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PROPHYLAXE AKTUELL

Antoine de Saint-Exupéry hat behaup-
tet: „Die Sprache ist die Quelle aller 
Missverständnisse.“ In diesem Sinn 
muss zuerst die Frage geklärt werden, 
wie ist Politur definiert bzw. wo und 
wie wird in der Zahnmedizin poliert? 
Der Begriff Politur hat in der Zahnme-
dizin unterschiedliche Bedeutungen: 

1. Die allgemeine Definition lautet 
(ChatGPT): „Politur ist ein Begriff, der im 
Allgemeinen ein Material bezeichnet, 
das verwendet wird, um eine Oberflä-
che zu glätten und zu polieren.“ Polie-
ren im Sinne der allgemeinen Definition 
kann bei zahnärztlichen Restaurationen 
aller Art notwendig sein. Die Oberfläche 
der Restaurationen wird mit rotierenden 
Instrumenten und abtragenden Hilfs-
mitteln geglättet und poliert. Die Ober-
flächenqualität wird verbessert (1).

2.  In der Prophylaxe wird der Begriff Po-
litur oft semantisch falsch verwendet. 
Wir reden von Polieren, obwohl wir Rei-
nigen meinen. Oberflächenreinigung ist 
definiert (ChatGPT) als ein Prozess, bei 
dem Schmutz, Staub und andere Abla-
gerungen von einer Oberfläche entfernt 
werden. Bei der professionellen Zahn-
reinigung (PZR), einem wesentlichen 
Bestandteil aller systematischen Pro-
phylaxe-Konzepte, handelt es sich um 
das mechanische Entfernen (Reinigen) 
von krankmachenden weichen Zahnbe-
lägen (Biofilm/Plaque) und von Verfär-
bungen.

3. Der Begriff Politur (Abschlusspolitur) 
wird auch für das Glätten von Schmelz 
nach der mechanischen Reinigung von 
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Schmelz benutzt. Hierbei geht es eben-
falls um eine angebliche Verbesserung 
der Oberflächenqualität von Schmelz im 
Sinne der Definition laut Punkt 1. 

Zusammengefasst heißt das, Politur und 
Oberflächenreinigung sind zwei verschiede-
ne Prozesse mit unterschiedlichen Zielen. 
Das bedeutet im Sinne von Antoine de 
Saint-Exupéry, dass wir auch in der Zahnme-
dizin die verwendeten Termini richtig an-
wenden sollten. In der restaurativen Zahn-
medizin verwenden wir den Begriff 
entsprechend der allgemeinen Definition 
(Punkt 1). In der präventiven Zahnmedizin 
wird „Politur bzw. Oberflächenpolitur“ 
überwiegend als Begriff für das „Reinigen“ 
von Zahnoberflächen verwendet. Somit 
sind die Begriffe klassische Politur/Rubber 
Cup Polishing (RCP) und Air-Polishing (AP) 

falsch. Es handelt sich bei beiden prophylak-
tischen Maßnahmen um eine Reinigung.

Die Politur (Abschlusspolitur) nach der me-
chanischen Reinigung von Schmelz kann 
die Oberflächenqualität nicht verbessern. 
Der menschliche Zahnschmelz ist die här-
teste körpereigene Substanz (Vickershärte 
ca. 340 N/mm²) und die Oberflächenquali-
tät von Schmelz kann nicht durch Polieren 
verbessert werden.

Um sprachlich korrekt weiter zu verfahren, 
ist es auch notwendig, die Begriffe Air-Po-
lishing (AP) und AIRFLOWING® (AF®) gegen-
einander abzugrenzen. Beide Begriffe beru-
hen auf demselben Prinzip (Reinigung mit 
Hilfe von Luft-Pulver-Wasser-Strahl-Gerä-
ten). AF® ist das einzige System (AIRFLOW® 
Prophylaxis Masters und AIRFLOW®-, PERIO-
FLOW®-Handstücke, minimal-invasives ery-
thritolbasiertes AIRFLOW® PLUS Pulver), das 
mit einer konstanten und regulierten Pul-
ver-Fließrate arbeitet. Beim AIRFLOWING® 
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Abb. 1: Airpolishing (N2 und M3) versus Airflowing (E1) (Quelle: Dr. Donnet, EMS Nyon, Schweiz)
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handelt es sich um ein technisch, physi
kalisch und chemisch abgestimmtes Sys
tem (2) (Abb. 1).

Biofilmmanagement

Beim Biofilm handelt es sich um eine mikro
biell entstandene, sessile Gemeinschaft, 
charakterisiert durch Zellen, welche irre
versibel an eine Oberfläche, eine Grenz
fläche und/oder aneinander geheftet sind. 
Sie sind in einer Matrix aus extrazellulären 
polymeren Substanzen, die sie produziert 
haben, eingebettet und weisen gegen
über suspendiert (planktonisch) lebenden 
Zellen einen veränderten Phänotyp bezüg
lich Wachstumsrate und Genexpression auf. 
Auch die dentale Plaque ist ein Biofilm (3).

Heute ist die „Ökologische Plaque Hypo
these nach Marsh“ (4) für die Ätiologie der 
wichtigsten oralen Erkrankungen weltweit 
akzeptiert. Nach dieser Hypothese ist der 
vitale sub und supragingivale dysbiotische 
Biofilm die Hauptursache für die wichtigs
ten oralen Erkrankungen (Karies, Gingivi
tis und Parodontitis). Im Biofilm findet eine 
ökologische Verschiebung von der Symbi
ose zur Dysbiose statt. Diese Verschiebung 
führt zu einer Störung der Homöostase. 
Da wir die Ursache der meisten oralen Er
krankungen kennen, sind es unsere Auf
gabe und unser Ziel, die orale Gesundheit 
ein Leben lang zu erhalten. Im Zusammen

spiel von häuslichen und professionellen 
individuellen Mundhygienemaßnahmen 
ist dieses Ziel zu erreichen (5). Die profes
sionelle Zahnreinigung (PZR) oder besser 
„Professional Mecanical Plaque Removal“ 
(PMPR) ist und bleibt neben einer adäquat 
durchgeführten häuslichen Biofilmkontrol
le lebenslang ein zentraler Bestandteil der 
Prophylaxe im parodontologischen und ka
riologischen Kontext.

Hilfsmittel zum Biofilm
management

Wir unterscheiden grundsätzlich zwi
schen häuslichem und professionellem 
Biofilmmanagement. Es stehen uns so
wohl für das häusliche wie das professio
nelle Biofilmmanagement chemische und 
mechanische Hilfsmittel zur Verfügung. 
Im Fokus des Artikels steht das mechani
sche professionelle Biofilmmanagement, 
die professionelle Zahnreinigung (PZR/
PMPR). Diese kann mit Handinstrumen
ten (HI) wie Scalern und Küretten, mit ma
schinellen Hilfsmitteln wie Schallscalern 
(AS) und Ultraschallscalern (US) sowie mit 
LuftPulverWasserStrahlGeräten (AP/AF®) 
(Abb.  2) und mit „Rubber Cup Polishing“ 
(RCP) (Abb.  3) durchgeführt werden. Für 
alle zur Anwendung kommenden Hilfsmit
tel gelten die gleichen Ziele: Biofilme effek
tiv und gezielt entfernen, Biofilme modifi
zieren, SubstanzSchonung, Patienten und 
BehandlerKomfort. Für die supragingiva
le Entfernung von Verfärbungen und Bio
film kommen vor allem AP/AF® und RCP in 
Frage.

Abb. 3: Hilfsmittel zur klassischen Politur (RCP)  (© Dr. K.-D. Bastendorf, Eislingen)

Abb. 2: AIRFLOW® MAX im Einsatz beim Entfernen von Biofilm  (Quelle: EMS Nyon, Schweiz)
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Supragingivale effektive  
Biofilmentfernung

Wegweisend war in diesem Zusammen-
hang eine Arbeit von CHETRUS et al. aus 
dem Jahre 2013 (6), die zum Ziel hatte, den 
effektivsten und einfachsten Weg, um Pla-
que zu diagnostizieren und zu entfernen, 
zu ermitteln. Das Ergebnis lautete: Der ef-
fektivste und einfachste Weg, um Plaque 
darzustellen, ist das Anfärben, da mit un-
bewaffnetem Auge Biofilm nur schwer er-
kennbar ist. Mit AP können fast 100 % und 
mit RCP nur ca. 80 % des supragingivalen 
Biofilms entfernt werden. Die Arbeit von 
BOTTI et al. aus dem Jahre 2010 (7) zeig-
te bereits, dass nur mit AP im Vergleich zu 
RCP eine vollständige Entfernung des su-
pragingivalen Biofilms in Fissuren möglich 
ist. Die neuere Literatur zeigt noch deutli-
cher, dass AF® bei der gezielten, effektiven 
Biofilmentfernung allen anderen Hilfsmit-
teln überlegen ist. Die Ergebnisse der Ar-
beit von WOLGIN et al. 2021 (8) lauten: Mit 
AF® werden signifikant bessere Ergebnisse 
bei der supragingivalen Biofilmentfernung 
als mit RCP erzielt. Dies gilt für Front- und 
Seitenzähne. Die Vorteile zeigen sich be-
sonders deutlich bei der supragingivalen 
Biofilmentfernung bei Patienten, die mit 
festsitzenden kieferorthopädischen Appa-
raten behandelt werden. Die Reinigung mit 
AF® zeigt eine effektivere und zeiteffiziente-
re Reinigung im Vergleich zu RCP. Dies wird 
besonders deutlich bei der Reinigung un-
terhalb der Bögen, im Bracket-Umfeld und 
in den Zahnzwischenräumen (9). AREFNIA  
et al. (10) fassten ihre Ergebnisse bei der 
Reinigung von Schmelz beim Vergleich 
von Hand instrumenten, piezo-kerami-
schem Ultraschall, AF®, RCP und die Kom-
binationen aus allen Hilfsmitteln wie folgt 
zusammen: „Die beste Tiefenreinigung an 
Schmelz wird mit AF® allein erzielt.“ Zu-
sammengefasst kann festgehalten werden, 
dass die supragingivale Biofilmentfernung 
ein wesentlicher Bestandteil aller systema-

tischen Präventionsmaßnahmen ist. AF® ist 
der klassischen Politur mit rotierenden Inst-
rumenten, Gummipolierern, Bürstchen und 
Polierpaste (RCP) überlegen.

Subgingivale effektive  
Biofilmentfernung

Mit RCP ist, wenn überhaupt, nur eine sul-
kuläre Biofilmentfernung möglich. Eine 
subgingivale Biofilmentfernung ist nicht 
möglich. Dagegen zeigten bereits die Ar-
beiten von PETERSILKA et al. 2003 (11, 12), 
dass die Anwendung von AP mit einem ge-
ring abrasiven Pulver (Glycin) in moderaten 
Taschen zu einer signifikant größeren Re-
duktion der subgingivalen Bakterienmen-
ge als mit Handinstrumenten führte. MÜL-
LER et al. 2014 (13) konnten die Vorteile der 
Airflow/Perioflow-Technologie bei Residu-
altaschen ≥4 mm in der Erhaltungstherapie 
gegenüber der Ultraschall-Technologie zei-
gen. Die klinischen Parameter und die Bak-
terienzahlen waren weitgehend identisch. 
Die Werte für Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans waren bei der Anwendung 
der Airflow-/Perioflow-Technologie signifi-
kant niedriger. Die Schmerzen waren bei 
Airflow/Perioflow-Technologie deutlich ge-
ringer, sodass Patienten Airflow gegenüber 
Ultraschall bevorzugten. 

Zusammenfassung: Die professionelle sub-
gingivale Biofilmentfernung ist ein wesent-
licher Bestandteil der nicht-chirurgischen 
Parodontitis-Therapie. Subgingivales Bio-
filmmanagement ist mit RCP nicht möglich.

Politur nach der Oberflächen
reinigung

Die Diskussion um die Notwendigkeit und 
Sinnhaftigkeit einer Politur nach der Ober-
flächenreinigung wird in den letzten Jahren 
immer wieder kontrovers geführt. So hat 
der Autor bereits Anfang 2021 einige euro-
päische Hochschullehrer um eine Stellung-
nahme zur Notwendigkeit der „Abschluss-
politur“ gebeten. MOMBELLI, Universität 
Genf: „Der biologische Nutzen einer durch 
Hartgewebeabtrag erzeugten ultraglatten 
Oberfläche ist nicht erwiesen.“ SCHLAGEN-
HAUF, Universität Würzburg: „Ich kenne 
keine kontrollierte klinische Studie, die je 
nachgewiesen hätte, dass eine zusätzliche 

Politur mittels Gummikelch und Polierpaste 
sinnvoll und notwendig ist.“ HAAS, Univer-
sität Graz: „Warum ‚Lieber Gott spielen‘ und 
gesunden Zahnschmelz weiter verbessern 
wollen? Es ist damit sicher nicht möglich, 
nachhaltig eine glattere Oberfläche zu bil-
den. Wenn Medikamente wie Fluorid, Zink, 
Arginin etc. auf Schmelz oder Wurzelober-
fläche aufgebracht werden sollen, macht 
man dies sicher nicht mit ‚Polierpasten‘. 
Für mich sind das Empfehlungen, altherge-
brachte Methoden auf eine andere Ebene 
zu heben, um sie aufrechtzuerhalten. Das 
Weglassen der unnötigen Politur erfordert 
Umstellung und auch etwas Mut, es zu tun.“

Abschlusspolitur

Einige evidenzbasierte Daten zum The-
ma „Abschlusspolitur“: Beim Vergleich der 
verschiedenen Hilfsmittel (HI, AF®, RCP und 
alle Kombinationen) beim supragingivalen 
Biofilmmanagement (auf Zahnschmelz) wa-
ren die Auswirkungen aller Behandlungs-
methoden auf die Rauigkeit messbar, aber 
von begrenzter klinischer Relevanz (14). 
Dies wurde auch in der Arbeit von ARAF-
NIA et al. (10) deutlich: AF® allein und/oder 
mit RCP verursachen keine Schmelzverlus-
te und zeigen beste Rauigkeit-Werte. Eine 
aktuelle Studie kam zum Ergebnis, dass RCP 
nach AF® oder der Küretten-Anwendung 
keine Auswirkung auf die Oberflächenrau-
igkeit und daher keinen Vorteil in Bezug auf 
die Verringerung der Rauheit als abschlie-
ßendes Verfahren hatte (15). Die Arbeit von 
WOLGIN et al. (8) zeigte beim Vergleich AF® 
zu RCP am Folgetag nach der professionel-
len Reinigung weniger neue Plaque nach 
der Anwendung von AF® als RCP. NISHIO 
et al. (16) konnten zeigen, dass bei planpo-
lierten Schmelzproben durch die Politur die 
Rauheitswerte zunahmen und die Besied-
lung mit Str. mutans-Keimen stiegen. 

Zusammengefasst heißt das, dass auf eine 
„Abschlusspolitur“ verzichtet werden kann, 
denn die Oberflächenqualität von Schmelz 
(Vickershärte ca. 340 N/mm²) kann nicht 
verbessert werden.

Neben Schmelz und Dentin können RCP 
und AF® Oberflächenabrieb und Rauheit 
auf verschiedenen Restaurationsmateri-
alien verursachen. REINHART et al. (2022) 
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haben sich mit diesem Thema auseinan-
dergesetzt. Ihre Schlussfolgerungen lau-
ten wie folgt: Die Verwendung von RCP im 
Vergleich zum AF® zeigt einen signifikant 
höheren Abrieb auf Komposit, Keramik 
und Gold. Der Abrieb auf Glasionomerze-
ment war in der Gruppe AF® höher als in 
der RCP-Gruppe (17).

Patienten- und Behandler- 
Komfort

Die Arbeit von MENSI et al. (2022) verglich 
die Anwendung RCP/Piezon-Ultraschall 
mit AF®/Piezon-Ultraschall bei Patienten 
mit Gingivitis. In dieser Arbeit wurden ne-
ben klinischen Parametern auch Patien-
ten- und Behandler-Komfort untersucht. 
Die klinischen Parameter waren für AF®/
Piezon-Ultraschall versus RCP/Piezon-Ul-
traschall statistisch signifikant niedriger 
(Bleeding on Probing 8,7 % vs. 11,6 %, Pla-
que-Index 10,7 % vs. 12,3 %). Auch beim Pa-
tienten- und Behandler-Komfort waren die 
Werte für AF®/Piezon-Ultraschall besser. Die 
Behandlungsdauer war bei AF®/Piezon-Ul-
traschall im Durchschnitt 9,2 % kürzer als 
bei Piezon-Ultraschall/RCP. Beim Patien-
ten-Komfort waren die Werte noch ein-
deutiger. Patienten bevorzugten AF®/Pie-
zon-Ultraschall vs. Piezon-Ultraschall/RCP 
mit 73,2 % vs. 17,1 % (18). Zu ähnlichen Er-
gebnissen kam die Untersuchung von FU et 
al. (2021). Es wurde ein Vergleich von AF® vs. 
RCP mit und ohne Anfärben bei Patienten 
mit einem Plaque-Index ≥60 durchgeführt. 
Die Ergebnisse lassen sich folgendermaßen 
zusammenfassen: Anfärben verbessert die 
Effektivität der Biofilmentfernung sowohl 
für RCP als auch für AF®. AF® ist effektiver 
als RCP, AF® wird von Patienten und Be-
handlern bevorzugt (19). MUSCHOLL et al. 
(2022) zeigten ebenfalls, dass AF® effekti-
ver und wirksamer im mechanischen Bio-
filmmanagement als HI/RCP ist. Beim Pati-
enten- und Behandler-Komfort waren die 
Ergebnisse für AF® signifikant besser als für 
HI/RCP (20).

Zusammenfassung

Das Ziel der Zahnhartsubstanzreinigung, 
der saubere Zahn, ist schon lange bekannt. 
KANTOROWICZ postulierte dieses Ziel im 
letzten Jahrhundert: Ein sauberer Zahn 

wird nicht krank. Wenn wir in der profes-
sionellen Prophylaxe von Politur mit me-
dizinischem Nutzen reden, meinen wir in 
der Regel ein gründliches supragingivales 
Entfernen von weichen Ablagerungen (Bio-
film/Plaque) und Verfärbungen. Das Polie-
ren nach gründlicher Reinigung bringt 
keine Verbesserung der Rauigkeit-Werte 
auf Schmelz (14, 15). Für die Aussage, dass 
nach einer Reinigung des Schmelzes eine 
abschließende Politur dazu führt, dass sich 
Biofilm langsamer wieder bildet, gibt es in 
der Literatur keine Hinweise. Im Gegenteil: 
WOLGIN et al. 2021 (8) stellten am Folge-
tag nach der Reinigung mit RCP vs. AF® fest, 
dass nach AF® ohne anschließende Politur 
weniger neue Plaque gefunden wurde. Eine 
zusätzliche supragingivale Politur ist kon-
traproduktiv.

Der Vergleich zwischen dem klassischen 
Vorgehen des Biofilmmanagements (RCP) 
mit modernem Biofilmmanagement AF® 
fällt eindeutig zugunsten von AF® aus: 

 ❚ AF® ist effektiver, zeitsparender und 
substanzschonender als RCP.

 ❚ Nur mit AF® ist die vollständige supra-
gingivale Biofilmentfernung in Fissu-
ren, Grübchen, Zahnzwischenräumen, 
Engständen, im Sulkus und bei festsit-
zenden KFO-Behandlungen möglich.

 ❚ Eine subgingivale Biofilmentfernung ist 
mit RCP nicht möglich.

 ❚ Reste von Polierpasten können im  
Sulkus verbleiben.

 ❚ Beim Patienten- und Behandler- 
Komfort liegen alle Vorteile bei AF®.

 ❚ Für RCP werden viele verschiedene 
Hilfsmittel benötigt, was die Praxisor-
ganisation belastet (s. Abb. 3). 

Der langfristige Erfolg der Prophylaxe ist 
stark mit der langfristigen Patienten- 
Bindung korreliert. Diese wiederum hängt 
stark mit der Qualität der durchgeführten 
Behandlung bzw. den empfundenen 
Schmerzen/dem Wohlfühlen zusammen. 
Hier zeigen sich die Vorteile der modernen 
Hilfsmittel besonders eindrücklich. Für die 
Patienten-Bindungsquote ist es wichtig, 
dass der Patient schmerzfrei behandelt wird; 
das steigert die Compliance. Nur zufriedene 
Patienten kommen gerne wieder! pi

 
Interessenkonflikte

Im Sinne der Transparenz informiert Dr. 
Klaus-Dieter Bastendorf darüber, dass er 
Mitglied des „Scientific Board“ der EMS 
Electro Medical Systems S.A., 1260 Nyon – 
Schweiz, ist. Darüber hinaus ist er als Refe-
rent für EMS tätig und erhält dafür Hono-
rare.

Bei Dr. Nadine Strafela-Bastendorf liegt kein 
Interesssenkonflikt vor. 

Dr. Nadine Strafela-Bastendorf

Gairenstr. 6

73054 Eislingen

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf

Logauweg 7

73054 Eislingen

E-Mail: info@bastendorf.de 

L

Quintessenz
Wir sollten die Begriffe Reinigung und Politur im Zusammenhang mit der pro-
fessionellen mechanischen Prophylaxe sprachlich (semantisch) richtig verwen-
den, d. h., wir sollten von Zahnhartsubstanzreinigung reden, wenn es sich um 
ein gründliches supragingivales Entfernen von weichen Ablagerungen (Biofilm/
Plaque) und Verfärbungen mit medizinischem Nutzen handelt. Die sogenannte 
„Abschlusspolitur“ nach der gründlichen Reinigung bringt keinen zusätzlichen 
medizinischen Nutzen.
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