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1. Einleitung und Fragestellung 
 

Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass Parodontalerkrankungen bei nahezu 

allen Menschen auftreten. Eine Parodontitis ist bei Kindern selten; sie betrifft in der 

Pubertät nur wenige und nimmt bis zum Alter von 40 bis 50 Jahren an Häufigkeit zu 

(PLAGMANN, 1998). Obwohl sie eine der Hauptursachen für frühzeitigen Zahnver-

lust ist, wird sie häufig erst spät bei bereits vorhandenen schweren Erkrankungen 

des Parodontiums diagnostiziert, nicht zuletzt weil die meisten Parodontalerkrankun-

gen bis in ihre Endphase ohne besondere Schmerzsensationen verlaufen. Früher-

kennung und früh beginnende Prophylaxe und Therapie können jedoch für den Be-

handlungserfolg  insbesondere von aggressiven Formen der Parodontitis sehr wich-

tig sein. 

 

Zum schnellen parodontalen Screening wird heute ein Schnellbefund mit dem PSI-

Index mit Hilfe der WHO-Sonde ermittelt, der auf eine Modifikation des CPITN 

(Community Periodontal Index of Treatment / Needs) (AINAMO ET AL., 1985) zu-

rückgeht und eine grobe Klassifizierung des Schweregrades von Parodontalerkran-

kungen zulässt. Zur Parodontitis-Diagnostik vor einer Therapieplanung gehört dage-

gen standardmäßig die Erhebung klinischer Parameter, wie Plaque- und Gingivitis-

Indizes, die Ermittlung von Sondierungstiefen, Attachment- und Knochenverlust so-

wie die sorgfältige Durchführung einer Röntgenuntersuchung (JERVØE-STORM, 

2000). Hiermit sind allerdings Risikobestimmung sowie die Kontrolle eines Behand-

lungserfolges nur schwer möglich.  

 

In den letzten zehn Jahren wurden verschiedene neue Testmethoden zum Progno-

se-Screening entwickelt. Der Identifizierung von parodontopathogenen Keimen (mi-

krobielle Befunde) als begleitende Massnahme in der Parodontitis Diagnostik und 

Therapie wird eine zunehmende Bedeutung beigemessen, um eine spezifische anti-

biotische Therapie zu indizieren. Die Bestimmung der sogenannten Leitkeime, d.h. 

parodontopathogener Keime, die mit bestimmten Parodontitisformen vergesellschaf-

tet sind, spielt vor allem für die Früherkennung und Risikoabschätzung von Patienten 

mit aggressiven Verlaufformen eine entscheidende Rolle.  
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Die Untersuchung der Sondierungsblutung und der Zahnbeweglichkeit werden zur 

Ergänzung des klinischen Bildes einer Parodontalerkrankung und zur Überprüfung 

eines Behandlungsergebnisses standardmäßig durchgeführt. Bei der Bewertung des 

Befundes einer Sondierungsblutung ist allerdings zu berücksichtigen, dass die 

Handhabung der Sonde beziehungsweise der Sondierungsdruck, die Sondenführung 

und die Eindringtiefe individuellen Schwankungen unterliegt (HASSELL ET AL.1973, 

VAN DER VELDEN und DE VRIES 1980) und reproduzierbare Werte nur schwer zu 

erhalten sind. 

 

Die Auswertung von Zahnbeweglichkeitsmessungen verschiedener Untersuchungen 

zeigte außerdem stark streuende Ergebnisse (RICHTER 1985), da die sichtbare 

Zahnbeweglichkeit zumeist abgeschätzt und den drei Graden I, II, III zugeordnet 

wird.  Nach PLAGMANN (1987) kann praktisch jeder gesunde Zahn dem Locke-

rungsgrad II zugeordnet und aufgrund einer sichtbaren horizontalen Zahnverschie-

bung um 8 bis 12 x 10-2 mm als pathologisch gewertet werden. Es wird deshalb vor-

geschlagen, die einzelnen Grade der Zahnbeweglichkeit zur besseren Vergleichbar-

keit metrisch zu objektivieren (LINDHE und NYMAN, 1977). Da die Zusammenhänge 

zwischen einer erhöhten Zahnbeweglichkeit und einer Parodontitis nicht eindeutig 

sind und von einer okklusalen Fehlbelastung überlagert sein können, hat eine erhöh-

te Zahnbeweglichkeit im Hinblick auf Diagnose und Therapie einer parodontalen De-

struktion nur geringe klinische Relevanz. 

 

Daneben werden Röntgenuntersuchungen nach wie vor als unentbehrliche Mass-

nahmen in der parodontalen Diagnostik betrachtet und routinemässig durchgeführt 

(PLAGMANN 1987, STRELETZ et al. 1989, BECHERER et al. 1993, JERVØE-

STORM 2000). Eine radiologische Diagnostik dient vor allem dazu, nicht sichtbare 

anatomische Strukturen, wie den Alveolarknochen, darzustellen, um so das Ausmaß 

des interradikulären Knochenabbaus und die verbliebene Knochenqualität und –

struktur zu bestimmen. Heute werden für eine genaue Diagnostik meist intraorale 

Einzelzahnfilme mit hoher Detailschärfe und eine extraorale Panorama-

schichtaufnahme bzw. ein Orthopantomogramm (OPG) angefertigt, das Ober- und 

Unterkiefer einschließlich der Kiefergelenke darstellt.  
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Nach den bisherigen Erfahrungen bezüglich des parodontalen Destruktionsablaufes 

scheint es besonders wichtig zu sein, die krankheitsaktiven Orte zu diagnostizieren. 

Als einziges einigermassen effektives diagnostisches Hilfsmittel steht hierfür nur die 

Attachmentmessung zur Verfügung (PLAGMANN 1987, GRUBER et al. 1991). 

 

Neben anderen klinischen Parametern und einer Röntgenuntersuchung gehört des-

halb die Messung der Sondierungstiefen zur Basisdiagnostik von Parodontalerkran-

kungen. Von verschiedenen Autoren wurde in den vergangenen zwei Jahrzehnten 

jedoch darauf hingewiesen, dass die Ermittlung der Sondierungstiefe bestenfalls eine 

klinisch brauchbare Abschätzung des tatsächlichen parodontalen Gewebeverlustes 

darstellt. Die Reproduzierbarkeit und Zuverlässigkeit der Messungen hängen ganz 

wesentlich vom verwendeten Sondierungsdruck und dem Entzündungszustand der 

Gewebe ab (HASSELL ET AL., 1973; VAN DER VELDEN, 1979; VAN DER VELDEN 

und DE VRIES, 1980; GARNICK ET AL., 1989; MOMBELLI ET AL., 1992a; ATASSI 

ET AL., 1992; AHMED ET AL., 1996), aber zum Beispiel auch von der Form der 

Sondenspitze (BARENDREGT ET AL., 1996) oder von Trainingseffekten (ABBAS ET 

AL., 1982). Verbesserungsversuche im Sinne einer höheren Messgenauigkeit wur-

den mit Hilfe von druckkalibrierten, teilweise elektronischen, Sonden (Borodontic®-

Sonde, Peri-Probe, Florida-Probe) unternommen, haben jedoch nicht zu konstante-

ren Resultaten geführt (OSBORN ET AL., 1992; QUIRYNEN ET AL., 1993; BECHE-

RER ET AL., 1993). Verbesserungen der manuellen WHO-Sonde in Bezug auf die 

Sondengestaltung und eine höhere Messgenauigkeit erschienen zum Zeitpunkt der 

vorliegenen Studien deshalb dringend erforderlich und sollten zu einer höheren dia-

gnostischen Sicherheit führen. 

 

Ein Nachteil bisher verwendeter orthograd markierter Parodontalsonden ist darin zu 

sehen, dass sich Messfehler meistens beim Sondieren von approximalen Taschen 

ergeben. Diese Messfehler kommen dadurch zustande, dass der Kontaktpunkt von 

Approximalflächen zweier Nachbarzähne ein orthogrades Einführen der Sonde e-

benso unmöglich macht wie eine festsitzende Brückenkonstruktion. Die Sonde muss 

dabei schräg unter dem Kontaktpunkt oder Brückenglied hindurchgeführt werden. Sie 

misst die Tasche quasi in einer undefinierten Diagonalen anstatt in der gesuchten 

vertikalen Tiefe. Der abgelesene Wert ist folglich zu hoch. 
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Um diesen Messfehler auszuschalten, wurde vom Autor in Zusammenarbeit mit 

HÜTTEMANN (1993) eine neue PAR-Sonde entwickelt, die dadurch gekennzeichnet 

ist, daß ein Funktionsende mit herkömmlicher orthograder Skalierung mit einem neu-

en Funktionsende mit einer 30-Grad-Knickung gekoppelt ist, auf dem die Skalierung 

in einem definierten Winkel oblique zur Sondenachse aufgetragen ist (siehe Abbil-

dung 3 in Kapitel 4.2.1.). 

 

Das neue Funktionsende, das durch die aufgebrachten Markierungen einen definier-

ten Einführwinkel von 30 ° im Approximalbereich berücksichtigt, soll dem Zahnarzt 

unter Beibehaltung der gewohnten Instrumentenhandhabung eine genauere Dia-

gnostik der Sondierungstiefen im Approximalraum ermöglichen, ohne dabei mit ho-

hen technischen, kostspieligen oder zeitaufwendigen Ansprüchen behaftet zu sein. 

Zudem soll mit dem herkömmlich skalierten Funktionsende die Möglichkeit bestehen, 

das System auch bei orthograd zugänglichen Taschen (vestibulär, lingual) schnell 

und unkompliziert anzuwenden (HÜTTEMANN et al. 1993). 

 

Für die vorliegende Untersuchung stellte sich die Frage, inwieweit sich Sondie-

rungsmessungen approximaler Taschen mit dem neu entwickelten Funktionsende 

der oben dargestellten PAR-Sonde reproduzieren lassen. Ferner wurde untersucht, 

ob oder inwieweit sich Unterschiede zwischen den gemessenen Sondierungstiefen 

approximaler Zahnflächen mit der herkömmlich skalierten orthograden und der neu-

en obliquen Sonde ergeben. 
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2. Parodontalerkrankungen  
 
2.1.           Radiologische Diagnostik 
 

Neben der Messung der Sondierungstiefen gehört die Röntgenuntersuchung zur Ba-

sisdiagnostik von Parodontalerkrankungen. Zur Beurteilung des parodontalen Kno-

chenverlustes werden heute in der Regel eine Serie intraoraler Einzelzahnfilme 

(Röntgenstatus) von allen Zähnen angefertigt. Der Vorteil dieser in der Rechtwinkel-

technik in limbaler Projektion hergestellten Einzelzahnfilme ist die nahezu maßstabs-

getreue Darstellung des Zahnes und der dentoalveolären Strukturen mit hoher De-

tailschärfe bei einfacher standardisierter und reproduzierbarer Handhabung. In der 

Literatur ist die Wertigkeit von intraoralen Zahnfilmen zur Beurteilung des Alveolar-

knochens nicht unumstritten. Da beim Zahnfilm alle durchstrahlten Gewebeschichten 

auf einer Filmebene abgelichtet werden, kommt es zu Überlagerungen anatomischer 

Strukturen, so dass der Zahnfilm trotz hoher Detailschärfe häufig nicht die anatomi-

sche Realität widerspiegelt (PLAGMANN, 1987). Der Knochenverlust im Bereich des 

Limbus abveolaris wurde deshalb oft unterschätzt und der Zustand des Knochens im 

Seitenzahnbereich war nicht zu beurteilen. Auch die Interpretationen von Zahnfilmen 

durch verschiedene Betrachter wichen beträchtlich voneinander ab, wobei insbeson-

dere die Bestimmung des Limbus alveolaris durch die vestibulären und oralen Über-

lagerungen nicht eindeutig möglich war. 

 

Neben den intraoralen Zahnfilmen bieten Panoramaschichtaufnahmen  (Orthopan-

togramme, OPG) eine weitere Möglichkeit der radiologischen Diagnostik. Die Strah-

lenbelastung ist deutlich geringer als bei Einzelzahnfilmen. Ein großer Vorteil dieser 

radiologischen Technik besteht in der Gesamtdarstellung des Ober- und Unterkiefers 

einschließlich der Kiefergelenke. Das OPG eignet sich nach Ansicht verschiedener 

Autoren zur Beurteilung parodontaler Defekte, weil insbesondere im Seitenzahnbe-

reich eine ausreichende Darstellung des Kieferknochens und der Zähne möglich ist. 

Ein Nachteil der Panoramaschichtaufnahmen besteht in Überlagerungen durch die 

Wirbelsäule. Infolgedessen ist eine Beurteilung des Frontzahnbereichs nur einge-

schränkt möglich. Auch die Detailwiedergabe ist im Vergleich zu Zahnfilmen deutlich 

geringer.  
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Aufgrund dieser Nachteile ist die alleinige Durchführung eines Orthopantogramms in 

der parodontalen Diagnostik nicht ausreichend und sollte zumindest durch Einzel-

zahnfilme ergänzt werden (STRELETZ ET AL., 1989). 
 
Außerdem wird die Subtraktionsradiographie insbesondere zur Bestimmung der 

Knochendichteänderungen angewendet. Mit diesem Aufnahmeverfahren können 

schon Demineralisationen des Alveolarknochens von 5 % erkannt werden, während 

mit der herkömmlichen Röntgenbildbeurteilung erst eine Demineralisation von 30 – 

60 % erkennbar ist. Seit Anfang der siebziger Jahre wird die Computertomographie 

(ein computergestütztes, radiologisches Aufnahmeverfahren nach dem Prinzip der 

Schichtaufnahme (WEGENER, 1992)) insbesondere in der parodontalen Diagnostik 

von Patienten mit destruktiven und progressiven parodontalen Erkrankungen mit Er-

folg angewendet. Da diese Erkrankungen tiefe und ausgedehnte Knochendefekte 

verursachen, ist durch die dreidimensionale Darstellung der anatomischen Strukturen 

und eine exakte Bestimmung der Knochenqualität eine wertvolle Unterstützung der 

parodontalen Therapieplanung und Prognosestellung möglich. 
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2.2.  Ätiologie von Parodontalerkrankungen 
 

Es ist heute unbestritten, dass die subgingivale bakterielle Zahnplaque massgeblich 

an der Entstehung und Progression parodontaler Entzündungsprozesse beteiligt ist. 

(SUZUKI 1988, MOMBELLI 1992b, JERVØE-STORM 2000). Für die Ätiologie paro-

dontaler Destruktionen werden ausserdem Alter, Geschlecht und Ernährungsverhal-

ten diskutiert und ererbte Veranlagungen, insbesondere bei der Ausbildung der ag-

gressiven Form einer Parodontitis, können eine Rolle spielen. 

 

Die mikrobielle Zusammensetzung subgingivaler Plaque ist im allgemeinen von einer 

großen Vielfalt gekennzeichnet. Zwischen 300 - 400 Bakterienspezies wurden bisher 

basierend auf Kultivierungsdaten und Genotypisierungen aus der Mundhöhle isoliert. 

Davon werden nur 10 bis maximal 30 für den parodontalen Gewebeabbau verant-

wortlich gemacht (LISTGARTEN, 1986; SOCRANSKY UND HAFFAJEE, 1992 und 

1994). Verschiedene Untersuchungen zeigten schon früh eine deutliche Korrelation 

zwischen dem Vorkommen bestimmter Bakterienspezies in der subgingivalen Plaque 

und dem Schweregrad einzelner Parodontitisformen (SLOTS ET AL. 1985, 1986, 

LISTGARTEN, 1994). Bei vielen Fällen mit schnell fortschreitender Parodontitis (RPP 

rapidly progressive periodontitis alte Nomenklatur) liess sich Porphyromonas gingiva-

lis (P.g.) in großer Zahl in der subgingivalen Plaque nachweisen; und es bestand ein 

Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg und der effektiven Elimination von P.g. 

(SLOTS ET AL. 1986). Im Falle der lokalisierten juvenilen Parodontitis (LJP localized 

juvenile periodontitis) waren dagegen Behandlungserfolg und die effektive Eliminati-

on von Actinobacillus actinomycetemcomitans eng miteinander verknüpft (SLOTS ET 

AL. 1985).  

 

Die Beteiligung parodontopathogener Mikroorganismen, wie fakultativ oder obligat 

anaerober gram-negativer Stäbchen (Bacteroides forsythus, Fusobacterium, Porphy-

romonas gingivalis, Prevotella intermedia), Kokken (Peptostreptococcus, Streptococ-

cus) und Spirochäten als primäre Ursache der Parodontitis gilt heute als gesichert.  
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Die anaeroben Bedingungen, die in der tiefen Parodontaltasche herrschen, begüns-

tigen das Wachstum der anaeroben oder fakultativ anaeroben parodontopathogenen 

Bakterien, so dass die aeroben Spezies, zu denen vor allem die parodontalen 

Schutzspezies gehören, zurückgedrängt werden. Entstehung und Progression paro-

dontaler Entzündungsprozesse sind infolgedessen fast immer auf eine Verschiebung 

des Bakterienspektrums in der Mundhöhle, speziell im subgingivalen Bereich, zu-

rückzuführen. Während in gesunder oraler Mikroflora neben aeroben Spezies über-

wiegend gram-positive fakultative Anaerobier vorkommen, überwiegen bei einer Pa-

rodontitis die gram-negativen Anaerobier. Mit diesen sogenannten Leitkeimen sind 

oft Gruppen weiterer Bakterienspezies assoziiert, die ein kompliziertes Netzwerk von 

Stoffwechselprodukten miteinander verbindet und die erst im Zusammenspiel zu ei-

ner Erhöhung der Pathogenität führen. Dies ist das Ergebnis einer Untersuchung von 

insgesamt 13 000 subgingivalen Plaqueproben aus 185 Patienten (SOCRANSKY  

ET AL. 1998).  

 

Ursache für die Entstehung der Parodontalerkrankungen durch Zahnplaque ist damit 

quasi immer mangelnde Mundhygiene, was sich zunächst in einer Form der Gingivi-

tis manifestiert. LISTGARTEN (1976) konnte zeigen, dass bei unbehandelter Gingivi-

tis 3 bis 8 Wochen nach dem Anfang der supragingivalen Plaquebildung eine ausge-

prägte subgingivale Mikroflora auftritt, vorrangig aus gram-negativen anaeroben Bak-

terien, einschließlich einiger beweglicher Spezies. Eine Verschiebung des bakteriel-

len Keimspektrums zu anaeroben Bakterien begünstigt ein Übergreifen der Infektion 

auf die Gesamtheit aller Parodontien und die Ausbildung einer Parodontitis.  

 

Es gibt verschiedene Risikofaktoren für Parodontalerkrankungen, wie Fehlernährung, 

Rauchen, Stoffwechselstörungen, Immundefekte, Blutkrankheiten sowie genetische 

Defekte, die über Störungen gewebereparativer Prozesse (Fibroblastenproliferation, 

Kollagenbildung und Knochenbildung) und durch ihren Einfluss auf das Entzün-

dungsgeschehen (Reduzierung der körpereigenen Abwehr) die entzündliche Paro-

dontaldestruktion beschleunigen.  

 

Bestimmte Formen der Gingivitis werden zum Beispiel durch einen Mangel an Ei-

weiß, Folsäure, Zink und Vitamin C beeinflusst (SUZUKI, 1988). 
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Aufgrund der Ergebnisse verschiedener Studien wiesen Raucher in der Altersgruppe 

der 45-54jährigen signifikant größere Sondiertiefen als gleichaltrige Nichtraucher auf 

(GROSSI ET AL., 1994; HOFFMANN ET AL., 1999). Raucher zeigten in einer 1 Jah-

resuntersuchung einen größeren Attachmentverlust und radiographisch gemessenen 

Knochenverlust als Nichtraucher (MACHTEI ET AL., 1997). Die geringere Sondie-

rungsblutung bei Rauchern lässt sich auf die lokale Einwirkung des vasokonstriktori-

schen Nikotins zurückführen.  

 

Chronische Parodontopathien treten oft bei Patienten mit Diabetes mellitus auf, nicht 

zuletzt weil diese ebenso wie Raucher eine gestörte Wundheilung zeigen (GROSSI 

ET AL., 1996a). Diese Parodontitisform mit progressivem Verlauf erfordert neben 

einer mechanischen Entfernung der subgingivalen Infektion häufig eine begleitende 

Antibiotikatherapie (GROSSI ET AL., 2001). Dabei gilt es jedoch zu berücksichtigen, 

dass der Zeitraum des bestehenden Diabetes von Bedeutung ist und gut eingestellte 

Diabetiker bei optimaler Mundhygiene keine größere Parodontitisprogression und 

keinen höheren Zahnverlust aufweisen müssen als Nichtdiabetiker (OLIVER ET 

TERVONEN, 1994).  

 

Bezüglich der Relation zwischen Osteoporose und der Entstehung von Parodontitis 

zeigten kontrollierte Studien keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Zahnplaque 

und gingivaler Blutung, jedoch einen signifikant größeren Attachmentverlust bei 

Frauen mit Osteoporose im Vergleich zu gesunden Frauen (VON WOWERN ET AL., 

1994). Außerdem werden potentielle Zusammenhänge zwischen Osteoporose und 

Östrogenmangel in der Postmenopause und der Entwicklung von Parodontitis disku-

tiert. Es gibt direkte und indirekte wissenschaftliche Befunde, dass Östrogenmangel 

als Risikofaktor für Parodontopathien eine Rolle spielt (GENCO UND GROSSI, 1998; 

GROSSI, 1998).  

 

Während von vielen Autoren ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und 

Attachmentverlust nachgewiesen wurde (LOCKER UND LEAKE, 1993; GROSSI ET 

AL., 1994), konnten dies andere (BROWN ET AL., 1994; SHIP ET AL., 1996) nicht 

bestätigen.  
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Dabei zeigten Untersuchungen, dass der ältere Mensch per se nicht anfälliger ge-

genüber Parodontalerkrankungen als die jüngere Population ist (BURT, 1994), so 

dass der Dauer einer bestehenden Parodontitis möglicherweise größere Bedeutung 

zukommt als dem Lebensalter. Die Ergebnisse einer Longitudinalstudie, die bei ge-

sunden Erwachsenen über 10 Jahre durchgeführt wurde, sprechen außerdem dafür, 

dass parodontale Destruktionen nicht als natürliche Konsequenz des Alterungspro-

zesses auftreten müssen (SHIP ET AL., 1996).  

 

Korrelationen zwischen psychosozialen Faktoren, wie Stress, Depression oder Ein-

samkeit und parodontalen Erkrankungen wurden ebenfalls beschrieben (Monteiro da 

Silva et al., 1996). In weiterführenden Studien ist allerdings zu prüfen, welche Bedeu-

tung Unterschiede in psychosozialen Faktoren im Zusammenhang mit der Entwick-

lung und Progression einer Parodontitis haben können. 

 

Körpereigene Moleküle beeinflussen ihrerseits die Entzündungsvorgänge und spie-

len eine wichtige Rolle bei der Verstärkung und Ausbreitung der Erkrankung und 

dem daraus resultierenden Gewebeabbau (MOMBELLI, 1992b). Dabei werden Ent-

zündungsmediatoren von aktivierten, in das Gewebe einwandernden Abwehrzellen 

und Plasma-Proteinasesystemen produziert, insbesondere von der sogenannten 

Komplementkaskade. Cytokine, wie Interleukin 1 (IL-1), Tumor-Necrosis-Faktor α 

(TNF α), und Prostaglandine sind in diesem Zusammenhang wichtig. 

 

In neueren Studien wurde bei Menschen in Nordeuropa nachgewiesen, dass ein 

19fach erhöhtes Risiko, eine parodontale Erkrankung zu entwickeln, an das Auftreten 

einer bestimmten Konstellation des Interleukin-Genclusters gebunden ist (KORN-

MAN ET AL.,  1997). Dieser genetische Polymorphismus (IL-Genotyp) hat u.a. eine 

Überproduktion von Interleukin-1ß und somit eine überschießende Immunantwort zur 

Folge und ist aufgrund der knochenresorbierenden Wirkung von Interleukin-1ß mit 

der Ausbildung der schnell verlaufenden Parodontitis (RPP oder rapidly progressive 

periodontitis) signifikant korreliert. 
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Insgesamt betrachtet haben Parodontalerkrankungen eine komplexe Ätiologie, in der 

die Störung des Gleichgewichtes zwischen potentiell pathogenen Mikroorganismen 

und der lokalen Abwehr der Wirtsgewebe eine zentrale Rolle spielt (REINHARDT ET 

AL. 1989, MOMBELLI 1992b). Dabei bildet zwar die Plaque einen der wichtigsten 

Kausalfaktoren für den Attachmentverlust, aber ursächlich verantwortlich ist letztlich 

die körpereigene Entzündungsreaktion. 

 

Mikrobiologische Nachweismethoden für parodontopathogene Keime (mit Hilfe von 

DNS- oder RNS-Sonden sowie PCR) spielen heute insbesondere für die Früherken-

nung der Parodontitis mit aggressiver Verlaufsform eine wichtige Rolle, nicht zuletzt 

weil sie eine genaue Diagnostik in Bezug auf Typ und Schwere der Parodontitis und 

eine sichere Indikation einer Antibiotikatherapie ermöglichen. Nach den Richtlinien 

der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DGP) und der Deutschen Gesell-

schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) ist die mikrobiologische Un-

tersuchung nicht bei jeder Form der Parodontitis notwendig. Chronische Parodontitis 

kann z.B. durch mechanische Bearbeitung der Wurzeloberfläche (subgingivales Sca-

ling) und Reduktion subgingivaler Plaque ohne Antibiotikatherapie erfolgreich behan-

delt werden. Die DGP/DGZMK empfiehlt die mikrobiologische Diagnostik aber bei 

den folgenden Parodontitisformen: aggressive Parodontitis, schwere generalisieren-

de chronische Parodontitis und schwere Parodontitis bei systemischen Erkrankun-

gen. 

 

Zur Risikoabschätzung und zur Wahl der spezifischen Antibiotikatherapie bieten sich 

heute kommerziell erhältliche Tests an, z.B. ein PCR-Test (HAIN Diagnostika, Neh-

ren), mit dem die fünf wichtigsten Markerkeime Actinobacillus actinomycetemcomi-

tans (A.a.), Porphyromonas gingivalis (P.g.), Prevotella intermedia (P.i.), Bacteroides 

forsythus (B.f.) und Treponema denticola nachgewiesen werden können. 

 

Auch genetische Untersuchungen, wie die Bestimmung des Interleukin (IL)-1-

Genotyps, erlangten in den letzten Jahren zunehmende Bedeutung, um eine Prog-

nose anzuzeigen und eine geeignete Therapie planen zu können. 
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2.3. Klassifizierung der Parodontalerkrankungen 
 

Klassifikationssysteme bilden den Rahmen, in dem Ätiologie, Pathogenese, Diagno-

se und Therapie von Erkrankungen wissenschaftlich erforscht werden können. Sie 

versetzen den Kliniker in die Lage, den individuellen Behandlungsbedarf einzuschät-

zen. Mit der aktuellen Klassifikation der Parodontalerkrankungen (ARMITAGE, 1999) 

wurde versucht, basierend auf klinischen, radiographischen und anamnestischen 

Kriterien sowie auf neuesten Erkenntnissen der Wirt-Parasiten-Interaktionen eigen-

ständige Formen der Parodontitis zu beschreiben. Es wird empfohlen, die Parodonta-

lerkrankungen wie folgt zu klassifizieren: 

 

• Gingivale Erkrankung 

• Chronische Parodontitis 

• Aggressive Parodontitis 

• Parodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung 

• Nekrotisierende Parodontalerkrankung 

• Parodontalabszesse 

• Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Läsionen 

• Entwicklungsbedingte oder erworbene Deformationen und Zustände. 

 

Die Gingivitis wird nicht als eine einzelne Erkrankung verstanden, sondern als ein 

Spektrum von Erkrankungen, die das Endergebnis des Ablaufs verschiedener patho-

logischer Prozesse an der Gingiva repräsentieren. Traditionell wird der Begriff der 

Gingivitis nur verwendet, wenn lediglich eine gingivale Entzündung, nicht aber At-

tachmentverlust vorliegt. Es gibt jedoch auch klinische Situationen, in denen sich ei-

ne Gingivitis nach erlittenem Attachmentverlust, aber mittlerweile stabilem Parodont, 

ausbilden kann.  

 

Plaque-induzierte Gingivopathien stellen epidemiologisch und klinisch den Hauptan-

teil dar. Entzündliche Reaktionen auf dentale Plaque werden unter dem Einfluss sys-

temischer Faktoren verstärkt, z. B. durch Sexualhormone während der Pubertät und 

Schwangerschaft und durch schlecht eingestellten Diabetes mellitus. Ausserdem 

kann es bei akuten Leukämien zu erheblichen Entzündungsreaktionen mit Ulzeratio-

nen oder Gingivavergrösserungen kommen.  
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Die langzeitige Einnahme von bestimmten Medikamenten, wie Cyclosporin A, Diphe-

nylhydantoin und Nifedipin (Kalziumkanalblocker), kann zu Gingivavergrösserungen 

führen und Entzündungsreaktionen verstärken. Infolge von Mangelernährung kann 

es zu einer eingeschränkten Immunabwehr und erhöhten Anfälligkeit für Infektionen 

kommen (z.B. chronische Vitamin C-Avitaminose (Skorbut)). 

 

Bei den nicht plaque-induzierten Gingivopathien unterscheidet man spezifische Infek-

tionen mit Bakterien, die nicht der dentalen Plaque angehören (Neisseria go-

norrhoeae, Treponema pallidum und Streptokokken), virale Infektionen (z.B. Herpes-

Viren) und spezifische Pilzinfektionen. Einige dermatologische Erkrankungen mani-

festieren sich im Mundraum und insbesondere auch an der Gingiva. Allergische Re-

aktionen manifestieren sich nur selten an der Mundschleimhaut. Akute oder chroni-

sche Entzündungen der Gingiva treten gelegentlich nach traumatischen Läsionen 

oder in Verbindung mit einem eingebrachten Fremdkörper (z.B. Amalgamtätowie-

rung) auf.  

 

Die chronische Parodontitis (CP) ist eine infektiöse entzündliche Erkrankung des 

Zahnhalteapparates, die zu progressivem Attachment- und Knochenverlust führt. Sie 

ist durch Bildung von Zahnfleischtaschen und / oder Gingivarezessionen gekenn-

zeichnet und stellt die am häufigsten vorkommende Parodontitisform dar.  

Die chronische Parodontitis kann in jedem Lebensalter entstehen, wobei sie am häu-

figsten im Erwachsenenalter ab 40 Jahren auftritt. Prävalenz und Schwere nehmen 

mit dem Alter zu. Folgende Charakteristika gelten für die chronische Parodontitis: 

 

• Überwiegend bei Erwachsenen 

• Destruktion steht mit lokalen Reizfaktoren in Zusammenhang 

• Plaquezusammensetzung ist variabel 

• Häufig subgingivaler Zahnstein 

• Vorwiegend langsame Progression 

• Aktivitätsschübe können vorkommen. 

 

Nach Ausmaß und Schwere wird die chronische Parodontitis unterteilt in die lokali-

sierte Form (< 30 % der Zahnflächen sind betroffen) und die generalisierte Form (> 

30 % der Zahnflächen sind betroffen).  
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Mögliche Risikofaktoren sind Systemerkrankungen, wie Diabetes mellitus oder HIV-

Infektion, Tabakrauchen, Osteoporose sowie emotionaler Stress und lokale zahn-

spezifische Faktoren, insbesondere auch iatrogener Art.  

 

Die aggressive Parodontitis ist eine entzündliche Erkrankung des Zahnhalteappara-

tes mit schnellem Attachmentverlust und Verlust des Alveolarknochens bei anderwei-

tig gesunden Patienten. Auffällig ist die familiäre Häufung. Aggressive, zu Zahnver-

lust führende Formen der Parodontitis, sind eher selten. Eine longitudinale Studie bei 

Teearbeitern in Sri Lanka zeigte, dass etwa 7 – 15 % einer Population davon betrof-

fen waren (LÖE ET AL., 1986). Viele als therapierefraktär eingestufte Fälle können 

der Kategorie aggressive Parodontitis zugeordnet werden. Es gibt sekundäre Merk-

male, die nicht in jedem Fall vorhanden sind: 

 

• Missverhältnis zwischen der Menge an bakteriellen Ablagerungen und dem Aus-

maß der Gewebedestruktion, 

• Erhöhte Zahlen von Actinobacillus actinomycetemcomitans; in gewissen Popula-

tionen Porphyromonas gingivalis in subgingivaler Plaque, 

• Abnormale Phagozytenfunktion, 

• Hyperresponsiver Makrophagen-Phänotyp mit erhöhter Produktion von PGE2 und 

IL-1ß, 

• Gewebedestruktion kann selbstlimitierend sein. 

 

Die aggressive Parodontitis tritt als lokalisierte und generalisierte Parodontitis Form 

auf. Die lokalisierte Form beginnt etwa während der Pubertät, wobei erste Molaren 

und zentrale Inzisiven betroffen sind und erhöhte Serumantikörpertiter gegen die der 

Infektion zugrunde liegenden pathogenen Keime festgestellt werden. Die generali-

sierte Form beginnt meist vor dem 30. Lebensjahr und verläuft in Schüben. Es tritt 

ein generalisierter Attachmentverlust an mindestens drei Zähnen außer den ersten 

Molaren und zentralen Inzisiven auf. Der Serumantikörpertiter gegen die der Infektion 

zugrunde liegenden Pathogene ist nicht erhöht.  
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Eine vor der Pubertät auftretende lokalisierte Parodontitis wird entweder der Katego-

rie lokalisierte chronische oder lokalisierte aggressive Parodontitis zugeordnet. Ge-

neralisierte Formen sind praktisch immer Manifestationen systemischer Erkrankun-

gen. Diese Krankheitsformen der Parodontitis fassen alle Allgemeinerkrankungen 

zusammen, die über die Beeinflussung der Wirtsreaktivität (Bluterkrankungen und 

genetische Störungen mit Reduzierung der Abwehr und Störungen des Bindege-

websmetabolismus) das individuelle Parodontitisrisiko erhöhen, nicht aber zu einer 

spezifischen Parodontitis führen. 

 

Unter nekrotisierenden Parodontalerkrankungen sind die nekrotisierende ulzerieren-

de Gingivitis (NUG) und nekrotosierende ulzerierende Parodontitis (NUP) zusam-

mengefasst. Beide Formen scheinen in Zusammenhang mit einer verminderten sys-

temischen Abwehr auf bakterielle Infektionen zu stehen. Die NUG stellt eine Infektion 

dar, die durch gingivale Nekrosen (ausgestanzte Papillen), gingivale Blutung und 

Schmerz charakterisiert ist. Mit dieser gingivalen Läsion ist das Vorkommen fusifor-

mer Bakterien (Prevotella intermedia) und Spirochäten assoziiert. Als Risikofaktoren 

werden schlechte Mundhygiene, Zigarettenrauchen, emotionaler Stress und HIV-

Infektion diskutiert. Die NUP ist eine akute parodontale Infektion, bei der sich die Ne-

krosen auf das parodontale Ligament und den Alveolarknochen ausweiten. Derartige 

Läsionen werden am häufigsten bei Individuen mit schwerer systemischer Abwehr-

schwäche infolge schwerer Unterernährung oder Immunsuppression durch HIV-

Infektion gefunden. 

 

Die Klassifikation der Abszesse richtet sich nach der Lokalisation der Infektion (Gin-

givaabszess, Parodontalabszess und Periokoronarabszess). Abszesse des Paro-

donts können mit folgenden klinischen Merkmalen einhergehen: Schwellung, 

Schmerz, Farbänderung, Zahnbeweglichkeit, Zahnextrusion, Suppuration, Fieber, 

Lymphadenitis, radiographische Aufhellung der betroffenen Knochenregion, wobei 

nicht alle Symptome bei jedem Abszess auftreten müssen. 

 

Stellungsanomalien der Zähne und zahnanatomische Faktoren, zahnärztliche Res-

taurationen, zahnärztliche Apparaturen, Wurzelfrakturen, zervikale Wurzelresorptio-

nen und Zementabrisse können lokal zu einer Erkrankung des Parodonts führen. 
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Insbesondere in letzteren Fällen ist gelegentlich eine explorative chirurgische Dia-

gnostik erforderlich. 

 

Mukogingivale Deformitäten können im Bereich der Zähne und im Bereich des zahn-

losen Alveolarfortsatzes auftreten. Rezessionen können lokalisiert und generalisiert 

auftreten. 

 

Schliesslich führen exzessive okklusale Kräfte nicht zu plaqueassoziierten Parodon-

talerkrankungen und Attachmentverlusten, aber möglicherweise zu einer Erhöhung 

der Progressionsrate einer bestehenden Parodontitis. 
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3. Literaturübersicht zur Messung der Sondierungstiefen 
 

Die Messungen der Sondierungstiefen sind neben dem Einzelbild-Röntgenstatus die 

wichtigsten diagnostischen Maßnahmen zur Erkennung parodontaler Veränderun-

gen. Klinisches Sondieren mit entsprechenden Parodontalinstrumenten ist insbeson-

dere zur Bestimmung von Tiefe, Topographie und Typ der parodontalen Tasche not-

wendig (GRUBER ET AL., 1991). Außerdem ist die Messung der Sondierungstiefe 

vor allem im mittenoralen und mittenvestibulären Bereich erforderlich, weil die Beur-

teilung der knöchernen Destruktion im Furkationsbereich mehrwurzeliger Zähne an-

hand des Röntgenbildes Probleme bereitet (PLAGMANN, 1987).  

 

Unter der Messung der Sondierungstiefe wird die Strecke vom Rand der Gingiva bis 

zum klinisch sondierbaren Taschenboden verstanden. Heute weiß man, dass die 

parodontale Destruktion sich nicht gleichförmig um den Zahn herum ausbildet, son-

dern oft ortsspezifisch von der einen zur anderen Wurzelfläche variieren kann und 

einzelne Zähne und Segmente im Gebiß unerwartet und temporär mit einer höheren 

Rate Stützgewebe verlieren können. Deshalb wird empfohlen, an vier oder sechs 

Stellen pro Zahn die Sondierungstiefe oder den Attachmentverlust zu messen. Das 

sind die mesialen, vestibulären und distalen Zahnflächen von vestibulär und die me-

sialen, oralen und distalen Zahnflächen von oral (siehe Abbildung 1). Histologische 

Studien haben gezeigt, dass mit klinischem Sondieren erfasste Stellen eines schub-

weise fortschreitenden Attachmentverlusts tatsächlich mit echten messbaren Gewe-

beveränderungen assoziiert sind (ZAPPA ET AL, 1991). 
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Verschiedene Faktoren können jedoch die Ergebnisse der Sondierungstiefen-

messungen beeinflussen und zu Messfehlern führen. Die Genauigkeit der gemesse-

nen Sondierungstiefen hängt zum Beispiel von der angewandten Kraft des Untersu-

chers und vom Sondendurchmesser und damit vom Sondierungsdruck ab (VAN DER 

VELDEN, 1979, 1980; MEIJER UND LANGE,1983; KARIM ET AL, 1990; GRUBER 

ET AL, 1991; BECHERER ET AL, 1993).  

 

Der Entzündungsgrad der gingivalen Gewebe beeinflußt ebenfalls das Messresultat 

der Sondierungstiefe. Bei gesunden Geweben sollte die Parodontalsonde den apika-

len Bereich des Saumepithels erreichen. Bei einer akuten Entzündung mit teilweiser 

Zerstörung von Bindegewebsfasern und Taschenepithel kann die Sonde mit dem 

gleichen Druck jedoch über das Saumepithel hinaus weiter nach apikal vordringen 

(LISTGARTEN, 1980).   

 

 

 

Abb. 1: Stellen zur Sondierung der Tasche am Zahn 
              (Heidemann et al., Parodontologie, Urban &      
              Schwarzenberg, München, Wien, Baltimore 1997 
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Mit zunehmender Entzündung von der initialen Gingivitis bis zur Parodontitis ist das 

Bindegewebe neben und apikal des Saumepithels von Entzündungszellen durch-

setzt, sehr gefäßreich und infolge des Verlusts an Bindewebsfasern aufgelockert 

(PAGE UND SCHROEDER, 1976). Diese Bereiche gehören zwar histologisch nicht 

zur Zahnfleischtasche, jedoch dringt die Parodontalsonde auch bei vorsichtiger 

Handhabung in dieses aufgelockerte Gewebe ein, wodurch sich erhöhte Werte von 

einem bis zu mehreren Millimetern ergeben können (LISTGARTEN, 1980; PASLER, 

1981). Außerdem kann es infolge der entzündlichen Auflockerung des Bindegewe-

bes und der damit verbundenen Blutungen zu einer Beeinträchtigung in der Ables-

barkeit der Messergebnisse kommen (ABBAS ET AL, 1982). 

 

Zahnstellung und Morphologie des Zahnes, insbesondere an schwer zugänglichen 

approximalen Zahnflächen im Molarenbereich, können weiterhin zu Messfehlern der 

Sondierungstiefe beitragen (MEIJER UND LANGE, 1983; BECHERER, 1993). Nicht 

zuletzt können die Einschubrichtung und Ablesbarkeit der Sonde den Messfehler zu-

sätzlich vergrößern (WATTS, 1987; 1989). 

 

Wegen dieser Fehlermöglichkeiten beim Messen mit herkömmlichen Handsonden 

kommen verschiedene Autoren zu dem Schluß, dass erst ein Attachmentverlust von 

mehr als 2 bis 3 mm eine diagnostisch verlässliche Aussage zuläßt und andererseits 

Sondierungstiefen von 3 bis 5 mm mit einem klinisch gesunden Parodontium nicht 

mehr vereinbar sind (GOODSON; 1986; JANSSEN ET AL., 1988; WENNSTRÖM, 

1988).  

 

Die Erkenntnis, dass der Sondierungsdruck das Messergebnis entscheidend beein-

flussen kann, führte zur Entwicklung druckkalibrierter Sonden (VAN DER VELDEN  

ET AL., 1978; JEFFCOAT ET AL., 1986; SIMONS AND WATTS, 1987; GIBBS ET 

AL., 1988; GRUBER ET AL., 1991; BECHERER ET AL., 1993). In verschiedenen 

Untersuchungen wurden Sondierungstiefenmessungen mit druckkalibrierten Sonden 

mit konventionellen manuellen Parodontalsonden verglichen.  
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In einer Studie von GRUBER und Mitarbeitern (1991) wurden Sondierungstiefen an 

den Ramfjord-Zähnen (16, 21, 24, 36, 41, 44) (RAMFJORD 1959) mit drei verschie-

denen PAR-Sonden (zwei starren Sonden, der P-WHO- und PCP-11-Sonde und ei-

ner druckkalibrierten Borodontic®-Sonde (siehe Tabelle 1 )) bei Patienten mit Zahn-

fleischsymptomen (Sulkus-Blutungs-Index von SBI ≥ 30 % oder SBI ≤ 30 %) gemes-

sen. Statistisch signifikante Unterschiede der Messergebnisse zeigten sich sowohl 

zwischen WHO-Sonde und Borodontic®-Sonde als auch zwischen PCP-11- und Bo-

rodontic®-Sonde.  

 

Die Borodontic®-Sonde lieferte die niedrigsten mittleren Messwerte von allen ge-

messenen Stellen (distobukkal, bukkal, mesiobukkal, distolingual oder distopalatinal, 

lingual und palatinal, mesiolingual oder mesiopalatinal), die WHO-Sonde die höchs-

ten mittleren Messwerte. Dies kann auf die Form der Sondenspitze zurückgeführt 

werden (GRUBER ET AL., 1991) (siehe Tabelle 1). Eine andere Erklärung kann sein, 

dass die Borodontic®-Sonde wegen ihres größeren Durchmessers ein größeres Vo-

lumen in Anspruch nimmt  und ein Untersucher bei der manuellen Sondierung eher 

einen etwas höheren individuellen Druck ausübt im Vergleich zum konstanten Son-

dierungsdruck einer federnden Borodontic®-Sonde.  
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Parodontometer 
 

Beschreibung Artikelbezeichnung, Hersteller Literatur 

PAR-WHO-Sonde 0.5 mm breite Kugel am Ende 
Ablesegenauigkeit ± 1 mm 

P-WHO (Hu, Friedy) WHO, 1978 

PCP-11-Sonde Sondenspitze mit  
0.45 mm Durchmesser 

PCP-11 (HU, Friedy) Gruber et al., 1991 

Merritt-B-Sonde Sondenspitze mit 
0.5 mm Durchmesser 

Merritt-B-(Hu, Friedy) Quirynen et al., 1993 

Borodontic®-Sonde Sondenspitze mit 
0.64 mm Durchmesser; 

Gelenk und Feder zwischen 
Handgriff und Funktionsende,  
konstanter Sondierungsdruck 

von 0.25 Newton (N) 

Borodontic®  
(Waalwijk, Niederlande) 

Gruber et al., 1991; 
Meijer und Lange, 1983 

(modifizierte Borodontic®-
Sonde mit verschiedenen kon-

stanten Druckstärken 
25, 35, 45 Pond) 

Peri-Probe definierter konstanter 
Sondierungsdruck, 

elektronische Messung mit 
0.5 mm Messgenauigkeit, 

Computererfassung der Mess-
daten 

Peri-Probe (Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) 

Becherer et al., 1993; 
Quirynen et al., 1993 

Florida-Probe Sondenspitze mit 
0.4 mm Durchmesser, 

konstanter Sondierungsdruck 
mit 0.25 Newton, 

elektronische Messung mit 
0.1 mm Messgenauigkeit, 

sonst analog zur Peri-Probe  
 

Florida-Probe (Gainesville, FL) Gibbs et al., 1988; 
Magnusson et al., 1988; 

Osborn et al., 1990; 1992 

 
Tabelle 1: Übersicht über manuelle und druckkalibrierte Parodontalsonden 
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Andererseits verkleinerten sich die Abweichungen der Messresultate zwischen star-

ren Sonden und der Borodontic®-Sonde bei tiefen entzündlich veränderten Taschen. 

Die geringsten Unterschiede zwischen den Messergebnissen der starren Sonden 

und der Borodontic®-Sonde ergaben sich am Ramfjord-Zahn 16, welcher die größten 

Sondierungstiefen aufwies (2,835 mm (PCP-11), 2,878 mm (P-WHO) und 2,651 mm 

(Borodontic®-Sonde). Die größten Abweichungen zeigten sich bei Ramfjord-Zahn 

41, welcher die geringsten Sondierungstiefen aufwies [2,141 mm (PCP-11); 2,155 

mm (P-WHO) und 1,780 mm (Borodontic®-Sonde)]. Das kann bedeuten, dass der 

Sondierungsdruck der Borodontic®-Sonde, der aus einer Kraft von 0,25 Newton (N) 

und einem Durchmesser von 0,64 mm resultiert, zu gering war, um bei einem physio-

logischen Parodontium die Sondierungstiefe starrer Sonden zu erreichen. Dagegen 

konnte wahrscheinlich entzündetes Gewebe weniger Widerstand gegen das Eindrin-

gen einer Borodontic®-Sonde leisten als klinisch gesundes Gewebe.  

 

Diese technischen Probleme in Bezug auf die Sondierung mit der Borodontic®-

Sonde könnten gelöst werden, wenn die Sondierungskraft von 0,25 N nach dem Vor-

schlag von Van der Velden und Chamberlain erhöht würde (VAN DER VELDEN UND 

DE VRIES, 1978; CHAMBERLAIN ET AL., 1985). Diese Überlegungen beruhten auf 

Versuchsergebnissen, die eine signifikante Korrelation zwischen der Sondierungs-

kraft und der Eindringtiefe der Sonde zeigten (VAN DER VELDEN UND DE VRIES, 

1978; VAN DER VELDEN, 1980; MEIJER UND LANGE, 1983). Die mittlere Sondie-

rungstiefe nahm von 2,08 auf 3,71 mm zu, wenn die Sondierungskraft von 0,15 auf 

0,75 N erhöhte wurde (VAN DER VELDEN, 1981).  

 

Aufgrund dieser Befunde empfahlen VAN DER VELDEN UND DE VRIES (1978, 

1980) zur Optimierung der Messung einen Sondendurchmesser von 0,63 mm und 

eine Sondierungskraft von 0,75 N anzuwenden, da hierbei die Spitze der Sonde so-

wohl bei entzündlich veränderten als auch in bereits behandelten Taschen auf der 

Höhe des Attachment-Niveaus zu liegen kam.  
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Weitgehende Übereinstimmung besteht heute darin, dass ein Sondierungsdruck von 

25 Pond ( ca. 0,25 Newton) für ein vorsichtiges vom Patienten toleriertes Sondieren 

als angemessen gilt (WALSH UND SAXBY, 1989; GRUBER ET AL., 1991) und dabei 

Schmerzreaktionen nicht auftreten, die die Zuverlässigkeit der Sondierungstiefen-

messung beeinträchtigen können (COPPES, 1972). 

 

Weitere Untersuchungen mit einer modifizierten Borodontic®-Sonde, die sich auf 

unterschiedliche Druckstärken (z.B. 25, 35 und 45 Pond) einstellen ließ, zeigten, 

dass die gemessenen Sondierungstiefen nicht nur vom Sondierungsdruck sondern 

auch erheblich von der gemessenen Zahnregion abhängig waren (MEIJER UND 

LANGE, 1983). Dabei lagen die mittleren Sondierungstiefen approximal um 1,5 mm 

höher als die entsprechenden bukkalen und oralen Messwerte. Auch GRUBER und 

Mitarbeiter (1991) berichteten, dass die mittleren Sondierungstiefen im Approximal-

bereich deutlich größer waren als an lingualen bzw. bukkalen Mess-Stellen. 

 

Vergleichende Untersuchungen mit verschiedenen druckkalibrierten und elektroni-

schen Sonden und konventionellen manuellen Sonden haben entweder keine deutli-

chen Unterschiede in der Reproduzierbarkeit der Messungen ergeben (VAN DER 

VELDEN UND DE VRIES, 1980; KALKWARF ET AL., 1986; SIMONS UND WATTS, 

1987; OSBORN ET AL., 1990; BECHERER ET AL., 1993) oder eine deutliche Ver-

besserung der Reproduzierbarkeit von Sondierungsmessungen gezeigt  (GIBBS ET 

AL., 1988; MAGNUSSON ET AL., 1988; WALSH ET AL., 1989).  

 

Verschiedene Autoren haben die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse mit einer 

elektronischen Sonde (Florida-Probe) den Ergebnissen der Messwiederholungen mit 

einer manuellen Sonde als signifikant überlegen betrachtet (GIBBS ET AL., 1988; 

MAGNUSSON ET AL., 1988). Sie fanden höhere intraindividuelle Korrelationen und 

niedrigere Standardabweichungen für Messwiederholungen mit der Florida-Probe im 

Vergleich zur manuellen Sonde (0,58 mm gegenüber 0,82 mm).  
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Allerdings wurden in diesen Studien überwiegend flache Sondierungstiefen bei Pati-

enten mit minimalen oder frühen parodontalen Erkrankungen gemessen, wo im Ver-

gleich zu progressiven schwereren Verlaufsformen geringere intraindividuelle Mess-

fehler bei der Sondierung registriert wurden (GRUBER ET AL., 1991; OSBORN ET 

AL., 1992). Sondierungsergebnisse von WALSH und Mitarbeitern (1989) an Patien-

ten mit chronischer Parodontitis sprachen für eine tendentiell bessere vom Untersu-

cher abhängige Reproduzierbarkeit der Messungen mit einer druckkalibrierten Boro-

dontic®-Sonde gegenüber den Messwiederholungen mit einer manuellen Sonde 

(Williams-Probe).  

 

VAN DER VELDEN UND DE VRIES (1980) fanden dem widersprechende Ergebnis-

se. Sondierungstiefenmessungen an approximalen Zahnflächen von Patienten mit 50 

% igem alveolären Knochenverlust, die mit einer druckkalibrierten Sonde (VAN DER 

VELDEN UND DE VRIES, 1978) und einer herkömmlichen Handsonde (Merritt-B) 

von drei verschiedenen Untersuchern durchgeführt wurden, waren bei einer standar-

disierten Sondierungskraft von 0,75 N nicht besser reproduzierbar als bei manueller 

Sondierung mit individuellem Druck (VAN DER VELDEN UND DE VRIES, 1980).  

 

Im allgemeinen waren Messwiederholungen mit elektronischen Sonden weniger gut 

reproduzierbar als Messungen mit einer manuellen Sonde, obwohl Sondierungstiefen 

mit elektronischen Sonden auf ± 0,5 mm (Peri-Probe) bis ± 0,1 mm (Florida-Probe) 

genau registriert werden können und die Ablesegenauigkeit einer manuellen Sonde 

auf ± 1,0 mm begrenzt ist.  

 

QUIRYNEN und Mitarbeiter (1993) bestimmten einen intraindividuellen Messfehler 

bei Messwiederholungen für eine elektronische Sonde (Peri-Probe) von ± 0,76 mm 

gegenüber ± 0,60 mm für eine manuelle Sonde (Merritt-B). Andere Autoren fanden 

einen entsprechenden Messfehler von ± 0,86 mm für die elektronische Sonde (Peri-

Probe) und von ±0,65 mm für die PC 12 Handsonde  (BECHERER ET AL., 1993). 

Diese grössere Streuung der Messwerte mit der elektronischen Sonde im Vergleich 

zur Handsonde kann man durch die fehlende Taktilität und die erschwerte optische 

Kontrolle des Sondierungsvorgangs mit der elektronischen Sonde erklären.  
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Insbesondere kann das Vordringen des Sondierungsdrahtes in die Tasche sowie das 

Erreichen des Gingivarandes mit der Markierungshülse nicht visuell abgeschätzt 

werden. Diese technischen Probleme erschwerten die Kontrolle, ob an schwer zu-

gänglichen Stellen der Taschenfundus tatsächlich erreicht wurde. Deshalb wurde ein 

großer Messfehler der elektronischen Sonde hauptsächlich im Molarenbereich beo-

bachtet. Ursache für diese Ungenauigkeit ist wahrscheinlich die in diesem Bereich 

erschwerte Handhabung der elektronischen Sonde.  

 

Insgesamt gesehen konnten druckkalibrierte Sonden die Genauigkeit und Reprodu-

zierbarkeit der Sondierungsmessungen nicht erhöhen. Verschiedene Untersuchun-

gen haben gezeigt, dass kostenintensive elektronische Sonden mindestens den glei-

chen grundlegenden Messfehler aufweisen wie herkömmliche Sonden (QUIRYNEN 

ET AL., 1993; BECHERER ET AL., 1993; OSBORN ET AL., 1992). Die elektroni-

schen Sonden konnten also nicht soweit überzeugen, dass sie trotz des hohen Kos-

tenaufwandes in der klinischen Praxis eingeführt wurden.  

 

Für die klinische Praxis wird nach wie vor das individuelle Sondieren ohne standardi-

sierte Druckwerte empfohlen (MÜLLER, 2001). Deshalb haben sich heute starre Pa-

rodontalsonden durchgesetzt (siehe Tabelle 2), die aus ergonomischer Sicht durch-

aus noch verbessert werden können (WAGNER, 1992). Bisherige Eigenschaften 

können die praktische Handhabung  der starren Parodontalsonden erleichtern und 

die Ablesegenauigkeit (ERPENSTEIN, 1990) erhöhen: 

 

- runder, schlanker Schaft mit einem Querschnitt am Ende von ca. 0,5 mm 

- abgerundetes Sondenende 

- gut ablesbare, möglichst farblich gekennzeichnete Kalibrierung 

- ausreichend lange Messstrecke (ca. 12 mm). 

 

Der Vorteil eines runden Schaftes besteht darin, dass damit eine Messung an allen 

Zahnflächen, und zwar ohne dabei den Kopf des Patienten in seiner Position ändern 

zu müssen, möglich ist. Ein abgerundetes Sondenende gestattet eine schonende 

Sondierung und vermindert die bestehende Gefahr der Gewebepenetration.  
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Um auch fortgeschrittene Verlaufsformen erfassen zu können, sollte die Messstrecke 

mindestens 12 mm betragen. Sonden mit abschnittsweise Millimeterkalibrierung und 

zusätzlicher Farbmarkierung erleichtern außerdem die visuelle Orientierung und da-

mit die Ablesegenauigkeit besonders in dem schwer einsehbaren hinteren Mundhöh-

lenbereich und an den oralen Flächen.  

 

Mehrere Untersuchungen ergaben, daß für die Bestimmung therapierelevanter Be-

reiche eine abschnittsweise Kalibrierung der Bereiche 1-3 mm, 4-6 und 7-12 mm mit 

einer Aufteilung der Messstrecke in gleichmäßige Abstände (z.B. 3-3-3-3) geeignet 

sind (KNOWLES et al. 1979, PIHLSTROM et al. 1981, BECKER et al. 1988).  

 

 

 Kalibrierung 
 

Farbmarkierung 
 

Beispiele 
 

 fortlaufende  Millimeterkalibrie-

rung 

 

 

 

keine 

 

 

 

 

Williams-Fox-Sonde (Aescu-

lap), Goldman-Fox-Williams-

Sonde 

(Hu-Friedy) 

 

abschnittsweise 

Millimeterkalibrierung  

In gleichmäßigen Abständen 

 3-3-3-3 

 

je nach Fabrikat 

vorhanden/nicht 

vorhanden 

 

 

Büchs-Sonde (Aesculap),  

PCP-12 (Hu-Friedy) 

 

 

 

Abschnittsweise 

Millimeterkalibrierung 

In ungleichmäßigen Abständen 

 3-3-2-3 

 0 -/ 3,5 – 5,5 /  8,5 / 11,5 

         Band    /    Ringe 

je nach Fabrikat 

vorhanden/nicht 

vorhanden 

 

 

 

 

 

PCP 11 (Hu-Friedy), 

P-WHO (Hu-Friedy) 

 
Tabelle 2 : Kalibrierung und Farbmarkierung von manuellen Sonden 

                  (ERPENSTEIN 1990) 
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WATTS (1989) wies darauf hin, dass eine Veränderung der Sondenstellung in der 

Transversalebene eine bedeutende Ursache für Sondierungsfehler war, selbst wenn 

eine Referenzschiene benutzt wurde. Aus ergonomischer Sicht wurde außerdem ge-

fordert, die Form des zahnärztlichen Instruments der Lagebeziehung zwischen 

Zahnarzt und Patient anzupassen, wobei Abwinkelungen, Längenbeziehungen des 

Arbeitsteiles zum Griff vorgeschlagen wurden (WAGNER, 1992). 

 

Diese Aussagen veranlassten uns zuvor beschriebene Messschwierigkeiten beim 

Sondieren approximaler Zahnflächen genauer zu untersuchen und mit einfachen Mit-

teln ein neues technisch verbessertes Funktionsende zusätzlich zur WHO-Sonde zu 

konstruieren. Dabei basierten alle experimentellen Ansätze auf früheren Befunden, 

nach denen sich Messfehler bei der Verwendung herkömmlicher, orthograd markier-

ter PAR-Mess-Sonden vor allem beim Sondieren von approximalen Bereichen erge-

ben, da das Funktionsende der Sonde bei vorhandenem Nachbarzahn unwillkürlich 

schräg zur vertikalen Zahnachse gehalten wird. Die Tasche wird dabei quasi in einer 

undefinierten Diagonalen anstatt in der gesuchten vertikalen Tiefe gemessen. Der 

abgelesene Wert ist folglich zu hoch. 

 

Der Mess- beziehungsweise Ablesefehler ist vom Winkel α abhängig, in welchem 

das Funktionsende der Sonde schräg zur vertikalen Zahnachse gehalten wird. Folg-

lich steht der abgelesene Wert dabei im Verhältnis zur tatsächlichen Tiefe wie: 

 

(1/cos α) . 100 - 100 = Messfehler in %. 

 

Die Abbildung 2 stellt diese mathematische Gesetzmäßigkeit graphisch dar und ver-

deutlicht, wie der Messfehler exponentiell mit dem Neigungsgrad des Funktionsen-

des der Sonde zur vertikalen Zahnachse wächst. So ergibt sich zum Beispiel bei der 

Messung einer approximalen Tasche mit extrem geneigter Sonde im 45-Grad-Winkel 

ein Messfehler von  41,4 %. 
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Vergleichende Voruntersuchungen mit der P-WHO-Sonde und der speziell für diese 

Studie angefertigten P-WHO-GI/30-Sonde an PAR-Modellen ergaben, dass der 

Messfehler im Approximalbereich bei Anwendung einer herkömmlich orthograd mar-

kierten Sonden im Mittel 20 % betrug, was einem Winkel von 33,6° entsprach (Kentz-

ler Kaschner Dental 1992, HÜTTEMANN et al. 1993). In diesem Winkel wurde das 

Funktionsende schräg zur Zahnachse eingeführt.  

 

 

 

 
 

Abb. 2: Abhängigkeit des Mess- bzw. Ablesefehlers vom Winkel α                    

             (Neigungsgrad des Funktionsendes der P-WHO-Sonde zur vertikalen       

             Zahnachse)  (Kentzler Kaschner Dental 1992) 
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Ziel der vorliegenden Untersuchungen war es, herauszufinden, ob oben genannte 

Messfehler durch eine 30-Grad-Knickung des Funktionsendes  und eine oblique 

Markierung einer neuen GI/30-Mess-Sonde unter Beibehaltung des gewohnten Son-

denhandlings vermieden werden können.  

 

Einerseits sollte die Reproduzierbarkeit von Wiederholungsmessungen mit der neuen 

GI/30-Sonde eines Untersuchers bei Patienten mit chronischer Parodontitis überprüft 

werden. Andererseits sollten mögliche Unterschiede bzw. Messfehler der Sondie-

rungstiefenmessungen bei der Anwendung der herkömmlichen orthograden Sonde 

und der neuen obliquen GI/30-Sonde festgestellt werden.    
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4. PATIENTEN  UND METHODEN 

 
4.1.  Patienten 

 

Für die intrapersonelle Kalibrierung mit der neuen GI/30-Sonde (obliquen Sonde) 

wurden 9 Patienten aus der eigenen Praxis vom 26.07.1994 bis zum 09.11.1994 un-

tersucht, nämlich 2 Männer im Alter von 63-69 Jahren und 7 Frauen im Alter von 45-

68 Jahren. Es wurden Sondierungstiefenmessungen an insgesamt 302 parodontalen 

Taschen durchgeführt. 

 

Für einen Vergleich der Sondierungstiefenmessungen der herkömmlichen WHO-

Sonde mit solchen der neuen GI/30-Sonde wurden insgesamt 44 Patienten (1548 

parodontale Taschen) mit der Diagnose einer chronischen Parodontitis vor der The-

rapie untersucht. 32 der Patienten waren aus der Praxis von Dr. med. dent. J. 

Schupp in 35463 Fernwald - Annerod (Zeitraum: vom 21.08.1991 bis zum 

06.01.1993). 12 Patienten gehörten zu den Patienten der eigenen Praxis (Zeitraum: 

vom 01.03.1994 bis zum 01.11.1994). Die meisten Patienten kamen unvorbereitet zu 

einer Routineuntersuchung. Es wurden nur solche Patienten in die Untersuchung 

aufgenommen, die nach ausführlicher Aufklärung bereit waren, sich einer zweifachen 

Messung approximaler Zahnflächen zu unterziehen. Das durchschnittliche Alter der 

44 Patienten betrug 54,2 Jahre (30-79 Jahre). Männer (n = 15) hatten ein durch-

schnittliches Alter von 54,3 Jahren (30-78 Jahre) und Frauen (n = 29) von 55,6 Jah-

ren (30-79 Jahre). 

 

  

4.2.  Methoden 

 

4.2.1.  Beschreibung der PAR-Mess-Sonde "P-WHO-GI/30" 
 

Aufgrund der zuvor beschriebenen Messschwierigkeiten wurde zusammen mit HÜT-

TEMANN ein zusätzliches Funktionsende zur PAR-WHO-Sonde konstruiert. Die P-

WHO-Sonde wurde 1978 von der "Oral Health Unit" der WHO entwickelt (WHO 

1978).  
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Mit der P-WHO-Sonde kann einerseits die Sondierungstiefe der Gingiva gemessen 

und andererseits das Vorhandensein des subgingivalen Zahnsteins registriert wer-

den. Eine 0,5 mm breite Kugel befindet sich am Ende der Sonde. Sie soll die subgin-

givalen Konkremente aufdecken und eine Übersondierung vermeiden. Die Farbskala 

erlaubt das direkte Ablesen der Sondierungstiefen von 3,5 mm und weniger. Da die 

Sonde im Bereich 3,5 bis 5,5 mm ein schwarzes Band trägt, kann dieser Bereich er-

fasst werden. Sondierungstiefen oberhalb von 5,5 mm werden durch schwarze Ringe 

bei 8,5 und 11,5 mm ermittelt.  
 

Zunächst sollte in einer Voruntersuchung die grundsätzliche Problematik des Mess-

fehlers an approximalen Zahnflächen dargestellt werden. Dazu benutzten wir ein 1:1 

PAR-Modell aus weichem Kunststoff, das sich zur Patientenmotivation und Darstel-

lung von PAR-Erkrankungen eignet. Mit einer herkömmlichen PAR-Sonde mit or-

thograder WHO-Skalierung wurden jeweils 5 approximale Zahnflächen pro Sextant 

vermessen. Alle Taschen waren zahnbegrenzt. Im I. Sextanten wurde die Sonde von 

vestibulär eingeführt, im II. Sextanten (OK-Front) von palatinal, im III. Sextanten von 

palatinal,  im IV. Sextanten von vestibulär, im V. Sextanten (UK-Front) von labial und 

im VI. Sextanten von lingual. Der Behandler war Rechtshänder. 

 

Im Anschluß wurde für die gleichen Messpunkte jeweils ein Nachbarzahn aus dem 

Modell entfernt, so dass ein orthogrades Eindringen in die Tasche möglich wurde. 

Die so ermittelten Sondierungstiefen lagen im Mittel um 20 % niedriger als der 

Durchschnitt der Sondierungstiefen beim schrägen Messen unter dem Approximal-

kontakt. Nach Abbildung 2 (siehe Kapitel 3.) entspricht ein Messfehler von 20 % ei-

ner Abweichung der Sondenachse vom Lot (Zahnachse) von 33,6°. Basierend auf 

diesem Vorergebnis wurden diverse Hersteller von Dentalinstrumenten aufgesucht, 

denen die o.g. Problematik verdeutlicht wurde. Die Firma Kentzler-Kaschner Dental 

GmbH (Ellwangen/Jagst) war technisch in der Lage, ein Funktionende zu fertigen, 

das bei einer Knickung von 30° zwei jeweils 2 mm breite Farbmarkierungen im Ab-

stand von je 2 mm aufweist (siehe Abbildung 3 unten). Mit diesem zusammen mit 

Hüttemann entwickelten Funktionsende der PAR-Mess-Sonde "P-WHO-GI/30" sollte 

es nun möglich sein, schräg unter dem Approximalkontakt hindurch Sondierungstie-

fen genauer zu messen.  
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Es wird ein vertikaler Abstand der Markierungen von 2 mm durch definiertes Ein-

führen der Sonde in approximale Taschen im Winkel von 30° bei entsprechend 

schrägen Skalenmarkierungen erreicht. Durch den Sondenschaft vor der 30°-

Knickung, der parallel zur Zahnachse verläuft,  und den entsprechenden Markierun-

gen, die bei richtiger Stellung horizontal verlaufen,  ist der Einführwinkel leicht nach-

zuvollziehen (Kentzler Kaschner Dental 1992) (Abbildung 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Abb. 3: PAR-Mess-Sonde P-WHO-GI/30 von KKD mit neu entwickeltem 
             Funktionsende (Kentzler Kaschner Dental 1992) 
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Das Funktionsende ist außerdem flach gestaltet, so dass es sich problemlos in den 

Approximalraum einführen läßt, ohne dabei zu verkanten. Das Ablesen ist je nach 

Lokalisation beidseitig möglich. Die Sondierungstiefe kann außerdem je nach Zu-

gänglichkeit oder Position des Behandlers im Frontzahnbereich entweder von lingual 

oder von vestibulär aus gemessen werden. Im Seitenzahnbereich verläuft die Son-

denachse je nach Quadrant - vom Behandler aus gesehen - stets von "rechts oben" 

nach "links unten" (HÜTTEMANN et al. 1993). Da das Instrument doppelendig ges-

taltet ist, steht durch einfaches Drehen des Instrumentes in der Hand außerdem eine 

Mess-Sonde mit dem herkömmlichen skalierten Funktionsende (Mod. WHO-

Markierung) zur Verfügung, womit alle orthograd zugänglichen Taschen (vestibulär, 

lingual) wie gewohnt sondiert werden können. 

 

Unter Beibehaltung der gewohnten Instrumentenhandhabung soll die neue Parodon-

tal-Sonde, die durch die aufgebrachten Markierungen den Einführungswinkel im Ap-

proximalbereich berücksichtigt,  eine genauere Messung der Sondiertiefe, insbeson-

dere im Approximalraum, im Vergleich zu herkömmlichen Systemen ermöglichen. 

Dabei liegt der technische Aufwand, der Kosten- und Zeitaufwand in denselben Di-

mensionen wie mit den herkömmlichen Systemen (KEAGLE et al. 1989, KETTERL 

1990, HÜTTEMANN et al. 1993). 

 

 

4.2.1.1. Handhabung des neu entwickelten Funktionsendes (GI/30) 
 

Die Abbildungen 4 bis 9 veranschaulichen die Handhabung des neu entwickelten 

Funktionsendes der PAR-Mess-Sonde. Im Frontzahnbereich (Abbildungen 4 und 5) 

läßt sich die Sondierungstiefe je nach Zugänglichkeit oder Position des Behandlers 

entweder von lingual oder von vestibulär aus messen. 

 

Im Seitenzahnbereich (Abbildungen 6 bis 9) verläuft die Sondenachse je nach Quad-

rant - aus der Sicht des Behandlers gesehen - immer von "rechts oben" nach "links 

unten". Der Bezug dieser Lagebezeichnungen ist die Perspektive des Behandlers 

(HÜTTEMANN ET AL. 1993). 
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Abb.4: Messung in OK-Frontzahnbereich von lingual  

Abb.5: Messung in OK-Frontzahnbereich von vestibulär 
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Abb.6: Messung im I. Quadranten von vestibulär 

Abb.7: Messung im II.Quadranten von lingual 
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Abb.8: Messung im III.Quadranten von vestibulär 

Abb.9: Messung im IV. Quadranten von lingual
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4.2.2.  Intrapersonelle Kalibrierung mit der GI/30-Sonde 
 

Wir führten bei jedem Patienten (siehe 4.1.) einfache Messungen der Sondierungs-

tiefen mit der obliquen Sonde durch, um die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse 

zu kontrollieren. Insgesamt wurden 302 Sondierungstiefen gemessen. Der daraus 

erhobene erste Parodontalstatus der approximalen Zahnflächen wurde in das dafür 

vorgesehene Formblatt eingetragen. Abhängig von der Diagnose wurde entweder 

der Parodontalstatus vollständig oder nur teilweise ermittelt (Kieferhälfte, Quadrant). 

Nach durchschnittlich 21 Tagen (6 bis 49 Tage) wurden die Messungen der Sondie-

rungstiefen in einer neuen Sitzung bei denselben Patienten wiederholt.  

 

 

4.2.3.            Vergleichende Sondierungstiefenmessungen mit orthograder  
                     und obliquer Sonde 
 
Für vergleichende Untersuchungen mit der herkömmlichen WHO-Sonde einerseits 

und der neu entwickelten GI/30-Sonde andererseits wurden Sondierungstiefen an 

insgesamt 44 Patienten (siehe 4.1.) an approximalen Zahnflächen zunächst mit der 

orthograden Sonde gemessen. Anschließend erfolgte die entsprechende Messung 

mit der obliquen Sonde an derselben approximalen Zahnfläche beginnend. Insge-

samt wurden 1548 Sondierungstiefen mit jeder Sonde gemessen. Diese Messwerte 

wurden sofort in das Formblatt eingetragen. 

 

 

4.2.4. Auswertung 
 
Zur Vorbereitung der statistischen Auswertung wurden die Daten der Formblätter 

zum Parodontalstatus mit Hilfe einer selbsterstellten Maske in das Datenbankpro-

gramm dBASE Version 4.11 in den PC eingegeben. Die statistische Auswertung er-

folgte mit dem Statistikprogamm SPSS/PC + Version 4. Graphische Darstellungen im 

Ergebnisteil erfolgten mit dem Graphikprogramm Harvard Graphics Version 2.3. 
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Bei der intrapersonellen Kalibrierung wurde die Abweichung zwischen zwei wieder-

holten Messungen mit der obliquen Sonde relativ (in Prozent) und absolut (in mm) 

ermittelt. 

 
Für den Vergleich zwischen den Messwerten, die einerseits mit der orthograden an-

dererseis der obliquen Sonde ermittelt wurden, wurde jeweils die absolute und pro-

zentuale Abweichung der orthograd ermittelten Werte von den oblique ermittelten 

Werten berechnet. Neben den Abweichungen für alle Zähne wurden entsprechende 

Werte und Differenzen nach topographischen Merkmalen und nach der Sondierungs-

richtung ermittelt, d.h.: 

 

- für Zahngruppen 

  a) Molaren 

  b) Prämolaren 

  c) Eckzähne 

  d) Schneidezähne 

 

- nach Sondierungsrichtung in den Kieferquadranten 

  a) von vestibulär nach lingual 

      (I. und III. Quadrant; Seitenzahngebiet) 

  b) von lingual nach vestibulär 

      (II. und IV. Quadrant; Seitenzahngebiet) 

 

- nach Sondierungsrichtung bei den Schneidezähnen 

  a) von vestibulär nach lingual 

      (sowohl Oberkiefer als auch Unterkiefer) 

  b) von lingual nach vestibulär 

      (sowohl Oberkiefer als auch Unterkiefer) 

 

- für Zähne, bei denen die Messungen ungehindert von Nachbarzähnen                                  

  durchgeführt werden konnten (Lücken, endständige Zähne).  
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5.  ERGEBNISSE 
 
5.1  Reproduzierbarkeit der Messungen mit der GI/30-Sonde 
 

Um die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse mit dem neuen Funktionsende der 

obliquen Sonde (GI/30-Sonde) zu überprüfen, wurde eine intrapersonelle Kalibrie-

rung an neun Patienten mit der Diagnose „chronische Parodontitis“ durchgeführt. Es 

wurden 302 approximale Messpaare von demselben Untersucher in zwei unabhän-

gigen Sitzungen im Abstand von durchschnittlich 21 Tagen sondiert. 

 

Die mittlere Abweichung zwischen beiden Sondierungen betrug für alle Zähne ± 0,53 

mm bzw. 17,4 %. In 53,6 % der Fälle lag keine Abweichung zwischen beiden Mes-

sungen vor und in 40,4 % aller Messungen fand sich eine 1 mm Abweichung, in 5,6 

% der Fälle eine 2 mm Abweichung und in 0,4 % aller Messungen eine 3 mm Abwei-

chung (siehe Tabelle 3 und Abbildung 10).  

 

Eine 1 mm Abweichung war am häufigsten bei Sondierungstiefenmessungen an Mo-

laren  (49,1%), eine 2 mm Abweichung ebenfalls an Molaren (9,1%) sowie an Zäh-

nen mit Lücken und an endständigen Zähnen (8,9%) festzustellen, eine 3 mm Ab-

weichung nur bei Prämolaren (1,2%) (Abbildung 10). 

 

 Anzahl 
der 

Mess- 
paare 

Mittlere 
Taschen-

tiefen 
(mm) 

Mittl. 
Abwei-
chung 

(%) 

Mittl. 
Abwei-
chung
(mm) 

keine 
Abwei-
chung 

(%) 
 

± 1 
mm 

Abwei- 
chung 

(%) 

± 2 
mm 

Abwei- 
chung 

(%)  

± 3 
mm 

Abwei-
chung

(%) 
alle Zähne 302 3,05 17,4 ± 0,53 53,6 40,4 5,6 0,4 
Molaren 55 3,15 21,3 ± 0,67 41,8 49,1 9,1  
Prämolaren 80 3,38 16,0 ± 0,54 53,8 40,0 5,0 1,2 
Eckzähne 64 3,06 17,0 ± 0,52 53,1 42,2 4,7  
Schneidezähne 103 2,69 16,7 ± 0,45 60,2 34,9 4,9  
alle Zähne mit 
Nachbarzähnen 

235 3,21 15,9 ± 0,51 54,8 
 

40,0 4,7 0,5 

Zähne bei Lücken, 
endständige Zähne 

67 2,64 22,7 ± 0,60 49,3 41,8 8,9  

Tabelle 3: Intrapersonelle Kalibrierung mit der GI/30-Sonde 
Absolute und relative Abweichungen (in mm bzw. %) zwischen 2 Messungen der ap-
proximalen Sondierungstiefen nach morphologischen und topografischen Merkmalen 
 
   



 

 
 
 

 

42

 
 
 
 
 
 
 

Abb.10: Intrapersonelle Kalibrierung mit der GI/30-Sonde 
Häufigkeit der Abweichungen (%) zwischen zwei Messungen der approximalen Sondierungstiefen bei allen Zähnen, Mola-
ren, Prämolaren, Eckzähnen, Schneidezähnen sowie allen Zähnen mit Nachbarzähnen im Vergleich zu Zähnen bei Lücken 
und Endständigkeit 
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Die mittlere Abweichung betrug bei Molaren ± 0,67 mm (21,3%), bei Prämola-

ren ± 0,54 mm (16,0%), bei Eckzähnen ± 0,52 mm (17,0%) und bei Schneide-

zähnen ± 0,45 mm (16,7%). Ausserdem war die mittlere Abweichung bei 

Schneidezähnen  mit ± 0,45 mm statistisch signifikant niedriger (p < 0,05) als 

bei Molaren (± 0,67 mm) (Tabelle 3). 

Wurden die Sondierungstiefen von Zähnen gemessen, bei denen die Messung 

wegen Zahnlücken oder Endständigkeit ungehindert durchgeführt werden konn-

te, war die mittlere Abweichung dieser Messungen im Vergleich zu Sondierun-

gen an Zähnen mit Nachbarzähnen größer (± 0,60 mm (22,7 %) im Vergleich  

zu  ± 0,51 mm (15,9 %)) (Tabelle 3 und Abb.10). 

 
 
4.2 Vergleichende Untersuchungen der Sondierungstiefen mit  
           herkömmlicher und neuer Sonde 

 
Die Messungen der approximalen Sondierungstiefen wurden sowohl mit der 

orthograden WHO-Sonde als auch mit dem neuen Funktionsende (GI/30-

Sonde) an 44 Patienten mit der Diagnose „chronische Parodontitis“ durchge-

führt und nach topografischen Merkmalen (Zahngruppen) oder nach der Son-

dierungsrichtung im Quadranten (von vestibulär nach lingual, d.h. im I. und III. 

Quadranten, oder umgekehrt, d.h. im II. und IV. Quadranten) miteinander ver-

glichen. Insgesamt wurden 1548 Sondierungstiefen gemessen. Das durch-

schnittliche Alter aller Patienten betrug 54,2 Jahre (30-79 Jahre). Männer 

(n = 15) hatten ein durchschnittliches Alter von 54,3 Jahren (30-78 Jahre) und 

Frauen (n = 29) von 55,6 Jahren (30-79 Jahre). 

 

Die mit der orthograden Sonde gemessenen Sondierungstiefen waren im Mittel 

für alle Zähne um 0,68 mm (absolut) und 26,2 % (relativ) größer als die mit der 

obliquen Sonde durchschnittlich gemessenen Tiefen (Tabelle 4). Für die 

Schneidezähne ergab sich eine mittlere positive Abweichung von 0,75 mm 

(27,7 %) und für die Eckzähne von 0,67 mm (28,7 %), für die Molaren von 0,66 

mm (22,7 %) und für die Prämolaren von 0,63 mm (25,4%).  
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Anzahl 
der 

Mess-
paare 

Mittlere 
Taschen-

tiefen 
(mm) 

Mittlere 
Abwei- 
chung 
(mm) 

Mittlere 
Abwei- 
chung  

(%) 

Mittlerer
Winkel 

α 
(Grad) 

alle Zähne  1548 2,60 + 0,68 + 26,2 37,6 
Molaren  365 2,91 + 0,66 + 22,7 35,4 
Prämolaren  382 2,48 + 0,63 + 25,4 37,1 
Eckzähne  292 2,33 + 0,67 + 28,7 39,0 
Schneidezähne  509 2,70 + 0,75 + 27,7 38,5 
Eckzähne bis Molaren (I.+ III. Quadrant) 
von vestibulär nach lingual  

 
519 

 
2,68 

 
+ 0,71 

 
+ 26,5 

 
37,8 

Eckzähne bis Molaren (II. + IV. Quadrant)
von lingual nach vestibulär  

 
520 

 
2,45 

 
+ 0,59 

 
+ 24,1 

 
36,3 

Schneidezähne  
von vestibulär nach lingual  

 
251 

 
1,92 

 
+ 0,63 

 
+ 32,8 

 
41,2 

Schneidezähne  
von lingual nach vestibulär  

 
258 

 
2,97 

 
+ 0,88 

 
+ 29,6 

 
39,5 

Zähne bei Lücken, endständige Zähne  
354 

 
1,52 

 
+ 0,52 

 
+ 34,3 

 
41,9 

Zähne mit Nachbarzähnen   
1194 

 
3,07 

 
+ 0,73 

 
+ 23,8 

 
36,1 

 
 
Tabelle 4: Vergleich der Messungen approximaler Sondierungstiefen mit  
                 der orthograden Sonde und der GI/30-Sonde in Bezug auf  
                 mittlere Abweichungen 
 
Die mittleren absoluten und relativen Abweichungen (mm und %) geben die 
positiven Abweichungen der orthograden von den obliquen Messwerten an. 
Dazu wurde die gesamte Messstrecke von allen absoluten Messungen mit or-
thograder Sonde und mit obliquer Sonde getrennt bestimmt. Die Differenz zwi-
schen diesen Beträgen ergab die mittlere positive Abweichung in mm. Dabei 
war die Mehrzahl der Abweichungen positiv und ein verschwindend geringer 
Anteil negativ (vgl.Tabelle 5). Aus der relativen Abweichung (%) bzw. dem un-
terstellten Messfehler wurde der mittlere Winkel α gemäß der Abb.2 in Kapitel 
3. mit der cos-Funktion berechnet. 
 
 
Bei genauerer Betrachtung der prozentualen Verteilung der Abweichungen zwi-

schen orthograden und obliquen Messungen nach topografischen Merkmalen 

zeigten sich weitere Einzelheiten (Tab. 5 und Abb. 11-16). 
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Am häufigsten liessen sich  +2 mm Abweichungen zwischen den Sondierungen 

an Molaren (13,8 %) (Tab. 5 und Abb.12) und Eckzähnen (13,0%) (Abb.14) 

feststellen, dagegen +1 mm Abweichungen am häufigsten an Schneidezähnen 

(48,3 %) (Abb.15). +1mm Abweichungen wurden am seltensten im Vergleich zu 

allen Zähnen an Molaren gefunden (33,9 % im Vergleich zu 42,2%). 

 
 Anzahl 

der 
Mess- 
paare 

-3 mm
Abwei-
chung 

(%) 

-2 mm 
Abwei-
chung 

(%) 

-1 mm
Abwei-
chung 

(%) 

keine 
Abwei-
chung 

(%) 
 

+1 mm 
Abwei- 
chung 

(%) 

+2 mm
Abwei-
chung 

(%)  

+3 mm
Abwei-
chung

(%) 

alle Zähne 1548 0,3 1,0 5,4 36,0 42,2 11,5 2,3 
Molaren 365 0,3 2,5 5,0 39,1 33,9 13,8 2,2 
Prämolaren 382 0,5 0,0 5,7 39,3 41,9 9,7 2,4 
Eckzähne 292 0,3 0,7 5,1 36,6 42,6 13,0 1,4 
Schneidezähne 509 0,2 1,0 4,9 31,0 48,3 10,3 2,7 
Zähne bei Lücken, 
endständige Zähne 

354 0,6 0,6 6,6 48,7 30,3 10,4 1,4 

Alle Zähne mit  
Nachbarzähnen 

1194 0,3 1,2 5,0 32,2 45,8 11,8 2,5 

Schneidezähne 
vestibulär nach lingual 

251 0 1,2 5,4 36,8 44,9 9,7 1,6 

Schneidezähne  
lingual nach vestibulär 

258 0,4 0,8 4,3 25,4 51,5 10,9 3,9 

Eckzähne bis Molaren 
vestibulär nach lingual 

519 0,2 1,0 5,0 37,4 39,2 14,1 2,1 

Eckzähne bis Molaren 
lingual nach vestibulär 

520 0,6 1,2 6,3 39,6 39,2 10,0 1,9 

 
Tabelle 5: Absolute und relative Abweichungen zwischen Sondierungen  
                 mit der orthograden Sonde und der GI/30-Sonde getrennt nach  
                 topografischen Merkmalen und nach Sondierungsrichtung  
                 von vestibulär nach lingual oder umgekehrt 
 
 
Bei der Sondierung approximaler Taschentiefen an Zähnen mit Lücken und an 

endständigen Zähnen wurde in 48,7 % aller Messungen keine Abweichung zwi-

schen orthograder und obliquer Sondierung, dagegen an Zähnen mit Nachbar-

zähnen nur in 32,2 % aller Messungen keine Abweichung beobachtet (p < 

0,001) (Tab. 5 und Abb. 16). Die mittlere Abweichung zwischen orthograder und 

obliquer Sondierung war entsprechend an Zähnen bei Lücken und an endstän-

digen Zähnen mit 0,52 mm deutlich geringer als an Zähnen bei Nachbarzähnen 

(0,73 mm) (Tab. 4).  
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 Abb. 11: Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen für alle Zähne (1548 Messpaare) 

Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen
für alle Zähne (1548 Messpaare)
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Abb.12: Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen für Molaren (365 Messpaare) 

Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen
für Molaren (365 Messpaare)
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 Abb.13: Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen für Prämolaren (382 Messpaare) 

Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen
für Prämolaren (382 Messpaare)
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 Abb.14: Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen für Eckzähne (292 Messpaare) 

Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen
für Eckzähne (292 Messpaare)
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Abb. 15: Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen für Schneidezähne (509 Messpaare) 

Abweichungen zwischen orthograden und obliquen Messungen
für Schneidezähne (509 Messpaare)
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Abb.16: Vergleich der Messungen an Zähnen bei Lücken und Endständigkeit (354 Messpaare) mit solchen an      
             Zähnen mit Nachbarzähnen (1194  Messpaare) 

Vergleich der Messungen an Zähnen bei Lücken und Endständigkeit (354 Messpaare) 
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Sogar die Sondierungsrichtung (von vestibulär nach lingual oder umgekehrt) 
hatte einen Einfluß auf die Unterschiede zwischen orthograden und obliquen 
Messungen. Keine Abweichung zwischen orthograder und obliquer Sondierung 
ergab sich bei Approximalkontakten an Schneidezähnen in 36,8 % aller Mes-
sungen, wenn von vestibulär nach lingual sondiert wurde, dagegen in 25,4 % 
aller Messungen, wenn von lingual nach vestibulär sondiert wurde (p < 0,001) 
(Tab. 5 und Abb.17). Die mittlere Abweichung zwischen der orthograden und 
obliquen Sondierung von Approximalkontakten an Schneidezähnen betrug ent-
sprechend 0,63 mm bei der Messung von vestibulär nach lingual, jedoch 0,88 
mm bei der Messung von lingual nach vestibulär (Tab. 4). 
 
Beim Vergleich der Sondierungen von vestibulär nach lingual mit solchen von 
lingual nach vestibulär an den approximalen Zahnflächen in den Kieferquadran-
ten (von Molaren, Prämolaren und Eckzähnen) ergab sich kein statistisch signi-
fikanter Unterschied zwischen orthograden und obliquen Messungen (Tab. 5 
und Abb.18).   
 
Der Messfehler der orthograden Sondierung, der sich in dem Winkel α wider-
spiegelt, den man aufgrund der anatomischen Verhältnisse zur Messung an-
wendet, war an Zähnen mit Lücken und endständigen Zähnen mit 41,9 ° und an 
Schneidezähnen mit 38,5 ° am größten und bei den Molaren  mit 35,4 ° am 
kleinsten (siehe Tab. 4). 
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Abb. 17: Vergleich der Messungen von vestibulär nach lingual mit solchen von lingual nach vestibulär für  
               Schneidezähne (255 Messpaare)  
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Abb. 18: Vergleich der Messungen von vestibulär nach lingual mit solchen von lingual nach vestibulär an  
               Eckzähnen, Prämolaren und Molaren (520 Messpaare) 

Vergleich der Messungen von vestibulär nach lingual mit solchen von lingual nach vestibulär
für Eckzähne, Prämolaren, und Molaren (520 Messpaare)
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6.  DISKUSSION 
 
6.1. Reproduzierbarkeit der Messungen mit GI/30-Sonde 
 

Die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse mit der neuen GI/30-Sonde wurde mit 

Hilfe von Messwiederholungen in zwei unabhängigen Sitzungen an Patienten mit 

chronischer Parodontitis bestimmt. Der mit der neuen Sonde in der klinischen An-

wendung gefundene intraindividuelle Messfehler für alle Zähne (± 0,53 mm) stimmt 

weitgehend mit demjenigen anderer manueller Sonden überein. In früheren Studien 

ergaben sich abhängig vom Untersucher mittlere intraindividuelle Standardabwei-

chungen von ± 0,46 bis 0,77 mm für die Michigan-Sonde (OSBORN ET AL., 1990), 

Messfehler von ± 0,60 mm für die Merritt-B-Sonde (QUIRYNEN ET AL., 1993) und 

solche von ± 0,65 mm für die PC 12 Handsonde (BECHERER ET AL., 1993). Bei 

Messwiederholungen im Abstand von durchschnittlich 21 Tagen zeigte die neue 

Sonde einen sehr hohen Anteil von Messpaaren (94%), die um weniger oder genau 

± 1 mm differierten. Diese Ergebnisse entsprechen den Resultaten von BECHERER 

und Mitarbeitern (1993), die für die PC12-Sonde 95,5 % Übereinstimmung (Differenz 

≤ 1 mm) bei Messwiederholungen nach 7 Tagen fanden.  

 

Eine Voraussetzung für die Vergleichbarkeit dieser Studien mit der vorliegenden Un-

tersuchung war, dass überall Patienten mit leichten bis mittelschweren Parodontiti-

den mit überwiegend flachen mittleren Sondierungstiefen von 3,0 bis 3,4 mm unter-

sucht wurden. Bei höherem Entzündungsgrad und schwereren Verlaufsformen mit 

Sondierungstiefen oberhalb 6 mm wurden 5 – 6 mal so hohe Abweichungen regist-

riert (OSBORN ET AL., 1992).  

 

Die Tatsache, dass frühere Ergebnisse relativ gut mit den vorliegenden Befunden 

übereinstimmen, läßt vermuten, dass potentielle Veränderungen im Parodontalstatus 

zwischen den hier dokumentierten Wiederholungsmessungen als vernachlässigbar 

gering eingeschätzt werden können, obwohl hier der Abstand zwischen Wiederho-

lungsmessungen 21 Tage im Vergleich zu 7 Tage in früheren Studien betrug.  
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Da die Sondierungsmessungen je nach Lokalisation im Schwierigkeitsgrad ihrer 

Durchführbarkeit variieren und deshalb unterschiedliche Messfehler erwartet werden 

können (WATTS ET AL., 1987; GRUBER ET AL., 1991; BECHERER ET AL., 1993), 

wurden die vorliegenden Ergebnisse getrennt nach Zahngruppen, d.h. Zahnstellung 

und Morphologie, ausgewertet. Dabei zeigte sich, dass die Messwerte mit der neuen 

GI/30-Sonde an Schneidezähnen am besten reproduzierbar waren (siehe Tabelle 3 

und Abbildung 10). Diese höhere Messgenauigkeit im Bereich der Schneidezähne 

kann man dadurch erklären, dass die Zugänglichkeit und Eindringbarkeit im Appro-

ximalbereich aufgrund der vestibulo-oralen Zahnbreite nicht eingeschränkt ist, wobei 

davon ausgegangen wird, dass der Fundus der parodontalen Tasche senkrecht unter 

dem Approximalkontakt zu finden ist.  

 

Der mittlere Messfehler war in den vorliegenden Studien bei Schneidezähnen mit ± 

0,45 mm ausserdem statistisch signifikant niedriger (p < 0,05) als bei Molaren (± 0,67 

mm) (siehe Tabelle 3 und Abbildung 10). Wahrscheinlich wurden Messfehler der 

Sondierungen an Approximalkontakten von Molaren durch den vorgegebenen 30 

Grad Einführwinkel der neuen GI/30-Sonde nur unvollständig korrigiert oder es ha-

ben sich andere nicht kontrollierbare Einflüsse auf die Messgenauigkeit in dieser 

Zahnregion ausgewirkt. Eine relativ hohe Streuung der Messwerte im Molarengebiet 

erklärt sich eventuell dadurch, dass approximale Taschen durch die besondere Mor-

phologie der Molaren schwerer zugänglich sind und ein vertikales und achsgerechtes 

Eindringen der Sonde hier im Vergleich zu Frontzähnen eingeschränkt ist. Deshalb 

fanden wir zufällige große Messfehler von ± 2 mm wahrscheinlich infolge Schräghal-

tens der Sonde häufiger im Molarengebiet und bei Zähnen mit Lücken oder endstän-

digen Zähnen (9,1 % bzw. 8,9 %) als bei allen Zähnen (5 %), da Lücken und end-

ständige Zähne vorwiegend im schwerer zugänglichen Seitenzahngebiet zu finden 

sind.  
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Größere Abweichungen wiederholter Sondierungsmessungen von  ± 3 mm wurden 

nur selten mit einer Häufigkeit von 1,2 % nur bei Prämolaren beobachtet. Die Ergeb-

nisse anderer Autoren, die große Resultatsunterschiede von 3 mm und mehr bei 0,7 

% (JANSSEN ET AL., 1987) oder 1,2 % (COPPES, 1972) aller Sondierungen mit 

einer druckkalibrierten Sonde fanden, stehen weitgehend im Einklang mit unserem 

Befund der neuen Messmethode.   

 

Vergleicht man die vorliegenden Sondierungsmessungen im Frontzahn- und Mola-

rengebiet, werden signifikante Zusammenhänge zwischen der Reproduzierbarkeit 

der Messergebnisse und den gemessenen mittleren Sondierungstiefen sichtbar (sie-

he Tabelle 3). Bei relativ geringen Sondierungstiefen im Frontzahnbereich (2,69 mm) 

waren Sondierungsmessungen besser reproduzierbar als im Molarengebiet, wo ver-

gleichsweise größere Sondierungstiefen gemessen wurden (3,15 mm). Damit wird 

die schon früher beschriebene Assoziation zwischen Sondierungstiefe und Messge-

nauigkeit bestätigt (GOODSON ET AL., 1982; BADERSTEIN ET AL., 1984; FLEISS 

ET AL., 1991).  

 

Im Gegensatz dazu postulierten ABBAS und Mitarbeiter (1982), dass die Sondie-

rungstiefe bei schweren Verlaufsformen der Parodontitis mit 50%igem alveolären 

Knochenverlust keinen Einfluss auf die Reproduzierbarkeit von Sondierungsmessun-

gen hat und die Blutungstendenz parodontaler Taschen in Bezug auf die Messge-

nauigkeit der Sondierungsergebnisse die wichtigste Rolle spielt. 

 

Im Gegensatz zu unseren Erwartungen stellten wir bei Sondierungen an Zähnen mit 

Lücken oder an endständigen Zähnen mit der neuen obliquen Sonde eine höhere 

Streuung der Messwerte als an Zähnen mit Nachbarzähnen fest (± 0,60 mm gegen-

über ± 0,51 mm) (siehe Tabelle 3). Folglich zeigte die neue Sonde bei Sondierungen, 

die wegen Zahnlücken und endständigen Zähnen auch mit der herkömmlichen Son-

de ungehindert durchgeführt werden konnten, keine Vorteile. Ein Grund dafür kann 

sein, dass endständige Zähne meist unabhängig von der Sonde schwerer erreichbar 

sind und Lücken vorwiegend im Seitenzahngebiet zu finden sind.  
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Ausserdem fehlt bei Zähnen mit Lücken ebenso wie bei endständigen Zähnen die 

Leitschienenfunktion für die oblique Sonde. Das führt zwangsläufig zu einer größeren 

Variabilität der Ergebnisse. 

 

 
6.2.       Unterschiede zwischen Sondierungstiefenmessungen mit neuer Sonde  
             und herkömmlicher Sonde 
 

Bei vergleichenden Sondierungen approximaler Zahnflächen wurden mit der her-

kömmlichen orthograd skalierten Sonde im Mittel um 0,68 mm größere Sondierungs-

tiefen für alle Zähne festgestellt als mit der neuen Sonde mit 30-Grad-Knickung und 

obliquer Skalierung (siehe Tabelle 4). Da alle Sondierungen generell zuerst mit der 

orthograden Sonde und danach mit der obliquen Sonde durchgeführt wurden, kann 

eine Deformation und Traumatisierung von Kollagenfasern (BECHERER ET AL., 

1993) als Ursache für höhere Sondierungsmessungen mit der orthograden Sonde 

ausgeschlossen werden. Es ist jedoch denkbar, dass eine orthograde Sonde beim 

Sondieren mit vergleichbarem individuellem Druck tiefer über den Taschenboden 

hinaus ins Bindegewebe vordringen kann als die neue Sonde mit einem um 30 Grad 

abgewinkelten Sondenschaft. 

 

Entgegen den Erwartungen fanden wir die geringsten mittleren positiven Abweichun-

gen bzw. Messfehler zwischen orthograden und obliquen Sondierungsmessungen an 

den Molaren, Prämolaren und Eckzähnen (0,66 mm; 0,63 mm bzw. 0,67 mm) (siehe 

Tabelle 4), dagegen die höchste mittlere Abweichung an den Schneidezähnen (0,75 

mm). Dementsprechend wurden kleine Abweichungen von + 1 mm am seltensten bei 

Molaren (33,9 %) gegenüber allen Zähnen (42,2 %) festgestellt (siehe Tabelle 5 so-

wie Abbildungen 11 und 12). Gleichzeitig wurden in diesen Studien besonders große 

Abweichungen der Messergebnisse von orthograder und obliquer Sonde (+ 2 mm) 

am häufigsten an Molaren (13,8 %) und Eckzähnen (13,0%) beobachtet. Diese Er-

gebnisse lassen nicht die Schlußfolgerung zu, dass Sondierungstiefen mit der neuen 

Sonde an schwer zugänglichen Zahnflächen im Molarengebiet genauer und zuver-

lässiger gemessen werden können als mit der herkömmlichen WHO-Sonde. 
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Daneben bestimmten wir den Messfehler der orthograden Sondierung, der sich im 

Winkel α widerspiegelt, den man aufgrund der anatomischen Verhältnisse zur Mes-

sung anwendet, unter der Voraussetzung, dass die neue oblique Sonde absolut rich-

tige Sondierungstiefen liefert. Dabei ergab sich der kleinste Messfehler bei der Son-

dierung an Molaren (35,4 °) und der größte Messfehler bei der Sondierung an 

Schneidezähnen (38,5 °) und Zähnen mit Lücken und endständigen Zähnen (41,9 °) 

(Tabelle 4). Damit wird unsere ursprüngliche Voraussetzung, dass die neu entwickel-

te oblique Sonde Messfehler der orthograden Sondierung vollständig korrigiert, er-

heblich in Frage gestellt. Offensichtlich können Veränderungen der Sondenstellung 

in der Transversalebene nicht so stark wie erwartet zum Messfehler der orthograden 

Sondierung schwer zugänglicher Molaren beitragen.  

 

Diese Ergebnisse decken sich teilweise mit den Befunden früherer Studien. WATTS 

und Mitarbeiter (1987) verglichen die intraindividuelle Messgenauigkeit und Zuver-

lässigkeit von Sondierungsmessungen einer druckkalibrierten Borodontic®-Sonde 

ohne und mit Anwendung einer Lehre zur Richtungsweisung und Auffindung anato-

mischer Orientierungspunkte. Die Lehre trug nur wenig zur allgemeinen Reprodu-

zierbarkeit der Messergebnisse bei, obwohl ihre Anwendung die Variation der Mess-

werte an lingualen Stellen an Molaren scheinbar verringerte.  

 

Wenigstens zeigten sich verschiedene Trends. Messungen an schwer zugänglichen 

Zahnregionen, z. B. an lingualen Stellen an Molaren, waren weniger gut reproduzier-

bar als Messungen in anderen Zahnregionen, z.B. an bukkalen Stellen an allen an-

deren Zähnen ausser Molaren. Die Reproduzierbarkeit der Sondierungsmessungen 

ohne Anwendung einer Lehre war an schwer zugänglichen Zahngruppen am ge-

ringsten. Diese früheren Befunde rechtfertigen zumindest die vorliegenden Untersu-

chungen mit der neuen GI/30-Sonde mit einem um 30 Grad abgewinkelten Sonden-

schaft und lassen genauere Messergebnisse an Approximalkontakten im schwer zu-

gänglichen Seitenzahnbereich erwarten. Ein entsprechender Nachweis konnte mit 

den vorliegenden Studien jedoch nicht erbracht werden.  
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Die neue oblique Sonde zeigte ausserdem keine Vorteile gegenüber der herkömmli-

chen Messmethode in Bezug auf die Frontzähne. Da der Zugang und das Eindringen 

an approximalen Stellen der Schneidezähne weniger eingeschränkt ist, erwarteten 

wir einen geringeren Messfehler der orthograden Sondierung an dieser Zahngruppe 

durch Schräghalten der Sonde. Tatsächlich haben wir einen relativ großen Messfeh-

ler bei der Sondierung an Schneidezähnen berechnet (38,5 °). Der Befund, dass 1 

mm Abweichungen am häufigsten zwischen orthograder und obliquer Sondierung an 

Schneidezähnen beobachtet wurden (48 % gegenüber 42 % für alle Zähne) (siehe 

Tabelle 5), könnte mit einer größeren Variabilität der Sondierungen mit der obliquen 

Sonde zusammenhängen, die sich aus der fehlenden Leitschienenfunktion der 

Frontzähne für die oblique Sonde ergibt. Andererseits waren Messergebnisse mit der 

obliquen Sonde an Schneidezähnen im Vergleich zu anderen Zahngruppen am bes-

ten reproduzierbar (siehe Tabelle 3). Das spricht dafür, dass intraindividuelle Mess-

fehler, die sich bei den vergleichenden Untersuchungen mit den verschiedenen Son-

den zeigten, bei der intrapersonellen Kalibrierung wahrscheinlich durch Trainingsef-

fekte mit der neuen Sonde reduziert wurden.  

 

Keine wesentlichen Unterschiede zwischen orthograder und obliquer Sondierung 

liessen sich an Zähnen mit Lücken und endständigen Zähnen feststellen. Hier wurde 

in nahezu 50 % aller Messungen keine Abweichung zwischen orthograder und obli-

quer Sondierung registriert, dagegen an Zähnen mit Nachbarzähnen nur in 32 % al-

ler Messungen keine Abweichung (p < 0,001) (siehe Tabelle 5 und Abbildung 16). Da 

gleichzeitig die mittlere Abweichung zwischen orthograder und obliquer Sondierung 

an Zähnen bei Lücken und endständigen Zähnen mit 0,52 mm deutlich geringer war 

als an Zähnen mit Nachbarzähnen (0,73 mm) (siehe Tabelle 4) ist anzunehmen, 

dass die Messungen mit beiden Sonden in Abhängigkeit von der individuell unter-

schiedlichen Mundöffnung und Erreichbarkeit endständiger Zähne gleich schwierig 

waren. Während für die orthograde Sondierung der höchste Messfehler an diesen 

Zahngruppen bestimmt wurde (41,9 °), kann gleichzeitig eine hohe Variabilität der 

Messergebnisse mit der obliquen Sonde erwartet werden, da bei Zähnen mit Lücken 

oder endständigen Zähnen die Leitschienenfunktion für die oblique Sonde ebenso 

wie bei Frontzähnen fehlt und bei unphysiologischen Lücken Zahnkippungen auftre-

ten können, die das Messen zusätzlich erschweren. 
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Ein neues und interessantes Ergebnis dieser Untersuchungen war, dass die Sondie-

rungsrichtung (von vestibulär nach lingual oder umgekehrt) die Unterschiede zwi-

schen orthograden und obliquen Sondierungsmessungen beeinflussen konnte. Die 

mittlere Abweichung zwischen der orthograden und obliquen Sondierung von appro-

ximalen Messstellen an Schneidezähnen betrug 0,63 mm bei der Messung von vesti-

bulär nach lingual, jedoch 0,88 mm bei der Messung von lingual nach vestibulär. 

Deshalb scheint eine Sondierung von vestibulär nach lingual infolge besserer Er-

reichbarkeit approximaler Messstellen mit einem geringeren intraindividuellen Mess-

fehler verbunden zu sein (siehe auch Abbildung 17). Hier stellt sich die Frage, ob 

sich der Einfluss der Sondierungsrichtung auf Abweichungen zwischen orthograder 

und obliquer Sondierung durch einen linkshändigen Untersucher anders darstellt als 

in der vorliegenden Untersuchung.  

 

Keine statistisch signifikanten Unterschiede waren beim Vergleich der Messungen an 

Eckzähnen bis Molaren (I. und III. Quadrant) von vestibulär nach lingual mit denen 

von lingual nach vestibulär (II. und IV. Quadrant) festzustellen (siehe Abbildung 18). 

Das erscheint plausibel, da der Zugang zum Approximalraum im Seitenzahngebiet 

vom rechtshändigen Untersucher sowohl von oral als auch von vestibulär nicht un-

terschiedlich schwierig war. 

 

 

6.3.     Schlussfolgerungen 
 
Früher hat man versucht, die Sondierungstechnik mit Hilfe von druckkalibrierten und 

elektronischen Sonden zu standardisieren und die Zuverlässigkeit der Messergeb-

nisse zu verbessern. Jedoch konnten die Vorteile dieser Sonden, d.h. ein konstanter 

Sondierungsdruck und eine untersucherunabhängige Registrierung der Sondierungs-

tiefen, die Reproduzierbarkeit von Sondierungsmessungen nicht erhöhen. Wegen 

des vergleichsweise komplizierten und kostenaufwendigen Verfahrens werden com-

putergesteuerte automatische Sonden (z.B. Florida Probe und Peri Probe) heute nur 

für spezielle wissenschaftliche Untersuchungen eingesetzt (MEIJER UND LANGE, 

1983; MÜLLER, 2001). In der klinischen Praxis werden dagegen starre, nichtdruck-

kalibrierte Parodontalsonden verwendet.  
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Um diese manuellen Sonden aus ergonomischer Sicht zu verbessern und insbeson-

dere Messfehler der herkömmlichen orthograd markierten WHO-Sonde an schwer 

erreichbaren approximalen Zahnflächen im Seitenzahngebiet zu reduzieren, entwi-

ckelten wir eine neue Sonde, deren Brauchbarkeit in den vorliegenden Studien ge-

testet wurde. 

 

Insgesamt gesehen zeigen die vorliegenden Untersuchungen, dass Sondierungs-

messungen mit der neuen GI/30-Sonde an Patienten mit chronischer Parodontitis 

ebenso gut reproduzierbar sind wie mit konventionellen manuellen Sonden. Die 

Messgenauigkeit dieser Methode hängt von der Zahnstellung und –morphologie ab. 

Hierbei kann die Erreichbarkeit der Zähne und die Möglichkeit eines vertikalen achs-

gerechten Eindringens der Sonde eine wichtige Rolle spielen.  

 

MEIJER UND LANGE, (1983) wiesen daraufhin, dass ein individueller Druck und ei-

ne besondere Sondierungstechnik des Behandlers beim Sondieren mit manuellen 

Sonden die Ergebnisse der Sondierung entscheidend beeinflussen kann. Außerdem 

ist bekannt, dass ein mehrwöchiges Trainingsprogramm die Reproduzierbarkeit von 

Sondierungsmessungen erhöhen und interindividuelle Differenzen bei Messungen 

verschiedener Untersucher reduzieren kann (ABBAS ET AL., 1982; HAFFAJEE ET 

AL., 1983; BADERSTEN ET AL., 1984). In einem solchen Training können Behand-

ler üben, die Sondierung an einer standardisierten Stelle vorzunehmen und eine 

standardisierte Richtung zum Eindringen der Sonde anzuwenden. Man kann sich 

vorstellen, dass auf diese Weise Fehlsondierungen aufgrund einer falschen visuellen 

Wahrnehmung, einer taktilen Fehleinschätzung des Taschenfundus durch den Un-

tersucher (WATTS ET AL., 1987; BECHERER ET AL., 1993) und Messungen in irr-

tümlich falscher Sondierungsposition (WATTS ET AL., 1989) auf ein Minimum redu-

ziert werden können. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass der intraindivi-

duelle Messfehler von Sondierungsmessungen trainierter Untersucher im wesentli-

chen auf zufällige Irrtümer zurückzuführen ist und ein individueller Untersucher, ein 

individueller Patient und die Zahnstellung nur zu 10 % zur gesamten Streuung bei-

tragen (GROSSI ET AL., 1996b). 
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Diese Messfehler lassen sich nur mit Hilfe der beobachteten Vorkommenshäufigkeit 

von Unterschieden abschätzen und können nicht auf der Basis der Standardabwei-

chung des Irrtums berechnet werden (JANSSEN ET AL., 1988). 

 

In unseren vergleichenden Untersuchungen können wir keine Vorteile der neuen 

GI/30-Sonde gegenüber der herkömmlichen PAR-WHO-Sonde in Bezug auf die 

Messgenauigkeit beim Sondieren approximalen Zahnflächen im Molarengebiet er-

kennen. Das lässt darauf schliessen, dass hier registrierte Messfehler weniger auf 

eine irrtümlich falsche Sondierungsrichtung in Bezug auf den tatsächlichen Taschen-

fundus zurückzuführen sind und deshalb durch standardisiertes Eindringen der neu-

en Sonde in definierter Sondierungsrichtung nur teilweise korrigiert werden können. 

Unsere Ergebnisse sprechen ausserdem dafür, dass die neue und konventionelle 

Sonde für das Sondieren an Frontzähnen und an Zähnen mit Lücken und endständi-

gen Zähnen gleich gut brauchbar sind. In Abhängigkeit von Rechts- oder Linkshän-

digkeit des Untersuchers kann im Frontzahngebiet eine aus praktischen Gründen 

geeignete Sondierungsrichtung von vestibulär oder von oral den Messfehler minimie-

ren. 

 

Konventionelle klinische Parodontaldiagnostik, d.h. sowohl die Untersuchung der 

Sondierungstiefen als auch mittels Röntgenstatus, ermittelt den Entzündungsgrad 

und die bereits vorliegende Destruktion des Zahnhalteapparates. Es gibt aber keine 

klinischen Parameter, die in der Lage sind, eine aktive parodontale Läsion vor dem 

Attachmentverlust zu identifizieren. Auch das Bluten nach Sondieren kann weder bei 

unbehandelten Patienten noch bei Patienten im Recall parodontale pathogene Aktivi-

tät sicher prognostizieren (MÜLLER, 1996). Trotzdem sind Sondierungstiefenmes-

sungen und das Bluten nach Sondieren im Recall diagnostische Kriterien für eine 

weiterführende Parodontalbehandlung (aufwendige chirurgische Verfahren und unter 

Umständen eine unterstützende Antibiotikatherapie). Deshalb ist eine höchstmögli-

che Reproduzierbarkeit und Zuverlässigkeit von Sondierungsmessungen Vorausset-

zung für eine richtige Parodontalbehandlung im Vergleich zu einer Über- und Unter-

behandlung. Alle Versuche, die Sondierungstechnik mit Hilfe neu entwickelter Son-

den zu standardisieren, haben wie auch die vorliegende Untersuchung nicht zu kon-

stanteren Ergebnissen geführt.  
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Größtmögliche Sorgfalt beim Sondieren ist an schwer erreichbaren approximalen 

Zahnflächen im Seitenzahnbereich erforderlich, weil hier die Reproduzierbarkeit der 

Messungen gering ist. Trainingseffekte können sicher die Messgenauigkeit durch 

Anwendung eines standardisierten Sondierungsdrucks und Sondieren in standardi-

sierter Richtung erhöhen. Zufällige untersucherabhängige Messfehler sind jedoch 

aus dem klinischen Alltag nicht wegzudenken. 

 

Viele verschiedene Faktoren, die die Reproduzierbarkeit von Sondierungstiefenmes-

sungen beeinflussen, müssen wahrscheinlich im Gegensatz zu früheren Untersu-

chungsschwerpunkten im Kontext berücksichtigt werden. Ausserdem hängt die paro-

dontale Diagnostik und richtige  Parondontalbehandlung nicht ausschliesslich von 

der Sondierungstiefenmessung sondern auch von der Röntgendiagnostik und ande-

ren klinischen Befunden sowie den Ergebnissen mikrobiologischer Tests ab. 
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7. ZUSAMMENFASSUNG 
 

Die Untersuchung der Sondierungstiefe gehört wie die Röntgenuntersuchung zur 

Basisdiagnostik bei Parodontalerkrankungen. In der vorliegenden Studie stellte sich 

die Frage, wie Messfehler beim Sondieren approximaler Zahnflächen mit der or-

thograd markierten PAR-Messsonde (WHO) vermieden werden können. Deshalb 

wurde eine neue Sonde entwickelt, die in dieser Arbeit getestet werden sollte.  

 

Die neue Sonde besitzt ein herkömmliches Funktionsende (Mod. WHO-Markierung), 

mit dem alle orthograd zugänglichen Taschen (vestibulär, lingual) wie gewohnt son-

diert werden können. Das neu entwickelte Funktionsende der PAR-Mess-Sonde P-

WHO-GI/30 von KKD (Deutsches Patentamt G 91 11 044.0) hat einen um 30° zur 

Sondenachse abgeknickten Sondenteil mit entsprechender obliquer (schräger) Ska-

lierung. Ein definiertes Einführen der Sonde in approximale Taschen im Winkel von 

30° wird durch den Sondenteil vor der 30 ° Knickung ermöglicht, der parallel zur 

Zahnachse gehalten wird. So sollte bei gewohntem Sondenhandling die Messgenau-

igkeit erhöht werden. 

 

1. Um die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse mit dem neu gestalteten Funkti-

onsende der obliquen Sonde (GI/30) zu überprüfen, wurde eine intrapersonelle Kalib-

rierung an neun Patienten, zwei Männern (63-69 Jahre) und sieben Frauen (45-68 

Jahre) durchgeführt. Es wurden jeweils 302 approximale Sondierungstiefen von 

demselben Behandler (Rechtshänder) in zwei unabhängigen Sitzungen im Abstand 

von durchschnittlich 21 Tagen gemessen.  

 

Hierbei ergab sich in 53,6 % der Fälle keine Abweichung zwischen beiden Messun-

gen und in 40,4 % aller Messungen fand sich eine 1 mm Abweichung, in 5,6 % der 

Fälle eine 2 mm Abweichung und in 0,4 % aller Messungen eine 3 mm Abweichung. 

Eine 1 mm Abweichung war am häufigsten bei Sondierungstiefenmessungen an Mo-

laren (49,1%) festzustellen, eine 2 mm Abweichung ebenfalls an Molaren (9,1%) so-

wie an Zähnen mit Lücken und an endständigen Zähnen (8,9%), eine 3 mm Abwei-

chung nur bei Prämolaren (1,2%).  

 



 

 
 
 

 

66

Diese Messergebnisse zeigten einerseits eine gute Reproduzierbarkeit der Sondie-

rungen mit der GI/30-Sonde und andererseits die Problematik des Schräghaltens der 

Sonde an approximalen Zahnflächen im Seitenzahnbereich.  Es konnte auch mit der 

neuen Sonde noch eine Abweichung beim Sondieren an Molaren registriert werden. 

Die mittlere Abweichung zwischen wiederholten Messungen war bei Schneidezähnen 

mit ± 0,45 mm statistisch signifikant niedriger (p < 0,05) als bei Molaren (± 0,67 mm).  

 

Eine größere Abweichung fand sich auch zwischen zwei Messungen für Zähne mit 

Lücken und endständige Zähne als für Zähne bei Nachbarzähnen (± 0,60 mm ge-

genüber ± 0,51 mm). Folglich zeigte die GI/30-Sonde für Tiefenmessungen, die we-

gen Zahnlücken und endständiger Zähne auch mit der herkömmlichen Sonde unge-

hindert durchgeführt werden konnten, keine Vorteile. 

 

2. Für den Vergleich approximaler Sondierungstiefenmessungen mit der herkömmli-

chen orthograden und der neuen GI/30-Sonde wurden insgesamt 1548 approximale 

Sondierungstiefen an 44 Patienten mit der Diagnose Parodontitis mit beiden Sonden 

gemessen. Das durchschnittliche Alter aller Patienten betrug 54,2 Jahre (30-79 Jah-

re). Männer (n = 15) hatten ein durchschnittliches Alter von 54,3 Jahren (30-78 Jah-

re) und Frauen (n = 29) von 55,6 Jahren (30-79 Jahre). 

 

Die mit der orthograden Sonde gemessenen Sondierungstiefen waren im Mittel um 

0,68 mm größer als die mit der obliquen Sonde durchschnittlich gemessenen Tiefen, 

wobei sich für die Schneidezähne eine mittlere Abweichung von +0,75 mm und für 

die Eckzähne von +0,67 mm, für die Molaren von 0,66 mm und für die Prämolaren 

von +0,63 mm ergab. Am häufigsten liessen sich 2 mm Abweichungen zwischen den 

verschiedenen Sondierungen an Molaren (13,8 %) und Eckzähnen (13,0%) feststel-

len, 1mm Abweichungen am häufigsten bei Schneidezähnen (48%). 

 

Die neue oblique Sonde zeigte im Vergleich zur orthograden Sonde im Gegensatz zu 

den Erwartungen keine statistisch signifikanten Verbesserungen hinsichtlich der 

Messgenauigkeit für Sondierungstiefen von aufgrund anatomischer Verhältnisse 

schwer zugänglichen approximalen Taschen im Molarengebiet. 
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Ebenso ergaben diese Studien keine Vorteile der obliquen Sonde gegenüber der 

herkömmlichen Messmethode in Bezug auf den Frontzahnbereich, da die vestibulo-

orale Zahnbreite und damit auch die Eindringbarkeit im Approximalbereich die Mess-

genauigkeit weniger beeinflussen kann.  

 

Bei der Messung approximaler Sondierungstiefen an Zähnen mit Lücken und end-

ständigen Zähnen betrug die mittlere Abweichung zwischen der Messung mit or-

thograder und obliquer Sonde +0,52 mm, bei Zähnen mit Nachbarzähnen dagegen 

+0,73 mm. In 48,7 % aller Sondierungen an Zähnen mit Lücken und an endständigen 

Zähnen, jedoch nur in 32,2 % aller Fälle an Zähnen mit Nachbarzähnen, wurde keine 

Abweichung zwischen orthograder und obliquer Sonde beobachtet. Folglich ergaben 

sich keine nachweisbaren Unterschiede bezüglich der Messgenauigkeit der Sondie-

rung zwischen orthograder und obliquer Sonde für Zähne mit Lücken und endständi-

ge Zähne. 

 

Beim Vergleich der Messrichtungen betrug die mittlere Abweichung zwischen der 

orthograden und der obliquen Messung von approximalen Sondierungstiefen an 

Schneidezähnen +0,63 mm bei der Messung von vestibulär nach lingual, dagegen 

+0,88 mm bei der Messung von lingual nach vestibulär.  

 

Dagegen waren keine statistisch signifikanten Unterschiede beim Vergleich der Mes-

sungen an Eckzähnen bis Molaren von vestibulär nach lingual mit denen von lingual 

nach vestibulär feststellbar. 

 

Eine absolute Richtigkeit der obliquen Messung vorausgesetzt, war der  Messfehler 

der orthograden Sondierung, der sich in dem Winkel α widerspiegelte, den man auf-

grund der anatomischen Verhältnisse zur Messung anwendete, an Zähnen mit Lü-

cken und endständigen Zähnen mit 41,9 ° und an Schneidezähnen mit 38,5 ° am 

größten und bei den Molaren  mit 35,4 ° am kleinsten. Diese Befunde entsprachen 

nicht den Erwartungen. 
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Insgesamt gesehen zeigen die vorliegenden Untersuchungen, dass Sondierungs-

messungen mit der neuen GI/30-Sonde an Patienten mit chronischer Parodontitis 

ebenso gut reproduzierbar sind wie mit konventionellen manuellen Sonden. Die 

Messgenauigkeit dieser Methode hängt wie auch bei anderen Sonden von der Zahn-

stellung und –morphologie ab.  

 

Da die Zugänglichkeit zum Approximalraum im Frontzahngebiet weniger einge-

schränkt ist und die Sondierung an Zähnen bei Lücken und Endständigkeit  mit neuer 

und herkömmlicher Sonde gleich schwierig ist, können  diese Zahngruppen weiter 

wie bisher mit der orthograd markierten Sonde gemessen werden.  

 

In unseren vergleichenden Untersuchungen können wir keine Vorteile der neuen 

GI/30-Sonde gegenüber der herkömmlichen PAR-WHO-Sonde in Bezug auf die 

Messgenauigkeit beim Sondieren approximalen Zahnflächen im Molarengebiet er-

kennen.  
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7.1. SUMMARY 
 

Probing depth measurements as well as X-ray examination are part of the basic dia-

gnosis assessing periodontal disease. In the present study a crucial question arised, 

how measurement errors of probing approximal areas with the orthograde marked 

PAR-probe (WHO) can be prevented. Therefore, a new probe was developed that 

should be tested in this study. 

 

The new probe has a conventional functional end (mod. WHO-marking) for usual 

probing of all orthograde accessible pockets (vestibular and lingual). The newly deve-

loped functional end of the PAR-probe  P-WHO-GI/30 of KKD (German patent office 

G91 11 044,0) has one part of the probe bent off by 30° with regard to the probe axis 

with corresponding oblique graduation. A defined insertion of the probe into approxi-

mal pockets at an angle of 30° is possible due to the part of the probe in front of the 

bent one, that is held parallelly to tooth axis. Thus the precision of measurement 

should be increased in case of usual probe handling. 

 

1. In order to test the measurements with the newly shaped functional end of the ob-

lique probe (GI/30), an intrapersonal calibration was performed with nine patients, 

two men (63 – 69 years) and seven women (45 – 68 years). Each time 302 approxi-

mal probing depths were detected in two independent meetings with an interval of 

average 21 days.  

 

In 53.6% of cases this resulted in no variation between both measurements, and in 

40.4% of all measurements there was a 1 mm variation, in 5.6% of cases a 2 mm 

variation and in 0.4% of measurements a 3 mm variation. 1 mm variation was found 

most frequently during probing depth measurements at molars (49.1%), 2 mm variat-

ion at molars too (9.1%) as well as at teeth with gaps and terminal teeth (8.9%) and 3 

mm variation only at premolars. 

 

These results demonstrated a good reproducibility of probing depth measurements 

by means of the GI/30 probe and moreover problems due to oblique position of the 

probe at approximal sites of lateral teeth.  
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Using the new probe a variation was still registrated during probing of the molars. 

Mean variation between repeated measurements at incisors was significantly lower 

than at molars (± 0.45 mm versus ± 0.67 mm; p < 0.05).  

 

The difference between recordings for teeth with gaps and terminal teeth was found 

to be greater than for neighbouring teeth (± 0.60 mm versus ± 0.51 mm). Conse-

quently, GI/30 probe offered no advantages regarding to those depth measurements 

that could be performed unhindered too using conventional probe because of gaps 

and terminal teeth. 

 

2. In order to compare approximal probing depth measurements using conventional 

orthograde and new GI/30 probe a  total of 1548 approximal probing depths were 

detected using both probes and 44 patients with chronic periodontitis. The mean age 

of all patients amounted to 54.2 years (range 30 – 79 years). Men (n=15) had a mean 

age of 54.3 years (range 30 – 78 years) and women (n=29) of 55.6 years (range 30 – 

79 years).  

 

The mean probing depths measured by the orthograde probe were by 0.68 mm grea-

ter than the corresponding depth values measured by the oblique probe. In this case 

the mean variation was + 0.75 mm at incisors, + 0.67 mm at canine teeth, + 0.66 mm 

at molars and 0.63 mm at premolars, respectively. Most frequently 2 mm variations 

were recorded between different probe measurements at molars (13.8%) and canine 

teeth (13.0%) whereas 1 mm variations were measured most frequently at incisors 

(48%). 

 

Unexpectedly, the use of a new oblique probe didn’t lead to any significant improve-

ment concerning probing measurement precision at approximal pockets of molars 

that are difficult to access because of topography. These studies didn’t result in any 

advantages of the oblique probe in comparison with conventional probe too concern-

ing anterior teeth, because the vestibular-oral tooth width and the ability to insert can 

have lower impact on the accuracy of measurements in approximal positions. 
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Recordings of approximal probe depths at teeth with gaps and terminal teeth resulted 

in mean difference between orthograde and oblique probe of + 0.52 mm, whereas 

this difference amounted to + 0.73 mm at teeth with neighbouring teeth. No differen-

ce between orthograde and oblique probe were observed in 48.7% of all measure-

ments at teeth with gaps and terminal teeth, however only in 32.2% of cases at teeth 

with neighbouring teeth. Thus, no differences concerning the accuracy of measure-

ments between orthograde and oblique probe were proved for teeth with gaps and 

terminal teeth. 

 

If measurement direction of approximal probing depths was compared, mean variati-

on between orthograde and oblique measurement amounted to + 0.63 mm at incisors 

measured from vestibular towards lingual, however + 0.88 mm measured from lingual 

towards vestibular. No significant differences were found when comparing recordings 

at canine teeth towards molars if measured from vestibular towards lingual and lin-

gual towards vestibular. 

 

On condition that oblique measurement was absolutely correct, probing error of or-

thograde method reflected by angle α that was used for measurements because of 

topography, was greatest at  teeth with gaps and terminal teeth and at incisors (41.9° 

resp. 38.5°) and lowest at molars (35.4°). These results were unexpected. 

 

Altogether these studies demonstrate that reproducibility of probing depth measure-

ments using new GI/30 probe and patients with chronic periodontitis is comparable to 

that of recordings using conventional manual probes. The accuracy of measurement 

using the new GI/30 probe depends on tooth position and morphology similar to other 

probes. 

 

Since the accessibility to approximal sites at anterior teeth is less limited and probing 

at teeth with gaps and terminal teeth is equally difficult using new or conventional 

probes, these tooth groups can be detected as usual by means of orthograde marked 

probe.  
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In this work, no advantages of new GI/30 probe in comparison with conventional 

PAR-WHO probe can be recognized concerning accuracy of probing depth measu-

rements of approximal sites at molar area. 
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