
Die marginale Parodontitis umfasst 
ein Spektrum von entzündlichen Er­
krankungen des Zahnhalteapparates 
und dessen Stützstrukturen. Es handelt 
sich um multifaktorielle, opportunisti­
sche Erkrankungen, deren Entstehung 
durch ein komplexes Wechselspiel aus 
bakterieller Infektion, individuellen, 
genetischen Faktoren und Verhaltens­
weisen bedingt wird.1 
Der primäre, ätiopathologische Faktor 
für die Entstehung entzündlicher Paro­
dontalerkrankungen ist die Ansamm­
lung von Mikroorganismen, welche 
die Oberflächen der oralen Hart- und 
Weichgewebe besiedeln und sich als 
Biofilm formieren.2 Diese Keime sind 

überwiegend Vertreter eines gram­
negativen, anaeroben Keimsprektrums. 
Bedingt durch das Persistieren der Ent­
zündung erfolgt der fortschreitende 
Abbau der parodontalen Gewebe und 
Strukturen. 
Die Entfernung des Biofilms, die Elimi­
nierung pathogener Mikroorganismen 
und der durch deren Stoffwechsel 
generierten Toxine, ist das Hauptziel 
einer kausalen Parodontitistherapie 
(Drisko 2014). Die Parodontitis ist in 
Übereinstimmung mit internationalen 
epidemiologischen Untersuchungen 
der Hauptgrund für Zahnverlust nach 
dem 35. Lebensjahr. Bei der Betrach­
tung jüngster Erhebungen ist zwar ein 

Rückgang der Prävalenz der Erkran­
kung in der deutschen Bevölkerung zu 
erkennen.3 Allerdings ist ein Rückgang 
des Behandlungsbedarfs aufgrund 
des demografischen Wandels und des 
somit steigenden Durchschnittsalters 
der Bevölkerung nicht zu erwarten. Es 
wird angenommen, dass der aktuell zu 
verzeichnende Rückgang auf die ver­
mehrte Inanspruchnahme präventiver 
Maßnahmen zurückzuführen ist, wie 
bereits vor einigen Jahren von Grimm 
et al. postuliert wurde.4 
Die Behandlung subgingivaler Flä­
chen erfolgt traditionellerweise mittels 
Handinstrumenten, wie zum Beispiel 
dem Kürettensatz nach Gracey, und/
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oder schall- bzw. ultraschallgetriebe­
nen Handstücken, wobei eine kombi­
nierte Variante beider Behandlungs­
methoden empfohlen wird.5,6

Schallgestützte mikroabrasive 
Pulverstrahltherapie

Eine Weiterentwicklung dieser In­
strumentierungsprinzipien stellt das 
von ACTEON/Satelec neu entwickelte 
Air-N-Go® easy-Gerät dar. Die als 
Air-Polishing bezeichneten Pulver-
Wasser-Strahlgeräte sind bereits seit 
mehreren Jahren, sowohl im Rahmen 
der supragingivalen als auch der sub­
gingivalen Anwendung, erfolgreich im 
Einsatz (Übersicht in: Flemmig et al. 
Randomized controlled trial assessing 
efficacy and safety of glycine powder 
air polishing in moderate-to-deep pe­
riodontal pockets. J Periodontol, 2012. 
83[4]:444–52). Die Indikationserwei­
terung auf den subgingivalen Bereich 
ermöglichte die Verwendung minimal­
invasiver und damit gering abrasiver 
Pulversysteme und einem, für die Be­
handlung der infizierten Wurzelober­
flächen, adäquaten Design des Kopf­
stückes.7

Pulverstrahlsysteme wie das ACTEON 
Air-N-Go® easy (Abb. 1) konnten mit 
den entsprechenden Düsenaufsätzen 
(die Air-N-Go® Perio easy nozzle) als 
neuste Weiterentwicklung der CFD- 
(Computational Fluid Dynamics-)Tech­
nologie die Forderungen an das De­
sign erfüllen, welche ein schonendes 
Eindringen in den gingivalen Sulkus 
ermöglichen. Hierbei bringt die Perio 
easy-Kit-Düse F 10 120 die Technik 
durch das sog. „Shoehorn-Shape“- 
Design (Abb. 2) auf den neuesten 
Stand. Dieser Arbeitsaufsatz weist 
eine 20 °-Neigung auf und ist für 
Sondierungstiefen bis 8 mm indiziert. 
Die Behandlungsdauer wird pro be­

handelter Fläche mit fünf Sekunden 
angegeben.
Die klinische Wirksamkeit der subgin­
givalen Anwendung einer gewebescho­
nenden Pulverstrahltechnik wird durch 
eine breite Studienbasis belegt.7–13 
Aufgrund der extrem niedrigen Abra­
sivität besteht kein Verletzungsrisiko 
für das umliegende Epithel. Auch die 
Gefahr einer Emphysembildung kann 
weitestgehend ausgeschlossen wer­
den. Da die in der Studie verwendeten 
Pulver resorbierbar sind, verbleiben 
keine Pulverreste in der parodontalen 
Tasche, sodass auch Reizungen durch 
eingelagerte Fremdkörperpartikel aus­
geschlossen werden können. Somit 
kann die Anwendung der Air-Polishing-
Geräte mit den in der Studie verwen­
deten Pulverformen als risikoarm und  
geeignet für die Anwendung auf 
exponierten Wurzeloberflächen, allen 
dentalen Restaurationsmaterialien und 
auch Implantatoberflächen angesehen 
werden. Die in der Studie eingesetzten 
Air-Polishing-Geräte sollen eine höhere 
Therapieeffektivität bei der Behand­
lung von parodontalen Entzündungen 
erreichen als bisher in der Literatur 
nachgewiesen. Insbesondere ist von 
einer starken Reduktion der parodon­
topathogenen Keime auszugehen. 

Zielstellung

Eine Reihe von bereits publizierten Ver­
gleichsstudien zeigt die Wirksamkeit 
der Pulverstrahlsysteme anhand ver­
gleichender klinischer und mikrobiolo­
gischer Effektivitätsergebnisse.
Die vorliegende Untersuchung wurde 
als prospektive, mikrobiologische Ver­
gleichsstudie angelegt. Als Bewer­
tungskriterien wurden der Attachment­
gewinn nach sechs Wochen und drei 
Monaten, die Veränderung der Son­
dierungstiefen und die Veränderung 

der subgingivalen Biofilmzusammen­
setzung ausgewählt.
Im Zuge dieser Studie erfolgte ein Effi­
zienzvergleich zwischen zwei subgingi­
valen Air-Polishing-Pulvern in der paro­
dontalen Erhaltungstherapie. Als thera­
peutisches System wurde das Air-N-Go 
Perio® easy, der Firma ACTEON™, ge­
wählt. Es wurden 30 Fälle über einen 
Zeitraum von drei Monaten nachunter­
sucht.
Vor Beginn, unmittelbar nach der kli­
nischen Intervention und drei Monate 
nach der klinischen Intervention wur­
den die mikrobiologischen Parameter 
erhoben. Die Erhebung der klinischen 
Parameter erfolgte zu allen Zeitpunkten 
der kontrollierten Studie (Tab. 1).
Für den mikrobiologischen Teil der 
Untersuchung wurden Proben mit Pa­
pierspitzen aus den zuvor definierten 
parodontalen Taschen entnommen und 
mittels einer molekularbiologischen 
Methode verglichen (Abb. 3).

Zeitpunkt Baseline Messung 

(= T1)

Unmittelbar nach  
der Intervention

(= T2)

6 Wochen nach  
der Intervention

(= T3)

3 Monate nach  
der Intervention

(= T4)

Klinische Untersuchung X – X X

Mikrobiologische Untersuchung X X – X

Therapie X – – –

Tab. 1: Tabellarische Darstellung des Untersuchungsprotokolls der hier vorliegenden Studie.

Abb. 3: Subgingivale Probenentnahme mit sterilen Papierspitzen 
in Übereinstimmung mit Slots (1986) und Mombelli (1992).
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Materialien und Methoden

Patienten
In die Studie wurden 15 Patienten ein­
bezogen, welche die Einschlusskrite­
rien nach der Vorbehandlung erfüllten. 
Da die Studie im Split-mouth-Verfahren 
durchgeführt wurde, erfolgte hierdurch 
eine Fallzahlerhöhung von 15 auf  
30 Fälle. 
Grundlage für die ethischen Erwägun­
gen dieser klinischen Studie bildet die 
Deklaration von Helsinki (nach der 
Novellierung der 41. World Medical 
Assembly, Hongkong, September 
1989). Die Durchführung der Studie 
wurde von der Ethik-Kommission der 
Ärztekammer Westfalen-Lippe und 
der Westfälischen Wilhelms-Universi­
tät positiv votiert. 

Vorbehandlung
Nach Abschluss der Eingangsuntersu­
chung wurden alle Patienten in eine 
Vorbehandlung eingebunden. Die Pa­
tienten erhielten Mundhygieneinstruk­
tionen und bedarfsentsprechend ein 
professionelles supragingivales Debri­
dement im Zuge des konventionellen 
Recalls. Maximal drei Tage nach der 
Vorbehandlung erfolgte die therapeu­
tische Intervention.
Die Vorbehandlung umfasste ein su­
pragingivales Scaling und Polishing der 
Zahnoberflächen mit dem Air-N-Go 
SUPRA®.

Studiendesign
Alle Patienten wurden derselben Thera­
piegruppe zugeordnet. Vor der Behand­
lung der beiden subgingivalen Bereiche 
erfolgte ein konventionelles, professio­
nelles supragingivales Debridement im 
Zuge der PST. Zur besseren Vergleich­
barkeit erfolgte die therapeutische In­
tervention im Split-mouth-Verfahren. 
Beide Quadranten einer Seite wurden 
unter Verwendung entweder mit ei­
nem Pulver auf Glycinbasis (Air-N-Go® 
Perio-Pulver, mittlere Korngröße von 
28 μg), oder mit einem Pulver auf Ery­
thritolbasis (AIR-FLOW® Pulver PLUS, 
mittlere Korngröße von 14 μg) behan­
delt. Der Effizienzvergleich der beiden 
verwendeten Pulverformen war das 
ausdrückliche Ziel der Studie. 
Die Patienten wurden entsprechend dem 
Studiendesign in einem Split-mouth-Ver­
fahren behandelt. Randomisiert erfolgte 
der Entscheid, welches Pulversystem 
auf welcher Seite (Q 1 + 4 oder Q 2 + 3), 
zum Einsatz kommen würde. Für die 
Durchführung der therapeutischen In­
tervention kamen zwei verschiedene 
Pulversysteme zum Einsatz. Eine Seite 
wurde mit einem Pulver auf Glycinbasis, 
dem Clinpro™ Glycine Prophy Powder 
von der Firma 3M ESPE, die andere Seite 
mit einem Pulver auf Erythritolbasis, 
dem AIR-FLOW® SUB+SUPRAGINGI­
VAL der Firma EMS, behandelt.
Alle Untersuchungen wurden gemäß 
dem in Tabelle 1 dargestellten Unter­

suchungsprotokoll durchgeführt. Die 
Untersuchungen wurden wie folgt fest­
gelegt: „Prä“ ist der Zeitpunkt der Vor­
untersuchung und Vorbehandlung. Hier 
erfolgte die Selektion der geeigneten 
Patienten. „Baseline“ (BL) ist der Zeit­
punkt 0 der Studie. Zu diesem Zeitpunkt 
erfolgte die klinische Intervention. Un­
mittelbar nach Intervention (naI), sechs 
Wochen (na6Wo) und drei Monate 
(na3Mo) nach Baseline erfolgten die 
Nachuntersuchungen. Im Folgenden 
werden diese Abkürzungen der einzel­
nen Untersuchungszeiträume benutzt.

Mikrobiologie
Die bakteriologischen Untersuchungen 
(Grimm et al. 2005) erfolgten vor der 
Basisuntersuchung, unmittelbar nach 
der therapeutischen Intervention und 
drei Monate nach der therapeutischen 
Intervention in den beiden Untersu­
chungsgruppen durch die selektive 
Detektion der parodontopathogenen 
Markerbakterien mittels Bindung von 
Gensonden (Hybridisierung). Die sub­
gingivale Probenentnahme (Abb. 3) 
erfolgte mit sterilen Papierspitzen in 
Übereinstimmung mit Slots (1986) und 
Mombelli (1992). Die Proben wurden 
immer vor Untersuchung der klinischen 
Parameter an vier Flächen des Unter­
suchungszahnes entnommen und ge­
poolt ausgewertet. 
Molekularbiologische Tests wie der in 
unseren Untersuchungen verwendete 

Gruppe 2 AIR-FLOW® SUB+SUPRAGINGIVAL, EMS

Gruppe 1 Clinpro™ Glycine Prophy Powder, 3M ESPE /Air-N-Go Perio® Pulver

Tab. 2: Tabellarische Darstellung der Gruppeneinteilung.

Gemittelte Gruppe STM BOP REZ CAL

12 Wochen (p) 2,384 × e-7 1,907 × e-6 9,537 × e-7 0,0625

Tab. 3: Tabellarische Darstellung des p-Wertes für die klinischen Parameter nach 12 Wochen.

Gemittelte Gruppe Baseline nach Intervention nach 3 Monaten

Aa 	 0 	 0 	 0

Tf 	 0,46000 	 0,03686 	 0,30543

Pg 	 1,03293 	 0,15191 	 0,72877

Td 	 0,26297 	 0,02493 	 0,12415

TBL 	 31,93300 	 14,01761 	 27,81447

Tab. 4: Tabellarische Darstellung der Mittelwerte der untersuchten mikrobiologischen Paramater (× 106) für die kombinierte Gruppe.
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iai PadoTest 4·5® (Abb. 4) des Ins­
tituts für Angewandte Immunologie 
(IAI, Schweiz) benutzen als Sonden 
synthetische DNAs komplementär zu 
den ribosomalen RNAs, um Bakterien, 
wie A. actinomycetemcomitans (Aa),  
T. forsythensis (Tf), P. gingivalis (Pg),  
T. denticola (Td), zu analysieren. Neben 
den Einzelnachweisen der Markerkeime 
wurde zusätzlich die Gesamtkeimzahl 
(Total Bacterial Load, TBL) als Indikator 
für die parodontale Infektion ausge­
wertet. 

Ergebnisse

Demografische Daten
Alle in die Untersuchung aufgenom­
menen Patienten (n  = 15) verblieben 
den gesamten Beobachtungszeitraum 
von drei Monaten in der Studie. Die An­
zahl der untersuchten Zähne blieb über 
den gesamten Beobachtungszeitraum 
konstant (n = 30).  
Insgesamt gab es eine Geschlechterver­
teilung von 46,6 Prozent männlich und 
53,3 Prozent weiblich. Das mediane 
Alter betrug 56,5 Jahre, wobei zum 
Zeitpunkt BL der jüngste Teilnehmer 40 
und der älteste Teilnehmer 79 Jahre alt 
gewesen ist.

Klinische Parameter
Die kombinierte Gruppe wurde für 
die Vergleichsreihe t0-t1, t0-t3 für die  
mikrobiologischen Ergebnisse und für 
die Vergleichsreihe t0-t2, t0-t3 für die 
klinischen Ergebnisse betrachtet.
Die untersuchten Probezähne zeigten in 
beiden Gruppen eine signifikante Ver­
besserung der untersuchten klinischen 
Parameter (Tab. 3). Daraus lässt sich 
eine hohe Effektivität der gewählten 
Therapiemethode in Kombination mit 

jedem der untersuchten Pulver ableiten. 
Diese Erkenntnis bestätigt die zahlrei­
chen In-vivo-Studien, welche die Effi­
zienz von mikroabrasivem Air-Polishing 
getestet haben.7–9,11,13–20

Auffallend positiv entwickelten sich in 
beiden Gruppen das klinische Bild in 
Bezug auf Sondierungstiefe, Bleeding 
on Probing und gingivale Rezessionen. 
Diese Verbesserungen waren auch 
noch nach zwölf Wochen mit statis­
tischer Signifikanz feststellbar (Tab. 3). 
Der Clinical Attachment Level, als 
kompositorischer Faktor, zeigte keine 
signifikante Veränderung über den 
Verlauf des ausgewählten Untersuch­
ungszeitraumes.

Mikrobiologische Parameter
Untersucht wurden die Ergebnisse 
für die vier parodontalen Marker- 
keime A. actinomycetemcomitans (Aa),  
T. forsythensis (Tf), P. gingivalis (Pg),  
T. denticola (Td) und zusätzlich die 
Gesamtzahl der Markerkeime (TBL). Alle 
Angaben erfolgten jeweils in Millionen 
Erreger pro Milliliter Sulkusflüssigkeit. 
Im Vergleich der Entwicklung der mi­
krobiologischen Parameter in beiden 
Gruppen konnte ebenfalls zu keinem 
Zeitpunkt, für keinen der untersuchten 
Parameter, ein statistisch signifikan­
ter Unterschied ermittelt werden. Die 
mikrobiologischen Ergebnisse für die 
Mittelwerte der betrachteten kombi­
nierten Gruppe sind in Tabelle 4 zu­
sammengefasst.
Die Markerkeime sind zum Zeitpunkt 
t1 nicht mehr nachweisbar gewesen. 
Eine signifikante Reduktion der Mar­
kerkeime war bei allen Endpunkten 
festzustellen.
Eine statistisch signifikante Unter­
scheidung der beiden Pulver konnte in  

unserer Studie für keinen der unter­
suchten Parameter zu keinem Zeitpunkt 
gezeigt werden. Demnach konnten wir 
die Ergebnisse von Drago et al., welche 
in ihrer In-vitro-Studie eine signifikant 
bessere Wirkung des erythritolbasier­
ten Pulvers zeigten, nicht bestätigen.21 

Schlussfolgerung

In der hier durchgeführten kontrollier­
ten Studie konnte mit der gewählten 
Behandlungstechnik eine Verbesserung 
sowohl der klinischen als auch mikro­
biologischen Parameter erreicht wer­
den. Durch das Studiendesign bedingt, 
stellten die unterschiedlichen, in dieser 
Studie verwendeten Pulver die Haupt­
variable in unserer Versuchsreihe dar. 
Weder die Ergebnisse der mikrobiolo­
gischen noch der klinischen Untersu­
chung wiesen im Gruppenvergleich der 
verwendeten Pulver statistisch signifi­
kante Unterschiede auf. 
Das subgingivale Air-Polishing als effi­
ziente Alternative zu bereits länger eta­
blierten Behandlungsmethoden konnte 
aufgrund der hohen Effektivität bestä­
tigt werden. Zusätzliche Vorteile sind 
der geringe zeitliche Aufwand und der 
hohe Patientenkomfort. Da wir keine 
statistisch signifikanten Unterschiede in 
Bezug auf den Therapieerfolg im Ver­
gleich der beiden Gruppen feststellen 
konnten, scheint das Erythritolpulver 
eine ebenbürtige Alternative zu dem 
schon länger etablierten Glycinpulver 
zu sein.

Abb. 4: iai PadoTest 4·5® Kit.
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