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Unterstltzende Parodontaltherapie —
Wie oft sollen wir Patienten einbestellen?

In welchen zeitlichen Abstédnden sollen Parodontitis- und Periimplantitispatienten zur Nachsorge in die Praxis kommen,
wenn die Initialtherapie erfolgreich abgeschlossen ist? Eindeutige Empfehlungen gibt es hier nicht. Doch aus den Ergeb-
nissen wissenschaftlicher Untersuchungen zur Nachsorge sowie anhand der aktuellen Klassifikation der Parodontal-
erkrankungen lassen sich Empfehlungen fir angemessene Nachsorgeintervalle ableiten. Das hier vorgestellte System
hat sich in der parodontologischen Fachpraxis unseres Autors in den vergangenen 25 Jahren bewahrt.

Parodontitis- oder Periimplantitisbehandlung ist fur deren

Langzeiterfolg unverzichtbar. Allerdings herrscht Unklarheit
dartber, in welchen zeitlichen Abstanden die UPT erfolgen sollte.
Denn die existierenden wissenschaftlichen Untersuchungen lassen
keine einheitlichen Empfehlungen fir das Timing des Recalls fur
alle Patienten zu, wie umfangreiche Metaanalysen restimieren [1].
Dass es keine singulare Recallempfehlung fur alle Parodontitis-
falle gibt und wohl auch nicht geben kann, reflektiert die Tatsache,
dass jeder Patient verschieden und in gewissem Sinne , einzigar-
tig” ist. Dennoch erlauben die vorhandenen wissenschaftlichen
Studien hilfreiche Schlussfolgerungen fur die passenden Recall-
intervalle in der zahnarztlichen Praxis.

E ine , unterstltzende Parodontaltherapie” (UPT) nach einer

Parodontitis marginalis:

Pathogene Flora bleibt gefahrlich

Als Parodontitis marginalis bezeichnet man eine komplexe, chro-
nisch-entztindliche parodontale Erkrankung, die bei anfalligen
Individuen von Bakterien eines dysbiotischen oralen Plaque-Bio-
films ausgeldst wird. Die Entzindung der parodontalen Gewebe
zeigt sich klinisch primér als R6tung und/oder Schwellung der mar-
ginalen Gingiva. Beim Sondieren der sulkuldren Gingiva sind Blu-
tungen und Sondiertiefen > 3 mm feststellbar. Bei der bakteriellen
Infektion werden bindegewebiges parodontales Attachment und
alveolarer Knochen zerstért. Die fortschreitende parodontale Zer-
storung reduziert die Stabilitdt der erkrankten Zahne, die sich zu-
nehmend lockern und ohne adaquate Behandlung letztendlich
verloren gehen kénnen [2].

Die Therapie der Parodontitis verfolgt das primare Ziel, die bakte-
rielle Infektion zu eliminieren und die fortschreitende parodontale
Zerstorung zu stoppen. Dazu wird der dysbiotische Biofilm in den
Zahnfleischtaschen zerstort und die pathogenen Bakterien werden
weitestmaoglich von den Zahn- und Wurzeloberflachen und aus
den Zahnfleischtaschen entfernt.

Auch nach erfolgreicher Parodontitistherapie bleiben die betrof-
fenen Patienten fiir eine zukiinftige Parodontitis verstarkt anfallig.
Insbesondere das Risiko fur schwere Parodontitis ist wohl zum
Teil genetisch determiniert und bleibt deshalb immer ,an Bord”.
AuBerdem bleiben als Folge der parodontalen Zerstérung bei fort-
geschrittener Parodontitis haufig lokale Resttaschen und Knochen-
abbau in Furkationen als Bakteriennischen zurlick. Zudem ent-
halt auch das gesunde Mikrobiom in geringem Anteil pathogene
Bakterien. Deshalb besteht das Risiko einer erneuten Dysbiose
weiter, der , Verlust der bakteriellen Balance” hin zu einer patho-
genen Flora bleibt mdglich. Diese Grinde erkldren, warum Pa-
tienten mit erhéhtem Parodontitisrisiko eine sogenannte unter-

PLAQUE N CARE | Jg. 12 | Ausgabe 04 | November 2018

stltzende Parodontaltherapie (UPT) —im Englischen als Supportive
Periodontal Therapy (SPT) bezeichnet — benétigen, um eine er-
neute Erkrankung zu verhindern [3].

Studien sprechen fiir eine systematische UPT

Diverse wissenschaftliche Studien aus parodontologischen Praxen
und parodontologischen Klinikabteilungen untersuchten, ob eine
Parodontitisnachsorge notwendig ist, und wenn ja, wie oft.
Eine umfangreiche Langzeitstudie von behandelten Parodontitis-
patienten ohne parodontale Nachsorge wurde in einer parodon-
tologischen Fachpraxis in den USA durchgefiihrt. Die aktive Be-
handlung der 44 Patienten bestand aus intensiver Mundpflege-
instruktion, initialer nichtchirurgischer Therapie und anschlieBen-
der Lappenoperation. Aus verschiedenen Griinden nahmen die
behandelten Patienten die anschlieBend geplante Nachsorge je-
doch nicht wahr. Eine Nachuntersuchung dieser Patienten nach
5 Jahren zeigte zunehmenden Attachmentverlust und Knochen-
abbau v.a. in den Furkationen. Im Durchschnitt verloren die Pa-
tienten durchschnittlich 0,22 Z&hne pro Jahr. Im Vergleich dazu
hatten Parodontitispatienten, die nach vergleichbarer aktiver
Therapie die angebotene systematische Nachsorge wahrge-
nommen hatten, stabile Sondiertiefen und ein stabiles Knochen-
niveau. Der Zahnverlust war bei ihnen nur halb so hoch und
betrug nach 5 Jahren im Durchschnitt 0,11 Zahne pro Jahr je
Patient. Die Autoren schlossen aus ihrer Langzeitstudie, ,dass
Parodontitisbehandlung ohne Nachsorge fiir die Wiederherstel-
lung der parodontalen Gesundheit wenig Wert hat” [4].

In einer weiteren Langzeitstudie an der Universitatszahnklinik in
Goteborg/Schweden wurden 90 Patienten mit Parodontitis mar-
ginalis profunda zunachst aktiv behandelt. AnschlieBend wurden
zwei Drittel der Patienten in der parodontologischen Abteilung
alle 2 bis 3 Monate in einem stringenten, kontrollierten Recall-

Abb. 1: Leichte Zahnfleischtasche an Zahn 12.
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programm nachgesorgt. Die restlichen Patienten wurden an ihren
Hauszahnarzt zuriicktberwiesen mit der MaBgabe, die Patienten
»Soweit als notig” nachzusorgen; sie erhielten keine systematische
Nachsorge. Nach 3 und nach 6 Jahren wurden alle Patienten
nachuntersucht. Die Nachuntersuchungen zeigten bei den Patien-
ten ohne systematische Nachsorge Anzeichen von rezidivieren-
der Parodontitis. Im Gegensatz dazu war das sorgfaltig geplante,
alle 2 bis 3 Monate durchgefiihrte Nachsorgeprogramm in der
Lage, die exzellente Mundhygiene und die Attachmentlevel der
Patienten Uber den gesamten 6-jahrigen Untersuchungszeit-
raum zu erhalten [5].

Die dargestellten Langzeitstudien erlauben zwei wichtige Schluss-
folgerungen fir die tagliche Praxis: Erstens ist bei Patienten
mit erfolgreich behandelter, fortgeschrittener Parodonti-
tis eine systematische Nachsorge unbedingt notwendig,
um den Behandlungserfolg zu erhalten. Zweitens lasst
sich die wiederhergestellte parodontale Gesundheit mit-
hilfe einer sorgfaltigen Nachsorge in Intervallen von 2 bis
3 Monaten langfristig bewahren.

Recallintervalle:

1- bis 2-mal im Jahr ist meist zu wenig!

Dies lasst allerdings die Frage offen, ob und inwieweit auch we-
niger haufige Nachsorgeintervalle ausreichen wiirden, die paro-
dontale Gesundheit zu erhalten. Obgleich nicht abschlieBend be-
antwortet, gibt es auch zu dieser Frage wichtige wissenschaftliche
Erkenntnisse. So widmete sich eine Studie der Frage, ob eine un-
regelmaBige, ,traditionelle” Prophylaxe alle 9 bis 18 Monate
nach operativer Parodontitistherapie ausreicht, um den Behand-
lungserfolg langfristig zu erhalten. Die Antwort lautete ,,nein”.
Eine derartige unregelmaBige Nachsorge resultierte nach 5 Jahren
bei nahezu jedem zweiten Patienten in einem Rezidiv der Parodon-
titis [7].

Diese und weitere wissenschaftliche Studien zeigen, dass es kein
universales, einheitliches Recallintervall fur alle Patienten gibt.
Nach den Ergebnissen der groBen Mehrheit wissenschaftlicher
Studien bendtigen die meisten Patienten mit erhdhtem Parodon-
titisrisiko Nachsorgeintervalle von weniger als 6 Monaten. Dem
entspricht auch die 25-jdhrige klinische Erfahrung des Autors
mit dem umfangreichen Recallsystem seiner parodontologischen
Praxis. Ob die unterstiitzende Parodontaltherapie bei einem Pa-
tienten alle 3 Monate oder sogar 6fter erfolgen sollte oder ob ein
4-monatiges Nachsorgeintervall ausreicht, hangt von zahlreichen
Faktoren ab. Dazu zahlen insbesondere auch lokale oder medi-
zinische Risikofaktoren. Dem tragt das beim World Workshop
2017 erarbeitete neue System zur Klassifizierung parodontaler
und periimplantarer Erkrankungen Rechnung. Es unterscheidet
Parodontitis der Stadien | bis IV und der Grade A bis C. Die Stadien
und Grade reflektieren den Umfang der parodontalen Zerstérung,
das Fortschreiten der Parodontitis sowie weitere Risikofaktoren [2].

Risikofaktoren beachten: parodontale Zerstérung,
verlorene Zahne, Diabetes, Rauchen

Es existieren zahlreiche bekannte und vermutete Risikofaktoren
fur chronische Parodontitis, deren ausfuhrliche Darstellung den
Rahmen dieser Ver&ffentlichung jedoch sprengen wirde. Die fol-
gende Auflistung konzentriert sich auf einige der wesentlichen
bzw. auf die fir die Praxis relevantesten Risikofaktoren.

Zu den oralen Risikofaktoren zahlen das AusmaB der bisherigen
Parodontitis und der Grad an parodontaler Zerstérung in Fur-
kationen. Wenn eine Parodontitis die parodontalen Gewebe Uber
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das koronale Wurzeldrittel hinaus geschadigt hat oder tber mehr
als die Halfte der Zahnlange oder wenn kraterférmige Knochen-
defekte vorhanden sind, dann besteht ein erhohtes Risiko flr eine
erneute schwere Parodontitis. Auch Furkationsdefekte Grad |I
oder lll, insbesondere wenn sie mehrere Zahne betreffen, signa-
lisieren ein starkes zuktnftiges Parodontitisrisiko und ein erhéh-
tes Risiko fur Zahnverlust. Durch Parodontitis bedingter Zahn-
verlust, insbesondere wenn bereits vermehrt Zdhne verloren
gingen, ist ein starker Risikofaktor fir weitere Parodontitis. Zu
den systemischen Risikofaktoren zahlt eine genetische Disposi-
tion, wie sie bei schwerer Parodontitis junger Erwachsener vor-
liegt. Eine genetische Disposition flir schwere Parodontitis kann
sich als Interleukin-I-Polymorphismus duBern; sie ist mit einem
Labortest feststellbar. Auch eine fortgeschrittene Parodontitis bei
weiteren Mitgliedern derselben Familie, z.B. Eltern und/oder Ge-
schwistern, legt eine genetische Disposition nahe.

Rauchen, insbesondere starkes und langjahriges Zigaretten-
rauchen, stellt einen gravierenden Risikofaktor fur schwere Paro-
dontitis dar. Nikotin und weitere Schadstoffe in Zigarettenrauch
schadigen neutrophile Granulozyten und andere Abwehrzellen
des Korpers und machen die protektive Immunabwehr teilweise
funktionsunttichtig. Andererseits stimuliert Rauchen die Aktivitat
gewebeschadigender entzindlicher Zytokine, es schadigt das
GefaBsystem der Gingiva und vermindert die Reparationsfahig-
keit der parodontalen Gewebe. Je starker das Rauchen, desto
negativer ist der Effekt [10]. Auch Fettleibigkeit und Disstress
(negativer Stress) stellen systemische Risikofaktoren fur Paro-
dontitis dar. Ahnlich wie Rauchen férdern sie systemische Ent-
zindungen und wirken als starke Ausldser von bakteriellen
Dysbiosen.

Ein weiterer bedeutsamer systemischer Risikofaktor ist Diabetes
mellitus Typ | und II. Patienten mit Diabetes haben ein 3-fach
hoheres Parodontitisrisiko, wobei mit zunehmendem Hypergly-
kamiegrad auch der Schweregrad der Parodontitis proportional
ansteigt. Diabetes beeintrachtigt die Funktion des Immunsystems,
einschlieBlich der Aktivitat der neutrophilen Granulozyten und
Zytokine. Offensichtlich besteht eine 2-Wege-Beziehung zwischen
Diabetes und Parodontitis dergestalt, dass Diabetes einerseits
das Parodontitisrisiko erhéht und Parodontitis andererseits das
Diabetesrisiko. Die Behandlung der Parodontitis reduziert das
HbA1c-Level um ca. 0,4% [11].

Auch das Nichteinhalten regelmaBiger Nachsorgeintervalle
stellt einen Risikofaktor fir erneute Parodontitis und weiteren
Zahnverlust dar [12].

Abb. 2: Entziindete Mukosa an Implantat 41.
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Angemessene Intervalle in der UPT: 4 Gruppen
Ausgehend von der neuen Parodontitis-Klassifizierung und der
wissenschaftlichen Literatur, schlagt der Autor das folgende
Timing fur die unterstitzende Parodontaltherapie vor:

Gruppe 1: Patienten mit Gingivitis oder mit beginnender Paro-
dontitis (Parodontitis Stadium 1) mit niedriger Progressionsrate
ohne weitere Risikofaktoren (Grad A) benétigen weniger haufige
Nachsorgeintervalle. Eine unterstiitzende Parodontaltherapie alle
6 Monate ist angemessen.

Gruppe 2: Patienten mit maBiger Parodontitis und mit Taschen-
tiefen bis maximal 5 mm (Parodontitis Stadium 1), mit eher nied-
riger Progression ohne nennenswerte weitere Risikofaktoren
(Grad A-B), die noch keine Zahne aus parodontalen Griinden ver-
loren haben bendtigen nach erfolgreicher Parodontitistherapie
mittelhdufige Nachsorgeintervalle zwischen 6 und 4 Monaten.
Vorausgesetzt ist auch, dass sie gute Mundhygiene praktizieren
und ihr Recall zuverlassig einhalten. Sofern nur wenige approxi-
male Taschen ohne nennenswerte Furkationsbeteiligung behan-
delt wurden, reicht eine UPT alle 6 Monate wohl aus. Wenn da-
gegen zahlreiche mitteltiefe Taschen therapiert wurden oder wenn
die Taschen deutlich in die Furkationen hineinreichten, sollte das
Recallintervall 4 Monate betragen. Auch wenn Patienten vermehrt
Kronen mit subgingivalen Kronenréndern oder sonstige deutliche
Plagueretentionsstellen haben, wenn die hausliche Mundpflege
nur maBig oder unzureichend ist oder der Patient sein Recall nicht
zuverlassig einhdlt, sind Recallintervalle von 4 Monaten angezeigt.
Gruppe 3: Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis, typischer-
weise mit parodontaler Zerstérung Uber das obere Drittel der
Waurzelldnge hinaus, und/oder mit deutlichen Taschen in den Fur-
kationen und/oder mit kraterformigen Knochendefekten (Paro-
dontitis Stadium ll), bendtigen eine haufige UPT mit Recallinter-
vallen von 3 Monaten. Diese Patienten weisen oftmals auch
weitere Risikofaktoren auf und haben ein hohes Risiko fir ein
Fortschreiten der Parodontitis (Grad 3).

Gruppe 4: Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis, die mehr
als ca. 5 Zahne aus parodontalen Grunden verloren haben und
deren Kaufunktion eingeschrénkt ist (Parodontitis Stadium V)
und die haufig weitere Risikofaktoren aufweisen (Grad 3), be-
notigen eine haufige bis sehr haufige UPT mit Intervallen von 3
oder sogar 2,5 bis 2 Monaten.

Nachsorge fiir Periimplantitispatienten

Zum Timing der Nachsorge von Implantaten existieren keine sys-
tematischen Langzeitstudien vergleichbar denen bei Zahnen. Es
ist jedoch bekannt, dass Mukositis und Periimplantitis haufig auf-
treten. So stellte eine umfangreiche systematische Reviewstudie
und Metaanalyse bei 63% der Implantatpatienten Mukositis fest,
von der mehr als 30% der Implantate betroffen waren. Nahezu
20% der Patienten litten an einer Periimplantitis, von der ca. 10%
der Implantate betroffen waren [13]. Zudem schreitet der Knochen-
abbau bei Periimplantitis meist rascher fort als bei Parodontitis.
Deshalb sollte die Haufigkeit der Implantatnachsorge mindestens
der von Zahnen entsprechen. Das bedeutet: Wenn ein Implan-
tat einen Zahn ersetzt, der aufgrund von schwerer Parodontitis
verloren ging, sollte das Recallintervall 3 Monate betragen. Falls
die Implantation aus nichtparodontalen Grinden erfolgte, reicht
wohl ein Termin alle 4 (bis maximal 6) Monate aus. Beim Timing
der Nachsorge sind lokale und systemische Risikofaktoren zu be-
rucksichtigen [13]. Bei Rauchern beispielsweise treten Mukositis
und Periimplantitis deutlich haufiger auf als bei Nichtrauchern [14].

Fazit

Die hier dargestellten, nach individuellem Risiko bestimmten Nach-
sorgeintervalle erlauben in der Praxis des Autors die systemati-
sche Planung und konsequente Durchfihrung der UPT flr Zahne
und Implantate. RegelméaBige parodontale Kontrolluntersuchun-
gen geben ein wichtiges Feedback, ob das gewdhlte Intervall fur
den betreffenden Patienten optimal passt und unverandert bei-
behalten wird oder ob es verkurzt werden sollte. Bei langfristig
vollig stabiler parodontaler Gesundheit Uber eine Anzahl von
Jahren kann das Recallintervall graduell verlangert werden. Um
sicherzustellen, dass Patienten die geplanten UPT-Sitzungen auch
zuverlassig wahrnehmen, hat es sich bewahrt, dass die Patienten
den nachsten Nachsorgetermin vor dem Verlassen der Praxis fest
vereinbaren. ®
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