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von der Gathen  Behandlung einer generalisiert schweren chronischen Parodontitis

Johannes von der Gathen

Behandlung einer generalisiert schweren 
chronischen Parodontitis
Möglichkeiten des Zahnerhaltes

INDIZES Gesteuerte Geweberegeneration, schwere chronische Parodontitis, 
 parodontale Therapie/Chirurgie, Schmelzmatrixproteine

 Einleitung

Die Behandlung der 56-jährigen Patientin wurde am 
14.04.11 begonnen. Beendet wurde die korrektive 
Therapie am 24.10.11. Seit dem 17.04.12 wird eine 
unterstützende Parodontitistherapie durchgeführt.

 Anamnese

 Allgemeine Anamnese

Die Familienanamnese der 56 Jahre alten Patientin 
war unauffällig. Sie hatte einen leicht erhöhten Blut-
druck. Im Jahr 2000 war die Patientin aufgrund eines 
Mammakarzinoms in Behandlung. Dieses wurde mit 
einer kombinierten Strahlen-Chemo-Therapie be-
handelt. Die genauen Strahlungsdosen bzw. die  
Medikamente der Chemotherapie sind nicht be-
kannt. Es lag eine Unverträglichkeit auf Cortison vor. 
Die Patientin ist Nichtraucherin und hat niemals  
geraucht.

 Spezielle zahnärztliche Anamnese

Die Patientin stellte sich erstmalig am 14.04.11 in 
unserer Praxis vor. Sie wurde vom behandelnden 
Hauszahnarzt mit der Bitte um Therapieübernahme 
bei bestehender Parodontitis zu uns überwiesen. Die 
Patientin befand sich bereits seit einigen Jahren beim 
Hauszahnarzt in der Parodontitistherapie mit regel-
mäßiger UPT. Von diesem wird die Patientin auch 
weiterhin prothetisch und konservierend versorgt. In 
den vorangegangenen Jahren wurde bereits dreimal 
ein subgingivales Scaling ohne adjuvante Gabe von 
Antibiotika durchgeführt. Der Zahn 22 wurde im Zu-
ge der Parodontitistherapie extrahiert. Die letzte 
subgingivale Reinigung erfolge im September 2009. 
Nach einem Taschenabszess am Zahn 47 wurde auch 
dieser vom Hauszahnarzt am 03.02.11 entfernt. Als 
sich am 23.02.11 ein weiterer PA-Abszess am Zahn 46 
zeigte, wurde die Patientin mit der Bitte um Behand-
lungsübernahme zu uns überwiesen. Die Patientin 
zeigte eine gute Mundhygiene und verwendet seit 
vielen Jahren täglich Hilfsmittel zur Zahnzwischen-
raumpflege. Dennoch zeigten sich vor allem in der 

Im Zuge der Behandlung einer schweren Parodontitis mit fortgeschrittenen Attachmentverlusten ist 
die Regeneration der verlorengegangenen Stützgewebe unter Erhalt der Ästhetik wünschenswert. Im 
Zuge der regenerativen Parodontalchirurgie mit Schmelzmatrixproteinen kann dieses Ziel erreicht 
werden. Die systematische Parodontitistherapie einer generalisiert schweren chronischen Parodontitis 
wird anhand des Fallberichts einer 56-jährigen Patientin mit anschließender regenerativer Therapie 
beschrieben.
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Abb. 2  Zahnstatus 
14.04.11.

Abb. 1  Klinischer Befund bei Erstvorstellung am 
14.04.11. 
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Unterkieferfront Hygienedefizite. Die Patientin war 
sehr motiviert, da sie keine weiteren Zähne verlieren 
wollte.

 Befund

 Extraoraler Befund

Der extraorale Befund war unauffällig. Die Palpation der 
Kiefergelenke zeigte keine pathologischen Befunde.

 Intraoraler Befund

Es fehlten die Zähne 18, 22, 28, 38, 47 und 48. Es 
zeigten sich ein partieller Füllungsverlust mit Fraktur 
des mesiovestibulären Höckers am Zahn 27 sowie 
überstehende Füllungsränder an den Zähnen 12 und 
13. Die Zähne 16, 15, 25 und 45 zeigten sich im 
CO2-Kältetest als nicht sensibel. Alle anderen re-
agierten normal. Der genaue Zahnstatus und die 
parodontalen Befunde sind den Abbildungen 1, 2 
und 3 zu entnehmen. Die intraorale Untersuchung 
zeigte weiche und harte Beläge vor allem in Unter-

Abb. 3  Mit Florida 
Probe® gemessener 
Sondierungsbefund bei 
Erstvorstellung am 
14.04.11.
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Abb. 4  Röntgenbild vom 13.04.07. 

Abb. 5  Röntgenbild vom 23.06.09. 

Abb. 6  Befund bei Erstvorstellung 
am 14.04.11 (OPG). 
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kieferfrontzahnbereich. Am Zahn 46 entleerte sich 
Pus bei der Sondierung.

 Röntgenbefund

Zu Behandlungsbeginn lagen drei Panoramaschicht-
aufnahmen aus den Jahren 2007/2009 und 2011 
vor (Abb. 4 bis 6). Das erste der Bilder aus dem Jahr 
2007 zeigt einen radiologisch erkennbaren Kno-
chenabbau vor allem im Bereich der Oberkieferfront 
und im Molarenbereich des Ober- und Unterkiefers. 
Es zeigt sich ein fortgeschrittener Knochenabbau am 
Zahn 22 und es ist eine beginnende interradikuläre 
Osteolyse an den Zähnen 36 und 46 zu erkennen. 
Zudem finden sich kanalikulär röntgendichte Struk-
turen im Sinne von Wurzelfüllungen an den Zähnen 
16, 15, 25 und 45. Es sind röntgendichte Verschat-
tungen im Sinne von verblockten Kronen an den 
Zähnen 17/16, 15/14, 37/36, 45/46 und 47 zu er-
kennen. Auf der Röntgenaufnahme vom 23.06.09 
zeigt sich ein weiteres Fortschreiten des Knochenab-
baus. Der Zahn 22 wurde bereits entfernt und durch 
eine Brücke ersetzt. An den Zähnen 36 und 46 ist ein 
Fortschreiten der interradikulären Osteolyse zu er-
kennen. Zusätzlich zeigt sich ein vertikaler Einbruch 
an 47 mesial. Auf der Röntgenaufnahme, welche bei 
Erstvorstellung am 14.04.11 bei uns erstellt wurde, 
ist der Zahn 47 durch den Hauszahnarzt bereits ent-
fernt worden. Der Knochenverlust zeigt im Vergleich 
zu den vorherigen Bildern eine deutliche Progression 
mit vertikalen Einbrüchen und einer deutlichen inter-
radikulären Osteolyse an den Zähnen 36 und 46. 
Zusätzlich wurde am 24.10.11 ein Zahnfilm in  
Regio 13–16 angefertigt, welcher ebenfalls einen 
fortgeschrittenen Knochenabbau mit vertikalen Ein-
brüchen an 14–16 zeigt (Abb. 7).

 Diagnosen

an 27, 12, 13

Abb. 7  Zahnfilm Regio 13–16 am 24.10.11.

 Prognose

Die Prognose der Zähne 17, 15, 14 und 23 mit einem 
Knochenabbau von > 50 % der Wurzellänge und der 
Zahn 36 mit einem Furkationsgrad von III1 muss als 
fraglich eingestuft werden, da der fortgeschrittene 
Knochenabbau sowie eine durchgängig zu sondie-
rende Furkation mit einem erhöhten Risiko für Zahn-
verlust korreliert2. Da es sich bei den übrigen Zähnen 
mit fortgeschrittenem Knochenabbau um einwurze-
lige Zähne handelt, wurde die Prognose als gut ein-
gestuft. Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass 
80 % der Zähne mit einem initialen Knochenabbau 
von > 60 % über 10 Jahre erhalten werden können. 
Bei einem Knochenabbau von mehr als 80 % waren 
immer noch ca. 65 % nach 10 Jahren in situ3. Hierbei 
ist jedoch festzuhalten, dass eine endgültige prog-
nostische Einschätzung der Zähne erst nach erfolgter 
antiinfektiöser Therapie erfolgen sollte.

 Therapieplanung

Die vorgesehene Therapie sollte folgende Einzel-
maßnahmen umfassen:

Mundhygieneinstruktion, um noch vorhandene 
Hygienedefizite zu beseitigen; Glättung der 
überstehenden Füllungen 13/12 und Erneuerung 
der Füllung an 27;

von Antibiotika;
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Vector-System (Dürr Dental AG, Bietigheim-Bis-
singen);

Maßnahmen;

Die Patientin wurde bezüglich der geplanten Thera-
pie eingehend beraten. Dabei wurde sie auf die er-
forderliche aktive Mitarbeit zum Erreichen des ge-
wünschten Therapieergebnisses hingewiesen.

 Therapie

 Antinfektiöse Therapie

Die antiinfektiöse Therapie wurde in der Zeit vom 
05.05.11 bis zum 25.08.11 durchgeführt. Die Pa-
tientin wurde zunächst eingehend über die Be-
deutung der häuslichen Mundhygiene informiert. 
Dazu wurde der Patientin eine effiziente Mund-
hygiene mit Hilfsmitteln zur Interdentalraumpflege 
demonstriert, wobei sie diese Hilfsmittel bereits re-
gelmäßig anwendete. Der Patientin wurde die Reini-
gung mittels Zahnseide, Zahnzwischenraumbürst-
chen und elektrischer Zahnbürste erklärt, um eine 
weitere Optimierung in der häuslichen Mund hygiene 
zu erreichen. Zusätzlich erfolgte die Erhebung von 
Mundhygieneindizes wie dem Plaque Control Record 
nach O´Leary et al.4 und des Gingival Bleading Index 
nach Ainamo und Bay5 (Tab. 1). In der professionel-

len Zahnreinigung wurden bei der Patientin am 
05.05.11 alle supragingivalen weichen und harten 
Beläge entfernt. Nach abschließender Politur erfolg-
te eine lokale Fluoridierung. Am 26.05.11 erfolgte 
anschließend die subgingivale Kürettage aller Zähne 
mit Taschensondierungtiefen ≥ 3 mm in lokaler An-
ästhesie (Ultracain® D-S, Sanofi-Aventis, Frankfurt) 
innerhalb von 24 Std. nach dem Konzept der Full-
Mouth- Disinfection mit intensiver Chlorhexidin-
applikation6–8. Ebenfalls wurden die überstehenden 
Füllungen an den Zähnen 12 und 13 geglättet. Auf-
grund des Schweregrades der Parodontitis und be-
reits mehrfach vorausgegangener nicht erfolgreicher 
Parodontitistherapien mit Parodontalabszessen und 
Zahn verlust wurde die subgingivale Reinigung mit 
einer adjuvanten Antibiotikagabe von 3 x 400 mg 
Metronidazol und 3 x 500 mg Amoxicillin täglich für  
7 Tage nach Scaling kombiniert9,10. Die Patientin 
wurde angewiesen, in den nächsten 2 Wochen  
2 x täglich zusätzlich zur regulären Zahnpflege mor-
gens und abends mit einer 0,2%igen Chlorhexidin-
digluconatlösung zu spülen. Zwei Wochen nach er-
folgter subgingivaler Reinigung stellte sich die 
Patientin zur Kontrolle in der Praxis wieder vor. Es 
war bereits eine deutliche Verbesserung der gingi-
valen Entzündung festzustellen. Es zeigte sich kein 
Pus am Zahn 46. Am 06.07.11 erfolgte eine erneute 
subgingivale Instrumentierung mit dem Vector- 
System, um die Biofilmneubildung zu stören und  
damit eine klinische Verbesserung zu erreichen. Um 
hierbei eine schonende Bearbeitung der Wurzelober-
fläche zu gewährleisten, wurde das Vector-Gerät 
gewählt11.

Datum GBI (%) PCR (%) BOP (%)

14.04.11 5 31 34

05.05.11 4 26 32

26.05.11 2 18 9

06.06.11 3 21 8

25.08.11 3 15 13

13.12.11 2 16 5

17.04.12 1 18 1

18.12.12 2 20 6

Tab. 1  Mundhygieneindizes während der Parodontitistherapie.
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 Reevaluation nach antiinfektiöser 
Therapie (Reevaluation 1)

Nach antiinfektiöser Therapie konnte eine deutliche 
Reduktion der Taschensondierungstiefen festgestellt 
werden (Abb. 8). Ebenso zeigte sich eine wesentlich 
verbesserte klinische Situation mit deutlicher Reduk-
tion der Entzündung (Abb. 9). An den Zähnen 17, 
16, 14, 13 und 42 zeigten sich weiterhin patho-
logisch vertiefte Taschen, sodass mit der Patientin 
nach eingehender Beratung vereinbart wurde, in 

Regio 15–13 weiterführende parodontalchirurgische 
Maßnahmen mit dem Versuch der Geweberegene-
ration durchzuführen. Die Taschen der Zähne 17 und 
16 sollten bei dem chirurgischen Eingriff im Sinne 
einer Zugangslappenoperation subgingival unter 
Sicht gereinigt werden. Am Zahn 42 sollte eine er-
neute subgingivale Reinigung durchgeführt werden. 
Zusätzlich zeigte sich der Zahn 12 mit einem Locke-
rungsgrad von I. Bei der Überprüfung der statischen 
und dynamischen Okklusion wurde ein Frühkontakt 
bei Laterotrusion auf der palatinalen Füllung fest-
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Abb. 8  Sondierungs-
befund 3 Monate nach 
antiinfektiöser Therapie 
am 25.08.11.



von der Gathen  Behandlung einer generalisiert schweren chronischen Parodontitis38 

Parodontologie 2014;25(1):31-47

gestellt, welcher in der gleichen Sitzung beseitigt 
wurde.

 Regenerative Paradontalchirurgie

Nach zweimalig vorhergehender Politur des Opera-
tionsgebietes in wöchentlichen Abständen zum Er-
reichen vollständiger Endzündungsfreiheit wurde die 
Operation am 24.10.11 durchgeführt. Nach Lokal-
anästhesie mit Ultracain® D-S forte erfolgte eine 
Lappenoperation mit einem Volllappen an den  
Zähnen 13–17. Im Bereich der Zähne 13, 14 und 15 
wurde zusätzlich ein regenerativer Ansatz mit Emdo-
gain gewählt. Dazu wurde ein modifizierter Papillen-
erhaltungslappen gebildet, wobei die Papille nach 
palatinal herausgelöst wurde12. Nach vollständiger 
Degranulation wurde die Wurzel mittels Hand- und 
Ultraschallinstrumenten gereinigt. Im Bereich der 

Furkationen kamen diamantierte Ansätze von KaVo 

Dental zum Einsatz. Anschließend erfolgten die Kon-
ditionierung der Wurzeloberflächen an den Zähnen 
13, 14 und 15 mit EDTA (Pref-Gel®, Straumann, 
Basel, Schweiz) und die Applikation von Schmelz-
matrixproteinen (Emdogain®, Straumann, Basel, 
Schweiz). Danach wurde der Lappen mit horizontalen 
Matratzennähten und Einzelknopfnähten (Seralene® 
6/0, Serag-Wiessner, Naila) adaptiert (Abb. 10). Die 
Patientin spülte bis zur Entfernung der Nähte zwei-
mal täglich mit einer 0,2%igen Chlohrhexidinlösung 
und wurde angewiesen, in dem operierten Bereich 
für vier Wochen keine mechanischen Mundpflege-
maßnahmen durchzuführen. Zusätzlich kam die 
Patien tin zur wöchentlichen Kontrolle mit professio-
neller Politur und Reinigung des OP-Bereichs. Die 
Nähte wurden nach zwei Wochen entfernt, die 
Wundheilung verlief komplikationslos.

Abb. 9  Klinische Situation nach antiinfektiöser 
Therapie am 25.08.11.

a

b c d

e
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Abb. 10  Klinische Situation im OP-Verlauf:  
a) Präparation des vollmobilisierten Lappens im 
Sinne der modifizierten Papillenerhaltungs-
technik; b) Defektdarstellung 14 und 13;  
c) gereinigter Defekt 14 und 13; d) Naht-
verschluss von vestibulär mit Seralene 6/0;  
e) Nahtverschluss von palatinal mit Seralene 6/0; 
f) und g) Zustand eine Woche post operationem; 
h) und i) Zustand zwei Wochen post operationem.

a b

d

f

h

c

e

g

i

 Reevaluation und unterstützende 
Parodontitistherapie

Nach erfolgter antiinfektiöser und regenerativer Par-
odontitistherapie erfolgte am 17.04.12 die Reevalu-
tion 2 (Abb. 11 und 12). Zunächst wurde die Risiko-
abschätzung nach dem System von Lang und 
Tonetti13 mit dem Tool von Ramseier14 durchgeführt. 
Für ein niedriges Risikoprofil sprach, dass keine Be-
reiche mit Sondierungstiefen von ≥ 5 mm vorlagen, 
die Patientin lediglich 2 Zähne verloren hatte, Nicht-

raucher ist, der BOP bei 1 % lag und keine bekann-
ten systemischen und/oder genetischen Faktoren 
wie z. B. Diabetes mellitus vorlagen. Der Knochen-
abbauindex von 1,2 lag hingegen im hohen Risiko-
bereich. Nach der vorliegenden Bewertung zeigte 
sich somit ein mittleres Risikoprofil. Der Patientin 
wurde empfohlen, im halbjährlichen Recall in der 
Praxis zur UPT zu erscheinen (Abb. 13). Auf Wunsch 
des überweisenden Zahnarztes und der Patientin er-
folgte jedoch ein engmaschigeres Recall von vier 
Monaten.
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Die Patientin erschien dazu im Wechsel in unserer 
Praxis und beim Hauszahnarzt. In unserer Praxis 
wurden alle 8 Monate Sondierungsbefunde, sowie 
Mundhygieneindizes und Vitalitätsproben erhoben. 
Es erfolgte die Reinigung sämtlicher Zahnflächen 
mittels Hand- und Schallinstrumenten. Zusätzlich 
wurden persistierende Taschen mit Sondierungstie-

fen von 4 mm mit positivem BOP sowie Taschen von 
5 mm und größer subgingival mit Hand- und Schall-
instrumenten gereinigt. Es folgte eine Politur sowie 
eine lokale Fluoridierung der Zähne mit Elmex Gelee. 
Zusätzlich erfolgte die Remotivation und Instruktion 
zur Aufrechterhaltung einer effektiven Mundhygiene 
bei der professionellen Zahnreinigung. 
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Abb. 11  Sondierungs-
befund nach regenerati-
ver Parodontalchirurgie 
13 und 14 und offenem 
Scaling an 17 und 16 
vom 17.04.12.
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Abb. 12  Klinischer Befund am 17.04.12.

Abb. 13  Parodontitisrisikoeinschätzung nach 
Lang und Tonetti13 vom 17.04.12.

a

b c d

e
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 Epikrise und Prognose

Für die initial gestellte Diagnose „generalisiert 
schwere chronische Parodontitis“15,16 spricht, dass 
die Patientin bei Erstvorstellung bereits 56 Jahre alt 
ist und der Attachmentverlust kontinuierlich erfolg-
te. Es handelt sich um eine generalisiert schwere 
Form der chronischen Parodontitis, da mehr als 30 % 
der Zahnflächen Attachmentverluste von ≥  5mm 
zeigten. Die Ätiopathogenese der supra- und sub-

gingivalen Plaque ist hierbei in der Literatur unum-
stritten, wobei zahnbezogene Faktoren wie z.  B. 
Wurzeleinziehungen und Furkationsbeteiligungen 
sowie überstehende Füllungsränder zu einem Fort-
schreiten der parodontalen Zerstörung beitragen 
können. Da auch die bereits vorhergegangene  
Therapie zu keinem Stopp der Progression führte, 
wurde die mechanische antiinfektiöse Therapie mit 
der adjuvanten Antibiotikagabe des van Winkel-
hoff-Cocktails10 kombiniert. Die Prozessqualität 
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Abb. 15  Röntgenkontrolle vor und nach chirurgischer regenerativer Therapie.

a b

einer alio loco durchgeführten Parodontitistherapie 
ist schwierig zu beurteilen. Wurden alle subgin-
givalen Flächen sorgfältig instrumentiert? Die 
Plaque kontrolle der Patientin zumindest war mit 
einem PCR von 31 % nicht schlecht. Aus diesen 
Gründen wurde die erneute antiinfektiöse Therapie 
gleich mit der Gabe von Antibiotika kombiniert.

Zusätzlich erfolgte eine erneute subgingivale In-
strumentation nach 6 Wochen, um das maximale 
Regenerationspotenzial auszuschöpfen und so mög-
licherweise eine chirurgische Intervention zu vermei-
den. In unserer Praxis zeigte dieses Vorgehen sehr 
gute Resultate, woraufhin es in unser Therapiekon-
zept eingebunden wurde. Bevor dieses Vorgehen 
allgemein empfohlen werden kann, müssen seine 
Vorteile in klinisch kontrollierten Studien evaluiert 
werden. Um eine schonende und schmerzarme Be-
handlung der Wurzeloberfläche zu gewährleisten, 
wurde das Vector-System verwendet11,17. Jedoch ist 
ein höherer Zeitaufwand bei dieser Methode zu ak-
zeptieren18. Bei der Reevalution nach 3 Monaten 
waren nur noch vereinzelt Sondierungstiefen von 
mehr als 5 mm feststellbar. Alle anderen Stellen zeig-
ten eine deutliche Reduktion. Während der Behand-
lung zeigte sich keine starke Retraktion der Gingiva, 
sodass von Seiten der Patientin keine Einschränkung 
in der Ästhetik vorhanden war. Da sich an den Zäh-
nen 13, 14, 15 sowie an 16 und 17 auch nach anti-
infektiöser Therapie noch persistierende Taschen mit 
Tiefen bis 7 mm zeigten, bestand die Indikation für 
eine chirurgische Therapie. Je nach Literaturstelle 
werden Sondierungstiefen von mehr als 5 mm bzw. 
6 mm mit einem erhöhten Risiko einer Parodontitis-
progression in Verbindung gebracht, wonach sich 
eine chirurgische Therapie anschließen sollte19–21. 

Wir haben uns daher mit der Patientin entschieden, 
einen regenerativen parodontalchirurgischen Eingriff 
mit Emdogain an den Zähnen 15, 14 und 13 durch-
zuführen. Die Anwendung von Schmelzmatrix-
proteinen zeigt einen signifikanten Unterschied im 
Attach mentgewinn gegenüber der einfachen Lap-
penoperation. Im Vergleich zur GTR-Technik ist 
Emdo gain aber einfacher zu applizieren und zeigt 
weniger postoperative Rezessionen und Beschwer-
den22. Die Zähne 16 und 17 wurden simultan im 
Sinne einer Zugangslappenoperation erneut unter 
Sicht gereinigt. Die röntgenologische Kontrolle nach 
14 Monaten zeigte eine deutliche radiologisch sicht-
bare Knochendichtezunahme mit Ausbildung einer 
kortikalen Grenzlinie bei persistierendem vertikalem 
Defekt an 13 (Abb.15 und 16), welcher sich klinisch 
aber völlig reizlos darstellte. Am Zahn 14 zeigte sich 
mesial weiterhin eine erhöhte Sondierungstiefe von 
5 mm. Intraoperativ zeigte sich an diesem Zahn eine 
Beteiligung der mesialen Furkation von Grad II. Für 
Prämolaren mit Furkationsbeteiligung ist nach GTR 
nur eine limitierte Verbesserung für die Regeneration 
von offenen Furkationen zu erwarten23. An Molaren 
ist diese Situation ebenfalls mit einer schlechteren 
Prognose für regenerative Therapien assoziiert. 
Ledig lich bukkale Furkationsgrad-II-Defekte lassen 
sich an diesen vorhersagbar regenerieren24. Jedoch 
ist auch hierbei meist kein vollständiger Verschluss 
der Furkation möglich, sodass lediglich eine Reduk-
tion der Furkation auf Grad I zu erreichen ist. Damit 
kann jedoch eine Verbesserung in der Langzeit-
prognose erreicht werden2.

Die aktuellen Diagnosen in Bezug auf die parodon-
tale Situation der Patientin (Befund vom 18.12.12) 
können wie folgt zusammengefasst werden:
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a b

c d

e f

Abb. 16  Röntgenzahnfilmstatus 18.12.12.g
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Abb. 17  Zahnstatus 
18.12.12.

Kompositfüllung

NEM-Krone

VMK-Krone

Abb. 18  Klinischer Befund am 18.12.12.

a

b c d

e
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Sondierungstiefen auf unauffällige Werte. Die Pro-
gnose der Zähne 17, 15, 14 und 23 mit einem Kno-
chenabbau von > 50 % der Wurzellänge und der 
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treuen Recall-Patienten eher seltene Ereignisse dar-
stellen, ist die Prognose als gut zu bezeichnen25,26. 
Zur Beschreibung eines Behandlungsziels und zur 
Einschätzung einer erfolgreichen Therapie können 
die Qualitätsleitlinien der Schweizerischen Zahnärzte- 
Gesellschaft (SSO) verwendet werden (Tab. 2)27. Im 
vorliegenden Fall finden sich die meisten Kriterien 
unter A+ und A.
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A C

Keine Sondierungswerte > 5 mm
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Niedriger Plaquebefall (≤ 30%)
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Befriedigende Okklusion
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Massiver Attachmentverlust ohne adäquate Behandlung
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Massive okklusale Störungen

Tab. 2  Qualitäts-
leitlinien Parodontologie 
der Schweizerischen 
Zahnärzte-Gesellschaft27.
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Treatment of generalized severe periodontitis—Possibilities of preserving teeth

KEYWORDS guided tissue regeneration, severe periodontitis, periodontal therapy/surgery, enamel 
matrix derivatives

The regeneration of lost supporting tissue in combination with esthetic preservation is desirable in the 
treatment of severe periodontitis with advanced attachment loss. Regenerative periodontal surgery 
using enamel matrix proteins makes this goal achievable. The systematic periodontal therapy for 
generalized severe chronic periodontitis along with subsequent regenerative therapy is described in 
a case report of a 56-year-old woman.


