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Minimalinvasivitit

JETZT AUCH IN DER NICHTCHIRURGISCHEN
PARODONTALTHERAPIE?

Das Konzept der invasiven nichtchirurgischen Parodontaltherapie gema®
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses erfasst die Effekte gingivaler
Heilung nicht und schatzt das AusmaR der Parodontalerkrankung und den

Therapiebedarf systematisch eher zu hoch ein. Die konsekutive

Uberversorgung geht mit dem Verlust an klinischem Attachment einher.

Daher ist es an der Zeit, auch bei nichtchirurgischem Vorgehen
Minimalinvasivitat zu realisieren.
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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel dieses Beitrags ist zu erldutern, warum es an der Zeit ist,
sich mit Minimalinvasivitit auch in der nichtchirurgischen
parodontalen Therapie auseinanderzusetzen. Ausgehend von
den historischen Vorgehensweisen in der subgingivalen Inst-
rumentierung wird evidenzbasiert dargestellt, wie Minimalin-
vasivitdt durch addquates Vorgehen in den Therapiestufen 1, 2
und 4 realisiert werden kann. Es wird gezeigt, dass sich unter
der minimalinvasiven Behandlungsweise bessere klinische
Behandlungsergebnisse erzielen lassen und Ubertherapie ver-
mieden wird. Es werden evidenzbasierte Argumente fiir die
Patientenaufkldrung in der partizipativen Entscheidungsfin-
dung zur Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen aufSer-
halb des Leistungsspektrums der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen in den Therapiestufen 1, 2 und 4 gegeben. Neben
der Bedeutung des Transtheoretischen Modells geht es um
adjunktive Behandlungsansitze, die ein Optimierungspoten-
zial besitzen, sodass in vielen Fillen auf chirurgische Maf3-
nahmen verzichtet werden kann.
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LERNZIELE

Nach der Lektiire des Beitrags

- verstehen Sie, warum Minimalinvasivitit auch in der nicht-
chirurgischen Therapie ihren Platz hat.

- kennen Sie die Kriterien, die das Merkmal der Minimalin-
vasivitdt in der nichtchirurgischen Parodontaltherapie defi-
nieren.

- bekommen Sie einen Uberblick zur Evidenz der Verfahren,
die in der nichtchirurgischen Parodontaltherapie anzuwen-
den sind.

- verfiigen Sie im Rahmen IThrer Patientenaufkldrung, die der
partizipativen Entscheidungsfindung dient, iiber evidenzba-
sierte Argumente fiir die Inanspruchnahme zahnérztlicher
Leistungen auflerhalb des Leistungsspektrums der gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV) in den Stufen 1, 2 und
4 der Parodontaltherapie.

- sind Sie sich die Bedeutung des Transtheoretischen Modells
fiir die parodontale Vorbehandlung bewusst.

——
Schliisselwdrter
Parodontitis -- Gingivitis -- Professionelle mechanische Pla-
quereduktion -- Transtheoretisches Modell -- Ubertherapie
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EINLEITUNG

Einmal Parodontitis - immer Parodontitis. Mit diesem Para-
digma sollte bei den Betroffenen die Einsicht in die Notwen-
digkeit der systematischen Parodontaltherapie, einschlieSlich
der ,lebenslangen® Erhaltungstherapie, geweckt werden. Die
Aufnahme von zwei Definitionen der parodontalen Gesund-
heit in die aktuelle Klassifikation von parodontalen und peri-
implantdren Erkrankungen und Zustanden erdffnet in der
Patientenaufklirung im Rahmen der partizipativen Entschei-
dungsfindung die Kommunikation in Richtung der Salutoge-
nese. Auf dieser Grundlage kann vermittelt werden, dass die
parodontale Therapie zur Gesundung des Parodonts beitragt.
Ziel ist die ,,closed pocket®, die fiir parodontale Gesundheit
trotz Attachment-Verlustes steht. Die Nachhaltigkeit bezieht
die Therapie aus der sich anschlieffenden konsequenten,
risikoorientierten und individuellen Erhaltungstherapie. Aus-
gehend von einem Verstdndnis fiir die Biofilmcharakteristik
in Abhdngigkeit von der Wirtsreaktion wird erdrtert, wie in
der systematischen Parodontaltherapie vorgegangen werden
kann, um anhand der erhobenen Parameter zu einer mog-
lichst sensiblen, individuellen Beurteilung des Fortgangs der
Erkrankung vor dem systemischen Hintergrund zu kommen.
In der historischen Entwicklung der Begriffe von der
geschlossenen Kiirettage bis hin zum Biofilm-Management
oder dem subgingivalen Débridement zeigt sich ein immer
starker ausgeprégtes Bewusstsein fiir die Sinnhaftigkeit der
Entwicklung zur Minimalinvasivitit, die aus dem wachsenden
biologischen Verstindnis, auch in der nichtchirurgischen Par-
odontaltherapie, resultiert.

GRUNDLAGEN DER NICHTCHIRURGISCHEN PARODONTALTHERAPIE
Bakterielle Biofilmanteile, die der Zahnwurzeloberfliche
anhaften und in der Sulcus- beziehungsweise Taschenfliissig-
keit schwimmen, sowie die dadurch ausgeldste Immunant-
wort fithren - zuerst in den umliegenden parodontalen Gewe-
ben - zu einer Entziindung, der Parodontitis. Seitdem dieses
pathogenetische Verstindnis der Parodontitis Einzug in die
Zahnmedizin gehalten hat, stehen die Reinigung und Desin-
fektion der Wurzeloberfliche im Zentrum jeder Parodontal-
therapie.

Lange Zeit wurde postuliert, dass eine Heilung der entziinde-
ten Strukturen nur erfolgen kénne, wenn eine Dekontaminie-
rung der Wurzeloberfldche durch vollstindige Beseitigung der
mineralisierten Auflagerungen (,,scaling”) sowie die Entfer-
nung des infizierten Wurzelzements (,,root planing®: Wurzel-
glittung) und der entziindlich verinderten Weichgewebe in
der parodontalen Tasche (Kiirettage) vorausgegangen sind [1].
Die Giiltigkeit dieser Annahmen wurde allerdings schon in
den 1980er-Jahren durch verschiedene Untersuchungen
infrage gestellt. So wurde beobachtet, dass in Taschen mit
urspriinglichen Sondierungstiefen (ST) von mehr als 6 mm
trotz griindlicher, ohne zeitliche Limitierung erfolgender Inst-
rumentierung durch erfahrene Kliniker bis zu 44 Prozent der
Konkremente verbleiben, in Taschen mit 4 bis 5 mm ST
immerhin noch bis zu 29 Prozent. Diese Befunde sind sowohl

beim Einsatz von Hand- als auch von Ultraschallinstrumen-
ten zu verzeichnen [2, 3, 4]. Dennoch wurde eine Verbesse-
rung der klinischen Symptome konstatiert; ein Phinomen,
dass Robertson 1990 als ,residual calculus paradox“ beschrieb
[5]. Es ist dadurch zu erkldren, dass mineralisierte Belage
(Zahnstein und Konkremente) nur als sekundére atiologische
Faktoren der Parodontitis einzustufen sind, da nach einer
Reduktion des aufliegenden infektiosen Biofilms eine Anhef-
tung von Epithelzellen stattfinden und parodontale Heilung
einsetzen kann [6, 7]. Eine méglichst griindliche Konkremen-
tentfernung wird weiterhin angestrebt, um die Retentionsstel-
len fiir den Biofilm zu minimieren.

Im Wurzelzement parodontal erkrankter Zahne finden sich
Endotoxine in Form von Lipopolysacchariden (LPS) aus der
dufleren Zellmembran gramnegativer Bakterien. Diese behin-
dern die Zelladhision auf der Wurzeloberfliche [8, 9]. Als
Konsequenz dieser Beobachtung wurde die radikale Entfer-
nung des Wurzelzements durch intensives Root planing gefor-
dert. Dabei wird aufler Acht gelassen, dass Endotoxine nicht
fest im Zement gebunden sind, sondern durch relativ sanfte
Mafinahmen wie Abspiilen mit Wasser oder Abbiirsten fast
vollstindig entfernt werden konnen [10], sodass nach einer
systematischen Instrumentierung der Wurzeloberfliche etwa
mit einem Ultraschallgerdt mit einer ausreichenden Reduk-
tion zu rechnen ist. Dieses Ergebnis einer In-vitro-Studie
konnte durch klinische Untersuchungen bestitigt werden, in
denen die Heilung nach Entfernung der Konkremente mit
oder ohne ergidnzendes intentionelles Root planing verglichen
wurde, ohne dass klinische Unterschiede zu registrieren
waren [11]. Die absichtliche Wurzelglittung ist daher in der
heutigen Zeit als unnoétige Verletzung dentaler Strukturen mit
der haufigen Folge einer Hypersensibilitét abzulehnen.

Die lange Zeit geforderte abschlieflende Kiirettage zur Entfer-
nung des Taschenepithels ldsst sich als Reminiszenz der chir-
urgisch geleiteten Vorstellung, dass erkrankte Gewebe exzi-
diert werden sollen, verstehen. Auch hier ist nachgewiesen,
dass diese Mafinahme nicht zur Ausheilung der Lision erfor-
derlich ist [12], aber zusitzliche Rezessionen hervorruft und
dem Patienten schadet.

Zur Verdeutlichung der Nomenklatur sollen an dieser Stelle
die aktuellen Definitionen, wie sie unter anderem unter den
Medical Subject Headings (MeSH) bei MEDLINE/PubMed zu
finden sind, wiedergegeben werden (Tab. 1, [13])

Es bleibt vollig unverstindlich, dass diese Erkenntnisse bei der
Novelle der zahnirztlichen Gebithrenordnung noch im Jahr
2012 ignoriert wurden, als die Mafinahmen, die der nichtchir-
urgischen Therapie zuzuordnen sind, in den Positionen 4074
beziehungsweise 4075 als ,,parodontalchirurgische Therapie
(insbesondere Entfernung subgingivaler Konkremente und
Wurzelglattung) ..., geschlossenes Verfahren® definiert wur-
den.

Merke:
- Die Effektivitit der invasiven subgingivalen Instrumentie-
rung wurde schon in den 1980er-Jahren infrage gestellt
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Tab.1 Aktuelle Definitionen gemédR Medical Subject Headings
[13]. (Eigene Ubersetzung der MeSH-Terms)

"Dental scaling" Entfernen von Biofilm sowie supra- und subgingival
(Zahnstein-/Konkremen-  gelegenem Zahnstein von der Zahnoberflache
tentfernung)

"Root planing"
(Wurzelglattung)

"Periodontal debride- Entfernen oder Zerstoren der Ablagerungen auf der

ment" Zahnwurzeloberflache ohne absichtliches Abtragen
(parodontales Débride- von Wurzelzement wie beim Root planing; Ziel ist der
ment) Erhalt des Wurzelzements zur Aufrechterhaltung oder

Reetablierung eines gesunden parodontalen Milieus

"Subgingival curettage" Entfernen des verdnderten und nekrotischen Tasche-

(subgingivale Kiirettage) ~ nepithels sowie des darunterliegenden Bindegewebes
aus einer parodontalen Tasche zur Schaffung einer
akuten chirurgischen Wunde

KONZEPT DER MINIMALINVASIVITAT

Definition

Das Konzept der Minimalinvasivitit stammt aus der allgemei-
nen Chirurgie und bedeutet nach Hunter [14]:

»-.. the ability to miniaturize our eyes and extend our hands
to perform microscopic and macroscopic operations in places
that could previously only be reached only by large incisions*
(... durch Verbesserung der Sehfihigkeit und manueller
Geschicklichkeit therapeutische Manipulationen in Regionen
durchzufiihren, die ansonsten nur durch ausgedehnte Inzisio-
nen zuginglich waren; freie Ubersetzung durch die Autoren)

Einzug in die Parodontaltherapie

Mit den Arbeiten von Harrel und Rees [15] sowie Cortellini
und Tonetti [16] hielt der Begriff der Minimalinvasivitét zuerst
Einzug in den Bereich der chirurgischen Parodontaltherapie.
Die Methoden und Abldufe in der geschlossenen Parodontitis-
therapie blieben iiber lingere Zeit unverandert. Rethman und
Harrel beschrieben in einem 2010 verdffentlichten Kommentar
[17] die Techniken in der Parodontologie als ,Nachziigler” des
sonst zu beobachtenden medizinischen Fortschritts. Aus der
Perspektive dieser Autoren sollte die Einbeziehung neuer Tech-
nologien wie des parodontalen Endoskops zur Verbesserung
der Instrumentierung unter Sicht auch ohne chirurgischen
Zugang und Laser-Anwendung zur Optimierung des Wurzel-
konditionierung beitragen. Diese Erwartungen nur an techni-
sche Innovationen miissen nach den mittlerweile vorliegenden
Studienergebnissen als nicht realistisch angesehen werden, da
sowohl fiir den Einsatz des Endoskops als auch unterschiedli-
cher Laser keine oder allenfalls geringfiigige, klinisch nichtre-
levante Vorteile gefunden werden konnten [18, 19, 20].

Minimalinvasives Vorgehen in der systematischen Parodontaltherapie
Im Folgenden wird dargestellt, dass mit dem Konzept der

Minimalinvasivitit nicht nur der Einsatz besonders graziler
Instrumente gemeint ist, sondern ein Vorgehen, bei dem ein

moglichst atraumatisches Instrumentieren auf der Grundlage
biologischer Kenntnisse, einer individuellen Diagnostik und
einer klaren Indikationsstellung erfolgt.

Stufe 1: Initialbehandlung
Nach dem in vier Stufen gegliederten Konzept der systemati-
schen Parodontitistherapie, wie es in den Guidelines der
European Federation of Periodontology (EFP, [21]) bezie-
hungsweise der S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Parodontologie (DG PARO, [22]) beschrieben wird, verfolgt
die initiale Therapiephase (Stufe 1) zwei hauptséchliche Ziele:
- Kontrolle von Risikofaktoren fiir eine Parodontitis und
- professionelle mechanische Plaquereduktion (PMPR) im
supragingivalen Bereich.
Bei den Risikofaktoren wird zwischen lokalen Faktoren wie
Biofilm, Konkrementen, nicht hygienefahigen Restaurations-
rindern, teilretinierten Zdhnen sowie systemischen Proble-
men, wie Rauchen und einem ggf. bestehenden Diabetes,
unterschieden. Die Modifikation dieser Risikofaktoren
durch kontinuierliche Anleitung sowie Motivation der Pati-
enten zur Verbesserung der hiuslichen Mundhygiene und
zum Abstellen schddlicher Gewohnheiten, der Versuch einer
Rauchentwohnung und die Kontrolle diabetischer Stoff-
wechselwerte sind in den Leitlinien jeweils mit starken Emp-
fehlungen belegt [21]. Das Gleiche gilt fiir die vorbereitende
supragingivale Zahnreinigung. Den Abschluss der ersten
Behandlungsstufe beziehungsweise den Ubergang zur weite-
ren systematischen Therapie markieren eine Reevaluation
der Befunde und Bewertung von Befunddnderungen, die
sich durch die Mafinahmen der Stufe 1 bereits eingestellt
haben konnen.
In der sogenannten parodontologischen Versorgungsstrecke,
wie sie in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA, [23]) zur Behandlung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) in Deutschland festgelegt ist,
werden die Empfehlungen der wissenschaftlichen Leitlinie in
unterschiedlichem Umfang abgebildet. Den Versuch, die
bestehenden Risikofaktoren positiv zu beeinflussen, kann
man in der patientenindividuellen Mundhygieneunterweisung
(MHU) und eventuell im parodontologischen Aufklarungs-
und Therapiegesprach (ATG) verorten. Dartiber hinausge-
hende Interventionen wie die PMPR und die Reevaluation der
parodontalen Parameter sind nicht vorgesehen; die Antrag-
stellung zur Kosteniibernahme und die nachfolgende Therapie
sollen auf der Basis der Eingangsbefunde erfolgen.
Die Fragestellung, ob eine supragingivale PMPR das Outcome
nach einer systematischen Parodontitistherapie positiv beein-
flusst, wurde in den von der EFP zur Vorbereitung der Guide-
lines in Auftrag gegebenen systematischen Reviews nicht
adressiert, da entsprechende vergleichende Untersuchungen
zu diesem Zeitpunkt nicht identifiziert werden konnten.
Daher handelt es sich, streng genommen, nicht um eine evi-
denzbasierte Empfehlung; diese wurde aber nach einstimmi-
gem Konsens der Leitliniengruppe und folgerichtig mit dem
hochsten Empfehlungsgrad A kategorisiert [21].
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Mit der Publikation von Jentsch et al. [24] wurde die For-
schungslage durch eine randomisierte Studie erganzt; in dieser
war eine nichtchirurgische Therapie, mit oder ohne PMPR in
der Initialphase, an 52 Teilnehmern erfolgt. Die parodontalen
Parameter (ST, klinisches Attachment-Level [CAL], Blutungsin-
dex [,,bleeding on probing“, BoP] und approximaler Plaque-
Index [API]) sowie immunologische Marker (Interleukin 1B,
Matrix-Metalloproteinase 8 [MMP-8]) und Markerkeime
(Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Treponema denticola und Tannerella forsythia) wur-
den nach der Initialphase sowie jeweils drei und sechs Monate
nach Abschluss der aktiven nichtchirurgischen Therapie erho-
ben. Eine deutliche Verbesserung der klinischen Befunde
gegeniiber den Ausgangswerten zeigte sich in beiden Untersu-
chungsgruppen, zwischen den Gruppen bestanden nach drei
und nach sechs Monaten keine signifikanten Unterschiede. Die
Testgruppe mit PMPR wies nach der Initialphase schon signifi-
kante Verbesserungen der parodontalen Parameter gegeniiber
der Baseline und der Kontrollgruppe auf: Insbesondere zeigte
sich eine mit etwa 70 Prozent signifikante zahlenméfige
Reduktion der Stellen mit urspriinglich hohen ST (= 5 mm). Die
Studienergebnisse konnen dahingehend interpretiert werden,
dass die PMPR in der Initialphase nicht zu einem verbesserten
Ergebnis der Therapie insgesamt fiihrt, aber den Behandlungs-
bedarf in der Therapiestufe 2 deutlich reduziert und einen Bei-
trag zum weniger invasiven Vorgehen leisten kann.

Die Ergebnisse werden durch eine Split-Mouth-Studie aus
dem Jahr 2014 untermauert. Gomes et al. [25] verglichen die
Effekte von nur supragingivalem Biofilm-Management einer-
seits mit gleichzeitigem kombiniertem supra- und subgingiva-
lem oder um 30 Tage versetztem, erst supra- und dann sub-
gingivalem Débridement andererseits. Dabei wurde regist-
riert, dass die Reduktion der ST und des BoP durch subgingi-
vale Mafinahmen gegeniiber dem rein supragingivalen
Reinigen signifikant besser ausfiel. Die supragingivale Instru-
mentierung bewirkte aber schon eine zumindest teilweise
Ausheilung der Lisionen, sodass der Bedarf an subgingivaler
Behandlung bei zeitlich gestaffeltem Vorgehen um etwa 48
Prozent vermindert wurde [25].

Bei unbehandelten Parodontitispatienten liegt in der Mehr-
zahl der Fille eine kombinierte Entziindung der gingivalen
und parodontalen Strukturen vor. Die biologische Begriin-
dung dieser Studienergebnisse ldsst sich daher schon aus den
Studien zur experimentellen Gingivitis aus den 1960er Jahren
[26] ableiten: Nach Entfernung der supragingivalen Plaque
und bei Aufrechterhaltung der Plaque-Freiheit (nach heuti-
gem Verstindnis eher der Aufrechterhaltung eines Milieus
mit geringer Biofilmmasse und einer Homgostase zwischen
Biofilm und Immunantwort) heilen Gingivitis-Lésionen bin-
nen 14 Tagen aus. Die Volumenzunahme des Gewebes, die auf
einer lediglich gingivalen Entziindung beruht und auch als
»Pseudotasche® bezeichnet wird, sowie die Sondierungstiefen
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Ein PSI-Code 3 oder 4 begriindet den Verdacht auf eine bestehende Parodontitis

Darum: Reevaluation nach 14 Tagen
STinitial > 3,5 mm

Supragingivale PMPR

Ausheilung:
ST<3,5mm

Keine/unvollstandige
Ausheilung: ST > 3,5 mm

Weitere parodontale
Diagnostik und Therapie

Weitere Pravention

Abb. T Flussdiagramm zur Entscheidungsfindung nach der professionellen
mechanischen Plaquereduktion (PMPR). PSI parodontaler Screening-Index, ST
Taschensondierungstiefe

(ST) reduzieren sich. Regelmiflig ist zu beobachten, dass die
Messwerte an Stellen mit erh6hten ST, die die Einordnung
eines Sextanten in den Code 3 des Parodontalen Screening-
Index (PSI, entsprechend dem Verdacht auf eine moderate
Parodontitis) ausldsen, nach zwei Wochen so weit gesunken
sind, dass keine weitere parodontale Therapie indiziert ist
(Abb. 1).

An dieser Stelle wird deutlich, welche Bedeutung eine initiale,
supragingivale PMPR und die Evaluation der Behandlungser-
gebnisse der Stufe 1 vor Beginn der Interventionen in Stufe 2,
wie im Stufenschema der EFP [21] beschrieben, fiir ein mini-
malinvasives Vorgehen haben: Gemif3 dem in der Richtlinie
des G-BA [23] beschriebenen Vorgehen wird der vollstindige
parodontale Sondierungsbefund ohne zwischenzeitliche sup-
ragingivale PMPR unmittelbar nach der Feststellung der Ver-
dachtsdiagnose ,,Parodontitis“ aus den Ergebnissen des PSI
aufgenommen und schon zu diesem Zeitpunkt die definitive
Diagnose und Behandlungsplanung formuliert. Die mogli-
chen Effekte gingivaler Heilung kénnen so nicht erfasst wer-
den; das Ausmafd der parodontalen Erkrankung und der The-
rapiebedarf werden systematisch eher zu hoch eingeschitzt. In
der Folge kann es zur Ubertherapie mit anschlieBendem Ver-
lust an klinischem Attachment kommen [27, 28, 29].

Eine zusitzliche Begriindung fiir eine supragingivale PMPR
in der ersten Therapiestufe liegt darin, dass der Patient in die-
ser Phase in die Lage versetzt werden soll, seine personliche
Mundhygiene zu verbessern. Genau wie etwa mangelhafte
Restaurationsrdnder oder tiberkonturierte Kronen kénnen
umfangreiche Ansammlungen von mineralisierten supragin-
givalen Ablagerungen eine wirksame Plaquekontrolle durch
den Patienten erschweren oder sogar unmdglich machen.
Daher wird in den Leitlinien die Eliminierung dieser lokalen

Risikofaktoren erwihnt [21]. Auflerdem fiithren fulminante
gingivale Entziindungen zu einer starken Blutungsneigung, zu
Berithrungsempfindlichkeit oder Schmerzen an der Gingiva
und halten den Patienten von der Etablierung einer effektiven
Mundhygiene ab (Abb. 2, Abb. 3).

Wenn der Patient die Informationen aus der individuellen
Mundhygieneunterweisung aber nicht umsetzen kann, sind
der Wert dieser Information und die Mdglichkeiten zu seiner
Motivation eingeschrinkt. Es wird schwieriger, eine Therapie-
adhérenz aufzubauen. Nach einer supragingivalen PMPR und
gleichzeitiger Verbesserung der personlichen Mundhygiene
stellt sich hdufig ein auch vom Patienten deutlich wahrnehm-
barer erster Behandlungserfolg in Form der Reduktion der
Gingivitissymptome ein. Diese Beobachtung macht den im
Informationsgesprich geschilderten Zusammenhang von Pla-
queansammlung und Entziindung beziehungsweise Plaquere-
duktion und Heilung fiir den Patienten erlebbar und unter-
stiitzt die im ATG vermittelte Argumentation. Diese Argu-
mentation steht beispielsweise nicht im Widerspruch zur
Arbeit von Hugoson et al. [30], in der die Effektivitat von Pra-
ventionsprogrammen mit und ohne Einbeziehung professio-
neller Biofilmreduktion verglichen wird und keine Vorteile
fiir die PMPR in der Praxis gefunden werden. In der aufge-
fithrten Arbeit geht es um Prévention bei parodontal Gesun-
den, nicht bei Parodontitispatienten. Im Methodenteil der
Studie weisen Hugoson et al. ausdriicklich darauf hin, dass
vor Beginn der Studieninterventionen bei Bedarf ein ,,Scaling®
stattfand, um identische Ausgangsbedingungen bei allen Teil-
nehmern sicherzustellen.

Die erfolgreiche Teilnahme an einer parodontalen Vorbe-
handlung gilt nicht mehr als Voraussetzung fiir die Gewih-
rung einer systematischen Parodontalbehandlung in der
Finanzierung durch die Solidargemeinschaft. Evidenzbasierte
Behandlung, die eine Ubertherapie vermeidet, beinhaltet
jedoch weiterhin die PMPR im Vorfeld der Phase 2 der syste-
matischen Parodontaltherapie. Zudem kann die Phase 1 mit
Information, Instruktion und Motivation des Patienten zur
Verhaltensinderung in der Mundhygiene gemif§ dem ,, Trans-
theoretischen Model“ nach Prochaska und Velicer [31] zum
Zeitfenster fiir das Durchlaufen der ersten drei Stadien der
Verhaltensinderung beitragen. Aus der ,,precontemplation®
(mangelndes Problembewusstsein) kommend kann das Sta-
dium der ,,contemplation” (Problembewusstsein und Wunsch
nach Verinderung wachsen) erreicht werden. Dieser schlieft
sich das Stadium der , preparation” (Vorbereitung, Entschluss
zur Umsetzung) an, bis schlieSlich die Aktionsphase erreicht
wird, die sich bis iiber die Reevaluation erstreckt. Ferner
ergibt sich in der parodontalen Erhaltungstherapie die Mog-
lichkeit, die Patienten im Rahmen der weiteren Stadien
»maintenance“ (optimiertes Verhalten seit mehr als sechs
Monaten) und ,termination” (gesundheitsschidliches Verhal-
ten wurde aufgegeben und durch gesundheitsforderliches Ver-
halten ersetzt) zu begleiten. Die zusammengetragenen Infor-
mationen zur Sinnhaftigkeit der parodontalen Vorbehandlung
konnen in der Patientenberatung im Rahmen der partizipati-
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Abb. 2 Fulminante Gingivitis bei Wurzelrest 11 und Zahn 21

ven Entscheidungsfindung genutzt werden, um die Patienten
bei der Entscheidung fiir die parodontale Vorhandlung aufer-
halb des Leistungsspektrums der GKV motivierend zu unter-
stiitzen.

Merke:

- Die PMPR in der Therapiestufe 1 kann den Behandlungsbe-
darf in Stufe 2 reduzieren und zu weniger invasivem Vorge-
hen beitragen

Stufe 2: nichtchirurgische Therapie

In klinischen Studien wurde das Konzept der minimalinvasi-
ven nichtchirurgischen Therapie (,minimally invasive non-
surgical therapy®, MINST) zuerst an Zdhnen mit ausgeprag-
tem vertikalem Knochenabbau untersucht [32], im Vergleich
mit einem minimalinvasiven chirurgischen Verfahren (MIST,
nach [16]). In beiden Untersuchungsgruppen wurden ein Ope-
rationsmikroskop und mikrochirurgische Instrumente
genutzt; das Débridement der Wurzeloberflachen erfolgte
mithilfe von Ultraschallinstrumenten mit grazilen Arbeitsan-
satzen und Minikiiretten. Zwischen chirurgischem und nicht-
chirurgischem Vorgehen ergaben sich keine relevanten Unter-
schiede beziiglich der Zielparameter Reduktion der ST und
Gewinn an klinischem Attachment. Schon in dieser Untersu-
chung wurde ein charakteristisches Merkmal des mini-
maltraumatischen Vorgehens sowohl fiir den nichtchirurgi-
schen wie auch den chirurgischen Ansatz gefunden: Trotz
hoher initialer ST blieb die Position des Gingivarandes wéh-
rend und nach der Therapie weitgehend stabil; die Reduktion
der ST wurde nicht mit der Zunahme gingivaler Rezession
erkauft und fithrte zu einem héheren Gewinn an klinischem
Attachmentlevel. Dieser Befund steht im Kontrast zu den
»Klassischen“ Zahlen in der Literatur aus den Veréffentlichun-
gen von Badersten et al. [29] und Cobb [33], bei denen bei-
spielsweise nach erfolgreicher Therapie der Stellen mit
urspriinglichen ST > 7 mm eine Reduktion derselben um 3
mm bei gleichzeitiger Verlagerung des Gingivarandes nach
apikal um 2 mm berichtet wurde [29].

In einer neueren Studie konnte belegt werden, dass durch Ver-
wendung von grazilen Instrumenten (Mini-Five-Kiiretten als
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Abb. 3 Deutlicher Riickgang der Gingivitis nach Extraktion des Wurzelrestes und
initialer professioneller Plaguereduktion

Alternative zu konventionellen Gracey-Kiiretten) eine grofiere
Reduktion parodontaler Taschen zu erwarten ist [34]. Gleich-
zeitig wird das Auftreten von Rezessionen minimiert. Wéh-
rend der Gingivarand bei einem dicken gingivalen Phanotyp
durch das Débridement grundsitzlich wenig verandert wird,
wirkt sich die Gewebeschonung durch atraumatischere Inst-
rumentierung besonders bei einem diinnen Gingivatyp aus.

ANZEIGE
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Auf der Basis der Ergebnisse aus ,,klassischen® Studien zum
»scaling and root planing® (SRP), wie sie etwa im Review von
Cobb [33] aufgefiihrt sind, wurde hiufig die subgingivale Inst-
rumentierung flacher Taschen mit ST < 3,5 mm als kontrain-
diziert angesehen, um das Entstehen von Rezessionen zu ver-
meiden. Aus der Sicht eines praventiven Vorgehens war dies
schon immer fragwiirdig, da letztlich abgewartet wurde, bis
die Krankheit ausreichend weit fortschritten war, um eine Ins-
trumentierung zu begriinden. Die Gefahr des Auftretens von
Rezessionen ist bei einem minimalinvasiven Vorgehen deut-
lich reduziert, sodass eine praventive Reduktion des Biofilms
empfohlen werden kann. Hier bietet sich der Einsatz von Pul-
ver-Wasserstrahl-Geriten, die mit Glycin- oder Erythritolpul-
ver arbeiten, an, da der subgingivale Bereich mit dem Pulver-
Wasserstrahl-Gerit auch ohne spezielle Ansitze bis in diese
Tiefe erreicht wird [35]. Diesen Pulvern ist der Vorzug zu
geben, da sie auch auf konservativen Restaurationsoberflichen
keine Bearbeitungsspuren hinterlassen [36]. Im Rahmen einer
minimalinvasiven parodontalen Therapie wird von den Auto-
ren dieses Beitrags keine Option mehr fiir den Einsatz von
klassischen Bikarbonat-Pulvern gesehen. Es sollte gepriift wer-
den, ob sich die Ergebnisse auch unter Praxisbedingungen
erreichen lassen.

Merke:
- Minimaltraumatisches Vorgehen erh6ht den Gewinn an
klinischem Attachmentlevel

Adjunktive Verfahren in der antiinfektiven und der Erhaltungstherapie
Chlorhexidindigluconat

Chlorhexidindigluconat (CHX) in Losung oder in Gelform
galt lange Zeit als der Goldstandard in der adjunktiven antiin-
fektiven Therapie (AIT). Es mehren sich allerdings Zweifel
daran, ob kiinftig andere Agenzien im Fall des indikationsge-
rechten Einsatzes dem CHX den Rang ablaufen werden. Anti-
septische Mundspiillsungen wie 0,5-prozentige Povidon-
Jod-, 0,2-prozentige CHX-, einprozentige Wasserstoffperoxid
(H,0,)- und 0,25-prozentige Natriumhypochlorid-Lésung
fithrten in In-vitro-Untersuchungen nach zehnminiitiger Spii-
lung von porcinen Knochenproben in 50 Prozent der Zellen
zu deren Tod [37]. Empfehlungen gehen dahin, CHX am Tag
der AIT weder zur subgingivalen Irrigation unter/oder zum
Abschluss der Behandlung noch zum hiuslichen Einsatz
durch den Patienten anzuwenden. Es hat sich auch gezeigt,
dass die einwdchige Anwendung von 0,2-prozentiger CHX-
Losung mit zweimaligem einminiitigem Spiilen zu einer Erho-
hung des systolischen und des diastolischen Blutdruckwerts
um 10 mmHg fithrt. Dies liegt daran, dass von der nichtselek-
tiven Zerstorung oraler Bakterien auch symbiotische Spezies,
die Nitrate zu blutdrucksenkenden Nitriten verstoffwechseln
und zur Blutdruckregulation beitragen, betroffen sind [38, 39].
Dies muss nicht die grundsitzliche Verbannung des Wirk-
stoffs aus der Zahnmedizin begriinden, ladt jedoch zum
bedachten, selektiven und individuell indikationsgerechten
Einsatz ein. In einer aktuellen Metaanalyse zur Anwendung

eines kontrollierten Chlorhexidin-Releasing-Systems (Perio-
Chip® Fa. Dexcel® Pharma GmbH, Carl-Zeiss-Strafle 2, Alze-
nau, Deutschland) konnten fiir die Reduktionen der ST und
des CAL statistisch hochsignifikante Unterschiede zu den
Kontrollgruppen gezeigt werden. Die Unterschiede betrugen
fir ST 0,7 mm und fiir CAL 0,57 mm [40].

Schmelzmatrixproteinderivate

Schmelzmatrixproteinderivate (Emdogain®, EMD, Straumann
GmbH, Freiburg, Deutschland) werden seit drei Dekaden
erfolgreich in der parodontalen regenerativen und plastisch
rekonstruktiven Chirurgie eingesetzt. Neben den Publikatio-
nen zu den klinischen Erfolgen belegen auch die Ergebnisse
humanhistologischer Untersuchungen und von In-vitro-
Untersuchungen den positiven Einfluss auf die Regenerations-
kaskade in der parodontalen Heilung durch EMD [41]. Seit
2019 wird EMD auch fiir die Verwendung im ,,Flapless“-Ver-
fahren vorgeschlagen. Aus den verschiedenen Beschreibungen
des Verfahrens geht allerdings nicht eindeutig hervor, ob es
sich um eine nichtchirurgische oder chirurgische Vorgehens-
weise ohne Lappenbildung handelt. Nach einigen randomi-
sierten kontrollierten Studien wurden 2022 drei Ubersichtsar-
beiten zu dem Verfahren publiziert; diese kommen zu unter-
schiedlichen Bewertungen. Wihrend Chatzopoulos et al. [42]
in ihrem systematischen Review ein positives Restimee ziehen,
fanden die Metaanalysen von Roccuzzo et al. [43] sowie von
Estrin et al. [44] keine signifikanten Unterschiede zur alleini-
gen subgingivalen Instrumentation. Fiir die Praxis bleibt die
Empfehlung, abzuwarten, ob Untersuchungen zum Einsatz im
Rahmen minimalinvasiver Instrumentation zur Ergebnisopti-
mierung beitragen.

Lokale Antibiotika

Lokale Antibiotika werden fiir den Einsatz in Residualtaschen
empfohlen. Nach der Méglichkeit, Minozyklin in sogenann-
ten Mikrosphiren (Arestin®, oraPHARMA Warminster
Township, Pennsylvania, USA) in solche Taschen zu applizie-
ren, wurde dieses Praparat durch ein 14-prozentiges Doxycyc-
lin-Gel (Ligosan® Slow Release, Kulzer GmbH, 63450 Hanau,
Deutschland) abgeldst. Bei beiden Antibiotika handelt es sich
um Tetrazyklin-Derivate, die neben ihrer begrenzten antibio-
tischen Wirkung eine Fiille von nichtantibiotischen Wirkun-
gen entfalten. So wird durch beide Derivate das Signaltrans-
duktionssystem, an dem der ,,nuclear factor kappa-light-
chain-enhancer of activated b cells (NF-kB)“beteiligt ist,
gehemmt, sodass weniger proinflammatorische Zytokine aus-
geschiittet werden [45]. Sie inhibieren die Abgabe von MMP
[46], wodurch der Kollagenabbau aufgehalten wird. Die lokale
Stammzell- und Progenitorzellproliferation wird gesteigert
und die Bildung von entziindlich bedingtem Granulationsge-
webe wird durch die Hemmung der vaskuldren endothelialen
Wachstumsfaktoren verlangsamt [45]. Klinisch konnen sich
eine zusitzliche Verringerung der ST um etwa 1 mm und ein
CAL-Gewinn gegeniiber der alleinigen Instrumentierung zei-
gen [47].
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Hyaluronsdure

Das Interesse an dem Wirkungspotenzial von Hyaluronsiure
in der parodontalen Heilung und Regeneration in verschiede-
nen Applikationen erfreut sich in den letzten Jahrzehnten
einer exponentiellen Entwicklung, was die in PubMed geliste-
ten Publikationen anbelangt. Auch in der Parodontologie lasst
sich ein wachsendes Interesse an Hyaluronsdure-enthaltenden
Produkten sowohl im hiuslichen wie auch im professionell
einzusetzenden Bereich verzeichnen. Erste kontrollierte Stu-
dien konnten zwar tendenzielle Verbesserungen gegeniiber
dem alleinigen mechanischen Débridement zeigen, erreichten
aber keine statistisch oder klinisch signifikanten Verbesserun-
gen [48, 49]. Eine neue bereits auf dem Markt verfiigbare For-
mulierung eines thermosensitiven Gels (Pocket-X®, Geistlich
Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH, Baden Baden,
Deutschland), das Hyaluronsdure in 0,8-prozentiger und
Octenidinhydrochlorid in 0,625-prozentiger Konzentration
enthilt, erzielte gemaf einer kiirzlich erschienenen Publika-
tion in einer Studie mit Split-Mouth-Design an 34 Probanden
eine deutliche Verbesserung der Test- gegeniiber den Kontroll-
Parodontien [50]. Nach drei Monaten konnte in der Test-
gruppe eine um 1,98 mm reduzierte ST verzeichnet werden,
die nach sechs Monaten auf 2,79 mm anstieg.

Bisphosphonate

Bisphosphonate haben es vor allem vor dem Hintergrund der
Verursachung von Osteonekrosen im Zusammenhang mit
oralchirurgischen Eingriffen in das Bewusstsein der Zahnarz-
tinnen und Zahndérzte geschafft. Dies gilt allerdings fiir die
langfristige Gabe im Zusammenhang mit einer Osteoporose
und der Prophylaxe von Knochenmetastasen bei Brust- und
Prostatakarzinomen. Seit Mitte des ersten Jahrzehnts des 21.
Jahrhunderts mehren sich Publikationen mit randomisierten
kontrollierten Studien zum Nutzen des kurzfristigen Einsat-
zes in der nichtchirurgischen und chirurgischen Parodontal-
behandlung. Insbesondere Alendronat scheint sich fir die
lokale Applikation zu eignen. Das systematische Review von
Akram et al. [51] bestitigt die Moglichkeit zur Verbesserung
der Ergebnisse nach nichtchirurgischer parodontaler klini-
scher Therapie. Vor allem vor dem Hintergrund, dass auf dem
deutschen Markt noch kein zugelassenes Priparat vorhanden
ist, sollte die weitere Entwicklung im Auge behalten werden.
Gemif3 der S3-Leitlinie fiir die Behandlung der Parodontitis-
Stadien I bis I1I sollen lokal zu applizierende Bisphosphonat-
Gele nicht genutzt werden [21].

Auch zu weiteren im vorliegenden Beitrag aufgefiihrten und
nichtaufgefiihrten adjunktiven Verfahren gibt die frei im
Internet verfiigbare S3-Leitlinie Auskunft.

Stufe 3: Chirurgie

Diese Therapiestufe wird der Vollstdndigkeit halber aufge-
fihrt. Sie findet Erwdhnung, weil es Ziel der Optimierung der
nichtchirurgischen Therapie ist, in moglichst vielen Fallen
indikationsgerecht auf weitere chirurgische Interventionen
verzichten zu kénnen.
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Stufe 4: unterstiitzende Parodontitistherapie

Zur Sicherstellung eines dauerhaften Behandlungserfolges in

der Parodontitistherapie ist eine lebenslange unterstiitzende

Parodontitistherapie (UPT) unverzichtbar [52, 53]. Die zeit-

liche Beschrankung der UPT, wie sie derzeit im Bewertungs-

mafistab zahniarztlicher Leistungen (BEMA) festgeschrieben
ist, lasst sich mit der aktuell vorliegenden Evidenz nicht
begriinden und stellt geradezu einen Widerspruch zu einem
minimalinvasiven Behandlungsregime dar: Wenn durch

Abbrechen der UPT nach 24 Monaten quasi ein Rezidiv

abgewartet wird, dass dann richtliniengerecht wieder durch

eine erneute Sequenz der systematischen Therapie zulasten

der GKV behandelt werden darf, entsteht zuerst ein Attach-
mentverlust durch die wieder progredient verlaufende paro-
dontale Exazerbation. Bei solchem Vorgehen drohen weitere

Verluste der parodontalen Strukturen, sowohl infolge der

Wiederholung der mechanischen Therapie, die aufgrund des

unter Umstdnden generalisierten Rezidivs zwangslaufig

invasiver ausfallen wird als die PMPR in der UPT, als auch
durch die Exazerbation an sich. Um dem Patienten eine wei-
tere Therapie als Kassenleistung anbieten zu kdnnen, miisste
also das medizinethische Prinzip des Nichtschadens verletzt
werden.

In der UPT werden im mechanischen Biofilmmanagement

einzelne Behandlungsschritte aus der AIT (Phase 2) wieder-

holt. Auch hier sind wiederum Prinzipien der Minimalinvasi-
vitdt zu beachten. Folgende Faktoren spielen eine wesentliche

Rolle:

1. Durch die zwangsldufig regelméf3ig notwendige Wieder-
holung der PMPR besteht grundsitzlich das Risiko zum
fortschreitenden, irreversiblen Verlust von Zahnhartsubs-
tanz, insbesondere des Wurzelzements und -dentins. Das
Ausmaf des Substanzverlustes hingt allerdings erheblich
von der Wahl des Instrumentariums ab: In einer in vitro
nachgestellten tiblichen Arbeitssequenz wurden mit
einem grazilen Ultraschallinstrument 11,6 pm Wurzelze-
ment abgetragen, mit einem ,,air scaler” 93,5 um und
einer Kiirette sogar 108,9 um [54]. Dartiber hinaus sind
auch, wie oben beim Vergleich der Mafinahmen in der
AIT aufgezeigt, vor allem bei Nutzung von Handinstru-
menten ein weiterer Verlust parodontaler Strukturen
sowie die Bildung und Vertiefung von Rezessionsdefekten
zu erwarten. Daraus sollte der Schluss gezogen werden,
dass der Einsatz von Handinstrumenten nur nach beson-
ders strenger Indikationsstellung und Abwéigung weniger
aggressiver Alternativen gerechtfertigt werden kann, kei-
nesfalls aber als Standardvorgehen, wie dies wihrend der
Coronapandemie in Kombination mit der Politur mithilfe
rotierender Instrumente zur Reduktion der Aerosolbil-
dung von verschiedenen Seiten empfohlen wurde.

2.Es ist bekannt, dass die Wahrnehmung von Schmerzen
und unangenehmen Empfindungen durch die Patienten
wihrend der Behandlung gerade in der UPT einen
wichtigen Einfluss auf die dauerhafte Adhdrenz der Pati-
enten zur UPT und letztlich zum langfristigen Behand-

lungserfolg hat [55]. Bei der Auswahl der Mafinahmen
zur PMPR miissen also diejenigen priferiert werden, die
mit einer moglichst geringen Schmerzbelastung einher-
gehen.

3. Vor jeder Instrumentierung muss eine prizise Befundung

stattfinden. Hierbei wird zuerst festgestellt, an welchen
Stellen tiberhaupt Biofilmablagerungen vorhanden sind.
Als Hilfsmittel ist grundsitzlich die Verwendung von Pla-
querelevatoren zu empfehlen. Zur Bewertung sollten
anstatt von dichotomen Indizes (API) differenziertere
mehrstufige Indizes wie der Quigley-Hein-Index genutzt
werden, da sich deren Ergebnisse wesentlich besser zur
Vermittlung von Verbesserung oder Verschlechterung der
Situation an die Patienten kommunizieren lassen. Als
Néchstes wird @iberpriift, ob es sich um mineralisierten
oder weichen Biofilm handelt, und danach entschieden,
mit welchem mdoglichst wenig traumatischen Instrument
dieser entfernt werden soll. Dieses selektive, indikations-
gerechte Instrumentieren fithrt zur Minimalinvasivitit,
im Gegensatz zu einem Vorgehen, bei dem alle Zdhne
beziehungsweise alle Zahnflachen nacheinander mit den
moglicherweise begrenzt vorhandenen Hilfsmitteln bear-
beitet werden.

Merke:
- Selektives indikationsgerechtes Instrumentieren bedeutet
minimalinvasives Vorgehen

FAZIT FUR DIE PRAXIS

- Ein nichtchirurgisches Vorgehen in der subgingivalen Inst-
rumentation entspricht nicht per se einer atraumatischen
Behandlung.

- In der Phase 2 der Parodontaltherapie sind subgingivale
Kiirettage und Wurzelglittung obsolet. Die Handinstru-
mentation hat sich als die traumatischere gegeniiber der
Ultraschallinstrumentation und der Einsatz von Pulver-
strahlgeriten als weniger traumatisch als die Ultraschallins-
trumentation erwiesen. Im direkten Vergleich kénnen bei
einmaliger Anwendung klinisch ebenbiirtige Ergebnisse
erzielt werden.

- Obwohl die vollstindige Beseitigung von Konkrementen
mit keinem nichtchirurgischen Verfahren gelingt, sollte
dennoch eine moglichst gut gereinigte Wurzeloberfliche
Ziel der Behandlung sein. Daher sollten alle genannten Ver-
fahren weiterhin angewendet und in der Ausbildung trai-
niert werden.

- Tastbare Konkremente, die sich mithilfe der Ultraschallins-
trumentation nicht entfernen lassen, sollten mithilfe der
»site“-spezifischen Gracey-Kiirette entfernt werden kénnen;
vorzugsweise sollten grazilere Versionen zum Einsatz kom-
men.

- Beziiglich des adjunktiven Einsatzes der angesprochenen
Verfahren sollte die weitere wissenschaftliche Uberpriifung
im Auge behalten und patientenindividuell unter Kosten-
Nutzen-Abwigung in Erwédgung gezogen werden.
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Welcher im Wurzelzement parodontal
erkrankter Zahne befindliche Stoff ist dafiir
verantwortlich, dass die Zelladhasion auf der
Wourzeloberflache behindert wird?

O Endotoxine in Form von Lipopolysacchariden

OJ Superantigene auf antigenprasentierenden Zellen
O Epitope auf G-Proteinen

O Exotoxine in Form von Endopeptidasen

O Parodontalspezifische Toxine in Endosomen

Wodurch wird die Nachhaltigkeit der Parodon-

titistherapie gewahrleistet?

O Durch die vollstandige Eradikation der Parodon-
topathogene

O Durch ein minutidses ,scaling and root planing”
mithilfe von Gracey Kiiretten

O Durch die konsequente adjunktive Gabe des
Van-Winkelhoff-Cocktails

O Durch eine konsequente, risikoorientierte, indi-
viduelle Erhaltungstherapie

O Durch regelmdBige hdusliche Anwendung von
Chlorhexidin-Spiilungen

Bis zu wie viel Prozent der Konkremente ver-
bleiben trotz griindlicher Instrumentierung
ohne zeitliche Limitierung durch erfahrene
Kliniker in Taschen mit urspriinglichen Sondie-
rungstiefen von mehr als 6 mm?

O Bis zu 80 Prozent der Konkremente

O Bis zu 15 Prozent der Konkremente

O Bis zu 74 Prozent der Konkremente

O Bis zu 66 Prozent der Konkremente

[ Bis zu 44 Prozent der Konkremente

Was miissen Sie bedenken, wenn Sie Ihren
Patient*Innen den einwdchigen Einsatz von
0,2-prozentiger Chlorhexidin(CHX)-Losung mit
zweimaligem einminiitigem Spiilen im Rah-
men der adjunktiven antiinfektiven Therapie
empfehlen?

OJ Bei Menschen mit Diabetes fiihrt dies zur Erhg-
hung des Blutzuckerspiegels.

[J Bei Patienten mit Nierenschaden ist eine engma-
schige Kontrolle der glomeruldren Filtrationsrate
erforderlich.

OJ Bei Patienten mit einer Schilddriisenunterfunk-
tion muss die Thyroxindosis angepasst werden.

O Es kommt sowohl systolisch als auch diastolisch
zur Erhdhung des Blutdrucks um 10 mmHg.

J Patienten, die Immunsuppressiva einnehmen,
sollten von dieser langen CHX-Anwendung
Abstand nehmen.

Warum gilt ein ,root planing” nach aktueller

wissenschaftlicher Evidenz als obsolet?

[ Die Konkremententfernung wird fiir nicht mehr
sinnvoll erachtet.

[ Die Endotoxine sind nicht fest im Zement
gebunden.

J Hemidesmosome der Saumepithelzellen kénnen
besser auf rauen Oberflachen anheften.

O Esist auf lange Sicht besser, nicht den ganzen
Biofilm zu zerstoren.

[ Der Wurzelzement wird schon ausreichend durch
das ,scaling” entfernt.

Aus welchem Grund wird die gingivale

Kiirettage nach aktueller Evidenz fiir obsolet

gehalten?

[J Da sie zu zusdtzlicher gingivaler Rezession fiihrt.

[ Da sie die epitheliale Tiefenproliferation hemmt.

[ Da sie die Wiederanheftung des subepithelialen
Bindegewebes behindert.

[J Da sie zu schwer stillbaren gingivalen Blutungen
fiihren kann.

[J Da sie zur Vertiefung der Sondierungstiefen
fihrt.

Was beinhaltet das parodontale Débride-

ment?

[J Das absichtliche Abtragen von Wurzelzement

[J Das Entfernen oder Zerstdren der Ablagerungen
auf der Zahnwurzeloberfldche

J Das Entfernen des nekrotischen Taschenepithels

O Die vollstandige Eradikation aller Bakterien aus
der parodontalen Tasche

[ Das Entfernen von Granulationsgewebe aus der
parodontalen Tasche

Wofiir steht die Abkiirzung PMPR?

O Professionelle manuelle Parodontalreinigung
O Partielle mechanistische Plaquereduktion

OJ Partizipatives manipulatives Patientenrating
O Professionelle mechanische Plaguereduktion

CME

O Professionelle manuelle Plaquereduktion

Sie mdchten lhre Parodontitispatient*Innen
davon iiberzeugen, trotz des gednderten
BewertungsmaBstabs zahnérztlicher Leistun-
gen (BEMA) eine parodontale Vorbehandlung
durchzufiihren, da dadurch ein Beitrag zu
einem weniger invasiven Vorgehen geleistet
werden kann. Um wie viel Prozent kann die
Anzahl von Stellen mit urspriinglich hohen
Sondierungstiefen (= 5 mm) und so der
Behandlungsbedarf in Therapiestufe 2 redu-
ziert werden?

O Circa 30 Prozent

O Circa 40 Prozent

O Circa 50 Prozent

O Circa 60 Prozent

O Circa 70 Prozent

Sie mochten Ihrer Patient*In den Begriff ,,con-

templation” aus dem Transtheoretischen

Modell nach Prochaska und Velicer erklaren.

Welchen Schritt beschreibt dieser Begriff?

O Aufkommendes Problembewusstsein und
Wunsch zur Verdnderung

O Mangelndes Problembewusstsein

O Umsetzung der Handlung

O Optimiertes Verhalten seit mehr als sechs Monaten

O Gesundheitsschddliches Verhalten wurde aufge-
geben und durch gesundheitsforderndes Verhal-
ten ersetzt

CME-Zertifizierung

Diese Fortbildung wurde nach den
Leitsatzen der Bundeszahnarztekammer,
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