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Nach invasiver Parodontitistherapie
klagen zahlreiche Patienten über
Schmerzen oder Schwellungen des

behandelten Zahnfleisches. Postoperative
Zahnhalsempfindlichkeit, freiliegende Zahn-
wurzeln und offene Interdentalräume sind
weitere Ursachen für Enttäuschung. Insbe-
sondere dann, wenn trotz durchlittener Be-
handlung nach einiger Zeit erneut Parodonti-
tis auftritt. Solche Ergebnisse manch gut ge-
meinter Parodontitisbehandlung zeigen, dass
ein Bedarf für minimalinvasive Behandlungs-
methoden besteht. 
Ziel dieses Beitrages ist es, minimalinvasive
Methoden der Parodontitisbehandlung auf-
zuzeigen. Dazu werden verschiedene Metho-
den der Wurzelbearbeitung und unterschied-
liche parodontale Operationstechniken unter
den Aspekten Invasivität und Effektivität nä-
her betrachtet. Möglichkeiten minimal-inva-
siver Parodontitisbehandlung in der Praxis
werden bildlich dargestellt.
Unberücksichtigt bleiben medikamentöse Be-
handlungsmethoden, die ebenfalls minimal-
invasiv sein können. Ihre Abhandlung würde
den Rahmen dieses Beitrages sprengen und er-
fordert eine separate Darstellung. 

Definition
Unter minimalinvasiver Parodontitisbehand-
lung verstehen wir eine Behandlung, welche
die Unversehrtheit der Patienten nur wenig be-
einträchtigt. Minimale Invasivität kann sich
sowohl auf die Behandlungstechnik als auch
auf das Behandlungsergebnis beziehen. 
Der Nutzen einer Behandlungstechnik hängt

neben der Invasivität auch von ihrer Effekti-
vität ab. Wünschenswert ist eine Technik, die
wenig invasiv aber trotzdem wirkungsvoll ist.
Die Wirksamkeit einer Behandlungstechnik
wird am Ziel der Parodontitistherapie gemes-
sen. Entscheidendes Ziel der Parodontitisbe-
handlung ist, das Gebiss der Patienten lang-
fristig funktionstüchtig und schmerzfrei zu
halten und dabei die ästhetischen Erwartun-
gen der Patienten zu erfüllen.  

Ziele der Wurzelbearbeitung
Im Zentrum der Parodontitisbehandlung steht
die Bearbeitung der Wurzeloberflächen. Sie
verfolgt unterschiedliche Ziele. In der Literatur
wurden als Ziele der Wurzelbearbeitung ge-
nannt: die Entfernung subgingivaler Plaque,
die Entfernung bakterieller Endotoxine, die
Entfernung subgingvaler Konkremente, die
Entfernung „infizierten“ erweichten Zementes
und die Glättung der Wurzeloberfläche. 
Da verschiedene Methoden der Wurzelbear-
beitung diese Ziele in unterschiedlichem Aus-
maß erfüllen, ist zu klären, welche der postu-
lierten Ziele für die Taschenheilung wichtig
sind und welche nicht.

Entfernung von Plaque
Die bakterielle Plaque bildet auf der Wurzel-
oberfläche einen mikrobiellen Biofilm. Er
schützt darin enthaltener Bakterien gegen Ab-
lösung, gegen die Wirkung von Netzmitteln
und Antibiotika sowie gegen Phagozytose
und Lyse durch Makrophagen. Die Plaquezu-
sammensetzung des Biofilms entscheidet we-
sentlich über die Wirksamkeit der körpereige-
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nen Abwehr. So hemmt das parodontal pa-
thogene Bakterium P. gingivalis die Immun-
abwehr gegen sich und andere Bakterienarten
und begünstigt mit diesem „Schutzschirm-Ef-
fekt“ die Vermehrung pathogener Bakterien.
Die Plaqueentfernung bei der Wurzelbearbei-
tung will den bakteriellen Biofilm soweit als
möglich reduzieren und die Plaquezusam-
mensetzung ändern, weg von einer mit Paro-
dontitis-assoziierten Plaque hin zu einer mit
Gesundheit assoziierten Plaque.
Deshalb ist die subgingivale Plaqueentfer-
nung ein entscheidend wichtiges Ziel der Wur-
zelbearbeitung. Dabei soll eine biologisch ak-
zeptable Wurzeloberfläche entstehen, welche
die Taschenheilung gestattet.

Entfernung von Endotoxinen
Gram-negative Bakterien setzen aus Vesikeln
massenweise Zellwandbestandteile (Endoto-
xine) frei. Die Zellwandbestandteile wirken
als Antigene, binden Immunabwehrstoffe an
sich und lenken sie damit von den Bakterien
ab. Daneben starten die Endotoxine bei anfäl-
ligen Patienten eine destruktive Entzündungs-
reaktion, zerstören dabei parodontales Ge-
webe und verhindern seine Regeneration.   
Die Entfernung bakterieller Endotoxine von
der Wurzeloberfläche ist deshalb ein wichtiges
Ziel der Wurzelbearbeitung. 

Konkremententfernung
Bakterielle Plaque führt zu parodontaler Ent-
zündung. Bei subgingivaler Entzündung ver-

kalkt die Plaque und bildet harte Konkre-
mente, die die weitere Entzündung fördern.
Nach Instrumentation an der Wurzel zurück-
gebliebene harte Konkremente führen zu ei-
nem entzündlichen Infiltrat im Gingivage-
webe und verzögern die Heilung. In klinischen
Studien führe die Entfernung von subgingiva-
ler Plaque und von Konkrementen zu weniger
Bluten und besserem Attachmentlevel als nur
subgingivale Plaqueentfernung.
Dies belegt die Bedeutung der Entfernung sub-
gingivaler Konkremente bei der Wurzelbear-
beitung.   

Zemententfernung
Bakterien und Endotoxine dringen nicht 
tief ins Zement ein. Bei mikroskopischen
Untersuchungen wurden Eindringtiefen von 
3 bis 12µm gemessen. Vorhandene Endoto-
xine lassen sich außerdem leicht von der Ze-
mentoberfläche entfernen, z.B. durch Abbür-
sten. Eine klinische Studie über den Einfluss
der Zemententfernung auf die parodontale
Taschenheilung nach Lappenoperation er-
gab, dass die Zemententfernung per se keinen
Einfluss auf die Taschenheilung hatte. 
Dies lässt den Schluss zu, dass das Wurzelze-
ment nicht infiziert ist und dass die Zement-
entfernung kein wesentliches Ziel der Wurzel-
bearbeitung ist. 

Glätten der Wurzeln
Eine Studie untersuchte den Einfluss der Wur-
zelrauheit nach Instrumentation mit Handkü-

volkskrankheit parodontitis volkskrankheit parodontitis 

anwenderbericht

Abb. 2: Abhalten des Papillenlappens 11/21 .

Abb. 3: Debridement des Zahnes 21 mit Micro-Ultra-
sonics.

Abb. 1: Intrasulkulare Inzision an 21/22.

Abb. 4: Resorbierbare Nähte der Papillenlappen zwi-
schen 11 und 22.



retten bzw. Ultraschallscalern auf die
supragingivale Plaqueanlagerung
und auf die gingivale Entzündung.
Dabei führten Handküretten zu glat-
teren Wurzeloberflächen als Ultra-
schallscaler. Die Rauheit nach Instru-
mentation mit Ultraschallscalern ent-
sprach der Rauheit unbehandelter
Zahnwurzeln. Die Wurzelrauheit
hatte jedoch keinen Einfluss auf die
supragingivale Plaqueanlagerung
und auf die gingivale Entzündung.
Eine andere Studie untersuchte den
Einfluss der Wurzelrauheit auf die
Heilung nach Lappenoperationen.
Während der Operation wurden an
Zähnen mit fortgeschrittener Paro-
dontitis die Wurzeln geglättet. An-
schließend wurde die Hälfte der Wur-
zeln aufgeraut. Die Behandlung
führte bei beiden Gruppen zu Attach-
mentgewinn und reduzierten Son-
diertiefen, ohne signifikante Unter-
schiede zwischen rauen und glatten
Wurzeln.  
Daraus folgt, dass die Glättung der
Wurzeloberflächen kein wichtiges
Ziel der Wurzelbearbeitung ist.
Aus dem oben Genannten ergeben
sich als wesentliche Ziele der Wurzel-
instrumentation: die Entfernung von
bakterieller Plaque, von Endotoxi-
nen und von harten Konkrementen.
Dagegen sind die Entfernung von
Wurzelzement und das Glätten der
Wurzeloberfläche für die Heilung
nicht wichtig. Im Sinne einer mini-
malinvasiven Behandlung sollte des-
halb jeder unnötige Substanzabtrag
unterbleiben.

Instrumente zur 
Wurzelbearbeitung

Um die oben genannten Ziele zu er-
reichen, können Handküretten,
Ultraschallscaler, rotierende Instru-
mente und Laser verwendet werden.
Im Folgenden werden die Invasivität
und Effektivität dieser Instrumente
näher betrachtet.
Eine Untersuchung zur Wurzelbear-
beitung mit Handküretten stellte fest,
dass die aufgewandte Kraft stark va-
riiert und der Behandler seinen Kraft-
aufwand nur begrenzt steuern kann.
Eine intensive Wurzelbearbeitung
mit Handküretten entfernt bereits bei
relativ geringem Kraftaufwand in

vielen Fällen das gesamte Wurzelze-
ment bis tief ins Dentin hinein. 
Vergleichende Untersuchungen zum
Substanzabtrag zwischen Handkü-
retten, Ultraschall- und Schallscalern
sowie Finierdiamanten ergaben für
Ultraschallscaler den geringsten
Substanzabtrag. Schallscaler, Hand-
küretten und Finierdiamanten wirk-
ten dagegen sehr viel invasiver. Instru-
mentation mit Handküretten führt zu
wesentlich glatteren Wurzeloberflä-
chen als die Bearbeitung mit her-
kömmlichen Ultraschallscalern oder
mit den meisten rotierenden Instru-
menten. Micro-Ultrasonics führen zu
noch glatteren Oberflächen als Hand-
küretten. Allerdings ist die Glätte der
Wurzeln für die Heilung nicht we-
sentlich, wie oben beschrieben. 
Zur Wurzelinstrumentation werden
auch Laser propagiert, insbesondere
CO2-Laser, Nd:YAG-Laser und neu-
erdings Erb:YAG-Laser. In-vitro-
Studien zeigten, dass CO2- und
Nd:YAG-Laser Krater und Risse bil-
den, die Wurzeloberfläche schmelzen
und verkohlen. Der Er:YAG-Laser
bildet bei geringer Energiedichte
Mikrofrakturen, ohne die Wurzel-
oberfläche zu schmelzen oder zu ver-
kohlen. Bei höherer Energiedichte
bildet er ebenfalls tiefe Krater in der
Wurzeloberfläche und schmilzt das
Dentin in geringem Maße. Diese
Untersuchungen zeigen, dass CO2-
und Nd:YAG-Laser sowie Er:YAG-
Laser bei höherer Energiedichte eine
invasive Wurzelbearbeitung bewir-
ken.
Neben der Invasivität ist auch die Ef-
fektivität der verschiedenen Instru-
mente von Bedeutung. 
In klinischen Studien zeigten sich
Handküretten und herkömmliche
Ultraschallscaler gleichermaßen ef-
fektiv zur Plaqueentfernung. Auch
bezüglich der Konkremententfer-
nung ergab sich kein Unterschied
zwischen beiden. Micro-Ultrasonics
dagegen  entfernten mehr Plaque und
Konkremente als Handküretten und
herkömmliche Ultraschallscaler. Zur
Endotoxinentfernung zeigten sich so-
wohl Handinstrumente als auch
Ultraschallscaler geeignet, wobei
Handinstrumente noch effektiver
waren als herkömmliche Ultra-
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schallscaler.   Eine minimalinvasive, effektive
Wurzelbearbeitung lässt sich am ehesten mit
Micro-Ultrasonics und (eingeschränkt) mit
Handküretten bei niedrigem Kraftaufwand
verwirklichen. Dagegen führen Handküret-
ten bei höherem Kraftaufwand und längerer
Instrumentation, rotierende Instrumente und
insbesondere Laser zu einer invasiven Wur-
zelbearbeitung.   

Operationstechniken
Tiefere Taschen erschweren die Entfernung
von subgingvaler Plaque, von Konkremen-
ten und von Endotoxinen. Verschiedene
Operationstechniken wurden entwickelt,
um den Zugang zum Behandlungsbereich zu
verbessern, um die erkrankten Zahnwurzeln
unter Sicht behandeln zu können und um die
parodontalen Taschen zu reduzieren bzw. zu
eliminieren. Dazu zählen die sog. offene Kü-
rettage, die modifizierte Widman-Lappen-
OP, der apikal verschobene Lappen, Gingi-
vektomie und Osteoplastik/Ostektomie. Die
meisten dieser Techniken sind relativ invasiv
und führen postoperativ nicht selten zu
Schmerzen, Schwellungen und freiliegenden
Zahnhälsen. Bei freiliegenden Zahnhälsen
und nach Verlust der Interdentalpapillen kla-
gen viele Patienten über Zahnhalsschmer-
zen, unschönes Aussehen oder über Zisch-
laute beim Sprechen.

Langzeitstudien
Zahlreiche Studien haben geprüft, ob invasi-
vere Techniken langfristig zu besseren Be-
handlungsergebnissen führen als weniger 
invasive Methoden. Eine über acht Jahre 
reichende Langzeitstudie, beispielsweise, 
verglich die Behandlungsergebnisse dreier
Operationstechniken: a. subgingivale Weich-
gewebskürettage plus Wurzelglättung, 
b. Modifizierte-Widman-Lappen-OP, c. Ta-
scheneliminierungs-OP (Knochenkonturie-
rung plus apikalem Verschiebelappen bzw.
Gingivektomie). Postoperativ wurden die

Patienten alle drei Monate parodontal nach-
gesorgt und jährlich nachuntersucht. Die Er-
gebnisse zeigten umso mehr postoperative
Taschenreduktion, je tiefer die Taschen prä-
operativ gewesen waren. Alle drei OP-Tech-
niken zeigten acht Jahre postoperativ ähnli-
che Ergebnisse. Bei präoperativ mitteltiefen
Taschen reduzierte die Tascheneliminie-
rungs-OP die Taschentiefen um durch-
schnittlich 0,4 mm mehr als eine Weichge-
webskürettage. Bei präoperativ tiefen 
Taschen waren es 0,7 mm mehr. Der Attach-
mentgewinn war generell nach Widman-
Lappen-OP am ausgeprägtesten und nach
Tascheneliminierungs-OP am geringsten.
Auch andere Studien kamen zu ähnlichen Er-
gebnissen.  
Diese Erkenntnisse werfen die Frage auf, ob
man Patienten mit invasiven und resektiven
Operationstechniken postoperative Schmer-
zen und Schwellungen sowie weit freiligende
Zahnhälse zumuten soll und darf, wenn we-
niger invasive Operationstechniken zu ver-
gleichbaren Langzeitergebnissen führen. Zu-
mal weitere Studien gezeigt haben, dass letzt-
lich entscheidend für den langfristigen Erfolg
der Parodontitisbehandlung nicht eine be-
stimmte Operationstechnik ist, sondern gute
Mundpflege und regelmäßige, intensive
postoperative Nachsorge.

Minimalinvasive, offene Kürettage
Im Folgenden wird eine modifizierte, offene
Kürettage dargestellt. Sie erlaubt direkte
Sicht sowie einen guten Zugang zu den er-
krankten Wurzeloberflächen und hat gegen-
über der herkömmlichen offenen Kürettage
den Vorteil, dass das Gingivagewebe voll-
ständig erhalten bleibt. 
Nach der nichtchirurgischen Vorbehand-
lung waren approximal zwischen den Zäh-
nen 11 und 22 blutende, 5 bis 6 mm tiefe Ta-
schen verblieben. Midlabial und midpalati-
nal, dagegen, waren die Sondiertiefen nor-
mal. Intrasulkuläre Inzisionen lösen die
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Abb. 6: Freilegen der Knochendefekte
zwischen 21–23.

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

Abb. 7: Einbringen von Emdogain® zur
Knochenregeneration.

Abb. 8: Naht des Zahnfleischlappens
zwischen 21–23.

Abb. 9: Knochendefekte um den Zahn
33 vor der Regeneration.

Abb. 10: Aufbau der Knochendefekte
um den Zahn 33, ein Jahr postoperativ.
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bukkalen und palatinalen Papillen zwischen
11 und 22 (Abb. 1), die sich dann abheben
und mit einem grazilen Instrument abhalten
lassen (Abb. 2). Die marginale Gingiva zwi-
schen 11 und 22 bleibt dagegen unberührt, da
midbukkal und midpalatinal keine Taschen
bestehen. Dann werden die Wurzeloberflä-
chen von 11, 21 und 22 mit einem grazilen
Ultraschallscaler unter Sicht gereinigt (Abb.
3). Besonders betont sei, dass das zwischen
der bukkalen und palatinalen Papille verblie-
bene, entzündete Gingivabindegewebe nicht
entfernt, sondern vollständig belassen wird.
Denn nach der Entfernung von Plaque, En-
dotoxinen und Konkrementen verschwindet
das entzündliche Infiltrat aus dem Bindege-
webe und das Gewebe kehrt zu seinem nor-
malen Zustand zurück. Würde dagegen das
infiltrierte Gingivabindegewebe als „Granu-
lationsgewebe“ entfernt, entstünde ein
Weichgewebsdefekt und die Papille würde im
Lauf der Heilung einsinken. Nach schonen-
dem Wurzeldebridement werden die Papillen
mit einer feinen Naht in ihrer ursprünglichen
Position fixiert (Abb. 4). Ein Zahnfleischver-
band ist nicht nötig. Postoperative Schmer-
zen und Schwellungen treten normalerweise
nicht auf. Die Patienten können postoperativ
normal essen und mit einer weichen Zahn-
bürste und Zahnseide relativ normal putzen.
Lediglich die Interdentalbürste sollte in der
ersten postoperativen Woche zurückhaltend
eingesetzt werden, sofern die Approximal-
räume eng sind. Eine Woche postoperativ
werden die Nähte entfernt (sofern nicht re-
sorbierbar) und die Zähne werden supragin-
gival gereinigt. Nach drei Monaten erfolgt die
Kontrolle des Behandlungsergebnisses und
die Patienten werden ins Recall aufgenom-
men.

Minimalinvasiver Knochenaufbau
Kraterförmige Knochendefekte können nach
dem Eliminieren der parodontalen Infektion
in einer separaten Operation minimal-inva-
siv aufgebaut werden. 
Nachfolgend wird das Vorgehen unter dem
Operationsmikroskop am Beispiel approxi-
maler Knochenkrater zwischen den Zähnen
21 und 23 dargestellt. Ein interdentaler
Schnitt zwischen 21 und 23 an der bukkalen
Papillenbasis eröffnet den Defekt (Abb. 5).
Die Gingiva mesial von 21 und distal von 23
bleibt dabei unangetastet. Durch Abklappen
der Gingiva zwischen 21 und 23 nach bukkal
bzw. palatinal werden die Knochendefekte
freigelegt (Abb. 6). Nach sorgfältiger Entfer-
nung eingewachsenen Bindegewebes aus den

Knochenkratern werden die Knochenkrater
mit Regenerationsmaterial (Emdogain) auf-
gefüllt (Abb. 7). Abschließend werden die Pa-
pillen repositioniert und mit 7–0 Nähten fi-
xiert (Abb. 8). Ein Zahnfleischverband ist
nicht nötig. In der Regel heilen schonend be-
handelte Papillen komplikationslos ab, ohne
nekrotisch zu werden. Wichtig sind dabei
eine ausreichende Papillenbreite von mehr als
2 mm und eine ausreichende Papillendicke.
Das Ergebnis der Operation wird ein Jahr
postoperativ mit einer Röntgenaufnahme
kontrolliert. In den meisten Fällen zeigt sich
röntgenologisch eine umfangreiche bis voll-
ständige Auffüllung der Knochenkrater
(Abb. 9 und 10) mit neuem Hartgewebe.

Fazit
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass eine
minimalinvasive Parodontitisbehandlung in
der Praxis möglich ist. Sie kann in vielen Fäl-
len invasivere Techniken ersetzen. In der Er-
fahrung des Autors verbessern die beschrie-
benen minimalinvasiven Techniken das klini-
sche Behandlungsergebnis und steigern die
Zufriedenheit der Patienten. �
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