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Die Initiative Sanfte Mundpflege zeigt in funf wissenschaft-
lichen Reviews die wesentlichen Eckpunkte einer sanften
und schonenden sowie effektiven hauslichen Mundpflege
mithilfe der oszillierend-rotierenden Zahnburste auf. Dazu
zahlen insbesondere die Biofilmkontrolle im Allgemeinen
sowie, speziell bei Parodontitis- und bei Implantatpatienten,
die Instruktion des Patienten.
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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

zuweilen hore ich, die Zahnmedizin entwickle sich von einer chirur-
gisch gepragten Heilkunst in Richtung schonender Therapien, was
so mancher intuitiv mit einer Tendenz von ,,méannlich” zu ,weiblich”
assoziiere. Das will sagen: Weniger reparative MaB3nahmen, starkerer
Fokus auf die Erhaltung der natlrlichen Gewebestrukturen, auf non-
invasive Therapien, auf mehr Pravention - das macht mir persdnlich
als Patient Mut und freut mich als Mitarbeiter eines Unternehmens,
das sich im Bereich der hauslichen Prophylaxe engagiert. Und wenn
ich mir die Anteile der Geschlechter unter den erfolgreich examinier-
ten Zahnmedizinstudentinnen und -studenten ansehe, so scheint
sich der Trend zu bestatigen.

Die hausliche Prophylaxe selbst sollte natirlich auch sanft und scho-
nend wirken. Das ist keineswegs trivial, bedeutet doch eine hohe Ef-
fektivitat stets ein gewisses Ausmal an ... - aber nein, das ist, um im
Bild zu bleiben, wahrscheinlich nur ein Rest ,mannlicher” Denkweise.

Wir wollten es jedoch genau wissen und haben darum die Initiative
Sanfte Mundpflege gestartet. In diesem Rahmen luden wir renom-
mierte Autoren aus Forschung und Praxis ein, uns auf den neues-
ten Stand in Sachen hausliche Mundpflege zu bringen - Damen und
Herren, auch ein gemischtes Doppel, allesamt Koryphdaen ihres Fa-
ches. Ihre Beitrage hat erstmalig Die Zahnarzt Woche im Herbst 2012
publiziert. Auch Uber die Grenzen hinweg besteht hohes Interesse,
so werden die Dental Tribune Schweiz und die Zahn Medizin Technik
(ZMT) in Osterreich die Reviews Gibernehmen. Mein erster Gedanke:
So spannend und gleichzeitig in so kompakter Form lassen sich ak-
tuelle Studienergebnisse und ihre Bedeutung flr den zahnéarztlichen
Alltag nachlesen! Darum haben wir die Artikelserie in dem hier vor-
liegenden Booklet flr Sie nochmals zusammengestellt.

Viel Freude beim Lesen!

Jens Starke-Wuschko

Country Manager

Professional Oral Health
Deutschland-Osterreich-Schweiz
Procter & Gamble GmbH




Prof. Dr. med. dent.
Nicole B. Arweiler

Prof. Dr. med. dent. Nicole B. Arweiler studier-
te Zahnmedizin von 1990 bis 1996 an der Uni-
versitat des Saarlandes und war bis 2000 als
wissenschaftliche Mitarbeiterin der Abtei-
lung flr Parodontologie und Zahnerhaltung
in Homburg tatig, wo sie 1999 promovierte.

Von 2001 bis 2009 arbeitete sie als Oberarz-
tin in der Abteilung flr Zahnerhaltungskun-
de und Parodontologie der Albert-Ludwigs-
Universitat Freiburg, wo sie im Jahr 2003
habilitierte und zur Juniorprofessorin er-
nannt wurde. 2006 wurde sie dort zur Au-
Berplanmafiigen Professorin ernannt.

Seit Februar 2010 ist sie Direktorin und Lehr-
stuhlinhaberin der Abteilung flr Parodon-
tologie der Philipps-Universitat Marburg.
lhre Forschungsschwerpunkte liegen unter
anderem in der Untersuchung des oralen
Biofilms und seiner Beeinflussung durch an-
tibakterielle Wirkstoffe sowie in der Identifi-
zierung des Parodontitisrisikos mittels Chair-
side-Verfahren (Bakterien und Biomarker).

Bakterielle Plaque: Was sie bewirkt
und wie man sie effektiv entfernt

PARODONTITIS VERMEIDEN HEISST:
PATHOGENE BIOFILME ENTFERNEN

Die Entzdndungskrankheit Parodontitis ist eine der groBen Gefahren
flir die Mundgesundheit. Sie kann flir die Betroffenen den Verlust ein-
zelner oder gar mehrerer Zdhne bedeuten und sich dariber hinaus
negativ auf die Allgemeingesundheit auswirken.

Verantwortlich fur die Parodontitis ist eine Verschiebung des sub-
gingivalen Keimspektrums in Richtung Parodontitis-verursachende
Bakterien. Zundchst kommt es zu einer Entzindung des Zahnflei-
sches (Gingivitis), die sich durch Bluten und Schwellung bemerkbar
macht. Werden keine GegenmalBnahmen eingeleitet, kann sich aus so
einer an sich reversiblen Gingivitis eine irreversible Parodontitis ent-
wickeln, die schlieBBlich den Abbau des Zahnhalteapparates bewirkt.

Die Ursache sind bestimmte Bakterien, die sich in Zahnbeldgen im
menschlichen Mundraum finden. Was heute dber diese sogenannten
Biofilme bekannt ist und wie sie sich im Rahmen einer Parodontitis-
Prophylaxe am effektivsten entfernen lassen, erldutert der folgende
Text.

Bei der Parodontitis handelt es sich um eine entzindliche Erkran-
kung, die den Zahnhalteapparat beféllt. Nach Angaben der Bun-
deszahnarztekammer (BZAK) und der Deutschen Gesellschaft fur
Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde (DGZMK) ist die Parodontitis so-
gar die haufigste Ursache fUr Zahnverlust ab dem 45. Lebensjahr’.
Sie ist neben Karies die am weitesten verbreitete Krankheit im Mund-
raum - allein in Deutschland leiden 52,7 % der Erwachsenen unter
einer mittelschweren Auspragung?. In der Regel folgt die Parodon-
titis auf eine Gingivitis und fahrt dabei zunachst zu Taschenbildung
und Knochenabbau, spater auch zu Zahnlockerung und Zahnverlust.
Ebenso wie die Gingivitis wird auch die Parodontitis durch Bakterien
in der Plaque ausgel&st. In diesem Fall spricht man von einem patho-
genen Biofilm, der unter anderem durch ungentigende Mundhygiene
zum Problem wird.

o
w
=
prr
S
&
<
(3
o
[
o
&
a




Abb. 1: Die Parodontitis fihrt zu einem stetigen und

irreversiblen Abbau des Zahnhalteapparates.
Bildquelle: Prof. Dr. med. dent. Nicole B. Arweiler

Bakterieller Biofilm -
Brutstatte der Parodontitis

Wie an Schiffsrimpfen, Rohrwandungen oder in heiBen Quellen
stellen auch die Biofilme im menschlichen Kérper eine typische Le-
bensform dar. Bakterien leben dabei am liebsten in Form von mikro-
biellen Aggregaten wie Filmen, Flocken, Belagen oder Schlammen.
Zu 90 % bestehen Biofilme aus Wasser; 60 bis 95% des Trockenge-
wichts sind die extrazellularen polymeren Substanzen (EPS), die von
Bakterien produziert werden und das stabile Gerlst der Biofilme
bilden. Bakterien sind im menschlichen Organismus sogar um das
Zehnfache zahlreicher als die eukaryontischen Wirtszellen. Bei ge-
nauer Betrachtung der Mikromorphologie eines Biofilms stéBt man
auf Poren, Kavernen und Gange, wie in einem Ameisenbau oder in
einer Stadt3.

Nicht zuletzt deswegen spricht die Fachwelt heute von der ,city
of microbes“4. Charakteristisch fir diese Organisationsform ist es,
dass sich die einzelnen beteiligten Mikroorganismen nach einer so-
genannten Induktionsphase und anschlieBender Akkumulation einer
LKkritischen Masse” miteinander verstandigen (,,quorum sensing“),
bestimmte Funktionen Ubernehmen wie ,Arbeiterinnen” und ,Ko-
niginnen® und resistent werden gegen natlrliche oberflachenaktive
Stoffe und gegen die Immunabwehr durch Phagozytose®.

Im gesunden Zustand existiert eine natlrliche Bakterienflora aus
verschiedenen Bakterienstdmmen, die metabolisch kooperieren
und sogar untereinander kommunizieren. Ein gewisser Anteil patho-

gener Bakterien, der aber so gering ist, dass er keine krankheits-
auslésende Wirkung hat, ist normal. Aus verschiedenen Grinden
kann sich jedoch das Verhéltnis weiter zugunsten der schadlichen
Mikroorganismen verschieben: Es drohen Infektionen. In der soge-
nannten Existenzphase flhren selbst starke Scherkrafte nur noch
zu einer Zusammenstauchung des Biofilms bei gleichzeitiger Ver-
festigung. Die an der Zahnoberflache adhéarenten Schichten wer-
den von praktisch luftdichten Deckschichten abgeschirmt, so dass
namentlich die Anaerobier munter Toxine ausscheiden und damit
Entzindungsreaktionen auslésen kdénnen. Ein zwischenzeitlicher
Nahrungsmangel stellt Gbrigens kein Problem dar. Zum Beispiel kann
sich der Kariesausldser Streptococcus mutans eine ganze Weile von
dem umgebenden, selbstproduzierten Biofilm erndhren>.

Aufgrund des hohen Organisationsgrades von Biofilmen ist es kein
Wunder, dass altere Experimente mit Mikroorganismen in planktoni-
schem Zustand bzw. in Suspensionen als obsolet und ihre Ergebnisse
als wertlos fUr ein modernes Biofilm-Management gelten mulssen.
Aktuell werden daher in vitro-Experimente in speziellen Reaktoren
durchgeflhrt. Die Beobachtungen erfolgen unter anderem mit Hilfe
der konfokalen Laser-Scanning-Mikroskopie, einem bildgebenden
Verfahren, das ahnliche Abbildungen (z.B. von Querschnitten) lie-
fert wie die bekannte Computertomographie. /n vivo-Untersuchun-
gen erfolgen bevorzugt mittels intraoralen Schienen, wobei anhand
der herausnehmbaren Tragerplattchen aufgewachsene Biofilme er-
forscht werden und die Moglichkeit zur Markierung einzelner Keime
mit Gensonden genutzt wird3.

Man tausche sich aber nicht! Langst ist unser Wissen noch nicht
vollkommen, denn nur rund 500 Bakterien der menschlichen Mund-
héhle kénnen wir heute kultivieren oder zumindest identifizieren
und untersuchen. Der Rest der schatzungsweise 800 bis 1100 liegt
weitgehend im Dunkeln. Dennoch stellt sich uns selbstverstandlich
taglich die Aufgabe, die potenziell schadigenden Mikroorganismen
des Biofilms effektiv zu bekampfen und somit auch der Parodontitis
frihzeitig Einhalt zu gebieten®.

Zu diesem Zweck gibt es verschiedene Methoden, deren Effektivitat
teilweise wissenschaftlich sehr gut belegt ist. Neben der regelma-
Bigen Prophylaxe beim Zahnarzt stellt dabei definitiv die hausliche
Mundhygiene die tragende Saule dar. Im Folgenden sollen mit der
elektrischen Zahnreinigung, der Interdentalraumpflege und der Ver-
wendung von Mundspullésungen drei Méglichkeiten zur Entfernung
von Biofilmen sowie ihre jeweilige Wirksamkeit anhand der heutigen
Studienlage beleuchtet werden.
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Erfolgreiche Prophylaxe:
eine Frage der (Putz-)Technik

Die mechanische Plaque-Entfernung mit ZahnbUrste und fluoridhal-
tiger Zahncreme zahlt zu den klassischen, bewahrten Methoden der
hauslichen Prophylaxe. Wissenschaftliche Studien haben gezeigt,
dass der Erfolg dabei maBgeblich von der verwendeten ZahnbUrste
und deren Putzprinzip beeinflusst wird. Heutzutage werden immer
haufiger elektrische ZahnbUrsten empfohlen und verwendet - ein
berechtigter Trend wie die Daten aus der Forschung belegen. So
zeigte beispielsweise eine vergleichende klinische Studie von Wolff
et al.b, dass oszillierend-rotierende ElektrozahnbUrsten sowohl au-
Bergewodhnlich grindlich als auch besonders schonend putzen. Die
dabei eingesetzte Oral-B Professional Care-Elektrozahnburste flhr-
te im Vergleich zur manuellen ADA-Referenzzahnblrste zu einem
deutlichen Rickgang von Rezessionen an bukkalen Oberflachen der
Gingiva. Mit der manuellen Putztechnik hingegen konnte keine Ver-
besserung der Rezessionen erzielt werden.

Im gleichen Jahr veréffentlichte die renommierte Cochrane Col-
laboration eine umfangreiche Meta-Studie’, bei der ebenfalls die
Putzleistung von Hand- und ElektrozahnbUrsten verglichen wurde.
Als Grundlage flur diese Analyse dienten 42 Studien mit insgesamt
3855 Teilnehmern. Das internationale Netzwerk von Wissenschaft-
lern und Arzten, das sich an den Grundséatzen der evidenzbasierten
Medizin orientiert, kam zu folgendem Ergebnis: ,,Zahnblrsten mit
oszillierend-rotierenden Putzbewegungen entfernten Plagque und
verminderten Zahnfleischentziindungen kurzfristig wirksamer als
Handzahnblrsten und konnten Zahnfleischentziindungen langfristig
reduzieren.”

Bestatigt wurde die Uberlegenheit der elektrischen Zahnbirsten
mit oszillierend-rotierender Putztechnologie im Jahre 2007 auch
von der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK). In ihrer Stellungnahme betonte die wissenschaft-
liche Fachgesellschaft dartber hinaus die schonende Wirkungswei-
se dieser Reinigungstechnik: ,BUrsten mit oszillierend-rotierender
Bewegungscharakteristik sind HandzahnbUrsten bezlglich Plaque-
Entfernung und Gingivitisreduktion in Kurz- und Langzeitstudien
Uberlegen, ohne dass ein erhdhtes Traumatisierungsrisiko besteht.“8

Diskussion

Die vorangegangenen AusflUhrungen haben gezeigt, dass die Par-
odontitis eine erhebliche Gefahr flir die Mundgesundheit darstellt.
Heutige Forschungen offenbaren zudem vermehrt Zusammenhan-
ge zwischen Allgemeingesundheit und Parodontitis: Bei Diabetikern
beispielsweise kann sie zu einer unzureichenden Stoffwechsellage
flhren. Darlber hinaus legen mehrere klinische Studien eine Verbin-
dung zwischen Parodontitis und Schwangerschaftskomplikationen
nahe. So hatten schwangere Frauen mit parodontaler Erkrankung in
der Meta-Analyse von Khader und Ta’ani® ein 4,3-fach hdheres Risiko
fr eine Frihgeburt. Einer Entziindung des Parodonts entgegenzu-
wirken, ist dementsprechend in vielerlei Hinsicht sinnvoll.

Wie zuvor beschrieben spielt dabei die regelmaBige Entfernung
des Biofilms im Mundraum eine zentrale Rolle. Die Studienlage ist
in dieser Hinsicht eindeutig: Elektrozahnblrsten mit oszillierend-
rotierendem Putzprinzip leisten einen wesentlichen Beitrag bei der
Vorbeugung sowie der Therapie von Parodontitis, da sie den Bio-
film effektiver entfernen als HandzahnbUrsten und dabei genauso
schonend sind. Begleitet werden sollte die hausliche Mundpflege
zudem von regelméaBigen Vorsorgeuntersuchungen und Terminen
zur professionellen Zahnreinigung inklusive subgingivaler Klrettage
beim Zahnarzt. Aufgabe der Assistenz ist es an dieser Stelle, mithilfe
eines strukturierten Recall-Systems flr den gewUlnschten Erfolg zu
sorgen. Bei Patienten mit eingeschrankten motorischen Fahigkeiten
und bei allen, die ihre Mundhygiene verbessern missen, kann adju-
vant eine Mundspullésung zum Einsatz kommen, um die Keime in der
Restplague abzutéten.

Fazit fiir die Praxis

Zahnarzt und Team sollten den Patienten zu einer regelmaBigen
und effektiven Mundpflege motivieren. Im Idealfall erfolgt diese
mit einer Elektrozahnbirste. Es versteht sich von selbst, dass die
Empfehlung einer elektrischen Zahnblrste mit einer Prophylaxe-
instruktion sowie mit weiterfihrenden Erlauterungen zum Thema
Parodontitis einhergehen sollte.

Mit einem gut organisierten Untersuchungszyklus ergeben sich zu-
dem immer wieder Méglichkeiten zur Remotivation, zur Uberpri-
fung der Putzergebnisse sowie zur Behandlung einer vorliegenden
Parodontitis.

Unterstltzung kann der Patient auBerdem durch professionelle
Zahnreinigungen und gegebenenfalls durch die Verordnung einer
chlorhexidinhaltigen Mundspullésung erfahren.
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Dr. med. dent.
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Fachzahnarzt fur Oralchirurgie in Gemein-
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Periimplantitis-Prophylaxe -
denn der Mund vergisst nie

ERFOLG HEISST: STATT
SPEKTAKULARER IMPLANTAT-OP
IN DER NACHSORGE DICKE
BRETTER BOHREN

Der Erfolg eines zahndrztlich-dentalchirurgischen Eingriffs und ei-
ner Implantation Idsst sich unmittelbar erkennen, und nicht selten
gelingen heute sogar spektakuldre Behandlungen in schwierigen
Grenzféllen. Doch anschlieBend kommt es darauf an, das Implantat
langfristig im Kiefer zu halten sowie die Funktion und Asthetik der
implantatprothetischen Versorgung zu bewahren. Voraussetzung
ist eine konsequente hdusliche und professionelle Prophylaxe. Statt
spektakuldrer MaBnahmen zdhlen hier Hartndckigkeit in der Organi-
sation, Gewissenhaftigkeit bei jeder einzelnen MaBnahme des Recalls
und Nachhaltigkeit Gber viele Jahre. Im Folgenden wird dargelegt,
wie der aktuelle Stand der Technik im Einzelnen ,,funktioniert”.

Einleitung

Periimplantitis, auch Peripilastritis genannt, ist eine geflUrchtete
Komplikation. Denn schlimmstenfalls fuhrt sie zur Implantatentfer-
nung, was haufig einen Verlust von StUtzpfeilern fur festsitzenden
oder herausnehmbaren Zahnersatz bedeutet. Auf Implantatoberfla-
chen bilden sich die gleichen Biofilme wie auf Zéahnen. Sie missen
durch geeignete MundhygienemaBnahmen kontrolliert und, falls
notwendig, aktiv behandelt werden, um das Entstehen einer Biofilm-
assoziierten , Parodontitis” oder ,,Periimplantitis“ zu verhindern. Die
daflr verantwortlichen Mikroorganismen kénnen unbemerkt sogar
Jahre der Zahnlosigkeit in den Tonsillen und Krypten des Mundbo-
dens ,Uberwintern”, um nach Implantatinsertion wieder aktiv zu wer-
den - der Mund vergisst nie!

Durch Reinigung der Implantatoberflaiche und Zahnfleisch-
taschenirrigation muss daher versucht werden, die Infektion zu be-
kdmpfen und die Keimzahl zu minimieren. Nur dann lagert sich das
Peripilastrium reizlos an den Implantathals an, bis schlieBlich eine
langfristig stabile Situation an der Grenzflache Epithel/Implantat-
oberflache hergestellt ist.

DR. ACKERMANN




Allerdings weist das periimplantare Gewebe gegenlber dem par-
odontalen Gewebe eine veranderte Qualitadt auf. Statt eines drei-
dimensional ausgerichteten und direkt an den Zahnen angelagerten
Kollagennetzwerks verlaufen die Fasern in der periimplantaren Re-
gion zirkular. Das Risiko, durch falsche Instrumente oder eine zu ag-
gressive Handhabung bei der professionellen Reinigung oder durch
falsche Mundpflegemittel bei der hauslichen Prophylaxe Verletz-
ungen herbeizufUhren, wird damit tendenziell gréBer.

Professionelle und hausliche
Periimplantitis-Prophylaxe

Das Ziel ,Implantaterhaltung” ist in der Regel nur durch multifakto-
rielle Basistherapie und konsequente Patientenbetreuungskonzepte
erreichbar.

1. Professionelle Prophylaxe

Generell ist, wie in der Parodontal-Prophylaxe bei natltrlichen Z&h-
nen, eine geschlossene Kirettage selbst bei manifester Periimplanti-
tis gegenlUber dramatischen Lappen-OPs zu bevorzugen. Es kommt
allerdings stets auf die vollstandige bzw. weitestgehende Entfernung
aller Konkremente an.

Zur Instrumentierung lassen sich HandkUrettage, Schall- bzw. Ultra-
schall- sowie Pulverstrahlgeréate verwenden, und sie lassen sich auch
ohne weiteres kombinieren. Ein Air-Scaler wirde jedoch im regelma-
Bigen Recall zu abrasiv wirken.

Bei allen maschinellen Behandlungsverfahren kommt es weniger auf
eine groBes Sortiment von Ultraschallspitzen oder deren graziles Er-
scheinungsbild an, sondern auf eine kontrollierbare Bewegung und
ein taktiles Feedback. Im Allgemeinen sollten zum Abtragen von
Konkrementen Uberwiegend die seitlichen Flachen der Instrumente
verwendet werden, und zwar mit pinselnden Bewegungen bei fla-
chem Anstellwinkel. Da sich Titanoberflachen deutlich von Zahn-/
Wurzeloberflachen unterscheiden, gilt im Allgemeinen, dass Im-
plantate weniger aggressiv ,bearbeitet” werden sollten, um mecha-
nische Lasionen (Aufrauungen) zu vermeiden. Der Autor empfiehlt,
die Erfolgskontrolle mit der Lupe (Funffach-VergréBerung) und mit
taktilen Bewegungen der Handklrette durchzuflUhren. Eine beglei-
tende Testung auf entzindliche Prozesse mit dem aMMP-8-Test
oder eine Bestimmung der mikrobiologischen Flora unterstltzen
die vorgenannten Therapiekonzeptionen und erlauben eine Aussage
zum Erfolg der eingeleiteten MaBnahmen.

2. Hausliche Prophylaxe

Flr die hausliche Mundpflege ist grundsatzlich jedem Implantat-
patienten eine oszillierend-rotierende Elektrozahnbrste zu empfeh-
len. Die Uberlegene Reinigungswirkung bei sicherer Anwendung ist
vielfach durch Studien belegt?:3. Die automatische Andruckkontrolle
bietet dem parodontalen wie dem periimplantaren Weichgewebe ei-
nen sinnvollen zusatzlichen Schutz.

Ergadnzend kann vom Patienten eine Interdentalblrste und/oder eine
Munddusche eingesetzt werden. Hier muss allerdings die Empfeh-
lung und individuelle Putztechnik durch den Behandler festgelegt
werden. Zum Beispiel sollte bei entzindlich veranderten Weich-
geweben keine Munddusche angewendet werden.

Abb. T a-e: Reinigungsinstrumente
zur Periimplantitis-Prophylaxe:
Oszillierend-rotierende Zahnbdrste von
Oral-B, hier mit ,, Tiefenreinigung“ Auf-
steckbdirste (a), Zahnseide (b),
verschiedene Interdentalbuirstchen
(c-e)

Bildquelle: Dr. med. dent.
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Die ,,weichen* Faktoren

Die verstandliche Instruktion des Patienten und die Sicherstellung
seines Erscheinens beim Recall stellen nicht zu unterschatzende
Faktoren fur den Langzeiterfolg dar. Dabei ist die Beratung zu ei-
ner guten Mundpflege bei einem Implantatpatienten besonders
aussichtsreich. Denn er hat sich zu einer aufwandigen Behandlung
entschieden, dadurch neue Lebensqualitat gewonnen und nicht zu-
letzt Geld in die Hand genommen. Damit hat sich im Kopf etwas ge-
tan, was meistens automatisch zu einem Motivationsschub fir eine
Verbesserung der praxisseitigen und der hauslichen Mundhygiene
fahrt. Dieser Schwung lasst sich bei der Instruktion nutzen - womit
sie grundsatzlich zur Chefsache wird. Das hei3t nicht, dass der Chef
spater jeden einzelnen Schritt des Recalls selbst durchfihren muss,
aber die initiale Beratung zur Implantatnachsorge sollte er selbst in
die Hand nehmen.

Wahrend Behandlung und Erstmotivation vom Behandler durchzu-
fuhren sind, kann/soll die Mundhygiene im Recall durch die Prophy-
laxeassistentin erfolgen. DarUber hinaus ist in der Regel einmal jahr-
lich eine zahnarztliche Inspektion zu empfehlen.

Diskussion

Heute I&sst sich eine Implantat-Uberlebensrate zwischen 90 und
94 % nach zehn Jahren erreichen!. Die Voraussetzungen dafir schaf-
fen in der praimplantologischen Phase eine lege artis durchgefluhrte
Diagnostik und eine ebenso sorgfaltige praimplantologische Phase
inklusive ,,backward planning”. Folgen muss selbstverstandlich die
ordnungsgemale Implantation und prothetische Versorgung. In der
postimplantologischen Phase schlieBlich ist eine multifaktorielle
Basistherapie inklusive strukturierter Betreuungskonzepte, wie vor-
stehend erlautert, entscheidend.

Schaffen der Behandler und sein Team diese Voraussetzungen, so
ist die Erfolgsrate der Praxis nach Einschatzung des Autors sogar
unabhangig vom verwendeten Implantatsystem. Im Einzelfalle spie-
len langfristig eher Faktoren wie das Knochenangebot des Patienten
oder das ausreichende Vorhandensein von adharenter Schleimhaut
an der Durchtrittsstelle eine Rolle.

Selbstverstandlich stellen Plaque und Zahnstein Reizfaktoren dar,
die entzindliche Prozesse in Gang setzen und zu Mukositis bzw.
Periimplantitis fUhren kénnen. Zu Rezessionen kommt es seltener
und wenn, dann eher langfristig, so dass hier auf jeden Fall genligend
Zeit zum Gegensteuern bleiben sollte.

In puncto professionelle Prophylaxe lasst sich festhalten: Flr die
im Recall eingesetzten Instrumente gibt es keine ,major guideline®.
Nach Einschatzung des Autors kommt es im Wesentlichen darauf an,
dass die Team-Mitglieder ,ein Handchen daflr haben”. So viel lasst
sich aber doch sagen: Es ist unbedingt zu vermeiden, bei entziinde-
tem Zahnfleisch mit einem Pulverstrahlgerat zu arbeiten. Wenn man
es einsetzt, sollte man es nicht wie eine Kralle ansetzen, sondern fla-
chig instrumentieren. Allerdings dient das Pulverstrahlgerat haupt-
sachlich zur Beseitigung von Verfarbungen und von Auflagerungen,
die mit dem Handinstrument nicht zu entfernen sind.

Wenn sich aber Zahnstein angelagert hat, ist es nach Einschatzung
des Autors am effektivsten, ihn mit Ultraschall quasi wegzusprengen
und im Anschluss mit Burstchen und Kelchen weiterzuinstrumen-
tieren. Besonders schonend ist Ultraschall einzusetzen, wenn eine
Keramikrestauration (mit)bearbeitet wird. Das gilt Ubrigens auch
dann, wenn ein Karbon-Scaler verwendet wird. Dennoch ist ein sol-
ches Instrument sinnvoll, unter anderem wenn auBer der Krone auch
Abutments gereinigt werden. Grundsatzlich sollten allerdings die Re-
staurationen so fixiert sein, dass das Implantat selbst nicht freiliegt.
Das beste taktile Geflhl versprechen nach wie vor Handinstrumente.

So effektiv die professionelle Prophylaxe sein kann - die Erfolgs-
aussichten hangen wesentlich auch von der hauslichen Mundpflege
des Patienten ab. Diese muss der behandelnde Zahnarzt evaluieren
und die Recall-Abstande engmaschig darauf abstimmen, so dass
unkontrollierte pathologische Entwicklungen ausbleiben. Dazu zahlt
unbedingt die Erinnerung an den nachsten Termin, schriftlich und
heute immer haufiger zusatzlich per SMS.

Einen wichtigen Faktor stellen darlber hinaus die angewendeten
Hilfsmittel dar. Im Allgmeinen gilt: keine abrasiven Zahnpasten ver-
wenden. Elektrozahnblrste und Interdentalblrsten nur dann zum
Einsatz bringen, wenn genitigende Ubersicht besteht (Brille tragen!).
Denn die meisten Implantatpatienten sind ja schon alter und haben
mit dem ,unbewaffneten“ Auge Schwierigkeiten, das Geschehen in
ihrem Mund zu erfassen. Man sollte auf jeden Fall beim Zahneputzen
sehen, wie und wo man reinigt. Splren wird der Patient selbst am
besten, mit welcher der unterschiedlichen Aufsteckblrsten er gut zu-
rechtkommt, z.B. einer ,,Precision Clean®, einer ,,Sensitive” oder einer
LInterspace” von Oral-B. Jedenfalls ist eine oszillierend-rotierende
Elektrozahnbirste winschenswert. Entweder erhalt der Patient sie
zu Behandlungsabschluss als Geschenk, oder ihm wird auf einem Vor-
druck markiert, welche Modelle er im Einzelhandel erwerben sollte.
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Zum Schluss eine Anmerkung zur Arbeitsaufteilung: Das deutsche
System ist darauf ausgelegt, den Zahnarzt zum Generalisten zu ma-
chen. In der Praxis des Autors finden konsequenterweise sowohl
die chirurgischen Eingriffe als auch die prothetische Versorgung
sowie die Implantatnachsorge bzw. -prophylaxe in den Jahren nach
der Implantation statt. Dies kann aber ohne weiteres per Uberwei-
sung auf mehrere Kollegen verteilt werden: einen Hauszahnarzt,
einen Prothetiker, einen Oral- oder MKG-Chirurgen. Spezialist(in)
fur die Prophylaxe ist die Dentalhygienikerin oder Prophylaxehel-
ferin. Winschenswert ware aus Sicht des Autors ein Facharzt fur
Implantologie. Einen solchen gibt es aber nicht, weil dieses Gebiet
eine so auBergewdhnliche ,,Querschnittswissenschaft” darstellt. Al-
lerdings fuhrt die derzeitige Situation immer wieder dazu, dass Kol-
legen sich - aus Selbstiberschatzung und/oder unter dem Druck
des Gesundheitssystems zum Angebot von Privatleistungen - an
Féalle heranwagen, die fur sie (noch) zu schwierig sind. Der Fach-
arzt far Implantologie kénnte hier ein Mehr an Qualitatssicherung
bringen. DafUr einen Aus- bzw. Fortbildungsgang zu definieren,
durfte jedoch ein Kraftakt werden.

Schlussfolgerung fiir die Praxis

Wer aktuell neu in die Implantologie einsteigen mochte, sollte da-
her zunachst eine Selbstanalyse vornehmen: Bin ich mit meinen
Fahigkeiten daflr wirklich geeignet? Bin ich zum Beispiel fit im
Herausoperieren von Weisheitszdhnen, oder liegt mir das nicht
hundertprozentig? Verflige ich darUber hinaus in meiner Praxis
Uber das notwendige Personal? Mdéchte ich mich nicht lieber auf
die Implantatprothetik und -prophylaxe beschranken?

Allen, die auch implantatchirurgisch tatig werden mochten, sei
dringend ein Curriculum mit dem Abschluss ,Tatigkeitsschwer-
punkt Implantologie“ empfohlen, entsprechend der ,Tatigkeits-
schwerpunkt Implantatprothetik® fir den Prothetiker.

Das Thema ,Implantatnachsorge* betrifft grundséatzlich alle. Hier
gilt: Periimplantitis ist kein unentrinnbares Schicksal. Einige
GegenmalBnahmen werden bereits bei der Chirurgie getroffen,
zum Beispiel durch Minimieren von beweglicher Schleimhaut, die
zu Taschenbildung fihren kann. Abgesehen davon heil3t es vor
allem: Uber viele Jahre regelmaBiger Recall und hausliche Mund-
pflege mit den richtigen Hilfsmitteln.

Gegenlber dem beeindruckenden Ergebnis eines spektakularen
chirurgischen Eingriffs kommt uns das zuweilen wie das berihm-
te Bohren dicker Bretter vor, doch der Langzeiterfolg bestatigt
dieses Vorgehen.
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Oszillierend-rotierende Biirsten
wirken noch dazu sAnft und schOnend

DAS A UND O EINER EFFEKTIVEN
BIOFILMENTFERNUNG IST DER
BORSTENKONTAKT

Kann eine Elektrozahnblirste sogar dort Plaque entfernen, wo ihre
Borsten gar nicht hinkommen? Grundsé&tzlich findet auch bei fehlen-
dem Kontakt zur Zahnoberfldche eine Energielibertragung in den an-
haftenden Biofilm statt, sei ihre Quelle die mechanische Bewegung
von Borsten und/oder Schallwellen. Die entscheidende Frage lautet,
ob dies ausreicht, um die Adhdsionskréfte des Belags zu Gberwinden -
ein Uberblick Giber den Stand der Wissenschaft und was er fir die
Praxis bedeutet.

In jedem Mund bildet sich nach ein bis zwei Tagen ein Belag auf den
Zahnen: Plague oder auch Biofilm genannt. In diesem befinden sich
Milliarden von Bakterien, die einen regen Stoffwechsel entwickeln.
Dabei werden isolierte Kohlenhydrate verwertet sowie Sauren und
Zellgifte ausgeschieden. Durch diese aggressiven Substanzen ent-
stehen Zahnschaden (Karies) und Zahnfleischentziindungen (Gin-
givitis) bis hin zum Knochenabbau (Parodontitis). Vielen Patienten
gelingt es auch durch eine grindliche Zahnpflege nicht, alle Zwi-
schenrdume und Nischen in der Mundhéhle zu erreichen und den
bakterienhaltigen Zahnbelag zu entfernen.

Die Entfernung des Biofilms von Oberflachen in der Mundhéhle mit
Zahnbursten kann man sich als Ubertragung von Energie in den Bio-
film vorstellen. Sobald die in den Biofilm Ubertragene Energie des-
sen kohasive (zusammenhaltende) Energie Ubersteigt, wird dieser
aufgebrochen. Wenn aber die Ubertragene Energie die adhasiven
Krafte des Biofilms zur Substratoberflache Uberschreitet, wird der
gesamte Biofilm entfernt. Bei Handzahnbursten erfolgt der Energie-
transfer durch die Scherkrafte der sich elastisch verbiegenden Bors-
ten. Elektrische ZahnbUrsten erzeugen zum Teil neben diesen Scher-
kraften der Borsten zuséatzliche hydrodynamische Energien, die in
den Biofilm Ubertragen werden kénnen.
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Fernwirkung iiber drei Mechanismen

Abb. 1: Hydrodynamische Effekte
und Kavitation bei der oszillierend-
rotierenden Zahnbdrste.
Bildquelle: Dr. med. dent.
Alessandro Devigus

Die kontaktlose Ankopplung von Energie erfolgt Uber die von den
Borsten erzeugte Flussigkeitsbewegung, zuséatzlich Gber darin ein-
geschlossene Luftblasen und ihre Bewegung entlang dem Biofilm
sowie Uber akustische Druckwellen. Das gilt sowohl bei oszillierend-
rotierenden als auch bei Schallzahnbursten.

Nach aktuellen Untersuchungen! von Wissenschaftlern aus Gronin-
gen* und Kronberg im Taunus** hangen der spezifische Einfluss je-
des dieser drei Faktoren und ihr Zusammenspiel von den Charak-
teristika der jeweiligen ElektrozahnbUrste ab. DarlUber hinaus spielt
fUr den Plague-Abtrag erwartungsgeman der Abstand eine Rolle, in
dem die Zahnburste zur Zahnoberflache gehalten wird.

Im Einzelnen untersuchten die Forscher in vitro, inwieweit sich 16
Stunden alte Plague mit einer speziellen Bakterien-Doppelschicht
(Streptococcus oralis als Erstbesiedler plus Actinomyces naeslundii
als coadhéarierende Spezies) von einer mit rekonstituiertem mensch-
lichem Speichel Uberzogenen Glasoberflache kontaktlos entfernen
lieB. AuBerdem wurde die Abnahme des akustischen Energieeintrags
mit steigendem Abstand der verwendeten Zahnblrste in einem
wassrigen Medium ermittelt. Zu den getesteten Modellen z&hlten so-
wohl oszillierend-rotierende Systeme als auch Schallzahnblrsten mit
unterschiedlichen Borstenbewegungen.

Als wesentliches Ergebnis ist festzuhalten: Es findet auch ohne
Borstenkontakt eine Plague-Entfernung statt, und zwar bei al-
len elektrischen ZahnbUrsten-Typen. Mit steigendem Abstand des
Blrstenkopfs zur biofilmbehafteten Oberflache wird dieser Effekt
schwacher. Einige der getesteten Modelle verloren ihre Wirksamkeit
bereits in einer Entfernung von 2 bis 4 Millimetern. Selbst bei der
geringsten Distanz (1 Millimeter) erreichte die ,Plague-Entfernung
per Fernwirkung® jedoch nicht die Effektivitat eines BUrstens mit
Borstenkontakt.

In der Literatur ist zwar zuweilen von kontaktloser Plaque-Entfer-
nung Uber gréBere Distanzen zu lesen?. Bei genauerer Analyse zeigt
sich aber zum Beispiel, dass die entsprechenden Studien ohne vor-
herige Benetzung der Glasplatte mit Speichel oder mit Bakterien, die
nicht zu den Erstbesiedlern gehoéren, durchgefihrt wurden. Solche
experimentellen Designs sind per se weiter von der klinischen Situ-
ation, wie man sie in der Natur vorfindet, entfernt als das oben vor-
gestellte realistischere Doppelschicht-Modell. Ob die damit in vitro
festgestellte ,,Plaque-Entfernung per Fernwirkung® einen klinischen
Nutzen mit sich bringt, bleibt auf dem Stand der Wissenschaft offen.
Aufgrund der viskoelastischen Eigenschaften natirlicher Biofilme
durfte kontaktlos eingetragene Energie hauptsachlich in Kompressi-
ons- und Biegeenergie der Plaque dissipiert werden - und ist damit
flr ihre Entfernung ,,verloren®.

Evidenzbasierte Empfehlung

Dem Zahnarzt sei daher geraten, sich bei seiner Empfehlung an den
Patienten auf gesichertes Wissen zu stltzen. Das hdéchste Evidenzni-
veau erreichen dabei die bekannten Meta-Analysen der renommier-
ten Cochrane Collaboration.

Sie kommen zu dem Schluss, dass Zahnbursten mit oszillierend-ro-
tierenden Putzbewegungen kurzfristig Plaque wirksamer entfernten
und Zahnfleischentzindungen wirksamer verminderten als Hand-
zahnbUrsten und langfristig, d.h. bei einem Beobachtungszeitraum
von mehr als 3 Monaten, Zahnfleischentzindungen reduzieren konn-
ten; kein anderes elektrisches ZahnbUrstensystem war im Vergleich
zu Handzahnbursten so gleich bleibend tberlegen3.

Insbesondere verbesserte eine oszillierend-rotierende ZahnbUrste in
Studien die Plaque-Entfernung an den lingualen Zahnoberflachen4
und ebenso an den bukkalen Oberflachen von Seitenzdhnen® im Ver-
gleich zu einer Handzahnbdrste statistisch signifikant. Die Verminde-
rung von Gingivitis durch oszillierend-rotierende Zahnbirsten wird
durch eine Fulle von Studien belegt®-23.

Ganze Bibliotheken kdnnten die veroffentlichten Forschungsarbeiten
der letzten zwei Jahrzehnte fullen, die durchgehend zeigen: Oszillie-
rend-rotierende ZahnbUrsten sind im Vergleich mit Handzahnbrs-
ten sicher und weisen weder flr Hartgewebe noch flir Weichgewebe
ein klinisch relevantes Schadigungspotential auf24.
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Schlussfolgerung fiir die Praxis

Damit sollte die Empfehlung fur die hausliche Mundpflege des
Patienten zugunsten einer elektrischen Zahnburste fallen, deren
Borsten im direkten Kontakt mit dem Zahn Plaque entfernen und
dies auf sanfte und schonende Weise. Darum stellen oszillierend-
rotierende Zahnbirsten heute den ,,Goldstandard” dar.
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Zusammenfassung einer aktuellen Meta-Analyse

EIN BLICK AUF ELEKTRISCHE
ZAHNBURSTEN -
VON DER SICHEREN SEITE

Die mechanische Plaque-Entfernung mit einer Zahnbdlirste nimmt eine
Schlisselstellung in der tdglichen hduslichen Mundpflege ein. Hierzu
mdassen die mit den Borsten ausgelbten Scherkréfte die Haftkraft
des Biofilms an der Oberfldche des Zahnhartgewebes (berwinden.
Somit ist Zdhneputzen grundsétzlich ein abrasiver Prozess. Da elek-
trische Zahnbdrsten nachweislich mehr Plaque als Handzahnbdirsten
entfernen’, taucht mitunter die Frage auf, ob sie genauso schonend
wie Handzahnbdlrsten sind? Die Antwort lautet: ja, erwiesen durch
die in systematischen Reviews zusammengefassten gesamten Belege,
was auch die nachfolgend vorgestellte Meta-Analyse bestétigt!.

Einleitung

Mit wachsender Aufmerksamkeit wird der Wert der persdnlichen
Mundhygiene in der Offentlichkeit wahrgenommen. Menschen put-
zen ihre Zahne aus einer Vielzahl von Grinden: um sich frisch und zu-
frieden zu fuhlen, um ein schénes Lacheln zu haben und um schlech-
ten Atem und Krankheit zu vermeiden. Die Reinigung des Mundraums
ist wichtig flr die Erhaltung der Mundgesundheit, weil sie mikrobielle
Plaque entfernt und vor derer Ansammlung an Zadhnen und Gingiva
schitzt2. Dentale Plaque (Biofilm) enthalt unter anderem bakterielle
Kolonien, die kausale Faktoren fur Karies und Parodontitis darstel-
len. Die Aufrechterhaltung einer effektiven Plaque-Kontrolle ist der
Eckstein jedes Bestrebens, vor der Entwicklung von Parodontitis und
Karies zu schitzen und sie zu kontrollieren3.

Elektrische ZahnbUrsten haben sich als wirksam und zuverlassig he-
rausgestellt. In mehreren klinischen Experimenten mit unterschied-
lichen klinischen Forschungsdesigns sind signifikante Reduktionen
von Plaque und Gingivitis, im Vergleich zu Handzahnbrsten, beim
Einsatz oszillierend-rotierender Elektrozahnbirsten beobachtet
worden'4.

Eine Serie systematischer Cochrane-Reviews hat durchgangig die
Verwendung von Elektrozahnblrsten mit oszillierend-rotierender
Bewegung unterstltzt, sowohl im Vergleich zu HandzahnbUrsten
als auch anderen Elektrozahnblrsten-Designs. Die Schlussfolgerung
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des letzten systematischen Reviews, veréffentlicht von Yacoob et al.!
im Jahr 2011 und entstanden in Zusammenarbeit mit der anerkann-
ten und glaubwilrdigen Cochrane Oral Health Group, lautet: ,Nur
fur oszillierend-rotierende ZahnbUrsten besteht eine einheitliche
Beweislage, aufgrund der sie gegenlber Handzahnbirsten als kli-
nisch Uberlegen betrachtet werden und eine gréBere Reduktion von
Plague und Gingivitis bieten.” Oszillierend-rotierende Elektrozahn-
blrsten haben einen runden Kopf, der Seitwartsbewegungen aus-
fahrt, ein Drittelkreis in die eine Richtung, dann in die andere.

Diese Reviews betrachteten aber die Sicherheit der oszillierend-
rotierenden Zahnblrsten nur am Rande, denn sie fokussierten pri-
mar auf die Effektitvitat oszillierend-rotierender Zahnbulrsten. Daher
bleibt die Frage, ob elektrische Blrsten mehr oder weniger sicher
als manuelle ZahnbUrsten sind. Zu untersuchen ist deshalb, ob még-
licherweise die Uberlegene Reinigungsleistung auf Kosten einer
groBeren Gefahrdung der Weich- und Hartgewebe erreicht werden
koénnte.

Wenn allerdings ein Patient gingivale Rezessionen zeigt, ist das immer
das Resultat multipler Faktoren. So gibt es chemische, biologische
und mechanische Ursachen, die in Erosionen, Attritionen und Abra-
sionen resultieren. Oft ist es auch die Kombination verschiedener sol-
cher Faktoren, die zur oralen Gewebetraumatisierung fihren kénnen.
Deshalb ist es nicht einfach, zu bestimmen, ob eine beobachtete Re-
zession tatsachlich durch Zahneputzen induziert wurde®>:®.

Ein internationales Forscherteam stellte sich daher kirzlich der Auf-
gabe, die Sicherheit elektrischer sowie manueller Zahnbirsten ver-
gleichend und dabei so umfassend wie méglich zu untersuchen. Ziel
dieses systematischen Reviews war es, auf Basis von in vivo und in
vitro-Studien zu Uberprifen, ob es Unterschiede zwischen oszillie-
rend-rotierenden elektrischen Zahnbirsten und manuellen Zahn-
bursten bezlglich der Sicherheit flr orale Hart- und Weichgewebe gibt.

Die gesamte vorhandene Literatur wurde unter Verwendung ver-
schiedener elektronischer Datenbanken nach Studien durchsucht,
welche die Sicherheit von oszillierend-rotierenden Birsten und ma-
nuellen Blrsten verglichen. Dabei wurden alle Studien auBer den-
jenigen mit dem schwachsten Evidenzgrad miteinbezogen. Zwei
Dekaden dentaler Literatur wurden durchsucht und 899 potenzielle
Publikationen unter Verwendung der folgenden Datenbanken ent-
deckt: PubMed-MEDLINE, Cochrane-CENTRAL und EMBASE. Nach
einem genau festgelegten Protokoll suchten zwei Reviewer in drei
Datenbanken nach in vivo-/klinischen Studien und /in vitro-/Laborun-
tersuchungen, die bis Mai 2010 erschienen waren. Sie fUhrten dazu
Handsuchen von Referenzlisten durch.

Ergebnisse

Insgesamt erflllten 35 Studien die strengen Auswahlkriterien. Nach-
dem die relevanten Daten herausgearbeitet waren, gruppierten die
Autoren die Studien nach dem Forschungsdesign und den unter-
suchten Parametern [(1) Studien zur Sicherheit als primares Ergeb-
nis, (2) Studien zur Sicherheit als sekundares Ergebnis, (3) Studien
mit Surrogatparametern zur Bewertung der Sicherheit und (4) in vitro-
Studien]. Aus jeder dieser vier Gruppen wurden Daten im Hinblick
auf eine statistische Analyse gewonnen, wobei versucht wurde, eine
Meta-Analyse durchzuflhren. Dies war allerdings aufgrund der Hete-
rogenitat der verfligbaren Daten nicht in allen Fallen moglich.

Auf Basis der kategorisierten Gruppen und der erhaltenen Parame-
ter wurden die erhobenen Daten so geordnet, dass vier Analysen in
Bezug auf elektrisches Zdhneputzen durchgefthrt werden konnten:

1. gingivale Rezession;

2. gingivale Abrasion und Putzdruck;

3. unerwlnschte Ereignisse;

4. Laborstudien zu Dentin- und Schmelzverlust.

Bei Betrachtung der resultierenden gingivalen Rezession verglichen
zwei klinische Untersuchungen mit 263 Probanden die oszillierend-
rotierenden elektrischen Zahnbirsten mit manuellen ZahnbUrsten
Uber sechs Monate. Die Ausgangsdaten (baseline) und die Endaten
wurden in einer Meta-Analyse zusammengefasst. Es konnten keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Hand- und elektri-
scher Zahnburste festgestellt werden.

Funf klinische Untersuchungen bewerteten gingivale Abrasion und
Putzdruck. Auch wenn die Anzahl der Abrasionen nach Behandlung
anstieg, ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen der HandzahnbUrste und der Elektrozahnbirste. Der aufge-
wendete Putzdruck der Handzahnbursten war statistisch signifikant
gréBer. In insgesamt 24 klinischen Studien wurden unerwinschte
Ereignisse oder subjektive Beschreibungen von Hart- beziehungs-
weise Weichgewebetraumata dokumentiert; inhaltlich glichen sie
sich. Nur eine der vier Laborstudien zu Dentin- und Schmelzverlust
(148 Proben) beobachtete mehr Schmelzverlust durch oszillierend-
rotierende Zahnbirsten und dies nur im Fall von bereits durch Saure
aufgeweichtem Zahnschmelz.

Die anderen drei Studien konstatierten minimalen Verlust von unbe-
handeltem Dentin sowohl bei oszillierend-rotierenden elektrischen
Zahnbursten als auch bei Handzahnbirsten.
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Diskussion

Es besteht kein Zweifel, dass elektrische ZahnbUlrsten mehr Plaque
entfernen als Handzahnbirsten, wobei oszillierend-rotierende Mo-
delle als State-of-the-art gelten'4. Sdmtliche Ergebnisse des prasen-
tierten systematischen Reviews zeigen, dass oszillierend-rotierende
Zahnbursten sicher in der Anwendung sind. Dieses Resultat gilt so-
wohl fur Weich- wie fUr Hartgewebe.

Dies ist der erste Review, der die Sicherheit fir Weich- und Hart-
gewebe bei Verwendung von oszillierend-rotierenden ZahnbUrs-
ten bewertet. Die Analysen erfolgten in Hinblick auf das Risiko der
Voreingenommenheit unter sorgfaltiger Uberprifung der Qualitat
der Originalstudien. In keiner der eingeschlossenen Studien wur-
den die verwendeten Produkte verblindet; dies ware aufgrund der
offensichtlichen Unterschiede zwischen elektrischen und manuellen
Zahnblrsten unmoglich gewesen.

Als mobgliche Variablen zur Messung der Sicherheit von Mund-
pflegeinstrumenten kommen Rezession, Weichgewebetrauma, Hart-
gewebeabrasion, Sensibilitdten, Patienten-AuBerungen und auch
der Komfort beim Gebrauch in Betracht. Allerdings wurden nur zwei
dieser Variablen von den zugrundeliegenden Studien untersucht:
Rezession und gingivale Abrasion. Die Mehrheit der Studien be-
trachtete die Sicherheit als sekundaren Parameter. So wurde in der
Regel allenfalls anekdotisch und selten von unerwinschten Vorfal-
len berichtet. AuBerdem waren die Untersuchungen nur von kurzer
Dauer, haufig nicht ldnger als sechs Monate. Neben der Rezession
wurden auch Hartgewebeeffekte untersucht, allerdings priméar durch
Laborstudien.

Der aufgewendete Putzdruck wurde stellvertretend als Parameter
fr Sicherheit bewertet. Jedoch - selbst in Anbetracht der Limitie-
rungen der Studien, welche in die Analyse der Autoren einbezogen
wurden - kann folgende Aussage getroffen werden: Wenn sich her-
ausstellt, dass ein Patient Schwierigkeiten mit der Kontrolle des aus-
gelibten Andrucks hat, so kann eine elektrische ZahnbUrste mit An-
druckkontrolle einen zusatzlichen Vorteil bieten.

Das hier vorgestellte Ergebnis steht in Einklang mit den Beob-
achtungen von Robinson et al., 20054, 2011°. Beide Reviews un-
terstltzen die Sicherheit der oszillierend-rotierenden elektrischen
Zahnbursten. Gegenwartig gibt es keine systematischen Reviews zu
anderen ElektrozahnbuUrsten.

Implikationen fiir die Praxis:

= Elektrische Zahnbulrsten geho6ren in der westlichen Gesellschaft
zu den von Prophylaxe-Experten meistempfohlenen Mundpflege-
produkten. Ein grindlicher Review der hierzu existierenden Litera-
tur ist essenziell, um die Sicherheit dieser Produkte zu bestatigen.

= Ubereinstimmend haben frihere systematische Reviews den
Gebrauch von oszillierend-rotierenden elektrischen ZahnbuUrsten
fUr eine effektive Plague-Entfernung unterstUtzt. Auch hier ist
ein grundlicher Review der diesbezlglich existierenden Literatur
essenziell, um die Sicherheit dieser Instrumente zu bestatigen.

= Der systematische Review zur Sicherheit fand keinerlei Hinweise,
dass solche Zahnbursten das orale Hart- oder Weichgewebe
beschadigen.

= Bei Gebrauch nach Instruktion scheinen oszillierend-rotierende
elektrische Zahnblrsten das Hart- oder Weichgewebe der Mund-
héhle nicht mehr als manuelles Zahneputzen zu beanspruchen.

= Prophylaxe-Experten k&énnen deshalb ihren Patienten weiterhin die
Anwendung dieser Elektrozahnbirsten-Technologie empfehlen.

Schlussfolgerung fiir Prophylaxe-Professionals

Neben der erwiesenen Effektivitat der elektrischen Zahnburs-
ten legt der vorangegangene systematische Review nahe, dass
oszillierend-rotierende elektrische Zahnblrsten im Vergleich zu
Handzahnbirsten im Allgemeinen genauso wenig schadlich fur
Weich- oder Hartgewebe sind. Die Autoren schlagen weitere For-
schungen zu diesem Untersuchungsgegenstand vor, weil sie eine
weitgehende Heterogenitat unter den heute verfligbaren Studien
feststellten.
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Dr. med. dent.
Alexander Welk

Oberarzt Dr. med. dent. Alexander Welk ar-
beitet seit 1993 an der Poliklinik far Zahn-
erhaltung, Parodontologie und Endodon-
tologie am Zentrum fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Universitat Greifswald
(Direktor: Prof. G. Meyer).

Von Mai 2003 bis Juni 2005 befand er sich auf
einem Forschungs- und Lehraufenthalt in den
USA an der University of Tennessee - Health
Science Center - College of Dentistry/Resto-
rative Dentistry Department incl. Esthetic
Dentistry in Memphis, sowie im September/
Oktober 2007 an der University of Pennsylva-
nia, School of Dental Medicine, Philadelphia.

Schwerpunkte seiner Arbeit sind Prophylaxe
(inkl. mechanische und chemische Biofilm-
kontrolle), non-invasive Zahnaufhellungsme-
thoden als Alternative zu restaurativen Maf3-
nahmen, restaurative MaBnahmen unter
funktionell-asthetischen Gesichtspunkten so-
wie neue Lehrmethoden und computerge-
stltzte Ausbildungssysteme.

Zu den genannten Themen weist er zahlrei-
che nationale und internationale Vortrage
bzw. Veroffentlichungen und Preise auf.

Hochgesteckte Ziele in der mechanischen
Plaque-Kontrolle:

EFFEKTIV IN DER
BIOFILMENTFERNUNG - SANFT ZU
DEN ORALEN STRUKTUREN

2003 stellten der internationale Zahndrzte-Fachverband FDI! und
die International Association for Dental Research (IADR) die ,,Global
Goals for Oral Health by the Year 2020“ bei ihrer Generalversamm-
lung in Sydney vor’. Bereits ein Jahr spéter, 2004, formulierte die
deutsche Bundeszahndrztekammer (BZAK) daraus nationale Mund-
gesundheitsziele fiir 20202. Es wurde festgelegt, dass die Mundge-
sundheit weiter geférdert und eine Reduzierung der Auswirkungen
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen auf die Allgemeingesund-
heit und die psychosoziale Entwicklung erreicht werden solle. Was
bedeuten diese Vorgaben flir die Empfehlungen des Prophylaxe-
Teams zur hduslichen Mundpflege mit der Zahnbdlrste?

Von der BZAK wurden beispielsweise bis 2020 folgende Ziele fest-
gelegt: mindestens 80 % kariesfreie Gebisse bei den 6-Jahrigen, we-
niger als 10% schwere parodontale Erkrankungen in der Altersgrup-
pe der 35- bis 44-Jahrigen, weniger als 20% in der Altersgruppe der
65- bis 74-Jahrigen und schlieBBlich weniger als 10% in der Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jahrigen mit Zahnlosigkeit. Im Jahr 2012 wur-
de die Mundgesundheit zudem als eigener Punkt in den allgemeinen
Nationalen Gesundheitszielen3® der Gesellschaft flr Versicherungs-
wissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG) aufgenommen.

Insgesamt ein durchaus ambitioniertes Projekt, wenn man bedenkt,
dass einerseits bei den Kindern und Jugendlichen in der Zahnge-
sundheit zwar deutliche Fortschritte gemacht wurden und ebenso
bei den Erwachsenen die Karies (Deutschen Mundgesundheitsstu-
die DMS IV#) zuriickgegangen ist, aber andererseits immer noch ca.
10.000.000 Z&hne jahrlich aufgrund von Karies und Parodontitis ge-
zogen werden.

Auch wenn im Zeitraum zwischen der DMS Il (1997) und DMS |V
(2005) sich die Anzahl der Extraktionen leicht verringert hat, weist
die Zunahme der behandlungsbedirftigen Parodontitiden bei den
in der Studie untersuchten Erwachsenen (35-44 J.) um ca. 27 % auf




73% und bei Senioren (65-74 J.) um ca. 23% auf 88% im gleichen
Zeitraum auf die Notwendigkeit der Intensivierung unserer Anstren-
gungen in der Biofilmkontrolle hin.

Unabhangig davon, dass die Atiologie der Parodontitis kom-
plexer als die der Karies ist und im Einzelnen noch nicht ganz
geklart, ist der orale Biofilm die wichtigste initiale Ursache so-
wohl fur Karies als auch fUr Gingivitis und Parodontitis. Dar-
Uber hinaus kann es zu Wechselbeziehungen zwischen den
durch den Biofilm verursachten oralen und systemischen Er-
krankungen, wie beispielsweise kardiovaskulare Veranderungen,
kommen>6. Fakten, die die Notwendigkeit der Intensivierung der
zahnarztlichen Anstrengung in der Biofilmkontrolle untermauern.
Angesichts der immer alter werdenden Bevdlkerung (abnehmen-
de manuelle Fahigkeiten, chronische Erkrankungen, Medikamen-
te etc.) ist die suffiziente Plaque-Kontrolle insgesamt eine groBe
Herausforderung.

Alter der Ist-Zustand Ziele fiir
Patienten 1997/2000 2020

6 Jahre 33%-60% 80%
kariesfreie Gebisse kariesfreie Gebisse
35-44 14,1% schwere 10% schwere
Jahre parodontale Erkrankungen parodontale Erkrankungen
24,8% weniger als 15%
65-74 Jah
anre vollstandig zahnlos vollstandig zahnlos

Tab. 1: Aktuelle Mundgesundheitsziele gem&B BZAK

Quelle: www.dgzmk.de/uploads/media/DMS_IV_Zusammenfassung_201002.pdf
(Zugriff am 27.9.2012)

Pathogene Biofilme entfernen

Beim oralen Biofilm handelt es sich um ein hochvernetztes Agglomerat,
dessen Matrix, wie im ISM-Review (Initiative Sanfte Mundpflege) von
Arweiler beschrieben wurde (S. 5), aus den von Streptococcus mutans
gebildeten extrazelluldren Polysacchariden besteht (,,city of microbes®).
Sie haften an der Zahnoberflache und dienen den Bakterien als GerUst
bzw. Nahrungsspeicher. Mit zunehmender Reifung des Biofilms nimmt
dessen Pathogenitat zu. Daher sollte die Plague-Etablierung frihzei-
tig effektiv, aber zugleich sanft und schonend unterbrochen werden!
Die mechanische Plagque-Entfernung ist und bleibt bisher die effek-
tivste Methode der Biofilmkontrolle. Antibakterielle Wirkstoffe kén-
nen zur Unterstitzung der mechanischen Plaque-Kontrolle durchaus
hilfreich sein, da die von Zahnarzten geforderte ,modifzierte Bass-
technik” in der Tat nicht leicht von jedem Patienten umzusetzen ist.

Durch die Anwendung elektrischer Zahnbirsten kann die Effektivi-
tat der mechanischen Plague-Kontrolle gesteigert werden. Es gilt
allerdings auch hier der Ansatz, dass die adharierende Plaque nur
dort optimal entfernt werden kann, wohin die Borsten gelangen.
Vermeintliche ,,Fernwirkungen” bestimmter ElektrozahnbUrsten, wie
etwa durch FlUssigkeitsbewegung oder Kavitation, spielen eine un-
tergeordnete bis verschwindend kleine Rolle, wie Devigus in seinem
ISM-Artikel (S. 21) gezeigt hat.

Vorteile der elektrischen Zahnpflege

Im Rahmen einer Konsensus-Konferenz (2010) konnte auf Grundla-
ge der aktuellen wissenschaftlichen Literatur das Cochrane-Review
von 2005 bestatigt werden. In diesem wurde gezeigt, dass die os-
zillierend-rotierende Zahnputztechnologie den Handzahnblrsten
in der Plague-Entfernung Uberlegen ist’. Unabhangig davon haben
gut ausgestattete elektrische Zahnblrsten generell den Vorteil,
Uber elektronische Zusatzfunktionen die Compliance der Patienten
zu erhdhen. Hier ware zuallererst der integrierte Timer zu nennen,
mit dessen Hilfe die von Zahnarzten geforderte zweiminttige Putz-
zeit besser eingehalten werden kann. Denn die tatsachliche Putzzeit
betragt durschnittlich unter einer Minute® und ist somit deutlich zu
kurz! Des Weiteren ist es mit dem Quadrantentimer, wie beispielswei-
se bei der Oral-B Triumph 5000 mit SmartGuide, sogar mdglich, den
Patienten an ein systematisches Putzverhalten heranzufthren: Ein ex-
ternes Display stellt den Putzablauf flr alle vier Quadranten grafisch
dar, so dass kein Quadrant zu kurz geputzt bzw. ausgelassen wird.

Abb. 1: Teilnehmer der Konsensus-Konferenz (von links nach rechts): Prof. Dr.
Andrej Michael Kielbassa, Universitit Krems, Osterreich; Dr. med. dent. Alexander
Welk, Ernst-Moritz-Arndt Universitédt Greifswald; Prof. Dr. Dr. Séren Jepsen, UKB
Universitdtsklinikum Bonn; Prof. em. Dr. Peter Géngler, Private Universitat Wit-
ten/Herdecke; Dr. Dr. S6ren Hahn von Dorsche, Zahnklinik der AOK Rheinland/
Hamburg,; Prof. Dr. med. dent. Nicole B. Arweiler, Universititsklinikum GieBen und
Marburg; Prof. Dr. Christof Dérfer, Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Prof.
Dr. Johannes Einwag, Zahnmedizinisches FortbildungsZentrum Stuttgart

Bildquelle: Procter & Gamble




Vermeidung eines zu starken Zahnputzdrucks

Einige Patienten Uben zu viel Druck auf ihre ZahnbUrste aus, was,
wie van der Weijden im seinem ISM-Review (S. 27) dargelegt hat, zu
Gingiva-Rezessionen fihren kann. Nach einer klinischen Studie sollte
der Putzdruck unter 3,5 Newton liegen (keine Schadigung des Gingi-
vagewebes), fur die Plague-Entfernung sind etwa 2 Newton optimal
(maximale Kontaktflache zwischen Borsten und Zahn)®.

Der entsprechend justierte Druck-Sensor elektrischer Zahnbulrsten
schitzt den Patienten davor, einen zu hohen Putzdruck auszulben,
indem er bei Uberschreiten des Grenzwerts einen automatischen
Stopp der Pulsationsbewegungen und eine Verminderung der Ro-
tationsbewegungen auslost. Darlber hinaus weist ein akustisches
und/oder visuelles Signal (z.B. rot aufleuchtender Ring bei Oral-B
Professional Care-Elektrozahnbirsten und bei der Oral-B Triumph)
den Patienen auf seine GrenzwertlUberschreitung hin. Dies macht die
Anwendung von elektrischen Zahnbirsten auch fir Implantattréager
besonders sinnvoll.

Zur Vermeidung einer bakteriell induzierten Periimplantitis ist eine
konsequente und suffiziente Plaque-Kontrolle notwendig. Genauso
wichtig ist dabei die duBerst schonende Herangehensweise - nicht
zuletzt, weil das periimplantare Gewebe besonders empfindlich
ist, wie Ackermann in seinem ISM-Beitrag (S. 13) betonte. Er wies
dabei auf die veréanderte Qualitat dieses Gewebes gegenliber dem
parodontalen Gewebe hin: Statt eines dreidimensional ausgerichte-
ten und direkt an den Z&hnen angelagerten Kollagennetzwerks ver-
laufen die Fasern in der periimplantdren Region zirkuldr. Das Risiko,
durch falsche Instrumente oder eine zu aggressive Handhabung bei
der professionellen Reinigung oder durch falsche Mundpflegemittel
bei der hauslichen Prophylaxe Verletzungen herbeizufthren, wird
damit tendenziell gréBer.

Nichtkariogene Zahnhartsubstanzdefekte -
hier ist noch viel Aufklarung notwendig!

Der Einfluss der Zahnbursten auf nichtkariogene Zahnhartsubstanz-
defekte ist im Vergleich zu anderen Faktoren, wie beispielsweise die
Verwendung von zu stark abrasiven Zahnpasten (reine abrasive
Lasionen) und/oder das Zdhneputzen nach dem Genuss s&urehalti-
ger Getranke bzw. von Obst (erosiv-abrasive Lasionen), eher gering.

So kénnen Apfel- oder Orangenséafte (priméare Sauren) mit ihrem
niedrigen pH-Wert von < 5,5 zu einer Demineralisation und somit
zu einer Erweichung der Zahnhartsubstanz fihren. Dabei kann es
auch bei einer Zahnpasta mit niedrigen Abrasionswerten zu Zahn-
hartsubstanzverlusten kommen, deren Folge oft schmerzempfind-
liche Zahne sind. Daher sollten zur Vermeidung von putzbedingten
erosiv-abrasiven Zahnhartsubstanz-Lasionen erst nach mindestens
30 Minuten nach dem Verzehr von saurehaltigen Getranken und Ess-
waren bzw. bei freiliegendem Dentin sogar erst nach mindestens
60 Minuten die Zahne geputzt werden'©! Die vollstdndige Abrasi-
onsresistenz von gesunder Zahnhartsubstanz wird von dem erosiv
demineralisierten Schmelz bzw. Dentin sogar erst noch spéter er-
reicht™12, Durch FluoridierungsmaBnahmen kénnen Schmelz und
Dentin generell widerstandsfahiger gegenlUber erosiven Einflissen
gemacht werden!314.15,

Zahnpasten: RDA ist nicht gleich RDA

Putzkorper in den Zahnpasten sind unverzichtbar, da sie nicht nur
zur Entfernung des oralen Biofilms beitragen und durch die Politur
der Zahnoberflache die erneute Adhasion von Mukopolysacchariden
verzdgern, sondern auch fur die Entfernung der Farbbeldge verant-
wortlich sind. Ein Weglassen der Putzkdérper wirde unweigerlich zu
einer Verfarbung der Zahne durch die Anlagerung von Farbpartikeln
fUhren, die nach einer gewissen Zeit auch in den Zahnschmelz dif-
fundieren kdnnen und somit selbst durch eine PZR nicht mehr ent-
fernbar waren.

Die Putzkdrper bestehen meist aus Silikaten, die gegenlber den
Fluoriden inert sind. Ihr Abrasivitatsgrad gegenltber Schmelz wird
durch den REA-Wert (Radioactive Enamel Abrasion) und gegen-
Uber Dentin durch den RDA-Wert (Radioactive Dentine Abrasion)
definiert. Die angegebenen Werte kdénnen allerdings nur als grobe
Richtwerte angesehen werden, da es bisher nicht gelungen ist, ei-
nen einheitlichen Standard mit vergleichbaren Werten zu schaffen,
nicht nur zwischen Europa und den USA, sondern auch zwischen
den einzelnen Instituten. So kénnen flr eine Zahnpasta die in Zurich
gemessenen RDA-Werte von 41 bis 80 (mittlere Abrasivitat) den in
Indianapolis gemessenen RDA-Werten von 70 bis 120 entsprechen’®.
Hier sind die Wissenschaft und die Industrie gefordert, einen global
gulltigen Standard zu schaffen, damit zukUnftig ganz eindeutige und
verlassliche Empfehlungen fur Patienten gegeben werden kdnnen.




INITIATIVE SANFTE MUNDPFLEGE:
FAZIT

Die FDI/WHO und die BZAK haben fiir die kommenden Jahre teil-
weise ambitionierte Ziele vorgegeben, die nur zusammen mit den
Patienten erreicht werden kénnen.

Die Initiative Sanfte Mundpflege soll Zahnarzte und Prophylaxe-
Teams in ihren BemUhungen zur Steigerung der hauslichen Mund-
hygiene mithilfe der mechanischen Plaque-Entfernung unterstit-
zen. In fanf Beitrédgen wurden der Stand der Wissenschaft und die
Konsequenzen fUr den Praxisalltag aufgezeigt. Flr eine effektive
mechanische Plague-Entfernung, die sanft und schonend zugleich
ist, empfiehlt sich der Einsatz der elektrischen Zahnblrstentech-
nologie. So zeigt sich in der wissenschaftlichen Literatur, dass die
oszillierend-rotierenden ZahnbUrsten durch ihre standardisier-
ten und reinigungsintensiven Bewegungsablaufe den Handzahn-
blrsten in puncto Plague-Entfernung Uberlegen sind. Allerdings
sollten auch bei den elektrischen ZahnbUlrsten entsprechende
Instruktionen und Erfolgskontrollen im Rahmen der Prophylaxe-
malBnahmen stattfinden, um die korrekte Anwendung sicherzu-
stellen und das Potential dieser Technologie voll auszuschopfen.

Neben der Steigerung der Putzeffektivitat durch die Anwendung
der elektrischen Zahnburstentechnologie verbessern die elektro-
nischen Zusatzfunktionen, wie beispielsweise Zeit- und Andruck-
kontrolle, nicht nur die Patienten-Compliance, sondern fUhren
auch zu einer kontrolliert schonenden Plaque-Entfernung. Somit
kann der Wechsel zu einer elektrischen Zahnbulrste nicht nur flr
den einzelnen Patienten ein bedeutender Schritt sein, sondern
auch fur die zahnarztliche Praxis - auf dem Weg zur Erreichung
der Mundgesundheitsziele 2020.
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