Gefahr erkannt — Gefahr gebannt

Mikrobiologische Diagnostik und antibiotische Therapie bei Parodontitis

Dr. Rudolf RaBhofer/Munchen

B Die Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V.
(DGP)gehtdavonaus,dassbeica.go%aller Patientenim
Laufe des Lebens ein parodontales Problem auftritt, bei
10 % davon eine aggressive Parodontitis. Im etablierten
Diagnosekonzept einer Zahnarztpraxis muss verankert
sein, wie solche Patienten erkannt werden bzw. zu de-
tektieren, wenn bei bislang unaufalligen Patienten ein
parodontales Problem auftritt.

Integration der Mikrobiologie in die PA-Diagnostik

Verdeutlicht werden soll dies anhand eines fiktiven
Falles: Ein Patient betritt zum ersten Mal die Praxis.
Nunwird entsprechend der Ausrichtung der Praxis ein
Diagnosekonzept angewendet, das auch dazu geeig-
net sein muss, PA-Patienten zu erkennen. In der Regel
handelt es sich dabei um den parodontalen Screening
Index, erganzt um Fragen zur Mundhygiene des Pa-
tienten.Wie wird nun die Mikrobiologie in das Konzept
eingebunden?

Ein Beispiel:

1. Erstkontakt, Besprechung des Prophylaxekonzepts
mit dem Patienten, ggf.Erhebung des Mundhygiene-
status, Fragebogen, Erwartungen des Patienten, Ko-
operationsbereitschaft.

. Prophylaxesitzung(en)

3. Definitive Entscheidung, ob der Patient eine PA-
Behandlung benotigt: Wenn diese Frage mit ja
beantwortet wird, ist jetzt eine mikrobiologische
Testung notwendig,z.B.bei Patienten mit PSI = 3,
entsprechendem PA-Status: 1. Mikrobiologische
Testung.

4. PA-(Vor)Behandlung (Scaling/Root Planing, weitere
Methoden). Mittlerweile misste auch das Ergebnis
der mikrobiologischen Testung vorliegen, woraufhin
entschieden werden kann, wie weiter vorgegangen
wird. Sollen Antibiotika eingesetzt werden oder
nicht? Wenn Antibiotika zum Einsatz kommen, sollte
die weitere PA-Behandlung biszum Endpunkt durch-
gefuhrt und unmittelbar danach die Antibiotika ein-
gesetzt werden.

. Antibiotische Therapie: Beginn unmittelbar bei der
letzten Sitzung der PA-Therapie.

16

6. Nach Beendigung der antibiotischen Therapie: Be-
ginn der professionellen Plaque-Kontrolle, Frequenz
und Anzahlder Sitzungen individuell.

7. Erfolgskontrolle, in diesem Rahmen 2. Mikrobiologi-
scher Kontrolltest.

8. UPT-Recallalledreibisvier Monate: Mikrobiologische
Kontrolle, bei auffalliger Klinik.

Der Einsatz des Mikrobiologischen Tests findet demzu-
folge nach vorher festgelegten Kriterien zu ganz be-
stimmten Zeitpunkten im Diagnosekonzept der Praxis
und im Verlauf der PA-Behandlung statt. Wichtig ist,
dass diese Zeitpunkte immer eingehalten werden, um
vergleichbare Ergebnisse zu erhalten.

Zusammenfassung

Entscheidung zurTestung:

Beieinem PSI > 3 (WHO-Sonde) erfolgt in der Regel
einePZRunddie Erhebungeineskompletten PA-Sta-
tus.

ErsterTest nach der/den ersten Prophylaxesitzung(en)
(nach der Instrumentierung!), aber vor der ersten
PA-Therapiesitzung.

Zweiter Test nach Abschluss der Phase der profes-
sionellen Plaquekontrolle im Rahmen der PA-Thera-
pie, bevor der Patient im Rahmen des UPT-Recalls
behandelt wird.

Dabeiist Folgendes zu beachten:

Esist nicht sicher,dass ein befriedigendes klinisches Er-
gebnis auch die Abwesenheit von Markerkeimen be-
deutet. Dies lasst sich nur durch die Mikrobiologie zei-
gen.

Weder eine gute personliche Mundhygiene noch die
fachgerechte subgingivale Instrumentierung kénnen
bestimmte Markerbakterien beseitigen, z.B. Aggregati-
bacter actinomycetemcomitans oder auch Porphyromo-
nas gingivalis.

Obwohl es keine klinischen Anhaltspunkte fiir das Vor-
handenseinvon PA-Erregern gibt, stellen sie den eigent-
lichen Ausldser und einen wichtigen Faktor fur die Pro-
gnose der Parodontitis dar. In der Regel wird daher die
mikrobiologische Testung als fester Bestandteil in die
Erhebung des Parodontalbefundes eingebunden.
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Klinische und mikrobiologische Befunde

Grundlage flr eine langfristig erfolgreiche Betreuung
eines PA-Patienten ist:

1. Die bestmogliche Einschatzung der Prognose ge-
schadigter Parodontien.

Frihstmogliche Detektion der Therapieresistenz ei-
ner Parodontitis bzw. von einzelnen Stellen. Bei Vor-
handensein bestimmter Erreger ist von vorneherein
klar,dass es zu einem rasch fortschreitenden Attach-
mentverlust kommen wird.

Fir beide Aufgaben ist die mikrobiologische Testung
notwendig.

Ein Beispiel:

Der Nachweis von A.a. stellt eine sichere Indikation fur
eine antibiotisch unterstitzte Therapie dar, da diese
Keime durch mechanische Therapie allein nicht besei-
tigt werden konnen (Renvertetal.1990).

Eine ahnliche Situation besteht bei Porphyromonas gingi-
valis und in geringerem Maf3 bei Tannerella forsythensis.
Die klinischen Befunde sind Grundlage flir das weitere
Vorgehen und unverzichtbar, jedoch fiihrt die alleinige
Erhebung klinischer Parameter zu einem unnotigen
Zeitverlust, da die Verschlechterung der Sondierungs-
tiefe und des BOP zwar exakt die aktuelle Situation be-
schreibt, aber nicht deren Ursachen.

Aus diesem Grund ist eine pauschale Antibiotikathera-
pie nur aufgrund rasch progredienter klinischer Be-
fundeallein nichtindiziert,sondern erstdann,wennein
mikrobiologischer Befund als klare Indikation vorliegt.
Die diagnostische Mindestanforderunglautet hier:spa-
testens,wenn irgendwann im Behandlungsverlauf klar
wird, dass eine Antibiotikatherapie notwendig wird, ist
auch eine mikrobiologische Testung notwendig, denn
danntritt die Antibiotikatherapie wahrenddieser Phase
der Behandlung in den Mittelpunkt der Bemuihungen.
Das heift, die weiteren Elemente der Therapie missen
temporaraufsie abgestimmt werden.

Zeitpunkt fiir die mikrobiologische Testung:

1. Sobald die Notwendigkeit einer Parodontitistherapie
festgestellt wurde.

2. Spatestens wenn sich die Frage stellt, ob eine anti-
biotische Therapie notwendigist.

Die pauschale Anwendung der sogenannten adjunkti-
ven, kalkulierten Antibiotikatherapie in Form des Win-
kelhoff-Cocktails (Kombination aus Amoxicillin und Me-
tronidazol)istin jedem Fall abzulehnen.,Adjunktiv und
kalkuliert“heiBthiernicht mehrals,Nebenbeiund ohne
mikrobiologisch unterstiitzte Indikation®. In Zeiten ra-
sant zunehmender hochresistenter Problemkeime ist
die moglicherweise unnaotige Verordnung einer Kombi-
nation von zwei Breitbandantibiotika mit erheblichem
Nebenwirkungspotenzial weder blof unterstiitzend zu
sehen noch mit guter klinischer Praxis zu vereinbaren.
Diegegenwartigen Probleme mit Krankenhausinfektio-
nensind zweifellos auch aufden unkritischen Gebrauch
von Antibiotika zurlickzufiihren.
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Die mikrobiologische Testung vor Anwendung von
Antibiotika ist Pflicht!

Was sagt unsdie Testung konkret?

—Wird Gberhaupt antibiotische Behandlung benotigt?
—Wird eine Kombinationstherapie benotigt?

—Wird eine Monotherapie benétigt?

Aufwelchen Ergebnissen beruhen diese Aussagen?

—Werden Aggregatibacter und strikt anaerobe Erreger
nachgewiesen, ist eine Kombinationstherapie erfor-
derlich (Amoxicilin, Metronidazol).

—Wird nur A.a. nachgewiesen und keine strikt anaero-
ben Keime (Pg., T.f.),sowird nur eine Monotherapie mit
Amoxicillin benétigt.

—Werden strikt anaerobe Erreger nachgewiesen (Pg.,
Tf.),so bedarf es einer Monotherapie mit Clindamycin
oder Metronidazol.

Vollstandige Antibiotikaempfehlungen sind beim Ver-

fassererhaltlich.

Antibiotika und Darmflora

Die AntibiotikatherapieisteinerheblicherEingriffindie
mikrobielle Homoostase des Patienten. Fur die PA-The-
rapiewerdenAntibiotika benotigt,welcheinsbesondere
gegen anaerobe Erreger wirken. Diese Antibiotika be-
eintrachtigen daher auch die Darmflora, weil sie eben-
fallsin hohem Male aus anaeroben Bakterien besteht.
Hilfreich sind hier Probiotika, welche der Reduktion der
Darmfloraentgegenwirken bzw.beidem Wiederaufbau
helfen (ProbiotischerJoghurt,entsprechendeTherapeu-
tika) (Bischoffetal.2005).

Vorbereitung der antibiotischen Behandlung ist Pflicht!
* Grund: Je weniger Biofilm, desto besser wirkt das Antibiotikum.

» Faustregel: Individuell bewéhrte Methoden zur Bakterienreduktion
vor Beginn der Antibiotikagabe nutzen.

* Tipp: 90 % der Bakterienbelastung sitzt an den Molaren.

Infobox 1

Technische Aspekte der optimalen Probenahme

Die Probenahme erfolgt nach Beendigung der letzten
Behandlungseinheit, nicht vorher. PA-Markerkeime sit-
zen im Gewebe oder sind strikt gewebsadharent. Die
Zerstorung des Biofilms durch subgingivale Instrumen-
tierung fuhrt zu einer Freisetzung der aggressiven Mar-
kerkeime aus dem Gewebe wieder zurtick in die Sulkus-
flissigkeit. Diese sind dann besser nachweisbar als vor
der subgingivalen Reinigung. Die Abbildungen 1 bis 3
verdeutlichen diese Dynamik. Der Patient darf auch vor
der geplanten Probenahme die Zdhne putzen, dies wird
die Keimausbeute nicht beeintrachtigen.

Merke:Die subgingivale Belastungdes Patienten mit PA-
Erregern lasst sich durchdas klinische Bild und die Beur-
teilung der Mundhygiene nicht einschatzen!

Es gibt Falle mit tiefen Taschen, die nur eine geringe Be-
lastung mit PA-Markerkeimen aufweisen, andererseits
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Vor Reinigung |

Nach Reinigung '

Abb.1bis 3: Dynamik im Biofilm: Die Zahnfleischtasche vor und nach der Reinigung.

findet man bei parodontal unauffalligen Patienten in
flachen Taschen Aggregatibacter und Porphyromonas.
Mit der optimalen Probenahme steht und fallt das Er-
gebnis der Testung. Wenn folgende Punkte beachtet
werden, erzielt man optimale Resultate.

—ZeitpunktderProbenahme:immernacheinerPZRoder
subgingivalen Instrumentierung. Durch die ,Vorreini-
gung” werden mehr gewebsgebundene aggressive
Markerkeime freigesetzt und detektiert.

—Material:Papierspitzen.In einerVergleichstudie mit Pa-
pierspitzen und Mikropipetten wurden gleichwertige
Ergebnisse fiir beide Probenahmetechniken gefunden
(Geibel und Gleissner2007).

—Probenahme jeweils in der tiefsten Tasche eines Qua-
dranten,gemeinsame Auswertung der Spitzen.

—So viel subgingivales Material wie moglich sammeln
(auch mit mehreren Spitzen proTasche).

Interpretation der Ergebnisse

Die prognostisch relevanten Parodontitis-Markerbakte-
riensind seit Langem bekannt,ebensoihre unterschied-
licheVirulenzunddaraus hervorgehendihre Bedeutung
flirdie Prognose der Parodontitis. Aufdieser Basis lassen
sich klare Aussagen bezliglich des zukiinftigen Verlaufs
der Parodontitis und damit auch bezuglich der indivi-
duellen Behandlung des Patienten machen (Infobox 2).
Erlduterung zur Infobox: Aggregatibacter sind durch
subgingivale Instrumentierung, einerlei welcher Art
(Gracey-Kuretten, Laser, Pulverstrahlgerate, photodyna-
mischeTherapie),nicht sicheraus dem Sulkus zu entfer-

Nachweis von aggressiven PA-Markerkeimen
und therapeutische Konsequenz

Nachweis von

* Aggregatibacter actinomycetemcomitans

* Porphyromonas gingivalis

* Tannerella forsythia

Risiko

* erhohtes Risiko flir Periimplantitis

Konsequenz

* vollstédndige Eradikation, auch mittels Antibiotika

Infobox 2
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nen. Der Nachweis von Aggregatibacter und in geringe-
rem Mal3 auch von Porphyromonas gingivalis ist daher
eine sichere Indikation fur die Antibiotikatherapie.

Folgen der nicht navigierten Therapie

Merke: Keine ungezielte Therapie ohne vorherige Dia-
gnostik! Sowohl eine ungezielte mechanische Therapie
als auch die nicht gesteuerte Antibiotikatherapie kann
dem Patienten schaden.

Scaling/Root planing

Interessanterweisewirddurch Scaling/Root Planingohne
antibiotische Therapie die Menge an Aggregatibacter im
Sulkuserhoht (Renvertet.al1990).Wieistdas moglich? Im
ungereinigtenZustandwirddieFloraimSulkusdurcheine
Vielzahl verschiedener Spezies, welche die Plaqueflora
konstituieren, dominiert. Die aggressiven Markerkeime,
insbesondere Aggregatibacter acinomycetemcomitans
und in geringerem Malke Porphyromonas gingivalis
dringen in das Saum- bzw. Taschenepithel ein und sind
aufgrund dieser Gewebsstandigkeit vor der Entfernung
durch die subgingivale Instrumentierung geschitzt.
Wenn nundurch Scaling/Root Planing die Plaqueflora be-
seitigt wird, werden die aggressiven Markerkeime wieder
aus dem Gewebe in den Sulkus freigesetzt. Zusatzlich er-
hoht sich durch dieses Vorgehen auch die Virulenz der
Markerkeime. Warum? Die Virulenz der Markerkeime
hangt mit ihrer Lokalisation zusammen. Tendenziell sind
gewebsstandige Erreger in einem Uberdauerungszu-
stand, der mit der Repression von Virulenzgenen einher-
geht. Die Freisetzung dieser Erreger aus dem Gewebe
kann zu einer Derepression dieser Sequenzen fiihren und
damitzueiner groReren Aggressivitat der Keime.
Wiederholte Instrumentierung bei Vorliegen von Aggre-
gatibacter actinomycetemcomitans fihrt daher parado-
xerweise zu einer Verschlechterung der Parodontitis-
prognose, wenn nicht antibiotisch behandelt wird. Dar-
ausresultiert die Bedeutungeinersinnvollen mikrobiolo-
gischen Diagnostikim Rahmen der Parodontitistherapie.
Ohne die Kenntnis, welche Erreger vorliegen, kann man
sich nicht auf die alleinige mechanische Therapie verlas-
sen.Manerreichtdadurch haufigvielmehrdas Gegenteil.

Antibiotikatherapie
Ebensoverhalt es sich beider nicht gesteuerten Antibio-
tikatherapie. Werden Antibiotika verordnet, ohne dass
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die Zielerreger vorhanden sind, so wird logischerweise
nur die normale Bakterienflora durch die Antibiotika be-
seitigt bzw.starkreduziert.Damit wird nureine guinstige
Ausgangsposition fiireine Besiedelung mit pathogenen
Erregern geschaffen.Auch hiererreicht manalsonurdas
Gegenteil dessen,was zu Beginn erzielt werden sollte.

Mikrobiologischer Befund als Moglichkeit
zur Patientenbindung

Im Rahmen der UPT stellt die Erhaltung der Patienten-
compliance an das Prinzip einer drei- bis viermonatigen
Recallintervalls zur Biofilmkontrolle eine gewisse Her-
ausforderung dar. Selbstverstandlich spricht hier die
QualitatderBehandlungfirsich,aberauchdieRahmen-
bedingungen kénnen eine Rolle spielen, da es dem Pa-
tienten das Geflihl einer umfassenden Betreuung gibt.
Ein didaktisch gut aufbereiteter und optisch anspre-
chender mikrobiologischer Befund kann die Akzeptanz
fordern, weil dadurch Erfolge sichtbar und auf Risiken
aufmerksam gemacht werden kann. Das ,Ampelsys-
tem” zur Verdeutlichung des Risikoniveaus leistet hier
gute Dienste,da es allgemeinverstandlich ist.

Test auf Interleukin-1-Beta-Polymorphismus
(Interleukin-Gentest)
Ein wichtiger Marker zur Einschatzung der Prognose ei-
ner Parodontitis ist die Produktion des zentralen proin-
flammatorischen Mediators Interleukin-1-Beta (IL-1B)
und seines Antagonisten (Interleukin-1-Beta-Rezeptor-
antagonist).
Beietwa 30 % derBevolkerungliegtein sogenannter ge-
netischer Polymorphismus des IL-1-Gens vor, d.h. diese
Personen produzieren bei einem bakteriellen Reiz ver-
mehrt (bis zu viermal soviel) Interleukin als andere
Personen. Aufgrund dieser vermehrten Interleukin-Pro-
duktion verlaufen Entziindungsreaktionen bei diesen
Menschen sehr viel starker als normalerweise und mit
umfangreicherer Gewebedestruktion. In einer grund-
legenden Arbeit von 1997 postulierten Kornman et al.
einen Zusammenhang zwischen diesem , Interleukin-
Highresponder“-Status und schwer verlaufender Paro-
dontitis bei Erwachsenen. Dieser Status beschreibt da-
hervermutlich eine entsprechende Veranlagung.
Wiein jedem physiologischenRegelkreisistnebendemre-
aktionsverstarkenden Mediator (IL-1) auch eine Gegenre-
gulation notwendig,in diesem Fallist das der Interleukin1
Rezeptor-Antagonist (IL-1Ra). Bei einem Interleukin-Gen-
test werden daher diese beiden Mediatoren untersucht.
—Interleukin1(entziindungsfordernd)
—Interleukin 1 Rezeptorantagonist (entziindungshem-
mend)
Daraus ergeben sich vier Konstellationen, die vier Reak-
tionstypen beschreiben:

Genotyp1: IL-1 normal, IL-1Ra normal: Patient mit nor-
maler Entziindungsreaktion

Genotyp 2: IL-1hoch, IL-1Ra normal: Patient mit starker
Entzindungsreaktion

Genotyp3: IL-1 hoch, IL-1Ra niedrig: Patient mit sehr
starker Entziindungsreaktion

Genotyp 4: IL-1 normal, IL-1Ra niedrig: Patient mit ver-
minderter Entziindungshemmung, haufig
bei Periimplantitis.

Laineetal.(2001)fanden beiPersonen mit progredienter
Parodontitis, bei denen keine andere Risikofaktoren fur
die Parodontitis vorlagen (A.a., Pg., Rauchen, Diabetes),
in 42,1% den Genotyp 3. Gesunde Personen ohne Paro-
dontitis trugen den Genotyp nurin 1,3 % der Falle. Diese
Zahlenlegeneinen Zusammenhangzwischen Parodon-
titis und Interleukin-Genotyp nahe. Obwohl die Diskus-
sion Uber die prognostische Aussagekraft dieses Para-
meters nach wie vorim Gange ist,kann man mit Sicher-
heit einen wichtigen Schluss fur die praktische Anwen-
dungdes Parameters ziehen:

Sobald zwei Risikofaktoren im Spiel sind, wird die pro-
gnostische Aussagekraft des Interleukin-Prognosetests
hochsignifikant, also z.B. wenn der Patient Raucher ist
oder unter Diabetes sowie erhohten psychischen oder
auch physischenStressleidet.Mankanndannmit hoher
Sicherheit sagen:ein Patient mit Genotyp 2,3 oder 4 im
Interleukin-Gentest, der zusatzlich einen weiteren Risi-
kofaktor hat, tragt ein signifikant erhohtes Risiko fiir
eine rasch fortschreitende Parodontitis oder zum Bei-
spielauch Periimplantitis.

Das Risikoprofil

Mitdem Interleukin-Gentest kann die berechtigte Frage
des Patienten nach seinem personlichen Risikoprofil
sehr gut beantwortet werden. Risikofaktoren, die aus
dem personlichen Lebensstil resultieren, konnen damit
besser beurteilt und der Patient auf einer sicheren Basis
beraten werden.

Beispiel Rauchen:

Patienten werden das ,Laster” nur schwer aufgeben,
wenn nicht absolut sicher ist, dass es dem Behand-
lungserfolg schadet. Mithilfe der Prognosemarker
kann hier im Rahmen einer umfassenden Betreuung
des Patienten eine definitive Aussage gemacht wer-
den.Die genetischen Marker beschrieben also ein Risi-
koniveau, auf dessen Basis andere Risikofaktoren zu
beurteilen sind.

Fazit: Nur ein multifaktoriel-
ler Ansatzfuhrtzum Zieleiner
validen Risikoprognose. B
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