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S3-Leitlinie (Langversion)

Die Behandlung 

von Parodontitis

Stadium I bis III



S3-Leitlinie (Langversion)

Die Behandlung 

von Parodontitis

Stadium I bis III„ “Parodontitis ist eine 

fortschreitende Destruktion 
des Zahnhalteapparats 



S3-Leitlinie (Langversion)

Die Behandlung 

von Parodontitis

Stadium I bis III„ “(…) eine der häufigsten 

chronisch entzündlichen 
nichtübertragbaren 
Erkrankungen 



S3-Leitlinie (Langversion)

Die Behandlung 

von Parodontitis

Stadium I bis III„ “(…) aufgrund der Prävalenz 

ein bedeutendes 
Gesundheitsproblem



S3-Leitlinie (Langversion)

Die Behandlung 

von Parodontitis

Stadium I bis III„ “(…) verursacht  

beträchtliche Kosten. 



Parodontitis GRADING
 GRAD A:  
langsame  

Progressionsrate

GRAD B:  
moderate  

Progressionsrate

GRAD C:  
rasche  

Progressionsrate

Primäre  
Kriterien

direkte  
Evidenz für  
Progression

longitudinale Daten  
für KA oder CAL

kein Verlust < 2 mm über 5 Jahre ≥ 2 mm über 5 Jahre

indirekte  
Evidenz für  
Progression

KA (%)/Alter < 0,25 0,25 - 1,0 > 1,0

Phänotyp · erheblicher Biofilm mit 
geringer parodontaler 
Destruktion

· Zerstörung propor-
tional zum Biofilm

· Zerstörung unproportional  
zum Biofilm

· Episoden rapider Zerstörung 

· früher Erkrankungs beginn  
(z. B. Molaren-Inzisivi-Muster 
oder behandlungs resistente  
Erkrankung)

Modifikatoren Risikofaktoren

Rauchen Nichtraucher Raucher < 10 Zig./Tag Raucher ≥ 10 Zig./Tag

Diabetes
kein Diabetiker, 
normoglykämisch

HbA1c < 7,0 % bei 
Patienten mit Diabetes

HbA1c ≥ 7,0 % 
bei Patienten mit Diabetes

Für das erste Staging sollte CAL herangezogen werden. Falls nicht verfügbar, 
sollte der KA verwendet werden. Die Information zum Zahnverlust kann das Sta-
ging auch in Abwesenheit anderer Komplexitätsfaktoren verändern. Oft sind nicht 
alle Komplexitätsfaktoren vorhanden, aber es wird auch nur ein einziger benötigt, 
um die Diagnose hin zu einem höheren Stadium zu verändern. 

Für Patienten nach aktiver Therapie stellen CAL und KA weiterhin die primären De-
terminanten des Stadiums dar. Auch wenn Komplexitätsfaktoren, die zu höherem 
Staging geführt hatten, durch die Behandlung eliminiert wurden, soll doch keine 
Herabstufung erfolgen, weil dieser Faktor immer in der Erhaltungstherapie Berück-
sichtigung finden sollte. 

Parodontitis-Stadium STAGING Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV

Schweregrad

interdentaler CAL an 
Stellen mit 
höchstem Verlust

1 - 2 mm 3 - 4 mm ≥ 5 mm ≥ 5 mm

KA < 15 % 15 - 33 % > 33 %

Zahnverlust 
aufgrund von 
Parodontitis

kein Zahnverlust ≤ 4 Zähne ≥ 5 Zähne

Komplexität

lokal · ST ≤ 4 mm

· vorwiegend  
horizontaler KA

· ST 5 mm

· vorwiegend  
horizontaler KA

zusätzlich zu 
Stadium II: 

· ST ≥ 6 mm 

· vertik. KA ≥ 3 mm 

· FB Grad II oder III

zusätzlich zu Stadium III: 

komplexe Rehabilitation  
erforderlich aufgrund von:

· mastikatorischer Dysfunktion

· sekundärem okklusalen Trauma 
(Zahnbeweglichkeit ≥ Grad 2)

· Zahnwanderung

· ausgeprägtem Kamm defekt 

· Bisshöhenverlust

· < 20 Restzähnen  
(10 okkludierende Paare)

Ausmaß und 
Verteilung

wird zur genaue ren Be-
schreibung des Staging 
verwendet

für jedes Stadium Ausmaß als lokalisiert (< 30 % der Zähne betroffen), 
generalisiert oder Molaren-Inzisivi-Muster beschreiben

Das Grading sollte als Indikator für die Geschwindigkeit der Parodontitis- 
Progression verwendet werden. Die primären Kriterien sind entweder direkte 
oder indirekte Evidenz für Progression. Sofern vorhanden, wird direkte Evidenz  
verwendet. Wenn diese nicht vorliegt, kann indirekt über die Relation des KA zum 
Lebensalter des Patienten bei dem am stärksten betroffenen Zahn auf die vergan-

gene Progression geschlossen werden. Zunächst sollte allen Patienten ein Grad B 
zugeordnet werden. Danach soll nach Evidenz gesucht werden, die eine Einstufung 
in Grad A oder C rechtfertigen würde. Ähnlich dem Staging kann nach Bestimmung 
des Gradings eine Modifikation auf der Basis von Risikofaktoren erfolgen.

CAL = klinischer Attachmentverlust  /  FB = Furkationsbeteiligung  /  HbA1c = glykiertes Hämoglobin  /  KA = röntgenologischer Knochenabbau  /   
ST = Sondierungstiefe  /  Zig. = Zigaretten
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Therapiestufen



Therapiestufen

Mundhygiene-Instruktionen 
Motivation 
Supragingivale Reinigung 
Beseitigung Plaqueretentionsfaktoren 

regelmäßig evaluiert1 Elimination subgingiv. Biofilm 
   - subgingivale Instrumentierung 
   +/- adjuvanter Anwendungen 

Reevaluation 

Ziel: MuHy-Indizes < 20%, kein PUS, ST↓, MOB↓2
bei ST > 4 mm + BOP oder ST > 6 mm: 
Wiederholte subgingivale Instrumentierung 
   +/- gezielter adjuvanter Therapien 
Parodontalchirurgie3 Unterstützende Parodontaltherapie 

Parodontale Stabilität 
Recall4



L

Paro-Status 

Mundhygiene-Indizes 
supragingivale Reinigung 

Status 
bakterieller Abstrich an 

erhaltungswürdigen Zähnen 

supragingivale 
Mundhygiene 

+ 
individuelle 

Instruktionen

PGU

vorläufige Diagnose 
& Therapieplan



 

ANFORDERUNGSSCHEIN 
ZAHN-PCR 

(11 Markerkeime) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Stempel des/der zuweisenden Arztes/Ärztin 
 

 

 

Nachname        Vorname        

Geburtsdatum        Vers.Nr.        

W   M  

Adresse        

Datum        Abnahme-Datum        

 

Hinweise zu Probenentnahme und Probentransport: 

Im Abnahmekuvert finden Sie 5 sterile Papierspitzen, 1 Transportröhrchen, 1 kleinen Plastiksack, diesen 
Anforderungsschein und ein vorfrankiertes Rücksendekuvert. 

Vor der Probenentnahme entfernen Sie bitte supragingivale Plaques mit einer sterilen Kürette und 
trocknen Sie den Entnahemort mit einem sterilen Wattetampon. Führen Sie die Papierspitze mit einer 
sterilen Pipette bis zum Sulkusgrund ein und belassen Sie sie mindestens 10 Sekunden am 
Entnahmeort. Sie können bis zu 5 Papierspitzen aus verschiedenen Zahntaschen entnehmen und diese 
im Transportröhrchen sammeln. Danach verschließen Sie den Schraubverschluss. 

Füllen Sie die Patientendaten aus und versehen Sie das Formular mit Ihrem Praxisstempel. 

Geben Sie das Transportröhrchen in den mitgelieferten Plastiksack und mit dem Auftragssschein in das 
vorfrankierte Rücksendekuvert. Senden Sie das Kuvert per Post an Labors.at. 

 

 

 

Für die Anforderung von Abnahmekuverts kontaktieren Sie uns bitte:  telefonisch unter 01 26053 600 
oder per email: arztbetreuung@labors.at 

Folgende Keime werden mit der Zahn-PCR untersucht: 



 

ANFORDERUNGSSCHEIN 
ZAHN-PCR 

(11 Markerkeime) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Stempel des/der zuweisenden Arztes/Ärztin 
 

 

 

Nachname        Vorname        

Geburtsdatum        Vers.Nr.        

W   M  

Adresse        

Datum        Abnahme-Datum        

 

Hinweise zu Probenentnahme und Probentransport: 

Im Abnahmekuvert finden Sie 5 sterile Papierspitzen, 1 Transportröhrchen, 1 kleinen Plastiksack, diesen 
Anforderungsschein und ein vorfrankiertes Rücksendekuvert. 

Vor der Probenentnahme entfernen Sie bitte supragingivale Plaques mit einer sterilen Kürette und 
trocknen Sie den Entnahemort mit einem sterilen Wattetampon. Führen Sie die Papierspitze mit einer 
sterilen Pipette bis zum Sulkusgrund ein und belassen Sie sie mindestens 10 Sekunden am 
Entnahmeort. Sie können bis zu 5 Papierspitzen aus verschiedenen Zahntaschen entnehmen und diese 
im Transportröhrchen sammeln. Danach verschließen Sie den Schraubverschluss. 

Füllen Sie die Patientendaten aus und versehen Sie das Formular mit Ihrem Praxisstempel. 

Geben Sie das Transportröhrchen in den mitgelieferten Plastiksack und mit dem Auftragssschein in das 
vorfrankierte Rücksendekuvert. Senden Sie das Kuvert per Post an Labors.at. 

 

 

 

Für die Anforderung von Abnahmekuverts kontaktieren Sie uns bitte:  telefonisch unter 01 26053 600 
oder per email: arztbetreuung@labors.at 

Folgende Keime werden mit der Zahn-PCR untersucht: 

Supragingivale Reinigung 
und 

relative Trockenlegung
2

Einbringen von sterilen 
Papierspitzen bis auf den 
Taschenboden für 20 Sek.

3
Gepoolte Proben: 

Alle Papierspitzen in ein 
steriles Transportgefäß 

4

Abstrich aus der 
jeweils tiefsten Tasche 

jedes Quadranten
1



Befundgrafik



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mundhygienemaßnahmen: Verstärken Sie die häuslichen 
Mundhygienemaßnahmen entsprechend den Anweisungen Ihrer 
Zahnärzt_in. Eine sorgfältige Zahnpflege beugt der Neuentstehung 
von Zahnbelägen vor und ist für eine erfolgreiche Behandlung 
zwingend notwendig. Ergänzend können antibakterielle 

Mundspülungen die Mundhygiene daheim sinnvoll unterstützen. Für eine kurzfristige starke 
Bakterienreduktion eignen sich Chlorhexidin-Präparate.  Anschließend unterstützen Sie Ihre 
Mundhygiene optimal mit einer antibakteriellen Lösung zur Prophylaxe (verschiedene 
Hersteller in Drogeriemärkten). 

 
 
Für die Reduktion der bei Ihnen festgestellten Bakterien-Konzentrationen sind eine verstärkte 
Mundhygiene daheim und eine regelmäßige Entfernung von Zahnbelägen durch Ihre Zahnärzt_in 
erforderlich. Aufgrund des Testergebnisses kann eine unterstützende Antibiotikagabe notwendig 
sein. Ihre Zahnärzt_in entscheidet unter Berücksichtigung Ihres Krankheitsbildes, ob eine 
Antibiotika-Therapie erforderlich ist. Das Testergebnis ermöglicht die Antibiotikaauswahl, die 
erfahrungsgemäß die beste Wirksamkeit gegen die nachgewiesenen Bakterien zeigt. In einigen 
Fällen kann auch eine Kombination verschiedener Antibiotika notwendig sein, um die Wirksamkeit 
zu optimieren. 

Patientenbegleitschreiben zur Ergebnismitteilung Ihrer 
Parodontitis-Bakterien-PCR 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 

Sie haben über Ihre Zahnärzt_in eine Parodontitis-Bakterien-PCR durchführen lassen.  
Wenn im Test erhöhte Bakterien-Konzentrationen festgestellt wurden, gilt es nun, die für die 
Erkrankung verantwortlichen Bakterien zu reduzieren oder ganz zu beseitigen. Dazu wird Ihre 
Zahnärzt_in einen auf Sie abgestimmten Behandlungsplan auf Basis des Testergebnisses einleiten. 

Wie geht es jetzt weiter? 

Ihre Mitarbeit ist 
entscheidend für den 
Therapieerfolg! Was 
können Sie selbst tun? 

 

 

 

Einnahme des Antibiotikums: Halten Sie sich genau an die 

Anweisungen Ihrer Zahnärzt_in! Nehmen Sie das Ihnen 

verschriebene Antibiotikum regelmäßig und über den gesamten 

verordneten Zeitraum ein. Antibiotika können nur optimal wirken, 

wenn sie richtig eingenommen werden! Für Informa-tionen und 

Fragen zu den verordneten Medikamenten lesen Sie sorgfältig die Packungsbeilage oder 

fragen Sie Ihre Zahnärzt_in oder Apotheker. Bei Unverträglichkeitsreaktionen nehmen Sie 

bitte umgehend Kontakt zu Ihrer Zahnärzt_in auf. 

 

 

Parodontitis ist ansteckend: Parodontalerkrankungen werden 

durch Bakterien verursacht und daher ist, wie bei anderen 

Infektionskrankheiten, eine Ansteckung möglich. Nur wenn eine 

Wiederan- steckung durch die Partner_in oder Familienmitglieder 

ausgeschlossen wird, kann eine Behandlung langfristig erfolgreich 

sein. In vielen Fällen ist es daher sinnvoll, wenn auch Angehörige ihren Parodontalstatus 

untersuchen lassen. 

 

 

Rauchentwöhnung: Ausprägung und Schweregrad der 

Parodontitis werden durch Rauchen negativ beeinflusst. Bei 

Rauchern sind auch die Therapie- und Heilungschancen der 

Erkrankung schlechter. Nikotinverzicht trägt daher entscheidend 

zum Behandlungserfolg bei. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Quellen: Hain Lifescience GmbH, 72147 Nehren, Deutschland; smart.servier.com 

 

 

Parodontitis-Bakterien sind hartnäckig und Zahnfleischentzündungen können wiederkehren. Es ist 

daher notwendig, dass Sie auch nach dem Abschluss der Behandlung regelmäßig Ihre Zahnärzt_in 

zur Kontrolle und Mundhygiene aufsuchen. Nur regelmäßige Kontrolluntersuchungen sichern den 

dauerhaften Behandlungserfolg!   

 

Was bedeutet das langfristig? 
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Erkrankung verantwortlichen Bakterien zu reduzieren oder ganz zu beseitigen. Dazu wird Ihre 
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Wie geht es jetzt weiter? 

Ihre Mitarbeit ist 
entscheidend für den 
Therapieerfolg! Was 
können Sie selbst tun? 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mundhygienemaßnahmen: Verstärken Sie die häuslichen 
Mundhygienemaßnahmen entsprechend den Anweisungen Ihrer 
Zahnärzt_in. Eine sorgfältige Zahnpflege beugt der Neuentstehung 
von Zahnbelägen vor und ist für eine erfolgreiche Behandlung 
zwingend notwendig. Ergänzend können antibakterielle 

Mundspülungen die Mundhygiene daheim sinnvoll unterstützen. Für eine kurzfristige starke 
Bakterienreduktion eignen sich Chlorhexidin-Präparate.  Anschließend unterstützen Sie Ihre 
Mundhygiene optimal mit einer antibakteriellen Lösung zur Prophylaxe (verschiedene 
Hersteller in Drogeriemärkten). 

 
 
Für die Reduktion der bei Ihnen festgestellten Bakterien-Konzentrationen sind eine verstärkte 
Mundhygiene daheim und eine regelmäßige Entfernung von Zahnbelägen durch Ihre Zahnärzt_in 
erforderlich. Aufgrund des Testergebnisses kann eine unterstützende Antibiotikagabe notwendig 
sein. Ihre Zahnärzt_in entscheidet unter Berücksichtigung Ihres Krankheitsbildes, ob eine 
Antibiotika-Therapie erforderlich ist. Das Testergebnis ermöglicht die Antibiotikaauswahl, die 
erfahrungsgemäß die beste Wirksamkeit gegen die nachgewiesenen Bakterien zeigt. In einigen 
Fällen kann auch eine Kombination verschiedener Antibiotika notwendig sein, um die Wirksamkeit 
zu optimieren. 

Patientenbegleitschreiben zur Ergebnismitteilung Ihrer 
Parodontitis-Bakterien-PCR 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
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Erkrankung verantwortlichen Bakterien zu reduzieren oder ganz zu beseitigen. Dazu wird Ihre 
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Wie geht es jetzt weiter? 

Ihre Mitarbeit ist 
entscheidend für den 
Therapieerfolg! Was 
können Sie selbst tun? 
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Therapieschemata für Parodontitis-assoziierte Markerkeime 

modifiziert nach „Adjuvante Antibiotika in der Parodontitistherapie“, gemeinsame Stellungnahme 
der DGZMK und DGP (DZZ 2003) (Quelle: Hain Lifescience GmbH, 72147 Nehren, Deutschland). 

A. Wahl der individuellen Therapie 

Die Auswahl der individuellen Therapie richtet sich primär nach dem klinischen Befund und dem 
Nachweis der Keime mit der höchsten Pathogenität. Diese besteht in der Regle aus mechanischen 
Therapieformen (SRP- Wurzelglättung) und gegebenenfalls adjuvanten Antibiotikagaben. Zunächst ist 
zu prüfen, welche Bakterienspezies oder –komplexe im Fall Ihres Patienten/Ihrer Patientin in 
therapierelevanten Konzentrationen vorliegen. Bitte beachten Sie, dass vor einer antibiotischen 
Therapie immer abgeklärt werden muss, ob eine Antibiotika-Allergie vorliegt. In diesem Fall sind 
Alternativpräparate auszuwählen (siehe D.)  

B. Behandlung bei isoliertem Auftreten von Bakterienspezies 

Ergibt die Analyse eine therapierelevante Belastung mit Keimspezies aus einem einzigen Komplex, 
richtet sich die Therapiewahl nach der folgenden Aufstellung. 

 

Ergebnis Komplex Antibiotische Therapieschwelle Wirkstoffe, Dosierung Erw. 
1 Aa-Komplex Ab (+) Amoxicillin 3x500 mg/d  7Tage 
2 Roter Komplex 

bzw.  
oranger Komplex 

Pg, Tf, Td, Pi ab +, in schweren Fällen auch 
schon ab (+). Fn ab +++. Bitte beachten Sie 
den Sonderfall Pm (Ergebnis 3) 

Metronidazol 3x400 mg/d 7 Tage 

3 Roter Komplex 
bzw.  
oranger Komplex 

Sonderfall: Pm ab ++ erfordert Therapie mit 
Clindamycin, das auch andere Keime des 
roten/orangen Komplexes erfasst. 

Clindamycin 4x300 mg/d 7 Tage 

4 Orange-
assoz.Komplex 

Ab ++ Clarithromycin 2x250 mg/d 7 Tage 

5 Grüner Komplex Ab +++ Amoxicillin 3x500 mg/d 7 Tage 
 

C. Behandlung bei gemeinsamem Vorkommen von Bakterienspezies oder -komplexen 

Bei gemeinsamem Auftreten von Keimen aus verschiedenen Komplexen können 
Kombinationstherapien erforderlich sein. Diese richten sich ebenfalls nach den Keimen mit der 
höchsten Pathogenität. 

 

Ergebnis Komplex Zu beachten Wirkstoffe, Dosierung Erw. 
6 Aa-Komplex + Grüner Komplex  Amoxicillin 3x500 mg/d  7Tage 
7 Aa-Komplex u./o. Grüner Komplex & 

Roter Komplex u./o. Oranger Komplex, 
aber kein Vorkommen von Pm in 
therapierelevanter Konzentration 

Kein Vorkommen von Pm in 
therapierelevanter 
Konzentration 

Winkelhoff-Cocktail aus 
Amoxicillin 3x500mg/d und 
Metronidazol 3x400mg/d, 
7 Tage  

8 Aa-Komplex u./o. Grüner Komplex & 
Roter Komplex u./o. Oranger Komplex, 
bei  Vorkommen von Pm in 
therapierelevanter Konzentration 

Bei Vorkommen von Pm in 
therapierelevanter 
Konzentration ist Clindamycin 
zu bevorzugen. 

Kombinationstherapie aus 
Amoxicillin 3x500mg/d und 
Clindamycin 4x300 mg/d,  
7 Tage 

 

 



Therapieschemata für Parodontitis-assoziierte Markerkeime 

modifiziert nach „Adjuvante Antibiotika in der Parodontitistherapie“, gemeinsame Stellungnahme 
der DGZMK und DGP (DZZ 2003) (Quelle: Hain Lifescience GmbH, 72147 Nehren, Deutschland). 

A. Wahl der individuellen Therapie 

Die Auswahl der individuellen Therapie richtet sich primär nach dem klinischen Befund und dem 
Nachweis der Keime mit der höchsten Pathogenität. Diese besteht in der Regle aus mechanischen 
Therapieformen (SRP- Wurzelglättung) und gegebenenfalls adjuvanten Antibiotikagaben. Zunächst ist 
zu prüfen, welche Bakterienspezies oder –komplexe im Fall Ihres Patienten/Ihrer Patientin in 
therapierelevanten Konzentrationen vorliegen. Bitte beachten Sie, dass vor einer antibiotischen 
Therapie immer abgeklärt werden muss, ob eine Antibiotika-Allergie vorliegt. In diesem Fall sind 
Alternativpräparate auszuwählen (siehe D.)  

B. Behandlung bei isoliertem Auftreten von Bakterienspezies 

Ergibt die Analyse eine therapierelevante Belastung mit Keimspezies aus einem einzigen Komplex, 
richtet sich die Therapiewahl nach der folgenden Aufstellung. 

 

Ergebnis Komplex Antibiotische Therapieschwelle Wirkstoffe, Dosierung Erw. 
1 Aa-Komplex Ab (+) Amoxicillin 3x500 mg/d  7Tage 
2 Roter Komplex 

bzw.  
oranger Komplex 

Pg, Tf, Td, Pi ab +, in schweren Fällen auch 
schon ab (+). Fn ab +++. Bitte beachten Sie 
den Sonderfall Pm (Ergebnis 3) 

Metronidazol 3x400 mg/d 7 Tage 

3 Roter Komplex 
bzw.  
oranger Komplex 

Sonderfall: Pm ab ++ erfordert Therapie mit 
Clindamycin, das auch andere Keime des 
roten/orangen Komplexes erfasst. 

Clindamycin 4x300 mg/d 7 Tage 

4 Orange-
assoz.Komplex 

Ab ++ Clarithromycin 2x250 mg/d 7 Tage 

5 Grüner Komplex Ab +++ Amoxicillin 3x500 mg/d 7 Tage 
 

C. Behandlung bei gemeinsamem Vorkommen von Bakterienspezies oder -komplexen 

Bei gemeinsamem Auftreten von Keimen aus verschiedenen Komplexen können 
Kombinationstherapien erforderlich sein. Diese richten sich ebenfalls nach den Keimen mit der 
höchsten Pathogenität. 

 

Ergebnis Komplex Zu beachten Wirkstoffe, Dosierung Erw. 
6 Aa-Komplex + Grüner Komplex  Amoxicillin 3x500 mg/d  7Tage 
7 Aa-Komplex u./o. Grüner Komplex & 

Roter Komplex u./o. Oranger Komplex, 
aber kein Vorkommen von Pm in 
therapierelevanter Konzentration 

Kein Vorkommen von Pm in 
therapierelevanter 
Konzentration 

Winkelhoff-Cocktail aus 
Amoxicillin 3x500mg/d und 
Metronidazol 3x400mg/d, 
7 Tage  

8 Aa-Komplex u./o. Grüner Komplex & 
Roter Komplex u./o. Oranger Komplex, 
bei  Vorkommen von Pm in 
therapierelevanter Konzentration 

Bei Vorkommen von Pm in 
therapierelevanter 
Konzentration ist Clindamycin 
zu bevorzugen. 

Kombinationstherapie aus 
Amoxicillin 3x500mg/d und 
Clindamycin 4x300 mg/d,  
7 Tage 

 

 



MATERIALIEN UND MEDIKAMENTE /ANTIBIOTIKARICHTLINIEN

SWISS DENTAL JOURNAL SSO VOL 129 10 P 2019

837

Wurzelglätten). Systemisch verabreichte 
Antibiotika können bei Vorliegen von allge-
meinen Symptomen wie z. B. Fieber, Lymph-
knotenschwellung oder Ausbreitungstendenz 
als Zusatztherapie indiziert sein.

Empirische Therapie
Die Kombination aus Amoxicillin und Metro-
nidazol deckt das zu erwartende Keim spek-
trum ab und ist das Mittel der ersten Wahl. 
Übliche Dosierung 375–500 mg Amoxicillin + 
250–500 mg Metronidazol je 3×/Tag für 7 Tage.

Periimplantitis
Pathogenese
Die umgebenden Gewebe von oralen Implan-
taten können von Parodontitis-ähnlichen 
Erkrankungen befallen werden. Die ober-
flächliche Entzündung der Mukosa wird peri-
implantäre Mukositis genannt, bei Befall tiefe-
rer Schichten mit Knochenabbau spricht man 
von Periimplantitis.

Verschiedene begünstigende oder auslö-
sende Faktoren sind nachgewiesen (inkor-
rekte Implantatposition, Tabakrauchen, 
Parodontitisanamnese, gewisse systemische 
Erkrankungen). Die Ablagerung grösserer 
Mengen von Bakterien auf Implantatoberflä-
chen gilt indes als Hauptursache. Mikrobiolo-
gisch betrachtet handelt es sich um komplexe, 
strukturierte Biofilme, die auch als Plaque be-
zeichnet werden.

Klinik
Klinisch gibt die Entzündung der Weichgewe-
be Anlass zur Blutung nach vorsichtigem Son-
dieren mit einem stumpfen Instrument, und 
es kann Eiterung aus der Tasche beobachtet 
werden. Sofern der Zugang zur Läsion nicht 
behindert ist, lässt sich eine Parodontalsonde 
über 4 mm in den periimplantären Sulkus ein-
führen. Die marginalen Gewebe können ge-
schwollen oder gerötet sein, diese Zeichen 
sind jedoch nicht immer deutlich ausgeprägt. 

Abb. 1 Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme eines subgingivalen Biofilms (Sondierungstiefe 9 mm) eines Patienten mit der damaligen Diagnose 
aggressive Parodontitis. Nach der aktuellen Klassifikation handelt es sich um eine Parodontitis Stadium 4, Grad C. Dieser Ausschnitt zeigt neben verstreut 
liegenden pleomorphen Kurzstäbchen zahlreiche begeisselte Stäbchen in einer Kolonie. Zwischen diesen sind Treponemen in den Biofilm eingeflochten zu 
sehen (zur Verfügung gestellt von C. Schaudinn, Robert-Koch-Institut, Berlin, Deutschland). 
Abbildung aus: Critical assessment of microbiological diagnostics in periodontal diseases with special focus on Porphyromonas gingivalis (W  . 2005)
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mende Antibiotikaresistenzen, sollten 
diese wichtigen Medikamente jedoch 
nur nach strenger Indikationsstellung 
eingesetzt werden.2, 7, 9 Jedes überflüs-
sig und v.a. unsachgemäß eingenom-
mene Antibiotikum erhöht die Wahr-
scheinlichkeit, dass weitere resistente 
Bakterienstämme entstehen – auch  
außerhalb der Mundhöhle. Auf längere 
Sicht kann das dazu führen, dass Anti-
biotika bei lebensbedrohlichen Infek-
tionen nicht mehr wirken. Aufgrund  
des beunruhigenden Anstiegs multi -
resistenter Erreger hat inzwischen sogar 

die Europäische Kommission eine Leit-
linie zur Bekämpfung von Antibiotika-
resistenzen erstellt. Darin betont sie, 
dass „diagnostische Tests essenzielle 
Informationen liefern, um den unnö-
tigen Gebrauch von antimikrobiellen 
Substanzen zu vermeiden und die 
Wirkstoffauswahl zu optimieren.“13

Winkelhoff-Cocktail  
häufig Übertherapie

Nichtsdestotrotz wird in der Parodonto-
logie immer noch gerne der Winkelhoff-
Cocktail ohne vorhergehende mikrobio-
logische Diagnostik eingesetzt, quasi als 
Allzweckwaffe. Diese Kombinationsthe-
rapie wirkt zwar gegen alle potenziell 
vorhandenen parodontopathogenen 
Bakterien, stellt aber häufig eine Über-
therapie dar. Denn bei einer Parodontitis 
kann sich sowohl das Keimspektrum  
als auch die Bakterienbelastung von  
Pa tient zu Patient erheblich unterschei-
den.6 So wäre in vielen Fällen die adju-
vante Gabe eines einzelnen Wirkstoffs 
ausreichend und die Behandlung mit 
dem Winkelhoff-Cocktail entsprechend 
eine Übertherapie. Eine Auswertung  
der subgingivialen Keimspektren von 
knapp 170.000 Patienten zeigt, dass 
sta tistisch betrachtet ca. 69 Prozent  
der Patienten durch eine adjunktive  
Behandlung mit Metronidazol optimal  
versorgt wären.5 Eine mikrobiologische 
Analyse mit micro- IDent® beziehungs-
weise micro-IDent®plus kann somit eine 
Übertherapie des Pa tienten vermeiden. 
Umgekehrt verhindert eine Analyse  
des Keimspek trums aber auch, dass 
eine un gewöhnlich hohe Bakterien-
belastung über sehen wird und somit 
eine dringend nö tige Antibiotikathera- 
pie unterbleibt. Auch solche Unterthe-
rapien können sich unter Umständen 
negativ auf den langfristigen Erfolg der 
The rapie auswirken.

Verantwortungsvoll durch  
mikrobiologische Diagnostik

Die Entscheidung, ob der adjuvante  
Einsatz eines Antibiotikums überhaupt 
notwendig ist und welcher Wirkstoff die 
jeweils vorliegenden Bakterien mög-
lichst gezielt eliminiert, kann nur auf 
Basis einer mikrobiologischen Unter-
suchung des subgingivalen Keimspek-
trums getroffen werden (Abb. 3). Das 
individuelle Testergebnis erlaubt eine  
diagnostisch-abgesicherte Wirkstoff- 
auswahl nach dem Prinzip „so viel  
wie nötig und so wenig wie möglich“. 
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Zusammenfassung
Vor dem Hintergrund, dass der kariesbedingte Zahnverlust stetig abnimmt und gleichzeitig 
die Prävalenz von Parodontitiden ansteigt, stellt die Therapie der Parodontitis einen 
immer wichtiger werdenden Bestandteil im zahnärztlichen Behandlungskonzept dar. 
Grundlegend besteht diese in der mechanischen Zerstörung dentaler supra- und 
subgingivaler Biofilme. Einer pathophysiologischen Logik folgend könnte eine adjuvante 
systemische Antibiose das Behandlungsergebnis über die reine mechanische Therapie 
hinaus positiv beeinflussen. Zahlreiche Studien haben, neben anderen surrogaten 
Parametern, beispielsweise einen additiven positiven Effekt auf die Reduktion der 
Taschensondierungstiefen nach adjuvanter Antibiose gefunden. Weiterhin konnte eine 
Reduktion der parodontalpathogenen Keime bis zu 2 Jahre nach der Therapie nachge-
wiesen werden. In der vorliegenden Übersicht sollen für den praktizierenden Zahnarzt 
aus heutiger Sicht die Möglichkeiten und Limitationen dieser adjuvanten Therapie 
zusammengefasst werden. Abschließend wird anhand eines Patientenfalls die Therapie 
einer lokalisierten aggressiven Parodontitis mit begleitender adjuvanter Antibiose 
vorgestellt.
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Abstract
Objectives The purpose of this retrospective study was to assess the impact of microbiological diagnostics on the outcomes of
periodontal treatment with or without adjunctive use of systemic antibiotics.
Materials and methods Patient files were screened for microbiological analysis before (T1) and after non-surgical periodontal
therapy (T2). Medical history, diagnosis, clinical data, and results of the microbiological analysis were extracted from the
patient’s file. After descriptive statistics, logistic regression analysis was performed to model the presence of 90 and 50%
reductions of numbers of sites with probing depths (PD) of ≥ 5 mm at T2 (90%-PD5 and 50%-PD5), respectively, against the
presence of bacterial species, clinical diagnosis, and adjunctive use of systemic antibiotics.
Results Eighteen patients diagnosed with aggressive periodontitis (AP, 17 with adjunctive antibiotics) and 84 with chronic
periodontitis (CP, 31 with adjunctive antibiotics) were included in the analysis. Logistic modeling of bacteria at T1 to 90%-
PD5 failed to show any statistical significance. Using 50%-PD5, presence of all Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia,
and Treponema denticola and in particular of T. denticola at T1 was associated with good response to therapy. Modeling of
bacterial presence to 90-%PD5 and to 50-%PD5 at T2 found an association with absence of T. forsythia (90-%PD5 and
50-%PD5) and of T. denticola and Campylobacter rectus (50%-PD5). Modeling bacteria at T1, antibiotic group and oral hygiene
at T2 on 50%-PD5 revealed odds ratio (OR) of the adjunctive antibiotic group between 2.70 and 52.4, of the oral hygiene
between 3.27 and 4.11, and of the bacteria at T1 up to 28.6 (Porphyromonas gingivalis, T. forsythia, or T. denticola).
Conclusion Microbiological analysis of the most important species associated with periodontal diseases appears to support a
clinically based decision for the adjunctive use of systemic antibiotics.
Clinical relevance The present findings appear to support the use microbiological testing to strengthen the clinical decision
making process for either using or not using systemic antibiotics in conjunction with non-surgical periodontal therapy.
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Introduction

Periodontitis is a chronic inflammatory disease of the tooth
supporting tissues associated with high counts of certain bac-
terial species interacting with the host’ immune system [1].
Treatment protocols include removal of the biofilm from the

affected teeth [2] with or without the adjunctive application of
systemic antibiotics. Evidence from clinical studies indicates
that the systemic use of amoxicillin combined with metroni-
dazole significantly improves the outcomes of mechanical
periodontal treatment [3, 4]. Irrespective of these results, a
global problem is the development of resistance which is
clearly associated with the consumption of antibiotics [5].
Nowadays, antimicrobial stewardships were implemented to
prevent the rise of antimicrobial resistance, this includes fast
identification of microbes and their resistance [6]. One of ten
antibiotic prescriptions in human is made by dentists which
might contribute to the critically important problem of bacte-
rial resistance [7].

In periodontitis, however, biofilm consist of several hundred
species [8]. Standard microbiological diagnostics of
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systemische Antibiose das Behandlungsergebnis über die reine mechanische Therapie 
hinaus positiv beeinflussen. Zahlreiche Studien haben, neben anderen surrogaten 
Parametern, beispielsweise einen additiven positiven Effekt auf die Reduktion der 
Taschensondierungstiefen nach adjuvanter Antibiose gefunden. Weiterhin konnte eine 
Reduktion der parodontalpathogenen Keime bis zu 2 Jahre nach der Therapie nachge-
wiesen werden. In der vorliegenden Übersicht sollen für den praktizierenden Zahnarzt 
aus heutiger Sicht die Möglichkeiten und Limitationen dieser adjuvanten Therapie 
zusammengefasst werden. Abschließend wird anhand eines Patientenfalls die Therapie 
einer lokalisierten aggressiven Parodontitis mit begleitender adjuvanter Antibiose 
vorgestellt.
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Abstract
Objectives The purpose of this retrospective study was to assess the impact of microbiological diagnostics on the outcomes of
periodontal treatment with or without adjunctive use of systemic antibiotics.
Materials and methods Patient files were screened for microbiological analysis before (T1) and after non-surgical periodontal
therapy (T2). Medical history, diagnosis, clinical data, and results of the microbiological analysis were extracted from the
patient’s file. After descriptive statistics, logistic regression analysis was performed to model the presence of 90 and 50%
reductions of numbers of sites with probing depths (PD) of ≥ 5 mm at T2 (90%-PD5 and 50%-PD5), respectively, against the
presence of bacterial species, clinical diagnosis, and adjunctive use of systemic antibiotics.
Results Eighteen patients diagnosed with aggressive periodontitis (AP, 17 with adjunctive antibiotics) and 84 with chronic
periodontitis (CP, 31 with adjunctive antibiotics) were included in the analysis. Logistic modeling of bacteria at T1 to 90%-
PD5 failed to show any statistical significance. Using 50%-PD5, presence of all Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia,
and Treponema denticola and in particular of T. denticola at T1 was associated with good response to therapy. Modeling of
bacterial presence to 90-%PD5 and to 50-%PD5 at T2 found an association with absence of T. forsythia (90-%PD5 and
50-%PD5) and of T. denticola and Campylobacter rectus (50%-PD5). Modeling bacteria at T1, antibiotic group and oral hygiene
at T2 on 50%-PD5 revealed odds ratio (OR) of the adjunctive antibiotic group between 2.70 and 52.4, of the oral hygiene
between 3.27 and 4.11, and of the bacteria at T1 up to 28.6 (Porphyromonas gingivalis, T. forsythia, or T. denticola).
Conclusion Microbiological analysis of the most important species associated with periodontal diseases appears to support a
clinically based decision for the adjunctive use of systemic antibiotics.
Clinical relevance The present findings appear to support the use microbiological testing to strengthen the clinical decision
making process for either using or not using systemic antibiotics in conjunction with non-surgical periodontal therapy.
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Introduction

Periodontitis is a chronic inflammatory disease of the tooth
supporting tissues associated with high counts of certain bac-
terial species interacting with the host’ immune system [1].
Treatment protocols include removal of the biofilm from the

affected teeth [2] with or without the adjunctive application of
systemic antibiotics. Evidence from clinical studies indicates
that the systemic use of amoxicillin combined with metroni-
dazole significantly improves the outcomes of mechanical
periodontal treatment [3, 4]. Irrespective of these results, a
global problem is the development of resistance which is
clearly associated with the consumption of antibiotics [5].
Nowadays, antimicrobial stewardships were implemented to
prevent the rise of antimicrobial resistance, this includes fast
identification of microbes and their resistance [6]. One of ten
antibiotic prescriptions in human is made by dentists which
might contribute to the critically important problem of bacte-
rial resistance [7].

In periodontitis, however, biofilm consist of several hundred
species [8]. Standard microbiological diagnostics of
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PARODONTOLOGIE

Einleitung

Parodontitis ist eine durch Bakterien verursachte, ent-
zündliche Erkrankung des Zahnhalteapparates. Durch 
eine Entzündungsreaktion getriggert, kommt es zum 
Abbau zahntragender Strukturen. Exogene wie end o-
gene Risikofaktoren, beispielsweise Rauchen und Dia-
betes mellitus, beeinflussen die Ausprägung und den 
Schweregrad des Krankheitsbildes2. Die kausale The-
rapie der Parodontitis besteht aus der mechanischen 
Zerstörung und nachfolgenden Reduktion der patho-
genen Bakterien durch die Entfernung harter sowie 
weicher supra- und subgingivaler Beläge.

Im Jahr 1962 wurde in einem Fallbericht über eine 
deutliche Besserung einer „akuten Gingivitis“ berich-
tet, nachdem die Patientin wegen einer bakteriellen 
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immer wichtiger werdenden Bestandteil im zahnärztlichen Behandlungskonzept dar. 
Grundlegend besteht diese in der mechanischen Zerstörung dentaler supra- und 
subgingivaler Biofilme. Einer pathophysiologischen Logik folgend könnte eine adjuvante 
systemische Antibiose das Behandlungsergebnis über die reine mechanische Therapie 
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