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Ist die offene Kurettage ein Auslaufmodell?
Wann ist ein parodontalchirurgischer Eingriff

indiziert?

Das sind zwei interessante Fragen, de-
ren Beantwortung auf verschiedenen
Ebenen moglich ist. Eine einzige pau-
schale Antwort laft sich - wie immer in
der Medizin - nicht geben.

Ich starte mit der ersten Frage, da die-
se einfach zu beantworten ist: Nein -
die chirurgische Parodontitistherapie
(CPT) ist KEIN Auslaufmodell,
immer Situationen gibt, bei denen die

da es
subgingivale Instrumentierung  (Sl]
alleine oder mit Adjuvantien an ihre
Grenzen stoBt. Und warum erwahne
ich Uberhaupt die SI? Ganz einfach: Be-
vor Uber den Behandlungsschritt ..chi-
Intervention”

rurgische nachgedacht

wird, werden bei einer diagnostizierten
Parodontitis zunachst alle Parodon-
tien/Zahne mit mindestens einer Ta-
schensondierungstiefe (TST) von 4 mm
und mehr subgingival instrumentiert
(Abb. 1). Das findet sich zum einen in
der S3-Leitlinie zur Behandlung der
Parodontitis Stadium | bis Ill von 2020
(EFP, deutsche Adaptation durch die DG
PARO und DGZMK], zum anderen sind
wir bei der Versorgung unserer GKV-
Versicherten zu diesem Ablauf mit der
BEMA-Richtlinie seit 2021 verpflichtet.

Daher werden zunachst die wichtigs-
ten Informationen und Empfehlungen
aus der S3-Leitlinie zur SI und CPT dar-
gestellt, bevor Maglichkeiten und Gren-

.Pocket closure*
TST =3 mm = BAS
TST 4 mm ohne BAS

unterstiitzende
Parodontitis-
therapie

Wege einer parodontalen Tasche

subgingivale Instrumentierung
bei TST 2 4 mm

Reevaluationsbefund
3-4 Monate nach AIT

tiefe Resttasche
TST =3 mm + BAS
TST 4 mm ohne BAS

chirurgische
Parodontitis-
therapie

)

Abb. 1

Die Diagnose Parodontitis ist gestellt. Die individuellen Risikofaktoren sind adressiert.

Wie geht es jetzt mit den .Taschen™ weiter? Schematische Darstellung der Wege parodontaler
Taschen mit den therapeutischen Kosequenzen (je nach Reevaluationsbefund) entsprechend
der S3-Leitlinie und BEMA-Richtlinie'2'” (TST = Taschensondierungstiefe, BAS = Blutung auf

Sondierung, AIT = antiinfektiose Therapie).
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zen diskutiert und mit Beispielen ver-
deutlicht werden.

Subgingivale
Instrumentierung

Die Sl ist der aktuelle Terminus fir das,
was friher auch nichtchirurgische Par-
odontitistherapie, .Scaling and root
planing”, subgingivales Debridement,
geschlossene Kirrettage etc. genannt
wurde. Sie ist zentraler Bestandteil je-
der systematischen Parodontitisthera-
pie und gehtim Rahmen der antiinfekti-
6sen Therapie (AIT) einer CPT in jedem
Fall voraus. Weiterhin wird die Sl im
Rahmen der unterstitzenden Parodon-
titistherapie (UPT) bei TST von 4 mm
mit Sondierungsblutung und ab 5 mm
durchgefihrt und kann - dazu spater
mehr - auch bei tieferen Sondierungs-
tiefen wiederholt eingesetzt werden.

Das Ziel der Sl ist die Reduktion/ELli-
mination des dysbiotischen Biofilms und
der Konkremente in der parodontalen
Tasche, um eine biokompatible Wurzel-
oberflache zu schaffen und eine Entzin-
dungsfreiheit im Parodont zu erreichen“.
Definiert wird das klinische Ziel als
.pocket closure” (geschlossene Tasche)
mit einer Sondierungstiefe von maximal
4 mm ohne Sondierungsblutung.

Da die SI ein zentraler Bestand-
teil der systematischen Parodontitis-
therapie ist, werden hier nochmal die
wichtigsten Fakten dazu zusammen-
getragen. Der Grofteil entstammt der
S3-Leitlinie und den dazugehdrigen sys-
tematischen Reviews, reprasentiert also
den hochsten Grad der aktuell verfig-
baren Evidenz (Tab. 1).



Parodontalchirurgie

Die Parodontalchirurgie erfolgt nach
Reevaluation des Therapieergebnisses
nach der AIT, also der SI, wenn noch tie-
fe Resttaschen verblieben sind. Das Ziel
der CPT ist es, Zugang zu tiefen parodon-
talen Taschen (> 6 mm) zu erlangen und
diese .unter Sicht” zu reinigen, zu rese-
zieren oder zu regenerieren.

Auch hier wieder eine Zusammenfas-
sung der Empfehlungen aus der S3-Leit-
linie fur die verschiedenen chirurgischen

Verfahren (Tab. 2).

Mit diesen geballten Informationen auf
hochstem Evidenzniveau miisste es doch
jetztklar und einfach sein, die urspriing-
lichen Fragen zu beantworten, oder?
Ein klares .Jein. Diese beiden Tabellen
mit den Empfehlungen aus der S3-Leit-
linie bilden die Essenz der Essenz des
Wissens zu diesem Thema ab. Die deut-
sche Fassung der Leitlinie hat 164 Sei-
ten und basiert auf einer Vielzahl von
Reviews und noch mehr randomisier-
ten klinischen Studien. Somit sind diese
Empfehlungsampeln eine starke Verein-
fachung der Gesamtdatenlage, die je-
doch - je nach selbstgewahltem Schwer-
punkt in der eigenen Praxis - durchaus
eine gute Orientierung bei den taglichen
Therapieentscheidungen geben kann.
Dieses .klare Jein” ist selbstverstand-
lich unbefriedigend. Daher werden nun
Aspekte hervorgehoben und Fragen ge-
stellt, die aus den Ursprungsfragen im
Titel resultieren.

Muss ich bei 6 mm Taschentiefe und
mehr eine chirurgische Intervention
durchfiihren?

Nein, es besteht keine Operationspflicht.
ABER wenn die Indikation und Voraus-
setzungen (addquate Mundhygiene, keine
Kontraindikationen] gegeben sind, sollte
die chirurgische Therapie zumindest als
Therapieoption angeboten werden (ggf.
bei Kooperationspartnern, wenn es nicht
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Tab. 1

.Empfehlungsampel” zum Thema subgingivale Instrumentierung (SI) mit Quellenan-

gabe aus der S3-Leitlinie’ '8 (Farbkodierung: griin = Empfehlung, gelb = kann erwogen, aber
auch verzichtet werden, rot = keine Empfehlung, grau = bisher nicht in der Leitlinie).

- physikalisch -

Instrumente Handinstrumente oder maschinell betriebene (Schall-/Ultra-

zur Sl schall), alleine oder in Kombination?'
Luft-Pulver-Wasserstrahlgerate - kein Unterpunkt in der Leit- .
linie, da Datenlage noch nicht ausreichend
alleiniger Einsatz von Lasern - kein Unterpunkt in aktueller .
Leitlinie, geplant fir das nachste Update

Zeitrahmen guadrantenweise oder .,Full-mouth”-Vorgehen (ohne Anti-

septika)'3*

Adjuvantien zur SI

zusatzlicher Einsatz von Lasern bei SlI'®

zusatzlicher Einsatz von antimikrobieller photodynamischer
Therapie (aPDT) bei SI6*

- Immunmodula-
tion -

systemische oder lokale Gabe von Statin-Gelen, Probiotika,
subantimikrobiellem Doxycyclin, Bisphosphonat, nichtsteroi-
dale antiinflammatorische Medikamente (NSAID), mehrfach
ungeséattigte Omega-3-Fettsduren, Metformin-Gel

- antimikrobiell -

setzt werden?

chemische Plaguekontrolle:
Antiseptika - speziell Chlorhexidin-Mundspiilungen - kdnnen
fir einen begrenzten Zeitraum zusatzlich/nach der Sl einge-

lokal appliziertes Chlorhexidin mit Langzeitwirkung (Retard-
Formulierung) kann zusatzlich zur Sl erwogen werden?

lokal applizierte Antibiotika mit anhaltender Freisetzung kon-
nen zusatzlich zur SI erwogen werden?

- regenerativ -

Anwendung von regenerativen Materialien (Schmelz-Matrix-
Proteine oder Hyaluronsaure] mit und ohne vorherige Kondi-
tionierung (EDTA oder NaOCl)

* Cave: Bei ..Full-mouth”-Vorgehen kann es unter Umsténden zu akuten systemischen Entzin-
dungsreaktionen kommen. Daher die sorgfaltige Beurteilung des allgemeinen Gesundheits-

zustands nicht vergessen®®.

zum eigenen Portfolio gehort). Auch in
der systematischen Parodontitisthera-
pie ist es sinnvoll, die Patienten/-innen
in den Entscheidungsprozess im Rah-
men der partizipativen Entscheidungs-
findung (PEF) einzubeziehen: Dabei wer-
den den Patienten/-innen werden alle
Therapiealternativen, die fur die entspre-
chende Behandlungssituation indiziert
sind, mit Vor- und Nachteilen dargestellt
und die Patienten/-innen wahlen aus die-
sen Optionen ihren Favoriten aus'. Vor-
teile dieses Vorgehens sind u. a. eine Zu-
nahme des Wissens tber die Erkrankung,
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Behandlungsablaufe, Therapiealterna-
tiven und Erfolgsaussichten”. Zudem
kdnnen eine hdhere Patientenzufrieden-
heit, eine verbesserte Lebensqualitat,
Kontrolle Uber die Situation, gesteigerte
Therapietreue sowie die Verringerung
von Angsten erzielt werden'®. Gerade die
hohere Patientenzufriedenheit und die
gesteigerte Therapietreue sind wichtige
Aspekte, die uns in der Realisierung ei-
ner lebenslangen UPT aktiv unterstiitzen
konnen. Dazu passt auch gut die Veran-
derung, die in Abbildung 2 dargestellt ist,
wo ganz klar eine Indikation zur CPT vor-
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Tab.2 .Empfehlungsampel” zum Thema Parodontalchirurgie mit Quellenangabe aus der S3-Leitlinie'®'® (Farbkodierung: grin = Empfehlung,
gelb = kann erwogen aber auch verzichtet werden, rot = keine Empfehlung, grau = bisher nicht in der Leitlinie).

Parodontalchirurgie - Basics

Kontraindikation keine CPT, wenn keine addquate Mundhygiene vorhanden ist oder aufrechterhalten werden kann' '

Minimalversorgung | wiederholte Reinigung der Wurzeloberflachen (mit oder ohne Zugangslappen) und engmaschige Kontrolle
bei tiefen Taschen (UPT) mit SI&7

Furkationsbefall Molaren mit Furkationsbefall der Grade Il und Il mit Resttaschen sollen in die Parodontaltherapie mit einbe-
zogen werden. Ein Furkationsgrad stellt per se keinen Extraktionsgrund dar®?

Zugangslappen
Indikation bei Resttaschen nach AlT von > 6 mm Zugangslappen, bei 4-5 mm wiederholte SI'7
Lappendesign Zugangslappen kdnnen mit unterschiedlichen Lappendesigns durchgefiihrt werden (intrasulkulare Inzision,

modifizierter Widman-Lappen, Papillenerhaltungslappen]'’

resektive Parodontalchirurgie

Indikation Bei tiefen Resttaschen (> 6 mm)] sollte resektive Parodontalchirurgie durchgefihrt werden, Dabei sollte das
Risiko der gingivalen Rezession beriicksichtigt werden'®

regenerative Parodontalchirurgie - Knochentaschen

Indikation Zahne mit tiefen Resttaschen UND Knochentaschen von > 3 mm sollten regenerativ behandelt werden'

Materialien entweder Membranen ODER Schmelz-Matrix-Proteine sollten mit oder ohne Knochenersatzmaterialien an-
gewendet werden'*

Lappendesign Lappendesign mit maximalem Erhalt der interdentalen Gewebe (z. B. Papillenerhaltungslappen) sollte an-
gewendet werden®'4

regenerative Parodontalchirurgie - Furkationsbefall

Indikation bei Furkationsgrad Il sollen regenerative parodontalchirurgische Ma3nahmen erfolgen'?

UK-Molaren

Indikation bei bukkalem Furkationsgrad Il sollten regenerative parodontalchirurgische MaBnahmen erfolgen'
OK-Molaren

Materialien Schmelz-Matrix-Proteine alleinig oder Transplantate kndchernen Ursprungs mit oder ohne resorbierbare

Membranen'?

Furkationsbefall - Therapiealternativen/-ergéanzungen

OK-Molaren Grad Il | bei interdentalem Furkationsbefall kénnen

interdental o S|

e Instrumentierung unter Sicht (Zugangslappen)

e parodontale Regeneration

» Wurzelseparation (Trisektion) oder Wurzelamputation
erwogen werden3'0.11

OK-Molaren bei Furkationsbefall Grad Il oder multiplem Furkationsgrad Il kénnen
Grad Ill oder o S|
multiple Grad Il e Instrumentierung unter Sicht (Zugangslappen)

e Tunnelierung
» Wurzelseparation (Trisektion) oder Wurzelamputation
erwogen werden?

UK-Molaren bei Furkationsbefall Grad Il oder multiplem Furkationsgrad Il konnen
Grad Ill oder- o Sl
multiple Grad Il e Instrumentierung unter Sicht (Zugangslappen)

e Tunnelierung
» Wurzelseparation (Pramolarisierung) oder Wurzelamputation
erwogen werden?®
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lag, die Patientin sich aber dagegen ent-
schied. Dazu mehr weiter unten bei der

.Minimalversorgung".

Wo ist denn festgehalten, dass ich bei
tiefen parodontalen Resttaschen keine
Chirurgie machen muss?

In diesem Artikel ist das in Tabelle 2 unter
dem Punkt .Minimalversorgung” festge-
halten. Das mindeste, was bei tiefen Rest-
taschen gemacht werden sollte, ist die wie-
derholte SI. Und das findet sich nicht nurin
der S3-Leitlinie, sondern ist auch bei unse-
ren GKV-Patienten in der BEMA-Strecke
moglich’'7. Wenn die Patienten/-innen
eine chirurgische Intervention trotz Indi-
kation ablehnen, wird in die UPT gestartet
und dann an den entsprechenden Zahnen
wieder subgingival instrumentiert.

Und wie gut ist dann diese ,,Minimalver-
sorgung”“?

Und mit dieser .Minimalversorgung” las-
sen sich auch - allerdings nicht ganz so
schnell - gute Therapieergebnisse er-
zielen: Ein schones Beispiel ist in Abbil-
dung 2 zu sehen. Das ist eine Patientin
mit einer generalisierten Parodontitis,
Stadium 1V, Grad C, die ich schon sehr
lange in Behandlung habe. Vor allem aus
Sorge vor dem Eingriff lehnte sie chi-
rurgische Interventionen kategorisch ab
und sie wurde ausschlieflich mit SI the-
rapiert. Mesial an Zahn 44 ist beim An-
fangsbefund 2006 ein deutlicher vertika-
ler Defekt zu erkennen, der sich auch zur
regenerativen Therapie geeignet hatte.
Beim Zahnfilm von 2019 zeigt sich deut-
lich eine Reduktion dieses Defekts, ohne
dass dort jemals regenerativ gearbeitet
worden ware.

Da kommt zwangslaufig die Frage
auf, warum es in diesem Fall so gut
funktioniert hat. Zwei Faktoren sind aus-
schlaggebend: Erstens ist die Patientin
Meisterin in der hauslichen Biofilmkont-
rolle geworden und halt jeden einzelnen
Termin zur UPT ein. Zweitens war Zahn
44 aufgrund des beidseitigen Stitzzonen-
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verlustes und Auffacherung der Front der
Zahn mit den starksten Laterotrusions-
kontakten - hatte also ein zusatzliches
sekundares okklusales Trauma mit Mo-
bilitatsgrad Il. Mit der semipermanenten
Schienung und einem Okklusionsaus-
gleich konnte die UbermafBige Belastung
reduziert werden, was malfigeblich zu
dem Behandlungserfolg an dieser Stelle
beigetragen hat.

Welche Verdnderung der Sondierungs-
tiefe kann nach der subgingivalen In-
strumentierung erwartet werden?

Hier zuerst wieder die Daten aus der
Leitlinie: Nach 6 bis 8 Monaten ist mit
einer durchschnittlichen Reduktion der
Sondierungstiefen von 1,7 mm, durch-
schnittlich 74 % .Pocket closure”, und
eine Reduktion der Sondierungsblutung
von 63 % zu rechnen. Bei tieferen Ta-
schen (> 6 mm) werden im Durchschnitt
2,6 mm Taschenreduktion erreicht20.

Einfacher ist da die Faustregel fir
einwurzelige Zahne: Die Sondierungs-
tiefe nach Sl liegt etwa bei der Halfte des
Ausgangswerts plus 1 mm?. Das ware
dann bei einer 4-Millimeter-Tasche eine
Reduktion auf 3 mm und bei einer 6-Mil-
limeter-Tasche werden posttherapeu-
tisch 4 mm erreicht.

Im Alltag und in Abbildung 3 sehen
wir, dass diese Durchschnittswerte bei
Patienten/-innen dann doch mal Uber-
oder unterschritten werden - das ist die
Natur eines Durchschnittswerts. Hier ist
das .Nachher"-Bild bei der Reevaluation
3 Monate nach der AIT gemacht wor-
den. Der Durchschnittswert von 2,7 mm
wurde hier an vielen Stellen Ubertroffen.
Und noch etwas ist zu sehen: viele ge-
glattete Restkonkremente. Wurde hier
besonders schlecht gearbeitet? Mitnich-
ten. Das ist ein Fall, wo sich fir einen
Quadranten jeweils eine Stunde Zeit
genommen wurde. Gearbeitet wurde
kombiniert - das heif3t mit einem innen-
gekihlten Piezo-Gerat und Spezialkiret-
ten. Auch bei erfahrenen Klinikern ohne
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Abb. 2 Langzeitergebnis nach ausschlieflich
subgingivaler Instrumentierung bei einer gene-
ralisierten Parodontitis Stadium IV Grad C mit
deutlicher Reduktion des vertikalen Knochen-
defekts mesial von Zahn 44, Ausgangsbefund
2006 (links), Langzeitbefund 2019 (rechts).

zeitliches Limit und unabhangig von den
verwendeten Instrumenten finden sich
bei moderaten Taschen (4-5 mm]in 29 %
der Falle noch Restkonkremente, in tie-
fen (>6 mm) Taschen sogar bei 44 %1321,

Abbildung 3ist auch ein gutes Beispiel
fur das Konzept der kritischen Masse': Es
geht darum, die infektiose Last - also den
Biofilm - so weit zu reduzieren, dass ein
Gleichgewicht zwischen den restlichen
Bakterien und der Immunantwort ohne
Krankheitszeichen entsteht. Und schon
1990 wurde das . Residual calculus para-
dox” beschrieben - namlich, dass trotz
Restkonkremente - wie auch hier - eine
Verbesserung der klinischen Symptoma-
tik erreicht wird'. Dennoch wird auch die
Entfernung der mineralisierten Beldge
bei der Sl angestrebt. Und somit ist klar,
dass bei dieser Patientin eine wieder-
holte SI durchgefihrt wurde.

Geht das mit der Indikation fiir die Par-
odontalchirurgie noch etwas libersicht-
licher?

Ja, das geht, aber ,auf eigene Gefahr".
In Tabelle 3 ist eine sehr vereinfachte
Form der Indikationsstellung zur Art
der CPT angefihrt, die lediglich die
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Abb. 3  40-jdhrige Patientin mit generalisierter Parodontitis Stadium Il Grad C: Anfangs-
befund (links) mit deutlichen Zeichen der Entziindung und Zustand zur ersten Befundevalua-
tion 3 Monate nach AIT mit sichtbaren Restkonkrementen (rechts). Hier ist auch deutlich die
Gingivavolumenreduktion durch Reduktion/Abklingen der Entzindung erkennbar.

Tab. 3 Grobe Faustregel fir die verschiedenen Formen der CPT unter Berlcksichtigung der
Sondierungstiefe, dem Vorliegen von Knochentaschen und der Zahngruppe (angelehnt an die

S3-Leitlinie)'217.

Sondierungstiefen von 2 6 mm ohne Knochen-

taschen (oder bis 2 mm Knochentasche)

Frontzahnbereich

Seitenzahnbereich

Sondierungstiefen von 2 6 mm
mit Knochentaschen 2 3 mm

Zugangslappen

resektive Chirurgie

regenerative Chirurgie

Parameter Sondierungstiefe/Knochen-
tasche/Zahngruppe bertcksichtigt. Auf
der Webseite der DG PARO zur BEMA
PAR-Strecke (www.par-richtlinie.de) fin-
det ihr bei der CPT Entscheidungsbdaume
fur die verschiedenen klinischen Situa-
tionen inklusive dem Vorgehen bei Fur-
kationsbefall.

Warum werden die Adjuvantien zur sub-

gingivalen Instrumentierung wie die lo-

kale Antibiose nur mit ,gelb” empfoh-

len? Helfen die nix?

Das hat unterschiedliche Griinde:

e Zum einen ist es der sehr einge-
schrankte Indikationskorridor: Sowohl

eine lokale Antibiose (fir die parodon-
tale Tasche wird in Deutschland ak-
tuell nur ein Préparat angeboten) als
auch hochdosiertes Chlorhexidin auf
einem Tragermedium (ebenfalls nur
ein Praparat in Deutschland erhalt-
lich) sind nicht dafur gemacht, ein-
fach in jede Tasche appliziert zu wer-
den. Im Mittel kann eine zusatzliche
Taschentiefenreduktion von 10-30 %
zur Sl erwartet werden'?. Die beste
Wirkung wird an Stellen erreicht, die
aufgrund der Defektmorphologie (ver-
tikale Knochendefekte] und Anatomie
(Furkationsbereiche, Wurzeleinzie-
hung etc.) schlecht der Instrumen-
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tierung zugangig sind. Aktuell fehlen
noch Langzeitdaten, ob dieser Effekt
nachhaltig ist. Das ist allerdings auch
immer schwierig zu untersuchen, da
die Langzeitstabilitat des Therapie-
erfolgs mafigeblich von der Mitarbeit
unserer Patienten/-innen hinsicht-
lich einer adaquaten hauslichen
Mundhygiene und dem regelhaften
Wahrnehmen von UPT-Terminen im
individuellen risikobasierten Intervall
abhangt.

Der eingeschrankte Indikationskorri-
dor gilt auch fur die Anwendung von
Schmelz-Matrix-Proteinen zusatzlich
zur Sl - auch ,Flapless regeneration”
genannt. Hier wurden die besten Er-
gebnisse erzielt, wenn entweder drei-
wandige Knochendefekte vorlagen
oder bei tiefen (5-9 mm] Taschen an
einwurzeligen Zahnen mit moglichst
schmalen Knochendefekten3!1. Zu-
satzlich sollten die Defekte vor Anwen-
dung der Schmelz-Matrix-Proteine
bereits entziindungsfrei sein, was die
Einsatzmaglichkeiten weiter limitiert.
Hierbei liegen auch noch keine sys-
tematisch aufgearbeiteten Daten vor,
die eine Einschatzung Uber die durch-
schnittliche Effektstarke liefern.

Auch fir die Kombination von Natri-
umhypochloritgel und Hyaluronsaure
liegen noch keine systematisch auf-
gearbeiteten Daten und Langzeiter-
gebnisse vor. Mit dem Natriumhypo-
chloritgel soll die Effektivitat der Si
gesteigert werden (wie in der Endo
Reduktion des Biofilms und einfa-
cherer Entfernung des Granulations-
gewebes] und mit der Applikation der
Hyaluronsaure soll das Blutkoagel
stabilisiert und die Wundheilung bis
hin zur Regeneration unterstitzt
werden®'415 [ndikationslimitationen
hinsichtlich Zahngruppe oder De-
fektmorphologie werden nicht be-
richtet.

Wie schon eingangs angefihrt, lasst
sich die Frage nach der Indikation fur



die chirurgische Intervention nicht
pauschal beantworten. So wie ,viele
Wege nach Rom fiihren”, kénnen in
der Parodontologie auch .viele Wege
zur ,Pocket closure” fihren”. Mit dem
Verzicht auf die Chirurgie dauert es
bei tiefen Taschen in der Regel dann
etwas langer, bis das gewlinschte
Behandlungsziel erreicht wird. Und
egal wie gerne ich auch operiere -
bei der Therapieentscheidung von
tiefen Resttaschen verwende ich
regelhaft die PEF. Uber die Wahrung
der Patientenautonomie mit Wahl
der praferierten Therapieoptionen
halten wir einen zentralen Schlissel
mit positivem Effekt auf die Lang-
zeitbindung, die Therapietreue und
den langfristigen Therapieerfolg bei
der Parodontitistherapie in der Hand.
Daher .muss" ich regelmafig auf die
Chirurgie .verzichten” - und zwar im-
mer dann, wenn meine Patient/-innen
sich bei der PEF gegen die Chirurgie
entscheiden. Die .Belohnung” sind
dann zufriedene Patienten/-innen
mit langfristig stabilen Therapie-
ergebnissen, die sich gerne und
Uberzeugt den Anforderungen ihrer
lebenslangen Parodontitistherapie
stellen. Denn wie steht es so schon
in der Leitlinie in der Behandlungs-
phase der UPT: ,Einmal Paro-Pa-
tient, immer Paro-Patient”.
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