
450 PRAXIS / PRACTICE Praxisletter / Clinical Practice Corner
Thema
Plaquekontrolle mit 
Kombinationspräparaten 
Antiplaque efficacy of combined 
antimicrobial mouthrinses
Hintergrund

Karies, Gingivitis und Parodontitis sind 
trotz insgesamt besser informierter Pa-
tienten und vermehrter zahnärztlicher 
Prophylaxemaßnahmen immer noch 
weit verbreitete Volkserkrankungen. Zu-
grunde liegt meist eine unzureichende 
mechanische Plaqueentfernung im Rah-
men der häuslichen Mundhygiene. Der 
Einsatz von Mundspüllösungen zusätz-
lich zur täglichen Zahnreinigung wird 
schon seit einiger Zeit diskutiert 
(DGZMK, 1995). Mundspüllösungen 
kann man in Präparate mit Fluorid als 
Hauptsubstanz und Lösungen mit anti-
bakteriellen Wirkstoffen wie Chlorhexi-
din, ätherischen Ölen oder anderen Zu-
satzstoffen unterscheiden. Zunehmend 
sind auf dem Markt aber auch Präparate 
zu finden, die Fluoride mit antibakteriel-
len Wirkstoffen kombinieren oder auch 
Kombinationen unterschiedlicher anti-
bakterieller Wirkstoffe. 

Statement

In der Stellungnahme der DGZMK zur 
Plaqueentfernung [10] wird die che-
mische Plaquekontrolle als mögliche ad-
juvante Maßnahme zur täglichen 
Mundhygiene bewertet. In zahlreichen 
(oftmals durch den Hersteller gespon-
sorten) Studien kann sowohl eine gingi-
vitis- als auch eine kariesprophylakti-
sche Wirkung bei verschiedenen Mund-
spüllösungen beobachtet werden.

Klinische Studien

Die Hemmung der Biofilmbildung wird 
in vielen In-vivo-Studien als Kriterium 

für die antibakterielle Wirksamkeit von 
Mundspüllösungen untersucht. Hier-
bei bedienen sich die Autoren unter-
schiedlicher Parameter wie dem Pla-
queindex, dem Blutungsindex, der Bio-
filmdicke oder der Vitalität der adhä-
renten Mikroorganismen. Überein-
stimmend wird der Wirkstoff Chlorhe-
xidin als wirksamste Substanz zur Hem-
mung der Biofilmbildung beschrieben. 
Des Weiteren konnte auch die Wirk-
samkeit von Mundspüllösungen mit 
ätherischen Ölen in mehreren kli-
nischen Untersuchungen bestätigt 
werden. Als kontrovers erwiesen sich 
die Ergebnisse bei Untersuchungen zu 
Mundspüllösungen mit alleinigem Zu-
satz von Fluorid hinsichtlich der Pla-
quehemmung. So wurden in einigen 
Studien ähnlich gute Ergebnisse wie 
mit ätherischen Ölen erzielt, während 
in anderen die Wirkung signifikant ge-
ringer ausgeprägt war. 

Beim dauerhaften Gebrauch von 
Chlorhexidin in Konzentrationen über 
0,1 % kam es in einigen Untersuchungs-
serien zu bekannten Nebenwirkungen, 
wie Anfärbungen an Zähnen, Ge-
schmacksirritationen oder vermehrter 
Zahnsteinbildung. Auch beim Einsatz 
von Mundspüllösungen mit Fluorid als 
Hauptwirkstoff wurden Anfärbungen  
an den Zähnen beobachtet. Bezüglich 
möglicher unerwünschter Nebenwir-
kungen von anderen Wirkstoffen gibt es 
in der aktuellen Literatur kaum Hinwei-
se. 

Experimentelle Studien

In experimentellen Studien wurde un-
tersucht, inwieweit die kariesprotektive, 
remineralisierende Wirkung des Fluo-
rids in Kombinationspräparaten erhal-
ten bleibt. Gemessen wurden die Fluo-
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ridzunahme und/oder die Erhöhung der 
Oberflächenhärte des Schmelzes nach 
Spülung mit fluoridhaltigen Kombiprä-
paraten. In In-situ-Studien wurden in-
traoral befestigte, demineralisierte 
Zahnschliffe untersucht. Bei allen Test-
lösungen konnten die Autoren eine sig-
nifikante Zunahme des Fluoridgehaltes 
feststellen. Überwiegend kamen die Un-
tersuchungen zu dem Ergebnis, dass 
Fluorid auch in Kombination mit anti-
bakteriellen Wirkstoffen, wie Chlorhe-
xidin oder ätherischen Ölen, uneinge-
schränkt wirksam ist. In gleicher Weise 
bleibt die Wirksamkeit von Chlorhexi-
din oder ätherischen Ölen bei Fluoridzu-
satz erhalten. 

Empfehlung

Die Wirksamkeit von Mundspüllösun-
gen für die Karies- und Gingivitispro-
phylaxe ist in einer großen Anzahl von 
Studien belegt und der Einsatz antibak-
terieller Spüllösungen kann indikations-
abhängig empfohlen werden. Dabei ha-
ben die Kombinationspräparate gegen-
über den Monopräparaten den offen-
sichtlichen Vorzug, dass mit einem ein-
zigen Präparat mehrere erwünschte Wir-
kungen erreicht werden können. Dies 
stellt z. B. für gehandicapte Patienten 
oder das Pflegepersonal eine Erleichte-
rung bei der täglichen Anwendung dar 
und ist damit möglicherweise indirekt 
der Compliance förderlich. Obwohl es 
bisher keine Hinweise auf zusätzliche 
Nebeneffekte eines kombinierten dauer-
haften Einsatzes verschiedener Wirkstof-
fe gibt, muss langfristig auch dieser 
Aspekt beachtet werden. Schließlich 
sollte man nicht vergessen, dass eine re-
gelhafte mechanische Zahnreinigung 
(Zahnbürste, Zahnseide und/oder Inter-

dentalbürsten) zur Prävention von 
Zahn- und Zahnbetterkrankungen aus-
reicht, wohingegen eine mancherorts 
suggerierte verbesserte Zahnreinigung 
durch (zusätzliche) Anwendung von 

Spüllösungen für Patienten mit ohnehin 
guter Mundhygiene fraglich ist.  

A. Biedermann, H. Lang, Rostock

Abbildungen 1a und 1b Darstellung von Plaquebelägen auf einer Zahnreihe und auf einem 

Zahn im Detail.

Abbildungen 2a und 2b Darstellung von Plaquebelägen mit Hilfe eines fluoreszierenden 

Revelators.

(Abb. 1 und 2: A. Biedermann)
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Regenerative Therapie von Knochendefekten mit Schmelz-Matrix-Protein und 
autologem Knochen

Yilmaz, S., Cakar, G., Yildirim, B., Sculean, A.: Healing of two and three wall intrabony periodontal defects following treatment with 
an enamel matrix derivate combined with autogenous bone. J Clin Periodontol 37, 544–550 (2010)
Es gibt wenige Studien zu regene-
rativer Therapie unter Anwen-

dung von SMP kombiniert mit Eigen-
knochen. Daher war das Ziel dieser Stu-
die, die Ergebnisse nach regenerativer 
Therapie mit SMP alleine mit SMP + au-
tologen Knochen zu vergleichen. 

Es wurden 40 Patienten mit fort-
geschrittener chronischer Parodontitis 
und jeweils einer 2– bis 3-wandigen 
Knochentasche mit ≥ 6 mm Sondie-
rungstiefe (ST) und einer intraalveolä-
ren Komponente von ≥ 3 mm in 2 Grup-
pen aufgeteilt (Test: Schmelz-Matrix-
Protein [SMP] + Eigenknochen [K], Kon-
trolle: SMP). Patienten mit systemischen 
Faktoren wie Diabetes oder kardiovasku-
lären Erkrankungen und Raucher wur-
den ausgeschlossen. Weitere Kriterien 
waren eine gute Mundhygiene und gute 
Compliance. Vor und 12 Monate nach 
Therapie wurden klinische Parameter 
(Plaque, Gingivitis, ST, Attachmentlevel 
[AL]) erfasst. Nach Lokalanästhesie er-
folgte eine scharfe Sondierung auf Kno-

chen (PBL) sowie intraoperativ eine Ver-
messung des knöchernen Defekts. Nach 
Darstellung und Instrumentierung der 
Defekte erfolgte eine randomisierte Zu-
weisung zu Test und Kontrolle. Nach 
Konditionierung mit EDTA-Gel für 2 Mi-
nuten und Spülung mit NaCl, erfolgte 
die Applikation des SMP. In der Test-
gruppe wurde zusätzlich autologer Kno-
chen entnommen (retromolar; Trepan-
bohrer 3 mm), mit dem restlichen SMP 
gemixt und der Defekt aufgefüllt (Naht: 
Seide 4–0). Postoperative Medikation:  
3 x täglich/7 Tage 500 mg Amoxicillin 
und 2 x täglich/2– 3Tage 275 mg NSAID. 
Alle Patienten spülten 4 Wochen mit 
0,2 % CHX. Die Patienten durften den 
operierten Bereich für 4 Wochen nicht 
reinigen.

Beide Therapien führten zu statis-
tisch signifikanten Verbesserungen (p < 
0,001). Die Test-Therapie (SMP+K) führ-
te zu statistisch signifikant höheren Ge-
winnen an Attachment (SMP+K: 4,2 ± 
1,1 mm/SMP: 3,4 ± 0,8 mm), knöcher-

ner Auffüllung (SMP+K: 3,9 ± 1,0 mm/
SMP: 2,8 ± 0,8 mm) sowie Reduktion der 
ST (SMP+K: 5,6 ± 0,9 mm/SMP: 4,6 ±  
0,4 mm) im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe (SMP) (p < 0,01). Attachmentgewin-
ne von ≥ 4 mm traten bei 90 % der 
SMP+K- und bei 55 % der SMP-Defekte 
auf. Eine knöcherne Auffüllung von  
≥ 4 mm konnte bei 85 % der SMP+K- und 
bei 25 % der SMP-Defekte beobachtet 
werden. Patientenzentrierte Parameter 
wie postoperative Beschwerden wurden 
nicht bewertet.

Ein Jahr postoperativ resultieren bei-
de Therapien (SMP und SMP + autologer 
Knochen) in einer statistisch signifikan-
ten klinischen Verbesserung. SMP + au-
tologer Knochen führen zu statistisch 
signifikant besseren Ergebnissen, erfor-
dern aber einen höheren Aufwand. Da 
die Frage der zusätzlichen Morbidität 
durch die Knochenentnahme ungeklärt 
ist, bleibt die klinische Relevanz dieser 
Ergebnisse allerdings unklar.   
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