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,, Praxiskonzepte"

Patienten - der Schlüssel

Konzeptreihe
Lan gtristige Betreuung parodontal erkrankter

a)m Erfolg -
Ein Praxiskonzept

INDfZES Systematische Parodontaltherapie, Praxiskonzept, Patientenführung, parodontale
D i agn o sti k, u nte rstütze n d e P aro d o nti ti sth e rap i e

lm vorliegenden Artikel zur Konzeptreihe ,,Praxiskonzepte" soll weniger auf einzelne parodontolo-
gische Therapieverfahren eingegangen werden als mehr auf die räumlichen, personellen und fachli-
chen Anforderungen der spezialisierten Praxis, die eine vollständige Therapie parodontal erkrankter
Patienten in Form von Befunderhebung, Initialbehandlung, chirurgischer Methoden und unterstüt-
zender postoperativer Parodontaltherapie (UPT) ermöglichen. Nach diesem Konzept sind langfristi-
ge, statistisch evaluierte Behandlungserfolge erreichbar.

I  Einlei tung

Die Prävalenz der Parodontalerkrankungen in
Deutschland ist hoch. Bei annähernd der Hälfte der
Menschen im Alter über 35 Jahren bestehen thera-
p i e bed u rft ige Parodontalerkran ku n gen 1 .

Der eng gefasste Rahmen der Sozialversicherung
e. a-3: es nach Reduzierung des Leistungskatalogs
nrc':  e --a .nehr, adäquate Prophylaxeleistungen
zu'? 'z .e ' :  o^ zu Lasten der  gesetz l ichen Kranken-
ve .s  c^e ' - ^E  z -  e .b r ingen .  Nach  Au f fassung  der
Fac^ca 'c 'c3- :3 3qe^ , . , 'urde der  PSl2 zu spät  e inge-
f ü n n .  e . ' n c e :  - : . . c e  z v . , ö l f  E r h e b u n g e n  p r o  1 0 0
Behandlungsia e-  2OG rmff i€ f  noch zu sel ten
Anwendung be,  de^ gese? cx vers icher ten Pat ien-
ten .  So  kann  es  gesc^e^e^  Cass  d re  bekann ten
Symptome wie erhohter  B - : -^gs-  oder  Crngiva in-
dex als Warnsignale sowohi seltens der Patrenten als
auch seitens der Zahnäzte in den Wind geschlagen
werden;  e inersei ts  aus beidersei t iger  Unkenntn is ,
anderersei ts ,  um nicht  über  pr ivat  zu le is tende
Cebühren debatt ieren zu müssen. Erst schwere Par-

odontalerkrankungen werden im CKV-System als
therapiebedürftig anerkannt; oft ist dann aber schon
das Stadium erreicht, in dem Zahnerhalt unsicher ist.

Behandlungserfolge sind in der Parodontologie -

im Sinne von morphologischer  und ästhet ischer
Sanierung - jedoch meistens erzielban Für den
Patienten kann es von großem, auch langfr ist ig wirk-
samem Vorteil sein, eine strukturierte parodontolo-
g ische Therapie in  Anspruch zu nehmen,  um
u mfan greiche prothetische Versorgu n ge n z u ve rme i -

den. Unser Praxiskonzept einer langfr ist igen, erfolg-
reichen Patientenbetreuung wird im Folgenden dar-
gestellt.

r  Überweisung, Anamnese,
Behand lu ngsauf nah me

Der typische parodontal erkrankte Patient, der
unsere Prax is  aufsucht ,  is t  für  se ine Erkrankung
bereits sensibi l is iert.  Nur selten kommt es vor. dass
unsere Stammpatienten Parodontalerkrankungen
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Abb.1a PAV-
Dokumentation,
Initialtherapie.

entwickeln. Es gehört zu unserem Konzept, jedem

Patienten eine organisierte, an seine individuellen
Bedürfnisse angepasste Prophylaxe anzubieten. lm
Fall von Überweisungen bitten wir darum, eventuell
vorhandene, auch ältere Röntgenaufnahmen zur
Verfügung gestellt zu bekommen, um die Entwick-
lung der Erkrankung und damit die Prognose besser
einschätzen zu können.

Der erste Termin eines Patienten bei alio loco
diagnostizierter Parodontitis wird so anberaumt, dass
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es möglich ist, eine umfangreiche allgemeine Infor-
mation über das Krankheitsbild und die potenziellen
Krankheitsursachen zu geben. Wir treten unserem
neuen Patienten zunächst nicht in einem Behand-
I u n gszim mer, sondern i n u nserem Besprech u n gszi m -

mer, das keinerlei Anmutung einer zahnärztlichen
Umgebung bietet, gegenüber. Hier wird der Patient
auch darüber informiert, dass es zur exakten Diag-
nostik bis hin zur Therapieentscheidung mehrerer
Termine zur Durchführung der Initialtherapie bedarf.
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mentation eines
Ausgangsbefundes
(Spiegelaufnahmen).

Anschließend wird im Behandlungszimmer eine
al I ge m ei n zahnärztlich e u nd spezi e | | e parod o n to I ogi -
sche Befunderhebung durchgeführt. Bei lndikation,
also einem erkennbaren Vorhandensein einer par-

odontitis, wi rd ei n Röntgenzah nfilmstatus an geferti gt,
falls nicht bereits aktuelle Aufnahme n zur Verfügung
gestellt wurden. Nach ausführlicher Besprechung des
Erstbefundes stellen wir unser vorläufiges Behand-
lungskonzept dar und vereinbaren einen Zeit- und
Kostenrahmen für die Initialtherapie. Nach Möglich-
keit  versuchen wir,  uns dabei an den zeit l ichen
Bedürfnissen unserer Patienten zu orientieren.

I Initialtherapie, parodontale
Diagnosti k, Therapieentscheidu ng,
Information

Prinzipiell umfasst die Initialtherapie drei Sitzungen.
Je nach Schwere der Erkrankung oder Belastbarkeit
des Patienten kann diese Phase zur weiteren Evalua-
tion auch verlängert werden. Alle für die endgültige
Therapieentscheidung erforderlichen Befunde (Abb.
1a) werden erhoben und im Verlauf der lni t ial-
therapie überprüft. Dabei ist es natürlich erforderlich,
dass der Patient eine angemessene Compliance
zeigt, die sich durch Verbesserung der kl inischen

Parameter belegen lässt. lm Einzelnen werden fol-
ge nd e parodontale Stan dard messwerte erhoben :

Sondierungstiefen
Zahnmobilität
Rezessionen
Fu rkatio nsbetei I i gu n gen
Plaqueindexa
Blutungsindex (gqP;r'e.

lm Rahmen der allgemeinen Befunderhebung erfolgt
eine Fotodokumentation (Abb. 1b) des Ausgangsbe-
fundes.

In Fällen, in denen der Patient möglicherweise
eine von chronischer Parodontitis abweichende Aus-
p rägu n g ei n e r Parodo ntalerk ran k u n g aufwei st7,wi rd
unter Umständen ein mikrobiologischer Befunds
erhoben oder auch ein Test auf lL-1-polymorphis-
6s5e-11 (2. B. GenoType PST@, Hain Lifescience)
durchgeführt.  In Abbildung 2 sind die einzelnen
Sch ritte der I n d i kation sabwägu n g dargestel lt.

In der ersten Sitzung der Initialtherapie, bei uns
als PAVI (,,parodontale Vorbehandlung") bezeich-
net, erhalten die Patienten eine sehr umfangreiche
Information über die Atiologie von parodontaler-

krankungen. Individuel le Maßnahmen zur Optimie-
rung der häusl ichen Mundhygiene werden von der
betreuend en DH/ZMF mit dem Patienten einstudiert

Parodonto lo  g ie  2OO7 ;1  8(1 )  :21 -28
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* Bei Sondierungstiefen > 4 mm nach Initialtherapie kann eine PCR-KelmanalFG zur D#on Er FloPdtotaut lclrrot Indtdcrt seln.

Bei Sondierungstiefen > 5 mm ist der Test grundsätzlich hilfreidr zur Konziplenrng elncr gtdclEr lttdhdducllcn llrcnPlc.

Abb. 2 Diagnostik- und Therapiekonzept für die Parodontaltherapie.

und überprüft. Klinische Parameter werden doku-
mentiert.

In der zweiten Sitzung (PAVz) wird eine umfas-
sende professionelle Zahnreinigung (PZR) durchge-
führt. Dabei handelt es sich in der Regel um ein leicht
subgingivales Scaling/Root planing (SRP) mit Inter-

dentaldepuration und abschließender Politur. Diese
Maßnahme kann - je nach Wunsch oder Belastbar-
keit des Patienten - unter Lokalanästhesie durchge-
führt werden.

Während der Initialtherapie wird in der Regel auf
die Cabe von Antibiotika verzichtet. Ausnahmen
stellen unter Umständen schwerwiegende akute
Parodontitiden dar. Über die Anwendung systemi-
scher Antibiotika wird im Rahmen der Erstellung des
Therapiekonzepts am Schluss der Initialtherapie ent-
schieden. Lokale Antibiotika kommen in unserem
Konzept nicht zur Anwendung, da wir das nach
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Quirynen et. a1.12 modifizierte Prinzip der Full-

Mouth-Therapie, also der vollständigen parodonta-

len Sanierung innerhalb eines kuzen Zeitfensters, in

möglichst nur einer Sitzung favorisieren. Lediglich

eine adjuvante antiinfektiöse Mundspülung mit

Chlorhexidindigluconat (CHX-Lösung) kann wäh-

rend der Initialtherapie angeordnet werden (CHX

0,12"/" 3/d), kommt in der Regel aber erst in der

postchirurgischen Phase zur Anwendung.
Frühestens vier Wochen nach Beginn der Initial-

therapie werden in einer abschließenden Sitzung
(PAV3) die Standardmesswerte (wie oben beschrie-

ben, s. Abb. 1a) überprüft und mit dem klinischen

und radiologischen Befund in Übereinstimmung
gebracht. Auf der Basis der vorliegenden vollständi-
gen Daten kann eine Prognoseeinschätzung und

Therapieentscheidung für jeden einzelnen Zahn

getroffen werden, die zusammen mit dem Patienten
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erörtert rverden Zu diesem Zeitpunkt muss auch die
endgültrge Indrkation zur Durchführung eines Tests
zur Detektion von parodontalpathogenen Mikroor-
ganismen (2. B, micro-l-dent@, Hain Lifescience)
erwogen werden. Ausgehend vom jeweiligen Befund
kann bei Bedarf eine gezielte systemische Antibiose
du rchgefüh rt werden8,1 3.

Anschließend kann für den Patienten ein schrift-
licher, zahnbezogener Therapieplan mit Kostenvor-
hersage erstellt werden. Cemeinsam mit der beraten-
den Fachassistentin wird der Therapieplan vorge-
stel l t .  Hier wird insbesondere auf die Prognose
eingegangen; es werden Risiken erläutert und die
notwendigen Einverständniserklärungen (2. B. über
die Verwendung nicht körpereigener Materialien und
über die grundsätzl iche Akzeptanz der mit einem
parodontalchirurgischen Eingrif f  verbundenen Risi-
ken) vorgelegt.

Sollten insuffiziente Zahnrestaurationen vorhan-
den oder nach Abschluss der parodontologischen
Therapie eine prothetische oder restaurative (Neu-)
Versorgung vorgesehen sein, so bevorzugen wir den
temporären Ersatz der Elemente durch metal lar-
mierte Langzeitprovisorien, die unter Umständen
auch zur Schienung mobiler Zähne eingesetzt wer-
den können.

Je nach Indikation (2. B. starke Dislokation)
erfolgt ein kieferorthopädisches Konsil im Rahmen
der Init ial therapie. Fal ls eine spätere KFO-Therapie
mit festsitzenden Apparaturen erfolgen sol l ,  kann die
Mult ibandapparatur auch zur Stabi l isierung stark
parodontal geschädigter Zähne dienen. Die Eingl ie-
derung der Brackets wird präoperativ, die der Bögen
zum besseren chirurgischen Tugangerst ein bis zwei
Tage postoperativ vorgenommen.

Auf Abrechnungsfragen sol l  hier nicht eingegan-
gen werden, da sich unser Praxiskonzept - unabhän-
gig von Vorgaben und Einschränkungen des deut-
schen Sozialversicherungssystems - al lein an medizi-
nischen Belangen orientiert.

t Chirurgische Therapie

Pathologische Befunde, die nach der lni t ial therapie
weiter bestehen, werden parodontalchirurgisch
behandelt.  Dabei reicht das Spektrum von einem
vollständigen SRP unter lokaler Anästhesie - in der

Regel mit Art icain + Adrenalin 1:200.000 - bis zu
au gmentativen Maßnah m en1 4-16 u nter Verwend u n g
von Knochenersatzmaterial oder Sch melzmatrixpro-
tein, deren regeneratives Potenzial humanhistolo-
gisch nachgewiesen wurdelT-2o. Als entscheidend
wird in jedem Fall  das vol lständige Debridement der
Wurzeloberf läche vor jeder anderen Maßnahme
angesehen. Ob die Therapie eines Zahns,,offen"
oder ,, geschlossen " erfolgt, hängt vom Ausgangsbe-
fund (s. Abb. 2) und der Möglichkeit ab, eine opti-
male Bearbeitung der Wurzeloberfläche mit entspre-
chend günstiger Prognose erreichen zu können. Die
Behandlung der Wurzeloberf lächen erfolgt mit
Handinst rumenten,  Ul t raschal l inst rumenten und
rotierenden Instrumenten (Abb. 3). Dabeispielen die
Slimline@-lnstrumente für das Ultraschallgerät Cavi-
tron@ (Dentsply, Konstanz) eine maßgebliche Rolle.
Mit den feinen abgerundeten Instrumenten, die an
der Arbeitsspitze mit Wasser oder anderer Spül-
lösung gekühlt sind, lassen sich harte Auflagerungen
schonend von der Wurzeloberfläche entfernen (Abb.
4) .

lm Sinne einer Ful l-Mouth-Therapie werden die
erforderl ichen Behand I u ngssitzu ngen nach Mögl ich -

keit  zeit l ich eng miteinander verbunden. Bei umfang-
reicheren chirurgischen Maßnahmen werden al le
Zähne kieferweise innerhalb von fünf Tagen thera-
piert,  wenn aufgrund des Umfangs der Behandlung
dem Patienten keine vol lständige Behandlung in
einer einzigen Sitzung zugemutet werden kann.
Diese Verfahrensweise erlaubt bei entsprechender
Indikation auch einen relat iv kurzen Zeitraum für die
Einnahme systemischer Antibiot ika, die im Fall  der
Verordnung am Vortag des chirurgischen Eingriffs

Abb.3 Tray mit
Instrumenten zur
Parodontalchiru rgie.
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Abb.4 Oszi l l ierendes
lnstrument im Einsatz.

beginnt, um einen idealen Wirkstoffspiegel während
der Operation sicherzustellen. Unmittelbar postope-
rativ werden unsere Patienten grundsätzlich zt)
Mundspülungen mit CHX-Lösung während der Zeit
der Wundheilung angewiesen. Die jeweils individu-
elle Dauer und Konzentration der Verordnung hängt
vom Schweregrad der Parodontalerkrankung und
der postoperativen Mundhygienefähigkeit ab.

I Postchirurgische Phase, unter-
stützende Parodontiti stherapie,
Reevaluation

Die postchirurgische Nachsorge entspricht in etwa
derjenigen bei vergleichbaren anderen oralchirurgi-
schen Eingriffen. Sollten erhebliche pathologische
Zahnmobilitäten bestehen, so werden die Zähne mit
Schienen aus Heißpolymerisat oder mittels f ixer
Schienung durch festsitzende KFO-Apparaturen sta-
bi l is iert.

Nach Abschluss der ersten Wundheilungsphase
wird von der betreuenden DH/ZMF ein Abgleich und
gegebenenfalls eine Umstellung bezüglich der indi-
viduel len Mundhygienemittel vorgenommen. Wir
remotivieren den jeweiligen Patienten bezüglich der
anschließend beginnenden Erhaltungsphase (unter-
stützende Parodontaltherapie / UPT). Die Recallin-
tervalle in der UPT werden unmittelbar postoperativ
auf sechs Wochen festgelegt; bei günstigem Verlauf
oder optimalen Befunden werden die lntervalle auf
acht Wochen ausgedehnt. Nach etwa sechs Mona-
ten kann das Intervall wiederum auf drei Monate
ausgedehnt werden.

Parod o n to  lo  g ie  2OO7 ;  1  8(1 )  :21 -28

In Fällen, in denen operationsbegleitend eine sys-
temische Antibiose durchgeführt wurde, wird etwa
acht Wochen nach dem chirurgischen Eingriff ein
weiterer mikrobiologischer Test zur Erfolgskontrolle
vorgenommen (s. Abb. 2).

Zwölf Monate nach einem parodontalchirurgi-
schen Eingriff erfolgt eine umfangreiche Abschluss-
reeval uation mit vollständiger kli n ischer Befu nderhe-
bung. Zudem wird ein Röntgenzahnfilmstatus zur
Überprüfung der Ausheilung der Hartgewebe mit
Dokumentation der radiologischen Hartgewebe-
grenze angefertigt. Anhand der gesamten erhobe-
nen Befunde und des kl inischen Erscheinungsbildes
kann ein Recallintervall für das zweite postoperative
Jahr bestimmt werden. Dabei ist das längstmögliche
lntervall auf sechs Monate festgelegt. Nur bei opti-
malem Verlauf kann ein solch langes Recallintervall
ermöglicht werden. Es findet erneut ein ärztliches
lnformationsgespräch mit dem Patienten statt.
Anhand der Befunde werden die Ergebnisse der The-
rapie edäutert sowie die Prognose strategisch wich-
tiger Zähne dargestellt.

Bei normalem Verlauf können nach Ablauf eines
Jahres nach dem operativen Eingriff auch definitive
restau rative oder prothetische Maßnah men ei n gelei -

tet werden. Notwendige KFO-Maßnahmen kom-
men dagegen bereits ab der zehnten postoperativen
Woche zur Anwendung. Die dann noch nicht abge-
schlossene Phase der Knochenmaturation bietet
nach unserer Erfahrung durch den Einfluss ortho-
dontischer Kräfte zusätzliche synergistische Effekte
bezü glich der Hartgeweberegeneration.

lm Rahmen der weiteren UPT werden die Sondie-
rungstiefen jährlich erhoben sowie Plaqueindex und
Blutungsindexa regelmäßig im Abstand des risikobe-
zo gen festgelegten Recal I i nte rval ls.

Der angestrebte Erfolg der UPT besteht für alle
Betei l igten darin, über eine möglichst lange Zeit
möglichst wenig therapeutischen Aufwand betreiben
zu müssen21.

I Personelle und
Anforderungen,

räumliche
Kosten intensität

lm Vergleich zur nicht spezialisierten Zahnarztpraxis
ist die parodontologische Praxis kostenintensiver. Die
optimale Betreuung der parodontal erkrankten
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Aufgabe

Erstbefundung, vorläufige Diagnose

Initialtherapie

Therapieplan

Patienteninformation

Chirurgische Therapie

Postoperative Nachsorge

Unterstützende
Parodontaltherapie (U PT)

Reevaluation

Teammitglied

Zahnarzt

DH/ZMF

Zahnarzt

Tahnarzt, DH / ZMF, Berateri n

Zahnarzt, chiru rgische Assistenzen

Zahnarzt, DH/ZMF

DH/ZMF

Zahnant

Örttictrkeit

Besprechungszimmer, Behandlungszimmer

Prophylaxeräume

Prophylaxeräume

Besprechungszimmer

Operationsraum

Behandlungszimmer

Prophylaxeräume

Prophylaxeräume

Tabelle 1 Aufgaben
des parodontologischen
Praxisteams

Patienten über sehr lange Zeiträume in der UpT, auch
die aufwändige Initialtherapie erfordern besonders
geschultes, hochqualifiziertes Personal. In der Regel
können diese Aufgaben nur an weitergebildete DHs
oder ZMFs delegiert werden, für die sinnvollerweise
eigene Behandlungsräume zur Verfügung stehen. In
unserer Praxis gibt es außerdem eine Venrraltungs-
mitarbeiterin, ebenfalls ZMF, die die patienten kom-
petent in Sachen der Leistungsabrechnung, aber
auch in Sachen des Behandlungsablaufs (Termine, zu
erwartende Einschränkungen, zu erwartende Ergeb-
nisse) informieren kann, nachdem ihr alle lnformatio-
nen seitens der Behandler zugegangen sind. Sie
unterstützt den jeweiligen Behandler bei der patien-

tenberatung und Information, nachdem dieser den
Patienten natürlich persönlich medizinisch aufgeklärt
und ihm therapeutische Alternativen dargestellt hat.

Da die parodontologische Fachpraxis schwer-
punktmäßig chirurgische Tätigkeit anbietet, muss
insbesondere für RPC-Maßnahmen und lmplantolo-
gie ein vollwertig ausgerüsteter Operationsraum
bereitstehen (Tab. 1). Unsere Patienten erwarten,
dass bei der Hygiene höchste Maßstäbe angesetzt
werden; das betrifft auch die Instrumentenaufberei-
tung. Validierte Autoklaven und eine sichere Doku-
mentation der definierten Hygienekette durch eine
als Hygie n ebeauft ragte weiterge bi ldete Mitarbeite-
rin gehören zu diesem Konzept.

7ur Qualitätssicherung dient die statistische
Erfassung der klinischen Daten sowohl durch die Chi-
rurgieassistentinnen während der Operation als auch
durch die ZMF im Rahmen der UpT. Nachdem wäh-
rend der Operation die zu diesem Zeitpunkt aktuel-
len PPD dokumentiert wurden, kann die kl inische
Hartgewebegrenze nach dem Debridement erfasst
werden. lm Rahmen der UPT werden in jährlichen

Abständen PPD-Werte nachdokumentiert. Die Hart-
gewebegrenze kann in längeren zeitlichen Abstän-
den radiologisch überprüft werden. Al le oben
enrräh nten,, Standard messwe rte " we rd e n zu m i ndest
jährlich überprüft und dokumentiert.

r ... noch Lust auf Paro??

Ja, und wie! Denn die Erfolge stellen sich regelmäßig
ein. Sie sind besonders schön, da die Parodontitispa-
tie nten oft d ram atische Ausgan gssituatio ne n aufwei -

sen, wenn der Anlauf zurTherapie genommen wird.
Nur mit gemeinsamer Anstrengung von Behand-
lungsteam und Patient werden die Ergebnisse erzielt,
die man sich beiderseits erhofft. Das schafft stabile,
dauerhaft von Vertrauen geprägte Verhältnisse zwi-
schen Arzt und Patient.
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Long-Term Care for Patients with Periodontal Disease - the Key to
Success - A Concept for the Practice

KEYWORDS Systematic periodontal therapy, dental office concept, patient management,
periodontal diagnostics, supportive periodontal therapy

This article, which is a part of the "Concepts for the Practice" series, is not so much aimed at indi-
vidual periodontal treatment methods. Rather, it examines the requirements of the specialist practi-
ce with regard to facility layout, the dental staff and specialist expertise. When these requirements
are met, the periodontologist and his or her team can offer a complete treatment of patients with
periodontal disease, including diagnosis, initial treatment, surgical therapy and postoperative suppor-
tive periodontal therapy (SPT). This concept is tailor-made for achieving statistically demonsbable
long-term treatment success.
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