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Prophylaxe in der Kieferorthopadie -
ein Praxiskonzept

Quintessenz fiir das
Praxisteam

Erfolgreiche Pravention wahrend kieferorthopadischer
Behandlungen stellt eine besondere Herausforderung
fiir Patienten und Praxisteams dar. Sowohl die hausliche
als auch die professionelle Mundhygiene sind erschwert.
Abnehmbare und vor allem festsitzende Apparaturen
sind mit einer erhéhten Biofilm-Retention verbunden.
Dies fiihrt zu einem hoheren Risiko fiir orale Erkrankun-
gen (Karies, Gingivitis und Parodontitis). Das Praxisteam
muss sich diesen erh6hten Anforderungen mit einem gut
organisierten und perfekten Biofilmmanagement stellen,
dann lassen sich orale Erkrankungen wahrend der kiefer-
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Einleitung

Uber die letzten Jahrzehnte hinweg haben
kieferorthopéadische Behandlungen in
westlichen Industrieldndern zugenommen
(1). Auf der Basis von Selbstangaben in der
zweiten Folgeerhebung der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) (2) wurde die Inan-
spruchnahme kieferorthopadischer Be-
handlung untersucht. Insgesamt sind
25,8% der Madchen und 21,1 % der Jungen
im Alter von 3 bis 17 Jahren in kieferortho-
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orthopadischen Behandlung weitgehend vermeiden.

pédischer Behandlung. Die Inanspruchnah-
me ist stark altersabhadngig. Am hochsten
ist sie bei Md@dchen im Alter von 13 Jahren
(55,0%) und bei Jungen im Alter von 14 Jah-
ren (50,8 %). Im Vergleich mit Daten bishe-
riger KiGGS-Erhebungen stellt sich im
Trend iiber etwa zehn Jahre eine signifikan-
te Zunahme der kieferorthopadischen Ver-
sorgung in allen Altersgruppen dar (2). Die
Behandlung von Jugendlichen mit kiefer-
orthopadischen MalBnahmen Giberschreitet
in Deutschland bei der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) mit Gber 60% alle
internationalen Normwerte, die zwischen
12,5% und 45 % liegen.

Eine erfolgreich abgeschlossene kieferor-
thopddische Behandlung kann die hdusli-
che Mundhygiene erheblich erleichtern

und einen Beitrag zur Karies-, Gingivitis-
und Parodontal-Prophylaxe leisten (3-5).

Auf der anderen Seite stellen kieferortho-
padische Behandlungen wahrend der The-
rapie sowohl mit abnehmbaren und vor al-
lem mit festsitzenden Apparaturen ein
hoheres Risiko flr orale Erkrankungen (Ka-
ries, Gingivitis und Parodontitis) dar. Die
Griinde hierfir sind eine erhohte Biofilm-
Retention, eine schwieriger durchzufiihren-
de hdusliche und professionelle Mundhygi-
ene und therapiebedingte Verdnderungen
der parodontalen Situation (Zahnbewe-
gungen, Knochenab- und -anbau).

Heute ist die ,Okologische Plague-Hypo-
these nach MARSH" (6) fiir die Atiologie der
wichtigsten oralen Erkrankungen akzep-
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tiert. Nach dieser Hypothese ist der vitale
sub- und supragingivale dysbiotische Bio-
film die Hauptursache fiir die wichtigsten
oralen Erkrankungen (Karies, Gingivitis und
Parodontitis). Orale Gesundheit durch per-
fektes Biofilmmanagement (hausliche und
professionelle individuelle Mundhygiene-
maBnahmen) sind das gemeinsame pra-
ventive Ziel von Patienten und Behandlern.

Wahrend der kieferorthopadischen Be-
handlungen ist dieses Behandlungsziel nur
mit einem stringenten, systematischen,
praventiven Konzept zu erreichen. Dieses
Konzept muss sich an den Arbeiten von
AXELSSON und LINDHE orientieren (7-9).
Diese haben beide Saulen der erfolgrei-
chen Prophylaxe (hdusliche und professio-
nelle Mundhygienemal3nahmen) in ihr Pra-
ventionsprotokoll (Recall-Stunde) (Abb.1)
integriert.

Kieferorthopéadie und Biofilm

Kieferorthopadische Apparaturen férdern
die Akkumulation von Biofilm. Dies zeigte
die Arbeit von IRELAND et al. (10). Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass eine kie-
ferorthopéadische Behandlung nachhaltige
Veranderungen in der Quantitat und Quali-
tat der Plaque verursachen kann. Zu einem
dhnlichen Ergebnis kamen LUCCHESE et al.
in einem systematischen Review (11):
Kieferorthopddische Apparaturen beein-
flussen das orale Mikrobiom mit einem An-
stieg der Anzahl von Streptococcus mutans
und Lactobacillus spp. sowie des Anteils pa-
thogener gramnegativer Bakterien. Die
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Abb. 1: Die Recall-Stunde nach AXELSSON/LINDHE
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Schlussfolgerung dieser Arbeit lautet: Es
gibt eine maBige bis hohe Evidenz fiir den
Zusammenhang zwischen kieferorthopadi-
schen Apparaturen und Verdanderungen
des oralen Mikrobioms.

Zusammengefasst lasst sich festhalten,
dass sich bereits einen Monat nach Behand-
lungsbeginn die Qualitdt und Quantitat des
Biofilms verdndern. Das orale Mikrobiom
verandert sich in Richtung erhdhtes Karies-,
Gingivitis- und parodontales Risiko. Diese
Verschiebung ist bei festsitzenden kiefer-
orthopédischen Gerdten signifikant groBBer
als bei abnehmbaren Apparaturen (12).

Kieferorthopadie und Gingivitis/
Parodontitis

Die signifikante Verdnderung des oralen
Mikrobioms, die sich vor allem bei Patien-

ten mit festsitzenden Apparaturen zeigt,
deutet darauf hin, dass das Risiko fiir Gingi-
vitis in den Monaten der Therapie hoch ist
und ein Risiko flir Parodontitis nicht ausge-
schlossen werden kann (13) (Abb. 2).

Das Einsetzen von kieferorthopadischen
Apparaturen beeinflusst die subgingivale
mikrobielle Zusammensetzung bereits in
der friihen Phase der kieferorthopadischen
Behandlung und erhoht die Pravalenz von
parodontal pathogenen Keimen, insbeson-
dere im Molaren-Bereich (14). GUO et al. (15)
stellten in ihrem systematischen Review
mit dem Ziel, die mikrobiellen Veranderun-
genin der subgingivalen Plaque von kiefer-
orthopédischen Patienten zu untersuchen,
fest, dass eine kieferorthopadische Be-
handlung einen Einfluss auf die Menge
(Quantitdt) und die Zusammensetzung
(Qualitat) des subgingivalen Biofilms hat.
Die Konzentrationen subgingivaler Patho-
gene waren nach dem Einsetzen einer kie-
ferorthopadischen Apparatur voriiberge-
hend erhoht und schienen nach einigen
Monaten wieder auf das Niveau vor der Be-
handlung zuriickzugehen. Dies deutet da-
rauf hin, dass eine kieferorthopadische
Behandlung méglicherweise keine dauer-
haften parodontalen Erkrankungen durch
Beeinflussung des subgingivalen Biofilms
induziert. KADO et al. (16) zeigten, dass es
nach Eingliederung festsitzender kieferor-
thopédischer Apparaturen zu einer signifi-
kanten Zunahme von obligaten und fakul-
tativen Anaerobiern sowohl in der Plaque
als auch im Speichel kam. Sie schlussfol-
gern, dass festsitzende kieferorthopadi-

Abb. 2: Gingivitis im Zusammenhang mit festsitzender KF0-Behandlung
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Abb. 3: WLSs nach Entbanderung

sche Apparaturen messbare Veranderun-
gen im oralen Mikrobiom induzieren. Es
kommt zu einer Dysbiose, die mit einer Ver-
schiebung des Mikrobioms von gesund
nach krank (Parodontitis) korreliert ist.

Zusammenfassend zeigt die Literatur kein
einheitliches Bild. Es wurden widerspriich-
liche Ergebnisse beziiglich der Auswirkun-
gen von festsitzenden Apparaturen auf den
subgingivalen Biofilm und dessen Folgeer-
krankungen berichtet.

Kieferorthopadie und Karies

Bereits 2001 konnte JOST-BRINKMANN zei-
gen, dass das Karies- und Gingivitisrisiko
wahrend kieferorthopadischer Behandlun-
gen zunimmt. Mit festsitzenden Geréten
behandelte Patienten wiesen mehr kariése
Initialldsionen auf als nicht behandelte Pa-
tienten (17). Die American Dental Associa-
tion (ADA) (18) sieht in der Eingliederung
von festsitzenden kieferorthopadischen
Geraten ein erhohtes Kariesrisiko. Sie emp-
fiehlt, Patienten wahrend der Behandlungs-
dauer mit festsitzenden kieferorthopadi-
schen Geréaten als Hochrisiko-Patienten zu
behandeln.

SUNDARARA et al. (19) kamen in ihrer Meta-
analyse zu dem Ergebnis, dass eine durch-
schnittliche Kariespravalenz von 68 % und
eine Inzidenz von 49 % in der kieferortho-
padischen Behandlung zu erwarten sind,
insbesondere bei Multibracket-Apparatu-
ren. lhre Schlussfolgerung lautete: Die Inzi-

denz-und Prévalenzraten von ,White-Spot-
Lesions” (WSLs) bei Patienten, die sich einer
kieferorthopadischen Behandlung unter-
ziehen, sind recht hoch und signifikant
(Abb. 3). Dieses weit verbreitete Problem
der WSLs-Entwicklung ist eine alarmieren-
de Herausforderung und erfordert sowohl
von den Patienten als auch von den Zahn-
arzten sowie ihren Praventionsteams grof3e
Aufmerksamkeit.

HOCHLI et al. (2017) wiesen in ihrer Uber-
sichtsarbeit zum Thema Initialldsionen
wahrend kieferorthopadischer Behandlung
deutlich auf die Probleme hin, die im Zu-
sammenhang zwischen kieferorthopadi-
scher Behandlung und Zunahme der Initial-
lasionen bestehen (20). @GAARD et al.
wiesen bereits 1988 nach, dass erste Lasio-
nen bei Zdhnen mit festsitzenden kieferor-
thopéadischen Apparaturen bereits nach
vier Wochen zu beobachten waren (21).
BROWN et al. (2016) zeigten, dass Patienten
mit kieferorthopadischen Apparaturen in
der Privatpraxis in etwa 28% der Falle
White-Spot-Lasionen entwickelten. WSLs
traten haufiger auf bei Patienten mit
schlechter Mundhygiene sowie bei Patien-
ten mit langerer Behandlungsdauer. Das Ri-
siko fiir diese Gruppe, WSLs zu entwickeln,
ist 2,1- bis 3,5 mal hoher (22).

Zusammenfassung: Kieferorthopédische
Apparaturen erhéhen die Retention von
Biofilm und fordern die Bildung von WSLs.
Die Entkalkung der an festsitzenden kiefer-
orthopddischen Apparaturen angrenzen-
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08 NEUER RECALL

GESUNDER PATIENT = GLUCKLICHER PATIENT
» Bestellen Sie Thren Patienten
risikoabhfingig zum Recall
» Fragen Sie, wie ihm oder ihr die
Behandlung gefallen hat

07 QUALITATS-
KONTROLLE

PATIENTEN ZUM STRAHLEN BRINGEN
» Pritfen Sic anschlicBond, ob der
Biolilm vollstindig entlfernt wurde
» Stellen Sie sicher, dass Zahnstein
und Konkremente vollstindig
entfernt wurden » Untersuchen
Sie Zahne aul kariose Lasionen
» Schitzen Sie die Zihne mit
Fluorid » Keine Politur mehr nitig

06 PIEZON®PS

VERBL

* Verwenden Sie supragingival
und bis zu 10 mm subgingival das

minimalinvasive EMS PS Instrument

» Reinigen Sie Taschen >10 mm mit
einer Minikiirette » Verwenden Sie fite
Implantate bis zu 3 mm subgingival und
implantat-getragene Restaurationen das

EMS PI Instrument

0S PERIOFLOW®

BIDFILM ENTFERNEN IN TASCHEN >4 BIS 7 MM
» Verwenden Sie AIRFLOW® PLUS
Pulver in tiefen Taschen bei natiirlichen
Zahnen, Purkationen und an Implantaten
* Verwenden Sie die neuen und schmaleren
tiefenmarkierten PERIOFLOW® Nozzles

Abb. 4: Guided Biofilm Therapy (© Dr. Klaus-Dieter Bastendorf)

01 BEURTEILUNG UND
INFEKTIONSSCHUTZ

MUNDGESUNDHEIT BEURTEILEN UND
HYGIENEMASSNAHMEN BEACHTEN

» Lassen Sie thren Patienten zuerst mit
BacterX” Pro spiilen » Untersuchen Sie
Zihne aul Karies, Gingivitis, Parodontitis
» Untersuchen Sie das periimplantiire
Gewebe aufl Mukositis, Periimplantitis

02 ANFARBEN

ANFARBEN UND BIOFILM
SICHTEAR MACHEN

» Zeigen Sie lhvem Patienten den
angefirbten Hiofilm und die Problemzonen
mit dem EMS Biofilm Discloser » Die Farbe
steuert die Biofilm-Entfernung » Sobald
der Biofilm entfernt ist, ist der
Zahnstein leichter zu erk

03 MOTIVATION

INSTRUIEREN UND MOTIVIEREN
» Hetonen Sie die Wichtigheit
der Privention » Instruktion der
Mundhygicne » EMS empfichlt
die tigliche Mundhygiene mit
Interdentalbirsten oder Zak b
sowie mit ciner Hand- oder
clektrischen Zahnbiirste und
AIRFLOW?® Erythritol Zahnpasta

04 AIRFLOW® MAX

BIOFILM, VERFARBUNGEN UND
JUNGEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN
» Voerwenden Sic AIRFLOW® MAX fir natiirliche
Ziihne, Restaurationen und Implantate » Entfernen
Sie supra- und subgingivalen Biofilm und jungen
Zahnstein mit PLUS Pulver 14 pm » Entfernen
Sie Biofilm auch von Gingiva, Zunge und Gaumen
» Entlernen Sie restliche Schmelz-Verfarbungen
mit CLASSIC Comifort Pulver

den Schmelzoberflache in Form von White-
Spot-Lasionen ist eine haufige und gut
bekannte Nebenwirkung der kieferortho-
padischen Behandlung (23, 24). Die praven-
tive Betreuung wahrend der kieferorthopa-
dischen Behandlung muss zu einer
starkeren Betonung einer effektiven Karies-
pravention fihren.

KFO und systematische
Pravention

Festsitzende kieferorthopédische Appara-
turen und herausnehmbare kieferorthopa-
dische Apparaturen kénnen das Karies-,
Gingivitis und Parodontitisrisiko erhdhen
(24). Die oben angefihrte Literatur zeigt
das deutlich. Kieferorthopédische Behand-
lungen dirfen nur durchgefiihrt werden,
wenn sie von einem stringenten, systema-
tischen, praventiven Konzept begleitet
werden. Das praventive Konzept muss sich
am Zwei-Sdulen-Modell von AXELSSON
und LINDHE orientieren (8, 9). Es muss Maf3-
nahmen der hauslichen wie auch der pro-
fessionellen Mundhygiene beinhalten. Das
Konzept von AXELSSON und LINDHE ist
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mehr als 50 Jahre alt (s. Abb. 1). Moderne
praventive Protokolle miissen dem wissen-
schaftlichen Fortschritt und den techni-
schen Weiterentwicklungen Rechnung tra-
gen. Ein bewahrtes, von Praktikern,
Hochschulen und der Firma EMS entwickel-
tes modernes Praventionsprotokoll ist die
Guided Biofilm Therapy (GBT) (Abb. 4) (24,
26). Die GBT ist ein evidenzbasiertes, indivi-
duelles, risikoorientiertes, systematisches,
modulares, universell (auch bei komplexen
,Fallen”) anwendbares Praventions-Proto-
koll, das in allen Altersgruppen angewen-
det werden kann. Da es sich bei der GBT um
ein modulares System mit acht Schritten
handelt, lasst sich das Ablaufprotokoll sehr
gut auf die Bediirfnisse bei Patienten wah-
rend der kieferorthopadischen Therapie
anpassen.

Die einzelnen Schritte der GBT wéahrend
kieferorthopadischer Behandlungen:

1 a. Infektionskontrolle

Jede zahnérztliche Behandlung muss mit
dem Infektionsschutz fiir die Mitarbeiter
beginnen. Vor jeder Behandlung lassen wir

die Patienten mit BacterX®Pro spiilen
(Chlorhexidin Digluconat/ CHX 0,1 %, Cetyl-
pyridinium Chlorid (CPC) 0,05 %, Natrium-
fluorid 0,005 %). Diese Spulung hat durch
die Corona-Pandemie noch an Bedeutung
gewonnen. Die Kombination aus CHX und
CPC wirkt hervorragend gegen Bakterien
und Viren (v.a. SARS-CoV-2) und tragt somit
erheblich zur Reduktion des Infektionsrisi-
kos bei (27).

1 b. Befunde erheben, dokumentieren,
Diagnosen stellen

Die Erhebung der relevanten PAR- und
Kariesbefunde, einschlieBlich der altersspezi-
fischen Anamnese zur Ermittlung der
individuellen Risiken (28), ist eine Grund-
voraussetzung fiir jede praventive MaBnah-
me. Bei Kindern und Jugendlichen in der
KFO-Behandlung steht die Kariesrisiko-Dia-
gnose im Vordergrund. Mit Hilfe einer alters-
spezifischen Anamnese, die auch ausfihrli-
che Fragen zu Zahnreinigung, Erndhrung
und Fluoriden enthdlt, wird das allgemeine
Kariesrisiko mit Hilfe des Erfassungsbogen
der Universitat Bern (Abb. 5) erhoben (24).
Der Bogen basiert auf der Software ,Den-
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Abb. 5: Karies-Risiko-Analyse-Blatt (Erfassungshogen der Universitat Bern)

todine” (29). Die gingivalen und parodonta-
len Befunde einschlief3lich der notwendigen
Indizes werden in unserer Praxis im Paro
Status® (ParoStatus.de GmbH) erfasst und
dokumentiert.

Nur Patienten, die kein erhohtes Karies-
und/oder PAR-Risiko haben, diirfen kiefer-
orthopadisch behandelt werden.

2. Anfirben des supragingivalen Biofilms
Ein unverzichtbarer Schrittin der professio-
nellen Pravention ist das Anférben des su-
pragingivalen Biofilms (Abb. 6). Nur, wenn
Biofilm durch Anféarben sichtbar gemacht
wird (Hellwege: ,Sichtbar machen, macht
einsichtig”), kann ein exakter Plaque-Index
erstellt werden. Nur durch Anfdrben kann
der Patient (und die Begleitperson) gezielt

zur Verbesserung der hauslichen Mundhy-
gieneinstruiert und motiviert werden. Nur,
wenn der Biofilm durch Anfarben sichtbar
gemacht wurde, kann der Behandler Bio-
film gezielt (gefiihrt) professionell entfer-
nen. Da nur die Zahnoberflaichen bearbei-
tet werden, auf denen auch Biofilm
vorhanden ist, trdgt das auch zur Substanz-
schonung bei (7,9, 30).

Die neuere Literatur lasst sich wie folgt zu-
sammenfassen: Eine perfekte supragingi-
vale Biofilmentfernung ist nur mit Anférben
mdoglich (31, 32).

3. MaBnahmen zur hduslichen Mund-
hygiene

Die Séulen der erfolgreichen Pravention
(hdusliche und professionelle Mundhygie-
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Abb. 6: Biofilm anfarben

ne-MaBBnahmen) nach AXELSSON und
LINDHE gelten heute immer noch. Die Be-
deutung einer addquaten Mundhygiene
zur Aufrechterhaltung der oralen Gesund-
heitim Zusammenhang mit kieferorthopa-
dischen Therapien ist aufgrund der er-
schwerten Umstande besonders wichtig.

3 a. Hdusliche Zahnreinigung

Die héusliche Reinigung der Zéhne wéh-
rend der Dauer der kieferorthopadischen
Therapie stellt allein aufgrund der Zunah-
me der artifiziellen Retentionsstellen eine
besondere Herausforderung dar. Dies zeigt
auch die Literatur. Nur exzellente und gute
Mundhygiene waren unabhangige prog-
nostische Faktoren fiir die Verhinderung
von schweren WSLs (33). MIGLIORATI et al.
(2015) fassten die Ergebnisse ihres systema-
tischen Reviews wie folgt zusammen:
Regelmafige Motivierungssitzungen und
mechanische Zahnreinigung durch eine
Dentalhygienikerin helfen, eine gute Mund-
hygiene wahrend der festsitzenden kiefer-
orthopédischen Behandlung aufrecht zu
erhalten (34). OZLU et al. (2021) kamen in
ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass
ein Mundhygieneprogramm, das der kiefer-
orthopadischen Behandlung vorausgeht,
zu wesentlich besseren Ergebnissen fiihrt,
wenn die Mundhygiene-Instruktion und
-Motivierung durch Videos unterstiitzt
oder von einem praktischen Ubungspro-
gramm begleitet werden (35). Die Arbeit
von MEI et al. (36) kann als Zusammenfas-
sung und Anleitung fir die héusliche
Mundhygiene-MaBnahmen in der Praxis
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dienen. Weniger Biofilm wurde bei Patien-
ten beobachtet, die selbst motiviert waren
und ihre Zéhne haufiger putzten. Die regel-
maBige Verwendung von fluoridhaltigen
Mundspiilungen und Zahnpasten kann die
Entwicklung von Lasionen um kieferortho-
padische Brackets herum verhindern.

Das ermittelte Kariesrisiko ist die Grundlage
fiir unser Praventionsprogramm. Bei Patien-
ten mit kieferorthopadischen Apparaturen
sind Anférben, Motivierung und Aufklérung
Uber die richtige Mundhygiene unerlasslich.
In unserer Praxis sprechen wir von ,angelei-
tetem Putzen”. Die Empfehlungen zur haus-
lichen Zahnreinigung werden individuell
dem Wissen und den Fahigkeiten des Pati-
enten angepasst. Eine Einbeziehung der Er-
ziehungsberechtigen ist notwendig. Unser
Vorgehen besteht aus drei Schritten: Wir
empfehlen die individuellen Mundhygiene-
Hilfsmittel (,tell”), wir zeigen die Anwen-
dung (,show") und tiben sie (,do").

Zur mechanischen hauslichen Zahnreini-
gung stehen die Ublichen oder spezielle
(fur die KFO-Situationen entwickelte) Hilfs-
mittel zur Verfligung (37). Wir arbeiten in
unserer Praxis mit einem dualen System,
d.h., dass wir unseren Patienten alles, was
wir mit ihnen kommunizieren, zusétzlich
schriftlich mitgeben.

3 b. Chemisch unterstiitzende hduslich
Therapie

Es gilt als gesichert, dass fiir den Riickgang
der Kariespravalenz und Karieserfahrung
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F, Gastalo L, Piccardo I, Dalesssandri D, Silvestrini-Biavati A.
Efficacy of professional hygiene and prophylaxis on preventing
plaque increase in orthodontic patients with multibracket ap-
pliances: a systematic review. Eur J Orthod. 2015;37(3):297-307.
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Abb. 7: Airflow Max-Anwendung bei festsitzender KF0-Behandlung

die lokale Fluoridapplikation, insbesondere
durch fluoridhaltige Zahnpasten und Fluo-
ridlacke, verantwortlich ist (38). Zahnpasten
besitzen eine sehr wichtige Funktion in der
Prévention von Karies, Gingivitis und Paro-
dontitis. Im Vordergrund steht die karies-
prophylaktische Wirkung durch das enthal-
tende Fluorid (39). Das gilt besonders
wahrend KFO-Behandlungen und den da-
durch bedingten erschwerten Reinigungs-
verhdltnissen.

Ziel der Arbeit von BERGSTRAND et al.
(2011) war es, die Evidenz fir die Primar-
und Sekundarprévention (Behandlung) von
White-Spot-Lasionen (WSL) in der Nahe von
festsitzenden kieferorthopadischen Appa-
raturen zu aktualisieren. Die Ergebnisse
konsolidierten die Verwendung von topi-
schen Fluoriden zusatzlich zur fluoridhalti-
gen Zahnpasta als beste evidenzbasierte
Methode zur Vermeidung von WSLs (40).

LUSSI et al. (2020) zeigten, dass es wahrend
kieferorthopdadischer Behandlungen insbe-
sondere im Bereich der Front- und Eckzah-
ne nicht selten zu kariésen Lasionen
kommt. Die Zahnoberflachen stehen in
stdndigem Austausch mit ihrer Umgebung:
mit dem Speichel, dem Biofilm und allem,
was in den Mund hineingelangt. Damit die
Zahne intakt bleiben, darf nicht mehr Ma-
terial abgegeben werden als auch wieder
eingebaut wird. Es herrscht ein dynami-
sches Gleichgewicht. Dies kann durch ent-
sprechende Erndhrung und Mundhygiene
entscheidend beeinflusst werden. Fluorid
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hat durch seine Eigenschaften eine positive
Wirkung auf dieses Gleichgewicht (24).

Wahrend einer Multibandbehandlung kén-
nen hochdosierte Fluoride (12.500 ppm Flu-
orid) und Mundspillésungen, die in die
hédusliche Zahnpflege integriert werden,
helfen, Zahnhartsubstanzschaden zu ver-
hindern (41).

3 c. Erndhrungslenkung

Bei der multifaktoriellen Entstehung und
dem Fortschreiten der Karies spielt die Er-
nahrung eine wichtige Rolle. Nicht die ab-
solute Zuckermenge, sondern der Zeit-
punkt und die Frequenz der Aufnahme von
Zucker sowie dessen Verweildauer (,Kleb-
rigkeit”) sind entscheidend (42). Festsitzen-
de kieferorthopadische Apparaturen stel-
len zuséatzliche Retentionselemente fir
fermentierbare Kohlenhydrate dar. Zu ei-
nem erfolgreichen Préventionsprogramm
wahrend kieferorthopadischer Behandlun-
gen gehort daherin besonderem Maf3e die
Erndhrungslenkung.

4.und 5. Professionelle Biofilm-
entfernung

Die Hilfsmittel fur die eigentliche profes-
sionelle Zahnreinigung (PZR) (AXELSSON/
LINDHE sprachen von ,aktiven Interven-
tionen”), waren Handinstrumente (Sca-
ler und Kiretten) und rotierende Instru-
mente (Gummipolierer und Birstchen) in
Verbindung mit Prophylaxepasten. Diese
Hilfsmittel miissen den wissenschaftlichen
Erkenntnissen (Biofilmmanagement steht

im Vordergrund) und dem technischen
Fortschritt (Reinigungsleistung, Substanz-
schonung, Patienten- und Behandler-Kom-
fort) angepasst werden. Nicht nur die hdus-
liche Mundhygiene, auch die professionelle
Biofilm-Entfernung wéhrend festsitzender
kieferorthopédischer Behandlung stellt
eine besondere Herausforderung dar. Die
bei der festsitzenden kieferorthopadischen
Behandlung verwendeten Hilfsmittel sind
Retentionsstellen fiir den Biofilm. Die Ubli-
cherweise verwendeten Hilfsmittel (Zahn-
birste mit Zahnpaste zu Hause, Reinigung
mit rotierenden Hilfsmitteln in der Praxis)
erreichen wichtige Stellen nicht. Neue Me-
thoden wie die Guided Biofilm Therapy
(GBT) und die bei der GBT verwendenden
Hilfsmittel (Airflow, Piezon) sorgen fiir eine
bessere Reinigung der Bracket-Umgebung
(24) (Abb. 7).

Die neue vergleichende Literatur zur geziel-
ten Biofilmentfernung zeigt deutlich, dass
mit der klassischen Reinigung (Rubber Cup
Polishing/RCP), Handinstrumenten und
modernem Airflow, keine perfekte, Subs-
tanz schonende Biofilmentfernung mit op-
timalem Patienten- und Behandler-Komfort
maglich ist. In der KFO-Pravention bei Kin-
dern kommt Uberwiegend das Airflow-
Handsttick mit Plus-Pulver (supragingival
und subgingival bis 4 mm) zur Anwendung.
Fur parodontale Erkrankungen mit tiefen
Defekten gibt es ein spezielles Perioflow-
Handstiick, das auch mit Plus-Pulver ange-
wendet wird (subgingival ab 4 bis 9mm).

AREFNIA et al. (2021) konnten in einer In-vi-
tro-Untersuchung zeigen, dass die beste Tie-
fenreinigung an Schmelz mit Erythritol-Pul-
ver-Airflow (EPAF) allein erzielt wird. Eine
weitere ,Politur” bringt keine besseren Er-
gebnisse (43). Diese Ergebnisse bestatigen
die Ergebnisse von CAMBONI und DONNET
(2016): EPAF verursacht keine Veranderun-
gen auf Schmelz und reinigt ihn viel scho-
nender und griindlicher als RCP (44).

WOLGIN et al (2021) verglichen in einer In-
vivo-Untersuchung RCP versus EPAF bei der
supragingivalen Biofilmentfernung. Sie
zeigten, dass EPAF signifikant bessere Er-
gebnisse der supragingivalen Biofilment-
fernung sowohl an Front- als auch Seiten-
zdhnen als RCP erzielt. Nach 24 Stunden
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war die Biofilm-Neubildung nach EPAF ge-
ringer als nach RCP (45). AL KHATIB et al.
(2021) verglichen EPAF versus RCP und an-
dere Reinigungsmethoden bei Kindern mit
festsitzenden KFO. Die ersten Ergebnisse
nach 24 Wochen waren, dass eine EPAF-
Reinigung effektiver und zeiteffizienter im
Vergleich zu anderen Methoden ist. Dies
zeigt sich besonders in der Reinigung un-
terhalb der Bogen, im Zahnzwischenraum
und im Bracket-Umfeld (46).

6. Zahnsteinentfernung

Zahnstein ist die mineralisierte Form des
Biofilms. Zahnstein ist keine primére Ursa-
che fiir orale Erkrankungen sondern (bt
nur einen sekundaren Einfluss auf die Pa-
thogenese oraler Erkrankungen aus. Er er-
leichtert die Retention von Biofilm und er-
schwert die hausliche Mundhygiene.

Anzeige

Im GBT-Protokoll wird zuerst der Biofilm
als Hauptursache der wichtigsten oralen
Erkrankungen entfernt. Dann erfolgt die
gezielte supra- und subgingivale Zahn-
steinentfernung mit piezo-elektrischem
Ultraschall (PIEZON®NO PAIN PS). Gezielt
heif3t, dass der Ultraschall nur dort Anwen-
dung findet, wo wirklich Zahnstein ist (wo
wir Zahnstein sehen!). Subgingival bedeu-
tet dies, dass wir uns an unseren PA-Befun-
den und an unseren Tastsonden-Befunden
(Hu Friedy explorer 11/12) (wo wir Zahn-
stein fiihlen!) orientieren. Die Effektivitdt
des Vorgehens (zuerst Biofilm und Verfar-
bungen entfernen, dann mineralisierte Be-
ldge) bestatigen zwei Arbeiten (47, 48). Bei-
de zeigten, dass mit dieser Reihenfolge eine
bessere Reinigung bei gleichzeitiger Zeiter-
sparnis und einem hoheren Patientenkom-
fort erzielt wird.

Ultraschall-Instrumentierung um die Bra-
cket-Basis herum reduziert die Scherver-
bundfestigkeit (,shear bond strength”)
von metallischen kieferorthopéadischen
Brackets (49). Dies unterstreicht die Not-
wendigkeit, dass nur Ultraschall-Systeme
zur Anwendung kommen, die schonend ar-
beiten. Hierflr besonders geeignet ist das
PIEZON®NO PAIN PS-System. Bei die-
sem System stehen eine hohe Effizienz
und Substanzschonung im Vordergrund
(50-52).

7. Qualitdtskontrolle

Alle erfolgreichen praventiven Konzepte
sind nur in einem Team mit motiviertem
Fachpersonal, das im Rahmen des Delega-
tionsrahmens arbeitet, moglich. Die Aus-
Ubung der Zahnheilkunde bedarf nach
dem Zahnheilkundegesetz (ZHG) der Ap-
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probation als Zahnarzt. Der Zahnarzt ist zur
personlichen Leistungserbringung ver-
pflichtet und personlich gegeniiber dem
Patienten fuir die gesamte Behandlung ver-
antwortlich. Unerlasslich fiir die ordnungs-
gemafBe Delegation ist die Aufsicht des
Zahnarztes. Nicht delegierbar sind: Indika-
tion, Untersuchung, Diagnose, Therapie-
planung, invasive Tatigkeiten (53).

Die Qualitatskontrolle erfolgt in mehreren
Schritten. In unserer Praxis arbeiten alle
Praventions-Mitarbeiter mit Lupenbrille.
Zuerst kontrolliert der Mitarbeiter seine ei-
gene Leistung im Sinne einer strengen
Selbstkontrolle. Hierzu kann ein Kontrollan-
farben notwendig sein. Dann folgen die
Abschlussuntersuchung und Diagnosen
durch den Zahnarzt (Aufsichtspflicht). Bei
Patienten in kieferorthopadischer Behand-
lung sind die Abschlussuntersuchung der
Zahnhartsubstanzen nach dem ,Internatio-
nal Caries Detection and Assessment
System” (ICDAS) und die entsprechende
Dokumentation unerldsslich (54). Diese Un-
tersuchung setzt eine perfekte professio-
nelle Zahnreinigung voraus.

Den Abschluss bilden chemisch unterstut-
zende MaBRnahmen (professionelle Fluori-
dierung), die besonders erfolgreich sind,
wenn ein perfektes Bioflmmanagement
vorausgeht. Es gilt als gesichert, dass flr
den Riickgang der Kariespravalenz die lo-
kale Fluoridapplikation, insbesondere
durch Fluoridlacke, verantwortlich ist (37).
Dies bestatigt die Arbeit von BERGSTRAND
et al. (40). Der starkste Effekt zur Kariesre-
duktion wurde fiir die regelmaBige profes-
sionelle Anwendung von Fluoridlack rund
um die Bracket-Basis erzielt. Auch die Arbeit
von PERRINI et al. (55) kam zu einem &hnli-
chen Ergebnis: Die regelmédBige Anwen-
dung von Fluoridlack kann einen gewissen
Schutz vor WSLs bieten, allerdings nicht in
statistisch signifikantem Ausmal@.

8. Recall

Recall-Termine bei Patienten wahrend der
kieferorthopadischen Behandlung solltenin
kiirzeren Abstanden stattfinden, um eine
engmaschige Uberwachung zu gewéhrleis-
ten und friihe parodontale Entziindungen
oder Karies in einem friihen Stadium zu er-
kennen und die Compliance der Patienten

zu verbessern (56). Die Recall-Intervalle wer-
den auf der Grundlage der individuellen
PAR- und Kariesrisiko-Bestimmung verein-
bart. Um Prévention erfolgreich zu gestal-
ten, ist es notwendig, dass das Recall zwi-
schen dem Hauszahnarzt und dem Kieferor-
thopaden abgestimmt wird. In unserer Pra-
xis Ubernehmen wir, in Absprache mit
unseren Kieferorthopaden, auch wéhrend
der Dauer der kieferorthopddischen Be-
handlung die Verantwortung fiir die orale
Gesundheit. Wahrend der gesamten Be-
handlungszeit mit festsitzenden kieferor-
thopadischen Apparaturen sind die Patien-
ten bei uns in ein Risiko-Programm einge-
bunden (18), d.h., dass diese Patienten alle
drei Monate zu einer GBT-Behandlung in die
Praxis kommen. Selbstverstandlich kénnen
Hauszahnérzte und Kieferorthopéden auch
andere Absprachen treffen. Die Verantwor-
tung fir die orale Gesundheit muss aber in
einer Hand liegen. Bewahrt beim Kieferor-
thopaden hat sich auch, eine einfache ,Bra-
cket-Reinigung” durchzuflihren, wenn Dréh-
te gewechselt werden. Mit der Airflow-Tech-
nologie und gering abrasiven Pulvern lasst
sich die ,Bracket-Umfeld-Reinigung” ein-
fach, schnell, effektiv und schmerzlos vor-
nehmen (57).

KFO und Versiegelung

Die Verwendung von dentalen Versieglern
wurde im Rahmen von festsitzenden kie-
ferorthopddischen Therapien auf glatte
Schmelzoberflachen ausgeweitet. In den
letzten zehn Jahren wurde die kieferortho-
pédische Oberflachenversiegelung zu einer
der beliebtesten Methoden, um eine Demi-
neralisierung wahrend der kieferorthopé-
dischen Behandlung mit festsitzenden Ap-
paraturen zu verhindern. Im Gegensatz zur
haufigen Anwendung von ,Glattflachen-
Versieglern” steht allerdings die wissen-
schaftliche Literatur. Vor allem in der neu-
eren Literatur wird die Schutzwirkung der
Oberflachenversiegelung kritisch gesehen.
HAMMAD und KNOSEL (2016) stellten fest,
dass fiir die Versiegelung kein signifikan-
ter Effekt auf die Kariesinzidenz beobach-
tet wurde (33). KNOSEL et al. (2015) bemerk-
ten, dass es unwahrscheinlich ist, dass eine
einzige Anwendung von OpalSeal (iber die
gesamte Phase der Behandlung mit fest-
sitzenden Apparaturen anhalt. Im Durch-
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schnitt kann davon ausgegangen werden, dass eine erneute An-
wendung des Versieglers nach 3,5 Monaten (Woche 14) notwendig
ist (58).

Die Schlussfolgerung der Arbeit von SEN et al. (2021) lasst sich wie
folgt zusammenfassen: Bei Patienten mit festsitzenden kieferortho-
padischen Apparaturen, die eine Oberflachenversiegelung erhielten,
war die Integritdt der Schutzschicht in mehr als 50% der Félle nach
drei Monaten verloren. Die Schichtdicke der Versiegelungen war nach
3-6 Monaten signifikant reduziert (57). Zusammenfassung/Klinische
Relevanz: Die Schutzwirkung gegen Demineralisationsldsionen von
kieferorthopadischen Versiegelungen bei Patienten, die mit festsit-
zenden Apparaturen behandelt werden, scheint zeitlich begrenzt zu
sein. Weitere praventive MaBnahmen (,Bracket-Umfeld-Airflowing”)
sollten untersucht werden und zur Anwendung kommen.

Zusammenfassung

Seitden bahnbrechenden Arbeiten von AXELSSON und LINDHE (7-9)
ist bekannt, dass mit praventiven Programmen orale Gesundheit le-
benslang maoglich ist. Setzt man die Hilfsmittel der Arbeiten von
AXELSSON und LINDHE in den Praxisalltag um, sind dhnliche Ergeb-
nisse, wie sie AXELSSON und LINDHE erreicht haben, méglich (59, 60).

Kieferorthopéadische Behandlungen sind gangige und effektive Mit-
tel zur Behandlung von Zahnfehlstellungen (Malokklusion). Kieferor-
thopéadische Behandlungen sowohl mit abnehmbaren und vor allem
mit festsitzenden Apparaturen stellen aufgrund der erschwerten Vo-
raussetzungen (artifizielle Retentionsstellen, erschwerte hausliche
und professionelle Zahnreinigung) ein hoheres Risiko fiir orale Erkran-
kungen (Karies, Gingivitis und Parodontitis) dar (61). Ein optimales Zu-
sammenspiel von hduslichen und professionellen Mundhygiene-
MaBnahmen ist notwendig, um die orale Gesundheit zu erhalten. Es
gibt verschieden Praventions-Protokolle, die sich alle an den Vorga-
ben von AXELSSON und LINDHE orientieren. Ein Standard-Praventi-
ons-Protokoll fiir die Dauer der kieferorthopéadischen Behandlung
gibt es nicht. Die GBT ist aufgrund der Evidenz der wissenschaftlichen
Literatur zu jedem Teilschritt und der Flexibilitat aufgrund der modu-
laren Struktur als Standard-Préventions-Protokoll geeignet. pi

Interessenkonflikte

Im Sinne der Transparenz mdchte Dr. Klaus-Dieter Bastendorf dari-
ber informieren, dass er Mitglied des ,Scientific Board” der Firma
E.M.S. Electro Medical Systems S.A., 1260 Nyon - Schweiz ist.
Bei Dr. Nadine Strafela-Bastendorf liegt kein Interessenskonflikt vor.

Dr. Nadine Strafela-Bastendorf, Dr. Klaus-Dieter Bastendorf
Gairenstr. 6,
73054 Eislingen

Kontaktadresse:

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf
Logauweg 7,

73054 Eislingen

E-Mail: info@bastendorf.de

prophylaxe 26. Jahrgang, 118-127,2022

Rinn \—

Haltersysteme fur
intraorales Rontgen

Fir hohe Bildqualitat
und Sicherheit im ganzen
Arbeitsablauf.

Unsere intraoralen Haltersysteme sind
darauf ausgelegt, Ihren Arbeitsablauf zu
unterstUtzen und zu vereinfachen, damit
Sie die Aufnahmequalitat erhalten, die
Sie fur Ihren weiteren Behandlungs-
ablauf bendtigen. Geeignet fur
Sensoren und Speicherfolien.

dentsplysirona.com/

Dentsply
Sirona





