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oder nichtentziindlichen Gingiva-
hyperplasien fithren.

Der Patient sollte zusétzlich nach
seinem Rauchverhalten befragt
werden, da dies von entscheiden-
der Bedeutung fiir den Therapie-
erfolg sein kann. Dabei ist zu
unterscheiden zwischen einem
aktuellen Raucherstatus, ehema-
ligem Raucherstatus und dem
Status als Nichtraucher. Bei Rau-
chern und ehemaligen Rauchern
empfiehlt es sich, die Dauer und
Anzahl der taglich gerauchten
Zigaretten zu dokumentieren (die
Multiplikation von gerauchten
Péckchen proTag und der Anzahl

haben, Wiinsche beziiglich des
Therapieziels zu duBlern, und der
Behandler muss sich kritisch da-
mitauseinandersetzen. Weiterhin
wird der Patient {iber vorherige
Parodontitistherapien und paro-
dontale Nachsorgebehandlungen
befragt. Diese Informationen flie-
Ben spiter in die Prognoseein-
schitzung mit ein.

Des Weiteren sollte eine kurze
Familienanamnese erhoben wer-
den, um eine denkbare geneti-
sche Prédisposition zu ermitteln.
Hierbei wird der Patient befragt,
ob bei Familienmitgliedern ers-
ten und zweiten Grades, also
GrofBeltern, Eltern und Geschwis-
ter, gehauft parodontale Pro-

T

des harten und weichen Gau-
mens, die Wangenschleimhéute,
die Zunge, der Mundboden und
das Vestibulum inspiziert. Diese
Untersuchung ist auch wegen ei-
nes erforderlichen Krebs-Scree-
nings und des Identifizierens von
Mundschleimhauterkrankungen
von besonderer Bedeutung und
sollte sorgfiltig durchgefuhrt
werden (Abb. 1 und 2).

Weiterhin sollte ein kurzer funk-
tioneller Befund erfasst werden.
Dabei werden die Kaumuskula-
tur und das Kiefergelenk palpiert
und die Zdhne werden auf Schliff-
facetten hin untersucht. Gegebe-
nenfalls wird die statische und
dynamische OkKlusion tiberpriift.

Abb. 1und 2: Vergleich von Mundschleimhautveranderungen. — Abb. 1: Pemphigus vulgaris. — Abb. 2: Schwere Parodontitis mit 6dematdser Gingiva.

an Jahren mit Tabakabusus er-
gibt die international anerkannte
Kennzahlder ,Pack Years“),dasie
einen akkumulierenden Einfluss
auf die parodontale Gesundheit
nehmen.

Bei Rauchern ist im Vergleich zu
Nichtrauchern in Abhéngigkeit
vom Ausmalf des Rauchens das
Risiko, an einer Parodontitis zu
erkranken, um das Sechsfache
erhoht.? Da bekannt ist, dass rau-
chende Patienten schlechter auf
die Parodontitistherapie anspre-
chen,* sollte jedem Patienten die
Teilnahme an einem Raucherent-
wohnungsprogramm empfohlen
werden. Auch andere Faktoren

bleme vorgekommen sind. Die
familidre Haufung der Parodon-
talerkrankung spielt insbeson-
derebeideraggressiven Form der
Parodontitis als priméires dia-
gnostisches Kriterium eine wich-
tige Rolle und kann somit die Dif-
ferenzialdiagnose erleichtern.

Befunde

Extraorale Untersuchung

Bei der extraoralen Befunderhe-
bung wird die Farbe und Durch-
blutung der Gesichtshaut, das
Lippenrot, eventuelle Asymme-
trien im Kopfbereich, Schwel-

Die funktionelle Untersuchung
ist von Bedeutung, da bekannt ist,
dass Zahne mit okklusalen Dis-
krepanzen initial hhere Sondie-
rungstiefen aufweisen® und un-
behandelt die Progression einer
Parodontitis geférdert wird.S Ent-
gegen anderslautenden histori-
schen Annahmen ist eine Mal-
okklusion allein aber kein aus-
losender Faktor fiir parodontale
Lésionen. Bei der Beurteilung der
Zahneistauf Stellungsanomalien
zu achten. Eng stehende und
stark verschachtelte Zdhne kon-
nen als Plaqueretentionsnischen
wirken, zwischen breiten Appro-
ximalrdumen kann es vermehrt
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Abb. 3b

Abb. 3a und b: Beispiel fiir ein konventionelles Formblatt und einen digitalen Attachmentstatus (Fa. ParoStatus.de, Berlin).

wie Stress oder Alkoholabusus
konnen sich negativ auf die paro-
dontale Gesundheit auswirken.

In der speziellen Anamnese wird
auf die subjektiven Beschwer-
den des Patienten wie Mundge-
ruch, Zahnfleischbluten, Zahn-
lockerung, Zahnwanderung oder
Schmerzen eingegangen. Hier
sollte der Patient die Moglichkeit

lungen, Narben und die Mund-
offnung beurteilt. Des Weiteren
werden die regiondren Lymph-
knoten sowie die Austrittspunkte
des Nervus trigeminus palpiert.

Intraorale Untersuchung

Bei der intraoralen Befunderhe-
bung werden die Tonsillen, der
Rachenring, die Schleimhéute

zu Speiseimpaktionen kommen.
Weiterhin miissen vorhandene
Fiillungs- und Kronenrénder auf
Suffizienz und Passung tiberpriift
werden. Alle kariosen Lisionen
miissen erfasst werden. Erosio-
nen, keilformige Defekte, Abla-
gerungen und extrinsische sowie
intrinsische Verfarbungen sind
zu dokumentieren.

Weiterhin ist die Mobilitdt der
Zéhne zu testen. Die Zahnlocke-
rung wird mithilfe von zwei In-
strumentengriffen bestimmt und
indrei Grade eingeteilt. Bei Grad I
ist die Zahnkrone bis etwa 1mm
auslenkbar, bei Grad II ist
die Krone mehr als 1mm
auslenkbar und bei Grad III
istder ZahnaufLippen-und
Zungendruck und/oder in
axialer Richtung beweg-
lich.

Eine Zahnlockerung kann
Ausdruck eines stark vorange-
schrittenen Attachmentverlustes
sein,aberauch durch funktionelle
Uberbelastung verursacht wer-
den. Abschliefend sollten noch
die Perkussionsempfindlichkeiten
der Zahne sowie Vitalitdtsproben
durchgefiihrt werden.

Attachmentstatus

Im Attachmentstatus werden die
wichtigsten Befunde der paro-
dontalen Diagnostik dokumen-
tiert. Als klinische Parameter
werden hierbei die Sondierungs-
tiefen als Distanz zwischen der
marginalen Gingiva und dem
Taschenboden sowie Rezessio-
nen als Abstand zwischen der
Schmelz-Zement-Grenze bzw.
bei tiberkronten Zdhnen der Res-
taurationsrand und der margi-
nalen Gingiva gemessen. Optima-
lerweise werden beide klinischen
Parameter an sechs Messstellen
pro Zahn erhoben (mesiobukkal,
bukkal, distobukkal, mesiooral,
oral, distooral) und ergeben zu-
sammen den Kklinischen Attach-
mentverlust parodontal erkrank-
ter Zahne. Aus diesen wichtigen
Befunden lassen sich der Be-
handlungsbedarf (erhohte Son-
dierungswerte) und auch die
Prognose (verbleibendes Rest-
attachment) abschétzen.

Die Sondierung sollte mit einer
starren Metallsonde erfolgen.
Empfehlenswert sind leicht ables-
bare Skalierungen von 2-3mm.
Das Sondierungsergebnis hédngt
von der Breite der Sonde (emp-
fohlen wird ein Durchmesser
von 0,6 mm),” der Sondierungs-
kraft (0,25 N) und der korrekten
Einschubrichtung der Sonde ent-
lang der Zahnachse unter stén-
digem Zahnkontakt ab. Hilf-
reich ist auch, dass man sich vor
dem Sondieren einen Uber-
blick iiber die Zahnanato-
mie und eventuelle subgin-
givale Konkremente macht,
um Fehlsondierungswerte
zuvermeiden.

Aus praktischer Sicht er-
weist es sich als effizient,
das Erheben und Dokumentieren
der Klinischen Parameter Sondie-
rungswerte und Rezessionen in
standardisierten Ablaufen durch-
zufiihren. So konnten zum Bei-
spiel zunéchst alle fehlenden
Zahne markiert werden und die
anschlieBende Messung beginnt
von distobukkal des endstiandi-
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gen Zahnes im ersten Quadran-
ten. Dann wird fiir jede Messstelle
aufeinanderfolgend der Sondie-
rungswert und die Rezession dik-
tiert. Um dabei friihzeitig Fehler
festzustellen, sollten markante
Punkte festgelegt werden
| (z.B. Mittellinie, Fortset-
zung oral oder Ahnliches).
Bei einer fortgeschrittenen
Parodontitis kann es vor-
kommen, dass der interra-
dikuldre Knochen mehr-
wurzeliger Zdhne abge-
baut wurde. Daher ist die Mes-
sung der Furkationsbeteiligung
ebenfalls ein essenzieller Be-
standteil des Attachmentstatus.
Die Messung gestaltet sich dabei
nichtimmer einfach,dain Abhén-
gigkeit von der Wurzelkonfigura-
tionund Zahnstellung nur schwer
in diesem Bereich zu sondieren
ist. Um dem gekriimmten Verlauf
der Furkation folgen zu konnen,
wird eine gebogene Sonde nach
Nabersverwendet.Die Einteilung
der Furkationsbeteiligung erfolgt
danach, wie tief die Sonde in die
Furkation eindringen kann. Eine
héufig verwendete Klassifikation
teilt die Furkationsbeteiligung in
drei Grade auf:®
e Grad I: die Furkation ist mit der
Sonde in horizontaler Richtung
bis 3mm sondierbar
* Grad II: die Furkation ist iiber
3mm tief tastbar, allerdings
noch nicht komplett durchgén-
gig
¢ GradIIl: die Furkation ist durch-
géngig sondierbar

Weiterhin sollte die Dokumen-
tation der Blutungspunkte auf
Sondierung (BoP, Bleeding on
Probing)?® ein integraler Bestand-
teil des vollstindigen Attach-
mentstatus sein. Dabei sollte die
Blutung 30 Sekunden nach dem
Sondieren festgehalten werden.
Hier bietet es sich an, nach der
Messung eines Quadranten diese
Stellen zu diktieren. Blutung auf
Sondierung ist ein wichtiger kli-
nischer Parameter als ein Maf
fiir die Entziindungsaktivitat ei-
ner parodontalen Tasche am Ta-
schenboden.

Der BoP gilt als wichtiger pro-
gnostischer Faktor, da er eine
hohe Spezifitdt besitzt (88 Pro-
zent), also bei gesunden Taschen
keine Blutung nachweist.
Allerdings liegt die Sensi-
tivitédt bei lediglich 29 Pro-
zent. Eine hohe Sensitivitét
wird angestrebt, wenn eine
Erkrankung mit hoher Si-
cherheit ausgeschlossen
werden soll. Demnach deu-
tet das Ausbleiben einer Son-
dierungsblutung im Rahmen der
unterstiitzenden Parodontitis-
therapie mit hoher Wahrschein-
lichkeit auf eine stabile Situation
hin, wéhrenddessen ein positiver
BoP ein unzuverléssiger Pradik-
tor fiir weiteren Attachmentver-
lust zu sein scheint.!°
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Hauptgruppe _

| Gingivale Erkrankungen

Il Chronische Parodontitis

[ Aggressive Parodontitis

Y, Parodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung

V Nekrotisierende Parodontalerkrankungen

VI Parodontalabszesse

VII Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lasionen
VIII Entwicklungsbedingte oder erworbene Deformationen und Zustande

Tab. 1: Klassifikation der Parodontalerkrankungen.™

Allerdings sollte bei Rauchern
beziiglich des Ausbleibens der
Sondierungsblutung besonders
Acht gegeben werden, da diese
durch die verschlechterte peri-
phere Mikrozirkulation trotz ent-
ziindlichen Prozessen am Ta-
schenboden ausbleiben kann.

Zusatzlich werden im Attach-
mentstatus die Zahnlockerungen
und eventueller Pusaustritt ein-
getragen. Die erhobenen Daten
werden in ein Formblatt oder in
digitale Befundbogen, die eine
spezielle Software voraussetzen,
ubertragen (Abb.3aundb). Somit
kann das Attachmentniveau vor
und nach der Therapie und im
Laufe des unterstiitzenden Paro-

das Knochenniveau nicht immer
eindeutig erkennbar.

Daher empfiehlt sich, entweder
das Orthopantomogramm mit
zusitzlichen Zahnfilmen zu er-
gédnzen oder grundsétzlich einen
Rontgenstatus mit Zahnfilmen in
Paralleltechnik durchzufiihren.
Beurteilt wird der horizontale
Knochenabbau in Prozent, ge-
messen an der Distanz zwischen
der Schmelz-Zement-Grenze be-
ziehungsweise den Restaura-
tionsrandern und dem Limbus
alveolaris. Eine korrespondie-
rende parodontale Tasche ist bei
einem gleichméfigen horizon-
talen Knochenabbau als supra-
alveolar zu bezeichnen.

gebenenfalls eine
exzentrische Auf-
nahme angefertigt
werden.Hieristdas
Vorhandensein des
sogenannten Fur-
cation Arrow vondiagnostischem
Wert. Dabei handelt es sich um
eine dreieckige radiologische
Struktur im interradikulédren Be-
reich,' die ein Indikator fiir
das Vorhandensein einer Furka-
tionsbeteiligung des Grades II
oder III ist (Abb. 5a bis c). Ein
Fehlen dieses Furcation Arrows
bedeutetim Umkehrschlussaller-
dings nicht, dass es Kklinisch kei-
nen interradikuldren Knochen-
abbau gibt. Als weiterfiihrende
radiologische Diagnostik kann
zum zusétzlichen Informations-
gewinn die Anfertigung eines
digitalen Volumentomogramms
in Betracht gezogen werden. Be-
sonders bei Therapieentschei-
dungen furkationsbefallener
Zéhnekanndiedreidimensionale
Darstellung des interradikuldren
Knochens ausschlaggebend sein.
Allerdings wird der Wert einer
dreidimensionalen Bildgebung
wegen der nicht unerheblichen
Strahlenbelastung der Patienten
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Dies kann beispielsweise iiber
die sogenannte Sulkusfliissig-
keitsflieBrate erfolgen, bei der die
Menge an Sulkusfliissigkeit mit
einem Filterpapierstreifen inner-
halb einer Zeiteinheit bestimmt
und in einem Messgeréit (Perio-
tron, Fa. Oraflow, NewYork, USA)
ausgewertet wird. Die Menge die-
ser Flissigkeit nimmt mit dem
Schweregrad der parodontalen
Entziindung zu. Ein weiteres dia-
gnostisches Hilfsmittel stellt der
Nachweis von Kollagenasen, wie
der Matrix-Metalloproteinase-8
(aMMP-8), die beim entziindli-
chen Abbau parodontaler Struk-
turen freigesetzt werden, dar.
Dieser ELISA-basierte Schnell-
test ist kommerziell erhéltlich,
aber derzeit nur unzureichend
wissenschaftlich belegt. Daher
kann hier keine Empfehlung aus-
gesprochen werden, eine derar-
tige Testung routinemé&Big durch-
zufiihren. Die sicherlich popu-
larste weiterfithrende Diagnostik

Abb. 4a und b: Vergleich eines mehrwandigen vertikalen Knochendefekts (4a) mit einem einwandigen (4b). — Abb. 5a bis ¢: Furcation Arrow als diagnostisches Mittel, dreieckige Struktur im interradikuldren Bereich.

dontitisprogramms miteinander
verglichen und rekurrierende
Problemstellen leichter identifi-
ziert werden.

Rontgenbefund

Ein wichtiges diagnostisches
Mittel stellt neben den klinischen
Befunden der Rontgenbefund
dar. Um das knocherne Attach-
ment exakter beurteilen zu kon-
nen, sind aktuelle Rontgenbilder
von entscheidender Bedeutung.
Hierbei ist ein Orthopantomo-
gramm nur bedingt aussage-
kraftig. Durch technisch bedingte
Unschérfe und Uberlagerungen
vor allem im Frontzahnbereich ist

CHRONISCHE Parodontitis

Meist bei Erwachsenen, kann aber auch bei
Kindern und Jugendlichen vorkommen

Parodontale Destruktion steht mit lokalen
Reizfaktoren in klarem Zusammenhang

Subgingivaler Zahnstein wird haufig gefunden

Plaguezusammensetzung variabel

Vorwiegend langsame bis moderate Progres-
sion, Aktivitatsschiibe konnen vorkommen

Kann auf der Basis von Ausdehnung und
Schweregrad weiter klassifiziert werden

Kann mit lokalen pradisponierenden Faktoren
(z.B. zahnbezogene oder iatrogene Faktoren)
einhergehen

Zusétzlich werden vertikale Kno-
cheneinbriiche angegeben. Hier
erfolgt die Messung von der
Schmelz-Zement-Grenzebiszum
Boden desintraossiaren Defektes,
also dem Bereich, in dem der De-
fekt in den Parodontalspalt tiber-
geht. Eine parodontaleTasche be-
zeichnet man als intraalveoldr.
Oftmals lésst sich bereits ront-
genologisch feststellen, ob ein
einwandiger oder mehrwandiger
Knochendefekt vorliegt (Abb. 4a
und b). Weiterhin kann an mehr-
wurzeligen Zdhnen der interra-
dikuldre Knochenabbau beur-
teilt werden, was klinisch héufig
schwierig ist. Zusétzlich kann ge-

AGGRESSIVE Parodontitis

PRIMARE Merkmale

Patient ist bis auf die Parodontitis klinisch
gesund

Rasch fortschreitende Gewebedestruktion

Familidre Haufung

SEKUNDARE Merkmale

Missverhaltnis zwischen Menge der bakteriel-
len Ablagerungen und dem AusmaR der
Gewebedestruktion

Subgingivale Plaque enthalt erhShte Anteile an
A. actinomycetemcomitans und (manchmal)
P. gingivalis

Abnormale Phagozytenfunktion

Kann modifiziert sein durch und/oder ver-
bunden sein mit systemischen Erkrankungen
(z.B. Diabetes mellitus, HIV-Infektion)

Kann durch andere Faktoren als systemische
Erkrankungen modifiziert sein, wie Rauchen
und emotionaler Stress

Hyperreaktiver Phanotyp der Makrophagen,
erhohter Spiegel von Prostaglandin PGE2 und
Interleukin-1p

Progression des Attachmentverlusts kann
unter Umstanden selbstlimitierend sein

Tab. 2: Typische klinische Merkmale einer chronischen' und aggressiven Parodontitis.'®

kontrovers diskutiert und kann
daher nicht uneingeschriankt
empfohlen werden. Wenn durch
die spezielle Anamnese bekannt
wurde, dass der Patient bereits in
parodontaler Behandlung war,
ist es sinnvoll, alte Befunde und
Rontgenbilder zur Einschiatzung
der Krankheitsprogression anzu-
fordern.

Diagnostische Mittel

Zusétzlich gibt es eine Vielzahl
weiterfithrender diagnostischer
Tests. So wurden beispielsweise
Mitte der 1990er-Jahre genetische
Tests populér, allen voran der
Interleukin-1(IL-1)-Test, um das
Parodontitisrisiko vorherzusagen.
Als Hintergrund wurde vermutet,
dass es aufgrund des Polymor-
phismus infolge der Infektion
mit parodontalen Bakterien zu
einer iiberschiefenden Produk-
tion dieses Entziindungsmole-
kiilskommtundim Folgendender
parodontale Knochen vermehrt
abgebaut wird. Allerdings konnte
in aktuelleren, ausreichend di-
mensionierten genetischen Asso-
ziationsstudien eine Assoziation
eines Polymorphismus im IL-1
Gen (oder anderer postulierter
Kandidatengene) mit der aggres-
siven Parodontitis nicht bestétigt
werden.'? Weiterhin kann am Be-
handlungsstuhl auch der aktuelle
Entziindungsstatus einer Zahn-
fleischtasche bestimmt werden.

stellt die mikrobiologische Ana-
lyse der subgingivalen Bakte-
rienbesiedlung dar. Hierbei wer-
den unter relativer Trockenle-
gung mittels steriler Papierspit-
zen Proben der subgingivalen
Plaque entnommen und diese
durch molekularbiologische Me-
thoden (Polymerase-Ketten-Re-
aktion, DNA-Sonden), analysiert.
Seltener erfolgt die Bakterien-
identifikation durch Kultivie-
rungsverfahren. Der therapeu-
tische Mehrwert einer solchen
Keimbestimmung ist jedoch zu
hinterfragen.' So wird beispiels-
weise eine adjuvante systemische
Antibiose bei schwerer chroni-
scher oder aggressiver Parodon-
titis empfohlen, unabhéngig vom
nachgewiesenen Bakterienspek-
trum. Umgekehrt ist beim Vor-
liegen der parodontalpathogenen
Leitbakterien nicht automatisch
die adjuvante Antibiotikagabe
zu empfehlen. Jedoch kann die
mikrobiologischeTestung im Ein-
zelfall zur Bestétigung des Klini-
schen Befundes oder zurVerlaufs-
kontrolle durchgefiihrt werden.

Diagnose

Nach der Analyse aller erhobe-
nen Befunde erfolgt die Diag-
nosestellung entsprechend der
seit 1999 geltenden Nomenklatur
der Parodontalerkrankungen'
(Tab.1). Zur genaueren Definition
sollte bei der Parodontitis darauf

geachtet werden,
dass der Schwe-

regrad und das

Ausmalf zuséitz-

lichmitangegeben
werden. Der Schwe-
regrad der Parodontitis
richtet sich nach dem Attach-
mentverlust (leicht: 1-2 mm, mo-
derat: 3-4mm, schwer: =5mm).
Das AusmaB bezieht sich auf die
Anzahl der betroffenen Zahn-
flachen. Weisen weniger als 30
Prozent einen Attachmentverlust
auf, so spricht man von einer lo-
kalisierten Parodontitis, sind es
mehr als 30 Prozent, so bezeich-
netmandies als generalisiert. Die
Unterscheidung zwischen einer
chronischen und einer aggres-
siven Parodontitis wird anhand
spezieller Charak-
teristika getroffen
(Tab. 2), ist aller-
dings héufig nicht
ganz einfach und
eindeutig.

Literaturliste

oFg

-~

Prognose

Nachdem alle Befunde sorgfiltig
erhoben wurden, sollte eine Pro-
gnoseeinschitzung der gesamten
Dentition stattfinden. Hierbei wird
der Zahnerhalt als sicher, fraglich,
unsicher und hoffnungslos in Ab-
héngigkeit verschiedener Fakto-
ren beurteilt und ein entsprechen-
der Therapieplanaufgestellt. Prog-
nosebeeinflussende Faktoren sind
auf Zahn- (u.a. klinisches Attach-
ment, Zahntyp), Patienten- (u.a.
Mundhygiene, Raucherstatus,
Compliance) und Behandlerebene
(Erfahrung des Behandlers, Vor-
handensein eines Recallsystemsin
der Praxis) vorhanden. =3
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