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Quintessenz flir das
Praxisteam

Parodontitis ist Folge einer subgingivalen Dys-
biose, eines gestdrten Gleichgewichts im Biofilm.
Bei Patienten mit moderatem Risiko lasst sich
diese durch effektive Mundhygiene und regel-
maRige professionelle Entfernung harter und
weicher Beldage im Rahmen einer professionellen
Prophylaxe (PZR) vermeiden. Bei anderen Patien-
ten kann es notwendig sein, zusatzlich relevante
Risikofaktoren zu kontrollieren und interdiszip-
linar mit Arzten und Heilberuflern anderer Fach-
gebiete tatig zu werden, zum Beispiel mit Innerer
Medizin, Raucherentwéhnung und Ernahrungs-
beratung. Kliniker haben in enger Zusammen-
arbeit mit einem Produktanbieter ein modular
aufgebautes Protokoll fur die professionelle
Prophylaxe und die Therapie von Parodontitis
und Periimplantitis entwickelt (Guided Biofilm
Therapy). Dieses lasst sich im Sinne eines weiter
gefassten Dysbiose-Managements risikoadaptiert
und patientenindividuell in der taglichen Praxis
umsetzen.

Zusammenfassung

Eine Dysbiose l3sst sich als pathologische Interaktion zwi-
schen Mikrobiom und Wirtsgewebe beschreiben. Die da-
durch bedingten oralen Erkrankungen — vor allem Karies und
Parodontitis — kénnen durch effektive Mundhygiene und
professionelle Entfernung harter und weicher Belage in vie-
len Fallen vermieden werden. Bei vorhandenen Allgemein-
erkrankungen oder unguinstigem Lebensstil muss zusatzlich
das erhéhte individuelle Risiko kontrolliert werden. Dies ge-
lingt durch ein integriertes oralmedizinisches Prophylaxe-
und Therapiekonzept, bei Bedarf im interprofessionellen Di-
alog mit anderen Fachdisziplinen. Schlieflich wird die Grund-
struktur eines modular aufgebauten, individuell adaptierba-
ren und wissenschaftlich dokumentierten Konzepts erlautert,
das fur die Pravention und das Management dysbiosebe-
dingter oraler Erkrankungen entwickelt wurde.

Ein integriertes klinisches Konzept

Die Zahn- und orale Medizin fokussiert seit langer Zeit auf
den Risikofaktor Biofilm, der bei einer Dysbiose zum zentra-
len atiologischen Faktor wird. Entsprechend wird in aktuellen
Empfehlungen der parodontologischen und kariologischen
Fachgesellschaften betont, dass als persénliches Biofilm-
Management eine geeignete Mundhygiene erforderlich ist (1,
2). Hinzu kommt die professionelle Prophylaxe als MaRnah-
menkomplex, mit dem das individuelle Risiko gesunder oder
bereits therapierter Patienten kontrollierbar ist. Hier spielt die
supra- und gegebenenfalls subgingivale Entfernung harter
und weicher Belage und die Behandlung plaque-retentiver
Bereiche eine zentrale Rolle (1). Bestandteil eines umfassen-
den und damit fachgerechten Konzepts sind schlieRlich die
Information, Instruktion und Motivierung der Patienten in
Bezug auf Mundhygiene und das Management von Risiko-
faktoren (vgl. Teil 1 dieses Beitrags, Prophylaxe Impuls Nr.
1/2025). Im Folgenden wird der jeweilige Stellenwert der ge-
nannten MaRnahmen im Hinblick auf die orale und systemi-
sche Gesundheit umrissen.
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Mundhygiene

Fur den Erfolg professionell durchge-
fuhrter individueller Motivierungsmaf-
nahmen gibt es — sowohl in Bezug auf
Karies als auch Parodontitis — nur be-
grenzte Evidenz (3). Ein in diesem Be-
reich relativ neuer Ansatz ist die moti-
vierende Gesprachsfihrung (4). Mangel
im personlichen Biofilm-Management
beruhen einerseits auf Motivationspro-
blemen, andererseits auf nicht ausrei-
chender Kompetenz der meisten Pati-
enten bei der Mundhygiene (5). Hinzu
kommt, dass sich ein wesentlicher An-
teil harter und weicher Belage in Inter-
dentalrdumen und im Sulkus befindet
und nur mit geeigneten Hilfsmitteln
entfernbar ist, zum Beispiel mit Inter-
dentalbursten, Zahnseide oder gegebe-
nenfalls oralen Irrigatoren (Munddu-
schen) (5-8). Die MaRBnahmen reduzie-
ren bei richtiger Anwendung die Masse
des Biofilms und seine entzindungsfér-
dernden Eigenschaften und helfen,
Sondierungsblutungen zu vermeiden.

Gute Mundhygiene muss daher als not-
wendige tagliche Malinahme angese-
hen werden, mit der ein wichtiger Risi-
kofaktor fur orale und systemische Er-
krankungen kontrollierbar ist (9-12). Fur
eine sichere primare und sekundare
Pravention reicht sie aber, abhangig von
vorhandenen Risikofaktoren, haufig
nichtaus. Weitere MalRnahmen im Sinne
eines lebenslangen personalisierten Ri-
siko-Managements sind erforderlich
(13-15).

Fazit: Mundhygiene ist eine notwendige,
aber haufig nicht hinreichende Malnah-
me zur Verhinderung eines dysbiotischen
Biofilms als Risikofaktor fir orale und
systemische Erkrankungen.

Professionelle Prophylaxe —

primar praventiv
Dysbiose-Vermeidung ist auch ein
wichtiges Ziel professioneller MalRnah-
men. Die praventive Wirksamkeit pro-
fessioneller Prophylaxe einschlieBlich
Zahnreinigung (PZR) bei gesunden Pa-
tienten ist umstritten und es liegen fur
diese MaRnahme keine aussagekrafti-
gen kontrollierten Studien vor (16). Den-
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Abb. 1: Patienten profitieren von einer detaillierten individuellen Beratung in Bezug auf
Risikofaktoren fur orale und systemische Erkrankungen. Dazu gehéren auch so genannte
Lifestyle-Risikofaktoren wie unglnstige Ernahrung und Bewegungsmangel.

noch kann aufgrund von Langzeitstu-
dien mit groRen Patientenkollektiven
ein starker Effekt angenommen werden
(17, 18). Dieser konnte besonders bei
systematischer und personlicher Be-
treuung im Rahmen eines umfassenden
oralen Risiko-Managements gezeigt
werden (19, 20). Saubere orale Verhalt-
nisse sind zudem notwendig, damit zum
Beispiel initiale karidse Lasionen oder
Erosionen diagnostiziert werden und
Patienten gute Mundhygiene betreiben
kénnen (21).

Viele Risikofaktoren, darunter ungunsti-
ge Erndhrung, Rauchen, Alkohol, Bewe-
gungsmangel und Stress, beziehen sich
zugleich auf orale und andere nicht
Ubertragbare Erkrankungen (19, 22-24).
Entsprechende MaRnahmen im Rahmen
der zahnarztlichen professionellen Pro-
phylaxe, zum Beispiel Ernahrungsbera-
tung und Rauchentwdhnung (Abb. 1),
sind wissenschaftlich noch unzurei-
chend untersucht. Detaillierte Empfeh-
lungen fur professionelle MaBnahmen
in der primaren Prophylaxe liegen zu-
dem, im Gegensatz zur sekundaren
Prophylaxe in der Parodontologie, nur
fur Teilbereiche wie der Kariespraventi-
on mit Fluoriden vor (2). Wegen be-
grenzter risikodiagnostischer Moglich-
keiten gilt das auch fur die Festlegung
geeigneter Recall-Intervalle (19, 25, 26).

Bezuglich Methoden flir das supragin-
givale Biofilm-Management wurden fur
spezielle Luft-Wasser-Pulver-Systeme
(Airflowing) im Vergleich zum konven-

tionellen Vorgehen mit rotierenden
Burstchen und Pasten (Politur) gleich-
wertige oder bessere klinische Ergeb-
nisse gezeigt (27-29). Mit einem syste-
matischen, modularen Protokoll fur die
primare (PZR) und sekundare (AIT, UPT)
professionelle Prophylaxe wird nach
Spulen mit antiinfektiver Losung und
Befundaufnahme (Schritt 1), obligatori-
schem Anfarben und Patienteninstruk-
tion (Schritt 2, Abb. 2) zunachst der
Biofilm mit speziellen Luft-Wasser-Pul-
ver-Systemen und dann erst verblei-
bender Zahnstein mit piezokerami-
schem Ultraschall entfernt (Schritte 4
bis 6, Abb. 3-5). Die sauberen Zahn-
oberflachen kénnen dann optimal un-
tersucht und ein risiko-adaptiertes Re-
call-Intervall festgelegt werden (Schrit-
te 7 und 8 der Guided Biofilm Therapy
GBT, Abb. 6) (27).

Die Methode ist laut kontrollierter Stu-
dien zeitsparender und wird vom GroR-
teil der Patienten und Anwenderinnen
gegenuber der konventionellen Metho-
de eindeutig bevorzugt (27, 29-31). Wei-
terhin schont Airflowing mit minimal
abrasiven Pulvern, z. B. auf der Basis
von Glycin oder Erythritol, im Vergleich
zu anderen Pulverprodukten oder Poli-
tur sowohl Zahnhartsubstanzen ein-
schlielilich freiliegendem Dentin als
auch Restaurationsoberflachen (32, 33).
Das Pulver gelangt bei korrekter An-
wendung bis zu 4 mm in den Sulkus
und hat im Gegensatz zur konventio-
nellen Politur gunstige Effekte auf das
Mikrobiom (34).
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Abb. 2: Mundhygiene-Instruktion und -Motivierung sind ebenfalls zentrale MaRnahmen

der professionellen Prophylaxe.
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Abb. 3: Fur das professionelle
Biofilm-Management eignen
sich — nach obligatorischem
Anfarben — speziell entwickel-
te Luft-Wasser-Pulver-Gerate
(supra- und aquigingivales
Airflowing). Zahnhartsubstan-
zen und Weichgewebe, aber
auch festsitzende kieferortho-
padische Apparaturen oder
prothetische Restaurationen
lassen sich damit wirksam und
schonend reinigen.

Abb. 4: Zur Biofilm-Ent-
fernung in tieferen Taschen
um Zéhne und Implantate
kénnen spezielle Handstucke
und Instrumente verwendet
werden (subgingivales
Airflowing).

Abb. 5: Nach dem Airflowing
werden mit einem piezokera-
mischen Ultraschallsystem
verbleibende harte Belage
abgetragen.

(alle Fotos: EMS)

Fazit: Im Rahmen primdérpréaventiver
professioneller Prophylaxe sollten neben
dem Biofilm-Management Risikofaktoren
kontrolliert werden. Fdr die Zahnreini-
gung ist Airflowing eine effektive,
schonende und patientenfreundliche
Methode.

Parodontitis-Therapie und sekundare

Pravention

Die Behandlung von Parodontitis basiert
primar auf der effektiven Entfernung
weicher (Biofilm) und harter Belage
(Zahnstein) von oralen Oberflachen (35).
Dabei sollte der Biofilm als atiologischer
Faktor im Vordergrund stehen (1, 36). Die
MaRnahmen fUhren bei den meisten Pa-
tienten sowohl in der Initial- als auch in
der nachfolgenden unterstitzenden
Therapie (UPT) vortbergehend zu mik-
robiellen und immunologischen Veran-
derungen, die mit Gesundheit vereinbar
sind (36-39). Auch hier sind exakte Zeit-
raume variabel und von individuellen Ri-
sikofaktoren abhangig (40). Das Biofilm-
Management im Rahmen der Parodon-
titis-Therapie muss wie in der primaren
Prophylaxe von einem systematischen
professionellen Konzept begleitet wer-
den und ist auch bei vorbelasteten Pati-
enten erfolgreich (Abb. 7a+b, 8a+b) (35,
39, 41). Wie in der primdren Prophylaxe
liegen zu Mallnahmen des Risikofakto-
ren-Managements in der Parodontitis-
Therapie nur begrenzte Daten vor (19).
Als Standardmethoden fur Biofilm-Ma-
nagement und Zahnsteinentfernung in
der Parodontitis-Therapie gelten Hand-,
Ultraschall und Schallinstrumente. Nach
aktuellen Mal3staben der evidenzbasier-
ten Medizin wurde in Bezug auf die Ef-
fektivitat oder Patientenakzeptanz keine
Uberlegene Methode identifiziert und
damit auch keine Empfehlung ausge-
sprochen (19, 42). Fur den alternativen
oder zusatzlichen (adjuvanten) Einsatz
von subgingivalem Airflowing unter Ver-
wendung niedrig abrasiver Pulver wur-
den — allein oder in Verbindung mit spe-
ziellen piezokeramischen Ultraschallins-
trumenten — in der initialen oder unter-
stUtzenden Therapie (UPT) klinische Er-
gebnisse gezeigt, die mit konventionel-
len Methoden insgesamt vergleichbar
sind (43-50).
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Hinzu kommen fir die oben genannten
Instrumente in der Regel eine bessere
Patientenakzeptanz, kurzere Behand-
lungszeiten und eine bessere Biokom-
patibilitat bezlglich Substanzverlust an
Hartgeweben (39, 44, 47, 48, 51-54).
Auch in Bezug auf das subgingivale Mi-
krobiom fUhrt die Methode zu gunsti-
gen, mit konventionellen Methoden
vergleichbaren Ergebnissen (38, 55).
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass
unterstutzend eingesetztes subgingiva-
les Airflowing die bei der Instrumentie-
rung erzeugte Bakteriamie reduziert
und hierfur verwendetes minimal abra-
sives Erythritol-Pulver das Mikrobiom in
Richtung Eubiose beeinflusst (55, 56).
Weitere therapeutische Optionen sind
die systemische und lokale Antibiose

und eine Vielzahl adjuvanter Methoden.
Diese werden in der aktuellen Leitlinie
zur Behandlung der Parodontitis-Stadi-
en |-l bewertet und k&nnen hier aus
Platzgrinden nicht abgehandelt wer-
den (19).

Fazit: Subgingivale Belagentfernung wirkt
gunstig auf Mikrobiom und immunologi-
sche Parameter. Die klinische Effektivitat
verfligbarer Methoden ist vergleichbar —
mit Unterschieden bei Patientenakzep-
tanz, Gewebeschonung und Effizienz.

Schlussfolgerungen

Mit einem gut koordinierten praventiven
Ansatz lasst sich bei motivierten und gut
informierten Patienten ein symbioti-

sches Mikrobiom aufrechterhalten oder
eine vorliegende Dysbiose in eine Sym-
biose Uberfuhren. Orale und systemi-
sche Entzindungen und zahlreiche da-
mit verbundene Erkrankungen konnen
soin aller Regel vermieden werden. Die
orale Medizin hat hierfur auf der Ebene
der professionellen Prophylaxe und ins-
besondere des Biofilm-Managements
wirksame Konzepte entwickelt. In die-
sem Zusammenhang ist die Guided Bio-
film Therapy das einzige Protokoll, das
neben der primaren auch die sekundare
Pravention oraler Erkrankungen ein-
schlief8lich Periimplantitis sowie deren
Therapie umfasst und das zugleich mit
zahlreichen Studien zu den eingesetz-
ten Methoden und Instrumentensyste-
men abgesichertist (21, 57, 58).

08 NEUER RECALL

GESUNDER PATIENT = GLUCKLICHER PATIENT
» Bestellen Sie Thren Patienten

» Fragen Sie, wie thm oder ihr die
Behandlung gefallen hat

07 QUALITATS-
KONTROLLE

PATIENTEN ZUM STRAHLEN BRINGEN
» Priifen Sie anachlicBend, ob der
Biofilin vollstindig entfernt wurde
» Stellen Sie sicher, dass Zahnstein
und Konkremente vollstindig
entfernt wurden » Untersuchen
Sie Ziahne auf kariose Lasionen
» Sehiitzen Sie die Zihne
mit Fluorid » Keine Politur
mehir nitig

06 PIEZON®PS

VERBLEIBENDEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN
» Verwenden Sie supragingival

und bis zu 10 mm subgingival das

minimalinvasive EMS P3 Inst

0S5 PERIOFLOW®

BIOFILM ENTFERNEN IN TASCHEN 34 BIS 5 MM
» Verwenden Sie AIRFLOW® PLUS
Pulver in tiefen Taschen hei nattirlichen
Ziihnen, Furkationen und an Implantaten
» Verwenden Sie die neuen und schmaleren
tiefenmarkierten PERIOFLOW® Nozzles

01 BEURTEILUNG UND
INFEKTIONSSCHUTZ

MUNDGESUNDHEIT BEURTEILEN UND
HYGIENEMASSNAHMEN BEACHTEN
* Lussen Sie ihren Patienten zuerst mil
BacterX® Pro spitlen » Untersuchen Sie
Zihne auf Karies, Gingivitis, Parodontitis
» Untersuchen Sie das periimplantiive
Gewebe aufl Mukositis, Periimplantitis

02 ANFARBEN

ANFARBEN UND BIOFILM
SICHTEAR MACHEN

» Zeigen Sie Threm Patienten den
angefirbten Biofilm urd die Problemeonen
mit dem EMS Biofilm Discloser » Die Farb
steuert die Biofilm-Entfernung
entfernt ist,
ist der Zahnstein leichter

#u erkennen.

03 MOTIVATION

INSTRUIEREN UND MOTIVIEREN
*» Betonen Sie die Wichtigheit
der Privention » Instruktion der
Mundhyvgiene » EMS empfiehlt
die tiigliche Mundhygiene mit
Interdentalk oder Z id

Int
sowie mil viner Hand: oder
elektrischen Zahnbinrste und
AIRFLOW® Erythritol Zahnpasta

04 AIRFLOW® MAX

BIOFILM. VERFARBUNGEN UND
JUNGEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN
» Verwenden Sie AIRFLOW® MAX fur natiliche

Zahne, Restaurationen und Implantate » Entfernen
Sie supra- und subgingivalen Biofilm und jungen
Zahnstein mit PLUS Pulver 14 pm » Entfernen Sie

Biofilm auch von Gingiva, Zunge und Gaumen

Abb. 6: Als systematisches und risiko-orientiertes klinisches Konzept deckt die Guided Biofilm Therapy alle primar und sekundar praventi-
ven sowie unterschiedlichen therapeutischen Indikationen einschliellich der Behandlung periimplantarer Entziindung ab. (Grafik: EMS)
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Abb. 7a und b: Klinischer Fall Nr. 1: Nach einem Klinikaufenthalt stellt sich eine 73-jahrige Patientin unter Bluthochdruck-Medikation und
mit behandelter Parodontitis Stadium 2, Grad B, zum Recall vor. Die Mundhygiene war in der Klinik nicht fachgerecht tiberwacht worden.
Die Patientin wird neu instruiert und motiviert (Schritte 2+3 der Guided Biofilm Therapy, vgl. Abb. 6). Der angefarbte Biofilm (Abb. 7a) wird
dann zunachst mit einem Luft-Wasser-Pulver-System und anschlieRend verbleibender Zahnstein mit piezoelektrischem Ultraschall ent-
fernt (GBT-Schritte 4 und 6) (Abb. 7b). Die Patientin betont auf Nachfrage, dass sie aufgrund der schmerzfreien Behandlung keine Angst vor

ihrem nichsten Recall hat. (Klinischer Fall: Marcela Zandova, Dentalhygienikerin, Tschechien)

Abb. 8a und b: Klinischer Fall Nr. 2: Bei einer 24-jahrigen Patientin mit anamnestischer Depression und aktuell erhdhtem Stressniveau
wird eine kurzfristig einsetzende generalisierte Gingivitis mit lokalisiertem Papillenverlust festgestellt. Die Verdachtsdiagnose lautet
,Akute Nekrotisierende Ulzerative Gingivitis” (ANUG) (Abb. 8a). In der ersten Sitzung werden supragingivale harte und weiche Belage
mit piezoelektrischem Ultraschall und pseudomembrandse gingivale Auflagerungen mit Wattepellets und Wasserstoffperoxid schonend
entfernt. Zusatzlich spult die Patientin bis zur weitgehenden Ausheilung zweimal taglich mit Chlorhexidin. Am nachsten Tag hat sich die
Situation im Bereich der Papillen bereits verbessert (Abb. 8b) und es kann eine erste GBT-Sitzung einschlielich Luft-Wasser-Pulver-
Anwendung (Airflowing) durchgefthrt werden (Schritte 1-4, 7+8). Auch diese Patientin, die unter einer dentalen Phobie leidet, hebt die
schonende Behandlung mit der verwendeten Methode hervor. (Klinischer Fall: Dr. Eric B. Oxley, USA)

Das klinische Konzept wurde bereits im
Jahre 2019 von einem hochrangig be-
setzten Expertengremium in einem
Konsenspapier vorgestellt (59). Es lasst
sich risikoorientiert auf die individuellen
klinischen Befunde abstimmen. Bei der
Wahlvon Instrumenten und Hilfsmitteln
fur die Entfernung harter und weicher
Belage sollten nach den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Paro-
dontologie (DGParo) neben klinischen
Endpunkten auch die Wuansche und
Praferenzen von Patientinnen und Pati-
enten berucksichtigt werden (19).
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gesundheitsékonomische
Uberlegungen

Mit oraler und interdisziplinar organi-
sierter Pravention einschliefllich Ma-
nagement von Risikofaktoren lasst sich
einerseits das Erkrankungsrisiko redu-
zieren, andererseits die relative Chance
auf eine hdhere Lebenserwartung und
Lebensqualitat verbessern (60-62). Zu-
gleich werden sowohl auf individueller
als auch auf gesamtgesellschaftlicher
Ebene erhebliche Kosten gespart (60,
62, 63). Um die gemeinsamen Risikofak-

toren von Parodontitis mit zum Beispiel
Diabetes und Herz-Kreislauferkrankun-
gen besser als bisher zu kontrollieren, ist
eine Zusammenarbeit mit internistisch
tatigen Kolleginnen und Kollegen sinn-
voll. Erndhrungsprobleme und Rauch-
entwdhnung lassen sich in Zusammen-
arbeit mit Experten bewaltigen oder
kénnen von weiter gebildeten Prophy-
laxe-Mitarbeiterinnen oder -Mitarbei-
tern Ubernommen werden. Diese sind
damit im besten Sinne oralmedizinisch
tatig und leisten einen wichtigen Beitrag
zur Gesamtgesundheit.
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Auf der Basis von Versicherungsdaten
und gesundheitsokonomischen Kalku-
lationen lassen sich durch orale Praven-
tion auch Kosten fur die Behandlung
zum Beispiel von Diabetes signifikant
reduzieren (63-65). Erschwert wird je-
doch ein interdisziplinarer Austausch in
Deutschland neben den begrenzten
Honoraren dadurch, dass esim Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung
keine Uberweisungsméglichkeit zwi-
schen Oral-(Zahn-) und anderen Medi-
zinern gibt. Zudem fehlen fur eine fach-
gerechte Beratung in Bezug auf Risiko-
faktoren haufig entsprechende Kompe-
tenzen.

Anzeige

Notwendig erscheint schlieflich, mit
bevolkerungsbezogenen Malinahmen,
wie Férderung gesunder Ernahrung
(Verhaltenspravention), das Auftreten
sowohl oraler als auch systemischer
nicht Ubertragbarer Erkrankungen
schon im Vorfeld zu vermeiden (66, 67).
Im Zusammenwirken mit medizinisch-
praventiven Konzepten sollte sich die
Pravalenz der weit verbreiteten ent-
zundlich-systemischen Erkrankungen
im Mund und gesamten Korper auf
mittlere und lange Sicht zurtickdrangen
lassen (15, 68, 69). pi
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