
Chronische plaqueassoziierte Ent-
zündungen des Parodonts gehören 
zu den häufigsten Erkrankungen des 
Zahnhalteapparates mit einer Präva-
lenz von über 80 Prozent.1 Sie entwi-
ckeln sich zunächst durch eine Gin-
givitis, einer primär bakteriell verur-
sachten Entzündung des marginalen 
Parodonts. 

Primäres Ziel der Parodontitis-
therapie ist die Behandlung der bak-
teriellen  Infektion,  um  den  paro-
dontalen  Attachmentverlust  auf-
zuhalten und systemischen Erkran-
kungen vorzubeugen. Der Grad der 
Entzündung bei Personen mit einer 
Parodontitis kann unabhängig vom 
Grad  der  bakteriellen  Infektion  
va riieren. Als substantielle Ursache  
für Infektionen zählen funktionelle  
Veränderungen des Immunsystems. 
Daneben werden u. a. Rauchen, Dia-
betes  mellitus  und  ein  erhöhter  
Body-Mass-Index (BMI) als poten-
zielle Risikofaktoren diskutiert.  

Studien belegen eindeutig einen 
Zusammenhang von bakterieller Be-
siedlung  des  Parodonts  und  ent-
zündlichen  Reaktionen  der  Gin-
giva.2, 3 Analog dazu konnte ebenfalls 
nachgewiesen werden, dass die Ent-
fernung der bakteriellen Beläge zu 
einem Rückgang der Entzündungs-
zeichen führt.2, 3 Da es sich bei der 
Parodontitis somit primär um eine 
durch  Bakterien  verursachte  ent-
zündliche  Erkrankung  des  Zahn-
halteapparates handelt, verfolgt die 
antiinfektiöse Therapie das Ziel, den 
supra- und subgingivalen Biofilm 
von den Zahn- und Wurzelober-

flächen zu entfernen, um somit die 
parodontale Destruktion aufzuhal-
ten und einen Gewinn an klinischem 
Attachment zu erzielen. Es gibt Stu-
dien, die belegen, dass die alleinige 
Entfernung des supragingivalen Bio-
films zu einem geringeren Attach-
mentgewinn und einer geringeren 
Reduktion der Taschensondierungs-
tiefen führt als die Entfernung des 
supra- und subgingivalen Biofilms 
zusammen.4  Deshalb  reichen  die  
alleinige  Optimierung  der  häusli-
chen Mundhygiene sowie regelmä-
ßige professionelle Zahnreinigungen 
(PZR) nicht aus, um die parodontale 

Destruktion zu verhindern. Patien-
ten mit Parodontitis sollten deshalb 
unbedingt systematisch und von er-
fahrenem zahnärztlichem Personal 
behandelt werden.

Struktur der  
parodontalen Behandlung

Grundsätzlich  läuft  die  Vor-
gehensweise  in  der  parodontalen 
Therapie immer nach dem gleichen 
Schema ab (Abb. 1). Im Rahmen des 
Screenings  wird  der  Parodontale 

Screening-Index (PSI) erhoben. Weist 
dieser einen Code von 3 oder 4 auf, 
besteht ein eindeutiger Behandlungs-
bedarf. 

Begonnen  wird  mit  einer  Ini-
tialtherapie (auch Hygienephase ge-
nannt).  Sie  ist  bereits  Bestandteil  
der antiinfektiösen Behandlung und 
startet mit Instruktionen zu einer 
optimalen Mundhygiene und supra-
gingivalen Entfernungen des Bio-
films im Rahmen der PZR. Diese 
führen zu einer Reduktion der Gin-
givitis, welche durch den Rückgang 
der Entzündungszeichen (z. B. Pseu-
dotaschen) die parodontale Dia-

gnostik erleichtert. Nach dem Er-
heben des Parodontalstatus und  
der Therapieplanung erfolgt nach 
entsprechender Indikationsstellung 
(Taschensondierungstiefen ≥ 4 mm) 
das subgingivale Debridement in 
einer oder mehreren Sitzungen un-
ter lokaler Anästhesie. In bestimm-
ten  Fällen  kann  der  Einsatz  von 
Anti biotika angezeigt sein.  

Nach einigen Wochen folgt die 
Reevaluation. Hier wird entschie-
den, ob eine Weiterbehandlung im 
Rahmen der unterstützenden Paro-
dontitistherapie  (UPT)  ausreicht 
oder ob ein chirurgischer Eingriff 
(resektiv/regenerativ) notwendig ist. 
Nach  Abschluss  der  korrektiven 
Phase schließt sich die UPT an.

Die Ziele der UPT (Erhaltungs-
therapie) bestehen darin, einer mög-
lichen Progression der parodontalen 
Destruktion vorzubeugen bzw. At-
tachmentverluste rechtzeitig zu er-
kennen, um somit Zahnverluste ver-
meiden zu können. Die häusliche 
Mundhygiene der Patienten wird 
dabei regelmäßig überprüft und ge-
gebenenfalls erneut angepasst. Ta-
schensondierungstiefen (TST) wer-
den erhoben und bei entsprechender 
Indikation (alle TST ≥ 5 mm und 
4 mm mit Sondierungsblutung) ins-
trumentiert. In zahlreichen Studien 
konnte nachgewiesen werden, dass 
die parodontale Situation langfristig 
nur stabil erhalten werden kann, 
wenn sich an die aktive Parodontitis-
therapie eine effektive und regelmä-
ßige Erhaltungsphase anschließt.5

Instrumentierung  
der Zahnoberfläche
Handinstrumente –  
Küretten und Scaler

Das Ziel ist die Schaffung einer 
Oberfläche, die einen Attachment-
gewinn ermöglichen kann. Die klas-
sischen Handinstrumente in Form 
von Küretten und Scalern sind sehr 
effektiv für die supra- und subgingi-
vale Instrumentierung und werden 
in der Praxis sehr häufig verwendet. 

Insbesondere die Gracey-Küretten 
haben sich in der parodontalen The-
rapie durchgesetzt, weil sie ein ein-
seitig geschärftes Arbeitsende mit 
abgerundeter Spitze haben und be-
stimmte Küretten für bestimmte 
Zähne bzw. Zahnflächen ausgelegt 
sind. Mit einem reduzierten Satz an 
Gracey-Küretten, bestehend aus den 
Instrumenten 5/6, 7/8, 11/12 und 
13/14, kann in den meisten Fällen 
eine gute und ausreichende Behand-
lung aller Zahnflächen durchgeführt 
werden. Für engere Taschen, wie sie 
z. B. im Frontzahnbereich zu finden 
sind, eignen sich sogenannte „Mini- 
Five-Küretten“. Diese haben einen 
verkürzten Schaft und erleichtern 
somit die Bearbeitung der Wurzel-
oberfläche. Analog dazu eignen sich 
„After-Five-Küretten“ aufgrund ihres 
längeren Schafts für besonders tiefe 
Taschen. Universalküretten haben 
beidseitig ein scharfes Arbeitsende 
und  werden  heutzutage  aufgrund 
der Verletzungsgefahr für das Weich-
gewebe nicht so oft eingesetzt. 

Scaler eignen sich wiederum pri-
mär für die supragingivale Entfer-
nung von Zahnstein. Sie haben zwei 
aufgeschärfte Schneidekanten sowie 
ein spitzes Arbeitsende und finden 
unter anderem bei Engständen im 
Frontzahnbereich Anwendung.

Maschinell betriebene Instrumente
Schall-  und  Ultraschallscaler 

haben sich als Instrumente zur Bio-
filmentfernung in der Parodontitis-
therapie fest etabliert. Hinsichtlich 
der Fragestellung, ob manuelle oder 
maschinelle Instrumente effektiver 
sind, konnte in entsprechenden Stu-
dien nachgewiesen werden, dass sich 
die Sondierungstiefenreduktion, der 
Attachmentgewinn und die Sondie-
rungsblutung nicht signifikant von-
einander unterschieden.6, 7 Die In-
strumentierung der Zahnoberflä-
chen mit maschinellen Instrumen-
ten ist demnach genauso gründlich 
wie mit manuellen. Durch Letztere 
kann  der  Behandler  mit  hervor-
ragender Taktilität die Wurzelober-

flächen  bearbeiten,  während  Air- 
und Ultraschallscaler gegenüber den 
Handinstrumenten  eine  gewisse 
Zeit ersparnis  bieten  und  in  be-
stimmten Regionen, wie etwa schwer 
erreichbare Wurzelareale, leichter zu 
handhaben sind.

Pulver-Wasser-Strahlgeräte mit 
niedrig abrasivem Pulver können er-
gänzend im Rahmen der Initialthe-
rapie oder als Alternative in der UPT 
(bei TST bis zu 5 mm) angewendet 
werden.8 Sie dienen einzig und allein 
der Biofilmentfernung. 

Fazit
Die bakterielle Besiedelung gin-

givalen Gewebes stellt die Basis jeder 
parodontalen Entzündung dar. Des-
halb bildet die antiinfektiöse Thera-
pie mit sich regelmäßig wiederho-
lenden, professionellen supra- und 
subgingivalen Biofilmentfernungen 
eine Grundvoraussetzung für den 
Langzeiterfolg der parodontalen Be-
handlung. In den meisten Fällen ist 
diese ausreichend. Für die erfolg-
reiche Umsetzung ist neben einem 
strukturierten  Ab-
lauf in der Praxis je-
doch auch die Com-
pliance des Patienten 
von  immenser  Be-
deutung. DT

Antiinfektiöse Therapie der Parodontitis
Sowohl Mikroorganismen als auch Resistenzfaktoren des Patienten (z. B. der Immunstatus) sind ausschlaggebend für die Progression der parodontalen Destruktion. 

Von Dr. med. dent. Jeanette Raue, Schönefeld, Deutschland.

Infos zur Autorin

Kontakt

Dr. Jeannette Raue

Zahn- und ProphylaxeCenter
Karl-Marx-Straße 24
12529 Schönefeld/OT Großziethen
Deutschland
Jeannette.raue@gmail.com

Literatur

Abb. 1: Schema eines strukturierten Behandlungsablaufs der parodontalen Therapie.
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