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Parodontologische Pravention

Die nichtchirurgische, minimalinvasive Behandlung von Parodontitis und Periimplantitis be-
schrankt sich heutzutage immer noch hauptsachlich auf die Reinigung bzw. Dekontamination
der freiliegenden und mit parodontopathogenen Mikroorganismen besiedelten Zahn- bzw.
Implantatoberflachen. Im Folgenden sollen nun préaventiv orientierte, nichtchirurgische The-

rapiemdoglichkeiten der Parodontitis und Periimplantitis vorgestellt werden.
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n Die biofilmzerstorende Wirkung beschrankt sich bei
allen verfligbaren Verfahren auf den Zeitpunkt der An-
wendung. Der nachfolgende und begleitende Einsatz
von Antiseptika ermoglicht leider keine nennenswerte
Verlangerung der Kontaminationsfreiheit.

Wird der (parodontal erkrankte) Patient aus der Praxis
entlassen,kanndieserinderRegel die betroffenen Ober-
flachen nicht einmal ansatzweise im Rahmen der tag-
lichen Mundhygiene weiterfiihrend reinigen, sodass in
den meisten Fallen eine Neubesiedelunginnerhalb kur-
zer Zeit stattfindet und oft die Ausgangswerte der Keim-
belastung vor Therapiebeginn erreicht werden.»3

Zur rein mechanischen Biofilmentfernung stehen der-
zeit neben den gebrauchlichen Metallkiretten fur die
nichtchirurgische Parodontitisbehandlung auch Plas-
tik- und Titankuretten, speziell modifizierte Arbeits-
enden fir Ultraschallsysteme, hochenergetische Laser-
lichtanwendungen, die antimikrobielle Photodynami-
sche Therapie und Pulverstrahlverfahren, insbesondere
auch fir die Periimplantitisbehandlung, zur Verfligung.
Mit Plastik- oder Titanklretten wird jedoch nur eine
unzureichende Reinigung (geschweige denn vollstan-
dige Dekontamination) der texturierten und durch die
Schraubenwindungen stark verwinkelten Implantat-
oberflachen erreicht.

Ultraschallsysteme, insbesondere mit modifizierten
Ansatzen fur die Periimplantitisbehandlung opti-
mierte Systeme (z. B. das Vector-System; Diirr, Bietig-
heim-Bissingen, Deutschland, oder das Piezon Master/
Implant Cleaning, EMS, Nyon, Schweiz) kdnnen die bak-
teriellen Biofilme insbesondere von den texturierten
Implantatoberflachen wirkungsvoller entfernen,* ob-

wohl langfristig betrachtet nur ahnliche Attachment-
gewinne im Vergleich zu handinstrumentellem Scaling
und Wurzelglatten erzielbar sind.s

Zur Dekontamination von Zahn- und Implantatoberfla-
chenwurdeninden letztenJahrenvermehrtauch Laser-
licht-Systeme eingesetzt.®7 CO,-, Dioden- und Er:YAG-La-
ser scheinen fur die klinische Anwendung am geeignets-
ten zu sein, da durch die Bestrahlung, in Abhangigkeit
von der Behandlungsdauer sowie den Energieeinstel-
lungen, eine schonende Instrumentierung der Zahn-
und Implantatoberflache erreicht werden kann.8o
Bereits bei der Parodontitistherapie konnte gezeigt wer-
den, dass vor allem mit dem Er:YAG-Laser ein schonender
Abtrag subgingivaler Konkremente von der Wurzelober-
flache moglichist,"?was unteranderem zu einem signi-
fikanten Attachmentgewinn fiihrt.34 Darlber hinaus
entfernte der Er:-YAG-Laser bakterielle Biofilme von tex-
turierten Implantatoberflachen initial deutlich besser
als solche, welche mit dem Vector-Ultraschall-System
oder mit Handinstrumenten bearbeitet wurden 4

Die antimikrobielle Photodynamische Therapie (aPDT)
erreicht ihre dekontaminierende Wirkung uber die
Lichtaktivierung einer an die Bakterienmembranen
angelagerten Farbstofflosung,welchezueinerirrever-
siblen Schadigung der Bakterienmembranen fihrt.
Die Ergebnisse von aussagekraftigen, prospektiven
Untersuchungen mussen jedoch noch abgewartet
werden, bevor die Wirksamkeit der aPDT hinreichend
beurteilt werden kann.

Pulverstrahlgerate sind bereits seit Jahren im Rahmen
der supragingivalen Anwendung insbesondere bei der
professionellen Zahnreinigung erfolgreich im Einsatz.
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Abb.1:Klinische,eher unauffillige Situation der Unterkieferfrontzahne eines 44-jahrigen Patienten mit guter Mundhygiene. Auffallig war der Pa-
pillenriickgangzwischen31/41und41/42,dieangrenzende Gingivazeigte hingegen nur geringfligige Entziindungszeichen.—Abb.2:Zahn 31zeigte
mesial eine Sondierungstiefe von 14 mm bei nur gering ausgepragter Blutung und Pusentleerung. Konkremente an der Wurzeloberflache konn-
ten nicht ertastet werden.—Abb. 3: Fiir die minimalinvasive, geschlossene Parodontitisbehandlung wurde eine speziell auf die Taschenmorpho-
logie optimierte Instrumentenspitze fir die effektive Pulverstrahlanwendung in der Tiefe der Tasche eingesetzt (Perio-Flow, EMS).— Abb. 4: Die
Pulverstrahlanwendunginnerhalbder Zahnfleischtasche sollte hochstens flinf Sekunden lang andauern. Aufgrund des geringen Austrittdrucks
wird die Behandlung in der Regel nicht als schmerzhaft empfunden.
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Die Indikationserweiterung auf subgingivale mit Bio-
film belastete Oberflachen wurde mithilfe eines nur
wenig abrasiven Glyzin-Pulvers (z.B. Air-Flow powder
Perio, EMS, Nyon, Schweiz) méglich. Die Reinigungs-
bzw. Dekontaminationswirkung an Implantatoberfla-
chen dieser (ca. 25 um groflen) aus der Aminosaure
Glyzin bestehenden Kristalle ist im Vergleich zu kon-
ventionellen Handinstrumenten und Ultraschallsca-
lern erheblich besser’s"®7 Darliber hinaus konnte in
einer klinischen Untersuchung gezeigt werden, dass
das Glyzin-Pulver im Rahmen des Strahlverfahrens
keine negativen Effekte auf das umgebende Weichge-
webe auslbte. Im Vergleich hierzu bewirkten konven-
tionelle Handinstrumente eine erhebliche Traumati-
sierung der angrenzenden Weichgewebe.®

Die Entwicklung neuer Instrumentenansatze, insbeson-
dere flr die geschlossene Parodontitis- und Periimplan-
titistherapie (Perio-Flow Handsttick fir Air-Flow Mas-
ter, EMS), ermoglicht nunmebhr eine effiziente Reinigung
der Zahn- und Implantatoberflache bei einer weitestge-
hend atraumatischen, geschlossenen Vorgehensweise
(Abb.1bis 4).

Die Therapiemethode ermoglicht eine drei- bis funf-
mal kurzere Behandlungsdauer mit erheblich weniger
Schmerzen fiir den Patienten verglichen mit konventio-
nellen Handinstrumenten.' Allerdings kann auch mit
der niedrigabrasiven Pulverstrahltechnik selbst kurz-
fristig betrachtet keine verbesserte Keimreduktion er-
reicht werden, da der erneute mikrobiologische Be-
fund (sieben Tage nach Therapie) eine vergleichbare
Keimbelastung bei den mit Handinstrumenten oder
Pulverstrahltechnik behandelten Patienten zeigte.
Neben der rein physikalisch-mechanischen Bearbei-
tung der Implantatoberflachen werden auch chemi-
sche Verfahren (z.B. die Applikation von Chlorhexidin-
spullésungen, Zitronensaure, Wasserstoffperoxid, Na-
triumhypochlorit, Triclosan, Listerine u.a.) zur Desin-
fektion der biofilmbesiedelten Implantatoberflachen
eingesetzt. Chemische Verfahren allein haben aufgrund
derzumTeil nur geringen Durchdringungstiefe des Bio-
films und der nur kurzen Effektdauer eine klinisch nicht
ausreichendedesinfizierendeWirkung.InderRegelwer-
dendeshalbdie rein mechanischen Dekontaminations-
verfahren in Kombination mit einer chemischen Kom-
ponente angewendet (z. B. Chlorhexidinspullésungen
und die Anwendung von Lasern oder Kiirettage). Daru-
ber hinaus besteht die Mdglichkeit, nach der mecha-
nisch/chemischen Dekontamination der Implantat-
oberflache ein1,5%iges Chlorhexidingel (0,5% Chlorhe-
xidindigluconat und 1% Chlorhexidindihydrochlorid)
auf Xanthan-Basis (ChloSite, Ghimas, Italien) direkt in
den Defekt bzw. die Zahnfleischtasche zu applizieren.
Die klinische Verweildauer in der behandelten Zahn-
fleischtasche soll zwei bis drei Wochen betragen, wobei
parallel zum Abbau des Gels stetig Chlorhexidin freige-
setzt wird und somitwahrend der gesamten Phase Bak-
terien bekampft werden konnen. Hier sind jedoch noch
kontrollierte, prospektive klinische Untersuchungen
notwendig, um die klinische Wirksamkeit Uberhaupt
beurteilen zu kdnnen.

7

Special

Fazit

Die Tatsache, dass einige Methoden eine initial bes-
sere Dekontamination ermoglichen (insbesondere
niedrigabrasive Pulverstrahl- und Laserlichtverfah-
ren), darf somit nicht darlber hinwegtduschen, dass
bereits unmittelbar nach der Therapie eine Neubesie-
delung der gereinigten Zahn- und Implantatoberfla-
chen beginnt und ein Reattachment der periodonta-
len und periimplantaren Gewebe nur in sehr einge-
schranktem MaRe stattfindet bzw. primar von der
Leistungsfahigkeit des patienteneigenen Immunsys-
tems abhangigist.

Praktisch nicht wirksam behandelbar sind diejenigen
Patienten, welche trotz einer guten Mundhygiene eine
Parodontitisoder Periimplantitisaufgrundeines partiell
kompromittierten Immunsystems entwickeln. Ohne
eine Optimierung der wirtseigenen Immunantwort auf
die parodontalpathogenen Keime kénnen sowohl die
derzeitigen Parodontitis- als auch Periimplantitisbe-
handlungenfiirsolche Patienteninsbesondere langfris-
tig betrachtet oftmals den Zahn- bzw. Implantatverlust
nichtverhindern.

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass derzeit nur
eine partielle Keimreduktion flr eine kurze Zeitspanne
aufwenigenausgewahlten Oberflacheninnerhalbder
Mundhohleerzielbar sein dirfte. Die hierfrverfligba-
ren Verfahren unterscheiden sich erheblich in Bezug
auf die Einfachheit und die Zeiteffizienz der Anwen-
dung, den mitunter schmerzvollen Nebenwirkungen
flr den Patienten und dem erreichbaren, initialen De-
kontaminationsgrad. Handinstrumente sind zwar
gunstiginderAnschaffung,jedoch sehr zeitintensivin
derAnwendung,beiinitial z.T.nurgeringer biofilment-
fernender Wirksamkeit und vergleichsweise starken
traumatisierenden Effekten auf die angrenzenden
Weichgewebe, was flr den Patienten nicht nur wah-
rend der Behandlung sehr unangenehm werden kann.
Mit einigem apparativen Aufwand kann beispiels-
weise mithilfe des niedrigabrasiven Pulverstrahlver-
fahrenseine in der Regel kaum schmerzhafte und zeit-
lich deutlich verklrzte Behandlungbeieiner
erheblich besseren initialen Dekontamina-
tionsleistungerreicht werden.n
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