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PARODONTOLOGIE

In der Parodontologie ist Bewegung: 

Die 18 Jahre alte Klassifikation der Parodontalerkrankungen steht kurz vor der 

Erneuerung – ein Schritt, der sicher notwendig ist. Prof. Dommisch wurde von uns 

zum aktuellen Zwischenstand der Überarbeitung interviewt.

Das IQWiG zweifelt am Nutzen der unterstützenden Parodontaltherapie (UPT), was 

Zahnärzte in ganz Deutschland verärgert hat.  Wir berichten, was zur effektiven 

UPT dazugehört und wie moderne Patientenmotivation gestaltet werden kann. 

Außerdem in diesem Heft: interessante Aspekte zum Thema Parodontitis und 

Gender. Und was hat die Ernährung mit Parodontalerkrankungen zu tun? Welchen 

Zusammenhang gibt es mit Diabetes? Und, und, und …

Viel Spaß bei der Lektüre!

Ihre

Dr. Kristin Ladetzki

Chefredakteurin

Therapie einer generalisierten aggressiven 
Parodontitis mit zehnjährigem Follow-up 
Ein Fallbericht
Der zu Behandlungsbeginn 32 Jahre 

alte Patient stellte sich mit starker Lo-

ckerung von Zahn 15 zunächst im Not-

dienst des ZZMK in Frankfurt a. M. vor. 

Im Rahmen eines daraufhin vereinbar-

ten Termins in der Sprechstunde unse-

rer Poliklinik berichtete er über regel-

mäßige Kontrolluntersuchungen und 

professionelle Zahnreinigungen beim 

Hauszahnarzt sowie über eine abge-

schlossene kieferorthopädische Thera-

pie. Dem Patienten fiel ein anhaltendes 

Zahnfleischbluten auf. Des Weiteren gab 

er an, dass seine Mutter und auch sein 

Bruder unter parodontalen Problemen 

litten. Die allgemeine Anamnese war 

unauffällig. Der Patient gab an, Nicht-

raucher zu sein. 

Im Rahmen der Befunderhebung ergab 

sich das in Abbildung 1 und 2 darge-

stellte klinische Bild. Bei der durchge-

führten mikrobiologischen Diagnostik 
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Abb. 1  Befundschema bei Erstvorstellung 2008.
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konnte A. actinomycetemcomitans nach-

wiesen werden. Es wurden die Diagno-

sen generalisierte aggressive Parodon-

titis, V. a. Paro-Endo-Läsion an Zahn 15 

sowie Initialkaries an Zahn 16 gestellt.

Antiinfektiöse Therapie

Nach abgeschlossener Diagnostik und 

Schienung von Zahn 15 begann 2008 die 

antiinfektiöse Therapie: Es erfolgte eine 

parodontale Vorbehandlung, wobei die 

individuelle Mundhygiene des Patienten 

optimiert wurde, individuelle Mundhy-

gienehilfsmittel angepasst und profes-

sionelle Zahnreinigungen durchgeführt 

wurden. 

Die subgingivale Kürettage aller 

pathologisch vertieften Taschen un-

ter Lokalanästhesie erfolgte innerhalb 

von 24 Stunden nach dem Prinzip der 

Full-Mouth-Disinfection1–3. Aufgrund des 

mikrobiologischen Ergebnisses wurde 

die mechanische Reinigung der Wur-

zeloberflächen mit der unterstützenden 

systemischen Einnahme von Amoxicillin 

und Metronidazol kombiniert4.  

Zwölf Wochen nach der antiinfektiö-

sen Therapie wurde die Reevaluation der 

klinischen Situation vorgenommen: Es 

kam zu einer deutlichen Reduktion der 

Sondierungstiefen. A. actinomycetemco-
mitans war nach antiinfektiöser Therapie 

nicht mehr nachweisbar. Es verblieben 

lediglich zwei Zähne mit Resttaschen von 

Abb. 2  Klinische Situation 

bei Erstvorstellung 2008.

5 mm, die nochmals geschlossen nach-

kürettiert wurden. Die Sensibilitätsprobe 

an Zahn 15 war weiterhin positiv. 

Unterstützende 

Parodontitistherapie (UPT)

Nach Abschluss der aktiven Parodontal-

therapie wurde der Patient in ein Recall 

eingegliedert. Die Parodontitisrisikoab-

schätzung erfolgte nach dem von Lang 

und Tonetti5 vorgeschlagenen Schema, 

wobei der Patient in ein mittleres Risiko 

fiel – es wurde demnach ein halbjährli-

ches Recallintervall empfohlen6. In der 

Erhaltungsphase kam es bei den Kon-

trollterminen (Remotivation und Reinst-

ruktion) zu einer effektiven individuellen 

Mundhygiene sowie zu professionellen 

Zahnreinigungen. In regelmäßigen Ab-

ständen wurden orale Befunde, Zahn- 

und Parodontalstatus, sowie Vitalitäts-

proben erhoben. Persistierende Taschen 

mit 4 mm Sondierungstiefe und BOP 

(Bleeding On Probing) sowie Taschen von 

5 mm und größer wurden subgingival 

gereinigt. Die Praktikabilität und Effekti-

vität der Interdentalraumbürsten wurde 

überprüft und ggf. angepasst. 2008 und 

Abb. 3  Röntgenstatus bei Erstvorstellung 2008.
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Abb. 4  Orthopantomogramm 2018.

Abb. 6  Klinische Situation 

2018 in der UPT.
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Abb. 5  Befundschema 2018 in der UPT.

für den Patienten schwierig und teilweise 

auch nur schmerzhaft sauber zu halten 

war. In der zehnjährigen Nachbeobach-

tungszeit nahm der Patient seine Ter-

mine regelmäßig wahr und war zu jedem 

Zeitpunkt hoch motiviert, seine eigenen 

Zähne möglichst lange zu erhalten. Ge-

genüber dem Ausgangsbefund konnte die 

parodontale Situation objektiv verbessert 

werden: effektive individuelle Plaquekon-

trolle sowie Reduktion der Sondierungs-

tiefen auf überwiegend unauffällige Werte 

(Abb. 5 und 6). Die Prognose der o. g. 

Zähne hängt entscheidend von der Mitar-

beit des Patienten und insbesondere sei-

ner regelmäßigen Teilnahme an der UPT 

ab7–11. Da ein weiterer Attachment- und 

Zahnverlust bei Recallpatienten eher sel-

ten vorkommt, ist es vertretbar auch wei-

terhin zu versuchen, den erreichten Zu-

stand möglichst lange zu konservieren7,9.

Teile dieses Falles wurden bereits in der 

Zeitschrift PARODONTOLOGIE veröffent-

licht12.
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