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Full Mouth Disinfection – 
State of the Art?
Jamal M. Stein, Friedrich Lampert, Ralf Smeets
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Die nichtchirurgische Parodontitistherapie mittels
subgingivalem Scaling und Rootplaning (SRP)
stellt für die meisten Patienten mit chronischer 
Parodontitis eine effektive Behandlungsmethode
dar (Kaldahl et al. 1993, Cobb 1996). Allerdings
wird häufig nach durchgeführtem SRP eine Re-
kolonisierung der subgingivalen Mikroflora 
beobachtet und klinische Zeichen einer Parodon-
titis können wieder auftreten (Sbordone et al. 1990,
Hinrichs et al. 1985). Durch das Konzept der unter-
stützenden Parodontitistherapie mit engmaschigen
Recallintervallen können allerdings Rezidive der
Parodontitis zu einem Großteil verhindert werden
(Ramfjord 1993, Axelsson et al. 2004). Dennoch
ist es wünschenswert und für einen Teil der Pa-
tienten notwendig, durch Optimierung der nicht-
chirurgischen Therapie einen möglichst nachhal-
tigen Behandlungserfolg zu erzielen.  

Abb. 1:
Full Mouth
Disinfection:
Reinigung 
des Zungen-
rückens mit-
tels Bürstchen
und 1%-igem
Chlorhexidin-
gel.

Rekolonisierung parodontaler
Taschen (intraorale bakterielle
Translokation)

Neue Ansätze in der Betrachtung der
Parodontitis als Infektionserkrankung

und deren Infektionsmuster haben sich in den
letzten Jahren auch in neuen therapeutischen
Ansätzen widergespiegelt. Eine herausragen-
de Rolle spielt dabei der Ablauf der Rekolo-
nisierung der behandelten parodontalen Ta-
schen nach einer nichtchirurgischen Paro-
dontitistherapie. 
So ist beispielsweise bekannt, daß sich bereits
7 Tage nach einer Wurzeloberflächenbearbei-
tung eine Anzahl von 5 x 107 koloniebilden-
der Einheiten (CFU) pro be- handelter Tasche
wieder etabliert hat. Dies entspricht nahezu
initialen Werten, wobei das Verhältnis von
parodontopathogenen zu benefiziellen (stabi-
lisierenden) Flora zugunsten der benefiziel-
len Keime verschoben (bzw. wiederherge-
stellt) wurde (Harper & Robinson 1987,
Kimura et al. 1991, Wade et al. 1992, Shiloah
et al. 1997). 
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Abb. 2: Beispiel für die Vorbereitung einer Full Mouth
Disinfection
0,2 %-ige Chlorhexidin-Spüllösung, Bürste und 1 %-iges Chlorhexidin-Gel
zur Zungenreinigung, Spiegel, Sonde, Pinzette, Parodontalsonde, Küretten,
Subgingivalansätze (Cavitron® Slimline) zur Ultraschallinstrumentierung,
Eva-System mit oszillierenden Instrumentenspitzen, Sauger, Tupfer, Wangen-
halter, Kochsalzlösung mit Spülkanülen, Taschenspüllösung aus Beta-
isodonna und 3 %-igem H2O2 (als Alternative zum Chlorhexamed-Gel) 
mit Spülkanüle.

Als Ursache für diese Rekolonisierung der
parodontalen Taschen können unterschiedli-
che Gründe angeführt werden:

◆ in den Taschen verbleibende potentiell
parodontopathogene Bakterien (Petersilka
et al. 2002),

◆ Invasion von Bakterien in das Weichgewe-
be (Christersson et al. 1987, Lamont &
Jenkinson 2000, Rudney et al. 2001),

◆ Invasion von Bakterien in das Hartgewe-
be (Dentintubuli) (Adriaens et al. 1988;
Giuliana et al. 1997),

◆ „Down growth“ von Bakterien aus der
Supragingivalregion (Socransky & Haffa-
jee 2002).

Neben den parodontalen Taschen müssen al-
lerdings auch angrenzende Gewebe als Re-
servoir für eine Rekolonisierung pathogener
Keime angesehen werden. So stellen die
Wangenschleimhaut, der Rachenraum, der
Speichel und die Zunge Nischen dar, von
denen eine Reinfektion bereits behandelter
parodontaler Taschen ausgehen kann (Danser
et al. 1994, Van Winkelhoff 1986).
Die genannten Überlegungen waren Grund-
lagen für die Entwicklung der „Full Mouth
Disinfection“ (Fm-Dis), die das Ziel verfolgt,
die genannten Reinfektionen zu verhindern
bzw. deutlich zu reduzieren. Das Grundprin-
zip der Fm-Dis besteht in einer Modifikation

der konventionellen nicht-chirurgischen Par-
odontitistherapie dahingehend, daß eine
Wurzeloberflächenbearbeitung an allen er-
krankten Parodontien innerhalb von 24 Stun-
den („One-Stage Approach“) durchgeführt
und mit einer umfassenden Desinfektion des
Oropharyngealraums während und bis zu 2
Monate nach der Behandlung kombiniert
wird (Abb. 1-6). 

Full Mouth Disinfection 
zur Optimierung der
Infektionskontrolle

Entsprechend des Originalprotokolls von
Quirynen et al. (1995) beinhaltet die Fm-Dis
folgende Schritte:

◆ Reinigung des Zungenrückens mit einem
1-%igen Chlorhexidin-Gel (mittels Zahn-
bürste oder rotierender Bürste).

◆ Zweimalige Mundspülung mit einer
Chlorhexidinlösung (0,2%) für eine Mi-
nute.

◆ Desinfektion der Tonsillen mittels eines
0,2%-igen Chlorhexidin-Sprays (4 mal
pro Tonsille).

◆ SRP innerhalb von 24 Stunden mit an-
schließender subgingivaler Applikation
von 1%-igem Chlorhexidin-Gel (dreimal
innerhalb von 10 Minuten) mit einer
stumpfen Spülkanüle und Wiederholung
der Applikation 8 Tage nach dem letzten
SRP.

◆ Zweimalige Chlorhexidin-Spülung (0,2
%) und Anwendung von Chlorhexidin-
Spray pro Tag (0,2 %) für weitere zwei
Monate.

Ausgehend von der Originalpublikation exi-
stieren mittlerweile Modifikationen dieses
Konzepts. So empfiehlt Saxer (2002) bereits
während der Vorbehandlung (Initialtherapie
I) eine schrittweise subgingivale Instrumen-
tierung der Parodontien und setzt einen stren-
gen Plaque- und Blutungsindex von unter 
15 % voraus, bevor eine Fm-Dis durchge-
führt wird. Außerdem beginnt der Patient be-
reits am Vorabend mit einer Mundspülung
mittels 0,2%-igem Chlorhexidin. Durch die
damit erzielte Reduktion der Bakterienmen-
ge bereits vor der Fm-Dis soll die mit dem
Eingriff verbundene Bakteriämie reduziert
und das gelegentlich auftretende Fieber ver-
mieden werden. 

Full Mouth
Disinfection 
zur Optimie-
rung der
Infektions-
kontrolle.
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In einigen neueren Studien wurde 0,5 bis 1 %
Povidone-Iod anstelle von Chlorhexidin zur
subgingivalen Spülung verwendet (Koshy et
al. 2005, Zanatta et al. 2006). Aber auch an-
dere Wirkstoffe zur subgingivalen Applikati-
on werden als Alternativen diskutiert, z. B. 
3 % H2O2 oder 0,1 - 0,3 %  Natriumhypo-
chlorid (Saxer 2002). 
Andere Autoren wiederum verzichten gänz-
lich oder aber teilweise auf eine antimikrobi-
elle Begleittherapie (Apatzidou & Kinane
2004, Wennström et al. 2005, Koshy et al.
2005, Jervoe-Storm et al. 2006, Zanatta et al.
2006). Darüber hinaus beschränken einige
Arbeitsgruppen die Wurzeloberflächenbear-
beitung auf die alleinige Ultraschall-
anwendung (Wennström et al. 2005, Koshy
et al. 2005, Zanatta et al. 2006), während die
meisten eine manuelle oder kombinierte In-
strumentierung durchführen.

Studien zur Effektivität der
Full Mouth Disinfection

Verschiedene Studiengruppen haben über-
prüft, ob das einzeitige Vorgehen mit oder
ohne adjuvante Antiseptika gegenüber dem
mehrzeitigen konventionellen Scaling &
Rootplaning Vorteile bietet.
Die ersten Fall-Kontroll-Studien wurden
unter dem Begriff der Full Mouth Disinfec-
tion von der Arbeitsgruppe der Universität
Leuven (Belgien) publiziert (Quirynen et al.
1995 & 2000, Vandekerckhove et al. 1996,
Bollen et al. 1996 & 1998, Mongardini et al.

1999, De Soete et al. 2001). In diesen Unter-
suchungen wurden klinische und mikrobiolo-
gische Vorteile der Fm-Dis gegenüber dem
quadrantenweisen Vorgehen (Q-SRP) festge-
stellt. Die Ergebnisse wurden durch eine
neuere Untersuchung derselben Autoren be-
stätigt (Quirynen et al. 2006b). Andere Ar-
beitsgruppen führten ein Full Mouth Scaling
& Rootplaning (Fm-SRP) durch, allerdings
ohne oder nur teilweiser Anwendung von An-
tiseptika (Apatzidou & Kinane 2004, Koshy
et al. 2005, Wennström et al. 2005, Jervoe-
Storm et al. 2006, Zanatta et al. 2006). Diese
neueren Arbeiten konnten die Vorteile einer
einzeitigen Therapie nicht bestätigen.
Die Schwierigkeit, einen Konsens aus allen
Ergebnissen zu bilden, zeigt sich bereits an
dem unterschiedlichen Studiendesign bishe-
riger Arbeiten (Tabelle 1) mit den oben be-
schriebenen Modifikationen des ursprüngli-
chen Behandlungsprotokolls.

Veränderung der
Sondierungsblutung 

In der überwiegenden Zahl der Studien zur
Fm-Dis war die Reduktion der prozentualen
Sondierungsblutung nach Fm-Dis signifikant
höher als nach Q-SRP (Bollen et al. 1998,
Mongardini et al. 1999, Quirynen et al. 2000
& 2006b). Diese Ergebnisse trafen allerdings
nur für die Behandlung der chronischen
(adulten), nicht für die der aggressiven
(„early-onset“, EOP) Parodontitis zu (Mon-
gardini et al. 1999). In den Untersuchungen
zum Fm-SRP waren die Ergebnisse unter-
schiedlich. Die belgische (Quirynen et al.
2000 & 2006b) und eine japanische Arbeits-

Abb. 3: Mögliche Spüllösungen zur Full Mouth 
Disinfection: (0,1 - 0,5 %) Betaisodonna, (0,1 - 0,3 %) 
Natriumhypochlorid, (3 %) Wasserstoffperoxid, 
(0,2 %) Chlorhexidin, Kochsalzlösung.

Abb. 4: Full Mouth Disinfection: 0,2%-
ige Chlorhexidin-Spüllösung. Der Pati-
ent spült und gurgelt mit dieser Lösung
zweimal für jeweils 1 Minute.

In den mei-
sten Studien
zur Fm-Dis
war die Re-
duktion der
prozentualen
Sondierungs-
blutung nach
Fm-Dis signi-
fikant höher
als nach 
Q-SRP. 
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gruppe (Koshy et al. 2005) konnten einen ähn-
lichen signifikanten Vorteil auch für die Fm-
SRP feststellen, die anderen Studien jedoch
nicht. 

Veränderung der Sondierungs-
tiefen und des Attachmentlevels
Faßt man die Untersuchungen der Universität
Leuven zusammen, so zeigt sich, daß bei der
Behandlung von tiefen Taschen (> 7 mm) die
Fm-Dis in allen Studien signifikant höhere
Sondierungstiefenreduktionen und einen sig-
nifikant höheren Attachmentgewinn erzielte
als das konventionelle SRP. 
Patienten mit frühbeginnender Parodontitis
(EOP) zeigten nach Fm-Dis nur eine gering-
fügig höhere Sondierungstiefenreduktion als
nach konventionellem Vorgehen (Mongardini
et al. 1999). Bei mitteltiefen Taschen (4 - 6
mm) waren die Reduktion der Sondierungs-
tiefen und der Attachmentgewinn nach Fm-
Dis nur in einigen Studien effektiver als nach
SRP (Bollen et al. 1998, Mongardini et al.

1999, Quirynen et al. 2000 & 2006b). 

Eine Folgepublikation von Quirynen et al.
(2000) setzte sich mit der Frage auseinander,
ob der Effekt der Fm-Dis auf die adjuvanten
Antiseptika oder aber auf die Instrumentie-
rung innerhalb von 24 Stunden (Fm-SRP)
zurückzuführen ist. Dazu wurde zusätzlich zu
den bereits publizierten Gruppen Fm-Dis und
Q-SRP eine weitere Gruppe von Patienten
mit alleinigem SRP innerhalb von 24 Stun-
den ohne Antiseptika (Fm-SRP) behandelt.
Auch die Fm-SRP-Gruppe zeigte signifikant
höhere Sondierungstiefenreduktionen und
Attachmentgewinne als die Q-SRP, jedoch
unterschieden sich die Werte der Fm-Dis
nicht von denen der Fm-SRP. Damit wurde
die Vermutung geäußert, daß der Vorteil der
Fm-Dis auf die Fm-SRP, nicht aber auf die
adjuvante Anwendung von Antiseptika
(Chlorhexidin) zurückzuführen sei. Diese
Vermutung wurde allerdings durch eine
neuere Studie von Quirynen et al. (2006b)
nicht bestätigt. In dieser Untersuchung waren

Autoren / 
Jahr

Quirynen et al. 1995

Vandekerckhove et al. 1996

Bollen et al. 1996  

Bollen et al. 1998

Mongardini et al. 1999

Quirynen et al. 1999

De Soete et al. 2001

Quirynen et al. 2000

Apatzidou & Kinane 2004

Wennström et al. 2005*

Koshy et al. 2005 **

Jervoe-Storm et al. 2006

Zanatta et al. 2006 **

Quirynen et al. 2006

Q-SRP
N (Intervall)

5 (2w)

5 (2w)

5 (2w)

8 (2w)

20 (2w)

20 (2w)

16 (2w)

12 (2w)

20 (2w)

21 (1w)

12 (1w)

10 (1w)

15 (1w)

15 (2w)

Fm-Dis 
N (Zeit)

5 (2d)

5 (2d)

5 (2d)

8 (2d)

20 (2d)

20 (2d)

15 (2d)

12 (2d)

14 (2d)

Fm-SRP
N (Zeit)

12 (2d)

20 (1d)

21 (1h)

12 (2h)

10 (2d)

15 (45 min)

15 (2d)

Klin. Pa-
rameter

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Mikro-
biologie

+

+

+

++

+

++

++

+++

Dauer
(Monate)

2

8

8

4

8

8

6

6

6

6

3

8

MHI vor
Therapie

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

sign. Vorteil
Fm-Dis/ -SRP
vs.  Q-SRP***

Ja

Ja

Ja

Ja

CP: Ja ,  EOP: nein

CP: Ja ,  EOP: nein

Ja
Fm-Dis : Ja 
Fm-SRP: Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Fm-Dis: Ja 
Fm-SRP: Nein

Tab. 1:  Fall-Kontroll-Studien zur Full Mouth Disinfection (Fm-Dis) bzw. zum Full Mouth Scaling &
Rootplaning (FM-SRP) im Vergleich zum quadrantenweisen Scaling & Rootplaning (Q-SRP). 
Die fettgedruckten Umrahmungen grenzen Arbeitsgruppen ab, deren Ergebnisse sich auf dasselbe Patientenklientel beziehen. MHI =
Mundhygieneinstruktion; CP = Chronische Parodontitis; EOP = frühbeginnende Parodontitis; min = Minute, h = Stunde; d = Tage; 
w = Wochen; + Phasenkontrastmikroskop und Kultur; ++ DNA-Hybridisierung oder PCR; +++ BANA Test; * nach 3 Monaten Reinstru-
mentierung an Taschen mit Sondierungstiefen = 5 mm; ** eine dritte Gruppe wurde mittels Ultraschall-Fm-SRP unter Anwendung von
Povidone-Jod-Zusatz behandelt. Diese zeigte klinisch und mikrobiologisch keine signifikanten Unterschiede zum Ultraschall-Fm-SRP
unter Wasserzufuhr. *** Vorteil bezogen auf Sondierungstiefenreduktion, Attachmentgewinn und Keimreduktion.

Bei mittel-
tiefen Taschen 
(4 bis 6 mm)
waren die 
Reduktion
der Sondie-
rungstiefen
und der
Attachment-
gewinn nach
Fm-Dis nur
in einigen Stu-
dien effektiver
als nach SRP. 
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die Ergebnisse des Fm-SRP denen der Fm-
Dis unterlegen.
In den Arbeiten, die lediglich Fm-SRP mit
dem konventionellen Q-SRP verglichen,
wurden keine signifikanten Unterschiede
festgestellt. Jervoe-Storm et al. (2006) sahen
vielmehr einen Trend zur (nicht signifikant)
höheren Sondierungstiefenreduktion 6 Mo-
nate nach konventioneller Therapie im Ver-
gleich zum Fm-SRP. Dennoch konnten auch
Vorteile der Fm-SRP festgestellt werden. So
wurde in der Untersuchung von Koshy et al.
(2005) trotz ähnlicher Änderungen der Son-
dierungs- tiefen und des Attachmentlevels die
Anzahl von Stellen mit Sondierungstiefen 
≥ 5 mm nach Fm-SRP effektiver reduziert als
nach Q-SRP. Wennström et al. (2005) beton-
ten trotz ähnlicher Sondierungstiefenände-
rungen die höhere Effektivität des Fm-SRP
mittels Ultraschall im Vergleich zum Q-SRP
mittels Handinstrumenten, gemessen an der
für die Instrumentierung benötigten Zeit pro
geschlossener Tasche.

Mikrobiologische Effekte

Einige der genannten Arbeitsgruppen unter-
suchten mikrobiologische Veränderungen,
wobei Kulturmethoden als auch phasenkon-
strastmikroskopische, enzymatische und mo-
lekularbiologische Tests eingesetzt wurden.
Die Reduktion der Gesamtzahl initial vor-
handener Keime sowie der speziellen paro-
dontopathogenen Erreger war in den meisten
Studien zur Fm-Dis im Vergleich zum kon-

ventionellen Q-SRP effektiver (Quirynen et
al. 1995, 1999 & 2000, Bollen et al. 1996 &
1998, De Soete et al. 2001). Für Patienten mit
frühbeginnender Parodontitis (EOP) wurden
allerdings keine signifikanten Unterschiede
festgestellt (Quirynen et al. 1999) 
Die alleinige Fm-SRP führte im Vergleich
zum Q-SRP in den meisten Studien zu keiner
signifikanten zusätzlichen Reduktion der pa-
thogenen Keime (Apatzidou & Kinane 2004,
Koshy et al. 2004, Zanatta et al. 2006), wenn
auch vorübergehend eine höhere Reduktion
der Keime in der Fm-SRP-Gruppe auftrat
(Apatzidou & Kinane 2004, Zanatta et al.
2006). Nur in der belgischen Arbeitsgruppe
wurde ein signifikanter Vorteil für die Fm-
SRP festgestellt (Quirynen et al. 2000).

Nebenwirkungen
Einige Arbeiten berichteten über Nebenwir-
kungen nach Fm-Dis und Fm-SRP. Im Ver-
gleich zum Q-SRP für die Fm-Dis wie auch
für das Fm-SRP wurden gelegentlich erhöhte
Temperaturen, ein erhöhter Bedarf an
Schmerztabletten und die Entstehung eines
Herpes labialis angegeben (Vandekerckhove
et al. 1996, Quirynen et al. 2000). Andere Au-
toren konnten diese Effekte nicht bestätigen
(Apatzidou & Kinane 2004, Wennström et al.
2005, Zanatta et al. 2006). Letztere führten
die mechanische Therapie nur oder vorwie-
gend mit Ultraschallinstrumenten durch.
Weitere Nebenwirkungen für die Fm-Dis
sind die bekannten adversen Effekte von
Chlorhexidin wie die Irritation der Ge-

Abb. 5: Full Mouth Disinfection: Full Mouth Scaling & Rootplaning (Fm-SRP) an allen behand-
lungsbedürftigen Parodontien (ST > 3 mm) innerhalb 24 Stunden als Bestandteil der Full Mouth 
Disinfection. 

FM-SRP
24 h

Einige Ar-
beiten berich-
teten über
Nebenwir-
kungen 
nach Fm-Dis
und Fm-SRP.
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schmacksknospen, Verfärbungen der Zähne
und Zunge, und andere. Darüber hinaus
scheint die längere Behandlung mit Chlorhe-
xidin die Etablierung einer kariogenen Flora
zu begünstigen (De Soete et al. 2005).

Bewertung der Literatur

Eine alle Studien zusammenfassende Beant-
wortung der Frage nach dem Vorteil einer
nichtchirurgischen Parodontitistherapie in-
nerhalb von 24 Stunden mit oder ohne Anti-
septika ist an vergleichbare Studienpopula-
tionen und vergleichbare Studienprotokolle
gebunden, die jedoch zum jetzigen Zeitpunkt
nicht oder nur zum Teil vorliegen. 
Für die Diskrepanzen der Studien zur Fm-Dis
mit den neueren Arbeiten zur Fm-SRP kön-
nen – neben der adjuvanten Anwendung von
Chlorhexidin – diverse Unterschiede im Stu-
dienprotokoll diskutiert werden (z. B. Auf-
nahme der Sondierungstiefe vor versus un-
mittelbar nach SRP, Zeitpunkt der Mund-
hygieneinstruktion vor versus unmittelbar
nach SRP, Abstand der Sitzungen der Q-SRP
wöchentlich versus aller zwei Wochen,
Durchführung der Fm-Dis bzw. Fm-SRPan 1
Tag versus an 2 Tagen (siehe Tabelle 1).
Die Bedeutung der Antiseptika scheint dabei
besonders kritisch zu sein. In keiner weiteren
Studie wurden Antiseptika unter gleichen Be-
dingungen angewandt, wie sie von der Leu-
vener Arbeitsgruppe beschrieben wurden. 
Koshy et al. (2005) hatten zwar Antiseptika
verordnet, allerdings nur über einen Monat
und mit deutlich geringerer Konzentration

(0,05 % CHX). Die Ergebnisse der Folgestu-
die von Quirynen et al. (2000) mit Untersu-
chung einer zusätzlichen dritten Gruppe mit
Fm-SRPlegen nahe, daß die Anwendung von
Chlorhexidin für den Erfolg der Fm-Dis nicht
entscheidend sei. Die nachträgliche Untersu-
chung einer dritten Gruppe und deren Ver-
gleich mit 2 Gruppen aus einer bereits been-
deten Studie ist jedoch aus wissenschaftlicher
Sicht kritisch zu werten, da der/die Untersu-
cher hinsichtlich der zusätzlichen dritten
Gruppe nicht verblindet war(en) und eine
Randomisierung nicht stattfinden konnte. 

Schließt man aus diesen Gründen die ge-
nannte Studie von der Gesamtbewertung aus,
so kann man davon ausgehen, daß der Ein-
fluss der adjuvanten Anwendung von Chlor-
hexidin für die Erfolge der Fm-Dis durch-
aus relevant sein könnte. Dies wurde inter-
essanterweise von denselben Autoren in einer
erst kürzlich publizierten Stellungnahme
(Quirynen et al. 2006a) und einer neuen Stu-
die (Quirynen et al. 2006b) klar bestätigt.
Auch eine Untersuchung von Cosyn et al.
(2006) über den zusätzlichen Effekt der An-
wendung eines Chlorhexidinpräparats zum
Fm-SRP bekräftigte die Bedeutung der Anti-
septika. 
Insofern bleibt festzuhalten, daß unter Ein-
haltung des Originalprotokolls von Quirynen
et al. (1995) mit manueller Instrumentierung
an 2 aufeinander folgenden Tagen unter An-
wendung adjuvanter Antiseptika mit ausrei-
chend hoher Konzentration (0,2 % CHX)
während und 2 Monate nach der Behandlung

Abb. 6 a und b: Full Mouth Disinfection: Instillation von 2%-igem Chlorhexidin-Gel in alle behan-
delten Parodontien.
Das Einbringen des Gels soll insgesamt dreimal wiederholt werden, so daß von einer ausreichend hohen Einwirkzeit des Präparats (ca. 10
min) ausgegangen werden kann. Alternativ können die in Abb. 2 genannten Spüllösungen verwendet werden. (Tip: Als schmale und somit
atraumatische Applikationskanülen sind solche empfehlenswert, die für Applikation von Ätzgel angeboten werden).

Der Einfluß
der adju-
vanten An-
wendung 
von Chlor-
hexidin 
könnte für
die Erfolge
der Fm-Dis
durchaus 
relevant sein.
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ein Vorteil der Fm-Dis plausibel erscheint.
Vorteile für die alleinige Fm-SRP scheinen
unter diesen Prämissen wohl eher nicht vor-
zuliegen.

Für die Behandlung der früh beginnenden
(aggressiven) Parodontitis scheint die Fm-
Dis nur geringfügige Vorteile in der Redukti-
on der Sondierungstiefen zu bringen, wenn
auch der Attachmentgewinn größer war. Es
ist bekannt ist, daß Patienten mit frühbegin-
nender Parodontitis ungünstiger auf alleini-
ges Scaling & Rootplaning reagieren (Ren-
vert et al. 1990) als Patienten mit chro-
nischer Parodontitis. In diesen Fällen sollte
eine adjuvante systemische Antibiose in Be-
tracht gezogen werden, um die Weichgeweb-
sinfektion durch gewebeinvasive Keime, wie
A. actinomycetemcomitans zu eliminieren,
wodurch die Ergebnisse verbessert werden
können. Ob die Fm-Dis mit zusätzlicher sy-
stemischer Antibiose im Vergleich zum Q-
SRPmit Antibiose hinsichtlich der klinischen
Parameter Vorteile bringt, bleibt jedoch offen.

Fazit

Nach heutigem Stand und in Anbetracht der
geringen Probandenzahlen in den bisherigen
Studien kann noch keine generelle Empfeh-
lung für die Full Mouth Disinfection als Er-
satz zum konventionellen Scaling & Rootpla-
ning gegeben werden. Studien mit größerer
Fallzahl sollten daher noch abgewartet wer-
den. Dennoch scheint sich herauszustellen,
daß die Fm-Dis bei Patienten mit schwerer
chronischer Parodontitis (Sondierungstiefen
von ≥ 7 mm) Vorteile bringt und die Redukti-
on parodontopathogener Keime begünstigt. 
Die antimikrobielle Begleittherapie mittels
Chlorhexidin scheint ein durchaus relevanter
Bestandteil für die Ergebnisse der Fm-Dis zu
sein, da bis auf eine Studie mit methodischen
Mängeln alle anderen Untersuchungen kei-
nen signifikanten Vorteil der Fm-SRPim Ver-
gleich zum Q-SRP nachweisen konnten.
Auch dieser Aspekt sollte jedoch durch wei-
tere Studien, bestätigt werden.

Empfehlungen für die Praxis

Wenn auch die Studienergebnisse zur Full
Mouth Disinfection noch nicht konsistent
sind, so können die praktischen Aspekte eines
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einen Vorteil haben, da die Antibiose die 24-
stündige Parodontitisbehandlung überdauern
kann.
Entscheidet man sich für eine Fm-Dis, so
sollte in der zweimonatigen Desinfektions-
phase anstelle von Chlorhexidin als Mono-
präparat die Kombination von Chlorhexidin
und Fluoriden angewandt werden. Untersu-
chungen zur Anzahl von Streptococcus mu-
tans nach Fm-Dis zeigen, daß eine Fm-Dis
mit Chlorhexidin und Fluoriden gegenüber
der Fm-Dis mit Chlorhexidin die Entstehung
einer kariogenen Flora nicht fördert und
damit durchaus empfehlenswert ist (De Soete
et al. 2005).
Zusammenfassend sollte aus heutiger Sicht
jedem parodontologisch tätigen Zahnarzt
freigestellt werden, individuell zu entschei-
den, ob er eine Fm-Dis, ein Fm-SRP oder ein
konventionelles SRP durchführt. Dabei wer-
den wahrscheinlich häufig praxisorganisato-
rische und psychologische Gründe die Ent-
scheidung zugunsten eines Fm-SRP bzw.
Fm-Dis ausfallen lassen, da ein einzeitiges
Vorgehen von den Patienten in aller Regel be-
grüßt wird, die Ziele dieses Verfahrens leicht
nachvollziehbar sind und das Bewußtsein
über das Vorliegen einer behandlungsbedürf-
tigen Erkrankung gefördert werden kann. Für
eine präzisere und endgültige Indikation
müssen allerdings noch Langzeit- und Multi-
zenterstudien abgewartet werden, die den zu-
sätzlichen Nutzen einer Full Mouth Disinfec-
tion bestätigen.
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