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Paro-Therapie: Am liebsten

ganz ohne Messer

Expertenbericht. Die Paro-
dontitis ist die hdufigste
Ursache fiir Zahnverlust bei
den Patienten in den mitt-
leren Lebensjahren. Der
vorliegende Artikel fasst
die aktuellen Inhalte der
konservativen Parodontal-
therapie zusammen und
beantwortet klinisch rele-
vante Fragestellungen, die
sich wahrend der Anamne-
se, Befundaufnahme, The-
rapie sowie Reevaluation
ergeben konnen.

Von Sebastian Becher

Wahrend die Karies bis zum 40. Le-
bensjahr in Mitteleuropa die Haupt-
ursache fiir einen frithzeitigen Zahn-
verlust ist, stellt die Parodontitis ab
dem 40. Lebensjahr den Hauptgrund
fiir Zahnverlust dar. Die weltweite
Prévalenz wird mit 45 bis 50 Prozent
angenommen und in ihrer schwers-
ten Form mit 11,2 Prozent. In
Deutschland leiden beispielsweise
ca. 52 Prozent der jiingeren Erwach-
sene und 65 Prozent der jiingeren
Senioren an einer Parodontitis. Auf
Grund ihrer hohen Prévalenz stellt
die Parodontitis die sechsthéufigste
nichtiibertragbare Erkrankung da.

Multifaktorielle Erkrankung

Die Parodontitis ist eine multifakto-
rielle nichtiibertragbare Infektions-
erkrankung, deren Atiologie eine
subgingivale polymikrobielle Bio-
filminfektion ist. Diese subgingivale
Infektion ist zwar zwingend notig,
aber alleine nicht ausreichend. Pa-
thogenetisch spielt die Immunreak-
tion, welche durch modifizierbare,
nichtmodifizierbare und erworbene
Risikofaktoren beeinflusst wird, auf
die Biofilminfektion eine entschei-
dende Rolle. Der hauptsichliche pa-
rodontale Knochenabbau ist nicht
primér durch die Bakterien selbst
verursacht, sondern vielmehr durch
die Immunreaktion des empféangli-
chen Wirtes.

Bei parodontaler Gesundheit be-
steht eine Symbiose zwischen dem
subgingivalen Biofilm und der Im-
munreaktion des Wirtes. Die Paro-
dontitis entwickelt sich aus einer
Dysbiose mit einer {ibersteigerten
Immunreaktion in einem empfangli-
chen Wirt.

Das Ziel der konservativen Paro-
dontitistherapie ist es, durch eine
Entfernung der subgingivalen Biofil-
me, und wenn moglich der modifi-
zierbaren Risikofaktoren, wieder ei-
ne Symbiose herzustellen. Dies geht
dann schliefflich mit einer Entziin-
dungsfreiheit und Stagnation der Pa-
rodontitis einher. Die systematische
Therapie der Parodontitis erfolgt in
einem Stufenprozess (Abb. 1).

Risikopatienten
Der klinische Verlauf der Parodonti-
tis wird in erheblichem Maf3e durch

die Wirtsantwort auf den pathoge-
nen subgingivalen Biofilm bestimmt.
Genau diese individuelle Wirtsant-
wort erkldrt oftmals die Unterschie-
de im Schweregrad. Daher ist von
enormem klinischem Interesse, wel-
che systemischen Risikofaktoren die
Unterschiede in der Wirtsempfing-
lichkeit bestimmen. Als Risikofakto-
ren kommen gegenwirtig das Rau-
chen, Diabetes mellitus, Stress, Life-
style, Alkoholabusus, metabolisches
Syndrom, genetische Faktoren, Os-
teoporose, Geschlecht, Kalzium-
mangel und Vitamin-D-Mangel in
Betracht.

Der Raucher stellt in der Paro-
dontologie einen absoluten Risiko-
patienten dar. So weisen Raucher ein
ca. 2- bis 6-mal hoheres Risiko fiir
die Entwicklung einer Parodontitis
auf. Bei gleicher Mundhygiene zei-
gen Raucher schlechtere parodonta-
le Parameter. Interessant ist in die-
sem Zusammenhang ein dosisab-
hidngiger Effekt. So zeigen Raucher,
die mehr als 10 Zigaretten pro Tag
rauchen, ein schnelleres Voran-
schreiten der Parodontitis gegen-
iiber Nichtrauchern oder ehemali-
gen Rauchern. Zudem hat Rauchen
einen negativen Einfluss auf das Er-
gebnis konservativer, chirurgischer,
regenerativer und plastisch-rekonst-
ruktiver Therapieverfahren. Der Ef-
fekt des Rauchens ergibt sich aus
dem negativen Einfluss auf das sub-
gingivale Mikrobiom, die Immunre-
aktion, die Blutgefdf3e und das paro-
dontale Gewebe selbst. Von klini-
scher Relevanz ist zudem das Wis-
sen, dass durch Rauchen die klini-
schen Entziindungszeichen der Par-
odontitis reduziert sind und die pa-
rodontologische Untersuchung bei
Rauchern einen besonderen Stellen-
wert einnimmt (Abb. 2)

Einen weiteren evidenten Risiko-
faktor stellt Diabetes mellitus dar. In-
teressant und von klinischer Rele-
vanz ist, dass es zwischen der chro-
nischen Parodontitis und einem Dia-

Eine gingivale
Kiirettage mit
dem Ziel der
Entfernung
desinneren
Saumepithels
gilt heute als
obsolet.
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betes mellitus eine nachgewiesene
bidirektionale Beziehung gibt. So
zeigen Diabetiker mit einer schlech-
ten glykdmischen Kontrolle ein ca.
3-fach erhoéhtes Risiko, an einer Par-
odontitis zu erkranken.

Zur Bestimmung der glykdmi-
schen Kontrolle bei Patienten mit
Diabetes mellitus hat sich klinisch
der HbAlc-Wert durchgesetzt. Dia-
betiker mit einer schlechten glyka-
mischen Einstellung zeigen ein
schlechteres Therapieergebnis. The-
rapeutisch werden bei Diabetikern
HbAlc-Werte unter 7 Prozent ange-
strebt . Ferner zeigen schwer paro-
dontal Erkrankte ein erhohtes Risiko,
einen Diabetes mellitus zu entwi-
ckeln. Die systemische Auswirkung
der Parodontitis fiihrt zu einer Er-
héhung der Insulinresistenz der
Gewebe. Daraus folgt eine zuneh-
mende Hyperglykdmie mit Auslo-
sung der bekannten pathologischen
Effekte, welche schlussendlich zur
Ausbildung eines Diabetes fithren
konnen . Ebenso zeigen parodontal
erkrankte Diabetiker ein erhohtes
Risiko, diabetische Komplikationen
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Abb. 1: Zeitlicher Ablauf einer systematischen Parodontitistherapie. Zu den
obligaten Befunden in der Parodontologie gehdren Taschensondierungstiefe,
Attachmentlevel, radiologischer Knochenabbau, Lockerungsgrad, Furkations-
befall, Full-Mouth-Bleeding- sowie Plaque-Score und Pus-Suppuration.

zu erleiden. Der pathogenetische
Zusammenhang wird dadurch ge-
stiitzt, dass durch eine systemati-
sche Parodontitistherapie, und die
damit einhergehende Reduktion
der Entziindung, der HbAlc-Wert
um ca. 0,2 bis 1,2 Prozent gesenkt
werden kann .

Neben Rauchen und Diabetes
stellt Stress ebenfalls einen bedeutsa-
men Risikofaktor fiir Parodontitis dar.
Studien zeigen ein ca. 2- bis 6-mal ho-
heres Risiko fiir Attachmentverluste.
Eine schlechte Stressbewiltigung
kann zu einer erhdhten Freisetzung
von Kortikosteroiden, Stresshormo-
nen und einem gestorten Gesund-
heitsverhalten fiihren, welche wiede-
rum in der Summe zu einer Immun-
suppression und erhohten Parodonti-
tisanfélligkeit fiihren.

Welche Art der subgingivalen
Instrumentierung ist sinnvoll?

Das zentrale Ziel der konservativen
Parodontitistherapie stellt die Her-
stellung eines Gleichgewichtes zwi-
schen dem subgingivalen Biofilm
und der individuellen Wirtsantwort
dar . Eine Eradikation bzw. Elimina-
tion ist daher nicht sinnvoll und
ebenso nicht moglich .

Die subgingivale Instrumentie-
rung beschreibt hierbei die schonen-
de Entfernung aller weichen und
harten Auflagerungen von der sich
nicht abschilfernden Wurzeloberfli-
che. Eine aktive Glittung der Wur-
zeloberfliche (,root planing“) mit
dem Ziel der Entfernung des infizier-
ten Wurzelzementes ist nicht nétig,
da hierdurch keine klinischen Vor-
teile bestehen. Ebenso gilt heutzuta-
ge eine gingivale Kiirettage mit dem
Ziel der Entfernung des inneren
Saumepithels als obsolet, da diese
keinerlei klinische Vorteile im Ver-
gleich zur alleinigen subgingivalen
Instrumentierung zeigt und mogli-
che Nachteile wie gingivale Rezessi-
onen und Hypersensibilitdten {iber-
wiegen konnen. Ultraschallinstru-
mente zeigen die gleiche Effektivitat
wie Handinstrumente bei ca. einem
Drittel weniger Zeitaufwand und
besserer Patientenakzeptanz. Kli-
nisch wird die Kombination beider
Methoden empfohlen. Die konserva-
tive Parodontitistherapie kann quad-
rantenweise oder in Form einer ,full
mouth therapy” durchgefiihrt wer-
den. Dies bedeutet, eine subgingiva-
le Instrumentierung aller Quadran-
ten innerhalb von 24 h. Eine exzessi-
ve Desinfektion mittels Chlorhexi-
din, wie bei der ,full mouth disinfec-
tion“ empfohlen, zeigt nur geringe,
oftmals klinisch nicht relevante Vor-
teile, sodass alle drei Varianten glei-
chermafien empfohlen werden kon-
nen. Die zusdtzliche Anwendung ei-
nes subgingivalen Airpolishing kann
zudem zu einer Verbesserung der
Biofilmentfernung beitragen .

Ist eine mikrobiologische
Untersuchung sinnvoll?

Anhand von sog. Markerkeimen ist
es {iber eine mikrobiologische Un-
tersuchung des subgingivalen Bio-
films leider nicht mdéglich, zwischen
einer chronischen und aggressiven
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Abb. 2: Maskierung klinischer Entziindungszeichen bei
einem Raucher mit Parodontitis.

Fortsetzung von Seite 6

Parodontitis zu unterscheiden. Zu-
dem scheinen Patienten mit speziel-
len parodontopathogenen Keimen
nicht von einer mikrobiologischen
Diagnostik zu profitieren, da unab-
hidngig des subgingivalen nachge-
wiesenen Keimspektrums die Kom-
bination von Amoxicillin 500 mg 3-
mal téglich fiir 7 Tage und Metroni-
dazol 400 mg 3-mal téglich fiir 7 Tage
die besten Ergebnisse zeigt. Eine mi-
krobiologische Diagnostik zeigt ge-
genwirtig keine therapeutische Re-
levanz, kann aber adjunktiv zur Pati-
entenkommunikation verwendet
werden. Da ca. 50 Prozent des
Krankheitsverlaufes durch geneti-
sche Faktoren bestimmt werden, er-
scheint eine genetische bzw. immu-
nologische Testung als plausibel. Die
gegenwirtig erhiltlichen Testsyste-
me konnen als Routinediagnostik
noch nicht empfohlen werden und
zeigen kein Indiz fiir einen therapeu-
tischen Vorteil.

Welcher Patient profitiert

von einer systemischen Antibiose?
Die Indikation zur systemischen An-
tibiose sollte vom klinischen Verlauf
und Schweregrad abhingig gemacht
werden. Da das therapeutische Ziel
eher in der Herstellung einer Symbi-
ose aus dem parodontalen Mikrobi-
om und des Wirtes liegt als in einer
Elimination des Mikrobioms, ist die
Indikation zur systemischen Antibi-
ose seit einiger Zeit deutlich riickldu-
fig. Eine systemische Antibiose sollte
bei Patienten mit einer aggressiven
Parodontitis unter 35 Jahren und
kann bei Patienten mit einer chroni-
schen Parodontitis, die jiinger sind
als 56 Jahre und an mehr als 35 Pro-
zent aller erfassten Messstellen eine
Sondierungstiefe von >5mm auf-
weisen, erfolgen.

Ist die Indikation zu einer syste-
mischen Antibiose gegeben, so ist
der Goldstandard die Kombination
aus Amoxicillin 500 mg 3-mal téglich
und Metronidazol 400 mg 3-mal tag-
lich {iber 7 Tage. Bei einer Penicillin-
allergie wird die alleinige Gabe von
Metronidazol empfohlen . Obligat ist
eine gleichzeitige Desintegration des
subgingivalen Biofilms, da dentale
Biofilme auf Grund ihrer Struktur
1000- bis 1500-mal resistenter ge-
geniiber einer Antibiose sind. Eine
alleinige Gabe von systemischen An-
tibiotika zur Therapie der Parodonti-
tis ist demnach kontraindiziert.

Welche Adjunktiva kénnen

die Ergebnisse verbessern?

Adjunktive Mainahmen kénnen das
Ergebnis der konservativen Therapie
oftmals leicht verbessern, aber eine
subgingivale Instrumentierung nicht
ersetzen. Durch die geringe Substan-
tivitdt und den schnellen Austausch
der Sulkusfliissigkeit zeigen subgin-
givale Spiilungen mit Chlorhexidin,
Wasserstoffperoxid oder die Applika-

Abb. 3: Anwendung von 35%igem CHX nach dem Proto-

Abb. 4: Gingivawucherungen als Folge einer medil

istin der Regel in der kor-
rektiven Phase eine chir-
urgische Therapie indi-
ziert, da Resttaschen tiber
>6mm eine 10-mal ho-
here Wahrscheinlichkeit
fiir eine weitere Progres-
sion aufweisen. Das Be-
lassen solcher Befunde
stellt daher keine abge-
schlossene Therapie dar.

koll von Cosyn et al. 2007. Nach subgingivaler Instru-
mentierung wird das 35%ige CHX Prdparat mittels einer
stumpfen Pastenkaniile in die Tasche appliziert und
nach einer Einwirkzeit von 15 min mechanisch entfernt.

tosen Therapie mit einem Kalziumantagonisten.
© Dr. Sebastian Becher (4)

ner weiteren Reduktion von ca.
0,7 mm fiihren. Da drei Monate nach
Therapie die subgingivale Biofilm-
bildung abgeschlossen ist, erscheint
die Gabe tiber drei Monate plausibel.

tion von Chlorhexidingels im Ver-
gleich mit physiologischer Kochsalz-
16sung keinen Vorteil . Lokale Anti-
biotika zeigen im Mittel eine Reduk-
tion der Taschensondierungstiefe
von 0,5-0,7mm und 0,2-0,6 mm
Attachmentgewinn. Anwendung fin-
det eine lokale Antibiose in der Regel
bei einzelnen Befunden in der unter-
stiitzenden Parodontaltherapie. Die
photodynamische Therapie kann die
Ergebnisse teils leicht verbessern.
Die vorhandenen Daten zeigen sich
sehr heterogen , sodass die Anwen-
dung der photodynamische The-

rapie in der aktuellen S3-
Leitlinie zur subgingi-
valen Instrumentie-
rung kritisch

Endpunkte und Ziele der
konservativen Parodontitistherapie
Die Ziele der Parodontitistherapie
sind die Stabilisierung des Attach-
ments,  Taschensondierungstiefen
unter 4 mm und eine Reduktion der
Entziindungs- und Mundhygienepa-
rameter (Full-Mouth-Bleeding-Score
unter 20 Prozent und Full-
Mouth-Plaque-Score unter
25 Prozent).
Eine subgingivale
Instrumentie-

Chlorhexamed
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Die Effektivitdt der
photodynamischen
Therapie kann durch eine
vorherige subgingivale Spiilung
mit H.0, gesteigert werden. Die sub-
gingivale Applikation von 35 Prozent
Chlorhexidin, welches im Rahmen
der subgingivalen Instrumentierung
appliziert wird, kann das Ergebnis
vor allem in Taschen von iiber 7 mm
zusitzlich verbessern (Abb. 3).

rung sollte erst
ab  Taschensondie-
rungstiefen von 4 mm

erfolgen, da es sonst zu
Attachmentverlusten kommt . Bei
Taschensondierungstiefen von 4-
6 mm kommt es zu einer Reduktion
von ca. 1,3mm und einem Gewinn
an klinischem Attachment von ca.
0,5 mm. Bei Taschensondierungstie-
fen von mehr als 7 mm ist eine Re-
duktion von 2,2 mm und ein Gewinn
an klinischem Attachment von
1,2 mm zu beobachten. Zur Beurtei-
lung der eigenen Therapie und Vor-
hersagbarkeit des Ergebnisses bietet
sich die folgende Faustformel an: in-
itiale Taschensondierungstiefe/2 + 1.
Nach nichtchirurgischer Parodontitis-
therapie heilt die Lasion tiber ein lan-
ges Saumepithel aus. Dieses lange
Saumepithel stellt keinen Locus mi-
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Probiotika

Die Anwendung von Probiotika er-
weitert seit einigen Jahren als Ad-
junktivum das Therapiespektrum
mit sehr hoffnungsvollen Ergebnis-
sen. Lactobacillus reuteri kann hier-
bei als Schliisselbakterium parodon-
topathogene Spezies hemmen und
eine immunmodulierende Wirkung

Patienten mit
speziellen Keimen
scheinen nicht
von einer mikro-

entfalten. Es fordert hierbei die Her- b'i 0 lO g 'i SC h en noris resistentia gegeniiber einer neu-
stellung einer mikrobiellen Symbio- . . en Infektion dar.

se, welche dann schliefflich mit einer D1 d g n OSU k Al Persistieren nach abgeschlosse-
Entziindungsfreiheit einhergeht. In 41 ner konservativer Parodontalther-
Taschen iiber 7 mm kann dies zu ei- prOﬁh eren. apie Residualbefunde von =6 mm,

Medikamenten-
Neben der pathologi-

schen Schwellung der

Gingiva bei einer unbe-

handelten  Parodontitis

kénnen oftmals auch me-

dikamentés  induzierte
Gingivawucherungen diagnostiziert
werden. Diese medikamentos indu-
zierten Gingivawucherungen sind
hauptséchlich auf drei Medikamen-
tengruppen zuriickzufiithren: Kalzi-
umantagonisten (Abb. 4), Cyclospo-
rin und Phenytoin. Die Prévalenz
dieser Gingivawucherungen liegt je
nach Medikament bei 5 bis 50 Pro-
zent, wohingegen Minner dreimal
haufiger betroffen sind.

Atologisch spielt eine gestorte
Fibroblastenaktivitdt eine Rolle mit
einer erhohten Synthese und verrin-
gerten Degradation von Matrixkom-
ponenten. Da medikamentds indu-
zierte  Gingivawucherungen auf
Grundlage einer bakteriell induzier-
ten Entziindung der Gingiva entste-
hen, erscheint therapeutisch die
Entfernung der bakteriellen Noxe
plausibel. Erst bei Persistenz trotz
geringer bakterieller Belastung sollte
eine Umstellung der Medikation
bzw. chirurgische Intervention in
Betracht gezogen werden.

Wie sichert man den Langzeiterfolg?
Auf Grund der bakteriellen Atiologie
erscheint auch nach erfolgreichem
Abschluss der aktiven Parodontalt-
herapie und Herstellung der Entziin-
dungsfreiheit die Biofilmkontrolle
plausibel. Zahlreiche Studien bele-
gen, dass trotz teils erheblicher paro-
dontaler Schidigung die Durchfiih-
rung und Teilnahme an der Unter-
stiitzenden Parodontaltherapie
(UPT) ein wichtiger Schliissel zum
nachhaltigen Erfolg und Zahnerhalt
ist. Langzeitstudien zeigen teils
Uberlebensraten von {iber 93% bei
parodontal geschadigten einwurzeli-
gen Zihnen. Parodontal geschadigte
Molaren weisen in der Regel eine ge-
ringe Uberlebensrate auf. Eine feh-
lende, irreguldre oder inaddquate
UPT geht mit einem teils 5-fach er-
hohten Risiko fiir ein Rezidiv und
Zahnverlust einher.

Je nach individuellem Patienten-
risiko sollte die UPT ca. alle 3 bis 6
Monate erfolgen. Das individuelle
Risiko und das UPT-Intervall kann
heutzutage sehr gut mittels der Ber-
ner Spinne evaluiert werden. Die Re-
motivation der Patienten wihren der
UPT erscheint von besonderer Be-
deutung, da statistisch nur ca. ein
Drittel der Patienten langfristig an
einer UPT teilnehmen und dadurch
ein erhohtes Rezidivrisiko be-
steht. mm
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