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Im Vordergrund der thera-
peutischen Bemühungen
standen in den letzten Jahr-
zehnten chirurgische Maß-
nahmen zur Beseitigung
der lokalisierten Gewebsin-
fektion an Zahnfleisch und
Zahnhalteapparat, die mit
zum Teil erheblichen Ge-
websverlusten und entspre-
chenden ästhetischen Pro-
blemen verbunden sind.
Aufgrund der geschilderten
Erkenntnisse sollte aber un-
bedingt eine neue Entwick-
lung eingeleitet werden. H.
N. Newmann postulierte
schon 1994: „Wir bewegen
uns von einem Zeitalter
der Parodontalchirurgie zu
einem, das man mit Paro-
dontalmedizin bezeichnen
könnte.“9 Es wird zuneh-
mend deutlich, dass das
therapeutische Herangehen
von einem neuen Denken
geprägt sein muss, dass die
Parodontitis vor allem als
lokale Infektion der paro-
dontalen Weichgewebe und
des Alveolarknochens ver-
steht, die an vielen Stellen
der Dentition auftreten
kann.1,7,15 Für den klinisch
tätigen Arzt ergeben sich
oft Unsicherheiten bei der
Festlegung des richtigen
Behandlungskonzeptes, be-
sonders angesichts multip-
ler Zahnfleischtaschen mit

teilweise ausgeprägtem At-
tachmentverlust und nicht
selten massiver Pusentlee-
rung.
Die parodontalen Gewebe
sind durch die parodon-
talpathogenen gramnegati-
ven Anaerobier infiziert8,13,20

und es resultieren zum Teil
erhebliche Gewebs- und
Knochendestrukt ionen,
nicht selten auch schon bei
jungen Erwachsenen. Bei
der schweren aggressiven
und chronischen Parodonti-
tisform ist es häufig, dass die
Bakterien noch nach alleini-
ger mechanischer Therapie
persistieren.12 Deshalb wer-
den Therapiekonzepte be-
nötigt, die die mechanische
und antibiotische Therapie
sinnvoll miteinander ver-
knüpfen,4 um die pathoge-
nen Bakterien möglichst an
allen betroffenen Stellen
zu eradizieren und so die
„Eintrittspforte“ Parodont
umfassend zu sanieren. Bis-
her gibt es unterschiedliche
Auffassungen, wann mit der
Antibiotikatherapie begon-
nen werden sollte.
Für den Behandlungserfolg
ist es aus meiner Sicht ent-
scheidend, den ersten The-
rapieschritt, das heißt die
hygienische Vorbehandlung
und Motivation des Patien-
ten sowie die supra- und sub-
gingivale Konkrementent-
fernung deutlich von einem

zweiten Schritt zu trennen,
der mechanisch nur noch
die abschließende, aber
akribische Wurzelglättung
und Granulationsgewebs-
entfernung an allen Stellen
der Dentition möglichst in
einer Sitzung umfasst und
nun sinnvoll eine adjuvante
Antibiotikatherapie ermög-
licht.14 Es konnte von uns
nachgewiesen werden, dass
durch die adjuvante Antibio-
tikatherapie im Rahmen des
2-Schritt-Konzeptes die Era-
dikationsmöglichkeit der
wesentlichen parodontopa-
thogenen Bakterien deutlich
erhöht wird und sich Vor-
teile für das klinische Lang-
zeitergebnis ergeben.16

2-Schritt-Behandlungs-
protokoll

Die Behandlung erfolgte in
zwei Hauptschritten:

1. Schritt
Systematische initiale su-
pra- und subgingivale Kon-
kremententfernung in je-
dem Quadranten (ca. drei
bis vier Sitzungen, z.B. unter
Verwendung von Hu-Friedy-
Prophylaxeküretten) (Abb.
2a und b).

2. Schritt 
Akribisches verstärktes Wur-
zelglätten an allen Wurzel-

flächen mit Handinstrumen-
ten (Finierküretten) in einer
oder einer zweiten zeitlich
eng benachbarten Sitzung
(bis maximal übernächsten
Tag), Zahnfleischverband
z.B. VOCOpac (Fa. VOCO)
und adjuvanter Antibiotika-
gabe für acht Tage, die nur
bei Patienten mit aggressi-
ver Parodontitis aus einer
Metronidazolmedikation
und sonst aus Clindamycin
bestehen sollte.16

Ziel des 2-Schritt-Konzeptes
ist eine Elimination aller tie-
fen Zahnfleischtaschen des
Mundes („Sondierungstie-
fenziel“ � 4mm) und eine
Eradikation der wahrschein-
lich auch systemisch wirksa-
men parodontalpathogenen
Bakterien, unter anderem
Porphyromonas gingivalis.

Methodik zweiter
Therapieschritt

Es sollte wie folgt vorge-
gangen werden: Nach dem
ersten Schritt, der sorgfäl-
tigen Entfernung des supra-
und subgingivalen Zahn-
steins einschließlich Motiva-
tion des Patienten während
etwa drei bis vier jeweils
circa einstündigen Sitzun-
gen durch die Dentalhygie-
nikerin, erfolgt mit einem
zweiten Schritt die Phase
der eigentlichen Taschen-
elimination. Diese wird als
gewebe schonende geschlos-
sene Kürettage mittels Gra-
cey- Finierküretten (z.B. Ame-
rican Eagle) durchgeführt.
Die Wurzeloberflächen aller
Parodontien des Ober- und
Unterkiefers werden in Ab-
hängigkeit von der Sondie-
rungstiefe fünf- bis 30-mal in
einer oder spätestens einer
zweiten Sitzung am nächsten
Tag geglättet. Mit der stump-
fen Kürettenseite erfolgt si-
multan die schonende Weich-
gewebskürettage zur Entfer-
nung des entzündlichen Gra-
nulationsgewebes (Abb. 3a
bis c).14

Dieser zweite Schritt wird
zwingend handinstrumen-
tell durchgeführt, denn
durch die maschinenbetrie-
bene Wurzelglättung, ein-
schließlich Wasserkühlung,
kommt es zur Störung des
Blutkoagulums im kapillä-
ren Spalt Zahnfleischtasche/
Zahnwurzel. Da ein gut
organisiertes Blutkoagulum
die Basis für jeden Wund-
heilungsvorgang ist, wird
nur so auch das Reattach-
ment und somit der „Ta-
schenverschluss“ gefördert.
Zutritt von Wasser bzw. Spei-
chel stört das Koagulum im
Taschenspalt und fördert
die innere epitheliale Aus-
scheidung der Zahnfleisch-
tasche. Um die fibrinolyti-
sche Aktivität des Speichels
zu minimieren, werden alle
Patienten nach dem zweiten
Schritt im Ober- und Unter-
kiefer mit einem Wundver-
band (VOCOpac®) versorgt.17

Die adjuvante Antibiose er-
folgt bei schwerer chroni-
scher Parodontitis mit 2 x
600mg Clinda-saar® für acht
Tage und bei aggressiver Pa-
rodontitis mit Metronidazol
2x500mg  Vagimid für acht
Tage.16,18 Die Kontrollunter-
suchungen werden im ersten
Halbjahr alle vier Wochen,

danach alle zwölf Wochen
und vom 24. bis zum 48.
Monat halbjährlich durch-
geführt. Röntgenologische
Kontrollaufnahmen sollten
nach sechs, 24 und 48 Mona-
ten erfolgen (Abb. 4a und b).

Fazit

Angesichts der Vielzahl sub-
gingivaler Bereiche, die das
entsprechende parodonto-

pathogene Potenzial tragen
können, ist es ohne ein strik-
tes Therapiekonzept fast un-
möglich, eine bakterielle Era-
dikation der anaeroben pa-
rodontalpathogenen Spezies
zu erreichen, berücksichtigt
man speziell, dass bei einer
Sechs-Punkt-Messung pro
Zahn bei 28 Zähnen 168 Stel-
len mechanisch exakt und
möglichst gleichzeitig kon-
trolliert werden müssen, um
alle pathogenen Bakterien
zu beseitigen. Die von uns
angewendete Therapiekon-
zeption ermöglicht nach dem
ersten Hygieneschritt mit
dem zweiten (Haupt-)Schritt
der akribischen Wurzelglät-
tung die mechanische Kon-
trolle aller Wurzeloberflä-
chen und damit der Biofilm-
auflagerungen, die anschlie-
ßend eine antibiotische
Behandlung erst sinnvoll er-
scheinen lässt bzw. rechtfer-
tigt. Diese sollte möglichst
bei chronischer Parodontitis
mit Clindamycin erfolgen
und das antibiotische „Re-
servemedikament“ Metroni-

dazol ausschließlich den
schweren  aggressiven Paro-
dontitisfällen vorbehalten
bleiben. 

2-Schritt-Therapie bei Parodontitis 
Für den klinisch tätigen Arzt ist es auch heute noch manchmal schwierig, ein Behandlungskonzept zu erstellen, das zu stabilen klinischen Langzeit-

ergebnissen bei schwerer Parodontitis führt. Die Kombination von mechanischen Maßnahmen und die Antibiotikagabe kann Abhilfe schaffen. 
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Ein medizinischer Therapie-
fokus, eine gezielte Implan-
tatversorgung und die Inte-
gration der Mikrochirurgie
in die Therapie sind die Kern-
bausteine der modernen Pa-
tientenbehandlung. Eine ver-
besserte medizinische Quali-
fikation des Zahnarztes er-
leichtert den Dialog mit dem
Patienten und schafft die not-
wendige Empathie. Die er-
folgreiche Durchsetzung des
Zahnarztes im Markt erfor-
dert neben Therapiesicher-
heit Kostenbewusstsein und

ein strukturiertes Vorgehen
am Patienten. Die moderne
Mikromedizin erleichtert die
Behandlung durch weniger
Schmerz und mehr Ästhetik.
Eine patientengerechte Pra-
xisorientierung zusammen
mit einem systematischen
Behandlungsaufbau sowie
eine konsequente Team-
und Patientenmitarbeit sind
die Bausteine einer erfolg-
reichen Parodontalbehand-
lung. 
Näheres im Programm auf
Seite 9. 

Die Parodontitis gehört zu
den häufigen Erkrankungen
der Mundhöhle und ist sicher
eine der häufigsten chroni-
schen Entzündungen des
Menschen im Erwachsenen-
alter. Parodontalpathogene
Bakterien sind in der Lage,
ausgehend vom Zahnfleisch-
sulkus in die parodontalen
Gewebe einzudringen.1

Durch den damit verbunde-
nen Verlust der epithelialen
Integrität kann in der Folge
die Zahnfleischtasche ent-
stehen und die Gefahr einer
Bakteriämie erhöht sich. In-
zwischen ist bekannt, dass
vorübergehende Bakteriä-
mien beim Menschen nach
dem Zähneputzen und nach
Anwendung von Zahnseide
entstehen können.3,5,19 Zu-
nehmend wird in der Lite-
ratur auch über einen
möglichen pathogenetischen
Zusammenhang zwischen
latenten chronischen Ent-
zündungen und Störungen
des Fettstoffwechsels bzw.
Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen berichtet.2,10,11,21 So gilt
inzwischen die Zahnfleisch-

tasche als eine wichtige bak-
terielle Eintrittspforte anae-
rober Bakterien bzw. ver-
schiedener lokaler Zytokine

in das Herz-Kreislauf-Sys-
tem. Für die destruktiven
Prozesse an den parodonta-
len Geweben und am alveolä-
ren Knochen sind u.a. Agre-
gatibacter actinomycetem-
comitans und Porphyromo-
nas gingivalisverantwortlich
(Abb. 1a und b). Es gibt aber

zunehmend auch Hinweise,
dass gramnegative orale
Bakterien in der Ätiologie
der Arteriosklerose eine
Rolle spielen.6 Zambon et al.
wiesen Porphyromonas gin-
givalis in arterioskleroti-
schen Plaques bei Patienten
mit koronarer Herzkrank-
heit nach.21 Genco et al. spre-
chen von einem erhöhten
Risiko für Myokardinfarkte
beim Nachweis von Porphy-
romonas gingivalis und Tan-
nerella forsythia in der
Zahnfleischtasche.2

Von der Parodontal-
chirurgie zur Paro-
dontalmedizin

Vor diesem Hintergrund ist
ein Wandel der bisherigen
Therapiemodalitäten für die
häufig generalisiert auftre-
tende Parodontitis dringend
nötig. Insbesondere muss die
Therapie auf die Eradikation
der parodontalpathogenen
Bakterien gerichtet sein. 
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Aktives 
Verkaufen
Dem Patienten ein Ha-
ben-Wollen- ohne ein Ver-
kauft-Bekommen-Ge-
fühl zu vermitteln, funk-
tioniert. Das „Wie“ bringt
Marc M. Galal in seinem
Beitrag näher.
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Zahnersatz 
erhalten
Christine Baumeister
gibt Tipps zur Abrech-
nung von Prophylaxeleis-
tungen vor der Prothetik
bzw. bei bereits vorhan-
denem Zahnersatz.
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� Seite 16

Therapie-
freiheit
Maßnahmen zum Erhalt
parodontal geschädigter
Zähne dürfen nicht allei-
nige Entscheidung des
Behandlers sein – der Pa-
tient hat hier ein Wört-
chen mitzureden.
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2-Schritt-Therapie bei Parodontitis    
Für den klinisch tätigen Arzt ist es auch heute noch manchmal schwierig, ein Behandlungskon-

zept zu erstellen, das zu stabilen klinischen Langzeitergebnissen bei schwerer Parodontitis führt.
Die Kombination von mechanischen Maßnahmen und die Antibiotikagabe kann Abhilfe schaffen.

Das Schönste an 
meinem Alter?

… Ich weiß, genau, was das
Beste für mich ist. – So, und
ähnlich in vielen anderen
Informationsbroschüren für
Pflege- und Kosmetikartikel
für die Kunden der „50+ Al-
tersgruppe“, beschreibt ein
namhafter Hersteller sol-

cher Produkte sicherlich
nicht zu Unrecht das Den-
ken und die daraus resul-
tierende Anspruchshaltung
der Menschen dieser Alters-
gruppe. Anders jedoch als
bei der Verwendung von
Schönheits- und Körper-
pflegeprodukten zur Auf-
rechterhaltung eines attrak-
tiven Aussehens, insbeson-

dere auch im Lebensab-
schnitt 50+, stellt der Ge-
brauch mundgesundheitsbe-
zogener Produkte im Rah-
men der häuslichen Mund-
hygiene nur bedingt eine
gleichwertig reizvolle Sache
dar. Denn entsprechend ei-
ner Befragung der Dialego
AG Market Research zum
Thema Zahnpflege im Jahre
2006, gaben nur 59 Pro-
zent der Gruppe „50 Jahre
und älter“ an, sich die Zähne
zweimal täglich zu reini-
gen. 24 Prozent dieser Grup-
pe putzten ihre Zähne so-
gar nur einmal am Tag.
Der Studie folglich reinigen
zwar nur 28 Prozent der
Gruppe „50 Jahre und älter“
ihre Zahnzwischenräume
zweimal pro Tag, respektive

„Halbzeit für’s Gebiss“  
„Was Hänschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr…“ – Die Vermittlung und praktische

Umsetzung von Konzepten zum Schutz vor Läsionen der Zahnhartsubstanz sowie Erkran-
kungen des parodontalen Halteapparates müssen bereits im frühesten Kindesalter beginnen.
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Abb. 1: 48-jähriger Patient mit aggressiver Paro-
dontitis. a) Pus-Entleerung. b) Sehr hohe Sondie-
rungstiefen und massive Blutung nach Sondierung.
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b

Abb. 1: „Was Hänschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr oder nur schwer“ gilt auch für die tägliche
Durchführung der erforderlichen altersgerechten häuslichen Mundhygiene. – Der Autor (51 Jahre alt) als
Vertreter der „Altersgruppe 50+“ mit seinen beiden Söhnen 5 und 3 Jahre alt. Mundhygiene-Pflegetech-
niken, welche im Alter von 50 Jahren und älter praktiziert werden, werden in ihren Grundzügen bereits im
frühen Kindesalter erworben. (Foto erstellt mit freundlicher Unterstützung der GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare GmbH & Co. KG, Deutschland.)

Parodontologie zeitgemäß
Im „Kompaktkurs Parodontologie“ im Rahmen des 7. Leipzi-
ger Forums für Innovative Zahnmedizin beleuchtet Priv.-Doz.
Dr. Rainer Buchmann die patientengerechte Parodontologie.
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Fortsetzung von Seite 1
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Abb. 2: 30-jähriger Patient mit aggressiver Paro-
dontitis. a) Vor der Vorbehandlung (erster Schritt).
b) Klinisches Bild (Reduktion der Entzündung) –
nach dem ersten Therapieschritt, sichtbarer Rück-
gang der Entzündung, aber vor geschlossener
Kürettage (zweiter Schritt), noch ohne deutliche
Reduktion der Sondierungstiefe.
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Abb. 3: 36-jährige Patientin mit aggressiver Paro-
dontitis. a) Vor dem ersten Therapieschritt mit
multiplen Parodontalabszessen. b) Zum Zeitpunkt
des zweiten Therapieschrittes ist schon eine deut-
liche Entzündungsreaktion, aber noch fehlende Ta-
schenelimination erkennbar. c) Zwölf Monate nach
dem zweiten Therapieschritt.

b
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Abb. 4a und b: Vor 2-Schritt-Therapie, 45-jähriger
Patient mit generalisierter, schwerer aggressiver
Parodontitis.

Abb. 4c und d: Sechs Monate nach 2-Schritt-
Therapie.


