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B Orale Verdnderungen wahrend der
Schwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft kdnnen zahlreiche hormonelle wie
auch immunologische Veréinderungen im Kérper der werdenden
Mutter beobachtet werden. Diese sind physiologisch wichtig, um das
fetale Wachstum zu férdern und gleichzeitig das ungeborene Kind
vor einer AbstoBungsreaktion des miitterlichen Organismus zu
schiitzen (Zenclussen, 2013). Dabei kommt es bei Schwangeren zu
einer verdnderten Immunantwort im gesamten Kérper, die vor allem
Entziindungsprozesse beeinflusst. Dies ist auch in der Mundhéhle in
Form einer erhdhten Anfélligkeit fir gingivale Inflammation zu be-
obachten (A. Mariotti, 1994). In der aktuellen Literatur werden hier
Préivalenzen zwischen 38 und 93,75% angegeben (Cornejo et al.,
2013; Tellapragada et al., 2014; Usin et al., 2013). Deren multifak-
torielle Atiologie ist noch unzureichend geklért, jedoch scheint die
Wirtsantwort auf das Vorhandensein von supra- und subgingivalem
Biofilm Uberschieend zu sein. Wéhrend der Schwangerschaft sind
Abwehrreaktionen auf verschiedenen Ebenen (Th1/Th2-lymphozyten,
regulatorische T-Zellen, B-Zellen, neutrophile Granulozyten) modifiziert
(Armitage, 2013; Zenclussen, 2013). Hinzu kommen Veréinderungen
in der Gewebemorphologie durch hormon-sensitive Rezeptoren der
Gingiva. Durch den Einfluss von Ostrogen und Progesteron kommt
es zu erhdhter Permeabilitdt, Dilatation (Lindhe & Branemark, 1967
A. J. Mariotti, 2005; Mealey & Moritz, 2003), und Proliferation
(Lindhe et al., 1967) von Gefdf3en. Es konnte gezeigt werden, dass
ein Anstieg von Osfrogen und Progesteron im Serum mit der Zunahme
an gingivaler Entzindung korreliert ist (Wu et al., 2015), und zwar
unabhéingig von der Plaquemenge (Figuero et al., 2013). Zudem
scheint die Konzentration an Speicheldefensinen (hBD-1, hBD-2 und
HNP-1) als Teil der angeborenen Immunabwehr im letzten Schwanger-
schaftsdrittel reduziert zu sein (Girsoy et al., 2016). Die genannten
Faktoren kénnen eine entziindliche VergréBerung der marginalen
Gingiva mit erhhter Blutungsneigung begiinstigen. Diese Entwicklung
ist im Verlauf der Schwangerschaft zunehmend und erreicht ihren
Hahepunkt im zweiten bis dritten Trimenon, (Figuero et al., 2013; Loe
& Silness, 1963; Tilakaratne et al., 2000). Nach der Geburt ist in der
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Regel eine vollstéindige Remission zu beobachten (Figuero et al.,
2013; Taani et al., 2003; Tilakaratne et al., 2000). Als Sonderform
dieser Beeinflussung kann sich im Zuge der Schwangerschaft eine
Epulis gravidarum (pyogenes Granulom, Schwangerschaftstumor)
ausbilden (Bhaskar & Jacoway, 1966). Die genaue Atiopathogenese
ist derzeit noch unklar, jedoch scheinen Parodontalpathogene sowie
lokale Faktoren eine Rolle zu spielen (Kamal et al., 2012). Auch diese
bildet sich in den allermeisten Féllen nach der Geburt wieder voll-
stéindig zuriick und muss nur in seltenen Féllen chirurgisch exzidiert
werden.

Des Weiteren kénnen wéhrend der Schwangerschaft Veréinderungen
des subgingivalen Biofilms beobachtet werden. Aus dem Sulkus
entnommene Proben zeigten vermehrt Prevotella intermedia (Kornman
& Loesche, 1980), Bacteroides-Spezies (Zeeman et al., 2001) und
Campylobacter rectus (Yokoyama et al., 2008). AuBBerdem konnte
eine Zunahme von bekannten anaeroben, Gram-negativen Paro-
dontitis-assoziierten Spezies wie Porphyromonas gingivalis, Ag-
gregatibacter actinomycetemcomitans (fakultativ anaerob) und
Tanerella forsythia nachgewiesen werden (Buduneli et al., 2005;
Persson et al., 2008; Tellapragada et al., 2014). Neben dem Nachweis
lebender Mikroorganismen durch Kulturtechnik geben Sequenzie-
rungstechniken (16S rRNA Gensequenzierung) neue Einblicke in die
verschiedenen taxonomischen Ebenen des oralen Mikrobioms bei
Schwangeren (Balan et al., 2018; DiGiulio et al., 2015). Dabei konn-
te Uber die Schwangerschaft hinweg eine relativ stabile taxonomische
Zusammensetzung und Diversitéit des subgingivalen Biofilms beob-
achtet werden (DiGiulio et al., 2015). Dennoch zeigte sich im
Schwangerschaftsverlauf eine Zunahme von Parodontitis-assoziierten
Spezies innerhalb der Bakteriengemeinschaft, welche sich nach der
Geburt hin zu einer eher Gesundheits-assoziierten Komposition ver-
dnderte (Balan et al., 2018). Es wird vermutet, dass der Biofilm sich
in seiner Zusammensetzung dem Wirt in der besonderen Abwehr- und
Hormonsituation anpasst (Armitage, 2013). So ist beispielsweise
Prevotella intermedia in der Lage, das fir ihn wachstumsférdernde
Substrat Vitamin K durch Ostrogen/Progesteron zu substituieren
(Gibbons & Macdonald, 1960; Kornman & Loesche, 1980), und
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Keime wie Porphyromonas gingivalis oder Aggregatibacter actino-
myctemcomitans sind wiederum féhig, sich die eingeschréinkte Funktion
der zelluldren und humoralen Abwehr zu Nutze zu machen, um
Zellen erfolgreich zu intrudieren (Dorn et al., 2002; Schenkein et al.,
2000). Multivariate Analysen konnten zeigen, dass das Vorhandensein
von P. gingivalis das Risiko fir einen erhdhten Attachmentverlust um
das 14-fache erhshen kann (Usin et al., 2013). Weiterhin konnten
Pgingivalis, Tforsysthia und P.intermedia als unabhéngige Risiko-
faktoren fir einen erhohten Gingivaindex (>2) identifiziert werden(Usin
et al.,, 2013). Die Entwicklung von schweren Gingivitiden wéhrend
der Schwangerschaft wird héufig als selbstlimitierend beobachtet,

ohne zwangsléufig mit einem Attachmentverlust einherzugehen

(Figuero et al., 2013; Giirsoy et al., 2008).

Bei bereits parodontal erkrankten Frauen kann die Schwangerschaft
die Progression der Erkrankung in Form einer Zunahme an Attach-
mentverlust begiinstigen (Bobetsis et al., 2020; Moss et al., 2005)

B Einfluss von Gestationsdiabetes auf das
Parodont

Fir den bidirektionalen Zusammenhang von Diabetes und Parodontitis
bei Nicht- Schwangeren existiert mittlerweile eine breite Basis an
Evidenz (Stshr et al., 2021). Nicht zuletzt gilt eine Diabeteserkrankung
als Risikofaktor fir die Entstehung und Progression einer Parodontitis
und wird daher auch im Rahmen des Parodontitisgrades bei der
Diagnosestellung beriicksichtigt (Papapanou et al., 2018). Auch bei
Schwangeren werden die Zusammenhéinge zwischen dem soge-
nannten Gestationsdiabetes (erstmalig aufiretende Glukoseintoleranz
wéhrend der Schwangerschaft) und Parodontitis immer mehr ver-
standen, obwohl hier noch eine recht heterogene Datenlage vorliegt
und weitere wissenschaftliche Untersuchungen nétig sind. Weltweit
geht man derzeit vom Auftreten eines Gestationsdiabetes bei ca.
15% aller Schwangerschaften aus (International Diabetes Foundation,
2011). Die Folgen dieser Erkrankung zeigen sich in einem erhdhten
Risiko fiir Schwangerschaftskomplikationen und einer Vorpréigung
des Kindes fiir u.a. die Entwicklung von Ubergewicht und Diabetes
im Laufe des Lebens (Dyer & Rosenfeld, 2011). Weiterhin zeigten
Frauen, die wéhrend der Schwangerschaft einen Gestationsdiabetes
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aufwiesen, ein 7-fach erhdhtes Risiko, langfristig eine Diabeteser-
krankung Typ Il zu entwickeln (Bellamy et al., 2009). Die Entstehung
eines Gestationsdiabetes ist grof3tenteils durch den Lebensstil (ungiins-
tiges Erndhrungsverhalten, Adipositas, Bewegungsmangel) begriin-
det und sollte daher auch wéhrend der Schwangerschaft als beein-
flussbarer Risikofaktor adressiert werden (Mijatovic-Vukas et al.,
2018). Gleichzeitig gibt es Hinweise darauf, dass das Vorliegen einer
Parodontitis das Risiko fir einen Schwangerschaftsdiabetes um bis
zu 66% erhohen kdnnte (Abariga & Whitcomb, 2016). Weiterhin
konnte gezeigt werden, dass Schwangere, die gleichzeitig Diabetes
mellitus Typ | aufwiesen, gréfiere parodontale Attachmentverluste
und einen hsheren Gingivaindex wihrend der Schwangerschaft
aufwiesen als Nicht-Diabetikerinnen (Guthmiller et al., 2001).

B Parodontalerkrankungen und
Frihgeburtlichkeit

lInflammatorische Prozesse und Infektionen wéhrend einer Schwanger-
schaft erhdhen das Risiko einer Frishgeburt (Cappelletti et al., 2016).
Dies fihrte zu der Hypothese, dass orale Mikroorganismen direkt
durch Baktericimie oder indirekt Gber einen Anstieg von Entziindungs-
mediatoren zur Auslésung einer Frihgeburt, Préeklampsie oder
einem niedrigen Geburtsgewicht beitragen kénnten. Die direkte
Ubertragung oraler Bakterien in den Bereich der Gebérmutter und
Plazenta konnte durch das wiederholte Auffinden oraler Bakterien-
spezies in Nabelschnurblut und Fruchthiille bei Féillen von Totgeburten
in einer Vielzahl von Féllen beobachtet werden (Figuero et al., 2020).
Vor allem Fusobacterium nucleatum tritt hier als bekannte Parodontitis-
assoziierte Spezies im Zusammenhang mit ungiinstigen Schwanger-
schaftsverléufen in Erscheinung (Cahill et al., 2005; Gonzales-Marin
et al., 2011; Kruse et al., 2018). Dem gegeniiber wird weiterhin der
indirekte Weg Gber einen Anstieg von Entziindungsmediatoren durch
Parodontitis als chronische entziindliche Erkrankung diskutiert. Ins-
besondere fiir ein erhdhtes Level an C-reaktivem Protein gibt es hier
Hinweise (Horton et al., 2008; Sharma et al., 2009). Die Evidenz
erscheint hier jedoch bisher nicht ausreichend und zudem zu hete-
rogen zu sein, um dariber einen urséchlichen Zusammenhang von
Parodontitis und unerwiinschten Schwangerschaftsverléufen zu

erkldren. Experten favorisieren daher das Erklérungsmodell der
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direkten Ubertragung oraler Bakterien (Bobetsis et al., 2020). Anhand
einer Mikrobiomanalyse aus Plazentaproben mittels Gensequenzierung
(16s rRNA Sequenzierung) konnten Hinweise gefunden werden, dass
es selbst bei unauffélligen Schwangerschaftsverléufen Ahnlichkeiten
zum oralen Mikrobiom gab, wéhrend die vaginale und gastrointes-
ftinale Bakterienkomposition kaum Gemeinsamkeiten aufwies (Aagaard
et al., 2014). Parodontal erkrankte Schwangere scheinen jedoch im
Gewebe der Plazenta mehr Parodontitis-assoziierte Spezies aufzu-
weisen als Gesunde (Bobetsis et al., 2020). Au3erdem konnte bei
Méusen nach Injektion subgingivaler Plaqueproben von Parodon-
fitispatienten die Anreicherung bestimmter Parodontalpathogene in
der Plazenta nachgewiesen werden (Fardini et al., 2011). Die Trans-
mission von oralen Bakterien scheint am ehesten iber die Blutbahn
erklérbar zu sein (hdmatogen). Zudem benétigt es Gelegenheiten,
die den Ubertritt aus dem Sulkus erst erméglichen. Die Schwanger-
schaftsgingivitis mit ihren hormonell bedingten Geféf3veréinderungen
und einhergehende Blutungen oder das Vorliegen einer Parodontitis
begiinstigen dabei das Auftreten von Baktericimien (Figuero et al.,
2020).

Trotz der vielen Hinweise kann derzeit noch kein Riickschluss auf
eine eindeutige Ursache-Wirkungsbeziehung, also dass orale Bakterien
in die uterine Region einwandern und durch eine spezifische Infektion
zu einem unginstigen Schwangerschaftsverlauf fihren, gezogen
werden (Bobetsis et al., 2020).

Aus epidemiologischer Sicht konnten Offenbacher und Mitarbeiter
1996 erstmals zeigen, dass eine schwere Form der Parodontitis das
Risiko fir eine Frithgeburt um das 7,5-fache erhdhen kann. Viele
weitere Untersuchungen beziiglich des Zusammenhangs zwischen
Parodontitis und Frihgeburten, niedrigem Geburtsgewicht und
Préieklampsie folgten, zeigten aber heterogene Ergebnisse (Bobetsis
et al.,, 2020). Hauptprobleme stellten dabei insbesondere die Unter-
schiede der Studienpopulationen, wie auch die vielfach uneinheitli-
che Definition der Parodontitis dar (Bobetsis et al., 2020; Manau et
al., 2008; Sanz et al., 2013). Mittlerweile wird die Evidenz jedoch
als ausreichend angesehen, um von einem Zusammenhang zwischen
Parodontitis und einem erhdhten Risiko fir Frihgeburten auszugehen.
Eine aktuelle Meta-Analyse geht hier von einem 93% hheren Risiko
(adjustiertes relatives Risiko von 1.93 (95% Cl, 1.12-2.73)) fir Paro-
dontitis-erkrankte als fir parodontal gesunde Schwangere aus. Fir
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den Zusammenhang mit der Entwicklung einer Préeklampsie oder
einem niedrigem Geburtsgewicht gab es jedoch keine ausreichenden
Hinweise (Petrini et al., 2017).

Keine eindeutige Antwort gibt es zudem auf die Frage, ob eine Pa-
rodontitistherapie wéhrend der Schwangerschaft das Frihgeburten-
risiko reduzieren kann (Lépez et al., 2015). Bereits die Hypothese
setzt voraus, dass zwei multifaktoriell bedingte Zusténde in einer
direkten kausalen Verbindung stehen kénnten. Dies macht es umso
schwerer eine klare Antwort auf diese Frage zu finden. Eine Vielzahl
von Studien untersuchte hier den Einfluss einer nicht-chirurgischen
Parodontitistherapie innerhalb des 2. Trimenons und fand ein hohes
Maf3 an heterogenen Ergebnissen mit einer ilberwiegenden Zahl
von Untersuchungen, die keine Verhinderung einer Frishgeburt durch
die Intervention erzielen konnten. Lediglich fir Frauen, die bereits
ein erhohtes Risiko fir einen ungiinstigen Schwangerschaftsverlauf
tragen, konnte hier ein positiver Effekt gefunden werden (Bobetsis et
al., 2020; lheozor-Ejiofor et al., 2017). Es ist davon auszugehen, dass
zum Zeitpunkt des 2. Trimenons bereits eine mégliche Kolonisation
oraler Mikroorganismen im Bereich des Uterus erfolgt ist und nicht
durch eine rein mechanische nicht-chirurgische Parodontitistherapie
behandelbar ist (Bobetsis et al.,, 2020). Auch iber den Weg der
Reduktion Parodontitis-bedingter Entzindungsmediatoren bréuchte
es voraussichtlich einen Zeitraum von ca. 6 Monaten, um effektiv die
Entziindungslast zu senken (Tonetti et al., 2007). Dies wiirde erklren,
warum ein unginstiger Schwangerschaftsverlauf in den meisten
Untersuchungen woméglich nicht mehr durch eine Parodontitistherapie
verhindert werden konnte. Weiterhin bestérkt dies die Empfehlung,
médglichst bereits vor einer geplanten Schwangerschaft mit der
Behandlung zu beginnen (Bobetsis et al., 2020). Nichts destotrotz
erscheint eine Parodontitistherapie auch wéhrend der Schwangerschaft
empfehlenswert, um klinische Entzindungszeichen des Parodonts zu
reduzieren und ein Fortschreiten der Erkrankung fir die werdende
Mutter zu verhindern (Lopez et al., 2005).
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B Mundhygiene und professionelle
mechanische Plaquereduktion

Generell ist wahrend der Schwangerschaft eine konsequente und
grUnd|iche Mundhygiene wichtig, um die P|aquemenge am Gingivc1|-
saum dauverhaft zu reduzieren und so parodontalen Erkrankungen
vorzubeugen. Studien zeigen hier, dass bereits eine geringe Menge
Biofilm aufgrund der erhshten Entziindungsneigung zu einer
Schwangerschaftsgingivitis fihren kann (A. Mariotti, 1994; Wu et
al, 2015). Eine effektive hausliche Mundhygiene kann jedoch zu
einer deutlichen Reduktion gingivaler Entziindung fihren (Figuero et
al., 2017; Lépez et al.,, 2005). Dies kann zusétzlich durch eine
Mundhygieneunterweisung und professionelle mechanische Plaque-
reduktion zu Beginn und zum Ende der Schwangerschaft unterstitzt
werden. In jedem Fall ist eine Kontrolle in Form des parodontalen
Screening-Index (PSI) vor geplanter Schwangerschaft oder in den
ersten Schwangerschaftsmonaten zu empfehlen (Sanz & Kornman
2013). Einzelne Empfehlungen zur mechanischen und chemischen
héuslichen Mundhygiene kdnnen den aktuellen Leitlinien entnommen

werden (DGParo/DGMZK 2018, S3-Leitlinien: Hausliches mechani-
sches Biofilmmanagement in der Prévention und Therapie der Gingi-
vitis; Hausliches chemisches Biofilmmanagement in der Prévention
und Therapie der Gingivitis).

B Parodontale Behandlung

Eine Parodontitistherapie withrend der Schwangerschaft muss sich
am jeweiligen Befund, an bereits vorhandenen Risikofaktoren oder
Komplikationen fiir eine Frithgeburt und am Schwangerschaftsalter
orientieren.

Im ersten Trimenon und in der letzten Hélfte des dritten Trimenon
sollten keine zahnérztlichen Wahleingriffe vorgenommen werden
(Abb. 1). Eine Schmerztherapie sollte in jedem Fall durchgefihrt
werden, da die Stresssymptomatik unter Schmerzen einen ungiins-
tigeren Einfluss auf Mutter und ungeborenes Kind nehmen kann, als
die negativen Folgen einer Behandlung (Amar & Chung 1994).
Réntgendiagnostik sollte unter grindlicher Abwégung einer krifischen

Diagnostik /PSI
Mundhygieneinstruktion, PMPR

/
Gingivitis

N\

stark einschrénkendes

G |
Mundhygieneinstruktion e A
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Falls notwendig:
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Chirurgische
Therapie
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l
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Abb. 1 Parodontale Behandlung wéhrend der Schwangerschaft. PSI= Parodontaler Screening Index, PMPR= professionelle mechanische Plaquereduktion,

SSW= Schwangerschaftswochemechanische Plaquereduktion, SSW= Schwangerschaftswoche

Parodontale Behandlung wéhrend der Schwangerschaft Seite 4/10



M WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNG

DG PARO'.

PARODONTALE BEHANDLUNG WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT

Nutzen-Risikoanalyse und méglichst ab dem zweiten Trimenon
durchgefihrt werden (Patcas et al., 2012). Durch das Tragen einer
Bleischiirze wird die fetale Exposition auf ein Minimum reduziert,
das sich gegen Null bewegt (Alcox 1978) (siehe hierzu auch Stellung-
nahme der DGZMK ,Zahnérztliche Behandlung in der Schwanger-
schaft’). Wird eine Parodontitis zu Beginn der Schwangerschaft
festgestellt, so kann die 1. Therapiestufe (Kontrolle des supragingivalen
Biofilms und der Risikofaktoren, Abb. 2) bereits im 1. Trimenon er-
folgen (siche Abb. 1). Innerhalb des zweiten Trimenons wird die
anti-infektidse Therapie (2. Therapiestufe, Abb. 2) in Bezug auf die
Schwangerschaft als sicher angesehen. Bisher gibt es keinen Hinweis
darauf, dass eine Parodontitistherapie zu einem unerwiinschten
Schwangerschaftsverlauf fishren kénnte (Bobetsis et al., 2020). Liegt
bei der Patientin jedoch bereits ein erhdhtes Frihgeburtenrisiko vor
(Cervixinsuffizienz, vorzeitige Wehentétigkeit, Mehrlinge), sollte vor
einer parodontalen Behandlung, bei der es ja in der Regel zu einer
transienten Bakteridmie kommt (Bandt et al. 1964, Ness & Perkins
1980), nach Riicksprache mit dem behandelnden Gynékologen eine
Antibiotikaprophylaxe Gberdacht werden. Bei der Auswahl der Anti-
biotika in der Schwangerschaft gelten die bestehenden DGZMK

1.Therapiestufe
2.Therapiestufe
Kontrolle des ‘
supragingivalen

Biofilms und der
Risikofaktoren

Abb. 2 Parodontale Behandlungsstrecke
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Richtlinien (siehe hierzu auch Stellungnahme der DGZMK ,Zahn-
grztliche Behandlung in der Schwangerschaft’). Die Befundevaluation
kann zum Ende der Schwangerschaft oder nach Geburt erfolgen.
In jedem Fall sollte die Patientin nach Abschluss der anti-infektisen

Therapie in eine regelméflige unterstiitzende Parodontitistherapie
(4 Therapiestufe, Abb.2) eingebunden werden (Abb. 1).

B Chirurgische Parodontalbehandlungen

Chirurgische Eingriffe (3. Therapiestufe, Abb. 2) 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. Bestehen diese Beschwerden nicht, empfiehlt es sich, mit der
Exzision der Gewebewucherung bis nach der Geburt abzuwarten,
da es in den meisten Féllen zu einer Spontanremission des soge-
nannten Schwangerschaftstumors kommt (Daley et al. 1991, Ojanotko-
Harri et al. 1991).

3.Therapiestufe

4.Therapiestufe

Unterstutzende

Parodontitistherapie
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B Einsatz von Medikamenten und Spul-
I6sungen wdhrend der Schwangerschaft

Als Schmerzmittel der Wahl wird in der Regel Paracetamol empfoh-
len (Fatori Popovic et al., 2016; Patcas et al., 2012). Andere Analgetika
sollten nur in Riicksprache mit der behandelnden gynékologischen
Praxis verordnet werden. Fir den Einsatz systemischer Antibiotika
werden Penicillin, Ampicillin und Cephalosporine als Medikamente
der 1Wahl angegeben (Yildirim et al., 2019). Als 2. Wahl kénnen
Makrolide wie Erythromycin zum Einsatz kommen. Tetrazykline sind
in der Schwangerschaft aufgrund von méglichen Knochenwachs-
tumsverzégerungen und/oder Schmelzverférbungen beim Fétus
kontraindiziert (Fatori Popovic et al., 2016). Zur Lokalandsthesie
sollte Articain verwendet werden, wobei ein Adrenalinzusatz von
1:200.000 nicht unterschritten werden sollte. Lidocainhaltige Lokal-
andsthetika auch in Form von Salben oder Oberfléichenandsthetika
sind plazentagéingig und solllen wéhrend der Schwangerschaft
mdglichst nicht eingesetzt werden (Yildirim et al., 2019).

Zur Wundspiilung, beispielsweise bei Abszessen, kann eine alkohol-
freie Chlorhexidinlésung zum Einsatz kommen. lodl&sungen sind bei
einmaliger Anwendung unproblematisch, kénnen jedoch bei wieder-
holtem Einsatz zu einer Schilddriisenintoxikation des Fétus fihren
(Fatori Popovic et al., 2016). Fiir alle Medikamente gilt in Schwanger-
schaft und Stillzeit die konsequente Abwiigung von Risiken gegeniiber
dem therapeutischen Nutzen fiir die Schwangere und das ungebo-
rene Kind. Bei Unsicherheiten bietet das Internetportal Embryotox
ausfihrliche Informationen (www.embryotox.de; Charité, Berlin).

Parodontale Behandlung wéhrend der Schwangerschaft

B Zusammenfassung

Wahrend der Schwangerschaft treten, vor allem hormonell bedingt,
héufiger gingivale Entziindungen auf. Diese nehmen bis zum Ende
der Schwangerschaft zu und bilden sich nach Geburt in der Regel
vollstéindig zuriick. Durch eine griindliche héusliche Mundhygiene
ggf. unterstiitzt durch eine professionelle mechanische Plaquekontrolle
kann die Entziindung reduziert werden. Eine bereits vorhandene
Parodontitis sollte im Idealfall bereits vor der Schwangerschaft be-
handelt werden, da sich orale Bakterien in der Plazenta ansiedeln
kénnen und hier das Risiko fir eine Frihgeburt, Préieklampsie oder
ein niedriges Geburtsgewicht erhdhen kénnten. Wahrend der
Schwangerschaft kann jedoch eine Parodontitistherapie nicht zur
Reduktion ungiinstiger Schwangerschaftsverldufen verhelfen, es sei
denn es liegt bereits ein hohes Risiko fir eine Frihgeburt oder
Préieklampsie vor. Eine Parodontitistherapie ist dennoch auch wéhrend
der Schwangerschaft (anti-infektidse Therapie im 2.Trimenon) zu
empfehlen, um die Erkrankung der Mutter adéquat zu behandeln
und einem verstdrkten Fortschreiten des Attachmentsverlusts entgegen-
zuwirken. Eine vorhandene Parodontitis scheint zudem das Risiko
fir die Entwicklung eines Gestationsdiabetes zu erhéhen. Darum
sollten bei schwangeren Parodontitispatientinnen insbesondere die
Risikofaktoren Bewegungsmangel und ungiinstiges Ernéhrungs-
verhalten innerhalb der ersten Therapiestufe der Parodontitistherapie
adressiert werden. Eine chirurgische Parodontitistherapie sollte
prinzipiell bis nach der Geburt verschoben werden. Der Einsatz
bestimmter Lokalandsthetika, Analgetika und alkoholfreien Mundspiil-
l5sungen ist auch wahrend der Schwangerschaft méglich.

Dr. med. dent. Anne B. Kruse

PD Dr. med. Mirjam Kunze
Prof. Dr. med. dent. Petra Ratka-Kriiger
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