
Nach invasiver Parodontitis-
therapie klagen zahlreiche
Patienten über Schmerzen
oder Schwellungen des
behandelten Zahnfleisches.
Postoperative Zahnhalsemp-
findlichkeit, freiliegen-
de Zahnwurzeln und of-
fene Interdentalräume
sind weitere Ursachen
für Enttäuschungen.Ins-
besondere dann, wenn
trotz durchlittener Be-
handlung nach einiger
Zeit erneut Parodontitis
auftritt. Solche Ergeb-
nisse manch gut gemein-
ter Parodontitisbehand-
lung zeigen, dass ein Be-
darf für minimalin-
vasive Behandlungsme-
thoden besteht.
Ziel dieses Beitrages ist
es, minimalinvasive Me-
thoden der Parodonti-
tisbehandlung aufzuzei-
gen.
Dazu werden verschie-
dene Methoden der
Wurzelbearbeitung und
unterschiedliche paro-
dontale Operationstech-
niken unter den Aspek-
ten Invasivität und Ef-
fektivität näher betrach-
tet. Unberücksichtigt
bleiben medikamentöse
Behandlungsmethoden,
die ebenfalls minimalin-
vasiv sein können. Ihre
Abhandlung würde den
Rahmen dieses Beitra-
ges sprengen und erfor-
dert eine separate Dar-
stellung.

Definition

Unter minimalinvasiver Pa-
rodontitisbehandlung ver-
stehen wir eine Behandlung,
welche die Unversehrtheit
der Patienten nur wenig be-
einträchtigt. Minimale Inva-
sivität kann sich sowohl auf
die Behandlungstechnik als
auch auf das Behandlungser-
gebnis beziehen. Der Nutzen
einer Behandlungstechnik
hängt neben der Invasivität
auch von ihrer Effektivität
ab. Wünschenswert ist eine
Technik, die wenig invasiv,
aber trotzdem wirkungsvoll
ist.Die Wirksamkeit einer Be-
handlungstechnik wird am
Ziel der Parodontitistherapie
gemessen. Entscheidendes
Ziel der Parodontitisbehand-
lung ist, das Gebiss der Pa-
tienten langfristig funktions-
tüchtig und schmerzfrei zu
halten und dabei die ästheti-
schen Erwartungen der Pa-
tienten zu erfüllen.

Ziele der 
Wurzelbearbeitung 

Im Zentrum der Parodontitis-
behandlung steht die Bear-
beitung der Wurzeloberflä-
chen. Sie verfolgt unter-
schiedliche Ziele. In der Lite-
ratur wurden als Ziele der
Wurzelbearbeitung genannt:
die Entfernung subgingivaler
Plaque, die Entfernung bak-
terieller Endotoxine, die Ent-
fernung subgingivaler Kon-
kremente, die Entfernung
„infizierten“ erweichten Ze-
mentes und die Glättung 
der Wurzeloberfläche. Da
verschiedene Methoden der
Wurzelbearbeitung diese

Ziele in unterschiedlichem
Ausmaß erfüllen, ist zu klä-
ren, welche der postulierten
Ziele für die Taschenheilung
wichtig sind und welche
nicht.

Entfernung von Plaque

Die bakterielle Plaque bildet
auf der Wurzeloberfläche ei-
nen mikrobiellen Biofilm. Er
schützt darin enthaltene Bak-
terien gegen Ablösung, gegen
die Wirkung von Netzmitteln
und Antibiotika sowie gegen
Phagozytose und Lyse durch
Makrophagen. Die Plaquezu-
sammensetzung des Biofilms
entscheidet wesentlich über
die Wirksamkeit der körperei-
genen Abwehr. So hemmt das
parodontalpathogene Bakte-
rium P. gingivalis die Immun-
abwehr gegen sich und an-
dere Bakterienarten und be-
günstigt mit diesem „Schutz-
schirm-Effekt“ die Vermeh-
rung pathogener Bakterien.
Die Plaqueentfernung bei der
Wurzelbearbeitung will den
bakteriellen Biofilm soweit
als möglich reduzieren und
die Plaquezusammensetzung
ändern, weg von einer mit
Parodontitis-assoziierten
Plaque hin zu einer mit Ge-
sundheit-assoziierten Plaque.
Deshalb ist die subgingivale
Plaqueentfernung ein ent-
scheidend wichtiges Ziel 
der Wurzelbearbeitung. Da-
bei soll eine biologisch akzep-
table Wurzeloberfläche ent-
stehen, welche die Taschen-
heilung gestattet.

Entfernung 
von Endotoxinen 

Gramnegative Bakterien set-
zen aus Vesikeln massen-
weise Zellwandbestandteile
(Endotoxine) frei. Die Zell-
wandbestandteile wirken als
Antigene, binden Immunab-
wehrstoffe an sich und lenken
sie damit von den Bakterien

ab.Daneben starten die Endo-
toxine bei anfälligen Patien-
ten eine destruktive Entzün-
dungsreaktion, zerstören da-
bei parodontales Gewebe und
verhindern seine Regenera-

tion. Die Entfernung bakte-
rieller Endotoxine von der
Wurzeloberfläche ist deshalb
ein wichtiges Ziel der Wurzel-
bearbeitung.

Konkremententfernung 

Bakterielle Plaque führt zu
parodontaler Entzündung.
Bei subgingivaler Entzün-

dung verkalkt die Plaque und
bildet harte Konkremente,die
die weitere Entzündung för-
dern. Nach Instrumentation
an der Wurzel zurückgeblie-
bene harte Konkremente füh-
ren zu einem entzündlichen
Infiltrat im Gingivagewebe
und verzögern die Heilung. In
klinischen Studien führe die
Entfernung von subgingiva-
ler Plaque und von Konkre-
menten zu weniger Bluten
und besserem Attachment-
level als nur subgingivale
Plaqueentfernung. Dies be-
legt die Bedeutung der Entfer-
nung subgingivaler Konkre-
mente bei der Wurzelbearbei-
tung.

Zemententfernung

Bakterien und Endotoxine
dringen nicht tief ins Zement
ein. Bei mikroskopischen
Untersuchungen wurden Ein-

dringtiefen von 3 bis 12 µm ge-
messen. Vorhandene Endo-
toxine lassen sich außerdem
leicht von der Zementoberflä-
che entfernen, z.B. durch Ab-
bürsten. Eine klinische Studie
über den Einfluss der Zement-
entfernung auf die parodon-
tale Taschenheilung nach Lap-
penoperation ergab, dass die
Zemententfernung per se kei-
nen Einfluss auf die Taschen-

heilung hatte. Dies lässt den
Schluss zu, dass das Wurzel-
zement nicht infiziert ist und
dass die Zemententfernung
kein wesentliches Ziel der
Wurzelbearbeitung ist.

Glätten der Wurzeln

Eine Studie untersuchte den
Einfluss der Wurzelrauheit
nach Instrumentation mit
Küretten bzw. Ultraschall-
scalern auf die supragingivale
Plaqueanlagerung und auf die
gingivale Entzündung. Dabei
führten Handküretten zu glat-
teren Wurzeloberflächen als
Ultraschallscaler.Die Rauheit

nach Instrumentation mit
Ultraschallscalern entsprach
der Rauheit unbehandelter
Zahnwurzeln.Die Wurzelrau-
heit hatte jedoch keinen Ein-
fluss auf die supragingivale

Plaqueanlagerung und auf die
gingivale Entzündung. Eine
andere Studie untersuchte
den Einfluss der Wurzelrau-
heit auf die Heilung nach
Lappenoperationen.Während
der Operation wurden an Zäh-
nen mit fortgeschrittener Pa-
rodontitis die Wurzeln geglät-
tet. Anschließend wurde die
Hälfte der Wurzeln aufgeraut.
Die Behandlung führte bei
beiden Gruppen zu Attach-
mentgewinn und reduzierten
Sondiertiefen, ohne signifi-
kante Unterschiede zwischen
rauen und glatten Wurzeln.
Daraus folgt, dass die Glät-
tung der Wurzeloberflächen
kein wichtiges Ziel der Wur-
zelbearbeitung ist. Aus dem
Obengenannten ergeben sich
als wesentliche Ziele der
Wurzelinstrumentation: die
Entfernung von bakterieller
Plaque, von Endotoxinen und
von harten Konkrementen.
Dagegen sind die Entfernung
von Wurzelzement und das
Glätten der Wurzeloberfläche
für die Heilung nicht wich-
tig. Im Sinne einer minimal-
invasiven Behandlung soll-
te deshalb jeder unnötige
Substanzabtrag unterblei-
ben.

Instrumente zur 
Wurzelbearbeitung

Um die oben genannten Ziele
zu erreichen,können Handkü-
retten, Ultraschallscaler, rotie-
rende Instrumente und Laser
verwendet werden. Im Folgen-
den werden die Invasivität und
Effektivität dieser Instrumen-
te näher betrachtet. Eine Un-
tersuchung zur Wurzelbear-
beitung mit Handküretten
stellte fest, dass die aufge-

wandte Kraft stark variiert und
der Behandler seinen Kraft-
aufwand nur begrenzt steuern
kann. Eine intensive Wurzel-
bearbeitung mit Handküret-
ten entfernt bereits bei relativ

geringem Kraftaufwand
in vielen Fällen das ge-
samte Wurzelzement bis
tief ins Dentin hinein.Ver-
gleichende Untersuchun-
gen zum Substanzabtrag
zwischen Handküretten,
Ultraschall- und Schall-
scalern sowie Finierdi-
amanten ergaben für
Ultraschallscaler den ge-
ringsten Substanzabtrag.
Schallscaler, Handküret-
ten und Finierdiamanten
wirkten dagegen sehr viel
invasiver. Instrumenta-
tion mit Handküretten
führt zu wesentlich glat-
teren Wurzeloberflächen
als die Bearbeitung mit
herkömmlichen Ultra-
schallscalern oder mit den
meisten rotierenden Ins-
trumenten. Micro-Ultra-
sonics führen zu noch
glatteren Oberflächen als
Handküretten.Allerdings
ist die Glätte der Wurzeln
für die Heilung nicht we-
sentlich, wie oben be-
schrieben. Zur Wurzel-
instrumentation werden
auch Laser propagiert,
insbesondere CO2-Laser,
Nd:YAG-Laser und neu-
erdings  Er:YAG-Laser.
In-vitro-Studien zeigten,
dass CO2- und Nd:YAG-
Laser Krater und Risse
bilden,die Wurzeloberflä-

che schmelzen und verkohlen.
Der Er:YAG-Laser bildet bei
geringer Energiedichte Mikro-
frakturen, ohne die Wurzel-
oberfläche zu schmelzen oder
zu verkohlen. Bei höherer
Energiedichte bildet er eben-
falls tiefe Krater in der Wurzel-
oberfläche und schmilzt das
Dentin in geringem Maße.
Diese Untersuchungen zeigen,
dass CO2- und Nd:YAG-Laser
sowie Er: YAG-Laser bei höhe-
rer Energiedichte eine inva-
sive Wurzelbearbeitung be-
wirken. Neben der Invasivität
ist auch die Effektivität der ver-
schiedenen Instrumente von
Bedeutung. In klinischen Stu-
dien zeigten sich Hand-
küretten und herkömmliche
Ultraschallscaler gleicherma-
ßen effektiv zur Plaqueentfer-
nung. Auch bezüglich der
Konkremententfernung ergab
sich kein Unterschied zwi-
schen beiden. Micro-Ultra-
sonics dagegen entfernten
mehr Plaque und Konkre-
mente als Handküretten und
herkömmliche Ultraschallsca-
ler. Zur Endotoxinentfernung
zeigten sich sowohl Handins-
trumente als auch Ultra-
schallscaler geeignet, wobei
Handinstrumente noch effek-
tiver waren als herkömmliche
Ultraschallscaler. Eine mini-
malinvasive, effektive Wurzel-
bearbeitung lässt sich am
ehesten mit Micro-Ultrasonics
und (eingeschränkt) mit Hand-
küretten bei niedrigem Kraft-
aufwand verwirklichen.Dage-
gen führen Handküretten bei
höherem Kraftaufwand und
längerer Instrumentation, ro-
tierende Instrumente und ins-
besondere Laser zu einer inva-
siven Wurzelbearbeitung.
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Minimalinvasive Behandlung gegen die Volkskrankheit Parodontitis?
In der Medizin gewinnen minimalinvasive Behandlungsmethoden immer mehr an Bedeutung. Auch in der Zahnmedizin werden zunehmend minimal-
invasive Behandlungstechniken propagiert, insbesondere in der konservierenden Zahnheilkunde. Dr. Wolfgang M. Zimmer stellt im folgenden Wis-
senschaftsartikel die Frage, ob minimalinvasive Techniken auch in der Parodontologie hilfreich sind und welche Möglichkeiten sich dem Behandler bieten.

Abb. 1: Intrasulkulare Inzision an 21/22. Abb. 2: Abhalten des Papillenlappens 11/21 .

Abb. 3: Debridement des Zahnes 21 mit Micro-Ultrasonics. Abb. 4: Resorbierbare Nähte der Papillenlappen zwischen 11 und 22.

Fortsetzung auf Seite 12 

Abb. 5: Inzision der Gingiva zwischen den Zähnen 21–23.


