
Da sich bei einer Parodontitis das 
Gleichgewicht zwischen opportunis­
tischen Keimen der Mundhöhle ver­
schiebt, steht neben der Behandlung 
möglicher beeinfl ussender Faktoren, 
wie Rauchen oder Stress, immer noch 
die Entfernung der ursächlichen Bio­
fi lme während der Parodontitistherapie 
im Vordergrund. Jegliche Reinigungs­
maßnahmen müssen das Ziel verfolgen, 
die wirklich kausalen, teils auch mine­
ralisierten bakteriellen Aufl agerungen 
gezielt zu entfernen, ohne aber Hart­ 
und Weichgewebe unnötig zu schä­
digen. Dies kann sich in der täglichen 
Praxis durchaus als eine Herausforde­
rung darstellen, da sowohl die subgin­
givalen Aufl agerungen als auch der 
subgingivale Biofi lm visuell nicht direkt 
sichtbar sind. Oftmals müssen verblie­
bene, residuale entzündliche Zahn­
fl eischtaschen nach nichtchirurgischer 
Parodontitistherapie mittels eines paro­

dontalchirurgischen Eingriffs zur Instru­
mentierung der Wurzeloberfl ächen unter 
direkter Sicht nachbearbeitet werden. 
Neben erhöhten postoperativen Wund­
schmerzen gegenüber den geschlosse­
nen Verfahren treten hierbei auch eher 
Wundheilungsstörungen oder gar In­
fektionen auf, was eine Restriktion für 
derartige Vorgehen z. B. bei Patienten 
mit Allgemeinerkrankungen bedeuten 
kann. Andererseits gibt es Ansätze, 
mögliche Unzulänglichkeiten in der 
mechanischen Parodontitistherapie 
durch den adjuvanten Einsatz von Anti­
biotika auszugleichen, um eine höhere 
Erfolgschance zu garantieren.5,6 Indi­
kationsstellungen werden dabei nach 
der Art und Schwere der Parodontitis, 
dem Bestehen von Komorbiditäten und 
dem Zeitpunkt der Therapie (z. B. Erst­
behandlung oder Rezidiv) unterteilt. 
Sowohl für die mechanische Parodon­
titistherapie als auch adjuvante Maß­

nahmen schlägt das Kieler Konzept 
Therapieempfehlungen vor,7 wobei es 
sich durch einen restriktiven Einsatz 
begleitender Antibiotikaverordnungen 
auszeichnet und mit dem Göteburger 
Konzept vergleichbar ist.8 Beide Kon­
zepte gehen davon aus, dass letztlich 
nur wenige Patienten maßgeblich 
von einer adjuvanten antimikrobiellen 
Maßnahme profi tieren werden, wo­
hingegen die vorrangige Therapie eine 
Infektionskontrolle und (nicht)chirurgi­
sche Wurzelinstrumentierung darstellt. 

Fallbericht

Im April 2019 stellte sich ein 63­jäh­
riger Patient auf Empfehlung seines 
Hauszahnarztes im Funktionsbereich 
Parodontologie des Universitätsklini­
kums Schleswig­Holstein, Campus Kiel, 
vor. Allgemeinanamnestisch lag ein 
Diabetes Typ 2 (HbA1c: 8,4) unter 
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Die Parodontitis ist nach wie vor eine der häufi gsten chro-
nischen Erkrankungen des Menschen. Laut der aktuellen 
Deutschen Mundgesundheitsstudie1 leidet ab dem 35. Le-

bensjahr im Schnitt jeder Zweite unter Parodontitis. Ähnlich 
verhält es sich mit dem Diabetes mellitus, einem der Risikofak-

toren für Parodontitis, an dem allein in Deutschland 7,5 Millionen 
erkrankt sind. Da die Therapie einer fortgeschrittenen Parodon-
titis die zahnärztliche Praxis regelmäßig vor Herausforderungen 
stellt, führt dies zwangsläufi g zur Forderung nach einer besseren 
Prävention und Prophylaxe.2 Denn neben der ursächlichen bak-
teriellen Aufl agerung auf den Zahnoberfl ächen sind es gerade 
die vielfältigen Risikofaktoren, welche die Behandlungen teils so 
komplex werden lassen und den Erfolg direkt oder indirekt nega-
tiv beeinfl ussen können3,4. 
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medikamentöser Insulintherapie (seit 
sieben Jahren) vor. Die klinisch paro­
dontologische Diagnostik ergab gene­
ralisierte Sondierungstiefen von 5 bis  
zu 8 mm sowie ein Bluten auf Son­
dierung (35 Prozent). Alle Molaren im 
Oberkiefer sowie Zahn 36 wiesen eine 

durchgehend sondierbare Furkations­
beteiligung auf, an den Zähnen 47 und 
46 waren die Bifurkationen bis maxi­
mal Grad II sondierbar.9 Außer an 13, 
12, 34, 33, 43 und 44 lagen an allen 
übrigen Zähnen Beweglichkeiten von 
Grad I–II vor (Abb. 1a). Der Patient 

erinnerte sich an keine Parodontitis­
therapie, gab aber an, seit zwei Jah- 
ren halbjährlich in der hauszahnärzt­
lichen Praxis eine professionelle Zahn­
reinigung zu erhalten. Er bemerkt nun 
seit Längerem einen zunehmenden  
Zahnfleischrückgang (Abb. 1b) und ver- 
mehrt Blutungen nach dem Zähne­
putzen mit der Handzahnbürste, wo­
bei er ergänzend verschiedenen große 
Interdentalraumbürsten anwendet, diese 
aber nicht täglich. 
Auf der Panoramaschichtaufnahme vom 
Februar 2019, die vom Patienten mit­
gebracht wurde (Abb. 2), lag im Ober­
kiefer ein generalisierter horizontaler 
Knochenabbau bis ins apikale Wurzel­
drittel und im Unterkiefer ein horizon­
taler Knochenabbau bis ins mittlere 
Wurzeldrittel vor. Vertikale Knochen­
defekte fanden sich an den Zähnen 15, 
14, 11, 22, 23 sowie 37, 35, 32 und 
43–47. An den Zähnen 16, 37 und 35 
zeigte sich apikal eine Transluzenz im 
Sinne einer periapikalen Osteolyse. Es 
waren Opazitäten im Sinne von metal­
lischen Restaurationen an den Zähnen 
17–15, 24–27 sowie 37–35 und 45–47 
zu erkennen. 
Aufgrund der Berechnungen zur paro­
dontal entzündeten Wurzeloberfläche 
(PISA [periodontal inflamed surface 
area]10) wurden dem Patienten anhand 
der erfassten Befunde und mithilfe 

Abb. 1b: Intraorale Ansicht bei Neuaufnahme im April 2019.

Abb. 1a: Parodontalstatus  
(PA-Konzepte, Sendenhorst) bei  

Neuaufnahme im April 2019.
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der Animation in der Befundsoftware PA-Konzepte (Sen­
denhorst) der Umfang seiner Erkrankung, aber auch der 
bidirektionalen Assoziation mit seinem Diabetes mellitus11 
ausführlich erläutert (vgl. Abb. 1a). 
Nach der neuen Klassifikation konnte für den vorgestellten 
Patienten eine generalisierte Parodontitis mit Potenzial für 
weiteren Zahnverlust (Stadium III) mit rascher Progressions­
rate (Grad C) diagnostiziert werden.3 Aufgrund des Plaque­
befalls von 45 Prozent aller Zahnflächen wurde dem Patien­
ten nach der neuen S3-Leitlinie zum häuslichen mechani­
schen Biofilmmanagement empfohlen, seine Mundhygiene 
mittels elektrischer Zahnbürste (oszillierend-rotierendes 
Bewegungsmuster) und die Interdentalraumpflege mit 
Bürstchen zu optimieren.12 Schon in der ersten Sitzung er­
folgte eine detaillierte Instruktion der Zahnbürstenanwen­
dung und Interdentalraumbürstchen mit Größenadaptation 
an seine individuellen anatomischen Verhältnisse. Es wurde 
ihm auch erläutert, dass die Größe der Interdentalraum­
bürstchen im Verlauf der Parodontitistherapie regelmäßig 
überprüft wird, da sich die Zwischenräume aufgrund der 
zu erwartenden Gingivaretraktionen im Heilungsverlauf 
verändern und die Bürstchengröße deshalb immer wieder 
neu adaptiert werden muss. 
Im Anschluss an die erste Sitzung der antiinfektiösen Be­
handlungsphase erfolgte eine geschlossene Therapie mit­
tels subgingivalen Debridements in vier Sitzungen. Dabei 
kam auch ein dentales Endoskop zum Einsatz (Abb. 3), mit 
dessen Hilfe unter optimaler Sicht die Wurzeloberflächen 
durch Schallscaler bzw. Mini-Graceyküretten gezielt gerei­
nigt wurden. Somit konnte der Erfolg dieser Maßnahme 
direkt evaluiert und bei Bedarf sofort nachinstrumentiert 
werden. Der Verbleib von harten Auflagerungen auf der 
Wurzeloberfläche und damit ein entzündlicher Fokus  
kann, wie aktuelle Studienergebnisse zeigen, auch bei we­
niger geübten Anwendern bis zu 90 Prozent ausgeschlos­
sen werden.13 Entsprechend der aktuellen Leitlinien zur ad­
juvanten Antibiotikaanwendung14 mit Berücksichtigung des  
Patientenalters, der vorhandenen Taschensondierungstiefen  
sowie des unzureichend eingestellten Diabetes mellitus 
wurde auf eine adjuvante Antibiose verzichtet. Begleitend 
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Abb. 2: Panoramaschichtaufnahme vom Februar 2019 (alio loco). Es liegt  
ein ungleichförmiger generalisierter horizontaler Knochenabbau bis 
80 Prozent der Wurzellänge im OK und 50–60 Prozent im UK vor. Rönt­
genologisch sichtbare Furkationsbeteiligung ist an 16, 26, 37, 46 und 47 
erkennbar. Vertikale Einbrüche finden sich an 15, 14, 11, 22, 23, 37, 35, 
32 und 43–47. Zusätzlich zeigt sich an den Zähnen 16, 37 und 35 eine 
Aufhellung im Sinne einer Parodontitis apicales.



zur parodontalen Therapie erfolgte 
auch eine Wurzelkanalbehandlung der 
Zähne 16 und 35 sowie eine Revision 
der insuffizienten Wurzelfüllung an 
Zahn 36. Zusätzlich ergab die Unter­
suchung mit dem dentalen Endoskop  
an Zahn 14 eine schlitzförmige Furka- 
tion von vestibulär sowie den Befund von 
drei Wurzeln mit sehr hohem Stamm. 
Dieser Zahn wurde ebenfalls im Verlauf 
der nichtchirurgischen Parodontitis­
therapie endodontisch behandelt.
Die erste Reevaluation der bisherigen 
Therapiemaßnahmen erfolgte Ende 
August 2019, in welcher der Patient 
berichtet, dass sich sein HbA1c auf 7,1 
verbessert hätte. Auch die Werte der 
Entzündungsoberfläche PISA10 waren 
deutlich besser, betrugen nur noch 
7 Prozent bzw. zeigten einen BOP von 
8 Prozent. Zudem konnte eine genera­
lisierte deutliche Reduktion aller Son­
dierungstiefen auf 3 bis 4 mm ermittelt 
werden, wobei lokalisiert noch 6 mm im 
Molarbereich des Unterkiefers gemes­
sen wurden (Abb. 4a und b). Aufgrund 
dieser residualen Taschen und der Fur­
kationsbeteiligung von Grad II bis III an 
den UK-Molaren wurden diese Zähne 
für ein offenes Verfahren vorgeschla­
gen, welches der Patient aber bis zum 
Zeitpunkt der Manuskripterstellung 
ablehnte. Somit wurde ihm eine eng­
maschigere unterstützende Parodon­
titistherapiephase alle drei Monate 

sowie eine erneute Reevaluation aller 
Parameter in einem Jahr empfohlen.

Epikrise und Fazit

Die Parodontitis als chronisch-entzünd­
liche Erkrankung kann in Abhängig­
keit ihres Schweregrads eine deutliche 
Einschränkung der Kaufunktion und 

Lebensqualität darstellen. Je schneller 
die Entzündung also erkannt und be­
seitigt wird, desto besser sind die Hei­
lungschancen, die Leistungsfähigkeit 
und das Wohlbefinden der Patienten. 
Bei leichter parodontaler Erkrankung 
sind die notwendigen Maßnahmen weit 
weniger komplex, und nicht in jedem 
Fall müssen weiterführende Schritte 
wie parodontalchirurgische Eingriffe 
mit entsprechend weniger vorhersag­
baren Langzeitergebnissen für den 
Zahnerhalt erforderlich sein.15 Trotzdem 
muss, wie auch im Fallbeispiel, bei ei­
nem bekannten Diabetespatienten bei 
geplanten zahnärztlich-chirurgischen 
Eingriffen generell eine falladaptierte 
Prävention Beachtung finden. Wichtig 
ist dabei neben der Kenntnis z. B. des 
HbA1c-Werts auch die Dauer der Dia­
beteserkrankung. Denn dies beeinflusst 
maßgeblich das Risiko für Folgeerkran­
kungen wie beispielsweise Herz-Kreis­
lauf-Leiden. Schlecht eingestellte Dia­
betiker haben eine doppelt erhöhte 
Sterblichkeit durch Herzinfarkt und 
eine achtfach erhöhte Mortalität durch 
Nephropathie, weshalb unbedingt eine 
Optimierung der Ausgangssituation 

Abb. 4a: Parodontalstatus (PA-KONZEPTE, 
Sendenhorst) bei der Reevaluation nach 

antiinfektiöser Therapie im August 2019.

Abb. 3: Perioscopy® (Zest Dental Solutions) während der Anwendung. Mithilfe verschiedener Hand-
Explorer, die den fiberoptischen Leiter und eine Wasserleitung führen, wird auf dem Monitor ein Echt­
zeitbild des inspizierten Gebiets dargestellt.
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mit Verbesserung des HbA1c­Werts 
von unter 8 Prozent angestrebt werden 
muss.11

Gerade für diese Patienten mit einem 
höheren Risiko für Wundheilungsstö­
rungen zeigt das Fallbeispiel, dass der 
Einsatz eines dentalen Endoskops und 
fi ligraner Instrumentenansätze zum 
mechanischen subgingivalen Debride­
ment aller erkrankten Wurzeloberfl ä­
chen hilfreich sein kann. So wird nicht 
nur der nachfolgende chirurgische Um­
fang im Einzelfall reduziert, sondern es 
kann auch helfen, in der aktiven The­
rapiephase Behandlungsintervalle und 
­zeiten zu verringern (Reduktion der 
Belastungssituation), da gezielter in­
strumentiert werden kann. Auch wenn 
sich das dentale Endoskop ideal in das 
Kieler Therapiekonzept einfügen lässt, 
welches den Schwerpunkt auf einer 
rigiden mechanischen Wurzeloberfl ä­
chenbearbeitung zur Parodontitisbe­
handlung bei geringstmöglichem adju­
vanten Einsatz von Antibiotika entspre­
chend des Göteburger Konzepts8 legt, 
so muss doch der vermeintliche Zusatz­
nutzen derzeit noch gut durchdacht 
und kalkuliert sein. Den unumstrittenen 
Vorteilen dieser neuartigen Technik in 

der Zahnmedizin stehen allerdings die 
relativ hohen Anschaffungs­ und Ver­
brauchskosten (z. B. sterile Schutzhül­
len für den Lichtleiter) gegenüber und 
es bedarf eines speziellen Trainings im 
Umgang mit dem dentalen Endoskop.13
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Abb. 4b: Intraorale Ansicht bei Reevaluation im August 2019.
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