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Zusammenfassung

Fragestellung: Eine alveoldre Ostitis tritt mit
einer Inzidenz von 3—25% nach einer Zahn-
extraktion auf. Die antimikrobielle photody-
namische Therapie (aPDT) mittels HELBO®
Blue und TheraLite-Laser ermdglicht eine
lokale Dekontamination der Extraktions-
alveole. Die Studie sollte zeigen, ob die aPDT
mittels HELBO®Blue und Softlaser die Ent-
stehung einer alveoldren Ostitis vermeiden
kann.

Material und Methode: In einer intraindivi-
duellen Studie an 100 Patienten wurden in
130 Kiefern jeweils kontralateral ein oder
mehrere Zéhne im Abstand von 1 Woche
entfernt. Randomisiert wurde eine Seite mit
und ohne aPDT mit einem standardisierten
Therapieschema behandelt. Bei der Nach-
kontrolle erfolgte eine Beurteilung der
Extraktionsalveole durch den Behandler.
Der Patient gab die postoperative Schmerz-
empfindung mittels einer Analogskala
(0-100) wieder.

Ergebnisse: In der Gruppe mit aPDT trat bei
einer Extraktion eine alveoldre Ostitis auf,

in der Kontrollgruppe ohne aPDT in 13 Fallen.

Die subjektive Schmerzbeurteilung 1Tag
nach der Zahnentfernung wurde in der
aPDT-Gruppe mit 11,2+9,8 und mit 19,0+
12,2 in der Kontrollgruppe angeben. Eine
Woche nach der Extraktion lagen die Werte
in der aPDT-Gruppe bei 2,4+9,2 und in der
Kontrollgruppe bei 13,1+25,2. Der Unter-
schied war mit p=0,000 signifikant geringer
fiir den 1.und 8. postoperativen Tag in der
aPDT-Gruppe.

Schlussfolgerung: Aufgrund der deutlich
geringeren Inzidenz einer alveoldren Ostitis
nach einer antimikrobiellen photodynami-
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Die antimikrobielle
photodynamische Therapie
zur Pravention der alveolaren
Ostitis und des Dolor post

extractionem

schen Therapie scheint diese ein neuer und
viel versprechender Ansatz fiir die Pravention
der alveoldren Ostitis zu sein.
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Therapie (aPDT) - Dolor post extractionem -
Alveoldre Ostitis - Zahnextraktion

Im Rahmen der dentoalveoldren Chi-
rurgie stellt die konventionelle Zahn-
extraktion einen Schwerpunkt der Be-
handlung dar. Auch bei standardisier-
tem operativen Vorgehen treten im
klinischen Alltag wiederholt selbst bei
vorsichtiger Vorgehensweise Wundhei-
lungsstérungen im Bereich der Extrakti-
onsalveole auf [6, 9, 10, 16, 19]. Klinisch
kann sich hierbei ein unterschiedliches
Erscheinungsbild zeigen. Dieses reicht
von Schmerzen iiber eine fotide Sekre-
tion der Extraktionsalveole, Schwel-
lungszustinde des umgebenden Gewe-
bes, freiliegendem, trockenem Knochen
bis hin zur Abszessbildung. Prinzipiell
lasst sich das klinische Erscheinungsbild
einer trockenen Alveole von dem einer
putriden Entziindung unterscheiden.
Als wichtigste Ursache wird eine
mangelhafte Durchblutung des alveo-
laren Knochens angenommen. Hierfiir
kénnen lokale oder systemische Fakto-
ren ursdchlich sein. Bei den lokalen Fak-
toren spielt die traumatische Schidi-

gung des Knochen im Rahmen der
Zahnextraktion eine herausragende
Rolle [9]. Ebenso kann die Verwendung
von Lokalanésthetika mit einem hohen
Vasokonstriktoranteil zur lokalen Min-
derdurchblutung mit anschliefender
Wundheilungsstérung fithren [22]. Bei
den systemischen Ursachen konnen all-
gemeine Durchblutungsstérungen im
Zusammenhang mit einer Arterioskle-
rose, einem Diabetes mellitus, verschie-
denen Medikamente [9, 26] oder z. B.
eine Mikroangiopathie vorliegen. Eine
Sonderform stellt die Minderperfusion
des Kieferknochens nach erfolgter
Strahlentherapie dar. Weitere Faktoren
konnen eine bereits bestehende patho-
gene Keimbesiedelung der Mundhdhle
oder die eingeschridnkte postoperative
Mundhygiene und die daraus resultie-
rende verstidrkte mikrobielle Besiede-
lung sein. Auch eine verstirkte Fibrino-
lyse aufgrund lokaler Faktoren wie z. B.
Mundspiillésungen [7,18], orale Kontra-
zeptiva [9] oder bei systemischen Er-
krankungen [24] fithrt moglicherweise
zu einem Verlust des intraalveoldren
Blutkoagels, was wiederum einen freilie-
genden alveoldren Knochen in Form
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of alveolar ostitis and
post-extraction pain

Abstract

Aim: Alveolar ostitis occurs with an inci-
dence of 3-25% after tooth extraction. Anti-
microbial photodynamic therapy (aPDT)
with HELBO®Blue and Theralite laser enables
local decontamination of the extraction
socket.The aim of the study was to evaluate
the possibility of aPDT with HELBO®Blue and
diode soft laser to reduce the prevalence of
alveolar ostitis.

Material and methods: In an intraindividual
study with 100 patients in 130 jaws, one or
multiple contralateral teeth were removed at
1-week intervals. Randomly each side was
treated with or without aPDT with a stan-
dardized protocol. At recall the evaluation of
the extraction socket was performed by the
investigator and the postoperative pain sen-
sation was judged by the patient on an ana-
log pain scale (0-100).

Results: In the group with aPDT alveolar os-
titis occurred at one extraction site and in
the control group without aPDT in 13 cases.
The subjective pain assessment on the day
after tooth removal was scored with
11.2£9.8 in the aPDT-group and with
19.0£12.2 in the control group. One week af-
ter extraction the pain sensation in the aPDT
group was scored with 2.4+9.2 and in the
control group with 13.1+25.2.The difference
was significantly lower with p=0.000 for the
1st and 8th post-surgical days in the aPDT-
group.

Conclusions: The significantly lower inci-
dence of alveolar ostitis after antimicrobial
photodynamic therapy seems to be a new
and promising possibility for the prevention
of alveolar ostitis.
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einer trockenen Alveole zur Folge haben
kann. Insbesondere der postoperative
Nikotingenuss kann sowohl aufgrund
der systemischen Vasokonstriktion zu
einer Minderperfusion als auch auf-
grund der lokalen Einwirkung zu einer
Gewebetraumatisierung fithren [6].

Bei der putriden Infektion steht die
mechanische Entlastung im Sinne einer
Drainage und die Antibiotikatherapie
im Vordergrund.

Im Rahmen der Prévention dieses
Krankheitsbildes werden ebenfalls ver-
schiedene Mafinahmen empfohlen. Eine
besondere Bedeutung hat dabei die
atraumatische Zahnextraktion. Hierun-
ter ist zu verstehen, dass im Rahmen der
Extraktion eine minimale Kompression
des den Zahn umgebenden Hart- und
Weichgewebes erfolgt. Nach der Extrak-
tion sollte das knocherne Zahnfach
spontane Blutungen aufweisen oder der
umgebene Knochen angefrischt werden.
Zur Stabilisierung des intraalveoldren
Blutkoagels werden adaptierende Néhte
und Aufbisstupfer empfohlen. Aufler-
dem sollten Mundspiilungen in den
ersten postoperativen Tagen vermieden
werden [7,18].

Trotz all dieser etablierten Verfah-
ren kommt es in unterschiedlicher
Privalenz zu den beschriebenen Wund-
heilungsstorungen.

Eine neue und einfache Methode
der Prévention als auch eine Therapie
bei bereits bestehender Beschwerde-
symptomatik stellt die antimikrobielle
photodynamische Therapie (aPDT) dar
[13, 14]. Hierbei handelt es sich um ein
Verfahren, bei dem durch einen photo-
chemischen Prozess eine Keimredukti-
on in der Extraktionsalveole herbeige-
fithrt wird.

Im Rahmen einer klinischen Studie
wurde intraindividuell das Wirkungspo-
tenzial der aPDT mit dem Photosensiti-
zer HELBO®Blue bei der Privention der
alveoldren Ostitis als Folge der Zahnex-
traktion untersucht.

Material und Methode

Beider aPDT wird eine lichtaktive Farb-
stofflosung als Photosensibilisator in die
Alveole lokal eingebracht. Nach einer In-
kubationszeit von mindestens 60 sec, in
denen sich der Photosensibilisator an
die Bakterienmembran anlagert, erfolgt
die Aktivierung des Photosensibilisators
mit nichtthermischem Licht einer dem

Absorptionsspektrum des Photosen-
sibilisators entsprechenden Wellenlidn-
ge. Hierdurch wird ein photochemi-
scher Prozess ausgeldst, bei dem durch
Elektronentransfer die Lichtenergie auf
Sauerstoffmolekiile iibertragen wird,
wodurch lokal Singulettsauerstoff ent-
steht. Dieser Singulettsauerstoff ist ein
starkes Oxidationsmittel, das vorzugs-
weise iiber Lipidoxidation sofort zu ei-
ner irreversiblen, letalen Schadigung der
Bakterienmembran fiihrt [8, 12, 31, 33].
Hierdurch wird eine photochemische
Dekontamination der Extraktionsalveo-
le erreicht. Aufgrund der substanzspezi-
fischen Eigenschaften des Photosensibi-
lisators wird dieser vorwiegend an den
Bakterienmembranen angelagert, was
zu einer weitgehenden Protektion des
umliegenden Gewebes fiihrt [28,29,34].

In die Studie wurden Patienten ein-
geschlossen, bei denen jeweils in den ge-
geniiberliegenden Quadranten eines
Kiefers Zahne der gleichen Gruppe ex-
trahiert wurden. Es wurden folgende
Zahngruppen definiert: Schneidezéhne,
Eckzdhne und Pramolaren sowie Mola-
ren. In der Zeit von Juli 2002 bis August
2003 wurden 100 Patienten in die Studie
aufgenommen, wobei folgende Extrak-
tionsgriinde vorlagen: Platzmangel bei
Weisheitszahnen ohne Indikation zur
Osteotomie, fehlgeschlagene Wurzelbe-
handlung, prothetisch nicht versorgba-
re Wurzelreste, konservativ nicht be-
handelbare Zysten, Fokus und apikale
Parodontitis, ausgeprdgte marginale
Parodontitiden sowie Kombinationen
aus den zuvor genannten Griinden. Die
Mundhygiene wurde klinisch aufgrund
der weichen und festen Beldge in gut,
durchschnittlich und schlecht eingeteilt.
Die Bestimmung des Lockerungsgrades
erfolgte nach der Definition der Deut-
schen Gesellschaft fiir Parodontologie
[11]. Die Patienten wurden vor der Ex-
traktion iiber die Studiendurchfithrung
und das Studienziel aufgeklart. Thr Ein-
verstdndnis wurde eingeholt. Eine Ge-
nehmigung der zustindigen Ethikkom-
mission lag vor. Alle klinischen Untersu-
chungen und Behandlungen wurden
von zwei Zahnidrzten mit langjdhriger
Berufserfahrung durchgefiihrt.

Die Patienten wurden in zwei Be-
handlungsgruppen randomisiert. In der
einen Behandlungsgruppe erfolgte die
Extraktion in der ersten Kieferhilfte oh-
ne aPDT. Eine Woche nach der ersten
Zahnextraktion wurde die Extraktion
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Abb. 1 < Zustand
nach Applikation des
mit HELBO®Blue ge-
trankten Gazestrei-
fens

Abb. 2 < Zustand
nach erfolgter aPDT
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Lockerungsgrad

im kontralateralen Kiefer mit aPDT
durchgefiihrt. In der zweiten Behand-
lungsgruppe erfolgte die initiale Zahn-
extraktion mit aPDT und die zweite
Extraktion ohne.

Die Extraktion erfolgte fiir beide
Gruppen in standardisierter Weise. Zu-
nédchst wurde unter Terminal- und/oder
Leitungsandsthesie (Articain 2% mit
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-aPDT-Gruppe

-Kontrolle

Abb. 3 < Lockerungsgrade
der extrahierten Zdhne in
der aPDT- und Kontroll-

gruppe

1:200.000 Adrenalinzusatz) der oder die
Zihne eines Quadranten mittels Hebel
und/oder Zange extrahiert. Dabei wurde
auf eine grofitmogliche Gewebescho-
nung geachtet.

In der Kieferhilfte, die photodyna-
misch behandelt wurde, erfolgte unmit-
telbar im Anschluss an die Extraktion
die Applikation eines mit dem Photo-

sensibilisator HELBO"Blue getrinkten
Gazestreifens in die Wunde (Abb. 1).
Dieser wurde fiir 60 sec in situ belassen.
AnschliefSend erfolgte die Spiilung der
Alveole mit 0,9%iger Kochsalzlosung,
um iiberschiissigen Photosensibilisator
zu entfernen. Danach wurde die Ex-
traktionsalveole mit rotem Licht der
Wellenlidnge 670 nm (ca. 100 mW/cm?,
HELBO®TheraLite-Laser mit Lichtleit-
ansatz, Helbo, Grieskirchen, Osterreich)
fiir 60 sec belichtet. Wahrend der Belich-
tung erfolgte eine homogene Illumina-
tion der gesamten Extraktionsalveole,
wodurch der photochemische Prozess
initiiert wurde.

In der Kieferhilfte ohne aPDT wur-
de die Applikation und Aktivierung des
Photosensibilisator nicht durchgefiihrt.

Unabhingig von der Vorbehand-
lung erfolgte nach der aPDT oder
nach der Extraktion die Adaptation der
Wundrinder mittels Naht (Abb. 2). Ein
Aufbisstupfer wurde abschlieflend ein-
gelegt. Postoperativ wurde den Patien-
ten die tiblichen Verhaltensmafinahmen
empfohlen. Am ersten postoperativen
Tag wurden eine Nachkontrolle durch-
gefiihrt und die initiale Wundheilung
sowie der Zustand der Alveole beurteilt.
Die Wunde wurde mit blanden oder
lokalen Entziindungszeichen beurteilt.
Der Zustand der Alveole wurde mit un-
auffillig, koagelgefiillt, fibrinbelegt, eit-
rige Exsudation oder als leere Alveole
beschrieben. Die Patienten beschrieben
ihre Schmerzempfindung mithilfe einer
Analogskala von 0-100. Nach einer Wo-
che wurden die Nihte entfernt und eine
erneute Evaluation der Wundheilung
und der Schmerzsensation durchge-
fihrt. Im zeitlichen Abstand von min-
destens einer Woche nach der Nahtent-
fernung erfolgte die Extraktion(en) auf
der kontralateralen Seite nach dem oben
beschriebenen Verfahren. Hierbei wur-
de entsprechend der Vorbehandlung die
aPDT durchgefiihrt oder unterlassen.

Ergebnisse

Bei 70 Patienten wurde die oben be-
schriebene beidseitige Extraktion in
einem Kiefer und bei 30 Patienten im
Ober- und Unterkiefer durchgefiihrt.
Die Mundhygiene wurde bei 31,0% der
Patienten als gut, bei 41,9% als durch-
schnittlich und bei 27,1% als schlecht er-
mittelt. Die Analyse des Lockerungsgrad
der zu extrahierenden Zihne zeigte fiir



die photodynamisch behandelten Ex-
traktionswunden und die Kontrollgrup-
pe eine dhnliche Verteilung, was sich in
einer signifikanten Korrelation wider-
spiegelte (Abb. 3).

Die Untersuchung der Taschentie-
fen zeigte in beiden Gruppen ein Maxi-
mum von 8 mm. Die Korrelation zeigte
auch fiir die Taschentiefen einen signi-
fikanten Zusammenhang (Abb. 4). Die
Analyse der Extraktionsgriinde wies in
beiden Gruppen eine dhnliche Vertei-
lung und eine signifikante Korrelation.

Die Kontrolle am 1. postoperativen
Tag und nach einer Woche zeigte fiir
die makroskopische Beschreibung der
Wunde keinen signifikanten Unter-
schied. Die Beschreibung der Alveole in
der Nachkontrolle fiir den 1. postopera-
tiven Tag und nach einer Woche unter-
schied sich hochsignifikant (p<o,001).
Dabei waren die Wundverhiltnisse in
der aPDT-Gruppe deutlich besser als in
der Kontrolle.

Auch die subjektive Beurteilung der
postoperative Schmerzen am ersten
postoperativen Tag und nach einer
Woche wies einen hochsignifikan-
ten Unterschied (p<o,001) auf. In der
Gruppe mit aPDT-Therapie trat nach
einer Extraktion ein Dolor post auf
(Tabelle 1). In der Kontrollgruppe hinge-
gen trat nach 13 Extraktionen ein Dolor
post auf. Eine Korrelation zu den Indi-
kationen konnte nicht festgestellt wer-
den (Abb.5).

Diskussion

Verschiedene Faktoren konnen zu einer
Wundheilungsstérung oder zu Schmer-
zen im Anschluss an eine Zahnextrakti-
on fiithren. Das klinische Leitsymptom
stellt die trockene Extraktionsalveole
dar. Hierzu werden in der Literatur ver-
schiedene Einflussfaktoren diskutiert.
Das Blutkoagel in der Extraktionsalveo-
le scheint hierbei eine zentrale Rolle ein-
zunehmen. Zum einen kann es bereits
bei der Bildung des intraalveoldren Blut-
koagels zu Stérungen kommen, sodass
dessen Formierung unterbleibt. Ande-
rerseits kann sich ein intraalveoldr vor-
handenes Blutkoagels vor dem Einset-
zen der Wundheilung vorzeitig auflosen.

Die Inzidenz von Wundheilungssts-
rungen im Anschluss an eine Zahnex-
traktion wird in Abhéngigkeit von der
Indikationsstellung mit 3-8% fiir routi-
nemiflige Zahnextraktionen und mit

Tabelle 1

Deskriptive Statistik der subjektiven Schmerzbeurteilung

Analoge Schmerzbeurteilung (0-100)

N Min. Max. MW Std.-Abw.
aPDT 1.Tag postoperativ 130 0 44 11,2 9,84
aPDT 8.Tag postoperativ 130 0 100 23 9,24
Kontrolle 1.Tag postoperativ 130 0 51 19,0 12,20
Kontrolle 8.Tag postoperativ 130 0 100 13,1 25,24
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Abb. 5 P> Zusammenhang
zwischen Indikation und
alveoldrer Ostitis

1-45% fiir Weisheitszahnosteotomien
angegeben [3, 6]. Die grofle Variabilitit
beruht zum einen auf unterschiedlichen
Diagnose- und Beurteilungskriterien.
Andererseits scheint das chirurgische
Vorgehen und das damit verbundene
Trauma ein entscheidender Faktor fiir
das Auftreten der alveoldren Ostitis zu
sein. In der hier vorgestellten Studie
wurden die Patienten immer von einem
Behandler betreut, sodass nicht von Ein-

Indikation

flussfaktoren hinsichtlich der chirurgi-
schen Vorgehensweise ausgegangen
werden muss. Das Ausmaf der chirurgi-
schen Intervention bestimmt ebenfalls
das Risiko einer lokalen Entziindung, da
bei lang andauernden oder grofflachi-
gen Eingriffen die Gefahr einer bakteri-
ellen Kontamination steigt.

Mogliche Griinde fiir die mangel-
hafte oder fehlende Ausbildung des

Blutkoagels kénnen mechanische Ursa-
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chen wie z. B. Mundspiilungen, Alkohol
und Nikotinkonsum, starker Speichel-
fluss oder mechanische Manipulationen
durch den Patienten sein. Systemische
Faktoren wie Blutgerinnungsstdrungen
oder therapeutische Antikoagulantien-
therapie stellen weitere Ursachen dar.
Die Einnahme von Kontrazeptiva kann
ebenfalls zu einer Hemmung der intra-
alveoldren Blutkoagelbildung fiithren.
Hierbei scheint der erhéhte Ostrogen-
spiegel von entscheidender Bedeutung
zu sein [9]. Der Einfluss des Vasokon-
striktoranteil des Lokalandsthetikums
wird kontrovers diskutiert. In der vorlie-
genden Studie wurde bei allen Patienten
das gleiche Priparat verwendet, um Ein-
flusskriterien auszuschlieBen.

Verschiedene Stimme des Strepto-
coccus viridans konnen bereits die Bil-
dung des Koagels verhindern. Ebenso
kénnen verschiedene hiamolysierende
Streptokokken ein bereits vorhandenes
Blutkoagel infizieren und auflosen [26].

Fiir die frithzeitige Aufldsung des
Blutkoagels wird eine vorzeitige oder
eine verstdrkte Fibrinolyse verantwort-
lich gemacht [2, 16, 19, 23]. Diese kann
durch das chirurgische Trauma ausge-
16st sein, das Zytokine freisetzt, welche
Plasminogen in Plasmin umwandeln.
Dies wiederum hat die Auflésung des
Blutkoagels und die Bildung von Kini-
nen zur Folge. Kinine werden fiir die
starke Schmerzempfindung verantwort-
lich gemacht [4].

Eine Wundheilungsstérung beginnt
normalerweise zwischen dem 2. und
3. postoperativen Tag und dauert meist
zwischen 5 und 10 Tagen. Ein Auftreten
bereits am 1. postoperativen Tag ist
relativ selten zu verzeichnen, da das in-
traalveoldre Blutkoagel Antiplasmin ent-
hilt, das im Rahmen der Koagelaufls-
sung zundchst durch Plasmin aufge-
braucht werden muss. Mit einer Inzi-
denz von 10% fiir das Auftreten des
Dolor post extractionem in der Kon-
trollgruppe entsprechen die Ergebnisse
dieser Studie der beschriebenen Inzi-
denz in der Literatur. Demgegeniiber
liegt die Inzidenz in der photodyna-
misch behandelten Gruppe mit 0,7%
signifikant darunter.

Ebenso wie in der Literatur konnte
in der vorliegenden Studie kein Zusam-
menhang zwischen der Inzidenz und
dem Verlauf der alveoldren Ostitis und
dem Geschlecht oder dem Alter festge-
stellt werden [17].
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Basierend auf den bekannten Ur-
sachen stehen verschiedene Moglich-
keiten der Prophylaxe oder Therapie zur
Verfiigung. Um die Ausbildung eines
Blutkoagels zu férdern, kénnen mecha-
nische Mafinahmen wie z. B. Wundver-
bdnde, Aussetzen von Mundspiilungen
oder Verbandsplatten angewendet wer-
den. Zur Stabilisierung des Blutkoagels
unter Koagulanzientherapie empfiehlt
sich die Einlage einer alloplastischen
Wundeinlage auf der Basis von fibrino-
genbeschichtetem Kollagenvlies [27].

Die bakterienbedingte Fibrinolyse
des Koagels kann durch eine systemi-
sche Antibiotikatherapie gehemmt wer-
den. Eine lokale Applikation von Anti-
biotika mit z. B. Gentamycinketten
sollte aufgrund des hohen Allergisie-
rungspotenzials unterlassen werden.
Verschiedene Autoren empfehlen die
prophylaktische Applikation von mit
Medikamenten dotierten Streifen (anti-
phlogistische oder antimikrobiellen Sal-
ben) in die Extraktionsalveole, beson-
ders bei der Osteotomie der verlagerten
Weisheitszdhne [1, 5]. Eine systemische
Antibiotikatherapie aus prophylakti-
schen Griinden erscheint aufgrund der
bekannten Nebenwirkungen jedoch nur
in Ausnahmefillen medizinisch indi-
ziert zu sein.

Im Gegensatz hierzu ist die systemi-
sche Gabe von Antibiotika zur Behand-
lung einer bereits bestehenden tro-
ckenen Alveole indiziert. Dariiber hi-
naus werden verschiedene Medikamen-
te zur intraalveoldren Einlage im Rah-
men der symptomatischen Therapie
empfohlen [10, 20, 25, 30, 32]. Hier han-
delt es sich in der Regel um eine Kombi-
nation von Lokalanidsthetika und lokal
wirkenden Antiphlogistika. Zusétzlich
kann eine orale Antibiotikatherapie mit
einem knochengdngigen Priparat (z. B.
Clindamycin) erfolgen. So werden un-
terschiedliche Erfahrungen bei der An-
wendung von Apernyl®-Kegeln (100 mg
ASS) berichtet, die zur lokalen antiphlo-
gistischen Therapie eingesetzt werden.

Die Applikation von Eugenolpasten
zur lokalen Desinfektion und Wundab-
deckung bei Auftreten einer alveoldren
Ostitis wird in der Literatur ebenfalls
wiederholt empfohlen. Eugenol ist ein
farbloses aromatisches Ol pflanzlicher
Herkunft, das dariiber hinaus fiir die
Reinigung, Desensibilisierung und An-
dsthesie von Zdhnen eingesetzt werden
kann [15].

Ferner wird fiir die aPDT auch ein
photobiologischer Effekt diskutiert, der
eine positive Wirkung auf die Wund-
heilung ausiibt [13]. Durch die bei der
aPDT auftretende Vasodilatation wird
die Bildung des Koagels unterstiitzt und
die Wundheilung beschleunigt. Hierfiir
spricht die in unserer Studie bereits am
1. postoperativen Tag angegebene gerin-
gere Schmerzsensation.

Ein neuer therapeutischer Ansatz
zur Prophylaxe des Dolor post extractio-
nem und der alveoldren Ostitis stellt die
aPDT mittels lokal appliziertem Photo-
sensibilisator dar. An lokal applizier-
baren photoaktiven Wirkstoffen stehen
heutzutage vorwiegend Aminoldvulin-
sidure (ALA) [21] oder Thiazinfarbstoffe
[12,31, 34] zur Verfiigung. Bei ALA han-
delt es sich um eine Vorstufe des aktiven
Photosensibilisators, welcher erst nach
der intrazelluldren Aufnahme im Rah-
men der Himsynthese zu dem aktiven
Substrat Protoporphyrin IX syntheti-
siert werden muss. Dieser Prozess dau-
ert mehrere Stunden, sodass eine An-
wendung der ALA im Rahmen der
Zahnextraktion nicht praktikabel er-
scheint. Bei den Thiazinfarbstoffen, wie
z. B. Methylenblau, handelt es sich hin-
gegen bereits um den aktiven Wirkstoff,
der in geeigneter Form zubereitet als
Photosensibilisator ohne toxische Ge-
websreaktionen angewendet werden
kann. Fiir die Aktivierung des photoche-
mischen Prozesses ist es notwendig, dass
das eingesetzte Licht in Bezug auf die
Wellenlidnge, die Leistungs- und Ener-
giedichte auf das Adsorptionsspektrum
und die photochemischen Eigenschaf-
ten des Photosensibilisators abgestimmt
sind. Bei einer Aktivierungswellenldnge
von 670 nm treten neben der Absorp-
tion durch den Photosensitizer nur ge-
ringe direkte Absorptionseffekte im
Weichgewebe auf, jedoch sind sowohl
Reflexionseffekte als auch Schwichun-
gen durch unterschiedliche Gewebsab-
sorption vor allem am kndéchernen
Lager zu berticksichtigen. Durch eine
geeignete optische Anordnung mit
Lichtleitsystemen kann dies ausgegli-
chen werden.

Problematisch ist eine starke Blu-
tung der Alveole, da hierdurch der Pho-
tosensitizer rasch ausgeschwemmt wer-
den kann. Um dies zu verhindern, ist die
Alveole mit einem photosensitizerge-
trankten Gazestreifen auszutamponie-
ren.



Die Selektivitdt der photodynami-
schen Reaktion beruht auf der relativ
kurzen Einwirkzeit des Photosensibili-
sators, sodass der Farbstoff nur in die
oberflichlichsten ein bis zwei Zelllagen
des Weichgewebes hineindiffundieren
kann. Somit wird die photochemische
Reaktion an der Oberfliche und in den
obersten Zellschichten ausgelost, wo
sich ggf. auch die Bakterien befinden
bzw. die Bakterienkontamination am
hochsten ist. Eine Schiddigung tiefer Ge-
webeschichten erfolgt daher nicht, so-
dass ein negativer Einfluss der aPDT auf
die Wundheilung ausgeschlossen wer-
den kann. Da unmittelbar nach der Ex-
traktion die bakterielle Kontamination
vorwiegend an der Oberfliche der Ex-
traktionsalveole vorhanden ist, gentigt
eine oberflichliche Dekontamination,
um die Wundheilung positiv zu beein-
flussen.

Schlussfolgerung

Aufgrund der deutlich geringeren Inzi-
denz einer alveoldren Ostitis nach einer
photodynamischen Therapie scheint
diese ein neuer und viel versprechender
Ansatz fiir die Pravention der alveoldren
Ostitis zu sein. Das Verfahren ist seit
2003 nach dem Medizinproduktegesetz
in Europa zugelassen und tragt das CE-
Zeichen 0403.
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