Jamal M. Stein & > PARODONTOLOGIE

Diagnostik in der
Pa I‘Odo nt0|ogie Online-Wissenstest

2u diesem Beitrag
siehe Seite 1208

Indizes
Sondierungstiefe, Attachmentniveau, Mikrobiologie, IL-1-Polymorphismus,
parodontale Diagnostik, parodontale Prognose

Zusammenfassung

Die rechtzeitige Erkennung und konsequente Behandlung von parodontalen Erkrankungen
stellt einen wichtigen Pfeiler der modernen Zahnheilkunde dar. In Deutschland steht
allerdings die Haufigkeit der behandelten Parodontopathien nach wie vor in einem
beachtlichen Missverhéltnis zu deren Pravalenz. Allein aus forensischer Sicht sollte die
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Beurteilung des parodontalen Zustands integraler Bestandteil jeder zahnérztlichen Universitétsklinikum der '
Untersuchung sein. Aber auch aufgrund ihrer Schnittstellen zu allen anderen zahn- Elgi'hr‘s'sﬁﬂlz\’:i‘;a;';':he” Technischen
medizinischen Disziplinen ist die parodontale Diagnostik von entscheidender Bedeutung und
fiir die Prognosestellung und die Gesamtbehandlungsplanung. Aus praktischer Sicht Praxiszentrum fiir Implantologie,

. . . Parodontologie und Prothetik
ergibt sich die Frage, welche parodontalen Befunde wann erhoben werden sollten und Schumacherstrae 14
welchen Nutzen sie haben. In dem Beitrag werden die wichtigsten diagnostischen 52062 Aachen
Hilfsmittel fiir die Praxis zusammenfassend dargestellt und hinsichtlich ihrer Bedeutung E-Mail: jstein@ukaachen.de
beurteilt.

Bedeutung und zeitliche Einordnung
der parodontalen Diagnostik

Die Pravalenz moderater Formen der Parodontitis in
Deutschland wird auf ca. 40 % geschatzt, wahrend 4 bis
8 % der Erwachsenen und 14 bis 22 % der Senioren
eine schwere Parodontitis aufweisen22. Dem stehen
ca. 1 Million systematische Parodontalbehandlungen
gegenuber, die im Jahr 2010 Uber die gesetzlichen
Krankenkassen abgerechnet wurden'6. Dieser Wider-
spruch ist beachtlich und lasst vermuten, dass par-
odontale Erkrankungen nicht ausreichend erkannt
werden oder aber deren Behandlung nicht verfolgt
wird. Dabei sollte die Uberpriifung des parodontalen
Behandlungsbedarfs (Screening) Bestandteil einer je-
den umfassenden Erstuntersuchung sein.

In der Praxis hat sich der parodontale Screening-
Index (PSI) bewahrt, um schnell und einfach die Notwen-
digkeit einer parodontalen Behandlung abzuschéatzen.
Beim Vorliegen eines PSI-Codes 3 oder 4 sollte eine
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systematische Parodontitistherapie erfolgen, in deren
Rahmen auch eine umfangreiche Diagnostik durchge-
fihrt wird. Diese sollte optimalerweise nach der Initial-
therapie (PA-Vorbehandlung) stattfinden. Dar(ber hinaus
spielt die parodontale Diagnostik bei jeder Reevaluation
und jeder unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT)
eine Rolle. Im Rahmen der UPT sollten dabei die ersten
5 bis 10 Minuten allein fiir die Diagnostik eingerdumt
werden, um friihere Befunde (insbesondere Sondie-
rungsbefunde) zu aktualisieren (Abb. 1).

Die parodontale Diagnostik umfasst neben der
Anamnese die Aufnahme von klassischen klinischen
parodontalen Befunden und die Rontgendiagnostik,
die letztendlich zur Diagnosestellung flihren. Zusatzli-
che feindiagnostische Verfahren gehéren nicht zur Ba-
sisdiagnostik, kdnnen aber in bestimmten Féllen die
Diagnostik oder die Prognoseeinschatzung bereichern.
Die einzelnen Bestandteile der parodontalen Diagnos-

tik und deren praktische Bedeutung sollen im Folgen-
den naher beleuchtet werden.

Bedeutung der Anamnese

Die Aufnahme der Anamnese als (initialer) Teil der Dia-
gnostik wird haufig unterschatzt. Dabei deckt sie u. a.
mogliche wichtige Schnittstellen zu Allgemeinerkran-
kungen auf. So dient die allgemeine Anamnese der Ab-
klarung des Vorliegens von systemischen Erkrankungen
(z. B. Diabetes mellitus), kardiovaskularen Krankheiten,
Bluterkrankungen (Leukamie, Thrombozytopenien etc.),
genetischen Erkrankungen, Osteopathien sowie hormo-
nellen Einfliissen (Pubertat, Schwangerschaft, Klimakte-
rium). Dartiber hinaus haben verschiedene Medikamente
einen Einfluss auf das Parodont, was leider haufig nicht
ausreichend beachtet wird. So sind Gingivawucherun-
gen nicht selten Folge der Einnahme von Kalziumanta-
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Abb. 2 Patient nach Herztransplantation mit massiver
generalisierter Gingivawucherung aufgrund kombinierter
Einnahme von Immunsuppressiva (Cyclosporin A) und
Kalziumkanalblockern (Nifedipin)

gonisten (z. B. Nifedipin), Immunsuppressiva (z. B.
Cyclosporin A), Antikonvulsiva (Phenytoin)! und auch
in begrenztem Male von Kontrazeptiva24 (Abb. 2). Die
rechtzeitige Kenntnis dieser Zusammenhéange kann den
Erfolg der Parodontaltherapie, z. B. durch den mdglichen
Ersatz eines Medikaments, wesentlich beeinflussen. Auch
die Ermittlung der Rauchgewohnheiten des Patienten
ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Anamnese.
Dabei haben Dauer und Dosis (,,pack years”) einen ak-
kumulierenden Einfluss auf die parodontale Gesund-
heit'5. Aber auch andere Verhaltensfaktoren wie Stress0
oder Alkoholabusus32 kdnnten das parodontale Gesche-
hen beeinflussen und sollten daher beachtet werden.

Die spezielle Anamnese umfasst hingegen subjektive
Beschwerden wie das Vorliegen von Zahnfleischbluten,
Zahnlockerungen, Zahnwanderungen, Mundgeruch und
bisherigen Zahnverlust. Auch die Frage nach friiheren
Parodontalbehandlungen und der folgenden UPT sollte
zur Prognoseeinschatzung und ggf. Abklarung der Ursa-
chen von Rezidiven gestellt werden. Dartiber hinaus ist
die Familienanamnese von Bedeutung. Das familiare
Auftreten der Erkrankung (Eltern, Geschwister) spielt
insbesondere bei der aggressiven Parodontitis eine
wichtige Rolle und kann somit die Differenzialdiagnostik
verbessern.
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Abb. 3 Beispiel einer weillichen Verfarbung an der Gingiva:
plaqueartige Form eines Lichen ruber oralis

Klinische diagnostische Parameter
Klinisches Bild (Inspektion)

Den Beginn jeder parodontalen Diagnostik sollte der
Inspektionsbefund der Mundschleimhaut und der Gin-
giva bilden. Am Parodont konnen Farb- und Formver-
anderungen bereits wichtige diagnostische Anhalts-
punkte geben. So kann eine Volumenzunahme im
Bereich der Gingiva auf 6dematdse Schwellungen,
echte gingivale Gewebsvermehrungen oder Exostosen
hinweisen. Gewebsdefizite deuten moglicherweise auf
parodontale Rezessionen bzw. mukogingivale Proble-
me hin. Im Hinblick auf die Farbe konnen weilie,
braunliche, schwarze und rote Verfarbungen mit unter-
schiedlichen pathologischen Veranderungen assoziiert
sein (Tab. 1 und Abb. 3, vgl. Abb. 7).

Bedeutung und Wahl der Mundhygieneindizes

Zur Beurteilung der Mundhygiene werden im Allge-
meinen Plaque- und Gingivaindizes herangezogen.
Dabei dienen Plaqueindizes der quantitativen Beurtei-
lung des Plaquebefalls, wahrend Gingivaindizes den
Entziindungsgrad der marginalen Gingiva beurteilen.
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Farbe Magliche Erkrankungsursachen bzw. Zustdnde

Tab. 1 Farbveranderun-
gen am Parodont und an
der Mundschleimhaut

braunlich ¢ Pigmentierungen (ethnisch bedingt)
¢ Melanosen der Mundschleimhaut (Morbus Addison, Peutz-Jeghers-Syndrom,
Neurofibromatose, Schleimhautlentigo)
e andere Ursachen (Rauchen, hormonelle Veranderungen)
braunlich- * Amalgamtatowierungen, Metallkorrosionen (z. B. Stiftaufbauten)
schwarz * Melanosen der Mundschleimhaut (melanozytare Naevi, malignes Melanom)
weillich e Lichen planus, Leukoplakie, Candidiasis
rotlich ¢ Entzindungsbedingte Veranderungen (Gingivitis, Parodontitis, Erythem etc.)

Abb. 4 Parodontalstatus mit Darstellung der Sondierungs-
tiefen, des Gingivaverlaufs (Rezessionen), des Attachment-
niveaus, des Furkationsbefalls und der Lockerungsgrade
(Fa. ParoStatus.de, Berlin)

Dem Gingivaindex sollte dabei allerdings eine grofie-
re Bedeutung zukommen, da er die Reaktion auf die
Plague und somit tendenziell den Betreuungsbedarf
widerspiegelt. Der Plagueindex hingegen sollte nicht
dogmatisch als MalR fiir die Mundhygiene des Patien-
ten gewertet werden. Wenn auch nicht selten eine
Korrelation besteht, kann ein erhohter Plaquebefall in
vielen Féllen ein Indiz fiir eine erhohte Plaquebil-
dungsrate sein, welche gerade bei Patienten mit ho-
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hem Parodontitisrisiko auf eine erhohte Ausschiittung
von Zytokinen im Sulkusfluid (Substrat fiir Plaquebak-
terien) zurlickgeflihrt und damit nicht zwangslaufig ei-
ner unzureichenden Mundhygiene angelastet werden
kann27.29,

Fir die Praxis bieten sich Indizes an, die eine Ver
laufskontrolle mit prozentualer Angabe des Plaquebe-
falls (z. B. modifizierter approximaler Plaqueindex20 mit
Ja/Nein-Entscheidung) bzw. des gingivalen Entziin-
dungsgrades (z. B. modifizierter Sulkusblutungsindex23
mit Ja/Nein-Entscheidung) erlauben. Der Nachteil ist,
dass sie zu wenig differenziert sind, um einen guten
Vergleich mit anderen Personen zu ermdglichen. Bes-
ser differenzierende Indizes wie der Plaqueindex nach
Silness und L6e30, der Plagqueindex nach Quigley und
Hein26 oder der Gingivaindex nach Lée und Silness?!
eignen sich daher besser flir interindividuelle Verglei-
che und somit auch flir wissenschaftliche Studien.

Parodontale Sondierungstiefe und klinisches
Attachmentniveau

Der Parodontalstatus (Beispiel siehe Abb. 4) ist der
wichtigste Befund in der parodontalen Diagnostik.
Hierbei sollten sowohl die Sondierungstiefe (Abstand
zwischen marginaler Gingiva und Taschenboden) als
auch das klinische Attachmentniveau (Abstand zwi-
schen Schmelz-Zement-Grenze und Taschenboden) be-
rucksichtigt werden. Das Attachmentniveau wird leider
haufig vernachlassigt. Dabei vermittelt dieser Parame-
ter wichtige Informationen tiber die Diagnose und die
Prognose, wahrend die Sondierungstiefe lediglich einen
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Hinweis auf den Behandlungsbedarf gibt (> 3,5 mm).
Ublicherweise wird das Attachmentniveau als Summe
aus Sondierungstiefe und parodontaler Rezession be-
stimmt.

Zur Sondierung stehen verschiedene Sondenformen
und -designs zur Verfiigung (Abb. 5). Empfehlenswert
sind schmale, starre Metallsonden mit einer Breite von
ca. 0,45 mmund einer 3-mm-Graduierung (3-6-9-12-Farb-
kodierung). Das Sondierungsergebnis hangt neben der
Breite der Sonde von der Sondierungskraft, der Ein-
schubrichtung, dem Vorliegen von Wurzeloberflachen-
auflagerungen und dem Entziindungsgrad der Gingiva
ab. Die korrekte Anlagerung und Einschubrichtung der
Sonde (ca. 15° zur Zahnachse in stidndigem Zahnkon-
takt) ist fir die Vermeidung von Messfehlern ebenso
wichtig wie die Anwendung einer nicht zu hohen Son-
dierungskraft (optimalerweise 0,2 N). Druckkalibrierte
Sonden kénnen dem Ungetibten hierbei eine Hilfestel-
lung geben.

Neuere (EDV-gestltzte) elektronische Sonden er-
moglichen eine optimale druckkalibrierte Messung,
bei der die Messwerte (iber die dazugehdrige Soft-
ware direkt dokumentiert und am Monitor dargestellt
werden (Abb. 6a und b). Ein groer Vorteil hierbei liegt
neben der Druckkalibrierung im hohen Auflésungsver-
mogen und in der guten Reproduzierbarkeit der Mes-
sungen. Geringgradig nachteilig sind lediglich die ver-
minderte Taktilitat, der etwas erhohte Zeitbedarf und
die hohen Anschaffungskosten.

Bedeutung der Sondierungsblutung

Die Sondierungsblutung (,bleeding on probing“?,
BOP) ist im Gegensatz zum Gingivaindex ein Mal3 flir
die Entziindungsaktivitat einer parodontalen Tasche
am Taschenboden. Bei der Interpretation sollte aller-
dings dem Ausbleiben einer Sondierungsblutung gro-
Bere Bedeutung zukommen. Tatsachlich hat der BOP
eine hohe Spezifitat (ca. 88 %) und einen hohen nega-
tiven Voraussagewert (ca. 98 %), d. h., das Ausbleiben
einer Sondierungsblutung im Rahmen regelmaRiger
Recallsitzungen deutet mit hoher Wahrscheinlichkeit
auf eine stabile Situation hin'®, Ausnahmen sind starke

Quintessenz 2012;63(9):1127-1137
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Abb. 5 Auswahl
verschiedener
starrer Sonden
zur parodontalen
Sondierung

18 17

Abb. 6a und b Elektronische Parodontalsonde (a) mit
Visualisierung der kabellos tibermittelten Befunde (b).
pa-on-Parometer, Fa. Orangedental, Biberach
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Abb. 7 Bei moderat erhthten Sondierungstiefen (< 6 mm)
ist ein positiver BOP-Wert ein unzuverlassiger Pradiktor fir
zukiinftigen Attachmentverlust. Nebenbefund: schwarz-
braunliche Verfarbung der Gingiva aufgrund von Metall-
korrosion (endodontischer Stift)

Raucher, bei denen Sondierungsblutungen aufgrund
der verschlechterten Durchblutung und der kompro-
mittierten Abwehrlage grundsatzlich seltener auftreten™.
Hingegen scheint ein positiver BOP — zumindest fur
Sondierungstiefen von bis zu 5 mm - ein unzuverlassi-
ger Pradiktor flr weiteren Attachmentverlust zu sein
(Sensitivitat 29 %, positiver Voraussagewert ca. 6 %)
(Abb. 7).

Lediglich wenn Sondierungstiefen von 6 mm und
mehr vorliegen, weist ein positiver BOP-Wert entspre-
chend den Daten von Claffey und Egelberg8 auf einen
zuklinftigen Attachmentverlust hin und hatte somit
wiederum eine etwas grofRere Bedeutung. Derartige
Befunde im Rahmen der UPT wiirden dann zur aktiven
Therapie zwingen und ggf. parodontalchirurgische
Maflinahmen notwendig machen.

Bedeutung der Zahnlockerung

Wahrend bei einer Parodontitis die Lockerungsgrade |
und Il keinen wesentlichen Einfluss auf die Prognose
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zu haben scheinen, ist der Lockerungsgrad Il mit einer
reduzierten Prognose fiir die Zahnerhaltung assozi-
iert'217, Ein erhohter Lockerungsgrad ohne parodon-
tale Entzlindungszeichen bzw. ohne erhohte parodon-
tale Sondierungstiefen (< 5 mm) hat unter Umstanden
auch funktionelle Ursachen (primares okklusales Trau-
ma). Okklusale Traumata konnten allerdings bei beste-
hender Parodontitis den Attachmentverlust fordern
(sekundéares okklusales Trauma), was bei der Behand-
lungsplanung beachtet werden sollte.

Einfluss des Furkationsbefalls

Die Bestimmung des Furkationsbefalls mittels einer
Furkationssonde (nach Nabers) ist klinisch haufig nicht
einfach durchzuflihren, jedoch einer der wichtigen par-
odontalen Parameter, da ein Furkationsbefall die Pro-
gnose des Zahnerhalts beeintrachtigen kann25. Dabei
ist vor allem der Grad 3 mit einem erhohten Risiko flir
Zahnverlust assoziiert?, was bei der Behandlungsplanung
(insbesondere im Rahmen der prothetischen Planung)
berlicksichtigt werden sollte. Raucher weisen ofter einen
Furkationsbefall auf, da die schlecht vaskularisierte
Furkationsregion bei der nikotinbedingten Vasokon-
striktion und Kompromittierung der Immunantwort
sehr schnell von einer Parodontitis betroffen ist. Ohne
Raucherentwohnung sind die therapeutischen Optio-
nen zur Zahnerhaltung bei Grad-2- oder -3-Furkationen
allerdings limitiert (palliativ nichtchirurgisch oder re-
sektiv).

Rontgenologischer Befund

Neben dem klinischen Parodontalstatus stellt der Ront-
genbefund einen weiteren und ahnlich wichtigen dia-
gnostischen Pfeiler in der Parodontologie dar. Der Nach-
teil hierbei ist, dass die Beurteilung retrospektiv erfolgt,
d. h., es kann nur der bereits eingetretene , Schaden”
beurteilt werden. Dennoch lasst sich eine initiale Pro-
gnoseabschétzung bezliglich der Erhaltungs- und Be-
handlungsféahigkeit aller Zahne ableiten®, was fiir die
Therapieplanung und die Behandlungsstrategie von
groBer Bedeutung ist (Abb. 8).
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Fir die parodontale Diagnostik eignet sich entweder
ein Zahnfilmstatus oder aber eine Panoramaschichtauf-
nahme (Abb. 9) mit zusétzlichen Einzelzahnfilmen (z. B.
bei Uberlagerungen in der Frontzahnregion). Wichtige
Orientierungspunkte flir die Beurteilung des parodon-
talen Zustands sind die Schmelz-Zement-Grenze, die
Lamina dura und der Boden parodontaler Knochende-
fekte als Ubergang in den unverinderten Parodontal-
spalt. Im Wesentlichen lasst sich ein gleichformiger
(horizontaler) von einem angularen (vertikalen) Kno-
chenabbau unterscheiden. Bei einem gleichférmigen
Knochenabbau ist das Knochenniveau gleichmaRig ab-
gesenkt, und eine assoziierte parodontale Tasche ware
als supraalveolare Tasche anzusehen. Hingegen liegt
bei einem vertikalen, angularen Knochendefekt ein un-
gleichmaRiger Knochenabbau vor, und die assoziierte
Tasche ware als infraalveolare Tasche zu bezeichnen.

Dreidimensionale Rontgenaufnahmen wie die di-
gitale Volumentomographie (DVT) kdnnen in bestimm-
ten Fallen den Informationsgewinn deutlich erhéhen.
Dies betrifft beispielsweise schwer identifizierbare

Diagnostik in der Parodontologie

Furkationsregionen (etwa obere Pramolaren bzw. Mo-
laren) oder ungewohnliche parodontale Befunde wie
die Differenzialdiagnostik von Paro-Endo-Lasionen und
Vertikalfrakturen bei einem extrem erhdhten singu-
laren Sondierungsbefund ohne einen korrelierenden
eindeutigen Befund auf konventionellen Rontgen-
bildern.

Diagnosestellung

Fir die Diagnosestellung liefert die seit 1999 geltende
Nomenklatur der Parodontalerkrankungen3 die ent-
sprechenden Richtlinien (Tab. 2). Bei Parodontitiden
sollte darauf geachtet werden, dass die Lokalisation, der
Schweregrad und die Verlaufsform der Parodontitis an-
gegeben werden (z. B. ,generalisierte moderate und lo-
kalisierte schwere chronische Parodontitis”). Der Begriff
Jlokalisiert” trifft hier zu, wenn bis zu 30 % der sondier-
ten Flachen betroffen sind. Der Schweregrad richtet sich
dabei nach dem Attachmentniveau (1 bis 2 mm: leicht,
3 bis 4 mm = moderat, > 5 mm = schwer).

Einschétzung der Einzelzahnprognose anhand des parodontalen Knochenabbaus

nach Checchi et al. (2002):

0
@ Zahn weist mindestens zwei Kriterien
der Kategorie ,fraglich” auf

hoffnungslos

Knochenabbau > 75 %

©)

fraglich

Knochenabbau 50 bis 75 %
ODER

Vorhandensein einer Knochentasche
(infraalveoldre Komponente > 2 mm)
ODER

Furkationsbeteiligung (Grad Il bis II1)

Abb. 8 Einschatzung der

parodontalen Prognose nach

Checchiet al > in gut,

unsicher und schlecht @
entsprechend dem rontge- gut

Knochenabbau < 50 %
UND

KEINE Kriterien der Kategorie ,fraglich”

nologischen Knochenabbau
und dem Furkationsbefall
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Hauptgruppen  Erkrankungen

| Gingivale Erkrankungen (G)

Abb. 9 Panoramaschichtaufnahme
eines 23-jahrigen Patienten mit
generalisierter aggressiver
Parodontitis: massiver Stiitz-
gewebeverlust mit generalisiert
horizontalem Knochenabbau
sowie diversen vertikalen
Knochendefekten und inter-
radikuldren Lasionen

Tab. 2 Derzeit giiltige
Klassifikation der parodontalen
Erkrankungen (nach Armitage3)

Il Chronische Parodontitis (CP)

] Aggressive Parodontitis (AP)

v Parodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung (PS)

\Y Nekrotisierende Parodontalerkrankungen (NP)

Vi Parodontalabszesse

VI Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lésionen

VIl Entwicklungsbedingte oder erworbene Deformationen und Zustande

Feindiagnostische Maf3nahmen
Beurteilung der Erkrankungsaktivitat

Im Gegensatz zu retrospektiven Aussagen (Sondie-
rungsbefund, Rontgenbild) wére es wiinschenswert,
Prognosen (iber den zukiinftigen Attachmentverlust
geben zu konnen, indem die aktuelle Entziindungs-
aktivitat am Parodont direkt festgestellt wird. Ein kon-
ventionelles Beispiel stellt die Bestimmung der Sul-
kusflissigkeitsflierate (SFFR) dar, bei der mit einem
genormten Filterpapierstreifen die Menge des Sulkus-
fluids innerhalb einer Zeiteinheit bestimmt und in einem
Messgerat (Periotron, Fa. Oraflow, New York, USA)
ausgewertet wird. Neuere Methoden beziehen sich auf
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den Nachweis von Kollagenasen. Die Bestimmung der
aktiven Matrix-Metalloproteinase-8 (aMMP-8) (Abb. 10a
und b) ermdglicht eine Aussage dariiber, ob ein ent-
ztindlicher Kollagenabbau und damit eine parodontale
Destruktion vorliegt3'. Dieser ELISA-basierte Schnell-
test (PerioMarker, Fa. GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare, Biihl) kann als Chairside-Test angewandt
werden und erlaubt vor allen Dingen wahrend der
UPT eine interessante Erganzung der Diagnostik und
eine aktuelle Risikoeinschatzung. Darliber hinaus bie-
tet dieser Test flir allgemeinmedizinische Kollegen eine
zwar unspezifische, aber initiale Aussage hinsichtlich
einer bestehenden parodontalen Entziindungsaktivitat
(,Parodontitis-Schnelltest”).

Quintessenz 2012;63(9):1127-1137
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Mikrobiologische Tests

Die mikrobiologische Diagnostik gilt seit Langem als
wertvolle Erganzung der klinischen Diagnostik, um die
Indikation fiir eine antibiotische Begleitbehandlung
abzusichern und zu differenzieren (gezielte Antibiose)
oder aber eine Verlaufskontrolle durchzufiihren. Dabei
werden in der Regel sterile Papierspitzen zur Entnah-
me subgingivaler Plaqueproben verwendet (Abb. 11).
Heutige molekularbiologische Techniken (DNS-Sonden-
tests, ,Real-time PCR’ DNA-Chips/Microarrays) haben
sich zur ldentifizierung der parodontalen Leitkeime
mittlerweile bewahrt. Sie sind ausreichend sensitiv
und praktikabel, da die nachzuweisenden Erreger nicht
vital sein miissen (kein aufwendigerTransport). Seltener
werden Kulturen angeziichtet, die aber im Einzelfall (z. B.
Antibiotikasensitivitatstestung bei unklaren Rediziven)
sinnvoll sein kdnnen.

Wahrend eine adjuvante Antibiose insbesondere
bei schwerer chronischer und aggressiver Parodontitis
sowie bei Parodontitiden als Manifestation einer Sys-
temerkrankung klar empfohlen wird4, muss aus heuti-
ger Sicht die Indikation einer gezielten Antibiose nach
Keimbestimmung zugunsten einer kalkulierten Anti-

Quintessenz 2012;63(9):1127-1137
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Abb. 10a und b ELISA-Schnelltest zur oralen aMMP-8-
Bestimmung. PerioMarker-Testkit (a) und Ablesung des
Ergebnisses (b)

Abb. 11 Entnahme subgingivaler Plaqueproben mittels
steriler Papierspitze

biose hinterfragt werden. Studien aus der Schweiz6.7
zeigten, dass bei schwerer chronischer Parodontitis die
zusatzliche Gabe einer Kombination von Amoxicillin
und Metronidazol das Behandlungsergebnis unabhan-
gig vom vorherigen mikrobiologischen Befund deutlich
verbesserte. Vor diesem Hintergrund muss die Bedeu-
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tung des Nachweises von Markerbakterien als Pradik-
tor flir den Nutzen einer antibiotischen Therapie neu
beurteilt werden. Dennoch kann die mikrobiologische
Testung in den o. g. Fallen nach wie vor als Verlaufs-
kontrolle bzw. Bestadtigung des klinischen Befundes
durchaus empfohlen werden.

Interleukin-1-Polymorphismus

Von den genetischen Polymorphismen, die als Hinter-
grundfaktoren fiir die Parodontitis gelten, sind nur
wenige praxisrelevant. Ein kommerziell erhaltlicher
Parodontitis-Risikotest (GenoType IL-1, Fa. Hain Life-
science, Nehren) existiert flir den Nachweis eines
positiven zusammengesetzten Interleukin-1-Genotyps
(mindestens ein Allel 2 im IL-1A- und im IL-1B-Clus-
ter). Es wurde berichtet, dass IL-1-genotyppositive Pa-
tienten ein erhohtes Risiko flir schwere chronische
Parodontitis, hohere Anteile parodontalpathogener
Keime in parodontalen Taschen (Sondierungstiefen >
6 mm), geringere Langzeitstabilitat nach gesteuerter
Geweberegeneration, mehr Sondierungsblutungen in
der UPT sowie Zahn- und Implantatverlust haben3.18,
Der Test besitzt also durchaus einen prognostischen
Wert, wird aber in der Literatur kontrovers diskutiert'4.
So ist er fiir Asiaten und Afroamerikaner aufgrund der
geringen Pravalenz des kombinierten IL-1-Genotyps in
diesen ethnischen Gruppen kaum von Bedeutung’s,.
Darliber hinaus scheint eine Assoziation des genann-
ten Genotyps mit der aggressiven Parodontitis nicht
vorzuliegen'3.28, Letztendlich zeigt sich die Assoziati-
on des IL-1-Genotyps mit dem erhohten Risiko einer
schweren chronischen Parodontitis insbesondere in
hoheren Altersgruppen’8. Die Konsequenz einer Ge-
notypisierung mit positivem Ergebnis liegt somit viel-
mehr in der friihzeitigen prophylaktischen Ausschal-
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tung zusatzlicher Risikofaktoren bei jlingeren Patienten
mit chronischer Parodontitis.

Fazit fiir den Praktiker

Eine fundierte parodontale Diagnostik ist Vorausset-
zung fur die Einschatzung der Erhaltungsfahigkeit und
Behandlungsmaoglichkeit und damit fiir eine erfolgreiche
Therapieplanung. Die wichtigsten diagnostischen Mit-
tel fiir den Praktiker sind der klassische Sondierungs-
befund, der bereits eingetretene Attachmentverlust
und das Rontgenbild. Dabei stellen ein (gleichmaRi-
ger) Knochenabbau von > 50 %, das Vorliegen infraal-
veolarer Defekte, Lockerungsgrad Il und ein fortge-
schrittener Furkationsbefall (Grad 3) Befunde dar,
welche die Moglichkeiten der Zahnerhaltung erschwe-
ren. Die Sondierungsblutung kann je nach Sondie-
rungstiefe ein Hinweis fir das Vorhandensein oder
das Fehlen eines stabilen parodontalen Attachments
sein. Neue elektronische (EDV-gekoppelte) Parodon-
talsonden konnten in Zukunft die parodontale Befun-
dung préazisieren und optimieren.

Unter den derzeit verfligbaren feindiagnostischen
Méglichkeiten scheint der Nachweis von kollagenoly-
tischen Enzymen eine interessante Methode zur Be-
stimmung der parodontalen Entziindungsaktivitat zu
sein, was die Beurteilung der Betreuungsintensitat
unterstiitzen kann. Die mikrobiologische Diagnostik ist
in bestimmten Fallen zur Verlaufskontrolle und zur
Absicherung der Indikation einer Antibiose empfeh-
lenswert, aber nicht in jedem Fall notwendig. Der
Nachweis von Genpolymorphismen kann prognosti-
sche Bedeutung haben. Der potenzielle Nutzen eines
solchen Tests sollte jedoch aufgrund der kontroversen
Datenlage vorher kritisch tiberpriift werden.
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