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Alle kieferorthopädischen Therapien sind nur dann erfolgreich, 
wenn sie in Kombination mit einer systematischen Prophylaxe 
durchgeführt werden. Die Arbeiten von Axelsson und Lindhe 
sollten dabei als Grundlage für das prophylaktische Konzept 
dienen. Sowohl häusliche als auch professionelle Mundhy-
gienemaßnahmen tragen entscheidend zur Erhaltung der 
oralen Gesundheit und zur Vermeidung von therapiebedingten 
Schäden an den Zahnhartsubstanzen und Weichgeweben 
bei. Das systematische Prophylaxe-Ablaufprotokoll muss sich 
neben dem Biofilmmanagement auch an den komplexen 
medizinischen und zahnmedizinischen Gegebenheiten des 
Patienten orientieren.

Einleitung

Bei der von Marsh entwickelten ökologischen Plaque-Hy-
pothese1 liegt das Augenmerk auf der Ätiologie der häu-
figsten oralen Erkrankungen (Kariesläsionen und Par
odontitis). Konsequenterweise steht das Management des 

vitalen sub- und supragingivalen dysbiotischen Biofilms im 
Mittelpunkt der Prophylaxe. Eine Dysbiose liegt vor, wenn 
die Vielfalt der Keime reduziert und/oder die relativen An-
teile von Spezies der mikrobiellen Gemeinschaft pathogen 
zugunsten von „Spezialisten“ verändert sind. Dadurch wird 
die Homöostase gestört.

Festsitzende und herausnehmbare kieferorthopädis-
che Apparaturen verändern die Ökologie der Mundhöhle. 
An den Apparaturen lagert sich schnell Biofilm an, und sie 
erschweren zusätzlich die häusliche Mundhygiene. Der zur 
Bewegung der Zähne ausgeübte Druck führt zu dynamis-
chen Veränderungen am Knochen und am Parodontium. 
Zusätzlich können diese Bewegungen die Akkumulation 
von subgingivalem Biofilm begünstigen und damit das par-
odontalpathogene Potenzial steigern2,3.

Aus diesem Grund sind kieferorthopädische Therapien 
zweifellos nur dann erfolgreich, wenn sie in Kombination 
mit einer systematischen Prophylaxe durchgeführt werden. 
Die Arbeiten von Axelsson und Lindhe4,6 und Axelsson et 
al.7 sollten dabei als Grundlage für das prophylaktische 
Konzept dienen. Sowohl häusliche als auch professionelle 
Mundhygienemaßnahmen tragen entscheidend zur Erh-
altung der oralen Gesundheit und zur Vermeidung von ther-
apiebedingten Schäden an den Zahnhartsubstanzen und 
Weichgeweben bei4,7. Das systematische Prophylaxe-Ab-
laufprotokoll muss sich neben dem Biofilmmanagement 
auch an den komplexen medizinischen und zahnmedizinis-
chen Gegebenheiten des Patienten orientieren.
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Kieferorthopädie und Biofilm

Festsitzende kieferorthopädische Apparaturen begünsti-
gen die Akkumulation von Biofilm. Ireland et al.8 konnten 
zeigen, dass eine festsitzende kieferorthopädische Behand-
lung nachhaltige Veränderungen in der Quantität und Qual-
ität des Biofilms verursachen kann. Zu einem ähnlichen 
Ergebnis kamen Lucchese et al.3 in einer systematischen 
Übersichtsarbeit. Sie fanden heraus, dass festsitzende kief-
erorthopädische Apparaturen das orale Mikrobiom beein-
flussen und mit einem Anstieg der Anzahl von S. mutans 
und Lactobacillus spp. sowie einem höheren Anteil patho-
gener gramnegativer Bakterien einhergehen.

In einer von Contaldo et al.9 durchgeführten Studie 
zeigten sich bei kieferorthopädischen Behandlungen mit 
herausnehmbaren Apparaturen bereits einen Monat nach 
Behandlungsbeginn Veränderungen in der Qualität und 
Quantität des Biofilms. Das orale Mikrobiom erreichte ei-
nen Zustand, der mit einem erhöhten Risiko für Karies-
läsionen und parodontalen Erkrankungen assoziiert wird. 
Diese Veränderung ist bei festsitzenden kieferorthopädis-
chen Geräten signifikant größer als bei herausnehmbaren 
Apparaturen9.

Wang et al.10 verglichen die Veränderungen des oralen 
Mikrobioms bei Patienten, die mit dem Invisalign-System 
(Align Technology, San Jose, CA, USA) oder mit festsitzenden 
Apparaturen behandelt wurden. Beide kieferorthopädis-
chen Behandlungsformen – mit festsitzenden Apparaturen 

und mit den herausnehmbaren Alignern des Invisalign-Sys-
tems – führten zu einer Dysbiose des oralen Mikrobioms. 
Bei der Bewertung des Einflusses auf das orale Mikrobiom 
und die Mundgesundheit schnitt das Invisalign-System 
nicht besser ab als festsitzende Apparaturen10.

Wu et al.11 gelangten in ihrer vergleichenden system-
atischen Metaanalyse zu dem Schluss, dass Patienten, die 
mit einer herausnehmbaren kieferorthopädischen Appara-
tur behandelt wurden, einen besseren parodontalen Sta-
tus aufwiesen als Patienten, bei denen festsitzende kiefer-
orthopädische Apparaturen zum Einsatz kamen.

Zhao et al.12 untersuchten die Veränderung des Mikro-
bioms bei Patienten, die mit Alignern behandelt wurden. 
Sie beobachteten weder eine signifikante Veränderungen 
der Biodiversität noch eine Verschlechterung der Mundge-
sundheit.

Grundlagen der Prophylaxe

Da die Ursachen der oralen Erkrankungen weitgehend 
bekannt sind, ist eine ursachenbezogene Prävention 
möglich. Das oberste Ziel der Zahnmedizin muss es sein, 
die natürlichen Zähne und den Zahnhalteapparat leb-
enslang in einem gesunden, funktionell akzeptablen und 
schmerzfreien Zustand zu erhalten13. Sämtliche modernen 
Prophylaxeverfahren gehen auf die Arbeiten von Axels-
son und Lindhe4,6 und Axelsson et al.7 Anfang der 1970er 
Jahre zurück und basieren auf zwei Säulen: der häuslichen 
Mundhygiene und der professionellen Prophylaxe. Axels-
son und Lindhe4,6 haben auch ein Protokoll für den idealen 
Ablauf einer Recall-Sitzung entwickelt (Abb. 1).

Bei neuen Ablaufprotokollen für Prophylaxesitzungen 
müssen sowohl die wissenschaftlichen als als auch die 
technischen Fortschritte der letzten fünfzig Jahre berück-
sichtigt werden. Neue Erkenntnisse in Bezug auf die Äti-
ologie oraler Erkrankungen erfordern neue Zielsetzun-
gen und Werkzeuge. Stand früher die Entfernung harter 
Ablagerungen mit Handinstrumenten und die klassische 
Politur (mit Gummipolierer, Bürstchen und Polierpaste) im 
Vordergrund, so liegt heute der Schwerpunkt auf dem Bio-
filmmanagement, der Erhaltung von Zahnhart- und Weich-
gewebe und dem Komfort für Patienten und Behandler 
(AIRFLOW-Technologie mit gering abrasiven Pulvern und 
Ultraschall-Scalern).

Abb. 1  Recall-Konzept nach Axelsson und Lindhe6.
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Wissenschaftliche Erkenntnisse 
und technischer Fortschritt in der 
Prophylaxe

Früher lag der Fokus der Zahnmedizin auf der Entfernung 
der vermeintlichen Ursachen oraler Erkrankungen: dem 
supra- und subgingivalen Zahnstein, infiziertem Weich-
gewebe und infiziertem Wurzelzement. Neue Erkenntnisse 
über die Bedeutung des Biofilms und die körpereigenen 
Reaktionen auf den Biofilmstoffwechsel haben den thera-
peutischen Blick auf das Biofilmmanagement gelenkt. Mit 
dem zunehmenden Wissen um die Ätiologie haben sich 
zwangsläufig auch die Ziele der modernen Initial- und Erh-
altungstherapie geändert. Heute konzentriert man sich auf 
folgende Punkte:
	• regelmäßige Zerstörung bzw. Entfernung des Biofilms;
	• Etablierung einer dauerhaften Homöostase und En-

tzündungskontrolle;
	• Erhaltung der Zahnhart- und Weichgewebe (Substanz-

schonung);
	• maximaler Komfort für Patienten und Behandler.

Die zur Verfügung stehenden Hilfsmittel sollten die oben 
angeführten Ziele erfüllen. In den aktuellen wissenschaft-
lichen Arbeiten, in denen die unterschiedlichen Hilfsmittel 
zur Entfernung von Biofilm (Scaler, Küretten, rotierende 
Instrumente mit Gummipolierern und Bürstchen und 
Polierpaste, Airscaler, magnetostriktive und piezoelek-
trische Ultraschall-Scaler und AIRFLOW [EMS Dental, Nyon, 
Schweiz]) miteinander verglichen werden, liegt der Fokus 
auf der Reinigungsleistung, der Substanzschonung sowie 
dem Komfort für Patienten und Behandler.

Reinigungsleistung
In einigen Studien wurde die klassische Politur mit AIRFLOW 
verglichen. Mit der klassischen Politur ist in Fissuren, in 
Grübchen, bei Engständen, im Zahnzwischenraum, im 
Sulkus und an Implantaten und vor allem bei festsitzenden 
kieferorthopädischen Apparaten nur eine unvollständige 
Biofilmentfernung möglich. Bei freiliegenden Zahnhälsen 
ist dieses Verfahren zu abrasiv, und eine subgingivale Bi-
ofilmentfernung ist nicht möglich. Haas et al.14 verglichen 
verschiedene Methoden der sub- und supragingivalen 
Zahnreinigung (Handinstrumente, Ultraschall, AIRFLOW, 
klassische Politur und deren Kombinationen) und konnten 

zeigen, dass die beste Tiefenreinigung an Schmelz, Den-
tin und Zement mit AIRFLOW mit Erythritol-Pulver allein 
erzielt wird. Frankenhauser15 verglich die klassische Pol-
itur (Cleanic, Kerr Dental, Orange, Kalifornien, USA) mit 
AIRFLOW mit Erythritol-Pulver bei der supragingivalen 
Biofilm-Entfernung. Die nach der Reinigung mit der klas-
sischen Politur und mit AIRFLOW erzielten Plaque-Indexw-
erte unterschieden sich signifikant. Sowohl bei den Front- 
als auch bei den Seitenzähnen war das Reinigungsergebnis 
mit AIRFLOW besser15.

Wennström et al.16 verglichen das klassische Scaling mit 
Wurzelglättung mit einem „Full-Mouth“-Debridement mit 
dem PIEZON Ultraschallgerät (Single-FM-PUS, EMS Dental) 
in der Initialtherapie. Die klinischen Ergebnisse waren im 
Wesentlichen identisch, allerdings war die PIEZON-Behand-
lung dreimal schneller und es wurde zweieinhalbmal weni-
ger Anästhetikum benötigt16.

Petersilka et al.17,18 zeigten, dass durch die Anwendung 
von AIRFLOW mit einem gering abrasiven Pulver (Glycin) die 
subgingivale Bakterienmenge im Vergleich zu Handinstru-
menten signifikant verringert wurde.

Müller et al.19 konnten die Überlegenheit der 
PERIOFLOW-Technologie (EMS Dental) mit gering abra-
sivem Pulver (Erythritol) bei Residualtaschen ≥ 4 mm in der 
Erhaltungstherapie gegenüber der Ultraschalltechnologie 
zeigen. Die klinischen Parameter und die Bakterienzahlen 
waren im Wesentlichen gleich, wobei für AIRFLOW signi-
fikant niedrigere Werte des Bakteriums Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans festgestellt wurden. Auch das 
Schmerzempfinden war bei AIRFLOW geringer, sodass die 
Patienten AIRFLOW gegenüber der Ultraschalltechnologie 
bevorzugten19.

Hägi et al.20 verglichen in einer In-vitro-Studie Hand-
instrumente, PIEZON Ultraschall-Scaler und AIRFLOW mit 
Erythritol-Pulver. Die größte Bakterienreduktion wurde mit 
AIRFLOW erreicht, die geringste mit Küretten. Ultraschall 
und AIRFLOW zeigten im Vergleich zu Handinstrumenten 
ein größeres Attachement von parodontal-ligamentären 
Fibroblasten21.

Substanzschonung
Flemmig et al.22 postulierten, dass ein Verlust von mehr 
als 0,5 mm Zement/Dentin über einen Zeitraum von zehn 
Jahren in der Erhaltungstherapie inakzeptabel ist. In der 
Erhaltungsphase sollte daher maximal 0,05 mm (50,0 μm) 
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pro Jahr entfernt werden. Das bedeutet, dass bei einem Pa-
tienten, der viermal pro Jahr zur Prophylaxe kommt, max-
imal 12,5 µm pro Sitzung abgetragen werden darf. Ritz et 
al.23 zeigten bereits 1991, dass diese Werte mit Airscalern, 
Küretten und Diamantbohrern nicht und mit Ultraschall 
nur schwer zu erreichen sind.

Rupf et al.24 verglichen Küretten mit magnetostriktiven 
Ultraschall-Scalern und PIEZON Ultraschall-Scalern bei der 
Entfernung von Zahnstein. Für alle Gruppen konnte eine 
signifikante Verbesserung sämtlicher klinischen und mikro-
biologischen Parameter gezeigt werden. Die PIEZON Ultra-
schall-Scaler schonten die Zahnhartsubstanz am besten, 
reinigten aber etwas schlechter24.

In einer vergleichenden In-vivo-Studie (Küretten, 
PIEZON Ultraschall-Scaler, PIEZON Ultraschall-Scaler und 
AIRFLOW, AIRFLOW) zeigten Bozbay et al.25, dass bei Küret-
ten 65 %, bei PIEZON Ultraschall-Scalern 84 %, bei PIEZON 
Ultraschall-Scalern und AIRFLOW 80  % und bei AIRFLOW 
94 % des Zements im koronalen Wurzelbereich verblieben.

Hägi et al.20 verglichen zudem in einer In-vitro-Studie 
Handinstrumente, PIEZON Ultraschall-Scaler und AIRFLOW 
mit Erythritol-Pulver im Hinblick auf den Substanzverlust 
und die Oberflächenrauigkeit. Der Substanzverlust war bei 
Küretten am größten, gefolgt von der piezoelektrischen 
Ultraschallbehandlung und AIRFLOW mit Erythritol-Pulver. 
Bei der Oberflächenrauigkeit lag das arithmetische Mittel 
der Rauigkeit (Ra) bei den Küretten signifikant über den 
Werten für die PIEZON Ultraschall-Scaler und AIRFLOW mit 
Erythritol-Pulver20.

Petersilka et al.26 verglichen Küretten, PIEZON Ultra-
schall-Scaler und AIRFLOW mit Erythritol- und Glycin-Pulver 
im Hinblick auf die Erhaltung des Weichgewebes. AIRFLOW 
verursachte mit beiden Pulvern nur minimale Verletzungen 
der Gingiva, gefolgt von den PIEZON Ultraschall-Scalern, 
während mit den Küretten die Gingiva signifikant stärker 
verletzt wurde26.

Barnes et al.27 verglichen verschiedene Pulver, die bei 
der AIRFLOW-Technologie zum Einsatz kommen, im Hin-
blick auf die Substanzschonung (Schmelz, Komposit und 
Glasionomerzement). Glycin- und Erythritol-Pulver verursa-
chten im Vergleich zu anderen Pulvern (Natriumhydrogen-
carbonat, Aluminium-Trioxid, Calcium-Natrium-Phos-
phorsilikat und Calciumcarbonat) keine Schäden (in Bezug 
auf Defekttiefe und Defektvolumen) an Schmelz, Komposit 
und Glasionomerzement27.

Patientenkomfort
Wennström et al.16 und Müller et al.19 stellten in ihren Ar-
beiten den großen Vorteil der AIRFLOW-Technologie mit 
gering abrasiven Pulvern gegenüber Handinstrumenten 
und Ultraschall in Bezug auf den Patientenkomfort heraus.

Wennström et al.28 verglichen PIEZON Ultraschall-Scaler 
und AIRFLOW mit gering abrasiven Pulvern bei der Erh-
altungstherapie. Bei den klinischen und mikrobiellen 
Werten stellten sie keine Unterschiede fest, doch der Pa-
tientenkomfort war in der AIRFLOW-Gruppe wesentlich 
besser.

Bühler et al.29 kamen in einer systematischen Über-
sichtsarbeit zu dem Schluss, dass Schmerz und Unbehagen 
bei der nicht-chirurgischen parodontalen Therapie geringer 
ausgeprägt sind, wenn statt Ultraschallgeräten und Hand-
instrumenten AIRFLOW angewendet wird.

Behandlerkomfort
Lalumandier und McPhee30 konnten zeigen, dass die Präva-
lenz für Handprobleme und Karpaltunnelsyndrom bei Den-
talhygienikern im Vergleich zu allen sonstigen, in der Zahn-
medizin tätigen Personen am höchsten ist.

Graetz et al.31 berichteten, dass bei einer Beugung/
Streckung im Handgelenk über 46° das Risiko für eine ar-
beitsbedingte Überlastung des Handgelenks steigt. Die 
Drehung im Handgelenk ist bei der Anwendung von Ultra-
schall- und Airscalern signifikant geringer als bei Handin-
strumenten und somit schonender für die Handgelenke.

Guided Biofilm Therapy

Alle heute existierenden Ablaufprotokolle für die Prophy-
laxe lassen sich auf das Recall-Konzept nach Axelsson und 
Lindhe4,6 zurückführen (Abb. 1).

Dieses Konzept sieht im Rahmen eines standardisierten 
Verfahrens einen strikten Zeitplan vor. Das Verfahren muss 
nun jedoch durch einen altersspezifischen, individualisi-
erten und indikationsorientierten Ansatz ersetzt werden. 
Die Hilfsmittel für die eigentliche professionelle Zahnrein-
igung (PZR) (Axelsson und Lindhe4,6 und Axelsson et al.7 
sprachen von „aktiven Interventionen“), beispielsweise 
Handinstrumente (Scaler und Küretten) und rotierende 
Handstücke, Gummipolierer, Bürstchen und Polierpas-
ten, müssen den wissenschaftlichen Erkenntnissen, denen 
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zufolge das Biofilmmanagement im Vordergrund stehen 
muss, und dem technischen Fortschritt (Reinigungsleis-
tung, Substanzschonung, Patienten- und Behandlerkom-
fort) angepasst werden.

Die neuen Technologien und der aktuelle wissenschaft-
liche Forschungsstand, die im Abschnitt „Wissenschaftli-
che Erkenntnisse und technischer Fortschritt“ auszugs-
weise dargestellt wurden, erfordern eine Änderung des 
klassischen Recall-Konzepts4,6 hin zur „Guided Biofilm 
Therapy“ (GBT)32,33 (Abb.  2). Bei der GBT handelt es sich 
um ein indikationsorientiertes, systematisches und mod-
ulares Präventions- und Therapieprotokoll, das von EMS 
Dental, der Swiss Dental Academy (SDA), verschiedenen 
Universitäten und Praktikern entwickelt wurde. Ziel dieses 
Protokolls ist eine optimale Reinigungsleistung bei max-
imaler Substanzschonung und höchstem Patienten- und 
Behandlerkomfort. Die GBT eignet sich gleichermaßen zur 
Prävention bei gesunden Patienten und als Initial- und Er-

haltungstherapie bei Patienten mit oralen Erkrankungen 
(Kariesläsionen, Gingivitis, Parodontitis, periimplantäre 
Mukositis und Periimplantitis). Die acht Schritte (Module) 
der GBT sind:
1.	 Infektionskontrolle, Erhebung und Dokumentation von 

Anamnese und Befunden;
2.	 Sichtbarmachen des Biofilms durch Anfärben und Erhe-

bung und Dokumentation des Plaque-Indexes;
3.	 Information, Instruktion und Motivation zur häuslichen 

Mundhygiene, ggf. zur Ernährungsumstellung und zu 
Produkten, die die häusliche Mundhygiene chemisch 
unterstützen (Fluorid, Chlorhexidindigluconat, Cetyl
pyridiniumchlorid usw.);

4.	 Gezielte supra- und subgingivale (bis zu 4 mm) Biofil-
mentfernung mit AIRFLOW/PLUS Pulver (EMS Dental) 
(Abb. 3);

5.	 Gezielte subgingivale (bis zu 4–9 mm) Biofilmentfernung 
mit PERIOFLOW/PLUS Pulver;

05 PERIOFLOW®
BIOFILM ENTFERNEN IN TASCHEN >4 BIS 9 MM

  Verwenden Sie AIRFLOW® PLUS 
Pulver in tiefen Taschen bei natürlichen 

Zähnen, Furkationen und an Implantaten 
  Verwenden Sie die neuen und schmaleren 
tiefenmarkierten PERIOFLOW® Nozzles

04 AIRFLOW® MAX
BIOFILM, VERFÄRBUNGEN UND 

JUNGEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN
  Verwenden Sie AIRFLOW® MAX für natürliche 

Zähne, Restaurationen und Implantate   Entfernen 
Sie supra- und subgingivalen Biofilm und jungen 
Zahnstein mit PLUS Pulver 14 μm   Entfernen 

Sie Biofilm auch von Gingiva, Zunge und Gaumen 
  Entfernen Sie restliche Schmelz-Verfärbungen 

mit CLASSIC Comfort Pulver

06 PIEZON® PS
VERBLEIBENDEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN

  Verwenden Sie supragingival 
und bis zu 10 mm subgingival das 

minimalinvasive EMS PS Instrument 
  Reinigen Sie Taschen >10 mm mit 

einer Minikürette   Verwenden Sie für 
Implantate bis zu 3 mm subgingival und 
implantat-getragene Restaurationen das

EMS PI Instrument

03 MOTIVATION
INSTRUIEREN UND MOTIVIEREN 
  Betonen Sie die Wichtigkeit 

der Prävention   Instruktion der 
Mundhygiene   EMS empfiehlt 
die tägliche Mundhygiene mit 

Interdentalbürsten oder Zahnseide 
sowie mit einer Hand- oder 

elektrischen Zahnbürste und 
AIRFLOW® Erythritol Zahnpasta

02 ANFÄRBEN
ANFÄRBEN UND BIOFILM 

SICHTBAR MACHEN
  Zeigen Sie Ihrem Patienten den 

angefärbten Biofilm und die Problemzonen 
mit dem EMS Biofilm Discloser   Die Farbe 
steuert die Biofilm-Entfernung   Sobald 

der Biofilm entfernt ist, ist der 
Zahnstein leichter zu erkennen.

07 QUALITÄTS-
KONTROLLE

PATIENTEN ZUM STRAHLEN BRINGEN
  Prüfen Sie anschließend, ob der 

Biofilm vollständig entfernt wurde 
  Stellen Sie sicher, dass Zahnstein 

und Konkremente vollständig 
entfernt wurden   Untersuchen 
Sie Zähne auf kariöse Läsionen 

  Schützen Sie die Zähne mit 
Fluorid   Keine Politur mehr nötig

R

08 NEUER RECALL
GESUNDER PATIENT = GLÜCKLICHER PATIENT

  Bestellen Sie Ihren Patienten 
risikoabhängig zum Recall

  Fragen Sie, wie ihm oder ihr die 
Behandlung gefallen hat

01 BEURTEILUNG UND 
INFEKTIONSSCHUTZ

MUNDGESUNDHEIT BEURTEILEN UND 
HYGIENEMASSNAHMEN BEACHTEN

  Lassen Sie ihren Patienten zuerst mit 
BacterX® Pro spülen   Untersuchen Sie 

Zähne auf Karies, Gingivitis, Parodontitis 
  Untersuchen Sie das periimplantäre 

Gewebe auf Mukositis, Periimplantitis

Abb. 2  Die einzelnen Schritte der Guided Biofilm Therapy. Abdruck mit freundlicher Genehmigung von EMS Dental.
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6.	 Gezielte Entfernung von supra- und subgingivalem 
Zahnstein mit PIEZON Ultraschall-Scaler (Abb. 4);

7.	 Qualitätskontrolle einschließlich abschließender Diag-
nosen durch den zahnärztlichen Behandler;

8.	 Vereinbarung des nächsten Termins („Recall“) anhand 
individueller, risikoorientierter Kriterien.

Die einzelnen Schritte der GBT sind sowohl von der  Tech-
nik als auch den Materialien her gut untersucht, und die 
Wirksamkeit ist für alle Teilschritte – einschließlich der Pa-
tientenzufriedenheit – wissenschaftlich belegt14,31,34,35. Im 
Vergleich zu früheren Protokollen hat sich einiges geändert. 
Heute wird zunächst der supragingivale Biofilm immer 
durch Anfärben sichtbar gemacht. Dann folgt die „Feinrein-
igung“ (Entfernung von supra- und subgingivalem Biofilm 
und Verfärbungen) mit AIRFLOW/PLUS und/oder PERIO-
FLOW/PLUS. Erst im Anschluss daran werden verbliebene 
harte Ablagerungen gezielt mit Ultraschall (PIEZON NO 
PAIN/PS [EMS Dental]) entfernt. Eine Politur ist unnötig.

Zusammenfassung

Im Vergleich zu Patienten, die nicht kieferorthopädisch 
behandelt werden, zeigen sich bei kieferorthopädischen 
Patienten während der gesamten Behandlungsdauer sig-
nifikante qualitative und quantitative Unterschiede in der 
Menge und der mikrobiellen Zusammensetzung des Bio-
films. Die kieferorthopädische Aligner-Therapie ist weniger 
mit einer Verschlechterung der parodontalen Indizes und 
Karies assoziiert, da die Aligner trotz des fast 24-stündigen 
Tragens leicht entfernt werden können und somit eine an-

gemessene Mundhygiene ermöglichen36. Diese Ergebnisse 
entsprechen denen einer aktuellen Metaanalyse von Jiang 
et al.37.In der Studie wurden Patienten, die kieferorthopä-
disch mit Alignern oder festsitzenden Apparaturen behandelt 
wurden, miteinander verglichen. Dieser Metaanalyse zufolge 
war die Mundgesundheit der Aligner-Patienten im Allgemei-
nen besser als bei Patienten mit festsitzenden Apparaturen. 
Jiang et al.37 und auch Flores-Mir38 kamen daher zu dem 
Schluss, dass die Aligner-Therapie für Patienten mit einem 
hohen Risiko für die Entwicklung von Gingivitis oder Parodon-
titis (hauptsächlich Erwachsene) zu empfehlen ist. Darüber 
hinaus zeigte sich in einer anderen Studie bei Patienten mit 
festsitzenden Apparaturen ein signifikanter Anstieg der An-
zahl von Streptokokken und Laktobazillen und damit ein 
höheres Kariesrisiko als bei Patienten mit Alignern39.

Aus der Fachliteratur wird deutlich, dass bei allen kief-
erorthopädischen Behandlungen parallel eine konsequente 
Prophylaxe erforderlich ist – das GBT-Protokoll ist dafür op-
timal geeignet. Die GBT basiert auf aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und technischen Fortschritten, und 
das klinische Präventions- und Therapieprotokoll ist indika-
tionsorientiert, systematisch und modular. Darüber hinaus 
werden bei der GBT die individuelle Diagnose und Risikoe-
inschätzung berücksichtigt, um gezielt (geführt) optimale 
Ergebnisse mit einem Höchstmaß an Effizienz, Substanzscho-
nung und Patienten- und Behandlerkomfort zu erreichen.

Fazit

Das GBT Behandlungsprotokoll erfüllt die Anforderungen 
an ein modernes Biofilm- und Zahnsteinmanagement.

Abb. 3  AIRFLOW MAX (EMS Dental) Handstück mit Laminarströ-
mung. Abdruck mit freundlicher Genehmigung von EMS Dental.

Abb. 4  PIEZON NO PAIN PS Ultraschall-Handstück. Abdruck mit 
freundlicher Genehmigung von EMS Dental.
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