| Spezial

Biofilm-Management: Folgen einer
unzureichenden Therapie und Prophylaxe

Das Thema Biofilm-Management gewinnt zunehmend an Bedeutung und stellt den Behand-
ler taglich vor Herausforderungen. Der dentale Biofilm ist in meinen Augen das zentrale Pro-
blem beim Management von parodontalen, enossalen und dentalen Strukturen. Aus diesem
Grund ist es zwingend erforderlich, neben einer systematischen Therapie dem komplizierten

Geflige des Biofilms auf den Grund zu gehen.

Kristina Dzeko Varga

B Als ausschlaggebender Faktor fur die Entstehung
von Parodontitiden gilt,neben einer genetischen Dispo-
sition, das Vorliegen parodontopathogener Keime. Da-
bei scheint nicht nur das Vorliegen solcher Keime ent-
scheidend zu sein, sondern deren organisierte Struktur
im Biofilm. Somit ist die hohe Resistenz gegen lokale
Therapiemafinahmen zu erklaren.

Was ist ein Biofilm?

Unter Biofilmen versteht man die Zusammensetzung
von Bakterien, die durch Co-Aggregationsmechanismen
als sogenannte Bakterienfamilien agieren und sich
gegenseitig stabilisieren (Simmons 1989; Marsh und
Bradshaw 1995; Ligtenberg et al. 2007). Biofilme besie-
deln vorzugsweise feuchte Oberflachen (Passerini et al.
1992; Giaouris et al. 2005); nicht nur in der Mundhohle,
auchimtaglichenlebenstellensieunsvorProbleme.Ein
Beispiel hierfirist die Besiedlung von Abwasserrohren.
Um das Gefuige Biofilm und die Organisation besser ver-
stehen zukonnen,kann man sich ein Beispiel aus der Ge-
schichte heranziehen: So bildeten die Feldherren im Ro-
mischenReichzum besseren Schutzvor Angreifernsoge-
nannte Schildkrétenformationen. Bei dieser Formation
marschierten die Legionare geschlossen und schutzten
sich mitihren grof3en Schilden vor Pfeilbeschuss und ge-
worfenen Steinen. Auch Mikroorganismen bilden einen
gemeinsamen Schutzwall gegen giftige Substanzen,die
zu ihrer Elimination fuhren konnten. Zudem dient der
ZusammenschlussdemNahrstoffaustausch,derWeiter-
gabe von Genen und somit einer erhdhten Anpassungs-
fahigkeitanVeranderungen des umgebenden Milieus.

Bildung des Biofilms

Die Biofilmentstehung lasst sich in drei Phasen unter-
teilen:

—Induktionsphase

—Akkumulationsphase

—Existenzphase.

Zu Beginn der Induktionsphase bildet sich eine organi-
scheSchicht;dadurchkénnensichdie Mikroorganismen
besser an der Oberflache anheften. Zu Beginn haften
meist Actinomyceten mithilfe von Fimbrien und Pili an
der Oberflache der Zahne.
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Diese organische Schicht wird in der Akkumulations-
phase von Keimen besiedelt, wobei zundchst aerobe
und spater anaerobe Keime vorherrschen. Diese for-
mierte organische Matrix dient als Nahrstoffzufuhr. Die
Matrix, deren Hauptbestandteil Polysaccharide sind,
schutztvorauRerenEinflissenundgewahrleistetdurch
BildungspeziellerWasserkanaledie Substratzufuhrund
den Abtransport von Giftstoffen (Marsh und Bradshaw
1995). Entscheidend fiir die Stabilitat des Biofilms st die
Bildung von mehreren Kolonien, die unabhangig von-
einanderkoexistierenundagierenkénnen.Die Existenz-
phase ist erreicht, wenn ein Gleichgewicht zwischen
Abbau und Zuwachs des Biofilms entstanden ist.

Im Biofilm kommt es zum Austausch genetischer Infor-
mationen, dem sogenannten ,Quorum sensing”, einem
interzelluldren Kommunikationssystem (Suntharalingam
und Cvitkovitch 2005; Wang und Kuramitsu 2005). Der
genaue Mechanismus ist bisher noch nicht vollstandig
geklart. Die Bakterien im Biofilm sind in der Lage, Resis-
tenzgene gegen Antibiotika zu bilden. Diese hochkom-
plex organisierten Biofilmstrukturen zeigen eine 1.000-
bis1.500-fach hohere Resistenz gegentiber Antibiotika.

Die Struktur der oralen Plaque und
die Bakterien im oralen Biofilm

Supragingivale Plaque unterscheidet sich zudem gra-
vierend von der subgingivalen Plaque.Im supragingiva-
len Biofilm leben die Bakterien organisiert und kdnnen
den Biofilm Giberdie Mundhohleverlassen,haftendirekt
anderZahnoberflache an und verlierendurch die richti-
gen MundhygienemalRnahmen ihre Wirksamkeit. Der
subgingivale Biofilm kann leider nicht durch einfache

Abb.1und 2 (Intraoralkamera-Aufnahmen): Klinisches Bild des supra-
gingivalen Biofilms mit Entziindungszeichen des umliegenden Ge-
webes.
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5 STAGES OF BIOFILM DEVELOPMENT -
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Abb.3:5stages of biofilm development.Stage1, initialattachment;stage 2,irreversible
attachment;stage 3,maturation|;stage 4, maturation|l;stages,dispersion.Eachstage
of development in the diagram is paired with a photomicrograph of a developing
Pseudomonas aeruginosa biofilm. All photomicrographs are shown to same scale.—
(Looking for Chinks in the Armor of Bacterial Biofilms, Monroe D, PLOS Biology, Vol. 5, No.
11,€307 doi:10.1371/journal.pbio.oo50307 by D. Davis.)

Nischen ist es parodontopathogenen Keimen
sogarmoglich,zehn bis14Tage biszurnachs-
ten Gewebedesquamation zu Uberleben.
Eine systematische Parodontitistherapie mit
strukturiertem Recall, die sogenannte unter-
stltzende Parodontitistherapie (UPT), ist
unerlasslich. Man darf nicht annehmen,
dass die Erkrankung im Gewebe und die lo-
kale Entziindung,diedurch dieim Biofilm ange-
siedelten parodontopathogenen Keime und zu-
meist innerhalb von vielen Jahren progredient
entstanden sind, durch eine einmalige Therapie
zueinem bestimmten Zeitpunktzubeseitigenist.
Die viermal jahrlich durchgefiihrte konzeptions-
lose professionelle Zahnreinigung erwies sich,
laut Beck et al. (2008; PAV), als Misserfolg, da sich
nachjederTherapiemaRnahmederBiofilminden
parodontalen Taschen wieder etablieren konnte.
Im Zuge der Moglichkeiten, fehlende Zdhne durch
Implantate zu ersetzen, werden mehr und mehr
parodontal geschadigte Zahne eher extrahiert
statttherapiert.Firstetal.(2010) undvieleandere

Abb. 4:KlinischesBildeines parodontal und kariogen geschadigten Gebisses mitdeut-
lich sichtbarem Attachmentverlust. - Abb. 5: Klinisches Bild mit pathologischer Son-
dierungstiefe und Pusaustritt aus der parodontalen Tasche.

prophylaktische MundhygienemaBnahmen unschad-
lich gemacht werden. In tiefen parodontalen Taschen
mit einem hohen Attachementverlust findet man vor
allem hochpathogene gramnegative anaerobe Keime
mit hohem destruktivem Potenzial an Hart- und Weich-
gewebe wie vom Typ Aggregatibacter actinomycetem-
comitans (A.a.c), Porphyromonas gingivalis (P.g) und
Bacteroides forsythus (B.f).
BeieinerParodontitiskonnensichmehralszweiBillionen
Keime in der Mundhohle befinden. Es kommt zu einem
bakteriologischen Ungleichgewicht und infolgedessen
zur chronischen lokalen oder generalisierten Infektion.

Welche Herausforderungen ergeben sich fiir die
heutige Parodontitistherapie?

State of the Art ist die Full Mouth Desinfection-Me-
thode, bei der vorrangiges Ziel ist, den oralen Biofilm
zu zerstoren. Dies kann nur mechanisch in Kombination
mit Desinfektion erreicht werden. Wie bereits bekannt,
ist der Sauerstoffgehalt bei Sondierungstiefen von
>4 mm geringer und bildet somit ideale Bedingungen
fir die Vermehrung parodontopathogener Keime. In

Wissenschaftler bestatigen, dass der parodontale
BiofilminderMindhdohle tiberlebt und mit groler
Wahrscheinlichkeit die osseointegrierten Implan-
tate spatestens beiderVerbindung mitdem Abut-
ment infizieren kann. Dies zeigt umso mehr, dass
eine systematisch aufgebaute Parodontitis- bzw.
Periimplantitistherapie in den Fokus der moder-
nen Zahnmedizin gerlckt ist.

Fazit

Meiner Ansicht nach ist ein Umdenken in Bezug

aufdenTherapiezeitpunkt beiderBehandlungei-
ner Parodontitis in der taglichen Praxis notwendig.Eine
umfassende Untersuchungdes Parodonts zu Beginn je-
der eingehenden Untersuchung, eine Bestimmung des
Kariesrisikos, friithzeitige mikrobiologische Tests und
Markerkeimanalysen kénnen zu einer frithen Eliminie-
rungder pathogenen Flora flihren.Falls die Parodontitis
bzw. Periimplantitis bereits etabliert ist, kann nur ein
striktes Behandlungskonzept zum Erfolg flhren. Dieses
Konzept gliedert sich in eine Hygiene-, Therapie- und
Nachsorgephase. Die Nachsorgephase
sollte den Patienten idealerweise ein
Leben lang begleiten, um ein erneutes
Aufkommen der Erkrankung im Keim
ersticken zu konnen. ®
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