
PARODONTOLOGIE

Grundüberlegungen zur 
antiinfektiösen Therapie

Da es sich bei der Parodontitis um eine durch Bak-
terien verursachte entzündliche Erkrankung des Zahn-
halteapparates handelt, verfolgt die antiinfektiöse 
Therapie das Ziel, den supra- und subgingivalen Bio-
fi lm von der Wurzeloberfl äche zu entfernen, um die 
entzündliche parodontale Destruktion zu stoppen, die 
Taschensondierungstiefen zu reduzieren und einen 
Gewinn an klinischem Attachment zu erzielen. Van der 

Weijden und Timmerman59 haben in einer systemati-
schen Übersicht belegt, dass das subgingivale Scaling 
zusammen mit einer supragingivalen Plaquekontrolle 
eine effektive Behandlung darstellt, die zu einer Son-
dierungstiefenreduktion von ca. 1,2 mm führt. Die al-
leinige supragingivale Plaquekontrolle hatte hingegen 
geringere Sondierungstiefenreduktionen und einen 
kleineren Attachmentgewinn zur Folge. Das subgingi-
vale Debridement gilt somit zu Recht als wichtiger Be-
standteil der systematischen Therapie der Parodontitis 
und geht auch als nichtchirurgische Therapie chirurgi-
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Antiinfektiöse Therapie
der Parodontitis
Eine Übersicht

Indizes
Parodontitistherapie, Initialtherapie, subgingivales Scaling, Full-Mouth Disinfection

Zusammenfassung
Der Begriff der „antiinfektiösen Therapie“ hat sich in den letzten Jahren in der 
Parodontologie als Synonym für die nichtchirurgische Parodontitistherapie immer stärker 
etabliert und unterstreicht dabei den Gedanken, dass es sich bei der ursachengerichteten 
Behandlung der Parodontitis um die Bekämpfung einer multibakteriellen Infektion 
handelt. Konventionelle und neuartige mechanische, aber auch medikamentöse Ansätze 
zum Biofi lmmanagement spielen hierbei eine wichtige Rolle. Der Beitrag gibt einen 
Überblick über die Inhalte bzw. Möglichkeiten der nichtchirurgischen (antiinfektiösen) 
Therapie aus heutiger Sicht.
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schen Verfahren voraus. Hingegen wird die Bedeutung 
der häuslichen Mundhygiene und der professionellen 
supragingivalen Zahnreinigung zunehmend kontro-
vers diskutiert, und zwar sowohl im therapeutischen 
(Initialtherapie vor subgingivalem Debridement) als 
auch im präventiven Sinn.

Bedeutung der häuslichen Mundhygiene

Die mitunter dogmatisch erscheinende Forderung 
nach der Etablierung einer effi zienten Mundhygiene 
als Voraussetzung für einen Therapieerfolg basiert im 
Wesentlichen auf der (sekundärpräventiven) Überle-
gung, dass die Patienten selbst die supragingivale 
Plaque entfernen und dadurch eine (weitere) entzünd-
liche Destruktion des Parodonts verhindern könnten. 
In der Tat zeigen jedoch diverse Studien, dass die In-
struktionen zur effektiven häuslichen Mundhygiene nur 
einen sehr begrenzten parodontalprophylaktischen Ef-
fekt haben25,26. Andererseits gibt es Hinweise darauf, 
dass eine effi ziente Plaquekontrolle bei Patienten mit 
Parodontitis zur Sondierungstiefenreduktion und zum 
klinischen Attachmentgewinn führen kann22 und dass 
sich in Kombination mit subgingivalem Scaling bes-
sere Resultate erzielen lassen als nach alleiniger sub-
gingivaler Therapie20.

Für diese Diskrepanzen scheinen Unterschiede im 
Design der oben genannten Studien, aber auch syste-
mische, immunologische bzw. immungenetische Fak-
toren verantwortlich zu sein36, die in diesen Arbeiten 
nicht berücksichtigt wurden. So wissen wir u. a. aus 
eigenen Studien, dass parodontal gesunde Personen, 
bei denen sehr hohe Plaquewerte ermittelt wurden 
(„low-responder“), im Vergleich zu Patienten mit ag-
gressiver Parodontitis und eher geringerem Plaque-
befall („high-responder“) andere genetische Hinter-
grundfaktoren aufwiesen37,52.

Letztendlich könnte auch die Art und Weise der 
häuslichen Zahnpfl ege deren parodontalprophylakti-
schen Wert beeinfl ussen. In einer Cochrane-Übersicht 
von Robinson et al.48 wurde festgestellt, dass oszillie-
rende elektrische Zahnbürsten die Plaque effektiver 
beseitigen als Handzahnbürsten. Inwieweit die An-

wendung von Schallzahnbürsten bei parodontitisan-
fälligen Patienten einen Vorteil bieten kann, lässt sich 
noch nicht abschließend beurteilen. Tendenziell scheint 
jedoch die Beeinfl ussung subgingivaler Biofi lme durch 
Schallzahnbürsten günstiger zu sein als mit oszillie-
renden oder Handzahnbürsten, was den parodontal-
prophylaktischen Wert der häuslichen Mundhygiene 
wiederum aufwerten könnte11,40.

Als Fazit kann man festhalten, dass die Etablierung 
einer effi zienten Mundhygiene nach wie vor ein wichti-
ger Bestandteil in der antiinfektiösen Behandlung der 
Parodontitis ist, da sie die Ergebnisse der zahnärztli-
chen Therapie begünstigt20,22. Allerdings erscheint die 
Forderung nach nahezu plaquefreien Verhältnissen als 
Voraussetzung für den Therapieerfolg nicht (mehr) ge-
rechtfertigt.

Bedeutung der professionellen 
supragingivalen Plaqueentfernung

Ähnlich wie bei der Mundhygiene wird durch die pro-
fessionelle supragingivale Zahnreinigung der patho-
genetisch bedeutsamere subgingivale Biofi lm nicht 
bzw. nur unzureichend entfernt. So zeigen einige Ar-
beiten, dass die alleinige supragingivale Depuration 
einen deutlich geringeren parodontalprophylaktischen 
Wert hat als die auf den Subgingivalraum ausge-
dehnte Wurzeloberfl ächenbearbeitung54,64. Anderer-
seits ist aber auch bekannt, dass die subgingivale Inst-
rumentierung ohne supragingivale Biofi lmentfernung 
zu schlechteren Ergebnissen führt41 und darüber hin-
aus die supragingivale Plaque die Rekolonisierung 
des subgingivalen Biofi lms fördert58. In diesem Zu-
sammenhang sei erwähnt, dass parodontalpathogene 
Keime des roten Komplexes auch in der supragingiva-
len Plaque nachgewiesen wurden und somit eine 
Quelle für einer Reinfektion darstellen könnten66.

Resümierend lässt sich festhalten, dass die supra-
gingivale Depuration eine Reduktion der Entzün-
dungslast an der Gingiva bewirkt, aber die Entstehung 
einer Parodontitis nicht verhindern kann. Im Rahmen 
einer systematischen Parodontaltherapie sollte dem 
subgingivalen Debridement eine supragingivale Rei-
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nigung vorausgehen, und zwar aus zeitlich-organisa-
torischen Gründen, aber auch, um ein initiales Abklin-
gen der Entzündungszeichen (z. B. Pseudotaschen) zu 
erreichen und die Bedingungen für die Diagnostik und 
damit die Einschätzung des Behandlungsbedarfs bzw. 
der Erhaltungsfähigkeit von Zähnen zu erleichtern.

Organisation der 
antiinfektiösen Therapie

Die nichtchirurgische Parodontitistherapie stellt aus 
heutiger Sicht unabhängig vom Schweregrad der Par-
odontitis die wichtigste, da ursachengerichtete (kau-

sale) Therapiephase dar. Die Entscheidung über die 
Notwendigkeit einer korrektiven chirurgischen Be-
handlung sollte erst 2 bis 3 Monate nach Abschluss 
der antiinfektiösen Therapie erfolgen. Abbildung 1 zeigt 
ein Beispiel für die Organisation der systematischen 
Parodontalbehandlung. Entsprechend den o. g. Erläu-
terungen geht der subgingivalen Wurzeloberfl ächen-
bearbeitung eine Initialtherapie mit supragingivaler 
Biofi lmentfernung und Mundhygieneinstruktionen in 
zwei bis drei Sitzungen voraus.

Im Anschluss an die Initialtherapie erfolgt eine defi -
nitive Befundaufnahme, bei der die Indikation zur sub-
gingivalen Therapie gestellt wird. Sondierungstiefen 

Abb. 1 Schematische 
Darstellung der 
Systematik einer 
parodontalen Betreuung

Patient mit parodontaler Behandlungsbedürftigkeit

(PSI Code 3 oder 4) Screening

Korrektive

Phase

Erhaltungsphase

(Recall)

Kausale

Therapie

(Antiinfektiöse
Therapie)

Initialtherapie
(Mundhygiene, supragingivale PRZ)

Subgingivales Scaling

(Nichtchirurgische PAR-Therapie)

Chirurgische PAR-Therapie

Unterstützende Parodontitistherapie

Definitiver Befund, Diagnose

und Therapieplanung
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(ST) von 4 mm und Sondierungsblutung („bleeding on 
probing“, BOP) sowie ST ≥ 5 mm stellen Indikationen 
für eine subgingivales Scaling mit Wurzelglättung dar. 
Da eine subgingivale Instrumentierung von Taschen mit 
Sondierungswerten von 1 bis 3 mm zu einem (iatroge-
nen) Attachmentverlust führen kann23, sollten solche 
Taschen nur bei Vorhandensein von Zahnstein/Konkre-
menten vorsichtig subgingival behandelt werden. Im 
Folgenden werden die wichtigsten Möglichkeiten der 
subgingivalen Wurzeloberfl ächeninstrumentierung zu-
sammenfassend dargestellt.

Fazialfläche

70°
Rückenfläche

Lateralfläche

Schneidekante

Rundung

Abb. 2 Aufbau einer Gracey-Kürette 
und Darstellung der Schneidekante in 
Bezug zur Fazial-, Lateral- und Rücken-
fl äche

Abb. 3 Bei paral-
leler Anlagerung 
des Einserschafts 
stellt die abfal-
lende Kante der 
Fazialfl äche das 
Arbeitsende dar 
(Anstellwinkel 
von 70°)

Manuelle Wurzeloberfl ächen-
instrumentierung

Nach wie vor stellen die klassischen Handinstrumente 
in Form von Küretten sehr effektive Instrumente für das 
subgingivale Scaling dar. Universalküretten mit beid-
seitig scharfen Arbeitsenden kommen heutzutage sel-
tener zum Einsatz, da sie im Vergleich zu Gracey-Küret-
ten der Wurzeloberfl ächenform weniger gut angepasst 
sind und mit einem aus heutiger Sicht obsoleten1 
Weichgewebsabtrag arbeiten. Gracey-Küretten gelten 
daher als Standardküretten, sind einseitig aufgeschärft 
und haben je nach der zu bearbeitenden Zahnfl äche 
unterschiedliche Indikationen. Ihr Arbeitsende bildet 
einen Winkel von 70° zum Einserschaft (Abb. 2). Beim 
subgingivalen Scaling wird der Einserschaft parallel 
zur Wurzeloberfl äche angelegt, wobei die abfallende 
Kante der Fazialfl äche der Wurzeloberfl äche anliegt 
(Abb. 3). Nach einer koronal-apikalen Erkundungsbe-
wegung („exploring stroke“) werden die Konkremente 
mit einer apikokoronalen Arbeitsbewegung („working 
stroke“) im genannten Anstellwinkel entfernt.

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 aus-
reichende Behandlung aller Zahnfl ächen durchgeführt 
werden (Abb. 4). So genannte „After-Five-Küretten“ sind 
aufgrund ihres verlängerten Schafts für besonders tiefe 
Taschen geeignet, während die „Mini-Five-Küretten“ 
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Abb. 4 Reduzierter Satz an Gracey-Küretten (5/6, 7/8, 11/12, 
13/14) in der Ausführung als Everedge-Küretten (Fa. Hu-Friedy, 
Tuttlingen-Möhringen). Die Edelstahl legierungen werden 
hierbei in einem speziellen Wärme- und Tieftemperaturver-
fahren bearbeitet, so dass die Schärfe länger bestehen bleibt

Abb. 5 Beispiel einer zahnnahen Abstützung: Das Instru-
ment wird mit Daumen und Zeigefi nger schaftnah gefasst 
(schwarzer Pfeil). Der abstützende Ringfi nger bildet den 
Drehpunkt eines Kreises (weißer Punkt), um den eine 
Rotationsbewegung erfolgt

Abb. 6 Beispiel einer zahnfernen Abstützung im Oberkiefer: 
Das Instrument wird mit Daumen und Zeigefi nger schaftfern 
gefasst. Die Abstützung erfolgt über den Ringfi nger an den 
Oberkieferzähnen (schwarzer Pfeil). Mit Hilfe des Zeigefi n-
gers der linken Hand wird der notwendige Andruck des 
Instrumentenendes an den Zahn erreicht (weißer Pfeil)

einen verkürzten Schaft für kleinere, enge (insbeson-
dere Frontzahn-)Taschen besitzen. Um eine effektive 
Abtragungsleistung zu erhalten, müssen Küretten regel-
mäßig geschärft werden. Durch die Entwicklung von 
neuen Legierungen soll die Konsistenz der Schärfe der 
Instrumente erhöht und somit die Häufi gkeit des 
Schärfens verringert werden (Abb. 4).

Für ein effektives subgingivales Scaling sind die 
Haltung und sichere Abstützung des Instruments, ein 
korrekter Anstellwinkel auf der Wurzeloberfl äche so-
wie ein systematisches und fl ächenüberlappendes Ar-
beiten entscheidend. Dabei werden die Küretten in 
modifi zierter Schreibfederhaltung in zahnnaher oder 
zahnferner Abstützung gefasst (Abb. 5 und 6).

Maschinelle Wurzeloberfl ächen-
instrumentierung

Zu den maschinell betriebenen Geräten für die Wurzel-
oberfl ächenbearbeitung zählen schall- und ultraschall-
aktivierte Instrumente, aber auch Pulver-Wasser-Strahl-
geräte.

Copyright
b
y

N

otfor

Q
u

intessence

Not for Publication



198  Quintessenz 2011;62(2):193–209

PARODONTOLOGIE
Antiinfektiöse Therapie der Parodontitis

Schallaktivierte Geräte (Airscaler)

Bei den schallaktivierten Geräten wird die Arbeits-
spitze durch Druckluft (Turbine) in Schwingungen von 
ca. 6 bis 8 kHz mit einer Amplitude von ca. 100 μm ver-
setzt (z. B. Sonicscaler, Fa. KaVo, Biberach). Die entste-
hende Schwingung ist kreisförmig. Neben den kurzen 
Ansätzen für die supragingivale Zahnsteinentfernung 
werden für die subgingivale Wurzeloberfl ächeninstru-
mentierung verlängerte schmale Ansätze angeboten 
(z. B. Sonicfl ex Paro, Fa. KaVo; Abb. 7a bis c). Spezielle 
diamantierte Knospen (Sonicfl ex Rootplaner, Fa. KaVo, 
Abb. 8a bis d) ermöglichen die Furkationsbearbeitung 
im Sinne einer Odontoplastik im Rahmen der nicht-
chirurgischen, insbesondere jedoch der chirurgischen 
Therapie.

Ultraschallaktivierte Instrumente

Unter den ultraschallaktivierten Instrumenten werden 
piezoelektrische und magnetostriktive Geräte unter-
schieden. Bei den magnetostriktiven Geräten wird ein 
Ferritstab einem sich ändernden Magnetfeld ausge-
setzt, wodurch eine Schwingung von 20 bis 45 kHz mit 
einer Amplitude von ca. 100 μm entsteht (z. B. Cavitron, 
Fa. Dentsply DeTrey, Konstanz; Abb. 9a und b). Die 

Schwingungsbewegung ist elliptisch. Auch für diese 
Geräte werden neben supra- spezielle schmale sub-
gingivale Ansätze angeboten (Slimline, Fa. Dentsply 
DeTrey). Schwer zugängliche Bereiche wie z. B. Furka tio-
nen können damit besonders atraumatisch bearbeitet 
werden. Piezoelektrische Ultraschallgeräte erzeugen eine 
ähnliche Schwingungs frequenz (20 bis 35 kHz), aller-
dings mit einer kleineren Amplitude (10 bis 50 μm) und 
einer linearen Schwingungsbewegung. Diese entsteht 
dadurch, dass es nach Anlegen einer hochfrequenten 
Wechselspannung an einen mit der Arbeitsspitze ver-
bundenen Quarz zu einer Kontraktion und erneuten Ex-
pansion der Quarzkristalle kommt (z. B. Piezon Master, 
Fa. EMS, München; Abb. 10a bis d). Auch hier ermögli-
chen verschiedene schmale subgingivale Ansätze die 
Instrumentierung schwer zugänglicher Bereiche (z. B. 
PS/PL1-5, Fa. EMS). Aufgrund der geringen Schwin-
gungsamplitude ist ein sehr (weichgewebe-)schonen-
des subgingivales Arbeiten möglich. Ähnlich wie bei 
den Handinstrumenten werden die Schall- oder Ultra-
schallinstrumente in modifi zierter Schreibfederhaltung 
gefasst. Die Anlagerung an die Wurzeloberfl äche sollte 
möglichst parallel und drucklos erfolgen, denn anderen-
falls besteht die Gefahr, dass es zu einem irreversiblen 
Zahnhartsubstanzdefekt kommt, der je nach Zeit, Kraft 
und Geräteeinstellungen noch begünstigt wird.

Abb. 7a bis c Schallscaler (Airscaler, Sonicscaler, Fa. KaVo) zur maschinellen Wurzeloberfl ächenbearbeitung. a: Turbinen-
handstück mit schmalen langen Ansätzen für die subgingivale Instrumentierung (Sonicfl ex Paro). b und c: Arbeitsweise. Die 
Instrumentenspitze wird subgingival so parallel wie möglich an der Wurzeloberfl äche entlang geführt

a b c

Copyright
b
y

N

otfor

Q
u

intessence

Not for Publication



 Quintessenz 2011;62(2):193–209 199

PARODONTOLOGIE
Antiinfektiöse Therapie der Parodontitis

Abb. 8a bis d Schallscaler mit 
unterschiedlich gewinkelten knospen-
förmigen diamantierten Ansätzen 
(Sonicfl ex Root Planer) zur Odontoplas-
tik und zur Bearbeitung von Furkationen

b

c d

Abb. 9a und b Magnetostriktiver Ultraschallscaler (Cavitron) mit unterschiedlichen subgingivalen Instrumentenspitzen 
(Slimline). Auch hier ist auf eine parallele Anlagerung der Instrumentenspitze zur Wurzeloberfl äche zu achten

aa

a b
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Eine Sonderform der piezoelektrischen Geräte ist 
das Vector-System (Fa. Dürr Dental, Bietigheim-Bissin-
gen). Dabei wird die piezoelektrisch erzeugte Schwin-
gung über einen schwingungsaktiven Metallring um-
gelenkt, so dass eine exakt vertikal-lineare Schwingung 
entlang der Längsachse von ca. 25 kHz mit einer Am-
plitude von etwa 30 μm entsteht. Ein Abrasivmedium 
steigert die gegenüber anderen Ultraschallsystemen 
geringe Abtragsleistung. Während erste In-vitro-
Untersuchungen im Vergleich zu anderen Verfahren 
eine weniger effektive Entfernung mineralisierter Be-
läge aufzeigten, ergaben neuere klinische Studien 

durchaus gute und mit anderen Ultraschallsystemen 
vergleichbare Ergebnisse9,51. Zum jetzigen Zeitpunkt 
kann das Vector-System sowohl für die nichtchirur-
gische antiinfektiöse als auch für die unterstützende 
Parodontitistherapie empfohlen werden. Bei einem 
Einsatz im Rahmen der nichtchirurgischen Therapie 
empfi ehlt es sich allerdings, eine höhere Kontaktzeit 
einzuhalten, das Abrasivmedium zuzugeben und einen 
Kürettenansatz zu verwenden.

Abb. 10a bis d Beispiel für einen piezoelektrischen 
Ultraschallscaler (Piezon Master) mit subgingivalen Instru-
mentenspitzen (PS/PL1-5) (a und b). Ähnlich wie bei den 
magnetostriktiven ist mit den schmalen Instrumentenspitzen 
ein druckloses und schonendes Arbeiten möglich, sofern der 
parallele Anstellwinkel eingehalten wird (c und d)

a b

c d
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Pulver-Wasser-Strahlgeräte

Während die Indikation von Pulver-Wasser-Strahlgerä-
ten mit konventionellem Strahlgut (Natriumbikarbo-
nat) lediglich auf die supragingivale Entfernung von 
Verfärbungen und Belägen beschränkt war, ist aus 
heutiger Sicht auch die Bearbeitung des Subgingival-
raumes – mit Einschränkungen – möglich. Einen neuen 
Ansatz bietet ein Glycinpulver (z. B. Clinpro, Fa. 3M 
Espe, Seefeld), das mit einem Pulverstrahlgerät (z. B. 
Airfl ow, Fa. EMS) für die subgingivale Wurzeloberfl ä-
chenbearbeitung (Abb. 11a bis d) geeignet ist42,43.

Die Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen er-
lauben eine Indikationsempfehlung für eine subgingi-
vale Plaqueentfernung während der Erhaltungsphase 
(unterstützende Parodontitistherapie, UPT) an Taschen 
mit ST bis zu 5 mm. Die Plaqueentfernung an diesen 
Stellen war sehr effektiv, insbesondere im Hinblick auf 
die Reduktion der parodontopathogenen Keime43. 
Auch die Patientenakzeptanz war besser als bei her-
kömmlichen Methoden. Der Einsatz von Küretten und 
Schall- oder Ultraschall kann allerdings nach heutigem 
Stand durch Pulverstrahlgeräte mit niedrigabrasivem 
Glycinpulver nicht ersetzt werden. Die Anwendung der 

30°- 60°

Abb. 11a bis d Niedrigabrasive Pulver-Wasser-Strahltech-
nik: Mit Hilfe eines Pulver-Wasser-Strahlgerätes (a) und 
eines glycinhaltigen Strahlmittels kann der subgingivale 
Biofi lm bis zu einer Sondierungstiefe von ca. 5 mm effektiv 
entfernt werden. Die Arbeitsspitze mit den Düsen sollte im 
Winkel von 30 bis 60° zur Zahnachse möglichst nah an den 
Tascheneingang bzw. Sulkus gehalten werden (b bis d). 
(Abdruck des Bildes a mit freundlicher Genehmigung der 
Firma EMS, München)

a b

c d
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niedrigabrasiven Pulver-Wasser-Strahltechnik zusätz-
lich zum Ultraschallscaling brachte in einer kürzlich 
durchgeführten Pilotstudie nur temporär bessere klini-
sche Ergebnisse10. Allerdings sei als praktische An-
merkung die allgemeine Beobachtung erwähnt, dass 
nach dem Einsatz dieser Technik der Zugang zur paro-
dontalen Tasche verbessert und die nachfolgende Kon-
kremententfernung mit Ultraschallgeräten effi zienter 
zu sein scheint. Zukünftige Studien sollten die Anwen-
dung dieser Technik weiter überprüfen.

Manuelle oder maschinelle 
Instrumentierung?

In einer systematischen Übersicht von Tunkel et al.57 
wurden 27 aus 419 Studien zur Fragestellung der Effek-
tivität von manueller und maschineller Wurzeloberfl ä-
cheninstrumentierung für eine Auswertung zusammen-
gefasst. Hinsichtlich der Sondierungstiefen reduktion, 
des Attachmentgewinns und der Sondierungsblutung 
unterschieden sich manuelle und maschinelle Verfahren 
nicht voneinander, wobei den maschinellen Instrumen-
ten ein gewisser Zeitvorteil zugeschrieben werden kann. 
In einer neueren Übersichtsarbeit von Walmsley et al.62 
wurde dieses Ergebnis in 15 von 41 Studien bestätigt. 
Auch neuere Ultraschallgeräte hatten keinen zusätzlichen 
signifi kanten Nutzen im Vergleich zu konventionellen 
Ultraschallgeräten. Aus praktischer Sicht muss jedoch 
angefügt werden, dass das Infektionsrisiko bei Hoch-
frequenzschallgeräten aufgrund der entstehenden 
Aerosole größer und die Taktilität meistens schlechter 
als bei den Handküretten ist, während die bessere Instru-
mentierung in schwierigen Regionen (z. B. Furkationen) 
mit fi ligranen Ansätzen zu den Vorteilen der Ultraschall-
geräte zählt.

Full-Mouth-Therapie oder 
etappenweises Vorgehen?

Frühere Untersuchungen zeigten, dass parodontopa-
thogene Mikroorganismen nicht nur in parodontalen 
Taschen, sondern auch auf dem Zungenrücken, auf 
den Tonsillen und im Speichel zu fi nden waren. Diese 

oralen Reservoirs zusammen mit nicht behandelten 
parodontalen Taschen wurden als Ursache für eine ra-
sche Wiederbesiedelung bereits behandelter Parodon-
tien vermutet60,67. Die Idee hinter dem Konzept der 
„Full-Mouth Disinfection“ (FMD) beruht auf dem Ziel, 
innerhalb eines engen Zeitraums eine maximale An-
zahl parodontopathogener Mikroorganismen sowohl 
aus den erkrankten Taschen als auch aus den Nischen 
in der Mundhöhle44 zu entfernen. Die wesentlichen 
Unterschiede zur konventionellen, etappenweisen Par-
odontitistherapie sind die Instrumentierung aller er-
krankten Parodontien innerhalb von 24 Stunden (Full-
Mouth Root Planing, FMRP) sowie die intensive 
Anwendung von Chlorhexidin zur unterstützenden 
Desinfektion aller behandelten Taschen und Nischen 
der Mundhöhle (Zunge, Tonsillen) (Abb. 12).

Dieser Therapieansatz wurde in einer Reihe von 
Studien aus Europa, Japan und Südamerika untersucht 
(Tab. 1). Obwohl die Studien sich im Design zum Teil 
unterschieden, stand bei allen der Vergleich zwischen 
der Behandlung innerhalb von 24 Stunden und der 
Behandlung in Etappen über einen Zeitraum von 4 bis 
8 Wochen im Mittelpunkt des Interesses. Bis auf die 
Ergebnisse zweier Studien45,46 konnten keine Unter-
schiede zwischen den beiden Behandlungskonzepten 
gefunden werden. Die meisten Studien zur FMD bzw. 
zum FMRP haben teilweise auch mikrobiologische 
Analysen umfasst. Jedoch wurden nur in den Studien 
der belgischen Arbeitsgruppe ausgeprägte Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Behandlungen festgestellt. 
Aufgrund widersprüchlicher Ergebnisse in der Literatur 
analysierten mehrere systematische Übersichten die 
klinischen Effekte der konventionellen, etappenweisen 
Behandlung im Vergleich zum FMD und zum FMRP 
bei der Therapie der chronischen Parodontitis17,19,35,56. 
Zusammenfassend fanden alle systematischen Über-
sichtsarbeiten, dass die drei Interventionen zu Ver bes-
serungen des klinischen Parodontalstatus führten. Auf 
Grundlage der klinischen Daten können deshalb derzeit 
keine Empfehlungen hinsichtlich zusätzlicher Vorteile 
eines „Full-Mouth“-Vorgehens abgeleitet werden.

Die systematische Übersicht des „6th European 
Workshop on Periodontology“ aus dem Jahr 2008 ver-
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Abb. 12 Konzept der Full-Mouth Disinfection. Subgingivales Scaling und Wurzelglättung innerhalb von 24 Stunden mit 
begleitenden Desinfektionsmaßnahmen: Mundspülung mittels Chlorhexidin-Spüllösung, Zungenreinigung mit Bürste und 
Chlorhexidin-Gel, Desinfektion der Tonsillen und Nischen mittels Chlorhexidin-Spray, Taschendesinfektion (Chlorhexidin-Gel) 
sowie anschließende häusliche Anwendung von Chlorhexidin-Spülung und -Spray für 2 Monate
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Tab. 1 (s. folgende Seite) Fall-Kontroll-Studien zur Full-Mouth Disinfection (FMD) bzw. zum Full-Mouth Scaling und 
Root Planing (FMRP) im Vergleich zum etappenweisen Scaling und Root Planing (SRP). Die fett gedruckten Umrahmungen 
grenzen Arbeitsgruppen ab, deren Ergebnisse sich auf dieselbe Patientenklientel beziehen. MHI = Mundhygieneinstruktion; 
CP = chronische Parodontitis; AP = aggressive Parodontitis; min = Minuten; h = Stunden; d = Tage; w = Wochen. *: Die Daten 
für SRP und FMD stammen aus der Studie von Mongardini et al.39. #: Vorteil bezogen auf Sondierungstiefenreduktion, 
Attachmentgewinn und Bakterienreduktion. ##: Es wurde von signifi kanten Reduktionen in allen Gruppen (weniger in der 
SRP-Gruppe) berichtet, aber es wurde kein Vergleich zwischen den Gruppen beschrieben

suchte eine Aussage über die mikrobiologischen Aus-
wirkungen der drei Therapiestrategien zu treffen35. Eine 
Metaanalyse konnte wegen der unterschiedlichen Ana-
lysemethoden sowie Entnahmestrategien und -techniken 
nicht durchgeführt werden. Eine Zusammenfassung der 
mikrobiologischen Ergebnisse war daher nicht möglich.

Resümierend kann anhand der vorliegenden Evi-
denz gefolgert werden, dass die konventionelle Thera-
pie über einen Zeitraum von 4 bis 8 Wochen und das 
Scaling innerhalb von 24 Stunden gleichermaßen gut 
zur antiinfektiösen Therapie der chronischen Parodon-
titis geeignet sind. Der Einsatz von Chlorhexidin hatte 
zumindest entsprechend der in den meisten Studien 
erfolgten Applikation keinen zusätzlichen positiven Ef-
fekt. Bei der Entscheidung, einen der verschiedenen 
Ansätze zur parodontalen Infektionskontrolle auszu-
wählen, sollten Patienten- und Behandlerpräferenzen 
berücksichtigt werden. Insbesondere Patienten mit ag-
gressiver Parodontitis werden häufi g mit einer adju-
vanten Antibiotikatherapie im Zusammenhang mit der 
antiinfektiösen Parodontitistherapie behandelt. Es er-
scheint bei dieser Patientengruppe vorteilhaft, eine 
Full-Mouth-Therapie einzusetzen, damit die Instrumen-
tierung aller erkrankten Wurzeloberfl ächen zeitnah zur 
systemischen Antibiotikatherapie durchgeführt wird.

Unterstützende Techniken 
und Maßnahmen

Anwendung von Detektionssystemen

Neben der konventionellen Diagnostik von Konkremen-
ten mit Parodontalsonden wurden Detektionsgeräte 
entwickelt, welche die Diagnostik von subgingivalem 

Zahnstein erleichtern sollen. Ein Beispiel dafür ist eine 
optische Sonde, die mittels der Refl exion eines LED-
Lichtstrahls die Anwesenheit von Konkrementen anzeigt 
(Detectar, Fa. Ultradent, South Jordan, USA). In-vitro-34 
und In-vivo-31Untersuchungen bestätigten eine hohe 
Sensitivität und Spezifi tät (89 bis 90 %) dieser Sonde. 
Auch der Einsatz eines Diodenlaser-Systems (Diagno-
dent, Fa. KaVo) ermöglicht den Nachweis von Wurzel-
oberfl ächenaufl agerungen, der entspre chend den Daten 
einer klinischen Studie der Diagnostik mit einer konven-
tionellen Parodontalsonde überlegen war21. Neuere Ge-
räte (PerioScan, Fa. Sirona, Bensheim) kombinieren die 
Diagnostik, Therapie und Erfolgskon trolle in Form eines 
piezoelektrischen Ultraschallscalers mit einer spe ziellen 
Sensorfunktion. Die ersten Daten zeigen gute Werte 
für die Sensitivität (91 %) und die Spezifi tät (82 %)38.

Laser/photodynamische Therapie

Der Einsatz von Lasern in der Parodontalbehandlung 
stützt sich insbesondere auf ablative und antimikrobielle 
Effekte. Bei der nichtchirurgischen Parodontitistherapie 
scheint einer Übersichtsarbeit von Schwarz et al.50 zu-
folge die Anwendung des Er:YAG-Lasers zu ähnlichen 
Resultaten wie die konventionelle mechanische Instru-
mentierung der Wurzeloberfl äche zu führen. Für den 
Einsatz von CO2-, Nd:YAG- und Diodenlasern in der 
antiinfektiösen Therapie können derzeit noch keine Emp-
fehlungen gegeben werden. In einer anderen systemati-
schen Übersicht folgerten Karlsson et al.30, dass laut den 
bisherigen Studien eine Effi zienz der laser unterstützten 
Parodontitistherapie nicht belegt werden kann, aber die 
Autoren betonten gleichzeitig den Mangel an randomi-
sierten Studien.
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SRP

N 

(Intervall)

FMRP

N 

(Intervall)

FMD

N 

(Intervall)

Klinische 

Para-

meter

Mikro-

biologie

Dauer 

(Monate)

MHI vor 

Therapie

Sign. Vorteil 

FMD/FMRP 

vs. SRP#

Quirynen et al. 
199544

5 (2 w) 5 (24 h) + 2 Nein Ja

Vandekerckhove 
et al. 199661

5 (2 w) 5 (24 h) + 8 Nein Ja

Bollen et al. 19967 5 (2 w) 5 (24 h) + 8 Nein Ja

Bollen et al. 19986 8 (2 w) 8 (24 h) + + 4 Nein Ja

Mongardini et al. 
199939

20 (2 w) 20 (24 h) + 8 Nein CP: Ja
AP: Nein

Quirynen et al. 
199947

20 (2 w) 20 (24 h) + 8 Nein CP: Ja
AP: Nein

Quirynen et al. 
2000*46

12 (2 w)* 12 (2 w) 12 (2 w)* + + 8 Nein FMD: Ja
FMRP: Ja

De Soete et al. 
200115

16 (2 w) 15 (24 h) + 8 Nein Ja

Apatzidou und 
Kinane 20043

20 (2 w) 18 (24 h) + + 6 Nein Nein

Wennström et al. 
200563

21 (2 w) 20 (1 h) + 6 Ja Nein

Tomasi et al. 
200655

18 (2 w) 19 (2 w) + 12 Ja Nein

Koshy et al. 200533 12 (2 w) 12 (2 h) 12 (2 h) + + 6 Ja FMD: Nein
FMRP: Nein

Jervøe-Storm et al. 
200629

10 (1 w) 10 (24 h) + 6 Ja Nein

Jervøe-Storm et al. 
200728

10 (1 w) 10 (24 h) + 6 Ja Nein

Quirynen et al. 
200645

15 (2 w) 14 (24 h) 14 (24 h) + 8 Nein FMD: Ja
FMRP: Nein

De Soete et al. 
200514

15 (2 w) 14 (24 h) 14 (24 h) * 8 Nein Keine 
Angabe##

Zanatta et al. 
200668

13 (1 w) 12 (45 min) 15 (45 min) + + 3 Ja FMD: Nein
FMRP: Nein

Knöfl er et al. 
200732

20 (4 w) 17 (24 h) + 12 Ja Nein

Del Peloso et al. 
200816

12 (1 w) 13 (45 min) + + 6 Ja Nein

Swierkot et al. 
200953

7 (1 w) 9 (24 h) 9 (24 h) + + 8 Ja FMD: Nein
FMRP: Nein

Santos et al. 
200949

18 (1 w) 18 (24 h) + 6 Ja Nein

Zijnge et al. 
201069

20(1 w) 19(3 h) + + 3 Ja Nein
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Bei der antimikrobiellen photodynamischen Thera-
pie (aPDT) wird die Applikation einer fotoaktivierbaren 
Substanz (Photosensitizer) mit der Anwendung eines 
Softlasers kombiniert. Dabei entstehen Singulett-Sau-
erstoff und weitere zytotoxische Produkte, die eine 
bakterizide Wirkung haben (Abb. 13). Daten aus In-vi-
tro-Studien belegen den bakteriziden Effekt dieser 
Therapie5. Einige klinische Studien ergaben eine zu-
sätzliche Verringerung der Sondierungsblutungen so-
wie eine Verbesserung der Sondierungs- und Attach-
mentwerte im Vergleich zur alleinigen mechanischen 
Depuration2,8. Allerdings wurde in diesen Studien nur 
eine geringe Anzahl von Patienten untersucht, und die 
Nachbeobachtungszeit beschränkte sich auf 6 Monate. 
Größer angelegte Studien und Langzeitdaten sollten 
die Effi zienz dieser Methode untermauern.

Adjuvante antimikrobielle Therapie

In bestimmten Fällen können systemische Antibiotika 
den Erfolg der nichtchirurgischen Therapie unterstüt-
zen24. Zu den häufi gsten Indikationen zählen aggres-
sive und schwere chronische Parodontitiden. Die Anti-
biose sollte dabei begleitend zur mechanischen 
Depuration erfolgen24. Den Empfehlung einer Stel-
lungnahme der DGZMK und der DGP4 zufolge orien-
tiert sich die Wahl des Antibiotikums an dem Ergebnis 
einer vorherigen mikrobiologischen Diagnostik. Resul-

tate neuerer Studien zeigen jedoch, dass die adjuvante 
Therapie mit Amoxicillin und Metronidazol unabhän-
gig von einem vorherigen Keimnachweis zu besseren 
Ergebnissen führte als die alleinige mechanische Be-
handlung12,13. Dies stellt die Bedeutung eines mikro-
biologischen Tests als Prädiktor für den Nutzen einer 
antibiotischen Therapie in Frage und lässt den Einfl uss 
von Pathogenen vermuten, die weit über das üblicher-
weise nachgewiesene Keimspektrum hinausgehen. 
Dennoch erscheint die Durchführung eines mikrobiellen 
Tests zur Verlaufskontrolle und in Einzelfällen auch zur 
Abwägung einer Antibiose durchaus empfehlenswert.

Lokale antimikrobielle Medikamente können beglei-
tend zur nichtchirurgischen Therapie oder im Rahmen 
der Behandlung lokaler Rezidive in der UPT in Betracht 
gezogen werden. Derzeit sind in Deutschland Präparate 
auf der Basis von Metronidazol (Elyzol, Fa. Colgate-
Palmolive, Hamburg), Minocyclin (Arestin, Fa. Oro-
pharma, Warminster, USA), Doxycyclin (Ligosan, Fa. 
Heraeus Kulzer, Hanau) und Chlorhexidindiglukonat 
(Periochip, Fa. Dexxon, Hadera, Israel) erhältlich. Studien 
zur zusätzlichen Applikation von Doxycyclin18, Chlor-
hexidinchips27 und Minocyclin-Mikrosphären65 während 
der nichtchirurgischen Therapie ergaben bessere klini-
sche Ergebnisse im Vergleich zur alleinigen mechani-
schen Therapie. Ob die genannten lokalen antimikrobi-
ellen Substanzen den Einsatz adjuvanter systemischer 
Antibiotika ersetzen können, bleibt jedoch noch offen.

Abb. 13 Antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT) 
(Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Priv.-Doz. Dr. 
A. Braun, Universität Bonn)
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Grenzen der antiinfektiösen Therapie

Über die Notwendigkeit einer weiterführenden korrek-
tiven chirurgischen Therapie sollte 2 bis 3 Monate nach 
durchgeführter antiinfektiöser Behandlung entschie-
den werden. Grenzen für die nichtchirurgische Thera-
pie und damit die Indikationen für parodontalchirurgi-
sche Maßnahmen ergeben sich bei persistierenden 
tiefen Taschen (ST ≥ 6 mm) und fortgeschrittenen Fur-
kationsdefekten (Grad 2 und 3). Die Entscheidung für 
oder gegen eine chirurgische Therapie ist jedoch auch 
von der Anzahl, der Konfi guration (supra-/infraalveo-
läre Defekte) und der Lokalisation (Frontzahn-/Seiten-
zahngebiet) des parodontalen Defektes sowie letzt-
endlich von patientenbezogenen Faktoren abhängig.

Fazit

Die antiinfektiöse Therapie stellt die wichtigste Phase 
im Rahmen der systematischen Parodontitistherapie 
dar. Für die Mehrzahl der Parodontitisfälle ist diese 
Behandlung ausreichend. Die subgingivale Wurzel-
oberfl ächenbearbeitung nimmt dabei eine zentrale 
Rolle ein. Eine supragingivale Plaqueentfernung und 

eine Optimierung der Mundhygiene sollten diese Be-
handlung begleiten bzw. optimalerweise vorausgehen. 
Moderne Schall- und Ultraschallscaler sind in ihrer Effek-
tivität mit manuellen Instrumenten durchaus vergleich-
bar, wenn auch der maschinellen Instrumentierung ein 
gewisser Zeitvorteil zugeschrieben werden kann. Die 
niedrigabrasive Pulver-Wasser-Strahltechnik stellt eine 
interessante Alternative (ST bis zu 5 mm in der UPT) 
oder Ergänzung (im Rahmen der nichtchirurgischen 
Therapie) zur herkömmlichen Biofi lment fernung dar. 
Ob ein ein- oder mehrzeitiges Vorgehen gewählt wird, 
sollte je nach Behandler- und Patientenpräferenz ent-
schieden werden. Bei der Gabe adjuvanter systemi-
scher Antibiotika (z. B. aggressive Parodontitis) ist das 
Konzept der Full-Mouth-Therapie empfehlenswert, da 
die Antibiose die subgingivale Therapie überdauert und 
eine effi ziente Keimreduktion erwartet werden kann. 
Laserunterstützte bzw. photodynamische Therapien sind 
vielversprechende Ansätze zur Optimierung der Bio-
fi lm entfernung. Für eine allgemeingültige Empfehlung 
sollten jedoch weitere Studien abgewartet werden. 
Systemische und lokale antimikro bielle Medikamente 
können in bestimmten Fällen die nichtchirurgische 
Therapie unterstützen.
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