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Minimalinvasive Parodontitis-
behandlung. Worauf kommt es an?

Dr. Wolfgang M. Zimmer, M.Sc. M.S.

Minimalinvasive Behandlungen werden inzwischen in vielen medizinischen Bereichen durchgefihrt, und zunehmend
auch in der Zahnmedizin. Fur die Parodontitistherapie existieren ebenfalls minimalinvasive Verfahren, die sowohl effektiv
als auch fur die Patientinnen und Patienten besonders schonend sind. Ziel dieses Beitrages ist es, unterschiedliche
Strategien zur Parodontitisbehandlung und verschiedene Vorgehensweisen bei der Wurzelbearbeitung unter den
Aspekten ihrer Effektivitat und Invasivitat zu betrachten. Auch die verschiedenen zum Taschendebridement verwende-
ten Instrumente werden dargestellt, von Handscalern und -klretten Gber Ultraschallscaler bis hin zu Pulver-Wasser-
Strahlgeraten. GestUtzt auf wissenschaftliche Studien legt der Autor dar, wie effektiv und wie minimalinvasiv sie sind.

Historische Entwicklung

Die ersten minimalinvasiven Techniken
wurden bereits vor mehr als einhundert
Jahren erfunden. Im Jahre 1901 fihrte
der Gastroenterologe Georg Kelling eine
der ersten Bauchspiegelungen durch. Da-
bei untersuchte er den Bauchraum nicht
wie Ublich nach groBflachiger chirurgi-
scher Er6ffnung. Sondern er leitete Uber
kleine Inzisionen zunachst Luft in den
Bauchraum und fthrte dann im so ge-
schaffenen Sichtfeld die Untersuchung
mittels einer eingefuhrten Optik durch.!
Ausgehend von minimalinvasiven Unter-
suchungsmethoden wurden in der Folge
minimalinvasive Operationsverfahren ent-
wickelt. Heute sind minimalinvasive, chi-
rurgische Methoden in zahlreichen me-
dizinischen Disziplinen ,, State of the Art".?

Auch in der Zahnmedizin gewinnen mi-
nimalinvasive Behandlungsmethoden an

Bedeutung. Wahrend in der Kariesthera-
pie friher das Credo ,Extention for pre-
vention” galt und man diesem Prinzip im
Approximalbereich gesunde Zahnsub-
stanz opferte, hat heute der Erhalt der na-
turlichen Zahnsubstanz bei der Behand-
lung Prioritat. Auch in der Parodontalthe-
rapie hat sich infolge wissenschaftlicher
Studien die Erkenntnis durchgesetzt, dass
die korpereigenen parodontalen Gewebe
das Bestmogliche fur die Patientinnen
und Patienten sind. Um dieses wertvolle
Gut zu erhalten und moglichst schonend
zu behandeln, eignen sich besonders mi-
nimalinvasive Vorgehensweisen.

Ziel minimalinvasiver chirurgischer Ver-
fahren ist es, operationsbedingte Schaden
am Patientengewebe bei der Behandlung
so gering wie maglich zu halten. Als Folge
des reduzierten Operationstraumas leiden
die Patientinnen und Patienten weniger
an postoperativen Beschwerden. Sie ha-

ben geringere Wundschmerzen und
weniger postoperative Komplikationen,
auBerdem heilt der OP-Bereich rascher
und besser.>* Diese Vorteile minimalinva-
siver Vorgehensweisen gelten fur chirur-
gische MaBnahmen generell und auch im
zahnmedizinischen Bereich.

Minimalinvasives Vorgehen
bei der Parodontitistherapie

Analog zur gastrointestinalen Chirurgie,
bei der Uber einen kleinflachigen Zugang
mittels laparoskopischer Verfahren ope-
riert wird, erfolgt in der Parodontitisthe-
rapie heute das Taschendebridement pri-
mar in Form eines ,geschlossenen” Vor-
gehens. Um den subgingivalen mikrobi-
ellen Biofilm zu entfernen, wird auf eine
umfangreiche chirurgische Lappenbildung
zur Freilegung der kontaminierten Zahn-
wurzeln und des Alveolarknochens ver-
zichtet. Dass dieser Verzicht sinnvoll ist,

Abb. 1: freiliegende Zahnwurzeln nach Gingivektomie. — Abb. 2: Tiefe Taschen trotz alio loco durchgefihrter Gingivektomie.
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haben Studien gezeigt, die belegen, dass
die chirurgische Freilegung des Alveolar-
knochens zum Abbau von freigelegtem
Knochen fuhrt.> Auch die friher haufig
durchgefiihrte Gingivektomie mit dem
Ziel, unerwiinschte Zahnfleischtaschen
zu eliminieren, indem man das Weich-
gewebe radikal entfernte, hat heute nur
noch in seltenen Fallen eine medizinische
Berechtigung. Denn die Resektion von
Gingivagewebe zerstért wertvolles na-
tdrliches parodontales Gewebe. Sie mag
wohlgemeint sein. Allerdings zeigen wis-
senschaftliche Studien, dass resektive Pa-
rodontalchirurgie nicht zu besseren lang-
fristigen Behandlungsergebnissen fuhrt
als weniger aggressive chirurgische Ver-
fahren. Im Gegenteil resultiert Gingivek-
tomie in vermehrter Dentinsensibilitat
und fuhrt zu asthetisch ungtnstigen, lan-
gen Zahnhélsen (Abb. 1: Lange, freilie-
gende Zahnhalse nach Gingivektomie).
Beides wird von Patienten abgelehnt.®”
AuBerdem verhindert eine Gingivektomie
bei unzureichender Biofilmentfernung
oder bei unzureichender Nachsorge nicht
das erneute Auftreten infizierter Taschen
(Abb. 2: Erneute tiefe Taschen trotz alio
loco durchgefuihrter Gingivektomie). Des-
halb ist eine routinemaBige Resektion von
Gingivagewebe im Rahmen der Parodon-
titistherapie obsolet.

Friher herrschte auch die Meinung, um
die parodontale Infektion zu eliminieren,
musse man bei der Parodontitistherapie
neben Biofilm und harten Konkrementen
auch kontaminiertes Wurzelzement und
Dentin entfernen. Dazu wurden die er-
krankten Wurzeloberflachen aggressiv
kurettiert. Erklartes Ziel war es, , infizier-
tes und erweichtes” Wurzelzement und
Dentin soweit zu entfernen, bis sich die
Waurzeloberflachen hart und glatt anfuhl-
ten.® Studien haben allerdings gezeigt,
dass der bakterielle Biofilm einen ober-
flachlichen Belag auf den Wurzeln bildet
und dass bakterielle Endotoxine nicht
tief in die Zahnwurzeln eindringen. Bio-
film und Bakterientoxine lassen sich mit
schonenden Verfahren effektiv von er-
krankten Wurzeloberflachen entfernen.
So lieBen sich 99 Prozent der vorhande-
nen Endotoxine in vitro von extrahierten,
parodontal infizierten Wurzeloberflachen
entfernen, indem man die Zdhne unter
flieBendem Wasser gruindlich abburstete.
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In vivo erzielte man ahnliche Ergebnisse,
indem man chirurgisch freigelegte, infi-
zierte Wurzeloberflachen mit Gummi-
kelch und Polierpaste reinigte.®'° Da wis-
senschaftlich belegt ist, dass invasives
Entfernen von Zahnhartsubstanz und von
parodontalem Weichgewebe medizinisch
nicht erforderlich und sogar nachteilig ist,
sollte es im Sinne einer minimalinvasiven
Behandlung unterbleiben.

Minimalinvasive
Wurzelbearbeitung

Das Wurzeldebridement im Rahmen der
Parodontitistherapie kann mit unterschied-
lichen Instrumenten erfolgen. Anwendung
finden in erster Linie manuelle Scaler und
Kuretten, Ultraschallscaler oder Gerate
mit Pulver-Wasser-Strahl. Generell eignen
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terlasst die Bearbeitung mit Ultraschall-
scalern deutlich rauere Wurzeloberflachen
als die Bearbeitung mit Handkuretten.
Das AusmaB der Rauigkeit hangt jedoch
von diversen Faktoren ab, unter anderem
vom verwendeten Ultrschallscaler-Typ,
ob magnetostriktiv oder piezoelektrisch.
Magnetostriktive Ultraschallscaler resul-
tieren in deutlich glatteren Wurzeln als
piezoelektrische Scaler, die Wurzelrauig-
keit Ersterer ist ahnlich wie beim Einsatz
von Handkuretten'>'® Auch das Power-
setting der Ultraschallscaler hat groBen
Einfluss auf die resultierende Rauigkeit.
Hohes Powersetting fuhrt zu groBerer
Wurzelrauigkeit, wahrend ein niedrige-
res Powersetting die Wurzeln glatter be-
|dsst, den Biofilm aber dennoch effektiv
entfernt. Auch die Form des Ultraschall-
ansatzes spielt eine wesentliche Rolle.

Abb. 3: Ultraschallscaler tragen weniger Wurzelsubstanz ab als Handkdretten.

sie sich alle zur Wurzelbearbeitung, aller-
dings unterscheiden sie sich bezglich
ihrer Effektivitat und ihrer Invasivitat. Die
Bearbeitung der Wurzeloberflachen mit
manuellen Scalern und Kuretten fuhrt zu
ausgepragtem Verlust an Wurzelsubstanz.
Das Ausmal des Substanzverlustes hangt
von verschiedenen Faktoren ab, insbeson-
dere vom Krafteinsatz bei der Kurettage,
von der Scharfe der Instrumente und von
der Bearbeitungsdauer."" Dagegen fuhrt
die Wurzelbearbeitung mit Ultraschall-
scalern zu sehr viel geringerem Verlust an
Wurzelsubstanz (Abb. 3). Allerdings hin-

Ultraschallscaler mit dicken Anséatzen pro-
duzieren rauere Wurzeln, wéhrend die
resultierende Rauigkeit bei Verwendung
dinner, feiner Ansatze — sogenannter
,Slimline-" oder , Paro-Ansatze” — wesent-
lich geringer ist. Auch der Anstellwinkel
des Ultraschallansatzes bei der Instrumen-
tation hat erheblichen Einfluss auf die
resultierende Rauigkeit. Bei der Bearbei-
tung mit kleinen Instrumentationswin-
keln — der Ultraschallansatz wird fast pa-
rallel zur Wurzeloberflache gefuhrt —
werden die Wurzeln weniger rau als bei
der Instrumentation mit gréBeren An-

57



wissenschaft und fortbildung

58

stellwinkeln. Last, but not least ist der An-
pressdruck des Ultraschallansatzes beim
Instrumentieren ganz wesentlich. Hoher
Anpressdruck fihrt zu mehr Rauigkeit, er
wird auBerdem vom Patienten als unange-
nehmer und schmerzhafter empfunden.'

Diese wissenschaftlichen Erkenntnisse ver-
deutlichen, dass nicht nur das ,Was"”, also
der verwendete Instrumententyp, sondern
auch das ,Wie”, also die Art des Einsat-
zes der Instrumente, wichtig sind fur eine
moglichst minimalinvasive Wurzelbear-
beitung.

Gerate mit Pulver-Wasser-Strahl

Pulver-Strahlgerate sind seit vielen Jahr-
zehnten in der Zahnmedizin bekannt.
Das erste Gerat wurde 1945 von Georg
Black entwickelt. Es arbeitete mit einem

Abb. 4: Airpolishing mit Pulver-Wasser-Strahl.

Natriumbikarbonat-Pulver und einem Luft-
strahl, ohne Wasserzusatz, und Black
empfahl es zur Kavitatenpraparation. Das
erste Gerat mit Pulver-Wasser-Strahl war
das ,Prophyjet” Gerdat der Firma Cavitron,
das 1981 auf den Markt kam. Es arbeitete
ebenfalls mit einem Natriumbikarbonat-
Pulver und diente zur professionellen Zahn-
reinigung. Natriumbikarbonat-Pulver sind
relativ grobkérnig und wirken sehr abra-
siv. Sie eignen sich deshalb ausschlieBlich
fUr den Einsatz am Zahnschmelz, wo sie
Zahnstein und Verfarbungen sehr gut

beseitigen. Da Natriumbikarbonat-Pulver
jedoch Dentin und Wurzelzement stark
abtragen und die Gingiva verletzen, sind
diese Pulver fir die Wurzelbearbeitung
ungeeignet. Die Verwendung von Pulver-
Wasser-Gerdten zum Debridement von
Wurzeloberflachen wurde erst sinnvoll
mit der Entwicklung weniger abrasiver
Pulver. Die extrem feinkérnigen Pulver auf
Basis von Glyzin, Trehalose oder Erytritol
eignen sich sowohl zur supragingivalen
als auch zur subgingivalen Anwendung
an Dentin und Wurzelzement. Sie entfer-
nen Biofilm und gefarbte Beldge effektiv,
nicht jedoch harte Konkremente. Um mi-
neralisierte subgingivale Beldge zu ent-
fernen, ist der Einsatz eines Ultraschall-
oder manuellen Scalers erforderlich. Fein-
kdrnige Pulver wirken zudem polierend
und hinterlassen eine glatte Wurzelober-
flache ™>¢ (Abb. 4).

Studien zeigen, dass supragingivales Air-
polishing auf Hohe des Gingivalsaumes
mit 25 p Glycinpulver auch subgingival
reicht und in 3-5 mm tiefen Zahnfleisch-
taschen mehr als 98 Prozent der subgin-
givalen mikrobiellen Flora entfernt."” In
Taschen von 4-9 mm Tiefe entfernt sub-
gingivales Airpolishing mit einer Subgin-
givaldise und 25u Glycinpulver mikrobi-
ellen Biofilm ebenfalls wirksam. Subgin-
givales Taschendebridement mit Pulver-
Wasser-Strahl ist in mitteltiefen bis tiefen
Taschen vergleichbar effektiv wie ein De-

bridement mittels Ultraschallscaler, aber
effektiver als ein Wurzeldebridement mit
Handscalern und Kuretten."® Was den Zeit-
aufwand fir ein grindliches Wurzelde-
bridement betrifft, ist die Wurzelbearbei-
tung mit einem Ultraschallscaler wesentlich
zeitsparender als mit Handinstrumenten.
Das Airpolishing benétigt am wenigsten
Zeit fur eine effektive Wurzelreinigung.”®
Der benotigte Zeitaufwand ist neben der
Effektivitdt durchaus ein wesentliches
Behandlungskriterium, insbesondere bei
alteren Patienten mit systemischen Er-
krankungen. Eine zeitsparende Parodon-
titisbehandlung ist fur diese |, Risikopatien-
ten” korperlich weniger belastend und in
diesem Sinne weniger ,invasiv”.

All dies zusammengefasst zeigt der Ver-
gleich der verschiedenen zur Verfligung
stehenden Instrumente, dass Ultraschall-
scaler und Airpolishing mit Glycin- oder
anderen feinen Pulvern ein effektives,
minimalinvasives Wurzeldebridement er-
moglichen, das Handinstrumenten Gber-
legen ist.

Geschlossenes vs. offenes
Taschendebridement

Vergleicht man die Invasivitat eines offe-
nen Taschendebridements mit einem ge-
schlossenen Debridement, gilt das ge-
schlossene Vorgehen als minimalinvasiv
und das offene Vorgehen als invasiv. Das
trifft sicher haufig zu, ist aber nicht im-
mer der Fall. Es gibt durchaus Situatio-
nen, in denen ein offenes Debridement
weniger invasiv ist als ein geschlossenes.
Und welche sind das? Derartige Situatio-
nen bestehen bei schwer zugdnglichen
Taschen, beispielsweise bei besonders
tiefen Taschen (Abb.5). Auch Taschen,
die tief in die Furkationen mehrwurzliger
Zahne hineinreichen, und Wurzelober-
flachen, die tiefe Einziehungen aufwei-
sen, erschweren das Taschendebridement.
Auch wenn sich tief in den Taschen mas-
senhaft harte Konkremente befinden
und besonders fest anhaften, ist deren
Entfernung besonders schwierig. Zusam-
mengenommen kommen solche Situatio-
nen relativ haufig vor. Wenn in einer der-
artigen Situation versucht wird, die Wur-
zeloberflachen mit einem geschlossenen
Debridement zu reinigen — ohne Sicht-
kontrolle, aber mit scharfen Kuretten —,
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Abb. 5: 13 mm tiefe blutende Tasche am Zahn 32.

resultiert das nicht selten entweder in
einer ineffektiven Kurettage oder die Ku-
rettage traumatisiert das Patientenge-
webe. Wurzeloberflachen kénnen dabei
beschadigt werden und/oder tief im
Weichgewebe kénnen Riss- und Quetsch-
wunden entstehen, die fur die Patienten
schmerzhaft sind und nur langsam heilen.
Deshalb ist es in Situationen mit schwer
zuganglichen Taschen besser und weni-
ger invasiv, das Weichgewebe mit einer
dezenten, wohl platzierten Inzision leicht
zu ero6ffnen. Ohne dann einen umfang-
reichen Lappen zu bilden und ohne Weich-
gewebe zu resezieren, kann die geldste
Gingiva mit einem feinen Instrument et-
was zur Seite gedrangt werden. So ent-
steht ein gewisser Raum — dhnlich dem
eingangs beschriebenen Vorgehen bei
der Laparoskopie — und dieser ,,Freiraum”
erlaubt ein untraumatischeres, minimal-
invasives Taschendebridement. In einer
derartigen Situation kann eine geschlos-
sene Kurettage ,invasiv” sein und eine
offene Kirettage , minimalinvasiv”.

Zusammengefasst zeigen diese Ausfuh-
rungen zahlreiche Moglichkeiten fir ein
minimalinvasives Vorgehen bei der Paro-
dontitistherapie auf und belegen seine
Vorziige anhand wissenschaftlicher Stu-
dien. Die minimalinvasive Parodontitis-
therapie bringt Vorteile sowohl fur die
Patientinnen und Patienten als auch fur
die Behandelnden - sie bedeutet fur alle
ein Win-win.
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