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Ain vielen Zahnarztpraxen mit Erfolg 
in der Prophylaxe, aber auch in der 

Parodontaltherapie eingesetzt. Allerdings 

linien zur Behandlung der Parodontitis noch 

Parodontitis und Parodontaltherapie.

Im Dezember 2021 erschien im „Journal of Pe-
riodontology“ eine neue Studie des Würzburger 
Teams Prof. Schlagenhauf, Dr. Jeanine V. Hess, 
Dr. Peggy Stölzel, Dr. Imme Haubitz und Prof. 
Yvonne Jockel-Schneider, in dem ein zweistu-

blick auf den Attachment-Gewinn untersucht 
wurde (Schlagenhauf, U, Hess, JV, Stölzel, P, 
Haubitz, I, Jockel-Schneider, Y. Impact of a 
two-stage subgingival instrumentation scheme 
involving air polishing on attachment gain after 
active periodontal therapy. J Periodontol 2022; 
00 1–10. https://doi.org/10.1002/JPER.21-0351, 

EMS entwickelte Konzept als Synergie aus dem 

ver auf Erythrit-Basis (Abb. 2). Im Interview 
mit Dr. Klaus-Dieter Bastendorf (Esslingen, 
Deutschland) und Uwe Meyer (Nyon/Schweiz), 
Verwaltungsratsmitglied bei EMS, sprach Prof. 

nisse der Studie und die Einsatzmöglichkeiten 
von Airpolishing in der Parodontaltherapie. 
Um die zahlreichen Grundlagen und Quellen 

seiner Aussagen für die wissenschaftlich inte-
ressierten Leserinnen und Leser zugänglich zu 
machen, hat Prof. Schlagenhauf (Abb. 1) für das 
Interview diese in der Studie zitierten Quellen 

ergänzt.

QM: Herr Prof. Schlagenhauf, vielen Dank, dass 
Sie sich Zeit für dieses Interview genommen 
haben. Konnte die Hypothese Ihrer Arbeit, dass 
das Granulationsgewebe in tiefen, infraalveolä-

besitzt, bestätigt werden?6,7,8,9,10

PROF. DR. ULRICH SCHLAGENHAUF: Die 
Studienhypothese unserer Untersuchung war 
es, dass das entzündlich veränderte Granula-
tionsgewebe am Boden tiefer infraalveolärer 

Entfernung der subgingivalen bakteriellen Bio-

übliche subgingivale Reinigung tiefer parodon-

taler Läsionen mittels Scaling und Root Planing 
(SRP) zerstört unvermeidlich die dreidimensio-

mit auch das Potenzial einer Heilung ad integ-
rum?6,7,8,9,10 Solche spontanen Regenerationen 
tiefer infraalveolärer Defekte hatte ich zuvor als 
klinische Beobachtung bei etlichen meiner Par-
odontitispatienten bemerkt, deren parodontale 
Taschen von mir mit niedrigabrasiven Pulvern 
wie beispielsweise EMS Plus Pulver (Erythrit) 
und einer schonenden mechanischen Entfer-
nung des subgingivalen Zahnsteins bearbeitet 
wurden.
In einer kontrollierten klinischen Studie ha-
ben wir nun diese Hypothese an 44 Patienten 
mit unbehandelter Parodontitis, Stadium III/
Grad B oder C untersucht. Dabei wurde in 
der Testgruppe die antiinfektiöse Therapie im 

Einsatz des niedrigabrasiven EMS Plus Pulvers 
durchgeführt.11-18 Dies bedeutete, dass vorhan-
dener subgingivaler Zahnstein bewusst nur von 

reinigt und poliert, aber nicht entfernt wurde. 
In der Kontrollgruppe kam hingegen eine allge-
mein übliche, den aktuellen Leitlinien entspre-
chende Reinigung mittels Scalern und Küretten 
zum Einsatz.
Da Scaling und Root Planing den aktuellen Stan-
dard zur Therapie parodontaler Erkrankungen 
darstellt, musste aus ethischen Gründen, nach 
einem ersten Heilungsintervall von 28 Tagen, 
auch in der Testgruppe der subgingivale Zahn-
stein mittels Scaling und Root Planing entfernt 
werden. Ab diesem Zeitpunkt waren daher die 

gleichbar frei von mineralisierten und weichen 
bakteriellen Belägen. Unsere Annahme, dass 
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die initiale Beschränkung der Therapie auf die 
weniger invasive subgingivale Pulverstrahlrei-
nigung nach sechs Monaten am Studienende 
zu einem verbesserten Attachment-Gewinn 

Statistisch konnte bezüglich des Attachment-

nigungsansatzes festgestellt werden.
Bei einer genauen Analyse des zeitlichen Hei-

der parodontalen Entzündung während der ers-

te Unterschiede verlief. Das heißt, obwohl in 
der Testgruppe subgingivaler Zahnstein nicht 
entfernt wurde, sondern die Taschen nur von 

Rückgang der subgingivalen Entzündung – aus-
gedrückt als Rückgang der Anzahl der auf Son-

mentellen Gruppen gleich stark ausgeprägt. Das 
ist an sich schon eine bemerkenswerte Beobach-
tung, da immer noch viele Parodontologen der 
intensiven mechanischen Instrumentierung der 

mechanischen Entfernung von mit subgingiva-
lem Zahnstein und Plaque behaftetem Wurzel-
zement eine zentrale Bedeutung zumessen.

QM: Die neue S3-Parodontitis-Leitlinie der 
Deutschen Gesellschaft für Parodontologie, ba-

auch zur subgingivalen Instrumentierung „Sca-
ling versus Nicht-Scaling“ Stellung. Die Literatur 
zu diesem Thema ist sehr dürftig. Haben Sie dazu 
mit Ihrer Arbeit aufgrund der 28-Tage-Ergeb-
nisse nicht einen wesentlichen Beitrag geleistet?

SCHLAGENHAUF: Ja, ich denke schon, dass unse-
re Daten neue Denkanstöße geben werden. Da 

resultierenden Erkenntnisse noch nicht in die 

QM: Die Ergebnisse vor allem nach 28 Tagen 

pie gleiche Ergebnisse erzielt wie das klassische 

System, das speziell für tiefe Taschen mit mehr 
als vier Millimetern Taschentiefe entwickelt 
wurde, bessere Ergebnisse bringen könnte?

 Dies ist prinzipiell sicherlich 
denkbar und ein möglicher Schwachpunkt 
unseres Studiendesigns. Allerdings kann das 
Einführen des Nozzle-Aufsatzes in die par-
odontale Tasche potenziell auch zu einer zusätz-
lichen mechanischen Belastung des entzünde-
ten Weichgewebes führen, weshalb wir in der 
aktuellen Studie das Plus-Pulver nur von para-
gingival, also von außerhalb der Taschen, in die 
Taschen appliziert haben.

STUDIE ÜBER EINEN LÄNGEREN 

QM: In der Parodontologie werden bei tiefen 

wäre eine weitere Gruppe mit antibiotischer 
Begleittherapie angezeigt gewesen?

SCHLAGENHAUF: Das ist ein wichtiger Punkt. 
Unsere Studienpatienten hatten alle multiple 

dierungstiefe. Sie waren damit eine Studien-
kohorte mit hoher Erkrankungsintensität, bei 

Antibiotika begleitend zur mechanischen Ta-
schenreinigung die Abheilung der parodon-

ansonsten meist nur durch eine Kombination 

rettage befriedigend unter Kontrolle zu brin-
gen ist.

QM: 

einen längeren Zeitraum vergleichend zu unter-
suchen – vorausgesetzt, die Ethik-Kommission 
würde einem solchen Vorgehen zustimmen? 
Wie lange müsste eine solche Untersuchung 
laufen, um aussagekräftige Ergebnisse zu er-
halten?

SCHLAGENHAUF: Unsere Analyse des Hei-

pen zeigte, dass die nach 28 Tagen auch in der 
Testgruppe durchgeführte Reinigung und An-

tels Küretten die Abheilung in der Testgruppe 
nicht beschleunigte, sondern im Vergleich zur 
Kontrollgruppe vielmehr eher hemmte. Die 
Gründe hierfür sind unklar.

Wir wissen, dass parodontale Abheilungspro-
zesse langsam ablaufen und dass die dabei ab-
laufenden Umbauprozesse im Parodontium 

ständig abgeschlossen sind. Eine unvermeid-
lich traumatische mechanische Bearbeitung der 

Phase der Abheilung hat diese möglicherweise 

In geplanten Nachfolgestudien wollen wir da-
her das Intervall zwischen minimal-invasiver 

gender mechanischer Entfernung der minerali-

in der aktuellen Studie, wie bereits erwähnt, die 
initiale Weichgewebeheilung der nur mit Pul-
verstrahlreinigung behandelten Patienten im 
Vergleich zur mittels Scaling und Root Planing 
behandelten Kontrollgruppe absolut gleich und 

sicherlich kein relevantes gesundheitliches Risi-
ko für die an der Studie teilnehmenden Patien-
ten darstellen.

BETRACHTEN

QM: 

und die DG-PARO erwähnen das Verfahren in 

SCHLAGENHAUF: Es ist in der Tat unge-
wöhnlich, dass trotz einer breiten verfügbaren 

und DG PARO herausgegebenen Leitlinien 
namentlich erwähnt werden, während gleich-
zeitig der klinische Nutzen anderer alternativer 

Applikation von Lasern oder der photodynami-
schen Therapie eingehend durch Metaanalysen 
evaluiert wurde. Die Hintergründe hierfür sind 
mir leider nicht bekannt. Ich werde mich aber 
aktiv dafür einsetzen, dass sich dies bei regel-
mäßig anstehenden Aktualisierungen der Leit-
linien ändern wird.

QM: Die 28-Tage-Ergebnisse könnten auch 
eine Auswirkung auf das langfristige Vorgehen 
bei der Unterstützenden Parodontaltherapie 
(UPT) haben. Ist es in Zukunft denkbar, dass 
alle drei Monate ein supra- und subgingivales 

von Hand- oder Maschineninstrumenten mög-
lich ist?
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QM: 

diesem Aspekt als Standard in antiinfektiöser 
Therapie und UPT empfehlen?

SCHLAGENHAUF: Diese Pulverstrahlreinigung 
mittels niedrig abrasiver Pulver wie Glycin oder 
Erythrit ist an der Würzburger Parodontologie 
seit mehr als 20 Jahren ein integraler Bestandteil 
des parodontologischen Behandlungsspektrums, 
welches bei uns bei nahezu allen Patienten rou-
tinemäßig zur Anwendung kommt. Eine bestim-
mungsmäßige Anwendung vorausgesetzt, kann 
ich es daher vorbehaltlos für den Einsatz in der 
antiinfektiösen Therapie und der UPT empfehlen.
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