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Die Moglichkeiten der Parodontalprophylaxe und
Frihbehandlung kénnen nur beschrieben werden, wenn
das Verstidndnis fir die Atiologie und Pathogenese
der entziindlichen und destruktiven Verdnderungen
am marginalen Parodont vorhanden ist. Dabei verste-
hen wir unter marginalem Parodont die Zahnfleisch-
abschnitte, die sich manschettenférmig um den Zahn
legen. Sie bestehen aus Epithel und Bindegewebe. Die
Verbindung mit dem Zahn wird durch das sogenannte
Saumepithel hergestellt. Die eigentliche Haftung am
Zahnschmelz oder am Zement wird Ober eine Basalla-
mina und Halbdesmosomen vermittelt, die von den Epi-
thelzellen des Saumepithels gebildet werden. Zu den
tieferliegenden Anteilen des Parodonts gehdren der
zahntragende Alveolarknochen, das Wurzelzement
und das dazwischenliegende Desmodont (Wurzelhaut),
durch welches Zahn und Knochen verbunden werden.

Drei Ursachenkomplexe, die zur Entziindung und
Destruktion des Parodonts flhren, werden unterschie-
den:

1. der chronische Infekt am marginalen Parodont,

2. funktionelle Stérungen im Kausystem und

3. endogene Stdrungen,

Der «Marginalinfekt» durch die mikrobielle Plaque
wird heute als wichtigste Ursache der Gingivitis und
der sich aus ihr entwickelnden Parodontitis angesehen.
Dabei fuhren wahrscheinlich Kombinationen von drei
Mechanismen zur Entziindung und Zerstérung der par-
odontalen Gewebe, namiich enzymatische, zytotoxi-
sche und phlogogene, Es wurde nachgewiesen, dass
Bakterien der Plaque gewebsauflockernde Enzyme wie
Kollagenasen, Hyaluronidasen, Chondroitinsulfatasen,
aber auch Zytotoxite und Antigene produzieren.

Enzyme und zytotoxische Metaboliten aus der mi-
krobiellen Plaque lockern das Geflige des inneren
Saumepithels auf. Das Eindringen hochmolekularer,
mikrobieller antigener Produkte in die Gingiva wird da-
durch erleichtert. Die Gewebsantwort erfolgt mit einer
Anzahl von Mechanismen, die, obwohi sie in erster Li-
nie eine Abwehr gegen gewebszerstérende Stoffe dar-
stellen, selbst zur Destruktion der Gingiva fihren kon-
nen. Primar sind es Mikrophagen, die in Erfillung pha-
gozytarer Aufgaben das Saumepithel durchdringen.
Nach ihrem Zerfali schwemmen lysosomale Enzyme
aus und schéadigen das umliegende Gewebe. Entschei-
dend fir die Gewebsdestruktion sind jedoch Rundzel-
len, die sich aufgrund andauernder antigener Reize
im bereits massiv aufgelockerten Saumepithe! und sub-
epithelialen Gewebe akkumulieren. Durch humorale
und zeiluldre Immunreaktionen wird das die Entziin-
dung fordernde Komplementsystem aktiviert. Gewebs-
zerstérende Lymphokine werden dabei freigesetzt. Das
aufgrund der Entziindung aus dem Sulcus fliessende
Exsudat unterstutzt als glnstiger Bakteriennadhrboden
das weitere Wachstum der Plaqueflora in apikaler Rich-
tung und somit auch die Intensivierung der entziind-
lichen Reaktionen. Es ist denkbar, dass der Epithelan-
satz durch apikalgerichtete Proliferation den Entziin-

Der mikrobielle Belag auf den Zahnen 16st dort,
wo er das Zahnfleisch beriihrt, die Gingivitis und
indirekt die Parodontitis aus. An einem klinischen
Versuch an Erwachsenen wird gezeigt, wie die Ent-
ziindung zum Verschwinden und der Zerstérungs-
prozess zum Stilistand gebracht werden kann.

dungsbereich zu exterritorialisieren und unter ihm
durchzuwachsen versucht (Taschenbildung).

Bleibt die priméare bakterielle Ursache der ganzen
Kette der beschriebenen Reaktionen bestehen und
wird der sich in der Folge entwickeinde Tascheninfekt
nicht ausgeschaltet, so muss der eingeleitete Vorgang
der Selbstheilung scheitern. Die Bedingungen zu einer
apikalen Ausbreitung und zur progredienten Taschen-
vertiefung werden immer glnstiger. Durch Stoérungen
des Gleichgewichtes zwischen Knochenan- und -abbau
durch die in der entztindeten Gingiva sich anreichern-
den zytotoxischen und knochenresorbierenden Stoffe
wird nun der alveoldare Knochen in apikaler Richtung
in Mitleidenschaft gezogen (parodontaler Knochen-
schwund, Mithlemann et. al. [10].

Sekundér kann der Krankheitsveriauf durch Funk-
tionsstérungen im Kausystem beeinflusst werden. Ins-
besondere kénnen Interferenzen in der Okklusion zu
sogenannten Parafunktionen wie Pressen und Knir-
schen auf den Zahnen flihren. Die Folge davon ist eine
Erhéhung der Zahnbeweglichkeit und bei schon be-
stehender Parodontitis ein schnelieres Forischreiten
der Erkrankung.

Stérungen im allgemeinen Stoffwechsel kdnnen
gleichfalls die Progredienz der Parodontitis fordern,
aber nur in sehr seltenen Fallen allein verursachen.

Gingivitis und Parodontitis treten schon im Schul-
alter auf. Hieriber und Uber die Behandlungserfolge
dieser Erkrankungen beim Kinde orientiert eine Arbeit
von de Crousaz [3] in diesem Heft. Es ist wichtig, dass
man sich vor Augen hélt, dass eine Gingivitis schon
beim Schulkind meistens vorhanden ist. Aus dieser
Gingivitis kann allmahlich die Parodontitis entstehen,
ohne dass der Uneingeweihte dies bemerkt.

Hauptziel der Parodontalprophylaxe und einer kau-
salen Frithbehandiung der Gingivitis und Parodontitis
ist die Verhiitung bzw. Beseitigung der bakterielien
Plague. Theoretisch bieten sich fiir das Erreichen die-
ses Zieles zwei Wege an:

1. die medikamentdse Verhinderung der Plaque-
bildung bzw. Beseitigung bereits etablierter
Plaque und

2. die mechanisch-instrumentelle Eliminierung mi-
krobieller Belage und des Zahnsteins.

Medikament&se Behandlung

Die Méglichkeiten einer medikamentdsen Prophy-
laxe und Therapie sind noch sehr beschrankt. Ob ihnen
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Abbildung 1

Durchschnittliche Plaque-indices fir 5 Versuchspersonen wahrend
einer Periode von 25 Tagen ohne hdusliche Zahnptlege (Kontrolle
= ausgezogene Linie} und fiir dieselben 5 Versuchspersonen wéh-
rend einer entsprechenden Periode, wéhrend der aber Mundspi-
lungen mit einer 0,2%igen Chlorhexidindiglukonatiésung (Hibitan®)
2mal tdglich durchgefithrt wurden (gestrichelte Linie); unter diesen
Bedingungen wurde jede Plaquebildung unterdriickt (nach Lée und
Schidtt 1970).

sozialmedizinisch einmal eine grosse Bedeutung zu-
kommt, wird erst die Zukunft entscheiden.

In den letzten Jahren ist es verschiedenen For-
schergruppen in klinischen Studien gelungen, durch
starke Desinfizienzien Plaquebildung und damit Entziin-
dungen des Zahnfleisches zu verhindern. Sogar bereits
etablierte Plague und Gingivitis konnten beseitigt wer-
den [56—8, 12, 13, 15, 16]. In einigen Studien war auch
verminderte Zahnsteinbildung erreicht worden. Dies
war zu erwarten, ist doch Zahnstein nichts anderes als
verkalkte Plaque.

Ein Beispiel aus diesen Versuchsreihen ist in den
Abb. 1 und 2 dargestellt [6]. Bei einer Gruppe von Pa-
tienten mit regeimaéssig gereinigtem und durch Mund-
hygiene gepflegtem plaque- und gingivitisfreiem Gebiss
wurde am Tag «Null» jede Mundhygiene eingestellt. Es
kam zur Etablierung von Plague (ausgezogene Linie)
und damit zur Gingivitis. Bei der gleichen Gruppe von
Patienten wurde spéater unter gleicher Ausgangslage
(sauberes plaquefreies Gebiss) wiederum jede Mund-
hygiene eingestelit, aber gleichzeitig begonnen, tagiich
zweimal mit einer 0,2%igen Chlorhexidindiglukonat-
I6sung (Hibitan®) zu spiilen. Durch diese Medikation
wurde jede Plaguebildung unterbunden (gestrichelte
Linie), und es kam auch nicht zur Ausbildung einer
Gingivitis (Abb. 1).

in Abb. 2 ist dargestellt, dass sogar bereits eta-
blierte Plaque, die sich nach 17 Tagen ohne Mund-
hygiene ansammelf, wieder eliminiert werden kann,
wenn intensive Mundspiilungen mit 0,2%igem Hibitan®
durchgefiihrt werden. Die Plaque desintegriert, wenn
die Bakterien, die selbst den grossten Teil der Belags-
struktur darstellen, absterben. Diesen erfolgverspre-
chenden Versuchen kommt aber bis heute nur eine
Bedeutung als klinisch-experimentelles Modell zu. Bei
langerer Anwendung des Hibitan® kommt es zu Neben-
wirkungen wie Geschmacksstérungen, leichter Desqua-
mation und Erosion an den Schleimhauten und Verfar-
bungen von Zahnen und Zunge. Diese medikamentdse
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Abbildung 2

Durchschnittlicher Plaque-index von 4 Versuchspersonen wihrend
25 Tagen ohne hdusliche Zahnpfiege. Am 17. Tag wurde mit einer
0,2%igen Chiorhexidindiglukonatidsung 6mal gespilt, vom 18. bis
24. Tag wurde 2mal tdglich gespilt. Die bereits etablierte Plaque
konnte innerhalb einiger Tage eliminiert werden (nach L6e und
Schidtt 1970).

Prophylaxe ist daher fiir die tdgliche Mundpflege nicht
empfehlenswert. lhre Anwendung ist auf bestimmte In-
dikationen beschrankt. Zu diesen gehéren kurzzeitige
Anwendungsperioden zur Desinfektion der Mundhdhle
vor und nach chirurgischen Eingriffen, zur Unterstit-
zung der mechanischen instrumentellen Gingivitis- und
Parodontitisbehandlung und zur Therapie akuter ne-
krotisierender Gingivitiden.

Der auf die Dauer immer noch wirkungsvoliste und
unschadlichste Weg fiir die Gingivitis- und Parodontitis-
prophylaxe und -frihbehandiung ist nach wie vor die
mechanische Entfernung von Plague und Zahnstein von
den Zahnoberflachen. In forigeschritteneren Fallen
muss sie natirlich durch weitergehende Massnahmen
der Parodontaltherapie erganzt werden. Dann kommen
subgingivale Curettage, die verschiedensten parodon-
talchirurgischen Eingriffe und die funktionelle Behand-
lung zum Einsatz.

Parodontalprophylaxe durch den Patienten

Eine dauerhafte Prophylaxe ist nur bei guter Zu-
sammenarbeit zwischen Patient und Zahnarzt méglich.
Die mikrobielle Plague wachst innerhalb von Stunden
und Tagen und muss daher vom Patienten selbst durch
eine adaquate Mundhygiene immer wieder entfernt
werden.

Es ist experimentell erwiesen, dass durch eine
exakte Mundhygiene und damit Plagueentfernung die
Entziindung der Gingiva weitgehend verhindert wer-
den kann (Theilade et al. 1966 [17]).

Das Erlernen einer wirkungsvollen Mundhygiene
ist aber schwierig und zeitraubend und kann nachge-
wiesenermassen nur erfolgreich sein, wenn sie am Pa-
tienten in der Reihenfolge Motivation, instruktion und
Kontrolle erfolgt.

—  Motivation: Anfarben der Plaque durch Revelato-
ren (Erythrosintest). Darstellung des entziindeten,
blutenden Zahnfieisches. Demonstration der réum-
lichen Beziehungen von Plague und Zahnstein mit
dem kranken Zahnfleisch. Erkidrung der Méglich-
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keiten der Plaqueentfernung durch die Mund-

hygiene: Zahnbiirsten, Zahnseide, Zahnstocher

usw.

-~ Instruktion: Systematische Demonstration des
Zahnebirstens am Modell. Uben im Munde mit ge-
fiilhrter Hand unter Spiegelkontrolle. Selbsténdiges
Uben unter Kontrolle.

—  Kontroile: Wiederhoite Nachkontrolien des Effek-
tes der Mundhygiene mit Revelatoren und Nach-
instruktion der Bursttechnik in den folgenden Sit-
zungen. Erst spater Erlernen der Anwendung von
Zahnseide und weiteren Hilfsmitteln.

Ohne stindige Mitarbeit des Patienten gibt es keine

dauerhafte Parodontalprophylaxe.

Neben der Erziehung des Patienten zu einer ada-
quaten Mundhygiene sind ihm Erndhrungsempfehiun-
gen zu geben, insbesondere ist die Reduktion der Auf-
nahme von Zucker und zuckerhaltigen Nahrungsmitteln
zu fordern. Disaccharid hat namlich nicht nur fir die
Entstehung der Karies Bedeutung. Es ist ein wichtiges
Substrat fir den eigentlichen Aufbau der Plaque. Be-
stimmte Bakterien sind in der Lage, nach Spaitung des
Disaccharides aus Fruktose und Glukose klebrige Glu-
kane und Fruktane zu polymerisieren und damit die
eigentliche Plaqueetablierung zu férdern.

Parodontalprophylaxe durch den Zahnarzt

Die Parodontaiprophylaxe und -friihbehandiung
durch den Zahnarzt hat zum Ziel, die Parodontalver-
héltnisse so zu sanieren, dass der Patient mit Hilfe der
téaglichen Hygiene und richtiger, zuckerarmer Diat
einem neuen Aufflackern der Entziindung vorbeugen
kann. Schon bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen finden sich ja (ber die Gingivitis hinaus sehr
héufig parodontale Veranderungen, mit denen der Pa-
tient allein nicht fertig werden kann [2, 3]. Es sind dies
erste Schwunderscheinungen am Alveolarknochen und
Zahnfleischtaschen, in denen sich fiir den Patienten
nicht erreichbare Plaque und sogenannter subgingiva-
ler Zahnstein befinden. Wie eingangs beschrieben, ist
das Tiefenwachstum des Zahnfleischepithels, die Ta-
schenbildung, immer durch Entziindung verursacht,
deshalb gibt es auch keine Taschenbildung, solange
eine gute Mundhygiene keine marginale Entzliindung
aufkommen l&sst. Aus der Tasche fliesst standig in ge-
geringer Menge ein entzindliches Exsudat, oft Eiter, in
die Mundhoéhle. Von dieser Eiterausscheidung rihrt
die frithere Krankheitsbezeichnung «Alveolarpyorrhde»
her. Die Taschen mussen nun durch zahnérztliche Be-
handlung eliminiert werden, ob konservativ durch Cu-
rettage oder chirurgisch muss der Fachmann entschei-
den. Dabei wird auch der subgingivale Zahnstein ent-
fernt. Er sitzt in der Zahnfleischtasche auf der Wurzel-
oberflache und ist durch Blutfarbstoffe dunkelbraun
gefarbt. Mit seiner rauhen Oberflache ist er ein Zu-
fluchts- und Brutherd fliir Bakterien.

Der urspriinglich geibliche — bei Rauchern oder

Teetrinkern dunkel verfarbte — supragingivale Zahn-
stein sitzt auf der Zahnkronenoberflache, die nicht von
Gingiva bedeckt ist. Er kommt schon im Milchgebiss
vor und ist relativ harmlos, soll aber doch periodisch
entfernt werden. Beide Arten von Zahnstein — supra-
und subgingivaler — entstehen durch Verkalkung der
Plaque. Peinlich genaue Mundhygiene verlangsamt da-
her die Zahnsteinbildung.

Eine perfekte Zahnreinigung ist eine zeitraubende,
schwierige und flir Behandler wie Patient wenig «at-
traktive» Massnahme. Die eigentliche Zahnsteinentfer-
nung kann allerdings an eine Hilfsperson, die Dental-
hygienikerin, delegiert werden. Es sind davon etwa 100
in der Schweiz tatig, die meisten kommen aus den USA.
Erst diesen Sommer hat die Dentathygiene-Schule Zi-
rich eine erste Klasse von 16 Schulerinnen nach zwei-
jahriger Ausbildung diplomiert.

Auch die zeitraubende Motivation, Instruktion und
Kontrolle des Patienten in einer adaquaten Mundhy-
giene kann Hilfskraften (bertragen werden, denen
ganz allgemein eine wachsende Bedeutung fir die
zahnmedizinische Prophylaxe zukommt.

Die miithsame Zahnsteinentfernung mit Handinstru-
menten, sogenannten Scalern, kann durch Uitraschali-
gerate (z.B. das Cavitron®) erleichtert werden. Mit
Hilfe dieser Apparate werden Instrumentenkdpfe mit
ahnlichen Formen wie die Handinstrumente in hoch-
frequente Schwingungen versetzt (25000/s). Durch
diese Schwingungen werden die Konkremente von den
Zahnoberflachen geldst. Ultraschallgeridte haben den
Vorteil, dass sie ohne Druck arbeiten und dadurch fir
den Patienten angenehmer und fir den Behandler we-
niger ermiidend sind.

Der Effekt der Prophylaxe und Frithbehandlung
durch die beschriebenen Massnahmen (Plague- und
Zahnsteinentfernung) ist aus der Praxis bekannt, aber
auch von verschiedener Seite wissenschaftiich unter
Beweis gestelit worden.

Im folgenden seien die Resultate einer solchen
Studie kurz beschrieben [4, 14]: An Patienten mit Gin-
givitiden wurde der therapeutische Effekt der Plague-
und Zahnsteinentfernung untersucht. Gleichzeitig wur-
de in dieser Studie die Frage geklart, ob sich ein gleich
grosser Erfolg einstellt, wenn mit Handinstrumenten
oder mit Ultraschall gearbeitet wird. Von 20 Patienten
mit Zahnfleischentziindungen verschiedenen Schwere-
grades, jedoch ohne progressive Parodontitiden (kein
Knochenschwund, keine Zahnfleischtaschen) wurden
30 Kiefer {mit insgesamt 200 Zahnen mit ihrem zugehd-
rigen marginalen Parodont) im Halbseitenversuch stu-
diert. Eine Kieferhalfte wurde jeweils mit dem Ultra-
schallgerat, die andere mit Handinstrumenten behan-
delt. Der Entzindungszustand des marginalen Par-
odonts wurde mit Hilfe verschiedener Indices und Mes-
sungen beurieilt, wobei hier nur eine der angewende-
ten Messmethoden, namlich die Zahnfleischsekret-
fliessgeschwindigkeit, dargestellt werden soll. Es han-
delt sich dabei um eine von Briil [1] entwickeite Me-
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thode, mit welcher der Entziindungsgrad der Gingiva
durch Messung des entziindlichen Exsudates erfasst
wird.

Im weitern wurde der Zeitaufwand zwischen den
beiden Verfahren (Handinstrumente — Cavitron®) ge-
messen.

Die Patienten wurden unmittelbar vor der Behand-
lung sowie 3, 30 und 180 Tage nach der Therapie un-
tersucht.

Als Folge der Entfernung von Plagque und Zahnstein
heilte die Gingivitis weitgehend aus. Abb. 3 A zeigt als
klinisches Beispiel eine schwere Zahnfleischentziin-
dung. Geschwollenes, gerédtetes, bei geringster Beriih-
rung blutendes Zahnfleisch. Auch die Ursache, die
Plaque, ist erkennbar. Abb. 3 B zeigt den gleichen Pa-
tienten nur wenige Tage spater nach grindiicher Be-
lags- und Zahnsteinentfernung. Die Entziindung ist be-
seitigt, das Zahnfleisch zeigt eine normale straffe Form
und blassrosa Farbe.

Die Reduktion der Zahnfleischsekretfliessrate (Sul-
cus-Fluid), die ein Ausdruck der Intensitdt der margi-
nalen Entzindung ist, ist in Abbildung 4 gezeigt. Die

Abbildung 3A

Schwere Gingivitis vor und

Abbildung 3B

nach Plaque- und Zahnsteinentfernung mit Handinstrumenten.
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Abbildung 4

Auf genormte Filterpapierstreifen in 3 Minuten aufgesaugte Ta-
schensekretmenge (Sulcus-Fluid in mm/iw) vor (0), 3, 30 und 180
Tage nach Behandlung mit Handinstrumenten und Cavitron®

(x = s37)

hohen Werte von ca. 1,3 bis 1,4 mm vor der Behand-
lung sinken bereits 3 Tage nach der Behandlung auf
fast physiologische Werte von 0,6 bis 0,7 mm (p<0,001).
Dabei wurden keinerlei Unterschiede in den Resulta-
ten beobachtet, wenn die Behandlung mit Handinstru-
menten oder dem Ultraschallgerit (Cavitron®) erfolgte
(siehe den fast parallelen Verlauf der Kurven). Der Zeit-
aufwand fir die Behandlung mit dem Ultraschallgerat
war nur etwa halb so gross wie mit Handinstrumenten.

Es wurde eingangs festgestellt, dass im Atiologie-
komplex parodontaler Erkrankungen neben dem Mar-
ginalinfekt auch Funktionsstérungen beim Kauakt (un-
regelmassiges oder vorzeitiges Aufeinandertreffen von
Zéhnen, Parafunktion) und endogene Faktoren eine
Roile spielen kénnen. In bestimmten Fallen, vor allem
beim Erwachsenen, kann es daher zur Parodontalpro-
phylaxe und -frihbehandlung gehéren, solche Funk-
tionsstorungen zu behandeln. Sie werden im allgemei-
nen durch das sogenannte «Selektive Einschleifen»
des Gebisses durchgefiihrt. Dabei werden kleine Inter-
ferenzen zwischen den Oberkiefer- und Unterkiefer-
zdhnen in Schluss- und Seitbiss beseitigt.

Nur in sehr seltenen Fillen muss auch der Alige-
meinmediziner bei der Behandlung der Gingivitis und
Parodontitis eingeschaitet werden. Wenige, zum Teil
seltene Allgemeinerkrankungen kénnen die gingivale
Entziindung und Progression einer Parodontitis {6rdern.
Es gehéren dazu: Diabetes mellitus, Hyperthyreoidis-
mus, Hypophosphatasie, bestimmte Blutkrankheiten,
Keratoma palmare et plantare (Papillon-Lefévre-Syn-
drom), Stérungen im Kalziumstoffwechsel und Sexuai-
hormonhaushalt und extreme Mangelerndhrung, insbe-
sondere Eiweissmangel (Kwashiorkor).

Abschliessend sei aber nochmals betont, dass die
Hauptursachen der entziindlichen parodontalen Ver-
anderungen in lokalen Reizen in nichts anderem ais
der Plaque auf den Zdhnen zu suchen sind, die durch
mechanische Massnahmen von seiten des Patienten,
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bei schon vorhandener Parodontitis auch von seiten
des Zahnarztes bzw. seiner Hilfskrafte zu beherrschen
sind. Damit ist der Weg fir eine weitgehende Verhu-
tung der Gingivitis und Parodontitis — also der land-
laufigen sogenannten «Parodontose» — fiir jedermann
offen.

Zusammenfassung

Nach einer kurzen Ubersicht (iber Atiologie und Pathoge-
nese der Gingivitis und Parodontitis werden die Mdglichkeiten der
Parodontalprophylaxe und -friihbehandiung dargestelit. Dabei wird
auf die Problematik einer lokalen medikamentdsen Therapie hin-
gewiesen, die bis heute nur bei eingeschrédnkter indikation még-
lich ist. Ausfiihrlicher wird auf die mechanische Plaque- und Zahn-
steinentfernung durch Patient und Zahnarzt eingegangen, die nach
wie vor die beste und erfolgversprechendste Prophylaxe und Frith-
behandlung darstelit.

Résumé

La prophylaxie et le traitement précoce de la gingivite et la
parodontite

La Plaque dentaire conduit & la gingivite, elle-méme consi-
dérée comme la cause principaie de parodontite {parodontose). La
destruction des tissus parodontaux peut étre accélérée par trou-
bles fonctionnels secondaires de I'appareil masticateur. La prophy-
laxie médicamenteuse locale en est & ses débuts et son future en
est encore incertain, D'autre part, la prévention et la thérapie de
la parodontite sont & I’heure actuelle possibles par des mesures
d’hygiéne buccale, L'enlévement mécanique de la plague et du
tartre constitue a la fois la meilleure prévention et le meilleur traite-
ment, ainsi que le montrent les résultats d’'une étude clinique.

Summary
Prophylaxis and early treatment of gingivitis and periodontitis

The presence of dental plaque leading to gingivitis is regar-
ded as the most important cause of periodontitis which develops
from gingivitis. The destruction of the periodontal tissues may be
accelerated by functional disorders of the masticatory apparatus.

Chemical prevention and therapy is still in Hts initial stages
with their future being uncertain. On the other hand, prevention
and therapy of periodontitis are possible by hygienic measures.
The mechanical removal of dental plaque and calculus is the best
way of prevention and early treatment. This is shown with the aid
of a clinical study.
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