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— eine nuraus Abrechnungspositionen
bestehende Dokumentation sowie

- schwierige Lesbarkeit von handschrift-
lichen Dokumentationen.

Konsequenzen

Im ersten Jahr der Uberpriifung haben
die Ergebnisse ,B” und ,,C" keine Kon-
sequenzen fur die Praxen. Mit der Stich-
probe fiir das Abrechnungsjahr 2019,
die im Herbst dieses Jahres erfolgte,
wird sich das &ndern. Die KZV Sachsen
muss dann gemaB § 5 der Qualitats-
prufungs-Richtlinie qualitatsférdernde
MaBnahmen festlegen. Das kdnnen
schriftliche Hinweise, Beratungen, die
Aufforderung zur Teilnahme an einer
Fortbildung oder auch eine strukturierte

Beratung mit einer Zielvereinbarung
sein. Bei Praxen, die die Qualitatskrite-
rien nicht erfullen, erfolgt nach 24 Mo-
naten eine problembezogene Wieder-
holungsprufung.

Fazit

Qualitatsprifung der zahnarztlichen
Leistungen anhand der Dokumentation
funktioniert. Die Ergebnisse kdnnen den
Praxen wertvolle Hinweise geben, wo
Anderungen erforderlich sind.

Aber auch abseits der Qualitatsprifun-
gen sollte jede Praxis auf aussagefahige
Dokumentationen achten. Dies hilftin
vielen Situationen, z. B. im Fall eines Re-
gresses oder auch vor Gericht. Als Anre-
gung fur die Dokumentation finden Sie

Erfolgreiche ZMP-Aufstiegsfortbildung

Am 8. September nahmen wieder

29 Absolventinnen der ZMP-Aufstiegs-
fortbildung ihre Anerkennungsurkun-
den freudig entgegen.

Mit viel Engagement und Disziplin, un-
ter Beachtung der SchutzmaBnahmen
vor COVID-19, konnten samtliche
Kurstage und Priifungen absolviert
werden. Das Gesamtergebnis wurde

Gluckliche ZMP-Absolventinnen des Jahrgangs 2019/2020

mit einem Durchschnitt von 2,3 erreicht.
Eine Absolventin dieses Jahrgangs,
Jenny Griinert (Waldheim), schloss mit
dem Pradikat ,sehr gut” ab.

FUr Interessenten an der ZMP-Aufstiegs-
fortbildung mit Start September 2021:
Bewerbungsunterlagen kénnen bereits
jetzt eingereicht werden.
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das Dokumentations-ABC im Kompendi-
um auf www.zahnaerzte-in-sachsen.de.,

Hintergrund sind folgende Richtlinien
des Gemeinsamen Bewertungsaus-
schusses (G-BA) sowie der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung
(KZBV):
- Qualitatsprifungs-Richtlinie
des G-BA
— Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie
des G-BA
- Qualitatsforderungs-Richtlinie
der KZBV

Inge Sauer
Leiterin Geschéftsbereich Qualitat KZVS

Anmeldeschluss ist Ende Februar 2021.
Information/Bewerbung:
Landeszahnarztekammer Sachsen
Steffi Schmidt

Telefon 0351 8066109
schmidt@Izk-sachsen.de

Ressort Ausbildung der LZKS

Zitat des Monats

»Hab’ Mut! Jedoch nicht,
um ihn zu beweisen.”

Joachim Ringelnatz
(1883 -1934)
deutscher Lyriker,
Erzéhler und Maler
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Diagnostik und Klassifikation parodontaler und periimplantarer
Zustande und Erkrankungen - Teil 3
Kapitel lllund IV

Neben denin Teil 2 (ZBS 10/20) dargestellten gesunden Zustanden sowie gingivalen und parodontalen Entziindungen
kénnen am Parodont auch andere systemische oder dentale Erkrankungen zu Gewebeverlust fiihren. Einwirkende trauma-
tische Krafte oder bestimmte anatomische Gegebenheiten der Zéhne oder des Weichgewebes sowie iatrogene Faktoren
koénnen Einfllsse auf das Parodont haben. Diese Gruppen sowie die Einteilung der periimplantaren Zustande und Erkran-
kungen werden in diesem 3. Teil vorgestellt. Es wird empfohlen, die Teile 1 bis 3 als Ubersicht und Einfihrung zu verwen-
den und fur ein griindliches Verstandnis die komplette Publikation der neuen Klassifikation (www.dgparo.de) mit der
dazugehorigen wissenschaftlichen Literatur zu beriicksichtigen.

Kapitel Il - Andere, das Parodont betreffende Zustande

1. Systemische Erkrankungen oder Systemische Erkrankungen oder Zustande mit Einfluss auf das Parodont

Zustande mit Einfluss auf das Paro-
dont

2. Parodontale Abszesse und Endo-
Paro-Lasionen

3. Mukogingivale Deformitaten und

3 Systemische Erkrankungen, die
unabhangig von Parodontitis zu Verlust
von Parodontalgewebe fithren kénnen

Zustande
4. Traumatische okklusale Krafte 3.1. Neoplasmen
5. Zahn- und zahnersatzbezogene Primare Neoplasmen der
Faktoren Parodontalgewebe
— Plattenepithelkarzinom C03.0-1
1. Systemische Erkrankungen oder — Odontogene Tumoren D48.0
Zustande mit Einfluss auf das — Andere primare Neoplasmen der C41.0
Parodont Parodontalgewebe
Sekundare metastatische Neoplasmen der C06.8

Bei der Unterteilung dieser systemischen

Erkrankungen wird eine eigene Gruppe Parodontalgewebe

flr Neoplasmen definiert. Diese kénnen 3.2 Andere Erkrankungen mit méglicher

priméar aus parodontalem Gewebe ent- Auswirkung auf Parodontalgewebe

steh.en:derdsidl aIIs sekug\djre I:/Itlaltasta- Granulomatose mit Polyangiitis M31.3
sen im Parodontalgewebe darstellen. .

Wichtige Vertreter sind das Plattenepi- Lr«jmgerhans-ZeII-H|st|ozytose ©96.6
thelkarzinom und aus der Gruppe der Riesenzellgranulome K101
odontogenen Tumoren die benignen Hyperparathyreoidismus =210
Ameloblastome, Odontotome oder Ze- Systemische Sklerose (Sklerodermie) M34.9
mentome. Zu den sekundaren Neoplas- Gorham-Stout-Syndrom M89.5
men im Bereich der Parodontalgewebe ALBANDAR et al. (2018)
gehoéren Knochenmetastasen ausge-

hend von Tumoren der Lunge, Mamma  Tabelle 9

oder eines Adenokarzinoms.

In einer zweiten Gruppe werden andere  (Granulomatose mit Polyangiitis; Mor- osteoklastaren Riesenzellen oder Er-
Erkrankungen wie die rheumatische bus Wegener), des meist nur im Kiefer krankungen mit Auswirkungen auf den

Systemerkrankung des GefaBsystems auftretenden Riesenzellgranuloms mit Hormonhaushalt benannt (Tabelle 9).



20
Fortbildung

2. Parodontale Abszesse und
Endo-Paro-Lasionen

Zu dieser Gruppe werden Parodontal-
abszesse bei Patienten ohne und bei
Patienten mit Parodontitis sowie en-
dodontal-parodontale Lasionen in Fallen
mit oder in Fallen ohne Beschadigungen
der Wurzel zugeordnet. Ein Parodontal-
abszess muss nicht immer von einer exis-
tierenden Tasche ausgehen. Ursachen
kénnen durchaus auch Impaktionen von
Zahnseide, Zahnstochern, kieferortho-
padischen Bandern oder Nahrungsresten
(z.B. Popcorn) sein. Méglich sind als
Ausldser auch schadliche Habits oder
kieferorthopadische Faktoren. Ausge-
dehnte Gingivawucherungen oder Ver-
anderungen an der Wurzeloberflache
eines Zahns in Form von Schmelz- bzw.
Zementperlen, externer Wurzelresorp-
tionen, iatrogener Perforationen und
Wourzelbeschadigungen (z.B. Fraktur bei
Cracked-Tooth-Syndrom) kdnnen eben-
falls zu Parodontalabszessen flihren.
Parodontalabszesse bei einem Parodon-
titispatienten, also auf dem Boden einer
existierenden Tasche, treten als akute
Exazerbation bei einer unbehandelten

PPD bukkal: 7 mm

Abb. 7 - Diagnostik Wurzellangsfraktur

3. Mukogingivale Deformitaten
und Zustande
Unter Beachtung einer naturlichen Va-

riabilitat von Anatomie und Morpholo-
gie wird ein ,normaler mukogingivaler

Parodontitis, bei therapieresistenter
Parodontitis oder in der Phase der uPT in
Erscheinung. Sie kénnen sich auch nach
subgingivaler Instrumentierung, nach
parodontal-chirurgischen MaBnahmen
oder nach Einnahme von Medikamenten
bilden.

Als Paro-Endo-Lésion werden Defekte
definiert, bei denen ein pathologischer
Verbund von pulpalem und parodonta-
lem Gewebe vorliegt. Klinisch kdnnen
tiefe parodontale Taschen bis zur Wurzel-
spitze Auswirkungen auf den Sensibili-
tatstest, spontane Schmerzen, Klopfemp-
findlichkeit des Zahns, Exsudat, erhohte
Zahnbeweglichkeit, Fistelbildung und
Gingiva-/Kronenverfarbung imponie-
ren.

Zum einen kénnen kariése oder trauma-
tische Vorgange primar die Pulpa und
nachfolgend das Parodont beeinflussen.
Als Beispiel soll hier die Abfolge Karies-
Parodontitis apikalis-Wurzelkanalbe-
handlung-Wurzellangsfraktur-Paro-
Endo-Lasion genannt werden.
Andererseits kbnnen primére parodonta-
le Defekte sekundare Auswirkungen auf
den Wurzelkanal haben (,,retrograde
Pulpitis” und Folgen).

e

PPD mesial-bukkal: 3 mm

Zustand” als Zustand beschrieben, bei
dem Erkrankungen (Gingivarezession,
Gingivitis, Parodontitis u. a.) fehlen. Da-
bei existieren auch Zusténde, bei denen
extreme Abweichungen in Bezug zur
natlrlichen anatomisch-morphologi-
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Bei der Unterteilung der endodontal-
parodontalen Lasionen sind diese an-
fanglichen Ursachen unerheblich. Viel-
mehr wird eher prognoseorientiert zwi-
schen Lasionen mit und Lasionen ohne
Beschadigung der Wurzel unterschieden.
Eine schlechte Prognose aus der Gruppe
von Zahnen mit endodontal-parodonta-
len Lasionen bei Beschadigung der Wur-
zel haben insbesondere Zahne mit Wurzel-
langsfraktur/riss (Abb. 7). Bei Perforati-
onen des Wurzelkanals hat sich die Prog-
nose des betroffenen Zahnes durch den
Einsatz von MTA (Mineral Trioxid Aggre-
gat) verbessert. Bei externen Wurzelre-
sorptionen sind das AusmaB der damit ver-
bundenen Schwachung der Zahnsubstanz
und die Resorptionsursache auch im Hin-
blick auf deren Beseitigungsmaoglichkeit
die wichtigsten prognostischen Faktoren.
Endodontal-parodontale Lasionen ohne
Beschadigungen der Wurzel werden in
Grad 1: enge, tiefe parodontale Tasche
an einer Seite des Zahns; Grad 2: weite,
tiefe parodontale Tasche an einer Seite
des Zahns und Grad 3: tiefe parodontale
Tasche an mehr als einer Seite des Zahns
bei Patienten mit und Patienten ohne
Parodontitis unterteilt.

Langsfraktur (angefarbt)

schen Variabilitat vorliegen, und zwar
ohne oder mit pathologischen Folgen.
Primar stellen auch diese extremen Zu-
stande keine Erkrankungen dar und fih-
ren nicht zwangslaufig zu parodontalen
Erkrankungen, denn mégliche patholo-
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gische Folgen sind immer mit weiteren
einwirkenden Faktoren assoziiert. Dem-
nach sind diese speziellen Zustande als
Risikofaktoren zu bewerten. So fihrt
der Zustand mit geringer Breite und/
oder Dicke der keratinisierten Gingiva
oder ein abweichender Ansatz eines Lip-
penbandes nicht zwangsléufig zu einer
Gingivitis oder Parodontitis, denn auch
in diesen Fallen kann die parodontale
Gesundheit aufrechterhalten werden,
wenn eine optimale Mundhygiene
realisiert wird. Die ausgewerteten Fall-
berichte mit niedriger Evidenz flihrten
zum Konsens, dass zur Erhaltung der
gingivalen Gesundheit eine Breite der
keratinisierten Gingiva von mindestens
2 mm mit mindestens 1 mm breiter
Befestigung am Alveolarknochen (at-
tached gingiva) wiinschenswert ist. Zur
Verhinderung eines CAL bedarf es aber
bei optimaler Plaquekontrolle keiner
Mindestausdehnung der keratinisierten
Gingiva.

Besonderes Augenmerk wird der gin-
givalen Rezession geschenkt. Sie ist
definiert als Apikalverlagerung des
Gingivarandes in Bezug zur Schmelz-
Zement-Grenze (SZG) und demnach
verbunden mit CAL und Exposition der
Wurzeloberflache.

Als mogliche Folgen missen die beein-
trachtigende Asthetik, Dentinhypersen-
sibilitaten, Wurzelkaries und nichtkari-
6se zervikale Lasionen benannt werden.
Gingivale Rezessionen treten klinisch oft
bei Parodontitispatienten nach Therapie
in Erscheinung.

Bei Patienten ohne Parodontitiserfah-
rung ist die Atiologie der Rezession hau-
fig unklar, allerdings deuten sich mehre-
re pradisponierende Faktoren an.

Dazu gehdren eine diinne keratinisierte
Gingiva, das Fehlen einer am Knochen
befestigten Gingiva, eine reduzierte
Knochenstarke des Alveolarknochens
sowie eine abnormale Position des
Zahns in Bezug zum Zahnbogen.

Auch das Zahneputzen kann als ein
solcher Faktor bewertet werden, wobei
hier Putztechniken, Putzkraft, Putz-
haufigkeit und -dauer sowie die Art
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g | Schmelz-
i = Zement-
& Grenze
CAL Rez !
Taschen- —l, .. marginaler
boden € ~ Gingivarand

Abb. 8 - Gingivarezession

der verwendeten Hilfsmittel Einfluss
haben. Einen weiteren Risikofaktor
stellt eine laufende oder abgeschlossene
kieferorthopadische Behandlung dar.
Studien zeigen, dass zwischen 5-12 %
der Patienten beim kieferorthopadi-
schen Therapieabschluss und bis zu 47 %
der Patienten bei den nach funf Jahren
durchgeflihrten Nachuntersuchungen
Gingivarezessionen aufweisen. Dabei
spielt die Dicke der Gingiva eine wichtige
Rolle. Die Wahrscheinlichkeit von nach-
folgenden Rezessionen steigt bei einer

Rezessionstyp 1

CAL distal=0
CAL mesial=0

Abb. 9 -Rezessionstypen

Rezessionstyp 2

CAL distal = CAL bukkal
CAL bukkal = CAL mesial

TepD

CAL =RT +PPD

Gingivadicke von weniger als 2 mm.

Zur behandlungsorientierten Einteilung
der gingivalen Rezessionen und der mit
ihr im Zusammenhang stehenden Zu-
stande werden sechs Parameter heran-
gezogen:

Rezessionstiefe (Rez)

Sie wird durch Messen des Abstandes
zwischen der SZG und des oberen Ran-
des der marginalen Gingiva gemessen
und in mm angegeben (Abb. 8).

In Féllen, bei denen die Schmelz-

Rezessionstyp 3

CAL distal > CAL bukkal
CAL bukkal < CAL mesial
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Zement-Grenze durch Putzdefekte oder
Karies bzw. zervikale Restaurationen
nicht nachvollziehbar ist, sollte vor einer
Rezessionstherapie die Rekonstruktion
dieser Grenze in Erwdgung gezogen
werden.

Prognostisch sinkt die Wahrscheinlich-
keit einer vollstandigen Abdeckung

der exponierten Wurzelbereiche durch
mukogingivale/regenerative Therapie-
mafBnahmen mit zunehmender Rezessi-
onstiefe.

Rezessionstyp (RT)

Verschiedene Studien zeigen, dass die
vollstandige Abdeckung der expo-
nierten Wurzelbereiche méglich ist,
wenn die benachbarten interdentalen
Bereiche keinen Befestigungsverlust
aufweisen. AuBerdem spielt das Aus-
maf des bukkalen CAL im Verhéltnis
zum angrenzenden interdentalen CAL
therapieprognostisch eine wichtige
Rolle. Deshalb wird die Rezessionstyp-
Einteilung nach CAIRO et al. (2011) als
Parameter in die neue Klassifikation
Ubernommen (Abb. 9).

Danach wird in den Rezessionstyp 1

(RT 1; Gingivarezession mit fehlendem
CAL an den angrenzenden Interproxi-
malrdumen, d. h. interproximal ist die
SZG nicht erfassbar), in den Rezessions-
typ 2 (RT 2; Gingivarezession mit klei-
nerem oder gleich groBem CALan den
angrenzenden Interproximalraumenim
Vergleich zum bukkalen CAL) und in den
Rezessionstyp 3 (RT 3; Gingivarezession
mit groBerem CAL an den angrenzen-
den Interproximalraumen im Vergleich
zum bukkalen CAL) unterschieden.

Gingivadicke (GT) und Gingivabreite
(KTW)

Man unterscheidet in diinne (Dicke bis
1mm) und dicke (Dicke > 1 mm) Gingiva.
Zur Bestimmung der Gingivadicke (GT;
gingival thickness) wird die Sichtbarkeit
der subgingival platzierten parodonta-
len Sonde durch die Gingiva herangezo-
gen (Abb. 10).

Weitere Feinabstufungen mit farbko-
dierten Sonden sind entsprechend der

-
P dic a8
- {PeknBing
diinne Gingiva
is 1

Abb. 10-Gingivadicke und Gingivabreite
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~ Mmarginaler
Gingivarand

Breite der keratinisierten Gingiva

k. o a S
2 Mukogingivallinie

Mukogingivale Deformitdten und Zustande

Gingivaler Bereich

Kronen-/ Wurzelbereich

Rezession
(in mm)

Gingiva-
dicke (GT)
(dtinn / dick)

Breite der SzG
keratinisierten detektierbar
Gingiva (KTW) (A/B)

(in mm)

Konkavitét
>0,5mm
(+7-)

Keine
Rezession

RT 1

RT 2

RT3

CORTELLINI & BISSADA (2018)

Tabelle 10

Sichtbarkeit der einzelnen Farbbereiche
durch die Gingiva in diinn, mitteldick,
dick und sehr dick moglich. Die Breite
der keratinisierten Gingiva (KTW; kera-
tinized tissue width) ist der Abstand von
der Mukogingivallinie (mukogingivale
Grenze) bis zum marginalen Gingiva-
rand und wird in mm angegeben.

Detektierbarkeit der SZG und zervikale
Konkavitaten

Fur die Prognose einer Rezessionsde-
ckung spielen auch die Zustande der ex-
ponierten Wurzel- und der angrenzen-
den Kronenoberflache eine Rolle. Diese
kénnen durch Karies oder mechanische
Einwirkungen (z.B. Zdhneputzen) Lasio-

nen aufweisen. PINI-PRATO et al. (2010)
klassifizieren diese Lasionen zum einen
nach der Detektierbarkeit der urspriing-
lichen SZG in Klasse A (SZG detektierbar)
und Klasse B (SZG nicht detektierbar).
Zum anderen wird zwischen dem Vor-
handensein bzw. Nichtvorhandensein
einer zervikalen Konkavitat mit einer
Tiefe von mehr als 0,5 mm unterschie-
den.

Alle erhobenen Parameter werden ta-
bellarisch zusammengestellt (Tab. 10)
und daraus vier Fallsituationen abgelei-
tet. Bei Fall A liegen keine Rezessionen
und ein dicker gingivaler Biotyp vor.
Hier werden routinemaBige Kontrol-
len und als PraventionsmaBnahme die
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Mundhygieneinstruktion (Putztechnik)
empfohlen.

Bei Fall B gibt es ebenfalls keine Rezessi-
onen, allerdings existiert hier durch eine
diinne Gingiva ein hoheres Risiko fur
nachfolgende Rezessionen. Deshalb soll-
ten regelmaBige sorgfaltige Kontrollen
und praventionsorientierte MaBnahmen
erfolgen. Zu letzteren gehért die Mund-
hygieneinstruktion, die vor allem eine
richtige Anwendung der Hilfsmittel bein-
haltet. Bei sehr diinner Gingiva kénnen
vorbeugende mukogingivalchirurgische
MaBnahmen indiziert sein, insbesondere
bei einer geplanten oder laufenden kie-
ferorthopadischen Therapie, bei vorlie-
genden oder absehbaren intrasulkularen
Restaurationsrandern oder vor einer ge-
planten Insertion von Zahnimplantaten.
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Im Fall Csind bereits Rezessionen vorhan-
den. Diese werden zunéchst beobachtet
(konservatives Vorgehen) und regelma-
Big Rezessionstiefe und Gingivabreite
gemessen. Bei einer Zunahme der paro-
dontalen und dentalen Lasionen kann
nach einer Umstufung in die Fallsituati-
on D eine angemessene mukogingivale
und/oder zahnsubstanzrekonstruieren-
de Therapie eingeleitet werden.

Der Fall D steht fur ein therapieorien-
tiertes Vorgehen bei Patienten mit
vorhandenen Rezessionen und, ins-
besondere in Kombination dieser mit
einer dinnen Gingiva, einer stérenden
asthetischen Beeintrachtigung, Den-
tinhypersensibilitdten und zervikaler
Karies bzw. Putzdefekten. Ebenso recht-
fertigen eine geplante kieferorthopa-

dische Therapie, intrasulkular liegende
Restaurationsrander oder eine geplante
Implantattherapie dieses Vorgehen.

L. Traumatisch okklusale Krafte und
okklusales Trauma

In der neuen Klassifikation wird eine
UbermaBige okklusale Kraft auf den
Zahn, die zu Verletzungen des Zahns
und/oder des Zahnhalteapparats fuhrt,
als traumatische okklusale Kraft defi-
niert. Die Folgen dieser kénnen eine
erhohte Zahnbeweglichkeit, Tempera-
turempfindlichkeit, Zahnwanderung,
ein erhohter okklusaler Abrieb, Zahn-
frakturen, Missempfindungen beim
Kauen, Wurzelresorption und Hyperze-
mentosen sein. Es gibt Studien, die eine

= Diana Wiemann-GroBe
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Entziindung des Parodonts, ausgeldst
durch traumatisch okklusale Krafte mit
begrenzter Evidenz, zeigen. Weitere
Studien zeigen, dass bei einem gréBeren
»Gleitweg” von der zentrischen Kondy-
lenposition zur habituellen Okklusion
oder bei Okklusionskontakten auf der
Balanceseite bei dynamischer Okklusion
die Zahne eine groBere PPD bzw. einen
groéBeren CAL aufweisen. Praventiv kon-
nen diese Kréafte durch Schaffung einer
stérungsfreien funktionellen Kaufunk-
tion bei RestaurationsmaBnahmen ver-
mieden werden. Kurativ werden diese
UbermaBig wirkenden Krafte durch Ein-
schleifen und Restaurationskorrekturen
beseitigt.

Als Folge der auf den Zahn einwirken-
den traumatisch okklusalen Kréfte kann
es zu einem okklusalen Trauma kom-
men. Darunter versteht man die Lasion
des Zahnhalteapparats, also die Schadi-
gungen von Wurzelzement, parodonta-
lem Ligament und des angrenzenden
Knochens.

Dabei ist das okklusale Trauma als ein
histologischer Begriff zu verstehen.
Durch die tberméaBige Belastung des
Zahns durch die traumatischen okklusa-
len Krafte bilden sich Zonen des Drucks
und des Zugs im Bereich des Parodonts,
wobei Ort und Schwere von der GréBe
und Richtung der einwirkenden Kraft
bestimmt werden. In den Druckzonen
kommt es zur Degeneration des Faser-
gewebes durch Hyalinisation bis hin

zu Nekrose, Einblutungen, Knochen-
resorption und in einigen Fallen zu
Wourzelresorption und Hyperzementose.
In der Zugzone wird das parodontale
Ligament gedehnt oder reit vom Wur-
zelzement bzw. Alveolarknochen ab.
Letztlich weist der betroffene Zahn eine
erhohte Zahnbeweglichkeit auf.

Das okklusale Trauma wird in ein prima-
resund in ein sekundéres unterschieden
(Tabelle 11).

Beim primaren okklusalen Trauma
kommt es zu Gewebsverdanderungen
durch traumatisch okklusale Krafte an
einem Zahn mit normalem Haltegewebe.
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Traumatische okklusale Krafte

A) Priméres okklusales Trauma

* Verletzung mit Gewebsveranderung
* durch traumatisch okklusale Kréafte
* an einem Zahn mit normalem Haltegewebe
* Klinik:
- adaptive, sich nicht verschlechternde Beweglichkeit

B) Sekundares okklusales Trauma * Verletzung mit Gewebsverénderung
* durch normale Kréfte oder
* durch traumatisch okklusale Krafte
* an einem Zahn mit reduziertem Haltegewebe
* Klinik:
- erhéhte Zahnbeweglichkeit
- Zunahme der Beweglichkeit mdglich
- Stellungséanderung méglich
- Schmerz bei funktioneller Belastung méglich

* ggf. Schienung erforderlich

C) Kieferorthopadische Krafte

FAN & CATON (2018)

Tabelle 11

Klinisch zeigt sich eine adaptive erhdhte
Zahnbeweglichkeit, die sich nicht ver-
groBert.

Beim sekundéaren okklusalen Trauma
fihren normale oder traumatisch okklu-
sale Kréfte zu Gewebsveranderungen
an Zahnen mit reduziertem Haltegewe-
be. Klinisch findet sich eine erhéhte und
ggf. progressive Zahnbeweglichkeit, die
mit Stellungsanderungen und Schmerz
bei funktioneller Belastung assoziiert
sein kann. Das reduzierte Haltegewebe
istimmer mit einem CAL verbunden, al-
lerdings fuhrt nicht jeder CAL zu einem
reduzierten Haltevermégen durch von
Belastung ausgeloster parodontaler Ge-
websveranderungen.

Es gibt keine klinischen Studien, die ein
reduziertes Haltevermdégen in Abhan-
gigkeit zu absolutem oder prozentu-
alem CAL oder RBL spezifizieren. Eine
In-vitro-Studie zeigt eine signifikante
Zunahme der ligamentaren Belastung
bei einem Knochenabbau von 60 %.
Demnach kann man von einem redu-
zierten Haltevermdgen dann ausgehen,
wenn ein durch CAL und Knochenverlust
reduziertes Haltegewebe bei Uberschrei-
ten der okklusalen und parodontalen
Anpassungsfahigkeit zu einer Zunahme
der Zahnbeweglichkeit fuhrt.

Auch bei kieferorthopadischer Behand-

lung wirken Krafte auf den Zahn ein.
Sind diese zu groB, kénnen sie sich ne-
gativauf Zahn und Parodont auswirken.
Im Tierexperiment sind Wurzelresorp-
tionen, pulpale Irritationen und alveola-
rer Knochenverlust beschrieben.

Zahn- und zahnersatzbezogene
Faktoren

In diesem Abschnitt werden die vom
Zahn oder vom Zahnersatz ausgehen-
den Zustédnde und Faktoren aufgelistet
und klassifiziert, die als Biofilm-Reten-
tionsfaktor oder durch direktes me-
chanisches oder chemisches Einwirken
die gingivalen Erkrankungen bzw. die
Parodontitis modifizieren, fur diese pra-
disponierend wirken oder diese direkt
auslosen (Tabelle 12).

Zervikale Schmelziiberschiisse fiihren
héaufig zu einem Furkationsbefall mit
Zunahme der Taschentiefe und des
Befestigungsverlustes. Bei der Untersu-
chung von furkationsbefallenen Mola-
ren wurden an 82 % dieser betroffenen
Zéhne zervikale Schmelziiberschisse
gefunden. Schmelzperlen in ihrer Ku-
gelform mit einem Durchmesser von
0,3-2mm treten an 1% bis 5,7 % aller
Molaren auf. Sie kdnnen als Plaque-
retentionsfaktor wirken.
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Wourzelfrakturen werden nach dem
Frakturverlauf (Langsfraktur, Querfrak-
tur, schrag verlaufende Fraktur), ihrer
Ausdehnung (vollstandig oder unvoll-
standig), ihrer Lage (apikaler, zervikaler
oder mittlerer Wurzelbereich) und ihrer
Therapierbarkeit eingeteilt. Vertikale
Waurzelfrakturen treten meist an en-
dodontisch behandelten Zdhnen auf.
Wurzelengstande finden sich haufig
zwischen den ersten und zweiten Mo-
laren und zwischen den mittleren und
seitlichen Frontzdhnen insbesondere

im Unterkiefer. Eine 10-Jahres-Longitu-
dinalstudie an mittleren und seitlichen
Schneidezahnen des Unterkiefers zeigt,
dass bei einem interproximalen Wur-
zelabstand (IRD; interproximal root
distance) von > 0,8 mm kein Knochen-
rickgang eintrat. Hingegen kam es bei
einem IRD < 0,6 mm bei 28 % zu einem
Knochenverlust von mehrals 0,5 mm
und bei 56 % sogar von mehr als 1 mm.
Bei einem beeintrachtigten passiven
Zahndurchbruch liegen Gingiva- und/oder
Knochenrand oberhalb der Schmelz-
Zement-Grenze. Dieser Zustand kann zur
Ausbildung von Pseudotaschen fuhren
und asthetisch beeintrachtigend sein.
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Zahn- und zahnersatzbezogene Faktoren

Lokalisierte, zahnbezogene Faktoren

* anatomische Faktoren des Zahns
- zervikale Schmelziberschiisse, Schmelzperlen
- Furchen und Gribchen, entwicklungsbedingte Linien

* Wurzelfrakturen

* zervikale Wurzelresorptionen und Zementrisse
* Wurzelengstand

* beeintrachtigter passiver Zahndurchbruch

Lokalisierte Faktoren durch Zahnersatz

* Restaurationsrénder im suprakrestalen Gewebe-
attachment

* klinische Prozeduren zur Fertigung von indirekten
Restaurationen

* Hypersensibilitdten und Toxizitat gegentiber
dentalen Materialien

ERCOLI & CATON (2018)

Tabelle 12

Als suprakrestales Attachment wird

die histologische Ausdehnung von
Saumepithel und dem suprakrestalen
Bindegewebe in apiko-koronaler Rich-
tung definiert. Dieser Begriff ersetzt den
bis dahin verwendeten Begriff der bio-
logischen Breite. Liegen Restaurations-
rander im Bereich des suprakrestalen
Attachments, dann fuhrt dies zu Entzin-
dungen und CAL. Eine Aussage Uber die
Ursache dieses CAL kann nach derzei-

tigem Erkenntnisstand nicht eindeutig
getroffen werden. Infrage kommen
daftr neben dem Biofilm auch die damit
verbundenen Praparations- und Inser-
tionstraumata sowie die Toxizitat der
verwendeten Dentalmaterialien. Liegen
die Restaurationsrander im Gingivasul-
kus aber oberhalb des suprakrestalen
Attachments, dann verursachen sie bei
korrekter Restaurationsgestaltung und
einem effektiven hauslichen Biofilm-
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management keine Entziindungen des
Zahnhalteapparats.

Neben der Ausdehnung der Restau-
rationen in apikaler Richtung haben
auch deren Gestaltung, Herstellung
und Materialien einen Einfluss auf das
Entziindungsgeschehen. Fillungsiiber-
stdnde von mehr als 0,2 mm fiihren zu
CAL und Knochenabbau und zeigen
klinisch eine Erhéhung von BOP und PPD
im Vergleich zu intakten Zéhnen oder
zu Zdhnen mit korrekten Restaurati-

onen. Dabei korrelieren die GroBe des
Uberstandes mit der Zunahme von CAL
und BL.

In-vitro-Studien zeigen, dass bestimmte
lonen (aus Nickel, Palladium, Kupfer
und Titan) Auswirkungen auf Zellzahl
und deren Lebensfahigkeit und Funk-
tion sowie auf die Ausschlittung von
Entzindungsmediatoren haben. Daher
kann eine lokalisierte Entziindung an
Zahnen mit Restaurationen als Hyper-
sensibilitatsreaktion auf das verwendete

Kapitel IV - Periimplantare Erkrankungen und Zustande

1. Periimplantare Gesundheit

Klinisch liegt bei Abwesenheit von
Erythem, Weichgewebsschwellung,
BOP und Suppuration periimplantare
Gesundheit vor. Untersucht wird die
Situation um das Implantat durch vi-
suelle Kontrolle, die Bestimmung der
klinischen Sondierungstiefe mit dem
Parodontometer inkl. Erfassung des BOP
sowie die Palpation.

Im Gegensatz zur Situation am naturli-
chen Zahn kénnen am Implantat groBe-
re Sondierungstiefen vorliegen. Diese
ergeben sich primar aus dem Implantat-
design und der Situation nach initialer
Remodellierung und nach dem Ablauf
der Einheil- und Rekonstruktionsphase.
Damit kann keine zum pathologischen
Geschehen abgrenzende klinische Son-
dierungstiefe definiert werden. Dafir
sind die o0.g. klinischen Parameter und
die Entwicklung der PPD im Vergleich
zum Anfangsbefund wichtig.

Auch bei einem reduzierten Knochen-
niveau kann der Zustand der periim-
plantaren Gesundheit vorliegen.

2. Periimplantare Mukositis

Bei der periimplantaren Mukositis fin-
det sich kein Knochenriickgang, aber es
kommt beim sanften Sondieren zum
Bluten. Klinisch zeigen sich R6tung und
Schwellung, Suppuration kann auftre-

ten. Im Vergleich zur vorherigen gesun-
den Ausgangssituation nimmt die PPD
schwellungsbedingt haufig zu. Haupt-
ursache der periimplantaren Mukositis
ist eine zu groBBe Menge Biofilm. Dies
wurde mit hoher Evidenz in Studien an
Tier und Mensch nachgewiesen. Rau-
chen, Diabetes mellitus und Strahlen-
therapie kommen als modifizierende
Faktoren hinzu.

3. Periimplantitis

Die Periimplantitis wird als pathologi-
scher Zustand definiert, der, verursacht
durch den Biofilm, mit einer periimplan-
taren Mukositis und einem progressiven
Knochenabbau um das Implantat ein-
hergeht. Neben Rétung, Schwellung,
BOP und einer Zunahme der PPD kén-
nen Suppuration und Rezession auftre-
ten. Ein RBL ist nachweisbar (Abb. 11).

e

Abb. 11 -Periimplantitis
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dentale Material auftreten. In diesem
Fall bleibt der Entziindungszustand
auch bei adaquater Biofilmkontrolle
bestehen und kann erst durch Neuwahl
des Restaurationsmaterials beseitigt
werden.

Generell wird eingeschatzt, dass fester
Zahnersatz und herausnehmbarer Zahn-
ersatz bei optimaler Ausfihrung und
ausreichend gutem Biofilmmanage-
ment nicht mit Parodontitis assoziiert
sind.

Fehlen klinische Ausgangsbefunde,
dann ist bei Vorliegen von BOP in Kom-
bination mit PPD ab 6 mm und mit RBL
ab 3 mm, bezogen auf den intraossaren
Implantatteil, von einer Periimplantitis
auszugehen.

Die Erkrankung lauft unbehandeltin ih-
rer Progression nicht linear, sondern mit
zunehmender Geschwindigkeit ab.

4. Periimplantdre Hart- und
Weichgewebsdefizite

Bereits ein normaler Heilungsverlauf
nach Zahnextraktion fuhrt zu einer ver-
ringerten Knochenausdehnung in Be-
zug auf Knochenhohe und bukko-oraler
Breite des Alveolarkamms sowie der
bedeckenden Weichgewebe. GréBere
Hart- und Weichgewebsdefizite resul-
tieren aus einem parodontitisbedingten
Knochenverlust, Extraktionstraumata
und Wurzelfrakturen sowie aus besonde-
ren anatomischen Gegebenheiten (z. B.
unvollstandige oder diinne bukkale Kno-
chenwénde oder Druck eines schleim-
hautgetragenen herausnehmbaren
Zahnersatzes auf den Alveolarkamm).
Die sich daraus ergebenden Zustande
(Knochenangebot, Weichgewebeange-
bot) spielen bei einer Implantatthera-
pieplanung (praimplantéar) eine wichti-
geRolle.

Am bereits inserierten Implantat kon-
nen ebenfalls periimplantare Hart- und
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Weichgewebsdefizite auftreten. Neben
dem entziindungsbedingten Knochen-
abbau (Periimplantitis) kann es zu Re-
zessionen der periimplantaren Mukosa
kommen. Als Hauptfaktoren wirken
dabei eine falsche Positionierung des
Implantats, ein Mangel an bukkalem
Knochen, eine diinne Gingiva und ein
CAL an den angrenzenden Zahnen. Die
Rolle einer fehlenden oder schmalen ke-
ratinisierten Gingiva bei der Entstehung
von Rezessionen ist nicht eindeutig ab-
geklart.

Etablierung der neuen Klassifikation

Die Deutsche Gesellschaft fiir Parodon-
tologie e.V. hat eine Ubersetzung der
Einleitung und Konsensberichte der
neuen Klassifikation von parodontalen
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und periimplantéaren Erkrankungen
und Zustanden auf ihrer Internetseite
eingestellt. Eine deutsche Publikation
mit Kommentierung ist in Vorberei-
tung.

Von Seiten der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung sind nun Anpas-
sungen in den Behandlungsrichtlinien,
Kommentierungen aber auch in den
Leitfaden fur Gutachter erforderlich. Bis
dahin behalt die Klassifikation von 1999
parallel zur neuen Klassifikation ihre
Gultigkeit beim Ausfullen des PA-Status
und im Begutachtungsverfahren. Damit
haben die Kollegen einen angemesse-
nen Zeitrahmen zum Studium und zur
schrittweisen Etablierung dieser neuen
Klassifikation in den Praxisbetrieb und
kénnen die, u. a. auch von der KZV Sach-
sen angebotenen Weiterbildungen zum

sicheren Umgang mit der neuen Klassifi-
kation und zum Abklaren damit verbun-
dener Fragen nutzen.

Dr. med. dent. Tino Schitz
praktiziert in eigener Niederlassung
in Borna
praxis.dr.t.schuetz@t-online.de

Dr. Schutz ist auBerdem langjahriger
Gutachter und Obergutachter Paro-
dontologie der KZVS und Fachberater
des Vorstandes der KZVS fur den Bereich
Parodontologie.
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Gluick gehabt - Dampfer durften noch ablegen

Seit 1992 ladt die Landeszahnarztekam-
mer Sachsen traditionell im Herbst alle
Kolleginnen und Kollegen, die das

65. Lebensjahr Gberschritten haben, zu
einer gemitlichen Dampferfahrt auf der
Elbe ein.

In der Geschaftsstelle wurde lange tber-
legt, ob die Dampferfahrt in diesem Jahr
trotz Corona-Pandemie stattfinden soll-
te. Geschaftsfuhrer und Prasident war es
jedoch sehr wichtig und so wurde alles
daflr organisiert. Eine gute Entschei-
dung, denn 320 Teilnehmer meldeten
sichinnerhalb kirzester Zeit an. Auf-
grund der Hygieneregeln durften aber
nicht so viele Passagiere wie Ublich auf
ein Schiff, sodass noch ein zweites Schiff
gechartert werden musste.

Der diesjahrige Termin war etwas sehr
Besonderes, denn die Fahrt fand am

7. Oktober statt, dem 30. Jahrestag der
Kammergriindung. Aus diesem Grund
lieB essich unser Prasident, Dr. Thomas
Breyer, nicht nehmen, die Teilnehmer
auf beiden Schiffen personlich zu be-
griBen. Bei schdnem Wetter legten die

Besonderer Tag, besondere Bedingungen: In diesem Jahr legten sogar zwei Dampfer mit unseren
pensionierten Zahnarzten vom Dresdner Terrassenufer ab

Schiffe 10 Uhr vom Terrassenufer ab und
die Fahrt ging in Richtung Séachsische
Schweiz, vorbei an den herbstlichen
Weinhdngen mit den schénen Elbschlds-
sern. FUr alle Teilnehmer endete gegen
16 Uhr die Fahrt mit vielen netten Begeg-

nungen, guter gastronomischer Betreu-
ung und Vorfreude auf die Dampferfahrt
im nachsten Jahr.

Ressort Mitgliederverwaltung/Finanzen
der LZKS



