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Diagnostik und Klassifikation parodontaler und periimplantarer
Zustande und Erkrankungen - Teil 1
Eine Einfihrung

Stetig wachsende Erkenntnisse von biochemischen, immunologischen, mikrobiologischen sowie genetischen Vorgangen
fiihren in Verbindung mit Forschungsergebnissen aus klinischen Studien zu einem immer besseren Verstandnis von Atiolo-
gie und Pathogenese parodontaler und periimplantarer Erkrankungen. Dadurch waren und sind deren Klassifikation, der
Stellenwert diagnostischer Parameter und die Therapieansatze einem standigen Wandel unterworfen. Nachfolgend wer-
den wichtige Neuerungen im Hinblick auf die 2018 verdffentlichte neue ,Klassifikation parodontaler und periimplantarer
Zustande und Erkrankungen” dargestellt. Mit Erlauterung wichtiger diagnostischer Parameter und einer schwerpunkt-
maBigen Betrachtung der im Alltag haufig auftretenden Erkrankungen Gingivitis und Parodontitis wird ein Briickenschlag
zur alltaglichen Praxis versucht. Es wird empfohlen, diesen Artikel als Ubersicht und Einflihrung zu verwenden und fiir

ein griindliches Verstandnis die komplette Publikation der neuen Klassifikation (www.dgparo.de) mit der dazugehorigen

wissenschaftlichen Literatur zu bercksichtigen.

Zur Historie des Fachgebiets

Der franzésische Zahnarzt Pierre
Fauchard beschrieb 1746 in der zweiten
Auflage seines Lehrbuchs ,Le chirurgien
dentiste” erstmals die klinischen Symp-
tome der Parodontitis. Sie wurde als
»~Maladie de Fauchard” und im US-ame-
rikanischen Raum als Riggs-Krankheit
(nach John Mankey Riggs, 1811-1885)
und spater als , Alveolitis infectiosa”,
»Caries alveolaris” bezeichnet.

Charles Cassedy Bass (1875-1975) be-
nannte die Erkrankung nach seinen
mikrobiologischen Studien in New
Orleans und dem Nachweis des Keimes
~Entamoeba gingivalis” als ,Pyorrhoea
alveolaris” und verdeutlichte die Rolle
der Mundhygiene mit Zahnbdrsten
(BASS-Technik) und Zahnseide zur Vor-
beugung dieser Erkrankung.

1922 beschrieben die Prasidenten der
American Academy of Periodontolo-

gy (AAP) und Hochschullehrer an der
Columbia Universitat New York Paul R.
Stillman (Stillmann-Spalte) und John
Oppie McCall (McCallsche Girlanden)
Veranderungen an der Gingiva.

Der Berliner Zahnarzt Oskar Weski
(1879-1925) fuhrte 1921 die Begriffe
»Paradentium” (Parodontium) und , Pa-
radentose” (Parodontose) ein. Nachfol-

gend flhrten wissenschaftliche Gremien
und Lehreinrichtungen neue Terminolo-
gien und verschiedene Bezeichnungen
fur die parodontalen Erkrankungsbilder
ein.
Nach Bestrebungen der World Health
Organization (WHO) und der Asso-
ciation pour les recherches sur les
parodontopathies (ARPA) fir eine all-
gemein akzeptierte Klassifikation von
parodontalen Erkrankungen gelang erst
1975 der Deutschen Gesellschaft fir
Parodontologie (DG Paro), eine ge-
meinsam verwendete Nomenklatur
einzufihren. In dieser waren aber keine
nichtentziindungsbedingten Gewebe-
verluste erfasst. Bei der Uberarbeitung
von 1987 wurden
1. die entztindlichen Formen,
2. die Manifestation systemischer
Erkrankungen und
3. die hyperplastischen Formen
erweitertum
4. Traumatogene Formen (mechanisch,
chemisch, thermisch) und
5. Involutive Formen (entziindungsfreie
Rickbildungen des Parodontiums).

In der Klassifikation von 1989 der Ame-
rican Academy of Periodontology (AAP)
erfolgte eine Unterteilung hinsichtlich
des Alterns der Patienten bei Erkran-

A

kungsbeginn als , Erwachsenenparo-
dontitis” (AP) und ,friih einsetzende
Parodontitis” (early onset periodontitis
- EOS) mitihren Untergruppen , prapu-
pertare Parodontitis” (PP), ,juvenile Par-
odontitis” (JP) und der ,rapid fortschrei-
tenden Parodontitis” (RPP). Weiterhin
grenzte diese Klassifikation eine , mit
systemischen Krankheiten assoziierte
Parodontitis”, die ,akut nekrotisierende
und ulzerierende Gingivaparodontitis"”
(ANUG/ANUP) sowie eine ,therapieresis-
tente, refraktéare Parodontitis” (RP) ab.
In der Praxis zeigte sich allerdings eine
h3ufige Uberschneidung zwischen die-
sen definierten Erkrankungsformen. So
konnte z. B. die als chronisch deklarierte
Erwachsenenparodontitis (AP) auch beim
Jugendlichen auftreten und ebenso z. B.
eine rasch fortschreitende Parodontitis
(RPP) durchaus auch beim Erwachsenen
in Erscheinung treten. AuBerdem wurde
kritisiert, die refraktare Parodontitis
(RP) als eigene Erkrankungsgruppe zu
fuhren, denn schlieBlich kann jede ande-
re Parodontitisform nach einer Therapie
rezidivieren oder auf eine Therapie
nicht ansprechen.

1993 Giberarbeitet der Workshop der
European Federation of Periodontology
(EFP) die Klassifikation von 1989 und
schlug eine Vereinfachung auf die zwei
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Hauptgruppen , adulte Parodontitis”
(AP) und , frih einsetzende Parodonti-
tis” EOP) vor.

Weitreichende Veranderungen an der
Klassifikation erfolgten 1999/2000 an-
lasslich des internationalen Workshops
von EFP und AAP. Hier wurden acht
Erkrankungstypen des Parodonts defi-
niert.

Neben den ,Gingivalen Erkrankun-
gen” (Typ I) mitihren Unterformen
«plaqueinduziert” und , nichtplaque-
induziert” wurden die ,chronische
Parodontitis” (Typ Il) und die , aggres-
sive Parodontitis” (Typ Ill) in jeweils
lokalisierter und generalisierter Form
definiert. Weitere Erkrankungsformen
waren die ,Parodontitis als Manifes-
tation systemischer Erkrankungen”
(TypIV), die ,nekrotisierenden Parodon-
talerkrankungen” (Typ V), die ,,Parodon-
talabszesse” (Typ VI), die ,Parodontitis
im Zusammenhang mit endodontalen
Lasionen” (Typ VII) und letztlich die
Lentwicklungsbedingten oder erwor-
benen Deformitaten und Zustande”
(Typ VIII).

Seit der Erarbeitung dieser Klassifikati-
on aus dem Jahre 1999 gab es wesent-
liche neue Erkenntnisse aus klinischen
und epidemiologischen Studien und der
medizinischen Grundlagenforschung.
Das immer bessere Verstandnis von
Atiologie und Pathogenese macht mitt-
lerweile eine Risikobewertung unter

Einbeziehung von Umwelt- und syste-
mischen Faktoren méglich.

2017 trafen sich deshalb 110 fuhren-
de Wissenschaftler der Parodonto-
logie zum ,World-Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-
implant Diseases and Conditions” in
Chicago.

Dazu gab es bereits 2015 die EFP und
der AAP 19 Ubersichtsarbeiten zu den
relevanten Themen aus dem Bereich
der Parodontologie und Implantolo-
gie in Auftrag.

Nach einem mehrfachen Begutach-
tungsprozess wurden dann in Chica-
go in vier Arbeitsgruppen die Schlis-
selergebnisse verabschiedet und der
abschlieBende Konsensbericht ver-
fasst. Dieser sollte auf den besten und
aktuell verfligbaren wissenschaft-
lichen Beweisen basieren. Im Falle
unzureichender Forschungsdaten
wurden diese als Forschungsauftrag
benannt und zu diesen Fragestellun-
gen auch Expertenmeinungen oder
Beweise mit niedrigem Evidenzni-
veau im Konsensbericht akzeptiert.
Damit bildet die neue Klassifikation
von parodontalen und periimplan-
taren Erkrankungen und Zustéanden
den aktuellen Stand der Forschung
ab.
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Klassifikation von parodontalen
und periimplantaren Erkrankungen
und Zustanden (2018)

Schon aus dem Titel der aktuellen Klas-

sifikation sind zwei wesentliche Neue-

rungen zu erkennen;

1. Die Klassifikation bezieht periimplan-
tare Situationen mit ein und

2. die Klassifikation beschreibt und
ordnet neben den parodontalen und
periimplantaren Erkrankungen auch
bestimmte Zustande.

Letztere reichen vom Zustand gesund
Uber Zustande nichtpathologischer
Verdnderungen im Sinne eines gewissen
anatomischen Erscheinungsspielraums
der Gewebestrukturen (z. B. Dicke/Brei-
te der keratinisierten Gingiva) bis hin

zu iatrogen verursachten Veranderun-
gen (z.B. Amalgamtatowierungen)
oder Zustanden nach bzw. bei Erkran-
kungen.

Die parodontalen Erkrankungen und
Zustande werden in drei Kategorien mit
ihren jeweiligen Unterkategorien ein-
geteilt (Tab. 1).

Hinzu kommt die separate Kategorie
der periimplantéren Erkrankungen und
Zustande mit ihren vier Unterkategorien
(Tab. 2).

Parodontale Erkrankungen und Zustande

Parodontale Gesundheit,
Gingivale Erkrankungen und Zusténde
Kapitel 1-folgtim ZBS 10/20

— Gingivitis, durch Plaque induziert

- Parodontale Gesundheit und gingivale Gesundheit

— Gingivale Erkrankungen, nicht durch Plaque induziert

Parodontale Entziindungen
Kapitel Il - folgt im ZBS 10/20

— Parodontitis

— Nekrotisierende parodontale Erkrankungen

- Parodontitis als Manifestation einer systemischen Erkrankung

Andere, das Parodont betreffende
Zustande
Kapitel lll - folgt im ZBS 11/20

— Traumatische okklusale Krafte

— Systemische Erkrankungen oder Zustande mit Einfluss auf das Parodont
- Parodontale Abszesse und Endo-Paro-Lasionen
- Mukogingivale Deformitaten und Zustande

— Zahn- und zahnersatzbezogene Faktoren

Tabelle 1
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Periimplantére Erkrankungen
und Zusténde

— Periimplantére Gesundheit
— Periimplantédre Mukositis
— Periimplantitis

— Periimplantére Hart- und Weich-
gewebsdefizite

Tabelle 2

Die parodontale bzw. periimplantare
Situation wird durch eine genau defi-
nierte Quantitat bestimmter Befunde
und deren Kombinationen erfasst und
klassifiziert. Neben klassischen paro-
dontalen Befunden, wie klinischer Befes-
tigungsverlust (CAL) und klinische Son-
dierungstiefe (PPD), sind auch internis-
tische Befunde (z. B. HbA1c bei Diabetes),
Verhaltensfaktoren (Zigaretten pro Tag)
und die dentale Vorgeschichte relevant.
Erstmals werden die primar ,klinisch
parodontale Gesundheit” und fur Pa-
tienten mit reduziertem Parodontium
die Zustande , parodontal gesund” und
»gingivale Entziindung” beschrieben
und voneinander abgegrenzt.

Die Parodontitis wird durch die Schwere
der Erkrankungen (staging) und deren
Progression (grading) charakterisiert.
Dabei flieBen zusatzliche Befunde als
Komplexitatsfaktoren (Behandlungs-
aufwand) und zur Erfassung des Risikos

(Nachsorgeaufwand) in die Diagnose-
findung mit ein. Hierin besteht die Mehr-
dimensionalitat der neuen Klassifikation.
Die ermittelte parodontale Diagnose ist
fur die MaBnahmen der parodontalen
Ersttherapie, der nachfolgenden unter-
stiitzenden Parodontitistherapie (UPT)
und auch fur alle weiteren zahnmedizi-
nischen Behandlungen (Zahnersatz, Im-
plantate) im Hinblick auf Indikation und
Prognose wichtig.

Durch neu in die Klassifikation auf-
genommene Parameter und die u. a.
geforderte Sechs-Punkt-Messung
(mesio-bukkal, bukkal, disto-bukkal,
mesio-lingual, lingual, disto-lingual) der
Parameter klinischer Befestigungsverlust
(CAL), Bluten beim Sondieren (BOP) und
klinische Taschentiefe (PPD) sowie deren
Dokumentation steigen die Anforderun-
gen an die Befundung deutlich an.

Anamnese

Die Erhebung und Aktualisierung einer
medizinischen und zahnmedizinischen
Anamnese gehoren routinemaBig zum
Tatigkeitsspektrum des Zahnarztes.

Im Hinblick auf die neue Klassifikation
parodontaler Erkrankungen und Zustan-
de spielen vorhandene Allgemeinerkran-
kungen, die Medikamentenanamnese
des Patienten und andere (Umwelt-)
Faktoren, wie emotionaler Stress oder
Rauchen, eine wichtige Rolle.

Erstere konnen als gingivale Erkrankun-
gen in Erscheinung treten, sich als Paro-
dontitis manifestieren, oder —so wie

die Umweltfaktoren—die Pathogenese
einer bestehenden parodontalen Ent-
ziindung mafBgeblich beeinflussen.
Besondere Beachtung finden die Fakto-
ren ,Diabetes mellitus” und ,,Rauchen”
bei der Beurteilung des Parodontitisgra-
des. Neu ist dabei, dass durch diese Modi-
fikatoren quantitativ (HbA1c-Wert bzw.
Anzahl der Zigaretten pro Tag) exakte
Abgrenzungen der Erkrankungsgrade
vorgenommen werden.

Des Weiteren ist, wie bei jeder zahnme-
dizinischen Behandlung, die Einstufung
des Patienten hinsichtlich der eigenen
Infektionsgefahrdung im Rahmen the-
rapeutischer MaBnahmen (z. B. Notwen-
digkeit einer Endokarditisprophylaxe,
Immunsuppression, Transplantations-
patienten, Endoprothesentrager, nicht/
schlecht eingestellter Diabetes mellitus)
und hinsichtlich der Infektionsgefahr-
dung des Personals (Hepatitis B, HIV u.a.)
wesentlich.

Bei der speziellen Anamnese sind die
Anzahl der durch Parodontitis bedingt
fehlenden Zahne (PTL, periodontal his-
tory of tooth loss) fur die Feststellung
des Erkrankungsstadiums sowie eine
Beurteilung des Gesundheitsverhaltens
(Adharenz des Patienten, Stellenwert
der Mundhygiene) zur Beurteilung the-
rapeutischer Konsequenzen wichtig.
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Klinische Parameter (Auswahl)

Der klinische Befestigungsverlust (CAL)
ist die Distanz zwischen dem Taschenbo-
den und dem festen Referenzpunkt SZG.
Die klinische Taschentiefe (PPD - probing
pocket distance) ist die Distanz zwischen
Taschenboden und marginalem Rand
der Gingiva.

Beide Parameter werden mit einem
Parodontometer (idealerweise mit einer
1-mm-Einteilung), welches parallel zur
Zahnachse in den Sulkus bzw. die Tasche
eingebracht wird, gemessen.

Die klinisch ermittelten Werte unter-
scheiden sich von den biologischen
(histologischen) Werten fur beide Para-
meter. Ursache ist die Tatsache, dass das
Messinstrument geringfigig Gber den
biologischen Sulkus- bzw. Taschenboden
hinaus in die Bereiche des Saumepithels
(0,3-0,9mm) und insbesondere bei
bestehender Gingivitis oder Parodon-
titis auch durch das Saumepithel in das
darunter befindliche aufgelockerte und
gefaBreiche Bindegewebe bis zur ersten
intakten, im Wurzelzement verankerten
kollagenen Faser eindringt (0-0,3 mm).
Demnach sind die beiden klinischen
Parameter ca. 1-2 mm gréBer als die tat-
sachliche histologische Situation.

Um Verletzungen und Fehlmessungen
zu vermeiden, soll das Parodontometer
mit einer kontrollierten Kraft von ca.
0,2-0,25N eingefihrt werden. Weiter zu

verbessernde und praktikable druck-
kalibrierte Messsonden konnten Mess-
fehlern entgegenwirken.

Beim pathologisch unverénderten ana-
tomischen Ausgangszustand sind dem-
nach als klinische Messergebnisse ein CAL
von 0 bis 1 mm und eine klinische Son-
dierungstiefe von 2-3 mm zu erwarten.
Die marginale Gingiva liegt anato-
misch bei primar gesunder Situation ca.
0,5-1 mm im Kronenbereich des Zahns,
gemessen wird aber unter Bericksichti-
gung der Eindringtiefe der Messsonde
in den Taschenboden eine klinische
Taschentiefe von 1-2 mm.

In Abb. 1ist ersichtlich, dass der CAL0
(Abb. 1a), groBer bzw. kleiner (Abb. 1b)
oder gleich groB3 (Abb. 1¢) wie die PPD
sein kann.

Die Ermittlung des CAL erweist sich kom-
plizierter, wenn die marginale Gingiva
Uber die SZG reicht.

Die durch die Sondierung erzielte Sti-
mulation am Taschenboden dient zur
Bewertung des Parameters Bluten beim
Sondieren (BOP). Dieser Parameter
wird mit einer Ja/Nein-Entscheidung
bewertet und dokumentiert. Die posi-
tiven Messpunkte werden prozentual

in Bezug auf die Gesamtmesspunktzahl
angegeben.

Im Rahmen der Risikobestimmung nach
erfolgter parodontaler Therapie (,,Berner
Spinne”) ist die absolute Zahl der positi-
ven Messstellen mit einer klinischen Ta-
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schentiefe (PPD) ab 5 mm relevant.

Zur Abgrenzung der Zustande nach
erfolgter Parodontitistherapie (Zustand
gesund/Parodontitisrezidiv) ist die
Qualitat ,,BOP +" bei Taschen ab4 mm
zu erfassen.

Der Furkationsbefall an mehrwurzeli-
gen Zahnen ist ein Komplexitatsfaktor.
Ermittelt wird er mit der Sonde nach
NABERS (Mess-Skala aller 3mm) an jeder
Furkation der Molaren und mehrwurze-
ligen Pramolaren.

Fur die Klassifikation wird die Gradein-
teilung nach HAMP et al. verwendet.
Dabei stehen Grad 0 fur keine, Grad 1 fur
1-3 mm und Grad 2 fir mehr als3mm
horizontale Sondierungstiefe ohne
Durchgehen in einen zweiten Furkati-
onsbereich. Bei Grad 3 ist eine durchge-
hende Tunnelung vorhanden (Abb. 2).
Der zur Klassifizierung der Parodontitis
wichtige Schwellenwert liegt bei Furkati-
onsgrad 2, denn ab diesem Wert liegt eine
Parodontitis im Stadium Il oder IV vor.
Andere Unterscheidungen des Fur-
kationsbefalls beschreiben den Kno-
chendefektin vertikaler Richtung vom
Furkationsdach bis zum Knochenniveau
der angrenzenden beiden Wurzeln
(TARNOW & FLETCHER 1984) oder be-
werten die Hohe des Knochenniveaus

im Furkationsbereich in Bezug auf das

in den angrenzenden Interdentalberei-
chen. Diese Befunde sind erste wichtige

n
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Abb. 1a, 1b und 1c-Klinische Taschentiefe und klinischer Befestigungsverlust
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GroBen fir die Indikation und Prognose
von regenerativen MaBnahmen an fur-
kationsbefallenen Zahnen.

Die Zahnbeweglichkeit wird (MILLER
1950, modifiziert durch die DGParo
1969) in Grad 0 (klinisch fest), Grad 1
(Zahn fuhlbar beweglich), Grad 2 (Zahn
sichtbar beweglich, Auslenkung der
Zahnkrone 1 mm) und Grad 3 (Zahn be-
weglich auf Zungen-/Lippendruck und/
oder in axialer Richtung) unterteilt. Sie
spielt ab Grad 2 und in Verbindung mit
einem vorliegenden sekundaren okklu-
salen Trauma fir die Parodontitisklassi-
fikation als Komplexitatsfaktor zur Un-
terscheidung von Stadium lll/Stadium IV
eineRolle.

Rontgenologische Befunde

Studien zeigen, dass bei intakten Paro-
dontien im Réntgenbild in Abhangig-
keit vom Alter des Patienten, vom Zahn-
typ, der Zahnstellung (Neigung) und
anderen Faktoren der Abstand der SZG
bis zum Alveolarkamm zwischen 1-3mm
variiert.

Deshalb wird der rontgenografische
Knochenverlust (RBL, radiographic bone
loss) prozentual zum Erfassen des Paro-
dontitisstadiums (Stadium I: RBL < 15 %;
Stadium II: RBL 15-33 % ; Stadien Il und
[V: RBL >33 %) und zum Erfassen des
Erkrankungsgrades als indirekter Pro-
gressionsbeweis (nach Division durch das
Lebensalter: Grad A: < 0,25 % ; Grad B:
0,25-1,0 % ; Grad C: > 1 %) bestimmt.
Dabei stellen die rontgenografische
Waurzelspitze und die SZG die zahnseiti-
gen Referenzpunkte dar.

Durch die Einbeziehung des prozentu-
alen RBL wird, im Gegensatz zur allei-
nigen Betrachtung des CAL, auch bei
Zahnen mit kurzer Zahnwurzel das ange-
messene Erkrankungsstadium gefunden.
Als direkter Progressionsnachweis zum
Erfassen des Erkrankungsgrades wird der
RBL absolut (in mm) erfasst.

Durch den Vergleich zweier Réntgen-
aufnahmen mit 5-jahrigem Abstand vom
gleichen Aufnahmegebiet kann auf
Grad A (kein weiterer RBL), Grad B (RBL
<2mm) oder Grad C (RBL ab 2 mm) ge-
schlossen werden.
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Auch an lokalisiert auftretenden verti-
kalen Knocheneinbriichen wird der RBL
absolut (in mm) erfasst (Parodontitis-
stadium [l und IV: ab 3 mm vertikaler
RBL).

Mikrobiologische Befunde

Zur Diagnosefindung (Erkrankungs-
schwere und Progression) einer gingi-
valen oder parodontalen Erkrankung
spielen mikrobiologische Befunde keine
Rolle!

Diagnosezuweisungen allein aus mikro-
biologischen Tests auf (Leit-)Keime im
Sinne der spezifischen Plaquehypothese
zur Parodontitisentstehung der 90er
Jahre sind heute wissenschaftlich nicht
haltbar.

Bei schweren Krankheitsverlaufen
(Phénotyp), vor allem bei jungen Pati-
enten und bei vermeintlich , therapie-
resistenten” Parodontitisfallen, sind
mikrobiologische Tests heute nur noch
im Ausnahmefall vor einer mechani-
schen subgingivalen Biofilmentfernung
mit kombinierter Antibiotikatherapie
indiziert. Durch die Keimbestimmung
koénnen ein geeignetes Antibiotikum
ausgewahlt und Resistenzen ausge-
schlossen werden. An dieser Stelle wird
auf die S3-Leitlinie , Adjuvante systemi-
sche Antibiotikagabe bei subgingivaler
Instrumentierung im Rahmen der syste-
matischen Parodontitistherapie” (2018)
verwiesen.

Fortsetzung folgt.
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