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Zusammenfassung Der Nutzen von syste-
misch verabreichten Antibiotika als Zusatz zur
mechanischen Parodontitistherapie ist erwie-
sen. Trotzdem besteht eine allgemeine Unsi-
cherheit hinsichtlich der spezifischen Indika-
tion und des Verabreichungszeitpunkts von
Antibiotika. Seit den 1990er-Jahren liegen Hin-
weise vor, dass der ideale Verabreichungszeit-
punkt in der ersten, nicht chirurgischen Be-
handlungsphase liegt. Neuere Untersuchungen
zeigen, dass insbesondere die Kombination
von Amoxicillin und Metronidazol die Behand-
lung verkiirzt und die Notwendigkeit einer

chirurgischen Nachbehandlung deutlich ver-
ringert. Antibiotika sind indes nicht als Ersatz
fiir griindliches Wurzelglatten oder zur Kom-

pensation einer ungentigenden Mundhygiene
geeignet. Ein Behandlungsprotokoll zur Um-
setzung der jlingsten Erkenntnisse wird dar-
gestellt. Es ist erfreulich, dass wir gerade
heute, wo manch einer den Wert von Implan-
taten tiber den Wert der eigenen Zéhne stellt,
zeigen konnen, dass chronische und aggres-
sive Parodontitis meist mit relativ einfachen
Mitteln und in kurzer Zeit erfolgreich behan-
delt und geheilt werden kann.
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Einleitung

Parodontitis ist eine durch Bakterien verursachte Infektionser-
krankung des Zahnhalteapparats; die Entfernung von Bakte-
rien ist daher das wichtigste Element jeder ursachenorientier-
ten Parodontitistherapie. Das klinische Behandlungsziel ist die
Reduktion der Sondierungstiefe auf maximal 4 mm sowie die
Abwesenheit von Bluten auf Sondieren und Suppuration (Qua-
litatsrichtlinien fiir zahnmedizinische Arbeiten SSO 1999). Die
klassische Parodontalbehandlung strebt dieses Ziel durch die
Einfiihrung einer addquaten personlichen Mundhygiene und
die professionelle mechanische Reinigung der Zahnoberfla-
chen in zwei Etappen an (Abb. 1). In mehreren Sitzungen im
wochentlichen Abstand werden Plaque und Zahnstein zu-
ndchst durch Scaling und Wurzelgldtten entfernt. Eine alter-
native Behandlungsmodalitit sieht vor, die ganze Behandlung
innerhalb von 1 bis 2 Tagen durchzufiihren («Full mouth dis-
infection», QUIRYNEN ET AL. 1995). Ist das klinische Ziel 3 bis
6 Monate nach dieser Behandlung noch nicht erreicht, so wird
die Therapie in einer zweiten Etappe, meist im Rahmen eines
parodontalchirurgischen Eingriffs, fortgefiihrt. Zahlreiche kli-
nische Studien lassen den Schluss zu, dass diese Art des Um-
gangs mit Parodontalerkrankungen zwar wirksam ist (HEiTz-
MAYFIELD ET AL. 2002, VAN DER WEIIDEN & TIMMERMAN 2002), die
monatelange Behandlungsdauer und die Notwendigkeit auf-
wendiger chirurgischer Eingriffe aber klare Nachteile dieser
Vorgehensweise sind. In diesem Artikel wird basierend auf der
neusten wissenschaftlichen Evidenz ein ursachenorientiertes
Behandlungskonzept vorgestellt, das ein kosten- und zeitspa-
renderes, minimal-invasives Vorgehen anstrebt.

Verbessern Antibiotika die Wirksamkeit
der Behandlung?

Systematische Ubersichtsarbeiten haben den Nutzen von zu-
satzlich verabreichten Antibiotika bereits vor einigen Jahren
eindeutig gezeigt (HAFFAJEE ET AL. 2003, HERRERA ET AL. 2002).
Die Liste der gut untersuchten peroral verabreichten Antibio-
tika beinhaltet Amoxicillin (mit oder ohne Zusatz von Clavulan-
saure), Azithromycin, Clindamycin, Doxycyclin, Metronidazol,
Spiramycin, Tetracycline und gewisse Kombinationen dieser
Wirkstoffe (SLOTS ET AL. 2004). Trotzdem besteht nach wie
vor eine Kontroverse hinsichtlich der spezifischen Indikation
und des Verabreichungszeitpunkts von Antibiotika. Um uner-
wiinschte Nebenwirkungen zu vermeiden und die Bildung
resistenter Bakterien zu verhindern, scheint es verniinftig,
Antibiotika erst in der zweiten Phase zu verschreiben und nur
dann, wenn die Erstbehandlung offensichtlich ungentigend war.
Verschiedene an Zahnérzte abgegebene Empfehlungen sehen
vor, systemische Antibiotika vor allem auf Patienten mit tiefen,
offensichtlich aktiven Taschen, auf Patienten mit einer Diag-
nose Aggressive Parodontitis oder auf Fille mit einem spezifi-
schen mikrobiologischen Befund (positiv fiir Aggregatibacter
actinomycetemcomitans und/oder Porphyromonas gingivalis) zu

beschranken (HERRERA ET AL. 2002, MOMBELLI & SAMARANAYAKE
2004, VAN WINKELHOFF & WINKEL 2009).

Obschon viele dieser Empfehlungen plausibel zu sein schei-
nen, muss man zugeben, dass die klinischen, mikrobiologi-
schen und 6konomischen Konsequenzen ihrer Anwendung
nie umfassend in prospektiven Studien gepriift worden sind.
In einer vom Schweizerischen Nationalfonds unterstiitzten
klinischen Studie untersuchen wir diese Problematik derzeit
im Detail (Projekt 320030-122089). Bereits vorliegende Daten
weisen darauf hin, dass Patienten, die schon in einer ersten
Behandlungsphase systemische Antibiotika erhalten (Abb. 2),
frither wieder gesund sind und weniger hédufig chirurgische
Zusatzbehandlungen brauchen (MOMBELLI ET AL. 2011).

Amoxicillin und Metronidazol als Zusatz
zu Scaling und Wurzelglatten

Amoxicillin ist ein bakteriolytisches B-Lactam-Antibiotikum
mit recht breitem Wirkspektrum. Metronidazol ist als Nitro-
imidazol besonders wirksam gegen anaerobe Bakterien und
Protozoen. Die gleichzeitige Verabreichung dieser beiden Me-
dikamente hat in den letzten zwei Jahrzehnten zunehmende
Bedeutung erlangt. Aufgrund ihrer nachgewiesenen Fihigkeit,
insbesondere den fakultativ anaeroben gramnegativen Keim
A. actinomycetemcomitans in Parodontaltaschen und anderen
Lisionen nachhaltig zu unterdriicken, in vielen Féllen gar aus-
zuloschen (BERGLUNDH ET AL. 1998, DANNEWITZ ET AL. 2007,
FLEMMIG ET AL. 1998, GOENE ET AL. 1990, MOMBELLI ET AL. 2002,
PAviciC ET AL. 1992, PAVICIC ET AL. 1994, VAN WINKELHOFF ET AL.
1989, VAN WINKELHOFF ET AL. 1992), schien die perorale Verab-
reichung von Amoxicillin und Metronidazol zunichst vor
allem als Zusatz fiir die mechanische Behandlung von fortge-
schrittenen, A.-actinomycetemcomitans-assoziierten Parodonti-
tiden indiziert. Klinische Studien haben jedoch bewiesen, dass
diese Zusatztherapie auch in anderen Situationen sehr wirksam
sein kann (AKINCIBAY ET AL. 2008, BERGLUNDH ET AL. 1998, FERES
ET AL. 2001, GUERRERO ET AL. 2005, KANER ET AL. 2007, LOPEZ &
GAMONAL 1998, LOPEZ ET AL. 2006, LOPEZ ET AL. 2000, MATARAZZO
ET AL. 2008, MOEINTAGHAVI ET AL. 2007, MOMBELLI ET AL. 2005,
RIBEIRO DEL PELOSO ET AL. 2009, ROONEY ET AL. 2002, VALENZA ET
AL. 2009, VAN WINKELHOFF ET AL. 1991, WINKEL ET AL. 2001). Es gibt
zurzeit keine antimikrobielle Zusatztherapie, die sich in einer
vergleichenden klinischen Studie — in welcher klinisch oder mik-
robiologisch definierten Variante von Parodontitis auch immer
— gegeniiber Amoxicillin und Metronidazol als tiberlegen erwie-
sen hdtte. Keine einzige Studie belegt, dass man bei gewissen
Patienten, oder unter bestimmten Umstanden, bessere Resultate
erreicht, wenn man sie ohne diese Antibiotika behandelt. Diese
Aussage stimmt selbst dann, wenn man Amoxicillin plus Me-
tronidazol mit nicht systemisch verabreichten Antibiotika oder
anderen, nicht antibiotischen Behandlungsansédtzen vergleicht
(Desinfektionsmittel, Laserbehandlungen, lokale Antibiotikathe-
rapie usw.). Man mag diese Tatsache aus verschiedensten Griin-
den beklagen, ignorieren kann man sie jedoch nicht.
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Abb.1 Traditioneller Behandlungsablauf. SWG: Scaling und Wurzelglétten,
AB: systemische Antibiotika.
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Abb.2  Neuer Behandlungsablauf. SWG: Scaling und Wurzelgldtten, AB:
systemische Antibiotika.



Eigene Untersuchungen

In einer doppelblinden, randomisierten, placebo-kontrollier-
ten klinischen Studie haben wir den Nutzen einer antibio-
tischen Zusatztherapie nach Einfiihren einer perfekten Mund-
hygiene und griindlichem Scaling und Wurzelglatten innerhalb
von zwei Tagen abgeklart (CIONCA ET AL. 2009). Nach der Wur-
zelgldttung erhielten die 51 Teilnehmer dieser Studie, die alle
an einer mittleren bis schweren chronischen Parodontitis lit-
ten, wiahrend einer Woche entweder dreimal tdglich gleichzei-
tig 375 mg Amoxicillin und 500 mg Metronidazol oder bloss
ein Placebo. Drei und sechs Monate nach der Behandlung
wurden alle Patienten umfassend nachuntersucht. Zwar wurden
statistisch signifikante und klinisch relevante klinische Verbes-
serungen in beiden Gruppen nachgewiesen. Dariiber hinaus
konnte aber ein Nutzen der antibiotischen Zusatzbehandlung
Klar gezeigt werden. Der wichtigste Unterschied betraf die ab-
solute Anzahl von Taschen, welche nach sechs Monaten noch
tiefer als 4 mm waren und bei der Sondierung bluteten (Tab. I).
Dies ist bekanntlich ein wichtiges klinisches Kriterium, um zu
entscheiden, ob und wie ein Patient weiterbehandelt werden
soll. In der Testgruppe fanden wir im Mittel bloss noch 0,4
Resttaschen pro Patient; nur bei 7 von 23 Patienten wurden
solche Stellen tiberhaupt noch nachgewiesen. Der Wert war
fast zehnmal hoher, falls ein Patient keine Antibiotika erhalten
hatte; bei 15 von 24 Patienten in der Kontrollgruppe war dies
noch der Fall. Patienten, die Amoxicillin und Metronidazol
erhalten hatten, waren um den Faktor 8,85 von weiterer Paro-
dontaltherapie geschiitzt, die ja wohl oft ein parodontalchirur-
gischer Eingriff gewesen wire. Die Patienten dieser Untersuchung
waren zwar unabhdngig von einer mikrobiologischen Untersu-
chung in die Studie einbezogen worden, trotzdem wurde die
Taschenflora mit einem géngigen kommerziellen Test regelmas-
sig auf das Vorhandensein von parodontalen Markerkeimen
untersucht. Hervorragende klinische Resultate wurden in der
Testgruppe unabhidngig vom mikrobiologischen Anfangsbefund
erreicht. Hingegen kann festgestellt werden, dass der parodon-
talpathogene Keim A. actinomycetemcomitans nur in der Test-
gruppe nach Therapie in keiner einzigen Probe mehr nach-
gewiesen werden konnte (CIONCA ET AL. 2010). Eine vertiefte
Analyse der Daten hatte zum Zweck, allfdllige zahn- oder stel-
lenspezifische Unterschiede wie Zahntyp, Ursprungstaschentiefe
oder Tasche im Interproximalbereich auf den relativen Nutzen von
Antibiotika zu bestimmen. Eine statistische Mehrebenenana-
lyse ergab, dass der Zusatznutzen der Antibiotika im Molaren-
bereich besonders ausgepragt war (MOMBELLI ET AL. 2010).

Der Zweck dieser Studie (CIONCA ET AL. 2009,2010) war nicht,
Antibiotika als Alternative zu einer griindlichen mechanischen
Reinigung zu propagieren. Ebenfalls ist es klar, dass der Erfolg
einer Parodontaltherapie langfristig nicht davon abhingt, ob
der Anfangserfolg mit oder ohne Antibiotika erreicht werden
konnte (KORNMAN ET AL. 1994). Vielmehr wissen wir, dass in

Tab.I
(Daten aus CIONCA ET AL. 2009).

jedem Fall die Stabilitdt langfristig hauptsachlich von den
folgenden drei Schliisselfaktoren abhédngt: Der Patient hat eine
gute Mundhygiene, er erhilt eine regelmassige professionelle
Nachbetreuung, und er raucht nicht (AXELSSON ET AL. 2004,
CORTELLINI & TONETTI 2004, EICKHOLZ ET AL. 2004). Trotzdem ist
es erfreulich, dass wir gerade heute, wo manch einer den Wert
von Implantaten tiber den Wert der eigenen Zihne stellt, zei-
gen konnen, dass chronische Parodontitis mit relativ einfachen
Mitteln und in kurzer Zeit erfolgreich behandelt und geheilt
werden kann.

Lassen sich diese Resultate generalisieren?

GUERRERO ET AL. (2005) haben ein dhnliches Protokoll verwen-
det, um den Nutzen einer Zusatztherapie mit den gleichen
Antibiotika in 41 Patienten mit generalisierter aggressiver Paro-
dontitis zu ermitteln. Die Daten aus dieser Studie zeigen, dass
unsere Schlussfolgerungen auf Patienten mit aggressiven For-
men der Erkrankung erweitert werden kénnen. Kurz nach der
Veroffentlichung unserer klinischen Resultate berichtete eine
andere Gruppe signifikant bessere klinische Ergebnisse eines auf
45 Minuten begrenzten «Full mouth»-Debridement mit einem
Ultraschall-Scaler, falls diese Behandlung mit Amoxicillin plus
Metronidazol unterstiitzt wurde (RIBEIRO DEL PELOSO ET AL. 2009).

Bereits 1992 zeigten LOESCHE ET AL. in einer klinischen Studie,
dass Metronidazol, allein verabreicht, die Notwendigkeit und
das Ausmass einer chirurgischen Behandlung reduzierte. Da
Metronidazol jedoch als Monotherapie nur gegen anaerobe
Bakterien wirkt, waren die Patienten dieser Untersuchung auf-
grund eines mikrobiologschen Tests spezifisch ausgewdhlt
worden. Es ist daher wichtig zu beachten, dass die Schlussfol-
gerungen der oben beschriebenen neueren Arbeiten nicht auf
samtliche Antibiotika verallgemeinert werden konnen. Kann
die Kombination von Amoxicillin und Metronidazol aus Griin-
den einer vermuteten oder erwiesenen Unvertraglichkeit nicht
eingesetzt werden, so kann eine mikrobiologische Diagnostik
fiir die Antibiotikawahl sinnvoll sein.

Zwei systematische Ubersichtsarbeiten (EBERHARD ET AL. 2008,
LANG ET AL. 2008) haben festgestellt, dass sich die klinischen
Ergebnisse von Scaling und Wurzelglitten nicht stark unter-
schieden, wenn die Behandlung tiber mehrere Wochen quad-
rantenweise durchgefiihrt oder innerhalb weniger Stunden
abgeschlossen wurde. Dennoch erscheint es uns irrational, eine
Behandlung durch Fraktionierung zu verzdgern, sofern eine
kurze, intensive Phase der Behandlung fiir den Patienten ak-
zeptabel und nicht aus medizinischen oder anderen Griinden
kontraindiziert ist.

Nutzen und Risiken

Amoxicillin und Metronidazol werden seit mehr als drei Jahr-
zehnten verschrieben; ihre Wirkungen und Nebenwirkungen

Absolute Anzahl Stellen pro Patient mit einer Sondierungstiefe tiber 4 mm und mit Bluten auf Sondieren

Behandlung Anzahl Stellen pro Patient mit Patienten mit
Taschen >4 mm, Bluten auf
Sondieren
Vor Behandlung Monat 3 Monat 6 Suppuration Zahnverlust
nach Behandlung nach Behandlung
Plazebo 29,9 4.4 3 2 2
Amoxicillin+Metronidazol 26,9 13 0,4 0 0
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sind daher gut dokumentiert (http://us.gsk.com/products/assets/
us_amoxil.pdf, http://www.pfizer.com/pfizer/download/uspi_
flagyl 375.pdf. Accessed: 12. 5. 2010). Die héaufigsten uner-
wiinschten Reaktionen auf Amoxicillin sind allergischer Natur.
Meist sind sie mild und beschridnken sich auf einen Ausschlag
im Kopf- und Halsbereich. Schwerere Reaktionen kénnen
Schwellungen von Gelenken verursachen. Bei hoch sensibili-
sierten Patienten besteht das Risiko einer lebensbedrohlichen
anaphylaktische Reaktion. Mogliche Nebenwirkungen von
Metronidazol sind Ubelkeit, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit,
Durchfall, ein metallischer Geschmack und selten ein Haut-
ausschlag. Alkoholkonsum erhoht diese Symptome, weil Imi-
dazole die Aktivitdt der Leberenzyme beeintrdchtigen. Peri-
phere Neuropathien, gekennzeichnet vor allem durch Taubheit
oder Pardsthesien der Extremitdaten, wurden in Einzelfillen
beobachtet. Daher muss Metronidazol beim Auftreten neuro-
logischer Symptome unverziiglich abgesetzt werden. Bei chro-
nischer oraler Verabreichung an Mduse und Ratten, nicht aber
bei anderen getesteten Tierarten, erwies sich Metronidazol als
kanzerogen. Bei Menschen gilt Metronidazol nicht als Risiko-
faktor fiir Krebs (BENDESKY ET AL. 2002). Eine unerkannte Can-
didiasis kann wahrend einer antibiotischen Therapie klinisch
manifest werden.

Die Héufigkeit und die potenziellen negativen Auswirkun-
gen von Antibiotika miissen moglichen gesundheitlichen Fol-
gen der Persistenz einer parodontalen Infektion tiber mehrere
Wochen und mit den Unannehmlichkeiten, Beschwerden und
finanziellen Folgen weiterer Therapien gegeniibergestellt wer-
den. Der traditionelle Therapieansatz verzogert die vollstan-
dige Heilung manchmal iber Monate, wihrend Wurzelgldtten
plus Amoxicillin und Metronidazol in der Lage ist, die Infek-
tion innerhalb von wenigen Tagen richtiggehend zu heilen. In
unserer Studie (CIONCA ET AL. 2009) berichteten zwar Patienten
in der Testgruppe héufiger tiber Durchfall als in der Kontroll-
gruppe (6 gegentiiber 3 Teilnehmer), fortbestehende Suppura-
tion und Zahnverlust kamen indes ausschliesslich in der
Kontrollgruppe vor (je 2 Fille).

Im Hinblick auf die Entwicklung von bakterieller Antibioti-
karesistenz im Allgemeinen miissen wir darauf hinweisen, dass
systemische Antibiotika weltweit jeden Tag von Tausenden Men-
schen mit unbehandelter Parodontitis ohne subgingivale Bio-
filmentfernung eingenommen werden. Dies geschieht immer
dann, wenn Zahnirzte und Nichtzahnarzte solchen Personen
aus anderen Griinden Antibiotika verschreiben: In einer Ko-
horte von tiber 12000 Personen mit Parodontitis erhielten iiber
einen Zeitraum von 3 Jahren mehr als 70% mindestens einmal
Antibiotika und dies wohl vorwiegend nicht zur Behandlung
ihrer Parodontitis (CUNHA-CRUZ ET AL. 2008)! Persistierender
Biofilm spielt indes fiir die Entwicklung von Resistenzen und
als Reservoir von potenziellen Resistenzgenen eine wichtige
Rolle (O'CONNELL ET AL. 2006, SEDLACEK & WALKER 2007, SINGH
ET AL. 2009). Der wahre Beitrag zum Resistenzproblem durch
die gleichzeitige Gabe von zwei Medikamenten mit unter-
schiedlicher antimikrobieller Wirkung wie Amoxicillin und
Metronidazol an einen Parodontitispatienten nach griindlicher
Biofilmentfernung ist unbekannt und sollte weiter erforscht
werden. Es kann allerdings angenommen werden, dass dieser
Beitrag wesentlich geringer ist als die Auswirkung der hdufigen
Gabe von Antibiotika durch verschiedenste medizinische Leis-
tungserbringer zu anderen Zwecken. Wer als Zahnarzt das Pro-
blem der Antibiotikaresistenz wirklich ernst nimmt, muss in
erster Linie den prophylaktischen Missbrauch von Antibiotika
anprangern. Im Gegensatz zur therapeutischen Anwendung,
der viele skeptisch gegentiber stehen, ist der Nutzen der vieler-

2/2011

orts sehr extensiv gehandhabten Antibiotikaprophylaxe weit-
gehend unerwiesen (BERBARI ET AL. 2009, DUVAL ET AL. 2006,
ESPOSITO ET AL. 2008, NISHIMURA ET AL. 2008, UCKAY ET AL. 2010).

Behandlungsschema

Ein Behandlungsablauf zur Umsetzung der jingsten Erkennt-

nisse wird in Tabelle II dargestellt. Er stiitzt sich auf die Proto-

kolle von zwei weiter oben besprochenen randomisierten,
kontrollierten klinischen Studien (CIONCA ET AL. 2009, GUERRERO

ET AL. 2005), die die Wirksamkeit der Vorgehensweise belegen.

Das Protokoll ist nicht validiert fiir Personen unter 16 oder

uber 70 Jahren, fiir Patienten mit schweren systemischen Er-

krankungen, sowie schwangere oder stillende Frauen.

Um den Antibiotikagebrauch zu beschridnken, sollen leichte
Félle grundsatzlich nicht chirurgisch und ohne Antibiotika be-
handelt werden. Bei Vorliegen multipler tiefer Taschen sind
die Resultate der Behandlung ohne chirurgische Autklappung
und ohne medikamentdse Unterstiitzung erwiesenermassen
weniger gut als die Resultate nach Lappenchirurgie (HEITz-
MAYFIELD ET AL. 2002). Werden Félle mit multiplen tiefen Ta-
schen jedoch zundchst mit einem griindlichen Wurzelgldtten
und systemischem Amoxicillin und Metronidazol behandelt,
so kann der Bedarf an zusitzlicher parodontalchirurgischer
Therapie reduziert werden. Der anfangliche Behandlungsplan
sollte nach 3-6 Monaten auf der Grundlage einer klinischen
Reevaluation angepasst werden. Chirurgische Eingriffe konnen
erforderlich sein, um Taschen weiter zu reduzieren, fiir die Be-
handlung von Furkationen oder fiir gesteuerte Geweberegene-
ration. Falls solche Fingriffe noch nétig sind, so erlaubt diese
Vorgehensweise, die chirurgischen Interventionen in Gewebe
mit minimaler persistierender Pathologie durchzufiihren. Auf
eine antibiotische Abschirmung wird ohne Vorliegen einer
zwingenden Indikation verzichtet.

Fiir die Dosierung soll das Korpergewicht des Patienten be-
riicksichtigt werden. Fiir Metronidazol sind 20 mg/kg Korper-
gewicht angezeigt (d.h. 1500 mg/Tag fiir eine Person mit 75 kg
Korpergewicht). Fiir die Kombinationstherapie wird eine Be-
handlungsdauer von 7 Tagen empfohlen.

Bei bekannter oder vermuteter Unvertraglichkeit kommen
folgende Alternativen in Frage:

- Die Monotherapie mit Azithromycin, 500 mg 1/Tag, 3 Tage
(HAFFAJEE ET AL. 2007, MASCARENHAS ET AL. 2005)

- In Abhéngigkeit des mikrobiologischen Befunds: Metroni-
dazol allein wihrend 10 Tagen (zur Bekdmpfung von strikt
anaeroben Bakterien wie P. gingivalis und Tannerella forsythia,
nicht aber A. actinomycetemcomitans, LOESCHE ET AL. 2002)

- Je nach allergologischer Reaktionslage des Patienten: even-
tuell eine Kombination von Metronidazol und Cefuroxima-
xetil oder von Metronidazol und Ciprofloxacin (RAMS ET AL.
1992, VAN WINKELHOFF & WINKEL 2005).

Die Gleichwertigkeit dieser Alternativprotokolle ist nicht
nachgewiesen.

Behandlungsbeispiel

Abbildung 3 illustriert die klinische Anwendung des vorgeschla-
genen Behandlungsschemas bei einer 32-jahrigen, allgemein-
medizinisch gesunden Patientin mit einer fortgeschrittenen,
generalisierten aggressiven Parodontits (s. Rontgenbilder oben
und Sondierungstiefen Zeile A). Der entscheidende Behand-
lungsschritt war griindliches Scaling und Wurzelgldtten mit
nachfolgender systemischer Behandlung mit 500 mg Metroni-
dazol und 375 mg Amoxicillin, 3-mal taglich wahrend 7 Tagen.



Tab.lI

Protokoll fiir die Behandlung von chronischer oder aggressiver Parodontitis

Die Zéhne 32, 41, und 42 wurden aus prothetischen Griinden
extrahiert. Durch diese Behandlung konnten die tiefen Ta-
schen zum {iberwiegenden Teil eliminiert werden (Zeile B in
Abb. 3). Die persistierende Tasche mesial von Zahn 47 wurde
mit Scaling und Wurzelgldtten nachbehandelt. Die chirurgische
Behandlung konnte auf die Region um Zahn 36 beschrankt
werden. Nach Lappenlegung und griindlichem Wurzelglatten
wurde der tiefe intraossdre Defekt mit einem Knochenersatz-
material stabilisiert und mit einer resorbierbaren Membran ge-
deckt. Linie C und die unteren Réntgenbilder in Abbildung 3
zeigen die Situation 3 Jahre nach Abschluss der Parodontalbe-
handlung.

Summary

MoOMBELLI A, DECAILLET F, ALMAGHLOUTH A, Wick P, CioNCA N:
Efficient, minimally invasive periodontal therapy. An evidence-
based treatment concept (in German). Schweiz Monatsschr
Zahnmed 121: 145-151 (2011)

A large number of reports indicate beneficial effects of sys-
temic antibiotics for patients with periodontal diseases. Al-
though these advantages are clear in general, the specific rela-
tionship of benefit and risk in various clinical situations remains
a subject of debate. Uncertainties persist regarding the indi-
vidual prescription and combination with other procedures.
Since the early 1990s it has been pointed out that systemic
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antibiotics given in the context of non-surgical subgingival
debridement may reduce the need for periodontal surgery.
Recent studies confirm these findings especially with regard to
the combination of amoxicillin and metronidazole. However,
these antibiotics should not be viewed as a substitute for thor-
ough debridement, or as a means to compensate for improper
oral hygiene. In addition, current evidence does not provide

evidence for the indiscriminate use of just any antibiotic in
any periodontal patient. A treatment protocol implementing
the recent evidence is shown. It is noteworthy to realize that
chronic and aggressive periodontitis today can be treated suc-
cessfully with simple and cost-effective means in most in-
stances.
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Abb.3  Behandlung einer fortgeschrittenen, generalisierten aggressiven Parodontitis. Rontgenbilder oben, Zeile A (vestibulére Sondierungstiefen und Bluten
auf Sondieren): Vor Behandlung. Zeile B: Reevaluation nach Scaling und Wurzelgldtten plus Antibiotika. Rontgenbilder unten, Zeile C: Status 3 Jahre nach Ab-
schluss der Parodontalbehandlung.
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