Desinfektion oraler Infektionen mit dem Helbo-Verfahren
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Oral manifestierte Infektionen zeigen sich dem Zahnarzt am hdufigsten im Rahmen von
Parodontopathien. Zunehmend hdufiger treten auch Periimplantitiden auf, die jedoch
nicht auf ein erhohtes Risiko der Implantate zuriickzufiihren, sondern eher mit der erh6h-
ten Therapierate in Verbindung zu bringen sind.

Dem chirurgisch tatigen Kollegen zeigt sich die alveoldre Ostitis nach Zahnextraktion als hau-
figste Wundheilungsstérung, wobei auch weitere Wundheilungsstérungen je nach chirurgi-
scher Technik und patientenspezifischen Risikofaktoren therapiert werden miissen. Dazu zéhlt
auch die Desinfektion der Resektionshohle bei der Wurzelspitzenresektion oder des Apex bei
der konventionellen endodontischen Behandlung. Die antimikrobielle Photodynamische
Therapie ermdglicht durch die Anfarbung der Bakterien mit einem Thiazinfarbstoff und die an-
schlieBende Aktivierung dieses Photosensitizers durch einen Low-Level-Laser eine lokale
Desinfektion dieser oralen Infektionen ohne Nebenwirkungen. Die verschiedenen Behand-
lungsoptionen werden in diesem Artikel mit den jeweils spezifischen Vorgehensweisen erlau-
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Die Manifestation einer oralen Infektion istin der Regel auf
eine Verschiebung des physiologischen mikrobiologischen
Milieus hin zu einem pathogenen Milieu zuriickzuftihren'.
Die Bakterien zeigen eine toxische Wirkung auf die Epithel-
zellen und fuhren somit zu einer Schadigung der oralen
Schleimhaut?. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die in der
Parodontologie bekannten Markerkeime unabhéngig von
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derjeweiligen Testmethode mit jeweils 3, 7 oder 21 Marker-
keimen nur ein Teil der oralen Mikroflora ausmachen?. Da
mehr als 500 Keime in der Mundhdéhle in flinf verschiede-
nen Clustern kongregiertsind, geben die Markerkeime eine
gute Auskunft tiber die Zusammensetzung der oralen In-
fektion, jedoch zeigen sich gerade bei resistenten Keimen
purulente Entwicklungen mit der GiberschieRenden An-
haufung dieser, oftmals auch anaeroben Keime aus einem
der Cluster. Durch mikrobiologische Untersuchungen, die
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lediglich die Markerkeime beriicksichtigen, kénnen Re-
sistenzen nicht diagnostiziert werden, da diese haufig an-
dere Keime als die Markerkeime betreffen. Die antibioti-
sche Therapie fiihrt deshalb oftmals nicht zum Erfolg, da
beieinem Entgleisen des Keimspektrums die Therapie nicht
zu einer Reduktion der einzelnen Clusterkeime fiihrt und
es so zu einer schnellen Rebesiedlung kommen kann*.
Daher ist bei persistierenden Infektionen die mikrobiologi-
sche Analyse des gesamten Keimspektrums notwendig, die
in der Regel einen Zeitbedarf von ca. 5-10 Tagen benétigt,
um eine aussagekraftige Diagnose treffen zu kénnen.

Als klinisch relevantes Zeichen hat sich daher das aus der
Parodontologie bekannte Verfahren der Evaluation des
Blutens nach Sondieren etabliert, da dies immer noch den
wichtigsten Parameter fiir die Prognose hinsichtlich des
kinftigen Attachmentverlustes darstellt®. Ebenfalls die klas-
sische Beurteilung eines Vorliegens eines Foetor ex ore gibt
einen Hinweis fiir eine massive bakterielle Infektion.
Modernere Verfahren, wie z. B. der Nachweis der MMP8
als Gewebereaktion auf die Entziindung, scheitern heute
noch an der Verfligbarkeit der Technik sowie der relativ
hohen Spezifitat®.

Die lokale Applikation von Antibiotika wird in der Lite-
ratur kontrovers diskutiert, besonders sind hier die syste-
misch nachgewiesenen Konzentrationen zu wirdigen, die
in niedrigen Dosen besonders fiir eine Resistenzbildung,
aber auch flr das Ausbilden von allergischen Reaktionen
verantwortlich gemacht werden.

Die Applikation von desinfizierenden Medien, wie zum
Beispiel Chlorhexidin in Form von Depotspeichern, lasst
sich oftmals nicht verwirklichen, da aufgrund der im Ver-
gleich zum Parodontalhalteapparat narbig strukturierten
Weichgewebe am Implantat die Taschen eine nicht aus-
reichende Dimension aufweisen. Eine topische Anwen-
dung bei oberflachlichen Wundheilungsstérungen zeigt
eine schwierige Applikationstechnik oder kann bei Appli-
kation mit Medikamententrdgern zu einer Uberdosierung
fihren, da in Zellkulturuntersuchungen eine zelltoxische
Reaktion” nachgewiesen werden konnte, was auch eine
eingeschrankte Regeneration von oralen Destruktionen er-
kldren kdnnte.

Eine neueundeinfache Methode der Praventionals auch
eine Therapie bei bereits bestehenden oralen Infektionen
stellt die antimikrobielle Photodynamische Therapie
(aPDT) dar®®. Hierbei handelt es sich um ein physiko-
chemo-biologisches Verfahren bei dem durch einen photo-
chemischen Prozess eine Keimreduktion im infizierten
Areal herbeigefiihrt wird.

28

Photodynamische Therapie

Bei der antimikrobiellen photodynamischen Therapie wird
eine lichtaktive Farbstofflésung als Photosensibilisator
(HELBO®Blue, Helbo, Walldorf) in das zu behandelnde
Areal lokal eingebracht. Nach einer Inkubationszeit von
mindestens 60 Sekunden, in denen sich der Photosensi-
bilisator an die Bakterienmembran anlagert, erfolgt die
Aktivierung des Photosensibilisators mitnicht thermischem
Licht einer dem Absorptionsspektrum des Photosensi-
bilisators entsprechenden Wellenlénge (ca. 100 mW/cm?,
HELBO®Theralite-Laser mit Lichtleitansatz, Helbo, Wall-
dorf). Hierdurch wird ein photochemischer Prozess ausge-
|6st, bei dem durch Elektronentransfer die Lichtenergie auf
Sauerstoffmolekile Ubertragen wird, wodurch lokal
Singulettsauerstoff entsteht. Dieser Singulettsauerstoff ist
ein starkes Oxidationsmittel, welcher vorzugsweise tber
Lipidoxidation sofort zu einer irreversiblen, letalen Schadi-
gungder Bakterienmembran fuhrt'-". Hierdurch wird eine
photochemische Dekontamination des kontaminierten
Areals erreicht. Auf Grund der substanzspezifischen Eigen-
schaften des Photosensibilisators wird dieser vorwiegend
an den Bakterienmembranen angelagert, was zu einer
weitgehenden Protektion des umliegenden Gewebes
fahrt™-1,

Periimplantitis-Therapie

Bei der Periimplantitis liegt in der Regel eine chronische
Infektion vor, die Initial lediglich im Weichgewebe mani-
festiertist, jedoch auch im weiteren Verlauf das periimplan-
tare Knochenlager erreicht. Im Gegensatz zum erkrankten
Zahnhalteapparat bei der Parodontopathie liegt hier eine
Infektion an einem willentlich unter chirurgischem Auf-
wand eingebrachten Fremdkdrper vor. Dadurch ist die In-
fektionsabwehr bei dem vorliegenden periimplantéren
Narbengewebe deutlich reduziert und es erfordert einen
hohen therapeutischen Aufwand, um den Erhalt des pro-
thetischen Verankerungselementes sicherstellen zu kon-
nen.

Die Ursachen der Periimplantitis werden sowohl| auf
chirurgische, prothetische oder materialtechnische Para-
meter zurlickgefiihrt. Dabei kann das Knochenlager bereits
bei der Implantatinsertion durch ein thermisches oder me-
chanisches Trauma geschadigt werden. Ebenfalls zeigt sich
eine erhohte Tendenz zur Periimplantitis bei einer unzurei-
chend erbrachten Augmentation mittels xenogenen Kno-
chenersatzmaterialien. Chronische Reize durch hohe Kau-
krafte, die in Mikrobewegungen der Suprakonstruktion bis
hin zur Schraubenlockerung miinden, werden ebenfalls als
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Ursachen fiir periimplantére Entziindungen gesehen sowie
eine nichtregelmaRig erbrachte Mundhygiene, die entwe-
der auf die mangelnde Compliance der Patienten oder auf
die Konstruktion des Zahnersatzes zurlickzufiihren ist. Die
materialtechnischen Risikofaktoren wurden heute durch
verschiedene Designverbesserungen optimiert, jedoch zei-
gen einige Materialeigenschaften ihre Risiken zum Ausbil-
den einer Periimplantitis oft erst 5 oder 10 Jahre nach
Markteinfiihrung, was bei der Dynamik der Entwicklung
der heute vorgestellten Implantatsysteme durchaus zu gro-
Ren Patientenkollektiven flihren kann. Einige Patienten zei-
gen auch eine genetische Disposition fiir einen erh6hten
periimplantdren Knochenabbau durch einen Interleukin 1
Polymorphismus, der besonders bei Rauchern als Risiko-
faktor bei einem friihen Zahnverlust diagnostisch abgeklart
werden sollte™®.

Unabhingig von der Atiologie zeigt sich bei der periim-
plantdren Erkrankung eine pathologische, mikrobiologi-
sche Belastung, diein Abhéngigkeit des parodontalen Status
der verbleibenden Zdhne zu sehen ist und dhnlich denen
der Parodontopathien zugeordnet werden kann". Die klas-
sische Periimplantitis-Therapie sah bisher, auRer den norma-
len routineméaRig angewendeten Mundhygienemalnah-
men, keine Therapie der Initialerkrankung vor. Besonders die
raue Oberflache beiz. B. Titanplasmabeschichteten Implan-
taten stellte ein schwer zu therapierendes Patientengutdar.
Neben dem Vorliegen eines Fremdkdrpers im infizierten
Areal ist besonders die Narbenstruktur am Implantatlager
als Risikofaktor fur die Periimplantitis zu sehen.

Der Ablauf der Periimplantitis zeigtsich zundchstin einer
oberfldchlichen Entziindung des Weichgewebes, die dann
zueiner Ausbildung von tiefen periimplantaren Taschen bis
hin zum gesamten Verlust des perimentdren Knochen-
lagers fihrt. Bei der Periimplantitistherapie ist das Ausmal}
der Erkrankung relevant fir den weiteren Verlauf und das
therapeutische Vorgehen. Sofernsich die Erkrankung ledig-
lich auf das periimplantdre Weichgewebe beschrénkt,
empfiehltsich das geschlossene Vorgehen, da bereits durch
eine Keimreduktion ein Ausheilen der Infektion erreicht
werden kann. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche ge-
schlossene Therapie ist die Mdglichkeit der vollstandige
Plague- oder Konkremententfernungohne Anzeichen einer
knochernen Destruktion. Bei Vorliegen eines Knochen-
defizites sollte dieses lediglich in horizontaler Dimension
ausgepragt sein, damit eine Indikation zur Augmentation
einer periimplantdren Tasche nicht gegeben ist. Fiir die ge-
schlossene Therapie erfolgt nach abgeschlossener Reini-
gung im Sinne einer professionellen Zahnreinigung die lo-
kale Applikation des Photosensitizers in die periimplantére
Weichgewebstasche. Nach einer Einwirkzeit von mindes-
tens 60 Sekunden, die auf bis zu drei Minuten ausgedehnt
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werden kann, wird der im Sulcus verbliebene tberschis-
sige Photosensitizer durch Spiilen mit einer feinen, stump-
fen Kanile entfernt, um die Schichtdicke vor der Laser-
aktivierung zu reduzieren. AnschlieBend erfolgt die
Aktivierung des Photosensitizers, damit die photodynami-
sche Reaktion ausgel6st werden kann. Diese benétigt eine
ausreichende Energiemenge, sodass jeder Zahn oder jedes
Implantat fur 60 Sekunden zirkuldr bestrahlt wird. Dies
kann auch erweitert werden, sofern die Taschentiefe mehr
als 6 mm betrdgt. In der Regel erfolgt die photodynami-
sche Therapie ohne Applikation eines Lokalandsthetikums,
da diese selbst durch den LLL-Effekt analgetisch wirkt?°.
Beim Einflihren der Sonde in den Sulcus bei der geschlos-
senen Therapie ist darauf zu achten, dass dhnlich wie bei
der Bestimmung der Taschentiefen keine zu hohen Druck-
krdfte aufgebracht werden, die zu einer weiteren Scha-
digung des periimplantdren Gewebes flihren kénnen. Bei
einer starken Hyperplasie mit einer massiven Blutung nach
Sondierung sollte die Therapie am Folgetag wiederholt
werden, da durch die Blutung nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass der Photosensitizer nicht ausreichend in der
Tasche appliziert werden konnte und vorzeitig durch die
Blutung ausgespult wurde?'.

Das Recall sollte mit dem Patienten individuell definiert
werden, da bei einer Periimplantitis verschiedene Faktoren
ein Rezidiv bedingen kdnnen. Als wichtigster Faktor ist
dabeidas Auftreten einer Blutung nach Sondierung zu wer-
ten, die auch leicht vom Patienten bei der hauslichen
Mundhygiene diagnostiziert werden kann.

Sollte sich neben der Sondierung auf Bluten eine deut-
liche Pus-Sekretion zeigen und die Exzision von Granu-
lationsgewebe oder die vertikale Defektaugmentation not-
wendig sein, empfiehlt sich die offene Kiirretage. Dazu
erfolgt nach den klassischen parodontischen Regeln die
Préparation eines Mukoperiostlappens, der tiber die Gren-
zen des Defektes hinaus angelegt sein sollte, um den ges-
amten periimplantdren Defekt Gibersichtlich darzustellen.
Bei der Exzision des Granulationsgewebes ist sicherzustel-
len, dass auch die Anteile des nekrotischen Knochens, der
sicham Fundus der Tasche befindet, exkaviert wird, da die-
ser Knochen als Reservoir fiir eine Reinfektion durch die
zum Beispiel drusenbildenden Anaerobier dient. Nach er-
folgter mechanischer Reinigung wird der Photosensitizer
eingebracht, der bei Vorliegen einer operativ bedingten
Blutung mit einem Gazestreifen im Operationsgebiet ge-
halten wird. Nach der liblichen Einwirkdauer und Spiilung
erfolgt die Applikation des Photosensitizers je nach Defekt-
konfiguration mit einer dreidimensional und/oder flachig
abstrahlenden Sonde. Zur Reduktion der Taschentiefe auf
ein Niveau von kleiner als 4 mm ist es dann notwendig, die
vertikalen Defekte zu augmentieren. Dabei eignen sich
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nach unserer Erfahrung am besten autologe Knochen-
spane®2, die mittels Piezochirurgie gewonnen werden®.
Sollte gerade bei geriatrischen Patienten ein zusatzlicher
Operationssitus nicht moéglich sein oder abgelehnt wer-
den, erfolgt die Defektaugmentation mit einem resorbier-
baren Knochenersatzmaterial auf Basis von TCP (Cerasorb,
Curasan, Kleinostheim), das peri-operativ vor der Appli-
kaktion mit vendsen Eigenblut angeteigt wurde?2. Sofern
eine Augmentation auf Grund der Defektkonfiguration
nicht méglich ist, dies trifft meistens bei einen breiten ho-
rizontalen Knochenabbau zu, muss die Weichgewebsdicke
im Sinne einer Reduktionsplastik entfernt werden.
Idealerweise heilen die Implantate nach einer Defektaug-
mentation drei Monate subgingival ein. Da bei einem ho-
rizontalen Knochendefekt auf Grund des Dehiszenzrisikos
nicht bis zur Implantatoberkante augmentiert werden
kann, ist eine transgingivale Einheilung notwendig. Hier
schiitzt die Applikation von Parodontalverbandsmaterial
die intiale Wundheilung. Am Tag der Abnahme sollte das
Areal dann oberflachlich erneut photodynamisch thera-
piert werden, damit die Wundflache keine Sekundar-
infektion erfahrt.

Pravention & Therapie
des Dolor Post

Bei der konventionellen Zahnextraktion treten auch bei
standardisiertem operativen Vorgehen im klinischen Alltag
wiederholt, selbst bei vorsichtiger Vorgehensweise, Wund-
heilungsstérungen im Bereich der Extraktionsalveole mit
einer Inzidenz von 6-25 % auf.?-*' Im Wesentlichen zeigt
sich hiereine Kombination aus Neuritis und Ostitis miteiner
starken Beeintrachtigung des subjektiven Wohlbefindens
des Patienten®. Klinisch zeigt sich in der Regel freiliegen-
der nicht epithelbedeckter Knochen im Gebiet der Extrak-
tionsalveole. Als wichtigste Ursache wird eine mangelhafte
Durchblutung des alveoldren Knochens angenommen, die
durch eine traumatische Schadigung des Knochen im
Rahmen der Zahnextraktion bedingt sein kann?.

In einer prospektiven Split-Mouth angelegten Studie an
100 Patienten konnte gezeigt werden, dass bei der konven-
tionellen Zahnextraktion von gleichen Zahngruppen eine
signifikante Reduktion des Dolor Post durch die antimikro-
biologische Therapie der Extraktionsalveole erreicht wer-
den konnte®.

Fur die aPDT der Extraktionsalveole erfolgte unmittel-
bar im Anschluss an die Extraktion und Excholeation des
Granulationsgewebes die Applikation eines mit dem
Photosensibilisator getrankten Gazestreifens in die Wunde
(Abb. 1). Dieser wird fiir 60 Sekunden in situ belassen.
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AnschlieRend erfolgte die Spilung der Alveole mit 0,9 %
Kochsalzlésung, um tberschiissigen Photosensibilisator zu
entfernen. Im Anschluss wurde die Extraktionsalveole fiir
60 Sekunden mittels der dem System angehérenden 3D-
Sonde belichtet. Wahrend der Belichtung erfolgte eine ho-
mogene, dreidimensionale Illumination der gesamten
Extraktionsalveole, wodurch der photochemische Prozess
initiiert wird. Am ersten postoperativen Tag kann bei der
Nachkontrolle eine erneute lllumination der Extraktions-
alveole erfolgen, wobei das Koagel der Extraktionswunde
nicht mechanisch gereizt werden sollte.

Bei Vorliegen eines Dolor Post wird die Wunde zunéchst
gesplilt, um verbliebene Konkremente zu entfernen. Ledig-
lich bei massiv freiliegenden Knochen erfolgt eine Lokal-
andsthesie, damit eine Anfrischung und Entfernung des de-
vitalen Knochenmaterials erfolgen kann. Im Anschluss wird
die photodynamische Therapie in der gleichen Vorgehens-
weise wie bei der Zahnextraktion durchgefiihrt. Durch die
Dekontamination und den analgetischen LLL-Effekt stellt
sich bereits direkt nach der Behandlung eine Linderung der
Symptomatik dar3*33, Bei einer massiven Ostitis empfiehlt
sich die Einlage eines mit einem Lokalandsthetikum oder
Analgetikum dotierten Jodoformstreifens.

Wundmanagement

Neben dem Auftreten des Dolor Post treten bei oralchirur-
gischen Eingriffen eine Reihe von Wundheilungsstérungen
oder infizierte Areale auf, die auf eine Schadigung des
Weichgewebes wahrend des operativen Eingriffs oder eine
putride Infektion zurtickzufiihren sind. Neben der starken
mechanischen Beanspruchung, zum Beispiel bei Kiefer-
kammaugmentationen, ist die Art der Schnittfiihrung und
Praparation des Weichgewebes verantwortlich fiir eine
Minderperfusion, die letztendlich zu einer vollstdndigen
oder teilweisen Nekrose des Weichgewebes fiihrt. Fir die
Minderperfusion kénnen aber auch systemischen Fakto-
ren, wie allgemeine Durchblutungsstérungen im Rahmen
der Arteriosklerose, Diabetes Mellitus, verschiedene Me-
dikamente?®3¢ oder zum Beispiel eine Mikroangiopathie
verantwortlich sein. Eine Sonderform stellt die Minder-
perfusion des Kieferknochens nach erfolgter Strahlen.
therapie dar. Bei der Therapie von putriden Infektionen,
zum Beispiel der Eréffnung einer Pyocele bei der Sinus-
bodenelevation, kann nach Ausspilen der Abszesshéhle
die aPDT zur lokalen Desinfektion angewendet werden.
Damit bei Wundheilungsstérungen eine sekundare
Granulation schnellstméglich erreicht werden kann, ist es
notwendig die mit der Nekrose einhergehende pathogene
Keimbesiedelung zu reduzieren und die Wundheilung zu

LaserZahnheilkunde 2008; 1/08: 27-38



Desinfektion oraler Infektionen mit dem Helbo-Verfahren WISSENSCHAFT

Abb. 1 Stegprothetische Versorgung im Unterkiefer mit horizontalem Abb. 2 Hyperplasie des Weichgewebes mit Pusaustritt.
Knochenabbau und vertikalen periimplantéren Knochendefekten.
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Abb. 3 Entfernung des periimplantdren Granulationsgewebes und Abb. 4 Pathohistologische Aufarbeitung des Granulationsgewebes
Reinigung der Implantatoberflciche. mit Darstellung einer Actinomycetendruse (HE-Fdrbung 200-fache
VergréBerung).
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Abb. 5 Applikation des Photosensibilisators mit Gazestreifen. Abb. 6 Aktivierung des Photosensitizers durch 3D-Sonde in der peri-
implantdren Tasche.
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untersttitzen®** 38 Nach der vorsichtigen Reinigung der
Wunde mit zum Beispiel der Entfernung der nicht mehr fi-
xierenden Nahte, erfolgt das Auftragen des Photosensi-
tizers und die flachige Applikation des Laserlichtes nach
dem typischen Protokoll. Neben dem analgetischen Effekt
dientdie Aktivierung der ATPase durch die LLL-Therapie der
Unterstlitzung der Wundheilung?.

Bisphosphonat induzierte
Nekrosen

Durch die Steigerung der Effizienz der Bisphosphonat-
medikation, vor allem bei der intravendsen Applikation zur
Reduktion des Auftretens von Metastasen bei Vorliegen
eines Mamma- oder Prostata-Karzinoms, sowie bei der
Therapie des multiplen Myeloms bzw. Plasmozytoms steigt
die Zahl der Patienten mit Wundheilungsstérungen im
Mund-, Kieferbereich an*-2, Durch die Langzeitapplikation
der oralen Medikation zur Frakturprophylaxe bei an
Osteoporose erkrankten Patienten steigtauch hier das Risiko
einer Bisphosphonat induzierten Kieferknochennekrose®.
Durch die Reduktion der Osteoklastenaktivitat und die
Sklerosierung des Kieferknochens mit der verminderten
Vaskularisierung ist die physiologische Wundheilung in der
Mundhdhle eingeschrankt. Es kommt bei einer Verletzung
der Mukosa zu einer Infektion des Kieferknochens, die durch
die physiologische Wundheilungskaskade nicht kompen-
siert werden kann. Dadurch breitet sich die Infektion im
Knochen weiter aus, da die natirliche Infektionsabwehr
durch die verminderte Vaskularisierung nicht gegeben ist.
In der Abfolge kommt es zu einer Einlagerung von anaero-
ben Keimen, die mit der Bildung eines polypésen Granu-
lationsgewebes einhergeht. Die pathohistologische Auf-
arbeitung zeigt oftmals eine massive Durchsetzung mit
sogenannten Actinomycetendrusen. Lokale MaRnahmen
zur Keimreduktion sind durch die kombinierte knécherne
und weichgewebsbedingte Infektion nur wenig erfolgreich.
Eine systemische Antibiotikatherapie zeigt eine geringe
Wirkung, da durch die geringe Vaskularisierung keine rele-
vanten Wirkspiegel erreicht werden kénnen®.

Um eine weitere Schadigung des Weichgewebes und
eine Ausbreitung der Infektion zu erreichen, empfiehlt sich
die antimikrobielle Photodynamische Therapie, da bei der
Anfarbung des infizierten Areals eine Diffusion des Photo-
sensitizers durch den Biofilm erreicht werden kann. Da
gerade bei langer zuriickliegenden Infektionen die Perfo-
rationsstellen zur Mundhdhle im Vergleich zur Ausdeh-
nung der Knochennekrose klein sind, sollte die PDT
zunachst vorbereitend zur Abheilung der Weichgewebs-
situation angewendet werden. Nach einer Reduktion der
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typischen Entziindungsparameter, Blutung nach Sondie-
ren, kann bei groBeren Nekrosen eine Resektion des infi-
zierten Knochens und eine plastische Deckung ange-
gangen werden. Bei der chirurgischen Darstellung des
Defektes ist eine dreidimensionale Bildgebung hilfreich,
damit die Inzision des Weichgewebes so erfolgt, dass die
Réander des Mukoperiostlappens auf nicht infizierten
Knochen abgestiitzt sind. Somitisteine plastische Deckung
nach der Resektion und lokalen Desinfektion meistens er-
reichbar. Kleinere Defekte, besonders wenn eine plastische
Deckung zum Beispiel auf Grund des Fehlens von Gewebe
nicht méglich ist, kdnnen auch mittels der Piezochirurgie,
oberflachlich auch ohne Gabe eines Lokalanasthetikumes,
abgetragen werden. Bei Vorliegen einer Mund-Antrum-
Verbindung kann die aPDT auch im Bereich der Kieferhéhle
durch den oralen Zugang angewendet werden, um eine
Desinfektion der Kieferhéhle vor einer erneuten plastischen
Deckung zu erreichen.

Je nach Defektkonfiguration wird die aPDT ein- bis zwei-
mal wochentlich durchgefiihrt, bis eine sekundére Granu-
lation der Wunde erreicht ist. Bei umfangreichen Defekten
sollte eine erneute chirurgische Revision friihestens nach
6 Wochen erfolgen, damit das Weichgewebe eine ausrei-
chende Regenerationsphase fir eine erneute plastische
Deckung erfahrt.

Endodontische Indikation

Bei der apikalen Parodontitis liegt eine Infektion am Uber-
gang von Wurzelspitze zum Knochen vor. Durch moderne
endodontische Aufbereitungstechniken lassen sich auch
bereits abgefillte Wurzelkanéle revidieren. Das grofte
Problem einer erfolgreichen Therapie stellt dabei die
Desinfektion der Ramifikationen der Wurzelkanale da, die
sich nicht nur im apikalen Delta darstellen und somit zu
den bekannten Paro-Endo-Ldsionen fiihren kdnnen. Fir die
orthograde Endodontische Therapie werden fiir die An-
wendung der photodynamischen Therapie spezielle
Applikatorsysteme bendtigt, damit bei dem geringen
Zugangslumen sowohl Photosensitizer als auch Laserlicht
im infizierten Areal appliziert werden kénnen. Obwohl fir
die Desinfektion des Wurzelkanals nur ein relativ kleines in-
fiziertes Areal vorliegt, sollte auf Grund der geringen
Gewebestoffwechsel die Einwirkzeiten von 60 Sekunden
beibehalten werden, damit die Anféarbung des Biofilms
durch Diffusion erreicht werden kann. Da fiir die Anfar-
bung der Bakterien eine hohe Konzentration des Thiazin-
farbstoffs notwendig ist, sollte das Kronendentin vor der
Applikation durch einen Sealer abgedichtet und nach der
Therapie Uberschissige Farbe ablativ entfernt werden,
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Abb. 7 Augmentation der Implantatdefekte mittels mit venésem
Eigenblut versetzten Knochenersatzmaterials

Abb. 9 Einsetzen des Zahnersatzes mit Parodontalverband direkt
nach der Wundversorgung.

Abb. 11 Reizlose Abheilung der Wunde und infektionsfreie periim-
plantdre Verhdltnisse 2 Monate nach aPDT.
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Abb. 8 Speicheldichter Wundverschluss nach Augmentation der pe-
riimplantdren Defekte auf vertikalem Knochenniveau.

verbandes.

Abb. 12 Wundheilungsstérung nach Sinusbodenelevation bei pala-
tinal versetzter Schnittfiihrung.
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Abb. 13 Oberfliichige Bestrahlung mit 2D-Sonde nach Nahtentfer-
nung und Reduktion des Photosensitizers durch Spiilen.

Abb. 15 Wiederholte Sequesterbildung bei bereits erfolgter plasti-
scher Deckung nach Bisphosphonat induzierter Nekrose nach
Extraktion 26.

s - ' 2 Al o gl ooF 7

Abb. 17 Reizlose Abheilung mit sekunddrer Granulation der Weich-
gewebsdefektes im Oberkiefer.

34

Abb. 14 Reizlose Abheilung mit deutlicher Reduktion der Schmerz-
symptomatik nach einmaliger Anwendung.

Abb. 16 Anwendung der aPDT zur Dekontamination der Weich-
gewebsperforation nach Entfernung Sequester.

Abb. 18 Applikation des Photosensitizers nach erfolgter Wurzel-
kanalaufbereitung bis 1SO 45.
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damit es zu keiner Diffusion des Farbstoffes durch die
Dentinkandlchen zum Schmelz mit einer farblichen Be-
eintrachtigung der Krone kommt. Die verbliebene Farbe im
Wurzellumen zeigt keine Wechselwirkung mitden bekann-
ten Wurzelfiillmaterialien, sodass eine praxistibliche Wur-
zelfiillung zur vollstdandigen Obturation des Lumens
erreicht werden kann. Uberschiissig eingebrachter Photo-
sensibilisator im periapikalen Knochengewebe wird durch
Makrophagen komplikationslos resorbiert.

Chirurgische Endodontie

Bei der chirurgischen Endodontie erfolgt durch die Ent-
fernung des apikalen Granulationsgewebes und der Wur-
zelspitze bereits die relevante Keimreduktion. Routine-
maRig wird die Anfarbung der resizierten Wurzelspitze mit
einer Thiazinfarbstofflésung empfohlen, um eine Langs-
frakturder Wurzel als Ursache der Entziindung auszuschlie-
Ren. Dies kann mit der Applikation des Photosensitizers
nach Abschluss der retrograden Aufbereitung verbunden
werden. Dazu wird der Photosensitizer in das aufbereitete
Lumen appliziert, damit sowohl der infizierte Wurzelkanal
als auch die gesamte Resektionshdhle angefarbt wird. Da
fur die lokale Blutstillung haufig Eisenchlorid verwendet
wird, sollte die Resektionshohle vor der Applikaktion des
Photosensitizers ausgiebig gespult werden. Bei Auftreten
einer starken Blutung ist der Photosensitizer in der Resek-
tionshohle durch einen Gazestreifen zu tamponieren. Nach
erfolgter Bestrahlung wird die Wurzelspitzenresektion
nach dem Ublichen Vorgehen mit einer retrograden Fl-
lung abgeschlossen.

Diskussion

Die pathologische Entgleisung des mikrobiologischen
Gleichgewichts wird auch in der Mundhohle dem Quorum
Sensing zugeschrieben, bei dem die pathogenen Keime
innerhalb des Biofilms ab einer bestimmten Quantitat mit-
einander kommunizieren und bei entsprechender lokalen
Schwéchung der Abwehrlage zu einer akuten Entziindung
fuhren*4. Bei einer antimikrobiellen Therapie ist es notwen-
dig, dass die bakterielle pathologische Besiedlung so redu-
ziert wird, dass sich wieder ein physiologisches Mund-
milieu ausbilden kann. Dazu ist es notwendig, dass die
besonders pathogenen Keime in ihrem jeweiligen Cluster
erreicht werden und nicht durch die unspezifische Wirk-
samkeit des angewendeten Préparats einzelne pathogene
Keime, die fir Entwicklung einer pathologischen Mund-
flora verantwortlich sind, nicht erreicht werden.
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Die pharmakologische Wirksamkeit von Chlorhexidin
als Biozid hdngt ebenfalls von der Expositionszeit und ap-
plizierten Konzentration ab. Bis jetzt gilt es als akzeptierte
Tatsache, dass die hohe antimikrobielle Aktivitdt von Bio-
ziden auch mit hoher Toxizitdt verkniipft ist. Die zuneh-
mende Verwendung dieser Biozide fuhrt auch zu stei-
genden Bedenken hinsichtlich daraus resultierender
Resistenzbildungen. Studien zeigen bereits eine Verbin-
dung zwischen Biozidanwendung und antibiotischer
Resistenz von Keimen. Block et al. konnten einen Zu-
sammenhang nachweisen zwischen der Intensitdt der
Clorhexidinanwendung und einer reduzierten Sensitivitat
von Mikroorganismen in Krankenhdusern“. Auch Lambert
et al. haben eine Korrelation zwischen der Widerstands-
fahigkeit gegen Antibiotika und gegen Biozide in Stémmen
von P. aeruginosa gefunden®. Die lokale Applikation in
Form von Depotspeichern ldsst sich oftmals bei der
Periimplantitistherapie nicht verwirklichen, da aufgrund
der im Vergleich zum Parodontal-Halteapparat narbig
strukturierten Weichgewebe am Implantat die Taschen
eine nicht ausreichende Dimension aufweisen.

Die aPDT hat sich in den letzten Jahren zu einer effekti-
ven MaRRnahme zur Reduktion der mikrobiellen Belastung
entwickelt, was von verschiedenen Autorengruppen be-
sonders fiir die schwierig zu therapierende periimplantére
Infektion bestatigt wird®'%46-*8, In einer In-vitro-Studie
konnte gezeigt werden, dass die aPDT eine bakteriozide
Wirkung der drei relevanten parodontalen Markerkeime
auf unterschiedlich strukturierten Implantatoberflachen
zeigt. Die Anwendung zeigt jedoch nur bei der Kombina-
tion aus Applikation eines Thiazin-Farbstoffes und der Low-
Level-Laser-Aktivierung, aber nicht bei der isolierten
Anwendungeine bakteriozide Wirkung. Eine erste klinische
Dokumentation (iber 24 Implantate bei 15 Patienten mit
periimplantdaren Erkrankungen bei TPS-beschichteten
Implantaten zeigte einen mittleren Knochengewinn von
2 mm + 1,9 mm nach 9,5 Monaten®. Dies zeigt, dass die
pathogenen Taschen mit einer Sondierungstiefe von tber
4 mm in Taschen und Knochendefekte mit einer geringe-
ren Sondierungstiefe Uberfiihrt werden konnten, so dass
eine Progression der Erkrankung durch die eingeleitete
Behandlung bei 22 von 24 Implantaten erreicht werden
konnte. Lediglich 2 Implantate mussten im Beobachtungs-
zeitraum entfernt werden. Die mikrobiologische Unter-
suchung dieses Patientenguts zeigte eine signifikante
Reduktion der Markerkeime jedoch erst nach Aktivierung
des eingebrachten Thiazin-Farbstoffes durch die Laser-
applikation. Eine vergleichende Untersuchung zwischen
der lokalen Antibiotika-Therapie, der physikalisch-chemi-
schen Desinfektion der physikalisch-biologischen Desin-
fektion mittels aPDT und einer Kontrollgruppe zeigte, dass
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Abb. 19 Spiilung der Wurzelkanéle mit Kochsalzlésung. Abb. 20 Einfiihren des speziellen Endodontie Lichtleiters bis zum
Apex.

Abb. 21 Illumination der Wurzelkandle zur Aktivierung der photo-
chemischen Reaktion.

.7 ; H
Abb. 23 Wurzelspitzenresektion an 46, 47 mit Vorbereitung der ret- Abb. 24 Mikroskopische Kontrolle der Wurzelspitze mesial 46 nach
rograden Fiillung - Blutstillung mittels Eisen-111-Chlorid-Ldsung. Entfernung der Fe-11I-Cl-Reste und Applikation Thiazin-Farbstoffes.
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die héchste Keimreduktion im Verlauf von 6 Monaten bei
der physikalisch-biologischen Desinfektion erreicht wer-
den konnte®. Die Applikation von Ozon zeigte eine hohere
Rebesiedlung als die Antibiotika-Therapie, was hier auf die
geringere Zuganglichkeit bei der entsprechenden Ap-
plikator-Technik zurlickzufiihren ist. Ferner sind bei der
Ozontherapie die Gerdteparameter genau einzuhalten,
damit keine schadliche Uberdosierung des Ozons erfolgt,
was zu einer Gewebeschadigung mit der Gefahr einer
Wundheilungsstérung fiihren kann. Aufgrund der rauen
Implantatoberfliche kann bei der rein mechanischen
Keimreduktion mittels der aus der Parodontologie tibertra-
genen Technik des Scaling und Root-Planing nach 6
Monaten keine suffiziente Keimreduktion erreicht werden,
da hier die Dekontamination der mikrostrukturierten
Implantatoberflache nicht erreicht werden kann.

Fazit fuir die Praxis

Die photodynamische Therapie stellt eine alternative
Methode zu den bekannten pharmakologischen und che-
mischen Dekontaminationsverfahren zur Prophylaxe und
Therapie von oral manifestierten Infektionen dar. Da bei
diesem Verfahren bisher keine Resistenzen auf einzelne Bak-
terienspezies bekannt sind, kann eine einfache Dekon-
tamination zur Ausbildung einer physiologischen Mund-
flora erreicht werden. Durch die rein lokale Applikation
treten keine systemischen Nebenwirkungen auf und Aller-
gien bei diesem Verfahren sind nicht bekannt. Die system-
bedingte Low-Level-Laser-Therapie reduziert das subjektive
Schmerzempfinden und unterstiitzt die Wundheilung.
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Summary

The dentist most frequently encounters infections with oral
manifestations in the context of periodontopathy. Peri-
implantitis is increasingly found as well, not due to a high risk
of implants but rather because this type of therapy is beco-
ming more common. Colleagues performing surgery en-
counter alveolar ostitis after tooth extraction as the most fre-
quent wound healing disturbance, with other wound
healing disturbances also requiring therapy in accordance
with surgical technique and patient-specific risk factors. This
also includes disinfection of the resection cavity in root-apec-
tomies or in conventional endodontic treatment. Antimicro-
bial PhotodynamicTherapy permits local disinfection ofthese
oral infections without side effects via dyeing the bacteria
with a thiazine dye and subsequent activation of this photo-
sensitizer using a low level laser. The various treatment op-
tions and the specific corresponding procedures are descri-
bed in this article.
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