I. Introduzione

Con il miglioramento delle co-
noscenze riguardanti 'eziologia
batterica delle malattie paro-
dontali, si ¢ ipotizzato che I'im-
piego di sostanze antimicrobi-
che, cui i batteri parodontopati-
ci sono suscettibili, possa rap-
presentare una tecnica comple-
mentare alla terapia meccanica
non chirurgica (scaling and root
planing (SRP)) volta alla elimi-
nazione dell'infezione parodon-
tale.

Scopo di questo studio ¢ la revi-
sione critica della letteratura
dal 1980 a oggi (con l'indicazio-
ne del livello di rango di ciascun
studio secondo norme Fnom-
ceo) (49), riguardante 'applica-
zione della clorexidina e la sua
efficacia clinica. Per la revisio-
ne si e partiti dalla ricerca sul
database bibliografico compu-
terizzato del Natural Library of
Medicine (Medline). Al fine di
espandere la ricerca é stato uti-
lizzato anche I'Index of Dental
Literature e la bibliografia degli
articoli selezionati.

In particolare vengono valutate
tre formulazioni: irrigazioni,
sciacqui orali e chip, allo scopo
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Ruolo della clorexidina
in terapia parodontale

di ricavare dalla letteratura in-

formazioni utili per il clinico cir- -

ca:
o l'efficacia della clorexidina
come monoterapia e/o come te-
rapia combinata a SRP;

e il mantenimento dei risultati
ottenuti e l'intervallo di tempo
consigliato tra due applicazioni
successive;

e la concentrazione ottimale.

2. Clorexidina:
meccanismo d’azione

La clorexidina e attualmente
lantisettico orale piu utilizzato
in odontoiatria (76).
Chimicamente ¢ un composto
di sintesi bis-guanidico, la cui
molecola e costituita da 2 anelli
simmetrici 4 cloro-fenilici e da 2
gruppi bisguanidici, connessi
tra loro da una catena centrale
esametilenica (21) (fig. 1).

Il composto ¢ una base forte ed

& disponibile in tre forme: sali :

digluconato, acetato e idroclo-
ruro. In commercio € presente
piu frequentemente sottoforma
di sale digluconato, perché piu
solubile in acqua e in grado di
dissociarsi a pH fisiologico rila-
sciando la porzione molecolare

Role of chlorhexidine
in periodontal therapy
The treatment approaches to gingivitis
and periodontitis involve therapy aimed
at removing dental plaque and sub-

gingival calculus, and it is well known

that patient compliance, the ability of
the practitioner and the presence of
causative factors, such as deep
pockets or molars with furcation
invasion, affect therapeutic outcomes.
It is for this reason that the clinical use
of antiseplics, such as chlorhexidine,
combined with conventional therapy is
usually recommended.

The Authors here critically review the
literature with the aim of assessing the
effects of oral mouthwashes, sub-

.+ gingival imigation and chlohexidine

chips in the management of
periodontal disease.

The results show that conventional
scaling and root planing is still the
most efficacious therapy, but the use
of chlorhexidine can improve the
results obtained by conventional
means.

Scaling and root planing
Oral mouthwashes
Sub-gingival irrigation
Chlorhexidine chips
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Fig. | Molecola della clorexidina

terapeuticamente attiva (21).

A basse concentrazioni, 'anti-
settico ha effetto batteriostatico
determinato dall’alterazione
dell’equilibrio osmotico della
cellula batterica, con il conse-
guente rilascio delle componen-
ti a basso peso molecolare, co-
me ioni potassio e fosforo; a
concentrazioni elevate, la clore-
xidina ha attivita battericida fa-
cendo precipitare alcune costi-
tuenti citoplasmatiche della cel-
lula batterica (21).

In relazione alle sue proprieta
cationiche, la clorexidina viene
adsorbita velocemente dalle su-
perfici orali anioniche, quali
idrossiapatite, pellicola acquisi-
ta, mucosa, glicoproteine, per
poi essere rilasciata lentamente.
Questa importante caratteristi-
ca ¢ definita substantivita.

Uno studio con clorexidina
marcata, ha mostrato che dopo
uno sciacquo orale con 10 ml di
clorexidina allo 0,2% per un mi-
nuto, il 50% della sostanza viene
ritenuta in bocca e poi rilasciata
lentamente per 8-12 ore, mentre
si possono evidenziare deboli
concentrazioni nella saliva do-
po 24 ore (70).

La clorexidina ha anche la fun-
zione di inibire la formazione
della placca batterica rallentan-
do la formazione della pellicola
acquisita (33).

Lo spettro d’azione della clore-
xidina ¢ ampio: batteri Gram + e
Gram —, bastoncelli, lieviti, der-
matofiti e alcuni virus (Hbv e
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Iiv) sono sensibili all’antisetti-
co (1).

3. lIrrigazioni

Le irrigazioni rappresentano un
veicolo per applicazione dell’a-
gente antimicrobico a livello
subgengivale. I mezzi impiegati
dall’agente antimicrobico per
penetrare nella tasca sono nu-
merosi.

Alcuni studi clinici indicano che
né gli sciacqui né le irrigazioni
con clorexidina eseguite con si-
ringa manuale sono in grado di
penetrare fino all’apice di una
tasca parodontale; la penetra-
zione diminuisce all’aumentare
della profondita di sondaggio.
Tuttavia, dopo SRP la penetra-
zione aumenta grazie alla rimo-
zione del tartaro e al cambia-
mento topografico della tasca
(48, 75).

Altri studi clinici valutano I'im-
piego di irrigatori orali ad alta
pressione a livello del margine
gengivale (Water Pik, Teladyne
Water Pik, Fort Coliins®) con in-
clinazione a 45° o 90°. La pene-
trazione della clorexidina ¢ del
71% nelle tasche superficiali
(profondita di sondaggio della
tasca S < 3 mm), del 44% per le
moderate (4 €S <7 mm) e 67%
per le profonde (S >7 mm) e non
é influenzata dall'infiammazione
gengivale (17). Se, al contrario,
la punta & applicata un mm al-
Iinterno della tasca, lirrigatore
orale determina risultati clinici e
microbiologici migliori di quan-

to ottenibile con I'impiego della
sola siringa manuale (29).

Studi riguardanti irrigatori orali
cui viene applicata una punta di
gomma morbida a forma di co-
no (Pik Pocket, Teladyne Water
Pik®) mostrano una maggiore
profondita di penetrazione del-
Pantisettico nella tasca (6).

Altri studi clinici utilizzano la
clorexidina come liquido di raf-
freddamento durante scaling ul-
trasonico, eseguendo il tratta-
mento meccanico e I'irrigazione
contemporaneamente (6, 68).
La soluzione in questo caso pe-
netra per il 93% della profondita
di tasche con S <9 mm (44).

3.1. Efficacia delle irrigazioni
di clorexidina in terapia
causale

Irrigazioni con clorexidina vs
irrigazioni con soluzione salina
Dall’analisi della letteratura
emerge che le irrigazioni con
clorexidina eseguite sia con si-
ringa manuale sia con irrigatori
orali a pressione, non determi-
nano risultati clinici migliori ri-
spetto alle irrigazioni con solu-
zione salina sia a breve che a
lungo termine (26, 37).

Pertanto si puo concludere che
le irrigazioni sottogengivali con
clorexidina, utilizzate come mo-
noterapia, determinano effetti
microbiologici e clinici limitati
e transitori.

Irrigazioni con clorexidina vs scaling
e root planing (SRP)

In uno studio clinico di Sou-
thard et al. (63) viene confron-
tata lefficacia clinica dopo irri-
gazioni professionali con clore-
xidina al 2% e SRP.

I risultati indicano che le irriga-
zioni di clorexidina eseguite per
un mese, una volta alla settima-
na in pazienti con S = 6 mun e ai
quali non erano state impartite
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istruzioni d’igiene orale, deter-
minano miglioramenti significa-
tivi dei parametri clinici a 15
settimane rispetto al gruppo
non trattato. Non si registrano
pero differenze significative tra
il gruppo trattato con clorexidi-
na e quello trattato con SRP a 4
mesi.

Terapia combinata

Per quanto riguarda la terapia
combinata, gli studi clinici ri-
portano risultati contrastanti.

In due studi clinici simili, Mac-
Alpine et al. e Braatz et al. (5,
40) hanno valutato pazienti con
tasche profonde (S > 6 mm).

II confronto tra il trattamento
con SRP, terapia combinata con
SRP + irrigazioni con soluzione
salina o trattamento con SRP +
irrigazioni con clorexidina al
2%, in pazienti motivati alligie-
ne orale domiciliare, non indica
differenze significative tra i
gruppi a 3 e 6 mesi.

Alle stesse conclusioni giungo-
no Southard et al. (63), confron-
tando i risultati ottenuti in pa-
zienti trattati con terapia combi-
nata rispetto al trattamento
meccanico non chirurgico e alle
sole irrigazioni subgengivali con
clorexidina al 2%. [ rvisultati a 15
settimane indicano che, anche
in denti pluriradicolati, il tratta-
mento di SRP + irrigazioni con
clorexidina non determina dif-
ferenze significative nei valori
di indice gengivale (IG), livello
d’attacco clinico (LAC) e pro-
fondita di sondaggio della tasca
in mm (S) rispetto al gruppo
trattato con SRP. Tuttavia a 7
settimane il guadagno di LAC e
significativamente maggiore nel
gruppo trattato con SRP + irri-
gazioni rispetto al solo SRP. Gli
Autori evidenziano la necessita
di ulteriori studi clinici per sta-
bilire se le irrigazioni con clore-
xidina ogni 2 mesi sono suffi-
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cienti per mantenere il LAC.
Altri due studi clinici controllati
(55, 56), eseguiti su un numero
limitato di pazienti, confermano
la non necessita dell’irrigazione
di clorexidina in aggiunta al-
I'SRP per ottenere risultati clini-
ci favorevoli.

In letteratura sono pero presen-
ti altri studi che ottengono risul-
tati significativamente migliori
eseguendo la terapia combinata
rispetto al trattamento meccani-
co o alle sole irrigazioni (59).
Soht et al. (59) ottengono risul-
tati positivi col trattamento
con clorexidina allo 0,2% ri-
spetto alle irrigazioni con solu-
zione salina dopo scaling: a un
mese dall'interruzione delle ir-
rigazioni, la percentuale di siti
con sanguinamento al sondag-
gio (BOP) e significativamente
minore nel gruppo trattato con
clorexidina cosi come S & si-
gnificativamente minore nel
gruppo test a 14 e 28 gg.

Gli Autori ritengono che le irri-
gazioni di clorexidina dopo
scaling sopra e sottogengivale
in assenza di istruzioni d’igiene
orale richiedano da un minimo
di 2 settimane a un massimo di
4 per ottenere una significativa
diminuzione dei segni clinici
della parodontite, con risultati
mantenibili per i 30 gg succes-
sivi.

In base ai risultati di questo stu-
dio, Tintervallo tra due sedute
d’igiene orale puo essere eleva-
to fino a 2 mesi nel caso in cui il
paziente non rimuova la placca
interprossimale e a 3 mesi in
presenza di un miglioramento
dell'igiene orale domiciliare o
modificazione del mezzo d’ap-
plicazione.

Altri studi clinici valutano 1'im-
piego di irrigatori orali a pres-
sione (tabella I). Dalla letteratu-
ra emerge che irrigazioni quoti-
diane mediante irrigatori orali a

pressione per 28 giorni, con clo-
rexidina a una concentrazione
maggiore dello 0,1%, determina-
no risultati significativi rispetto
all’irrigazione con soluzione
placebo per tutto il periodo di
trattamento e anche per 2 mesi
successivi al trattamento (69,
71,72).

CHX come liquido di raffreddamento
Alcuni Autori hanno ipotizzato
che la clorexidina come liquido
di raffreddamento durante la ri-
mozione di tartaro e placca me-
diante ultrasuoni, potesse mi-
gliorare i risultati ottenuti col
trattamento di SRP (69); tutta-
via i risultati di diversi studi cli-
nici mostrano che l'impiego di
clorexidina come soluzione irri-
gante durante SRP ultrasonico
non produce significativi mi-
glioramenti dei parametri clinici
rispetto all’utilizzo dell’acqua
(2, 10, 28, 36, 68).

Le cause dell'inefficacia di que-
sto trattamento sono, secondo
Chapple et al. (10), da ricercar-
si nellinsufficiente tempo d’e-
sposizione cui la tasca viene
sottoposta all’agente antimicro-
bico, poiché la clorexidina vie-
ne applicata una sola volta.
Inoltre gli Autori ipotizzano che
il continuo movimento dello
scaler non permetta alla clore-
xidina di raggiungere il fondo
della tasca.

Reynolds et al. (50) studiano gli
effetti del trattamento con clo-
rexidina allo 0,12% in base alla
profondita di sondaggio iniziale
in uno studio clinico a un mese
su pazienti con tasche con pro-
fondita di sondaggio compresa
tra 1-3 mm, 4-6 mm e 7-9 mm.

[ risultati a 14 e 28 gg indicano
che le tasche con S compresa
tra 4 e 6 mm migliorano in mo-
do significativo i valori di IG, in-
dice di placca (IP) e S rispetto
al gruppo controllo.
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Tabellal Irrigazioni di clorexidina eseguite con irrigatori orali
Autore (ref.) Durata/ Diagnosi Trattamento Freq. Istruz. Valori Rank
n. pz irrigazioni ;| ig. orale post-trattamento
Watts et al. 3 mesi $25 * SRP 1/ die Si IP: L nel gruppo 1. e 2. 2
1986 (72) Il pz « Irrigazione per 28 gg AP 1./2.:%2a56 gg nsa84gg
Parodontite professionale
cronica a pressione BOP: | nel gruppo . e 2.
adulto ¢ Irrigazione ABOP 1./2:%a 28 gg ns 84 gg
domiciliare con:
|. CHX 0,02%; S: 4 nel gruppo . e 2.
2. placebo AS1./2:ns
Vignarajah et al. 84 gg S$>5 * S, lieve RP I/ die Si P: | # nel gruppo 1., nel gruppo 2. 2
1987 (69) 14 pz * |rrigazione per 28 gg AP 1./2:%284 gg
Parodontite domiciliare con:
cronica adulto I. CHX 0,1%; S: 4 # nel gruppo 1., L nel gruppo 2.
2. placebo ASI1./2:%a84gg
Walsh et al. 56 gg S>4 e Scaling 2/ die Nonsp. : IP:d *nel gruppo |.2 28 e 56 gg 2
1992 (71) 16 pz * Irrigazioni per 56 gg L nel gruppo 2.2 28 gg
Parodontite domiciliari con: AP 1./2:%a28e56gg
cronica adulto 1. CHX 0,2%;
2. placebo BOP: | *# nel gruppo 1.2 28 gg 2
U nel gruppo 2.228 gg
ABOP 1./2.:*%a28 e 56 gg
S: 4 nel gruppo I. e 2.
AS1/2:%a28e56gg.
Legenda
Profess. = professionale ns = variazione statisticamente non significativa  * = variazione statisticamente significativa
1 =aumento 4 =riduzione A = differenza 1., 2..= gruppo di pz che seguono un determinato trattamento

Denti mono e pluriradicolati

La revisione della letteratura ha
evidenziato che nei siti in cui ¢
possibile eseguire un trattamen-
to meccanico efficace (denti
monoradicolati), le irrigazioni
sottogengivali quotidiane per
lunghi periodi (6 mesi) dopo
SRP in pazienti istruiti all’igiene
orale domiciliare, non determi-
nano miglioramenti significativi
rispetto al solo trattamento di
SRP o all'utilizzo di SRP + irriga-
zioni con soluzione salina anche
in tasche profonde (S = 6 mm)
(5, 40).

In denti pluriradicolati, la moti-
vazione igienica del paziente as-
sume un ruolo fondamentale: in
pazienti che non presentano un
buon controllo della placca, le
irrigazioni settimanali dopo
ogni seduta di SRP per un mese
determinano il miglioramento
dei parametri clinici per un pe-
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riodo di tempo molto breve (un
mese dall’'ultima seduta) (26, 37,
55, 63).

Le irrigazioni quotidiane me-
diante irrigatori orali a pressio-
ne, sono efficaci nel ridurre
Iinfiammazione associata alla
parodontite, IG e I'IP e in alcu-
ni studi anche S, mentre non
hanno effetto sul LAC (69, 71,
72).

Gli studi clinici hanno dimostra-
to che I'impiego dell’antisettico
come liquido di raffreddamento
durante la seduta di SRP con ul-
trasuoni, non determina diffe-
renze significative rispetto all'u-
tilizzo di acqua sia a breve che
lungo termine (10, 68).

3.2. Efficacia delle irrigazioni
di clorexidina in terapia di
supporto (tabelia if)

La terapia parodontale di sup-
porto ¢ una fase fondamentale

per il mantenimento dei risultati
ottenuti con la terapia attiva
(19).

L'impiego di clorexidina sotto-
forma di irrigazioni sottogengi-
vali, ha mostrato risultati con-
traddittori. E fondamentale sot-
tolineare che nella maggior par-
te degli studi riportati in lettera-
tura, la terapia di supporto € in-
tesa in realta come terapia non
chirurgica in fase attiva della
parodontite.

Particolarmente significativo ¢
lo studio split-mouth di Wenn-
strom e Lindhe (73), che valuta-
no gli effetti di periodiche irri-
gazioni sottogengivali come uni-
ca misura di trattamento della
parodontite cronica oppure
combinata con SRP.

I risultati a 8 mesi indicano che
le irrigazioni sottogengivali con
clorexidina allo 0,2% eseguite
per 4 settimane, determinano
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Tabella Il Terapia di supporto

Autore (ref.) Durata/: Diagnosi Trattamento Freq. Istruz. Valori Rank
n. pz irrigazioni : ig. orale post-trattamento
Wennstrom etal. : |3 mesi S26 * ig. soprageng. Si % siti con IP = 0; T nei gruppi 2
1987 (74) i 10pz 1,2,3.e4
: Parodontite i Dopo 3 mesi: { % siti con 1G=0: T nei gruppi
cronica adultoi « Fase I: Fase |: I;,2,3:e4
13,22, 52 e 6 sett: ogni 2-3 gg per

S: 1 nei gruppi 1., 2. e 3. a 32 settimane
S: L # nei gruppi 1., 2, 3. e 4.

irrigaz. sottogeng. 2 settimane :

dalla 72 : a 52 settimane

alla 312 sett.:

ig. soprageng. % tasche < 6 mm: T nei gruppi

1., 2. e 3.a 32 settimane

* Fase 2: Fase 2: % tasche > 8 mm: | pill evidente nei gruppi

dalla 327 dalla 322 alla I. e 3. a 32 settimane

alla 38 sett.: 387 settimana

ig. sottog. e irrigazioni LAC: T nei gruppi 1., 2., 3. e 4.

professionali con: i a 32 settimane

|. perossido d'H 3% ; LAC: T * nei gruppi 1., 2, 3. e 4.

2. CHX 0,2% a 52 settimane

3. sol. salina ALAC 1./2./3./4.: ns a 32 e 52 settimane

4. no irrigazioni
BOP: | nei gruppi |., 2. e 3. 6 settimane

1 nei gruppi 1., 2,, 3. e 4.2 52 settimane
A BOP 1./2./3/4.: ns a 52 settimane

| Kandler et al. 84 g S>5 * SRP 1/ die Si IP/1G/S: | * nel gruppo 1., 2
1987 (34) 10 pz e irrigazioni per 28 gg L ns nel gruppo 2.
Parodontite domiciliari con:
cronica adulto: . CHX 0,1%;
2. placebo :
Schlagenhauf et al. : 6 mesi $>4 « SRP | volta/mese : Non sp ¢ IP: no differenze nei gruppi 1., 2, 3. e4. 2
1990 (53) 30 pz per 5 mesi
Parodontite ! Dopo | settimana: LAC: T nei gruppi 2., 3. e 4.
cronica adulto: . no trattamento ALAC 2./3.M4:ns
2. scaling PALAC /2,3, e4.:%
3. irrigazioni :
con sol. salina BOP: | nei gruppi 2., 3. e 4.
4. irrigazioni ABOP2./3/4:ns
; con CHX 0,1% ABOP 1./2,3.e4.:%
Jolkovsky et al. 3 mesi $>4 ¢ SRP. 1/ die Si IG: | * nei gruppi 1., 2. e 3. 2
1990 (32) 60 pz e Irrigaz. con: per 3 mesi AlG |./4.:*
Parodontite : |. | irrigaz. profess.
cronica adulto:  sottog. con IP: L * nei gruppi . e 2.
CHX0,12% AP 1./2/3.: ns
+ irrigaz. domiciliari
con CHX 0,4% S: L * neigruppi I, 2. e3.
2. | irrigaz. profess. AS 1203 ns
sottogeng.
con CHX 0,12%
+ irrigaz. domiciliari
con acqua;
3. | irrigaz. sottog.
profess. con acqua
+ irrigaz. domiciliari
con acqua;
4. controllo
Legenda
Profess. = professionale ns = variazione statisticamente non significativa  * = variazione statisticamente significativa
T=aumento | =riduzione A= differenza 1. 2..= gruppo di pz che seguono un determinato trattamento

LAVORO ORIGINALE PARODONTOLOGIA DENTAL CADMOS 1/2002 41




una piu sensibile riduzione di S
rispetto a quella ottenuta nel
gruppo non sottoposto a irriga-
zioni in pazienti sottoposti a
controllo di placca. E importan-
te notare che questo studio non
fornisce indicazioni riguardo i
risultati ottenuti a 3 mesi, inter-
vallo consueto tra due sedute di
richiamo successive in pazienti
in programma di mantenimento.
La 22 fase dello studio indica
che il trattamento meccanico
non chirurgico, associato a un
buon controllo della placca, de-
termina il miglioramento di tutti
i parametri clinici indipendente-
mente dal fatto che vengano o
no utilizzate le irrigazioni.
Schlagenauf et al. (53) valutano
Iefficacia di irrigazioni mensili
nell'impedire la ricolonizzazio-
ne delle tasche parodontali (S =
4 mm). Anche in questo studio
non si registrano differenze tra i
gruppi trattati.

Kandler (34) ritiene che irriga-
zioni quotidiane per 28 giorni
con clorexidina allo 0,1% prece-
dute da SRP, mantenendo un
buon controllo dell'igiene orale,
determinano differenze signifi-
cative a 84 giorni rispetto alla
soluzione salina per quanto ri-
guarda i parametri clinici IP, IG
e S. Cio che differenzia questo
studio dai precedenti ¢ la fre-
quenza con cui vengono esegui-
te le irrigazioni.

L'utilizzo di irrigatori orali per il
rilascio di agenti antimicrobici
in terapia di supporto, e stato
valutato da Jolkovsky et al.
(32). Nel loro studio clinico so-
no stati valutati gli effetti clinici
e microbiologici del trattamen-
to con irrigazioni come sistema
integrato nelle visite di control-
lo in terapia di supporto e nel
controllo delligiene orale domi-
ciliare del paziente.

In particolare, i risultati indica-
no che l'irrigazione ha effetti cli-
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nici positivi indipendentemente
dal tipo di soluzione utilizzata,
anche se il gruppo irrigato con
clorexidina raggiunge risultati
lievemente migliori nei valori di
IG e S rispetto al gruppo con-
trollo.

Altra osservazione interessante
¢ che una singola irrigazione
professionale con clorexidina
non ha effetti a 3 mesi.

In sintesi

Dalla revisione critica degli stu-
di, si pud concludere che il trat-
tamento di SRP determina il mi-
glioramento dei parametri clini-
ci, indipendentemente dal fatto
che vengano o no utilizzate irri-
gazioni (73). Il trattamento con
irrigazioni periodiche riduce la
percentuale di siti positivi al
sanguinamento al sondaggio;
cio e verificabile unicamente
durante il periodo di irrigazio-
ne, ma non a lungo termine (8
mesi), pur mantenendo ottime
condizioni d’igiene orale (34,
73).

3.3. Frequenza e
concentrazione ottimale

di clorexidina

Dalla revisione critica della let-
teratura e possibile affermare
che l'efficacia del trattamento e
influenzata dalla periodicita con
cui vengono eseguite le irriga-
zioni.

In particolare, I'efficacia ¢ mag-
giore se vengono eseguite irri-
gazioni quotidiane per almeno
un mese, mentre una singola ir-
rigazione di clorexidina non de-
termina risultati significativi in
terapia causale né in terapia di
supporto (32).

Le concentrazioni di clorexidi-
na utilizzate variano dallo 0,1%
allo 0,2% fino al 2%, tuttavia non
ci sono differenze tra concen-
trazioni allo 0,1 e 0,2% (3).

In terapia combinata, 1'utilizzo

di clorexidina al 2% determina
un miglioramento dei parametri
clinici rispetto alla concentra-
zione dello 0,5% (7).

4. Sciacqui orali

L'impiego di clorexidina come
complemento alle normali ma-
novre d’igiene orale per il con-
trollo della placca é documenta-
to in studi sia a breve che a lun-
go termine (4, 9, 13, 18, 22, 23,
38).

4.1. Efficacia degli sciacqui di
clorexidina in terapia causale

Effetto antiplacca

E dimostrato I'effetto antiplac-
ca degli sciacqui di clorexidina
(8, 23, 24, 38, 58).

Sciacqui con clorexidina esegui-
ti 2 volte al giorno in assenza di
manovre d’igiene orale domici-
liare, non inibiscono completa-
mente la formazione della plac-
ca, ma migliorano i parametri IP
e IG rispetto al trattamento con
sciacqui con soluzione placebo.
La riduzione dei parametri clini-
ci si mantiene per tutta la dura-
ta del trattamento.

Pertanto gli sciacqui con clore-
xidina sono in grado di ridurre
la formazione di gengivite in as-
senza di altre manovre d'igiene
orale.

Efficacia degli sciacqui in pazienti
affetti da gengivite

Stabilito 'effetto antiplacca del-
la clorexidina, numerosi studi
clinici hanno valutato gli effetti
degli sciacqui orali in pazienti
adulti in buone condizioni di sa-
lute affetti da gengivite rispetto
al trattamento con soluzione
placebo. I risultati degli studi in-
dicano che, mantenendo buone
condizioni d’igiene orale, il trat-
tamento con clorexidina prece-
duto da strumentazione sopra e
sottogengivale determina la ri-
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duzione di IP, IG e della percen-
tuale di siti con BOP (4, 8, 22,
25, b4).

Il trattamento della gengivite
con sciacqui di clorexidina do-
po seduta di profilassi, in pa-
zienti che mantengono le nor-
mali abitudini d’igiene orale
senza ricevere istruzioni dall’o-
peratore, determina un miglio-
ramento significativo dei para-
metri clinici rispetto ai valori
iniziali e rispetto al gruppo
trattato con soluzione placebo.
Il miglioramento & evidente
per tutta la durata del tratta-
mento.

In uno studio clinico di Iase
(2b), i pazienti vengono istruiti
all’igiene orale domiciliare; il
confronto a un mese tra il grup-
po trattato con clorexidina e il
gruppo controllo, non indica
differenze significative nella ri-
duzione del numero dei siti BOP
positivi e dell’entita di fluido
crevicolare.

Nel caso di pazienti con grande
quantita di placca e di tartaro
sopragengivale, gli sciacqui con
clorexidina allo 0,12% determi-
nano un significativo migliora-
mento delle condizioni gengiva-
li; tuttavia senza un precedente
trattamento igienico professio-
nale, gli effetti del trattamento
sul controllo della placca sono
limitati (13).

Solo Grossman et al. (22), Ea-
ton et al. (18) e Hase et al. (25)
ritengono che la clorexidina sia
efficace per i siti vestibolari e
linguali come per quelli inter-
prossimali, in cui la placca non
viene rimossa dalle normali ma-
novre di spazzolamento.

In sintesi

Dalla revisione critica degli stu-
di clinici, si puo concludere che
¢li sciacqui orali con clorexidi-
na in pazienti con lieve gengivi-
te, in assenza di trattamento
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proflessionale, determinano il
miglioramento dei parametri
clinici IP e IG nel gruppo test ri-
spetto al gruppo controllo trat-
tato con soluzione placebo, tut-
tavia il trattamento unicamente
con sciacqui di clorexidina non
assicura la prevenzione della
progressione della malattia
31).

In particolare, sciacqui con clo-
rexidina migliorano i risultati
ottenuti unicamente col tratta-
mento igienico professionale.

Efficacia degli sciacqui in pazienti
affetti da parodontite

In uno studio clinico di Wenn-
strom e Lindhe (73) viene valu-
tata 'efficacia della clorexidina
sullo sviluppo della placca e
della parodontite. I risultati del-
lo studio, da una parte confler-
mano la capacita degli sciacqui
di clorexidina di inibire la for-
mazione di grandi quantita di
placca anche sulle superfici non
raggiunte dalle manovre igieni-
che domiciliari, dall’altra sotto-
lineano l'incapacita dell’antiset-
tico di penetrare efficacemente
nella tasca parodontale.

Questi risultati sono confermati
anche in un successivo studio
clinico non controllato (11).
Studi clinici riguardanti I'effica-
cia di sciacqui con clorexidina
sulla parodontite indicano che,
in assenza di trattamento mec-
canico professionale, gli sciac-
qui non sono in grado di pene-
trare nella tasca e quindi di in-
fluenzare la flora batterica sot-
togengivale (11, 73).

4.2, Efficacia degli

sciacqui orali in terapia

di supporto

La maggior parte degli studi non
analizza direttamente la terapia
di supporto, ma valuta la forma-
zione di placca in pazienti affet-
ti da gengivite.

4.3. Efficacia degli sciacqui
orali in terapia chirurgica

Il controllo della placca imme-
diatamente dopo il trattamento
chirurgico parodontale ¢ essen-
ziale per la guarigione (42, 47,
51, 57).

Studi clinici riguardanti I'impie-
go di clorexidina come unico
mezzo per il controllo della
placca durante la fase di guari-
gione in terapia chirurgica, han-
no dimostrato che la clorexidi-
na riduce I'IP e I'lG rispetto a
una soluzione placebo (43, 52).

Rigenerazione guidata dei tessuti
(GTR)

Il controllo dell'infezione assu-
me un ruolo fondamentale nel-
la rigenerazione guidata dei
tessuti: studi clinici hanno in-
lalli evidenziato come sia ne-
cessaria un’ottima igiene orale
per prevenire l'infezione delle
zone trattate e permettere cosi
la rigenerazione del supporto
parodontale perso (14-16, 80).
Tali studi clinici indicano che
le membrane possono essere
colonizzate dai batteri e che
esiste una relazione negativa
tra il guadagno di LAC e la co-
lonizzazione batterica della
membrana.

La revisione della letteratura ha
evidenziato che sciacqui con
clorexidina, inseriti in un proto-
collo post-chirurgico in cui si
prevede la somministrazione si-
stemica di antibiotici e richiami
periodici per la rimozione della
placca, non sono in grado di im-
pedire la colonizzazione batteri-
ca delle membrane riassorbibili
0 non riassorbibili (79, 80).

In particolare in chirurgia rige-
nerativa (GTR) non & ancora
stato stabilito un protocollo
post—chirurgico che impedisca
la colonizzazione batterica della
membrana anche se non espo-
sta al cavo orale. Tuttavia la re-
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visione di studi clinici piu re-
centi consiglia I'impiego di
sciacqui con concentrazione
dello 0,1-0,2% durante il periodo
in cui il paziente non puo ese-
guire le abituali manovre d’igie-
ne orale, poiché rimane l'unico
metodo per ridurre 'accumulo
di placca sulle membrane pre-
senti in commercio (79).

In particolare i pit recenti studi
clinici consigliano di eseguire
sciacqui con clorexidina per 6-8
settimane (15, 16, 78, 80).

Per quanto riguarda la chirurgia
plastica parodontale, gli studi
clinici indicano di eseguire
sciacqui 2 volte al giorno con
clorexidina per 3-6 settimane
(46, 77); anche nel caso di chi-
rurgia ossea, gli sciacqui vengo-
no eseguiti 2 volte al giorno con
clorexidina allo 0,2% per 4-6 set-
timane (20, 41).

11 controllo della placca batteri-
ca ¢ molto importante anche in
chirurgia implantare; studi clini-
ci a 6 anni evidenziano una rela-
zione negativa tra il controllo di
placca e il riassorbimento osseo
perimplantare (39). Anche dopo
il posizionamento dell’abulment,
sono raccomandati sciacqui una
volta al giorno per 14 gg almeno.

4.4. Frequenza e
concentrazione ottimale

di clorexidina

Dagli studi clinici valutati emer-
ge che concentrazioni di clore-
xidina allo 0,12% e allo 0,2% so-
no efficaci nel trattamento della
gengivite e non ci sono differen-
ze trale due, se utilizzate 2 volte
al giorno (47, 54).

La dose ottimale di clorexidina
rilasciata dagli sciacqui orali
che bilancia I'efficacia e gli ef-
fetti collaterali ¢ 20 mg 2 volte
al giorno (31).

Il principale svantaggio che li-
mita 'impiego a lungo termine
degli sciacqui di clorexidina & la
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pigmentazione degli elementi
dentari, che puo essere rimossa
con una seduta di polishing (11,
22, 25, 73). La pigmentazione si
evidenzia soprattutto a livello
del margine gengivale, a livello
interprossimale e al margine
delle otturazioni.

Altri effetti collaterali riscontra-
ti durante lo svolgimento degli
studi clinici sono la pigmenta-
zione della lingua (fig. 2), l'alte-
razione del senso del gusto e lie-
ve bruciore delle mucose f{ino a
fenomeni di erosione delle mu-
cose (11, 25, 31).

Molti Autori consigliano I'impie-
¢o di concentrazioni minori, au-
mentando il volume di soluzio-
ne con cui vengono eseguiti gli
sciacqui, per minimizzare gli ef-
fetti collaterali spesso lamentati
dal paziente e mantenere co-
stante la dose giornaliera assun-
ta dal paziente (11, 25, 31, 73).
Per quanto riguarda la frequen-
za, in tutti gli studi clinici valu-
tati gli sciacqui vengono esegui-
ti 2 volte al giorno, dopo le abi-
tuali manovre d’igiene orale do-
miciliare.

5. Rilascio controllato

di clorexidina

Soluzioni di clorexidina, sia ap-
plicate come sciacqui orali o co-
me irriganti sottogengivali, han-
no effetto sulla placca e sulla
gengivite, pero hanno effetto
molto limitato sulla parodonti-
te. Cio e dovuto all'incapacita di
ottenere all'interno della tasca
una concentrazione cfficace
dell’agente antimicrobico per
un periodo di tempo sufficiente
(48).

In generale l'utilizzo dei mezzi
veicolati per il rilascio locale di
agenti antibatterici direttamen-
te nel sito infetto ha il vantaggio
di poter trattare numerose ta-
sche con una minima dose r1i-
spetto a quella che sarebbe ne-

cessaria con la somministrazio-
ne sistemica o con sciacqui ora-
li (59).

Questo sistema permette di evi-
tare la pigmentazione degli ele-
menti dentari e 'alterazione del
senso del gusto che alcuni pa-
zienti hanno lamentato in segui-
to all’'utilizzo di irrigazioni e
sciacqui (59).

In particolare & stato recente-
mente introdotto in commercio
un sistema di rilascio controlla-
to biodegradabile (Perio-chip,
Perio Products Ltd.), sottofor-
ma di chip; esso e in grado di
mantenere efficaci concentra-
zioni di agente nella tasca e con-
temporancamente di biodegra-
darsi (30, 35, 45, 62).

5.1. Efficacia del rilascio
controllato di clorexidina
(tabella Iil)

In uno studio clinico Soskolne
et al. (60) hanno dimostrato
che, esponendo per 3 gg la flo-
ra batterica sottogengivale alla
clorexidina, gli effetti sono di
breve durata (10-14 giorni).
Tuttavia aumentando a 9 gg il
tempo di contatto della clore-
xidina con la flora batterica
sottogengivale, gli effetti clini-
ci si mantengono per piu di 11
settimane, nel 90% delle tasche
(66). Gli Autori ipotizzano che
i batteri, esposti all’antisettico
in seguito al naturale sfalda-
mento cellulare dell’epitelio,
vengano eliminati dalla clore-
xidina ancora presente mentre
la ricolonizzazione della tasca
¢ dipendente dall’igiene orale
sopragengivale del paziente
(32).

Dall’analisi della letteratura, &
emerso che il PerioChip e effi-
cace se posizionato ogni 3 mesi
nelle tasche con S tra b e 8 mm
(30, 45, 62).

In particolare, uno studio clini-
co (62) indica che a 3 e a 6 mesi
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la differenza tra i gruppi di trat-
tamento ¢ significativa in termi-
ni di riduzione di S e aumento di
LAC (figg. 2. 3). E importante
sottolineare che la percentuale
di tasche che mostrano una ri-
duzione di S e maggiore nel
gruppo trattato con SRP + Pe-

Tabella Il Chip di clorexidina

rioChip rispetto al gruppo con-

trollo.

Il miglioramento dei parametri
clinici nel corso del trattamento
¢ in parte dovuto a una seconda
applicazione del chip a 3 mesi.

I risultati sono confermati an-
che da uno studio multicentrico

in cui 447 pazienti con tasche
profonde (sondaggio compreso
fra 5 e 8§ mm) vengono trattati
per 9 mesi (30) (figg. 5, 6).

Come nello studio precedente,
la percentuale di tasche in cui
la riduzione di S ¢ di 2 mm, e
piu significativa nel gruppo

Autore (ref.) Durata/ Diagnosi Trattamento Freq. Istruz. Valori Rank
n. pz irrigazioni  iig. orale post-trattamento
Sthabolz et al. 2 anni Si>i5 * SRP e profilassi SRD applicato Si LS>3mm:A /2% 2
1991 (67) 10 pz * dopo 2 mesi 3 volte ALAC [.2.:%
Parodontite ; le tasche con $=5 ogni 3 gg ABOP 1./2:%a9, 15, 21 e 24 mesi
i cronica adulto:  vengono trattate: | trattam. AS /2%
1. SRD vengono eseguiti
2. ter. di supporto ogni 3 mesi
(scaling sopra e per 2 anni
sottogeng,
rimozione placca)
Soskolne et al. 6 mesi 555<8 * SRP SRD applicato Si AS 1./2:%a3 e 6 mesi 2
1997 (62) 118 pz ¢ trattamento tasche : a0 e 3 mesi A LAC 1./2.: % a 6 mesi
Parodontite con 5<5<8 con: in tasche con
cronica adultoi 1. solo SRP 5<5<8 tasche S>7:
2. SRP+ CHX chip AS1./2:%a3 e 6 mesi
ALAC:*a 3 e 6 mesi
% tasche con 4 § 22 mm:
A* a3 e6mesitragruppo |.e2.
1P: L nei gruppi 1. e 2.
AP [/2:ns.
A BOP 1./2.: a 3 mesi
AP 1./2.:%2a 3 e 6 mesi
Palcanis et al. 9 mesi 5<5<8 * SRP SRD applicato i Non sp.i A 9 mesi: 2
1997 (45) 35 pz | Placebo chip + SRP: a 0, 3 e 6 mesi I.:Rx® =+0,06+0,2 mm
Parodontite i 2. CHX chip + SRP 2.:Rx°= -0,02+0,2 mm
cronica adulto: 3. SRP 3.:Rx"=-040,2 mm
25% pz trattati con SRP perdono osso
Jeffcoat etal. 9 mesi 5<5<8 * SRP Chip applicato i Non sp.: |G, IP, IS: no variazioni 2
1998 (30) 447 pz I. SRP+CHX-chip a0, 3 e 6 mesi
Parodontite : 2. SRP+placebo-chip : nelle t. con =5 S: 1 * nel gruppo 1.2 9 mesi
cronica adulto} 3. SRP AS1/2/3:%a6 e 9 mesi
LAC: T * nel gruppo |.
ALAC 1./2./3.:%a 9 mesi
ALAC 1./2:: *a 6 mesi
9 mesi
ABOP |./2.: % a 6 settimane e 6 mesi
Heasman et al. 6 mesi $>5 I. SRP+CHX chip; | Si LAC: | nei gruppi I. e 2. 2
2001 (27) 26 pz 2. SRP
Parodontite BOP: { nei gruppi |. e 2.
cronica adulto
% tasche con | di $>2mm: A* nel gruppo |
Legenda
Profess. = professionale ns = variazione statisticamente non significativa ~ * = variazione statisticamente significativa
T = aumento =riduzione A = differenza |, 2...= gruppo di pz che seguono un determinato trattamento
Rx* = livello radiografico dell'osso alveolare
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trattato con SRP + PerioChip
(figg. 4, 7).

Il fattore determinante per il
successo del trattamento ¢, se-
condo gli Autori (30, 62), il tem-
po d’esposizione dei microrga-
nismi all’agente antisettico. In
particolare, Soskolne et al. (61)
valutano il profilo di rilascio del
PerioChip isolando in tempi di-
versi campioni di fluido gengi-
vale, sangue e urina.

I risultati indicano che nel flui-
do crevicolare, la clorexidina
presenta un picco a 2 ore dal
posizionamento e si mantiene al
di sopra della concentrazione
inibitoria minima (MIC) per il
99% della flora batterica isolata
dalle tasche parodontali (MIC =
125 pg/ml) per 8 gg.

In un successivo studio clinico a
9 mesi, viene valutata con radio-
grafie endorali standardizzate, la
perdita d’osso alveolare in pa-
zienti sottoposti al trattamento
di SRP associato a PerioChip ri-
spetto al gruppo controllo (45). I
risultati indicano che il 25% dei
pazienti trattati con SRP mostra
riduzione dell’osso alveolare in
uno o piu siti; al contrario per
nessun sito trattato con clorexi-
dina si registra perdita d’osso.

[ importante notare che attual-
mente sono disponibili in lette-
ratura dati riguardo l'impiego
del sistema biodegradabile solo
in condizioni cliniche di paro-
dontite; non c¢i sono inoltre dati
a lungo termine.

In sintesi

L’utilizzo del PerioChip in com-
binazione con SRP si ¢ dimo-
strato piu efficace nella riduzio-
ne di S e nell’aumento di LAC ri-
spetto al trattamento di SRP. Gli
studi hanno dimostrato che &
privo di effetti collaterali tranne
un lieve fastidio nelle prime 24-
48 ore dal posizionamento nel
10% dei casi.
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Il sistema ¢ biodegradabile e
non richiede alcun sistema ri-
tentivo anche se € necessario
raccomandare al paziente di
non spazzolare e non utilizzare
il filo interdentale nell’area inte-
ressata per 7 gg.

5.2, Efficacia del rilascio
controllato di clorexidina

in terapia di supporto

Un recente studio clinico con-
trollato valuta l'efficacia del Pe-
rioChip in terapia di supporto
(27). Anche in questo studio cli-
nico gli Autori indicano come
terapia di supporto il trattamen-
to attivo non chirurgico della
parodontite.

I pazienti presi in considerazio-
ne, precedentemente trattati so-
lo con terapia non chirurgica al-
meno 3 mesi prima, vengono
trattati con SRP o con SRP +
PerioChip secondo un modello
split-mouth nei siti che non han-
no risposto al trattamento non
chirurgico (27). I risultati a 6
mesi indicano che il PerioChip &
efficace come terapia combina-
ta a SRP nel trattamento di ta-
sche che non rispondono al trat-
tamento non chirurgico in tera-
pia di supporto e che la percen-
tuale di siti che mostrano una ri-
duzione di S > 2 mm ¢ maggiore
nel gruppo trattato con Perio-
Chip. E importante sottolineare
che il miglioramento dei para-
metri clinici nel gruppo control-
lo dopo SRP, suggerisce che la
terapia non chirurgica eseguita
inizialmente non era stata ese-
guita correttamente.

Anche Sthabolz et al. (66) riten-
gono che l'applicazione del si-
stema di rilascio locale non bio-
degradabile possa essere un’al-
ternativa al trattamento mecca-
nico di SRP nella terapia di sup-
porto eseguita ogni 3 mesi.

In particolare Killoy (35) ritiene
che ci siano 3 fasi del trattamen-
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to della parodontite in cui ap-
plicazione del sistema di rila-
scio locale biodegradabile sia
indicata:

1) immediatamente dopo il
trattamento di SRP;

2) al momento della rivaluta-
zione dopo SRP nei siti che non
hanno risposto al trattamento
meccanico convenzionale;

3) nella terapia di supporto.

11 vantaggio di questultimo si-
stema ¢ che non richiede un ul-
teriore appuntamento per la ri-
mozione e il miglioramento dei
parametri clinici nei siti ¢ anco-
ra evidente a 3 mesi dal posizio-
namento.

5.3. Frequenza

e concentrazione ottimale

di clorexidina

Il PerioChip mantiene una con-
centrazione efficace per 7-10
giorni prima di biodegradarsi.
Jeffcoat et al. (30) suggeriscono
come intervallo di tempo tra 2
applicazioni successive 3 mesi,
perché gli effetti del rilascio lo-
cale di clorexidina sono eviden-
ti per 11 settimane (62) dopo
I'applicazione. Inoltre 3 mesi ¢
in genere l'intervallo tra 2 sedu-
te di richiamo.

Negli studi viene anche eviden-
ziata I'importanza che il pazien-
te mantenga un buon controllo
dell'igiene orale per evitare la
ricolonizzazione della tasca
(60).

Quindi una sola applicazione
non elimina per sempre i pro-
blemi parodontali del paziente,
pero dati a breve termine indi-
cano che 'applicazione regolare
(ogni 3 mesi) stabilizza le ta-
sche con PD > 5 mm.

Ulteriori ricerche sono necessa-
rie per stabilire se 'uso periodi-
co del sistema aumenta U'inter-
vallo tra 2 sedute successive e
se puo sostituire la strumenta-
zione nelle visite di richiamo.
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6. Conclusioni

11 trattamento di SRP associato
alla rimozione quotidiana della
placca sopragengivale da parte
del paziente si sono rivelati effi-
caci nel trattamento della paro-
dontite. La presenza pero di al-
cuni fattori, quali la topografia e
la localizzazione di tasche pro-
fonde, I'interessamento di bifor-
cazioni, la presenza di manufatti
protesici rendono complesso il
trattamento non chirurgico, affi-
dando il successo della terapia
alle capacita e all’esperienza
dell’operatore.

Tuttavia, se dopo SRP i parame-
tri clinici non mostrano migliora-
menti, pud essere preso in consi-
derazione l'impiego di sostanze
antimicrobiche. In particolare, in
terapia causale possono essere
consigliati al paziente sciacqui
con clorexidina da eseguire quo-
tidianamente per ridurre I'in-
fiammazione dei tessuti superfi-
ciali. Gli sciacqui devono essere
consigliati sia per quei pazienti
che eseguano solo il trattamento
di SRP (12) che anche in seguito
a interventi di chirurgia paro-
dontale per controllare la possi-
bile contaminazione batterica.
Gli effetti collaterali causati da
prolungati periodi di impiego, li-
mitano 'impiego degli sciacqui
orali nella terapia parodontale
di supporto; in questa fase sono
da preferirsi le irrigazioni sub-
gengivali eseguite direttamente
dal paziente. Gli studi indicano
che le irrigazioni sono efficaci
nel ridurre l'infiammazione as-
sociata a gengivite e parodonti-
te indipendentemente dal tipo
di soluzione utilizzata, con mi-
glioramenti significativi quando
vengono eseguite irrigazioni
con clorexidina per almeno 28
gg nell'intervallo tra 2 sedute di
richiamo trimestrali.

Ulteriori studi clinici valutano
I'efficacia della clorexidina ap-

plicata direttamente nella tasca
parodontale mediante sistemi di
rilascio controllati che permet-
tono di ottenere I'esposizione
del sito infetto a una concentra-
zione ottimale dell’antisettico e
per un tempo prolungato. La re-
visione della letteratura indica
che in alcune condizioni si ottie-
ne una riduzione di S e un gua-
dagno del LAC anche in tasche
profonde. Tuttavia sono neces-
sarie ulteriori indagini speri-
mentali per valutare se I'impie-
go di questi sistemi di rilascio
controllato riducano la necessi-
ta di chirurgia e se i risultati cli-
nici ottenuti si mantengano a
lungo termine.

I importante sottolineare che
¢li studi clinici a disposizione in
letteratura non sono standardiz-
zati; la situazione clinica inizia-
le, la durata e la frequenza del
frattamento, la concentrazione
dell’antisettico e la motivazione
igienica del paziente devono es-
sere considerati fattori in grado
di influenzare i risultati, renden-
do gli studi difficilmente com-
parabili tra loro.

E comunque indubbio che il
controllo domiciliare della plac-
ca e i frequenti richiami d’igiene
professionale sono fondamenta-
li per mantenere i risultati otte-
nuti sia in con la terapia chirur-
gica che non chirurgica.
L'utilizzo di sciacqui orali, irri-
gazioni o sistemi di rilascio lo-
cali non sostituiscono il tratta-
mento convenzionale della pa-
rodontite, rappresentato da
SRP, tuttavia sono in grado di
influenzare I'infezione parodon-
tale offrendo al clinico un meto-
do addizionale per il controllo
della parodontite.

Viene presentata una revisione
critica della letteralura allo scopo
di verificare i risullati ottenuti
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mediante Uimpiego di irrigaziond
subgengivali, sciacqui orali e chip
di clorexidina nel trallamento
delle gengiviti e di parodontiti,
con particolave riferimento alle

variazioni dei paramentri clinici

dei siti parodontali considerali

(riduzione della placca,
infiacmmazione gengivale,
sanguinamento al sondaggio,
profondita di tasca, guadagno del

livello d’altacco clinico).
I risullali evidenziano che il
trattamento convenzionale

rimane il trattamento piu
efficace, anche se Uutitizzo della
clorexidina nella terapia
parodontale puo migliorare i
risultati ollenuli con la terapia
convenzionale.

1S

Scaling e root planing

Sciacqui orali

Irrigazioni subgengivali

Chip di clorexvidina

S

Principali sigle utilizzate nel testo
BOP = sanguinamento al sondaggio
CHX = clorexidina

GTR = rigenerazione guidata

IG
P

LAC = livello d'attacco clinico (mm)

SRD = sistema di rilascio locale

SRP = scaling e root planing

dei tessuti
= indice gengivale

= indice di placca

= profondita di sondaggio
della tasca in mm

sostenuto
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