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ÜBERSICHT 
 
Nicht-chirurgische Parodontitistherapie – 
Ein grundlegendes Konzept in der zahnärztlichen Praxis 
 
Die Parodontitis wird heute als Plaque-induzierte Infektion verstanden. Ihre 
Behandlung hat zum Ziel, durch Reduktion bzw. Elimination der mikrobiellen 
Beläge eine Gesundung des Parodonts zu erreichen. Spezielle Handinstru-
mente und verfeinerte Arbeitsansätze für Ultraschall- und Schallgeräte haben 
die Möglichkeiten der Wurzeloberflächen-Bearbeitung im Rahmen der nicht-
chirurgischen Parodontitistherapie deutlich verbessert. Begleitend zu der me-
chanischen Therapie können lokal wirksame antimikrobielle Substanzen und 
bei entsprechender Indikation auch systemisch wirkende Antibiotika einge-
setzt werden. 
 
Einleitung 
Die sorgfältige mechanische Entfernung 
von Plaque, Zahnstein und Konkremen-
ten ist nach wie vor grundlegender Be-
standteil der Parodontitistherapie. Dabei 
wird unter Scaling die Entfernung harter 
und weicher Auflagerungen und Verfär-
bungen von der Zahnkrone sowie der 
Wurzeloberfläche verstanden, während 
die Wurzelglättung neben der Abtragung 
von kleinen verbliebenen Konkrement-
partikeln auch die Entfernung von kon-
taminiertem Wurzelzement und die Ein-
ebnung von Resorptionslakunen bein-
haltet. Die früher geforderte exzessive 

Zemententfernung wird heute nicht mehr 
angestrebt, da gezeigt werden konnte, 
dass insbesondere die aus gramnegati-
ven Bakterien hervorgehenden Endoto-
xine sich hauptsächlich auf der Wurzel-
oberfläche und weniger im Zement be-
finden (Nyman et al. 1986, Hughes et al. 
1988). 
Allgemein wird die systematische Par-
odontitistherapie entsprechend eines 
bewährten Konzeptes durchgeführt; da-
bei nehmen nicht-chirurgische Maßnah-
men einen großen Raum ein (Abb. 1). 
Die kausale Therapie ist auf die Entfer-
nung der supra- und subgingivalen Be-
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läge ausgerichtet. Entsprechend der sich 
aus dem Parodontalvertrag ergebenden 
Richtlinien wird bei gesetzlich kranken-
versicherten Patienten in Deutschland 
die kausale Therapie in die Vorbehand-
lung (supragingivale Phase) und die Ta-
schentherapie (subgingivale Phase) un-
terteilt. 
Bei schwerer Parodontitis mit Ausbildung 
von Knochentaschen folgt der kausalen 
eine korrektive Therapie im Rahmen chi-
rurgischer Maßnahmen. 
Eine systematische Parodontitistherapie 
mündet immer in einer dauerhaften Er-
haltungstherapie, die verschiedene nicht-
chirurgische Maßnahmen beinhaltet 
(Abb. 1). 
 
 
Handinstrumente zur Wurzeloberflä-
chenbearbeitung 
Traditionell wird die Bearbeitung von 
Wurzeloberflächen mit Handinstrumen-
ten vorgenommen. Dabei kommen 
hauptsächlich Universalküretten, wie z.B. 
Langer-Küretten, oder flächenspezifi-
sche Küretten, wie z.B. Gracey-Küretten, 
zur Anwendung. Modifizierte Instru-
mente, wie After-Five-Küretten mit ver-
längertem Schaft oder Mini-Five-Küret-
ten mit zusätzlich verkürztem Arbeits-
ende, ermöglichen die Behandlung von 
Anteilen der Wurzeloberfläche, die mit 
Standard-Instrumenten nicht erreichbar 
sind. Spezialküretten dienen z.B. der 
Instrumentierung von Furkationsberei-
chen. 
 

 
Maschinengetriebene Instrumente zur 
Wurzeloberflächenbearbeitung 
Vor allem aufgrund der Entwicklung neu-
artiger graziler Instrumentenansätze für 
Ultraschall- und Schallgeräte haben ma-
schinelle Verfahren der Wurzeloberflä-
chenbearbeitung im Rahmen einer nicht-
chirurgischen Parodontitistherapie zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen. Bei-
spielhaft sollen hier die Systeme Cavi-
tron®-Slimline (Fa. Dentsply) und Sonic-
flex®paro (Fa. KaVo) genannt werden. 

Ultraschall- und Schallgeräte werden 
unter Zusatz von Kühlflüssigkeit einge-
setzt, um thermische Zahnschäden zu 
vermeiden (Nicoll & Peters 1998). Auf-
grund des während der Behandlung ent-
stehenden kontaminierten Aerosols 
(Holbrook et al. 1978) sollten Ultraschall- 
und Schallgeräte bei Patienten mit Infek-
tionserkrankungen nicht zur Anwendung 
kommen. 
Während eine Stellungnahme der Deut-
schen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferkrankheiten (DGZMK) von 1996 
keine Einschränkung für die Anwendung 
von Ultraschallgeräten auch bei Patien-
ten mit Herzschrittmachern vorsieht, 
empfiehlt die amerikanische Fachgesell-
schaft für Parodontologie, im Hinblick auf 
eine mögliche Beeinflussung der 
Schrittmacher-Tätigkeit bei Patienten mit 
Herzschrittmachern auf den Einsatz spe-
ziell von magnetostriktiven Ultraschall-
geräten zu verzichten (Drisko et al. 
2000). 
Das Vector®-Gerät (Fa. Dürr) ist ein mo-
difiziertes Ultraschallsystem; hierbei 
werden die Wurzeloberflächen nicht di-
rekt instrumentiert; die Entfernung von 
subgingivalen Belägen erfolgt über die in 
den subgingivalen Raum geleiteten Ul-
traschallschwingungen in Kombination 
mit einem Flüssigkeitszusatz, der abra-
sive Elemente enthält. Der Einsatz des 
Vector®-Gerätes geht nicht mit einer 
Aerosolbildung einher.  
Neben den Ultraschall- und Schallgerä-
ten sind als weitere maschinelle Verfah-
ren rotierende Instrumente mit diaman-
tierten Arbeitsköpfen zu nennen. Sie 
dienen vor allem zur Wurzelglättung.  
 
 
Vergleich zwischen Handinstrumen-
ten und Ultraschall- bzw. Schallgerä-
ten 
Nach der Bearbeitung mit Handinstru-
menten weisen Wurzeloberflächen we-
niger Rauigkeiten und Irregularitäten auf 
als nach Ultraschall-Instrumentierung 
(Bye et al. 1986, Garnick et al. 1989). 
Der Substanzverlust kann jedoch nach 
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Handinstrumentierung größer sein (Ritz 
et al. 1991), wobei die Kraftanwendung 
durch den Behandler von besonderer 
Bedeutung ist (Zappa et al. 1991). Der 
Einsatz von Schallgeräten kann zu stär-
keren Substanzverlusten und Oberflä-
chenrauigkeiten führen als die Anwen-
dung von Ultraschallgeräten (Ritz et al. 
1991, Jotikasthira et al. 1992). 
Unerwünschte Schädigungen der Wur-
zeloberflächen sind durch sachgerechten 
Einsatz der jeweiligen Instrumente und 
Geräte weitgehend vermeidbar. Hier sind 
für Handinstrumente die Begrenzung der 
Zugzahl und der angewendeten Kraft 
sowie die korrekte Instrumentenführung 
an der Wurzeloberfläche zu nennen. Bei 
Ultraschall- und Schallgeräten sollten 
mittlere Geräteeinstellungen, kontrollierte 
Anpresskräfte und die Positionierung der 
Arbeitseinsätze parallel zur Wurzelober-
fläche berücksichtigt werden (Flemmig et 
al. 1997, 1998a, 1998b). 
Untersuchungen zur klinischen Wirk-
samkeit (Sondierungstiefen-Reduktion, 
Attachmentgewinn) von Ultraschall- und 
Schallgeräten im Vergleich zu Handin-
strumenten belegen, dass beide Verfah-
ren zu gleichwertigen klinischen Ergeb-
nissen führen (Torfason et al. 1979, 
Badersten et al. 1981, Badersten et al. 
1984, Laurell und Pettersson 1988, 
Copulos et al. 1993). 
Speziell in der Bearbeitung von Furka-
tionsbereichen sind jedoch Ultraschall-
geräte den Handinstrumenten deutlich 
überlegen (Leon und Vogel 1987, Loos 
et al. 1989). 
Die Anwendung von Ultraschall- und 
Schallgeräten ist zeitsparender als die 
Instrumentierung von Hand (Laurell und 
Pettersson 1988, Dragoo 1992, Copulos 
et al. 1993, Boretti et al. 1995). 
 
 
Laser-Anwendung zur Wurzeloberflä-
chenbearbeitung 
Die Anwendung eines Er:Yag-Lasers 
führt in gleicher Weise zur Konkrement-
entfernung wie der Einsatz eines Ultra-
schallgerätes (Aoki et al. 2000). Die Be-

handlung mit dem Er:Yag-Laser zeigt 
geringfügig bessere klinische Ergebnisse 
bezüglich des Attachmentgewinns als 
die Instrumentierung von Hand (Schwarz 
et al. 2001). Nach Anwendung des 
Er:Yag-Lasers sind jedoch neben einem 
erhöhten Substanzabtrag und verstärk-
ten Rauigkeiten der Wurzeloberfläche 
(Frentzen 2002) Mikroveränderungen 
des Wurzelzementes feststellbar (Aoki et 
al. 2000). 
Zur Zeit stellt die Laser-Anwendung in 
der zahnärztlichen Praxis noch keine 
Alternative zu den herkömmlichen Me-
thoden der Wurzeloberflächenbearbei-
tung dar. Ein neuartiges Er:Yag-Laser-
gerät mit einem Detektionssystem für 
Konkremente (Fa. KaVo) wird gegen-
wärtig wissenschaftlich untersucht. 
 
 
Ergebnisse nach Scaling und Wurzel-
glättung 
Scaling und Wurzelglättung führen zu 
einem Rückgang der parodontalen Ent-
zündung, erkennbar an der abnehmen-
den Blutung auf Sondierung, und zu ei-
ner Reduktion der Sondierungstiefen 
(Badersten et al. 1981, Badersten et al. 
1984, Laurell und Pettersson 1988, Co-
pulos et al. 1993). Diese resultiert aus 
den Gewinnen von klinischem Attach-
ment in Kombination mit Gingiva-Rezes-
sionen (Hughes und Caffesse 1978, 
Proye et al. 1982).  
Dagegen kann bei primär geringer Son-
dierungstiefe die Instrumentierung der 
Wurzeloberflächen zu Attachmentverlus-
ten führen (Lindhe et al. 1982). 
Röntgenologisch ist ein Jahr nach Sca-
ling und Wurzelglättung eine Zunahme 
der interproximalen Knochendichte zu 
verzeichnen; diese korreliert mit dem 
nach Therapie ermittelten Attachment-
gewinn (Dubrez et al. 1990). 
Scaling und Wurzelglättung verändern 
die Zusammensetzung der subgingivalen 
mikrobiellen Flora (Mousquès et al. 
1980, Rosenberg et al. 1981, Haffajee et 
al. 1997, Cugini et al. 2000); der Anteil 
gramnegativer Keime nimmt ab, wäh-



NAgP-NEWS                                     12. JAHRGANG, SEPTEMBER 2003 

 36

rend grampositive Stäbchen und Kokken 
zunehmen. Bestimmte parodontalpatho-
gene Keime, insbesondere Actinobacil-
lus actinomycetemcomitans, Porphyro-
monas gingivalis und Prevotella interme-
dia, lassen sich durch eine mechanische 
Therapie allein nicht eliminieren (Mom-
belli et al. 1994, Haffajee et al. 1997, 
Chaves et al. 2000, Mombelli et al. 
2000). Als Bakterien-Reservoirs, die 
Ausgangspunkt einer parodontalen Re-
infektion sein können, dienen Restta-
schen (Mombelli et al. 1994), die orale 
Mukosa (Danser et al. 1996), die hintere 
Zungen- und Peritonsillar-Region (von 
Troil-Lindén et al. 1996) sowie das Wur-
zelzement und das Wurzeldentin (Adri-
aens et al. 1988, Giuliana et al. 1997). 
 
 
Lokale Anwendung antimikrobieller 
Substanzen 
Das Hauptanliegen der Parodontitisthe-
rapie ist heute eine minimal-invasive 
Vorgehensweise mit dem Ziel einer De-
kontamination. In diesem Zusammen-
hang wurde 1995 das Prinzip der „Full-
mouth disinfection“ vorgestellt (Quirynen 
et al. 1995): Scaling und Wurzelglättung 
in allen Quadranten innerhalb von 24 
Stunden, Instillation von Chlorhexidin-Gel 
1% in die Zahnfleischtaschen, Mund-
spülung mit Chlorhexidin-Lösung 0,2% 
über 14 Tage und Reinigung des Zun-
genrückens. Klinisch und mikrobiolo-
gisch konnten mit diesem Verfahren 
auch langfristig bessere Behandlungser-
gebnisse erzielt werden als mit der klas-
sischen quadrantenweise vorgenomme-
nen mechanischen Therapie alleine (Bol-
len et al. 1998, Mongardini et al. 1999). 
Vor allem in der Erhaltungstherapie wer-
den lokal wirksame antimikrobielle Sub-
stanzen im Bereich einzelner Zähne al-
ternativ oder auch zusätzlich zu Scaling 
und Wurzelglättung eingesetzt. Hierfür 
stehen Präparate auf der Basis von 
Chlorhexidin (Perio-Chip®), Doxycyclin 
(Atridox®) oder Metronidazol (Elyzol®) 
zur Verfügung. Die im Zusammenhang 
mit Scaling und Wurzelglättung zusätzli-

che Applikation lokal wirksamer antimi-
krobieller Substanzen verbessert die kli-
nischen Ergebnisse im Vergleich zur al-
leinigen mechanischen Therapie (Stelzel 
und Florès-de-Jacoby 2000, Soskolne et 
al. 1997, Eickholz et al. 2002). 
 
 
Systemische Anwendung von Antibio-
tika 
In den meisten Fällen ist eine Parodonti-
tis durch supra- und subgingivale me-
chanische Therapie mit gutem Erfolg 
behandelbar. Nur besondere Verlaufs-
formen, vor allem die aggressive Par-
odontitis, und schwere akute Krankheits-
bilder erfordern die zusätzliche Anwen-
dung systemisch wirksamer Antibiotika. 
Die gemeinsame Stellungnahme der 
Deutschen Gesellschaft für Parodonto-
logie (DGP) und der Deutschen Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten (DGZMK) aus dem Jahr 1998, ak-
tualisiert im Jahr 2003, gibt hier wichtige 
Hinweise zur Indikation und zum Zeit-
punkt einer Antibiotikatherapie sowie zur 
Auswahl und Dosierung geeigneter Me-
dikamente. 
Im Einzelfall wird das bestgeeignete An-
tibiotikum ermittelt aufgrund einer mikro-
biologischen Untersuchung subgingivaler 
Plaqueproben. Hierzu werden von ver-
schiedenen Herstellern vorbereitete Ver-
sandröhrchen zur Labor-Diagnostik an-
geboten. 
 
 
Grenzen der nicht-chirurgischen The-
rapie 
Bestimmte Verfahren, insbesondere re-
generative oder resektive sowie korrigie-
rende Maßnahmen, sind grundsätzlich 
nur im Zusammenhang mit einer chirur-
gischen Therapie möglich. 
Bei hohen Sondierungstiefen (> 5mm) ist 
eine nicht-chirurgische Therapie oft un-
zureichend (Rabbani et al. 1981, 
Stammbaugh et al. 1981, Cobb 1996). 
Ebenso limitieren Furkationsbereiche die 
Effizienz von Scaling und Wurzelglättung 
(Fleischer et al. 1989, Loos et al. 1989). 



NAgP-NEWS                                     12. JAHRGANG, SEPTEMBER 2003 

 37

Als weiterer Faktor, der den Erfolg einer 
nicht-chirurgischen Therapie begrenzt, 
ist die ungenügende Erfahrung des Be-
handlers in der Instrumentierung von 
Wurzeloberflächen anzusehen. 

 
Beate Schacher, Frankfurt 

 
(Nachdruck aus dem Zahnärzteblatt 

Sachsen, Ausgabe 06/03) 
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SERIE 
 
Lappentechniken in der chirurgischen Parodontaltherapie 
Teil 1: Offene Kürettage und Kirland-Lappen 
 
Das Ziel systematischer Parodontitisthe-
rapie ist die Beseitigung der Infektion 
(antiinfektiöse Therapie) und anschlie-
ßend ggf. eine Korrektur der Folgen ent-
zündlicher Zerstörung (korrektive bzw. 
rekonstruktive Therapie). Auf diese 
Weise sollen das Fortschreiten der par-
odontalen Destruktion aufgehalten oder 
zumindest erheblich verlangsamt wer-
den. In manchen günstig gelagerten 
Fällen kann durch Parodontitis zerstörtes 
Parodont wiederhergestellt werden (re-
generative Therapie). Im Rahmen der 
antiinfektiösen Therapie werden zum 
einen die Patienten durch Mundhygiene-

instruktionen sowie -demonstrationen 
und professionelle Zahnreinigungen in 
die Lage versetzt, eine effektive indivi-
duelle Mundhygiene zu betreiben. Zum 
anderen werden sowohl die harten als 
auch weichen subgingivalen Beläge von 
den Zahnoberflächen durch Instrumen-
tierung mit maschinellen und/oder 
Handinstrumenten entfernt (Eickholz 
2000). Diese subgingivale Instrumentie-
rung erfolgt in einem ersten Schritt an 
allen Zähnen mit pathologisch vertieften 
Taschen nichtchirurgisch. Ein modernes 
Konzept der antiinfektiösen Therapie ist 
die "Full mouth disinfection" (Quirynen et 



NAgP-NEWS                                     12. JAHRGANG, SEPTEMBER 2003 

 40

al. 1995). Nichtchirurgische Parodontitis-
therapie ist insbesondere an einwurzli-
gen Zähnen auch bei sehr fortgeschrit-
tenen Läsionen sehr effektiv (Badersten 

et al. 1984) und ist häufig als alleinige 
Therapie ausreichend. An manchen 
Stellen persistieren aber bei der Reeva-
luation nach nichtchirurgischer Therapie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
auch bei effektiver individueller Mundhy-
giene der Patienten pathologisch ver-
tiefte Taschen (Lindhe et al. 1982). Dies 
ist dadurch zu erklären, dass die nicht-
chirurgische Instrumentierung der Wur-
zeloberfläche bei sehr tiefen Taschen, 
bei Molaren, bei Zähnen mit Wurzelein-
ziehungen, Knochentaschen oder Furka-
tionsbeteiligung nicht vollständig gelingt 
und Auflagerungen verbleiben (Fleisher 
et al. 1989). In diesen Fällen ist es not-
wendig, die Wurzeloberflächen unter 
Sicht, also nach Mobilisation der Gingiva 
zu bearbeiten. Die Lappenoperations-
techniken, bei denen es darum geht, 
einen direkten Zugang zur Wurzelober-
fläche zu bekommen, nennt man Zu-
gangslappen ("access flap"). 
 
 
Offene Kürettage 
Die Technik, die mit der geringsten Ge-
webemobilisation auskommt, wird auch 
als ENAP ("excisional new attachment 
procedure") bezeichnet. Nach Lokal-
anästhesie wird der Taschenfundus 

durch einen Blutungspunkt transgingival 
markiert (z.B. mit einer Crane-Kaplan-
Pinzette). Anschließend erfolgt eine in-
tragingivale Inzision, die vom Gingiva-
rand zum Taschenfundus reicht (Abb. 1). 
In vielen Fällen, bei denen nur approxi-
mal pathologische Taschen persistieren, 
bleiben die Inzisionen auf den Bereich 
der Papillen beschränkt, während streng 
bukkal und oral nicht inzidiert wird. Nach 
der Inzision werden das Granulations-
gewebe mit einer scharfen Kürette ent-
fernt und die Wurzeloberflächen unter 
Sicht gereinigt. Das Operationgebiet wird 
mit steriler Kochsalzlösung gespült. 
Nach Abschluss der Instrumentierung 
werden die Papillen reponiert und durch 
Naht fixiert. Für die Naht erweist sich der 
Nadelhalter nach Olsen-Hegar als sehr 
praktisch, weil mit ihm zum einen die 
Nadel geführt, aber auch der Faden ab-
geschnitten werden kann. Für den Ope-
rateur entfällt der Wechsel von Nabel-
halter und Nahtschere. Die offene Kü-
rettage ist sehr gewebeschonend und 
eignet sich für moderate Parodontitiden 

Abb. 1: ENAP: Schnittführung
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mit horizontalem Knochenabbau. Die 
Übersicht ist allerdings begrenzt, so dass 
bei Molaren Verfahren mit umfangreiche-
rer Mobilisation des Lappens und besse-
rer Übersicht geeigneter sind. 
 
 
Kirkland-Lappen 
Hierbei handelt es sich um eine weitere 
Zugangslappentechnik, die auch als 
Lappenkürettage bezeichnet wird. Nach 
lokaler Anästhesie wird eine Knochen-
sondierung ("bone sounding") durchge-
führt zum einen um den tatsächlichen 
Verlauf des Alveolarknochens im Opre-
rationsgebiet beurteilen zu können und 
zum anderen um die Anästhesietiefe zu 
überprüfen. Anschließend erfolgt eine 
intrakrevikuläre Inzision vestibulär und 
oral bis auf den Fundus der Tasche. Da-
bei folgt die Schnittführung dem Sulkus 
so weit wie möglich in die Approximal-
räume. Das unmittelbar approximal ge-
legene Granulationsgewebe bleibt dabei 
meist zurück und wird später mit Küret-
ten entfernt. Insbesondere im Seiten-
zahnbereich ist eine sichelförmige beid-
seitig schneidende Skalpellklinge (12D) 
vorteilhaft, weil mit ihr ziehend und sto-
ßend inzidiert werden kann. Nun wird der 
Gingivalappen mit einem schmalen Ras-
patorium nach vestibulär und oral mobili-
siert, so dass der Knochen gerade eben 
sichtbar wird. Entlastungsinzisionen für 
eine bessere Übersicht werden bevor-
zugt horizontal durchgeführt, d.h. die 
Schnittführung intrakrevikulär auf Nach-
barzähne erweiternd, die nicht unter 
Sicht instrumentiert werden sollen. Wäh-
rend der Lappen mit dem Raspatorium 
abgehalten wird, kann nun die Wurzel-

oberfläche unter direkter Sicht instru-
mentiert werden. Um die Qualität der 
Wurzeloberflächenbearbeitung beurtei-
len zu können, wird das Operationsge-
biet mit steriler Kochsalzlösung gespült. 
Das sich besonders im Bereich der Pa-
pillen an der Lappeninnenseite befindli-
che Granulationsgewebe kann mit einer 
Gingivaschere entfernt werden. Dabei 
wird der Lappen mit dem Raspatorium 
gegen die Schere gedrückt und so fixiert. 
Flache Knochentaschen können bei die-
ser Verfahren kürettiert werden. Nach-
dem die Wurzeloberflächen gründlich 
instrumentiert und das Granulationsge-
webe vollständig entfernt worden ist, 
werden die Gingivalappen in ihre Aus-
gangsposition reponiert und interdental 
durch Einzelknopfnähte fixiert. Der Kirk-
land-Lappen ist für moderate bis 
schwere Formen von Parodontitis mit 
horizontalem Knochenabbau geeignet. 
Bei sehr zerklüftetem Knochenabbau mit 
infraalveolären Defekten, für resektive 
Furkationstherapie (Eickholz 2001) oder 
regenerative Verfahren reicht die Mobili-
sation bis zum Limbus alveolaris nicht 
aus. 
Etwa 1 Woche nach ENAP und Kirkland-
Lappen werden die Fäden entfernt. 
Während dieser Zeit sollen die Patienten 
im Operationsgebiet keine mechanische 
Plaquekontrolle mit Zahnbürsten oder 
Instrumenten für die Zahnzwischen-
raumhygiene betreiben. Statt dessen 
erfolgt chemische Plaquekontrolle durch 
2 mal tägliche Spülungen mit 0,1 - 
0,2%igen Chlorhexidin-Diglukonatlösun-
gen für etwa 2 Minuten. 

P. Eickholz, Heidelberg
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TAGUNGSBERICHT 
 
Mittsommernacht in Göteborg? 
Die 81. globale Jahrestagung (General Session & 
Exhibition) der International Association for Dental 
Research (IADR) fand dieses Jahr vom 25. bis 28. 
Juni an der südschwedischen Küste in Göteborg 
statt. Es war zugleich die 2. Tagung der Pan Euro-
pean Federation innerhalb der IADR, zu der sich erst 
kürzlich die Britische, Kontinentaleuropäische, Iri-
sche und Skandinavische Division zusammen ge-
schlossen hatten. Die Universität von Göteborg ist  
der langjährige Wirkungsort von Jan Lindhe und somit sicherlich jedem paro-
dontologisch interessierten Zahnarzt ein Begriff. Eine besondere Atmosphäre 
bot Göteborg bei sonnigem Wetter durch die nicht enden wollende Tage. Die 
ganze Stadt schien bis in die tiefe Nacht auf den Beinen zu sein, um die vielen 
Straßencafés zu bevölkern und auf den Straßen auf und ab zu flanieren. Göte-
borg hatte also außer dem aktuellen Stand der zahnmedizinischen Forschung 
einiges mehr zu bieten. 
 
Für die Tagung in Göteborg waren 3108 
wissenschaftliche Präsentationen ange-
meldet worden. Allerdings fiel in diesem 
Jahr auf, das zahlreiche Präsentationen 
zurückgezogen worden waren. Dies lag 
offenbar häufig daran, dass die Teil-
nahme an der Tagung von den betroffe-
nen Wissenschaftlern aufgrund von 
SARS hatte abgesagt werden müssen. 
Um 3108 Symposien, wissenschaftliche 
Kurzvorträge, moderierte und unmode-
rierte Poster an 3 1/2 Tagen unterbrin-
gen zu können, waren Donnerstag und 
Freitag jeweils in 4 sowie der Samstag in 
3 Abschnitte gegliedert. Nach Themen 
wie z.B. parodontologische Forschung 
(periodontal research) gruppiert fanden 
zu diesen Zeiträumen jeweils parallel in 
vielen verschiedenen Räumen des Kon-

gresszentrums von Göteborg die ver-
schiedenen Präsentationen statt. Um die 
Beiträge hören zu können, die man in-
teressant fand, war es zuweilen erfor-
derlich, während der Diskussion des ei-
nen Vortrages den Saal zu verlassen 
und in einen unter Umständen am ande-
ren Ende des Kongresszentrums befind-
lichen Raum zu hasten: IADR-Alltag! 
Während sonst auf den globalen IADR-
Jahrestagungen der letzten Jahre zu-
meist 3 bis 4 Veranstaltungen parallel zu 
parodontologischen Themen statt fanden 
und unzählige Poster präsentiert wurden, 
fiel die Zahl der Präsentationen zu paro-
dontologischen Themen in Göteborg 
geringer aus. Hier machte sich sicherlich 
bemerkbar, dass nur eine Woche zuvor 
die alle 3 Jahre statt findende Tagung 
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der europäischen Parodontologen Euro-
perio4 in Berlin stattgefunden hatte. 
Mitglieder der NAgP waren mit insge-
samt 10 Präsentationen in Göteborg gut 
vertreten. 
Große Themen aus dem Bereich der 
Parodontologie waren die Wechselbe-
ziehung zwischen parodontaler und All-
gemeingesundheit sowie regenerative 
Verfahren. Auf dem Gebiet der regene-
rativen Parodontitistherapie nimmt die 
Zahl der Studien, die Langzeitergebnisse 
präsentieren können zu. Unter der Be-
dingung einer regelmäßigen unterstüt-
zenden Parodontitistherapie können die 
Ergebnisse regenerativer Therapie bis 
zu 5 Jahre postoperativ stabil gehalten 
werden (Stavropoulos et al., Aarhus, 
Dänemark; Sculean et al., Mainz). Ein 
anderer Aspekt, der zunehmende Auf-
merksamkeit findet, sind die patienten- 
und defektbezogenen Einflussfaktoren, 
die den Erfolg regenerativer Therapie 
beeinflussen wie Zahnbeweglichkeit 

(Trejo & Weltman, Houston, USA) oder 
Defektmorphologie (Eickholz et al., Hei-
delberg). Auf dem Feld der Verbindung 
zwischen parodontaler und allgemei-
ner Gesundheit mehren sich die Daten, 
dass Parodontitis tatsächlich ein unab-
hängiger Risikofaktor z.B. für ischämi-
sche Schlaganfälle ist (Dörfer et al., Hei-
delberg). 
Die vergleichsweise geringere Zahl par-
odontologischer Präsentationen bot na-
türlich die Möglichkeit, über den paro-
dontologischen Tellerrand hinauszubli-
cken und sich mit wissenschaftlichen 
Arbeiten zu Füllungswerkstoffen, Mund-
schleimhauterkrankungen, Prothetik, 
diagnostischen Systemen, Kariologie 
und vielem mehr auseinander zu setzen 
oder einfach nur verständnislos zu stau-
nen. 

Peter Eickholz, Heidelberg 
Anton Sculean, Mainz

 
 
 
LITERATURREFERATE 
 
Verbessert der mikrochirurgische Zu-
gangslappen die Ergebnisse der Par-
odontitistherapie?  
 
Wachtel, H., Schenk, G., Böhm, S., We-
ng, D., Zuhr, O., Hürzeler, M. B.: Micro-
surgical access flap and enamel marix 
derivative for the treatment of periodon-
tal intrabony defects: a controlled clinical 
study. J Clin Periodontol 30, 496-504 
(2003). 
 
Mikrochirurgische Lappentechniken wer-
den mit dem Argument propagiert, sie 
würden die Ergebnisse der Parodontitis-
therapie im Vergleich zu herkömmlichen 
Vorgehensweisen verbessern.  Bei 11 
Patienten wurden 26 Paare infraalveolä-
rer Defekte mittels der Technik des mi-

krochirurgischen Zugangslappens (mi-
krochirurgische Variante des verein-
fachten Papillenerhaltungslappens) ope-
riert. Dazu wurden eine Lupenbrille mit 
5,2facher Vergrößerung getragen sowie 
mikrochirurgische Instrumente und Naht-
material der Stärken 7-0 bis 8-0 verwen-
det. Nach randomisierter Zuordnung 
wurde die Hälfte der Defekte zusätzlich 
mit Schmelz-Matrix-Protein (SMP) be-
handelt. Unmittelbar präoperativ wurden 
die Sondierungstiefen und vertikalen 
Attachmentlevel (PAL-V) gemessen. Ein 
und 2 Wochen postoperativ wurde die 
Wundheilung der Defekte mittels eines 
neuen Index beurteilt, der insbesondere 
den Verschluss der Wunde bewertete. 
Die präoperative Tiefe der infraalveolä-
ren Komponente der Knochentaschen 
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betrug 4,8±1,8 mm (SMP) bzw. 4,4±1,5 
mm (Kontrolle). Bei 89% der SMP- und 
96% der Kontrollzähne lag 2 Wochen 
postoperativ ein kompletter Wundver-
schluss vor. 12 Monate postoperativ 
wurden für die SMP-Gruppe statistisch 
signifikant günstigere (p < 0,05) PAL-V-
Gewinne (3,6±1,6 mm) beobachtet als 
für die Kontrollgruppe (1,7±1,4 mm). 
Die vorliegende Studie bestätigt die klini-
schen Vorteile der Verwendung von 
SMP für die Behandlung von  Knochen-
taschen. Bedenkt man allerdings, dass 
die in der Literatur, die zum Teil auch in 
der vorliegenden Studie zitiert wird, an-
gegebenen PAL-V-Gewinne nach kon-
ventionellem Zugangslappen (also ohne 
5,2fache Vergrößerung oder mikrochir-
urgisches Nahtmaterial) ohne SMP oder 
GTR bei Werten zumeist zwischen 1,8 
und 2,5 mm liegen, erscheint der Nutzen 
des mikrochirurgischen Zugangslappens 
für den entscheidenden Parameter At-
tachmentgewinn gering. 

Peter Eickholz, Heidelberg 
 
 
Mutans-Streptokokken in der subgin-
givalen Plaque von unbehandelten und 
behandelten Parodontitispatienten 
 
van der Reijden, W. A., Dellemijn-Kip-
puw, N., Stijne-van Nes, A. M., de Soet, 
J. J., van Winkelhoff, A. J.: Mutans 
streptococci in subgingival plaque of 
treated and untreated patients with pe-
riodontitis. J Clin Periodontol 28, 686-
691 (2001). 
In dieser Querschnittsstudie wurden bei 
154 Patienten mit chronischer Parodon-
titis mittels anaerober Kultivierung das 

Vorkommen und die Menge von Mutans-
Streptokokken (MS) in der subgingivalen 
Plaque untersucht. Die Patienten wurden 
dem Stadium der Therapie entsprechend 
in vier Gruppen eingeteilt: (1) unbehan-
delte Patienten (n=51), (2) Patienten mit 
abgeschlossener antiinfektiöser Thera-
pie (n=41), (3) Recall-Patienten, die nicht 
parodontalchirurgisch behandelt wurden 
(n=48) und (4) Patienten nach Parodon-
talchirurgie (n=14).   
Die Prävalenz von MS war in allen vier 
Testgruppen hoch, sie variierte von 82% 
bei den unbehandelten Patienten, 88% 
nach antiinfektiöser Therapie, 92% nach 
Parodontalchirurgie zu 94% bei den Re-
call-Patienten. Der mittlere Anteil der MS 
an der subgingivalen Plaque war bei den 
Recall-Patienten am höchsten (6,7%) 
und bei den unbehandelten Patienten 
am niedrigsten (1,9%), der Unterschied 
war statistisch signifikant (p = 0,005).  
Bei der Untersuchung von Wechselwir-
kungen zwischen MS und putativen Par-
odontalpathogenen, zeigte sich nur be-
züglich P. gingivalis eine statistisch si-
gnifikant negative Korrelation zwischen 
den beiden Bakterien. 
Die höhere Zahl von MS nach Parodon-
taltherapie deutet darauf hin, dass es 
durch die Behandlung zu einer Ver-
schiebung der Gram-negativen Flora zu 
Gram-positiven Bakterien mit MS kommt. 
Der Sulkus ist damit ein ökologischer 
Lebensraum für MS, die für die Patho-
genese von Wurzelkaries bedeutungsvoll 
sein könnten.   

Bettina Dannewitz & Peter Eickholz, 
Heidelberg 
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Stabilität der Therapieergebnisse nach 
GTR mit resorbierbaren Membranen 
 
Diana Krigar1, Bernadette Pretzl, Ti-Sun Kim, 
Peter Eickholz 
 
Sektion Parodontologie, Poliklinik für 
Zahnerhaltungskunde; 
Klinik für Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten, 
Universitätsklinikum Heidelberg 
 

                                           
1 Förderpreis der NAgP 2003 

Zielsetzung: Ziel dieser 5-Jahres-Studie 
war es, die Stabilität der Behandlungser-
gebnisse nach GTR-Therapie mit zwei 
verschiedenen resorbierbaren Membra-
nen und somit den langfristigen tertiär-
prophylaktischen Effekt dieses Thera-
pieverfahrens zu untersuchen.  
Methode: Bei 15 Patienten mit schwerer 
Parodontitis wurden 15 kontralaterale 
infraalveoläre Defekte behandelt. Bei 
jedem Patienten wurde nach randomi-
sierter Zuweisung jeweils ein Defekt mit 
einer Polydioxanon-Membran (Test-
gruppe: T) und der andere Defekt mit 
einer Polylactid-acetyltributyl-citrat-Mem-
bran (Testgruppe: C) behandelt. Vor so-
wie 12 und 60±3 Monate nach Therapie 
wurden die klinischen Parameter erho-
ben: Plaque/Gingival Index, Sondie-
rungstiefen, vertikale Attachmentverluste 
(PAL-V). Intraoperativ und 60±3 Monate 
postoperativ (Knochensondierung) 
wurde die Distanz Schmelz-Zement-
Grenze zum Defektboden (PBL-V) ge-
messen.  
 
 
 
 
 
 
 

Ergebnisse: 13 der 15 Patienten er-
schienen zur 60-Monats-Nachuntersu-
chung. Zwölf und 60±3 nach GTR-The-
rapie konnten in beiden Gruppen statis-
tisch signifikante (p ≤  0,001) vertikale 
Attachmentgewinne festgestellt werden 
(T12: 3,3±1,6 mm; T60 : 2,3±1,8 mm; 
C6: 4,0±1,0 mm; C60: 2,4±1,0 mm). 60 
Monate nach GTR-Therapie konnte je-
doch bei 3 Defekten in der Kontroll-
gruppe und bei einem Defekt in der 
Testgruppe im Vergleich zur 12 Monats-
Nachuntersuchung ein PAL-V-Verlust 
von > 3 mm festgestellt werden. 60 Mo-
nate postoperativ wurde ein signifikanter 
(p < 0,05) PBL-V-Gewinn in beiden 
Gruppen gemessen (T60: 1,8±2,3 mm; 
C60: 2,2±1,8 mm). Die Studie konnte 60 
Monate postoperativ keine statistisch 
signifikanten Unterschiede zwischen der 
Test- und Kontrollgruppe hinsichtlich 
PAL-V- und PBL-V-Gewinn feststellen.  
Schlussfolgerungen: Der  PAL-V-Ge-
winn bei infraalveolären Defekten nach 
GTR-Therapie mit resorbierbaren Mem-
branen blieb fünf Jahre postoperativ bei 
22 von 26 Defekten stabil (85%). 
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Antibakterielle Wirkung zweier Mundspüllösungen auf den 
intraoralen Biofilm in situ 
 
Thorsten M. Auschill, Elmar Hellwig, Nicole Hein, Anton Sculean, Nicole B. Arweiler 
 
Abteilung für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie, Albert-Ludwigs-Universität, 
Hugstetter Str. 55, 79106 Freiburg i.B., Germany 
 
Ziel: Der dentale Biofilm gilt als der 
wichtigste ätiologische Faktor bei der 
Entstehung von Gingivitis, Parodontitis 
und Karies. Antibakterielle Mundspüllö-
sungen dienen der Unterstützung der 
meist unzureichenden mechanischen 
Plaqueentfernung. Es war das Ziel der 
vorliegenden Untersucher-blinden Studie 
im cross-over Design, mittels der Vital-
fluoreszenztechnik und der Laser-Scan-
ning-Mikroskopie die Wirkung einer 
aminfluorid- und zinnfluoridhaltigen 
Mundspüllösung (Meridol®), einer 
0,2%igen Chlorhexidinlösung (Chlor-
hexamed forte®) sowie Wasser als ne-
gative Kontrolle auf Bakterienvitalität und 
Dicke des intraoral gebildeten Biofilms 
zu untersuchen. 
Material und Methode: Nach einer pro-
fessionellen Zahnreinigung trugen sie-
ben Probanden eine individuell angefer-
tigte Kunststoff-Draht-Schiene, an der 
zur Gewinnung von intraoralen Biofilmen 
sechs Glasplättchen befestigt waren. 
Zweimal täglich wurde bei eingesetzter 
Schiene mit 10ml der randomisiert zu-
geteilten Mündspüllösung 1 min lang ge-
spült. Nach 48-stündigem Trageintervall 
wurden die mit Plaque bedeckten Glas-
plättchen aus der Schiene entfernt. Die 
adhärierten Biofilme wurden mittels 
zweier Fluoreszenzfarbstoffe gefärbt und 
unter dem konfokalen Laser-Scanning-
Mikroskop auf Dicke untersucht. Zur Er-
mittlung der Bakterienvitalität in den ein-
zelnen Schichten wurde der Biofilm in 

1µm Schnitten durchgescannt und digi-
tale Bilder angefertigt. Mittels eines Bild-
analyseprogrammes wurde die Vitalität 
berechnet. Nach einer 14-tägiger Aus-
waschphase wurde ein neuer Testzyklus 
gestartet, bis jede Mundspüllösung von 
jedem Probanden benutzt worden war. 
Ergebnisse: Die statistische Datenaus-
wertung erfolgte mittels SPSS. Beide 
aktive Lösungen konnten Biofilmdicke 
und –vitalität höchst signifikant reduzie-
ren (P<0,001). Verglichen mit Placebo, 
erreichte die Meridol®-Spülung eine Re-
duktion der Biofilmdicke um 76%, wäh-
rend die CHX-Lösung eine Reduktion 
von 89% erzielte. Die mittlere Vitalität 
der Plaque wurde von beiden Lösungen 
jeweils um 64% verringert. Meridol® und 
Chlorhexamed® zeigten bzgl. Dicke und 
Vitalität des Biofilms untereinander keine 
signifikanten Unterschiede. 
Zusammenfassung: Aus den Ergebnis-
sen der Studie lässt sich folgern, dass 
beide Mundspüllösungen signifikante 
antibakterielle und plaquereduzierende 
Eigenschaften auf den in situ Biofilm 
aufweisen. Das vorliegende Studiende-
sign ermöglicht die Untersuchung eines 
direkt in der Mundhöhle gewachsenen 
Biofilms unter dem Einfluss von anti-
bakteriellen Spüllösungen, die unter re-
alen klinischen Bedingungen angewandt 
wurde. 
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Nicht-chirurgische Parodontalbehandlung an mehrwurzeli-
gen Zähnen mit einem neuen Ultraschallsystem (Vector®). 
Eine prospektive, kontrollierte klinische Studie 
 
A. Miliauskaite1, M. Berakdar2, B. Al-khayer1, M. Lauermann1, A. Sculean2 
 

1 Abt. für Zahnerhaltung und Parodontologie, Universität des Saarlandes, Hom-
burg/Saar  

2 Sektion Parodontologie, Poliklinik für Zahnerhaltungskunde, 
Johannes Gutenberg-Universität Mainz  

 
Ziel: Das Ziel dieser prospektiven, ran-
domisierten, kontrollierten klinischen 
Studie war es die Effektivität des Vec-
tor®-Systems mit der von Küretten an 
mehrwurzeligen Zähnen zu vergleichen.  
Material und Methode: 38 Patienten mit 
chronischer Parodontitis wurden mit dem 
Vector® (Dürr Dental, Bittigheim-Bissin-
gen, Germany (Testgruppe)) oder mit 
Handinstrumenten (Kontrollgruppe) be-
handelt. Klinische Parameter (PlI, GI, 
BoP, ST, GR, CAL) wurden an der Ba-
seline und nach 6 Monaten erhoben. 
Ergebnisse: Die Sondierungstiefe der 
Taschen in Bereichen 3-6 mm reduzierte 
sich von 5,0± 0,0 mm auf 4,0±1,4 mm 
(Kontrollgruppe) und von 5,0±0,0 mm 
auf 3,9±1,1 mm (Testgruppe). Der klini-

sche Attachmentlevel änderte sich von 
5.8± 0.8 mm auf 4,9±1,4 mm (Test-
gruppe) und von 6,2±1,0 mm auf 5,5±1,7 
mm (Kontrollgruppe). In den Taschen ab 
6 mm wurde eine Reduktion der Sondie-
rungstiefe von 6.8± 1.2 mm auf 5,9±1,9 
mm (Testgruppe) und von 6,6±1,0 mm 
auf 5,5±1,8 mm (Kontrollgruppe) beob-
achtet. Der klinische Attachmentlevel 
änderte sich von 8,1±1,7 mm auf 7,4±2,3 
mm (Testgruppe) und 7,9±1,7 mm auf  
7,2±2,2 mm (Kontrollgruppe). 
Schlussfolgerung: Beide Behand-
lungsmethoden führten zu vergleichba-
ren klinischen Ergebnisse. 

 
 
BUCHBESPRECHUNG 
 
Periodontal Manifestations of Local and Systemic 
Diseases. Colour Atlas and Text 
 
Laskaris, G., Scully, C., Springer, Berlin Heidelberg 2003, 347 Seiten, € 170,13, 
ISBN 3-540-43249-3 
 
Das vorliegende Buch ist nach eigenem 
Bekunden ein Farbatlas und Text. Es ist 
nach Themengebieten in 4 Abschnitte 
und insgesamt 34 Kapitel gegliedert. Der 
erste Abschnitt "Das normale Parodont" 
gibt als zusammenhängender Text eine 
Einführung in Anatomie, Klinik und Phy-
siologie des Parodonts, die Rolle der 

oralen Mikroorganismen und einen 
Überblick über parodontologische Dia-
gnostik. In den folgenden Abschnitten 
"Lokale Erkrankungen und Läsionen", 
"Systemische Erkrankungen" und "Zy-
sten, Tumoren, potentiell bösartige 
Neoplasien und fibroossäre Läsionen" 
stehen dann exemplarische Bilder der 
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betreffenden Erkrankungen im Vorder-
grund und das ist gut so. Diese Bilder 
werden jeweils von einem immer in der 
gleichen Weise klar strukturierten Text 
begleitet, der stichpunktartig Angaben zu 
Definition, Ätiologie, Häufigkeit gingiva-
ler, parodontaler Manifestationen, Mani-
festationen an anderen Lokalisationen, 
klinische Hauptcharakteristika, Diagno-
stik und Differentialdiagnostik sowie Be-
handlung der einzelnen Erkrankung bzw. 
Läsion macht. Dieser Atlas ist nicht un-
bedingt ein Buch zum Lesen, sondern 
ein Buch zum Schauen und Nach-
schauen. Er dokumentiert wie untrenn-
bar Zahnmedizin ein Teil der Medizin ist 
und wie häufig sich systemische Erkran-
kungen in der Mundhöhle bzw. speziell 
am Parodont widerspiegeln. 
Jedem Kapitel dieses klar gegliederten 
Buches ist eine weiterführende Literatur-

liste für die hintangestellt, die ihr Wissen 
vertiefen wollen. Der Appendix liefert 
eine Klassifikation der gingivalen Läsio-
nen entsprechend ihrer "Zeichen und 
Symptome" und hilft so bei einer 
schnellen Zuordnung einer Erkrankung 
nach den klinischen Hauptcharakteri-
stika. Ein ausführliches Schlagwortver-
zeichnis ergänzt den Atlas sinnvoll. Das 
vorliegende Werk richtet sich an alle 
Zahnärzte und Studierenden, die sich für 
orale Medizin, für die Zusammenhänge 
zwischen oralen und systemischen Er-
krankungen interessieren, und davon 
wollte sich ja niemand ausnehmen. Es 
sei auch Zahnmedizinischen Fachhelfe-
rinnen und Dentalhygienikerinnen empf-
ohlen, die ja häufig Gelegenheit haben, 
die parodontalen Strukturen ihrer Pa-
tienten sehr gründlich zu betrachten. 

Peter Eickholz, Heidelberg 
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