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‘Ireue 1st doch kein leerer Wahn...

Uber die Bedeutung der Therapietreue und den Sinn eines strukturierten parodontalen Therapiekonzeptes. von philipp kaiser

Im Teil 2 der dreiteiligen Serie
zur Studie ,Eine retrospektive
Untersuchung zum Erfolg der
Parodontitis-Therapie an der
Universitatszahnklinik Wien“ er-
fahren Sie anhand der Literatur-
recherche und Studienergebnis-
se, welche Effektivitat die Paro-
dontalbehandlung verschiedener
Therapiekonzepte in der interna-
tionalen Fachliteratur hat.

Der Recall (Synonym: Erhaltungs-
therapie, Langzeitbetreuung, Main-
tenance) ist ein essenzieller Be-
standteil der Parodontaltherapie
(Becker et al. 1984, Wilson et al.
1987) und somit auch ein wesentli-
cher Therapieeckpfeiler im Rahmen
des ,Wiener parodontologischen Be-
handlungskonzepts”

Langzeittherapie der Parodontitis

Das Zeitintervall zwischen zwei
Recallsitzungen - typischerweise alle
3 bis 6 Monate - wird fiir jeden Pati-
enten individuell abgestimmt. Die-
ses individuell angepasste Zeitinter-
vall richtet sich u.a. nach dem Kon-
zept der ,Berner Spinne‘, welches
ein parodontales Risikoanalysemo-
dell fiir parodontal erkrankte Patien-
ten in der Erhaltungstherapie dar-
stellt (Lang & Tonetti 2003). Es setzt
sich aus verschiedenen Parametern
zusammen. So werden der Entziin-
dungsgrad (Bleeding on Probing)
und das Vorkommen von Restta-
schen mit > 5 mm erfasst, der einge-
tretene Zahnverlust wird bewertet,
der parodontale Attachmentverlust
im Bezug auf das Alter des Patienten
berechnet, der allgemeinmedizini-
sche Zustand sowie genetische Fak-
toren des Patienten beachtet, und
auch auf Umwelt- und Verhaltens-
faktoren wie das Rauchen wird ein-
gegangen. Mit diesem Modell soll es
moglich sein, das Risiko eines Pati-
enten fiir ein Wiederaufflammen der
parodontalen Erkrankung zu bestim-
men, indem man diese Parameter
als Gesamtheit betrachtet, jedoch
soll keiner der Faktoren eine heraus-
ragende Rolle spielen.

Im Zuge der Erhaltungstherapie
wird bei jeder Sitzung die Anamnese
aktualisiert, der Mundhygienestatus
erhoben, falls nétig erneut Mundhy-
gieneinstruktionen gezeigt und die
relevanten Sondierungstiefen nach-
gemessen. Je nach Bedarf wird ein
supra- und/oder subgingivales De-
bridement durchgefiihrt. Dabei ist
stets zu beachten, dass sich Hart-
substanzverluste tiber lange Erhal-
tungstherapieperioden addieren
(Adriaens & Adriaens 2004).

In Abhidngigkeit von Ausmafd
und Schweregrad der parodontalen
Erkrankung ist in angemessenen Ab-
stinden - mindestens einmal jdhr-
lich - ein kompletter neuer Parodon-
talstatus (,,jahrlicher Kontrollstatus®)
zu erheben, um die entsprechenden
Parameter zu monitieren. Studiener-
gebnisse haben gezeigt, dass ein
engmaschiges Recallprogramm bei
den betroffenen Patienten zu einem
deutlich geringeren Attachmentver-
lust fiihrt als bei Patienten ohne ad-
dquater Langzeittherapie (Axelsson
& Lindhe 1981). Ziele der Erhal-
tungstherapie sind der langfristige
Erhalt entztindungsfreier parodonta-
ler Verhiltnisse, die Verhinderung
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Ein engmaschiges Recallprogramm fiihrt zu einem deutlich geringeren Attachmentverlust. © Adam Gregor/fotolia.com

der Reinfektion sowie die Diagnose
und Kontrolle von neu auftretenden
parodontalen Infektionen (Bollen et
al. 1998). Die durch die Parodontalt-
herapie gewonnene Lebensqualitét
des Erkrankten soll somit erhalten
und Rezidive verhindert werden.

Therapieerfolge in der Literatur

Die nicht-chirurgische Parodon-
taltherapie ist in den meisten Féllen
erfolgreich, sodass keine chirurgi-
schen Interventionen anschliefSend
notwendig sind. Schon 1975 brachte
eine Untersuchungsgruppe rundum
Aleo den Beweis, dass die mechani-
sche Reinigung der Wurzeloberflé-
che effektiv und wirkungsvoll ist
(Aleo et al. 1975). Es zeigte sich, dass
das Wiederanheften humaner Fibro-
blasten sowohl am nicht parodontal
geschddigten Zahn moglich ist, als
auch bei der mechanisch gereinigten
Wurzeloberflache. Es wurde somit
bestétigt, dass das Reattachment
nach Parodontaltherapie an Wurzel-
oberflichen moglich ist.

In einer Untersuchung stellten
Badersten et al. 1981 ebenfalls den

Erfolg der Parodontalbehandlung
anhand ihrer Ergebnisse dar. Unter-
sucht wurde die Wundheilung des
Zahnhalteapparats nach durchge-
fiihrter nicht-chirurgischer Parodon-
taltherapie. Der sub- und supragin-
givale Zahnstein wurde mit Hand-
oder Ultraschallinstrumenten ent-
fernt. Alle untersuchten Patienten
hatten eine méfig fortgeschrittene
Parodontitis mit durchschnittlichen
Sondierungstiefen von vier bis sie-
ben Millimeter. Untersuchungsge-
genstand waren Schneide- und Eck-
zdahne sowie Pramolaren. Alle unter-
suchten Parameter (Plaqueindex,
Bleeding on Probing, Sondierungs-
tiefen, Attachmentverlust) hatten
sich nach den ersten vier bis fiinf
Monaten nach Therapiebeginn ver-
bessert. Auch in den verbleibenden
Monaten der 13-monatigen Beob-
achtungsperiode wurde ein Thera-
pieerfolg festgestellt und das Be-
handlungsergebnis blieb stabil. Von
den insgesamt 116 gemessenen Son-
dierungstiefen, die vor Therapiebe-
ginn {iber sechs Millimeter hatten,
waren nur noch 13 nach 13 Monaten
Beobachtungsphase vorhanden.

In einer weiteren Studie konnte
der Therapieerfolg, hinsichtlich Ver-
ringerung der Sondierungstiefen so-
wie Gewinn an Attachment, nach
Zahnsteinentfernung und Wurzel-
gldttung bei offener versus geschlos-
sener Therapie bestdtigt werden
(Philstrom et al. 1983). Untersu-
chungszeitraum waren sechseinhalb
Jahre. Taschen mit einer Tiefe von
1-3 mm verdnderten sich hiernach
nicht, jedoch konnte man bei den
Taschen mit 4-6 mm eine eindeutige
Verbesserung der untersuchten pa-
rodontalen Parameter feststellen. Of-
fene und geschlossene Therapie wa-
ren dabei gleich erfolgreich. Bei den
tiefen Taschen (> 7 mm) war der Er-
folg bei offener Therapie grofier. Bei
einer urspriinglichen durchschnittli-
chen Sondierungstiefe von 4,76 mm
zeigte sich sechs Monate nach der
Zahnsteinentfernung und der Wur-
zelglittung eine durchschnittliche
Sondierungstiefe von 3,82 mm, sie
reduzierte sich also um 0,94 mm.
Nach sechseinhalb Jahren lag die
durchschnittliche Reduktion bei 0,92
mm. Bei der urspriinglichen durch-
schnittlichen Sondierungstiefe von

I'’herapiekonzept am Priifstand

Eine retrospektive Untersuchung zum Erfolg der
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Fragestellung

Bis dato wurde keine Evalua-
tion der nicht-chirurgischen pa-
rodontalen Therapie an der Uni-
versitdtszahnklinik Wien hin-
sichtlich der Reduktion von Son-
dierungstiefen an allen Zahnen
durchgefiihrt. Auflerdem exis-
tiert keine Datenauswertung be-
ziiglich dem Verlauf der Sondie-
rungstiefen im Rahmen des
»Wiener parodontologischen Be-
handlungskonzepts“ in diversen
anderen beschriebenen Zahn-
gruppierungen. Da die Literatur
gezeigt hat, dass sowohl das Ge-
schlecht als auch der Raucher-
status einen entscheidenden
Einfluss auf eine Parodontitis ha-

ben, wurden diese Risikofaktoren
ebenfalls hinsichtlich des Behand-
lungserfolgs untersucht (Kern & Mi-
cheelis 2006). In dieser Arbeit sollte
somit die Effektivitdt der Parodontal-
behandlung an der Universitdszahn-
klinik Wien hinsichtlich des Thera-
pieerfolgs erhoben werden. Insbe-
sondere sollte evaluiert werden, mit
welchem Erfolg die Patienten hin-
sichtlich Alter und Geschlecht, dem
Ausmafl und Schweregrad der Er-
krankung und dem Risikofaktor Rau-
chen therapiert werden. Zielparame-
ter waren:
 Schweregrad der Erkrankung (ge-
messen an der Sondierungstiefe)
* Modifizierende Faktoren:
Geschlecht, Rauchen
* Behandlungserfolg hinsichtlich

der Reduktion der Sondie-

rungstiefen
¢ Einfluss der Risikofaktoren

Rauchen und Geschlecht auf

den Therapieerfolg

Da angenommen wurde,

dass sich die parodontale Thera-
pie an der Universititszahnklinik
Wien als effektiv erweist, wurde
folgende Arbeitshypothese auf-
gestellt: Anhand der klinischen
Parameter erweist sich die paro-
dontale Therapie im Rahmen des
»Wiener parodontologischen Be-

handlungskonzepts“ im Ver-
gleich zur Literatur als erfolg-
reich. |

* Autoren der Studie: Corinna
Bruckmann, Philipp Kaiser

7,44 mm zeigte sich sechs Monate
nach dem Scaling und der Wurzel-
gliattung eine Reduktion von 1,60
mm, ein Jahr danach waren es 1,66
mm, zwei Jahre spdter 1,41 mm und
nach drei Jahren waren es 1,58 mm
Reduktion der Sondierungstiefe. Der
Attachmentlevel der Messstellen mit
4 - 6 mm Sondierungstiefe wurde bei
beiden Debridementverfahren iiber
den Untersuchungszeitraum beibe-
halten.

Karies und Parodontitis

Das Ziel jeder parodontalen The-
rapie ist neben der Schaffung eines
entziindungsfreien Parodonts der
langfristige Erhalt der natiirlichen
Dentition. Der Zahnverlust ist eine
weitere Kenngrofle, um den Erfolg
einer Parodontitistherapie zu beur-
teilen (Hirschfeld & Wassermann
1978, Konig et al. 2002). Eine Unter-
suchungsgruppe rundum Faggion
mafd 2007 den Erfolg der Parodonti-
tis-Therapie anhand der Zahl der ex-
trahierten Zdhne (Faggion et al.
2007). Bei den 198 Patienten, die in
den Jahren 1989 und 1990 eine Paro-
dontalbehandlung erhalten und
dann fiir fiinf Jahre an der parodon-
talen Langzeittherapie teilgenom-
men hatten, wurden von insgesamt
4559 Zihnen 166 (3,6%) in der akti-
ven Therapie und 249 (5,5%) in der
Erhaltungstherapie extrahiert.

Kocher et al. untersuchten eben-
falls den Erfolg der parodontalen
Therapie anhand der Zahnverluste
(Kocher et al. 2000). Sie verglichen
die Anzahl extrahierter Zdhne in drei
Gruppen: Gruppe A: 14 Patienten
(Behandlung vor Initialtherapie ab-
gebrochen), Gruppe B: 22 Patienten
(ohne Compliance, Abbruch der Er-
haltungstherapie nach ca. zwei Jah-
ren) und Gruppe C: 27 Patienten
(Compliance gegeben, Teilnahme an
der Erhaltungstherapie iiber sieben
Jahre). In Gruppe A verlor jeder Pati-
ent durchschnittlich 3,8 Zdhne, also
0,5 pro Jahr, in Gruppe B durch-
schnittlich 3,2 Zdhne (0,4 pro Jahr)
und in Gruppe C 2,0 Zdhne (0,2 pro
Jahr).

Das Ergebnis, dass parodontale
Therapie zu einer deutlichen Verrin-
gerung der erhohten Sondierungs-
tiefen fiihrt, bestitigte ebenfalls Bo-
retti und Kollegen (Boretti et al.
1995). Untersucht wurden 19 Patien-
ten mit fortgeschrittener Erwachse-
nenparodontitis (heute: chronische
Parodontitis). Eine Seite der Bezah-
nung wurde mit manuellen Kiiretten
gereinigt, die andere Seite mit Ultra-
sonic-Kiiretten. Neun Monate vor,
unmittelbar vor und ein Monat nach
der Behandlung wurden unter ande-
rem die Sondierungstiefen gemes-
sen. Einbezogen wurden nur mesio-
palatinale, mesiolinguale, distopala-
tinale und distolinguale Werte, die
iiber 5 mm lagen. Die durchschnittli-
chen Werte der gemessen Sondie-
rungstiefen verbesserten sich von
anfinglich 5,74 mm {iber 5,60 mm
bis hin zu 3,77 mm.

Nonbhoff et al. machten 2006 Un-
tersuchungen hinsichtlich unter-
schiedlicher Therapieformen
(ER:YAG Laser, Piezo-Elektrisches
Ultrasonic System, Sonic Scaler) an
72 Patienten mit moderater chroni-
scher Parodontitis und verglichen
diese mit dem konventionellen Ein-
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satz von Handinstrumenten (Non-
hoff et al. 2006). Alle Gruppen unter-
schieden sich nicht signifikant zuei-
nander, aber alle verbesserten sich
im Vergleich zum Ausgangsbefund
statistisch signifikant. Beim Einsatz
von Handinstrumenten trat eine Re-
duktion der durchschnittlichen Son-
dierungstiefe von 0,77 mm nach ei-
nem Monat und nach drei Monaten
von 1,03 mm ein.

Therapie (fast) immer wirksam

1984 untersuchten Badersten et
al. die parodontale Regeneration
nach nicht-chirurgischer Parodon-
taltherapie an 16 Patienten (Baders-
ten et al. 1984). Untersucht wurden
Frontzdhne und Prdmolaren mit Son-
dierungstiefen bis zu 11 mm, bei de-
nen im Rahmen der Therapie ein
sub- und supragingivales Debride-
ment mit Hand- oder Ultraschallinst-
rumenten sowie Plaquekontrolle
durchgefithrt wurde. Die Untersu-
chungsgruppe stellte fest, dass es nur
wdhrend der ersten neun Monate
nach Therapiebeginn zu einer schritt-
weisen markanten Verbesserung der
parodontalen Situation kam und da-
nach (12 Monate bzw. 24 Monate
nach Einleitung der Therapie) keine
Verdanderungen mehr zu verzeichnen
waren. Anfangs wurde an 305 son-
dierten Zahnoberflichen eine Son-
dierungstiefe von > 7 mm festgestellt,
bei der Nachuntersuchung nach 24
Monaten waren es nur noch 43 Zahn-
oberflichen. Die Resultate zeigten,
dass es keine Grenze fiir eine be-
stimmte Sondierungstiefe gab, ab der
eine nicht-chirurgische Parodontalt-
herapie nicht mehr wirkungsvoll war.
Zudem postulierten Badersten et al.
im selben Jahr, dass ein wihrend der
Heilungsperiode durch Rekolonisati-
on der Mikroorganismen hervorgeru-
fenes Krankheitsrezidiv kein bedeu-
tendes klinisches Problem darstellt
(Badersten et al. 1984).

Full Mouth Disinfection

Quirynen et al. stellten 2006 fest,
dass sich moderate Taschen bei Pati-
enten, bei denen neben den konven-
tionellen Scalingmethoden noch ei-
ne Full Mouth Desinfection durch-
gefiihrt wird, um ungefdhr 1,7 mm
von gemittelten 4,9 mm auf 3,2 mm
innerhalb der ersten zwei Monate
nach Therapie verbessern (Quirynen
et al. 2006). Nach acht Monaten lag
der Wert bei etwa 3,1 mm. Bei den
tiefen Taschen mit einem gemittel-
ten Ausgangswert von 6,9 mm wur-
den nach zwei Monaten bzw. acht
Monaten 4,3 mm gemessen.

Weitere Autoren untersuchten
den parodontalen Therapieerfolg bei
Rauchern und Nicht-Rauchern (Pre-
ber & Bergstrom 1986). Von den 75
untersuchten Patienten waren 40
starke Raucher. Ziel war die Analyse
der parodontalen Taschen mit einer
initialen Tiefe von 4-6 mm. Die me-
chanische Plaque- und Zahnstein-
reinigung erfolgte innerhalb von fiinf
Monaten, wobei die Sondierungstie-
fen ein Monat vor und nach Thera-
pie erhoben wurden. Eine durch-
schnittliche Reduktion der Sondie-
rungstiefen von 1,1 mm bei Rau-
chern und 1,2 mm bei Nicht-Rau-
chern wurde beobachtet. Die Reduk-
tionen der Sondierungstiefen bei
Rauchern waren insgesamt geringer
als bei Nichtrauchern, die grofiten
Unterschiede bestanden in der
Frontzahnregion des Oberkiefers.

Ioannou et al. untersuchten 2009
die Effektivitdt der Parodontalther-
apie beim Einsatz eines Ultraschall-
Scaler (Ioannou et al. 2009). Unter-
sucht wurden 33 Patienten mit chro-

nischer Parodontitis, deren Sondie-
rungstiefen jeweils drei sowie sechs
Monate nach Therapieabschluss er-
hoben wurden. Festgestellt wurde ei-
ne durchschnittliche Reduzierung
der Sondierungstiefen von 0,45 mm
sechs Monate nach aktiver Therapie.
Die Abnahme in den Sondierungs-
tiefen war in bei den Taschen mit ei-
ner initialen Tiefe von < 4 mm mit
0,11 mm am geringsten und mit 2,28
mm bei den Taschen mit {iber 6 mm
am hochsten. Die Gruppe 4 - 6 mm
hatte einen Erfolg von 1,28 mm zu
verzeichnen.

Weiterhin konnten Serino et al.
beobachten, dass sich die gemittel-
ten Werte der erhobenen Sondie-
rungstiefen ein Jahr nach nicht-chir-
urgischer Therapie von anfangs 4,2
mm auf 3,1 mm verbessern (Serino
etal. 2001).

Rauchen schadet dem
Zahnhalteapparat

In einer prospektiven Untersu-
chung von Rosa et al. 2014 wurde der
Raucherstopp bei ehemaligen Rau-
chern als Auswirkung auf den nicht-
chirurgischen Parodontaltherapieer-
folg untersucht (Rosa et al. 2014). 61
Patienten wurden {iiber 24 Monate
untersucht, wobei alle drei Monate ei-
ne Kontrollsitzung stattfand. Davon
horten 18 mit dem Tabak-Konsum
auf, 32 rauchten weiterhin und 11
verursachten aufzuhoren, begannen
allerdings wihrend dem Untersu-
chungszeitraum wieder. Bei der
Gruppe, die das Rauchen unterlief3,
wurde eine statistisch signifikante
Verbesserung der CAL sowie Redukti-
on der Sondierungstiefen gegeniiber
den Kontrollgruppen festgestellt.
Preshaw et al. stellten 2005 in einer
longitudinalen Studie {iber zwo6lf Mo-
nate ebenso fest, dass Patienten, die
vor oder wéhrend der Therapie mit
dem Tabakkonsum aufhorten, eine
statistisch signifikante Verbesserung
der Sondierungstiefen nach parodon-
taler Therapie aufweisen (Preshaw et
al. 2005). Insbesondere Reduktionen
von = 2 mm und > 3 mm waren statis-
tisch hdufiger bei ehemaligen Rau-
chern zu beobachten.

Dass Rauchen einen wesentli-
chen Risikofaktor fiir ein schlechte-
res initiales Therapieergebnis dar-
stellt, bestdtigten auch Hughes et al.
(Hughes et al. 2006). Untersucht
wurden 79 Patienten mit generali-
sierter aggressiver Parodontitis, von
denen 20 Raucher waren. Alle Pati-
enten erhielten eine nicht-chirurgi-
sche Parodontaltherapie und wur-
den zehn Wochen nach Therapieab-
schluss reevaluiert. Das Outcome
war statistisch eindeutig insuffizien-
ter als bei den Nicht-Rauchern: Die
mittlere Reduktion der Sondierungs-
tiefen betrug bei Rauchern 1,75 +
0,56 mm wihrend sie bei Nicht-Rau-
chern 2,23 + 0,87 mm betrug. Der
systematischen Ubersichtsarbeit von
Cobb zufolge bewegt sich die gemit-
telte Reduktion der Sondierungstie-
fen in allen von ihm untersuchten
Studien - ohne genauere Angaben
zu welchem Zeitpunkt nach aktiver
parodontaler Therapie - bei initialen
Taschen von 1- 3 mm 0,03 mm, bei
initialen Taschen von 4 - 6 mm 1,29
mm und bei initialen Taschen von >
7 mm 2,16 mm (Cobb 2002). |

Das Literaturverzeichnis kann bei der
Redaktion angefordert werden.

In der néichsten Ausgabe erfahren Sie
anhand grafischer Analysen, inwie-
weit die nicht-chirurgische Parodon-
taltherapie im Rahmen des , Wiener
parodontologischen Behandlungs-
konzepts” erfolgreich ist.
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