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Zahnheilkunde

ZeitgemaBe Parodontalbehandlung
und ihre Realisation in der Praxis -

Teil 1

Praxiskonzept Parodontologie

Fortschritte in der Mikrobiologie, Immunologie und in der Wundheilung haben die Kennt-
nisse tiber die Entwicklung der Parodontalerkrankung und ihren Stellenwert in der zahn-
drztlichen Therapie nachhaltig erweitert. Ergebnisse interdisziplindirer Forschungsarbeiten
weisen den Weg zur parodontalen Medizin. Spezielle Techniken revolutionieren das
Therapiespektrum. Die Attraktivitit und der Komfort der modernen Parodontaltherapie
bestehen in der Verkiirzung der Behandlungsdauer, einem komplikationslosen Behand-
lungsverlauf und der Vermeidung dsthetischer Nachteile. Die konsequente und erfolgreiche
Durchfiihrung eines dsthetischen Behandlungskonzeptes erfordert ein komplexes Grund-
wissen, das die Kenntnis biologischer Zusammenhdnge voraussetzt. Der Autor stellt ein
wirtschafilich attraktives medizinrelevantes Konzept zur Realisierung der Parodontologie
in der Praxis vor, das den modernen Méglichkeiten der Parodontologie gerecht wird.

Standige Fortbildung ist ein Anliegen
der Zahnérzteschaft. Sie sichert dem Zahn-
arzt die Freude am Beruf, fordert die wirt-
schaftliche Attraktivitdt der Praxis und er-
moglicht dem Patienten die Teilnahme am
medizinischen Fortschritt. Neben der Im-
plantattherapie bietet die Ausweitung des
Behandlungsangebotes auf dsthetische
Therapieverfahren fiir den Zahnarzt inter-
essante Aufgabenfelder, wie beispiels-
weise die plastische Deckung freiliegen-
der Wurzeloberflachen', die Regeneration
parodontaler Knochentaschen® und der
mikrochirurgische oder prothetische Aus-
gleich fehlender Interdentalpapillen’. Kon-
trollierte Studien und einzelne evidenzge-
sicherte Untersuchungen weisen darauf
hin, dass eine erfolgreiche, vorhersehbare
Umsetzung der modernen Behandlungs-
moglichkeiten in die Praxis allerdings von
einer Vielzahl an Voraussetzungen und
speziellen Detailkenntnissen abhéngig ist,
wie beispielsweise in der chirurgischen
Defektrekonstruktion, dem Gewebema-
nagement und der Wundheilung etc.*’.
Diese Kenntnisse waren fiir ein erfolgrei-
ches Wirtschaften in der Zahnarztpraxis
traditionell weniger wichtig.

ZeitgemaBe Behandlung

Zu den organisatorischen und inhalt-
lichen Voraussetzungen einer zeitgema-

Ben Parodontalbehandlung zahlen folgen-
de Eckpunkte:

1. Anamnese: Beriicksichtigung der
medizinrelevanten Kenndaten des
Patienten vor, wihrend und nach der
Behandlung.

2. Privention: Selbststindig organi-
sierte Prophylaxe von der Initialthe-
rapie, Nachsorge bis hin zum Recall.

3. Therapieplanung: Konsequent struk-
turierter Behandlungsaufbau.

4. Parodontalbehandlung: Infektions-
therapie, die neben dem klassischen
Scaling und Root Planing eine medi-
zinische Orientierung hat und samtli-
che aus érztlicher Sicht bekannten
Risikofaktoren reduziert. Im zum
01.01.2004 geénderten PAR-Vertrag
ist mit der Nikotinkontrolle ein erster
richtungsweisender Schritt unter-
nommen worden.

Dies sind nur einige wenige Faktoren,
die bis heute in bundesdeutschen Praxen
kaum umgesetzt wurden®. Standort-, Mit-
arbeiterprobleme oder ein wachsender
Kostendruck sind neben personlichen
Griinden, wie Gesundheit, Zeit, Privatin-
teressen oder dem Alter, die hdufigsten
Ursachen fiir eine mangelnde Motivation’.
Fehlen die genannten Voraussetzungen,
sind Behandlungsmisserfolge vorpro-
grammiert. So kommt es, dass sich viel
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versprechende Therapieverfahren in der
Praxis nicht entwickeln.

Das nachfolgende ,,Praxiskonzept Pa-
rodontologie* wird sowohl den Eckpunk-
ten einer modernen Parodontologie als
auch den Anspriichen der Praxis gerecht
(ADb. 1). Es beinhaltet einzelne Malnah-
men, deren Nutzen noch durch ,,Utility
(Niitzlichkeits-)Studien weiter abzukla-
ren ist. Dazu gehoren der Einsatz bakte-
riologischer Testverfahren und die An-
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Erstellung des Risikoprofils am Patienten
Faktoren Risiko
Vorherige Parodontalerkrankung +
Parodontale Erregerzahl jenseits i
Schwellenkonzentration von 105 KBE/ml
Nikotinkonsum +t++
Genetische Faktoren, nicht kompensierter
Stress, Diabetes mellitus, Osteopenien, ++++
HIV-Infektion

Behandlungskonzept Parodontologie
= 1. Termin: PAR-Grunduntersuchung (30 Min.)
m 2. Termin: 1. PAR-VB (1 Std.)
m 3.Termin: 2. PAR-VB (1 Woche spater) (1Std.)
= 4. Termin: PAR-Status (2 Wochen spéter) (15 Min.)
m 5-6.Termin: Scaling und Root Planing *  (je 45 Min.)
m 7. Termin: Nachkontrolle (2 Wochen spater) (10 Min.)
(PAR-Abrechnung)
m 8. Termin: Reevaluation (6 Wochen spater) (10 Min.)
. ditsend (Entscheidung tber Parodon-

* therapieunterstiitzende . .

systemische Antibiose! ElEn e, G Gl

Abb. 1: Behandlungskonzept ,ZeitgemaBe Parodontologie®. Die
konsequente Umsetzung jedes einzelnen Behandlungsschritts (nicht-
chirurgische Parodontaltherapie) ist Voraussetzung fiir den Erfolg
regenerativer und &dsthetischer TherapiemaBnahmen.

wendung biomimetischer Proteine in der
regenerativen Therapie, wie beispiels-
weise Emdogain. Die Praxiserprobung
solcher Industrieprodukte erfolgt durch
Zahnérzte und ihre Patienten. Bei man-
gelnder klinischer Resonanz oder ausblei-
bendem Erfolg wird die industrielle Pro-
duktpalette auf attraktivere Produkte um-
gestellt. Die Grundbausteine des vorlie-
genden Praxiskonzeptes Parodontologie
beziehen sich auf wissenschaftlich fun-
dierte Basisuntersuchungen, die auch in
absehbarer Zukunft Geltung haben®’.

Praxiskonzept
Parodontologie

Ist die Entscheidung gefallen, eine zu-
kunftsorientierte Parodontalbehandlung
in der eigenen Praxis anzubieten, ist ein
Zehn-Punkte-Programm als Fahrplan
empfehlenswert, das sich klinisch bestens
bewihrt hat:

1. Parodontales Screening bei jedem Pa-
tienten als 04-Befund. Bei behand-
lungsbediirftiger Situation Befunddo-
kumentation einschlieBlich Sondiertie-
fenbestimmung auf PAR-Formblatt im
Praxis-PC.

2. Erhebung der medizinischen Anam-
nese (Grunderkrankungen, Medika-
tion, Medikamentenunvertriaglichkei-
ten) einschlieBlich parodontaler Anam-
nese. Bei Unsicherheit oder unklaren
Allgemeinerkrankungen Uberweisung
an den Hausarzt oder an den speziali-
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sierten Facharzt zur Zieldiagnostik
(Blutbild, Leber, Infektionen, Osteopo-
rose, Ostrogen). Bei erhdhtem paro-
dontalen Risiko (Abb. 2) Uberweisung
des Patienten an Spezialisten, wie
Fachzahnérzte fiir Parodontologie, Spe-
zialisten der DGP oder Zahnérzte mit
Master of Science-Abschluss in der Pa-
rodontologie.

. Besprechung und Dokumentation der

vorldufigen Therapieplanung im Pra-
xis-PC.

. Information iiber den Eigenanteil an

den Behandlungskosten am besten
vor weiterer Terminabsprache. Bei mo-
tivierbaren Patienten kann die Kos-
tenaufkldrung auch durch geschulte
Mitarbeiter erfolgen, um Zeit zu spa-
ren. Dabei sollten Zahnarzt bzw. Mit-
arbeiter Einfiihlungsvermdgen in den
Patienten und kaufmidnnisches Ge-
schick zeigen, individuelle Patienten-
bediirfnisse, wie Ratenzahlung oder
Preisnachlésse, beriicksichtigen und
Preise im Umfeld kennen. Die Kosten-
aufkldarung wird man nur dann als
,,selbstverstiandlich fithren, wenn die
Qualitat der angebotenen Leistung tat-
sdchlich stimmt. Eine Vergiitungsver-
einbarung sollte man geméal Paragraph
2 Absatz 3 GOZ schriftlich fixieren. Ob-
wohl erst durch sie das Rechtsverhalt-
nis zwischen Zahnarzt und Patient be-
griindet wird, empfiehlt sich aus psycho-
logischer Sicht, die Patientenunterschrift
eher ,,beildufig” einzuholen.

Abb. 2: Risikodiagnostik in der Parodontologie. Bei erhéhtem
parodontalen Risiko sollte in jedem Fall allein schon aus forensischer
Sicht ein Spezialist (Fachzahnarzt fir Parodontologie oder Spezialist
der DGP) zurate gezogen werden.

5. Durchfithrung eines mundhygieni-
schen Intensivprogramms (Min-
destdauer 45 Minuten je Sitzung, ab-
hingig von Zahnzahl, Parodontalzu-
stand, Patienteninformation) als dele-
gierte kostenpflichtige Leistung tiber
zwei Sitzungen (Zeitabstand 7 bis 10
Tage). Motivation, Instruktion und
Reinigung mit Kontrolle der Risiko-
faktoren in erster Sitzung. In zweiter
Sitzung Remotivation, Reinstruktion
und Nachreinigung, falls erforderlich.
Begleitend Durchfiihrung der kassen-
zahnérztlich notwendigen konservie-
renden Therapie. Bei Kassenaus-
schluss 50 bis 100 Euro pro Kanal fiir
endodontische Behandlung.

6. Nachweis des Erregerspektrums
bei aggressiver Parodontitis zur Anti-
biotikaauswahl durch gendiagnosti-
sche Untersuchung in der zweiten
Sitzung des mundhygienischen In-
tensivprogramms oder zusammen
mit dem PAR-Status. Zur Schnell-
diagnose der aggressiven Parodonti-
tis reicht héufig die Beurteilung des
Missverhiltnisses zwischen Lebens-
alter und Ausmal} des parodontalen
Knochenabbaus.

7. Nicht-chirurgische Parodontalthe-
rapie in zwei Sitzungen (rechte und
linke Seite) im Abstand von 7 Tagen.
Bei aggressiver Parodontitis unter-
stiitzt durch systemische Antibiotika,
beginnend mit dem ersten Behand-
lungstermin.
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8. Nachbehandlung (nach 7 Tagen),
PAR-Abrechnung, Vereinbarung ei-
nes festen Termins zur ersten paro-
dontalen Nachsorge je nach Schwe-
regrad der Erkrankung und Patien-
tenmitarbeit nach 4 bis 6 Wochen.
Kostenpflichtige Zahnreinigung, falls
erforderlich.

9. Entscheidung iiber die Notwendig-
keit zur chirurgischen Revision
oder ésthetischen Therapie frithes-
tens 6 Wochen nach nicht-chirurgi-
scher Behandlung. Beide Behand-
lungsoptionen sind selten. Als Pri-
vatleistungen schriftlich vereinbaren.
Ergénzungstherapie iiber PAR-Status
schrumpft das Budget.

10. Weiterfithrende chirurgische Thera-
pie mit Nachbehandlung oder Auf-
nahme des Patienten in ein paro-
dontales Recallsystem. Falls kein
separates PAR-Recall stattfindet, ist
es am einfachsten, das Patientenre-
call mit Anschreiben iiber das Selek-
tionskriterium ,,01-Befund* zu orga-
nisieren.

In folgenden Situationen kdnnen — ab-
weichend von Punkt 7 — in einer Sitzung
zusammen mit der nicht-chirurgischen
Therapie gingivoplastische Korrekturen
in begrenztem Umfang notwendig wer-
den:

a) chronische Fibrosierung der Gingiva
bei langjahrig bestehender Kronenver-
sorgung

b) Vakatwucherungen durch Teleskopkro-
nen

¢) medikamenteninduzierte, lokalisierte
Gingivahyperplasie durch Adalat, Cy-
closporin oder Nifedipin
Da bei GKV-Patienten die parodontale

Primérversorgung lediglich die Positionen

P 200 und P 201 umfasst, ist es empfeh-

lenswert, den erhohten Zeitaufwand durch

Mischkalkulation bereits im Eigenanteil

an den Behandlungskosten (Punkt 4) zu

berticksichtigen.

Das vorgestellte Therapiekonzept bean-
sprucht im Regelfall einen Zeitraum von
mindestens 8§ bis 12 Wochen. Es sollte zu-
néchst parallel zur vorhandenen Behand-
lungsweise erprobt werden. Nicht jeder
Patient ldsst sich einbinden. Die Aufbau-

arbeit kann je nach vorhandener Praxis-
struktur (Raumplanung, Mitarbeiter, PC-
Dokumentation, Instrumente) und sozia-
lem Umfeld (Lage der Praxis, Klientel,
Bedarf an zahnérztlicher Grundversor-
gung) bis zu 2 Jahre umfassen. Die Zeit-
vorgaben sind Richtwerte, die je nach In-
formation und Kenntnisstand des Patien-
ten, des Zahnarztes und seiner Mitarbeiter
variieren.

Spezielle Parodontologie

Ohne die konsequente Durchfithrung
des Zehn-Punkte-Programms ist eine wei-
terfithrende Parodontaltherapie erfolglos.
Die meisten der behandelten Patienten
sind zufrieden, so dass sich selten ein un-
mittelbarer Behandlungsbedarf stellt. Ein
Zeitraum von 6 Wochen schafft Ubersicht
iiber die Richtigkeit und Notwendigkeit
weiterer parodontaler Therapieschritte.
Dieser Abstand ist notwendig, gerade
auch, wenn man den finanziellen Aufwand
fiir diese Therapien bedenkt, der bei min-
destens 500 Euro pro Parodontium liegt.

1. Resektive Parodontologie
Der Strukturwandel in der Parodontal-
therapie durch die regenerativen Erfolge,
die Bemiihungen um hdheren Patienten-
komfort und die zunehmende Bedeutung
des Weichgewebserhaltes aus dsthetischer
Sicht haben resektive Eingriffe nahezu
vollsténdig aus der Praxis verdrangt:
a) Bei prothetischer Versorgung wird
heute anstelle chirurgischer Taschen-
elimination eher

weder konservativer Zahnerhalt im Re-
call mit SRP oder alternativ friihzeiti-
ge Implantation anstatt funktioneller
Schwichung durch Wurzelamputation
oder Hemisektion.

2. Regenerative Parodontologie
Therapieverfahren zur Furkationsbe-

handlung und Knochentaschenregenera-

tion haben eine hohe Perfektion erreicht.

Vor dem Hintergrund der Kosten-Nutzen-

Relation, des Behandlungsaufwandes und

der Schwierigkeiten in der Ergebnisbeur-

teilung bleibt ihre klinische Relevanz fiir
die Praxis jedoch weiter fraglich. Die Ent-
wicklungen auf diesem Gebiet sind stén-
dig im Fluss, das anhaltende Experimen-
tieren durch Wissenschaft und Industrie
erschwert die abschlieende Beurteilung
fiir Zahnarzt, Patient und Versicherer'.

Gegenwirtig lassen sich folgende Emp-

fehlungen ableiten, die allein aus anato-

mischen Gegebenheiten resultieren:

a) Defektanatomie: Die Anzahl der Win-
de, die den parodontalen Knochende-
fekt begrenzen, ist der mafBgebliche
Einflussfaktor fiir die Regenerations-
behandlung und damit den klinischen
Erfolg'" (Abb. 3).

b) Papilla-Preservation-Technik: Die
konsequente Anwendung der Papilla-
Preservation-Technik mit Schnittfiih-
rung liber vorhandenem Knochenge-
webe ist die zweitwichtigste Einfluss-
grofe fiir den Regenerationserfolg. Die
Mehrgewinne gegeniiber der alleinigen
Lappenoperation schwanken betricht-

der Resttaschen- . . . .

halt b Logistische Regressionsanalyse der Einflussfaktoren fiir einen
erha t. evorzugt CAL-Gewinn von = 3 mm bei Anwendung von EMD
mit wiederholtem
subgingivalem Parameter Odds ratio 95 % C.1.
Scah.ng und R(?Ot Behandlungsort (Center) 0.73 0.57-0.9
Planing (SRP)im | o 0.26 0.1-0.9
parodontalen Re'- Kortikaler Knochendefekt 0.14 0.03-0.5
call zur Verm?l- Anzahl der Knochenwinde (1vs.3)  2.69 11-75
dung von Hygle.- Periostinzision zur Lappenstreckung  0.25 0.05-1.1n.s.
neschwierigkei- | pjqy epefall samtlicher zshne 0.91 0.82-1.0n.s.
ten und Dentin-
hypersensibili- 172 Patienten, 12 Center, 7 Léander
tétlo. Tonetti MS, Lang NP, Cortellini P et al.: EMD (Emdogain) in intrabony pockets. J Clin Periodontol 29, 317-325 (2002).

b) Bei fortgeschrit-
tenen parodonta-
len Schéden ent-

Abb. 3: Behandlungserfolg bei Regeneration parodontaler Kno-
chentaschen. Der maBgebliche Einflussfaktor ist die Anzahl der vor-
handenen Knochenwénde™.
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lich. Sie betragen im Durchschnitt al-
lerdings weniger als einen Millimeter"
(Abb. 4-7).

c) Postoperative Komplikationen: Die
Anwendung von Emdogain geht mit
weitaus geringeren postoperativen
Komplikationen einher als die Mem-
brantherapie. Dies ist zumindest bei der
Furkationsbehandlung von Unterkie-
fermolaren der Fall*.

Obwohl das Potenzial der parodontalen
Regeneration unstrittig ist'", ist sie in der
klinischen Anwendung als Bestandteil pa-
rodontalchirurgischer Maflnahmen unsi-
cher. Die individuelle Variabilitit im Ab-
lauf der Wundheilung (Neoangiogenese)
ist ein weiterer nicht kontrollierbarer Be-
lastungsfaktor. Die Anforderungen an die
eigene operative Ausbildung (Zahnarzt
und Team) sind hoch. Wenn alle Voraus-

Abb. 4: Préoperativer Rontgenbefund (OPG).
Die interapproximale Mindestbreite von 2 mm
bietet gute Voraussetzungen fur die PPT-
Technik.

o Vbl e o9 S
Abb. 6: Schnittfihrung zur Papilla-Preser-
vation-Technik (PPT) mit nachfolgender GTR-
Therapie im Oberkiefer interdental regio 25,
26 bei einer 32-jahrigen Patientin.
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setzungen vorliegen, kann aus pragmati-
scher Sicht bei motivierten Patienten und
strategisch wichtigen Zéhnen eine Einzel-
therapie sinnvoll sein. Die Langzeitprog-
nose behandelter Zahne ist nicht von der
durchgefiihrten Behandlung oder dem
verwendeten Regenerationsmedium ab-
héngig, sondern von der Patientenbindung
in ein konsequentes Recallsystem und der
Reduktion der aus édrztlicher Sicht be-
kannten Risikofaktoren'.

3. Asthetische Parodontologie

Plastisch-parodontale Eingriffe zur Re-
zessionsdeckung haben bei ésthetisch
anspruchsvollen Patienten und unter Be-
achtung der Operationsindikation eine
gute Prognose. Denn die Probleme der ra-
schen Defektepithelisierung, die aus der
Wundheilung parodontaler Knochenta-
schen bekannt sind, entfallen hier. Auf-

Abb. 5: Praoperativer Rontgenbefund (Einzel-
zahnfilm). Die Behandlungsprognose ist auf-
grund der Einwandigkeit der parodontalen
Knochentasche begrenzt.

Abb. 7: Nahtversorgung nach Papilla-Pre-
servation-Schnittfiihrung. Eine horizontale
Matrazennaht zur basalen Fixierung des
mobilisierten Lappens wird mit einer ver-
tikalen Matratzennaht zur Stabilisierung des
interdentalen Weichgewebes kombiniert.

grund der kosmetischen Belange und der

leichten operativen Zuganglichkeit sollte

die Therapie auf das Oberkieferfront- und

Pramolarengebiet konzentriert werden.

Die Eigenschaften biomimetischer oder

gentechnisch hergestellter Wachstums-

und Differenzierungsfaktoren (BMPs)
werden fiir den Operationserfolg hiufig
iiberschdtzt und sind eher aus betriebs-
wirtschaftlichem Interesse (Mischkalku-
lation) empfehlenswert. Das klinische

Vorgehen richtet sich primér nach anato-

mischen Limitationen:

a) Miller-Klassen: Zunichst strenge Zu-
ordnung der pridoperativen Ausgangs-
befunde zu den Miller-Befunden (Abb.
8-10). Lediglich die Miller-Klassen I
und II mit vollstindigem Erhalt der
Interdentalpapille bieten geeignete Vor-
aussetzungen fiir eine erfolgreiche
Wurzeldeckung'” (Abb. 8). Die Aus-
dehnung der Rezession iiber die muko-
gingivale Grenzlinie in die Alveolar-
mukosa hinein ist fiir den Operations-
erfolg nachrangig. Befunde der Miller-
Klasse III mit interapproximalem Kno-
chenabbau, Weichgewebsabbau und
Verlust der Interdentalpapille (Abb. 9)
sowie vollstdndigem Verlust des inter-
dentalen Weichgewebes mit vertikalen
Knochendefekten (Miller-Klasse 1V,
Abb. 10) haben eine schlechte Progno-
se aufgrund fehlender koronaler Lap-
penfixationspunkte und reduzierter
Vaskularisierung im subepithelialen
Bindegewebe. Perioprothetisch bieten
hier vollkeramische Rekonstruktionen
ideale Losungskonzepte.

b) Gingivaler Phénotyp: Unabhingig
von der Wahl des Therapieverfahrens
ist der gingivale Phénotyp I mit hohen
kollagenen Faseranteilen, derber, vas-
kularisierter Gingiva mit ausreichender
Neoangionese (Neueinsprossung von
Gefidlen nach chirurgischer Trennung)
operationstechnisch sicherer beherrsch-
bar als der Phanotyp II mit elastischen
Faserelementen, graziler Gingiva und
in Anzahl und Durchmesser variablen
GefdBanteilen'.

c) Lappentension: Intraoperativ ist die
Lappenspannung nach Periostschlit-
zung genau zu kontrollieren. Generell
gilt, dass eine erhdhte Zugspannung
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- s N
Parodontale Rezession, Mille_r-Kfa_sgg lund Il

Vollstandiger Erh:lt

der Interdentalpapiller!_
Abb. 8: Miller-Klasse | und II: Aufgrund der
erhaltenen Interdentalpapillen ist die Prog-
nose der Wurzeldeckung gut. Die Beteiligung
der mukogingivalen Grenzlinie am Re-
zessionsdefekt ist nachrangig.

Parodontale Rezes‘s'-ign, Miller-Klasselli=
A oW s

Az

Hart- und Weich

4 abbaurr';li! Verlust der In!erdentalp;pille

Abb. 9: Miller-Klasse llI: Der interapproximale
Hart- und Weichgewebsabbau mit Verlust
der Interdentalpapille macht die Behand-
lungsprognose unsicher.

Parodontale Rezessiop, Miller-Klasse IV

Verlust des interdentalen Weichgewebes mit
vertikalen Knochendefekten (Negative Papille!)

Abb. 10: Miller-Klasse IV: Der vollstandige
Verlust des interdentalen Weichgewebes und
die Existenz von Knochentaschen zusammen
mit negativen Papillen sind Kontraindika-
tionen der Rezessionsdeckung.

nach koronaler Lappenverschiebung zu
einer verminderten Wurzeldeckung
fithrt. Eine geringe Restspannung des
koronal verschobenen Lappens ist je-
doch héaufig nicht zu vermeiden. Bei

flachen Rezessionen der Miller-Klasse
T ist eine Restspannung bei sorgfiltiger
koronaler Lappenfixation tolerierbar
und beeintriachtigt das Behandlungser-
gebnis nicht"”.

d) Gingivavolumen: Die Indikation zur
freien Bindegewebstransplantation
stellt sich dann, wenn zur Rezessions-
deckung zusitzlich eine Volumen-
vermehrung im Sinne einer Verbreite-
rung der keratinisierten Ginigiva beab-
sichtigt ist*. Die Indikation ist selten.
Kontraindikationen der Bindegewebs-
transplantation sind ein flacher Gau-
men mit diilnnem subepithelialem Bin-
degewebe und ausreichender Keratini-
sierung der Gingiva im Empfangerge-
biet*. Die Entwicklungen in der mole-
kularen Parodontaltherapie, die ver-
mehrte Nachfrage nach attraktiven,
nichtinvasiven Therapieverfahren, der
operative Zeitnachteil sowie das Auf-
treten von Resorptionen auf der vom
Transplantat bedeckten Wurzeloberfla-
che® sind ernst zu nehmende Faktoren,
die diese Therapieform zwar als klas-
sisch, jedoch als nicht zeitgeméal aus-
weisen.

¢) Emergenzprofil: In der Regel sind die
asthetischen Patientenbediirfnisse ho-
her als der Wunsch nach kompletter
Rezessionsdeckung. Durch die regene-
rative Wurzeldeckung wird generell ein
natiirliches Erscheinungsbild (Emer-
genzprofil) der Gingiva erreicht, was
dem Patientenwunsch nach Komfort
und Asthetik am ehesten entspricht’'.
Der hohere Materialanteil durch die
Verwendung einer GTR-Membran oder
Emdogain entspricht dem operativen
Mehraufwand der freien Bindegewebs-
entnahme am harten Gaumen. Im Re-
gelfall liegen die privat zu veranschla-
genden Behandlungskosten zwischen
800 und 1000 Euro pro Rezession. Bei
der regenerativen Wurzeldeckung soll-
te aus klinischer Sicht gegenwirtig die
Anwendung von Emdogain bevorzugt
werden, da geringere postoperative
Komplikationen als nach Membranthe-
rapie zu erwarten sind'. Erste verglei-
chende Untersuchungen zeigen aller-
dings keinen zusitzlichen Behand-
lungsvorteil®.

Zusammenfassung

Die in Deutschland vielerorts vorhande-
ne prothetische Orientierung hat zu einer
Vernachldssigung des biologischen und ds-
thetischen Behandlungsspektrums in der
Zahnmedizin gefiihrt. Die Ursachen rei-
chen bis in die universitdre Ausbildung zu-
riick. Einfache Parodontalbehandlungen
werden aufgrund der guten Honorierung
schnell durchgefiihrt. Vielen Zahnirzten
sind die medizinischen Aspekte der Zahn-
heilkunde, die Probleme der verschiede-
nen oralen und parodontalen Infektionen
sowie die Bedeutung der Asthetik in der
Mundhohle durchaus bewusst. Heute
wachst die Notwendigkeit, sich mit neuen
seridsen Therapieangeboten um seine Pa-
tienten zu bemiihen, auch wenn die Reali-
sierung zundchst schwierig und daher
wenig lukrativ erscheint. Gerade Kassen-
patienten sind jedoch bereit, bei richtiger
Beratung mehr zu zahlen. Die neue Selbst-
zahlerwelt wird bereits eifrig erobert.

Die moderne Zahnmedizin, in der die
Pravention, die Parodontaltherapie und
die Asthetik die Zukunftsaufgaben des
Zahnarztes sind, darf nicht einen Eigen-
weg beschreiten, sondern muss in beste-
hende Praxen integriert werden. Die
Chancen fiir die Zahnérzteschaft bestehen
in ihrer traditionell guten Patientenbin-
dung. Spezialkliniken verlieren nach an-
fanglich grolem Patienten- und Medien-
interesse durch Anonymitét, hohe Kosten
und lange Anfahrtswege ihren Vertrau-
ensvorschuss.

Den 2. Teil dieses Beitrags lesen Sie in der
ZMK 3/06.

Die Literaturliste kann bei der Redaktion
angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr: Rainer Buchmann, Privatdozent
Fachzahnarzt fiir Parodontologie
Poliklinik fiir Parodontologie

Heinrich Heine-Universitdt Diisseldorf
Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf

c/o Bussardstrafie 6

59071 Hamm, Fax: 02303 53304
E-Mail: rainer_buchmann@yahoo.de
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ZeitgemaBe Parodontalbehandlung
und ihre Realisation in der Praxis -

Teil 2

Erregertestung und Antibiotika als Erfolgsfaktoren

in der Parodontologie

Eine zeitgemdsse parodontale Diagnostik beinhaltet die Beurteilung der vorhandenen
Grunderkrankungen des Patienten, erfasst die fiir den Verlauf der Parodontitis relevanten
Medikamente, und dokumentiert die Stress- und Nikotinbelastung. Dariiber hinaus be-
wertet sie den Gewebeschaden klinisch und réntgenologisch. Um bei aggressiver
Parodontitis ein geeignetes Antibiotikum zu verordnen, ist eine Austestung einzelner
parodontaler Erreger notwendig. Im vorliegenden Beitrag stellt der Autor ein Konzept
zur Integration der Erregertestung in den Ablauf der Parodontalbehandlung vor, und be-
schreibt die Antibiotikaauswahl nach individuellem Testergebnis.

Die Beurteilung des parodontalen Erre-
gerspektrums in der subgingivalen Plaque
ist eine wichtige diagnostische Malinah-
me zur Auswahl des geeigneten Antibio-
tikums wéhrend der aktiven Parodontal-
behandlung. Die mikrobiologische Aus-
testung der bakteriellen Erreger wird im
Regelfall im Verlauf des mundhygieni-
schen Intensivprogramms durchgefiihrt.
Eine mikrobiologische Untersuchung
kann auch zur Festlegung des therapeuti-
schen Endpunktes in der Nachsorge oder
dem frithen Recall erfolgen.

Systematische bakteriologische

Diagnostik

In der Praxis beschrénkt sich die Indika-

tion zur Erregerbestimmung auf folgende

Erkrankungen:

1. schwere generalisierte chronische Pa-
rodontitis

2. aggressive Parodontitis.

Das Ergebnis der bakteriologischen Un-
tersuchung liegt je nach Testverfahren frii-
hestens eine Woche nach Entnahme der
subgingivalen Plaqueprobe vor. Daher ist
aus Griinden der Dringlichkeit eine spe-
zielle mikrobiologische Diagnostik nicht
angezeigt bei:

3. eitrigem Taschenabszess mit subman-
dibulédrer Ausbreitung und subfebrilen
Temperaturen

4. nekrotisierender ulzerierender Gingivitis

5. immunsupprimierten Patienten.

Erregerbestimmung in der
Vorbehandlung (Phase I)

Durch die mikrobiologische Untersu-
chung erhilt der Zahnarzt Informationen
iiber die Konzentration und den prozentu-
alen Anteil der Parodontitiskeime in
den erkrankten Zahnfleischtaschen. Denn
nicht alle Erreger in der subgingivalen
Plaque sind parodontal schédlich. Durch
die Keimanalyse kann die parodontale In-
fektion quantitativ und qualitativ besser
eingeschatzt werden. Bakteriologische
Testverfahren werden in der Endphase des
mundhygienischen Intensivprogramms
eingesetzt, um bei aggressiver oder re-
fraktdrer Parodontitis ein Antibiotikum
auszuwihlen, das speziell auf diese In-
fektion abgestimmt ist. Dieses wird dem
Patienten dann in der Vorbesprechung zur
subgingivalen Wurzelglittung (Kiirettage)
rezeptiert. Der Patient erhdlt im Regelfall
ein Antibiotikum mit der Packungsgrofle
N2, welches fur eine Woche wihrend der
aktiven Parodontaltherapie eingenommen
wird.

Eine besondere Bedeutung im Hinblick
auf die spétere antibiotische Therapie
kommt dem Nachweis von A. actinomy-
cetemcomitans zu'">*. Dieser Keim sollte
eliminiert werden aufgrund seiner Viru-
lenz gegentiber den Leukozyten und der
Hartnédckigkeit, im Biofilm der Wurzel-
oberflachen nach alleinigem Scaling und
Root Planing zu iiberleben. Daher ist es
wichtig, dass die bakteriologischen Test-
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verfahren immer die Bestimmung von A.
actinomycetemcomitans als zusétzliche
Entscheidungshilfe fiir die antibiotische
Medikation beinhalten. Bei der Auswahl
der Medikamente ist darauf zu achten,
dass das Wirkspektrum der Antibiotika
nur selten auf die Elimination oder Sup-
pression von A. actinomycetemcomitans
ausgelegt ist.
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In Anbetracht der méglichen Nebenwir-
kungen der Antibiotika, die in der Paro-
dontaltherapie unterstiitzend eingesetzt
werden — siehe Beipackzettel —ist es fahr-
ldissig, die Medikamente aus dem Bauch-
gefiihl nach dem ,, Gieffkannenprinzip
ohne vorherige Keimbestimmung zu ver-
schreiben. Es ist zwar notwendig, die pa-
rodontal schédigenden Zielkeime zu eli-
minieren. Eine medikamentdse Uberbe-
handlung jedoch fiihrt zu einer schnel-
leren Keimbesiedelung unmittelbar nach
der Behandlung, eine nicht auf die Ziel-
gruppe gerichtete Antibiotikatherapie zu
einer Keimpersistenz.

Mikrobiologische Kontrolle im Recall
(Phase III)

Bei besonders schweren Parodontaler-
krankungen oder aus forensischen Griin-
den bei sehr kritischen Patienten ist es
hilfreich, den Abschluss der aktiven Paro-
dontalbehandlung (Phase II) durch einen
erneuten bakteriologischen Befund zu
kontrollieren. Selbstverstandlich wird der
klinische Parodontalstatus einschlieBlich
der Verdnderung der Sondiertiefen und
der Furkationsbefunde erhoben. Durch die
Kombination beider Maflnahmen ist es
moglich, den klinischen und mikrobiolo-
gischen Endpunkt der Behandlung zu do-
kumentieren.

Die Keimpersistenz nach mechanischer
und antimikrobieller Parodontaltherapie,
insbesondere von A. actinomycetemco-
mitans, ist ein wichtiges diagnostisches
Kriterium. Bei subgingivalen Keimkon-
zentrationen von mehr als 10* KBE/ml im
Recall ist der Verlauf des klinischen Pa-
rodontalstatus sorgfaltig zu kontrollieren.
Tritt erneut eine Vertiefung der Taschen-
befunde mit Sondierungsbluten auf, soll-
te eine Resistenztestung erfolgen. Sie er-
moglicht die individuelle Auswahl eines
Antibiotikums, das direkt auf die subgin-
givalen Erreger wirkt. Danach wird ein se-
parater Behandlungstermin festgelegt, an
dem die betroffenen Parodontien erneut
mechanisch (Biofilm) und mittels unter-
stiitzender systemischer Antibiose nach
Ergebnis des Resistogramms behandelt
werden. Dies erfolgt in einer Sitzung, da
die Anzahl der neu zu behandelnden
Ziahne im Vergleich zum Anfangsbefund

reduziert ist. Die Einnahme des Antibioti-
kums (Packungsgrofie N2) erfolgt parallel
zur Behandlung und wird fiir eine Woche
fortgesetzt.

Labordiagnostische Untersuchungsme-
thoden einschlieBlich der genannten mi-
krobiologischen Maflnahmen sind nicht
iiber das Leistungsspektrum der gesetz-
lichen Krankenversicherung abrechenbar.
Daher sollte mit dem Patienten bereits
beim Erstgespriach eine schriftliche Ver-
giitungsvereinbarung gemaf § 2 Absatz 3
GOZ getroffen werden.

Mikrobiologische Testsysteme

Zahnirzten, die medizinbiologisch nicht
ausgebildet sind, fillt es schwer, unter den
verfiigbaren bakteriologischen Testverfah-
ren das geeignete fiir ihre Zwecke heraus-
zusuchen. Zudem ist es fiir sie nicht immer
einfach, die Laborresultate zu beurteilen
und die Konsequenzen fiir die Parodontal-
behandlung zu ziehen. Mochte der Zahn-
arzt seinen Patienten eine zeitgeméfle Pa-
rodontalbehandlung anbieten, sind Grund-
kenntnisse in der Anwendung und der Aus-
wertung der Laborergebnisse erforderlich.

Folgende Ratschldge sollen daher dem
Zahnarzt bei der Auswahl des richtigen
Testverfahrens helfen:

» Samtliche Anbieter arbeiten seit 2005
CE-konform und verfiigen tiber Infor-
mationen zur Standardisierung ihres
Messverfahrens und Vergleiche der Test-
resultate zu anderen Verfahren. Wenn
das Labor von sich aus bereits bei der
ersten telefonischen Anfrage bereitwil-
lig Auskiinfte gibt, ist es gar nicht ndtig,
detaillierte Angaben anzufordern. Falls
die Anwendung und die Ergebnisinter-
pretation des mikrobiologischen Tests in
der Fachliteratur publiziert ist, sollte sich
der Zahnarzt die Mithe machen, selbst-
standig eine Internetrecherche durchzu-
fiihren. Denn die Literaturauswahl der
Anbieter ist mitunter sehr einseitig.

Die Praxisndihe des Anbieters ist zur
Kommunikation und Kostenersparnis
wichtig. Denn bei ernsthaftem Bemiihen
von Zahnarzt und Labor werden immer
wieder Riickfragen zu den Patientenda-
ten oder der Interpretation von Laborbe-
funden auftreten.

* Die Ubersichtlichkeit in der Ergebnis-
auswertung und -darstellung ist ein Kri-
terium, das fiir die Praxistauglichkeit des
Testverfahrens wichtig ist. Da die La-
bordiagnostik Privatleistung ist, muss
der Laborbefund mit dem Patienten be-
sprochen werden. Die Testauswertung
sollte dem Zahnarzt und Patienten einen
raschen Uberblick am Behandlungsplatz
ermoglichen.

Ein verantwortungsvoller Anbieter wird
dem Anwender konkrete Hilfestellung
in der Ergebnisinterpretation, d. h. der
Auswahl der antibiotischen Medika-
mente geben. Dem Allgemeinzahnarzt
ermoglicht dies eine schnelle Orientie-
rung. Der fortgebildete Kollege wird
selbststandig die Konsequenzen aus
dem Testergebnis zichen.

Der Preis des bakteriologischen Tests
sollte 65 Euro nicht {iberschreiten. Da
dem Patienten neben den nachgewiese-
nen Laborkosten zusitzlich die GOZ-
Analogposition 401a (Nachweis des pa-
rodontalen Erregerspektrums aus sub-
gingivalen Plaqueproben) berechnet
wird, betragt der Gesamtaufwand ca.
130 Euro. Damit betréigt der Laboranteil
ca. 15 Prozent der Kosten fiir eine sys-
tematische Parodontalbehandlung. Dies
ist durch den Informationsgehalt heuti-
ger mikrobiologischer Testverfahren ge-
rechtfertigt und dem Patienten gegen-
iiber als Eigenleistung vertretbar. Mit-
unter muss der Preis mit dem Anbieter
verhandelt werden, indem man die An-
zahl der zu bestimmenden parodontalen
Zielkeime reduziert.

Mikrobiologische Testsysteme erlauben
eine semiquantitative Beurteilung (Ab-
schdtzung) der Keimkonzentrationen in
den erkrankten parodontalen Taschen.
Dies ist fiir eine nachfolgende systemische
Antibiotikatherapie ausreichend. Die Dia-
gnostik von vier Erregern gibt bereits ei-
nen guten Uberblick iiber die Infektions-
lage und die erforderliche antibiotische
Therapie. Zur Entscheidungsfindung ist
lediglich ein Ja/Nein-Nachweis (Keim
vorhanden/nicht vorhanden) und die Be-
urteilung der Keimkonzentration oder des
prozentualen Anteils an parodontalen
Erregern in den subgingivalen Plaque-
proben erforderlich.
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Die auf dem Markt befindlichen bakte-
riologische Testverfahren erfiillen die
Voraussetzungen fiir die nachfolgend
beschriebene Antibiotikatherapie nur
schwach. Leider gibt es keine ,,Stiftung
Warentest zur Sensitivitdt und Spezifitat
(Accuracy), an denen sich der Zahnarzt
bei der Testauswahl orientieren konnte.
Aufgrund der genannten Auswahlkriterien
und der vielfaltigen Praxisbesonderhei-
ten, wie Standort, Patientenklientel, Zu-
zahlungsbereitschaft oder Behandlungs-
schwerpunkte, gibt es keine eindeutigen
Empfehlungen. Uber die Vor- und Nach-
teile der einzelnen Methoden sollte sich
der Zahnarzt individuell informieren.
Denn der zahlungspflichtige Patient er-
wartet, dass der Zahnarzt Uiber die Zuver-
lassigkeit der angewandten labordiagno-
stischen Maflnahmen informiert ist.

Sowohl bei gendiagnostischen als auch
bei kulturellen Nachweismethoden kon-
nen im téglichen Verfahrensablauf Feh-
lerquellen auftreten, die zu falschen oder
nicht erklérbaren Testergebnissen fiihren.
In folgenden Situationen ergibt sich des-
halb die Notwendigkeit einer Zweitunter-
suchung, unabhingig von den Indikatio-
nen zur Testdurchfithrung.

Im Erstbefund: Schwere parodontale
Entziindung bei negativem oder schwach
positivem (bis 10° KBE/ml) Nachweis
aller Leitkeime, insbesondere P. gingiva-
lis, T. forsythensis, A. actinomycetemco-
mitans und P. intermedia.

In Folgebefunden: In Keimprisenz
(Ja/Nein) und Keimkonzentration stark
schwankende Befunde gegeniiber den
Vorbefunden.

Der Markt wird sténdig mit neuen An-
bietern und verbesserten Testmethoden
iberschwemmt. Eine stindige Optimie-
rung und Weiterentwicklung sowie die
Qualitdtssicherung der mikrobiologischen
Testverfahren sind zwar notwendig. Im
Praxisalltag sind sie allerdings nur dann
tauglich, wenn die Kosten-Nutzen-Rela-
tion gewahrt bleibt. So erlauben Real-
Time-PCR-Methoden die Quantifizierung
der subgingivalen Keimkonzentrationen.
Sie sind allerdings aufgrund kosteninten-
siver Laborinvestitionen teuer. Ist die Zu-
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sammenarbeit mit einem Labor gut abge-
stimmt hinsichtlich der Schnelligkeit der
Ergebnisauswertung, der Genauigkeit der
Resultate und der Konsequenzen fiir die
Therapie, sollte ein Wechsel zu einem
neuen Testverfahren gut tiberlegt sein.

Praktisches Vorgehen

Parodontalerkrankungen gehen in der Re-
gel immer mit einer erhdhten Zahl an pa-
rodontalen Erregern, wie P. gingivalis, T.

forsythensis, Fusobacterium species, A.

actinomycetemcomitans, oder P. interme-
dia, in den erkrankten Taschen einher*.
Die Bestimmung aller beteiligten Erreger,
so wie sie von vielen auf dem Markt be-
findlichen mikrobiologischen Testverfah-
ren angeboten wird, ist wenig aussage-
kréftig und daher nicht empfehlenswert.
Vielmehr sollte zunichst lediglich die Be-
teiligung von A. actinomycetemcomitans
an der parodontalen Infektion als Ja/Nein-
Entscheidung ermittelt werden aufgrund
der speziellen Virulenzeigenschaften und
des zielgerichteten Wirkspektrums der fiir
parodontale Zwecke eingesetzten Anti-
biotika (Abb. 1). Dies ist je nach Ver-
handlungsgeschick kostengiinstiger als
die Beurteilung aller parodontal relevan-
ter Keime und sollte mit dem mikrobiolo-
gischen Labor bereits bei Aufnahme der
Geschiftsbeziehung abgesprochen wer-
den.

Dabei ist es unerheblich, ob der Nach-
weis von A. actinomycetemcomitans auf

Bakteriologische Grunddiagnostik

Nachweis der A. actinomycetemcomitans - Infektion

Patienten mit
aggressiver
Parodontitis
{lokalisiert oder
generalisiert)

Risiko-
gruppen >

Abb. 1: Aufgrund der speziellen Virulenzeigenschaften und des
zielgerichteten Wirkspektrums der fur parodontale Zwecke ein-
gesetzten Antibiotika sollte zundchst die Beteiligung von A.
actinomycetemcomitans an der parodontalen Infektion als Ja/Nein-

Entscheidung ermittelt werden.

kulturellem Wege oder mit gendiagnosti-
schen Verfahren erfolgt. Wenn auch die
Kultur das Standardverfahren in der
Keimdiagnostik ist, ist der Zahnarzt aus
praktischen Griinden darauf angewiesen,
sich an den oben genannten Kriterien zur
Testauswahl zu orientieren.

Die kulturelle Bestimmung parodontaler
Erreger ist nur in speziell ausgestatteten
Laboratorien fiir orale Diagnostik zuver-
lassig durchfiihrbar. Parodontale Bak-
terien miissen unter anaeroben Bedin-
gungen angeziichtet werden, was ein Spe-
ziallabor mit Kenntnissen in der An-
aerobierkultur erfordert. Zudem muss die
Moglichkeit eines Kuriertransports be-
stehen, was die Labordiagnostik erheblich
verteuert. Denn trotz Nutzung geeigneter
Transportmedien ist mit einer Abnahme
der Keimzahlen in der Probe um 50 Pro-
zent pro Tag zu rechnen. Die gendia-
gnostische Untersuchung ist unabhdngig
vom Probentransport, da lediglich die
bakterielle DNA oder rRNA beurteilt wird.
Das Resultat ist allerdings abhdngig von
der Auswahl der eingesetzten Primer-
molekiile durch das Labor. Spezielle Bak-
terienklone oder besonders aggressive
Wildstimme konnen iibersehen werden.

Probenentnahme

Zum Keim-Screening werden unter den
vorhandenen Zihnen vier verschiedene
Flachen mit Sondiertiefen zwischen 6 und
8 Millimetern ausgewihlt. Im Idealfall
sollte jede Plaque-
probe aus einem an-
deren  Quadranten
entnommen werden,
um eine ausgewoge-
ne Information iiber
die Infektion der er-
krankten Parodontien
zu erhalten. Bei redu-
ziertem Restgebiss
oder lokaler paro-
dontaler Destruktion,
wie beispielsweise
der lokalisierten ag-
gressiven Parodonti-
tis, werden diejeni-
gen Zahnflachen mit
den tiefsten Taschen
untersucht. Folgende
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Bakteriologische Grunddiagnostik

A. actinomy-
cetemcomitans

+

' A.a.-Titer = 104
PAR-Therapie

+

Antibiotikaeinsatz

Abb. 2: Die einfache parodontale Antibiotikatherapie richtet sich
nach 3 Grundgrdssen: (a) Grundform der Parodontalerkrankung
(chronisch/aggressiv). (b) Nachweis von A. actinomycetemco-
mitans in den erkrankten Taschen (Ja/Nein). (c) Konzentration

A. actinomy-
cetemcomitans

Konventionelle
PAR-Therapie

YKLINE

nen mit Pradominanz von
ns (Lokalisierte aggressive

von A. actinomycetemcomitans in der subgingivalen Plaque

(kleiner/grosser 10* KBE).

Instrumente sind fiir die praktische Durch-
fiihrung der Probenentnahme notwendig:
Mundspiegel, zahnérztliche Pinzette, Pa-
rodontometer PCP 11, Papierspitzen ,xx-
fein, Watterollen, Eppendorf-Schraubge-
fal.

Die Entziindungsreaktionen, die den pa-
rodontalen Knochenabbau einleiten, lau-
fen am Taschenboden ab. Daher sollte die
Probenentnahme mit einem Paperpoint
der Stérke ISO 20 (Fa. Roeko, Langenau,
Deutschland) erfolgen, um an die Bakte-
rien in der Tiefe der Tasche zu gelangen.
Die Papierspitze wird ziigig bis zum Ta-
schenfundus eingefiihrt, damit sie nicht
vorzeitig unter Feuchtigkeitseinfluss ab-
knickt. Nach 10 Sekunden wird die feuch-
te Papierspitze mit den subgingivalen
Plaquebakterien entnommen und in einem
Eppendorf-Gefal} luftdicht verschlossen.
Von den mikrobiologischen Laboratorien
werden haufig Papierspitzen der ISO-
Grofie 40, 50 oder 60 mitgeliefert, die fiir
die Probenentnahme am Taschenfundus
zu dick und damit ungeeignet sind. Zum
leichteren Handling am Patienten und zur
Vereinfachung des Versandes sollte eine
gepoolte Probe ausgewertet werden. Dies
bedeutet, dass alle Paperpoints zusammen
in einem Probengefdl} verschickt werden.
Durch eine Poolprobe wird zudem die
Chance auf ein positives Testergebnis er-
hoht.
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Eine Ausschlussuntersuchung von A.
actinomycetemcomitans kann zur paro-
dontalen Friihdiagnostik bei jungen Pa-
tienten mit flachen Taschen (3 bis 4 mm)
oder bei Erwachsenen vor der Implantat-
versorgung erfolgen. Dafiir ist es sinnvoll,
die Poolprobe auf 6 bis 8 Zahnflichen zu
erweitern und damit die Chance auf ein
positives Testergebnis zu erhéhen. Ein ne-
gatives Testresultat bedeutet jedoch nicht
in jedem Fall die Abwesenheit von A. ac-
tinomycetemcomitans und sollte daher
durch eine erneute Untersuchung weiterer
erkrankter Parodontien ergdnzt werden.

Antibiotikaauswahl
nach einfacher
Erregerbestimmung

Zur adiuvanten Antibiotikatherapie bei
parodontalen Erkrankungen existieren
Stellungnahmen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Parodontologie, der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde und State-of-the-Art-Re-
views' in der US-amerikanischen Litera-
tur, die laufend aktualisiert werden. Auch
geben die bakteriologischen Labors nach
Probenauswertung Empfehlungen, wie im
Einzelfall antibiotisch am Patienten ent-
schieden werden sollte. Die Angaben sind
leider haufig sehr komplex und im Praxis-
alltag kaum umsetzbar, wo einfache und
klare Losungen erforderlich sind (Abb. 2).

en Erreger bei parodontalen Mischinfektionen.
2. Keine gezielte Beeinflussung der Progression der
aggressiven Parodontitis moglich.

Doxycyclin 100 N2
Am 1. Tag 2 Tab., ab dem 2. Tag 1 Tab. fiir 20 Tage

Abb. 3: Antibiotikaeinsatz bei Mischinfektionen mit Pradominanz von
A. actinomycetemcomitans (Lokalisierte aggressive Parodontitis).
Empfehlung: Doxycyclin 100 N2. Dosierung: Am 1. Tag 2 Tab., ab
dem 2. Tag 1 Tab. téglich fur 20 Tage.

Die einfache parodontale Antibiotika-
therapie richtet sich nach drei Grundgro-
Ben:

1. der Grundform der Parodontalerkran-
kung (chronisch/aggressiv)

2. dem Nachweis von A. actinomycetem-
comitans in den erkrankten Taschen
(ja/nein)

3. der Konzentration von 4. actinomyce-
temcomitans in der subgingivalen
Plaque (kleiner/gréfer 10* KBE/ml).

Aus dem Konsens der Literatur wird
folgendes Vorgehen zur Antibiotikaaus-
wahl empfohlen, das sich in der Vergan-
genheit immer wieder bewéhrt und somit
als sinnvoll erwiesen hat:

Niedrige Keimkonzentrationen
(<10* KBE):
Bei chronischer Parodontitis mit schwe-
rem Schweregrad und geringen subgingi-
valen Konzentrationen von A. actinomy-
cetemcomitans sind die Patienten hdufig
nur passive Keimtrager. Eine sorgfaltige
mechanische Therapie ist oftmals allein
ausreichend und reduziert den Keimbefall
auf ein normales MaB. Eine antibiotische
Behandlung ist daher nicht erforderlich.
Bei aggressiver Parodontitis liegen — fa-
milidr bedingt — in der Mundhohle verédn-
derte Zellreaktionen vor, die Entziindun-
gen beglinstigen. Somit wird eine Anti-
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biotikatherapie erforderlich. Beschrénken sich die parodontalen
Defekte auf wenige Zahnfldchen (max. drei bis vier Parodontien),
ist Doxycyclin das Mittel der Wahl (Abb. 3). Es wirkt lediglich
bakteriostatisch, fithrt allerdings zusammen mit Scaling und Root
Planing zu einer effektiven Reduktion der subgingivalen Erreger,
insbesondere von 4. actinomycetemcomitans. Tritt bei aggressi-
ver Parodontitis eine Generalisation der Erkrankung mit multiplen
parodontalen Knochenverlusten auf (mehr als vier Defekte), soll-
te Ofloxacin verordnet werden, ein Gyrasechemmer mit einem we-
sentlich breiteren Wirkspektrum und gegentiber der antibiotischen
Kombinationstherapie weitaus giinstigeren Kinetik, Resorption
und Vertraglichkeit. Bei negativem Keimnachweis von A4. acti-
nomycetemcomitans ist zur Reduktion der regelmiBig in der
Uberzahl vorhandenen Anaerobier die Gabe von Metronidazol
angezeigt (Abb. 4).

NIDAZOL

ionen mit P. gingivalis und
gssiver Parodontitis.
odontalen Progression

Nachteile:

1. Keine antibakterielle Wirkung gegen A. actino-
mycetemcomitans.

2. Resistenzbildung in der subgingivalen Flora.

Clont 400 N2, alternativ Flagyl 400 N2
3 Tab. / taglich fiir 7 Tage

Abb. 4: Parodontale Mischinfektionen bei aggressiver Parodontitis
und negativem A. actinomycetemcomitans-Befund. Empfehlung:
Clont 400 N2. Dosierung: 3 Tab. taglich fiir 7 Tage.

e Eradikationstherapie von
itans und P. gingivalis bei
alisierter aggressiver

Nachteile:
Amoxicillin-induzierte Sensibilisierung.

Hinweis: Bei allergischer Reaktion auf 3-Lactam-Antibiotika
kann Amoxicillin durch Ciprofloxacin ersetzt werden.

Amoxicillin 500 N2 plus Clont 400 N2
je 3 Tab. / taglich fiir 7 Tage

Abb. 5: Antimikrobielle Kombinationstherapie bei aggressiver Paro-
dontitis (nur bei positivem Nachweis von A. actinomycetemcomitans).
Empfehlung: Amoxicillin 500 N2 plus Clont 400 N2. Dosierung:
Je 3 Tab. taglich fur 7 Tage.
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Hohe Erregerzahlen (= 10* KBE):

Hohe subgingivale Keimkonzentrationen sind haufig Ursache
geschwichter Zellfunktionen im Parodontium. Liegt ein starker
Befall der parodontalen Taschen mit A. actinomycetemcomitans
vor, sollte die Behandlung der schweren chronischen und ag-
gressiven Parodontitis daher immer mit einer antibiotischen Be-
handlung kombiniert werden. Es empfiehlt sich die Kombina-
tionstherapie mit Amoxicillin und Metronidazol (Abb. 5). Man
muss sich jedoch dartiber im Klaren sein, dass bei synergistisch
wirkenden Medikamenten die Vertriaglichkeit weitaus geringer ist
als bei den zuvor genannten Monotherapien. Nebenwirkungen
umfassen allergische Reaktionen gegeniiber Penicillin (Amoxi-
cillin), wie Rotung, leichte Schwellungen im Halsbereich bis hin
zu néachtlicher Atemnot. Metallischer Mundgeschmack, breiiger
Stuhl, Schwitzen, Appetitlosigkeit oder auch Ubelkeit sind wei-
tere Folgen, liber die man die Patienten unterrichten muss. Zu-
sammen mit der mechanischen Therapie tritt eine nachhaltige
Reduktion der Erregerzahlen ein. A. actinomycetemcomitans
wird aus den parodontalen Taschen allerdings auch nicht immer
komplett beseitigt’. Liegt ein negativer Anfangsbefund von A.
actinomycetemcomitans vor — bei hohen Erregerzahlen selten
der Fall —, sollte Metronidazol verordnet werden (Tab. 1).

Die systemische Gabe von Antibiotika in der Parodontalbe-
handlung ist keine prophylaktische, sondern eine therapeutische
Medikation und daher immer an einen subgingivalen Nachweis
der parodontalen Erreger gebunden. Eine blinde Antibiotika-
therapie kann das klinische Bild mitunter erheblich verschlechtern.

Spezieller Antibiotikaeinsatz

In der Praxisroutine bedeutet das beschriebene Vorgehen zu-
nichst ein gewisses Mall an Mehraufwand. Eine begleitende
Antibiotikatherapie ist lediglich bei 15 bis 20 Prozent aller Pa-
rodontalpatienten notwendig, so dass je nach Bemiihen des Zahn-
arztes, seine Patienten parodontologisch zu versorgen, monat-
lich maximal zwei bis drei Behandlungsfille auftreten, die einer
zusétzlichen Erregerbestimmung bediirfen. Im Ausgleich dafiir
iibertragt sich das zufriedene ,,Bauchgefiihl* des Zahnarztes auf-
grund des besseren Behandlungsergebnisses unbemerkt auf den
Patienten. Aus wirtschaftlicher Sicht stellt sich der Gewinn zeit-
versetzt durch einen kooperativen Patienten ein, der kostenauf-
wendige Folgebehandlungen, wie beispielsweise édsthetische oder
implantatprothetische Maflnahmen, leichter akzeptiert.

Das genannte Antibiotikaschema ist fiir die parodontale Stan-
dardbehandlung einfach und attraktiv. Man muss lediglich an-
hand des Lebensalters und der parodontalen Anamnese sorgfal-
tig die klinische Diagnose — chronisch oder aggressiv — stellen
und das bakteriologische Laborergebnis auf das Vorhandensein
und die subgingivale Plaquekonzentration von A. actinomyce-
temcomitans iberpriifen. Unter folgenden Situationen, die im
Regelfall durch den Patienten bestimmt sind, muss das antibio-
tische Konzept allerdings geringfligig ergéinzt werden:
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Tab. 1: Parodontale Antibiotikatherapie in Abhéingigkeit vom
A. actinomycetemcomitans-Befund.

CP = chronische Parodontitis,

AP = aggressive Parodontitis.
Schweregrad

1 =leicht, SD <4 mm

2 = mittel, SD 5-6 mm

3 = schwer, SD > 7 mm

KBE = koloniebildende Einheiten

*%*  Metronidazol-Nebeneffekte:

**%  Penicillinallergie:

Refraktdre Parodontitis:

Augmentan 500 mg, 3 x 500 mg téglich
fiir 7 Tage

(Augmentan Filmtab. N2, Smithkline
Beecham)

Clindamycin 600 mg, 3 x 300 mg téglich
fiir 10 Tage
(Sobelin 300 Filmtab. N2, 30 Kps.)

Ciprofloxacin 500 mg, 2 x 500 mg
taglich fiir 10 Tage
(Ciprobay 500 Filmtab. N2, Bayer Vital)

Unvertriglichkeit oder nachgewiesene
Allergie gegeniiber Penicillin

Bei antibiotischer Kombinationstherapie
Ersatz des Wirkstoffes Amoxicillin durch
Ciprofloxacin 500 mg, 2 x 500 mg téglich
fiir 10 Tage (Ciprobay 250 Filmtab. N2,
Bayer Vital) (Abb. 6).

Refraktire Parodontitis

Aufgrund des komplexen Ursachenge-
schehens erhalten Patienten mit refrakté-

12

rer Parodontitis anstatt Metronidazol das
wesentlich teurere Priparat Augmentan
mit breiterem Wirkspektrum in der Do-
sierung 500 mg, 3 x 500 mg téglich fiir
7 Tage (Augmentan Filmtab. N2, Smith-
kline Beecham Pharma) (Abb. 7). Die
hohen zeitlichen Anforderungen in der
parodontalen Anamnese und Diagnostik
rechtfertigen es, Patienten mit refrakta-
rer Parodontitis an eine Fachabteilung
einer Universitdtszahnklinik oder eine

Fachpraxis fiir Parodontologie zu iiber-
weisen.

Nebenwirkungen nach Einnahme von
Metronidazol

Falls érztlich dazu geraten wird, auf die
Gabe von Metronidazol zu verzichten,
empfiehlt sich der Einsatz von Clindamy-
cin (Sobelin 300), 3 x 300 mg taglich fiir
10 Tage (ADbb. 8).

Resistenzbestimmung

Parodontale Erreger bilden in den Zahn-
fleischtaschen Bakterienkomplexe. Sie
sind innerhalb des Biofilms auf den Wur-
zeloberflachen schlecht erreichbar und
passen sich durch Anderung ihrer Viru-
lenz oder durch die Aufnahme fremder
Resistenzgene stetig an ihren Lebensraum
an. Dies fiihrt zu einer verminderten Anti-
biotikaempfindlichkeit. Daher ist aus me-
dizinischer Sicht die Resistenztestung
eine wichtige diagnostische Maflnahme.
Eine subgingivale Infektion mit 4. acti-
nomycetemcomitans sollte vor Veranlas-
sung eines Resistogramms aus parodon-
talen Taschen ausgeschlossen werden.
Aufgrund des Kostenaufwandes, der bis
zu 300 Euro betragen kann, und des fiir
parodontale Infektionen ausreichenden
Wirkspektrums (Sensitivitt) der auf dem
Markt befindlichen Antibiotika spielen
Resistenzuntersuchungen in der Praxis-
Parodontologie allerdings keine Rolle.
Die Indikation zur Beurteilung der Resi-
stenz gegeniiber parodontalen Erregern
beschrinkt sich demzufolge auf Patienten
mit

1. refraktdrer Parodontalerkrankung

(Problempatienten) und

2. immungeschwéchte Patienten unter

antibiotischer Langzeitmedikation.

Die Parodontalbehandlung dieser Fille
sollte in speziellen Fachpraxen oder uni-
versitdren Zentren mit parodontologischer
Fachabteilung durchgefiihrt werden, da in
den Zahnarztpraxen fiir diesen Personen-
kreis keine medizinischen Kontrollgeréte
vorhanden sind, das spezifische Fachper-
sonal fehlt und zudem die zahnirztliche
Routineversorgung aufrechterhalten wer-
den muss.
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OXACIN

lichkeit Alternativpraparat
ontaler Eradikations-

therapie.

Vorteil:
Breites Spektrum bei parodontalen Mischinfektionen.

Ciprobay 500 N2
2 Tab. / taglich fir 10 Tage

Abb. 6: Bei Penicillinunvertraglichkeit oder nach Resistenzbestimmung
Ciprofloxacin alternativ zu Amoxicillin zur antimikrobiellen Eradikation.
Empfehlung: Ciprobay 500 N2. Dosierung: 2 Tab. taglich fur 10 Tage.

AMYCIN

Nur bei Unvertraglichkeit der Alternativantibiotika zu verabreichen!

lysierenden Streptokokken,
. und gramnegativen

anaeroben Stabchen (Infektionen des Knochens).

Nachteil:

Keine ausreichende Wirkung gegen A. actinomy-
cetemcomitans.

Sobelin 300 N2 (30 Kps.)
3 Tab. / taglich fiir 10 Tage

Abb. 8: Antibiotikum der 2. Wahl bei Nebenwirkungen nach Einnahme
von Metronidazol oder nach Resistenztestung. Empfehlung: Sobelin
300 N2. Dosierung: 3 Tab. taglich fur 10 Tage.

Zum besseren medizinischen Verstdndnis fiir die Folgen der paro-
dontalen Antibiotikatherapie gilt folgende Faustregel.:
Monopridparate fiihren zur Reduktion einzelner parodontaler
Erreger, wie beispielsweise A. actinomycetemcomitans®, oder
reduzieren die vorhandenen Bakterien im Regelfall nur unvoll-
stindig. Synergistisch wirkende Kombinationsprédparate redu-
zieren zwar die gesamte Taschenflord’, verdndern allerdings auch
die natiirliche Mundflora, wenn auch nur voriibergehend. Diese
pharmakologisch verursachte ,, Ubertherapie* ist prinzipiell nicht
erwiinscht, da bereits die Ausschaltung weniger parodontaler
Keime, wie P. gingivalis, T. forsythensis oder F. species, zu einer
klinischen Besserung fiihrt.
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V.
2. Parodontale Regeneration: Erhéhter

Attachmentgewinn durch Suppression des
parodontalen Erregerspektrums.

Nachteil: Hoher Preis.

Augmentan 500 N2
3 Tab. / taglich fiir 7 Tage

Abb. 7: Einsatz von Amoxicillin/Clavulansaure (Augmentan) bei re-
fraktérer Parodontitis und parodontalen Problempatienten nach
Resistenztestung. Empfehlung: Augmentan 500 N2. Dosierung:
Je 3 Tab. taglich fur 7 Tage.

Resistenzbestimmungen auf molekularbiologischer Basis
durch direkten Nachweis der Resistenzgene sind in der Entwick-
lung. Dann wird es moglich, auf gendiagnostischem Weg Re-
sistenztestungen in der Praxis anzubieten. Bislang erfolgt die Re-
sistenzuntersuchung auf Basis des kulturellen Nachweises le-
bender Erreger. Damit ist diese Moglichkeit nicht praxistauglich
und bleibt lediglich Fachkliniken mit speziell eingerichteten
mikrobiologischen Labors vorbehalten (Abb. 9). Fiir die Resis-
tenzuntersuchung bei parodontalen Infektionen sind Augmen-
tan, Tetracyclin, Metronidazol, Ciprofloxacin, Clindamycin und
Erythromycin geeignet (Abb. 10). Nach Isolierung der wichtig-
sten Erreger werden einzelne Stimme in Reinkultur angelegt.
Spezielle Teststreifen (E-Test), die einen geeigneten antimikro-
biellen Wirkstoff enthalten, werden auf einzelne Blutagarplatten
im Labor aufgebracht. Das Antibiotikum, welches bei geringster
Dosierung die vorhandenen Erreger am sichersten hemmt, wird
ausgewahlt. Unter Multiplikation mit dem Korpergewicht des
Patienten kann die erforderliche Antibiotikadosis sogar im Ein-
zelfall bestimmt werden. Die ,,Minimaldosis*“ wird von han-
delsiiblichen Priparaten bei richtiger Dosierung im Regelfall
weit tiberschritten. Die Indikationsbereiche der fiir parodontale
Zwecke wichtigen Antibiotika sind in den Abbildungen 3 bis 8
zusammengefasst.

Antibiotikatherapie bei
Allgemeinerkrankungen

Infektionen des Parodontiums, der Tonsillen und der Spei-
cheldriisen sind bevorzugte Quellen fiir Bakteridmien. Beson-
ders intensiv versorgte, gefdfireiche Organe, wie Herz, Lunge,
Gehirn oder Nieren, stellen die Hauptangriffspunkte flir Erreger
aus der Mundhohle dar. Wahrend bei gesunden Patienten die zir-
kulierenden Keime einschlieBlich ihrer Abbauprodukte durch ein
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Selektive Antibiotikatherapie (l)

Parodontales Rezidiv, Refraktare Parodontitis

Resistenzbestimmung
1. Sensibilitatstestung (Kultur)
2. i I (Gendi

tik)

yse (

A. actinomycetemcomitans

Patienten, die trotz P. gingivalis

quter Mitarbeit nicht
auf die Parodontal-
therapie reagieren

T. forsythensis
P. intermedia
P. oralis

P. buccae

F. nucleatum
P. micros

S. constellatus

—

,Problempatienten*

Abb. 9: Die Resistenzuntersuchung erfolgt auf Basis des kulturellen
Nachweises lebender Erreger. Damit ist diese Moglichkeit wenig
praxistauglich, und bleibt Fachkliniken mit speziell eingerichteten
mikrobiologischen Labors vorbehalten. Resistenzbestimmungen auf
molekularbiologischer Basis durch direkten Nachweis der Resis-
tenzgene sind in der Entwicklung.

funktionierendes Immunsystem inaktiviert werden, sind Patien-
ten mit Allgemeinerkrankungen anfilliger. Die Immunabwehr
ist durch die Grunder-krankung gestresst und kompensiert den
Ubertritt von Erregern aus der Blutbahn in das Gewebe nur un-
zulénglich.

Bisher sind lediglich im endokardialen Muskelgewebe bei in-
fektidser Endokarditis Bakterien aus der Mundhohle nachge-
wiesen worden. Dies schlie3t jedoch nicht aus, dass orale Keime
nicht auch die Entgleisung anderer wichtiger Grunderkankun-
gen wie Arteriosklerose (Anlagerung in den Peyer’schen Pla-
ques) oder den Schlaganfall (Gefa3verschluss durch Verdichtung
bestehender Fibrinnetze) begiinstigen und die zelluldre
Signaliibertragung bei physiologischen Abldufen (Schwanger-
schaft und Geburt) storen. Dies betrifft speziell Erreger aus pa-
rodontalen Taschen, die sich durch ihre Ndhe zum subepithelia-
len Bindegewebe besonders leicht und schnell ausbreiten.

Die moderne Forschung beschiftigt sich mit diesen Zu-
sammenhdngen. Solange nicht durch gesicherte Untersuchungen
das Gegenteil bewiesen wird, sollte der Zahnarzt aus praventiv-
medizinischer und forensischer Sicht zur Vermeidung einer Bak-
teridmie bei folgenden Allgemeinerkrankungen eine Antibioti-
katherapie veranlassen:

» angeborene und entziindungsbedingte Herzerkrankungen

(Endokarditiden)

* Zustand nach Gelenkimplantation (Endoprothesen) und ent-

ziindlicher Arthropathie

* Patienten unter Immunsuppression (Organtransplantation,

HIV, nicht einstellbarer juveniler Diabetes).

Hier wird erneut verstiandlich, warum die zahnérztliche An-
amnese ein wichtiger Baustein in der Diagnostik und Entschei-
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Selektive Antibiotikatherapie (ll)

Isolierung der
parodontalen Erreger

\

Resistenzbestimmung

1. Augmentan 2. Tetrazyklin 3. Metronidazol
4. Ciprofloxacin 5. Clindamycin

ANTIBIOTIKAEMPFEHLUNG

\

PAR-Therapie + gezielter Antibiotikaeinsatz

Abb. 10: Vor Veranlassung eines Resistogramms aus parodontalen
Taschen sollte eine subgingivale Infektion mit A. actinomycetemco-
mitans ausgeschlossen werden.

dungsfindung fiir das weitere praktische Vorgehen ist. Die pra-
ventive Antibiotikatherapie bei der Behandlung von Patienten
mit Allgemeinerkrankungen richtet sich nach dem Risiko der
Grunderkrankung fiir den Patienten. Die relevanten Kenngrof3en
fiir die Einschéitzung des Grundrisikos sind sehr individuell und
umfassen das gesamte Spektrum der drztlichen Diagnostik, wie
grofles Blutbild, EKG, EMG, Beschwerdebild, radiologische
Kontrolle, Zeitdauer nach gelenkendoprothetischer Versorgung,
Entziindungsparameter, serologische Antikdrperdiagnostik etc.
Daher wird das medizinische Risiko immer durch den behan-
delnden Arzt eingeschétzt. Keinesfalls sollte man hier eigen-
maichtig eine Bewertung vornehmen, um sich und dem Patien-
ten ,,Zeit zu sparen‘. Aufgeklérte Patienten fithren einen Kran-
kenpass mit sich oder wissen selbst um ihr Risiko. Abbildung 11
zeigt den Fahrplan des Antibiotikaeinsatzes bei Allgemeiner-
krankungen in der Zahnarztpraxis. Ist eine antibiotische Medi-
kation erforderlich, wird die Medikamentenauswahl bereits bei
der parodontalen Grunduntersuchung festgelegt und nach fol-
genden Regeln rezeptiert:

Geringes und mittleres Risiko

Bei Penicillinvertriaglichkeit ist die orale Gabe von 2,0 g Amo-
xicillin (Amoxicillin-ratiopharm 1000 Filmtab. N1, Ratiopharm
GmbH) jeweils eine Stunde vor allen zahnérztlichen Behand-
lungsmafinahmen angezeigt, bei denen ein blutiger Kontakt mit
der Gingiva und/oder der Pulpa eintritt. Dies bedeutet, dass schon
bei jeder lokalen Entfernung von Zahnstein, der immer subgin-
givale Lageanteile (Eisbergphdnomen) hat, eine antibiotische
Abschirmung notwendig wird. Da die parodontale Vorbehand-
lung durch Praxismitarbeiter durchgefiihrt wird, sollte der Zahn-
arzt vor jeder Behandlung mit dem Patienten sprechen und sich
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von der Medikamenteneinnahme personlich iiberzeugen. Im
Zweifelsfall 1dsst man sich die an- oder aufgebrauchte Tablet-
tenpackung zeigen. Liegt eine Unvertriaglichkeit gegeniiber Pe-
nicillin vor, empfiehlt sich die Einmalgabe von Clindamycin
(Sobelin 300), 2 x 300 mg, vor der Behandlung.

Hohes allgemeines Erkrankungsrisiko

Patienten, bei denen infolge einer Bakteridmie eine unmittelba-
re Gefahrdung schwer erkrankter oder transplantierter Organe
zu erwarten ist, sind im Regelfall unter laufender &drztlicher Kon-
trolle. Sie wirken im allgemeinen Erscheinungsbild schwécher
und konnen daher notfallméBig durch Extraktionen oder kon-
servierend behandelt werden. Parodontologisch ist es ratsam, die
kranken Patienten zunéchst nur im Rahmen der Vorbehandlung
durch Mundhygieneinstruktionen und professionelle Zahnreini-
gungen zu ,,betreuen®. Patient und Zahnarzt tun gut daran, wei-
terfiilhrende Mafinahmen (P 200/201) so lange aufzuschieben, bis
— falls moglich — durch fachirztliche Behandlung eine Ri-
sikominderung eintritt. Zur himatogenen Infektionsprophylaxe
wird oral der Einsatz von 3,0 g Amoxicillin (Amoxicillin-

Orale hamatogene Infektionsprophylaxe

Patienten mit Endokarditis (geringes/mittleres
Risiko) oder Gelenk-Implantation:
Bei Penicillin-Unvertréaglichkeit:

Oral Clindamycin 600 mg 1 Std.
vor der Behandlung

Bei Penicillinvertraglichkeit:

Oral Amoxicillin 2 g 1 Std.
vor der Behandlung

Patienten mit Endokarditis (hohes Risiko) oder
Immunsuppression:

Bei Penicillinvertraglichkeit:
Oral Amoxicillin 3 g 1 Std.
vor der Behandlung und

1,5 g 6 Std. nach der
Behandlung

Bei Penicillin-Unvertraglichkeit:

Oral Clindamycin 600 mg 1 Std.
vor der Behandlung

Dajani et al. 1997. Prevention of Bacterial Endocarditis

Abb. 11: Die praventive Antibiotikatherapie bei der Behandlung von
Patienten mit Allgemeinerkrankungen richtet sich nach dem Risiko
der Grunderkrankung fiir den Patienten (Einsch&atzung durch Haus-
oder Facharzt) und umfasst die orale Gabe von Amoxicillin oder
Clindamycin.
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ratiopharm 1000 Filmtab. N1, Ratiopharm GmbH) eine Stunde
vor und sechs Stunden nach der Therapie erforderlich. Patienten
mit Penicillinunvertriaglichkeit und hohem Risiko erhalten eben-
so wie bei niedrigem oder mittlerem Risiko Clindamycin (So-
belin 300), 2 x 300 mg als One-Shot-Prophylaxe (Abb. 11) eine
Stunde vor dem geplanten parodontalen Eingriff.

Schlussfolgerungen

Aus drztlicher und forensischer Sicht ist die himatogene In-
fektionsprophylaxe ein unverzichtbarer Bestandteil im Praxis-
alltag des Zahnarztes. Die Relevanz der Erregerdiagnostik fiir
die erfolgreiche Behandlung aggressiv verlaufender Parodontal-
erkrankungen wird zunehmend ernst genommen. Wie in der All-
gemeinmedizin, so ist auch in der modernen Parodontologie die
klinische Erfahrung des Zahnarztes der Priméarfaktor fiir eine er-
folgreiche Therapie, die durch die Rontgendiagnostik und Erre-
gerbestimmung sinnvoll ergdnzt wird. Eine detaillierte Anam-
nese, verbunden mit einer sorgfaltigen Befundaufnahme und
einer konsequenten mechanischen Reduktion der Keimkomple-
xe im parodontalen Biofilm sind die Kenngrdssen einer zeitge-
maissen, nicht invasiven Parodontaltherapie. Der Wert dieser
»exakten* Parodontaltherapie besteht in einem hohen Patienten-
komfort, einer attraktiven Honorierung und einer guten Patien-
tenbindung, die zusammen die wirtschaftliche Zukunft der zahn-
arztlichen Praxis sichern.

Die Literaturliste kann bei der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr: Rainer Buchmann, Privatdozent
Fachzahnarzt fiir Parodontologie
Poliklinik fiir Parodontologie

Heinrich Heine-Universitdt Diisseldorf
Moorenstrafse 5, 40225 Diisseldorf

c/o Bussardstrafie 6

59071 Hamm

Fax: 02303 53304

E-Mail: rainer_buchmann@yahoo.de
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SYMMETRY S-Series Piezo Scaling Spitzen
Die erste Piezo Spitze, die exzellente Scaling Ergebnisse mit unvergleichlicher
Lebensdauer verbindet. Kompatibel fiir alle Satelec* und NSK* Gerate.

the ba\ance
- of power

Hu-Friedy prasentiert zwei neue
Scaling-Technologien

Hu-Friedy

P /' EVEREDGE Technology fiir Scaler und Kiiretten FiRST BECAUSE WE LAST.
/ Eine einzigartige Stahllegierung, entwickelt fiir scharfe www.hu-friedy.de
¥ | ! Schneidekanten mit bis zu 50% mehr Lebensdauer. O Hu-Friocy Mig Go, Inc rogetered I tne USPAETMON

/'f *Satelec und NSK sind eingetragene Warenzeichen!
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