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Einleitung

Über die letzten Jahrzehnte hinweg haben 
kieferorthopädische Behandlungen in 
westlichen Industrieländern 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 kieferorthopädischer Be-
handlung untersucht. Insgesamt sind 
25,8 % der Mädchen und 21,1 % der Jungen 
im Alter von 3 bis 17 Jahren in kieferortho-

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

Auf der anderen Seite stellen kieferortho-
pädische Behandlungen während der The-
rapie sowohl mit abnehmbaren und vor al-
lem mit festsitzenden Apparaturen ein 
höheres Risiko für orale Erkrankungen (Ka-
ries, Gingivitis und Parodontitis) dar. Die 
Gründe hierfür sind eine erhöhte Biofilm-
Retention, eine schwieriger durchzuführen-
de häusliche und professionelle Mundhygi-
ene und therapiebedingte Veränderungen 
der parodontalen Situation (Zahnbewe-
gungen, Knochenab- und -anbau).

Heute ist die „Ökologische Plaque-Hypo-
these nach MARSH“ (6) für die Ätiologie der 
wichtigsten oralen Erkrankungen akzep-
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Quintessenz für das 
Praxisteam
 
Erfolgreiche Prävention während kieferorthopädischer 
Behandlungen stellt eine besondere Herausforderung 
für Patienten und Praxisteams dar. Sowohl die häusliche 
als auch die professionelle Mundhygiene sind erschwert. 
Abnehmbare und vor allem festsitzende Apparaturen 
sind mit einer erhöhten Biofilm-Retention verbunden. 
Dies führt zu einem höheren Risiko für orale Erkrankun-
gen (Karies, Gingivitis und Parodontitis). Das Praxisteam 
muss sich diesen erhöhten Anforderungen mit einem gut 
organisierten und perfekten Biofilmmanagement stellen, 
dann lassen sich orale Erkrankungen während der kiefer-
orthopädischen Behandlung weitgehend vermeiden.

pädischer Behandlung. Die Inanspruchnah-
me ist stark altersabhängig. Am höchsten 
ist sie bei Mädchen 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 über etwa zehn Jahre eine signifikan-
te Zunahme der kieferorthopädischen Ver-
sorgung in allen Altersgruppen dar (2). Die 
Behandlung von Jugendlichen mit kiefer-
orthopädischen Maßnahmen überschreitet 
in Deutschland bei der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) mit über 60 % alle 
internationalen Normwerte, die zwischen 
12,5 % und 45 % liegen. 

Eine erfolgreich abgeschlossene kieferor-
thopädische Behandlung kann die häusli-
che Mundhygiene erheblich erleichtern 
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tiert. Nach dieser Hypothese ist der vitale 
sub- und supragingivale dysbiotische Bio-
film die Hauptursache für die wichtigsten 
oralen Erkrankungen (Karies, Gingivitis und 
Parodontitis). Orale Gesundheit durch per-
fektes Biofilmmanagement (häusliche und 
professionelle individuelle Mundhygiene-
maßnahmen) sind das gemeinsame prä-
ventive Ziel von Patienten und Behandlern. 

Während der kieferorthopädischen Be-
handlungen ist dieses Behandlungsziel nur 
mit einem stringenten, systematischen, 
präventiven Konzept zu erreichen. Dieses 
Konzept muss sich an den Arbeiten von 
AXELSSON und LINDHE orientieren (7 – 9). 
Diese haben beide Säulen der erfolgrei-
chen Prophylaxe (häusliche und professio-
nelle Mundhygienemaßnahmen) in ihr Prä-
ventionsprotokoll (Recall-Stunde) (Abb.1) 
integriert.

Kieferorthopädie und Biofilm

Kieferorthopädische Apparaturen fördern 
die Akkumulation von Biofilm. Dies zeigte 
die Arbeit von IRELAND et al. (10). Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass eine kie-
ferorthopädische Behandlung nachhaltige 
Veränderungen in der Quantität und Quali-
tät der Plaque verursachen kann. Zu einem 
ähnlichen Ergebnis kamen LUCCHESE et al. 
in einem systematischen Review (11):  
Kieferorthopädische 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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Schlussfolgerung dieser Arbeit lautet: Es 
gibt eine mäßige bis hohe Evidenz für den 
Zusammenhang zwischen kieferorthopädi-
schen Apparaturen und Veränderungen 
des oralen Mikrobioms.

Zusammengefasst lässt sich festhalten, 
dass sich bereits einen Monat nach Behand-
lungsbeginn die Qualität und Quantität des 
Biofilms verändern. Das orale Mikrobiom 
verändert sich in Richtung erhöhtes Karies-, 
Gingivitis- und parodontales Risiko. Diese 
Verschiebung ist bei festsitzenden kiefer-
orthopädischen Geräten signifikant größer 
als bei abnehmbaren Apparaturen (12).

Kieferorthopädie und Gingivitis/
Parodontitis

Die signifikante Veränderung des oralen 
Mikrobioms, die sich vor allem bei Patien-
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ten mit festsitzenden Apparaturen zeigt, 
deutet darauf hin, dass das Risiko für Gingi-
vitis in den Monaten der Therapie hoch ist 
und ein Risiko für Parodontitis nicht ausge-
schlossen werden kann (13) (Abb. 2). 

Das Einsetzen von kieferorthopädischen 
Apparaturen beeinflusst die subgingivale 
mikrobielle Zusammensetzung bereits in 
der frühen Phase der kieferorthopädischen 
Behandlung und erhöht die Prävalenz von 
parodontal pathogenen Keimen, insbeson-
dere im Molaren-Bereich (14). GUO et al. (15) 
stellten in ihrem systematischen Review 
mit dem Ziel, die mikrobiellen Veränderun-
gen in der subgingivalen Plaque von kiefer-
orthopädischen Patienten zu untersuchen, 
fest, dass eine kieferorthopädische Be-
handlung einen Einfluss auf die Menge 
(Quantität) und die Zusammensetzung 
(Qualität) des subgingivalen Biofilms hat. 
Die Konzentrationen subgingivaler Patho-
gene waren nach dem Einsetzen einer kie-
ferorthopädischen Apparatur vorüberge-
hend erhöht und schienen nach einigen 
Monaten wieder auf das Niveau vor der Be-
handlung zurückzugehen. Dies deutet da-
rauf hin, dass eine kieferorthopädische  
Behandlung möglicherweise keine dauer
haften parodontalen Erkrankungen durch 
Beeinflussung des subgingivalen Biofilms 
induziert. KADO et al. (16) zeigten, dass es 
nach Eingliederung festsitzender kieferor-
thopädischer 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 kieferorthopädi-
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Abb. 2: Gingivitis im Zusammenhang mit festsitzender KFO-Behandlung

Abb. 1: Die Recall-Stunde nach AXELSSON/LINDHE



120

sche Apparaturen messbare Veränderun-
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 widersprüch-
liche Ergebnisse bezüglich der Auswirkun-
gen von festsitzenden Apparaturen auf den 
subgingivalen Biofilm und dessen Folgeer-
krankungen berichtet. 

Kieferorthopädie und Karies

Bereits 2001 konnte JOST-BRINKMANN zei-
gen, dass das Karies- und Gingivitisrisiko 
während kieferorthopädischer Behandlun-
gen zunimmt. Mit festsitzenden Geräten 
behandelte Patienten wiesen mehr kariöse 
Initialläsionen auf als nicht behandelte Pa-
tienten (17). Die American Dental Associa-

tion (ADA) (18) sieht in der Eingliederung 
von festsitzenden kieferorthopädischen 
Geräten ein erhöhtes Kariesrisiko. Sie emp-
fiehlt, Patienten während der Behandlungs-
dauer mit festsitzenden kieferorthopädi-
schen Geräten als Hochrisiko-Patienten zu 
behandeln.

SUNDARARA et al. (19) kamen in ihrer Meta-
analyse zu dem Ergebnis, dass eine durch-
schnittliche Kariesprävalenz von 68 % und 
eine Inzidenz von 49 % in der kieferortho-
pädischen Behandlung zu erwarten sind, 
insbesondere bei Multibracket-Apparatu-
ren. Ihre Schlussfolgerung lautete: Die Inzi-
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denz- und Prävalenzraten von „White-Spot-
Lesions“ (WSLs) bei Patienten, die sich einer 
kieferorthopädischen 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-
ärzten sowie ihren Präventionsteams große 
Aufmerksamkeit. 

HÖCHLI et al. (2017) wiesen in ihrer Über-
sichtsarbeit zum Thema Initialläsionen 
während kieferorthopädischer Behandlung 
deutlich auf die Probleme hin, die im Zu-
sammenhang zwischen kieferorthopädi-
scher Behandlung und Zunahme der Initial-
läsionen bestehen (20). ØGAARD et al. 
wiesen bereits 1988 nach, dass erste Läsio-
nen bei Zähnen mit festsitzenden kieferor-
thopädischen Apparaturen bereits nach 
vier Wochen zu beobachten waren (21). 
BROWN et al. (2016) zeigten, dass Patienten 
mit kieferorthopädischen Apparaturen in 
der Privatpraxis in etwa 28 % der Fälle  
White-Spot-Läsionen entwickelten. WSLs 
traten häufiger auf bei Patienten mit 
schlechter Mundhygiene sowie bei Patien-
ten mit längerer Behandlungsdauer. Das Ri-
siko für diese Gruppe, WSLs zu entwickeln, 
ist 2,1- bis 3,5 mal höher (22).

Zusammenfassung: Kieferorthopädische 
Apparaturen erhöhen die Retention von 
Biofilm und fördern die Bildung von WSLs. 
Die Entkalkung der an festsitzenden kiefer-
orthopädischen Apparaturen angrenzen-

prophylaxe impuls 26. Jahrgang, 118–127, 2022

26. Jahrgang, 118–127, 2022

1. Grippaudo MM, Quinzi V, Manai A, Paolantonio EG,  

Valente F, La Torre G, Marzo G. Orthodontic treatment need and 

timing: Assessment of evolutive conditions and associated risk 

factors. Eur J Paediatr Dent. 2020;21:203-8.

2. Seeling S, Prütz F. Inanspruchnahme kieferorthopädischer 

Behandlung durch Kinder und Jugendliche in Deutschland – 

Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. J Health 

Monitoring. 2018;3(4):78-83. DOI 10.17886/RKI GBE 2018 094 

3. Bollen A. Effects of malocclusions and orthodontics on perio-

dontal health: evidence from a systematic review. J Dent Educ. 

2008;72:912-18.

4. Stahl S. The need for orthodontic treatment: a periodontist’s 

point of view. Int Dent J. 1975;25:242-7.

5. Ong MM, Wang HL. Periodontic and orthodontic treatment in 

adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2002;122:420-8.

6. Marsh PD. Are dental diseases examples of ecological catas-

trophes? Microbiol. 2003;149:279-94.

7. Axelsson P, Lindhe J. The effect of a preventive program on 

dental plaque, gingivitis, and caries in school children.  Results 

after one and two years. J Clin Peridontol. 1974;1(2):126-38.

8. Axelsson P, Lindhe J. Effects of controlled oral hygiene proce-

dures on caries and periodontal disease in adults. Results after 6 

years. J Clin Peridontol. 1981;8:239-48.

9. Axelsson P, Lindhe J, Wäseby J. The effect of various plaque 

control measures on gingivitis and caries in schoolchildren. 

Community Dent Oral Epidemiol. 1976;4(6):232-9.

10. Ireland AJ, Soro V, Sprague SV, Harradine NWT, Day C, 

Al-Anezi S, Jenkinson M, Sheriff M, Dymock D, Sandy JR. The 

craniofac res effects of different orthodontic appliances upon 

microbial communities. Orthod. 2014;17(2):115-23. DOI: 10.1111/

ocr.12037

11. Lucchese A, Bondemark L, Marcolina M, Manuelli M. Chan-

ges in oral microbiota due to orthodontic appliances: A system-

atic review. J Oral Microbiol. 2018;10,1476645.

12. Contaldo M, Lucchese A, Lajolo C, Rupe C, Di Stasio D, Ro-

mano A, Petruzzi M, Serpico R. The oral microbiota changes in 

orthodontic patients and effects on oral health: An overview.  

J Clin Med. 2021;10:780.

13. Petti S, Barbato E, Simonetti DÁrca A. Effect of ortho-

dontic therapy with fixed and removable appliances on oral 

microbiota: a six-month longitudinal study. New Microbiol. 

1997;20(1):55-62.

14. Kim SH, Choi DS, Jang I, Cha BK, Jost-Brinkmann PG, Sond 

JS. Microbiologic changes in subgingival plaque before and 

during the early period of orthodontic treatment Angle Orthod. 

2012;82(2):254-6.

15. Guo R, Lin Y, Zheng Y, Li W: The microbial changes in subgin-

gival plaques of orthodontic patients: a systematic review and 

meta-analysis of clinical trials. BMC Oral Health. 2017;17(2):90-101.

16. Kado I, Hisatsune J, Tsuruda K, Tanimoto K, Sugai M: The  

impact of fixed orthodontic appliances on oral microbiome  

dynamics in Japanese patients. Sci Rep. 2020;10:21989.

Literaturverzeichnis:

Abb. 3: WLSs nach Entbänderung



121

den Schmelzoberfläche in Form von White-
Spot-Läsionen ist eine häufige und gut 
bekannte Nebenwirkung der kieferortho-
pädischen Behandlung (23, 24). Die präven-
tive Betreuung während der kieferorthopä-
dischen Behandlung muss zu einer 
stärkeren Betonung einer effektiven Karies-
prävention führen.

KFO und systematische  
Prävention

Festsitzende kieferorthopädische Appara-
turen und herausnehmbare kieferorthopä-
dische Apparaturen können das Karies-, 
Gingivitis und Parodontitisrisiko erhöhen 
(24). Die oben angeführte Literatur zeigt 
das deutlich. Kieferorthopädische Behand-
lungen dürfen nur durchgeführt werden, 
wenn sie von einem stringenten, systema-
tischen, präventiven Konzept begleitet 
werden. Das präventive Konzept muss sich 
am Zwei-Säulen-Modell von AXELSSON 
und LINDHE orientieren (8, 9). Es muss Maß-
nahmen der häuslichen 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 
präventive Protokolle müssen dem wissen-
schaftlichen Fortschritt und den techni-
schen Weiterentwicklungen Rechnung tra-
gen. Ein bewährtes, von Praktikern, 
Hochschulen und der Firma EMS entwickel-
tes modernes Präventionsprotokoll ist die 
Guided Biofilm Therapy (GBT) (Abb. 4) (24, 
26). Die GBT ist ein evidenzbasiertes, indivi-
duelles, risikoorientiertes, systematisches, 
modulares, universell (auch bei komplexen 
„Fällen“) anwendbares Präventions-Proto-
koll, das in allen Altersgruppen angewen-
det werden kann. Da es sich bei der GBT um 
ein modulares System mit acht Schritten 
handelt, lässt sich das Ablaufprotokoll sehr 
gut auf die Bedürfnisse bei Patienten wäh-
rend der kieferorthopädischen Therapie 
anpassen.

Die einzelnen Schritte der GBT während 
kieferorthopädischer Behandlungen: 

1 a. Infektionskontrolle	  
Jede zahnärztliche Behandlung muss mit 
dem Infektionsschutz für die Mitarbeiter 
beginnen. Vor jeder Behandlung lassen wir 

prophylaxe impuls 26. Jahrgang, 118–127, 2022

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

die Patienten mit BacterX®Pro spülen 
(Chlorhexidin Digluconat/ CHX 0,1 %, Cetyl-
pyridinium Chlorid (CPC) 0,05 %, Natrium-
fluorid 0,005 %). Diese Spülung 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 trägt somit 
erheblich zur Reduktion des Infektionsrisi-
kos bei (27).

1 b. Befunde erheben, dokumentieren,  
Diagnosen stellen
Die Erhebung der relevanten PAR- und 
Kariesbefunde, einschließlich der altersspezi
fischen Anamnese zur Ermittlung der  
individuellen Risiken (28), ist eine Grund
voraussetzung für jede präventive Maßnah-
me. Bei Kindern und Jugendlichen in der 
KFO-Behandlung steht die Kariesrisiko-Dia-
gnose im Vordergrund. Mit Hilfe einer alters-
spezifischen Anamnese, die auch ausführli-
che Fragen zu Zahnreinigung, Ernährung 
und Fluoriden enthält, wird das allgemeine 
Kariesrisiko mit Hilfe des Erfassungsbogen 
der Universität Bern (Abb. 5) erhoben (24). 
Der Bogen basiert auf der Software „Den-
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todine“ (29). Die gingivalen und parodonta-
len Befunde einschließlich der notwendigen 
Indizes werden in unserer Praxis im Paro 

Status® (ParoStatus.de GmbH) erfasst und 
dokumentiert. 

Nur Patienten, die kein erhöhtes Karies- 
und/oder PAR-Risiko haben, dürfen kiefer-
orthopädisch behandelt werden.

2. Anfärben des supragingivalen Biofilms
Ein unverzichtbarer Schritt in der professio-
nellen Prävention ist das Anfärben des su-
pragingivalen Biofilms (Abb. 6). Nur, wenn 
Biofilm durch Anfärben sichtbar gemacht 
wird (Hellwege: „Sichtbar machen, macht 
einsichtig“), kann ein exakter Plaque-Index 
erstellt werden. Nur durch Anfärben kann 
der Patient (und die Begleitperson) gezielt 

zur Verbesserung der häuslichen Mundhy-
giene instruiert und motiviert werden. Nur, 
wenn der Biofilm durch Anfärben sichtbar 
gemacht wurde, kann der Behandler Bio-
film gezielt (geführt) professionell entfer-
nen. Da nur die Zahnoberflächen bearbei-
tet werden, auf denen auch Biofilm 
vorhanden ist, trägt das auch zur Substanz-
schonung bei (7, 9, 30). 

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

3. Maßnahmen zur häuslichen Mund­
hygiene
Die Säulen der erfolgreichen Prävention 
(häusliche und professionelle Mundhygie-
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Abb. 5: Karies-Risiko-Analyse-Blatt (Erfassungsbogen der Universität Bern)
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ne-Maßnahmen) nach AXELSSON und 
LINDHE gelten heute immer noch. Die Be-
deutung einer adäquaten Mundhygiene 
zur Aufrechterhaltung der oralen Gesund-
heit im Zusammenhang mit kieferorthopä-
dischen Therapien ist aufgrund der er-
schwerten Umstände besonders wichtig.

3 a. Häusliche Zahnreinigung
Die häusliche Reinigung der Zähne wäh-
rend der Dauer der kieferorthopädischen 
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 unabhängige prog-
nostische Faktoren für die Verhinderung 
von schweren WSLs (33). MIGLIORATI et al. 
(2015) fassten die Ergebnisse ihres systema-
tischen Reviews wie folgt zusammen:  
Regelmäßige Motivierungssitzungen und 
mechanische Zahnreinigung durch eine 
Dentalhygienikerin helfen, eine gute Mund-
hygiene während der festsitzenden kiefer-
orthopädischen Behandlung aufrecht zu 
erhalten (34). OZLU et al. (2021) kamen in 
ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass 
ein Mundhygieneprogramm, das der kiefer-
orthopädischen Behandlung vorausgeht, 
zu wesentlich besseren Ergebnissen führt, 
wenn die Mundhygiene-Instruktion und 
-Motivierung durch Videos unterstützt 
oder von einem praktischen Übungspro-
gramm begleitet werden (35). Die Arbeit 
von MEI et al. (36) kann als Zusammenfas-
sung und Anleitung für die häusliche 
Mundhygiene-Maßnahmen in der Praxis 

dienen. Weniger Biofilm wurde bei Patien-
ten beobachtet, die selbst motiviert waren 
und ihre Zähne häufiger putzten. Die regel-
mäßige Verwendung von fluoridhaltigen 
Mundspülungen und Zahnpasten kann die 
Entwicklung von Läsionen um kieferortho-
pädische Brackets herum verhindern. 

Das ermittelte Kariesrisiko ist die Grundlage 
für unser Präventionsprogramm. Bei Patien-
ten mit kieferorthopädischen Apparaturen 
sind Anfärben, Motivierung und Aufklärung 
über die richtige Mundhygiene unerlässlich. 
In unserer Praxis sprechen wir von „angelei-
tetem Putzen“. Die Empfehlungen zur häus-
lichen Zahnreinigung werden individuell 
dem Wissen und den Fähigkeiten 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 üben sie („do“). 

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

3 b. Chemisch unterstützende häuslich 
Therapie
Es gilt als gesichert, dass für den Rückgang 
der Kariesprävalenz und Karieserfahrung 

Abb. 6: Biofilm anfärben
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die lokale Fluoridapplikation, insbesondere 
durch fluoridhaltige Zahnpasten und Fluo-
ridlacke, verantwortlich ist (38). Zahnpasten 
besitzen eine sehr wichtige Funktion in der 
Prävention von Karies, Gingivitis und Paro-
dontitis. Im Vordergrund steht die karies-
prophylaktische Wirkung durch das enthal-
tende Fluorid (39). Das gilt besonders 
während KFO-Behandlungen und den da-
durch bedingten erschwerten Reinigungs-
verhältnissen.

Ziel der Arbeit von BERGSTRAND et al. 
(2011) war es, die Evidenz für die Primär- 
und Sekundärprävention (Behandlung) von 
White-Spot-Läsionen (WSL) in der Nähe von 
festsitzenden kieferorthopädischen Appa-
raturen zu aktualisieren. Die Ergebnisse 
konsolidierten die Verwendung von topi-
schen Fluoriden zusätzlich zur fluoridhalti-
gen Zahnpasta als beste evidenzbasierte 
Methode zur Vermeidung von WSLs (40). 

LUSSI et al. (2020) zeigten, dass es während 
kieferorthopädischer Behandlungen insbe-
sondere im Bereich der Front- und Eckzäh-
ne nicht selten zu kariösen Läsionen 
kommt. Die Zahnoberflächen stehen in 
ständigem Austausch mit ihrer Umgebung: 
mit dem Speichel, dem Biofilm und allem, 
was in den Mund hineingelangt. Damit die 
Zähne 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 Ernährung und Mundhygiene 
entscheidend beeinflusst werden. Fluorid 

hat durch seine Eigenschaften eine positive 
Wirkung auf dieses Gleichgewicht (24). 

Während einer Multibandbehandlung kön-
nen hochdosierte Fluoride (12.500 ppm Flu-
orid) und Mundspüllösungen, die in die 
häusliche Zahnpflege integriert werden, 
helfen, Zahnhartsubstanzschäden zu ver-
hindern (41).

3 c. Ernährungslenkung
Bei der multifaktoriellen Entstehung und 
dem Fortschreiten der Karies spielt die Er-
nährung 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 kieferorthopädische Apparaturen stel-
len zusätzliche Retentionselemente für 
fermentierbare Kohlenhydrate dar. Zu ei-
nem erfolgreichen Präventionsprogramm 
während kieferorthopädischer Behandlun-
gen gehört daher in besonderem Maße die 
Ernährungslenkung.

4. und 5. Professionelle Biofilm- 
entfernung 
Die Hilfsmittel für die eigentliche profes-
sionelle Zahnreinigung (PZR) (AXELSSON/
LINDHE sprachen von „aktiven Interven-
tionen“), waren Handinstrumente (Sca-
ler und Küretten) und rotierende Instru-
mente (Gummipolierer und Bürstchen) in 
Verbindung mit Prophylaxepasten. Diese 
Hilfsmittel müssen den wissenschaftlichen 
Erkenntnissen (Biofilmmanagement steht 

im Vordergrund) und dem technischen 
Fortschritt (Reinigungsleistung, Substanz-
schonung, Patienten- und Behandler-Kom-
fort) angepasst werden. Nicht nur die häus-
liche Mundhygiene, auch die professionelle 
Biofilm-Entfernung während festsitzender 
kieferorthopädischer Behandlung stellt 
eine besondere Herausforderung dar. Die 
bei der festsitzenden kieferorthopädischen  
Behandlung verwendeten Hilfsmittel sind 
Retentionsstellen für den Biofilm. Die übli-
cherweise verwendeten Hilfsmittel (Zahn-
bürste 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 für 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 
möglich ist. In der KFO-Prävention bei Kin-
dern kommt überwiegend das Airflow-
Handstück mit Plus-Pulver (supragingival 
und subgingival bis 4 mm) zur Anwendung. 
Für parodontale Erkrankungen mit tiefen 
Defekten gibt es ein spezielles Perioflow-
Handstück, das auch mit Plus-Pulver ange-
wendet wird (subgingival ab 4 bis 9 mm).

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 bestätigen 
die Ergebnisse von CAMBONI und DONNET 
(2016): EPAF verursacht keine Veränderun-
gen auf Schmelz und reinigt ihn viel scho-
nender und gründlicher 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-
zähnen als RCP erzielt. Nach 24 Stunden 

Abb. 7: Airflow Max-Anwendung bei festsitzender KFO-Behandlung
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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 Bögen, im Zahnzwischenraum 
und im Bracket-Umfeld (46).

6. Zahnsteinentfernung
Zahnstein ist die mineralisierte Form des 
Biofilms. Zahnstein ist keine primäre Ursa-
che für orale Erkrankungen sondern übt 
nur einen sekundären Einfluss auf die Pa-
thogenese oraler Erkrankungen aus. Er er-
leichtert die Retention von Biofilm und er-
schwert die häusliche Mundhygiene.

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 
heißt, 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 fühlen!) orientieren. Die Effektivität 
des Vorgehens (zuerst Biofilm und Verfär-
bungen entfernen, dann mineralisierte Be-
läge) bestätigen zwei Arbeiten (47, 48). Bei-
de zeigten, dass mit dieser Reihenfolge eine 
bessere Reinigung bei gleichzeitiger Zeiter-
sparnis und einem höheren Patientenkom-
fort erzielt wird. 

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

7. Qualitätskontrolle
Alle erfolgreichen präventiven Konzepte 
sind nur in einem Team mit motiviertem 
Fachpersonal, das im Rahmen des Delega-
tionsrahmens arbeitet, möglich. Die Aus-
übung der Zahnheilkunde bedarf nach 
dem Zahnheilkundegesetz (ZHG) der Ap-
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probation als Zahnarzt. Der Zahnarzt ist zur 
persönlichen Leistungserbringung ver-
pflichtet und persönlich gegenüber dem 
Patienten für die gesamte Behandlung ver-
antwortlich. Unerlässlich für die ordnungs-
gemäße Delegation ist die Aufsicht des 
Zahnarztes. Nicht delegierbar sind: Indika-
tion, Untersuchung, Diagnose, Therapie-
planung, invasive Tätigkeiten (53).

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

Den Abschluss bilden chemisch unterstüt-
zende Maßnahmen (professionelle Fluori-
dierung), die besonders erfolgreich sind, 
wenn ein perfektes Biofilmmanagement 
vorausgeht. Es gilt als gesichert, dass für 
den Rückgang der Kariesprävalenz die lo-
kale Fluoridapplikation, insbesondere 
durch Fluoridlacke, verantwortlich ist (37). 
Dies bestätigt die Arbeit von BERGSTRAND 
et al. (40). Der stärkste Effekt zur Kariesre-
duktion wurde für die regelmäßige profes-
sionelle Anwendung von Fluoridlack rund 
um die Bracket-Basis erzielt. Auch die Arbeit 
von PERRINI et al. (55) kam zu einem ähnli-
chen Ergebnis: Die regelmäßige Anwen-
dung von Fluoridlack kann einen gewissen 
Schutz vor WSLs bieten, allerdings nicht in 
statistisch signifikantem Ausmaß.

8. Recall
Recall-Termine bei Patienten während der 
kieferorthopädischen Behandlung sollten in 
kürzeren Abständen stattfinden, um eine 
engmaschige Überwachung zu gewährleis-
ten und frühe parodontale Entzündungen 
oder Karies in einem frühen 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 Prävention erfolgreich zu gestal-
ten, ist es notwendig, dass das Recall zwi-
schen dem Hauszahnarzt und dem Kieferor-
thopäden abgestimmt wird. In unserer Pra-
xis übernehmen wir, in Absprache mit 
unseren Kieferorthopäden, auch während 
der Dauer der kieferorthopädischen Be-
handlung die Verantwortung für die orale 
Gesundheit. Während der gesamten Be-
handlungszeit mit festsitzenden kieferor-
thopädischen 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. Selbstverständlich können 
Hauszahnärzte und Kieferorthopäden auch 
andere Absprachen treffen. Die Verantwor-
tung für die orale Gesundheit muss aber in 
einer Hand liegen. Bewährt beim Kieferor-
thopäden hat sich auch, eine einfache „Bra-
cket-Reinigung“ durchzuführen, wenn Dräh-
te gewechselt werden. Mit der Airflow-Tech-
nologie und gering abrasiven Pulvern lässt 
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-
ferorthopädischen Therapien auf glatte 
Schmelzoberflächen ausgeweitet. In den 
letzten zehn Jahren wurde die kieferortho-
pädische Oberflächenversiegelung zu einer 
der beliebtesten Methoden, um eine Demi-
neralisierung während der kieferorthopä-
dischen Behandlung mit festsitzenden Ap-
paraturen zu verhindern. Im Gegensatz zur 
häufigen Anwendung von „Glattflächen-
Versieglern“ steht allerdings die wissen-
schaftliche Literatur. Vor allem in der neu-
eren Literatur wird die Schutzwirkung der 
Oberflächenversiegelung kritisch gesehen. 
HAMMAD und KNÖSEL (2016) stellten fest, 
dass für die Versiegelung kein signifikan-
ter Effekt auf die Kariesinzidenz beobach-
tet wurde (33). KNÖSEL et al. (2015) bemerk-
ten, dass es unwahrscheinlich ist, dass eine 
einzige Anwendung von OpalSeal über die 
gesamte Phase der Behandlung mit fest-
sitzenden Apparaturen anhält. 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) lässt sich wie 
folgt zusammenfassen: Bei Patienten mit festsitzenden kieferortho-
pädischen Apparaturen, die eine Oberflächenversiegelung erhielten, 
war die Integrität der Schutzschicht in mehr als 50 % der Fälle nach 
drei Monaten verloren. Die Schichtdicke der Versiegelungen war nach 
3 – 6 Monaten signifikant reduziert (57). Zusammenfassung/Klinische 
Relevanz: Die Schutzwirkung gegen Demineralisationsläsionen von 
kieferorthopädischen Versiegelungen bei Patienten, die mit festsit-
zenden Apparaturen behandelt werden, scheint zeitlich begrenzt zu 
sein. Weitere präventive Maßnahmen („Bracket-Umfeld-Airflowing“) 
sollten untersucht werden und zur Anwendung kommen.

Zusammenfassung

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

Kieferorthopädische Behandlungen sind gängige und effektive Mit-
tel zur Behandlung von Zahnfehlstellungen (Malokklusion). Kieferor-
thopädische Behandlungen sowohl mit abnehmbaren und vor allem 
mit festsitzenden Apparaturen stellen aufgrund der erschwerten Vo-
raussetzungen (artifizielle Retentionsstellen, erschwerte häusliche 
und professionelle Zahnreinigung) ein höheres Risiko für orale Erkran-
kungen (Karies, Gingivitis und Parodontitis) dar (61). Ein optimales Zu-
sammenspiel von häuslichen und professionellen Mundhygiene-
Maßnahmen ist notwendig, um die orale Gesundheit zu erhalten. Es 
gibt verschieden Präventions-Protokolle, die sich alle an den Vorga-
ben von AXELSSON und LINDHE orientieren. Ein Standard-Präventi-
ons-Protokoll für die Dauer der kieferorthopädischen Behandlung 
gibt es nicht. Die GBT ist aufgrund der Evidenz der wissenschaftlichen 
Literatur zu jedem Teilschritt und der Flexibilität aufgrund der modu-
laren Struktur als Standard-Präventions-Protokoll geeignet. � pi
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