Parodotlohylaxe
in der Schwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft sind regelmifSige orale Prophylaxemafsnahmen empfehlenswert.
Eine Parodontitis sollte nicht-chirurgisch im zweiten oder dritten Trimenon therapiert werden.
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Bei der zahnirztlichen Behandlung von Schwangeren erge-
ben sich immer wieder Unsicherheiten, die teilweise dazu
fithren, dass Schwangere mit Schmerzen entweder gar nicht
oder ohne Anisthesie behandelt werden. In der Regel sind
diese Bedenken unbegrindet und im Gegenteil, eine zahn-
arztliche Behandlung ist fur Mutter und Kind von gesund-
heitlichem Nutzen. Da es in der Schwangerschaft zu hormo-
nell bedingten Veranderungen der Gingiva kommt, wird im
Folgenden speziell auf die Prophylaxe und Therapie der
parodontalen Erkrankungen eingegangen.

Parodontale Veranderungen

Wihrend der Schwangerschaft wird eine bestehende plaque-
bedingte Gingivitis verstarkt und zeigt die stiarkste Auspra-
gung im achten Schwangerschaftsmonat [Literatur 1]
(Abb. 1 und 2).

Bei etwa funf Prozent der Schwangeren kann sich
daraus lokalisiert oder generalisiert eine entziindliche
Gingivavergrofserung entwickeln, ein sogenanntes pyoge-
nes Granulom (Abb. 3) [Literatur 2]. Schwangerschafts-
bedingte gingivale Veranderungen bilden sich in der Regel
nach der Geburt zuriick [Literatur 3]. Ursache fiir diese
gingivalen Veridnderungen sind u.a. die stimulierende
Wirkung von Ostrogen auf die Fibroblastenproliferation
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und die immunsupprimierende Wirkung des Progesterons
[Literatur 4]. Die entstandenen Pseudotaschen erleichtern
eine weitere Anlagerung von Bakterien und erschweren
eine adiquate Mundhygiene.

Die Bakterienflora unterscheidet sich bei schwangeren
von nicht-schwangeren Frauen. Bei Schwangeren werden bis
zu 55-fache Werte fiir Bacteroides Spezies [Literatur 1, 5]
und verstirkt Campylobacter rectus nachgewiesen. Eine
erhohte Inzidenz von Parodontitis in der Schwangerschaft
ist nicht bekannt.

Parodontitis und Frithgeburt

Zwischen einer schweren Parodontitis und einer Frithgeburt
vor der 32. Schwangerschaftswoche (SSW) konnte ein
Zusammenhang mit einer Risikoerhohung um den Faktor 7
festgestellt werden [Literatur 6 und 7]. Bei Einschluss leich-
terer Parodontitisformen werden die Zusammenhinge mit
einer Frihgeburt vor der 37. SSW kontrovers diskutiert. In
einer Metaanalyse hatten schwangere Frauen mit parodon-
taler Erkrankung ein 4,3-fach hoheres Risiko fur eine Frih-
geburt [Literatur 8]. Eine deutsche Studie zeigte dagegen
keinen Zusammenhang [Literatur 9]. Zudem konnte zwi-
schen einer Parodontitis der Mutter und einer Wachstumsre-
tardierung des Fotus in einigen Studien ein Zusammenhang
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Abb. 1: Schwangerschaftsgingivitis. [Foto: Ratka-Kriiger, Uniklinikum
Freiburg]

nachgewiesen werden. Miitter von Kindern mit niedrigem
Geburtsgewicht zeigten oral vermehrt die parodontalpatho-
genen Keime P. micros, C. rectus und P. gingivalis |Literatur
10].

Das Risiko einer Praeklampsie (Vorstufe der lebensbe-
drohlichen Eklampsie/Schwangerschaftsintoxikation) ist bei
Vorliegen einer Parodontitis um etwa 76 Prozent erhoht und
in dem Zusammenhang auch das Risiko einer Frithgeburt
sowie spaten Fehlgeburt [Literatur 11].

Die Studien, die einen Zusammenhang zwischen Paro-
dontitis und Frihgeburt nachweisen konnten, wurden
grofStenteils in niederen sozialen Schichten durchgefiihrt.

Prophylaxe und Gingivitistherapie

Da gerade in der Schwangerschaft haufig eine ausgeprag-
te Gingivitis vorliegt, ist ein systematisches Prophylaxe-
programm in dieser Patientengruppe von grofSer Bedeu-
tung.

ProphylaxemafSnahmen wihrend der Schwangerschaft
unterscheiden sich nicht wesentlich von einer ,normalen®
Prophylaxesitzung. Sie umfassen eine professionelle Zahn-
reinigung und eine Mundhygieneinstruktion (Abb. 4). Die
Prophylaxehelferin sollte jedoch zusitzlich eine Aufklarung
tiber schwangerschaftsbedingte Veranderungen vornehmen,
damit die Patientin furr eine Verbesserung der Mundhygiene-
mafsnahmen sensibilisiert wird. In diesem Zusammenhang
sollte auch schon an das zukunftige Kind gedacht werden
und eine Aufklirung zur Primir-Primar-Prophylaxe (d.h.
Vermeidung von Keimubertragungen auf das Kind) erfol-
gen. Eine Verangstigung im Hinblick auf ein Frithgeburten-
risiko sollte vermieden werden.

Es ist immer wieder festzustellen, dass Schwangere bei
Zahnfleischbluten aus Angst vor weiterer Blutung die Inter-
dentalraumpflege einstellen oder gar das Zahneputzen redu-
zieren. Dies fiihrt in einen Teufelskreis, den es zu durchbre-

Abb. 2: Schwangerschaftsgingivitis mit Schwellung und Retraktion.
[Foto: Kiirschner]

chen gilt. Sowohl dem Zahnarzt als auch der Prophylaxehel-
ferin kommen hierbei wichtige Aufgaben zu.

Im zahnirztlichen Kinderpass der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung und Landeszahnarztekammer Baden-Wiirttem-
berg wurden diese Erkenntnisse bereits aufgegriffen und die
zahnarztliche Betreuung von Schwangeren im dritten und
achten Monat empfohlen.

Parodontitistherapie

Bei Vorliegen einer Parodontitis wird eine nicht-chirurgische
systematische Parodontitistherapie, bestehend aus einer Vor-
behandlung zur Verbesserung der Mundhygiene und Mund-
hygienefahigkeit und einem anschliefenden Scaling und
Wurzelglatten, durchgefihrt. Eine Behandlung sollte bei
Schwangeren moglichst im zweiten oder Anfang des dritten
Trimenons stattfinden [Literatur 19].

® Eine Schmerztherapie sollte unabhingig vom Zeitpunkt
in jedem Fall durchgefuhrt werden [Literatur 20], da die
Stresssymptomatik unter Schmerzen einen ungiinstigeren
Einfluss auf Mutter und ungeborenes Kind nehmen kann,
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Abb. 3: Pyogenes Granulom im achten Schwangerschaftsmonat.
[Foto: Ratka-Kriiger]

als die negativen Folgen einer Behandlung. Aus diesem

Grund sollte bei schmerzhaften Behandlungen auch eine

Anasthesie verabreicht werden. Aufgrund der hohen Pro-

teinbindung und raschen Metabolisierung ist Articain das

Aniasthetikum der Wahl und sollte mit einer maximalen

Adrenalin-Konzentration von 1:200.000 kombiniert wer-

den.

m Eine Rontgendiagnostik sollte nur in Einzelfillen unter
Abwiagung einer kritischen Nutzen-Risiko-Analyse frii-
hestens ab dem 2. Trimenon durchgefithrt werden. Durch
das Tragen einer Bleischiirze wird die fetale Exposition auf
ein Minimum reduziert, das sich gegen Null bewegt [Lite-
ratur 21].

® Chirurgische Parodontalbehandlungen sollten auf die
Zeit nach der Geburt verschoben werden. Ein pyogenes
Granulom, das die Nahrungsaufnahme behindert,
Schmerzen verursacht oder stark blutet, sollte auch
schon wihrend der Schwangerschaft entfernt werden.
Nach der Geburt kommt es jedoch in den meisten Fail-
len zu einer Spontanremission [Literatur 20].

Bei Patientinnen mit erhohtem Friuhgeburtenrisiko sollte

eine Absprache mit dem behandelnden Gynikologen

erfolgen und ggf. eine Antibiotikaprophylaxe uberdacht
werden.

Fazit

Wihrend der Schwangerschaft sind regelmiafSige orale Pro-
phylaxemafinahmen empfehlenswert. Bei Vorliegen einer
Parodontitis sollte eine nicht-chirurgische Therapie im zwei-
ten oder dritten Trimenon durchgefiihrt und auf einen regel-
maifSigen Recall geachtet werden. [l
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Abb. 4: Durchfihrung einer Mundhygieneinstruktion bei einer
Schwangeren im achten Schwangerschaftsmonat. [Foto: Kiirschner]

Wissenschaftlicher Hintergriinde

B Bei einer Parodontitis werden bakterielle Virulenzfaktoren
wie z.B. Lipopolysaccharide (LPS) gram-negativer Bakterien
freigesetzt. Makrophagen konnen nach Kontakt mit LPS ver-
schiedene proinflammatorische Zytokine, wie Interleukine
und Prostaglandin, freisetzen, die in der Sulkusflussigkeit
nachgewiesen werden. Im Fruchtwasser wurden diese Zytoki-
ne vermehrt bei Frauen mit vorzeitiger Wehentatigkeit und
Frithgeburt gefunden [Literatur 12].

®m Mikrobiologisch betrachtet werden bei Entziindungen in der
Fruchtblase hiufig Fusobakterien gefunden [Literatur 13,
14]. Fiir den hiufig vorkommenden Parodontalkeim Fusob-
acterium nucleatum konnte bei Mausen eine Verbreitung
tber die Blutgefifle, endotheliale Invasion sowie Eindringen
in die Fruchtblase nachgewiesen werden. Die venose Injekti-
on von E nucleatum fithrte bei Mausen zu Frithgeburten bzw.
Totgeburten [Literatur 15].

B Der orale Nachweis von parodontalpathogenen Keimen zeig-
te eine 2,9-fach hohere Priavalenz bei Mittern mit Frithgeburt
[Literatur 16]. In tierexperimentellen Studien konnte P. gingi-
valis von Foten aufgenommen werden und fiihrte zu einer
konzentrationsabhangigen Abnahme des fetalen Gewichts um
11,4 bis 24 Prozent [Literatur 17, 18].

B In zwei Interventionsstudien konnte eine signifikante
Reduktion der Frithgeburten um 10 bis 20 Prozent nach
einer nicht-chirurgischen Parodontitistherapie festgestellt
werden. Eine zusitzliche Antibiotikagabe hatte keinen
Benefit [Literatur 22, 23].




