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Parodontologie

ahn® 7t

Im ,,Walzerschritt™ zum
"I'herapieertolg

Das ,,Wiener parodontologische Behandlungskonzept“ wurde auf die Probe gestellt. In Teil 1 der dreiteiligen Serie
geht es um die Grundprinzipien des Therapiekonzeptes. von philipp Kaiser

Im Rahmen einer an der Klini-
schen Abteilung fiir Zahnerhal-
tung & Parodontologie, Universi-
tatszahnklinik Wien, durchge-
fuhrten retrospektiven Longitudi-
nalstudie wurde erstmalig die Ef-
fektivitidt der nicht-chirurgischen
Parodontalbehandlung dieses
Therapiekonzepts  hinsichtlich
des Therapieerfolgs erhoben.

Parodontitis (lat. ,para“ = neben; gr.
yodus“ = Zahn; gr. ,itis“ = Entziin-
dung) ist eine entziindliche Erkran-
kung des Zahnhalteapparats, meist
infolge schlechter Mundhygiene. Sie
gehort mit der Karies zu den welt-
weit meist verbreiteten Erkrankun-
gen iiberhaupt. Uber 95% der Bevél-
kerung in zivilisierten Landern sind
davon betroffen.

Friihe Untersuchungen

Bereits in den 1960iger Jahren
zeigte Loe den Zusammenhang zwi-
schen inaddquater Mundhygiene und
Parodontitis in seiner Studie, in der
die Plaquemenge mit der Prédvalenz
parodontaler Krankheiten korrelierte
(Loe et al. 1965). .Der Zusammen-
hang zwischen der Ablagerung von
Plaque bzw. Biofilm im Bereich des
marginalen Gingivasulcus als Folge
einer insuffizienten Mundhygiene
und der Ausbildung einer chroni-
schen parodontalen Entziindung gilt
allgemein als gesichert (Folwaczny &
Hickel 2003, Offenbacher 1996). Das
Vorhandensein von Mikroorganis-
men ist dabei eine notwendige Be-
dingung fiir das Entstehen von ent-
ziindlicher Parodontalerkrankungen.
Allerdings fiihrt die Anwesenheit pa-
rodontalpathogener Keime nicht
zwangsldufig und bei jedem Individu-
um zu einer parodontalen Erkran-
kung (Hellwig et al. 2010). Zusitzlich
spielen andere umweltbedingte, er-
worbene Reize wie Tabakkonsum, iat-
rogene Reize und Parodontitis-asso-
zierte Allgemeinerkrankungen eine
Rolle (Page & Schroeder 1976).

Somit scheint das Auftreten von
infektiosen Erkrankungen, wie auch
von parodontalen Erkrankungen,
vom gleichzeitigen Auftreten einer
Reihe von anderen Faktoren abhén-
gig zu sein (Haffejee et al. 1991): Die
die Erkrankung verursachende Bak-
terienspezies, ihre Virulenz, die lo-
kale und systemische Empfanglich-
keit des Patienten, sein Immunstatus
sowie die Existenz von unverdnder-
baren (meist genetisch determinier-
ten) und verdnderbaren Risikofakto-
ren sind ausschlaggebend fiir die
Progredienz einer parodontalen Er-
krankung (Haffejee et al. 1991, Lind-
he et al. 1999). Rauchen und ein vor-
handener Diabetes mellitus gelten
dabei als Hauptrisikofaktoren fiir ei-
ne Parodontitis (Albandar 2002b,
Grossi et al. 1994). Damit sinken die
Erfolgsaussichten fiir eine erfolgrei-
che Parodontaltherapie und die Re-
zidivgefahr bei aktiven Rauchern
steigt (Grossi et al. 1997).

In zahlreichen Studien wurde be-
reits nachgewiesen, dass die Paro-
dontitisprophylaxe bei konsequenter

und kontrollierter Durchfiihrung er-
folgreich ist (Axelsson et al. 2002 und
2004). Voraussetzungen fiir den Be-
handlungserfolg einer parodontalen
Erkrankung sind eine korrekte Diag-
nose, die sorgfiltige und effiziente
Durchfiihrung der einzelnen Behand-
lungsschritte, insbesondere die voll-
stdndige supra- und subgingivale
Plaqueentfernung sowie eine konse-
quente Nachsorge. Einen weiteren
Eckpfeiler stellt die Compliance der
Patienten dar (Ojima et al. 2005). Die
Qualitdt und Quantitit der supragin-
givalen Plaque seitens Patienten ist
unmittelbar mit der subgingivalen
Plaque vergesellschaftet und das ge-
zielte Entfernen lindert oder heilt die
Erkrankung (Smulow et al. 1983).

Plaque und Parodontitis

In den letzten Jahrzehnten wur-
de in einigen gut dokumentierten
Studien belegt, dass sich der gingivo-
parodontale Zustand {iber ldngere
Zeitraume nicht verschlechtert, so-
fern die Patienten in einem fiir sie
abgestimmten Erhaltungstherapie-

Studie

programm teilnehmen (Badersten et
al. 1981 & 1987). Die tdgliche Elimi-
nierung des bakteriellen Biofilms
wird in erster Linie durch die me-
chanische Behandlung erreicht. Dies
ist unumgdnglich, da Mikroorganis-
men Voraussetzung fiir eine Gingivi-
tis und Parodontitis sind. Anderer-
seits aber fiihrt die Existenz von
Plaquebakterien nicht zwingend zu
einer Parodontitis (Beikler et al.
2004).

Ohne stdndige Mitarbeit des Pa-
tienten ist die Parodontalbehand-
lung durch den Zahnarzt nur wenig
erfolgreich und vor allem wenig dau-
erhaft. Aus diesem Grund ist die
Mundhygiene und somit tégliche
Plaqueentfernung durch den Patien-
ten eine wesentliche Voraussetzung
fiir einen Therapieerfolg (Axelsson et
al. 1991). Der Patient wird optimaler
weise von der ersten parotherapeuti-
schen Sitzung an zur oralen Gesund-
heit motiviert. Dabei spielen Mund-
hygieneinstruktionen eine entschei-
dende Rolle. Der Patient ist {iber Fre-
quenz, Kraft- und Zeitaufwand sei-
ner téglichen Mundhygiene zu infor-

mieren. Vorab haben der Zahnarzt
und sein Team zahlreiche Moglich-
keiten, dem Patienten direkt am Be-
handlungsstuhl die vorliegenden
entziindungsbedingten Verdnderun-
gen zu zeigen und auf die dafiir ur-
sdchlichen Faktoren hinzuweisen
(Roulet & Zimmer 1988).

In Anbetracht der gesundheitli-
chen Folgen fiir den Zahnhalteappa-
rat und des gesamten Organismus ist
die addquate Therapie parodontaler
Erkrankungen mit entsprechendem
Therapieerfolg eine wesentliche Vor-
aussetzung.

Das ,,Wiener parodontologische
Behandlungskonzept*

Die Behandlung parodontaler
Erkrankungen erfolgt an der Univer-
sitdtszahnklinik Wien derzeit struk-
turiert nach dem ,Wiener parodon-
tologischen Behandlungskonzept"
Es hat sich in der Ausbildung der
Studenten der Zahnmedizin be-
wihrt und konnte auch in der Praxis
einen Leitfaden fiir ein strukturiertes
Vorgehen bieten. Dieses Therapie-

'I'’herapiekonzept am Priifstand

Eine retrospektive Untersuchung zum Erfolg der
Parodontitis-Therapie an der Universitatszahnklinik Wien*

Zusammenfassung

Ziel der Parodontalbehand-
lung ist der Erhalt der funktio-
nellen Dentition. Dies wird vor
allem durch Schaffung einer
biologisch akzeptablen Zahn-
und Wurzeloberfliche und die
Eliminierung bakteriellen Bio-
films, d.h. die vollstindige Ent-
fernung der infizierten harten
und weichen Auflagerungen auf
der Wurzel, erzielt. In der
durchgefiihrten retrospektiven
Untersuchung wurde im Sinne
einer Qualitdtspriifung die The-
rapie der Parodontitis an der
Universitdtszahnklinik Wien be-
zliglich der Verdnderung der
Sondierungstiefen und der da-
mit verbundenden Effektivitat
der Therapie evaluiert, um mog-
liche Schliisse fiir eine bessere
zukiinftige Therapie zu erhal-
ten. Zusitzlich wurden das Ge-
schlecht und der Tabakkonsum
als Einflussfaktoren auf den
Therapieerfolg untersucht.

Material und Methoden

448 Patienten, die in den Jah-
ren von 2005 bis 2014 parodonta-
le Therapie an der Universitats-
zahnklinik Wien erhielten, wur-
den nach Priifung der Ein-
schlusskriterien in die Untersu-
chung aufgenommen. Mit Hilfe

einer Excel-Datenbank wurden die
fiir diese Studie ausschlaggebenden
Daten dargestellt. Die erhobenen
Daten streng anonymisiert gespei-
chert. Erhoben wurden das Geburts-
jahr, das Geschlecht und der Rau-
cherstatus. Es wurden sechs Sondie-
rungstiefen je Zahn in die Excel - Ta-
belle eingetragen. Die Statistik wur-
de mit Hilfe des R-Programms im
Rahmen einer multiplen Regressi-
onsanalyse durchgefiihrt. Die Prii-
fung der Forschungsfragen erfolgte
mittels multiplen Regressionsanaly-
sen mit Messwiederholungen bei ei-
nem Signifikanzniveau von = 0,05.

Resultate

Insgesamt wurden die Daten
von 9295 Zihnen erhoben, von de-
nen vor Therapiebeginn 27% zu-
mindest eine Sondierungstiefe von
>5,5 mm, 37% mindestens eine
Sondierungstiefe von 3,5 - 5,5 mm
und 36 % eine Sondierungstiefe von
<3,5 mm aufwiesen. Nach Therapie
haben sich die Zihne mit Sondie-
rungstiefen von <3,5 mm (von 3392
auf 6721) vermehrt, wihrenddessen
sich die Anzahl der Zdhne mit Son-
dierungstiefen von 3,5 bis 5,5 mm
(von 3418 auf 2244) und >5,5 mm
(von 2485 auf 330) verringert ha-
ben. Somit hatten nach der Thera-
pie bei der jahrlichen Kontrollun-
tersuchung nur noch 4% der Zdhne
eine Tiefe von >5,5 mm, 24% eine

Tiefe von 3,5 bis 5,5 mm und
72% eine Tiefe von < 3,5 mm.
Die Sondierungstiefenreduktion
betrug bei den tieferen Taschen
(distal) zwischen 0,85 mm und
1,18 mm. Der untersuchte Ana-
lysefaktor ,Geschlecht” war sta-
tistisch nicht signifikant. Einen
statistisch signifikanten Einfluss
hatte jedoch der Einflussfaktor
Rauchen. Signifikant waren
auch die gemittelten Ausgangs-
sondierungstiefen bei den un-
terschiedlichen Zahngruppen.

Schlussfolgerung

Die nicht-chirurgische paro-
dontale Therapie an der Universi-
tiatszahnklinik Wien ist erfolg-
reich: Die durchschnittliche Re-
duktion der Sondierungstiefen
bei tiefen Taschen liegt zwischen
0,85 und 1,18 mm. Es zeigte sich,
dass die Therapie bei gleichzeiti-
gem Tabakkonsum weniger wir-
kungsvoll war, weshalb kiinftig
der Raucherstopp dem Patienten
umso mehr empfohlen werden
sollte. Die Zdhne des Oberkiefers
sowie alle Molaren und mehrwur-
zeligen Zdhne weisen erhohte
Ausgangssondierungstiefen  auf.
Dies ist bei der Behandlung be-
sonders zu beachten.

* Autoren der Studie: Corinna
Bruckmann, Philipp Kaiser

konzept wurde in Anlehnung an in-
ternationale Konzepte 2006 publi-
ziert (Bruckmann et al. 2006, Durst-
berger et al. 2006).

Da es sich aus heutiger Sichtwei-
se bei der Entstehung und Progressi-
on verschiedener Parodontitiden um
ein multifaktorielles Geschehen
handelt, muss bei der Erstellung ei-
nes sinnvollen Behandlungskon-
zepts und in weiterer Folge das the-
rapeutische Vorgehen einerseits das
Behandlungsumfeld  (Ordination,
Spezialist, Klinik), andererseits die
individuellen Bediirfnisse und Risi-
kofaktoren der parodontal erkrank-
ten Patienten bertiicksichtigt werden.
Somit muss die Parodontaltherapie -
neben allgemeinen Therapieabldu-
fen im Rahmen des vorgestellten
Konzepts - individuell auf jeden Pa-
tienten abgestimmt werden.

Die Parodontalbehandlung im
Rahmen des ,,Wiener parodontologi-
schen Behandlungskonzepts“ um-
fasst die allgemeine, zahnmedizini-
sche und parodontologische Anam-
nese, den ausfithrlichen und voll-
stdndigen klinischen, radiologischen
und ggf. mikrobiellen Befund, die
vorldufige und definitive Krankheits-
klassifizierung und Diagnose sowie
die Basistherapie und ein parodon-
tales Langzeittherapieprogramm.

Neben einem allgemeinen Thera-
pieleitfaden werden im Rahmen des
»Wiener parodontologischen Behand-
lungskonzeptes” zusétzlich diagnosti-
sche MafSnahmen und die neue Klas-
sifikation der Parodontalerkrankun-
gen vorgestellt, sowie die Moglichkei-
ten und Grenzen der konservativen
und chirurgischen Parodontalbe-
handlung aufgezeigt und die Wichtig-
keit einer parodontalen Langzeitbe-
treuung dargelegt (Bruckmann et. al
2006, Durstberger et al. 2006). Die Re-
evaluation der Ergebnisse der Basis-
therapie erfolgt frithestens 6 - 8 Wo-
chen nach abgeschlossener Basisthe-
rapie - da erst zu diesem Zeitpunkt ei-
ne signifikante Verbesserung der Kli-
nik erwartet werden kann (Morrison
et al. 1980) - bzw. 2 - 6 Monate nach
abgeschlossener parodontalchirurgi-
scher Therapie. Sondieren sollte man
im OP-Bereich nach resektiven Ein-
griffen frithestens nach 2 bis 3 Mona-
ten, bei einem Eingriff im Zuge einer
Guided Tissue Regeneration frithes-
tens nach 6 Monaten. Einer Studie von
Badersten et al. zufolge diirfte nach ca.
3 bis 6 Monaten die Heilung zum
Grofiteil abgeschlossen sein (Baders-
ten et al. 1984, 1987). Ziel der Reeva-
luation ist es, den Erfolg bzw. Miss-
erfolg der vorangegangenen konser-
vativen bzw. chirurgischen Parodon-
taltherapie zu evaluieren. |

Literatur
Das Literaturverzeichnis kann bei der
Redaktion angefordert werden.

* In der néichsten Ausgabe erfahren
Sie anhand der Studienergebnisse,
welche Effektivitdt die Parodontalbe-
handlung im Rahmen des ,, Wiener
parodontologischen Behandlungs-
konzepts” im Vergleich zur aktuellen
internationalen Fachliteratur hat.
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