
Doch in Zeiten der modernen wissen-
schaftlichen Zahnheilkunde haben Mythen 
und Dogmen, die eminenz- und nicht evi-
denzbasiert sind (Abb. 1), eigentlich nichts 
verloren. Die moderne Zahnmedizin sollte 
sich an der Wissenschaft orientieren. 

Mythen und Dogmen zur 
Ätiologie der Parodontitis – 
Zahnstein

Zahnstein als Ursache parodon-
taler Erkrankungen lässt sich 
bis zu 700.000 Jahre zurück-
verfolgen.1 Spätestens seit 
den Veröffentlichun-

gen von Al-Tasrif Albucasis in seiner 
„Medizinischen Enzyklopädie“ vor über 
1.000 Jahren2 wurde der Zahnstein als Ur-
sache der Parodontitis und die Entfernung 
der Ursache (Zahnstein) „durch Schaben“, 
das sogenannte Ursache-Wirkungs-Prinzip 
(Zahnstein wird als lokaler Faktor direkt 
verantwortlich für die Gewebezerstörung 
gemacht), in die Ätiologie der Parodonti-

tis eingeführt. 
Auch in den weiteren Jahrhunder-
ten standen Zahnstein und Konkre-

mente sowie deren aggressive 
Entfernung im Vordergrund.1 

Neben den Hinweisen auf 
häusliche Mundhygiene 

und Zahnsteinentfer-

nung von den Zahnhartsubstanzen spielte 
auch die Weich gewebskürettage eine 
große Rolle. Die Kürettage im Rahmen der 
„Py orrhea alveolaris“ besagte, dass ins 
Gewebe eindringende Bakterien die paro-
dontalen Gewebe infizieren und zerstö-
ren (Ursache-Wirkungs-Prinzip). Logischer-
weise war in dieser Zeit die Entfernung 
von Zahnstein im Zusammenhang mit der 
Entfernung des infizierten Weichgewebes 
(Gingi vektomie, Kürettage) das erklärte 
Endziel der parodontalen Behandlung.1

1965 beschrieben Allen et al.3 an Meer-
schweinen, dass sterilisierte Konkremente 
keine Entzündung in der Zahnfleisch-
tasche hervorrufen. Rabbani et al. (1981)4, 
Gellin et al. (1986)5 und Schwarz et al. 
(2006)6 konnten zeigen, dass es eine paro-
dontale Heilung trotz unvollständiger Kon-
kremententfernung gibt. Nymann et al. 
(1986)7 konnten nachweisen, dass die 
Heilung gleich ist, unabhängig davon, ob 
Konkremente belassen und poliert oder 
unter Sicht vollständig entfernt wurden. 
Die Quintessenz der Arbeiten von Nymann 
et al.7 lautete: Es gibt keine Abhängigkeit 
bei der Heilung parodontaler Erkrankun-
gen, egal ob das Zement oder nur die En-

dotoxine entfernt werden. Dennoch ist 
heute die Meinung noch weit ver-

breitet, dass Zahnstein (Konkre-
mente) die Ursache der Paro-

dontitis ist.
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Mythen und Dogmen zur 
Ätiologie der Parodontitis – 
infizierter Zement

1975 beschrieben Aleo J. J. et al.8 Endo-
toxine und Lipopolysaccharide (LPS) als 
Ursachen der Parodontitis. Die Endoto-
xine und Lipopolysaccharide werden in 
der Zementoberfläche absorbiert. Auch 
hier galt das Ursache-Wirkungs-Prinzip: 
Der „in fizierte Zement“ musste bis ins ge-
sunde Gewebe entfernt werden. Bereits 
1986 zeigten Moore et al.9, dass Endo-
toxine (LPS) nicht im Zement absorbiert 
sind (Abb. 2). 99 Prozent der Endotoxine 
können leicht durch Spülen und Bürsten 
von der Wurzeloberfläche entfernt werden. 
Hughes et al. (1986, 1988)10 und Calabrese 
et al. (2007)11 wiesen nach, dass Konkre-
mente eine poröse Oberfläche haben, 
die Bakterien und Endotoxinen „Unter-
schlupf“ gewähren. Deshalb müssen Kon-
kremente nach wie vor entfernt werden. 
Ein extensives Entfernen des Zements ist 
trotz der noch weitverbreiteten Meinung 
kontraindiziert und kontraproduktiv.

Ätiologie der 
Parodontitis heute

In den letzten Jahren gab es viele neue Er-
kenntnisse zum besseren Verständnis der 
Ätiologie von parodontalen Erkrankungen. 
Parodontale Erkrankungen sind Biofilm-
induziert. Die Erkrankung bricht aus, wenn 
es zu einer Dysbiose zwischen Wirts-

abwehr und „Bakterienangriff“ kommt. 
Diese Störung der Symbiose wird durch 
generell oder fakultativ parodontalpatho-
gene Keime und ihre Virulenzfaktoren 
hervorgerufen, wobei die angeborene 
und erworbene Wirtsabwehr die ent-
scheidende Rolle bei der parodontalen 
Pathogenese spielt (Entzündungsreak-
tion). Aufgrund dieser Entzündungs-
reaktionen werden parodontale Erkran-
kungen aktuell auch als Infektionen mit 
Auswirkungen auf die allgemeine Gesund-
heit angesehen.

Therapie der Parodontitis heute

Bei der parodontalen Therapie steht heute 
die nichtchirurgische Vorgehensweise im 
Vordergrund (1984 Badersten et al.: Taschen 
bis 6 mm lassen sich ohne Chirurgie per-
fekt behandeln).12 Auch wenn komplexe 
Therapien mit chirurgischen Interventionen 
notwendig werden, münden alle paro-
dontalen Therapien in der sogenannten 
Erhaltungsphase, der unterstützenden 
Parodontitistherapie (UPT).13 Das heutige 
Ziel der Zahnhartsubstanzbearbeitung ist 
die Entfernung der weichen Ablagerun-
gen (Biofilm) und der harten Ablagerun-
gen (Zahnstein, Konkremente) unter Er-
haltung der Zahnhartsubstanzen (auch 
des Zements) und des Weichgewebes.

Mit der klassischen – leider immer 
noch am häufigsten gelehrten Vorge-
hensweise – dem Scaling and Root Pla-
ning (SRP), das wie folgt definiert ist: 

 – Entfernung von harten Ablagerungen, 
 –  Entfernung von infiziertem Zement, 
einschließlich der damit verbundenen 
Entfernung von Biofilm,

lassen sich diese Ziele nur sehr einge-
schränkt erreichen. SRP mit Küretten führt 
zu Gewebeverlust, Narbenbildung, freilie-
genden Zahnhälsen (Hypersensitivitäten) 
sowie ästhetischen Pro blemen und bietet 
einen geringen Pa tienten- und Behandler-
komfort.    

Die angegebenen Ziele lassen sich bes-
ser durch ein modernes Root Surface 
Debridement (RSD) mit:

Biofilmentfernung

Saumepithel-Proliferation

Mikrobielle Kolonisation
– Biofi lm
– Konkremente

Neutrophile Granulozyten
Plasmazellen
Lymphozyten
Monozyten/Makrophagen

Dentin

Abb. 2: Das Ziel der Wurzelbearbeitung (subgingival) ist die Entfernung des Biofilms, der weichen und harten Beläge (Konkremente) – unter Erhal-

tung des Zements!

Mittlere Zementdicke

250 μm

Endotoxininvasion: 3 – 7 μm

Abb. 3

Abb. 3: Überinstrumentierung mit Handinstru-

menten.
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–– Zerstörung und Entfernung von sub- 
und supragingivalem Biofilm (Biofilm-
management),

–– Entfernung von Biofilm-Retentions- 
Faktoren, z. B. Zahnstein und

–– Erhaltung der Zahnstrukturen, Schaf-
fung biologisch akzeptabler Zahnober- 
flächen, Entzündungskontrolle

erreichen.
Bei der modernen Vorgehensweise spie-

len Handinstrumente nur noch in der Ini- 
tialtherapie in der Kombination mit Ultra-
schallinstrumenten eine geringe Rolle.14 
1984 stellten Badersten et al.12 bereits fest, 
dass Handinstrumentierung bei Taschen 
bis 4 mm zum Attachmentverlust führt. 
1991 wiesen Ritz L. et al.15 darauf hin, dass 
bei einem definierten Anwendungsdruck 
der Substanzverlust bei der Anwendung 
von Airscalern 7,8-mal höher, bei Küretten 
8,1-mal höher ist als bei der Anwendung 
eines Ultraschallscalers (Abb. 3). 

In der sich an die Initialtherapie an-
schließenden regelmäßigen, lebenslangen 
Erhaltungstherapie (ein- bis viermal jähr-
lich) müssen hinsichtlich der Substanz- 
schonung weit höhere Anforderungen als 
bei der einmaligen Initialtherapie gestellt 
werden. Flemmig et al. (1997, 1998a, 
1998b)16–18 stellten eine Modellrechnung 
für den Verlust an Dentin und Zement in 
der Erhaltungstherapie für den Zeitraum 
von zehn Jahren auf. Ein Verlust von 
0,5 mm über zehn Jahre scheint ihnen kli-
nisch akzeptabel zu sein. Das bedeutet, 
dass in der Erhaltungsphase maximal 
50 μm pro Jahr abgetragen werden dür-
fen, was für vier Sitzungen pro Jahr einen 
maximalen Abtrag pro Sitzung von 12,5 μm 

bedeutet. Hass et al.19 gehen von einem 
maximalen Substanzverlust von 10 μm 
pro Behandlung in der Erhaltungstherapie 
aus. Die Arbeit von Ritz et al.15 zeigt  
bei nur einmaliger Anwendung einen 
Substanzverlust von 1,0 μm für Ultraschall, 
7,8 μm für Airscaler und 8,1 μm für Küret-
ten. Haas et al.19 konnten zeigen, dass mit 
AIRFLOW PLUS Pulver® eine perfekte Bio-
filmentfernung mit einem maximalen Sub- 
stanzverlust von 20 μm möglich ist.

Ein weiteres Dogma, das nur schwer aus 
der Zahnmedizin zu verdrängen ist, ist  
die sogenannte Oberflächenpolitur. Es ist 
nicht möglich, Kratzer aus Schmelz oder 
Keramik mit klassischer Politur zu entfer-
nen, es sei denn, es werden aggressive  
Poliermittel verwendet. Mit der klassischen 
Gummikelch-Polierpasten-Politur wurde 
entgegen allen Behauptungen nicht po-
liert, sondern versucht, Schmelz zu reini-
gen (Biofilm und Verfärbungen zu entfer- 
nen). Die Arbeiten von Haas et al.19 und 
Camboni et al.20 haben gezeigt, dass es 
bei der klassischen Politur zu einer „Ein- 
ebnung“ (Substanzverlust) der Schmelz-
prismen kommt (Abb. 4a–c). Mit der  
AIRFLOW-Technologie gelingt eine „po-
rentiefe“ Reinigung. Haas et al. konnten 
darüber hinaus zeigen, dass nach der An-
wendung von AIRFLOW mit Erythritol- 
Pulver Plus® mit keiner zusätzlichen Me-
thode (AIRFLOW mit PLUS Pulver®, Hand- 
instrumente, piezokeramische Ultraschall-
geräte, klassische Politur und deren Kom-
binationen) eine Verbesserung der Reini-
gungswirkung erzielt werden kann.  

Schall-/Ultraschallinstrumente

Die wichtigsten Vorteile der Ultraschall-
technologie gegenüber der Handinstru-
mentierung sind wissenschaftlich gut do-
kumentiert (Abb. 5):
1.	 Kein Attachmentverlust bei Taschen bis 

4,5 mm.12 
2.	10-mal weniger Verlust an Wurzelzement 

und Dentin, glattere Oberflächen.15 
3.	�Besserer Zugang in Taschen über 6 mm 

und Furkationen, konstant gespültes  
Arbeitsfeld.

4.	�Weniger invasive Vorgehensweise, oft 
keine Anästhesie erforderlich.21 

5.	 �Vor allem piezokeramische Ultraschall-
geräte (PIEZON®/PERIO SLIM® Spitze) 
sind universell (supra- und subgingival) 

zur Entfernung von mineralisierten Be-
lägen und bakteriellem Biofilm einsetz-
bar. Durch ihre höhere Effizienz im  
Vergleich zu Handinstrumenten ermög- 
lichen Ultraschallsysteme kürzere Be-
handlungssitzungen (20 bis 60 Prozent). 
Sie rufen im Vergleich zu Küretten eine 
geringere Schmerzempfindung beim 
Patienten hervor und finden daher eine 
höhere Akzeptanz bei Patienten.21 

Pulver-Wasser-Strahltechnik

Die Literatur zur Pulver-Wasser-Strahltech-
nik mit geringabrasiven Pulvern beim  
subgingivalen Biofilmmanagement ge-
genüber Hand- und Ultraschallinstrumen-
ten zeigt die Vorteile dieser neuen Tech-
nologie eindrücklich (Abb. 6):

Abb. 4a: Natural Enamel. Abb. 4b: AirFlow 

PLUS Cleaning. Abb. 4c: Cleanic® Prophy Paste, 

Kerr.

Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 4c

Abb. 5

Abb. 6
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 – In flachen Taschen (bis zu 4 mm Sondie-
rungstiefe) entfernt AIRFLOW mit gering-
abrasiven Pulvern subgingivalen Bio-
film wirksamer.22 

 –  In mitteltiefen/tiefen Taschen (≥ 5 mm 
Sondierungstiefe) entfernt AIRFLOW mit 
gering abrasiven Pulvern subgin givalen 
Biofilm wirksamer.23 

 – Die Anwendung von AIRFLOW mit ge-
ringabrasiven Pulvern führte zu einer si-
gnifikant größeren Reduktion der sub-
gingivalen Bakterienmenge, die Rekolo-
nisation erfolgt wesentlich langsamer.24 

 – Die Anwendung der AP-Technik mit 
Glycinpulver auf dem Zahnfleisch führt 
zu keiner Irritation der Gingiva.25 

 – Bei der Anwendung von AIRFLOW mit 
geringabrasiven Pulvern kann in einer 
beträchtlich geringeren Zeit ein besse-
res Entfernen des subgingivalen und su-
pragingivalen Biofilms erzielt werden.26

 –  Biofilmmanagement mit AIRFLOW mit ge-
ringabrasiven Pulvern zeigt auf Schmelz, 
Dentin und Komposit nur minimale Sub-
stanzverluste bei gleichzeitig niedrigsten 
Oberflächenrauigkeiten.27 

 – Auf Wurzelzement ist subgingivales 
AIRFLOW mit niedrigabrasivem Pulver 
schonend und sicher.28 

 – AIRFLOW mit geringabrasiven Pulvern 
ist für Patienten viel angenehmer und 
mit weniger Schmerzen verbunden.29

Zusammenfassung

Die neuen Erkenntnisse zur Ätiologie und 
Therapie der parodontalen Erkrankungen 
machen es notwendig, uns von alten 
überholten eminenzbasierten Mythen 
und Dogmen zu verabschieden und den 
Ergebnissen der evidenzbasierten Zahn-
medizin zuzuwenden. Die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse zur Bedeutung von 
Biofilm für die parodontalen Erkrankun-
gen, die Fortschritte in der Ultraschall-
techno logie und die Einführung neuer 
gering abrasiver, substanzschonender Pul-
ver auf Glycin- und Erythritolbasis in der 
Pulver-Wasser-Strahltechnologie machen 
ein Umdenken beim supragingivalen wie 
auch subgingivalen Biofilmmanagement 
notwendig. Dies bestätigt auch die aktu-
elle Arbeit von Haas et al. 2018: Die beste 
Reinigungswirkung im Vergleich von 
AIRFLOW, klassischer Politur mit Gummi-
polierer und Polierpaste, Ultraschall und 
Handinstrumenten sowie die Kombina-
tionen dieser Vorgehensweisen wird al-
lein durch die Anwendung von AIRFLOW 
mit Erythritolpulver erreicht. 

Auch hinsichtlich der Substanzscho-
nung kommt die AIRFLOW/Erythritol-An-
wendung dem angestrebten Ideal von 
10 μm mit einem Abtrag von circa 20 μm 
am nächsten.19 

Zusammengefasst kann festgestellt wer-
den, dass die Pulver-Wasser-Strahltechnik 
(AIRFLOW) heute der Goldstandard im Bio-
filmmanagement ist. Bei der Entfernung 
von Zahnstein sind abgestimmte piezo-
keramische Systeme mit feinen Spitzen 
(PIEZON®/PERIO SLIM®) Goldstandard. Bei 
der Initialtherapie ist nach wie vor eine 
Kombination von Hand- und Ultra schall-
instrumenten angezeigt.27 In der Initial- 
und Erhaltungstherapie müssen diese 
neuen Erkenntnisse zu einer Änderung 
des Ablaufprotokolls nach Lindhe und 
Axelsson31, 32 führen. Das Motto lautet: Wir 
entfernen, was wir sehen und tasten! Bio-
film muss durch Anfärben sichtbar ge-
macht und dann entfernt werden, an-
schließend folgt eine gezielte Entfernung 
der harten Ablagerungen. In das Ablauf-
protokoll der „Guided Biofilm Therapy®“ 
wurden alle neuen wissenschaftlichen 
Aus         sa      gen integriert (Abb. 7).33 

Literatur bei der Redaktion.
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Dr. Nadine Strafela-Bastendorf
Dr. Klaus-Dieter Bastendorf 
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EMS hat mit der Guided Biofilm Therapy (GBT) den Ablauf der
professionellen Zahnreinigung (PZR) zusammen mit Universitäten,
Praktikern und eigenen Spezialisten neu interpretiert.

Die wesentlichen Änderungen im Ablauf des GBT Protokolls gegenüber der
konventionellen professionellen Zahnreinigung sind:
1. Anfärben (Biofilm sichtbar machen)
2. AIRFLOW® zuerst (Biofilm ist die Ursache von Munderkrankungen und 
Zahnstein, folglich beginnen wir mit der Ursachenentfernung)
3. Instrumentierung: gezielte Entfernung der harten Ablagerungen mit 

PIEZON PS®, dadurch Schonung der Zahnhartsubstanzen)
4. Kein Polieren

EMS Scientific Advisory Board
Bern/Schweiz,  14. Mai  2019 Konsensus

NEUES IN DER PROFESSIONELLEN ZAHNREINIGUNG 

Die GBT basiert auf Behandlungs-
schritten, die einzeln für sich durch 
vielfache wissenschaftliche Studien 
(RCT) belegt sind. Die GBT als Ganzes 
ist noch nicht durch RCTs belegt, es gibt 
aber hinreichend „scientific evidence“ für 
die einzelnen Schritte.
Das Anfärben des Biofilms zur gezielten 
Entfernung desselben und zur 
Motivation der Patienten führt zu 
wesentlich besseren Ergebnissen als PZR 
ohne Anfärben.
Der AIRFLOW® Methode mit 
Erythritolpulver ist im supra- und 
subgingivalen Biofilm Management den 
Handinstrumenten und der PIEZON PS®

Technologie überlegen. Die AIRFLOW®

Technologie ist schneller, substanz-
schonender, leichter erlernbar und 
schmerzfrei für Patienten. Die 
AIRFLOW® Methode mit Erythritol ist 
deshalb die Methode der Wahl in der 
Erhaltungstherapie der Zähne.

Prof. Dr. N. Lang 
Parodontologe
Bern, Schweiz

Prof. Dr. A. Lussi
Kariologe

Bern, Schweiz

Dr. K-D. Bastendorf 
Zahnarzt, spezialisiert auf 
Prävention, Deutschland

Wissenschaftlicher Konsensus des Guided Biofilm Therapy-Protokolls

In der nicht chirurgischen Behandlung 
von Parodontitis und Periimplantitis 
erzielt die Anwendung der AIRFLOW® -
Methode mit der PERIOFLOW ® -Düse 
ebenfalls sehr gute Ergebnisse. 
Der Einsatz von PIEZON® mit dem PS 
Instrument führt im Vergleich mit der 
Anwendung von Handinstrumenten zu 
gleichen klinischen Resultaten. Die 
Behandlung mit PIEZON PS® geht 
schneller, ist angenehmer für Patienten 
und Behandler und die Technik ist 
leichter erlernbar. Da harte 
Ablagerungen erst nach einer 
vorausgegangenen Biofilmentfernung 
gezielt entfernt werden, werden die 
Zahnhartsubstanzen geschont.
Eine Politur mit Polierpaste und 
rotierenden Bürsten oder Gummikelch 
kann nach der Behandlung mit 
AIRFLOW® /Erythritolpulver entfallen. 
Die Zahnoberflächen sind perfekt sauber 
und die natürliche Struktur der 
Zahnsubstanz bleibt erhalten. 
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