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Der vermehrte Erhalt der eigenen Zähne 
bei Erwachsenen und Senioren hat eine 
höhere Zahl von Zähnen mit Wurzelkaries 
und Parodontalerkrankungen zur Folge. 
Dazu kommt, dass sich unsere Bevölke-
rungsstruktur in Deutschland immer mehr 
in der Weise verändert, dass der Anteil an 
älteren Menschen zunimmt. Diese Bevöl-
kerungsgruppe wurde seit den 80er-Jahren 
des 20. Jahrhunderts meist sehr umfang-
reich prothetisch versorgt. Einige Jahr-
zehnte später sind hier nun andere  
Behandlungen erforderlich. 

Ziel unserer  
zahnärztlichen Behandlung

Patienten wünschen, ihre eigenen Zähne 
ein Leben lang zu erhalten. Das ist heute 
möglich, wenn auch nicht für alle Zähne 
und bei allen Patienten. Wenn Patienten 
regelmäßig, d. h. zumindest ein bis zwei 
Mal pro Jahr, zur zahnärztlichen Kontrolle  
in die Praxis kommen, können wir akute 
Karies oder Parodontitis diagnostizieren. 
Unsere Aufgabe ist es dann, eine zuver- 
lässige Therapieplanung aufzustellen, um 

an unseren Patienten präventive Maß- 
nahmen und restaurative Behandlungen 
durchzuführen. Es ist kein „entweder prä-
ventiv — oder restaurativ“, sondern zwei 
sich ergänzende und unterstützende Maß-
nahmen im Sinne der primären bis ter- 
tiären Prävention. Unsere Diagnosen müs-
sen heute also etwas umfangreicher sein, 
als dies früher gelehrt wurde. 

Bei der Karies unterscheiden wir zu-
nächst, wie gewohnt, nach der Lokalisa-
tion – an welcher Zahnfläche ist die Karies 
vorhanden. Dann sollte man die Karies 
aber auch nach dem Ausmaß unterschei-
den, also Schmelz- von Dentinkaries dif-
ferenzieren. Bei der Schmelzkaries ist ein 
Fortschreiten im Interdentalraum z. B.  
mittels Bissflügelröntgenaufnahmen fest-
stellbar. Schwieriger ist noch die Unter-
scheidung im Kronenbereich aktiver von 
inaktiver Karies. Bei der Wurzelkaries gibt 
es die Unterscheidung aktive/inaktive Ka-
ries, die man gut anhand der Farbe und 
Konsistenz des Dentins treffen kann. 

Bei der Parodontitis kann bei der klini-
schen Untersuchung oft nicht zwischen 
aktiver und inaktiver Parodontitis unter-
schieden werden. So ist eine Blutung 
beim Sondieren der Tasche vielleicht nur 
durch eine lokale Gingivitis verursacht. 
Eine Zunahme der Taschentiefe, wenn man 
nach einem Jahr erneut Taschen misst,  
ist von Bedeutung. Eine Zunahme um  
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Abb. 1: OPG einer Patientin von 2006 nach Überweisung des Hauszahnarztes. Sie war neben der 

subgingivalen Instrumentierung mit lokalen Antibiotika behandelt worden. Die Patientin zeigte  

eine schwere Parodontitis mit generalisierten Entzündungen. In unserer Praxis erfolgte eine  

geschlossene PAR-Behandlung mit nachfolgender UPT. 



P A R O D O N T O L O G I E / P R O P H Y L A X E

049DENTALZEITUNG  –  2+3 2020

1–2 mm kann sicher auch durch Fehler 
beim Sondieren verursacht sein. Aber 
mehr als 2–3 mm und eventuell röntgeno-
logisch erkennbarer Knochenabbau sind 
eindeutige Hinweise auf ein aktives Fort-
schreiten der Parodontitis. Generell sind 
Taschen über 4 mm Tiefe anfälliger auf  
aktive Parodontitis. 

Aufmerksame Diagnostik  
erforderlich

Kinder und Jugendliche haben weniger 
sichtbare Karies als früher. Das bedeutet 
aber nicht, dass sie gar keine Karies mehr 
haben. Die Kariesrisikoflächen sind neben 
den Okklusalflächen der Seitenzähne vor 
allem die Interdentalflächen der Prämo- 
laren und Molaren. Die klinische Karies- 
diagnose der Interdentalflächen ist nicht 
ausreichend. Als zuverlässiges und in  
Praxen vorhandenes System sind immer 
noch Bissflügelröntgenaufnahmen das 
Mittel der Wahl. 

Bei Erwachsenen tritt Karies vornehm-
lich interdental und als Wurzelkaries auf. 
Weiterhin gilt es, wurzelgefüllte Zähne  
regelmäßig röntgenologisch daraufhin  
zu untersuchen, ob sich dort apikale Auf-
hellungen gebildet haben.

Patienten, bei denen eine Parodontal- 
erkrankung diagnostiziert wurde, sollten 
mindestens 1 x pro Jahr untersucht wer-
den: d. h., Taschen sollten gemessen so- 
wie Furkationsbeteiligungen, Lockerungs-
grade und Rezessionen festgestellt wer-
den. 

Senioren wie auch jüngere Erwach- 
sene mit parodontalen Taschen müssen  
interdental und in Furkationen sorgfältig 
auf Wurzelkaries untersucht werden. 

Patienten mit  
Parodontalerkrankungen

Oft kommen Erwachsene in die Praxis 
und sind beunruhigt, weil manche ihrer 
Zähne erhöhte Beweglichkeiten aufwei-

sen oder sie Schwellungen und Entzün-
dungen an der Gingiva festgestellt haben. 
Meist wurde ihnen von ihrem bisherigen 
Zahnarzt keine umfassende Parodontal- 
therapie und Nachsorge angeboten. Nach 
einer klinischen Untersuchung mit Son-
dierung der Taschen und Röntgenaufnah-
men können wir diesen Patienten schon 
mitteilen, ob sie parodontal erkrankt sind 
und welche Zähne eine gute und welche 
eine schlechte Prognose haben. Wenn 
diese Patienten an dem langfristigen Er-
halt ihrer Zähne interessiert sind, verein-
baren wir Termine zur professionellen 
Zahnreinigung (PZR). Damit steigen wir in 
eine umfassende Parodontaltherapie ein. 
Während der PZR stellen unsere Fach-
kräfte fest, wie die Mundhygiene dieser 
Patienten ist, entfernen harte und weiche 
Beläge von den Zähnen und instruieren 
und motivieren diese Patienten zu einer 
besseren Mundhygiene. Von besonderer 
Bedeutung ist meist die Auswahl der wirk-
samsten Interdentalbürstchen. Das kann 
der Drogeriemarkt nicht leisten, aber es 

Tab. 1: Der PBI zeigt die gingivalen Entzündungen während der gesamten Betreuung, die rasch zurückgegangen sind, aber später immer wieder  

mal schwankt. Deshalb ist unsere langfristige Betreuung (UPT) notwendig. 
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Abb. 2: Zahn 17 wurde wegen schlechter Prognose zu Beginn der Behandlung extrahiert. Der Zahn 12 wurde neun Jahre später vor der Brücken-

versorgung extrahiert. Die Zähne 16, 15 und 26 mussten endodontisch behandelt werden. Abb. 3: Die klinische Situation 2018 nach zwölf Jahren 

parodontologische Betreuung. 
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gehört zu unseren Aufgaben, für den Pa- 
tienten ein oder maximal zwei Interden-
talbürsten auszuwählen und deren An-
wendung zu schulen. Danach werden 
Kontrolltermine vereinbart, um die Ver-
besserung der Mundhygiene zu doku-
mentieren und weitere Anleitung und 
Tipps zu geben. Bei guter Mitarbeit wer-
den dann nochmals Taschen gemessen 
und der PA-Antrag gestellt. Danach kön-
nen eine subgingivale Kürettage und die 
Parodontalbehandlung, eventuell mit einer 
Nachbehandlung, durchgeführt werden. 

Um die Zähne nun allerdings langfristig 
zu erhalten, braucht der Patient aber wei-
ter unsere Unterstützung. In der Praxis 
muss ein Recall-System organisiert sein.  
Der Patient sollte nach Abschluss der Pa- 
rodontaltherapie den nächsten Termin 
zur unterstützenden Parodontaltherapie 
(UPT)/Recall erhalten. Abhängig von der 
Sondierungstiefe der Resttaschen, even- 
tuellen Furkationsbeteiligungen und vor 
allem der Qualität der Mundhygiene, er-
hält der Patient den nächsten PZR-Termin 
nach ca. drei bis sechs Monaten. Bei die-

sem Termin wird der Papillenblutungs- 
index erhoben, um den Erfolg der persön-
lichen Mundhygiene besser einschätzen 
zu können. Wir müssen die Parodontitis- 
risiken des Patienten im Recall/UPT aus-
gleichen. Dies können Defizite in der 
Mundhygiene sein, das Rauchen, Furka- 
tionsbeteiligungen oder erhöhte Sondie-
rungstiefen. 

Sollten manche Patienten nach einiger 
Zeit wieder vertiefte Taschen und lokale 
Entzündungen aufweisen, müssen wir 
diese Zähne erneut kürettieren (Abb. 1–3). 
Zusätzlich kann es sinnvoll sein, mit anti- 
bakteriellen Spüllösungen oder Gelen in 
der Praxis und durch den Patienten zu 
Hause, diese akute Entzündung in den 
Griff zu bekommen. 

Bei Zähnen mit fortgeschrittener Pa- 
rodontitis wie z. B. im Seitenzahngebiet  
interdental oder auch bei Furkationsbe- 
teiligungen ist eine mechanische Mund- 
hygiene mit Zahnbürsten oder Interden-
talraumbürsten nur eingeschränkt mög-
lich. In diesen Fällen haben wir gute Erfah-
rungen mit der zusätzlichen Anwendung 
von antibakteriellen Gelen durch den  
Patienten gemacht (Abb. 4 und 5). Nach 
der Mundhygiene mit einer Zahnbürste 
empfehlen wir die zusätzliche Reinigung 
mit Chlorhexamed-Gel 1 %. Der Patient 
wird instruiert, dieses Gel z. B. abends mit  
der Interdentalbürste oder Monobüschel-
bürste für die Mundhygiene interdental 
oder in Einziehungen und Furkationen 
anzuwenden. Danach sollte der Patient 
nicht mehr ausspülen, um eine längere 
Einwirkungszeit des CHX-Gels zu errei-
chen. 

Wurzelkaries

Ein großes Problem, insbesondere bei  
älteren Patienten mit parodontalen Ta-

Tab. 2: Der PBI zeigt den Rückgang der gingivalen Entzündung zu Beginn der Behandlung, aber auch wiederholte Zunahmen während der Betreu-

ungsphase. 

Abb. 4: Diese Patientin zeigte ebenfalls schon fortgeschrittenen Attachmentverlust mit Klasse III- 

Furkationsbeteiligungen im Ober- und Unterkiefer (2006). Abb. 5a (2012) und b (2018): An den 

Röntgenaufnahmen der UK-Molaren ist der starke Knochenabbau sowie die durchgängigen  

Furkationen an 36 und 37 erkennbar. Dennoch war es möglich, den Parodontalzustand dieser 

Zähne über bisher 13 Jahre stabil zu halten. Abb. 5c: Klinische Situation Regio 36 in 2018. 
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schen, ist die Wurzelkaries. Erschwert wird 
deren Behandlung durch umfangreiche 
Restaurationen, welche die Mundhygiene 
und die Kariestherapie erschweren. Die 
Lokalisation dieser Karies an Zahnwurzeln 
mit all ihren anatomischen Einziehungen 
oder sogar in Furkationen macht die The- 
rapie diffizil. Auch wenn Komposite heute 
mit Dentin-Bonding-Systemen gute Haft-
werte am Dentin aufweisen, ist die Ver- 
sorgung von Wurzelkaries mit Glasiono-
merzementen meist langlebiger als die 
mit Kompositen. Wichtig dabei ist die  
vorsichtige Exkavation der Karies und die  
erfolgreiche Applikation des GIZ-Mate- 
rials.

Der GIZ muss mit leichtem Druck in die 
Kavität appliziert werden, um eine gute 
Haftung und Bindung an die Zahnhart-
substanz zu erzielen. Nach dem Anmi-
schen zu Beginn der Applikationszeit 
fließt er recht gut in eine Kavität. Die Adap- 
tation an die Kavitätenränder ist mit 

einem Metallspatel möglich. Alternativ 
dazu kann dies auch sehr einfach mit 
einer vorgeformten Matrize erfolgen. Vor-
teilhaft ist die Adaptation mit leichtem 
Druck durch eine vorgeformten Metall- 
matrize, die z. B. im Sulkus platziert wird, 
um das GIZ-Material blasenfrei in die Ka- 
vität zu kleben. Wichtig ist dabei, die  
Matrize erst nach der Abbindung des  
GIZ, also nach frühestens ca. drei Minu- 
ten zu entfernen. Nun kann die GIZ-Fül-
lung mit Finierdiamanten und Brownies 
schnell ausgearbeitet werden. Die Über-
schüsse auf der angrenzenden Zahnober-
fläche sind auch gut mit einem Scaler zu 
entfernen, ohne die Zahnsubstanz zu 
schädigen (Abb. 6–12).  

Die Erhaltung der eigenen Zähne ist 
möglich, allerdings benötigt der Patient 
dazu die Unterstützung des zahnärztli-
chen Teams. Im Rahmen eines effektiven 
Recalls können unter Berücksichtigung 
der individuellen Risikofaktoren für die  

Karies wie für die Parodontalerkrankun-
gen deren Auswirkungen klein gehalten 
werden. Dadurch ist bei einer guten Ko-
operation des Patienten eine langfristige 
Erhaltung der eigenen Zähne möglich. 

Fotos: © Prof. Reich

Abb. 6: Subgingivale Karies an den Zähnen 12 distal und 21 mesial. Abb. 7: Schonende Entfer-

nung der Karies subgingival. Abb. 8: Vorbereitung von abgeschnittenen Metallmatrizen für die 

subgingivale Applikation. Abb. 9: Nach Einbringen des GIZ-Materials (GC Equia) wurden die Mat-

rizen mittels leichtem Fingerdruck an den Zahn adaptiert. Abb. 10: Nach ca. drei Minuten wurden 

die Matrizen vorsichtig entfernt und die Füllungen mit Finierdiamanten und Polierer sowie einem 

Scaler ausgearbeitet. Abb. 11: Ausgearbeitete Füllungen. Abb. 12: GIZ-Füllung an einer VMK- 

Krone mit Sekundärkaries mesiobukkal. Die Karies wurde entfernt und die Kavität mit GIZ-Material 

(GC Equia) gefüllt. Das GIZ geht eine adhäsive Verbindung zum Dentin und zum Metall ein.
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