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Multifaktorielle Ursachen führen zur 
Entstehung einer Parodontitis. Dabei 
beeinflussen neben pathogenen Mi-
kroorganismen verschiedene andere 
Faktoren, wie die genetische Prädis-
position und persönliche Verhaltens-
muster (Mundhygienegewohnhei-
ten, Stress, Rauchen), die Entstehung 
oder Proliferation der Parodontitis. 
Die Ergebnisse der Deutschen Mund-
gesundheitsstudie IV (DMS IV) zei-
gen auf, dass unter den Erwachsenen 
52,7% von mittelschweren und 20,5% 
von schweren Verlaufsformen der Pa-
rodontitis betroffen sind.

Geht man von diesen Zahlen aus, haben 
ca. 13 Mio. Patienten eine dringende Be-
handlungsbedürftigkeit bezüglich ihrer 
fortgeschrittenen parodontalen Situation. 
Parodontale Erkrankungen stellen in der 
zweiten Lebenshälfte die häufigste Ursa-
che für Zahnverlust bzw. Extraktionsindi-
kationen dar [5, 19]. Dem Behandler eröff-
net sich ein weites Spektrum an parodon-
talen Behandlungsverfahren. Im Folgen-
den wird beschrieben, wie die systemati-
sche Parodontaltherapie gehandhabt wer-
den kann und welche Evidenz verschiede-
ne Therapieansätze zurzeit aufweisen.

Behandlungsstrategie

Therapieplanungen sollten unter Berück-
sichtigung von zahn- und patientenbe-
zogenen Risikofaktoren erfolgen [6]. Be-
handlungsstrategien werden u. a. beein-

flusst durch das Patientenalter [10], die 
parodontale Ausgangssituation zu Be-
ginn der Behandlung, den allgemeinen 
Gesundheitszustand des Patienten wie 
auch das Behandlungsumfeld (Spezialist, 
Klinik, Praxis; [3]). Aktuell wird die Ent-
stehung parodontaler Erkrankungen so 
verstanden, dass die ausgelöste Immun-
antwort auf die in der Mundhöhle in Bio-
filmen organisierten Mikroorganismen 
beim Vorhandensein entzündlicher Me-
diatoren zur Zerstörung des parodonta-
len Komplexes führt. Diese Prozesse wer-
den durch umweltbedingte und geneti-
sche Faktoren beeinflusst und eventuell 
verstärkt. Dabei spielen besonders die Zy-
tokine Interleukin 1, 6 und 10, der Tumor-
Nekrose-Faktor α, Matrixmetalloprotei-
nasen und die NADPH-Oxidase eine we-
sentliche Rolle in der parodontalen Dest-
ruktion [4].

E	Um die parodontale Destruktion 
aufzuhalten, ist die Entfernung 
der mikrobiologisch pathogenen 
Biofilme notwendig.

Die mechanische Reinigung der Zahn
oberflächen in Kombination mit wieder-
holten Mundhygieneinstruktionen hat 
sich bewährt. Sollte die Kontrolle der sub-
gingivalen Biofilme durch mechanische 
Reinigung nicht möglich sein oder die 
gingivale Morphologie eine Plaquekon-
trolle erschweren, sind dies u. a. Indika-
tionen für parodontalchirurgische Maß-
nahmen.

Klinische Untersuchungen zeigen, dass 
der Behandlungserfolg bei regelmäßiger 
Nachsorge und guter Mundhygiene lang-
fristig stabil bleibt.

Ein mehrstufiges Vorgehen hat sich kli-
nisch bewährt, um eine langfristige paro-
dontale Stabilität zu erzielen. Dieses Kon-
zept beinhaltet 4 Phasen (. Abb. 1). Am 
Anfang stehen die Anamnese, Diagnos-
tik, Therapieentscheidung, erste Mund-
hygieneinstruktionen sowie die profes-
sionelle Zahnreinigung (PZR). Die zwei-
te Phase ist die nichtchirurgische kausa-
le Parodontitistherapie. Hier hat sich in 
den letzten Jahren der Begriff der „antiin-
fektiösen Therapie“ etabliert [20]. In der 
dritten Phase, der sog. korrektiven Phase, 
werden parodontalchirurgische Maßnah-
men durchgeführt, soweit dies notwendig 
ist. Die letzte Phase wird heute als unter-
stützende Parodontitistherapie (UPT) 
bezeichnet. Sie wird auch Recall, Erhal-
tungsphase oder unterstützende Nach-
sorge genannt und beginnt nach der ak-
tiven Phase der systematischen Parodon-
titistherapie.

Initiale Phase

Die initiale Phase dient dazu, die not-
wendigen Behandlungsunterlagen zur 
primären Diagnosefindung zu erstel-
len (. Abb. 2). Außerdem sollte der Pa-
tient durch Information und erste dental
hygienische Betreuungen zur Mitarbeit 
motiviert werden. Die ständige Mitarbeit 
und oft lebenslange Betreuung der Pa-

Redaktion
R. Kettner, Aachen
H.-P. Ulrich, Lübeck

266 |  Der MKG-Chirurg 4 · 2011



  
  

  



tienten stellt die größte Herausforderung 
in der Therapie dar [12]. Als zusätzliche 
Diagnostik im Rahmen einer parodonta-
len Befundung sollten obligatorisch ein 
Parodontalstatus mit einer Sechs-Punk-
te-Messung und ein Kleinbildröntgensta-
tus in Rechtwinkeltechnik erhoben wer-
den. Zusätzlich ist es sinnvoll, einen Foto-
status und Modelle der Ausgangssituation 
in zentrischer Artikulation zu erstellen. 
Eine Genotypisierung wird routinemäßig 

bei vorhandenem parodontalen Befund 
nicht durchgeführt, da sie keinen Einfluss 
auf Diagnose und Therapie hat. Weitere 
Tests, wie z. B. mikrobiologische Untersu-
chungen, erfolgen nur in Ausnahmefällen.

Nach dieser ersten Basisdiagnostik 
sollten weitere allgemeinzahnärztliche 
Entscheidungen getroffen werden. Hier-
zu zählen im Rahmen der Hygienever-
besserung konservierende, endodontische 
Behandlungen wie auch prothetische In-

terimslösungen, falls diese aus funktio-
nellen oder ästhetischen Überlegungen 
notwendig sind. Zähne, die nicht erhal-
ten werden können, sollten im Rahmen 
der initialen Behandlungsphase recht-
zeitig entfernt werden. Basierend auf die-
sen vorbereitenden Maßnahmen und den 
vollständigen Unterlagen können eine 
Prognose und Therapieentscheidung für 
jeden einzelnen Zahn getroffen werden. 
Diese dienen im Gespräch mit dem Pa-
tienten dazu, den Therapieplan, die Ziel-
setzungen, mögliche Risiken wie auch 
Kosten im Vorfeld der weiteren Behand-
lungen zu besprechen.

Antiinfektiöse Therapie

Die nichtchirurgische Behandlung ist 
unabhängig von der parodontalen Aus-
gangssituation die wichtigste kausale The-
rapiephase. Ziel dieser Phase ist das Bio-
filmmanagement zur Reduktion der paro-
dontalpathogenen Keime und das Errei-
chen einer biologisch akzeptablen Ober-
fläche. Diese mechanische Therapie ist 
weiterhin die Basis zur Behandlung von 
Parodontitiden. Die alleinige supragingi-
vale Behandlung hat nur einen Effekt bis 
zu einer Taschentiefe von 3 mm [13], in 
tieferen Taschen bewirkt nur die subgingi-
vale Instrumentierung eine grundlegende 
Veränderung der mikrobiellen Flora [18]. 
Häufig sind auch begleitende Maßnah-
men wie endodontische, konservierende 
Behandlungen, provisorische Restaura-
tion und auch die Extraktion hoffnungs-
loser Zähne notwendig. Die professionel-
le Unterstützung bei der Tabakentwöh-
nung [17] sowie die Aufklärung der Pa-
tienten über weitere Risikofaktoren und 
systemische Zusammenhänge sind unab-
dingbar [8]. Für die Praxis ist deshalb ein 
Netzwerk mit Kollegen aus den relevan-
ten Fachbereichen ein wichtiger Bestand-
teil, um langfristig eine optimale Betreu-
ung der Patienten zu gewährleisten.

Manuelle oder maschinelle 
Instrumentierung?

Gracey-Küretten gelten aus heutiger Sicht 
als Standardküretten zur manuellen Be-
arbeitung der Wurzeloberflächen. Diesen 
stehen maschinell betriebene Geräte wie 
schall- und ultraschallaktivierte Instru-

Initiale Hygienephase

Diagnostik PZR, Information, Motivation

Nichtchirurgische kausale Parodontitistherapie

FMD, FMT, FMSRP Reevaluation

Korrektive chirurgische Phase

ReevaluationOptional: Resektive, reparative, regenerative
resektive Therapiemöglichkeiten

Unterstützende Parodontitistherapie (UPT)

Abb. 1 8 Parodontale Behandlungsstrategie. PZR professionelle Zahnreinigung, FMD „full mouth 
disinfection“, FMT „full mouth therapy“, FMSRP „full mouth scaling and root planing“
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Abb. 2 8 Initiale Behandlungsphase. PZR professionelle Zahnreinigung
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mente, aber auch Pulver-Wasser-Strahlge-
räte gegenüber. Zwei systematische Über-
sichtsarbeiten [21, 22] zeigten, dass sich 
die Ergebnisse hinsichtlich Attachment-
gewinn, Reduktion der Sondierungstiefe 
und Sondierungsblutung bei beiden Ver-
fahren nicht unterscheiden. Beide Metho-
den haben Vor- und Nachteile, sodass aus 
heutiger Sicht eine Kombination aus bei-
den zu den besten klinischen Ergebnissen 
führt [1].

Therapiekonzepte

Verschiedene Konzepte der nichtchirurgi-
schen parodontalen Therapie wurden in 
den letzten Jahren diskutiert:
F	�das traditionelle, in mehreren Schrit-

ten durchgeführte Débridement 
(„conventional staged debridement“, 
CSD)

F	�die Behandlung innerhalb von 24 h 
unter Verwendung lokaler Antisepti-
ka („full mouth disinfection“, FMD)

F	�die Behandlung innerhalb eines kur-
zen Zeitraums ohne Verwendung von 
Antiseptika („full mouth scaling and 
root planing“, FMSRP) sowie

F	�die zusätzliche Verwendung von 
Antibiotika („full mouth therapy, 
FMT).

Das FMD-Konzept hat das Ziel, inner-
halb eines kurzen Zeitraums eine maxi-
male Anzahl parodontalpathogener Kei-
me aus der Mundhöhle zu entfernen [14]. 
Die Idee entstand einerseits aus den Über-
legungen, dass parodontale Taschen nach 
Reinigung innerhalb kürzester Zeiträume 
erneut mit Bakterien besiedelt werden 
[16]. Andererseits soll die unterstützen-
de Desinfektion aller Nischen (Taschen, 
Zungen, Tonsillen, Schleimhäute) unter 
intensiver Verwendung von Chlorhexidin 
zu einer Verbesserung der Therapieergeb-
nisse im Gegensatz zum konventionellen 
Ansatz führen. Die Ergebnisse in der Lite-
ratur sind widersprüchlich. Bezüglich der 
Behandlung innerhalb von 24 h konnten 
nur Quirynen et al. [15] bessere Ergebnisse 
im Gegensatz zum etappenweisen Vorge-
hen aufzeigen. Auch die zusätzliche inten-
sive Anwendung von antiseptischen Spül-
lösungen führt anscheinend nicht zu posi-
tiven Veränderungen [9]. Eine evidenzba-
sierte Therapieempfehlung kann zu die-
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Zusammenfassung
Die Parodontitis ist eine Infektion des Paro-
dontiums, die durch bakterielle Beläge verur-
sacht wird. Moderne klinische Konzepte ba-
sieren auf 4 Stufen: initiale Hygienemaßnah-
men, nichtchirurgische antiinfektiöse The-
rapie, falls erforderlich chirurgische Thera-
pie und unterstützende Parodontitistherapie 
(UPT). Die Langzeiterfolgsraten dieser Maß-
nahmen sind in der Literatur gut dokumen-
tiert. Diskutiert werden derzeit noch verschie-
dene Behandlungsoptionen wie das traditio-
nelle Débridement („conventional staged de-
bridement“, CSD), die Verwendung lokaler 
Antiseptika („full mouth disinfection“, FMD), 

der zusätzliche Einsatz von Antibiotika („full-
mouth therapy“, FMT) sowie die Behandlung 
innerhalb eines kurzen Zeitraums ohne Ver-
wendung von Antiseptika („full mouth sca-
ling and root planing“, FMSRP). Die Effekte 
dieser Konzepte bedürfen noch der Klärung. 
Die größten Auswirkungen auf einen Thera-
pieerfolg zeigen die initialen Hygienemaß-
nahmen, die Kontrolle der Biofilme und die 
Langzeit-UPT.

Schlüsselwörter
Parodontitis · Zahnprophylaxe ·  
Mundhygiene · Antiinfektiva · Biofilme

Current principles of systematic periodontitis therapy

Abstract
Periodontitis is an infection caused by bacte-
ria present in biofilms. Modern clinical con-
cepts are based on four steps: initial hygiene 
treatment, non-surgical anti-infective thera-
py, surgical treatment if necessary and sup-
portive periodontal therapy (SPT). The long-
term success rate of periodontal treatment 
is well documented in the literature. Differ-
ent concepts, such as conventional staged 
debridement (CSD), full-mouth disinfection 
(FMD), full-mouth therapy (FMT), full-mouth 

scaling and root planing (FMSRP) are still un-
der discussion. The effects of these different 
concepts still need to be elucidated. The main 
impact is made by initial treatment, anti-in-
fective biofilm control and long-term sup-
portive periodontal therapy.

Keywords
Periodontitis · Dental prophylaxis · Oral  
hygiene · Anti-infective agents · Biofilms
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sem Zeitpunkt aufgrund der teilweise sehr 
unterschiedlichen Studiendesigns nicht 
gegeben werden. Jedoch sollten folgende 
Überlegungen nicht außer Acht gelassen 
werden:

E	Eine behandelte Tasche wird 
innerhalb weniger Stunden 
über unbehandelte Stellen in 
der Mundhöhle reinfiziert.

Für Patienten mit aggressiven Formen 
der Parodontitis bringt die zusätzliche 
Verwendung von Antibiotika positive-
re Ergebnisse. Es erscheint deshalb vor-
teilhaft, die antiinfektiöse Therapie mög-
lichst zeitgleich mit der adjuvanten anti-
biotischen Therapie durchzuführen und 
deshalb den Behandlungszeitraum im 
Sinne des FMD-Konzepts möglichst kurz 
zu halten.

Die Konsensuskonferenz des Sixth 
European Workshop on Periodonto-
logy kam deshalb 2008 zu dem Ergeb-
nis, das alle Konzepte ihre Wirksamkeit 
unter Beweis gestellt haben. Jeder Klini-
ker sollte deshalb die Entscheidung für 
eines dieser Konzepte von persönlicher 
Erfahrung, klinischen Präferenzen, Pra-
xisstruktur und Patientenwünschen ab-
hängig machen [9].

Korrektive Phase

Nach erfolgter nichtchirurgischer Thera-
pie ist eine Reduktion der parodontalpa-
thogenen Flora zu erwarten. Eine Rein-
fektion und damit ein Fortgang der pa-
rodontalen Destruktion ist unbedingt zu 
vermeiden. Deshalb ist die engmaschige 
Nachsorge, Kontrolle und Reevaluation 
ein Schlüsselfaktor für den Erfolg der 
parodontalen Therapie. Die Entschei-
dung, ob der Patient zusätzliche korrek-
tive Maßnahmen benötigt oder im Rah-
men einer lebenslangen unterstützen-
den Parodontitistherapie weiter betreut 
wird, hängt von verschiedenen Fakto-
ren ab. Sollten weiterhin tiefere Taschen 
(ST  ≥ 6 mm), Furkationsdefekte, aktive 
parodontale Taschen, funktionelle, äs-
thetische und/oder prothetische Über-
legungen (. Abb. 3) vorliegen, können 
sich hieraus Grenzen für die nichtchir-
urgische Therapie ergeben. Vor der Ent-
scheidung zu parodontalchirurgischen 
Maßnahmen sollten allerdings zusätzli-
che Faktoren, die zum Misserfolg geführt 
haben könnten, bedacht werden. Hierbei 
stehen das Hygieneverhalten, anatomi-
sche Gründe für Nischen, Nikotinkon-
sum und begleitende Umstände wie Er-
krankungen des Patienten im Fokus. Im 

Rahmen parodontalchirurgischer Maß-
nahmen können mit resektiven, reparati-
ven und regenerativen Maßnahmen Ver-
besserungen erzielt werden. Zielsetzung 
hierbei ist die Eliminierung von Nischen 
und die Verbesserung der Hygienefähig-
keit. Diese Themen werden von anderen 
Autoren innerhalb dieser Ausgabe aus-
führlich beschrieben.

Unterstützende 
Parodontitistherapie

Im Rahmen der Nachsorge hat die Erhal-
tungsphase (. Abb. 4) einen ebenso ho-
hen Stellenwert wie die vorherigen Pha-
sen der systematischen Parodontitisthe-
rapie. Zielsetzung ist die langfristige Sta-
bilisierung der parodontalen Situation 
zur Vermeidung eines Rezidivs. Zu de-
ren Sicherstellung ist neben der Moti-
vation des Patienten und der PZR eine 
Kontrolle der Anamnese, der individu-
ellen Mundhygiene sowie der Parodon-
talbefunde wichtig. In der Vergangenheit 
galt die effektive Mundhygiene als un-
verzichtbarer Indikator für den langfris-
tigen Erfolg in der systematischen Paro-
dontaltherapie. Untersuchungen der letz-
ten Jahre [7, 11] zeigen jedoch, dass es kei-
ne entscheidende Korrelation zwischen 
dem parodontalen Status und der Mund-
hygienequalität gibt. Eine Studie mach-
te deutlich [2], dass auch bei parodontal 
erkrankten Patienten, die in ein 3-mona-
tiges professionelles UPT-Schema einge-
bunden waren, die Qualität der Mund-
hygiene anscheinend keinen Einfluss auf 
die Entstehung parodontaler Rezidive 
hatte. Somit sind andere Parameter zur 
Reevaluierung der Behandlungsergeb-
nisse und weiteren Therapieentschei-
dung wichtig, vor allem
F	�Kontrolle der parodontalen Befunde 

(PAR-Status), Reevaluation,
F	�Erhebung eines Index zur Ermitt-

lung des aktuellen Entzündungszu-
stands (z. B. „gingival bleeding in-
dex“ nach Ainamo u. Bay) sowie

F	�erneute medizinische Anamnese.

Auch wenn die Parodontitis keine Er-
krankung ist, die primär auf schlechte 
Mundhygiene zurückzuführen ist, ist die 
PZR im Rahmen der Erhaltungstherapie 
unverzichtbar. Die Etablierung einer gu-

Abb. 3 9 Zustand 
nach „full mouth disin-
fection“. Notwendig 
sind weitere korrekti-
ve parodontalchirur-
gische und mukogin-
givale sowie abschlie-
ßende kieferorthopä-
dische und ästhetisch 
rekonstruktive Maß-
nahmen

Reevaluation

JaSondierungstiefen

Sondierungsbluten

Pusaustritt

Furkationsbefund

Plaquebefall

Zahnsteinbefall

Zahnlockerung

Dentalbefund

Röntgenbilder Nein

Be
ha

nd
lu

ng
s-

be
da

rf

Unterstützende

Parodontitistherapie

A. Mechanisch

B. Antiseptisch

C. Antibiotisch

D. Chirurgisch

PZR

Prophylaxe

Abb. 4 9 Reevaluation 
in der Erhaltungspha-
se. PZR professionelle 
Zahnreinigung
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ten Mundhygiene ist weiterhin ein wich-
tiger Baustein, allerdings erscheint die 
Forderung, dass der Erfolg der Behand-
lung von plaquefreien Verhältnissen ab-
hängt, nicht mehr gerechtfertigt. Der 
parodontalprotektive Effekt ergibt sich 
durch verschiedene Maßnahmen, wie die 
effektive Entfernung supra- und subgin-
givaler Biofilme, die gezielte Beeinflus-
sung systemisch wirkender Risikofakto-
ren (Diabetes, Rauchen usw.), die Moti-
vation des Patienten und eine rechtzeiti-
ge Intervention bei parodontalen Rezidi-
ven. Eine lebenslange professionelle UPT 
ist somit unverzichtbarer Bestandteil der 
systematischen Parodontaltherapie.

Fazit

F	�Für den größten Teil der Parodonti-
tispatienten kann bei entsprechend 
optimaler Vorbehandlung und kor-
rekt durchgeführter antiinfektiöser 
Therapie auf weitergehende chirur-
gische Maßnahmen verzichtet wer-
den.

F	�Eine lebenslange Betreuung und Re-
evaluation der Patienten ist not- 
wendig.

F	�Die Behandlung mit Schall- oder 
Ultraschall-Scaler in Kombination 
mit Handinstrumenten hat sich als 
erfolgreiches Konzept in der nicht-
chirurgischen Therapie bewährt.

F	�Lokale und systemische antimikro-
bielle Substanzen können die nicht-
chirurgische Therapie in einigen Fäl-
len sinnvoll unterstützen.

F	�Für eine evidenzbasierte Empfeh-
lung, welches Verfahren die besten 
langfristigen Ergebnisse bei der Kon-
trolle der Biofilme zeigt, sollten wei-
tere Studien abgewartet werden.
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Keine Aufklärung bei Blut- 
entnahme nötig

Wird einem Patienten in einer Praxis Blut 

abgenommen, müssen Ärzte ihn nicht über 

Risiken aufklären. Dies geht aus einem Urteil 

des Landgerichts Heidelberg (Az.: 4 O 95/08) 

hervor. Im konkreten Fall hatte ein Patient, 

dem Blut entnommen worden war, eine 

dauerhafte Nervenschädigung erlitten. 

Zur Bestimmung aktueller Laborwerte 

wurde eine Blutentnahme an der Innenseite 

des rechten Handgelenkes durchgeführt. Der 

Patient erlitt daraufhin eine dauerhafte Ner-

venschädigung und klagte. Die Klage wurde 

abgewiesen, die Begründung war u. a.: Im 

klinischen Alltag gibt es immer wieder Situa-

tionen, die eine Blutentnahme aus der Ellen-

beuge nicht ermöglichen. Aus der Entnahme 

am Handgelenk resultieren keine besonderen 

Gefahren im Vergleich zu einer Blutentnahme 

an anderer Stelle. Bei der indizierten Blut-

entnahme sei zwar das Risiko einer Nerven-

irritation dem medizinischen Laien nicht im 

gleichen Umfang bewusst, wie das Risiko 

von Rötungen oder Hämatomen. Würde man 

allerdings – so das Landgericht wörtlich – das 

Erfordernis einer Aufklärungspflicht über 

das seltene Risiko von Nervenverletzungen 

bei der Blutentnahme postulieren, so hätte 

dies äußert weitreichende Konsequenzen für 

den Alltag in Klinik und Praxis. Die Forderung 

nach einem solchen Aufklärungsgespräch 

hätte beachtliche Mehrbelastungen des ärzt-

lichen und nicht ärztlichen Personals zur Fol-

ge. Dies ginge letztlich zu Lasten der Patien-

ten, die auf eine zügige ärztliche Behandlung 

angewiesen sind und die anfallenden Kosten 

des Gesundheitswesens wären wiederum 

von der Allgemeinheit zu tragen.

Quelle: Ärztezeitung, www.aerztezeitung.de
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