
Parodontale Erkrankungen stel-
len infektiöse Erkrankungen, 
bewiesen durch die bahnbre-
chenden Untersuchungen von
Loe et al. (1986) und Page (1999),
des Zahnhalteapparats dar, die
durch eine Destruktion des Paro-
donts, inklusive des parodon -
talen Faserapparates, des Ze-
ments, des Alveolarknochens
und der Gingiva gekennzeichnet
sind (Abb.1). 
Die marginale Parodontitis ist
eine opportunistische Infek tion,
die durch ein über wiegend gram-
negatives, anaerobes Keimspek-
trum hervor gerufen wird. Dieses
verursacht eine chronische Ent-
zündung des Zahnhalteappa -
rates (Kornman 2010). 

Als Folge der persistierenden
Entzündung ist der fortschrei-
tende Verlust von parodontalem
Gewebe und Attachment zu be-
obachten. 
Die marginale Parodontitis ist 
in Über einstimmung mit inter -
na tio nalen epidemiologischen
Unterschungen der Hauptgrund
für den Zahnverlust nach dem
35. Lebensjahr. 
Ausgehend von epidemiologi-
schen Studien (Abb. 2) liegt die
Prävalenz der chronischen mar-
ginalen Parodontitis der erwach-
senen Bevölkerung über 35 Jah-
ren in Deutschland bei ca. 40 bis
45 Prozent, wobei ca. 53 Pro zent
dieser Altersgruppe an einer
mittelschweren und ca. 21 Pro-
zent an einer schweren Form der
Parodontitis leiden. Aber auch
bei 15-jährigen Jugendlichen
konnten bereits mittelschwere
(ca. 13 Prozent) sowie schwere
(ca. 1 Prozent) Formen der mar-
ginalen Parodontitis be obachtet
werden. Bei älteren Menschen
(Senioren) weist fast jeder
zweite entzündlich-destruktive
Veränderungen (mittelschwer/
schwer) des Zahnhalteapparates
auf (DMS, 2006). 
Diese Untersuchungsergebnisse
werden von epidemiologischen
Erhebungen der American Aca-
demy of Pe riodontology bestä-
tigt, die ca. 57 Prozent aller 
Zahnverluste der marginalen
Parodontitis im Verhältnis zu 
anderen Ursachen zuweisen
(AAP, 2005). 
Die jährlichen Behandlungs -
kosten beziffern sich in Deutsch-

land auf ca. 500 Millionen Euro
(Pretzl et al. 2009). Diese Zahlen
beinhalten keine Therapiekos-
ten für mit marginaler Parodon-
titis mittel bar und unmittelbar
as soziierte Krankheitsbilder
wie Diabetes, Erkrankungen des
kardiovaskulären Systems so-
wie des Respirationstrakts. 
Daraus lässt sich ableiten, dass
die chronisch marginale Paro -
don titis gesundheitspolitisch 
einen hohen Kostenfaktor für
Krankenkassen und andere Ver-
sicherungsträger darstellt.
Innerhalb dieser Therapie  -
kosten nimmt die antiinfektiöse
kon servative Parodontalthera-
pie den höchsten Anteil zur Be-
handlung der chronischen mar-
ginalen Parodontitis in An-
spruch.
Durch eine kausale Therapie
(Abb. 3) kann eine Progression
der Erkrankung verhindert wer-
den (Grimm 2000, Sastravaha 
et al. 2004). Daher ist die mecha-
nische supra- und subgingivale
Zahnstein- und Plaqueentfer-
nung das primäre Ziel der ini -
tialen Parodontaltherapie, die
auf eine Zerstörung des sub -
gingivalen Biofilms sowie eine
Minimierung der parodonto -
pathogenen Keime abzielt. 
Durch Scaling und Wurzel -
glättung können Konkremente,
bakterielle Biofilme und Endo -
toxine effektiv von den Wurzel-
oberflächen entfernt werden. 
Instrumentierungsarten sind
Hand- sowie Schall- bezie-
hungsweise Ultraschallscaling
(Drisko 1998, Oda et al. 2004,
Sastravaha et al. 2005, Caruso
et al. 2008). Es gibt aber auch 
immer wieder Hinweise in der 
Literatur (Zappa et al. 1991,
Schmidlin et al. 2001), die eine
Zerstörung der Wurzeloberflä-
chen durch den Einsatz der ma-
schinellen Scalingsysteme do-
kumentiert. 

Klinische Studien zur 
Parodontitisbehandlung 

Bereits zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts wurden Instrumente
entwickelt, die den heute ge-
bräuchlichen Handinstrumen-
ten sehr ähnlich sind (Hohl feld
und Wachtel 1990). Sie gelten
heute noch als Mittel der Wahl
bei der Bearbeitung von Wurzel-
oberflächen (Stassinakis et al.
1995, Kocher, 1994). Dabei 
unterscheidet man zwischen
Scaling und Root Planing. Sca-
ling wird definiert als das Ent -
fernen der supragingivalen, wei-
chen und harten bakteriellen 
Beläge und aller subgingivaler
Konkremente. Unter Root Pla-
ning versteht man das Entfernen
des zytotoxisch kontaminierten
Zements bzw. Dentins sowie
eine Glättung der Wurzelober-
fläche (Zappa et al. 1991, Kocher
1990). 

Lange Zeit wurde außer der Ta-
schenreinigung auch eine glatte
Oberfläche der Zahnwurzel ge-
fordert. Durch die bestmögliche
Wurzelglättung sollte der The -
rapieerfolg sichergestellt wer-
den. Es wurde angenommen,

dass in Grübchen und Kerben
der Wurzeloberfläche auch bak-
terielle Endotoxine zurück -
bleiben können. Durch die kon-
sequente Glättung sollte die 
mikrobielle Rekolonisation ver-
zögert oder sogar vollständig
verhindert werden (Kocher
1990, 1995, Mengel et al. 1996). 
Da die Reinigung der Wurzelober-
flächen mit Küretten oft mühsam
und zeitraubend ist, wurde in den
vergangenen Jahren immer wie-
der nach Möglichkeiten gesucht,
die klassischen Handinstrumente
durch maschinell getriebene Ge-
räte zu ersetzen (Yukna et al.
1997). Zur Reduzierung des Zeit-
und Kraftaufwandes und zur 
Ver einfachung der Reinigung der
Wurzeloberfläche wurden ver-
schiedene maschinen ge triebene
Zahnwurzelreinigungsinstru-
mente entwickelt, darunter auch
schall- bzw. ultraschallgestützte
Systeme. 

Eine Weiterentwicklung dieses
Schallprinzips stellt das von 
Satelec neu entwickelte AIR-N-
GO®-Gerät dar. Pulverstrahl -
geräte sind bereits seit Jahren 
im Rahmen der supragingivalen
Anwendung insbesondere bei

der professionellen Zahnreini-
gung erfolgreich im Einsatz (für
einen Literaturüberblick siehe
Petersilka 2011).
Die Indikationserweiterung auf
subgingivale mit Biofilm be -
lastete Oberflächen war bisher
mit erheblichen Nachteilen as-
soziiert, da geeignete Instru-
mentenansätze nicht verfügbar
waren und als Strahlgut aus-
schließlich Natriumbikarbonat-
Pulver benutzt werden konnte.
Hieraus resultierte eine unzu -
reichende Reinigungsmöglich-
keit der Wurzeloberflächen, und
darüber hinaus bestand die Ge-
fahr einer subgingivalen Em-
physembildung. Diese Probleme
sind mit der Entwick lung des
AIR-N-GO®-Gerätes mittler-
weile gelöst. Das unlös liche Na-
triumbikarbonat-Pulver wurde
durch lösliches, we niger abrasiv
wirkendes Glycin-Pulver er-
setzt. Die Reinigungs- bzw. 

Dekontaminationswirkung an
Wurzeloberflächen dieser (ca. 
25–70 µm großen) aus der Ami-
nosäure Glycin bestehenden
Kris talle ist signifikant besser 
im Vergleich zu konventionellen
Handinstrumenten und Ultra-
schallscalern. In einer Serie von
Untersu chungen haben Peter-
silka et al. (2003a, b, c, d) demon-
striert, dass Air Poli shing mit 
niedrigabrasiven Glycin-Pulver
den subgingivalen Biofilm effek-
tiv von der Wurzeloberfläche ent-
fernt. Darüber hinaus konnte 
in klinischen Untersuchungen
(Referenz-Literatur auf www.
airngoconcept.com) gezeigt wer-
den, dass das Glycin-Pulver im
Rahmen des Strahlverfahrens
keine negativen Effekte auf das
um gebende Weichgewebe aus-
übte. Im Vergleich hierzu be -
wirk ten konventionelle Handin-
strumente eine erheblich höhere
Traumatisierung der angrenzen-
den Weichgewebe. 
Das Air-Polishing-Gerät AIR-N-
GO der Firma Satelec® (Acteon
Group) zur supragingivalen 
Plaqueentfernung (Abb. 5) so -
wie zur minimalab rasiven sub-
gingivalen Konkrement- und Bio-
filmentfernung bietet damit eine
völlig neue Form der konserva -
tiven Parodontitistherapie. Das
speziell für das subgingivale 
Arbeiten entwickelte AIR-N-GO
PERIO®-Gerät (Abb. 6a bis c) mit
seinem subgingivalen Ansatz und
seiner neuartigen Strömungs-
kammer ist das Ergebnis mo -
dernster CFD-Technik (nume -
rische Strömungstechnik). Die
angrenzenden anatomischen
Strukturen werden nicht gereizt
und eine gründliche Entfernung
des subgingivalen Biofilms auf
der Wurzeloberfläche reduziert
die marginalen Entzündungen
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Innovative Verfahren in der konservativen Parodontitistherapie 
Effektivitätsnachweis einer niedrigabrasiven schallgestützten Pulverstrahltechnik im Vergleich mit einer 

ultraschallunterstützten subgingivalen Behandlung. Von Univ.-Prof. Dr. Wolf-Dieter Grimm (Teil 1).

Abb. 1: REM-Darstellung der Wurzeloberfläche mit
der Darstellung der Grenzlinien des epithelialen 
Attachments, des bindegewebigen Attachments und
des intraalveolären Attachments (Gassmann und
Grimm, 2006).

Ätiologische

Faktoren
Diagnostik

Evaluation

Supportive Periodontal

Treatment (SPT)

Vorbehandlung
– Hygienephase

– Okklusale Adjustierung

– Extraktionen

– Splinting/Schienung

Konservative 

Parodontitistherapie
– Scaling and root planing

(SRP)

– Medikamentöse Therapie

PAR-Chirurgie
– regenerativ

– resektiv

– plastisch-rekonstruktiv

– Implantologie

Abb. 3: Risikofaktorenorientierte parodontologische Therapiestrategie (Grimm 2000).

Abb. 3

Abb. 2: Entwicklung der mittelschweren und schweren Parodontalerkrankungen bei 35- bis 44-jährigen Er-
wachsenen von 1997 bis 2007 in Prozent (vgl. Dritte und Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie [DMS III, IV]
des Instituts der Deutschen Zahnärzte  [IDZ] im Auftrag der Bundeszahnärztekammer und der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung, November 2006). 
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und beugt Knochenverlust vor.
Dabei wird das langzeitgetes-
tete sub gin gival anwendbare
AIR-N-GO PERIO®-Pulver auf
der Basis von natür lichem Gly-
cin ver wendet. 
Dieser Airpolisher mit Doppel-
funktion, speziell entwickelt für
die Behandlung von Zähnen 

und Implantaten, für supra- und
subgingivales Arbeiten, gewähr-
leistet eine gewebeschonende,
schmerzarme und zahnerhal-
tende Politur. Die Supra-Funk-
tion sorgt für eine optimale
Oberflächenbearbeitung mit 
einem ästhetisch einwandfreien
Ergebnis. Die Perio-Funktion 

ermöglicht kontrolliertes, sub-
gingivales Arbeiten. Die sanfte
Entfernung des Biofilms unter-
stützt wirkungsvoll die Behand-
lung von Paro don talerkran -
kungen und Periimplan titis. Die
klinisch abgestimmte Düsen -
palette für die Supra- und Perio-
Funktionen mit 90° oder 120°, mit

einem optimierten Griffdesign
und ausgewogene Gewichts -
balance, sorgen für entspanntes,
ermüdungsfreies Arbeiten. Mit
dem einfach und leicht zu bedie-
nenden Handstück werden auch
schwer zugängliche Bereiche 
erreicht. Die Pulverbehälter er-
möglichen kontinuierliches Ar-
beiten und verkürzen den Zeit-
aufwand für die Entfernung von
Verfärbungen und Plaque. 
Bisher wurde mit diesen Instru-
mentenansätzen noch keine 
Emphysembildung beobachtet.
Tatsächlich ermöglicht diese
Therapiemethode eine drei- bis
fünfmal kürzere Behandlungs-
dauer mit signifikant weniger
Schmerzen für den Patienten
verglichen mit konventionellen
Handins trumenten.
Unsere Arbeitsgruppe hat dar -
über hinaus eine klinisch-kon-
trollierte und mikrobiologische
Studie zum vergleichenden Ein-
satz des AIR-N-GO PERIO®-
Gerätes und des Newtron-Sys-

tems zur Behand-
lung von Periimplan-
titiden abgeschlossen
(Grimm und Sternemann
2012, Grimm et al. 2014).

Zielstellung

Es sind eine Reihe
von publi zierten
Untersuchungen
verfügbar, die die
klinischen Ergeb-
nisse einer nicht
chirurgischen Parodontitisthe-
rapie von verschiedenen Schall-
Systemen vergleichen und
unterschied liche klinische und
mikrobio lo gische Effektivitäts-
ergebnisse vor legen (Wenn-
ström et al. 2011, Grimm 2012 
a, b, c, d, e, Grimm et al. 2012,
2014).  
Die vorliegende Untersuchung
wurde als prospektive, randomi-
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Abb. 4: Übersicht der parodontopathogenen Leitkeime nach Socransky et al. (1998). 

Abb. 4

Abb. 5: AIR-N-GO SUPRA® Airpolisher zum Luftturbinenanschluss. 
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sierte und mikrobiologisch kon-
trollierte Studie mit zwei Ver-
gleichsgruppen angelegt. Als 
Bewertungskriterien wurden der
Attachmentgewinn nach sechs
Wochen und drei Monaten, die
Veränderung der Sondierungs-
tiefen und die Veränderung der
subgingivalen Biofilmzusammen-
setzung ausgewählt. 

Die Zielstellung dieser Studie
bestand darin, die klinischen
und mikrobiologischen  Ergeb-
nisse während der konserva -
tiven Parodontitistherapie mit
einem minimalabrasiven sub-
gingivalen Pulverstrahlsystem
(AIR-N-GO PERIO®) mit einem
US-System (NEWTRON®-Tech-
nologie) zu vergleichen. Es wur-
den 30 Patienten, die im Aus -
gangs befund eine chronische
marginale Parodontitis aufwie-
sen, behandelt und über einen
Zeitraum von drei Monaten
nachuntersucht. 
Vor Beginn, unmittelbar nach
der klinischen Intervention 
(nur mikrobiologischen Unter-

suchungen), nach sechs Wo -
chen und drei Monaten wurden
die klinischen und mikrobio -
lo gischen Parameter erhoben
(Tab. 2).
Für den mikrobiologischen Teil
der Studie wurden mit Papier-
spitzen in der jeweils definierten
parodontalen Tasche Bakterien-
proben entnommen und mittels
einer molekularbiologischen Me-
thode verglichen (Abb. 7a und b). 

Materialien und Methoden

Patienten
In die Studie wurden 30 Patien-
ten, die die Einschlusskriterien
nach der Vorbehandlung er -
füllten, einbezogen. Die Dekla-
ration von Helsinki (nach der 
Novellierung der 41st World 
Medical Assembly, Hongkong,
September 1989) bildet die
Grundlage für die ethischen 
Erwägungen dieser klinischen 
Studie. Das Votum der Ethik-
Kommission der Ärztekammer
Münster wurde eingeholt. Alle
Teilnehmer erteilten nach er-
folgreich durchgeführter Vorbe-
handlung und mündlicher sowie

schriftlicher Aufklärung eine
Einverständniserklärung. 
Die teilnehmenden Patienten 
erfüllten die festgelegten Ein-
schlusskriterien, die eine chroni-
sche Parodontitis umfassten. Je
Quadrant musste nach der Vor-
behandlung noch mindestens
ein Zahn mit Sondierungstiefen
größer oder gleich vier Milli -
meter vorhanden sein. Die letzte
Parodontitisbehandlung musste

mindestens zwölf Monate zu-
rückliegen. Es durften keine
Schwangerschaft bzw. systemi-
schen Erkrankungen (wie HIV-
Infektionen oder Diabetes mel -
litus), die das Ergebnis einer 
Parodontitistherapie hätten be-
einflussen können, vorliegen.
Darüber hinaus erfüllten Patien-
ten, die das Parodont und den
Verlauf der Parodontitis beein-
flussende Medikamente einneh-
men mussten oder in den sechs
Monaten vor Studieneinschluss
systemische Antibiotika einge-
nommen hatten, nicht die Ein-
schlusskriterien. Alle Patienten
mussten eine gute Mundhygiene
aufweisen. 

Vorbehandlung
Alle Patienten wurden nach der
Eingangsuntersuchung in eine
Vorbehandlung eingebunden.
Die Patienten erhielten Mundhy-
gieneinstruktionen und entspre-
chend ihrem Bedarf ein profes-
sionelles supragingivales Débri-
dement. Die erste Phase der 
Vorbehandlung erstreckte sich
je nach Patient über einen Zeit -
raum von mindestens drei und

maximal fünf Wochen (drei bis
fünf Termine). Die Patienten 
sollten in dieser Zeit einen PI von
etwa 1 aufweisen. Die Vorbe-
handlung umfasste für beide
Untersuchungsgruppen ein su-
pragingivales Scaling und Po -
lishing der Zahnoberflächen mit
dem AIR-N-GO SUPRA®. Der
Airpolisher AIR-N-GO SUPRA®

(Abb. 6a bis c) arbeitet mit einem
Strahl aus einem Wasser-Luft-
Gemisch, dem ein speziell für
den Erhalt von empfindlichem
Gewebe entwickeltes Reini-
gungspulver zugesetzt ist. Die
abgerundete Struktur des Pul-
vers und der hohe Feinheitsgrad
der Mikrokügelchen (auf Basis
von Kalziumkarbonat) schützen
den Zahnschmelz und ermög-
lichen eine schonende und wir-
kungsvolle Reinigung der Zahn-
oberflächen. Der Spraystrahl er-
reicht auch schwierige Stellen,
wie enge Zahnzwischenräume.

Studiendesign
Es erfolgte nach dem Abschluss
der Vorbehandlung eine ran -
domisierte Zuweisung der dia-
gnostizierten Parodontitisfälle
in zwei Therapiegruppen, The -
rapie 1 AIR-N-GO PERIO® als
Untersuchungsgruppe 1 bzw.
Satelec piezoelectric ultrasonic
Kit mit sechs Paro-Spitzen (H1,
H2L, H2R, H3, H4L und H4R) 
unter Nutzung des NEWTRON®-
Geräteteiles im Piezotome® II 
als Untersuchungsgruppe 2. Die
im Folgenden verwendete Kurz-

bezeichnung der beiden Unter-
suchungsgruppen lautet:
• Untersuchungs-/Therapie-

gruppe I AIR-N-GOPERIO®

• Untersuchungs-/Therapie-
gruppe II NEWTRON®

Alle Untersuchungen wurden
gemäß Untersuchungsprotokoll
durchgeführt (Tab. 2). Die Unter-
suchungen wurden wie folgt
festgelegt: „Prä“ ist der Zeit-

punkt der Voruntersuchung und
der Vorbehandlung. Hier wurden
die geeigneten Patienten ausge-
wählt. Der zeitliche Abstand
zwischen Vor- und „Baseline“-
Untersuchung hat mindestens
zwei bis maximal sechs Wochen
betragen. Baseline (BL) ist der
Zeitpunkt 0 der Studie. Hier
wurde die Therapie durchge-
führt. Unmittelbar nach der
Intervention (naI), sechs Wo -
chen (na6Wo) und drei Monate
(na3Mo) nach Baseline fanden
die Nachuntersuchungen statt.
Im Folgenden werden diese 
Abkürzungen der einzelnen
Untersuchungszeit räume be-
nutzt. Die Tabelle 2 zeigt eine
zeit liche Übersicht der durch -
geführten Maßnahmen. Die
Unter suchungsgruppen im Ein-
zelnen werden im Anschluss 
beschrieben. 
Die Untersuchungsgruppe I –
AIR-N-GO PERIO® (n = 15) er-
hielt ein einmaliges subgingi -
vales Débridement an allen 
Zähnen. Die Wurzeloberflächen
wurden mit dem AIR-N-GO
PERIO®-Gerät instrumentiert. 
Die Untersuchungsgruppe II –
NEWTRON® (n = 15) erhielt 
ein einmaliges subgingivales
Dé bridement an allen Zähnen.
Die Wurzeloberflächen wurden
mit den Satelec piezoelectric
ultrasonic Kit mit sechs Paro-
Spitzen (H1, H2L, H2R, H3, H4L
und H4R) unter Nutzung des
NEWTRON®-Geräteteils des
Piezotome® II instrumentiert. 
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Sehr hoch Hoch Mittel Nicht ausreichend 
untersucht

Aggregatibacter 
(früher Actinobacillus) 
actinomycetemcomitans 
(A.a.)

Prevotella intermedia 
(P.i.)

S. intermedius Selemonas spp.

Porphyromonas gingivalis 
(P.g.)

C. rectus P. nigrescens Pseudomonas spp.

Tannerella forsythensis 
(T.f.),

E. nodatum P. micros Staphylococcus spp.

Nicht klassifizierte
T. denticola
F. nucleatum
V. parvula

T. denticola F. nucleatum
E. corrodens

V. parvula
L. uli

Tab. 1: Assoziation oraler Bakterien mit Parodontitiden (modifiziert nach Paster et al. 2001, Kumar et al. 2003).

Abb. 6a bis c: AIR-N-GO PERIO®-Gerät (a) mit seinem subgingivalen Ansatz (b) und der speziell entwickelten Strömungskammer (c). – Abb. 7a und b: Die subgingivale Probeentnahme erfolgte mit sterilen endodontischen Papierspitzen nach Slots (1986). (© Prof. Dr. Andrea Mombelli,
1992) – Abb. 8: Subgingivales Scaling und Polishing der Wurzeloberflächen mit den Satelec piezoelectric ultrasonic Kit mit sechs Paro-Spitzen (H1, H2L, H2R, H3, H4L und H4R) unter Nutzung des Newtron®-Geräteteils des Piezotome II. 

Abb. 6a

Abb. 7a Abb. 7b Abb. 8

Abb. 6b Abb. 6c



Behandlungsablauf
Sämtliche Behandlungen wurden
unter Lokalanästhesie durchge-
führt. Nach der erfolgreich abge-
schlossenen Vorbehandlung er-
folgt die Eingangsuntersuchung
(Baseline). Sechs Wochen und
drei Monate nach der letzten 
Behandlung wurden die Nach-
untersuchungsbefunde erhoben.
Neben dem aktuellen Zahnstatus
(Fehlen oder Vorhandensein der
Zähne) wurden an jedem Zahn
die Sondierungstiefe (ST) vom
Gingivarand bis zum sondier -
baren Taschenfundus, die Gin -
givarezession (GR) von der
Schmelz-Zement-Grenze bis zum
Gingivarand und der klinische 
Attachmentlevel (CAL) von der
Schmelz-Zement-Grenze bis zum
sondierbaren Taschenfundus er-
hoben. Die Messungen von ST,
CAL und GR wurden an vier Stel-
len pro Zahn vorgenommen (me-
sio-vestibulär, vestibulär, disto-
vestibulär, oral). Die klinische 
Parametererfassung erfolgte mit
einem Parodontometer der Firma
Hu-Friedy™ (CP 15 UNC) auf den
Millimeter genau, halbe Milli -
meter wurden gerundet. 

Mikrobiologie
Die bakteriologischen Untersu-
chungen (Grimm et al. 1990 und
2005) erfolgten vor der Basis-
untersuchung, unmittelbar nach
der therapeutischen Intervention,
sechs Wochen und drei Monate
nach konservativer Parodontal-
therapie in den beiden
Untersuchungsgruppen
durch die selektive Detek-
tion der parodontopatho-
genen Markerbakterien
mittels Bindung von Gen-
sonden (Hybridisierung).
Die subgingivale Probeentnahme
(Abb. 7a und b) erfolgte mit sterilen
Papierspitzen nach Slots (1986). 
Vorab wurde aus jedem Quadran-
ten des Gebisses das Parodontium
mit der tiefsten Tasche (5–6 mm
oder tiefer) nach vorausgehender
Trockenlegung ausgewählt. Die
Proben wurden immer vor Unter-
suchung der klinischen Parame-
ter genommen. Der betreffende
Zahn wurde mit dem Luftbläser
getrocknet und eine Watterolle ins
Vestibulum gelegt, um eine Kon-
tamination durch Speichel zu ver-
hindern. Die Papierspitze wurde
bis zum Taschenfundus einge-
führt, dort für zehn Sekunden be-
lassen, danach ohne eine Blutung
auszulösen entfernt und sofort in
das für den Test vorgesehene Pro-
beröhrchen gegeben. Die Aus-
wertung erfolgte gepoolt für den
untersuchten Patienten. Das Pro-
beröhrchen enthält einen Puffer,
der die Aminosäuren der Bakte-
rien für die Transportzeit konser-

viert. Molekularbiologische Tests
wie der in unseren Untersuchun-
gen verwendete IAI PadoTest 4·5®

des Institutes für Angewandte 
Immunologie (IAI, Schweiz) be-
nutzen als Sonden synthetische
kleine DNAs komplementär zu
den ribosomalen RNAs, um Bak-
terien wie A. actinomycetemco-
mitans (Aa), T. forsythensis (Tf), 
P. gingivalis (Pg), T. denticola
(Td) zu analysieren. Das Institut
für Angewandte Immunologie
(IAI, Schweiz) gibt eine Sensiti-
vität des IAI PadoTest 4·5® mit 
104 Bakterien an. So stellt diese
Anzahl die untere Nachweis-
grenze dieses Tests dar, unter 
welcher ein Nachweis von Bakte-
rien-DNS nicht möglich ist. Des-
wegen bedeutet ein negatives
Test ergebnis nicht unbedingt ein
Fehlen dieser Bakterien. Weiter-
hin ist die Gesamtkeimzahl (Total
Bacterial Load, TBL) ein guter 
Indikator für die parodontale In-
fektion. Ribosomale RNA-Gene
(Sonden) werden zur Taxonomie
und Identifikation von Bakterien
eingesetzt. 

Statistische Auswertung
Den Endpunkt dieser Auswer-
tung bildete der Vergleich von
zwei Therapiemodifikationen der
konservativen Parodontitisthe -
rapie bezogen auf die Sondie-
rungstiefen der mikrobiologisch
untersuchten Analysezähne so-
wie bezogen auf alle untersuch-
ten Parodontien in den beiden

Therapiegruppen. Für die
Tests der Parameter wurde
das Signifikanzniveau bei 
� = 0,05 festgelegt. Folgende
Aufgabenstellungen bildeten
die Grundlagen der statisti-
schen Auswertung, durchge-

führt mit IBM® SPSS® Statistics 19,
IBM Corporation, USA.

Mikrobiologische Endpunkte
Die Auswertung erfolgte wie für
die klinischen Parameter (s.d.), es
wurden zusätzlich zwei weitere
Auswertungen durchgeführt (mit
* markiert):
• Auswertung zur Baseline-Mes-

sung (t1)
• Auswertung zur Messung un-

mittelbar nach Intervention (t2)*
• Auswertung zur Messung sechs

Wochen nach Intervention (t3)
• Auswertung zur Messung drei

Monate nach Intervention (t4)
• Differenzvergleich der Mes-

sung unmittelbar nach Inter -
vention zur Baseline-Messung
(t2–t1)*

• Differenzvergleich der Mes-
sung sechs Wochen nach Inter-
vention zur Baseline-Messung
(t3–t1)

• Differenzvergleich der Mes-
sung drei Monate nach Interven-

tion zur Messung unmittelbar
nach Intervention (t4–t1)

Klinische Endpunkte 
Nach Abschluss der Untersu-
chungen wurden die erhobenen
klinischen Parameter deskriptiv
ausgewertet. Hierbei wurden die
Mittelwerte der Variablen klini-
scher Attachmentlevel (CAL),
Bleeding on Probing (BOP), Son-
dierungstiefe (ST) und Gingiva -
rezession (GR) ermittelt. 
Es erfolgte eine deskriptive Sta-
tistik der stetigen Daten (metri-
sche Erfassung) Attachmentlevel
(CAL), Sondierungstiefe (ST) und
Gingivarezession (GR) sowie des
kategorialen Wert Bleeding on

Probing (BOP) mittels der Kenn-
werte Median, Quartile, Mini-
mum und Maximum unter Be-
trachtung von Boxplots. Als Sig-
nifikanztest für den Vergleich der
stetigen Daten wurde eine analy-
tische Statistik mittels Wilcoxon-
Test (SPSS: Mann-Whitney-U-
Test) durchgeführt. Für katego -
riale Daten wurden Häufigkeits -
tabellen oder Kreuztabellen mit
Häufigkeiten erzeugt (deskrip-
tive Statistik). Bei den katego -
rialen Größen erfolgte die analy -
tische Statistik mittels des exak-
ten Fisher-Tests für zwei binäre
Größen oder des Chi-Quadrat-
Tests bei der Untersuchung von
mehr als zwei Gruppen.

Als sekundärer Endpunkt wur-
den die Differenzen der Analyse-
parameter über die Zeiträume 
der Studie t1 („Baseline“), t2
(mikrobiologische Erfassung un-
mittelbar nach der therapeuti-
schen Intervention), t3 (nach
sechs Wochen) und t4 (nach drei
Monaten) gewählt.

Die Fortsetzung des Artikels er-
folgt in der PN 3/14.
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Adresse

Zeitraum Baseline (BL) nach der Intervention (naI) nach 6 Wochen (na6Wo) nach 3 Monaten (na3Mo)

Klinische Untersuchung x – x x

Mikrobiologische 
Untersuchung

x x x x

Therapie x – – –

Tab. 2: Zeitliche Übersicht.

Deutschlands 
schönste 
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