
Update 
Parodontitis

Um 25 Prozent haben mittelschwere und schwere 
Parodontalerkrankungen bei Erwachsenen und Senio-
ren seit 1997 zugenommen. Das Ergebnis der 
IV. Deutschen Gesundheitsstudie belegt einen wach-
senden Bedarf an parodontalen Therapiemaßnahmen. 
Gleichzeitig steigt die Zahl der Implantatpatienten – 
das Periimplantitisrisiko wächst. Welche Konsequen-
zen ergeben sich daraus für die Praxis? ANNE BARFUß
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Expertenzirkel – Ein Thema, sechs Meinungen TITELGESCHICHTE

Frau Professor Ratka-Krü-
ger, Parodontitis gilt heute 
als Risikofaktor für eine 
ganze Reihe von Erkran-
kungen: Immer mehr Stu -
dien und Kongresse befas-
sen sich mit den allgemein-
medizinischen 
Auswirkungen oraler Infek-
tionen auf Diabetes mellitus, koronare Herzerkrankun-
gen, Arteriosklerose und Pneumonien. Selbst Frühgebur-
ten können durch Parodontitis ausgelöst werden. Über-
spitzt gefragt: Wie bleibt man trotz Parodontitis 
gesund? 
RATKA-KRÜGER: Wer unter einer Parodontitis leidet, ist 
zunächst einmal zahnmedizinisch gesehen nicht gesund. 
Er ist erst dann wieder gesund, wenn eine systematische 
Parodontitistherapie erfolgreich durchgeführt wurde und 
er sich dauerhaft in eine Erhaltungstherapie begibt. Viele 
Studien belegen eine Assoziation zwischen den oben 

angegebenen Erkrankungen 
und einer Parodontitis. In 
zwei neueren Metaanalysen 
wurden Parodontalerkran-
kungen eindeutig mit koro-
narer Herzerkrankung asso-
ziiert. 
RIEGER: Die Frage ist in der 
Tat überspitzt formuliert. Im 

Jahre 1998 veröffentlichte die American Academy for Peri-
odontology (AAP) ein Positionspapier, in dem das Vorhan-
densein einer Parodontitis als mögliche Ursache für eine 
Vielzahl von Erkrankungen des Allgemeinorganismus, wie 
oben aufgeführt, beschrieben wurde. Mit diesem Positions-
papier wurde eine anhaltende Diskussion ausgelöst, deren 
Ende bis heute nicht absehbar ist.

Wie sieht die Datenlage aktuell aus? 
RIEGER: Die Datenlage ist bis heute unklar. Einerseits 
reicht die Evidenz aus, um Patienten über mögliche 

1 Thema,  
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Zusammenhänge zwischen einer vorhandenen Parodonti-
tis und anderen Erkrankungen aufzuklären. Andererseits 
ist die Evidenzlage zu dünn, um z. B. Patienten mit Dia-
betes mellitus nach erfolgreicher und gegebenenfalls kos-
tenpflichtiger Parodontitistherapie eine Verbesserung 
ihrer diabetischen Stoffwechsellage zu versprechen.
STEIN: Natürlich führt nicht jede Parodontitis zu systemi-
schen Erkrankungen. Allgemeine Gesundheit ist von vie-
len Faktoren abhängig. Dazu zählen ein allgemeines 
Gesundheitsbewusstsein, gesunde Ernährung, körperliche 
Betätigung und Verzicht auf Noxen wie Nikotin und 
Alkohol sowie eine ausgeglichene „Work Life Balance“. 
Patienten mit langjähriger schwerer Parodontitis und all-
gemeinmedizinischen Risikofaktoren – Raucher, Hyperto-
niker, Herzinfarktanamnese et cetera – sollten über diese 
Zusammenhänge informiert und gegebenenfalls  einer all-
gemeinärztlichen bzw. internistischen, kardiologischen 
Untersuchung zugeführt werden. Darüber hinaus ist die 
Parodontitis in den meisten Fällen gut behandelbar. Und: 
Die Therapie wirkt sich positiv auf die Allgemeingesund-
heit aus. So kann die antiinfektiöse nichtchirurgische 
Parodontitistherapie zur Verbesserung der Gefäßfunktio-
nen führen, bei Schwangeren das Risiko für Frühgeburten 
reduzieren und bei Diabetikern den Blutglukosespiegel 
senken. 

Herr Professor Kleber, welche Auswirkungen hat die 
Parodontitis auf den Organismus?
KLEBER: Bei Parodontitis handelt es sich um eine chronische 
Entzündung der Gewebe des Zahnhalteapparats, die durch 
mikrobielle Auflagerungen auf den Zähnen und Zahnwur-
zeln, den Biofilm, verursacht, durch unterschiedliche indivi-
duelle Bedingungen in ihrer Ausprägung variiert wird und 
bei Nichtbehandlung im Endeffekt zum Zahnverlust führt. 
Obwohl klinisch das lokale Geschehen imponiert, hat die 
chronische Entzündung nachweislich unterschiedliche Aus-
wirkungen auf den Gesamtorganismus.   Die Frage „Wie 

bleibt man trotz Parodontitis gesund?“ ist also falsch 
gestellt. 
Nicht, wie man mit Parodontitis gesund bleibt, sondern wie 
man Parodontitis vermeidet, steht im Fokus. Nach den 
Ergebnissen von Studien über lange Zeiträume wissen wir, 
dass eine gute und auf die individuellen Bedingungen ausge-
richtete Prävention die Entwicklung der Parodontitis zu ver-
hindern vermag. Prävention bedeutet die perfekt erlernte 
Mundhygiene durch den Menschen selbst, die unterstützen-
de regelmäßige professionelle Prävention durch das zahn-
ärztliche Team mit professioneller Zahnreinigung, Ernäh-
rungsberatung, Raucherentwöhnung, Implantatreinigung 
sowie die allgemeine Aufklärung zu gesunder Lebensfüh-
rung.

Unbestritten ist die Prävention der beste Ansatz. Doch 
Parodontitis ist eine Volkskrankheit. Herr Dr. Häge-
wald, wie helfen Sie Ihren PA-Patienten, gesund zu blei-
ben? 
HÄGEWALD: Neben einer konsequenten und fachgerechten 
Parodontalbehandlung geht es darum, weitere Risikofakto-
ren zu reduzieren, da schließe ich mich Prof. Kleber an. Die 
Wahrscheinlichkeit für schwere Allgemeinleiden wird somit 
deutlich gesenkt. Plaquebeseitigung und eine möglichst ent-
zündungsfreie Mundhöhle spielen natürlich immer eine 
wesentliche Rolle.  

Nennen Sie bitte die konkreten Behandlungsstrategien.
RIEGER:   Das sorgfältige Screening sowie die zielgerichtete 
Behandlung der Parodontitis sind angesichts der unverändert 
hohen Prävalenz parodontaler Erkrankungen in Deutschland 
entscheidend, auch im Hinblick auf möglicherweise vorliegen-
de Allgemeinerkrankungen. Dies gilt insbesondere für Patien-
ten mit erhöhtem Bakteriämierisiko. Weiterhin sind eine inten-
sivierte interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Zahn- 
und Hausärzten sowie die Sensibilisierung der Humanmedizi-
ner für die Erkrankungen der Mundhöhle wünschenswert.

Abb. 1a, 1b: Gingivavergrößerung bei einem 13-jährigen Jungen unter Phenytoingabe [Fotos: Ratka-Krüger]
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RATKA-KRÜGER: Patienten mit schwerer Parodontitis müs-
sen das potenziell erhöhte Risiko einer Gefäßveränderung 
kennen. Der behandelnde Zahnarzt sollte eine Vorstellung 
beim Hausarzt anraten. Darüber hinaus sollte er auf Risiko-
faktoren wie Rauchen und ungesunde Ernährung hinweisen 
und Informationen zur Raucherentwöhnung und Ernäh-
rungsschulung geben.

Welche Maßnahmen zur häuslichen Mundhygiene emp-
fehlen Sie Ihren PA-Patienten? 
KLEBER: Die Dreifachprophylaxe mit Zahnbürste, Zwi-
schenraumpflege und antibakterieller Mundspülung. 
! Putzen sollte man möglichst mit der elektrischen Zahnbürste.
! Die Zwischenraumpflege mit Zahnseide eignet sich eher 

bei jüngeren Menschen mit geschlossenen Zahnreihen.
! Patienten mit Restaurationen zum Lückenschluss, prothe-

tischem Zahnersatz und Implantaten sowie älteren Men-
schen mit geöffneten Zahnzwischenräumen rate ich zu 
Zwischenraumbürstchen.

! Antibakterielle Spüllösung ergänzt die Prophylaxe ohne 
Nebenwirkungen bei längerer Anwendung.

Dabei sind die Methoden individuell anzupassen. So 
macht es zum Beispiel wenig Sinn, bei einem jungen 
Menschen mit geschlossenen Zahnreihen sowie nicht 
geöffneten Zahnzwischenräumen eine Zwischenraum-
bürste zu empfehlen. Es ist also wiederum die Aufgabe 
des Prophylaxeteams, die für den Patienten richtigen 
Methoden auszuwählen, anzupassen und mit ihm unter 
Anleitung zu üben. 

Wie wichtig sind dabei Patientenschulungen, Überzeu-
gungsarbeit und regelmäßige Kontrollen? 
RATKA-KRÜGER: Das ist letztlich der Dreh- und Angelpunkt. 
Patienten müssen von der Notwendigkeit einer effektiven 
Mundhygiene überzeugt und geschult werden. Der Rhyth-
mus einer PZR sollte risikoorientiert festgelegt werden.

HÄGEWALD: Das sehe ich genauso. Die individuelle, situa -
tionsbezogene Beratung und Demonstration bildet die Basis 
funktionierender häuslicher Mundhygiene. Der Patient muss 
mit den Hygienehilfsmitteln zurechtkommen. Um den ad -
äquaten PZR-Rhythmus festlegen zu können, muss der 
Patient anhand fester Mundhygieneparameter beobachtet 
und kontrolliert werden.
RIEGER: Neben einer guten Putztechnik mit einer Hand- 
oder Schallzahnbürste hat die sorgfältige Reinigung der 
Interdentalräume mit individuell angepassten Interdental-
bürsten eine entscheidende Bedeutung. Auch die Zungenrei-
nigung halte ich für wichtig. Je nach Risiko beläuft sich das 
Recall-Intervall auf ein bis vier Termine pro Jahr, bei aggres-
siven Erkrankungsformen und direkt nach einer Therapie 
auch häufiger.

Herr Dr. Berg, welchen Stellenwert haben ätherische 
Mundspülungen in diesem Zusammenhang? 
BERG: Gerade bei betroffenen und gefährdeten Menschen ist 
eine optimale Mundhygiene besonders wichtig. Optimal ist 
eine Dreifach-Prophylaxe, bestehend aus Zahnbürste, Zwi-
schenraumpflege und einer antibakteriellen Mundspülung 
wie Listerine. 

Belegen Studien den Erfolg? 
BERG: Ja, die Verwendung von Listerine reduziert den 
Plaque index nachweislich um 56,8 Prozent, verglichen mit 
einer reinen Verwendung von Zahnbürste und Zahnseide. 
Weitere Studien belegen, dass auch bei täglicher Langzeitan-
wendung von Listerine keine bakteriellen Resistenzen ent-
stehen und die Mundschleimhaut nicht verändert wird. 
Auch eine Verfärbung der Zähne ist nicht zu beobachten. 

Welche PZR-Rhythmen empfehlen Sie ?
KLEBER:  Bei einem kariesresistenten und parodontal gesun-
den Menschen mit sehr guter Mundhygiene sind PZR-
Abstände von einem Jahr und mehr denkbar. 

Abb. 2b, 2c: Deutliche Progredienz des Knochenabbaus in regio 36 nach nur fünf Monaten bei 
einem 18-jährigen Patienten mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus Typ I (HbA1c = 14 %) 
und schwerer Parodontitis [Fotos: Kürschner]

Abb. 2a: 18-jähriger Patient mit schlecht ein-
gestelltem Diabetes mellitus Typ I (HbA1c = 
14 %) und schwerer Parodontitis 
 [Foto: Kürschner]
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Bei Patienten mit behandelter Parodontitis, bei Patienten 
mit umfangreicher prothetischer Rehabilitation oder bei 
Implantatpatienten dürfen die Abstände kürzer sein. Junge 
Patienten mit aggressiven Formen der Parodontitis sollten 
nach der unmittelbaren Therapie in sehr kurzen Abständen 
zur Kontrolle des Therapieerfolgs sowie zur Vermeidung 
eines Rezidivs einbestellt werden. 

Kommen wir zur Periimplantitis: Rund eine Million 
Implantate wurden im vergangenen Jahr nach Angaben 
der Deutschen Gesellschaft für Implantologie (DGI) 
inseriert. Wird das Vermeiden von Periimplantitis die 
Herausforderung in der Oralprophylaxe? 
STEIN: In der Tat ist der Behandlungsbedarf der Periimplan-
titis groß und wird in Zukunft mit zunehmender Anzahl an 
gesetzten Implantaten weiter steigen. Die Daten der Konsen-
suskonferenz des 6. European Workshop on Periodontology 
zeigen, dass die Prävalenzen periimplantärer Infektionen 
zwischen 28 und 56 Prozent liegen, während eine Mucositis 
bei etwa 80 Prozent der Patienten mit Implantaten vorzulie-
gen scheint. 
RATKA-KRÜGER: Nicht nur das Vermeiden, sondern die The-
rapie der Periimplantitis wird die Herausforderung der 
Zukunft sein. Während das Keimspektrum der Periimplanti-
tis dem der Parodontitis sehr ähnelt, zeigen parodontales 
und periimplantäres Gewebe deutliche Unterschiede hin-
sichtlich Vaskularisation und Kollagenstruktur.

Bei beiden Erkrankungsformen geht es primär um die 
Biofilmentfernung, was an Implantatstrukturen deutlich 
schwieriger und bis zum heutigen Tage nicht vollständig rea-
lisierbar ist. In Zukunft gilt es, evidenzbasierte Therapie-
konzepte zu erstellen, die derzeit noch ausstehen.
RIEGER: Periimplantitis ist die Hauptursache für Spätverlus-
te von zahnärztlichen Implantaten. Aufgrund der steigenden 
Anzahl inserierter Implantate ist in Zukunft mit einer weite-
ren Zunahme postimplantologischer Komplikationen, ins-
besondere periimplantärer Entzündungen, zu rechnen. Die 

Vermeidung von Periimplantitis wird also tatsächlich eine 
der ganz großen Herausforderungen der Oralprophylaxe.

Herr Dr. Stein, inwieweit ähneln sich Parodontitis und 
Periimplantitis?
STEIN:  Die Mikrobiologie periimplantärer Infektionen zeigt 
zwar Ähnlichkeiten zur Parodontitis, allerdings spielen auch 
weniger mit Parodontitis assoziierte Keime wie Staphylo-
kokken, Candidaspezies sowie Enterokokken bei der Peri-
implantitis eine bedeutende Rolle. Die Periimplantitis ver-
läuft florider als die Parodontitis, da ein Wurzelzement und 
parodontales Ligament fehlen. Das entzündliche Infiltrat 
geht am Implantat deutlich schneller in den periimplantären 
Knochen über. Da das Risiko für Periimplantitis bei Patien-
ten mit Parodontitis deutlich steigt, kommt der Behandlung 
der Parodontitis eine wichtige Rolle zu. 

Welche Behandlungsstrategien lassen sich daraus für 
den Praxisalltag ableiten?
RIEGER:  Die Periimplantitis steht ätiologisch, ähnlich wie die 
Parodontitis, in engem Zusammenhang zum submukosalen 
Biofilm. Die mikrobiologische Flora ist bei Parodontitis und 
Periimplantitis vergleichbar, wobei in periimplantären 
Läsionen auch Staphylococcus aureus vorkommen kann, 
der häufig Fremdkörper wie Hüftgelenke aus Titan besie-
delt. Bei der Therapie periimplantärer Erkrankungen ist 
somit das Entfernen der bakteriellen Plaque essenziell. 

Zur Dekontamination der strukturierten Implantatober-
fläche werden in der Literatur verschiedene Verfahren wie 
mechanische Therapieansätze, Lasertherapie oder die pho-
todynamische Therapie beschrieben. 

Welche Therapien sind am effektivsten? 
RIEGER: Die zurzeit vorhandene Evidenz erlaubt noch keine 
Aussage darüber, von welchem Therapieansatz die höchste 
Effektivität zu erwarten ist. Dies unterstreicht die Bedeutung 
der Periimplantitis-Prophylaxe! So sind insbesondere die 

Abb. 3a: 13-jähriger Patient mit Gingivavergrößerung. Zustand nach 
Nierentransplantation und Einnahme von Amlodipin  

Abb. 3b: Schwangerschaftsgingivitis bei einer 30-jährigen Patientin in 
der 17. SSW [Fotos 3a, 3b: Kürschner]
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Therapie einer eventuell vorliegenden Parodontitis vor 
Implantation und eine engmaschige Erhaltungstherapie 
zwingend erforderlich.

Sollte die Periimplantitisbehandlung in die systematische 
PA-Behandlung integriert werden? 
STEIN: Ja, dafür plädiere ich! Ein evidenzbasiertes Schema 
zur Periimplantitistherapie ist bislang nicht etabliert. Außer-
dem sind die Erfolge einer nichtchirurgischen Therapie der 
Periimplantitis sehr bescheiden. Dennoch empfiehlt sich 
analog der Parodontitistherapie eine antiinfektiöse Behand-
lung vor der chirurgisch korrektiven Therapie.
HÄGEWALD: Die Keimbeseitigung ist ein entscheidender 
Faktor, insbesondere da die Bakterienflora bei beiden 
Erkrankungen sehr ähnlich ist. Im Unterschied zur Paro-
dontitis liegen für die Behandlung der Periimplantitis lei-
der zu wenige klinische Langzeitstudien vor, so dass noch 
keine gesicherte Therapieform empfohlen werden kann. 
Antibakterielle Kombinationstherapien scheinen aber der 
richtige Ansatz zu sein, jedoch entsteht durch die Affini-
tät der Bakterien zur rauen Implantatoberfläche eine 
schwierige Ausgangssituation. Klar hat die Prophylaxe 
bei Implantatpatienten grundsätzlich eine Schlüsselfunk-
tion. 
KLEBER: Die adäquate Pflege der periimplantären Gewebe 
ähnelt dem Vorgehen bei natürlichen Zähnen: Es gilt, die 
Ausbildung eines Biofilms mit parodontopathogenen Kei-
men zu verhindern. Allerdings sind die Methoden dafür 
durchaus unterschiedlich: So haben ältere Menschen 
Schwierigkeiten, ein Implantat im Seitenzahngebiet mit einer 
zementierten Einzelkrone zu reinigen. Die Verwendung von 
Superfloss und Zwischenraumbürsten bereitet Probleme. 
Die Sicht ist eingeschränkt, die Finger sind nicht mehr so 
beweglich etc. 

Welche Hilfsmittel empfehlen Sie? 
KLEBER: Eektrische Zahnbürsten mit speziellen Aufsätzen 
für die Zwischenraumreinigung und antibakterielle Spüllö-
sungen. Vorteilhaft ist auch die Unterstützung des Lebens-
partners bei der häuslichen Mundhygiene und das Üben 
unter Anleitung der Dentalhygienikerin. 

Worauf müssen Periimplantitispatienten bei der häus -
lichen Mundhygiene besonders achten? 
KLEBER: Bei einer bestehenden Periimplantitis ist es 
zunächst einmal die Aufgabe des Zahnarztes, die Periim-
plantitis zu behandeln. Im Zuge der Behandlung werden 
sich die passenden Methoden auch für die häusliche 
Mundpflege zeigen. Bei milder oder beginnender Periim-
plantitis ist neben der unbedingten zahnärztlichen Thera-
pie die gezielte häusliche Behinderung der Biofilmbildung 
mit Unterstützung antibakteriell wirkender Lösungen 
empfehlenswert, Spüllösungen für den langzeitigen 

Gebrauch, Chorhexidin-Spray/Chlorhexidin-Gel für den 
kurzzeitigen Gebrauch. Eine PZR sollte wenigsten in Vier-
teljahresabständen erfolgen.
HÄGEWALD: Wir weisen die Patienten auf die besondere 
Schwere der Entzündung hin und betonen, dass sie mehr tun 
müssen als ein „normaler“ Patient. Engere PZR-Intervalle, 
etwa alle zwei bis drei Monate, sind hier besonders wichtig, 
vor allem, wenn man den Patienten und die pathologische 
Situation noch nicht so gut kennt. Zahnbürste – wahlweise 
Hand-, Schall- oder elektrisch – sowie in der Regel ein 
zusätzliches Hilfsmittel werden auch hier empfohlen, even-
tuell kombiniert mit lokalen antiseptischen Maßnahmen. 
Die Kontrolle der durchgeführten Hygiene ist und bleibt 
entscheidend. 

Das unterscheidet sich bis auf die verkürzten PZR-Inter-
valle nicht so sehr von den Empfehlungen für  
Parodontitispatienten. 
STEIN: Richtig, wir empfehlen sowohl für Parodontitis- als 
auch für Periimplantitispatienten in der Regel ein dreimona-
tiges Recall nach Beendigung einer systematischen Parodon-
titistherapie für den Zeitraum von einem Jahr. Bei stabilen 
Verhältnissen, d. h. keine Erhöhung der Sondierungswerte 
und Sondierungsblutungen, wird jährlich der Abstand um 
einen Monat erhöht, also nach einem Jahr alle vier, nach 
zwei Jahren alle fünf Monate usw., jedoch maximal alle 
sechs Monate. 

Wann erhöhen Sie die Recallfrequenz wieder?
STEIN: Bei geringgradigen Verschlechterungen der Sondie-
rungswerte wird der Recallabstand wiederum verkürzt bzw. 
– falls erforderlich – eine Rezidivbehandlung durchgeführt. 
Für die Mundhygiene favorisieren wir die Anwendung von 
Schallzahnbürsten aufgrund ihrer hydrodynamischen Vor-

Abb. 4: Parodontitis beeinflusst die Allgemeingesundheit 
 [Grafik: Meinardus]
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teile sowie die Interdentalraumhygiene mit Zahnseide bzw. 
individuell angepassten Interdentalbürsten. Bei der unter-
stützenden Parodontitis- und Periimplantitistherapie hat 
sich darüber hinaus die Anwendung der (niedrig abrasiven) 
Pulverstrahltechnik bewährt (Abb. 16).

Herr Dr. Berg, überzeugt Listerine auch bei Implantat-
patienten? 
BERG:   Ja, auch bei der Pflege von Implantaten bietet unsere 
Mundspülung eine gute Ergänzung. Listerine kann den lang-
fristigen Erhalt von Implantaten unterstützen, da es auch an für 
die Zahnbürste schwer zugänglichen Stellen die Plaquebildung 
hemmt. Dies wurde auch im Rahmen einer Studie bestätigt. 

Mit neuen Tests zur Parodontitis-Früherkennung lässt 
sich nach wenigen Minuten parodontaler Gewebeabbau 
diagnostizieren, und zwar bevor dessen klinische Zei-
chen überhaupt sichtbar werden. Was halten Sie davon?
KLEBER:   Diagnostische Methoden zur Früherkennung für 
Parodontitis und Periimplantitis sind auch schon in der Ver-
gangenheit empfohlen worden, z. B. der BANA-Test. Sie 
beruhen auf dem Nachweis bestimmter Entzündungsmarker 
in der Sulkusflüssigkeit (crevikuläre gingivale Flüssigkeit – 
CGF). Da die mit der jeweiligen Methode gesuchten Entzün-
dungsmarker eine Korrelation zum Beginn oder zur Intensi-
tät der Entzündung aufweisen, kann eine frühe Diagnostik, 
also vor dem ausgeprägten klinischen Bild, sinnvoll sein. 
Probleme sind jedoch mit der Methodik selbst verbunden, 
dazu zählen zum Beispiel: 
! die Menge des entnommenen CGF, 
! die quantitative Bestimmung der Entzündungsmarker, 
! die breite Streuung der Ergebnisse, auch in Abhängigkeit 

vom Entnahmeort etc. 
! Auch die Bestimmung von subgingivalen Bakterien aus 

dem Biofilm der parodontalen Tasche hat methodische 
Fehlerquellen.

HÄGEWALD:   Die Früherkennungstests sind zusätzlich zur 
Einschätzung der Situation wie auch als Motivationshilfe 
wichtige Ergänzungen zur herkömmlichen Diagnostik. Ins-
besondere bei aggressiver oder refraktärer Parodontitis bzw. 
Periimplantitis sind sie indiziert. In den nächsten Jahren 
wird die Diagnostik sicher weiterentwickelt werden und uns 
neue Einsichten erbringen; hier stehen wir erst am Anfang. 
RATKA-KRÜGER: Der Test auf aktivierte MMP-8 soll einen 
Nachweis destruktiver Prozesse liefern, bevor der Gewebe-
verlust makroskopisch sichtbar ist. 

Es liegen mehrere Studien zur eindeutigen Assoziation 
zwischen Parodontitis und MMP-8 vor. Dennoch fehlen kli-
nisch kontrollierte Studien, die eine klare Korrelation zwi-
schen dem klinischen Bild und dem Testergebnis aufzeigen.

Herr Dr. Rieger, wann machen solche Tests für den 
Praktiker wirklich Sinn? 
RIEGER: Konventionelle Hilfsmittel zur Diagnose einer 
Parodontitis wie das Sondieren mit Erfassung des Attach-
mentlevels und Röntgen weisen einen Gewebeschaden 
erst dann nach, wenn er bereits eingetreten ist. Die Diag-
nostik setzt eigentlich zu spät an. Auch positives BOP hat 
nur eine begrenzte positive Vorhersagekraft, wohingegen 
negatives BOP ein Zeichen für parodontale Stabilität ist. 
Hier setzt nun „PerioMarker“ an – ein Schnelltest zum 
Nachweis von aMMP-8. Der Test ist ein interessanter 
Ansatz, doch es gibt Kritik: 
! aMMP-8 ist ein Einzelfaktor, es gibt jedoch eine Vielzahl 

verschiedener Enzyme/Zytokine etc. Kein einzelner Faktor 
und keine Kombination können bislang zwischen aggressi-
ver und chronischer Parodontitis unterscheiden (Loos und 
Tjoa, 2005).

! Was genau sind die therapeutischen Konsequenzen aus 
dem Test? Die Recallhäufigkeit erhöhen und wenn ja, auf 
welches Intervall? Erneutes SRP? Gabe von Antibiotika, 
z. B. von Tetrazyklinen (Hemmung von Kollagenasen)?

Abb. 5: Chronische Parodontitis bei einem 48-jährigen Mann. Sondie-
rungstiefe 6 mm, Stützgewebeverlust 8 mm. Verlust der interdentalen 
Gingiva. Kronenfraktur seit längerer Zeit ohne Schädigung des Zahn-
marks. Mangelnde Hygiene

Abb. 6: Beteiligung der Furkation im Verlauf einer chronischen Paro-
dontitis stellt eine schwere Komplikation dar (Sondierung mit Nabers-
Sonde, Furkationsbeteiligung Grad 2, erneuerungsbedürftige Restaura-
tion). [Fotos: Kleber]
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 Meiner Meinung nach muss sich der Test der klinischen 
Diagnose unterordnen und kann nur Teil eines Gesamtkon-
zepts sein, wie auch die mikrobiologische Diagnostik. Das 
gilt vor allem, weil die genauen therapeutischen Konsequen-
zen nicht ganz klar sind. 

Im Einzelfall, z. B. bei umfangreichen implantatprotheti-
schen Versorgungen oder zur Verlaufskontrolle kann der 
Test aber durchaus Sinn machen.

Wann setzten Sie solche aMMP-8-Tests ein, Herr Dr. 
Stein?  
STEIN: Der Test eignet sich als Ergänzung zur Festlegung der 
Recallfrequenz. Bestandteile der Sulkusflüssigkeit sind gut 
geeignet, um akute Entzündungsverhältnisse widerzuspie-
geln. Die Bestimmung der aktiven Metallomatrixproteina-

se-8 ist ein praktikables Bei-
spiel für einen Chairside-
Test. Dieser scheint sich zur 
Verlaufskontrolle und Früh-
erkennung der Parodontitis 
und Periimplantitis gut zu 
eignen. Allerdings bleibt die 
Messung der Sondierungstie-
fen und der Sondierungsblu-
tung die wichtigste Diagnos-
tik. 

Medikamente haben nach-
weislich Einfluss auf die 
orale Gesundheit. Welche 
Arzneimittel wirken sich 
besonders negativ auf das 
gingivale Gewebe aus? 
KLEBER: Es sind im Wesent -
lichen drei Medikamenten-
gruppen, die einen nachweis-
baren Einfluss auf die gingi-
valen Gewebe haben: 
! Kalzium-Kanalblocker als 

Pharmaka bei Hypertonie. 
Die klinischen Zeichen der 
Nebenwirkungen sind gin-
givale Wucherungen mit 
der Beeinträchtigung der 
Zahn- und Mundhygiene. 
Studien zufolge sind diese 
Wucherungen vor allem 
bei Patienten mit mangel-
hafter Mundhygiene zu 
beobachten. Meiner Erfah-
rung nach bilden sich die 
Wucherungen nicht nur 
um natürliche Zähne, son-

dern auch um Implantate. 
! Das Immunsuppressivum Cyclosporin A bei Organtrans-

plantat-Patienten. Die klinischen Zeichen der Nebenwir-
kungen ähneln denen der Kalzium-Kanalblocker. Eigene 
Untersuchungen haben vor längerer Zeit schon ergeben, 
dass auch hier eine mangelnde Mundhygiene für die Ent-
wicklung der gingivalen Wucherungen förderlich ist. 
Nicht selten werden beide Pharmakagruppen kombiniert, 
z. B. bei Nierentransplantationen, was die Ausbildung des 
klinischen Bildes verstärkt. 

! Diphenylhydantoin bewirkt bei einigen Epileptikern eine 
derbe fibröse Hyperplasie der gingivalen Gewebe. Diese 
Erscheinung beobachteten wir vor längerer Zeit wesent-
lich häufiger als in der Gegenwart. Diphenylhydantoin 
wird wohl weniger verordnet als in früheren Zeiten. 

Abb. 7: Zusätzlich angewendet, reduziert Listerine den Plaque- und den modifizierten Gingivitisindex signi-
fikant über die reine Anwendung von Zahnbürste und Zahnseide hinaus. Das Spülen mit Listerine kann 
also dazu beitragen, die Entfernung von Plaque durch Zahnbürste und Zahnseide noch zu verbessern.  
Sharma N et al., Adjunctive benefit of an essential oil-containing mouthrinse in reducing plaque and gingivitis in patients who brush and floss 
regularly: a six-month Study. JADA 2004; 135: 496–504
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Die Auswirkungen einer Behandlung mit Bisphosphonaten 
auf Kieferknochen sind in der Diskussion und noch nicht 
endgültig geklärt. In der Anamnese sollte auch nach dieser 
Medikamentengruppe gefragt werden.

Parodontitis und Diabetes mellitus beeinflussen sich 
gegenseitig: Die erfolgreiche Therapie der Parodontitis lässt 
einen positiven Einfluss auf den Diabetes mellitus erkennen 
und umgekehrt. Ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus 
(HbA1 > 8,5 %, wechselnde Werte) mindert den Erfolg einer 
parodontalen Therapie. 
HÄGEWALD: Die Zusammenhänge im Körper sind sehr kom-
plex, und in beide Richtungen sind Wechselwirkungen nach-
gewiesen worden. Neben der Beeinflussung der Bakterien-
flora spielen auch indirekt Störungen der Immunantwort, 
Gefäßveränderungen oder Mechanismen wie reduzierte 
Wundheilung und Regeneration eine Rolle. Bei regelmäßiger 
Medikamenteneinnahme sind die Wechselwirkungen noch 
vielfältiger, Stichwort: fehlregulierte zelluläre Abwehr. 
Daher ist für den Parodontologen die Beobachtung der 
Gewebereaktion im Verlauf der Therapie sehr wichtig. Ähn-
lich wie der Diabetologe muss der Parodontologe Begleiter 
des Patienten sein. 
RATKA-KRÜGER: Unter den Medikamenten können Antikon-
vulsiva, Antiepileptika, Immunsuppressiva und Kalzium -
antagonisten eine Gingivavergrößerung hervorrufen. Dosis-
reduktion oder Wechsel der Arzneistoffklasse sind Möglich-
keiten, die Gingivavergrößerung zu reduzieren oder eine 
Remission zu erreichen.

Bei Vorliegen eines Diabetes liegt ein erhöhtes Risiko für 
eine Parodontalerkrankung vor. Auch sind der Schweregrad 
und die Progression der Parodontitis mit Diabetes mellitus 

assoziiert. Allerdings hängt das erhöhte Risiko für Parodon-
titis bei Diabetikern von deren glykämischer Einstellung ab 
(Abb. 2a,2b, 2c).
RIEGER: Es gibt zahlreiche Auswirkungen von Erkrankun-
gen und Medikamenten auf die orale Gesundheit. Stellver-
tretend können im Folgenden nur einige Beispiele genannt 
werden: Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, 
Kollagenosen und Vaskulitiden, hämatologische Erkrankun-
gen wie Leukämien und Fehlfunktionen der neutrophilen 
Granulozyten beispielsweise im Rahmen von Syndromen 
und Infektionskrankheiten können teilweise dramatischen 
Einfluss auf parodontale Erkrankungen nehmen (Abb. 8, 9). 

Eine Vielzahl von Medikamenten reduziert den Speichel-
fluss und erhöht damit das Karies- und Parodontitisrisiko, 
u. a. Antidepressiva. Andere Medikamente können Wuche-
rungen der Gingiva verursachen (Abb 10 bis 15). 

Dazu zählen die Gruppe der Kalziumkanalblocker, das 
Antikonvulsivum Phenytoin und das Immunsuppressivum 
Cyclosporin. 
STEIN: Nifedipin-basierte Antihypertonika, Antiepileptika, 
aber auch Immunsuppressiva, etwa bei Patienten nach 
Organtransplantation, sind bekannte Beispiele für Medika-
mente, die häufig mit einer Gingivawucherung einhergehen 
(Abb. 17). Aber auch bestimmte systemische Erkrankungen 
beeinflussen die Wirtsabwehr und haben damit auch Effekte 
auf die orale Gesundheit. Beispiele dafür sind der Diabetes 
mellitus, die rheumatoide Arthritis, möglicherweise aber 
auch chronisch entzündliche Darmerkrankungen. In einer 
eigenen Studie an Patienten mit Morbus Crohn haben wir 
bei ca. einem Drittel der Patienten Mundschleimhautverän-
derungen – Erosionen, Hyperplasien – und auch eine erhöh-

Abb. 8: (Fall 1) Intraoraler Befund eines 20-jährigen Patienten mit 
Morbus Kostmann vor Therapie. Im Vergleich zur älteren Panorama-
schichtaufnahme waren untere Incisivi spontan zu Verlust gegangen 
(s. Abbildung 9). [Foto: Rieger]

Abb. 9: (Fall 1) Panoramaschichtaufnahme eines 20-jährigen Patienten 
mit Morbus Kostmann vor Therapie [Foto: Rieger]
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te Parodontitisprävalenz festgestellt. Bei Diabetikern schei-
nen Endprodukte der fortgeschrittenen Glykierung (ad -
vanced glycation end products, AGE) u. a. eine verstärkte 
Ausschüttung von Entzündungsmediatoren zu verursachen. 
Aber auch eine Funktionsstörung neutrophiler Granulozy-
ten fördert die Parodontitisprädisposition. Eine bevorzugte 
Kolonisierung parodontalpathogener Keime bei Diabetikern 
wurde in der Tat in einigen Studien belegt. So war zum Bei-
spiel bei Patienten mit juvenilem Diabetes die Zahl der Cap-
nocytophaga erhöht. Auch wurde Aggregatibacter actino-
mycetemcomitans gehäuft bei Patienten mit insulinabhängi-
gem Diabetes mellitus gefunden. Bei Diabetes Typ 2 wurde 
ebenfalls eine höhere Zahl pathogener Mikroorganismen 
und ein erhöhter Antikörperspiegel gegen bestimmte Leit-
keime nachgewiesen.

Schwere Parodontitis kann durch seltene Erbkrankhei-
ten und Medikamente ausgelöst werden. Bitte erläutern 
Sie Ihre Fallbeispiele, Herr Dr. Rieger. 
RIEGER: Abbildung 8 zeigt einen 20-jährigen Patienten, der 
an Morbus Kostmann leidet. Morbus Kostmann ist eine sel-
tene Erbkrankheit, bei der eine schwere kongenitale Neutro-
penie auftritt. Die Patienten leiden häufig an bakteriellen 
Infektionen. Die im vorliegenden Fall vorhandene schwerste 
Parodontitis ist also Symptom der Syndromerkrankung. 

Im zweiten Fall (Abb. 10 bis 15) wurde die Diagnose 
einer generalisierten moderaten chronischen Parodontitis 
mit einer überlagerten medikamenteninduzierten Gingiva-
wucherung gestellt. Bei ausgeprägter Hypertonie konnte 
durch Umstellung der Kalziumkanalblocker sowie durch 
eine systematische Parodontaltherapie und Verbesserung 
der häuslichen Mundhygiene ein stabiles Behandlungser-
gebnis erzielt werden. Dieser Fall ist ein Beispiel dafür, 
dass es durch sorgfältiges Scaling und Wurzelglätten sowie 
regelmäßige Plaquekontrolle möglich ist, eine Reduzie-
rung medikamenteninduzierter Gingivawucherungen zu 
erreichen.

Prof. Ratka-Krüger, Parodontitis ist eine Volkskrank-
heit, das Periimplantitisrisiko wächst. In welchen For-
schungsbereichen müssen Hochschulen aktiver werden? 

RATKA-KRÜGER: Im Bereich der Grundlagenforschung, 
insbesondere im Erforschen von Pathomechanismen der 
Parodontitis auf molekularbiologischer Ebene. Darüber 
hinaus sollten Hochschulen sich verstärkt engagieren 
! im Erforschen von bioinspirierten Biomaterialien zur 

Regeneration. Hierunter versteht man die Integration 
biomimetischer, also naturnachgeahmter Konzepte in die 
Biomaterialforschung, etwa die Bestückung bioabbauba-
rer körperverträglicher Trägermaterialien für Zellen zum 
Beispiel mit Molekülen, die die Zellanheftung fördern,

! im Erforschen von evidenzbasierten Therapiekonzepten 
der Periimplantitis und

! in der Versorgungsforschung parodontaler Therapiever-
fahren in ausgewählten Praxen. 

Herr Dr. Hägewald, was wünschen Sie sich für den  
Praxisalltag?  
HÄGEWALD:  Früherkennungstests für aggressive Parodonti-
tis und klinische Langzeitstudien sind noch nicht ausrei-
chend vorhanden. Therapiekonzepte, z. B. die Abwägung 
chirurgische oder nichtchirurgische Therapie, müssen sich 
sicher bewähren und in den Praxisalltag integrieren lassen. 
Hier sind sicherlich die Spezialisten gefragt. Und: Die Indus-
trie sollte vermehrt mit den Hochschulen kooperieren, um 
die wissenschaftlich basierten Erkenntnisse für den Prakti-
ker zugänglich zu machen. 

Herr Dr. Berg, welche Zukunftsaufgaben für die Indus-
trie leiten Sie daraus ab? 
BERG:   Wir versuchen selbstverständlich, unsere Produkte 
stets weiterzuentwickeln und an neue Anforderungen anzu-
passen. Erst im vergangenen Jahr haben wir mit unseren 
neuesten Produkten Listerine Total Care und Total Care 
Sensitive zwei Mundspülungen eingeführt, die zusätzlich 
zum Basissortiment eine Option für weitere Problemstellun-
gen wie z. B. schmerzempfindliche Zähne darstellen. Als 
Unternehmen möchten wir auch Hand in Hand mit den 
Dentalexperten arbeiten und ihnen Lösungen bereitstellen, 
die Zahnärzten und Praxismitarbeitern den Alltag erleich-
tern und einen Mehrwert für sie darstellen. Erwähnenswert 
ist an dieser Stelle die Listerine Prophylaxe Summer School, 

Abb. 10/11/12: (Fall 2) Klinischer Befund vor Therapie [Foto: Rieger]
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eine Fortbildung aus dem Hause Johnson & Johnson, bei 
der sich Dentalexperten kostenfrei und bequem von zu Hau-
se aus weiterbilden können. Dieses erfolgreiche Fortbil-
dungsformat wird in 2011 bereits in die neunte Runde 
gehen. Jedes Jahr wirken an der Fortbildung mehrere hoch-
karätige Experten mit, die in einem Fachbeitrag ausführlich 
zu einem Thema informieren. Bei der Konzeption legen wir 
großen Wert auf die Meinung der Dentalexperten und ent-
wickeln die Summer School auch auf Grundlage der Rück-
meldungen der Teilnehmer stetig weiter. Aufgrund aktueller 
Entwicklungen, wie sie hier ja auch angesprochen wurden, 
werden wir in der Listerine Prophylaxe Summer School 
2011 unter dem Motto „Gerostomatologie und Implantate 
– neue Herausforderungen in der Prophylaxe“ auf das The-
ma Alterszahnheilkunde eingehen. Eine Anmeldung ist tele-
fonisch und online ab Anfang Juni möglich.

Wie werden sich die Aufgaben der Parodontologen 
angesichts der demografischen Entwicklung verändern? 
HÄGEWALD: Der Parodontologe wird in Zukunft vermehrt 
Tätigkeiten ausführen, die vom reinen „Reparieren“ weit 
entfernt sind, und im ärztlichen Sinn als Behandler und 
Begleiter fungieren, auch unter Einsatz moderner Diagnos-
tik- und Therapieformen. Gesunderhaltung und Beseitigung 
von Entzündung ist mehr als nur ein geschicktes Umgehen 
mit dem Skalpell. 
RIEGER: Auch wenn es banal erscheint: Der Anamnese 
kommt auch künftig eine wichtige Bedeutung zu! Die Pra-
xisorganisation muss Freiraum für ein ärztliches Gespräch 
erlauben, in dem ein möglichst umfassendes Bild des Patien-
ten entsteht, das die oralen Gegebenheiten in den Kontext 
seiner Gesamtsituation stellt. Eingeführt werden müssen 
meiner Ansicht nach ein interdisziplinäres Ärzte-Netzwerk. 
Ein sorgfältiges Screening sowie die zielgerichtete, systemati-
sche Behandlung parodontaler Erkrankungen mit konse-
quentem Recallsystem sind Pflicht. Dies dient auch der Peri-
implantitis-Prophylaxe und der rechtzeitigen Erkennung 
und Therapie einer periimplantären Erkrankung. Ganz 
wichtig in diesem Zusammenhang ist die Schulung und Sen-
sibilisierung des zahnärztlichen Teams. Das Spektrum der 

Prävention in Zahnarztpraxen sollte zudem gerade in einer 
parodontologisch orientierten Praxis um das Angebot einer 
Raucherentwöhnung bei interessierten Patienten erweitert 
werden. Erfolgversprechende und praxisorientierte Konzep-
te werden momentan entwickelt. 

Mit anderen Worten, zum Behandlungsspektrum zählen 
mehr und mehr auch allgemeinmedizinische Aspekte? 
STEIN: Die Parodontologie hat den Vorteil, dass sie viele 
Schnittstellen zur Allgemeinmedizin hat und damit die ärzt-
liche Tätigkeit in unserem Beruf heraushebt. Dies sollten 
Zahnärzte in Zukunft auch in ihrer Praxis nutzen. 

Berichte von Ramseier (2003) bestätigen beispielsweise 
die erfolgreiche Integration der Raucherentwöhnung in die 
Praxis bei Parodontitispatienten. Ein Raucherentwöhnungs-
programm ist auch in unserer Praxis integraler Bestandteil 
der Parodontitistherapie; im Einzelfall können oder müssen 
auch Therapeuten hinzugezogen werden. 
BERG: Auch von Unternehmensseite halten wir den Zahn-
arzt für einen wichtigen Ansprechpartner zum Thema Rau-
cherentwöhnung. Er sieht seine Patienten zumeist sehr regel-
mäßig, was eine zentrale Voraussetzung darstellt, um Rau-
cher bei der Entwöhnung zu begleiten und zur Verbesserung 
der Mundgesundheit bzw. der Gesundheit generell beizutra-
gen. Ein interdisziplinäres Ärzteteam hat gemeinsam mit 
Johnson & Johnson das Programm EINFACH ERFOLG-
REICH RAUCHFREI entwickelt. 

Das Programm bündelt wissenschaftliche Informationen 
und praktische Tipps zur Raucherentwöhnung. Der Arzt 
soll ermutigt werden, Raucher anzusprechen, anzuleiten und 
zu therapieren. Das für Ärzte kostenlos erhältliche Pro-
gramm umfasst eine strukturierte Anleitung der Behand-
lung, deren Elemente dennoch flexibel einsetzbar sind. Das 
Konzept beruht auf den derzeit effektivsten Therapien in der 
Raucherentwöhnung und gibt zudem Ratschläge für eine 
Integration in den alltäglichen Praxisablauf.

Um die Abstinenzrate noch zu erhöhen, sollte eine medi-
kamentöse Unterstützung durch Nikotinsubstitution erfol-
gen. Johnson & Johnson bietet diese in Form der  
Nicorette-Produkte wie Pflaster, Kaugummi, Inhaler oder 

Abb. 13/14/15: (Fall 2) Klinischer Befund drei Monate nach nichtchirurgischer Parodontitistherapie und Umstellung der antihypertensiven Medi-
kation (Wechsel des Kalziumkanalblockers Amlodipin ! Felodipin) [Foto:Rieger]

TITELGESCHICHTE Expertenzirkel – Ein Thema, sechs Meinungen



DEUTSCHER ÄRZTE-VERLAG | DENT MAG | DENTAL MAGAZIN | 2011;29(3);231 [ 31 ]

! Zahlreiche Studien belegen eine Assoziation zwischen syste-
mischen Erkrankungen und Parodontitis. Aber nicht jede 
Parodontits führt zu Allgemeinerkrankungen. 

! PA-Patienten müssen das Risiko einer Gefäßveränderung ken-
nen. Der behandelnde Zahnarzt sollte ihnen raten, sich bei 
ihrem Hausarzt vorzustellen. 

! Die Periimplantitistherapie muss in die systematische 
PA-Behandlung integriert werden. 

! Der Test auf aktivierte MMP-8 soll einen Nachweis destruk-
tiver Prozesse liefern, bevor der Gewebeverlust makrosko-
pisch sichtbar ist. Noch fehlen allerdings klinisch kontrollier-

te Studien, die eine klare Korrelation zwischen dem klini-
schen Bild und dem Testergebnis aufzeigen. 

! Die Tests helfen unter anderem beim Festlegen der Recallfre-
quenzen. 

! Antikonvulsiva, Antiepileptika, Immunsuppressiva und Kalzi-
umantagonisten können eine Gingivavergrößerung hervorru-
fen. Dosisreduktion oder Wechsel der Arzneistoffklasse sind 
Möglichkeiten, die Gingivavergrößerung zu reduzieren oder 
eine Remission zu erreichen. 

! Zum Behandlungsspektrum der Zahnärzte zählen mehr und 
mehr auch allgemeinmedizinische Aspekte. (ab)

Zusammenfassung

Microtab an. Ganz neu ist der Nicorette-Kaugummi white-
mint, der frisch nach Minze schmeckt und das natür liche 
Weiß der Zähne erhält.
STEIN: Die Raucherentwöhnung ist aber nur ein kleines Bei-
spiel. Auch der Einsatz eines Glucometers bei Diabetikern 
ist zu empfehlen, um Risiken einer Hypo- oder Hyperglyk -
ämie im Rahmen der geplanten zahnärztlichen Behandlung 
besser abschätzen zu können. 

Ich sehe aber auch umgekehrte Konsequenzen. Patienten 
mit jahrelanger Parodontitis sollten vom Zahnarzt auf kar-
diovaskuläre Zusammenhänge hingewiesen werden und vor 
allem bei schweren Parodontitiden Internisten bzw. Kardio-
logen zugewiesen werden. So haben wir bereits erste Netz-
werke mit Kardiologen etablieren können, eine Zusammen-
arbeit, die auf beiden Seiten diagnostisch und therapeutisch 
bereichernd ist. 

RATKA-KRÜGER:  Auch ich würde die Einführung einer Rau-
cherentwöhnung in der zahnärztlichen Praxis sehr begrü-
ßen. Meines Erachtens stellt die Veränderung der Bevölke-
rungsstruktur – immer mehr ältere multimorbide Patienten 
mit umfangreicher Medikation – eine große Herausforde-
rung für die Praxis dar. Die multidisziplinäre Zusammenar-
beit zwischen Allgemeinmedizinern, Fachärzten und Zahn-
ärzten muss dabei intensiviert werden.

Periimplantäre Erkrankungen werden sich häufen, und – 
wie oben bereits beschrieben – es wird in Zukunft um die 
Etablierung evidenzbasierter Therapiekonzepte gehen, die 
derzeit noch ausstehen. []
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Menüpunkt Redaktionsbeiträge.  
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Abb. 16: Periimplantitis-Prophylaxe. Biofilmentfernung am Implantat 
mittels niedrig abrasiver Pulverstrahltechnik im Rahmen einer Recall-
sitzung [Foto: Stein]

Abb. 17: Patient nach Herztransplantation mit massiver generalisierter 
Gingivawucherung aufgrund der Kombination von immunsuppressi-
ver (Cyclosporin A) und antihypertensiver Therapie mittels Nifedipin 
[Foto: Stein] 
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