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Was gibt es Neues?
Ein Beitrag von Dr.Nadine Strafela-Bastendorf und
Dr. Klaus-Dieter Bastendorf, Eislingen

Fast 50 Jahre sind seit den wegweisenden Arbeiten von Axelsson
und Lindhe [1-3] zur Prophylaxe vergangen. In dieser Zeit gab es
wichtige wissenschaftliche und technische Fortschritte, sowohl
in der hauslichen Pravention als auch in der professionellen Pro-
phylaxe. Diese wissenschaftlichen Erkenntnisse und technischen
Fortschritte machen ein Umdenken oder Hinterfragen - auch in
der professionellen Betreuung unserer Patienten - notwendig.
Sowohl die zur Anwendung kommenden Hilfsmittel als auch das
Ablaufprotokoll nach Axelsson und Lindhe miissen entsprechend
angepasst werden. In der modernen professionellen Prophylaxe
steht neben der Reinigungsleistung (Effektivitat) vor allem die
Substanzschonung im Vordergrund.

Geschichte der Prophylaxe

Die Geschichte der Prophylaxe beginnt mit
Hippokrates (460-377 v. Chr.). Er sprach
der Pravention eine grofsere Bedeutung
als der Therapie zu: ,Schon ist es, flr die
Kranken besorgt zu sein, ihrer Gesundheit
wegen; viel schoner ist es, fur die Gesun-
den besorgt zu sein, ihres Nichterkran-
kens wegen!“

Leider befassten sich Medizin und auch
Zahnmedizin bisin die Neuzeit ausschliel-
lich mitder Therapie von Erkrankungen. Es
gab keine Konzepte zur Vermeidung der
wichtigsten Erkrankungen der Mundhaohle
- der Karies und der Parodontitis. Seit
Al-Tasrif von Albucasis (963 -1013) Uber
Ryff (1500 - 1548) und Pfaff (1713-1766)
bis Riggs (1810-1885) [4,5] galt Zahnstein
als die alleinige Ursache der Parodontitis
und die Therapie bestand in der sub- und
supragingivalen Entfernung des ,ange-
wachsenen Zahnsteins“ und der Kiret-
tage der Weichgewebe mit Kiretten und
Scalern sowie der Gingivektomie.

Dieses Ursachen-Therapie-Konzept
wurde bis ins letzte Jahrhundert bei-
behalten. Beginnend mit Loe und Silness
und ihrer ,Unspezifischen Plaquehypo-
these“ (1963, 1965) Uber Loesche mit
seiner ,Spezifischen Plaguehypothese®
(1976) bis hin zu Marsh mit der ,Okolo-
gischen Plaquehypothese® (2006) [6-9]
wurden neue Erkenntnisse Uber die Ursa-
chen derwichtigsten Zahnerkrankungen
postuliert. Obwohl nun Biofilme als Ursa-
che deutlichin den Vordergrund riickten,
gab es bei den Therapiekonzepten und
den verwendeten Hilfsmitteln nur geringe
Anderungen. Nach wie vor stehen Scaling
und Root Planing (SRP) mit Handinstru-
menten und die klassische Politur mit
rotierenden Instrumenten, Gummipolie-
rern, Bursten und Polierpaste (Rubber
Cup Polishing, RCP) im Vordergrund.

Modernes
Biofilmmanagement

Laut der Definition von Costerton (1980)
ist Biofilm ,eine mikrobiell entstandene,
sessile Gemeinschaft, charakterisiert
durch Zellen, welche fest an Oberfléachen
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Abb. 1a Rasterelektronenmikroskopische Darstellung von Glycin-Pulver

mit einer Korngréfie von 25 pm

anhaften. Biofilm ist in einer Matrix aus
extrazelluldren polymeren Substanzen,
die selbst produziert werden, eingebet-
tet“. Um festhaftenden Biofilm zu entfer-
nen, muss Energie aufgewendet werden.
Diese muss die interne kohdsive Kraft des
Biofilms und dessen externe adhasive
Kraft zur Oberflache Ubersteigen.

Uns stehen verschiedene Hilfsmittel
zum Biofilmmanagement zur Verfligung:
zum einen das mechanische hausliche
und zum anderen das mechanische pro-
fessionelle Biofilmmanagement. In diesem
Artikel geht es ausschliefSlich um das me-
chanische professionelle Biofilmmanage-
mentin der Erhaltungstherapie. Wir haben
diesbezilglich verschiedene Optionen:

- Debridement mit Handinstrumenten

- Debridement mit Schall- und Ultra-
schallinstrumenten

+ klassische Politur (RCP)

- Biofilmmanagement (Dekontamina-
tion) mit Airflow (AF)

Bereits Axelsson und Lindhe fiihrten Ultra-
schallinstrumente in die Erhaltungsthe-
rapie ein. Der Durchbruch dieser Tech-
nologie gelang in den 1980er-Jahren, als
sperrige Ultraschallspitzen durch filigrane
Spitzen, die sich an den PA-Sonden orien-
tierten, ersetzt wurden. Ebenfalls in den
1980er-Jahren wurde die Piezon-Ultra-
schalltechnik eingefiihrt. Mit der piezo-
keramisch linear schwingenden Ultra-
schalltechnologie ist ein weiterer grofser
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Abb. 1b Rasterelektronenmikroskopische Darstellung von Erythritol-

Pulver mit einer KorngréRe von 14 um

Schritt in Richtung Biofilmmanagement,
Substanzschonung und Patientenkomfort
gelungen [10-13].

Der nachste und grolte Schritt auf
dem Weg zum besseren, schonenderen
und komfortableren Biofilmmanage-
ment war die Einfihrung der Airflow-
Technologie mit gering abrasivem Glycin
(2003) [14,15] zum subgingivalen Biofilm-
management. Ein weiterer Meilenstein
war im Jahr 2011 die Einflihrung eines
ebenfalls niedrig abrasiven Pulvers auf
Erythritol-Basis (Plus-Pulver, EMS Dental)
[16], da es sowohl sub- als auch supra-
gingival eingesetzt werden kann. Seit 2017
ist zudem ein Pulver auf Trehalose-Basis
(Lunos, Durr Dental) auf dem Markt.

Grundlagen des
Biofilmmanagements
mit Airflow-Systemen

Pulver-Wasserstrahl-Gerate

Das Wirkprinzip dieses Verfahrens ist die
Freisetzung kinetischer Energie. Das durch
Druckluft (3-5 bar) beschleunigte Pulver
trifft auf die zu bearbeitende Oberfléche.
Mit wenigen Ausnahmen (sehr starke Ver-
farbungen) kommen heute tberwiegend
niedrig abrasive Pulver auf Glycin-, Treha-
lose- oder Erythritol-Basis zum Einsatz.

Abrasive Pulver
Zu Beginn der Ara der Pulverstrahltech-
nologie stand die supragingivale Anwen-

dung im Vordergrund. Das erste Pulver
war Natriumhydrogenkarbonat, das nur
supragingival und ausschlieflich auf
gesundem Schmelz angewendet wer-
den kann. Das Pulver ist gut geeignet,
um Biofilm und Verfarbungen auch an
schwer zugénglichen Stellen (Zahneng-
stande, Brackets, Fissuren, Gribchen,
Zahnzwischenrdume usw.) zu entfernen.

Neben Natriumhydrogenkarbonat
gibt es zur supragingivalen Anwen-
dung auch noch Kalziumkarbonate
und Aluminiumhydroxide (beide sind
nicht wasserloslich!). Der grolRe Nach-
teil der abrasiven Pulver ist, dass sie auf
Wurzelzement, Komposit, Glasionomer
und anderen Restaurationen erhebliche
Schaden verursachen und bei unsach-
gemafer Anwendung das Weichgewebe
verletzen [17-20].

Niedrig abrasive Pulver

Glycin ist die einfachste stabile Amino-
saure. Sie kann vom menschlichen Kor-
per selbst hergestellt werden und kommt
in fast allen eiweifsreichen Lebensmitteln
vor, da sie ein haufiger Baustein fast al-
ler Proteine ist (Abb. 1a). Erythritol ist
ein weiles kristallines Pulver mit ange-
nehm slikem Geschmack (60-70 Prozent
StRkraft von Zucker). Chemisch gesehen
gehort es zu den Zuckeralkoholen (Poly-
olen) (Abb. 1b). Das Pulver auf der Basis
von Erythritol ist sowohl supra- als auch
subgingival einsetzbar. Trehalose ist ein

67



wissenschaft und fortbildung

68

Abb. 2a bis e Histologische Darstellung der Wirkung unterschiedlicher Pulver auf die Gingiva: Glycin (a), Erythritol (b), Piezon (c), Gracey-Kiirette (d),
Kontrollmuster (e)

gut wasserlosliches, nicht kariogenes
Disaccharid.

Reinigungsleistung
und Substanzschonung

Reinigungsleistung

Pulverstrahlgerate haben sich beim Ent-
fernen von supra- und subgingivalem
Biofilm und Verfarbungen an natdrlichen
Zahnen und Implantaten als effizient er-
wiesen. Die Indikationen fiir deren An-
wendungsind in den vergangenen Jahren
vom supragingivalen auf den subgingiva-
len Airflow ausgeweitet worden [14-16,
21-26]. Dies war durch die Entwicklung
gering abrasiver Pulver auf Glycin- und
Erythritol-Basis sowie neuer Subgingival-
disen moglich.

Die Literatur zur Pulver-Wasserstrahl-
Technik mit gering abrasiven Pulvern
beim Biofilmmanagement gegeniber
Hand- und Ultraschallinstrumenten be-
legt die Vorteile dieser neuen Techno-
logie eindriicklich [14-16,19-26]. Es hat
sich gezeigt, dass ein Airflow-Gerat mit
niedrig abrasiven Pulvern mehr Bakte-
rien reduziert als Hand- und Ultraschall-
instrumente [14-16,23-26]. Es konnte
auch festgestellt werden, dass der Airflow

supragingivale Beldge und Verfarbungen
viel besser und schneller entfernen kann
als eine klassische Politur mit rotierenden
Instrumenten, Polierblrsten, Gummikel-
chenund Polierpasten [27-30]. Eine Arbeit
der Universitat Grazvon 2018 [28] Uber die
Auswirkungen (Rauheit, Substanzverlust)
der Instrumentierung (Handinstrumente,
Piezon-Ultraschall, Airflow, klassische Po-
litur und deren Kombinationen) bei der
sub- und supragingivalen Zahnreinigung
hat gezeigt, dass die beste Tiefenreinigung
an Schmelz, Dentin und Zement allein mit
einem Airflow-System und Erythritol-Plus-
Pulver erzielt wird. Eine weitere Politur
bringt nur scheinbar bessere Ergebnisse,
da die Tiefen der Schmelzoberfldche mit
Paste aufgeflllt werden.

Substanzschonung bei Weichgeweben
Nachdem bereits im Jahr 2008 belegt
wurde, dass die Anwendung eines Airflows
mit Glycin-Pulver zu keinen Irritationen
der Gingiva fihrt [19], wurde dieser Nach-
weis 2018 histologisch auch flr Erythritol
erbracht [20] (Abb. 2a bis e).

Substanzschonung bei Hartgeweben
Die Arbeiten von Barnes und die von ihr
auf internationalen Vortragen gezeigten

Bilder [21,22] (Abb. 3a bis h) veranschau-
lichen, dass auf Schmelz neben gering
abrasiven Pulvern (Glycin- und Erythritol-
Pulver) auch Natriumhydrogenkarbonat
ohne Veranderungen der Oberflache an-
gewendet werden kann. Eine Einschrén-
kung fir Natriumhydrogenkarbonat zeigt
die Arbeit von Schiffner [18]. Demnach
darf es nur auf gesundem Schmelz ohne
beginnende Demineralisierung (White
Spots) angewendet werden.

Subgingivales und supragingivales
Biofilmmanagement mit einem Airflow-
Gerat und Erythritol-/Glycin-Pulver be-
wirkten nicht nur auf Schmelz und Den-
tin, sondern auch auf Wurzelzement und
Implantaten den geringsten Substanz-
verlust bei gleichzeitig niedrigsten Ober-
flachenrauigkeiten [11,21,23-26]. Die
oben zitierte Arbeit von Haas et al. [28]
hat hinsichtlich der Substanzschonung
gezeigt, dass Handinstrumente, klassische
Politur und Schall-Ultraschall an Dentin
und Zement zu einem unerwinschten
Abtrag fiihren.

Substanzschonung auf
Restaurationsmaterialien

Die oben erwahnte Arbeit von Barnes [17]
belegt eindricklich, dass auf Komposit-
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Abb. 3a bis h Rasterelektronenmikroskopische Darstellung unterschiedlicher Pulver auf Glasionomer: EMS sodium bicarbonate (a), Dentsply
aluminium trihydroxide (b), Dentsply sodium bicarbonate (c), Osspray clacium sodium phosphosilicate (d), KaVo calcium carbonate (e), EMS
Glycin (f), Glasionomer Control (g), EMS Erythritol (h)

fullungen nur gering abrasive Pulver  technischen Neuerungen vor allem der  der klassischen ,Recall-Stunde“ nach
(Glycin- und Erythritol-Pulver) ohne Ver-  Airflow-Technologie mit gering abrasiven  Axelsson und Lindhe (Abb. 4) hinterfragt
anderung der Oberflachenstruktur an-  Pulvern muss auch das Ablaufprotokoll  werden. Die Quintessenz der Arbeit von
gewendet werden kénnen. Auf Glasio-
nomeroberflachen flhrte lediglich die
Anwendungvon Erythritol-Pulver zu kei-
nen Oberfldchenverdanderungen. Hofipds
Patientenkomfort

Im Vergleich zur Schall-, Ultraschall- oder
Handinstrumentierungist die Anwendung
des Airflows mit einem hohen Patienten-
komfort vergesellschaftet [31,32].

= Motivation
M Reinstruktion

M Plaque-und
Zahnsteinentfernung

= Politur

Anderung des klassischen
Ablaufprotokolls nach
Axelsson und Lindhe

m Fluoridierung

= Kontrolle durch Zahnarzt

Mit der wachsenden Bedeutung des Bio-
films fur die Atiologie der wichtigsten
Erkrankungen der Mundhdhle und den  Abb.4 Ablauf der ,Recall-Stunde® nach Axelsson und Lindhe
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Abb.5 Ablaufschema der Guided Biofilm Therapy

Haas et al. [28] lautet: Durch die moder-
nen Airflow-Systeme ist ein Umdenken im
Biofilmmanagement notwendig - Sicht-
barmachen des Biofilms durch Anfarben,
Beginn mit der Feinreinigung (Biofilm)
der Zahnhartsubstanz mit minimalinva-
sivem Airflow, Grobreinigung (Zahnstein)
mit gezielter Anwendung von Ultraschall-
systemen und/oder Handinstrumenten
sowie kein Polieren.

Die Firma EMS Dental hat in Zusam-
menarbeit mit Universitdten und Prakti-
kern mit der Guided Biofilm Therapy (GBT)
[33] das Ablaufschema neu interpretiert
(Abb. 5). Die GBT basiert auf verschiede-
nen Schritten, die einzeln flr sich durch
wissenschaftliche Studien vielfach be-
legt sind. Die wichtigsten Anderungen im
Ablaufprotokoll sind [34]:

1. Das Anfdrben des Biofilms sowohl
zur Motivation der Patienten [1,2,35]
als auch zur gezielten professionellen
Entfernung des angeférbten Biofilms.

2. Umstellung des Ablaufprotokolls:
Beginn mit der supra- und subgingiva-
len Biofilmentfernung durch Feinreini-
gung mit der Airflow-Methode [34,36].

3. Dann folgt die gezielte Entfernung
des sicht- oder tastbaren supra- und
subgingivalen Zahnsteins unter Scho-

nung aller Zahnhartsubstanzen und
der Weichgewebe [37].

4. Eine Politur im Sinne der klassi-
schen ,Oberflachenpolitur® ist nicht
notwendig, da sie zu keiner Verbes-
serung der Tiefenreinigung fihrt. Die
klassische Politur kann die natirlichen
Strukturen der Zahnhartsubstanzen
sogar abtragen und Polierpasten in
die Tiefen der gereinigten Strukturen
transportieren [27,28].

Zusammenfassung

Vergleicht man dieim Augenblick zum Bio-
filmmanagement angewendeten Systeme
hinsichtlich Effektivitat, Substanzscho-
nung, Zeiteffizienz, Sicherheit bei Hart-
und Weichgewebe, Sicherheit auf Res-
taurationsmaterialien, Patientenkomfort
und die im Artikel nicht angesprochenen
Punkte Gesundheitsflirsorge flir Mitarbei-
ter, Lernkurve und Praxisorganisation (An-
zahlund Vorbereitung der Instrumente, Ar-
beitsplatzvorbereitung, Zeitbedarf usw.),
so kann die aktuelle Antwort nur lauten:
Strahlen und nicht mehr kratzen, nicht
l[anger klassisch polieren! Vergleicht man
die zur Anwendung kommenden gering
abrasiven Pulver, soist das Erythritol-Pul-

ver das Mittel der Wahl. Es kann sowohl
supra- als auch subgingival angewendet
werden (nur ein Pulver). Der Abtrag pro
Partikel ist extrem gering (leichtes Pulver,
geringe Korngrole), aber dennoch ist
die Reinigungseffizienz hoch (sehr hohe
Pulverflussdichte). Das Ablaufprotokoll
der ,Recall-Stunde“ nach Axelsson und
Lindhe muss ebenfalls dem technischen
Fortschritt und dem aktuellen Stand der
Wissenschaft angepasst werden [33].
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