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Nichtchirurgische
Parodontitis- und
Perimplantitistherapie

Parodontalerkrankungen sind in Deutschland nicht nur weitverbreitet, sondern haben riickblickend betrach-
tet seit den letzten zwei Dekaden zugenommen. Unter den Erwachsenen leiden fast 53 % und bei den Senioren
48 % unter mittelschweren sowie etwa 21 % respektive fast 40 % unter schweren Parodontitisformen.!

Dr. Jan Miiller/Berlin

B Angemerkt sei, dass der Zeitraum der
Datenerhebung im Rahmen der Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie im
Jahre 2005 lag. Somitsind die derzeitvor-
liegenden ,aktuellen” Daten bereits gut
acht Jahre alt. Die Fiinfte Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) soll gemafd den
Haushaltsbeschliissen vom November
2012 der Vertreterversammlung der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung
undderHauptversammlungderBundes-
zahnarztekammer ab 2013 durchgefiihrt
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~ Abb. 1:Klinische bis auf Regio 42 eher un-
auffdllige, intakt erscheinende Situation der
Unterkieferfrontzahne einer 62-jahrigen Patien-
tin mit durchschnittlicher bis guter Mundhy-
giene. Die Klassischen Entziindungszeichen
waren jedoch im Bereich der periimplantéren
GingivainRegio 42 deutlichausgeprégt. DasIm-
plantat wurde vor vier Jahren inseriert. Aufféllig
war auch die parodontal-hygienisch ungiins-
tige, zu groBe Dimensionierung von Aufbau/
Krone im Zahnhalsbereich sowie die subopti-
male Asthetik der Kronenversorgung.

werden. Es bleibt daher abzuwarten, ob
die Parodontalerkrankungenin Deutsch-
land dem allgemeinen Trend der letzten
Jahre folgend weiter zunehmen oder
aber bereits eine Besserungvon prophy-
laktischen MaRnahmen zu einer verbes-
serten Mundgesundheit der Deutschen
beitragen konnte.

Die Pravalenz der periimplantdren
Mukositis  wird derzeit mit circa
39,4—80 %?, die der Periimplantitis mit
circa 8-10 %3*aller Implantate angege-
ben. Die implantatumgebenden Hartge-
webe scheinen seltener zu erkranken als
die Parodontalen. Dasich jedoch die Pro-
zesse zwischen Parodontitis und Periim-
plantitisinvielen Punkten dhneln, diirfte
eine hohere Pravalenz entsprechend
der Parodontalerkrankungen wahr-
scheinlicher sein. Fundierte wissen-
schaftliche Erhebungen hierzu wurden
noch nicht veréffentlicht.

InAnbetrachtdieserbetriiblichen Zah-
lendiirfte die Effektivitat unserer derzeit
verfligbaren prophylaktischen als auch
weiterfiihrenden Parodontitis- und Peri-
implantitis-Therapiemafinahmen nicht
ausreichend sein.

ProphylaxemaBnahmen

Um einer Parodontitis/Periimplantitis
oder ihrem Wiederaufflammen vorzu-

beugen, wird es als wichtig angesehen,
eine griindliche Parodontitis-/Periim-
plantitis-Prophylaxe zu betreiben. Neben
dem Putzen mit der Zahnbiirste ist auf
eine gute Zahnzwischenraumpflege mit
Zahnseiden, Interdentalbiirsten oder
Mundduschen besonderen Wert zu legen.

Dariiberhinaus sollte auch eine Entfer-
nungvon Beldgen aufdem Zungenriicken
erfolgen. Bei regelmafiigen zahnarzt-
lichen Kontrollen in Verbindung mit ei-
nem individuell abzustimmenden Zahn-
reinigungsintervall konnen auferdem
die von der heimischen Mundhygiene
nicht erreichten ,,Putznischen® gesdubert
und Hilfestellungen bei der hauslichen
Mundhygiene gegeben werden.

Mithilfe eines impulsartig abgegebe-
nen Wasserstrahls kann ebenfalls eine
Sauberung des Interdentalraums erreicht
werden. Die Anwendung ist vergleichs-
weise einfach, da nur der Applikations-
ansatz des Gerats von aufen, oberhalb
der Zahnfleischpapille an den Zahnzwi-
schenraum herangefiihrt werden muss.
Seit vielen Jahren kommerziell erhaltlich
sind diverse Produktentwicklungen wie
etwa der Water Flosser (Waterpik). Seit
zwei Jahren ist zudem der Air Floss (Phi-
lips) auf dem Markt, wobei ab Juli dieses
Jahres eine verbesserte beziehungsweise
weiterentwickelte Version erhaltlich sein
soll. Mit einigen klinischen Untersuchun-
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~ Abb. 2: Die Sondierungstiefe am Implantatin Regio 42 betrug mesial/distal ca. 6,5 mm mit sicht-
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barer Pus-Entleerung und Blutung. ~ Abb. 3: Fiir die minimalinvasive, geschlossene Periimplanti-
tisbehandlung wurde eine neuartige, auf die Taschenmorphologie optimierte Instrumentenspitze
(Perio-Flow, EMS) fiir die effektive Pulverstrahlanwendung in der Tiefe der Tasche eingesetzt.

gen konnte belegt werden, dass der Ein-
satz des Water Flossers zu einer signi-
fikanten Gingivitisreduktion beitragen
konnte.> ¢ Eine effektivere Plaqueentfer-
nung, verglichen mit Zahnseide, konnte
jedoch klinisch nicht nachgewiesen wer-
den.® Zum Air Floss sind nach wie vor nur
zwei vergleichende klinische Untersu-
chungen, zwischen Air Floss und Water
Flosser, verfiighar. Hierbei zeigte der
Water Flosser bessere Ergebnisse hin-
sichtlich der Plaqueentfernung und der
Gingivitisreduktion als der Air Floss.?8

Allerdings fehlte in diesen Untersu-
chungen als Basis eine Probanden-
gruppe, die handelsiibliche Zahnseide
anwendete, weshalb die Ergebnisse nur
eingeschrankten Aussagewert besitzen.
Es ware wiinschenswert, wenn weiter-
fiihrende Untersuchungen auch von an-
deren Arbeitsgruppen erfolgen wiirden,
um den tatsachlichen Nutzen im Rahmen
derheimischen Mundhygiene abschatzen
zukénnen.

Das Problem der Interdentalraumhy-
giene ist daher nach wie vor in den meis-
ten Fallen nicht effektiv geldst. Kommt
eine supra- oder gar infraalveolare Ta-
schensituation hinzu, ist zumeist nicht
einmal partiell die Plaqueentfernung aus
solchen Bereichenim Rahmen der heimi-
schen Mundhygiene zu erreichen.

Minimalinvasive, nichtchirurgische
Therapiemaglichkeiten

Die nichtchirurgische, praventiv orien-
tierte Behandlung der Parodontitis und
Periimplantitis beschrankt sich im We-
sentlichen immer noch auf die Reinigung
beziehungsweise Dekontamination der
freiliegenden mit pathogenen Mikroorga-
nismen besiedelten Zahn- oder Implan-
tatoberflachen. Die biofilmzerstorende
Wirkungist bei allen verfiigbaren Verfah-
ren leider primar auf den Zeitpunkt der

Anwendung begrenzt. Der nachfolgende
und begleitende Einsatz von Antiseptika
ermoglicht bedauerlicherweise keine kli-
nisch relevante Verlangerung der Konta-
minationsfreiheit. Viele internationale
Publikationen zur ,,Full Mouth Disinfec-
tion” konnten zudem dberhaupt keinen
klinisch niitzlichen Effekt bei der adju-
vanten Anwendung von beispielsweise
Chlorhexidin-Spiillosungen nachweisen.
Wird der Patient aus der Praxis entlas-
sen, kanndieserin der Regel die betroffe-
nen Zahn- oder Implantatoberflachen im
Rahmen dertaglichen Mundhygiene nicht
weiterfiihrend reinigen, sodass in den
meisten Fallen eine Neubesiedelung
innerhalb kurzer Zeit stattfindet und oft
die Ausgangswerte der Keimbelastung
vor Therapiebeginn erreicht werden.o™®
Es reicht daher offensichtlich nicht aus,
wenn die Patientensituation erst nach
Wochen evaluiert und nachbehandelt
wird. Dain einer Studie bereits nach einer
Woche eine mit der Ausgangssituation
vorder Behandlungvergleichbare Bakte-
rienbelastung (fiir die parodontalpatho-
genen KeimeA.a., F.n, Pg, Pi, T.d.und Tf)
an den betroffenen Parodontien gefun-
den wurde,? sollte inshesondere bei ag-
gressivem Parodontitisverlauf eine zeit-
nahe und sich je nach Bedarf intervallar-
tig wiederholende praventiv orientierte,
minimalinvasive Therapie angewendet
werden. Nur auf diese Weise kann ein
schnellerer Entziindungsriickgang und
eine Stabilisierung des betroffenen Paro-
donts erreicht werden. Die Wahl des zeit-
lichen Abstands zur wiederholten unter-
stiitzenden Parodontitis-/Periimplanti-
tistherapie kann leider nicht allgemein-
giiltig festgelegt werden. Die klinischen,
individuellen Entziindungsparameter des
Patienten sollten den Therapieabstand
definieren. Weiterfiilhrende wissen-
schaftliche Untersuchungen waren wiin-
schenswert, um die moglichst idealen

Zeitpunkte fiir die unterstiitzende Thera-
pie kiinftig noch genauer generieren zu
kénnen.

Dennoch bleiben inshesondere dieje-
nigen Patienten problematisch, welche
trotz guter Mundhygiene eine Parodonti-
tisaufgrund eines partiell kompromittier-
ten Immunsystems entwickeln. Gerade
diese Patienten werden langfristig ihre
Zéhne im Vergleich zum immunologisch
Gesunden schneller verlieren und dann
den Wunsch nach festsitzendem Zahner-
satz auflern. Implantatversorgungen ha-
ben hier ein erhebliches Periimplantitis-
risiko und somit besteht die grofie Gefahr,
dass die Implantate dem Schicksal der
friiheren Zdhne folgen.”

Zur mechanischen Biofilmentfernung
stehen derzeit neben den bekannten
Metallkiiretten fiir die nichtchirurgische
Parodontitisbehandlung auch Plastik-
und Titankiiretten, speziell modifizierte
Arbeitsenden fiir Ultraschallsysteme,
hochenergetische Laserlichtanwendun-
gen, die antimikrobielle Photodynami-
sche Therapie (aPDT) und Pulverstrahl-
verfahren insbesondere auch fiir die Pe-
riimplantitisbehandlung zur Verfiigung.

Mit Plastik- oder Titankiiretten wird
jedoch nur eine unzureichende Reini-
gung/Dekontamination der speziell tex-
turierten und durch die Schraubenwin-
dungen schwierig zu erreichenden Im-
plantatoberflachen ermdéglicht. Zudem
wird das angrenzende Weichgewebe ver-
gleichsweise stark traumatisiert.

Ultraschallsysteme, insbesondere mit
modifizierten Ansdtzen fiir die Periim-
plantitisbehandlung optimierte Systeme
(z.B.das Vector-System; Diirr Dental, oder
das Piezon Master/Implant Cleaning,
EMS) konnen die bakteriellen Biofilme
von den texturierten Implantatoberfla-
chen wirkungsvoller entfernen, obwohl
langfristigbetrachtetnurahnliche Attach-
mentgewinne im Vergleich zu handin-
strumentellem Scalingund Wurzelglatten
erzielbar sind.*

C0,-, Dioden- und Er:YAG-Laserlicht-
systeme scheinen fiir die klinische An-
wendungzur Dekontaminationvon Zahn-
und Implantatoberflachen ebenfalls ge-
eignet zu sein, da durch die Bestrahlung,
eine schonende Instrumentierung der
Zahn- und Implantatoberflache erreicht
werden kann.> Bereits bei der Parodon-
titistherapie konnte gezeigt werden, dass
vorallem mitdem Er:YAG-Laser ein scho-
nender Abtrag subgingivaler Konkre-
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mente von der Wurzeloberflache mog-
lichist®* und zu einem signifikanten At-
tachmentgewinn fiihrt.? 2 Dariiber hin-
aus entfernte der Er:YAG-Laser bakte-
rielle Biofilme von texturierten Implan-
tatoberflachen initial deutlich besser als
solche, welche mit dem Vector-Ultra-
schall-System oder mit Handinstrumen-
ten bearbeitet wurden.® Mit Anwendung
des Er:YAG-Lasers verbessern sich die
klinischen Entziindungsparameter sig-
nifikant gegeniiber der klassischen
Handinstrumentierung.®

Die antimikrobielle Photodynamische
Therapie (aPDT) erreicht ihre dekontami-
nierende Wirkung Gber die Lichtaktivie-
rung einer an die Bakterienmembranen
angelagerten Farbstofflésung, welche zu
einerirreversiblen Schadigung der Bakte-
rienmembranen fiihrt. Bisher gibt es nur
wenige klinische Untersuchungen, in wel-
chendieaPDTvorzugsweise als adjuvante
Therapieoption zum klassischen Scaling
und Root Planingangewendet wurde. Der
klinische Benefit scheint fraglich zu
sein,®2 insofern bleiben aussagekraf-
tige, prospektive Untersuchungen abzu-
warten.

Pulverstrahlgerate sind bereits seit vie-
len Jahren im Rahmen der supragingi-
valen Anwendung, inshesondere bei der
professionellen Zahnreinigung, erfolg-
reich im Einsatz. Die Indikationserweite-
rung auf subgingivale mit Biofilm belas-
tete Oberflachen wurde mithilfe eines nur
wenig abrasiven Glyzin-Pulvers (z.B. Air-
Flow powder Perio, EMS) und speziellen
Applikatoren moglich (siehe Abb.1-5). Die
Reinigungs- beziehungsweise Dekonta-
minationswirkung an Implantatoberfla-
chen dieser (circa 20 pm grofien) aus der
Aminosaure Glyzin bestehenden Kristalle
ist erheblich besser im Vergleich zu kon-
ventionellen Handinstrumenten und
Ultraschallscalern.2

Dariiber hinaus konnte gezeigt werden,
dass das Glyzin-Pulver im Rahmen des
Strahlverfahrens keine nachteiligen Ef-
fekte auf das umgebende Weichgewebe
ausiibte. Im Vergleich hierzu fiihrten kon-
ventionelle Handinstrumente zu einer er-
heblichen Traumatisierung der angren-
zenden Weichgewebe. 2

Die Entwicklung neuer Instrumenten-
ansatze inshesondere fiir die geschlos-
sene Parodontitis- und Periimplantitis-
therapie (Perio-Flow Handstiick fiir Air-
Flow Master, EMS) ermdglicht nunmehr
eine effektive und effiziente Reinigung

~ Abb.4: Die Pulverstrahlanwendung innerhalb der Zahnfleischtasche sollte hdchstens fiinf
Sekunden lang andauern. Aufgrund des geringen Austrittdrucks von Pulver und Fliissigkeit wird die
Behandlung in der Regel nicht als schmerzhaft empfunden. ~ Abb. 5: Die zuganglichen Bereiche
konnten (zumindest visuell) restlos vom Biofilm befreit werden. Die Traumatisierung der angren-
zenden Weichgewebe war nur sehr gering. Es entstanden kaum Blutungen und Schmerzen fiir

die Patientin.

der Zahn- und Implantatoberfliche bei
einer weitestgehend atraumatischen, ge-
schlossenen Vorgehensweise.» 2 Die
Therapiemethode ermoglicht eine drei-
bis fiinfmal kiirzere Behandlungsdauer
mit wesentlich weniger Schmerzen, ver-
glichen mit konventionellen Handinstru-
menten.?Allerdingskannauchmitdernie-
drigabrasiven Pulverstrahltechnik keine
anhaltende Keimreduktion erreicht wer-
den. Neben der rein physikalisch-mecha-
nischen Bearbeitung der Implantatober-
flachen werden auch chemische Verfah-
ren zur Desinfektion der biofilmbesiedel-
ten Implantat- oder Zahnoberflachen
eingesetzt.

Chemische Verfahren allein haben auf-
grund der zum Teil nur geringen Durch-
dringungstiefe des Biofilms und der nur
kurzen Effektdauer eine klinisch nicht
ausreichendedesinfizierende geschweige
denn dekontaminierende Wirkung. In
derRegelwerden deshalb die rein mecha-
nischen Dekontaminationsverfahren in
Kombination mit einer chemischen Kom-
ponente angewendet (z. B. Chlorhexidin-
spiillosungen und die Anwendung von
Lasern oder Kiirettage).

Fazit

Eine initial bessere Dekontaminations-
leistung (insbesondere im Rahmen der
niedrigabrasiven Pulverstrahl- und Laser-
lichtverfahren) darf somit nicht dariiber
hinwegtauschen, dass bereits unmittelbar
nach der Therapie eine Neubesiedelung
dergereinigten Zahn-und Implantatober-
flachen beginntund ein Reattachment der
periodontalen und periimplantdren Ge-
webe nur in sehr eingeschranktem Mafle
stattfindet, da eine weiterfiihrende, effek-
tive hdusliche Prophylaxe in den betroffe-
nen Bereichen nicht moglich ist.

Insofern sollte inshesondere bei ag-
gressivem Parodontitisverlauf eine zeit-
nahe und sich je nach Bedarf intervallar-
tig wiederholende préaventiv orientierte,
minimalinvasive unterstiitzende Thera-
pie zur Anwendung kommen. Nur auf
diese Weise kann ein schnellerer Entziin-
dungsriickgang und eine Stabilisierung
des betroffenen Parodonts erreicht wer-
den.

Die verfiigharen Therapieverfahren
unterscheidensicherheblichin Bezugauf
die Effizienz der Anwendung, den mitun-
ter schmerzvollen Nebenwirkungen fiir
den Patienten und dem initialen Dekon-
taminationsgrad. Handinstrumente sind
zwar kostengiinstig, jedoch sehr zeitin-
tensiv in der Anwendung, bei initial nur
geringer biofilmentfernender Wirksam-
keit und vergleichsweise starken trauma-
tisierenden Effekten auf die angrenzen-
den Weichgewebe, was fiir den Patienten
nicht nur wahrend der Behandlung sehr
unangenehmwerden kann.

Fiir die Zukunft wéren alternative The-
rapieverfahren mit einer langerfristigen
Wirkung weit iiber den reinen Anwen-
dungszeitraum hinaus von entscheiden-
der Bedeutung. 4«

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