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Behandlungsmethoden im Vergleich

Ist eine Parodontitis-/
Periimplantitis-Präven-
tion effektiv möglich?
Parodontalerkrankungen sind in Deutschland nicht nur weitverbreitet, sondern haben rückblickend be-
trachtet seit den letzten 15 Jahren eher zugenommen. Unter den Erwachsenen leiden fast 53 Prozent und
bei den Senioren 48 Prozent unter mittelschweren sowie etwa 21 Prozent respektive fast 40 Prozent unter
schweren Parodontitisformen.1

Dr. Jan Müller/Berlin

n Die Datenlage zur Prävalenz der peri-
implantären Entzündungsprozesse ist lei-
der nur bescheiden und muss daher ent-
sprechend vorsichtig interpretiert wer-
den. Die Prävalenz der periimplantären
Mukositis wird heute mit bis zu 50 Pro-
zent,2 die der Periimplantitis mit ca. 8–10
Prozent3, 4 aller Implantate angegeben.
Dies würde bedeuten, dass die implan-
tatumgebenden Hartgewebe seltener er-
kranken als die parodontalen. Da sich die
Prozesse zwischen Parodontitis und Pe-
riimplantitis in vielen Punkten ähneln
und darüber hinaus in der Regel zweitei-

lige Implantate mit mehr oder weniger
„unsauberen“ Verbindungszonen im
 Bereich der Gingiva inseriert wurden,
dürfte jedoch eine höhere Prävalenz ent-
sprechend der Parodontalerkrankungen
wahrscheinlicher sein. Fundierte wis-
senschaftliche Erhebungen hierzu exis-
tieren noch nicht.

In Anbetracht dieser ernüchternden
Zahlen dürfte die Effektivität unserer 
„modernen“ prophylaktischen als auch
weiterführenden Parodontitis- und Peri-
implantitis-Therapiemaßnahmen anzu-
zweifeln sein.

Prophylaxemaßnahmen

Um einer Parodontitis/Periimplantitis
oder ihrem Wiederaufflammen vorzubeu-
gen, wird es allgemeinhin als wichtig an-
gesehen, eine gründliche Parodontitis-/
Periimplantitis-Prophylaxe zu betreiben.
Neben dem eigentlichen Zähneputzen ist
auf eine gute Zahnzwischenraumpflege
besonderen Wert zu legen. 

Darüber hinaus sollte auf eine Entfer-
nung von Belägen auf dem Zungenrü-
cken geachtet werden. Bei regelmäßigen
zahnärztlichen Kontrollen in Verbindung
mit einem individuell abzustimmenden
professionellen Zahnreinigungsintervall
können außerdem die von der hei-
mischen Mundhygiene nicht erreichten
„Putznischen“ gesäubert und Hilfestel-
lungen bei der häuslichen Mundhygiene
gegeben werden.

Die Zahnzwischenraumpflege gestaltet
sich jedoch in der Regel schwierig. Die Hand-
habung von Zahnseide oder Interdental-
bürsten erfolgt gerade im Seitenzahnbe-
reich meistens ohne direkte Sicht auf die zu
reinigende Zahnfläche und ist somit relativ
kompliziert und zeitintensiv. Die Plaque-
entfernung kann zudem nicht kontrolliert
werden. Dementsprechend gering ist die
Akzeptanz in der Bevölkerung.

Mithilfe eines impulsartig abgegebenen
Wasserstrahls kann ebenfalls eine Säube-

>> PARODONTOLOGIE/PROPHYLAXE

Aktion im Juni

Sie erreichen uns telefonisch unter:

03 69 23/8 39 70
E-Mail: service@le-is.de 

Web: www.le-is.de

10% Rabatt auf alle Laborarbeitstische der Linie „Swema“
(ausgenommen sind hierbei die Arbeitsplatten sowie das Zubehör)

KENNZIFFER 01615

ANZEIGE



#3 2012 DZ 017

rung des Interdentalraums erreicht wer-
den. Die Anwendung ist vergleichsweise
einfach, da nur der Applikationsansatz des
Geräts von außen, oberhalb der Zahn-
fleischpapille an den Zahnzwischenraum
herangeführt werden muss. Seit Längerem
kommerziell erhältlich ist der Water Flos-
ser der Firma Waterpik (Intersanté, Bens-
heim, Deutschland), jüngst hinzugekom-
men der Air Floss von Philips (Hamburg,
Deutschland). Mit einigen klinischen
Untersuchungen konnte belegt werden,
dass der Einsatz des Water Flossers 
(Waterpik) zu einer signifikanten Ginigi-
vitis-Reduktion beitragen konnte.5, 6 Eine
effektivere Plaqueentfernung verglichen
mit Zahnseide konnte jedoch klinisch nicht
nachgewiesen werden.6 Zum Air Floss
(Philips) sind bisher nur zwei verglei-
chende klinische Untersuchungen, zwi-
schen Air Floss (Philips) und Water Flosser
(Waterpik) verfügbar. Hierbei zeigte der
Water Flosser bessere Ergebnisse hin-
sichtlich der Plaqueentfernung und der
Gingivitisreduktion als der Air Floss.7, 8

Allerdings fehlte in diesen Untersuchun-
gen als Basis eine Probandengruppe, wel-
che handelsübliche Zahnseide anwen-
dete, weshalb die Ergebnisse nur einen
eingeschränkten Aussagewert besitzen. 

Das Problem der Interdentalraumhy-
giene ist daher leider nach wie vor in den
meisten Fällen nicht effektiv gelöst.
Kommt nun noch eine supra- oder gar in-
fraalveoläre Taschensituation hinzu, ist
zumeist noch nicht einmal ansatzweise
die Plaqueentfernung aus solchen Be-
reichen im Rahmen der häuslichen
Mundhygiene möglich. 

Präventiv orientierte, nichtchirur-
gische Therapiemöglichkeiten 

Die nichtchirurgische, minimalinvasive
Behandlung von Parodontitis und Periim-

plantitis beschränkt sich momentan im-
mer noch im Wesentlichen auf die Reini-
gung bzw. Dekontamination der freilie-
genden Zahn- bzw. Implantatoberflächen.
Die biofilmzerstörende Wirkung ist bei al-
len verfügbaren Verfahren auf den Zeit-
punkt der Anwendung begrenzt. Der nach-
folgende und begleitende Einsatz von
Antiseptika ermöglicht bedauerlicher-
weise keine nennenswerte Verlängerung
der Kontaminationsfreiheit.

Wird der Patient aus der Praxis entlas-
sen, kann dieser in der Regel die betroffe-
nen Oberflächen nicht einmal anfänglich
im Rahmen der täglichen Mundhygiene
weiterführend reinigen, sodass in den
meisten Fällen eine Neubesiedelung
innerhalb kurzer Zeit stattfindet und oft
die Ausgangswerte der Keimbelastung vor
Therapiebeginn erreicht werden.9–11 Zur
rein mechanischen Biofilmentfernung
stehen derzeit neben den gebräuchlichen
Metallküretten für die nichtchirurgische
Parodontitisbehandlung auch Plastik-
und Titanküretten, speziell modifizierte
Arbeitsenden für Ultraschallsysteme,
hochenergetische Laserlichtanwendun-
gen, die antimikrobielle Photodynami-
sche Therapie und Pulverstrahlverfahren
insbesondere auch für die Periimplantitis-
Behandlung zur Verfügung. 

Mit Plastik- oder Titanküretten wird je-
doch nur eine unzureichende Reinigung,
geschweige denn vollständige Dekonta-
mination der speziell texturierten und
durch die Schraubenwindungen stark ver-
winkelten Implantatoberflächen erreicht. 

Ultraschallsysteme, insbesondere mit
modifizierten Ansätzen für die Periim-
plantitis-Behandlung optimierte Systeme
(z. B. das Vector-System; Dürr Dental, Bie-
tigheim-Bissingen, Deutschland, oder das
Piezon Master/Implant Cleaning, EMS,
Nyon, Schweiz) können die bakteriellen
Biofilme von den texturierten Implantat-

oberflächen wirkungsvoller entfernen,12

obwohl langfristig betrachtet nur ähn-
liche Attachmentgewinne im Vergleich
zu handinstrumentellen Scaling und
Wurzelglätten erzielbar sind.13

Zur Dekontamination von Zahn- und
Implantatoberflächen wurden in den 
letzten Jahren vermehrt auch Laserlicht-
Systeme eingesetzt.14, 15 

CO2-, Dioden- und Er:YAG-Laser schei-
nen für die klinische Anwendung am 
geeignetsten zu sein, da eine schonende
Instrumentierung der Zahn- und Implan-
tatoberfläche erreicht werden kann.16–18

Bereits bei der Parodontitis-Therapie
konnte gezeigt werden, dass vor allem mit
dem Er:YAG-Laser ein schonender Abtrag
subgingivaler Konkremente von der Wur-
zeloberfläche möglich ist19, 20 und zu einem
signifikanten Attachmentgewinn führt.21, 22

Darüber hinaus entfernte der Er:YAG-La-
ser bakterielle Biofilme von texturierten
Implantatoberflächen initial deutlich bes-
ser als solche, welche mit dem Vector-
Ultraschall-System oder mit Handinstru-
menten bearbeitet wurden.20

Die antimikrobielle Photodynamische
Therapie (aPDT) erreicht ihre dekontami-
nierende Wirkung über die Lichtaktivie-
rung einer an die Bakterienmembranen
angelagerten Farbstofflösung, welche zu
einer irreversiblen Schädigung der Bakte-
rienmembranen führt. Die Ergebnisse von
aussagekräftigen Untersuchungen müs-
sen jedoch noch abgewartet werden.

Pulverstrahlgeräte sind bereits seit Jah-
ren im Rahmen der supragingivalen An-
wendung erfolgreich im Einsatz. Die Indi-
kationserweiterung auf subgingivale mit
Biofilm belastete Oberflächen wurde mit-
hilfe eines nur wenig abrasiven Glyzin-
Pulvers (z.B. Air-Flow powder Perio, EMS)
möglich (Abb. 1–3). Die Reinigungs- bzw.
Dekontaminationswirkung an Implantat-
oberflächen dieser (ca. 25 μm großen) aus
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Abb. 1a

5Abb. 1a und b: Klinische von lingual eher unauffällige, intakt erscheinende Situation der Unterkieferfront eines 64-jährigen Patienten mit durch-
schnittlicher Mundhygiene (a). Auffällig hingegen waren die labial freiliegenden und mit reichlich Plaque belegten Implantatschultern und ersten Schrau-
benwindungen der Unterkieferschneidezahnimplantate sowie der generelle Zahnfleischrückgang. Die betroffene Gingiva zeigte jedoch nur moderate
Entzündungszeichen. Die Implantate wurden vor sechs Jahren inseriert. 5Abb. 2: Ergebnis nach Pulverstrahlen (Air-Flow, Perio-Flow-Pulver, EMS):
Die zugänglichen Bereiche konnten (zumindest visuell) restlos vom Biofilm befreit werden. Die Traumatisierung der angrenzenden Weichgewebe war
nur sehr gering. Es entstanden kaum Blutungen und Schmerzen für den Patienten. 

Abb. 1b Abb. 2
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der Aminosäure Glyzin bestehenden Kris-
talle ist erheblich besser im Vergleich zu
konventionellen Handinstrumenten und
Ultraschallscalern.23–25 Darüber hinaus
konnte in einer klinischen Untersuchung
gezeigt werden, dass das Glyzin-Pulver
im Rahmen des Strahlverfahrens keine
negativen Effekte auf das umgebende
Weichgewebe ausübte. Im Vergleich
hierzu bewirkten konventionelle Hand-
instrumente eine erhebliche Traumati-
sierung der angrenzenden Weichge-
webe.26

Die Entwicklung neuer Instrumenten-
ansätze, insbesondere für die geschlos-
sene Parodontitis- und Periimplantitis-
Therapie (Perio-Flow Handstück für Air-
Flow Master, EMS) ermöglicht nunmehr
eine kurzweilig effektive und effiziente
Reinigung der Zahn- und Implantatober-
fläche bei einer weitestgehend atraumati-
schen, geschlossenen Vorgehensweise.9

Die Therapiemethode offeriert eine drei-
bis fünfmal kürzere Behandlungsdauer
mit erheblich weniger Schmerzen für den
Patienten verglichen mit konventionellen
Handinstrumenten.9 Allerdings kann auch

mit der niedrigabrasiven Pulverstrahl-
technik selbst kurzfristig betrachtet keine
verbesserte Keimreduktion erreicht wer-
den, da der erneute mikrobiologische
 Befund (sieben Tage nach Therapie) eine
vergleichbare Keimbelastung bei den 
mit Handinstrumenten oder Pulverstrahl-
technik behandelten Patienten zeigte.9

Neben der rein physikalisch-mecha-
nischen Bearbeitung der Implantatober-
flächen werden auch chemische Verfahren
(z.B. die Applikation von Chlorhexidin-
spüllösungen, Zitronensäure, Wasser-
stoffperoxid, Natriumhypochlorit, Triclo-
san, Listerine u. a.) zur Desinfektion der
Biofilm-besiedelten Implantat- oder Zahn-
oberflächen eingesetzt. 

Chemische Verfahren allein haben auf-
grund der zum Teil nur geringen Durch-
dringungstiefe des Biofilms und der nur
kurzen Effektdauer eine klinisch nicht
ausreichende desinfizierende Wirkung. 

Fazit

Eine initial bessere Dekontaminations-
leistung darf somit nicht darüber hinweg-

täuschen, dass bereits unmittelbar nach
der Therapie eine Neubesiedelung der
gereinigten Zahn- und Implantatober-
flächen beginnt und ein Reattachment
der periodontalen und periimplantären
Gewebe nur in sehr eingeschränktem
Maße stattfindet bzw. primär von der
Leistungsfähigkeit des patienteneige-
nen Immunsystems abhängig ist, da eine
weiterführende, effektive häusliche Pro-
phylaxe in den betroffenen Bereichen
nicht möglich ist. 

Die hierfür verfügbaren Verfahren
unterscheiden sich erheblich in Bezug auf
die Effizienz der Anwendung, den mitun-
ter schmerzvollen Nebenwirkungen für
den Patienten und dem initialen Dekonta-
minationsgrad. Mit einigem apparativen
Aufwand kann etwa mithilfe des niedrig-
abrasiven Pulverstrahlverfahrens eine in
der Regel kaum schmerzhafte und deut-
lich effizientere Behandlung bei einer er-
heblich besseren initialen Dekontamina-
tionsleistung erzielt werden. 7

Die Literaturliste zu diesem Beitrag
finden Sie unter www.dentalzeitung.info
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Abb. 3a

5Abb. 3 a–c: Aufgrund der extrem beengten Platzverhältnisse zwischen den Implantaten war die nichtinvasive Pulverstrahlanwendung in der Tiefe
der periimplantären Taschen mithilfe des hierfür entwickelten Applikators (Perio-Flow-Düse, EMS) nicht möglich. Um dennoch eine gründliche Bio-
film-Entfernung auch der im Bereich des Taschenfundus betroffenen Implantatoberflächen zu erreichen, wurde über eine Inzision am Zahnfleischrand
und nachfolgender Gingiva-Ablösung bis zum krestalen Knochenansatz ein minimalinvasiver Zugang präpariert (a), sodass mithilfe der Pulverstrahl-
anwendung (Perio-Flow, EMS) unter direkter Sicht eine gewebeschonende Reinigung erfolgen konnte (b). Der gelöste Gingivarand wurde abschließend
durch Einzelknopfnähte (Vicryl 6-0, Ethicon) an den labial freiliegenden Implantatoberflächen adaptiert (c).  

Abb. 3b Abb. 3c
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