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Die Parodontitis ist eine der häufigs-
ten Erkrankungen [Kassebaum, 
2014]. In Deutschland sind nach den 
Daten der aktuellen Deutschen 
Mundgesundheitsstudie (DMS V) 
über 50 Prozent der Bevölkerung an 
einer Parodontitis erkrankt [Jordan, 
2016]. Eine Parodontitis wird durch 
einen dysbiotischen Biofilm unter 
Beteiligung spezifischer parodontaler 
„Keystone“-Pathogene [Hajishengal-
lis, 2014] in für die Erkrankung emp-
fänglichen Individuen ver ursacht 
[Kinane, 2017]. Ein entscheidender 
therapeutischer Schritt in der Paro-
dontitistherapie liegt in der subgingi-
valen Instrumentierung der Wurzel -
oberflächen, die der Entfernung  
beziehungsweise Disruption des dys-
biotischen Biofilms (subgingivale 
Plaque) sowie mineralisierter Ablage-
rungen (subgingivaler Zahnstein) 
[Jepsen, 2011] von den Wurzelober -
flächen ohne Lappenbildung dient 
[Sanz, 2012].

Diese subgingivale Instrumentie-
rung („geschlossenes Vorgehen“, 
„subgingivales Debridement“, „Küret-
tage“ oder „Scaling and Root Pla-
ning“ – SRP) wird mit Handinstru-
menten und/oder maschinellen In-
strumenten durchgeführt und um-
fasst ausdrücklich nicht die über-
mäßige Bearbeitung der Wurzel -
oberflächen mit gezielter Zementent-

fernung oder Weichgewebskürettage. 
Sie ist nur bei einer Taschensondie-
rungstiefe (TST) von mehr als 3 mm 
indiziert, da es andernfalls zu iatro -
genem Attachmentverlust kommen 
kann [Lindhe, 1982]. 

Die subgingivale Instrumentie-
rung wird seit Langem und mit glei-
chem Erfolg mittels Handinstrumen-
ten (Küretten, im engeren Sinne Spe-
zialküretten) und/oder Schall- oder 
Ultraschallinstrumenten durch-
geführt [Badersten, 1981; Laleman, 
2017]. Die Instrumente können indi-
viduell kombiniert eingesetzt werden 
[Tunkel, 2002; Merte, 2005]. 

Zielsetzung der Leitlinie
Die Leitlinie soll eine Entschei-
dungshilfe zur Auswahl geeigneter 
adjunktiver (einmaliger Einsatz im 
Zusammenhang mit der Instrumen-
tierung) und additiver (mehrmaliger 
Einsatz an mehreren Tagen nach  
der Instrumentierung) Verfahren für 
die subgingivale Instrumentierung 
in der Primärtherapie der systema -
tischen Parodontitistherapie bieten. 
Bei der Entwicklung wurde das Re-
gelwerk der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e. V. (AWMF) ver-
wendet. Die Leitlinie wurde mittels 
des Deutschen Leitlinien-Bewer-
tungsinstruments (DELBI) auf ihre 

methodologische Qualität über-
prüft. 

Bei der systematischen Literatur-
suche wurde folgende Fragestellung 
im PICO-Format formuliert: Gibt es 
bei Patienten mit Parodontitis (Popu-
lation) bei der Parodontitistherapie 
mittels subgingivaler Instrumentie-
rung ohne adjuvante Antibiotikathe-
rapie (Intervention) für die verschie-
denen primären und adjuvanten Me-
thoden (Comparison) Unterschiede 
in Bezug auf die Taschensondierungs-
tiefenreduktion (primäres Outcome)? 

In der Leitlinie wurden explizit die 
Taschen sondierungstiefen (TST) und 
nicht der klinische Attachmentlevel 
(CAL) als Zielvariable untersucht, da 
die TST das für den praktisch tätigen 
Zahnarzt relevantere Kriterium dar-
stellt. Die dauerhafte Reduktion der 
TST ist ein geeignetes Maß für den 
Therapieerfolg. Residuale TST geben 
eine zuverlässige Voraussage für zu-
künftige Haltegewebsverluste [Claffey, 
1995; Kaldahl, 1996] und auch Zahn-
verluste [Svardström, 2000; Matuliene, 
2008; McGuire, 1996]. Weiterhin wur-
den nur Studien eingeschlossen, die 
den einmaligen adjuvanten Einsatz 
(bei Probiotika den additiven Einsatz) 
unter suchten und eine Nachbeobach-
tungszeit von sechs bis zwölf Monaten 
aufwiesen, um eine längerfristige Wir-
kung der Behandlung zu beurteilen.

Die Leitlinie „Subgingivale Instrumentierung“ ergänzt die im November 2018 erschienenen S3-Leitlinien „Häusliches 
mechanisches Biofilm management in der Prävention und Therapie der Gingivitis“, „Häusliches chemisches Biofilm -
management in der Prävention und Therapie der Gingivitis“ und „Adjuvante systemische Antibiotikagabe bei subgin -
givaler Instrumentierung im Rahmen der systematischen Parodontitistherapie“. Damit liegen jetzt vier hochwertige  
klinische Empfehlungen für die Prävention und Therapie der Parodontitis vor.
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Empfehlungen

Laser versus konventionelle  
Instrumente 
Die Durchführung der subgingivalen 
Instrumentierung mittels Erbium-
YAG-Laser kann erwogen werden. 
Die Auswertung der vorhanden Stu-
dien zeigte, dass die Anwendung ei-
nes Erbium-YAG-Lasers anstelle kon-
ventioneller Hand- und/oder Schall-/
Ultraschallinstrumente zur subgin -
givalen Instrumentierung zu keiner 
signifikanten Verbesserung der kli-
nischen Effektivität der subgingivalen 
Instrumentierung führt.

Adjuvanter Lasereinsatz 
Im Rahmen der Primärtherapie sollte 
eine einmalige adjuvante Anwendung 
eines Lasers bei der subgingivalen 
Instrumen tierung nicht erfolgen. 

Die einmalige adjuvante Anwen-
dung eines Lasers führt zu keiner  
signifikanten Verbesserung der kli-
nischen Effektivität der subgingivalen 
Instrumentierung. Die Studienlage ist 
geprägt von einer starken Heterogeni -
tät der Methoden, hohen Konfidenz-
intervallen und geringen Fallzahlen 
sowie von zum Teil stark erhöhtem  
Biasrisiko. Der Stellenwert einer mehr-
maligen Anwendung der Laserthera-
pie über einen längeren Zeitraum wur-
de im Rahmen dieser Leitlinie nicht 
systematisch recherchiert. Aus Exper-
tensicht ist er unklar, insbesondere im 
Hinblick auf die unterschiedliche Wir-
kung der verschiedenen Wellenlän-
gen. Hierzu besteht Forschungsbedarf.

Adjuvante photodynamische 
Therapie 
Im Rahmen der Primärtherapie sollte 
eine einmalige adjuvante Anwen-
dung der photodynamischen Thera-
pie bei der subgingivalen Instrumen-
tierung nicht erfolgen. 

Die einmalige adjuvante photo -
dynamische Therapie führt laut unse-
rer Meta analyse zu einem geringen 
positiven Effekt (0,21 mm zusätzliche 
TST-Reduktion, p = 0,03). Die Studien-
lage ist aber geprägt von einer starken 
Hetero gentität der Methoden, hohen 
Konfidenzintervallen und geringen 
Fallzahlen sowie von zum Teil stark er-
höhtem Biasrisiko. Die identifizierten 
Studien waren heterogen in Hinblick 
auf die eingesetzten Wellenlängen, 

Photosensitizer und Laserparameter. 
Zudem wurden in den Studien photo-
chemische und photothermische Ef-
fekte nicht klar getrennt. Der Stellen-
wert einer mehrmaligen Anwendung 
der photodynamischen Therapie über 
einen längeren Zeitraum wurde im 
Rahmen dieser Leitlinie nicht syste -
matisch recherchiert. Aus Experten-

sicht ist er unklar. Hierzu besteht For-
schungsbedarf.

Einsatz von Antiseptika 
Eine adjuvante subgingivale Anwen-
dung von Chlorhexidin- (0,12 Pro-
zent) oder PVP-Jod-Spüllösung, 
Chlorhexidin-Gel oder Chlorhexidin-
Chips zum Zeitpunkt der subgingiva-

Abbildung 1 Subgingivale Instrumentierung mittels Handinstrument (Gracey-Kürette)

Abbildung 2 Subgingivale Instrumentierung mittels Schallinstrumenten
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len Instrumentierung sollte nicht 
erfolgen, da sie zu keiner signifikan-
ten Verbesserung der klinischen Ef-
fektivität führt.

Adjuvanter Einsatz von  
Anti septika im Sinne einer  
Full-Mouth-Disinfection 
Ein adjuvanter Einsatz von Chlorhe-
xidin-Präparaten im Zusammenhang 
mit der subgingivalen Instrumentie-
rung im Sinne einer Full-Mouth-Dis-
infection nach Quirynen sollte nicht 
erfolgen, da er zu keiner signifikan-
ten Verbesserung der klinischen Effek-
tivität der subgingivalen Instrumen-
tierung gegenüber einem konventio-
nellen Full-Mouth-Scaling führt. 

Additiver Einsatz von Probiotika 
Die Studienlage ist geprägt von einer 
starken Heterogentität der Ergebnisse, 
der eingesetzten Mikroorganismen,  

hohen Konfidenzintervallen und ge-
ringen Fallzahlen sowie von zum Teil 
stark erhöhtem Biasrisiko. Daher 
kann über den Nutzen eines additi-
ven Einsatzes von Probiotika auf-
grund der jetzt vorliegenden Evidenz 
keine abschließende Empfehlung er-
folgen. Bei Vorliegen von wenigen, 
aber qualitativ guten Studien müssen 
die im Statement aufgeführten Limi-
tationen berücksichtigt werden. Es 
besteht weiterer Forschungsbedarf.

Ausblick
Mit der Veröffentlichung der S3-Leit -
linie zur subgingivalen Instrumentie-
rung liegen nun insgesamt vier syste-
matisch erarbeitete, hochwertige kli-
nische Empfehlungen für die Präven-
tion und Therapie der Parodontitis 
vor. Aktuell sind Parodontologen aus 
Deutschland auch in einen euro -
päischen Prozess der Leitlinienent-

wicklung unter dem Dach der Euro-
pean Fede ration of Periodontology 
(EFP) eingebunden. 

Hier wurden sehr umfassende 
S3-Leitlinien für die gesamte Paro-
dontitistherapie von der Initialbe-
handlung bis hin zur korrektiven 
Chirurgie und Unter stützenden Paro-
dontitistherapie (UPT) entwickelt, die 
eng an der neuen EFP/AAP-Klassifi -
kation der Parodontal erkrankungen 
ausgerichtet sind und Orientierung 
für einen evidenzbasierten Therapie-
entscheid entsprechend den verschie-
denen Stadien der Parodontitis bie-
ten. Die Veröffentlichung dieser Leit-
linien ist für den April 2020 geplant.

Die Literaturliste kann auf www.
zm-online.de oder www.online-dzz.
de abgerufen werden. 
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