
International Science DENTAL TRIBUNE German Edition · Nr. 6/2015 · 10. Juni 20154

Im Bestellbuch für Montagmorgen
ist eine Überweisung aus der Privat-
praxis eingetragen: „… mit der Bitte
um einen Behandlungsvorschlag bei
Vorliegen einer refraktären Parodon-
titis.“ 

Die Initialbehandlung ist vor
Monaten erfolgt, und obwohl sich die
Mundhygiene bei dem Raucher stark
gebessert habe, seien die Taschentie-

fen kaum zurückgegangen. Sollten
also Antibiotika verschrieben wer-
den?

Die Untersuchung bestätigt zahl-
reiche Resttaschen, zeigt aber auch ei-
nen feinen marginalen Plaquebefall
an immerhin 80 Prozent der Stellen.
Und die Frage nach einer etwaigen
Reduktion des Rauchkonsums (ein
Päckchen Zigaretten pro Tag) über-
rascht den Patienten offenbar … Ist
diese Parodontitis nun refraktär –
und was ist zu tun?

Definition der 
refraktären Parodontitis

Über lange Jahre gab es in der all-
gemeingültigen Klassifikation für 
Parodontalerkrankungen eine eigene
Kategorie für die refraktäre Parodon-
titis. Sie war dort als „... fortschrei-
tende parodontale Zerstörung trotz
optimaler Patientencompliance“13

genau definiert. In der aktuell gelten-
den Klassifikation taucht der Termi-
nus „refraktäre Parodontitis“ nicht
mehr separat auf, aber „refraktär“
kann der Hauptdiagnose vorange-
stellt werden (z. B. refraktäre genera-
lisierte aggressive Parodontitis)1. 
Definitionsgemäß setzt die korrekte
Diagnose dieser Parodontitisform
nicht nur eine adäquat erfolgte Be-
handlung voraus, sondern erfordert
zudem die perfekte Mitarbeit des 
Patienten, beispielsweise hinsichtlich
der Mundhygiene – und dem Rauch-
verhalten: wahrlich ein hehres Ziel!
Und natürlich drängt sich die Frage
auf, ob – wenn eine Therapie wirklich

so perfekt durchgeführt und vom 
Patienten angenommen wurde –
überhaupt noch Misserfolge möglich
sind.

Eine gute Antwort darauf kann
man in einer der aufwendigsten und
spannendsten Studien zur Parodon-
titis überhaupt finden: Die Studie
von Hirschfeld und Wasserman6 aus 
den 1970er-Jahren umfasst mit 600

Untersuchten nicht nur eine enorme
Menge von Patienten, sie erstreckt
sich zudem auch über einen Zeit -
raum von nicht weniger als durch-
schnittlich 22 Jahren. Außerdem
kommt sie aus einer Privatpraxis und
dürfte damit dem kritischen Prak -
tiker besonders relevant erscheinen.
Nach einer aktiven Behandlungs-
phase, bei der relativ wenig Zähne
entfernt und generell kaum chirurgi-
sche Eingriffe durchgeführt wurden
sowie keine Antibiotika zum Einsatz
kamen, befanden sich alle Patienten
dieser retrospektiven Studie in einem
vier- bis sechsmonatigen Recall-
Intervall. Zu Beginn wurden gut 
2.000 Zähne als prognostisch zweifel-
haft eingeschätzt. Über den enorm
langen Untersuchungszeitraum wur-
den davon weniger als ein Drittel ent-
fernt – und bemerkenswerterweise
wurde der Großteil dieser Zähne bei
nur einem Sechstel der Patienten
extrahiert. Mehr noch: Gerade mal 

25 Patienten wurden in eine Gruppe
eingeordnet, die zwischen zehn und
25 Zähne verloren hatten. Diese
Gruppe ging mit dem treffenden Na-
men „Extreme downhill group“ in die
Annalen der Parodontologie ein.
Nun kann angenommen werden,
dass allen Patienten dieser Praxis das-
selbe Maß an therapeutischer Auf-
merksamkeit und Motivierung ent-

gegengebracht wurde. Trotzdem
hatte die Therapie bei Patienten die-
ser unglücklichen Gruppe nur unbe-
friedigend angeschlagen – und ein
Bilderbuchbeispiel für die refraktäre
Parodontitis dokumentiert. 

Diagnostische Fallstricke
Einer der wichtigsten Punkte bei

der Compliance ist – natürlich – die
Mundhygiene. Um deren Qualität
wirklich einwandfrei überprüfen zu
können, ist der Tipp, Farbrelevatoren
für die Darstellung der Plaque zu ver-
wenden, ebenso trivial wie unver-
zichtbar: Während dicke Beläge für
den Kliniker mit bloßem Auge ein-
fach erkennbar sind, ist die Detektion
dünner Biofilme, welche gerade mit
der aggressiven Parodontitis assozi-
iert sind, ohne Relevatorlösungen
auch für den Profi kaum möglich.
(Abb. 1).  Unterm Strich fällt das Ur-
teil über die tatsächlich durchge-
führte Mundhygiene nicht nur deut-

lich strenger, sondern auch wesent-
lich spezifischer hinsichtlich der Lo-
kalisation von „Schmutznischen“
aus. Die angefärbten Bereiche sind
darüber hinaus ein vortreffliches
Motivationsinstrument – nicht nur
(aber auch!) weil sie aufreibende Dis-
kussionen mit dem Patienten, ob die
Zähne nun sauber sind oder nicht, in
sehr angenehmer Weise abkürzen.

Unter Umständen ist das frühzei-
tige Erkennen der refraktären Paro-
dontitis allerdings gar nicht so einfach.
Insbesondere, wenn während der
Maintenance-Phase versäumt wird,
von Zeit zu Zeit zusätzlich zu den Ta-
schentiefen und zum Bluten auf Son-
dieren das Attachmentniveau aufzu-
nehmen: Das Problem eines „schlei-
chenden“ Attachmentverlustes oder
stillen Rezidivs kann so insbesondere
in Fällen, bei welchen die Mund -
hygiene perfekt ist und gegebenenfalls
der Rauchkonsum die Entzündungs-
symptomatik abschwächt, leicht
übersehen werden. (Abb. 2).

Mögliche Alternative 
zur Diagnose „refraktär“

Es ist inzwischen unabdingbarer
Teil der lege artis durchgeführten 
Parodontitistherapie, bei einer gege-
benen Rauchproblematik die Auf-
merksamkeit des Patienten auf das
(zahn)gesundheitsschädigende Ver-

halten zu lenken, eine Rauchreduk-
tion einzuleiten und diese aufmerk-
sam zu begleiten.4 Wird das verges-
sen, sollte man den Terminus refrak-
tär nicht strapazieren. 

Auch der Einfluss einiger allge-
meinmedizinischer Erkrankungen
auf den parodontalen Zustand und
die posttherapeutische Heilung ist
relevant2 und muss erfasst werden:

Gerade für Diabetes mellitus gibt es
eine erstaunlich hohe Dunkelziffer.3

So kommen statistisch auf eine Praxis
mit 1.000 Patienten ungefähr 60 Dia-
betiker, von denen 20 nichts von ihrer
Erkrankung wissen und demenspre-
chend auch nicht adäquat eingestellt
wurden. Insofern ist die Veranlassung
einer Abklärung durch den Hausarzt
bei einem verstärkten Verdacht auf
Diabetes, wie speziell bei therapiere-
sistenten adipösen Patienten fortge-
schrittenen Alters, durchaus sinnvoll.

Wichtig im Zusammenhang mit
der richtigen Diagnosestellung ist die
genaue Unterscheidung zwischen
Residualtaschen (beispielsweise nach
der Therapie sehr tiefer Ausgangs -
taschen) und Rezidiven, die nach zu-
nächst erfolgreicher Behandlung neu
aufflammen. Eine perfekte Behand-
lung impliziert die konsequente Aus-
therapierung aller parodontalen Pro-

Refraktäre Parodontitis – Problematische Diagnose und Therapie 
Sind bei einer perfekt durchgeführten Therapie ink l. optimaler Patientencompliance überhaupt Misserfolge möglich? Von Dr. med. dent. Philipp Sahrmann, Zürich, Schweiz.

Abb. 1: Durch Relevatoren lässt sich das tatsächliche Ausmaß des Plaquebefalls objektiv
und deutlich darstellen. Grundvoraussetzung für die spezifische Mundhygiene- Instruk-
tion…

Abb. 2: Obwohl möglicherweise keine vertieften Taschen auftreten kann ein Zahn in der
Erhaltungsphase einem progredienten Attachmentverlust unterliegen, der nur durch die
Dokumentation der Rezessionen ersichtlich wird.
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blematiken: Beispielsweise sollte eine
ursprüngliche 9 mm tiefe Tasche an
einem Molaren, die nach der Hygie-
nephase auf 7 mm geschrumpft ist,
einen chirurgischen Eingriff nach
sich ziehen, da Taschen von mehr als
5 mm Tiefe ein deutlich höheres Ri-
siko haben, sich erneut zu vertiefen.9

Außerdem sollte stets berücksichtigt
werden, dass eine vereinzelte Tasche
bei einer schwierigen Ausgangssitua-
tion schon mal übersehen werden
kann: Unwahrscheinlich jedenfalls,
dass tiefe Taschen innerhalb eines
halben Jahres „aus dem Nichts“ und
ohne jede erkennbare Ursache heraus
entstehen. 

Möglichkeiten der 
therapeutischen Antwort

Im alltäglichen Praxisablauf ist
die Gefahr groß, im Falle einer
schlechten (oder nicht vorhande-
nen) Heilungsantwort auf die bishe-
rigen therapeutischen Versuche ein

weitgehend unreflektiertes Inten -
sivieren der bisher schon uneffekti-
ven Maßnahmen zu veranlassen. So
wird im Zuge der Maintenance hef-
tig weitergescalt und das Recallinter-
vall verkürzt, ohne hingegen eine
tatsächliche Korrektur der thera-
peutischen Maßnahmen zu über-
denken. 

Voraussetzung vor der Erwä -
gung weiterführender therapeuti-
scher Schritte sollte eine strenge und
kritische Analyse der bisher erfolgten
Behandlung sein: 
1. Konnte die systematische Behand-

lung tatsächlich perfekt durchge-
führt werden? 

2. Hält die Patientencompliance den
Kriterien einer perfekten Mitarbeit
(Mundhygiene, Rauchen, Einhal-
tung der Recalltermine) stand? 

3. Wann wurde die Anamnese hin-
sichtlich Rauchen, Stress und Me-
dikamenteneinnahme zuletzt auf-
gefrischt? 

4. War bei dem betreffenden Patien-
ten eine zweifelsfreie Erhebung der
Parameter möglich, sodass eine
korrekte Diagnose erstellt wurde,
auf welche eine angepasste, ad -
äquate Therapie erfolgte? 

Erste Kontrollpunkte auf der
Checkliste sollten bei der kritischen
Reevaluation der Hygienephase die
sichere Eliminierung von Schmutz-
nischen und natürlich die Entfer-
nung aller tastbaren Konkremente
sein – sodass gegebenenfalls umge-
hend nachgebessert werden kann.
Treten Probleme mit der Compliance
auf, so kann ein Behandlerwechsel
innerhalb der Praxis oder die Über-
weisung zum Spezialisten oft Wun -
der wirken, da dem Patienten dort 
ein unbefangener Neustart eine Ver-
haltensänderung erleichtert. 

Welche erweiterten Behandlungs-
optionen gibt es tatsächlich?

Sofern sie noch nicht erfolgt ist,
stellt die Verwendung von Antibio-
tika prinzipiell eine naheliegende
Option dar, weil Bakterien schließ-
lich die primäre ätiologische Ursache
der Entzündungen darstellen.11 Lie-
gen nur wenige problematische Ta-
schen vor, erscheint die Verwendung
topisch applizierbarer Antibiotika
naheliegend: Doxycyclin hat sich
wegen seines auch gegen anaerobe
Bakterien wirksamen Spektrums als
eines der besten topischen Antibio-
tika bewährt. Eine Studie aus dem
Jahr 2012 untersuchte (placebokon-
trolliert) die Wirksamkeit eines in 
einen Slow-release Carrier einge -
betteten Doxycyclin-Gels14 an über 
200 Patienten mit rezidivierender

oder persistierender Parodontitis
und guter Mundhygiene. Trotz ver-
besserten Ergebnissen nach drei Mo-
naten zeigten Test- wie Kontroll-
gruppe nach einem halben Jahr er-
neut Attachmentverlust. Ältere
Untersuchungen mit niedrigdosier-
tem Tetracyclin konnten ebenfalls
nicht überzeugen. So zeigte sich zwar
während der Anwendung eine mode-
rate Verbesserung der klinischen
Werte, die aber mit dem Absetzen der
Medikation wieder verstrich.8

In Fällen mit ausgeprägteren
Restproblemen erscheint die Gabe
systemisch wirkender Antibiotika
sinnvoll zu sein. Am besten unter-
sucht ist sicher die Kombination von
Amoxicillin und Metronidazol.16

Mit einer Dosierung von 500 mg
Amoxicillin und 250 mg Metronida-
zol dreimal täglich über 14 Tage in
Verbindung mit mechanischer Reini-
gung wurden in einer Studie von Haf-
fajee et al.5 14 Patienten mit ausge-
prägten Restproblemen nach Initial-
therapie weiterbehandelt. Das 
ernüchternde Ergebnis war, dass bei
sechs dieser Patienten die Therapie
klinisch nur äußerst verhalten an-
schlug und die bakteriellen Taxa
kaum abgesenkt werden konnten. Se-
rino et al.12 beschrieben in einer Stu-
die mit 17 Patienten mit Resttaschen
bei sehr ähnlicher Therapie nur „für
die Mehrheit der Patienten“ gute Er-
gebnisse. Allerdings kam es bereits
während des ersten postinterventio-
nellen Jahres bei zwei Patienten zu ei-
nem Attachmentverlust. Nach drei
Jahren zeigte sich im Mittel ein mode-
rater Attachmentverlust bei den 
Patienten, die im Recall-Programm
gut mitarbeiteten. 

Zwischen drei und fünf Jahren
konnten nur fünf Patienten ein sta -
biles Attachmentniveau halten. Be-
merkenswerterweise forderten die
Autoren in der Schlussfolgerung eine
verbesserte mechanische Therapie,
was dem Wunsch nach einem einfach
anwendbaren Mittelchen gegen die
refraktäre Parodontitis leider nicht
sehr nahekommt.

Letztlich verfügt der Parodonto-
loge in seinem therapeutischen Re-
pertoire noch über chirurgische Ein-
griffe als recht sichere Option zur Eli-
mination persistierender Taschen.10

Ein allzu radikales Vorgehen sollte
aber angesichts der generell erhöhten
Entzündungsneigung15 dieser Pa-
tienten (das Problem scheint der Wirt
zu sein) kritisch gesehen werden, um
weiterem Attachmentverlust nicht
noch Vorschub zu leisten.

Wenn auch die frühzeitige Ex -
traktion vor dem Hintergrund der
begrenzten therapeutischen Optio-
nen naheliegend erscheinen mag,
sollte mit diesem finalen Rettungs-
schuss vorsichtig gehaushaltet wer-
den: Solange aktive Taschen vorlie-
gen – oder unmittelbar nachdem sie
vorgelegen haben –, ist das sinnvolle
therapeutische Spektrum hinsicht-
lich einer Implantattherapie (rasche
Progredienz des periimplantären
Knochenabbaus17) oder hinsichtlich
einer klassischen Brückentherapie
(kompromissloses Vertrauen auf die
Nachbarzahnparodontien)7 emp-
findlich eingeschränkt.

Trotzdem sollte durchaus be-
dacht werden, dass es beim sicheren
Vorliegen einer refraktären Parodon-
titis, die nach allen Regeln der Kunst
und mit einem wohlausgewogenen
Therapiespektrum nicht in den Griff

zu bekommen ist, angebracht sein
kann, den Patienten vorsichtig auf 
einen bevorstehenden Zahnverlust
vorzubereiten. Diese Information
sollte, wenn sie geschickt vermittelt
wird, nicht demotivierend wirken,
sondern den Patienten vielmehr dazu
ermuntern, den Zahnverlust durch
eine nach Kräften optimierte Mund-
hygiene so lange wie möglich hinaus-
zuzögern. 

Schlussfolgerung
Erster Schritt bei der Verdachts-

diagnose einer rezidivierenden Paro-
dontitis sollte das selbstkritische Re-
assessment der kompletten Be-
funde – angefangen von der Anam-
nese über die klinisch erhobenen
Parameter – sein, um anschließend
die durchgeführten Einzelschritte
der Initial- und chirurgischen Phase
kritisch auf ihre tatsächliche Qualität
zu prüfen. 

Lassen sich neue Informationen
aus der Anamnese oder Schwach-
punkte in der Behandlung aufde-
cken, so können diese umgehend
nachgebessert werden und die Ergeb-
nisse nach einem angemessenen Zeit -
raum neu überprüft werden. 

Erst wenn alle Behandlungs-
schritte im Sinne der systematischen
Therapie sauber durchgeführt wur-
den und keine Defizite in der Com -
pliance des Patienten bestehen, kann
die Diagnose der refraktären Paro-
dontitis korrekt gestellt werden. Zur
Orientierung: Bei der eingangs er-
wähnten Studie lag die Prävalenz 
der therapieresistenten Downhill-
Gruppe bei unter fünf Prozent!

Bei einem relativ hohen Prozent-
satz dieser Patienten kann durch eine
Antibiotikatherapie in Verbindung
mit einem gewissenhaften supra-
und subgingivalen Deep Scaling der
weitere Attachmentloss aufgehalten
oder verzögert werden. Da diese Zu-
satzbehandlung aber keinen Schritt
zur sicheren Problemlösung dar-
stellt, sollte der Patient in ein engma-
schiges Recallprogramm integriert
werden, um eine optimale Compli-
ance hinsichtlich Mundhygiene,
Rauchreduktion sowie Stress und all-
gemeinmedizinischer Implikationen
zu garantieren. 

Der Wunsch nach einer ein -
fachen Patentlösung für das Problem
der refraktären Parodontitis ist
ebenso nachvollziehbar wie uner -
füllbar. Eine ehrliche und penible 
Suche nach möglichen
Unzulänglichkeiten
in der erfolgten The-
rapie sollte dem Ein-
satz weiterführender
Maßnahmen unbe-
dingt vorangehen. DT
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