Patientengerechte Parodontologie

So sollte jeder Patient
behandelt werden

Rainer Buchmann

Im Mittelpunkt einer zeitgeméBen Parodontalbehandlung steht eine Therapie, die
dem Patientenbediirfnis nach Gesundheit, Komfort und Wohlbefinden gerecht
wird. Neue, minimal chirurgische Verfahren erleichtern die Wundheilung, ver-
bessern die Asthetik und fordern den Patientenkomfort. Die praktische Realisie-
rung setzt fir den Zahnarzt spezielle Fachkenntnisse im Gewebemanagement
sowie fiir die chirurgische Assistenz erweitertes Detailwissen im Umgang mit
mikrochirurgischem Instrumentarium, regenerativen Materialien und dem Naht-
handling voraus. Der nachfolgende Beitrag stellt eine patientengerechte Paro-
dontalbehandlung mit den resultierenden Kosten vor.

’m Dialog zwischen Zahnheilkunde
und Humanmedizin steht die Parodontolo-
gie im Brennpunkt von Praxis, Wissenschaft
und Industrie. Sie integriert sich neu in ein
bestehendes human- und zahnmedizini-
sches Gesamtkonzept. Die Anwendung me-
dizinrelevanter Erkenntnisse im Praxisalltag
wird immer wichtiger. Das Praxisteam ist
gleichzeitig Motivationstrainer, Gesund-
heitsberater und Prophylaxe-Coach fiir den
Patienten.

Zeitgemdfle
Parodontalbehandlung

Die Integration einer patientengerechten
Parodontalbehandlung in das Praxiskonzept
ist eine Aufgabe der modernen Zahnmedi-
zin, und flr den Zahnarzt von heute selbst-
verstandlich. Sie bringt Abwechslung in die
Routine fir das gesamte zahnarztliche
Team.

Die fachlichen Weiterentwicklungen in der
praktischen Parodontologie vollziehen sich
heute in drei Teilbereichen. Dazu zdhlt die
nicht chirurgische Therapie als der ideale
Weg, Patienten minimalinvasiv und scho-
nend zu behandeln. Die Losung astheti-
scher Patientenbediirfnisse gelingt am
vorhersehbarsten durch vollkeramischen
Knochen-

Defektausgleich interdentaler
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schaden und durch Rezessionsdeckung bei
freiliegenden Wurzeloberfldchen. Die rege-
nerative Chirurgie ist eine Option zur Stabili-
sierung des Restgebisses und Erleichterung
der Patientenmundhygiene.

Neue Technologien beziehen sich im Regel-
fall auf weniger als fiinf Prozent aller Be-
handlungsindikationen [Needleman et al.,
1987]. Vor Erlernung spezieller Detailkennt-
nisse in der operativen Defektrekonstrukti-
on, dem Gewebemanagement und der
Wundheilung bedarf es analog zur Medizin
neben einer langjahrigen Erfahrung der ge-

Behandlungsaufbau Parodontologie
B 1. Termin: PAR-Grunduntersuchung (30 Min.)

W 2. Termin: 1. PAR-VB (1 Std.)

B 3. Termin: 2. PAR-VB (1 Woche spater) (1 Std.)

B 4. Termin: PAR-Status (2 Wochen spater) (15 Min.)

B 5.- 6. Termin: Subgingivale Kirettage* (je 30 Min.)

B 7. Termin: Nachkontrolle (2 Wochen spéter) (10 Min.)

(PAR-Abrechnung)

B 8. Termin: Reevaluation (6 Wochen spater) (10 Min.)
(Entscheidung Uber Parodontalchirurgie mit GTR)

* therapieuntersttitzende systemische Antibiose
Abbildung 1: Ein systematisch durchorganisierter Behandlungs-

aufbau mit Einhaltung von Reaktions- und Ausheilzeiten bietet
die beste Gewdhr fiir eine erfolgreiche Parodontalbehandlung

und damit gesicherte Patientenbindung.

nauen Kenntnis und Beachtung der Indika-
tionsstellung. Obwohl es in der Parodonto-
logie zahlreiche kontrollierte Studien und
evidenzgesicherte  Untersuchungen  zur
Therapiewahl gibt [Ba-
dersten et al., 1984 a, b;
Ramfjord et al., 1987;
Antzczak-Bouckons et al.
1993; Wang et al., 2001;
Heitz-Mayfield et al.,
2002; Cosyn et al,
2007], unterliegt die
richtige Therapie in der
Praxis zusatzlich finan-
ziellen und bedarfsorien-
tierten Eckpunkten.

Als Kernleistungen des
Zahnarztes im Rahmen
einer umfassenden Paro-
dontalbehandlung  er-
warten Patienten eine
Beratungs- und Thera-



piesicherheit. Um in den drei Teilbereichen
der Parodontologie eine Planungs- und da-
mit auch personliche Sicherheit am Patien-
ten zu erlangen, ist die Kenntnis folgender
drei Bausteine notwendig:

A. Richtige Behandlungsplanung: Voraus-
setzung dazu ist eine konsequente Organi-
sation der eigenen Behandlung mit Kosten-
bewusstsein fiir das Therapieangebot. Dem
Patient sind die Vor- und Nachteile der Be-
handlung zu erkldren, ansonsten fihlt er
sich unzureichend beraten. Ist eine Uber-
weisung zum Spezialisten vorgesehen, sollte
man auf die Behandlungskosten hinweisen,
um den Patienten korrekt zu informieren
(Abbildungen 1 und 2).

B. Sichere Indikationsstellung fiir:

1. PAR-VB und PZR: Die Inhalte der paro-
dontalen Vorbehandlung unterscheiden
sich erheblich von der einfachen professio-
nellen Zahnreinigung. Dies findet Nieder-
schlag in der Durchfiihrung, dem Zeitauf-

Fotos: Buchmann

wand und den Kosten. Die PAR-VB ist kom-
plexer und damit teurer.

2. Nicht chirurgische Therapie: Sie ist die
beste Basis fir alle Patienten. Danach ent-
wickelt sich eine Eigendynamik zwischen
Zahnarzt und Patient. Je nach Sympathie
und Wellenlange, dem Mdogefaktor, Er-
kenntnisstand und finanzieller Bereitschaft
des Patienten erfolgt meist der Einstieg in
die Asthetik, dem Wunsch nach schénen
Zahnen. Eine Behandlung mittels Full-
Mouth-Disinfektion ist selten notwendig.
Sie bietet nur dann Vorteile, wenn man kein
mundhygienisches Intensivprogramm an-
bietet. Der Patient sollte auf die Nachteile
einer umfassenden Chlorhexidin-Therapie,
wie das Chlorhexidin-Staining auf Compo-
site-Fiillungen und Schleimhduten wie der
Zunge, auf die Inaktivierung von Fibroblas-
ten bei Regenerationsbehandlung und auf
Geschmacksstorungen  aufmerksam  ge-
macht werden (Abbildung 3).

3. Parodontalchirurgie: Es empfiehlt sich,
mit der Anwendung von chirurgischen MaR-
nahmen zurtickhaltend zu sein, insbesonde-
re im Frontzahnbereich. Am bestem behan-
delt man seine Patienten so, wie man selbst
gerne behandelt werden mochte. Falls sich
die Notwendigkeit einer chirurgischen

Abbildung 2: Im Mittelpunkt der Parodontaltherapie steht die sorgféltige, nicht chirurgische Be-
handlung. Nach sechs Wochen werden die Befunde zundichst neu beurteilt und erst dann paro-
dontalchirurgische und dsthetische Eingriffe durchgefiihrt.
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Revision stellt, bedeutet Beratungs-
sicherheit, dass man bereits in der ers-
ten Therapiebesprechung darauf hin-
weist. Anfangssondiertiefen von >6 mm
sind immer kritisch. Patienten honorie-
ren es gerne, wenn man sich mehr Mu-
he mit der minimalinvasiven Behand-
lung gibt und damit die OP vermeidet.
Der praktische Nutzen der PAR-OP fiir
den Patienten wird haufig berbewer-
tet. Er besteht im Wesentlichen in der
Vereinfachung der tdglichen Mundhy-
giene.

4. Exiraktion / Implantation: Wichtig
ist eine friihzeitige Orientierung und
Planung nach Moglichkeit schon bei
der Erstuntersuchung. Der Patient wird
sonst verunsichert. Zundchst ist die
Maoglichkeit des Zahnerhaltes anzu-
sprechen. Chirurgische Alternativent-
scheidungen sind haufig sehr therapie-
und kostenaufwendig. Man sollte da-
bei seine eigenen Grenzen kennen.
Furkationsbeteiligte Molaren sind im-
mer kritisch [Kocher, 1998]. Wiinscht
der Patient von vorneherein eine feste
Versorgung und ist zum Recall wenig
bereit, sind einfache Implantationen
sicherer als aufwendiges Furkations-
management.

5. Asthetische Therapie: Der Wunsch
des Patienten nach einer Behandlung
seiner freiliegenden Wurzeloberflachen
wird vom Zahnarzt haufig lberbewer-
tet. Meist sind es junge Patienten mit
singuldren Rezessionen in der UK-Front
nach KFO-Behandlung (Abbildung 4)
oder im OK-Eckzahnbereich, bei denen
eine Wurzeldeckung angezeigt ist. Da-
bei sollte man Putzlasionen und Hab-
bits, beispielsweise das Fingernagelsyn-
drom, beachten. Auch gilt es, die fami-
ligre Disposition im Patientenumfeld
bei den Eltern oder Geschwistern he-
rauszufinden. Parodontalpatienten ha-
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Abbildung 3: Asthetisch, geschmacklich und funktionell
stérende Chlorhexidin-Ablagerungen auf Schmelzober-
fldichen nach wiederholter Kurzzeitanwendung

Abbildung 4: Der Wunsch nach dsthetischer Korrektur
stellt sich sehr hdufig bei jungen Patienten nach ortho-
dontisch verursachter Frontzahnprotrusion mit vestibu-
ldr feiner Gingiva.

Abbildung 5: Verdickte Gingiva durch Einlagerung gly-
kolysierter Endprodukte AGEs beim Typ | Diabetes mit
familidr bedingt erhohter Insulinresistenz; Verbesserung
der Stoffwechsellage nach Parodontaltherapie durch
Reduzierung des glykolysierten Hidmoglobins HbAT c.

ben haufig interdentale Dunkelfelder und
bendtigen einen Ausgleich durch vollkera-
mische Veneers, Additionals, Chips oder ad-
hasive Restaurationen nach der Saure-Atz-
Technik.

C. Gezielte Anamnese: Bei Neupatienten ist
die strukturierte Erhebung der Anamnese der
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beste Einstieg in das Gesprach. Fir Recallpa-
tienten gilt das Anamnese-Update als das si-
cherste Warming-Up. Die Anamnese gliedert
sich in drei Abschnitte, die bei klinischer Rou-
tine in kurzer Zeit erhoben werden kénnen.
Es ist selbstverstandlich, sie fir das gesamte
Team im Praxis-PC zu dokumentieren:

1. Grunderkrankungen:

Klinische Relevanz fiir den Behand-
lungsverlauf haben:

a. Diabetes mellitus Typ | (Abbildung 5)
und II;

b. Stressbewiltigung: Hier wird haufig
das Tragen einer Relaxierungsschiene
erforderlich;

c. GrolRes Blutbild: Wichtig ist die Links-
Leukozyten bei
schwerer Parodontalerkrankung. Man

verschiebung  der

sollte naturlich die wesentlichen Labor-
werte, wie Leukozytenzahl, Blutgluko-
sestatus, HDL/LDL-Cholesterin, Ge-
samttriglyceride und Leberwerte, ken-
nen und den Laborbefund auch mit
dem Patienten besprechen. Herz-Kreis-
lauferkrankungen,  Schlaganfallrisiko
und Ubergewicht gehoren noch nicht
in die Routine, runden allerdings die
Anamnese ab und machen den ,Zahn-
Arzt” interessant (Tabelle 1) [Dorfer et
al., 2004].

GroRe klinische Bedeutung im Hinblick
auf die Vermeidung einer Bakteriamie
wahrend der Behandlung - dazu zahlt
auch die Zahnreinigung - haben Pa-
tienten mit:

d. Endokarditis: Aufgrund der Bildung
von Narbengewebe bei chronischer
Entziindung bestehen Leistungsschwa-
chen im Lebensalltag, die auf die ver-
minderte Durchblutung des Herzmus-
kels und des Endokards zurtickzufiihren
sind;

e. Knie- und Hiftgelenkendoprothe-
Gelenkspaltraume, Fettgewebe,
beispielsweise das Gehirn, und Gefal-

sen:

engpasse mit erhohten Stromungswi-
derstanden sind bevorzugte Anlage-
rungspunkte fiir Erreger aus dem
Mund;

f. Organtransplantationen: Personen
mit medikamentds eingestellter niedri-
ger Immunabwehr zéhlen zu dem be-

sonders gefahrdeten Personenkreis.

2. Medikamente:

Nur wenige Medikamente storen tatsach-
lich die Behandlung, indem sie die GefaR-
durchléssigkeit oder das Fibroblastenwachs-
tum in der Gingiva erhéhen. Dazu zahlen:



Einflussfaktor
Attachmentverlust
<3,0 mm
>3,0mm-<4,5mm
>4,5-<6,0 mm
> 6,0 mm
Bluthochdruck
Diabetes mellitus
Rauchen
Ehemaliger Raucher
Alkoholkonsum
Vorhofflimmern

Koronare Herzerkrankung oder
Durchblutungsstérung

Vorheriger Schlaganfall oder
Transischamische Attacke TIA

Erblich bedingtes Schlaganfallsleiden

Odds Ratio 95% Confidence Interval ~ P-value

1,0

1,64 0,73 - 4,39 0,230
4,82 1,13-8,13 0,028
7,38 1,55 -15,03 0,007
1,81 1,24 - 2,60 0,002
2,25 1,35-3,80 0,002
1,48 1,10 - 2.00 0,001
0,69 0,44 - 1,07 0,098
3,16 1,26 - 7,92 0,014
7,13 2,42-21,0 0,001
1,47 0,87-2,50 0,150
9,87 5,23-18,60 0,001
1,58 1,08 -2,33 0,020

Tabelle: In der Ursachensuche fiir den cerebralen Schlaganfall ist eine schwere Parodontalerkran-
kung mit Sondiertiefen vom mehr als 6 mm genauso wichtig wie die transischdmische Attacke
TIA, ein vorheriger Schlaganfall oder Vorhofflimmern.

a. Cortison ber einer taglichen Grenzdosis
von einem Gramm (haufig bei Systemer-
krankungen wie Lupus, Morbus Crohn und
mehr), wie Prednisolon;

b. Immunsuppressiva (Achtung: HIV-Patien-
ten), zum Beispiel Cyclosporin A;

c. Antihypertensiva, beispielsweise Nifedi-
pin, Adalat und mehr.

3. Allergische Disposition:

In der Anamnese sind unbedingt eine Peni-
cillin-, Jodallergie und allergische Reaktio-
nen gegeniiber Lokalandsthetika (Konser-
vierungsmittel) zu erfragen. Alle anderen
Angaben sind unwesentlich. Bis zu 11,4 Pro-
zent aller Patienten reagieren auf die orale
Gabe von Penicillin empfindlich [Macy et
al., 2003].

Die Kenntnis und transparente Aufklarung
Uber die voraussichtlichen Behandlungs-
kosten, insbesondere tiber den mdglichen
Eigenanteil (Schriftliche Vergltungsverein-
barung gemal § 2 GOZ Absatz 3) ist heute
genauso wichtig wie die eigentliche Thera-
pieinformation. Der Zahnarzt lenkt die Wahl
des Patienten im Erstgesprach durch Ein-
flihlungsvermoégen fiir die Wiinsche des

Patienten und Sicherheit in der Indikations-
stellung. Ein zusatzliches arztliches Engage-
ment verstarkt die Behandlungsmotivation.
Ist die Entscheidung gefallen, dem Patien-
ten die bestmdgliche Behandlung aus prak-
tischer und wissenschaftlicher Evidenz anzu-
bieten, haben sich folgende Indikations-
pakete als Behandlungsbausteine klinisch
bestens bewahrt. Sie beziehen sich auf wis-
senschaftlich fundierte Basisuntersuchun-
gen, die auch in absehbarer Zukunft Gel-
tung haben [Tonetti, 2000; Tonetti et al.,
2004]:

Initialtherapie

Die parodontale Initialtherapie ist immer
Privatleistung. Im Gegensatz zur reinen Pro-
phylaxe (PZR) ist die Initialtherapie bei Paro-
dontalpatienten medizinisch orientiert, um-
fasst den supra- und subgingivalen Bereich
und ist daher teurer. Neben der Mundhy-
gieneinstruktion und der Verminderung der
Keimbelastung beinhaltet sie alle aus &rztli-
cher Sicht bekannten Risikofaktoren: Paro-
dontitis-Stopp-Programm.
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1. PAR-VB / alternativ
PZR, Privatleistung

B 1. Aufklarungsgesprach

zur Behandlungsmotivation und
Patienteninstruktion.

B 2. Anamnese zu Grunderkrankungen
einschl. vorhandener Medikationen.

B 3. Instruktion mit professioneller ZR
zur Verbesserung der Mundhygiene.

H 4. Information Gber Schéadlichkeit
des Rauchens zur Reduzierung der
Rauchgewohnheiten und Raucher-
entwdhnung.

B 5. Erweiterte Anamnese plus
regelméaBiges Update zur Kontrolle
und Reduktion der Stressfaktoren.

B 6. Mikrobiologischer Test

zur Beurteilung des Erregerspektrums.
(Aggressive Parodontitis)

Abbildung 6: Muss- und Kann-Leistungen in
der parodontalen Vorbehandlung; die Initial-
therapie unbedingt als Profi(t)-Center organi-
sieren, Patienten als Kunden sehen, aufkldren
und binden.

Als Muss-Leistungen gelten:

1. Aufklarungsgespréach zur Patientenmoti-
vation und Behandlungsinstruktion;

2. Anamnese zu Grunderkrankungen, Medi-
kamenten und vorhandenen Allergien;

3. professionelle supra- und subgingivale
Zahnreinigung plus Vermittlung einer effek-
tiven Mundhygiene.

Kann-Leistungen sind:

4. Information tber die Schadlichkeit des
Rauchens;

5. erweiterte Anamnese plus regelmaBiges
Update zur Reduktion der Stressfaktoren;

6. Erregertestung und Antibiose: 120 bis
140 Euro zusatzlich, nur bei aggressiver Pa-
rodontitis (Abbildung 6).

Kurzinformation und Beratung sind kosten-
los, ein individuelles Check-Up mit Zahnrei-
nigung liegt regional unterschiedlich zwi-
schen 60 und 180 Euro pro Sitzung (eine
Stunde). Patienten hoppen auch zum preis-
wertesten Anbieter in der Umgebung. Es
kann sinnvoll sein, zu speziellen Tageszeiten
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2. Nicht chirurgische
Therapie, P 200/201

Indikationen:
A. Horizontaler Knochenabbau
B. Sondiertiefen 6 mm
C. Prothetische Versorgung:
- nicht vorhanden oder
— funktionstiichtig

Abbildung 7: Die nicht chirurgische Therapie
deckt die meisten klinischen Indikationen ab.
Sie ist allerdings keine Sofortlésung fiir schnel-
le ZahnMedizin.

Abbildung 8: Parodontale Knochentasche am Zahn 24;
die zweiwandige kndcherne Begrenzung des Defektes
bietet glinstige Voraussetzungen fiir eine intraalveoldre

Regeneration.

Abbildung 9: Refill der Knochentasche fiinf Jahre nach
minimalinvasiver Parodontologie durch SRP mit syste-
mischer Antibiose und konsequentem Recall unter Ver-

zicht auf chirurgische Regeneration

mit geringer Patientenauslastung, beispiels-
weise vormittags oder nach 19 Uhr, beson-
dere Rabatte zu offerieren. Falls besonders in-
formierte Patienten Aufklarung Uber eine
friihzeitige Vermeidung chronischer Erkran-
kungen, eine praventionsorientierte Lebens-
flihrung und Stérkung der eigenen Konstitu-
tion wiinschen, sollte man auf Hausarzte,

Homdopathen oder speziell ausgebildete
Praventivmediziner, wie Preveo-Kliniken, ver-
weisen, die privat nach Aufwand berechnen.

Nicht chirurgische Therapie

Im Regelfall ist die geschlossene Parodontal-
behandlung Leistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) und wird Uber die
Positionen P 200/201 abgerechnet. Man
sollte mit der Durchfiihrung der Therapieer-
ganzung zuriickhaltend sein, da die Kosten-
Zeit-Relation nicht stimmt, sie zusatzlich das
PAR-Budget schrumpft, und eine regenerati-
ve Behandlung fiir den Patienten
im Regelfall die bessere Entschei-
dung ist.
Bei schwerer Parodontitis mit Son-
diertiefen von mehr als sechs Milli-
metern ist eine zusatzliche Ta-
schendesinfektion mit 0,1-prozen-
tiger Chlorhexidinlésung vollig
ausreichend sowie eine Spriihdes-
infektion zur Keimzahlverminde-
rung bis 1,5 m um den Behand-
lungsplatz sinnvoll.
Es empfiehlt sich, Handinstrumente
nur bei ,restaurationsfreien” Zah-
nen anzuwenden, da ansonsten ein
friher Scharfenverlust oder sogar
ein Bruch des Arbeitsendes re-
sultieren kann. Aufgrund der sehr
grazilen Arbeitsenden sind fiir enge
und tiefe Knochentaschen Schall-
Scaler (KaVo, Sirona) ratsam.
Die Indikationen zur nicht chirurgi-
schen Therapie sind:
1. gleichmaRiger horizontaler Kno-
chenabbau;
2. Sondiertiefen ( 6 mm, Furka-
tionsbefall Grad |;
3. nicht vorhandene oder funkti-
onstlichtige prothetische Versor-
gung (Abbildung 7).
Lupenbrillen sind sehr hilfreich. Patienten
fragen auch nach speziellen Behandlungs-
verfahren wie dem Laser oder einem niedrig
abrasiven Air-Polishing (Clinpro Prophypu-
der, Fa. 3M Espe). Mit Scaling und Root Pla-
ning erreicht man im Regelfall eine klinisch
akzeptable Situation. Bei engen Knochen-
taschen tritt haufig sogar eine Regeneration



3. Parodontalchirurgie*
Privatleistung
Lappen-OP plus GTR/Knochenersatz

Indikationen:
A. Singulare vertikale Knochendefekte
B. Sondiertiefen > 6 mm
C. Wichtige Zéhne:
— Erhalt der geschlossenen Zahnreihe
— Prothetische Pfeiler

* 6 Wochen nach nichtchirurgischer
Therapie!

Abbildung 10: Die chirurgische Revision ist
eine seltene Therapieoption. Héufig miissen
fehlender Knochen oder Gingiva zusdtzlich
mit Aufbaubehandlungen (GTR / Bindegewe-
be / Implantate) kombiniert werden. Die
chirurgische Therapie gehért in die Hand von
Fachzahndrzten fiir Parodontologie oder
ausgewiesenen Spezialisten der DGP.

Abbildung 11: Fehlender Kontaktbereich als
Co-Faktor fiir die Entwicklung einer ein- bis
zweiwandigen Knochentasche am Zahn 36
mesial

Abbildung 12: Entziindungstiberlagerter, bis
in Apexndhe reichender Knochendefekt am

Zahn 21. Danksagung: Dr. H. Derks, Emme-
rich, hat die Abbildungen 12-20 (iberlassen.

Foto: Dr. Derks, Emmerich

ein [Antzczak-Bouckons et al., 1993; Baders-
ten et al., 1984a; Suvan, 2005; Serino et al.,
2001], (Abbildungen 8 und 9).

Langfristig fiihrt die nicht chirurgische Be-
handlung nur dann zur Stabilisierung, wenn
die Praxis ein konsequent durchorganisier-
tes Recallsystem anbietet. Eine dauerhafte
Patientenbindung entwickelt sich, wenn
durch das Engagement im Team bei den Pa-
tienten eine medizinisch motivierte Verhal-
tensumstellung zur Gesundheitsvorsorge
entsteht.

Parodontalchirurgie

Die Option Parodontalchirurgie bezieht sich
auf den Seitenzahnbereich und betrifft dort
bei guter Primdrbehandlung weniger als
flinf Prozent aller Falle. Parodontale Grenz-
situationen, beispielsweise der Furkations-
befall Grad Ill, werden im Idealfall implanto-
logisch gelost. Die chirurgische Option
muss immer mit einer Regeneration als Aus-
gleich fiir die Schrumpfung unter Narben-
bildung kombiniert werden. Auch nach
Papilla Preservation Schnittfihrung und gu-
tem interdentalen Knochenangebot ist mit
einer postoperativen Gingivaretraktion von
einem Millimeter zu rechnen. Dies ist im
Frontzahnbereich unakzeptabel, da immer
ein Papillenverlust eintritt.

Im Seitenzahngebiet gelten folgende Indi-
kationen:

1. singuléare vertikale Knochendefekte;

2. Sondiertiefen > 6 mm;

3. Erhalt der vollstdandigen Zahnreihe, und

Abbildung 13: Die Eréffnung des Diastemas,
die Protrusion von 21 und die erhéhte Zahn-
beweglichkeit fiihren zur Protrusion und Ver-
stérkung der intraalveolédren Knochenta-
schenbildung.

Foto: Dr. Derks, Emmerich
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Abbildung 14: Sieben Millimeter tiefer, drei-
wandiger Knochendefekt als Basis fiir regene-
rativen Ansatz

Abbildung 15: Access-Flap mit sorgféltiger
Knochentaschenkiirettage; gtinstige Defekt-
morphologie fiir postoperative Wundstabilitct

Abbildung 16: Applikation von EMD auf dem
zuvor dekontaminierten Wurzelzement
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prothetisch wichtige Pfeilerzahne (Abbil-
dung 10).

Weiter gilt es, nach dem Typ des parodonta-
len Defektes zu unterscheiden. Reine ent-
ziindungsbedingte Knochentaschen sind lo-
kalisiert, zumeist zwei- bis dreiwandig, eng
und schmal. Zum raschen Defektausgleich
eignet sich Emdogain plus BioOss. Emdo-
gain fordert die Wundheilung, BioOss ist ein
synthetisch hergestellter, gut untersuchter
Defektstabilisator [Heitz-Mayfield, 2005;
Trombelli, 2005].

Ein- bis zweiwandige,
taschen sind selten. Haufig sind funktionelle
Stoérungen, wie fehlende Kontaktpunkte
nach prothetischer Versorgung oder Distal-
wanderung der Oberkiefermolaren (Abbil-
dung 11), anatomische Grenzsituationen,

breite Knochen-

wie schmale interalveolare Distanzen in der
UK-Front, oder endodontische Besonderhei-
ten, wie ein hoher Abgang von Seitenkana-
len, verantwortlich. Eine Defektausheilung
ist nur durch Beseitigung der Primarursache
moglich. Zur parodontalen Auffiillung ist
Emdogain unrentabel. Der passive Defekt-
ausgleich erfolgt mit BioOss und BioGide
Collagen (Abbildungen 12 bis 20) [Sculean
etal., 2005].

Man sollte sich dartiber im Klaren sein, dass
a. eine konsequente Papilla Preservation
Schnittfiihrung aufgrund des interpapilla-
ren Mindestabstandes von zwei Millimetern
im Molarenbereich selten moglich ist und
damit die Voraussetzungen zu einer prima-
ren Wundheilung wegfallen. Zudem ist die
Erndhrung der Briickenpapille bei tiefen Ta-
schen mit fehlender knécherner interappro-
ximaler Unterstiitzung nicht immer gege-
ben, was zu einer sekundaren Heilung mit
Zusammenbruch und Schrumpfung des In-
terdentalgewebes flihren kann (Abbildun-
gen 21 bis 26);

b. eine Regeneration nur im intraalveoldren
Abschnitt der Knochentasche erfolgt;

c. die Regeneration zahnabhdngig ist und
im Durchschnitt selten mehr als einen Milli-
meter betragt;

d. das Behandlungsresultat, die Zunahme
an bindegewebigem Attachment, rontge-
nologisch nicht nachweisbar sind und damit
flr Zahnarzt und Patient unsichtbar bleiben;
e. die Behandlungskosten fiir den Eingriff

Foto: Dr. Derks, Emmerich

Foto: Dr. Derks, Emmerich

Foto: Dr. Derks, Emmerich

Abbildung 17: Einlagerung von BioOss als De-
fektauffiiller und -stabilisator Uiber die Hohe
des Knochentaschenrandes

Abbildung 18: Abdeckung der Defektzone mit
BioGide Collagen zum Schutz der Parodontal-
wunde

Abbildung 19: Klinisch akzeptable Sondierung
drei Jahre nach PAR-Chirurgie; geringe post-
operative Gingivaretraktion mit Diastema-
Schluss

plus Material bei zirka 850 Euro pro Zahn
liegen. Preiswerter wird es bei mehreren Ein-
heiten. Die Kostenlibernahme der Regenera-
tionsbehandlung, insbesondere von Leistun-
gen aus dem Verzeichnis der GebUhrenord-
nung fiir Arzte (GOA), wird heute von vielen
Versicherern zurtickhaltend entschieden;



Abbildung 20: Parodontale Stabilisierung drei
Jahre post-OP mit réntgenologischer Ausbil-
dung einer Verdichtungszone = Lamina densa

Abbildung 21: Papilla-Preservation Schnittfiinrung inter-
dental regio 35 und 36 bei fehlendem Kontaktpunkt und

Foto: Dr. Derks, Emmerich

behandlung notwendigen Voraussetzungen
an Kenntnissen in der Defektmorphologie,
Schnittfiihrung und Nahttechnik sind hoch
und zeitintensiv. Dariiber hinaus eignen sich
nur nicht rauchende Patienten mit hoher
Compliance.

Extraktion und
Implantation

Das wichtigste Merkmal fiir die Entschei-
dung zur Implantation ist neben subgingi-
valer Wurzelkaries und endodontischem
Misserfolg der Furkationsbefall.

Oberkiefer: Ab mehr als 50
Prozent an horizontalem Kno-
chenabbau ist die Implantati-
on anzuraten, da samtliche
Furkationseingange freiliegen,
eine korrekte Reinigung durch
den Patienten nicht mehr
maoglich ist und auch bei guter
Knochendichte die Entziin-
dung unterhalb der margina-
len Gingiva weiter fortschrei-
tet (Abbildung 28). Vor Im-
plantation ist eine sichere Aus-
heilzeit von vier bis sechs Mo-

intraalveoldrer einwandiger Knochentasche mit Anfangs-

sondiertiefe von sieben Millimetern

Abbildung 22: Vollstdndige Mobilisierung des interapproxi-
malen Weichgewebes nach lateral mit komplettem Erhalt

der Interdentalpapille

f. die Knochentaschenauffiillung mit BioOss
zu einer passiven Verkeilung des Zahnes mit
im Regelfall bindegewebigem Einschluss der
Aufflllpartikel fihrt (Abbildung 27).

Der praktische Nutzen der PAR-OP fiir den
Patienten ist vergleichbar gering. Die fir ei-
ne erfolgreiche chirurgische Regenerations-

naten ratsam, da die Implanta-
tion der OK-Pramolaren und
Molaren haufig mit einem in-
ternen oder externen Sinus-
bodenlift kombiniert werden
muss. Die Zahnentfernung ist
schonend durchzufiihren. Das
bedeutet eine vorsichtige Tei-
lung des Zahnes plus Abde-
ckung der Alveole mit einer
BioGide-Membran zum Kno-
chenerhalt (Socket Preservati-
on). Ansonsten werden durch
Kollaps der Alveolenrander die
klinischen Kronen spater zu
lang. Der Implantatdurchmes-
ser und die -lange sind grofzii-
gig zu wahlen, um eine sichere Knochen-
flihrung zu erhalten.

Unterkiefer: Bei Furkationsbefall Grad Ill mit
durchgangiger Furkation und schlitzférmi-
ger Wurzelmorphologie bis in Apexndhe,
héufig bei zweitem Molaren, sinkt die Zahn-
prognose drastisch (Abbildung 29). Karies
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Abbildung 23: Einwandiger Knochendefekt in-
terdental an den Zéhnen 35 und 36 mit aus-
reichender interapproximaler Breite von zwei
Millimetern

Abbildung 24: Auffiillung der Knochentasche
mit Emdogain und BioOss Granulat
0,25-1 mm vor Abdeckung mit BioGide Perio

Abbildung 25: Nahtfixierung mit monofiler
5-0 Naht-Faden-Kombination

in der Wurzelteilungsstelle [Eickholz et al.,
1991; Miller et al., 1995; Rudiger, 2001],
Seitenkandle im Furkationsgebiet oder Ka-
nalobliterationen erschweren die Behand-
lung. Betroffene Zahne sollte man bereits in
der Vorbehandlung entfernen. Die Implan-
tation ist schon nach zwei bis drei Monaten
maoglich. Intraossdare Spaltraume werden
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wahrend der Implantation mit einer Mi-
schung aus BioOss und Eigenknochen auf-
gefiillt, der durch Ansaugen bei Implantat-
insertion mit BoneTrapTM (Astra Tech
GmbH, Elz) gewonnen wird.

Man sollte sich maximal auf ein bis zwei
Implantatsysteme beschranken, wobei die
Kenntnis der prothetischen Vor- und Nach-
teile besonders wichtig ist. Da sich Einzeltei-
le schnell aufbrauchen, ist ein schneller Lie-
ferservice wichtig. Die Langzeitprognose ist
nicht vom Implantat selbst, sondern von ei-
nem konsequenten Implantatrecall abhan-
gig, das immer Privatleistung ist. Mit der
Zahl der Implantationen steigt auch die
Zahl der Reklamationen, wie gelockerte Kro-
nen, periimplantére Entziindungen (Patien-
tenwortlaut: Die Krone driickt) und Implan-
tatverluste [Roos-Jansaker, 2006, 2007; Ren-
vert et al., 2008].

Preisgestaltung

Bereits in der Therapieplanung sollte man
auf die Zusatzkosten fiir parodontale Eingrif-
fe hinweisen. Die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) tbernimmt lediglich die K-
rettage (Scaling und Root Planing) plus An-
asthesie als Einmalleistung, siehe Punkt zwei.
Nachfolgend sind die Kosten der einzelnen
Behandlungsbausteine getrennt fiir GKV-
und privatversicherte Patienten aufgefihrt:
GKV-Versicherte:

1. Motivation, Instruktion und Zahnreini-
gung zwischen 60 und 180 Euro pro Sit-
zung, falls erforderlich: Erregertestung und
Antibiose 120 bis 140 Euro zusatzlich;

2. Wurzelreinigung: GKV;

3. Zuzahlung fir Lasertherapie zwischen
acht und 20 Euro pro Zahn;

4. Regenerationsbehandlung zwischen 500
bis 750 Euro pro Zahn je nach Aufwand als
Privatleistung;

5. Recall im Regelfall pauschal zwischen 60
und 180 Euro pro Behandlung.
Privatversicherte:

1. Einfache Félle 1200 bis 1400 Euro.
Schwere Fille bis zu 2000 Euro fiir die Ge-
samtbehandlung (Abbildung 30).

Zu den Risiken und Nebenwirkungen der
nicht chirurgischen Parodontalbehandlung
zahlen eine tempordre Heil3-Kalt-Empfind-

Abbildung 26: Interapproximale Gingiva-
retraktion aufgrund nicht ausreichender Er-
néhrung der Briickenpapille

Abbildung 27: Behandlungsergebnis ein Jahr
nach Knochentaschenauffiillung mit Emdo-
gain plus BioOss: passive Verkeilung des
Zahnes mit bindegewebigem Einschluss der
Auffiillpartikel

lichkeit, bei schwerem Knochenschaden
kosmetisch stérende dunkle Schatten zwi-
schen den Zahnen durch Verlust an interpa-
pillarem Weichgewebe.

4, Extraktion/

Implantation
Privatleistung

Entscheidungsfindung:

A. OK-Molaren:

Knochenabbau 50 % rontgenologischer
Wurzellange

A. UK-Molaren:

Horizontaler Furkationsbefall Grad Il

Abbildung 28: Wenn keine Substanzverluste
oder endodontischen Probleme die vorzeitige
Extraktion erfordern, gilt aus parodontaler
Sicht der Furkationsbefall Grad Il als wichti-
ges Indiz fiir eine Extraktion.



Chirurgische Furkationsbehandlung

Kaplan-Meier-Uberlebenskurven von Molaren mit unterschiedlich ausgepréigtem
Furkationsgrad (F) bei unterstiitzender Parodontitistherapie (n=753 Molaren bei

136 Patienten). Die Nummern in den Klammern geben das ,n”

Furkationsgrad an.

" beim jeweiligen
Kocher 1998

Abbildung 29: Sicherheit in der Indikationsstellung und der richtige Blick auf die Langzeitaussich-
ten der geplanten Behandlung sind vertrauensforderne und kundenbindende MalBnahmen. Es

wird immer noch zu friih implantiert.

Fir die Regenerationstherapie gilt: Nur bei
Patienten, die personlich bekannt oder
durch die zahnarztliche Abrechnungsstelle
gepriift sind, bei effektiver Mundhygiene
und bei Nichtrauchern.

Kostenstruktur
Parodontologie

H 1. 01-, 04- und PAR-Befund,

danach OPG GOZ ca. 200 €
Anamnese (Update):

— Grunderkrankungen

- RegelmidRige Medikation

— Allergische Disposition

Diagnose, vorlaufiger Therapieplan
Aufkldrung Behandlungskosten

B 2. PZR oder 1.+2. PAR-VB

incl. PAR-Status 120 € Termin
B 3. Nicht chirurgische Therapie
(SRP OK UK) GOZca. 1200 €

B 4. Regenerative PAR
(EMD+BioOss/BioGide) GOZ 850 €
B 5. Alternativ frithe Extraktion

mit Implantation GOZ 2000 €
B 6. Asthetische Therapie
(Vollkeramik, Rezessdeck) G0z 800 €

Abbildung 30: Eine gewebeschonende, medi-
zinisch ausgerichtete umfassende Parodontal-
behandlung sichert die zahnmedizinische Zu-
kunft unserer Patienten. Die Preisgestaltung
und ihre Kommunikation mit dem Kunden
sollte daher fiir das gesamte PARO-Team
transparent und selbstversténdlich sein. Preise
kdnnen regional variieren.

Schlussfolgerungen

Die Parodontalbehandlung integriert sich
neu in ein zahn- und humanmedizinisches
Gesamtkonzept. Die konsequente Umset-
zung einer biologisch und asthetisch orien-
tierten Parodontalbehandlung unter Be-
rlicksichtigung ~ der  medizinrelevanten
Kenndaten unserer Patienten ist notwendi-
ger als je zuvor. Implantologische Versor-
gungen werden von Forschung, Wissen-
schaft und Industrie tGiberbewertet und auf-
grund der guten Honorierung viel zu schnell
durchgefiihrt. Die Zahnarzteschaft ist nur
dann wirtschaftlich erfolgreich, wenn sie
ihre traditionell gute Patientenbindung aus-
baut und unabhangig von Modetrends eine
Zahnmedizin realisiert, die indikationsbezo-
gen den Patientenbediirfnissen nach Kom-
fort, Verkiirzung der Behandlungsdauer,
komplikationslosem Verlauf und bestmogli-
cher dsthetischer Losung folgt.

Dr. Rainer Buchmann, Privatdozent
Fachzahnarzt fiir Parodontologie

Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Préventive
Zahnheilkunde, Sektion Parodontologie
Westdeutsche Kieferklinik

Heinrich-Heine Universitdt

Moorenstralle 5, 40225 Diisseldorf
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40237 Diisseldorf
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