiven
karitsen Lasionen sind erst auf gereinigten Zahnflachen zu diagnostizieren, und die Gingivitis wird durch die auftretende Blutung bei der Reinigung auch fur den
Patienten deutlicher.
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Abb. 7 a und b: Inaktive und aktive Dentinkaries in der Gegentberstellung am Beispiel der ECC. Inaktive kariése Dentinlasionen (a) in der Oberkiefer-Front: Die
Lasionen sind sondenhart, eher glatt und dunkelbraun bis schwarz. Deutliche aktive kariése Dentinlasionen an den oberen Schneidezéhnen (b): Die Lésionen sind
von Plaque bedeckt, das Dentin erweicht, die Farbe und Beschaffenheit ist eher gelblich und die Schmelzbereiche um die Dentinlasion herum sind kreidig-weif.

(Bild 7b: © M. Alkilzy)

Direkte klinische Untersuchung bei Approximalkaries

Klinisch stellt sich die Diagnostik im Approximalbereich insbe-
sondere von Lasionen in den Stadien ICDAS 1 bis 4 als sehr schwie-
rig dar. Durch die Zahnseparation mit einem KFO-Separiergummi
(Abb. 8) und nach dessen Entfernung etwa 1-3 Tage spater ist
klinisch jedoch eine direkte visuell-taktile Untersuchung der Ap-
proximalflache méglich. Nachteilig ist jedoch die Notwendigkeit
eines zweiten Termins. Mitunter kann dies durch gelbte Unter-
sucher umgangen werden, denn nach etwa 2 Stunden Wartezeit

Abb. 8: Die Zahnseparation mit einem orthodontischen Separiergummi
ermoglicht eine direkte klinische Untersuchung der Approximalflachen nach
dessen Entfernung.

Abb. 9a: Der Befund in der Bissflligelaufnahme eines jungen Erwachsenen mit
multiplen (approximalen) Fullungen bestéatigt den klinischen Verdacht auf Approxi-
malkaries. Dies ist die rontgenologische Untersuchung zu den in Abbildung 8
dargestellten Zdhnen im 1. Quadranten. Im Gegensatz zum klinischen Bild in
Abbildung 8 ist rontgenologisch eindeutig beispielsweise an Zahn 14 distal eine
Dentinkaries zu befunden.
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nach Applikation ist eine sehr kurze direkte Untersuchung direkt
nach Entfernung des Gummis mdglich.

Rontgendiagnostik

Bei Verdacht auf oder bei bereits bestehender Approximalkaries
ist stets eine rontgenologische Untersuchung in Betracht zu zie-
hen, da eine Approximalkaries selten isoliert auftritt (Abb. 9a)
und insbesondere im Milchgebiss durch die vergleichsweise diinne
Schmelz-Dentin-Schicht die Nahe vom Defekt zur Pulpa abgeklart
werden sollte (Abb. 9b). Dafir bietet sich die Bissfluigelaufnahme
an [1], die approximal als Goldstandard in der Kariesdiagnostik
gilt. Zudem ist hier die Tiefe der Lasion (Nahe zur Pulpa) gut ab-
schatzbar. Bei der Indikationsstellung fur ein Réntgenbild ist immer
die zwar geringe, aber dennoch vorhandene Strahlenbelastung
zu berlcksichtigen [12].

Faseroptische Transillumination (FOTI)

Die Kaltlichtsonde bietet sich insbesondere fur die erste Unter-
suchung ,scheinbar gesunder” Approximalflachen an [7], und dies
v.a. wenn bereits an einem anderem Zahn eine approximale La-
sion oder Fullung detektiert wurde.

Abb. 9b: Bissfligelaufnahme: Approximalkaries an Milchmolaren (rot umrandet)
kann oftmals erst in einem Réntgenbild identifiziert werden. Auch das Risiko
einer maglichen Beteiligung der Pulpa kann deutlich besser abgeschétzt werden.
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Mit faseroptischer Transillumination (Kaltlicht) ist eine Dentin-
lasion anhand einer Opazitat zu erkennen, denn die Lichtbre-
chung der Karies ist aufgrund vergréBerter Poren in der kariésen
Zahnhartsubstanz im Vergleich zur gesunden Zahnhartsubstanz
verandert und erscheint daher als ,Schatten” (Abb. 10). FOTI

AXIS & WISSENSCHAFT

hat jedoch eher eine geringe Sensitivitat speziell bei Schmelz-
lasionen und stellt eine qualitative Diagnosemethode (keine
guantitativen Ergebnisse ermittelbar) dar. Die groBen Vorteile im
Gegensatz zur Rontgendiagnostik sind jedoch, dass keine Strah-
lenbelastung entsteht und die Gerate vergleichsweise gunstig

sind. Zudem ist die Anwendung einfach und das Gerat relativ

sind (Tab. 5).

Abb. 10: Approximalkariesdiagnostik mit FOTI: Eine Opazitat (, Schatten”) ist
distal an Zahn 24 deutlich zu erkennen.

Visuell taktile Untersuchung

Routine

kostengulinstig

einfach durchfthrbar

Kosten von der Krankenkasse getragen

gunstig, sodass eine Untersuchung mit FOTI auch routineméaBig
erfolgen kann bzw. sollte.

Neuere Kariesdiagnostiksysteme

Seit einigen Jahren sind weitere neue technikbasierte Kariesdia-
gnostiksysteme wie DIAGNOcam, QLF™, Calcivis auf dem Markt
erhaltlich, mit der Zielstellung objektivierbare Ergebnisse in der
Kariesdiagnose zu liefern. Diese liefern interessante innovative
Ansatze sind jedoch zurzeit eher noch fir wissenschaftliche
Zwecke geeignet, da oft ein erhdhter Zeitbedarf zur Kariesdia-
gnose notig ist und die Gerate vergleichsweise kostenintensiv

e frihe Approximalraumdiagnostik
schwierig
e saubere Zahnflachen notwendig

Applikation eines ortho-
dontischen Separiergummis

kostenguinstig

einfach durchfthrbar (s. Abb. 7)

Als Ergdnzung zur konventionellen visuell taktilen Untersuchung
im Approximalbereich

e i.d.R.ist ein 2. Termin fur die
Diagnosestellung nétig

zusatzlich Bildspeicherung moglich (s. Abb. 11), sodass eine objek-
tive Kontrolle im zeitlichen Verlauf moglich ist (Kariesprogression)

Réntgen ® Routine e Strahlenbelastung
e Goldstandard v.a. bei Approximalkaries e Fachkunde im Strahlenschutz
o Tiefe der karidsen Lasion bzw. die Nahe zur Pulpa abschatzbar notwendig
(s. Abb. 8) e Aufwand fur die Verwaltung
e Kosten von der Krankenkasse getragen (Konstanzprufungen, Aktualisie-
¢ Je nach Rontgenbild weitere wichtige Nebenbefunde wie rungskurse etc.)
Zahnanlage, Aufhellungen etc. méglich
FOTI e einfache Anwendung (fiir Routineuntersuchung nutzbar) e geringe Sensitivitat speziell bei
e relativ preiswertes Gerat Schmelzlasionen
e keine Strahlenbelastung (s. Abb. 9) ¢ qualitative Diagnosemethode (keine
¢ Nicht nur fur die Kariesdiagnostik, sondern auch zum Erkennen guantitativen Ergebnisse ermittelbar)
von Infrakturen hilfreich (s. Abb. 10)
DIFOTI ® wie bei FOTI (s.0.) ® wie bei FOTI (s.0.)

e kostenintensiveres Gerat

Laserfluoreszenz mit z.B.
DIAGNOdent®

keine Strahlenbelastung

quantitative Diagnosemethode

longitudinale Beobachtung einer kariésen Lasion (Kariesprogression)
relativ einfache Anwendung

e kostenintensives Gerat
e niedrige Validitat im Vergleich zu
visuell-taktilen Methoden

Quantitative lichtinduzierte
Fluoreszenz (QLF)

objektive Methode zur Kariesdiagnostik
e |ongitudinale Beobachtung einer kari¢sen Lasion (Kariesprogression)
e keine Strahlenbelastung

e erhohte Zeitbedarf zur Kariesdiagnose

e kostenintensives Gerat

e zurzeit eher fur wissenschaftliche
Untersuchungen geeignet

Biolumineszenz z.B. Calcivis

e Objektivere Darstellung der Aktivitat der Lasion moglich
e |ongitudinale Beobachtung einer kari¢sen Lasion (Kariesprogression)

o kostenintensives Gerat

Tab. 5: Vor- und Nachteile verschiedener gangiger und neuer Methoden der Kariesdiagnostik.
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Fazit

Nur bei Vorliegen aller notwendigen diagnostischen Befunde
kann eine Diagnose korrekt gestellt werden, welche die Grund-
lage fur die Therapieempfehlung darstellt.

Die Erkrankung ,Karies” bezeichnet im eigentlichen Sinne
nicht das , Loch im Zahn", sondern einen Prozess mit chroni-
schem Ungleichgewicht von De- und Remineralisation, bei
der die kariése Kavitat eine Folge, also ein spates Symptom,
der Karies darstellt.

Entkalkungen des kristallinen Zahnschmelzes werden durch
Sauren verursacht, die aus Zucker im bakteriellen Zahnbelag
gebildet werden.

Der kariose Prozess kann in jedem Stadium, gleich ob bei ei-
ner initialen Lasion (ICDAS 1 oder 2) oder bereits manifester,
sondierbarer Dentinkaries (ICDAS 5 und 6), inaktiviert wer-
den.

Die Durchfuhrung der 4 Ds (,,Determine”, ,Detect”, ,,Decide”,
.D0o") sind ein guter Leitfaden, wobei fir den Praktiker eine
Einteilung von kariésen Lasionen nach dem ICCMS in 3 Grade:
early stage decay (ICDAS 1 & 2), moderate decay (ICDAS 3 & 4)
sowie established decay (ICDAS 5 & 6) ausreicht, sofern sie um
den Aktivitatsgrad (+/-) der Lasionen erganzt wird.

Die Kenntnis Uber die alterstypischen Lokalisationen spielt fur
die Kariesdiagnostik eine wichtige Rolle, sodass bei (Verdacht
auf) Approximalkaries neben einer routinemaBigen Untersu-
chung mit FOTI/DIFOTI meist eine réntgenologische Unter-
suchung sehr hilfreich ist, aber auch eine direkte klinische
Untersuchung nach Zahnseparation mittels orthodontischer
Gummis in Betracht gezogen werden sollte. B
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Die Erkrankung , Karies” bezeichnet einen Prozess mit chronischem Ungleichgewicht von De- und Remineralisation der Zahnhartsubstanz. Eine
friihzeitige Diagnostik des Kariesrisikos bzw. von (Initial-) Karies und die Unterscheidung des Aktivitatsgrads ist daher fur eine langfristige Zahn-
gesundheit und orale Lebensqualitat essenziell. Mit Hilfe der aktuellen Klassifikation von Karies nach ICDAS (International Caries Detection and
Assessment System) bzw. ICCMS (International Caries Classification and Management System) kénnen kariése Lasionen sehr prazise beschrieben
werden, was insbesondere flr spatere Therapieempfehlungen enorm hilfreich ist. Dabei sollte der Aktivitatsgrad der Lasionen (+/-) miterfasst
werden. Das Kariesrisiko sollte auf Patientenebene (Bildungsstand, Alter, Karieserfahrung) und auf Lasionsebene berticksichtigt werden. Neben
offensichtlichen, flachig kariésen Defekten, wie bei der friihkindlichen Karies, tritt Karies im Milchgebiss auch verdeckter zwischen dem 1. und 2.
Milchmolaren approximal auf. Im permanenten Gebiss dominiert zuerst die Karies auf den Kaufldchen der durchbrechenden 1. und 2. Molaren.
Im juvenil-permanenten Gebiss gewinnt die Approximalkariesdiagnostik (u.a. FOTI und Réntgen) wieder an Bedeutung. Bei einer Approximal-
karies sollte zudem eine weitergehende Pulpadiagnostik, meist einschlieBlich einer réntgenologischen Untersuchung erfolgen.
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Allgemeine Risikofaktoren
fur die Entwicklung einer Periimplantitis

Als Periimplantitis wird der Zustand beschrieben, bei dem es durch unterschiedliche Ausldser Gber eine periimplantare
Mukositis zu einem Ubergreifen auf die ossdren Strukturen gekommen ist und der zu konsekutiv irreversiblem Knochen-
verlust fuhrt. Neben lokalen Auslésern werden auch Grunderkrankungen, deren medikamentése Therapien und weitere
Faktoren wie das Rauchen und die Compliance des Patienten in der Atiologie und Pathogenese der Periimplantitis genannt.
Der vorliegende Artikel nimmt sich dieser Thematik an und beleuchtet einzelne Themenbereiche.

Implantatiiberleben und Implantaterfolg

In der kaufunktionellen Rehabilitation kann man in vielen Fallen
auf Implantate zurlckgreifen, die bei richtiger Indikation und
korrekter Positionierung eine sehr gute Prognose aufweisen.
Uberlebensraten werden auf circa 95% nach 15 Jahren beziffert
[20]. Das reine Implantatlberleben sollte aber nicht Ziel der Thera-
pie sein, sondern der Implantaterfolg, der durch verschiedene Au-
torengruppen unterschiedlich definiert wird. Zusammenfassend
kann konstatiert werden, dass die Implantate keine Mobilitat
aufweisen sollen, es sollen keine kontinuierlichen periimplan-
taren Transluzenzen bestehen und Schmerzen, Entziindungen,
Fremdkdrpergefuhl sowie Parasthesien dirfen nicht vorliegen.
Des Weiteren wird durch viele Autoren noch der Knochenverlust
benannt, der ein AbsolutmaB (hdaufig 2 mm) oder eine Rate von
Knochenverlust pro Zeiteinheit nicht Uberschreiten soll. Zu guter
Letzt sollen die Implantate auch noch mit einer Suprakonstruk-
tion versorgbar sein [2,4,19,29].

Periimplantare Gesundheit

Erreicht und gehalten werden soll eine periimplantdre Gesund-
heit. Diese ist definiert durch die Abwesenheit von klinischen Ent-
ziindungszeichen wie R&tung, Schwellung, Bluten auf Sondieren
und Suppuration [3].

Mukositis und Periimplantitis

Analog zur Gingivitis mit im weiteren Verlauf sich einstellender
Parodontitis geht der pathologische Verlauf bei Implantaten tber
eine periimplantare Mukositis zu einer Periimplantitis Gber. Die
klinischen Zeichen einer Mukositis sind Blutungen auf Sondieren,
Erythem, Schwellung und/oder eine Suppuration aus dem Spalt
zwischen Mukosa und Implantat/Implantatsuprastruktur [3]. Die
Ursache fur die Entwicklung einer Mukositis wird in Plaque ge-
sehen, sodass auch der Zustand der Mukositis, analog zur Gin-
givitis, komplett reversibel ist. Bei Voranschreiten der Entziindung
bildet sich eine Periimplantitis, die neben den klinischen Entzln-
dungszeichen der Mukositis zusatzlich durch den sukzessiven peri-
implantaren Knochenverlust charakterisiert ist. Es stellen sich im
longitudinalen Verlauf erhéhte Sondierungstiefen ein bzw. die
Rezessionen werden gréBer und man kann den Knochenverlust
radiologisch im Vergleich zu Voraufnahmen erkennen. Im Ver-
gleich zur Parodontopathie erscheint der Knochenverlust am Im-
plantat progressiver zu verlaufen. Aber im Gegensatz zu Zdhnen
gibt es keine klare Millimeterangabe, ab der eine Sondierungstiefe
als pathologisch angenommen werden darf. Zur Pravalenz der
Mukositis an Implantaten auf Patientenbasis reichen die Angaben
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2%

Eine insuffiziente Interimsversorgung kann eine Periimplantitis zur Folge haben.
© C.P. Ernst

von 19 bis 65% [6]. Die Pravalenz der Periimplantitis liegt patien-
tenbezogen zwischen 1 und 47% [6] und implantatbezogen
zwischen 0,2 und 63% [26].

Risikofaktoren fiir eine Periimplantitis

In der Literatur werden unterschiedliche Risikofaktoren, teilweise
kontrovers, diskutiert. Hierzu gehéren lokale Faktoren, wie das
Zementieren der Suprakonstruktion, eine bestehende Parodon-
topathie, schlechte Mundhygiene, Effekte durch die Implantat-
stellung, Prothetik und zuletzt die die Implantate umgebenden
Weichgewebe, d.h. das Vorhandensein oder Fehlen von kerati-
nisierter und/oder fixierter Mukosa um das Implantat. Im Folgen-
den sollen aber nur allgemeine Risikofaktoren beleuchtet werden,
d.h. Faktoren, die sich nicht priméar in der Mundhéhle manifes-
tieren, sondern auch einen Einfluss auf diese und somit poten-
ziell auf das Implantat und die periimplantdren Gewebe haben.
Es gibt eine Unzahl von Erkrankungen, die einen Einfluss auf
das parodontale Gewebe nehmen [13]. Dies kann Uber eine Mo-
dulation der parodontalen Entziindungsreaktion geschehen oder
Uber eine Modulation in der Pathogenese bestimmter Erkrankun-
gen. Beispiele waren zum einen erworbene Immunveranderungen
und zum anderen Diabetes, Osteoporose und Rauchen [13]. Ein-
zelne Erkrankungen, die haufig mit einer Problematik einer Peri-
implantitis assoziiert wurden oder werden, sollen in der Folge dis-
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kutiert werden. Haufig gibt es nur unzureichend Literatur, sodass
in vielen Artikeln nicht die Periimplantitis, sondern die daraus
entstehende Folge des Implantatverlustes untersucht wird.

Diabetes mellitus (DM)

Der DM ist eine Erkrankung mit chronischer Hyperglykamie auf
Basis einer gestorten Insulinsekretion oder -wirkung oder beidem.
Die Gesamtpravalenz des DM in Deutschland wird auf 9,2%
geschatzt, wobei 7,2% gesichert sind und 2% als Dunkelziffer
angenommen werden [10]. Die Inzidenz wird in Deutschland fur
das Jahr 2012 mit 1,2% beziffert, was knapp 600.000 Personen
entspricht. Man unterscheidet die Diabetestypen I, Il und lll. Beim
autoimmun bedingten oder idiopathischen Typ-I-DM besteht ein
absoluter Insulinmangel auf Basis einer Zerstérung der B-Zellen
des Pankreas. Der Typ-I-DM liegt in etwa 5% der Falle vor. Beim
Typ-1I-DM, der mit 95% den GroBteil ausmacht und mit steigen-
dem Alter der Patienten immer haufiger ist, liegt eine Insulin-
resistenz und eine Sekretionsstérung zugrunde. Die meisten an-
deren Diabetesarten werden als Typ-Ill-DM zusammengefasst. Nur
der Gestationsdiabetes wird als Typ-IV-DM bezeichnet [9].
Durch die erhéhten Glukosewerte im Blut kommt es zur Glyka-
tion unterschiedlichster chemischer Bestandteile, unter anderem
auch des Hamoglobins. Das Hamoglobin des Erwachsenen ist das
sogenannte HbA, das, wenn es glykiert ist, als HoA, bezeichnet
wird. Das HbA, besteht aus 3 Typen, dem HbA, , dem HbA,, und
dem HbA, . Das HbA, _bildet mit 70% den GroBteil und wird
durch Laboratorien am haufigsten bestimmt, um die Einstellung
des DM Uber die letzten 6 bis 8 Wochen zu Uberpriifen. Der
Referenzbereich flr das HbA, _liegt bei Nichtdiabetikern unter
5,7% und bei Diabetikern bei = 6,5% und < 7. Liegt der Wert
bei 7%, erhoht sich das Infarktrisiko um 40% und bei einem
HbA,_von 8% um immerhin 80% [9]. Der DM fiihrt neben einer
Mikroangiopathie auch zu einer Makroangiopathie, reduzierten
Immunabwehr und Wundheilungsstérungen. Uber unterschied-
liche Wege kommt es bei einem unkontrollierten DM zu einem
Bindegewebs- und Knochenverlust bei gleichzeitig reduzierten
Reparaturmechanismen, woriiber auch eine Exazerbation einer
bestehenden Parodontitis erklart wird [23]. Von Relevanz sind
dabei Veranderungen im RANKL/OPG-System, aber auch erhohte
IL-1-, IL-6- und TNF-Level [23].

Es gibt mehrere Studien, die sich mit dem Einfluss eines DM auf
Implantate befassen. In einer Studie mit relativ harten Ein- und
Ausschlusskriterien wurde das Implantatberleben von Diabeti-

Nach einer Implantation sollte der Blutzuckerspiegel engmaschig tberwacht
werden. © Andrey Popor/AdobeStock
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kern mit Nichtdiabetikern verglichen. In dem Beobachtungszeit-

raum von 6 Jahren lieBen sich keine Unterschiede beim Plaque-

index, Bluten auf Sondieren und der Sondierungstiefe erkennen,

wobei der HbA, bei Diabetikern auf unter 6% eingestellt war

[1]. Eine weitere Studie verglich gut eingestellte Diabetiker

(HbA, < 6%) mit schlecht eingestellten Diabetikern (HbA, = 8%).

Nach 7 Jahren war der periimplantare Knochenverlust statistisch

signifikant (p = 0,035) doppelt so hoch bei den Diabetikern im

Vergleich zu den Nichtdiabetikern.

2016 wurde zu dieser Thematik eine S3-Leitlinie veroffentlicht

[22], die bzgl. der Kernaussagen kurz zusammengefasst werden

soll:

¢ Implantate sind bei Diabetikern sicher und vorhersagbar.

¢ Der DM soll in seiner Einstellung Uberpruft werden.

e Ein schlecht eingestellter Diabetes verzogert die Osseointeg-
ration. Sofort- und Friihbelastungen werden kritisch bewertet.

e Das Periimplantitisrisiko steigt mit den Jahren.

e Ein risikoadaptiertes Recall soll durchgefiihrt werden.

¢ Es gibt Hinweise auf eine reduzierte Implantattberlebensrate
nach einem Beobachtungszeitraum von 20 Jahren.

¢ Implantate in Knochenaufbauten sollten sekundar inseriert
werden.

e Eine antibiotische Prophylaxe und Chlorhexidinmundspullésung
erscheinen sinnvoll.

Zusammenfassend kann man konstatieren, dass der DM bei guter

Einstellung keinen Risikofaktor darstellt. Vielmehr sind der schlecht

eingestellte Diabetes und der nicht erkannte Diabetes mit Proble-

men behaftet [24,25].

Osteoporose

Bei der Osteoporose handelt es sich um eine systemische Skelett-
erkrankung mit reduzierter Knochenmasse und weniger guter
Mikroarchitektur des Knochens, sodass es vermehrt zu Frakturen
kommt. 2014/2015 gaben insgesamt 7,8% der Uber 18-jdhrigen
Frauen und 2% der Manner an, an Osteoporose zu leiden. Bei
Personen = 65 Jahren hatten 24% der Frauen und 5,6% der
Manner eine Osteoporose [7]. Mit 95% am haufigsten ist die
primare Osteoporose [9].

Eingeteilt wird die Osteoporose in unterschiedliche Typen. Die
primare Osteoporose subsumiert die relativ seltene idiopathische
Osteoporose jingerer Menschen, die postmenopausale Osteo-
porose (Typ-lI-Osteoporose) und die senile Osteoporose (Typ-II-
Osteoporose). Die sekundare Osteoporose findet ihre Ursache
in endokrinen Primarerkrankungen, Malabsorptionssyndromen,
Immobilisation oder medikamentéser Natur. Hier hervorzuheben
sind sicherlich Kortikosteroide. Des Weiteren gibt es noch selte-
nere Ursachen wie Erkrankungen, die mit Osteoporose assoziiert
sind, erbliche Erkrankungen und Noxen [9]. Dynamisch kann die
Osteoporose unterschiedlich verlaufen. Uber das Stadium der
Osteopenie entwickelt sich eine Osteoporose (keine Frakturen),
die dann zu einer manifesten Osteoporose (vorhandene Fraktu-
ren) und im Weiteren zu einer fortgeschrittenen Osteoporose
wird.

Diagnostiziert wird die Osteoporose Uber eine radiologische DXA-
Messung, Uber die meist der T-Wert ermittelt wird. Diese dimen-
sionslose GroBe gibt die Abweichung von der Norm als Vielfa-
ches der Standardabweichung an. Als Norm wird ein Kollektiv
30-jahriger gesunder Probanden herangezogen. Liegt der T-Wert
zwischen -1 und -2,5, liegt eine Osteopenie vor. Bei Werten
kleiner als -2,5 liegt eine Osteoporose vor, die in aller Regel me-
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dikamentds behandelt wird, u.a. auch mit antiresoptiven Medi-
kamenten wie Bisphosphonaten und Denosumab. Auf beides
wird weiter unten im Kapitel , Antiresorptive Substanzen” ein-
gegangen. Zahlreiche Studien liegen zu Implantationen unter
Osteoporose vor. Es zeigt sich aber kein negativer Effekt einer
Osteoporose auf das Uberleben von Implantaten. So zeigt sich
kein Unterschied des ISQs zwischen Osteoporose- und Nicht-
osteoporosepatienten (ISQ: Implantatstabilitatsquotient) [18].
Auch zeigt sich kein Unterschied in der Implantatknochen-Kon-
taktrate in den beiden Gruppen [28].

Bezliglich der Knochendichte werden unterschiedliche Qualitaten
definiert, die von D1 bis zu D4, in manchen Publikationen auch
bis D5 reichen. D1-Knochen weist eine vornehmlich kompakte
Struktur auf und wird von der Taktilitat mit Eichenholz vergli-
chen. D2-Knochen hat eine breite Kompakta und dichte Spon-
giosa und weist Ahnlichkeiten zu Kiefernholz auf. D3-Knochen
hat eine diinne Kortikalis und dichte Spongiosa und ahnelt Balsa-
holz. D4-Knochen weist eine nur diinne Kortikalis und eine
lockere Spongiosa auf und beim Bohren gewinnt man das Ge-
fahl, man bohre in Styropor. D5-Knochen entspricht frisch aug-
mentiertem Knochen und hat eine Konsistenz ahnlich zu Pudding
oder Marmelade [16,30]. Bei Patienten mit Osteoporose liegt
meist ein selbst wenig spongidser Knochen vor, sodass hier bei
der Implantatbettpraparation modifiziert werden sollte, d.h., es
sollte unterdimensioniert aufbereitet werden, ggf. sollte der letzte
Bohrer zur Implantatbettaufbereitung nicht genutzt werden.
Oder aber man fuhrt mittels entsprechender Instrumente ein
Bone Condensing durch oder lasst den Bohrer langsam in die
Gegenrichtung laufen, sodass wenig Knochen abgetragen, son-
dern eher in die Peripherie verdrangt wird. DarUber l3sst sich
dann auch bei Patienten mit Osteoporose eine Primarstabilitat
der Implantate erreichen [30].

Rheuma
Eine weitere haufig in Zusammenhang mit Implantaten als Kon-
traindikation betrachtete Erkrankung stellt Rheuma dar. Rheuma
ist jedoch ein Uberbegriff und umfasst die Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises, zu der Uber 450 unterschiedliche
Erkrankungen gehoren [11]. Allen gemein sind Veranderungen
des Stitz- und Bindegewebes mit hdufig schmerzhaften Bewe-
gungseinschrankungen. Die Atiologie vieler Erkrankungen ist
nicht bekannt [9]. Die Erkrankungen des rheumatischen Formen-
kreises kdnnen in insgesamt 4 Hauptgruppen unterteilt werden:
e entzindlich rheumatische Erkrankungen: rheumatische Arthri-
tis (syn. chronische Polyarthritis), juvenile idiopathische Arthritis,
Morbus Bechterew, Kollagenosen wie das Sjégren-Syndrom
und viele weitere
¢ degenerative Gelenk- und Wirbelsdaulenerkrankungen: Arthro-
sen, Spondylosen etc.
¢ rheumatische entziindliche und nicht entztindliche Erkrankun-
gen der Weichteile: Fibromyalgie
o Stoffwechselerkrankungen mit rheumatischer Komponente:
Osteoporose, Gicht, Himochromatose, Diabetes etc.
Die oben beschriebenen Beispiele zeigen die weite Facherung der
Erkrankungen. Auf einzelne Stoffwechselerkrankungen ist der
vorliegende Artikel bereits weiter vorne eingegangen. So kann
jetzt schon subsumiert werden, dass das Vorliegen einer rheuma-
tischen Erkrankung nicht per se eine Kontraindikation fur eine
Implantation darstellt, bzw. Implantate durch eine solche Erkran-
kung affektiert werden mussen. Zu der groBen Gruppe von Pa-
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tienten mit rheumatoider oder chronischer Arthritis gibt es kaum
Literatur.

Eine retrospektive Studie, die dieses Patientenklientel Gber einen
Zeitraum von 4 Jahren untersuchte, wies keine erhéhten Implan-
tatverluste auf. Es zeigte sich jedoch ein Unterschied im margi-
nalen Knochenabbau zwischen Patienten mit rheumatoider Ar-
thritis, je nachdem, ob eine Bindegewebsaffektion vorlag oder
nicht. Bei Patienten, bei denen die Weichgewebe mit affektiert
waren, wurde ein Knochenverlust von 3,1 + 0,7 mm festgestellt,
wohingegen bei fehlender Weichgewebskomponente der Kno-
chenverlust bei 2,1 + 0,5 mm lag [15].

Insgesamt gibt es hier 2 Aspekte, die es zu berlcksichtigen gilt.
Auf der einen Seite werden viele der Erkrankungen aus dem rheu-
matischen Formenkreis medikamentos therapiert, darunter unter
anderem mit Cortison, das in der Langzeitanwendung zur Os-
teoporose fuhrt (s.0.) [9]. Des Weiteren werden aber auch im-
munsuppressive Medikamente verabreicht, die in der Folge zu
Wundheilungsstérungen fuhren kénnen, sodass die chirurgische
Implantatinsertion problematisch werden kann. Auf der anderen
Seite sind die Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
haufig dadurch gekennzeichnet, dass sich eine schmerzhafte
Bewegungseinschrankung einstellt. Dies fuhrt konsekutiv zu
Problemen in der Mundhygiene. Somit kann es sinnvoll sein, eine
Back-off-Strategie einzuplanen und implantologische Supra-
konstruktionen zu verwenden, die einer Reinigung besser und
leichter zuganglich sind [27].

Allergie

Eine in der Literatur sehr kontrovers und partiell sehr emotionell
geflhrte Diskussion betrifft die Allergie bzw. Uberempfindlich-
keit gegentiber dem implantologischen Werkstoff Titan. Eine
Allergie gegen Titan ist nur schwer vorstellbar, da Titan an der
Oberflache oxidiert und somit an kein Protein mehr anlagern und
als Allergen wirken kann, gegen das der Organismus allergisch
reagiert. Auch manche Tests, die zum Allergienachweis genutzt
werden, sind in dieser Fragestellung nicht zielfihrend. Beim hier
haufig bemihten Lymphozyten-Transformationstest (LTT) zeigt
sich bei der Testung mit Titan eine polyklonale Stimulation der
Lymphozyten, die aber nicht den Nachweis einer Allergie bezeugt,
da dies eine monoklonale Stimulation sein muUsste, sodass dieser
Test haufig falsch positiv interpretiert wird [31]. Die Idee der Titan-
hypersensitivitat beschreibt, dass kleine Titanpartikel vor allem in
der unmittelbaren Umgebung von Implantaten nachgewiesen
werden kénnen. Diese werden von Makrophagen aufgenommen,
die in der Folge TNF und IL-1 freisetzen. Im Weiteren wird eine
Osteoklastenaktivierung und Kollagenolyse vermutet mit einer
Forderung einer lokalen Entziindung, die auch eine fehlende
Osseointegration erklaren kénnte [12]. Insgesamt ist die evidenz-
basierte Datenlage hierzu aber wenig stabil, was nicht heift,
dass dies nicht ein spannendes Thema darstellt.

Antiresorptive Substanzen

Zu diesen gehdren die Bisphosphonate und das Denosumab, die
bei konsumierenden Knochenerkrankungen oder ossaren Metas-
tasen maligner Tumoren oder dem multiplen Myelom eingesetzt
werden. Uber eine vornehmliche Hemmung der knochenab-
bauenden Zellen, den Osteoklasten, soll das Ungleichgewicht
zwischen Knochenabbau und -aufbau wiederhergestellt werden.
Das primare Problem stellt aber nicht eine potenzielle Periim-
plantitis dar, sondern die Entwicklung einer Antiresorptiva-as-
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soziierten Osteonekrose. Diese kann sich als Folge der Implanta-
tion selbst oder als Langzeitnebenwirkung einstellen. Vor allem
durch Bisphosphonate wird eine proinflammatorische Lage
erreicht, sodass sich vermutlich schon bei kleinsten Anlassen
starkere, aber insuffiziente Entziindungen abspielen, Uber die
sich dann eine Nekrose ausbilden kann [8].

Das Interessante an Implantaten bei diesen Patienten ist allerdings,
dass Implantate einen tegumental getragenen Zahnersatz ver-
meiden kénnen, sodass sich dartber Prothesendruckstellen ver-
meiden lassen, die ihrerseits wiederum eine Osteonekrose trig-
gern koénnten [32]. Bezlglich der perioperativen antibiotischen
Abschirmung und der minimalinvasiven Chirurgie soll noch kurz
erwahnt werden, dass der Osteoporosepatient mit einer anti-
resorptiven Therapie partiell bzgl. des Bohrprotokolls anders the-
rapiert werden muss. Durch die positive Knochenbilanz kommt
es zu einem teilweise sehr harten Knochen, sodass ggf. bereits
Bohrer genutzt werden missen, die fir den nachst groBeren
Implantatdurchmesser gedacht sind, um ein zu hohes Drehmo-
ment mit konsekutiver Knochenschadigung zu vermeiden. Das
heiBt, dieser Knochen ist zum Teil harter als der typische D1-Kno-
chen (s.0.).

Weitere Medikamente

Eine Review-Arbeit aus dem Jahr 2018 untersuchte den Effekt
unterschiedlicher Medikamente auf Implantatverluste. Insgesamt
ist die Datenlage zu allen untersuchten Medikamenten relativ
schlecht, teilweise nur aus einzelnen wenigen Studien bestehend.
Bei nichtsteroidalen Antirheumatika zeigte sich kein Effekt. Bei
Antihypertensiva (1 Studie) scheint ein erhdhtes Implantatiber-
leben vorzuliegen, wobei eine Interaktion zum Knochenstoff-
wechsel vermutet wird. Bei selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmern (2 Studien) und Protonenpumpenblocker (2
Studien) zeigen sich erhohte Implantatverlustraten.
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Die Datenlage uber den Effekt unterschiedlicher Medikamente auf Implantatver-
lust ist noch zu gering. © Gundolf Renze/fotolia

Strahlentherapie

Im Rahmen der Therapie onkologischer Grunderkrankungen
werden Patienten bei entsprechenden Indikationen einer Radia-
tio zugefuhrt. SchlieBt das Strahlenfeld die Kiefer und die Spei-
cheldriisen mit ein, so besteht die Gefahr der Entwicklung einer
Osteoradionekrose. Aber auch das Implantatlager weist hier
Unterschiede zu gesundem Knochen auf. Bei Blick auf die Im-
plantatUberlebensraten im bestrahlten Kiefer unterscheidet eine
hierzu erschienene Leitlinie, die sich der Literatur von 2007 bis
2013 annahm, zwischen ortsstandigem Implantatlager und Kno-
chenaufbauten und stattgehabter bzw. fehlender Bestrahlung des
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Areals und vergleicht die Uberlebensraten nach 5 bis 10 Jahren.
Bei Implantaten im ortsstandigen Knochen ohne Radiatio liegt
die Uberlebensrate bei 96 bis 99%. Ist das Areal bestrahlt, liegt
die Rate bei 77 bis 100%. Bei Implantation in einer Osteoplastik
ohne Radiatio liegen die Uberlebensraten bei 90 bis 97% und
bei additiver Radiatio bei 73 bis 98%. Hieraus lasst sich erkennen,
dass Implantate im radiierten Areal und in Osteoplastiken eine
schlechtere Uberlebensrate aufweisen. Implantate im Oberkiefer
hatten eine schlechtere Prognose als die des Unterkiefers und
auch Lappenplastiken hatten einen negativen Einfluss auf das
Uberleben der Implantate [14].

Im OPG zeigt sich eine Periimplantitis an Zahn 22. © C.P. Ernst

Rauchen

Zum Einfluss des Rauchens gibt es zahlreiche Publikationen, die
auch meist einen Zusammenhang zwischen Rauchen und Implan-
tatverlust beschreiben. Eine Metaanalyse von Anfang dieses Jahres
untergliedert die Raucher in solche, die weniger als 10 Zigaretten
am Tag rauchen, von solchen, die zwischen 10 und 20, und im
Weiteren von solchen, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchen.
Bei allen 3 Gruppen zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang,
der mit erhohtem Zigarettenkonsum immer deutlicher wird [21].
Aus einzelnen Publikationen kann man anhand der Kaplan-Meier-
Kurven erkennen, dass sich der Effekt des Rauchens nicht un-
bedingt in den ersten 5 Jahren klar zeigt, sondern vielmehr
danach mit dann deutlich erhéhten Verlustraten im Vergleich
zu Nichtrauchern. So liegt das Implantattberleben nach 10 Jah-
ren in der Nichtrauchergruppe bei etwa 94% versus 78% bei
Rauchern [17].

Mangelnde Compliance

Unabhdngig von Erkrankungen ist auch die suffiziente Compli-
ance des Patienten fir einen langfristigen Implantaterfolg not-
wendig. In einer Studie wurden Patienten mit Mukositis am Im-
plantat eingeschlossen und nachbeobachtet. Der eine Teil der
Patienten kam regelmaBig zur Therapie und Kontrolle, wohin-
gegen die 2. Gruppe erst nach mehreren Jahren wieder vorstel-
lig wurde. Es zeigten sich Periimplantitisraten von 18% versus
43,9%, sodass auch hier ein eindeutiger Effekt erkannt werden
kann [5].

Fazit

Es gibt zahlreiche Erkrankungen und medikamentdse Therapien,
die einen Einfluss auf den Knochen und die ihn bedeckenden
Weichgewebe nehmen und somit auch die Prognose von Im-
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plantaten beeinflussen kénnen. Wichtig ist es, den Patienten %ﬂm

Uber diese Problematik bereits vor Implantation aufzuklaren, so-

dass auch Behandlungsalternativen und deren Komplikationen  Prof. Dr. Dr. Christian Walter
in Abwagung eroértert werden kdnnen. Manche der Erkrankun- ~ Mund Kiefer Gesichtschirurgie
gen oder Faktoren sind sicherlich beeinflussbar, wie beispiels-  Medi+ MVZ GmbH

weise die Einstellung eines Diabetes, das Rauchen und die Mund-  Haifa Allee 20, 55128 Mainz
hygiene, zu der im regelmaBigen Recall immer wieder motiviert  walter@mainz-mkg.de
werden kann. In Abhangigkeit vom Risikoprofil, bedingt sowohl

durch unterschiedliche Erkrankungen als auch die Compliance

des Patienten bzgl. der Umsetzung der Anweisungen und Rat-

schlage, sollte ein risikoadaptiertes Recall durchgefihrt werden.

Eine Mukositis stellt einen reversiblen Zustand dar, der einmal

eingetretene Knochenverlust ist hingegen irreversibel. m
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Implantatrecall zur Vermeidung von Periimplantitis

Patienten mit Implantatversorgungen sollten in regelmaBigen, risikoabhangigen Intervallen zum Recall in der Praxis
erscheinen, damit eine Mukositis erkannt bzw. eine Periimplantitis vermieden werden kann. Das Recall umfasst eine
eingehende Befundung und Diagnose, Entfernung harter und weicher Ablagerungen auf Zdhnen und Implantaten
sowie (Re-)Instruktion und (Re-)Motivation. Im Folgenden wird ein praktisch erprobtes Konzept beschrieben, unter Ein-
beziehung der aPDT (antimikrobielle Photodynamische Therapie) als antiinfektiése MaBnahme bei Weichgewebe-

entzindung.

ist neben einem stabilen Hart- und Weichgewebemanage-

ment bei der Implantatinsertion und einer hygienefreund-
lichen Suprastruktur ein patientenindividuelles Recall notwendig,
damit frhzeitig technische oder biologische Komplikationen er-
kannt und behandelt werden kénnen. Neben der Inspektion der
Implantatversorgung im Rahmen der regelmaBig durchzuftihren-
den Vorsorgeuntersuchung kann dem Patienten mit einem Im-
plantatrecall (das im Rahmen der professionellen Zahnreinigung
[PZR] erfolgt) eine sinnvolle Unterstiitzung angeboten werden.
Wahrend des Recalls werden auch an schwer zuganglichen
Stellen weiche und harte Beldge entfernt und die Mundhygiene-
maBnahmen optimiert. Damit kann das Langzeitergebnis der
Implantatversorgung positiv beeinflusst werden.

Z ur Sicherung des Langzeiterfolges einer Implantattherapie

Bei der implantatprothetischen Versorgung wird zwischen Be-
standspatienten der Praxis und Patienten, die alleinig zur Implan-
tattherapie die implantologisch orientierte Praxis aufsuchen, unter-
schieden. Bei einem Bestandspatienten der Praxis isti.d.R. bekannt,
ob von einer Motivation zu einer adaquaten hduslichen Mund-
hygiene und einer regelmaBigen Teilnahme an den Kontrollunter-
suchungen auszugehen ist. Bei Patienten, die sich ausschlieBlich
zur Implantattherapie vorstellen, ist dies nicht bekannt. Zudem
muss bei der Behandlungsplanung festgelegt werden, wer nach
der prothetischen Versorgung in welchem Umfang die implan-
tatspezifische Nachsorge erbringt. Dies ist besonders bei einer
Kooperation zwischen chirurgisch und prothetisch tatigen Be-
handlern wichtig, damit eine friihzeitige Intervention bei biolo-
gischen oder technischen Komplikationen erfolgen kann.

Risikogruppen im Auge behalten

Im Verlauf der Recallsitzungen ist regelmaBig die Motivation des
Patienten zur Aufrechterhaltung oder auch zur Intensivierung der
hauslichen Mundhygiene abzuklaren. Die Sorgfalt kann gerade
bei teilbezahnten Patienten nachlassen, da die prothetische Ver-
sorgung sich harmonisch im Zahnsystem einfligt und der Patient
vor allem bei vor Jahren erfolgter Implantatinsertion nicht mehr
an die Besonderheiten der Implantatversorgung denkt. Dies ist
besonders wichtig, wenn bei Patienten Implantate mit einer addi-
tiven Implantat-Oberflachengestaltung, z.B. einer Titanplasma-
beschichtung oder einer anodischen Oxidation, verwendet
wurden. Hier kann es durch die portse Oberflache zu einer star-
keren Ausbildung einer Periimplantitis kommen [1].

Neben Patienten mit Allgemeinerkrankungen wie Diabetes melli-
tus und Hypercholesterindmie, die zu einer reduzierten GefaBver-
sorgung des periimplantaren Weichgewebes fihren kénnen, sind
besonders Raucher auf eine intensive Implantathygiene hinzuwei-

sen, da sich bei diesen starker und friiher ein Biofilm ausbildet
und sich prognostische Faktoren, wie eine Blutung auf Sondie-
rung am Implantat, seltener zeigen. Diese Patientengruppe halt
zudem Termine weniger zuverldssig ein, sodass ein Einverstandnis
des Patienten fir eine aktive Terminerinnerung eingeholt werden
sollte [2]. Bei diesen Patienten sind die Recallintervalle kirzer zu
fassen als bei jungen gesunden Patienten ohne Risikofaktoren
(Tab. 1).

Durch einen regelmaBigen Recall — bei parodontologisch vor-
geschadigten bzw. vorbehandelten Patienten in Form einer unter-
stitzenden Parodontaltherapie (UPT) — kann das mikrobiologi-
sche Gleichgewicht vor Entgleisungen geschiitzt werden, sodass
das Auftreten einer entziindlichen Genese mit der Folge eines
periimplantdren Knochenverlustes reduziert werden kann. Dabei
sind im Vergleich zum bezahnten Patienten bei der Behandlung
von Implantaten zusatzliche Aspekte zu berlcksichtigen, da das
periimplantdre Weichgewebe anfélliger fur Infektionen als das
Parodont ist [3].

Befunderhebung:

Klinische Parameter und Schleimhautverhaltnisse

Der Ablauf des Implantatrecalls sollte nach einem strikten und
reproduzierbaren Protokoll erfolgen (Tab. 2), wobei weite Be-
reiche an eine entsprechend geschulte zahnmedizinische Fach-
angestellte delegiert werden kénnen [4]. Bei Aufnahme des Be-

e reizloses Weichgewebe

e stabiles Knochenniveau

¢ physiologische Kronenform

¢ keine internistischen Risikofaktoren

e reizloses Weichgewebe
e stabiles Knochenniveau
e Stegversorgung bzw. Briicke 2
¢ umfangreich zu reinigende
Suprastruktur

¢ Blutung auf Sondierung positiv

e Raucheranamnese 3-4
¢ Diabetes mit Hb1Ac > 8

In Ausnahmefillen:

e komplex zu reinigende Suprastruktur

e Verlust des periimplantaren Knochens 5-6

¢ hohes Periimplantitisrisiko
e internistische Risikofaktoren

Tab.1: Befundorientierte Recalltermine.
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fundes kann die Qualitat der hauslichen Mundhygiene beurteilt
werden. Zunachst werden an den natirlichen Zahnen die Taschen-
tiefen durch Sondierung erhoben und dabei auch die Blutungs-
punkte dokumentiert. Auch wenn von verschiedenen Autoren
eine routinemaBige Sondierung mit einer druckkalibrierten Sonde
an den Implantaten gefordert wird, ist diese zum Schutz der hemi-
desmosomalen Anlagerung des Weichgewebes am Implantat
oder Abutment sehr vorsichtig und bei gesunden Verhaltnissen
nur 1-mal jahrlich durchzufthren. Wenn es Hinweise auf einen
pathologischen Prozess, z.B. eine Gewebehyperplasie, eine spon-
tane Gingivablutung oder eine Sekretion gibt, ist eine Sondie-
rung bei jeder Sitzung erforderlich (Abb. 1).

Befunderhebung* e Erhebung PBI
¢ Taschenmessung an Parodontien

¢ ggf. Réntgendiagnostik

Therapiedefinition

Implantat- e extrakorporale Reinigung abnehmbarer
reinigung* Suprastruktur*
e intraorale Reinigung der Implantate und
Zdhne*

¢ ggf. antiinfektive Therapie*

Instruktion*

Motivation*

Tab. 2: Systematischer Ablauf des Implantatrecalls (*delegierbare Leistung).

Abb. 2c: Rezidivfreier Befund nach vollstandiger Exzision des peripheren
Riesenzellgranuloms.
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Die Dokumentation der initialen Befunde schlieBt auch die Be-
wertung auffalliger Schleimhautveranderungen ein, da es sich bei
einer Leukoplakie um eine Prakanzerose, ein pyogenes Granu-
lom oder ein peripheres Riesenzellgranulom handeln kann — also
Diagnosen, die weitere chirurgische MaBnahmen erfordern
(Abb. 2a bis d).

Zeigen sich Konkrementablagerungen oder zahlreiche und in-
tensive Blutungen am periimplantdren Gewebe bzw. mobile
Anteile der Schleimhaut, ist eine zusatzliche Rontgenkontrolle
notwendig. Fir die Beurteilung des periimplantdren Knochen-
niveaus eignen sich am besten Zahnfilme in Rechtwinkeltechnik.
Bei umfangreichen Arbeiten, vor allem im hochatrophen Unter-

Abb. 2b: Zustand eine Woche nach Entfernung der Neoplasie mit Kurettage des
Knochens.

Abb. 2d: Réntgenkontrolle zur Uberpriifung des periimplantéren Knochen-
niveaus.
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kiefer, kann eine OPG hilfreich sein, wobei Uberlagerungen die
diagnostische Aussagekraft reduzieren kénnen. Eine dreidimen-
sionale Diagnostik ist gerade bei der Beurteilung eines initialen
Knochenabbaus oft nicht zielfthrend, da durch Aufhartungs-
artefakte und entsprechende Nachbearbeitungen der Bildqualitat
durch sog. ,Metallartefaktreduktionen” die Detailwiedergabe
eingeschrankt ist [5]. Nach Abschluss der detaillierten Untersu-
chung kann Uber den Umfang der weiteren MaBBnahmen ent-
schieden werden.

Weitere MaBnahmen bei herausnehmbaren und fest-

sitzenden Versorgungen

Bei unauffalligen Befunden am Implantat mit festsitzender Ver-
sorgung schlieBt sich eine supragingivale Entfernung weicher
Beldage und Konkremente an den Implantaten und Zahnen an.
Durch eine vorsichtige Politur der Suprastruktur und der Zdhne
kann die Anlagerungstendenz von Plaque reduziert werden. Bei
herausnehmbaren Versorgungen, die auf Abutments fixiert sind,
sollte die Suprakonstruktion im Rahmen der Implantatprophylaxe
abgenommen und extrakorporal gereinigt werden, ohne dass die
Weichgewebeanlagerung beeintrachtigt wird (Abb. 3a und b).
Die eingebrachten Abutments sollten auf einen festen Sitz tber-
prift werden, damit keine Mikrobewegungen zu einem Gewebe-
verlust fuhren. Feste Abutments sollten zum Schutz der hemides-
mosomalen Anlagerung im Regelfall nicht ausgeschraubt werden.

Die Passflachen der Implantatversorgungen sollten immer spalt-
frei und Ubergangsfrei sein. Dies ist vor allem bei zuvor aufge-
tretenen Lockerungen nicht immer der Fall, sodass eine zahn-
technische Nacharbeit fir einen passgenauen Sitz erforderlich
sein kann, fur die die Abutments ausgeschraubt werden mussen.

Gerate und Instrumente zur Implantatreinigung

Zur Instrumentierung von Implantatversorgungen werden auf-
grund der Verwendung von Titan als Abutmentmaterial unter-
schiedliche Konzepte angewendet. Neben den konventionellen
Stahlinstrumenten gibt es Instrumente aus verschiedenen Kunst-
stoffen sowie aus Titan. Die Kunststoffinstrumente verletzen die
metallischen Strukturen des relativ weichen Titans nicht, sodass
dadurch keine hoheren Rautiefen mit dem Risiko einer erhohten
Plagueanlagerung entstehen kénnen. Diesem Vorteil steht der
Nachteil gegentiber, dass ein ausreichender Substanzabtrag oft
nicht moglich ist. Gleiches gilt fur Titaninstrumente, die aufgrund
der mechanischen Stabilitat feste Konkremente nicht ausreichend
entfernen. Bei einer sachgerechten Anwendung von Stahlinstru-

menten ist eine effektive und effiziente Entfernung harter Ab-
lagerungen maglich, ohne mit einem Zerkratzen der Abutment-
oberflache rechnen zu mussen [6]. Alternativ wird die Anwen-
dung von Pulverstrahlgeraten beschrieben, die eine langzeitsta-
bilere Reinigung des periimplantaren Gewebes erméglicht [7].
Diese Anwendung wird jedoch kontrovers diskutiert; eine Studie
aus 2016 zeigte eine effizientere Reduktion der Mukositis nach
Reinigung mit Ultraschallinstrumenten und Polierkelchen als nach
der Reinigung mittels Pulverstrahlgeraten [8].

Antiinfektiose Therapie

Liegen Entzindungsparameter vor, ist eine antiinfektitse Thera-
pie angezeigt. Dazu werden verschiedene topische Agenzien mit
antidesinfektiven oder antimikrobiellen Eigenschaften diskutiert.
Fur eine therapeutische Wirksamkeit — vor allem im initialen Sta-
dium einer Mukositis — ist fur eine effektive Dosiswirkung der
Spullésungen eine relativ hochkonzentrierte Applikation notwen-
dig, die jedoch auch eine zelltoxische Wirkung im sensiblen peri-
implantaren Gewebe provozieren kann [9,10]. Bei der subjektiv
eingeschatzten schonenderen Anwendung von geringeren oder
verdiinnten Konzentrationen kann keine Keimreduktion erreicht
werden. Die Effektivitat der Applikation lokaler Antibiotikapasten
ist aufgrund der zunehmenden Resistenz gerade im periimplan-
taren Mikrobiom eingeschrankt [11]. Dartber hinaus werden mini-
male systemische Konzentrationen beobachtet, die fur eine Sen-
sibilisierung und eine weitere Ausbildung von Resistenzen ver-
antwortlich gemacht werden [12].

Als minimalinvasive und effektive Methode zum Management
des oralen Biofilms hat sich in den letzten Jahrzehnten die anti-
mikrobielle Photodynamische Therapie (aPDT) etabliert [13]. Durch
einen photodynamischen Reaktionsmechanismus erfolgen bei
der aPDT eine signifikante Bakterienreduktion und eine kompli-
kationsfreie, sofortige Inaktivierung pathogener Biofilme. Bei der
periimplantaren Nachsorge wird eine sterile, lichtaktive Farb-
stofflésung als Photosensitizer in den periimplantaren Sulkus und
— sofern noch Zéhne vorhanden sind — in die Parodontien ein-
gebracht. Dieser verbleibt dort flr eine Einwirkzeit von mindes-
tens 60 Sek. In dieser Zeit diffundieren die Photosensitizermole-
kile in den Biofilm und lagern sich an negativ geladene Zentren
der Bakterienwand an. Fur eine umfassende Anfarbung der Bak-
terien wird ein hochkonzentrierter Farbstoff verwendet, sodass
anschlieBend die Uberschiisse des Photosensitizers sorgféltig aus-
gespult werden, bevor die Lichtapplikation erfolgt. Durch die
Aktivierung der adsorbierten Photosensitizermolekile mit nicht

Abb. 3a: Reizlose Weichgewebebefunde mit geringer Anlagerung von Plaque
an schwierig zu erreichenden Implantatbereichen.
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Abb. 3b: Abgenommene Suprastruktur vor der extrakorporalen Reinigung der
Basalflachen.
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Medizinisches Zahncremekonzentrat
thermischem Laserlicht [14] (HELBO Theralite Laser, Bredent- fir Zshne, Zahnfleisch und Zunge
Medical, Senden) entstehen durch einen quantenmechanischen
Transferprozess an den Photosensitizermolekilen Singulettsauer-
stoffmolekdle durch Energieabsorption und Spindnderung. An

der Bakterienwand erfolgt tiber die Oxidation von Membranlipi- Ajona Wirkt —_ das fﬁ hlt

den eine letale, irreversible Schadigung der Bakterien (Abb. 4a

bis ) und schmeckt man.

antibakteriell und
entzindungshemmend

remineralisiert mit
Calcium und Phosphat

Abb. 4a: Auf 2 Implantaten vor 18 Jahren eingegliederte Verbundbrticke 12 bis 22 neuj[.ral'|5|ert .
vor der PZR. schadliche Sauren

Das 4-stufige Wirkprinzip

Das Ergebnis derZahnpflege mit Ajona:
Gesunde, saubere Zahne, krftiges
Zahnfleisch, reiner Atem und

eine lang anhaltende, sehr

angenehme Frische

im Mund.

Abb. 4b: Leichte Blutung an den Implantaten 11 und 21 nach Abnehmen der
Briicke.

Pflege-Tipp

fur die notwendige

besonders sorgfaltige

Mundpflege bei Implantaten:
Ajona auf die Interdentalbirste
geben und Grenzbereich reinigen.

Abb. 4c: Antiinfektiose Therapie mittels antimikrobieller Photodynamischer
Therapie (HELBO, Bredent Medical, Walldorf) bei spontaner periimplantérer

Blutung. Jetzt kostenlose Proben anfordern:
Fax: 0711-75 85 779 64 « E-Mail: bestellung@ajona.de

Praxisstempel /Anschrift

Abb. 4d: Remission der periimplantaren Mukositis beim nachsten Recall nach 6
Monaten.
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Nach dieser lokalen Dekontamination kann sich dann wieder
ein physiologisches mikrobiologisches Milieu ausbilden.

Reinstruktion und Remotivation

Neben der Therapie im Bereich der Implantatversorgung ist auch
die Reinstruktion der taglichen MundhygienemaBnahmen not-
wendig. Besonders wichtig sind dabei die Auswahl und die An-
wendung der fur den Patienten individuell geeigneten Hilfsmittel
(Abb. 5). Dies konnen neben Interdentalburstchen unterschied-
licher GroBe auch einfache Zahnseide, Zahnbander bzw. Zahn-
seide mit Aufbuschelungen, wie z.B. Superfloss (Oral-B), sein [15].
Bei der Empfehlung, Zahnseide anzuwenden, muss die Art des
Zahnersatzes bertcksichtig werden. Liegen scharfe Kanten be-
sonders bei verschraubten Stegversorgungen vor, kann es zu
einer Impaktierung von Fasern kommen, was eine Entziindungs-
reaktion hervorrufen kann [16].

Abb. 5: Instruktion zur Anwendung von Interdentalburstchen fir die hausliche
Mundhygiene.

Besondere Aspekte des Implantatrecalls

Das regelmaBige Austauschen der Sekundarteile bei der prothe-
tischen Versorgung und auch spéater im Recall kann zu einem
erhohten Verlust an periimplantarem Knochen fuhren [17]. Die-
ser Erkenntnis folgend, haben sich neue Behandlungskonzepte,
wie das ,One Abutment — One Time”, etabliert [17]. Dabei wird
ein besonderes Augenmerk auf die hemidesmosomale Anlage-
rung des Weichgewebes gelegt, weshalb ein Auswechseln der
Sekundérteile nach dem ersten Einsetzen bei der Sofortversor-
gung oder der Freilegung vermieden werden sollte [18]. Da bei
einer bereits erfolgten Periimplantitistherapie das Weichgewebe
vernarbt ist, zeigt sich die Regenerationsfahigkeit eingeschrankt.
Daher muss das Weichgewebe in diesen Féllen besonders vor-
sichtig behandelt werden.

Auch bei Patienten, die vollstandig mit Implantaten versorgt sind
und keine eigenen Zahne mehr haben, ist eine Prophylaxe regel-
maBig indiziert. Vor allem bei Patienten, die durch eine Paro-
dontalerkrankung alle Zahne oftmals sehr friih verloren haben,
zeigt sich im Gewebe weiterhin die Persistenz parodontalpatho-
gener Keime, die mit einem erhéhten Periimplantitisrisiko ein-
hergehen [19,20]. Daher ist es bei diesen Patienten wichtig, ein
stabiles mikrobiologisches Milieu zu erhalten [21].

Fazit fiir die Praxis

Durch ein patientenindividuelles und konsequentes Implantat-
recall, das je nach Mitarbeit und Gewohnheiten des Patienten
und der Art der Versorgung in Dauer und Umfang angepasst ist,
kann die mikrobiologische Belastung durch die Anwendung einer
antimikrobiellen photodynamischen Therapie gesenkt und das
Auftreten einer Periimplantitis weitgehend vermieden werden.
Somit ist es maglich, das Risiko von biologischen oder techni-
schen Komplikationen am Implantat zu reduzieren.

Die Autoren erklaren, Implantatrecalls mit dem beschriebenen
Verfahren durchzufiihren, und geben Fortbildungen in diesem
Themenbereich. An der Vermarktung der erwahnten Produkte
partizipieren weder die Autoren noch Familienangehérige. ®
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Leitlinien der EFP und der DG Paro
zur Behandlung der Parodontitis

Hintergrund, Methode und Transfer in die Praxis

Wie soll Parodontitis der Stadien | bis Il behandelt werden? Antworten auf Evidenz- und Konsensbasis gibt die deutsche
Version der Leitlinie der European Federation of Periodontology (EFP). Die Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie
(DG Paro) hat die europaische Leitlinie in einem speziellen Verfahren an deutsche Verhaltnisse angepasst. Der folgende
Beitrag erlautert Hintergriinde der Leitlinienerstellung, die angewandte Methodik und Inhalte der neuen deutschen

S3-Leitlinie.

als Ergebnis ihres X. Workshops in La Granja (2019) eine Zu-

sammenstellung von Leitlinien vor [24]. Hierin sollen, aufbauend
auf der gemeinsam mit der American Academy of Periodontology
(AAP) erarbeiteten, aktuell gultigen Klassifikation der Parodontal-
erkrankungen [2,3,13,19] von 2018, evidenzbasierte Behand-
lungsmaBnahmen zu den unterschiedlichen Diagnosen Uber den
gesamten Verlauf der systematischen Parodontitistherapie be-
schrieben werden.
Waéhrend bisher Leitlinien zu einzelnen Therapiekomplexen und
Verfahren wie adjuvanten MaBnahmen zur nicht chirurgischen
Parodontitistherapie, z.B. die systemische und lokale Antibiose
oder der Einsatz von antiseptischen Wirkstoffen, existierten, steht
nun erstmals ein auf die bestehenden Diagnosen bezogenes
Kompendium fir die gesamte strukturierte Therapie einer Paro-
dontitis in den Stadien | bis Ill zur Verflgung. Patienten, deren
Befunde zu einer Diagnose , Parodontitis Stadium IV" gemaB der
Klassifikation [33] fihren, weisen zusatzlich zu fortgeschrittenen
parodontalen Destruktionen bereits den Verlust von mehr als 4
Zahnen, Verlust der StUtzzonen und der urspringlichen vertikalen
Dimension, Veranderungen der Zahnstellung und Defekte des
Kieferkammes auf. Dies bedingt eine komplexe multidisziplindre
Therapie, etwa unter Einbeziehung zahnarztlich prothetischer
und kieferorthopadischer MaBnahmen. In den EFP-Guidelines
erfolgte bisher eine Beschrédnkung auf die zur Therapie der Krank-
heitsstadien | bis Ill erforderlichen rein parodontologischen MaB-
nahmen. Die Ausweitung der Empfehlungen auch auf das Sta-
dium IV soll im Rahmen eines gesonderten Workshops erértert
werden.

I m Jahr 2020 legte die European Federation of Periodontology

Die Anwendung des GRADE-Systems bei der Erstellung
der EFP-Leitlinien

Der Prozess der Leitlinienerstellung folgte den Grundlagen, die
durch die GRADE Working Group (Grades of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation, https://www.grade-
workinggroup.org) seit dem Jahr 2000 erarbeitet wurden. Dieser
Prozess beginnt mit der Sichtung der Datenlage [7,15]. Nach
Formulierung der Fragestellungen nach dem PICO-System*
wurden im Vorfeld des EFP-Workshops 15 systematische Reviews
[4-6,9,14,18,20,21,23,25,31,32,34] erstellt, in denen die aktu-
elle wissenschaftliche Evidenz fur die unterschiedlichen Themen-
gebiete gesammelt und bewertet wurde (Tab. 1).

Das GRADE-System kennt Empfehlungen unterschiedlicher Starke

(Tab. 2). Eine offene Empfehlung (Grad 0) wird dann angege-
ben, wenn die derzeit vorliegende Evidenz nicht zur Beantwor-
tung der Fragen ausreicht (,, wir wissen nicht, ..."). Die Gradu-
ierung ist dabei zum einen von der Qualitat der Evidenz abhangig:
Eine (oder mehrere) Metaanalyse(n) aus randomisierten kontrol-
lierten Studien (RCT) mit einem engen Konfidenzintervall und
geringem Bias-Risiko hatten ein groBeres Gewicht als bspw. Fall-
serien [8]. Risiken fiir Publikations-Bias kbnnen u.a. durch Indus-
triesponsoring fir klinische Untersuchungen zu Produkten wie
Zahnbursten, Mundspullésungen oder aber auch Materialien fur
die regenerative Parodontalchirurgie entstehen. Beim Vorliegen
von Evidenz aus unterschiedlichen Quellen wird die Konsistenz,
d.h. die Ahnlichkeit von Ergebnissen und deren Stimmigkeit, be-
urteilt. In einigen Fallen wurden bei unzureichender Evidenzlage
keine evidenzbasierten, sondern nur auf der Grundlage eines
Konsensus beruhende Empfehlungen formuliert. Die Konsens-
starke wird bei allen Empfehlungen nach dem Schema der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) angegeben (Tab. 3).

EffektgroBe und Nutzen-Risiko-Bewertung

DarUber hinaus wird eine Reihe weiterer Faktoren beriicksich-
tigt, um den Empfehlungsgrad festzulegen [26]: Als Ergebnis
von Metaanalysen kénnen ofter statistisch signifikante Vorteile
fur eine Behandlungsoption errechnet werden. Die tatsachliche
Differenz der EffektgréBen muss aber nicht unbedingt klinisch
relevant sein, wie etwa eine um weniger als 0,5 mm unterschied-
liche Reduktion von parodontalen Sondierungstiefen. Eine Gegen-
Uberstellung der aus der Behandlung resultierenden Vorteile und
des Nutzens fur den Patienten mit moglichen unerwiinschten
Nebenwirkungen ist unverzichtbar: Beispiel hierfir ist die gegen-
Uber friiheren Publikationen deutlich eingeschrankte Empfehlung
zur Verschreibung systemischer Antibiotika in der Parodontitis-
therapie. Die Kombinationstherapie mit Amoxicillin und Metro-
nidazol hat in vergleichenden Untersuchungen die groBBten Effekte
erzielt, ist aber gleichzeitig mit einer hohen Inzidenz von Neben-
wirkungen verbunden [32]. Unter dem Aspekt zunehmender
Resistenzen muss besonders die Gabe des noch immer als Reserve-
wirkstoffes geltenden Metronidazol kritisch hinterfragt werden.
Daraus folgt die Empfehlung, die systemische Antibiose , nicht
routinemaBig” und nur nach sorgfaltiger Abwéagung fur ,be-
stimmte Patientengruppen (z.B. generalisierte Parodontitis Sta-
dium IIl bei jungen Erwachsenen)” [24] einzusetzen.

* Beurteilung der Beziehungen zwischen Population (P), Intervention (1), einer Vergleichsintervention (,,comparator”, C) und den Endpunkten (,,outcomes”, O) [27].
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Slot, 2020 1) Vergleich der Effektivitat elektrischer und manueller Zahnbdirsten bei Patienten keine neue Evidenz
in der UPT

2) Beurteilung des zusatzlichen Nutzens der interdentalen Reinigung gegentber
der alleinigen Verwendung von Zahnbrsten

3) Vergleich der Effektivitat unterschiedlicher Produkte fur die interdentale Reinigung

Carra, 2020 Effektivitat verhaltenstherapeutischer Interventionen zur Verbesserung der keine neue Evidenz
Mundhygiene
Ramseier, 2020 Effektivitat von keine neue Evidenz

1) Interventionen zur Raucherentwohnung

2) Kontrolle des Diabetes mellitus

3) korperlicher Aktivitat, Erndhrungslenkung, Gewichtsreduktion
auf die Therapie der Parodontitis

Trombelli, 2020 Effektivitat alternativer oder adjuvanter Methoden zum PMPR in der UPT: Laser, keine neue Evidenz
aPDT, subantimikrobielles Doxycyclin

Figuero, 2019 Effektivitat adjuvanter MaBnahmen zur hauslichen und professionellen keine neue Evidenz
Plaguekontrolle bei gingivaler Entzindung

Suvan, 2019 1) Vergleich der Effektivitat subgingivaler Instrumentierung und supragingivaler keine neue Evidenz
Instrumentierung/Prophylaxe bei Patienten mit Parodontitis

2) Vergleich der Effektivitat subgingivaler Instrumentierung mit Hand- oder
Schall-/Ultraschallinstrumenten bei Parodontitis

3) Effektivitat eines Full-Mouth-Verfahrens

Salvi, 2019 1) unterstlitzende Effekte von Lasern im Vergleich zur rein mechanischen begrenzt neue Evidenz, keine
Instrumentierung Anderung der Schlussfolgerungen
2) unterstltzende Effekte der aPDT zur rein mechanischen Instrumentierung
Donos, 2019 Effektivitat des Gebrauchs immunmodulatorischer Wirkstoffe zusatzlich zu nicht | neue Evidenz, unterstiitzt Schlussfolge-
chirurgischer Parodontaltherapie rungen des bestehenden Reviews
Herrera, 2020 Effektivitat lokaler antimikrobieller Adjuvanzien im Vergleich zu alleiniger begrenzt neue Evidenz, keine
subgingivaler Instrumentierung Anderung der Schlussfolgerungen
Teughels, 2020 Effektivitat systemischer antimikrobieller Adjuvanzien im Vergleich zu alleiniger keine neue Evidenz
subgingivaler Instrumentierung
Sanz-Sanchez, 1) Effektivitat von Zugangslappen im Vergleich zu subgingivaler Instrumentierung begrenzt neue Evidenz, keine
2020 2) Effektivitat des Zugangslappens bei unterschiedlichen chirurgischen Techniken | Anderung der Schlussfolgerungen
Polak, 2020 Effektivitat resektiver Eingriffe im Vergleich zu Zugangslappen nach initialer keine neue Evidenz

nicht chirurgischer Parodontaltherapie

Nibali, 2019 1) Effektivitat regenerativer MaBnahmen bei vertikalem Knochenabbau in keine neue Evidenz
Relation zu Zugangslappen
2) Vergleich der Effektivitat unterschiedlicher regenerativer Techniken

Jepsen, 2019 1) Effektivitat regenerativer MaBnahmen bei Furkationsdefekten in Relation zu keine neue Evidenz
Zugangslappen
2) Vergleich der Effektivitat unterschiedlicher regenerativer Techniken
Dommisch, 2020 | Nutzen resektiver Parodontalchirurgie bei Furkationsdefekten Grad Il und Il begrenzt neue Evidenz, keine
1) im Vergleich zu subgingivalem Debridement mit/ohne Zugangslappen Anderung der Schlussfolgerungen

2) in Bezug auf Zahnuberleben, Gewinn an CAL, Reduktion der TST

Tab. 1: Inhalte der systematischen Reviews zur Vorbereitung der EFP-Guidelines und ADOLOPMENT durch die DG Paro.

der Teilnehmenden

A starke wir empfehlen/ soll & &
Empfehlung | wir empfehlen nicht/ soll nicht & & Konsens Zustimmung von > 75-95%
wir schlagen vor/ sollte & der Teilnehmenden
B Empfehlung | wir schlagen vor, dass ... nicht/ mehrheitliche Zustimmung von > 50-75%
sollte nicht & Zustimmung der Teilnehmenden
0 Empfehlung | kann erwogen/ verzichtet werden <> keine mehrheitliche | Zustimmung von < 50%
offen Zustimmung der Teilnehmenden
Tab. 2: Schema zur Graduierung von Empfehlungen (nach [10]). Tab. 3: Festlegung der Konsensusstarke [11].
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Ethische Erwagungen

Ethische Erwagungen betreffen Fragen der Patientenautonomie,
die Berlcksichtigung der Praferenzen und Wiinsche der Patien-
ten bspw. bezlglich des Umfanges einer Behandlung und der
Patientensicherheit. Hiermit verknUpft sind regulatorische Fragen:
Als adjuvante Therapien zum mechanischen subgingivalen Bio-
filmmanagement werden u.a. die Applikation von Bisphospho-
nate- oder Statine-enthaltenden Gelen oder die langerfristige
Gabe von nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAR, z.B. Acetyl-
salicylsaure, Arylpropionsaurederivate [lbuprofen], Arylessigsdu-
rederivate [Diclofenac]) thematisiert. Hier unterbleibt trotz posi-
tiver Studienergebnisse eine Empfehlung, da es sich in den Ex-
perimenten um eine , Off-Label“-Anwendung ohne ausreichende
Validierung der Patientensicherheit handelt. Die Verschreibung
von subantimikrobiell dosiertem Doxycyclin wird aufgrund der
fehlenden CE-Zertifizierung entsprechender Praparate kritisch
gesehen.

Okonomische Erwigungen

Auch 6konomische Erwdgungen spielen eine Rolle: Kénnen zu-
satzliche Kosten, die dem Gesundheitswesen oder dem Patien-
ten direkt flr Therapieergdnzungen wie etwa der Laseranwen-
dungalleine oderim Kontextderantimikrobiellen photodynamischen
Therapie (@aPDT) entstehen, durch einen Zusatznutzen gerecht-
fertigt werden? Im Gegenzug wird der Erhalt von Molaren mit
fortgeschrittenem Attachmentverlust und Furkationsbeteiligun-
gen trotz eingeschrankter Prognose als wirtschaftliche Alterna-
tive zur Extraktion und anschlieBenden Implantatversorgung an-
gegeben [28,29].

Patientenpraferenzen und Durchfiihrbarkeit unter
Praxisbedingungen

Bei der Therapieentscheidung sind die Praferenzen der Patienten
mit einzubeziehen. So wird vermutlich die Mehrzahl der Patien-
ten ein chirurgisches Vorgehen ablehnen, wenn nur unwesent-
lich schlechtere Ergebnisse durch ein nicht chirurgisches Verfah-
ren zu erzielen sind. Ebenso ist davon auszugehen, dass Patienten
eine hohe Praferenz flr zahnerhaltende MaBnahmen haben.
SchlieBlich ist die Anwendbarkeit eines Verfahrens in der Ver-
sorgungsrealitat einer zahnarztlichen Praxis zu bertcksichtigen.
So entstehen klinische Studien haufig unter optimalen Bedin-
gungen bezlglich des moglichen Einsatzes von Behandlungs-
zeit und Materialien unter Beteiligung hoch spezialisierter Klini-
ker in Universitatskliniken. Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse
auf durchschnittliche Zahnarztpraxen ist nicht unbedingt gege-
ben. Auch sind bestimmte Therapieansatze, die in der klini-
schen Forschung in einem interdisziplindren Vorgehen getestet
werden, wie etwa psychologische Interventionen zur Verbesse-
rung der Patientenadhdrenz im Rahmen der Initialphase oder
Erhaltungstherapie oder medikamentdse Raucherinterventionen,
bei normalem Ausbildungsstand in der Zahnarztpraxis nicht um-
setzbar oder im Rahmen der zahnarztlichen Approbation nicht
zulassig.

Eine Gemeinsamkeit der genannten Faktoren ist, dass neben den
guantitativen Ergebnissen der zugrunde liegenden Metaanalysen
— etwa bezlglich der EffektgréBen fur bestimmte Interventio-
nen — auch Kriterien aus der Sicht des erfahrenen Klinikers und
des Patienten berlcksichtigt werden.

Implementierung der Empfehlungen in die neue
deutsche Leitlinie

Im Februar 2021 sind die Leitlinien durch die Deutsche Gesell-
schaft fur Parodontologie (DGParo) [22] nun auch in einer deut-
schen Version der Offentlichkeit zuganglich gemacht worden**.
Hierbei handelt es sich nicht um eine reine Ubertragung der
EFP-Guidelines ins Deutsche, wenngleich der Ubersetzte Text vom
Umfang her den gréBten Anteil auch der deutschen Leitlinie aus-
macht und samtliche fachlich relevanten Aussagen enthélt. Zur
Ubertragung wurden vielmehr die Methoden des GRADE-
ADOLOPMENT-Frameworks [26] herangezogen: In dem Neolo-
gismus ,,ADOLOPMENT" sind die Bestandteile des Verfahrens
und der Regeln zusammengestellt, bei dem nach erneuter Uber-
prufung der Evidenzlage vorhandene Leitlinien unverandert tber-
nommen (adoptiert), in Details modifiziert eingehen (adaptiert)
oder neu entwickelt hinzukommen (Development) (Abb. 1). Auf-
grund der erst recht kurzen Zeitspanne, die nach dem Erarbeiten
der Empfehlungen auf européischer Ebene vergangen war, ver-
wundert es nicht, dass der Prozess des ADOLOPMENTS zu nur
minimalen Verdanderungen bei der Bewertung der Evidenzlage
geflihrt hat (Tab. 1). Kleine Modifikationen bezlglich der Emp-
fehlungsstarke ergeben sich beispielsweise bei Verfahren, wie
dem systemisch wirksamen SDD (subantimikrobielles Doxy-
cyclin = 40 mg/d), da diese Anwendung in Deutschland nicht
zugelassen ist.

Problematik der Endpunkte

Ein methodisch entscheidender Schritt ist die Festlegung der
Parameter, anhand derer das Behandlungsergebnis und die Wirk-
samkeit unterschiedlicher MaBnahmen bewertet werden sollen,
der sog. Endpunkte (,,endpoints”). Hierbei wird unterschieden
zwischen , true endpoints” (,,wahren” Endpunkten), die eine ein-
deutige Evidenz fir einen tatsachlichen Nutzen fur den Patienten
widerspiegeln, und , surrogate endpoints” (,,Ersatz”-Endpunkten),
wie einem Parameter fir das Krankheitsausmal. Typisches Bei-
spiel fur einen , true endpoint” ist der langfristige Zahnerhalt.
Da der Zahnverlust als Folge der parodontalen Gewebedestruk-
tion haufig erst viele Jahre nach Beginn einer Parodontitis eintritt,
ist dieser Parameter klinischer Interventionen schlecht handhab-
bar und wird daher nur relativ selten in Langzeitbeobachtungen
erhoben. Haufig in parodontologischen Studien vorkommende
»surrogate endpoints” sind parodontale Sondierungstiefen, das
klinische Attachmentlevel oder der BoP-Index (Bleeding on Pro-
bing, Sondierungsblutung). Es ist offensichtlich, dass durch die
Auswahl der Endpunkte in erheblichem MaBe Einfluss auf die
Beurteilung einer therapeutischen Intervention genommen wer-
den kann. Die Verwendung von Ersatzparametern kann gerade
bei Studien zu chronisch verlaufenden Erkrankungen wie der
Parodontitis zu falsch positiven und negativen Resultaten fuhren
[12]. Zur Vorbereitung der Leitlinienerstellung wurde daher ein
narratives Review zur Identifizierung geeigneter Endpunkte er-
stellt [16]. Als primarer Zielparameter fur die systematischen
Reviews wurde schlieBlich die Reduktion der Taschensondierungs-
tiefen (TST) festgelegt. Fur diesen Endpunkt konnten Korrelatio-
nen zu wichtigen, auf den Patienten bezogenen Ergebnispara-
metern (PROMs = patient-related outcome measures) nach-
gewiesen werden: Wahrend der aktuelle Wert der TST fur die
meisten Patienten weniger aufschlussreich und interessant ist,

** Die S3-Leitlinie (Langversion) kann online abgerufen werden unter: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/083-043|_S3_Behandlung-von-Parodontitis-

Stadium-I-ll_2021-02_2.pdf
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sind die Fragen nach der Stabilitat des Behandlungsergebnisses
(fur die Kliniker: Stabilitat des Attachmentlevels), dem langfris-
tigen Zahnerhalt, dem Bedarf fur wiederholte Behandlungen in
der Zukunft und die auf die Mundgesundheit bezogene Lebens-
qualitat von groBerer Bedeutung. Abweichend hiervon wurde
fur die systematischen Reviews, die regenerative chirurgische
MaBnahmen untersuchen, der Gewinn an klinischem Attachment
als Zielparameter fixiert. FUr alle Untersuchungen wurde auf einen
Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 6 Monaten geachtet.

Die neuen Empfehlungen bestitigen bisherige
Behandlungsansatze

In den Leitlinien werden die schon langer bekannten und verbrei-
teten Ablaufe und Methoden der Parodontitistherapie im Wesent-
lichen bestatigt. Die systematische Therapie wird in Abhdngig-
keit von den Diagnosen in 4 Behandlungsphasen organisiert
(Tab. 4). An oberster Stelle stehen weiterhin die wiederkehrende
mechanische Kontrolle und Reduktion des bakteriellen Biofilms,
supra- und subgingival durch professionelle zahnmedizinische

GRADE-ADOLOPMENT

systematischen Reviews

Evidenz von
alter LL?

Evidenz suchen und
ausformulieren

ja Empfehlung

17 wie in
adoptierte Empfehlung

Quelle?

Auswahl, Priorisierung der
Fragestellung
v

Auswahl geeigneter Quellen:
Leitlinien, system. Reviews

passende nein
Empfehlung
?

Evidenz kontrollieren u. ggfs.
neu formulieren

adaptierte Empfehlung

libersetzt und modifiziert nach: Schiinemann HJ et al.. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, and
de novo development of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. J Clin Epidemiol. 2017 Jan;81:101-110.

neue systematische Reviews

A\ 4
neu entwickelte
Empfehlung

Abb. 1: Prozess des ADOLOPMENT (Ubersetzt und modifiziert nach [26]).

Kontrolle des

Entfernung des supragingivalen Biofilms;

[

supragingivalen
Biofilms und der
Risikofaktoren

Kontrolle von Risikofaktoren;

Steigerung der Patientenadharenz, Motivation und
Kompetenz zur personlichen Mundhygiene

subgingivale
Instrumentierung

Reduktion des subgingivalen Biofilms, bei bestimmten
Indikationen adjuvante MaBnahmen:

- lokale Antiseptika

- lokale/systemische antimikrobielle Therapie

[,

chirurgische

offenes subgingivales Debridement (Zugangslappen),

Therapie resektive Parodontalchirurgie,
regenerative Parodontalchirurgie
unterstiitzende wiederkehrende supra- und subgingivale Plaguekontrolle [0

Parodontaltherapie
(UPT)

und -entfernung;

Kontrolle von Risikofaktoren;

Aufrechterhaltung der Patientenadhérenz, Motivation
und Kompetenz zur personlichen Mundhygiene

Tab. 4: Stufen der Parodontitistherapie.
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Interventionen und durch das hausliche Biofilmmanagement durch
die Patienten. Die supra- und subgingivalen professionellen Maf3-
nahmen zum Biofilmmanagement werden nun unter dem neuen
Begriff ,professionelle mechanische Plaquereduktion” (PMPR)
zusammengefasst.

Als klinische Endpunkte der erfolgreichen aktiven Therapie werden
festgelegt: der Zustand der klinischen parodontalen Gesundheit,
ggfs. am reduzierten Parodontium entsprechend der gultigen
Klassifikation, sowie die Abwesenheit von parodontalen Taschen
mit TST < 4 mm und von Sondierungsblutung an mehr als 10%
der Messpunkte [3].

Auf den ersten Blick mag es erstaunlich erscheinen, dass Be-
handlungsansatze, die teilweise schon seit Langerem regelmaBig
auch in den Praxen genutzt werden, von den Verfassern der Leit-
linien eher zurtickhaltend bewertet werden. Dies betrifft vor allem
Ergdnzungen zur mechanischen Therapie bei der subgingivalen
Instrumentierung (Stufe 2) und der unterstiitzenden Parodon-
taltherapie (Stufe 4), wie die Gabe von Probiotika und die Ver-
wendung von Lasern allein und in der photodynamischen The-
rapie, von deren Anwendung abgeraten wird. Begriindet wird
dies — wie oben bei der Leitlinienentwicklung nach dem GRADE-
Schema erortert — mit einer unklaren oder unzureichenden Evi-
denz oder als Konsequenz der Abwagung weiterer Faktoren
(Nutzen-Risiko; ethische, regulatorische oder 6konomische Fak-
toren, Patientenpraferenzen).

Zusammenfassend fallt auf, dass sich das immer weiter entwi-
ckelnde Verstandnis der Atiopathogenese der Parodontitis als
Zusammenspiel von Infektion und Inflammation (chronisch per-
sistierende Entztindung als Wirtsreaktion) in den Therapiesche-
mata kaum widerspiegelt: Fur Interventionen zur Beeinflussung
der Wirtsreaktion, wie z.B. Erndhrungslenkung oder antiinflamma-
torische Wirkstoffe, wird noch keine ausreichende Evidenz zur
Begrindung von Empfehlungen gesehen; antiinfektive MaB-
nahmen stehen weiterhin im Vordergrund. Wegen der Vielzahl
der Empfehlungen wird im Rahmen dieses Beitrags auf eine voll-
standige Wiedergabe verzichtet und fur Details auf den Leitlinien-
text verwiesen [22].

Nach Abschluss der nicht chirurgischen Therapie (Stufen 1 und 2)
folgt eine Reevaluation. Eine zusatzliche chirurgische Therapie ist
immer dann indiziert, wenn das Ziel der klinischen parodontalen
Gesundheit nicht erreicht wurde und insbesondere, wenn Stellen
mit TST = 6 mm fortbestehen. Als weitere Voraussetzung fiir ein
chirurgisches Vorgehen werden die Kontrolle von Risikofaktoren
und eine adaquate Mundhygiene der Patienten genannt. In der
Versorgungsrealitat wird die Komplexitat parodontalchirurgischer
Interventionen als problematisch flr eine angemessene Therapie
bei Patienten mit schweren Verlaufsformen der Parodontitis (Sta-
dium 1ll) angesehen: Einerseits wird betont, dass speziell nach dem
deutschen Zahnheilkundegesetz keine Einschrankungen des The-
rapiespektrums vorgegeben sind. Andererseits wird die Notwen-
digkeit von Zusatzqualifikationen gerade fur die erfolgreiche
Bewaltigung techniksensitiver Verfahren in der resektiven und
regenerativen Parodontalchirurgie hervorgehoben. Ein wieder-
holtes, subgingivales Debridement anstelle eigentlich indizierter
chirurgischer Therapie wird nur als Minimallésung beschrieben,
die aber wahrscheinlich im klinischen Alltag auBerhalb von spe-

zialisierten Fachpraxen und parodontologischen Abteilungen der
Universitatskliniken haufig vorkommen dirfte und vor dem Hin-
tergrund der bestehenden Evidenz zur optimalen Therapie als
Unterversorgung gesehen werden kann.

Auch bei erfolgreichem Erreichen der Behandlungsendpunkte
besteht grundsatzlich bei jedem Parodontalpatienten ein erhéh-
tes Risiko flr ein Krankheitsrezidiv und weitere zukinftige
Attachmentverluste. Daher wird die Bedeutung der unterstiit-
zenden Parodontaltherapie (Stufe 4) hervorgehoben und eine
konsequente Umsetzung besonders auch in der Breitenversor-
gung gefordert. m
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Ein kritischer Blick auf die aktuelle
S3-Parodontitis-Leitlinie

Laser war in Deutschland die groBBe Diskussion

Eine neue deutsche Leitlinie hat Einzug in den Leitlinienkatalog der AWMF gehalten. Sie gibt
Empfehlungen unterschiedlicher Starke zur Behandlung der Parodontitis (Vorstellung der
Leitlinie, s. S. 87). Die Leitlinie hat eine lange Vorgeschichte und nicht hinsichtlich jeder Fra-
gestellung, die darin behandelt wird, konnte ein einhelliger Konsens erzielt werden. Zu den
strittigen Punkten und dem Verfahren der Leitlinienentwicklung befragte die Redaktion
Prof. Dr. Thomas Kocher, der an der Erstellung der Leitlinien beteiligt war.

Dagmar Kromer-Busch: Die deutsche Leitlinie basiert
auf der europaischen Leitlinie ,,Treatment of Stage I-llI
Periodontitis” der European Federation of Periodonto-
logy (EFP), die im Rahmen der Konsensuskonferenz
des XVI. European Workshop of Periodontology ent-
wickelt wurde. An welcher Arbeitsgruppe haben Sie
auf dem Workshop mitgearbeitet? Und inwiefern haben
Sie an der Implementierung der EFP-Leitlinie hierzu-
lande - also an der Verpuppung in eine deutsche Fas-
sung - mitgewirkt?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Ich war beteiligt in der Arbeitsgruppe 1
»Scaling und Adjuvantien”, die von lain Chapple und Sgren
Jepsen geleitet worden war, in der es um subgingivale Instru-
mentierung und um zusatzliche Behandlungsmethoden ging.
Fir die Ubertragung auf deutsche Verhéltnisse war ich wieder
fur dieselben Fragestellungen gemeinsam mit Herrn Jepsen und
Herrn Ehmke zustandig.

Dagmar Kromer-Busch: Sie haben an anderer Stelle
einmal eine gewisse Willkiir bei der Erstellung der Re-
views, also der Literaturgrundlage, die den Empfeh-

Leitlinien

praventive Zahnmedizin

lungen zugrunde liegen, kritisiert. Sie bezogen sich u.a.
auf die Wahl des Outcomes (= Endpunkt) ,,Reduktion
der Taschensondierungstiefe” als Surrogat fiir Zahnver-
lust. Hatten Sie sich eine andere Auswahl gewiinscht?
Prof. Dr. Thomas Kocher: Eine Ubersichtsarbeit von Loos &
Needleman, 2020, untersuchte vorab, welcher Outcome ziel-
flhrend ist". Dieses Paper wurde auf dem Workshop gar nicht
weiter angeschaut, obwohl es naturlich extrem wichtig ist. Uber
Endpunkte hatte man schon im Vorfeld in einem breiteren Rah-
men diskutieren sollen. Das IQWiG etwa hatte in seiner Meta-
analyse einen ganz anderen Outcome festgelegt — namlich Attach-
mentverlust [Anm. der Red.: Das IQWIiG erstellte 2018 eine
Bewertung der systematischen Behandlung von Parodontopa-
thien]. [1]

Dagmar Kromer-Busch: Hatten andere Outcomes einen
konkreten Unterschied bewirkt? Also eine andere Stu-
dienauswahl bzw. andere Empfehlungen?

Prof. Dr. Thomas Kocher: In der Literaturauswahl fir die sys-
tematische Ubersichtsarbeit des IQWiG haben weniger Studien
Uberlebt als hier. Also von daher: Wir haben offensichtlich mehr

* Fur diese Leitlinie wurde eine narrative Ubersichtsarbeit (Loos & Needleman, 2020) erstellt, um die méglichen Endpunkte, die zur Nutzenbewertung der

Parodontaltherapie Anwendung finden, im Hinblick auf patientenzentrierte Endpunkte wie Zahnerhalt/-verlust zu evaluieren. Die Autoren beschrieben, dass von den
Ublicherweise dokumentierten Endpunkten die Reduktion der Taschensondierungstiefe (TST) am besten geeignet war, um Zahnverlust pradiktiv einschatzen zu

koénnen. Fur diese Leitlinie wurde daher die Reduktion der TST als primarer Endpunkt fur die systematischen Reviews (SRs) festgelegt, die sich nicht mit parodontaler

Regeneration beschaftigten und bei denen keine Daten zu Uberlebensraten von Zéhnen beschrieben wurden. Bei den systematischen Reviews (SRs) zu regenerati-

ven Interventionen wurde als primarer Endpunkt der Gewinn an klinischem Attachmentlevel (CAL) verwendet. Um eine mogliche Verzerrung durch Ergebnisse von

Studien mit sehr kurzen Nachbeobachtungszeitraumen zu vermeiden, wurde bei allen systematischen Reviews (SRs) ein minimaler Beobachtungszeitraum von 6

Monaten gefordert.” (zitiert nach Langversion LL, S. 15)
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Prof. Dr. Thomas Kocher, Direktor der Poli-
klinik fur Zahnerhaltung, Parodontologie,
Endodontologie, Kinderzahnheilkunde und
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Studien, die sich mit den Sondierungstiefen als mit Attachment-
verlust beschaftigen. Nach dem Bauchgefihl wirde ich auch
sagen, dass wir Zahnarzte auf Sondierungstiefen schauen: Haben
wir weniger als 4 Millimeter? Andererseits — wenn ich unsere
SHIP-Daten [Anm. d. Red.: SHIP= Study of Health in Pomerania,
Greifswald] ansehe, welches Kriterium die bessere Pradiktion fur
Zahnverlust hergibt, dann ist es der Attachmentverlust und nicht
die Sondierungstiefe.

Prof. Dr. Peter Hahner: Dies wiirde dem Review von Loos
& Needleman widersprechen, die feststellten, dass das
bessere Kriterium fiir Stabilitat eine Reduktion auf maxi-
mal 4 mm Taschentiefe ist (). Damit kniipft man natiir-
lich an die aktuelle Klassifikation und deren Definition
der klinischen parodontalen Gesundheit an.

Prof. Dr. Thomas Kocher: Ich bin nicht Uberzeugt, dass Loos
in seiner Schlussfolgerung richtig liegt. Aber meine Einwande
basieren auf den SHIP-Beobachtungsdaten. Und dazu kommt:
Der eigentliche Endpunkt ist aus meiner Sicht der Zahnverlust.
Doch wir haben kaum RCTs, die Zahnverlust als Outcome an-
geben. Andererseits: Das sind natlrlich Dinge, die nachher leicht
zu kritisieren sind. Solche Verfahren haben ja einen langen Vorlauf.

Dagmar Kromer-Busch: Wie lange miisste man eigent-
lich die Probanden nachverfolgen, um Zahnverluste zu
beobachten?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Ich denke, man muUsste 5 Jahre nach-
beobachten und brauchte eine groBe Studiengruppe. Und das
wadre auch der Parameter, an dem Patienten wirklich interessiert
sind — Kann ich meine Zéhne behalten?

Zu den eingeschlossenen Studien noch eine Bemerkung am Rande:
Im Journal of Clinical Periodontology entbrannte unter den Leser-
briefschreibern eine Diskussion um die Photodynamische Thera-
pie nach der Veroffentlichung der Leitlinie [Anm. d. Red.: Die
adjuvante antimikrobielle photodynamische Therapie wird bei
Patienten mit Parodontitis nicht empfohlen]. Wie Dr. Damante
schreibt: Eingeflossen in deren Bewertung sind Studien, bei
denen Laser und Farbstoff nicht zusammenpassen [3]. Unter
formalen methodischen Aspekten waren die Studien in Ordnung
und sind deshalb auch in die vorbereitenden Reviews eingegan-
gen; aber, dass Farbstoff und Laser nicht zusammenpassen, das
war gar kein Thema (lacht). Die Leserbriefschreiberin hat nattr-
lich die Leitlinien kritisiert: , Ihr kénnt doch Uberhaupt nichts zur
Photodynamischen Therapie aussagen, weil ihr Studien einge-
schlossen habt, die unsinnig waren. Die Leitlinienerstellung kommt
hier offensichtlich an ihre Grenze. Eigentlich musste fur jede

»Bei einer Leitlinie wird nur das angesprochen, was
vorher schon als PICO-Frage formuliert worden ist.”

** Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlung, also fur jeden Unterpunkt in den Leitlinien, ein
Experte aus diesem Bereich dabei sein, der das Thema inhaltlich
beurteilen kann. Damit so etwas nicht passiert.”

Dagmar Kromer-Busch: Kam es auch vor, dass zu einer
Fragestellung keine ausreichende Evidenz gefunden
werden konnte?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Zur subgingivalen Instrumentierung
[Anm. d. Red.: Evidenzbasierte Empfehlung] gibt es nur eine ran-
domisierte Studie mit dem Fokus ,Scaling vs. Nicht-Scaling”.
Zum Brot unserer Profession haben wir also fast keine Literatur.
Viele Studien entwickeln sich, indem man zurtickblickt und schaut,
was hat funktioniert, was hat nicht funktioniert. Alte Fragestel-
lungen, von denen man annimmt, sie sind langst beantwortet,
werden nicht mehr aufgenommen: Man nimmt es als gesetzt,
dass Scaling funktioniert.

Den direkten Vergleich Scaling vs. Nicht-Scaling gab es nur in
Studien, die Zusammenhdnge von Parodontitis und Diabetes bzw.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Parodontitis und chronischen
Entzindungen untersuchten. In diesen Studien gibt es jeweils
einen Studienarm, in dem Probanden nicht behandelt wurden.
Ergebnisse aus diesem Arm durften aber nicht in die Reviews fur
die Leitlinie einbezogen werden, weil die PICO-Frage nur syste-
misch gesunde Patienten einschloss. Die Frage war eben so ge-
stellt und daher haben wir keine Antworten bekommen, ob-
wohl die Daten vorhanden sind. Was schade ist. Aber bei einer
Leitlinie wird nur das angesprochen, was vorher schon als PICO-
Frage formuliert worden ist. Es ist ja nicht so, dass Sie alles ein-
fach Gber den Haufen werfen kénnen, wenn Sie im Workshop
zusammensitzen — dann ist schon ein Jahr Vorlauf vorbei, Re-
views sind erstellt.

Prof. Dr. Peter Hahner: Bei der Formulierung von Emp-
fehlungen und speziell der Empfehlungsstirke wird
nach dem GRADE-System (Grades of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation, https://
www.gradeworkinggroup.org) nicht nur die Qualitat
der vorliegenden Evidenz beriicksichtigt, sondern u.a.
auch die Relation zwischen Nutzen und Schaden, ethi-
sche, regulatorische, 6konomische Faktoren und auch
die angenommene Patientenpraferenz einbezogen.
Diese Faktoren eroffnen einen gewissen Spielraum.
Wie beurteilen Sie diesen Ansatz? Ist das notwendig,
um die trockene Evidenz iliberhaupt in die Praxis zu
libersetzen, oder ist das ein Einfallstor, um Ergebnisse
zur Not ein bisschen hinzubiegen?

Prof. Dr. Thomas Kocher: GRADE stellt schon ein Einfallstor
dar, um Ergebnisse hinzubiegen oder auch zurechtzuricken.
Nehmen wir die Empfehlung fur systemische Antibiotika™. Wenn
ich rein nach der wissenschaftlichen Evidenz gehe, hatten die
Antibiotika einen Vorteil. Andererseits wissen wir, dass nicht ge-
nugend Antibiotika neu entwickelt werden und dass sehr wahr-
scheinlich eine Welle an Resistenzen auf uns zukommen kénnte.

(A) Systemische Antibiotika sollen aufgrund von Bedenken bezuglich der Gesundheit des Patienten und den Auswirkungen systemischer Antibiotika auf den

Gesundheitszustand der Bevélkerung nicht routinemaBig zusatzlich zur subgingivalen Instrumentierung bei Parodontitispatienten eingesetzt werden.

(B) Die adjuvante Verwendung bestimmter systemischer Antibiotika kann fir bestimmte Patientengruppen mit nachgewiesener rascher Progression (z.B. generalisierte

Stadien III/IV der Parodontitis bei jungen Erwachsenen) erwogen werden.
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Wir sollten also zurtickhaltend sein. Hier kommt es zur Abwa-
gung zwischen akademischen Ergebnissen und einem Public-
Health-Aspekt. Ich glaube, Sie brauchen einen solchen Hebel,
um manches geradezubiegen, aber man muss aufpassen, dass er
nicht missbraucht wird.

Dagmar Kromer-Busch: Unter anderem veranlasste der
Patientenvertreter ein Sondervotum bei der Beurteilung
des Einsatzes von Membran- oder Schmelzmatrixprote-
inen mit oder ohne Zusatz von Knochenmaterial in der
parodontalen Chirurgie. Welche Erwagungen lagen hier
zugrunde?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Ja, das ist interessant. Das war wegen
Kosten, da regenerative Eingriffe nicht im Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen zahlen. Was der Patientenvertreter
hier bewirkt hat: Es sollte nicht heiBen, dass diese Dinge ge-
macht werden mussen — denn dies kostet zusatzlich Geld. Das
war ihm ein dringender Punkt. Ihm war wichtig darauf hinzu-
weisen, dass auch ein Access Flap in solchen Situationen gemacht
werden kann.

Prof. Dr. Peter Hahner: Die Leitlinien enthalten im We-
sentlichen schon langer bekannte Vorgehensweisen und
damit wenig Uberraschendes. Wie ist zu begriinden,
dass Methoden, die in den vergangenen Jahren disku-
tiert und in den Praxen regelmaBig angewandt wur-
den, nun keine Empfehlung erhalten, z.B. zahlreiche
adjuvante Therapien wie der Einsatz von Probiotika
und Laser?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Bei Probiotika bestand ein Problem
darin, die Studien zusammenzufassen. Sie hatten verschiedene
Keimmischungen untersucht. Diese Ergebnisse zu kombinieren,
ist nicht unbedingt sinnvoll, denn wir wissen ja gar nicht, ob die
Keime gleich wirken. Gingivitispatienten und Recallpatienten wur-
den zudem ausgeschlossen, es wurden nur Studien ausgewertet,
in denen Probiotika als Adjuvans zum Scaling verwendet wurden,
weshalb nicht viele Studien tbrigblieben. Auch wurde der Schwel-
lenwert fur klinische Relevanz nicht erreicht — das waren 0,5
Millimeter. Die klinische Relevanz wurde also infrage gestellt.
Wobei Uber Probiotika viel weniger diskutiert wurde als Gber
den adjuvanten Lasereinsatz. Laser war in Deutschland die groBe
Diskussion.

Auch bei der Erstellung der Paro-Leitlinie f[Anm. d. Red.: S3-LL
Subgingivale Instrumentierung] 2 Jahre zuvor in Deutschland
gab es offensichtlich schon groBe Diskussionen um Laser und
PDT. Bei der deutschen Implementierung hielten wir uns wohl
eine Stunde oder langer daran auf, bis wir eine Formulierung
gefunden hatten, mit der alle einverstanden waren.

Prof. Dr. Peter Hahner: Wollten manche einen intensiveren
Einsatz von Lasern oder der Photodynamischen Thera-
pie propagieren? Die Leitlinien in der jetzigen Fassung
sind in diesem Punkt ja zuriickhaltend. Der Einsatz von
Laser wird nicht empfohlen.

Prof. Dr. Thomas Kocher: Ja, die Experten fur Lasertherapie
sahen den Einsatz in einem gréBeren Rahmen. Einzelne Studien
wurden angezweifelt; es ging teilweise sehr ins Detail. Sie waren
mit dem Endergebnis nicht ganz zufrieden.

Wenn wir gerade bei Diskussionen sind ... eine sehr groBe Dis-
kussion in Spanien entstand um die Frage: Wann soll regenerative
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Chirurgie durchgefuhrt werden? Da ging es wirklich sehr laut-
stark zu, fast wie auf einem maghrebinischen Basar, was vermut-
lich auch damit zusammenhangt — das sehe ich kritisch — dass
viele dieser Kollegen, die teilnahmen, part-time in Zahnkliniken
arbeiten. Spezialisten bekommen die komplizierten Falle und sind
in einem Spektrum tatig, das hoherwertig und damit auch mit
mehr Geld verbunden ist. Bei der Regeneration haben sich zwar
mehr als 10% der Kollegen als befangen erklart. Ich nehme aber
an, dass der Anteil derjenigen, die regenerative Chirurgie prakti-
zieren, viel hoher ist. So haben sich die Kollegen als befangen
erklart, die wissenschaftliche Studien zur Regeneration durch-
gefiihrt haben, aber nicht diejenigen, fur die Chirurgie ein wich-
tiges Standbein der Praxis ist. Ich fand es erstaunlich, wie intensiv
diese Diskussion geftihrt wurde; es hief3 sogar, dass es unethisch
sei, eine Lappenoperation ohne Regeneration bei Knochen-
taschen von 3 mm und tiefer durchzufihren. Bei diesen Knochen-
taschen wurde letztendlich eine starke Empfehlung fir regene-
rative Chirurgie ausgesprochen.

Prof. Dr. Peter Hahner: Aber es wird keine Universitats-
klinik geben, die in ihrer parodontologischen Abteilung
keine regenerative Chirurgie durchfiihrt, oder?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Nein, das werden sie alle machen.
Aber die Frage ist doch, wie wurde das hier vertreten? Ich bin
nicht der Meinung, dass Sie in so vielen Fallen Regeneration
machen mussen. Ich empfand die Empfehlung als sehr stark.
Wobei zu diesem Punkt immerhin sehr viel gute Literatur vor-
handen ist.

Bei einem Furkationsbefall Grad Il im OK oder lll im OK und UK
bleibt es offen, ob Sie eine Regeneration versuchen oder den
Zahn einfach erhalten oder eine Wurzelseparation bzw. eine
Wurzelamputation durchfiihren. Da gab es zuvor viel klarere Vor-
stellungen, was da passieren soll. Wenn Sie in einem Lehrbuch
Therapieoptionen zur Behandlung eines Furkationsbefalls Grad Il
nachschlagen, werden Sie in keinem finden, dass man den Zahn
einfach erhalten kann. Diese offene Empfehlung empfinde ich
als groBBen Fortschritt.

Prof. Dr. Peter Hahner: Ist das als Angebot an die Praktiker
zu sehen oder hat sich das so aus der wissenschaftli-
chen Diskussion ergeben?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Nachdem Zahne mit Furkationsgrad Il
lange als verlorene Zdhne angesehen wurden, wird diese Frage-
stellung jetzt wieder aufgerollt. Es gibt im Augenblick viele For-
scher, die sich das Thema wieder ngher anschauen: Parodontal
geschadigte Zahne, auch Molaren, kédnnen wesentlich langer Gber-
leben als gedacht und 10 Jahre Uberlebenszeit eines Molaren mit
Furkationsgrad lll ist fir viele Patienten ein gewisser Gewinn. Ich
weiB, dass gerade ein groBer RCT durchgefthrt wird: Molaren
mit Furkationsgrad Ill werden in einer Gruppe mit Lappenopera-
tion, in der anderen mit subgingivaler Instrumentierung behan-
delt.

Dagmar Kromer-Busch: Ob eine chirurgische Behand-
lung lGberhaupt notwendig ist, soll nach einer , ange-
messenen Heilungsphase” beurteilt werden. Die Emp-
fehlungen halten sich hier beziiglich einer Zeitangabe
bedeckt. Wie lange sollte lhrer Meinung nach abge-
wartet werden?

INTERVIEW
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Prof. Dr. Thomas Kocher: Wichtig ist, dass wir eine ausrei-
chend lange Wundheilungszeit haben. Die noch gultigen Paro-
Richtlinien fordern ja, dass innerhalb von 3 Monaten der Zusatz-
antrag gestellt sein muss—was unsinnig ist. Man sollte mindestens
3 Monate, eher 6 Monate abwarten. Je kirzer ich warte, desto
groBer ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Wundheilung noch
nicht vollstandig abgeschlossen ist und dass noch tiefere Taschen
vorhanden sind. Andersherum, wer gerne operieren méchte,
der sollte schon nach 6 Wochen messen.

Dagmar Kromer-Busch: Wird sich dieser Punkt mit der
neuen Paro-Richtlinie™* andern?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Wie ich das verstanden habe, ja. Denn
das ist ein wichtiger Kritikpunkt. Wenn wir der Wundheilung
keine Zeit geben, dann unterschatzen wir einfach das Potenzial.

Prof. Dr. Peter Hahner: Was ist aus lhrer Sicht das Haupt-
ziel und der wichtigste Nutzen der Leitlinien: Die For-
mulierung eines wissenschaftlichen Standards in der
Parodontaltherapie oder die Unterstiitzung des Zahn-
arztes, der Zahnarztin im Praxisalltag bei Entscheidun-
gen zur Parodontitistherapie?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Gut, ich wiirde mir schon wiinschen,
dass die Leitlinienempfehlungen in der Praxis wahrgenommen
und umgesetzt werden. Wobei ich nicht wei3, wie viele Leute
Uberhaupt Leitlinien lesen ... Fur den Praktiker sollte aber schon
etwas dabei sein. Die Leitlinien zeigen auch, wo Beurteilungen
sehr eindeutig getroffen werden konnten und wo der Berufs-
stand noch groBere Fragezeichen sieht. Fur die Wissenschaft ist
es ein Ruckblick. Themen werden unter einem Set von Frage-
stellungen bearbeitet und konzentriert zusammengefuhrt.

Prof. Dr. Peter Hahner: Speziell beim Beispiel Antibiotika
konnte man sich durchaus vorstellen, dass es einen
niitzlichen Aspekt fiir die Praxis hatte, die Verordnung
etwas starker zu reflektieren. Ob man Antibiotika ver-
schreibt oder nicht und wenn, welche.

Prof. Dr. Thomas Kocher: Also, das ist sicher ein wichtiger
Punkt, der transportiert werden sollte. Gerade wenn Sie sehen,
dass in deutschen Praxen noch relativ viel Clindamycin verordnet
wird, das haufig Nebenwirkungen hervorruft, etwa groBe Darm-
probleme bis zur pseudomembrandsen Enterokolitis. Daher: Wenn
allein dieser Teil in der zahnarztlichen Offentlichkeit wahrge-
nommen wird und bei Parodontalbehandlungen adjuvant sehr
zurlickhaltend Antibiotika verordnet werden, dann haben wir
schon etwas gewonnen. [Anm. d. Red.: Die Empfehlung geht
von der Gabe von Metronidazol (MET) und Amoxicillin (AMOX)
bzw. nur Metronidazol aus.]

Dagmar Kromer-Busch: Und kénnte die Leitlinie auch
als Behandlungspfad einen Fortschritt fiir die Praxis
bringen?

Prof. Dr. Thomas Kocher: Ja, gerade wenn man sie in Verbin-
dung mit der neuen Paro-Richtlinie betrachtet. Aus meiner Sicht
kénnen Sie die Empfehlungen der Leitlinie und die neue Richt-
linie Gbereinanderlegen: Wir haben die 1. Stufe, mit Anamnese,
mit Motivation und Instruktion. Darin sind auch die Abklarung
der Risikofaktoren und die Mundhygiene enthalten. Der néchs-
te Schritt ist das Scaling. Das ist der Block, der aus meiner Sicht
unter Public-Health-Gesichtspunkten am wichtigsten ist, denn die
allermeisten unserer Patienten kénnen mit Scaling behandelt
werden. Und dann kommt der 3. Schritt: die Chirurgie.
Eigentlich passt diese Leitlinie wunderbar mit der neuen Richt-
linie zusammen: Das arztliche Gesprach am Anfang der Behand-
lung hat in der neuen Paro-Richtlinie einen groBBen Stellenwert.
Unabhangig davon, wie es nun vergltet wird. Aber es ist als
Block mit Anamnese, Motivation, Instruktion vorhanden — bis-
lang wurde das Gesprach gar nicht abgebildet.

Dagmar Kromer-Busch: Ein Programmteil der DGParo-
Jahrestagung im vergangenen Jahr stand unter der
Uberschrift ,Parodontitis — Infektion oder Inflamma-
tion?” Nach den jetzigen Leitlinien steht die Behand-
lung der Infektion klar im Vordergrund. Gibt es Zeichen
fir ein Umdenken in Zukunft?

Prof. Dr. Thomas Kocher: In den USA untersuchen 2 Arbeits-
gruppen den Einsatz von Resolvinen — das sind kleine Molekale,
die die Entztindung stark beeinflussen. Ich weiB nicht, wie weit
die Kollegen damit gediehen sind. Ich weil3 aber, dass klinische
Studien bereits laufen und dass es viele Patente dazu gibt. Hier
geht es wirklich um die Entzindung und nicht um das Biofilm-
management. Was in den praklinischen Studien dieser Arbeits-
gruppen gezeigt wurde, sah sehr gut aus. Wenn die Ergebnisse
wirklich so in die Praxis umsetzbar sind, dann hatten wir zum
ersten Mal einen Ansatz, der die Entziindung betrifft und nicht
den Biofilm.

Vielen Dank fiir das Interview!

Das Interview flhrten Prof. Dr. Peter Hahner (Chefredakteur der
PnC) und Dagmar Kromer-Busch (Redaktion/Themenkoordina-
tion PnC)
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& proSafety

Mehr Schutz far lhre Praxis

DENTALFORUM

proSafety fur mehr Schutz in lhrer Praxis

proSafety ist eine Serviceleistung der Bielefelder medentex GmbH, eines international tatigen Unternehmens, das sich
auf die Entsorgung und Wiederaufbereitung von Dentalabféllen spezialisiert hat. Dieser Service beinhaltet die Entsor-
gung amalgamhaltiger Abfalle sowie die Bereitstellung von Sammelbehaltern nach den gesetzlichen Vorgaben.
proSafety wurde gemaf3 den HygienemafBgaben des DAHZ entwickelt und schiitzt das Praxispersonal und die Patienten
beim taglichen Umgang mit Amalgam. Zahnarztpraxen profitieren sowohl von einem erhéhten Arbeitsschutz als auch

von einer wesentlichen Arbeitserleichterung.

ittels eines individuell auf die Praxis abgestimmten Ser-
M viceintervalls erfolgen automatisch die Entsorgung und

Lieferung der Austauschbehalter, sodass ein ungestorter
und reibungsloser Arbeitsablauf der Praxis gewahrleistet bleibt.
Konkret heift das: Die vollen Amalgamabscheider-Behélter wer-
den 1:1 ausgetauscht und nach dem zertifizierten SmartWay-
Recyclingverfahren aufbereitet. Somit werden laut dem Deutschen
Institut fir Nachhaltigkeit und Okonomie rund 430 Tonnen
CO?-Emissionen jahrlich durch Rohstoffeinsparungen und weg-
fallende Transportwege eingespart. Uberdies werden z.B. ge-
fullte Sirona-Rotoren fachgerecht entsorgt und durch neue er-
setzt, da diese nicht recycelt werden kénnen.

Zur sicheren und gesetzeskonformen Sammlung von amalgam-
haltigen Abfallen wie Stopfresten, Filtersieben und Amalgam-
kapseln stellt medentex HG-Protect-Spezialbehalter zur Verfu-
gung. In diesen Spezialbehéltern ist ein Schwamm mit einer wass-
rigen Losung aus Alkohol, Kupfer-, Thiosulfat- und lodidionen
enthalten, die nachweislich Quecksilberdampfe reduziert.

Eine von medentex durchgefiihrte wissenschaftliche Untersu-
chung zeigt, dass die Werte fur die Quecksilberkonzentration in
der Luft bei ungepruften Behaltern mit HG-Protect bis zu 97 %
unter dem MAK*-Wert liegen und somit sich das Gesundheits-
risiko auch beim téaglich mehrfachen Offnen der Sammelbehélter
minimiert. Neu ist, dass die Hin- und Riicksendung der Behalter
in der nachhaltigen Mehrwegversandtasche Xpack erfolgt, die
bis zu 1000-mal weiter genutzt werden kann. Durch deren Ein-
satz werden bis zu 95% der gewohnlichen Einweg-Verpackungs-
materialien eingespart.
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proSafety liefert also ,,nachhaltige” Argumente: Durch den Ein-
satz von SmartWay und Xpack sind die Patienten und Praxismit-
arbeiter durch die Reduzierung von Quecksilberdampfen mit
HG-Protect optimal geschiitzt. Uberdies ist dieser Service monat-
lich kindbar. m

* Maximale Arbeitsplatzkonzentration von 50 pg/m?* fur die Quecksil-
berkonzentration in der Luft laut WHO.

Weitere Informationen
medentex GmbH

Piderits Bleiche 11

33689 Bielefeld

Tel.: 05205 7516-0

Fax: 05205 7516-20
info@medentex.com
www.medentex.com
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Work-Life-Balance im Praxisalltag

Wohlbefinden zwischen Arbeit und Privatleben

Das Prinzip Work-Life-Balance scheint einfach. Im hektischen Praxisalltag fallt es meist aber gar nicht so leicht, ein gutes
Gleichgewicht zwischen der Leidenschaft fir die Arbeit, den BedUrfnissen der Patienten und dem eigenen Privatleben
zu finden. Daher sind nachfolgend wichtige Tipps fur eine gute Work-Life-Balance zusammengefasst.

Work-Life-Balance - Was ist das?

Eine gute Work-Life-Balance gilt als Schlussel zu einem gesun-
den und zufriedenen Leben. Gemeint ist damit, dass berufliche
Aufgaben und die privaten Interessen wie Familie, Freunde und
Sport ein gesundes Gleichgewicht bilden. In der Realitat gelingt
das aber haufig nicht. Mindestens 75% der Manner und Frauen
aller Altersstufen geben an, mehr zu arbeiten, als sie eigentlich
mochten [1]. Work-Life-Balance-MaBnahmen im Praxisalltag zie-
len deshalb darauf ab, die Zufriedenheit des zahnmedizinischen
Personals zu steigern, wodurch auch das Praxisgeschehen positiv
beeinflusst werden kann: Zufriedene Mitarbeiter sorgen nicht nur
fur ein angenehmes Arbeitsklima, sondern sind auch seltener krank,
was einen reibungslosen Ablauf in der Praxis beginstigt [2].

Bei Anspannung und Stress entspannt bleiben

Ein hoher Einflussfaktor auf das psychische Wohlbefinden des
zahnmedizinischen Personals ist das Stressempfinden in der Ar-
beit [3]. Der Stress kann nicht nur den Praxisalltag beeintrachtigen,
er wirkt sich vor allem auch auf das Privatleben aus und kann
sogar private Beziehungen beeinflussen [4]. Zudem kénnen stress-
induzierte Symptome wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Magen-

Darm-Beschwerden, Schlafstérungen oder Depressionen als Folge
entstehen [2]. Um diesen Problemen vorzubeugen, sollte die Praxis
ein Arbeitsplatz sein, an dem die Mitarbeiter die Moglichkeiten
haben, den Alltag so aktiv und autonom wie méglich mitzuge-
stalten und ihren eigenen Bedurfnissen anzupassen [3].Ein kolle-
giales Arbeitsumfeld, in dem sich die Praxismitarbeiter gegen-
seitig unterstitzen und einander z.B. bei privaten Problemen
oder hohem Termindruck aushelfen, entlastet ebenfalls das zahn-
medizinische Personal [3].

Gesunde Ernahrung: Wer ausgewogen isst, bleibt fit
Im hektischen Praxisalltag fehlt haufig die Zeit, regelmaBig und
gesund zu essen. Dabei ist eine gute Erndhrung unerlasslich fur
die Belastbarkeit von Kérper und Geist und bildet die Basis einer
guten Gesundheit [5]. Eine schlechte Erndhrung fiihrt hingegen
zu Konzentrationsmangel, Leistungsabfall, Midigkeit und lang-
fristigen Gesundheitsproblemen, die mit entsprechenden Fehl-
zeiten bei der Arbeit einhergehen kénnen [6].

Fur eine gesunde und alltagstaugliche Ernahrung ist es vor allem
wichtig, gentigend, also mindestens 1,5 Liter pro Tag, zu trinken.
Das kann Mudigkeit und Kopfschmerzen vorbeugen. Wem es
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schwerfallt, nur Wasser zu trinken, kann auch auf ungest3ten
Frichte- und Krautertee zurlckgreifen [6].

In der Mittagspause werden oft aus Grinden der Zeitersparnis
Fertigprodukte und StBigkeiten verzehrt, was auf Dauer sehr
ungesund fur den Korper sein kann. Stattdessen ist es ratsam,
am Anfang der Woche vorzukochen, um sich Zuhause genau
Uberlegen zu kénnen, was man zu sich nehmen mochte. Das
kann, wenn vorhanden, dann ganz einfach in der Mikrowelle
aufgewdrmt werden. Die verzehrten Mahlzeiten sollten aus ge-
sunden Kohlenhydraten, z.B. Vollkorn, Proteinen und ausreichend
frischem Obst und GemUse bestehen, sodass der Korper Gber den
Tag hinweg mit gendigend Vitaminen und Energie versorgt ist [6].
Zucker oder saurehaltige Lebensmittel sollten hingegen maglichst
reduziert werden, da dadurch der Zahnschmelz angegriffen wird,
was Karies beginstigt [7].

Besonders wichtig fur gesunde Zahne ist die morgendliche und
abendliche Zahnhygiene. Als hausliche Mundhygienestrategie hat
sich die tagliche 3-fach-Prophylaxe, bestehend aus Zahneputzen,
Interdentalpflege und Mundspdllésungen mit antibakterieller
Wirkung, wie z.B. Listerine®, bewahrt. Die Mundspulung erreicht
den dentalen Biofilm auch dort, wo die mechanische Reinigung
oft nicht ausreichend ist [8,9]. m
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Wie Sie bei der PZR die beste Qualitat erreichen

Der Biofilm muss vollstdndig entfernt werden, nur das verringert das Risiko von Karies,
gingivalen, parodontalen und periimplantaren Erkrankungen.

Patienten verdienen das klinisch effektivste Biofilm-Management. Dieses sollte zugleich schonend und angenehm sein. Wie
dies sicher gelingt, erklart die Dentalhygienikerin Adina Mauder, GBT-Trainerin der Swiss Dental Acacemy (SDA).

ie wirksam ist die routineméaBig angewendete Prophy-
Wlaxe? Wie gut ist ihr Reinigungseffekt und wie gut

sind die erreichbaren klinischen Ergebnisse? Wie sicher
ist die Behandlung fur Zahne, Weichgewebe und Restaurations-
materialien? Fur Adina Mauder sind das entscheidende Punkte,
die Uber die Qualitat einer PZR entscheiden. Das in der taglichen
Praxis durchgeflhrte Protokoll muss auBerdem systematisch auf-
gebaut sein und sich auf alle Patienten individuell abstimmen
lassen. Es sollte so schonend sein, dass Patienten gern und zu-
verlassig ins Recall kommen. Und schlieBlich muss die Routine
effektiv durchftihrbar sein und sich fir die Praxis rechnen.
Die Dentalhygienikerin arbeitet seit Uber 20 Jahren in der Prophy-
laxe und aktuell in verantwortlicher Position in der Praxisklinik KU64

Abb. 1: Fur die Swiss Dental Academy schult Adina Mauder regelmaBig
Prophylaxe-Teams, hier in der Anwendung des piezokeramischen Ultraschall-
Instruments PIEZON® PS. (Foto: SDA)

am Berliner Kurfirstendamm. |hr Wissen hat sie aus Uberzeu-
gung kontinuierlich erweitert: , Stillstand gibt es fur mich nicht.”
Mauder absolvierte im Jahr 2009 ihre Prafung zur Dentalhygie-
nikerin am Fachkolleg FA-DENT in Bayern, mit Aufenthalt an der
Ludwig-Maximilian-Universitat Minchen. Als Referentin und Trai-
nerin gibt sie ihre Kenntnisse seit 2011 an zahnarztliche Teams
weiter (Abb. 1). Dabei geht es um alle klinischen Detailfragen
und seit 2015 um die erfolgreiche Umsetzung der Guided Bio-
film Therapy (GBT).

Prazise Antworten bringen Sicherheit

.Prophylaxe ist nicht nur Saubermachen, sondern vor allem Thera-
pie. Wir sind Therapeutinnen, Spezialistinnen flr praventive The-
rapie. Je tiefer man bei der taglichen Arbeit ins Detail geht, desto
mehr Fragen stellen sich.” Adina Mauder sieht es als ihre Auf-
gabe, diese Fragen in ihren Kursen prazise zu beantworten. Dabei
bezieht sie sich auf ihre langjahrige Erfahrung, aber auch auf
wissenschaftliche Daten. Hier nutzt sie die Tatsache, dass die fur
die Guided Biofilm Therapy eingesetzten Methoden umfassend
durch Studien abgesichert sind. Die Swiss Dental Academy, das
Fortbildungsinstitut der Schweizer Firma Electro Medical Systems
(EMS), hat dafur ein umfassendes Konzept entwickelt, das in den
unterschiedlichen Kursen prasentiert und — im Detail — erlautert
wird.

~Anférben ist die Richtschnur
fiir bessere Qualitat”

Im Mittelpunkt steht dabei zunachst fur jeden Patienten eine
sorgfaltige Anamnese und Befunderhebung mit Risiko-Analyse
und der Entscheidung, ob eine subgingivale Belagentfernung
(Parodontitis-Behandlung) notwendig ist (GBT-Schritt 1, Abb. 2)
[1]. Dann wird immer angefarbt, die Basis der Guided Biofilm
Therapy (GBT-Schritt 2). Der sichtbar gemachte Biofilm ist die
zentrale Ursache fur Karies, Parodontitis und Periimplantitis und
muss moglichst vollstandig entfernt werden. Eine praxisbasierte
Studie zeigt, dass ohne Anfarben (20% Restbeldge) bis zu drei-
mal mehr Biofilm zurtickleibt als mit Anfarben (6% Restbelage) [2].
Das Anfarben ist zugleich Grundlage fur das Patientengesprach
(GBT-Schritt 3) (Abb. 3 und 4): , Patienten verstehen ihre Ist-Situ-
ation und kénnen diese gezielt verbessern. Indem wir uns bei
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08 NEUER RECALL
TERMIN

GESUNDER PATIENT = GLUCKLICHER PATIENT
» Bestellen Sie Thren Patienten
risikoabhéngig zum Recall
» Fragen Sie, wie ihm oder ihr
die Behandlung gefallen hat

07 QUALITATS-
KONTROLLE

PATIENTEN ZUM STRAHLEN BRINGEN
» Priifen Sie anschliefend, ob der Biofilm
vollstidndig entfernt wurde » Stellen Sie
sicher, dass Zahnstein und Konkremente
vollstdndig entfernt wurden
» Untersuchen Sie Zihne auf
kariose Lésionen » Schiitzen
Sie die Zéhne mit Fluorid
»Keine Politur mehr notig

06 PIEZON®PS

VERBLEIBENDEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN
» Verwenden Sie supragingival und bis zu
10 mm subgingival das minimalinvasive
EMS PS Instrument » Reinigen Sie
Taschen >10 mm mit einer Minikiirette
» Verwenden Sie fiir Implantate bis zu
3 mm subgingival und implantat-
getragene Restaurationen das
EMS PI Instrument

05 PERIOFLOW®

BIOFILM ENTFERNEN IN TASCHEN >4 BIS 9 MM
» Verwenden Sie AIRFLOW® PLUS
Pulver in tiefen Taschen bei natiirlichen
Ziahnen, Furkationen und an Implantaten
» Verwenden Sie die neuen und schmaleren
tiefenmarkierten PERIOFLOW® Nozzles

01 BEURTEILUNG UND
INFEKTIONSSCHUTZ

MUNDGESUNDHEIT BEURTEILEN UND
HYGIENEMASSNAHMEN BEACHTEN
» Lassen Sie ihren Patienten zuerst mit
BacterX® Pro spiilen » Untersuchen Sie
Zéhne auf Karies, Gingivitis, Parodontitis
» Untersuchen Sie das periimplantire
Gewebe auf Mukositis, Periimplantitis

02 ANFARBEN

ANFARBEN UND BIOFILM
SICHTBAR MACHEN
» Zeigen Sie Threm Patienten den
angefirbten Biofilm und die
Problemzonen mit
dem EMS Biofilm Discloser
» Die Farbe steuert die Biofilm-
Entfernung » Sobald der Biofilm
entfernt ist, ist der Zahnstein
leichter zu erkennen.

03 MOTIVATION

INSTRUIEREN UND MOTIVIEREN
» Betonen Sie die Wichtigkeit der
Privention » Instruktion der
Mundhygiene » EMS empfiehlt die
téagliche geeignete Mundhygiene mit
Philips Sonicare und Interdentalbiirsten
oder Philips AirFloss Ultra

04 AIRFLOW®MAX

BIOFILM, VERFARBUNGEN UND
JUNGEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN

» Verwenden Sie AIRFLOW® MAX fiir

natiirliche Zihne, Restaurationen und

Implantate » Entfernen Sie supra- und
subgingivalen Biofilm und jungen Zahnstein

mit PLUS Pulver 14 pm » Entfernen Sie

Biofilm auch von Gingiva, Zunge und
Gaumen » Entfernen Sie restliche Schmelz-
Verfirbungen mit CLASSIC Comfort Pulver

Abb. 2: Die Guided Biofilm Therapy (GBT) ist ein systematisches, evidenzbasiertes Protokoll fur die oralmedizinische Pravention, Prophylaxe und Therapie. Sie ist
modular aufgebaut und Iasst sich indikationsbezogen fiir alle Patienten anwenden. (Grafik: EMS)

der Zahnreinigung zuerst mit AIR-FLOWING® auf den Biofilm kon-
zentrieren (GBT-Schritt 4), vermeiden wir zugleich Ubertherapie.
AIR-FLOWING® funktioniert bis 4 mm subgingival und interden-
tal — auf allen oralen Oberflachen. Zahnstein ist anschlieBend
viel besser erkennbar und muss nur noch gezielt mit Ultraschall
entfernt werden (GBT-Schritt 6). Nur bei Parodontitis- und Peri-
implantitis-Patienten wird zuvor zusatzlich der Biofilm in Taschen
Uber 4 mm mit subgingivalem AIR-FLOWING® entfernt (GBT-
Schritt 5). Die Schritte 7 und 8 umfassen die Qualitatskontrolle,
die abschlieBende zahnarztliche Untersuchung, die Fluoridierung
und die Vereinbarung des nachsten Recall-Termins (weitere De-
tails, auch zu den verwendeten Instrumenten und Verbrauchs-
materialien finden Sie auf der Seite https://www.ems-dental.com/
de/guided-biofilm-therapy).

Klinisch umfassend dokumentiert

In Praxen wird mit unterschiedlichen Konzepten gearbeitet. Meist
sind es noch die alten Methoden. Wie in zahlreichen Artikeln er-
kennbar ist, gibt es keine Ubereinstimmung, sondern es herrscht
eine erhebliche Verwirrung. Fir Adina Mauder kommt die tradi-
tionelle Methode mit rotierenden Kelchen, Bursten und ,, Polier-
paste” nicht mehr in Frage: , Zur Guided Biofilm Therapy gibt es
keine Alternative. Das ist eine wissenschaftlich begriindete Me-
thode, ein Qualitatssiegel, das Sicherheit gibt. Jeden Schritt hat
die Firma EMS mit langjéhriger klinischer Erfahrung von An-
wenderinnen und Anwendern, aber auch mit zahlreichen Stu-
dien abgesichert.”

Abb. 3 und 4: Beim medizinischen Biofilm-Management wird vor dem AIR-FLOWING® immer Farbemittel appliziert. Der angefarbte Biofilm dient als Leitschnur und
sichert die Qualitat. (Fotos: EMS)
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,Chefs verstehen, dass alle nach demselben
Konzept arbeiten missen”

Die Untersuchungen wurden an renommierten Universitaten und
Praxen in Deutschland, der Schweiz und vielen anderen Landern
durchgefihrt. Eine umfassende Ubersicht dazu enthalt ein emp-
fehlenswerter Artikel von Dr. Klaus-Dieter Bastendorf, Wegbe-
reiter der Prophylaxe in der Praxis [1]. Die Studien zeigen in Be-
zug auf die verwendeten Methoden und Produkte einerseits
eine sehr gute klinische Wirksamkeit, andererseits eine in vielen
Fallen Uberlegene Substanzschonung und Akzeptanz durch die
behandelten Patienten. ,In dieser Breite und Tiefe kénnen das
andere Hersteller nicht bieten.” Zu den in den Studien einge-
setzten Methoden und Materialien zahlen supra- und subgingi-
vales AIR-FLOWING® (AIRFLOW® und PERIOFLOW®) und piezo-
keramisches Ultraschall-Debridement (PIEZON® NO PAIN mit PS
Instrument).

Nach Mauders Erfahrung bei ihren Praxis-Schulungen stehen
meist nicht in allen Zimmern dieselben Prophylaxe-Instrumente
zur Verfugung. ,,Nach Abschluss meiner GBT-Schulung, die meist
mit dem gesamten Team stattfindet, wollen die Praxisinhaber sehr
haufig, dass allen Mitarbeitern die gleiche moderne Technik zur
Verflgung steht.” Das ist in der Regel ein Kombinationsgerat,
der AIRFLOW® Prophylaxis Master mit den Handstlicken AIR-
FLOW® MAX, PERIOFLOW® und PIEZON® NO PAIN, integriert in
eine mobile und kompakte All-in-One Prophylaxe Station. ,Diese
Einheit ermoglicht viel effektiveres, praziseres und auch viel spar-
sameres Arbeiten.”(Abb. 5).

In Zeiten erhohten Infektionsrisikos sorgt das neue Handstlck
AIRFLOW® MAX mit der patentierten Laminar AIRFLOW® Tech-
nology (LAT) zudem fiir eine deutlich reduzierte Aerosolbildung.

Einen wichtigen Beitrag zum Infektionsschutz leisten laut Mauder
auch eine gute Absaugtechnik und ein Lippen-Wangen-Halter
(z.B. Optragate), der eine ergonomisch optimale zweihandige
Arbeitstechnik des Behandlers erlaubt.

Sanft und schonend - fiir Patienten und Behandler
Wie die GBT-Behandlung zu einer angenehmen Erfahrung fur
Patienten und ihre Behandler wird, verrat Adina Mauder in ihren
Kursen. , Das beginnt schon mit der Akustik, die mit dem unange-
nehm hohen Ton beim Schall-Debridement nicht zu vergleichen
ist.” Patienten fragen oft nach dem AIR-FLOWING®, wann denn
mit der Zahnreinigung begonnen wird. Eingesetzt wird ein uni-
versell einsetzbares, effektives und zugleich schonendes Pulver
(AIRFLOW® PLUS Pulver, Erythritol). Salzig schmeckendes Natrium-
bikarbonat-Pulver (AIRFLOW® CLASSIC Comfort) wird nur bei sehr
starken Verfarbungen bendétigt.

Auch das Original NO PAIN PS Instrument (piezokeramisch) ist
bei korrekter Anwendung sehr schonend, fast gerauschlos und
schmerzfrei. Es eignet sich in 95% aller Falle, um harte Beldge
zu entfernen. Fur die korrekte Anwendung des PIEZON® PS Instru-
ment bietet EMS ein Trainings Tool an: https:/gbt-dental.com/
PIEZON-PS-Tool-Kit.

Die piezokeramischen Scheiben bewegen das PS Instrument linear
mit einer besonders kleinen Amliptude. Verwenden Sie das PS-
Instrument ohne Druck wie einen Scheibenwischer parallel zur
Oberflache. Wenn ich Kinder behandle, nenne ich es meinen
Zauberstab.” Prophylaxe-Therapeutinnen profitieren laut Adina
Mauder durch die sehr gute Ergonomie der fiir die GBT verwen-
deten Instrumente. Da deutlich weniger oder keine Handinstru-
mente mehr bendtigt werden, muss nicht mehr mit dem ge-
flrchteten Karpaltunnel-Syndrom der Handgelenke gerechnet
werden. Durch das klar strukturierte Behandlungskonzept wird
der gesamte Workflow effizienter und es werden insgesamt
weniger Hilfsmittel benétigt.

TURBULENTE STROMUNG

LAMINARE STROMUNG

Abb. 5: Der AIRFLOW® Prophylaxis Master mit dem innovativen AIRFLOW® MAX Handstlck. Dabei sorgt der laminare Luft-Pulver-Wasser-Strom fur hohe Effizienz und

zugleich stark reduzierte Aerosolfreisetzung. (Foto: EMS)

*interne Daten EMS
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~Umstellung lohnt sich auch 6konomisch” Adina Mauder

1995 Abschluss ZFA (LZAK Brandenburg)
2004 Abschluss ZMP, (ZAK Berlin, Philipp-
Pfaff-Institut)

2009 Abschluss DH (LZK Bayern, FA-Dent,
in Kooperation mit Ludwig-Maximilian-
Universitat Minchen, FH Deggendorf)
2005-2015 Praxis Dr. Derk Siebers, MSc. Parodontologie
und Implantologie (Berlin)

Seit 2011 Entwicklung und Durchfiihrung von Kursen und
Webinaren der Swiss Dental Academy

Seit 2016 leitende Funktionen und Fortbildungsaktivitaten
im Bereich Dentalhygiene,

aktuell Praxis Dr. Ziegler (KU64, Berlin)

Seit 2017 Beraterin EMS (Nyon, Schweiz)

Seit 2020 diplomierte GBT-Trainerin

Mitgliedschaften in der DG PARO, GPZ und BDDH

/////////////////////////////////////////
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In Bezug auf Wirtschaftlichkeit verweist Adina Mauder auf Riick-
meldungen ihrer Kursteilnehmer. Sie hort haufig, wie positiv sich
ihre Schulung auf die Stimmung in der ganzen Praxis auswirkt:
Das Team ,bluht auf” und ,,sprudelt vor Energie”. Offenbar ist
die Kraft der positiven Veranderung nicht zu unterschatzen. Ent-
sprechend lohnt sich eine Umstellung nach Adina Mauders Uber-
zeugung nicht nur klinisch, sondern auch ékonomisch. ,Jeder
Prophylaxepatient ist Privatpatient. Da hat er oder sie auch et-
was Besonderes verdient.” m

Interviewbericht: Dr. Jan H. Koch
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— Adina Mauder

[1] Bastendorf K, Strafela-Bastendorf N. Auf das klinische Protokoll kommt es Kue4
an — PZR, UPT und GBT. Quintessenz 2020;71:1380-1389. info@KU64.e

[2] Bastendorf KD, Strafela-Bastendorf N, Mann P. Pilotstudie: Verbessert das Kurfurstendamm 64
Anférben der Plaque die Ergebnisse einer PZR? Plaque ,N Care 2016;2:91-93. 10707 Berlin
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Implantatprophylaxe: Vorgehensweise und
Empfehlungen aus der Praxis

Wie ein Recall bei Implantatpatienten — auch als Unterstlitzende Implantattherapie (UIT) bezeichnet — in der Praxis
systematisch durchgefiihrt werden kann, erlautert Dentalhygienikerin Ulrike Wiedenmann im folgenden Beitrag; an-
gefangen mit der Anamnese, Uber die Befunderhebung bis hin zur Depuration.

Zahnimplantate in Deutschland gesetzt — 1990 waren es

gerade einmal 100.000 Implantate [1]. Dieser rasante Anstieg
und die weite Verbreitung von Implantatversorgungen stellen
eine Herausforderung fir die Dentalhygiene dar.

I aut Schatzungen werden zurzeit jahrlich rund 1,3 Millionen

Die Patienten-Perspektive

Viele unserer Patienten sind bereit, fir mehr Lebensqualitat, Aus-
strahlung und Sicherheit Geld auszugeben und in ein Zahnim-
plantat zu investieren. Die Kosten dafir bewegen sich zwischen
1.000 und 3.000€; fur eine Krone kommen noch einmal ca.
750€ (Zahntechnik, ohne Honorar; Kosten insgesamt ca.
1.100-1.200€) dazu. Bei einem monatlichen Durchschnitts-
nettoeinkommen in Deutschland von 2.100€ [2] sind dies er-
hebliche Kosten fur den Patienten. Deswegen ist es einerseits
wichtig, dass unsere Patienten uns vertrauen, sich verstanden
und gut betreut fihlen. Andererseits sind sie fachlich fundiert zu
beraten und nach dem Stand der Medizin schonend und effektiv
zu behandeln.

Grundwissen: Anatomie und aktuelle Klassifikation
Um den Erfolg einer Therapie mit Zahnimplantaten dauerhaft
zu sichern, ist eine langfristige professionelle Betreuung der Pa-
tienten unerlasslich. Diese Aufgabe kommt qualifizierten Pro-
phylaxe-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeitern in der Vor- und Nach-
sorge zu. Um befundbezogen behandeln zu kénnen, missen
Unterschiede zwischen der Anatomie des naturlichen Zahnes und
den anatomischen Verhaltnissen nach Implantatinsertion bekannt
sein. Im Gegensatz zum naturlichen Zahn ist das Implantat nicht
von einem Zahnhalteapparat umgeben, wie er um den natir-
lichen Zahn mit Knochen, Desmodont, Gingiva, Wurzelzement
und vertikal einstrahlenden Bindegewebsfasern sowie einer Blut-
versorgung Uber die subperiostalen GefaBe vorhanden ist. Von
ausschlaggebender Bedeutung beim Implantat ist die Knochen-
Implantat-Verbindung (Osseointegration).

Unter Osseointegration ist eine direkte strukturelle und funktio-
nelle kndcherne Anlagerung an die synthetische Oberflache des
belasteten Implantats zu verstehen [3]: Die Bindegewebsfasern
liegen parallel am Abutment, was eine subgingivale Taschenbil-
dung mit Anlagerung von Biofilm begtinstigt. Das ein Abutment
umgebende Gewebe, eine Weichgewebs-Manschette aus Binde-
gewebe, dhnelt histologisch einem Narbengewebe [4] und ent-
halt weniger BlutgefaBe. Dadurch ist die Abwehrfunktion massiv
reduziert.

Seit der Veroffentlichung der neuen Klassifikationen im Jahre
2018 gibt es eine klare, gultige Definition der periimplantaren
Gesundheit mit Abgrenzung gegentiber periimplantaren Erkran-
kungen. Auf dem AAP/EFP-World-Workshop in Chicago wurde

die periimplantare Befundung in 4 groBe Bereiche eingeteilt:
periimplantéare Gesundheit, perimplantare Mukositis, Periimplan-
titis und periimplantare Hart- und Weichgewebsdefizite. Bei peri-
implantarer Gesundheit sind weder Entziindungszeichen noch
Sondierungsblutung vorhanden. Sondierungstiefe ist kein Krite-
rium fUr periimplantare Gesundheit [5]. Bei periimplantarer Muko-
sitis sind Sondierungsblutung und Entztindungszeichen vorhan-
den, aber kein Knochenabbau. Ursachlich ist dem Zahn angela-
gerte Plague. Eine Plague-induzierte Mukositis kann durch eine
Plaguebeseitigung riickgangig gemacht werden [5].

Dagegen ist Periimplantitis als ein Plaque-assoziierter patholo-
gischer Zustand definiert. Des Weiteren ist eine Periimplantitis
durch eine Entziindung der periimplantaren Mukosa und einen
progressiven Knochenabbau charakterisiert. Blutung und/oder Pus-
austritt nach Sondierung, héhere Sondierungstiefen im Vergleich
zu vorangehenden Untersuchungen, Knochenabbau (der Uber
die initiale Knochenremodellierung hinausgeht) sind Diagnose-
kriterien fur eine Periimplantitis. WWenn keine vorherigen, regel-
maBigen Befunde vorliegen, kann die Diagnose einer Periim-
plantitis aufgrund der Kombination von Blutung und/oder Pus-
austritt nach Sondierung, Sondierungstiefe > 6 mm und einem
Knochenniveau = 3 mm apikal des am weitesten koronal be-
findlichen intraossaren Implantatanteils gestellt werden [5].

Bei der Beurteilung der periimplantaren Gesundheit ist auch zu
bedenken, dass der normale Heilungsverlauf nach Zahnverlust zu
verringerten Dimensionen des Alveolarkamms mit Weich- und
Hartgewebsdefekten fuhrt. Zu groBeren Kammdefekten kann es
an Stellen mit schweren parodontalen Schaden, Extraktionstrauma,
endodontischen Infektionen, Wurzelfrakturen, diinnen bukkalen
Knochenwanden, ungunstiger Zahnposition sowie Verletzungen
der Kieferhohle kommen, wie die Klassifikation klarstellt [5].

Ablauf der UIT

Jeder Patient mit Implantaten sollte in die Unterstiitzende Im-
plantattherapie (UIT) als praventive MaBnahme aufgenommen
werden.

Anamnese

Zu Beginn der Unterstiitzenden Implantattherapie (UIT) muss die
Anamnese aktualisiert werden. Dazu missen die derzeitige Medi-
kation, ein Update zu eventuell vorhandenen systemischen Er-
krankungen (z.B. bei Diabetikern die Frage nach dem HbA1c-
Wert) und die Menge des taglichen Rauchkonsums erfragt so-
wie die Aktualitdt von Rontgenaufnahmen Uberprift werden.
Fur die Anfertigung neuer Réntgenaufnahmen stellt die Zahn-
medizinerin bzw. der Zahnmediziner die rechtfertigende Indika-
tion.
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Diese Ergebnisse geben dem Behandlungsteam Konsequenzen

vor fur:

¢ Terminvergabe (Haufigkeit, Dauer)

¢ Lagerung des Patienten (z.B. keine flache Lagerung bei Blut-
hochdruck)

¢ Diagnostik

¢ Therapie-Verfahren

e Betreuung mit Intervallen

Im nachsten Schritt erhalt der Patient eine antiseptische Mund-

spillésung; Genaueres ist der aktuellen Leitlinie zum Umgang

mit zahnmedizinischen Patienten bei Belastung mit Aerosol-

Ubertragbaren Erregern zu entnehmen beziehungsweise der

Studie von Carrouel et al. [6,7].

Befunderhebung

Bei der anschlieBenden klinischen Befundung ist zwischen extra-
und intraoralen Befunden zu unterscheiden. Die extraorale Be-
fundung beinhaltet die Kontrolle der Gesichtshaut (Farbe, Durch-
blutung) und die Beachtung des Lippenrots. Wie verhalt sich die
Kaumuskulatur bei der Mundé6ffnung, sind Schwellungen oder
evtl. ein Herpes labialis vorhanden? Auch dies sollte geprift
werden.

Zur intraoralen Befunderhebung gehdren die Kontrolle der
Mundschleimhaut einschlieBlich der Tonsillen, des Rachenrings,
der Zunge mit Zungenriicken und -seiten, des Mundbodens
und des Vestibulum oris. Des Weiteren ist auf Putzverletzungen,
Hyperplasien, Erosionen, Abrasionen, Abfraktionen, aktive Ka-

Abb. 1: Pus/Sekret an Zahn 22.
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riesstellen und vieles mehr zu achten. Speziell bei Implantaten
sollte sich das Augenmerk auf das Vorhandensein von Pus/Se-
kret und Plague richten (Abb. 1 und 2). Mittels Blutungs- und
Plague-Indices kénnen der gingivale Zustand und das Mund-
hygiene-Verhalten bestimmt und dokumentiert werden. Bei Im-
plantaten eignet sich der modifizierte Gingiva- und Plaque-In-
dex nach Mombelli [8-10].

Modifizierter Gingiva-Index nach Mombelli

Grad O keine Blutung, wenn die periimplantdre Mukosa mit der
PAR-Sonde ausgestrichen wird

Grad 1 isolierte Blutungspunkte

Grad 2 konfluente Blutungslinie entlang der Implantatsdurchtritts-
stelle

Grad 3 profuse Blutung

Modifizierter Plaque-Index nach Mombelli

Grad 0 keine Plaque

Grad 1 Plaque nur durch Abstreifen mit der Sonde im Bereich des
maschinierten Implantatanteils zu erkennen

Grad 2 Plague mit dem Auge erkennbar

Grad 3 UbermaBige Plaque-Akkumulation

Abb. 2: Plaque im distalen Bereich.
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Abb. 3 u. 4: Darstellung der AbutmentgréBe mit anschlieBender Ausbreitung der Weichgewebsmanschette.

Um friihzeitig Veranderungen des periimplantaren Gewebes zu
erkennen, soll einmal jahrlich eine Taschensondierung durchge-
fUhrt werden. Im ersten Jahr nach Implantation wird der Refe-
renzwert bzw. die Baseline festgelegt. Das Ergebnis ist bei den
Patientendaten festzuhalten und, wenn maoglich, auch im Implan-
tatpass einzutragen. Die Kontrollmessungen in der UIT mussen
jedes Mal mit dieser Baseline verglichen werden. Wichtiger als
die absolute Sondierungstiefe (ST) ist die Veranderung der Werte.
Die AbutmentgréBe ist maBgeblich am Referenzwert beteiligt
(Abb. 3 und 4). Ist diese gréBer, dann verandert sich auch die
Ausbreitung der Weichgewebsmanschette. Bei bauchartig ge-
formten Suprakonstruktionen bieten sich flexible Parodontal-
sonden aus Kunststoff an (Abb. 5). Ein Zerkratzen der Abutment-
oberflache durch spitze oder scharfe Stahlinstrumente ist zu
vermeiden. Das wichtigste Warnzeichen fur entziindliche Pro-
zesse um Implantate ist die Blutung auf Sondierung (Abb. 6).

Tipp: Implantatpass ausstellen!

Im Juli 2014 ist vom Gesetzgeber eine Anderung der Medizinpro-

dukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) beschlossen worden.

Im Paragraf 15 dieser Verordnung wurde festgelegt, dass ab

01. Oktober 2015 alle Arzte in Deutschland verpflichtet sind, ihren

Patienten nach Einsetzen eines Implantats einen Implantatpass aus-

zustellen. In diesem koénnen folgende Informationen festgehalten

werden:

e |mplantathersteller und verwendete Implantattypen

* Region

¢ Implantationsdatum

e Chargen-Nummer

e Suprakonstruktion

o Referenzwert bzw. Baseline

e Recall-Intervalle

e Risikoprofil

¢ individuelle Hinweise und Produktempfehlungen zur hauslichen
Pflege

Die Ausstellung eines Implantatpasses ist laut Medizinprodukte-
Betreiberverordnung nicht fur alle Arten von Implantaten obligato-
risch. FUr Zahnimplantate besteht keine Pflicht zum Ausstellen
eines solchen Passes durch die Praxis. Sinnvoll ist dies aber durchaus!

Abb. 5: Parodontalsonde aus Kunststoff in situ.

Abb. 6: Blutung nach vorsichtiger Sondierung.
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Meine Erfahrung zeigt, dass die tagliche Arbeit durch lticken-
lose und transparente Dokumentation wesentlich erleichtert wird.
Hierzu ein Beispiel aus meiner Patientenkartei in Tabelle 1.

Je mehr und je regelmaBiger Befunde dokumentiert werden,
umso individueller und fundierter fallt Ihre Behandlung aus. Aus
meiner Beispieldokumentation ist zu erkennen, dass das Abut-
ment aus Keramik besteht. Daraus ergibt sich eine eindeutige
Konsequenz fur das mechanische Biofilmmanagement. Die pra-
ventiven MaBnahmen gehen jeder Untersuchung durch den Zahn-
mediziner voraus. Im Konsens wird anschlieBend tber eventuell
notwendige Therapie bzw. Erhaltungstherapie entschieden. Im
Bereich der Implantatdurchtrittsstelle (Halsbereich) sollte eine
dichte Gewebeanlagerung Schutz vor bakterieller Invasion bieten
(Abb. 7).

Neben der klinischen Blickdiagnose kommt der Bewertung der
Rontgenaufnahme eine groBe Bedeutung zu, wie auf den folgen-
den Abbildungen deutlich wird: Auf den ersten Blick sieht das
periimplantdre Gewebe in Abbildung 8 gesund aus. Sehen Sie

sich nun Abbildung 9 an. Dort erkennen Sie, dass bereits einige
Gewindegange nicht mehr knochenbedeckt sind. Dies hatte zur
Folge, dass Jahre spater das Implantat aufgrund bakterieller Be-
ldge und einer daraus resultierenden, fortschreitenden Entzin-
dung entfernt werden musste (Abb. 10 und 11). Ein schlecht
eingestellter Diabetes mellitus verstarkte die Periimplantitis.

Depuration

Vor Beginn der Depuration ist grundsatzlich abzuklaren, um
welches Implantatsystem es sich handelt (z.B. Keramikimplantat,
Titanimplantat oder Titanimplantat mit Keramikabutment). Diese
Informationen sind erforderlich, um fur die fundierte Behand-
lung die richtigen Gerate bzw. Instrumente auszuwahlen. Reten-
tionsflachen auf Abutments mussen auf jeden Fall verhindert
werden! Alle Geratehersteller bieten Spezialinstrumente fur die
Entfernung von weichen und harten Ablagerungen auf Implan-
tatoberflachen an; auch Handinstrumente sind in verschiedenen
Ausfihrungen (Titan, Kunststoff) erhaltlich.

05.08.2020 | Implantation Regio 16, Titanimplantat, Lange: 10 mm, Durchmesser: 3,8 mm, gute Primarstabilitat

06.12.2020 | Freilegung Regio 16, Keramikabutment 12 mm

20.12.2020 | Eingliederung Suprakonstruktion: Vollkeramikkrone

20.12.2020 | Mundhygieneinstruktion: Handzahnburste (mittel), Interdentalraumbdrste (ISO GroBe 2), Superfloss, Zungenreinigung
20.12.2020 | Referenzwert/Baseline — mesial ST 4 mm, distal ST 5 mm

Tab. 1: Beispiel fur eine Dokumentation in der UIT.

L

Abb. 7: Straffe Gewebeanlagerung im Bereich der
Implantatdurchtrittsstelle.

Abb. 8: Klinisches Bild: Auf den ersten Blick zeigt
sich das periimplantére Gewebe in regio 16 gesund.

Abb. 9: Rontgenaufnahme Implantat regio 16 mit
bereits erkennbaren freiliegenden Gewindegéangen.

Explantation.
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Abb. 11: Implantatschraube nach Explantation.
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Fur welches Instrument bzw. welches Verfahren Sie sich entscheiden, hangt von folgenden
Faktoren ab:

¢ Erreichbarkeit des Behandlungsgebiets

¢ Menge der Ablagerungen

Art der Ablagerungen (weiche oder mineralisierte)

Akzeptanz des Patienten

Um den Biofilm auf Implantaten zu entfernen, werden aktuell Luft-Pulver-Strahlgerate
eingesetzt. Bitte beachten Sie, dass hierzu unterschiedliche Meinungen in der Literatur
zu finden sind. Grundsatzlich sind alle Pulver, welche fir die subgingivale Behandlung
zugelassen sind, auch fur die Anwendung bei Implantaten geeignet. Die Hersteller-
angaben zur Wahl und Anwendung der Pulver sollten beachtet werden.

Spezialansatze aus Kunststoff ermdglichen den Einsatz dieser Gerdte in tiefen Taschen
ab 5 mm. Alternativ kann auch ein weicher Gummikelch mit einer wenig abrasiven
Polierpaste verwendet werden (Abb. 12). Der Gummikelch sollte keine AuBenlamellen
besitzen, da diese das periimplantare Gewebe zusatzlich reizen kénnen. Interdental-
raume kdnnen mit Floss, Interdentalraumburstchen oder Zahnpicks gereinigt werden.
Hilfsmittel fur die Interdentalraumreinigung dirfen keine metallische Oberflache haben,
da es sonst zu Kratzern auf der empfindlichen Abutmentoberflache kommen kann,
aus denen Retentionsflachen entstehen kénnen. Antimikrobielle Wirkstoffe in bestimmten
Lacken, wie zum Beispiel Cervitec Plus® (lvoclar Vivadent) erganzen das mechanische

Biofilmmanagement. Abb. 12: Mechanisches Biofilmmanagement mit
feiner Polierpaste und Cup.
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Fazit ,

Das Ziel der lebenslangen erhaltenden Therapie muss die Wie- 7//////////////////////////////

derherstellung bzw. Erhaltung eines gesunden periimplantaren % Ulrike Wiedenmann

Okosystems sein — mit einem Gleichgewicht von gesundheits- %

assoziierten Bakterien und (potenziellen) Pathogenen [11]. Dafur % Dentalhygienikerin und Prophylaxemanagerin

mussen UIT-Sitzungen nach einem systematischen Ablauf, wie % (IHK)

oben beschrieben, in angemessenen Abstanden durchgefihrt % Inhaberin des Fortbildungsinstituts HiPro- [
werden. % Dent, Qualitdtsmanagement-Beauftragte o ’{
Neben der fachlichen Seite ist Kommunikation mit dem Patienten % TOV Std 1ISO 9001:2015 und Prifungstétigkeit %
mitentscheidend Uber den Erfolg. Ein Beispiel: Lassen Sie lhren % ZFA und ZMP %
Patienten spdiren, dass Sie Verstandnis haben, wenn die hausliche % Seit 2001 als Dentalhygienikerin tatig %
Mundhygiene noch nicht gut funktioniert. Seien Sie empathisch: % Seit 2005 Lehrtatigkeit und Praxistrainerin fiir Prophylaxe %
. Wir stellen die Uhr wieder auf null. Das Wichtigste ist, Sie sind % und Parodontologie an Zahnarztekammern und deren %
heute gekommen. Ich schaffe wieder hygienische Mundverhalt- % Schulen, fiir Praxen und Dentalfirmen. %
nisse, damit Sie mit der Mundpflege neu starten kénnen.” Denn 7 7
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Motivation und Instruktion unserer Patienten sind wichtige Auf-
gaben. Im Idealfall finden Sie ein patientenorientiertes Motiv, das
fur Inren Patienten so bedeutend ist, dass er seine tagliche Mund-
pflege-Routine verdndert und eine bessere Mundgesundheit
erreicht. Interessenkonflikt:

Bleiben wir dran! Die Autorin erklart, dass kein Interessenkonflikt besteht.
Konrad Lorenz (1903-1989, Verhaltensforscher) hat die Hirden

in der Kommunikation, die zu einer Handlung fuhren soll, auf

den Punkt gebracht:

. Gedacht heiBt nicht immer gesagt, gesagt heil3t nicht immer
richtig gehdrt, gehért heiBBt nicht immer richtig verstanden, ver- % ﬂ m
standen heiBt nicht immer einverstanden, einverstanden heiBt

nicht immer angewendet, angewendet heif3t noch lange nicht ~ DH Ulrike Wiedenmann

beibehalten.” m Espenweg 44
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Ergonomie in der Prophylaxesitzung:
ergonomisch arbeiten und gesund bleiben

Viele Faktoren unterstitzen eine ergonomische Arbeitshaltung: Geeignete Beleuchtung, optische Hilfsmittel, eine ad-
aquate Lagerung des Patienten sowie die Position des Behandlers zum Patienten tragen dazu bei. Wahrend der Thera-
piesitzung gilt es, sich nicht nur auf die Behandlung zu konzentrieren, sondern auch auf ergonomische Bewegungsab-
laufe zu achten. Damit nicht nur die Gesundheit des Patienten geférdert, sondern auch die eigene Gesundheit bewahrt

wird.

er kennt es nicht? Mal zwickt es im Nacken, mal im
WRUcken, mal schmerzt der Arm, Finger schlafen ein

oder sie schnappen und vieles mehr. Beinahe 90%
aller Zahnarzte leiden friher oder spater an Ricken- oder Nacken-
beschwerden [1]. Bei den Dentalhygienikerinnen melden 63 bis
92% Muskel- oder/und Skelettprobleme [2], die mit ihrem Be-
ruf in Verbindung gebracht werden — und dies teilweise schon
wahrend des Studiums. Das Karpaltunnelsyndrom tritt in den USA
bei zahnmedizinischen Berufsgruppen 10-mal haufiger auf als
in anderen Berufen. Nackenbeschwerden sind am haufigsten,
gefolgt von Beschwerden an Hand, Handgelenk, Schulter und
Armen. Andere, friher publizierte Studien bestatigen Nacken-,
Schulter- und Handgelenksprobleme bei Zahnarzten. Daraus be-
dingte Arbeitsausfalle belasten eine Praxis auch finanziell.
Im Praxisalltag begeben sich Behandler oftmals in unbequeme
Arbeitspositionen, um Patienten eine mdglichst angenehme Be-
handlung zu ermdglichen. Das Wissen um Arbeitsergonomie
wird dabei vergessen, und unglicklicherweise setzt sich das zahn-
medizinische Personal damit einem hohen Risiko aus. Rucken-
schmerzen, Verletzungen durch unglnstige Bewegungen, Ent-
zUndungssymptome und vieles mehr sind die Folgen. Dazu
kommt: Bei der Entwicklung vieler zahnmedizinischer Gerate
wird die mittlere KérpergroBe eines Mannes als MaB genommen.
Die kleineren, feineren Staturen von Zahnarztinnen und Dental-
hygienikerinnen werden zu wenig bertcksichtigt.

Gute Sicht als Voraussetzung fiir eine gute Haltung
Neben einer geeigneten Beleuchtung des Behandlungsfeldes ist
das Tragen einer Lupenbrille empfehlenswert [8]. Sie verbessert
nicht nur die Detailerkennung, sondern sie garantiert Gberdies
einen Mindestabstand zum Behandlungsfeld: je nach Einstellung
der Brennweite zwischen 30 und 40 cm. Fur die Prophylaxe sind
Galilei-Lupenbrillen mit einem groBen Sehfeld und geringem
Eigengewicht geeignet. Die Arbeitsdistanz tragt zu einer auf-
rechten Kérperhaltung und Kopfhaltung bei. Der Behandler be-
wegt sich in einer natdrlichen Haltung um den Kopf des Patien-
ten. In der Prophylaxe arbeitet man in der ganzen Mundhéhle,
man sitzt nicht allzu lange steif in derselben Position und akti-
viert so die einzelnen Muskelpartien. Voraussetzung ist, dass das
Lupenbrillenmodell gut sitzt und individuell angepasst ist. Eine
Lupenbrille bedarf einer personlichen Einstellung und ist immer
ein personliches Arbeitsgerat, das nicht weitergegeben werden
kann. Eine zusatzliche groBe Hilfe ist ein an der Brille montiertes
Kopflicht. Hier ist zu beachten, dass dieses nicht allzu schwer sein
darf. Eine gute Beratung bei der Auswahl des richtigen Lupen-
brillenmodells ist empfehlenswert.
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Ausrichtung Patient, Behandlungseinheit und Be-
handlerstuhl

Als Behandler in der Zahnmedizin ist es nicht in allen Situationen
moglich, eine optimale ergonomische Position einzunehmen.
Wenn dies der Fall ist, sollte aber angestrebt werden, so oft und
so schnell wie mdglich zurick in eine neutrale Position zu wech-
seln: eine Position, in der die Arme oder Hande in keiner Weise
eingeschrankt sind. Generell gilt, dass Sitzen besser ist als Stehen.
Dazu muss der Patient eine liegende Position einnehmen. Vier-
handiges Arbeiten ist moglich, wenn der Patient auf der Be-
handlungseinheit liegt. Dasselbe gilt fir ein optimales Handling
der Hochvakuum-Saugkanule beim zweihandigen Arbeiten, was
in der Prophylaxe Ublich ist. In liegender Patientenposition kénnen
mit guter Absaugtechnik rund 15% mehr Aerosole und eine
groBere Wassermenge erfasst werden als in sitzender Position
[3]. Dies fuhlt sich auch angenehmer fir den Patienten an.

Der Stuhl, auf dem der Behandler sitzt, sollte ergonomisch gut
einstellbar sein. Empfohlen wird eine Vorwartsneigung des Stuhls
von 15° oder ein Sattelstuhl mit einer Neigung von 45° gegen
den Boden [9]. Die Behandler sollen aufrecht und gerade, so
nahe wie moglich am Patienten sitzen. Damit vermeidet man
eine Uberdehnung der Arme oder des Riickens. Die richtige
Sitzhohe ist abgestimmt auf die KérpergroBe des Behandlers,
sodass Rumpf und Oberschenkel in einem Winkel von ca. 110°
stehen. Die FuBe sollten, wenn immer moglich, flach auf dem
Boden stehen (Abb. 1).

Der Patient sollte eine guinstige Position auf der Behandlungs-
einheit einnehmen. Wenn der Patient auf der Behandlungsein-
heit nach hinten riickt, sodass sein Kopf gut in der Nackenstutze
platziert ist, hilft dies dem Kliniker. Er vermeidet es, sich Uber den
nicht genutzten Teil des Kopfteils zu beugen, um den weiter
unten liegenden Patienten zu erreichen. Beim Arbeiten im Ober-
kiefer sollte der Winkel des oberen Stuhlteils 15 bis 20° zur Verti-
kalen betragen. Beim Arbeiten im Unterkiefer ist der Patienten-
stuhl so einzustellen, dass der Kopfteil einen 30°-Winkel zum
vertikalen Boden aufzeigt. In der Prophylaxe, v.a. wenn maschinell
gearbeitet wird, wahlen Prophylaxe-Expertinnen gerne Patienten-
positionen, in denen sie ohne gréBere Anpassungen im ganzen
Mund arbeiten kdnnen. Zu beachten ist, dass der Unterarm
parallel zum Boden oder 10° aufwarts zeigt. So kann eine Uber-
beanspruchung des Handgelenks vermieden werden [10].

Patientenwiinsche: an die eigene Gesundheit denken
RegelmaBig auBern Patienten Winsche, in welchen Positionen
sie gerne behandelt werden méchten. Es gibt sicher Falle, in
denen man einem Patienten entgegenkommen muss. Grund-
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satzlich ist aber seitens der Behandler Einfihlungsvermogen ge-
fordert, um das Verstandnis der Patienten zu gewinnen und sie
von einer behandlerfreundlichen Position zu Uberzeugen. Prophy-
laxepersonal hat diesbeziglich oft nicht den Mut sich durchzu-
setzen. Man tut sich selbst jedoch keinen Gefallen, wenn man
solchen Patientenwinschen stets nachkommt und Stunden in
schlechter Position arbeitet. Der Kérper des Behandlers hat Priori-
tat, Selbstschutz sollte an erster Stelle stehen.

Ergonomische Bewegungsablaufe in der Prophylaxe
In gebeugter, verdrehter Position Uber dem Patienten zu arbei-
ten, gilt es zu vermeiden (Abb. 2). Bei jeder sitzenden Tatigkeit
wird empfohlen, sich alle 30 Minuten fur 10 bis 30 Sekunden
zu bewegen [4]; ein kurzes Stretchen bietet sich hier an.
Wahrend des Arbeitens sind die Arme entspannt und nahe am
Korper. Die Haltung des Handgelenks ist von der Patientenposi-
tion abhéngig; Uberdehnungen und exzessive Handgelenksbe-
wegungen sind zu vermeiden. Zu starker Fingerdruck beim Halten
der Handinstrumente belastet Sehnen und Nerven.

Wenn immer maglich, sollte unter direkter Sicht gearbeitet wer-
den. Der Patient kann die Behandlerin darin sehr gut unterstiitzen,
indem sein Kopf sanft in die fir die Behandlerin richtige Position

e

Abb. 1:
Costa).

Die richtige Sitzposition an der Behandlungseinheit (Foto: EMS/Celso da

gefiihrt wird. Ansonsten gilt es, die eigene Sitzposition anzupas-
sen und falls notwendig, mit Mundspiegel und unter indirekter
Sicht zu arbeiten. Der Instrumententisch sollte nah und gut er-
reichbar sein, um bei einem Instrumentenwechsel Drehbewe-
gungen mit dem Oberk&per zu vermeiden.

Traditionellerweise arbeitet ein Rechtshander in der 8- bis 12-Uhr-
Position und ein Linkshénder in der 4- bis 12-Uhr-Position. Wich-
tig ist, dass man nicht in einer starren Position und verdrehten
Haltung verharrt. Rechtshander missen sich in der 8-Uhr-Position
und Linkshander in der 4-Uhr-Position am starksten verdrehen.
Sich bewegen und nach Méglichkeit gerade sitzen, hilft korper-
lichen Beschwerden vorzubeugen (Abb. 3) [10].

Instrumente und Gerate fiir entspanntes Arbeiten

Ergonomie spielt auch bei der Wahl der Instrumente eine wich-
tige Rolle. Handinstrumente sollten leicht sein und gut in der Hand
liegen. Sie werden mit dem modifizierten Bleistiftgriff gehalten.
Ein ergonomisch angepasster, eventuell angerauter Griff mit einem
ausreichend groBen Durchmesser verbessert den Halt und redu-
ziert die Kraftanwendung wahrend des Sondierens oder Scalens
oder auch Freihaltens am Arbeitsfeld. Gut gescharfte Instrumente
(Kuretten und Scaler) reduzieren eine Ermiidung der Hande, eben-

$ -

Abb. 2: Wer den Ricken wahrend der Behandlung verdreht und sich beugt,
muss langfristig mit Beschwerden rechnen (Foto: EMS/Celso da Costa).
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Abb. 3: Im grinen Bereich bleiben: Diese Positionen ermdglichen Rechts- bzw.
Linkshéndern entspanntes Arbeiten (Grafik: EMS/Celso da Costa).

so der Einsatz von Schall- oder Ultraschallgeraten und Luft-
Wasser-Pulverstrahlgeraten. Bei der Wahl von Mikromotoren,
Ultraschall- oder Airpolishing- und anderen Geraten ist darauf
zu achten, dass die Handstlcke leicht und handlich und keine
Vibrationen wahrend des Arbeitens spurbar sind. Bei allen Ge-
raten ist eine gute Kabelqualitat gefordert: Sie sollten sich nicht
verdrehen, mussen gut desinfizierbar sein; wahrend des Arbei-
tens sollte kein Zug darauf entstehen. In der Prophylaxe wird
vielfach eine Hart- und Weichgewebe schonendere maschinelle
Behandlung [11] eingesetzt. Neue Behandlungsprotokolle, wie
beispielsweise die Guided Biofilm Therapie (EMS) basierend auf
Anfarben, Airflow®-Anwendung gefolgt von Piezon®, helfen den
Einsatz von belastenden Handinstrumenten auf ein Minimum zu
reduzieren und schonen damit die Hande und Handgelenke [12].

Aerosole vermeiden

Seit dem Auftreten von COVID-19 ist die Tatsache, dass das
zahnmedizinische Personal keimbelasteten Aerosolen ausgesetzt
ist, verstarkt ins Bewusstsein gerickt. Werden die empfohlenen
SchutzmaBnahmen eingehalten, sind Behandelnde jedoch gut
geschutzt [5,7].

Die Erkenntnisse, womit wahrend einer Behandlung am meisten
Aerosole erzeugt werden und wo diese Trépfchen nachgewiesen
werden [3], helfen, dass wir uns mit entsprechenden MaBnah-
men, wie einer optimierten Sitzposition, selbst schiitzen kénnen.
Dabei ist zu bedenken, dass die Sitzpositionen, die im Rahmen
der Ergonomie heute in der Prophylaxe gelehrt werden, sich auf
die Handinstrumentation beziehen; beim Einsatz von Luft-Wasser-
Pulverstrahlgeraten gibt es Abweichungen hinsichtlich der emp-
fehlenswerten Positionen. Man arbeitet in der Regel weniger
lange an einer Zahnoberflache und muss insbesondere beim
Pulver-Wasser-Strahlgerat gleichzeitig eine optimale Absaugung
gewahrleisten.

Sitzpositionen in 8-Uhr- oder 4-Uhr-Stellung sind wahrend des
Arbeitens mit Aerosol erzeugenden Techniken zu vermeiden, da
am meisten Aerosole aus der Mundhohle Richtung Patienten-
serviette entweichen [3]. Eine gute Absaugtechnik, unter Einsatz
einer leistungsfahigen Hochvakuumsauganlage, einer 8-Milli-
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meter-Kanule und eines Speichelsaugers, reduziert die Aerosole
signifikant [6,7]; dies ist zweihandig oder vierhdandig moglich.
Ein Wangenhalter (OptraGate®, Ivoclar Vivadent) als Barriere zur
Mundschleimhaut bietet zusatzlichen Schutz vor Aerosolen. Vor
jeder Behandlung spilt der Patient zudem mit einer keimredu-
zierenden Mundspulung.

Fazit

Durch regelmaBige Reflexion unserer Arbeitsweise und selbstver-
antwortliches Handeln kénnen wir selbst viel zu unserer Gesund-
heit beitragen. Eine gute Balance von Freizeitaktivitaten im sport-
lichen und mentalen Bereich, gekoppelt an gesunde Ernahrung
und eine positive Einstellung, bilden dartber hinaus eine gute
Basis fur ein schmerzfreies Berufsleben. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
]

Interessenkonflikt:

DH Brigitte Schoeneich ist als Beraterin und Referentin fur die Firma
EMS tatig.
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Die Abrechnung der PZR und Parodontal-
behandung im Jahr 2021

Die professionelle Zahnreinigung (PZR) ist eine mit praventiver Zielsetzung oder im Rahmen einer Parodontalbehand-
lung durchgefuhrte MaBnahme. AuBerdem gewinnt sie insbesondere auch im Hinblick auf die derzeitige Corona-Situa-
tion an massiver Bedeutung, da eine gute Mund- und Zahnhygiene vor Infektionen des Rachens schlitzt — und somit auch

vor dem Corona-Virus.

Patienten seit Inkrafttreten der neuen GOZam 01.01.2012

als eigenstandige Gebuhrenziffer GOZ Nr. 1040 im Ge-
buhrenteil B , Prophylaktische Leistungen” aufgefihrt. Die Leis-
tung umfasst das Entfernen der supragingivalen/gingiva-
len Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen einschlieBlich
Reinigung der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des Bio-
films, die Oberflachenpolitur und geeignete Fluoridierungs-
maBnahmen, je Zahn oder Implantat oder Briickenglied.

D ie PZR wird beim gesetzlich und beim privat versicherten

Airflow

Die Leistung ,Belags- und Biofilmentfernung mittels Airflow”
stellt keine eigenstandige Gebuhrenposition dar, da die Entfer-
nung des Biofilms Leistungsbestandteil der GOZ 1040 ist. Be-
sonderer Aufwand kann Uber den Steigerungsfaktor bertick-
sichtigt werden.

Analogieberechnung im Rahmen der PZR

Die GOZ-Ziffer 1040 regelt laut ihrer Leistungsbeschreibung die
Entfernung der supragingivalen und gingivalen Belage. Haufig
werden auch subgingivale Beldge entfernt. Hier kénnte man
entweder an den entsprechenden Zdhnen den Steigerungsfak-
tor aufgrund des zusatzlichen Aufwands anheben oder aber —
wie auch von der BZAK angeraten — geméaB § 6 (1) GOZ eine

Analogziffer fur die ,subgingivale professionelle Zahnreini-
gung” bilden. Als adaquate Leistungsziffer zur Analogbildung
bieten sich die Ziffern GOZ 4070 und GOZ 4075 an. Analog-
abrechnung ist auch angezeigt bei professioneller Reinigung
von abnehmbaren Prothesen und Verbindungselementen
(z.B. Stegreinigung bei Implantatversorgungen).

Nachkontrolle der PZR

Die Nachkontrolle nach PZR in einer separaten Sitzung kann je
Zahn, Implantat oder Briickenglied nach der GOZ 4060 (Kont-
rolle nach Entfernung harter und weicher Zahnbelége oder pro-
fessioneller Zahnreinigung nach der Nummer 1040 mit Nach-
reinigung einschlieBlich Polieren, je Zahn oder Implantat, auch
Briickenglied) berechnet werden.

Neue PA-Richtlinie ab 01.07.2021

Die PA-Richtlinie ist komplett Uberarbeitet worden und soll vor-
aussichtlich zum 01.07.2021 nach Prifung durch das Bundes-
gesundheitsministerium und Bekanntmachung im Bundesan-
zeiger in Kraft treten.

Hierin ist in § 13 auch die unterstitzende Parodontitistherapie
(UPT) aufgenommen worden. Sie dient der Sicherung der Er-
gebnisse der antiinfektitsen und einer gegebenenfalls erfolgten
chirurgischen Therapie.
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Die UPT umfasst:
1. die Mundhygienekontrolle

2.
3.
4.

subgingivale Instrumentierung an den betroffenen Zdhnen

klinischen Befunds umfasst:

ganzen Millimeter aufgerundet.

b) Zahnlockerung:
e Grad 0: normale Zahnbeweglichkeit
e Grad I: gering horizontal (0,2 bis T mm)
e Grad Il: moderat horizontal (mehr als 7 mm)

¢) Furkationsbefall:
e Grad 0: keine Furkationsbeteiligung sondierbar
e Grad I: bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar

soweit erforderlich eine erneute Mundhygieneunterweisung
die vollstandige supragingivale und gingivale Reinigung aller Zéhne von anhaftenden Biofilmen und Beldgen
bei Sondierungstiefen von = 4 mm und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit einer Sondierungstiefe von = 5 mm die

Auszug § 13

. ab dem 2. Jahr 1-mal im Kalenderjahr die Untersuchung des Parodontalzustands, die hierzu notwendige Dokumentation des

a) Sondierungstiefen und Sondierungsblutung an mindestens 2 Stellen pro Zahn, eine davon mesioapproximal und eine davon
distoapproximal; liegt die Sondierungstiefe zwischen 2 Millimetermarkierungen, wird der Wert jeweils auf den nédchsten

e Grad lll: ausgepragt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung

(4) Soweit Uber diesen Zeitraum hinaus eine Verldngerung der UPT-MalBnahmen zahnmedizinisch erforderlich ist, bedarf
diese Verldngerung, die in der Regel nicht langer als 6 Monate sein darf, einer vorherigen Genehmigung durch die Kranken-
kasse. Die Krankenkasse prift den Antrag unter Beachtung der Vorgaben des § 13 Absatz 3a SGB V.

Neue BEMA Gebiihren im Bereich PA/UPT ab 01.07.2021

Im Zusammenhang mit der neuen PA-Richtlinie sind auch neue
Gebuhrenziffern und Bestimmungen in den BEMA aufgenom-
men werden. Auch diese treten vorbehaltlich der Priifung durch
das Bundesgesundheitsministerium am 01.07.2021 in Kraft.

ATG - Parodontologisches Aufklarungs- und Therapie-

gesprach

1. Das Parodontologische Aufklarungs- und Therapiegesprach
umfasst die Information des Versicherten Gber den Befund
und die Diagnose, die Erérterung von ggg. bestehenden
Therapiealternativen und deren Bedeutung zur Ermaogli-
chung einer gemeinsamen Entscheidungsfindung Uber die
nachfolgende Therapie einschlieBlich der Unterstiitzenden Par-
odontitistherapie, die Information Uber die Bedeutung von ge-
sundheitsbewusstem Verhalten zur Reduktion exogener und
endogener Risikofaktoren sowie die Information Gber Wech-
selwirkungen mit anderen Erkrankungen.

. Neben der Leistung nach Nr. ATG kann eine Leistung nach
Nr. A1 in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden.

MHU - Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung

1. Die Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung erfolgt
im zeitlichen Zusammenhang mit der Leistung nach Nr. AIT
und umfasst folgende Leistungen:

¢ Mundhygieneaufklarung; hierbei soll in Erfahrung ge-
bracht werden, liber welches Wissen iliber parodontale
Erkrankungen der Versicherte verfiigt, wie seine Zahn-
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pflegegewohnheiten aussehen und welche langfristigen
Ziele, bezogen auf seine Mundgesundheit, der Versicherte
verfolgt
Bestimmung des Entziindungszustands der Gingiva
Anfarben von Plaque
Individuelle Mundhygieneinstruktion
Praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhy-
giene; hierbei sollten die individuell geeigneten Mund-
hygienehilfsmittel bestimmt und deren Anwendung
praktisch geiibt werden
.Die Mundhygieneunterweisung soll in einer die jeweilige
individuelle Versichertensituation berlcksichtigenden Weise
erfolgen.
.Neben der Leistung nach Nr. MHU kann eine Leistung nach
Nr. A1 in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden.

AIT - Antiinfektiose Therapie
a) je behandeltem einwurzeligen Zahn
b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

1. Gegenstand der antiinfektiésen Therapie ist die Entfernung
aller supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingi-
valen weichen und harten Beldge (Biofilm und Konkre-
mente) bei Zahnfleischtaschen mit einer Sondierungstiefe
von 4 mm oder mehr. Die MaBnahme erfolgt im Rahmen
eines geschlossenen Vorgehens und sollte nach Mdéglichkeit
innerhalb von 4 Wochen abgeschlossen werden.

_
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2. Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem
raschen Attachmentverlust einhergehen, kann im zeitlichen
Zusammenhang mit der Antiinfektiosen Therapie die Verord-
nung systemisch wirkender Antibiotika angezeigt sein.

3. Mit der Leistung nach Nr. AIT sind wéahrend oder unmittelbar
danach erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105, 107 und
107 a abgegolten.

4. Die Gingivektomie oder Gingivoplastik sind mit der Nr. AIT
abgegolten.

BEV - Befundevaluation

a) nach AIT

b) nach CPT

1. Die Evaluation der parodontalen Befunde im Rahmen der sys-
tematischen Parodontitistherapie erfolgt grundsatzlich 3
bis 6 Monate nach Beendigung der Antiinfektiosen The-
rapie gemaB Nr. AIT. Im Falle eines gegebenenfalls er-
forderlichen offenen Vorgehens erfolgt eine weitere Eva-
luation grundsétzlich 3 bis 6 Monate nach Beendigung
der Chirurgischen Therapie gemaf Nr. CPT.

2. Die Dokumentation des klinischen Befunds umfasst die Son-
dierungstiefen und die Sondierungsblutung, die Zahnlocke-
rung, den Furkationsbefall, den réntgenologischen Knochen-
abbau sowie die Angabe des Knochenabbaus in Relation zum
Patientenalter (%/Alter). Die erhobenen Befunddaten werden
mit den Befunddaten des Parodontalstatus verglichen. Dem
Versicherten wird der Nutzen der UPT-MalBnahmen erlautert
und es wird mit ihm das weitere Vorgehen besprochen.

CPT - Chirurgische Therapie

a) je behandeltem einwurzeligen Zahn

b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

1. Die Chirurgische Therapie erfolgt im Rahmen eines offenen
Vorgehens und umfasst die Lappenoperation (einschlieBlich
Naht und/oder Schleimhautverbande) sowie das supra- und
subgingivale Debridement.

2. Der Chirurgischen Therapie hat ein geschlossenes Vorgehen
im Rahmen der Antiinfektiésen Therapie vorauszugehen. Die
zahnmedizinische Notwendigkeit fur ein offenes Vorgehen
kann fur Parodontien angezeigt sein, bei denen im Rahmen
der Befundevaluation eine Sondierungstiefe von 6 mm oder
mehr gemessen wird.

3. Mit der Leistung nach Nr. CPT sind wahrend oder unmittelbar
danach erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105, 107 und
107 a abgegolten.

UPT - Unterstiitzende Parodontitistherapie

a) Mundhygienekontrolle

b) Mundhygieneunterweisung (soweit erforderlich)

¢) Supragingivale und gingivale Reinigung aller Zahne von
anhaftenden Biofilmen und Beldgen, je Zahn

d) Messung von Sondierungsbluten und Sondierungs-
tiefen, abrechenbar bei Versicherten mit festgestelltem
Grad B der Parodontalerkrankung gemal3 § 4 PAR-RL im
Rahmen der zweiten und vierten UPT gemaB § 13 Abs. 3
PAR-RL, bei Versichertenmit festgestelltem Grad C im Rahmen
der zweiten, dritten, finften und sechsten UPT gemaB § 13
Abs. 3 PAR-RL

e) Subgingivale Instrumentierung bei Sondierungstiefen
von 4 mm oder mehr und Sondierungsbluten sowie an allen
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Stellen mit einer Sondierungstiefe von 5 mm oder mehr, je
einwurzeligem Zahn

f) Subgingivale Instrumentierung bei Sondierungstiefen
von 4 mm oder mehr und Sondierungsbluten sowie an allen
Stellen mit einer Sondierungstiefe von 5 mm oder mehr, je
mehrwurzeligem Zahn

g) Untersuchung des Parodontalzustands, die hierzu notwen-
dige Dokumentation des klinischen Befunds umfasst die Son-
dierungstiefen und die Sondierungsblutung, die Zahnlocke-
rung, den Furkationsbefall, den réntgenologischen Knochen-
abbau sowie die Angabe des Knochenabbaus in Relation zum
Patientenalter (%/Alter). Die erhobenen Befunddaten werden
mit den Befunddaten der Untersuchung nach Nr. BEV oder
nach Nr. UPT d verglichen. Dem Versicherten werden die Er-
gebnisse erlautert und es wird mit ihm das weitere Vorgehen
besprochen. Die Leistung nach Nr. UPT g ist ab dem Be-
ginn des 2. Jahres der UPT einmal im Kalenderjahr ab-
rechenbar.

1. Die MaBnahmen nach Nrn. UPT a bis g sollen fiir einen Zeit-
raum von 2 Jahren regelmaBig erbracht werden. Die Fre-
quenz ist abhdngig vom festgestellten Grad der Parodonta-
lerkrankung gemaB § 4 PAR-RL:

Grad A: einmal im Kalenderjahr mit einem Mindest-
abstand von 10 Monaten

Grad B: einmal im Kalenderhalbjahr mit einem Mindest-
abstand von 5 Monaten

Grad C: einmal im Kalenderhalbjahr mit einem Mindest-
abstand von 3 Monaten

2. Die MaBnahmen nach Nrn. UPT a bis g kénnen Uber den Zeit-
raum von 2 Jahren hinaus verlangert werden, soweit dies
zahnmedizinisch indiziert ist. Die Verldngerung darf in der
Regel einen Zeitraum von 6 Monaten nicht tberschreiten.

3. Neben der Leistung nach Nr. UPT b kann eine Leistung nach
Nr. A1 in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden.

4. Mit der Leistung nach Nr. UPT c sind wahrend oder unmittel-
bar danach erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105, 107
und 107 a abgegolten.

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach
ausfihrlicher Recherche erstellt worden.
Eine Haftung und Gewdhr wird jedoch ausgeschlossen.

Z//////////////////////////////

Sabine Schnug-Schréder, ZMV
Burhagener Weg 14

59929 Brilon
schroeder@apz-brilon.de
www.apz-brilon.de
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PRODUKTINFORMATIONEN

75 Jahre Zahnpasta aus der Tube von Sunstar GUM®

Eine regelmaBige und grindliche Pflege ist das A und O fiir lang-
fristig gesunde Zahne. Neben der Zahnbdrste bildet aber nach
wie vor die Zahnpasta ein erfolgreiches Doppel fur die Mund-
hygiene. Zahnpasta wie wir sie heute kennen — eine Paste in der
Tube — gibt es allerdings erst seit etwas mehr als 100 Jahren.
Davor griffen die Menschen auf Pulver zurlck. Die Reise von
Sunstar beginnt mit Unternehmergeist und einem ehrgeizigen
Traum. 1932 steigt der Sunstar Griinder, Kaneda Keitei Shokai mit
einer kreativen Innovation in das Fahrradteilegeschaft ein: Gummi-
klebstoff in einer tragbaren Metallréhre fur Reifenreparaturen
unterwegs! Auf der Suche nach weiteren Ideen was man in Tuben
abfullen konnte, fuhrte das Unternehmen 1946 Zahnpasta in
Tubenbehaltern ein. Die erste , Sunstar-Zahnpasta” war geboren
und bildete den Grundstein fur den Erfolg im Businessbereich
Oral Care. Der Name Sunstar wird als wichtige Erinnerung an
die Mundpflege geschaffen: ,Putzen Sie Ihre Z&hne morgens mit
der Sonne und abends mit den Sternen.”

Mundgesundheit unterstiitzt Gesundheit des gesamten
Korpers

SUNSTAR ist davon Uberzeugt, dass die Mundgesundheit in tiefer
Verbindung mit der Gesundheit des gesamten Korpers steht.
Dieser ganzheitliche Ansatz entspricht auch der japanischen
Lebensphilosophie. Daher liegt der Fokus nicht allein auf den
Mundbereich, sondern es wird auch Uber mogliche Zusammen-
hange zwischen schweren Parodontalerkrankungen und Allge-
meinerkrankungen wie z.B. Diabetes oder Schlaganfall geforscht.
Ziel ist es, den Menschen ein ldngeres, gestinderes und glick-
licheres Leben zu ermdglichen.

Ein breites Know-how und die Investition in Forschung und Ent-
wicklung ermdglichen es, auf der aktuellen Wissenschaft basie-
rende Losungen fur vielfaltige Herausforderungen im Bereich der
Zahngesundheit anzubieten. Das Ergebnis ist eine breite Produkt-
palette mit hochqualitativen Produkten von der Prophylaxe bis
zur Therapie.

Fiir jede Anforderung die passende Losung

Die Marke Sunstar GUM® hat sich der professionellen Pflege
von Zahnfleisch und Zahnen fur eine Vielzahl unterschiedlicher
Indikationen verschrieben. Im Mittelpunkt stehen nachhaltige
und innovative Produkte, die die Mundgesundheit ein Leben lang
aufrechterhalten und dariber hinaus die Allgemeingesundheit
positiv beeinflussen. So stellt GUM® PerioBalance®, ein einzig-
artiges Nahrungserganzungsmittel mit dem Milchsaurebakterium
Lactobacillus reuteri Prodentis, das Gleichgewicht der oralen Mikro-
flora wieder her und starkt die nattrlichen Abwehrmechanismen
des Mundes. Darlber hinaus kommen in den unterschiedlichen
Produkten innovative Inhaltsstoffe zum Einsatz, wie z.B. Xylitol,
Stevia, Taurin, Hyaluron oder Hesperidin. Auch bei Indikationen,
die nicht so sehr im Focus stehen wie z.B. das Thema Mund-
trockenheit, bietet Sunstar den Betroffenen Lésungen an.

Ein weiteres Augenmerk ist die Interdentalpflege. Dieser wichti-
gen MaBnahme zur Pravention von Karies und Gingivitis/Paro-
dontitis wird von Seiten der Patienten haufig noch zu wenig Be-
achtung geschenkt. Doch 40% der Zahnoberfldche werden beim
taglichen Zahneputzen nicht erreicht. Um auch die Zahnzwischen-
raume optimal und grindlich reinigen zu kénnen, bietet Sunstar
GUM® ein umfassendes Pflege-Sortiment an. Es stehen unter-
schiedliche Zahnseiden, InterdentalbUrsten und Interdentalrei-
niger zur Verfligung, sodass fir jede Anforderung die passende
Losung gefunden werden kann. m

Weitere Informationen
www.professional.sunstargum.com/de

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, soweit nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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Neu: TePe launcht digitale Wissensplattform TePe Share

Ein gesundes Lacheln — lebenslang. Das
treibt TePe bei der Entwicklung innovativer
Losungen fir die praventive Mundhygiene
an. Denn der Zusammenhang zwischen
Mundgesundheit und allgemeiner Gesund-
heit wird zunehmend wissenschaftlich be-
statigt — und damit ist das Bewusstsein
fur eine gute Mundhygiene wichtiger denn
je. Um dieses zu starken und zu einer guten
Zahnpflege zu inspirieren, mochte TePe
seine Erfahrungen aus der langjahrigen

XP Double Graceys™:

Zusammenarbeit mit zahnmedizinischen
Experten und auf Basis klinischen Wissens
teilen und bindelt dieses jetzt auf der neuen
TePe-Wissensplattform www.tepe.com/
share-de

Ob Online-Seminare, Videos, Vortrage,
Artikel oder Studienzusammenfassungen:
Zahnmedizinisches wie medizinisches Fach-
personal, Apotheker, Studenten, aber auch
Verbraucher finden hier eine kostenlose
Anlaufstelle rund um das Thema Mund-
gesundheit. ,Damit mdéchten wir Uber
Themen aufkldren, die uns am Herzen
liegen und gleichzeitig unser Wissen und
unsere Kompetenzen weitergeben, um
andere zu unterstitzen und zu inspirie-
ren”, erklart Helena Ossmer Thedius,
Marketing & Innovation Director bei
TePe. Und das Themenspektrum auf TePe
Share ist groB: So kénnen Nutzer sich
etwa zum Zusammenhang von Mund-
und Allgemeingesundheit informieren,
aber auch zu Themenbereichen wie Inter-

dentalreinigung, Pravention und Paro-
dontalerkrankungen, Mundpflege, Kom-
munikation und Motivation, Kinderzahn-
heilkunde, Implantatpflege oder Kiefer-
orthopadie weiterbilden. Mit TePe Share
geht das Unternehmen auch einen wei-
teren Schritt in Sachen nachhaltiger Unter-
nehmesstrategie voran: Denn die allge-
meine Gesundheitsfiirsorge als 6ffentliches
Gut voranzutreiben und damit das Wohl-
ergehen aller Menschen zu fordern, ist in
den Nachhaltigkeitszielen der UN veran-
kert, die TePe aktiv unterstltzt. Fir eine
bessere Zukunft.

TePe D-A-CH GmbH
www.tepe.com
kontakt@tepe.com

2 Kiiretten fiir das gesamte Behandlungsspektrum
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Die innovative Kollektion von American Eagle ersetzt eine ganze Reihe von Standard
Gracey Kuretten, denn alle Zdhne kénnen mit nur 2 Instrumenten effizient bearbeitet
werden. Die Double Gracey Anterior kombiniert die Gracey 1-2 fir alle Frontzahnflachen
mit der Gracey 7-8 fir alle bukkalen und oralen Flachen der Pramolaren und Molaren.
Die Double Gracey Posterior wiederum vereint die Gracey 15-16 mesial mit der Gracey
13-14 distal. Daher kann mit nur 2 Instrumenten und oft ohne Instrumententausch
von einer zur nachsten Flache gewechselt werden. Zur Instrumentenserie gehéren 2
Double Graceys in NormalgréBe. Dartber hinaus gibt es Access/Mini-Versionen fur den
einfachen Zugang zu tiefen und engen Taschen sowie Furkationen.

Dafiur sorgen um 50% kurzere Klingen
und ein 3 mm langerer 1. Schaft als beim
Standardformat. Die Entwicklung der re-
volutionaren Double Graceys wurde erst
durch die patentierte XP Technology® von
American Eagle méglich, die ein Nach-
schleifen GberflUssig macht. Dank XP bleibt
das aufwendig gestaltete Schneidekanten-
design wahrend der gesamten Lebenszeit
der Instrumente erhalten.

Young Innovations Europe GmbH
info@ydnt.eu
www.ydnt.de

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, soweit nicht anders vermerkt, von den Herstellern.

PLAQUE N CARE | Jg. 15 | Ausgabe 02 | Juni2021

I 115-118



Das neue Cavitron 300 -
magnetostriktive Ultraschalltechnologie
fiir hochsten Patientenkomfort

Anders als bei den linearen Schwingun-
gen piezoelektrisch angetriebener Spitzen
bewirken die magnetostriktiven Schwin-
gungen des neuen Gerates von Dentsply
Sirona ein ovales Schwingmuster der In-
serts. Dies fuhrt dazu, dass neben den
beiden labialen Seitenbereichen des In-
serts zusatzlich auch die Vorderseite fur
die Entfernung von Konkrementen und
Biofilm zur Verfigung steht. Selbst bei eng
stehenden und verschachtelten Zdhnen
gelingt es so, stets eine passende Adap-
tion zu finden. Neben dem bewahrten
Schwingungsverhalten sorgt dafiir das
360° ultraleicht zu drehende Handstiick,
das gleichzeitig die Handgelenke schont.
Das Cavitron Uberzeugt zudem durch seine
., Quick Connect”-Inserts. Diese werden
nicht mittels einem Andruckschlissel auf-
geschraubt, sondern einfach aufgesteckt

w‘.‘."f""—
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Eine gesunde orale Immunabwehr ist in
der momentan schwierigen Zeit Grund-
lage der Infektionspravention. Probiotika
unterstitzen und stabilisieren eine gesunde
Mundflora (ohne Nebenwirkungen) und
kdnnen dennoch parodontalpathogene
Keime sowie kariesverursachende Bakte-
rien zurlickdrangen. Symptome wie Gin-
givitis, aber auch Blutungen bei Parodon-
titis oder das Kariesrisiko kénnen nachhaltig
minimiert werden. In Studien wurde eine
hohere Plaguereduktion gegentber Chlor-

und eingerastet. Die neue Software im
Cavitron 300 steuert dabei den Wasser-
druck sehr prazise und sorgt dafir, dass
nur angenehm vortemperiertes Wasser in
den Mund des Patienten gelangt. Gleich-
zeitig wurde das Gerat noch einmal deut-
lich leiser wahrend seiner Anwendung.
Dank der neuen, flacheren Form lasst sich
des Cavitron 300 nun auch praktisch in
Schubladen oder flachen Geratecarts
(Integra Cart Smart von Hager & Werken)
unterbringen. Das moderne Touch-Display
ist nicht nur sehr hygienisch, sondern
kann auch intuitiv bedient werden und
erganzt sich mit dem kabellosen, funk-
betriebenen FuBschalter. Die praktisch vor-
ab einzustellenden Programme ermégli-
chen ein ermidungsfreies und effizientes
Arbeiten und kreieren optimale klinische
Ergebnisse.

PRODUKTINFORMATIONEN

Vom 01. Mai bis zum 30. Juni 2021
bietet Hager & Werken in Kooperation mit
Dentsply Sirona eine Cashback Aktion an.
Senden Sie Ihr altes Ultraschallgerat (her-
stellerunabhéangig) ein und sichern Sie sich
einen Gutschein tiber 300 € fiir den Kauf
des neuen Cavitron 300.

Das Ricksendeformular finden Sie auf
www.hagerwerken.de.

Weitere Informationen unter
www.dentsplysirona.com

BioLactis® starkt die orale Immunabwehr

hexidin [1,2] sowie eine signifikante Re-
duktion des Karieserregers Streptococcus
mutans [3,4] nachgewiesen. Gleichzeitig
wird laut Hersteller die orale Immunant-
wort signifikant gestarkt, was auch das
virale Infektionsrisiko minimiert.
BiolLactis Probiotikum ist ein wohlschme-
ckendes Pulver, das 1-mal taglich auf die
Zunge gestreut wird und dabei die Mund-
hohle mit gesundheitsférdernden Bakte-
rien besiedelt. Eine Anwendungs-Kur dau-
ert 30 Tage und kann bis zu 3 Monaten
nachhalten.

Quellen:

[1]Thakkar, et al. Effect of probiotic mouthrinse on
dental plague accumulation: A randomized
controlled trial Dentistry and Medical Research
2013; Vol 1 (Issue 1).

[2] Purunaik, et al. To Evaluate the Effect of Probiotic
Mouthrinse on Plague and Gingivitis among
15-16 Year Old School Children of Mysore City,
India - Randomized Controlled Trial. J Dentistry
and Otolaryngology 2014; Volume 14 (Issue 4):
Version 1.0.

[3]Jindal, et al. A comparative evaluation of probiotics
on salivary mutans streptococci counts in children.
Eur Arch Paediatr Dent. 2011; 12 (4): 211-5.

[4] Jothika, et al. Effectiveness of probiotic, chlor-
hexidine and fluoride mouthwash against
Streptococcus mutans - Randomized, single-
blind, in vivo study. J Int Soc Prev Community
Dent. 2015; 5 (Suppl 1): 44-8.

Cumdente GmbH
www.cumdente.com
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Neu: Zahnpasta Aminomed mit optimierter Formulierung

ed

» aminomea

Madizinische KamillenblGron-Zahncrosra

In ihrer optimierten Formulierung schitzt
die neue Aminomed mit ihrem auf 1.450
ppmF erhohten Fluoridanteil die Zahne
noch wirksamer vor Karies. Ohne den wei-

Benden Inhaltsstoff Titandioxid werden
jetzt die Extrakte der echten Kamille und
die &therischen Ole in einer natirlichen
Zahncreme-Farbung sichtbar. In einer kli-
nischen Anwendungsstudie erhielt die neu
formulierte Aminomed klinisch dermato-
logisch und dentalmedizinisch das Urteil
.sehr gut”.

Durch die Anwendung der neuen Ami-
nomed reduziert sich unter anderem der
Gingivaindex um signifikante 68,5% [1],
das Schmerzempfinden von Zahnen und
freiliegenden Zahnhalsen schon nach 7
Tagen Anwendung um 54,1% [1]. Beste-
hende Plagque verringerte sich in der Studie
nach 4 Wochen Anwendung um 56,9%
[1]. Damit hebt sich die Kamillenbliiten-
Zahncreme auch in ihrer Reinigungsleis-
tung von anderen Zahncremes ab. Mit
einem RDA-Wert von 31 [1] ist sie dabei
noch sanfter zur Zahnsubstanz. Die neue
Formulierung wirkt sich zudem positiv auf
die Keimreduktion aus: Besonders der An-
teil an Halitosis- und Parodontitis-ausl®-

FD 336 fiir die Flachen des Praxisinventars

Das patientennahe Umfeld rund um die
Behandlungseinheit ist ein besonders kri-
tischer Hygienebereich. Bei jeder Behand-
lung entsteht eine potenziell kontaminierte
Aerosolwolke, die sich vom Patienten-
mund mehrere Meter weit in den Praxis-
raum ausbreitet.

Erst circa 10 bis 30 Minuten nach der Be-
handlung hat sich das Aerosol auf die um-
liegenden Oberflachen und Gegenstanden
abgesetzt. Eine grundliche Desinfektion
ist somit nach jeder Behandlung uner-
lasslich.

Nach der Empfehlung der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (KRINKO) sind gezielte Desinfek-
tionsmaBnahmen auch notwendig, wenn
eine sichtbare Kontamination auch patien-
tenferner Flachen (einschlieBlich FuBboden)
mit Blut, Speichel oder anderen potenziell
infektidsen Sekreten oder eine besondere
Risikosituation vorliegt.

Die Effizienz der Regierung und der Des-
infektion hangt dabei auch von der Be-
schaffenheit der Oberflachen ab. FD 336
sensitive von DURR DENTAL ist eine alde-
hydfreie, gebrauchsfertige Losung fur die
Schnelldesinfektion. Es zeichnet sich durch
eine schnelle Wirksamkeit, sehr gute Ma-
terialvertraglichkeit und vielfaltige Einsatz-
maglichkeiten aus. FD 336 sensitive eignet
sich besonders zur Desinfektion empfind-
licher Oberflachen wie Kunststoffe und
Kunstlederbeziige von Behandlungsein-
heiten, von Acrylglas, Gerdteabdeckun-

senden Keimen sinkt laut klinischer An-
wendungsstudie [1]. Aminomed ist bun-
desweit in allen Apotheken und teilweise
in Drogerien sowie im Lebensmittelein-
zelhandel erhaltlich (UVP des Herstellers:
2,49 €/75ml-Tube bzw. 59 Cent/15ml-
Tube).

Hinweis: Alle Aussagen zu Effekten der neuen Ami-
nomed gelten bei einer mindestens 2-mal taglichen
Anwendung von mindestens 2 Min.

Quelle:

[1] dermatest Research Institute for reliable Results.
Schlippe G, Voss W: , Klinische Anwendungsstudie
unter dermatologischer und dentalmedizinischer
Kontrolle”. Minster, 19.01.2021.

Weitere Informationen unter
www.drliebe.de

gen, Anmischbecher (auch von Vakuum-
Mischgeraten) sowie von Schlauchablagen,
Mundsptlbecken etc. und wird von fiih-
renden Einheitenherstellern empfohlen.
GemaB den aktuellen Leitlinien von DVV/
RKI sowie im 4-Felder-Test gemaB VAH
und EN 14476 wirkt FD 336 sensitive bak-
terizid, tuberkulozid, levurozid, begrenzt
viruzid (behllte Viren inkl. HBV, HCV und
HIV, Coronaviren sowie unbehllte Noro-
viren.)

FD 336 sensitive ist sowohl in Form von
gebrauchsfertigen Tuchern als auch als ge-
brauchsfertige Losung fir die Wischdesin-
fektion erhaltlich.

Diirr Dental SE
www.duerrdental.com
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PRAXIS & WISSENSCHAFT

Prophylaxe als wirtschaftlicher
Erfolgsfaktor der Zahnarztpraxis
Der Bereich der Prophylaxe birgt ein groBes
wirtschaftliches Potenzial fur die Zahnarzt-
praxis. Inwiefern die eigene Praxis dieses
ausschopft, kann anhand einfacher Kenn-
zahlen gepruft werden. Falls mehr Patien-
ten fur die Prophylaxe gewonnen werden
sollen, missen die Patienten die grund-
legende Bedeutung der Prophylaxe fur die
eigene Mundgesundheit dargelegt be-
kommen.

Impressum

Infektionen im Gesichts- und
Mundbereich

Auch wenn bei der zahnérztlichen Behand-
lung Zahne und Gebiss im Fokus stehen:
Ein Blick auf den Gesichtsschadel und die
Mundschleimhaut l&sst sich nicht vermei-
den. Zahlreiche Infektionen in diesem Be-
reich sind Uber eine Blickdiagnose feststell-
bar und mehr oder minder evident. Die
meisten dieser Infektionen sind seit dem
Studium bekannt. Manche treten aber so
selten auf, dass eine Auffrischung des dia-
gnostischen und therapeutischen Wissens
sinnvoll sein kann.

Neu: Einheitliche Empfehlungen zur
Kariespravention bei Kleinkindern

Allen Kinderzahnarztinnen und Kinder-
zahnarzten war es schon lange ein Ver-
druss, dass ihre zahnarztlichen Empfeh-
lungen zur Kariespravention bei Kleinkin-
dern in vielen Fallen nicht von den Kinder-
arzten geteilt wurden. Alle fir die Vermitt-
lung der Kariespravention relevanten Fach-
gesellschaften und -organisationen haben
sich auf gemeinsame Handlungsempfeh-
lungen geeinigt.

PLAQUE N CARE
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Die Polierpasten von Lunos® fiir einen glénzenden Auftritt. Fir jeden Patienten das oo

passende Produkt: Vom schonenden Entfernen von Verfdrbungen oder Plaque bis hin zur D U R R
Politur von besonders empfindlichen Oberfléchen. Ob mit oder ohne Fluorid und Aromen. D E N TAL
Lunos® Polierpasten sparen Zeit und sind gleichzeitig substanzschonend und griindlich.

Fir noch mehr Glanz. Mehr unter www.lunos-dental.com DAS BESTE HAT SYSTEM




