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ten Konsequenzen mit sich: Wir versuchen, im Rahmen der ers-
ten Prophylaxe-Behandlung einen entziindungsfreien Zustand
herzustellen. Kritisch werden die Punkte erst, wenn es zu oral-
chirurgischen Mainahmen kommt. So kann eine knochenrege-
nerierende OP fiir einen starken Raucher durchaus kontraindi-
ziert sein. Auch erlebe ich Patienten, die blutdrucksenkende
Mittel einnehmen, wo eine starke Prolifera-
tion der Gingiva einfach nicht in den Griff

hinzu kommt die Parodontalsonde, eine Furkationssonde und die
3A-Sonde zum Tasten von Konkrementen im subgingivalen Be-
reich. Fiir die parodontale Grunduntersuchung werden zunichst
die Sondiertiefen an zwei Punkten pro Zahn genommen. Zusitz-
lich wird der Furkationsbefall beurteilt und schlieRlich werden als
Kriterien noch die Anwesenheit von Zahnstein, oder insuffiziete

zu bekommen ist.

Laut der Kassen faingt eine Tasche bei drei Mil-
limetern Sondierungstiefe an. Wo liegt Ihre De-
finitionsgrenze?

Dr. Laurisch: Die Behandlungsbediirftigkeit
beginnt dann, wenn es aus der Tasche blutet
(,,bleeding on probing*). Doch sollte man un-
terscheiden: Blutet es nur oberflidchlich oder
ausder Tiefe? Im Rahmen einer ersten initialen
Praventionsbehandlung miisste eine ober-
flachliche Blutung bei entsprechender Com-
pliance verschwinden. Wenn nicht, ist die der
Einstieg in eine systematische Parodontalthe-
rapie —egal, wie tief die Tasche ist.

Dr. Mebl: Bei einer Sondierungstiefe von drei
Millimetern erreicht man den Grenzbereich
zwischen physiologisch und pathologisch. An unserer Klinik begin-
nen wir ab einer Sondierungstiefe von vier Millimetern mit der In-
itialtherapie (Scaling und Rootplaning). Der Grund: Man weif} in-
zwischen, dass eine mechanische Wurzeloberflichenbearbeitung;
unter drei Millimetern eine Schadigung hervorruft und sich die Ta-
schentiefen im Vergleich zur Kontrollgruppe anschlieSend schneller
erhohen. Damit liegt man fiir ein regelmafSiges Scaling ab vier Milli-:
metern auf der sicheren Seite. Einschrankend werden natiirlich auch
an allen iibrigen Zdhnen die vorhandenen Belige entfernt.

Inwieweitklaren Sie Ihre Patienten iiber die Wechselwirkungen einer
parodontalen Erkrankung mit systemischen Allgemeinerkrankun-
gen auf?

Dr. Laurisch: Es ist doch eine interessante Herausforderung fiir je-
den niedergelassenen Zahnarzt, sein ,Handwerker-Dasein® in die
Medizin ausweiten und hier Kompetenz zeigen zu konnen! Damit
kommen wir als Zahnirzte weg von unserem mechanisch-lokalis-
tischen Tunaals ,, Mundwerkstitte“, hin zu somatischen Zusammen-
hingen. Wer meint, hier aus wirtschaftlichen Griinden Zeit sparen
zu mussen, liegt falsch.

Dr. Folwaczny: Der Aufklirungsbedarf ist insbesondere fiir die Art
von Erkrankung gegeben, wo eine Parodontitis marginalis unmittel-
bare Auswirkungen haben kann. Stichwort: Endokarditis bei Beste-
hen einer kardial pradisponierenden Erkrankung. Umgekehrt sollte
man den Patienten auch dariiber aufkliren, dass seine Parodontitis
systemische Erkrankungen verursachen kann. Hier ist die Artherio-
sklerose mit ihren Folgeerscheinungen wie koronare Herzerkran-
kung, Herzinfarkt oder Schlaganfall zu nennen. Kurzum: Je frither
der Patient seine Parodontitis marginalis behandeln lasst, desto ge-
ringer wird sein Parodontitis-assoziiertes Risiko fir eine arterio-
sklerotische Folgeerkrankung.

Was umfasst fiir Sie ein parodontales Screening?
Dr. Mehl: Unser Standardinstrumentensatz besteht aus dem
zahnirztlichen Grundinstrumentarium (Spiegel, Sonde, Pinzette),
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OA Dr. Matthias Folwaczny
Dr. Folwaczny studierte Medi-
zin und Zahnmedizin und arbei-
tet seit 1995 an der Poliklinik
fiir Zahnerhaltung und Paro-
dontologie der Ludwig-Maxi-
milians Universitdt Miinchen.
Seine Forschungsschwerpunk-
te: Laserinder Zahnmedizin, im-
munologische Ursachen margi-
naler Parodontopathien, Wech-
selwirkungen marginaler Paro-
dontopathien mit Allgemein-
erkrankungen sowie die Thera-
pie von Patienten mit schweren
Allgemeinerkrankungen.

Fillungsrander hinzugezogen.In Unabhingigkeit von der Grund-
untersuchung wird ggf. der eigentliche PA-Befund durchgefiihrt.

Dr. Laurisch: Solch eine komplexe Bestandsaufnahme fithren wir in
unserer Praxis nur dann durch, wenn ein konkreter Verdacht aufeine
Parodontalerkrankung vorliegt. In diesem Zusammenhang priifen
wir auch Frith- bzw. Fehlkontakte, denn die funktionelle Ausgewo-
genheit muss sichergestellt sein.

Sollten molekularbiologische Tests eher die Ausnahme oder die
Regel sein?

Dr. Mebl: Sie bleiben eher die Ausnahme und werden in Anlehnung
an die Empfehlung der DGP bzw. der American Academy of Peri-
odontology vor allem im Wesentlichen bei Patienten gemacht, bei
denen die Verdachtsdiagnose einer refraktiren bzw. aggressiven
Parodontitis besteht sowie bei Fallen einer fortgeschrittenen aduk-
ten Parodontitis.

Kann durch Friiherkennungstests beim bisher parodontal unauffal-
ligen Patienten eine Prognose iiber dessen ,,Paro-Karriere“ gemacht
werden?

Dr. Mehl: Fritherkennungstests im Sinne einer zuverlassigen prog-
nostischen Aussage sind bisher nicht méglich. Die in der Vergangen-
heit propagierten Tests zum Nachweis des Interleukin-1£-Genotyps
scheinen nicht zu halten, was sie versprechen und sind nur bei einer
begrenzten Patientengruppe sinnvoll, wie z.B. bei Rauchern.

Dr. Laurisch: Und selbst wenn — fiir mich als niedergelassener
Zahnarzt stellt sich dann die Frage, inwieweit diese Tests beim
parodontal Gesunden Sinn machen. Wir sollten versuchen, die
Risikofaktoren auszuschalten. Wer was verspricht, muss es
auch halten! Dabei helfen uns mikrobiologische und genetische
Test, die aber erst Sinn machen, wenn sich trotz konventioneller
MafSnahmen der Zustand nicht verbessert. Beispiel Gentest: Im
Recall arbeiten wir sehr oft mit Chlorhexidin-haltigen Lacken,
die gegen die parodontalpathogene Mischflora, nichtjedoch ge-
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gen die Markerkeime wirken. Bei Thera-
pieversagern bzw. stagnierendem Recall-
erfolg muss man sich fragen: Arbeite ich
mit dem richtigen Mittel gegen den rich-
tigen Feind? Dariiber gibt der DNS-Test
Auskunft.

furkationen, die der Patient mit einer spezi-
ellen Biirste reinigt, konnen 10 bis 15 Jahre
im Mund verbleiben. Schwachstellen wie
Karies im interradikuliren Bereich kann
mandadurcheffektiv bekdmpft. Eine prog-
nostische Bedeutung eines Furkationbefalls

Beschreiben Sie bitte die richtungsweisen-
den Behandlungskonsequenzen nach Auf-
deckung verschiedener Keime!

Dr. Laurisch:Parodontale Mischflora heif3t
fur mich: Scaling, Rootplaning, Chlorhexi-
din-haltige Lacke oder Einsatz des Perio-
chip. Markerkeime bedeuten: systemische
oder lokale AntibiotikamafSnahme.

Dr. Folwaczny: Die Behandlungskonse-
quenzen sollte man nichtallein an der mik-
robiologischen Diagnose festmachen,
sondern am Gesamtbild, das sich aus kli-
nischem und mikrobiologischem Befund
ergibt. Fiir die Infektionen mit Actinoba-
cillus actinomycetemcomitans ist bei einer
aggressiven Parodontitis die unterstiit-
zende Therapie miteiner Kombinationaus
Amoxicillin und Metronidazol zu empfeh-
len. Grundsitzlich wird beim Nachweis
von typischen parodontopathogenen Kei-
men (P. gingivalis, B. forsythus und T. den-
ticola) die Behandlung mit Metronidazol
bzw. Clindamycin als Therapie der Wahl
angesehen.

Welche prognostische Bedeutung hat ein
Furkationsbefall?

Dr. Laurisch: Erst einmal keine. Wir versu-
chen, die Furkation entweder zu schliefSen —
beieinem dreiwurzeligen Zahn ist die Prog-
nose einer GTR-Behandlung sicherlich
schlechter als bei einem zweiwurzeligen —
oder fiir den Patienten hygienisch zu 6ffnen.
Damit kann auf Jahre hinaus ein stabiler
Zustand erreicht werden. Freiliegende Bi-

Dr. Lutz Laurisch:

Seine Praxis in Korschenbroich
wurde 1994 zur Prophylaxepra-
xis des Jahres gekiirt. Sein
Know-how gibt der dynami-
sche Zahnarzt in Form von
Fachbiichern, eigenen Kursen
und durch seine Referen-
tentétigkeit gerne an die Kolle-
gen weiter. Sein Motto: ,Wenn
ichmeinen Patienten etwas ver-
spreche, dann muss ich auch al-
les dafiir tun, um es zu halten.”

kommterst dann hinzu, wenn der Zahn mit
Zahnersatz versehen werden soll. Hier
muss man eine verkiirzte Lebenszeit einkal-
kulieren.

Dr. Folwaczny: Fiir die Prognose eines Fur-
kationsbefalls spielt die Lokalisation eine
grofle Rolle. Grad 1 besitzt eine relativ
glinstige Prognose, Grad 2 zeigt fiir eine re-
generative Therapie gute Erfolge nuranden
Unterkiefer-Molaren von vestibulir und
oral sowie an den Oberkiefer-Molaren von
bukkal. Schlechter dagegen steht es bei
Grad 2 an der mesopalatinalen und disto-
palatinalen Furkation im Oberkiefer. Un-
abhingig von der Lokalisation besitzt ein
Grad 2-Furkationsbefall im Oberkiefer im-
mer eine schlechtere Prognose als im Unter-
kiefer. Furkationsbefall Grad 3 besitzt eine
schlechte Prognose, jedoch kann die Ana-
tomie durch chirurgische Eingriffe so ver-
bessert werden, dass die Entziindung dau-
erhaft eliminiert ist.

Beeinflusst die gewonnene Risikoein-
schatzung, ob ein Scaling manuell oder per
Ultraschall vorgenommen wird?

Dr. Laurisch: Nein, Hauptsache es ist sau-
ber! Und dies wiederum hingt von den
Praferenzen der ZMF oder Prophylaxe-
helferin ab.

Dr. Mebhl: Das Risiko ist grundsatzlich un-
abhingigvondergewihlten Therapieform.

Vielen Dank fiir das Gesprach! 4
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Ein Rotlichtlaser, der
gutin der Hand liegt.

Allgemeine Indikationen

® Dermatologie: Ulcera cruris, Narben,
Ekzeme, Akne, Herpes labialis

® Ohr- und Kérperakupunktur

® Sportmedizin und Rheumatologie:
Arthritis, Osteoarthritis, Tendinitis,
Arthrose

® Dentalmedizin: Aphthen, Parodonti-
tis, Gingivitis, Periodontitis

Technische Daten

Wellenlénge 635nm /675 nm

10mW /20 mW /30 mW
Spannungsversorgung 4,8 V-NiCd-Akku
55mA /75 mA /85 mA
120 min / 90 min / 70 min
Strahlendivergenz 0,6°

Ausgangsleistung

Stromaufnahme
Max. Therapiezeit

Laserklasse 3B

Akku 110 mAh

Ladezeit 5h
schwvva-medico

Stark im Service ..

Prospektmaterial oder Ware fordern Sie einfach
Uber unseren telefon. Bestellservice an:
Tel.: 064 43/8333-110- Fax 064 43/83 33-119
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