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Biofilmentfernung und Kariespravention -
chemisch oder doch lieber mechanisch?

Nadine Schliiter, Carolina GanR, Benedikt Luka

Karies gehort mit einer Weltpravalenz von nahezu 100% unter den Erwachsenen und
von etwa 60-90% unter den Kindern zu den haufigsten Erkrankungen [1]. Ein Blick in
die Daten von Deutschland oder beispielsweise der Schweiz zeigt jedoch, dass die

Pravalenz durch umfassende Praventionskonzepte deutlich gesenkt werden konnte.

was zur Saurebildung fiihrt, die eine Demineralisation

Einleitu ng der Zahnhartsubstanz bewirken kann. Neben der mecha-
Seit 1988 hat jedes Kind in Deutschland von der Geburt nischen Reinigung wird bisweilen zusdtzlich die Applika-
bis zum 16. Lebensjahr einen gesetzlichen Anspruch auf tion von bestimmten chemischen Verbindungen emp-
die MaBnahme der Zahngesundheitsférderung (§ 21 So- fohlen, die der Unterstiitzung der Biofilmentfernung die-
zialgesetzbuch [SGB] Fiinftes Buch [V]). In der Schweiz nen soll. Doch welche MaRBnahmen sind tatsachlich sinn-
sind derartige MaRnahmen schon deutlich langer ver- voll, und welche versprechen mehr, als sie halten kén-
ankert (§ 58 Gesundheitsgesetz vom 4. November 1962; nen?

Verordnung Uber die Schul- und Volkszahnpflege vom
15. November 1965), was sich auch in den Préavalenz-
daten zu Karies vor allem bei Kindern und Jugendlichen
deutlich widerspiegelt (» Abb. 1).

Zu den MaRnahmen, die im Rahmen derartiger Praven- O
tionsprogramme durchgefiihrt werden, gehéren die re-
gelmaRige Inspektion der Mundhéhle, Erndhrungsbera- S N
tungen, gruppen- oder individualprophylaktische Aufkla- T N
rungen und Mundhygieneschulungen, sowie Aufklarung 6 NN
und Beratung bzw. Durchfiihrung von Fluoridierungs-
. . . B D e\
maBnahmen. Erganzt werden diese Bemiihungen durch L Deutschland
die Applikation von Fissurenversiegelungen entspre- Q 4o NN
chend dem individuellen Risiko. 3 SChwe'z ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Auch wenn die Pravalenz von Karies bei Jugendlichen 2o N N
stark riickldufig ist [2], so sind doch andere Kariesformen L R CITETTTTIIS (e, NSy CRRRSITSy SLL
relevant, beispielsweise Wurzelkaries, die vor allem bei 0
T T T T T T T 1
Senioren eine Rolle Spielen kann (V Abb. 2) [2] D 1983 1992 1997 2000 2005 2016
CH 1964 1974 1992 1996 2000 2005 2011

s |\erke

Die Lokalisation und damit die Erreichbarkeit der
Waurzeloberflichen, aber auch die Zusammensetzung > Abb. 1 Kariespravalenz unter den Zwolfjéhrigen in Deutschland [2-6]
und in der Schweiz [7-9]. DMFT-Werte der Zwdlfjéhrigen in Deutschland

d damit bund leicht Saureloslichkeit d
Hna damit verbundene feichitere saurefosiichicert des in den Jahren 1983 (A5-Studie), 1992 (DMS ), 1997 (DMS 111}, 2000

Wurzeldentins bewirken, dass herkdmmliche Praven- (DAJ-Studie), 2005 (DMS IV) und 2016 (DMS V) sowie in der Schweiz in
tionsstrategien mitunter eine schlechtere Effektivitat den Jahren 1964 (16 Ziircher Landgemeinden*), 1974 (Kanton Glarus),
als bei koronaler Karies zeigen. 1992 (*), 1996 (*), 2000 (*), 2006 (*) und 2011 (Kanton Basel). MaRnah-

men zur Pravention der Zahngesundheit wurden in der Schweiz in den
Jahren 1962 und 1965 gesetzlich verankert, in Deutschland im Jahr 1988.
DMFT (decayed, missing, filled teeth) = Abkiirzung fiir die Beurteilung des
Gesundheits- bzw. Krankheitszustand eines menschlichen Gebisses;
dentalen Plaque auf der Zahnoberflache. In dieser wer- DMS = Deutsche Mundgesundheitsstudie.

den niedermolekulare Kohlenhydrate verstoffwechselt,

Eine Grundvoraussetzung fiir die Entstehung von Karies
ist das Vorhandensein des dentalen Biofilms oder der
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> Abb. 2 Pravalenz der Wurzelkaries in den Gruppen der 35- bis 44-)ahri-
gen und 65- bis 74-]ahrigen. Die Werte haben sich im Zeitraum von 1997
(DMS 111 [4]) bis 2016 (DMS V [2]) kaum verandert. Allerdings muss fest-
gehalten werden, dass in der dlteren Gruppe mehr als jeder Vierte Wur-
zelkaries zeigt. DMS: Deutsche Mundgesundheitsstudie; RCI: Root Caries
Index (prozentualer Anteil der exponierten Wurzeloberflachen, die karios

sind).
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Die seit Juni 2016 gliltige S2k-Leitlinie zum Thema ,,Ka-
riesprophylaxe bei bleibenden Zdhnen - grundlegende
Empfehlungen® [10] beschaftigt sich eingehend mit die-
sem Thema, doch werden verstidndlicherweise in dieser
aufgrund ihrer Vielzahl zahlreiche chemische Verbindun-
gen, die potenziell zur Plaquemodifikation anwendbar
sind, nicht erwdhnt. Zudem bleiben Fragen zur geneti-
schen Pradisposition, zur mechanischen Plaqueentfer-
nung und weitere Aspekte unbeantwortet. Derzeit steht
auBerdem die Sinnhaftigkeit der Interdentalraumrei-
nigung im Fokus der Diskussion.

Diesen und anderen Themen hat sich ebenfalls eine ge-
meinsame Konsensus-Konferenz der Europdischen Fach-

@ Thieme

gesellschaft zur Kariesforschung (European Organisation
for Caries Research - ORCA) und der Europaischen Gesell-
schaft fir Parodontologische Forschung (European Fed-
eration for Periodontology - EFP) im November 2016 ge-
widmet. Der vorliegende Beitrag greift sowohl Inhalte der
genannten S2k-Leitlinie als auch kariologische Aspekte
der Konsensus-Konferenz zur mechanischen Plaquekon-
trolle, zu Erndhrungsaspekten [11] sowie zur adjuvanten
chemischen Plaquekontrolle auf und erldutert, welche
MaRnahmen tatséchlich sinnvoll sind.

Mechanische Plaqueentfernung

Die mechanische Plaqueentfernung ist alltdglicher Ge-
genstand der héuslichen Korperhygiene, im Regelfall in
den tdglichen Ablauf gut integriert und Grundbestandteil
einer Aufrechterhaltung der Mundgesundheit. Bereits im
Kinder- und Jugendalter werden Mundhygienetechniken,
-systematiken, die richtige Zahnputzdauer und die An-
wendung von Interdentalraumhygieneprodukten vermit-
telt. Folglich bemiihen sich die meisten Personen um eine
suffiziente Entfernung des Biofilms, allerdings zum Teil
nur mit eingeschranktem Erfolg (> Abb. 3). Es ist nicht
abschlieBend untersucht, ob Mundhygieneinstruktionen
zielfihrend sind, und wenn nicht, warum. Jedoch gibt es
Hinweise aus Beobachtungsstudien darauf, dass nur in
wenigen Féllen altersgerechte Techniken angewendet
werden [12]. Oft werden auch im Erwachsenenalter Be-
wegungsmuster, die bereits in der Kindheit erlernt wur-
den, weiterhin ausgefihrt.

Putztechnik

Die in der Literatur am haufigsten empfohlene Mund-
hygienetechnik ist die modifizierte Bass-Technik (MBT).
Diese Technik soll in den individual- und gruppenprophy-
laktischen Programmen maoglichst vermittelt werden. Al-
lerdings zeigt sich, dass nur die Wenigsten am Ende der
gesetzlich vorgesehen Prdventionsperiode diese Technik
tatsachlich beherrschen [13]. Meist wird mit Methoden

> Abb. 3 Angefarbte Plaque von verschiedenen Personen bei Erstvorstellung. Deutlich zu erkennen sind die Schwachstellen der
Mundhygiene.
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aus der friihen Kindheit geputzt, wie etwa mit kreisenden
Bewegungen (entsprechend der Fones-Technik) [14].

Es stellt sich nun die Frage, ob das Vermitteln einer kom-
plexeren, altersentsprechenden Technik tatsachlich sinn-
voll ist. Im Gegensatz zu kreisenden Bewegungen ist die
MBT eine sehr komplexe Methode zur Reinigung der Zah-
ne, die aus einer Kombination von horizontalen und ver-
tikal-drehenden Bewegungen besteht [15]. In der Theo-
rie soll sie vor allem den Biofilm im Bereich des Gingiva-
saums entfernen, da die Borsten hier in einem 45-Grad-
Winkel angesetzt und nach einer riittelnden Bewegung
am Gingivarand in Richtung okklusaler Flache ausgedreht
werden sollen. Interessanterweise kann regelmaRig fest-
gestellt werden, dass diese Technik anderen Methoden
hinsichtlich der Plaquereduktion nicht Giberlegen ist [16].
Das liegt sicherlich zum einen daran, dass die Technik
komplex und schwer zu erlernen ist. Allerdings konnte
eine Studie zeigen, dass Personen, die technisch korrekt
mit der modifizierten Bass-Methode ihre Zdhne gereinigt
haben, auch keine bessere Plaquereduktion erzielen
konnten als solche, die diese Technik nicht erlernt haben
[17].

s \erke
Eine komplizierte Technik ist nicht effektiver als eine
einfache Technik.

Es stellt sich daher die Frage, ob die Vermittlung einer be-
stimmten Technik sinnvoll und zielfiihrend ist. Gewohn-
heitsmuster sind zumeist tief verankert [18], und viele
Patienten haben Schwierigkeiten mit der Verdanderung
von Gewohnheiten [19]. Ein Aufgreifen und Verbessern
der gewohnten Bewegungen unter Schonung der oralen
Gewebe scheinen die zielfiihrendere Strategie zu sein.
Einzig bei anatomischen oder erworbenen Besonderhei-
ten, wie dem Vorhandensein von freiliegenden Wurzel-
oberfldchen und damit einer Verschiebung des zervikalen
Saumes nach apikal, oder dem Vorhandensein von spe-
ziellen Plaqueretentionsstellen beispielsweise im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen sollten spezielle Techniken in Betracht
gezogen werden.

Dauer und Systematik

Es ist wichtig, dass zur Zahnreinigung alle Areale mit einer
ausreichenden Dauer erreicht werden. So banal die Aus-
sage klingen mag, so schwierig scheint es fiir viele Patien-
ten zu sein, diese Empfehlung korrekt umzusetzen. Wéh-
rend die leicht zu erreichenden vestibuldren und okklusa-
len Areale mit ausreichender, bisweilen sogar tberpro-
portional hoher Dauer gereinigt werden, vernachléssigen
viele Personen die oralen Flichen vor allem der Unterkie-
fermolaren.

Die Anwendung einer Systematik kann hier Abhilfe schaf-
fen. Im Kindergartenalter wird in der Regel die KAI-Syste-

matik (Kauflachen, AuRen-, Innenseiten) vermittelt. Spa-
ter sind es meist komplexere Systematiken [15], die zum
Teil einem starren Muster folgen [20]. Ob die eine Syste-
matik der anderen iberlegen ist, mag bezweifelt werden
[21]. Es zeigt sich jedoch auch in diesem Zusammen-
hang, dass sich die meisten Patienten bis zum Ende der
Phase der gesetzlich verankerten Praventionsprogramme
nicht nur keine altersentsprechende Technik, sondern
auch keine vollstandige Systematik angeeignet haben.
Das hat zur Folge, dass bestimmte Areale in der Mund-
hohle nicht erreicht werden und die beste Technik nicht
zum Erfolg fiihren kann.

e |\lerke

Die Systematik ist wichtiger als die Technik.

Uber die letzten Jahre hat sich die Zeit, die zum Putzen
der Zahne aufgewendet wird, von etwa einer Minute in
den 1940er- bis 1970er-Jahren [22,23] bis zu zwei Minu-
ten und mehr in den 2000er Jahren [12,24] deutlich ver-
langert - ein Erfolg der Praventionsbemiihungen. Aus
Studien ist bekannt, dass eine Verldngerung der Zahn-
putzdauer in diesen Dimensionen zu einer bis zu 50%
besseren Reduktion des Biofilms auf der Zahnoberflache
fihrt (» Abb. 6) [25]. Interessanterweise zeigt sich aber
auch, dass sich dabei die Putzmuster und -gewohnheiten
iber die letzten 40 [26] bis 70 Jahre [22] nicht nennens-
wert verdndert haben; sowohl Mitte des letzten Jahrhun-
derts als auch heute wurden und werden die Oralfldchen
nicht ausreichend beriicksichtigt [12].

Analysen des Putzverhaltens anhand von Videos haben
gezeigt, dass zahlreiche Probanden ein stark repetitives
Verhalten mit einer regelméRigen Wiederholung von be-
stimmten Bewegungszyklen aufweisen [27]. Fehlen in
dieser Repetition einzelne Areale, dann fiihrt auch eine
Verldngerung der Biirstzeit nicht zu einer Abweichung
von den Bewegungszyklen und damit auch nicht zu einer
Verbesserung der Plaquereduktion; es werden offensicht-
lich nur weitere Repetitionszyklen angehangt. Ziel von In-
terventionsstrategien muss es also sein, diese Repetitio-
nen insoweit zu modifizieren, dass zumindest alle Areale
inkludiert sind. Doch nicht nur die Inklusion aller Areale
scheint flir eine optimale Mundhygiene zielfiihrend zu
sein, sondern auch die Verweildauer in einem Areal ver-
mag die Plaquereduktion zu erhéhen. Bei gleichbleiben-
der Gesamtputzdauer sollten also die Anzahl der Repeti-
tionen und damit die Anzahl der Wechsel zwischen den
Arealen gesenkt werden [27].

Mundhygienehilfsmittel
Manuelle vs. elektrische Zahnbiirsten

Die manuelle Zahnbiirste ist nach wie vor das Mittel der
Wahl zur Reinigung der Zdhne in der allgemeinen Bevol-
kerung (» Abb. 4). Fiir beide Typen, elektrisch und manu-
ell, sind zahlreiche verschiedene Biirsten mit unter-
schiedlich gestalteten Biirstenkdpfen und Indikationen

Schliiter N et al. Biofilmentfernung und Kariespravention... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 455-471
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Handzahnbiirste

67

Handzahnbiirste mit Wechselkopf ‘ 9

elektrische Zahnbiirste

a7

Schall- oder lonenzahnbiirste j 3

Zahnseide

57

Zahnholzer ‘ 21

Interdentalbirste ‘ 9

Munddusche ‘ 14

Zungenschaber ‘ 10

anderes j 4

Ich benutze kein Zahnputzgerdt. | 0

40
Prozent

60 80

> Abb. 4 Ergebnis einer Befragung von 1000 Personen zur Verwendung von Mundhygieneprodukten zur mechanischen Entfer-
nung von Plaque (,Welche Zahnputzgerdte benutzen Sie regelmaRig oder gelegentlich?“, Mehrfachnennungen maglich). Die
Handzahnbdirste ist mit 67 % zuziiglich 9% (Handzahnbiirste mit Wechselkopf) mit Abstand das gebrauchlichste Produkt zur me-
chanischen Plaqueentfernung. Immerhin 57 % der Befragten gaben an, gelegentlich oder regelméRig Zahnseide zu verwenden.

Daten erhoben von Dialego, 2006.

erhdltlich. Eine manuelle Zahnbiirste sollte einen mog-
lichst kurzen Kopf mit einem planen Biirstenfeld aus mitt-
leren bis weichen Borsten haben. Andere Gestaltungs-
variationen zeigen keinen Vorteil hinsichtlich der Pla-
queentfernung. Sollte mit einer Handzahnbiirste ein gu-
tes Putzergebnis ohne Schidigung der oralen Strukturen
erzielt werden, besteht kein Anlass fiir einen Wechsel zu
einer elektrischen Zahnbiirste, da diese nicht, wie all-
gemein angenommen, zu einem grundsatzlich besseren
Reinigungsergebnis fiihrt (» Abb.5). Biirsten mit ver-
schiedenen Reinigungsmodi, wie rotierend-oszillierende
Birsten, schallgetriebene Biirsten oder sogar ionisieren-
de Biirsten sind erhaltlich. Lediglich fiir die rotierend-os-
Zillierenden Biirsten konnte eine leichte Uberlegenheit
gegeniiber der Handzahnbiirste sowohl in Kurzzeit- als
auch in Langzeitstudien nachgewiesen werden [28], je-
doch mit unklarer klinischer Relevanz.

s |\Verke
Eine Handzahnbiirste ist einer elektrischen Zahn-
biirste nicht unterlegen.

Klar ist jedoch, dass auch mit einer elektrischen Zahn-
birste Mangel in der Putzsystematik nicht ausgeglichen
werden kénnen - Beobachtungsstudien zeigen sogar,
dass Personen, die beide Zahnbirsten verwenden, mit
beiden Birstentypen vergleichbare, zum Teil sogar iden-

Schliiter N et al. Biofilmentfernung und Kariespravention...

» Abb.5 Was ist besser - Handzahnblirste oder

elektrische Zahnbiirste?
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tische Bewegungsmuster ausfiihren [29], was die fehlen-
de Uberlegenheit der einen gegeniiber der anderen
Zahnbiirste erkldren mag.

Zahnseide und Interdentalraumbiirsten

Selbst die optimale Anwendung einer elektrischen oder
manuellen Zahnbiirste erlaubt es nicht, alle Flichen am
Zahn vollstdndig zu reinigen. Es werden nur rund 70%
der Zahnfldchen erreicht. Daher sind erganzend Hilfsmit-
tel wie Zahnseide oder Interdentalraumbdirsten notwen-
dig. Gerade die Sinnhaftigkeit der Anwendung von Zahn-
seide steht momentan im Fokus der Diskussion. Es ist bio-
logisch plausibel, die Interdentalrdume von Plaque zu be-
freien, um plaqueassoziierte Erkrankungen wie Karies,
aber auch Gingivitis und Parodontitis, im Interdental-
raum zu vermeiden.

Die Anwendung von Zahnseide ist komplex und erfor-
dert, ahnlich wie eine komplexe Zahnputztechnik, manu-
elles Geschick und Training. Das professionelle Reinigen
von Zahnzwischenrdumen durch geschulte Personen hat
einen deutlichen kariespraventiven Effekt. Jedoch bleibt
dieser Effekt in verschiedenen Studien zur hduslichen An-
wendung von Zahnseide aus [30], was hochstwahr-
scheinlich auf eine nicht korrekte Anwendung zuriick-
gefiihrt werden kann; vor allem die Reinigung der Mola-
ren ist oft mit Schwierigkeiten verbunden.

Interdentalraumbdirsten aus Kunststoff, Silikon oder mit
Drahtkern stellen hier eine Alternative dar, miissen aber
in ihrer GroRe angepasst sein. Ein zu kleiner Durchmesser
flihrt zu einer unzureichenden Reinigungsleistung und
suggeriert einen Reinigungseffekt, der mitunter jedoch
gar nicht vorhanden ist. Eine zu groRe Biirste, vor allem
mit Drahtkern, kann zu Schdden an Zahnhartsubstanz
und Zahnhalteapparat fiihren. Den besten Effekt in der
Reinigung der Zdhne bewirkt offensichtlich die Kombina-
tion aus Zahnbiirste und Interdentalraumbdirste oder kor-
rekt angewandter Zahnseide, mit einem geringen Unter-
schied zwischen Zahnseide und Interdentalraumbdirste.

s \lerke

Auch die Anwendung von Hilfsmitteln zur Interden-
talraumhygiene muss trainiert werden. Besondere
Schwierigkeiten macht die korrekte Anwendung von
Zahnseide. Interdentalraumbiirsten konnen hier eine
wirksame Alternative darstellen.

= (ave

Zu kleine Interdentalraumbiirsten reinigen den
Zahnzwischenraum nur unzureichend, zu grof3e kon-
nen bei falscher Anwendung die Zahnhartsubstanz
schddigen. Ebenso kann Zahnseide bei falscher
Anwendung die Zahnhartsubstanz schadigen.

Lisst sich die Okologie der Mundhéhle
bzw. die Pathogenitdt des Biofilms
beeinflussen?

Die Mundhygiene der meisten Personen ist trotz oftmals
groBer Bemiihungen nicht immer ausreichend; allerdings
muss konstatiert werden, dass selbst professionelles Put-
zen nicht zu einer vollstindigen Plaquefreiheit fihrt
(» Abb. 6). Aber ist eine exzellente Mundhygiene (iber-
haupt notwendig, oder lassen sich Mdngel durch erndh-
rungsassoziierte bzw. chemische Ansdtze dauerhaft kom-
pensieren?

Die wohl verbreitetste Methode zur Verbesserung der
Zahngesundheit ist die Applikation von Fluoriden. Es
steht auRer Frage, dass Fluorid derzeit die wirksamste
Methode zur Kariesreduktion ist (z.B. [10,31]). Allerdings
ist die Wirkung vor allem bei stark eingeschrankter
Mundhygienefdhigkeit, wie etwa durch Behinderungen,
kieferorthopddische Gerdte oder anatomische Besonder-
heiten, bisweilen limitiert, ebenso bei freiliegenden Wur-
zeloberflachen aufgrund der schlechteren Zuganglich-
keit, der raueren Oberfliche sowie der erhéhten Saure-
[6slichkeit des Wurzeldentins. Auch wenn weitere Risiko-
faktoren hinzukommen, wie beispielsweise ein stark re-
duzierter Speichelfluss, der oft mit einem erhéhten Kon-
sum niedermolekularer Kohlenhydrate einhergeht, kon-
nen konventionelle Fluoride, wie Natriumfluorid und
Aminfluorid in Konzentrationen, wie sie in Zahnpasten
zu finden sind, an ihre Grenzen stoRen (> Abb. 7). Diese
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> Abb. 6 Prozentuale Reduktion des Plaquescores (nicht der Plaque
selbst!) nach Putzen fiir 1, 2 bzw. 3 Minuten durch eine professionelle
Person mit einer Handzahnbiirste [36] oder durch Patienten selbst, ent-
weder mit einer elektrischen Zahnbiirste [37] oder Handzahnbiirste [38].
Keine der Putzmethoden fiihrt zu einer vollstandigen Plaquefreiheit. Eine
Unterstiitzung der Mundhygiene durch eine chemische Plaquemodifika-

tion kann also durchaus hilfreich sein.
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> Abb. 7 Glattflachenkaries bei einem Patienten mit
stark reduziertem Speichelfluss nach Stammgzelltrans-
plantation bei Leukamie, Immunsuppression und Gluko-
kortikoidgabe. Der Patient war vor der Tumortherapie ka-
riesfrei. Trotz guter Mundhygiene herrscht aufgrund des
stark reduzierten Speichelflusses in der Mundhohle ein
massiv kariogenes Milieu. Hinzu kommt eine stark koh-
lenhydrathaltige Nahrung aufgrund von vielféltigen Spei-
senunvertraglichkeiten. Um die weitere Kariesprogression
zu verlangsamen, verwendet der Patient eine Fluorid-
zahnpaste mit 5000 ppm Fluorid am Abend sowie zinn-
und fluoridhaltige Praparate am Morgen; hochkonzen-
trierte Gele werden von der Schleimhaut her nicht vertra-
gen.

Personen oder solche mit einer nicht weiter zu erkldren-
den erhoéhten Kariesaktivitdt, eventuell bedingt durch ge-
netische Faktoren [11], kdnnen von einer adjuvanten The-
rapie mit Agenzien zur Modifikation des Biofilms oder von
einer Reduktion des Konsums niedermolekularer Kohlen-
hydrate durchaus profitieren.

I .

@ Thieme

Erndhrung

Zuckerkonsum

Der Konsum niedermolekularer Kohlenhydrate, die ent-
weder natiirlicherweise oder zugesetzt in Lebensmitteln
zu finden sind, liegt derzeit in Deutschland bei etwa 30—
35kg pro Person und Jahr (» Abb. 8, Abb.9), was einer
taglichen Verzehrmenge von etwa 85 g entspricht - das
ist ein Vielfaches der von der WHO empfohlenen maxi-
malen Menge von 25 g/Tag. Ein hochfrequenter Konsum
von kurzkettigen Zuckern fiihrt zu einer Verschiebung
der Okologie der Mundhéhle hin zu einem kariogeneren
Milieu. Es erfolgen eine Selektion von sduretoleranten
und sdurebildenden Bakterien sowie eine Reduktion der
Diversitat innerhalb der oralen Mikroflora. Bei anhalten-
dem Zuckerkonsum ist eine Erhéhung des Kariesrisikos
die Folge. Diese Verschiebung ist jedoch nach derzeiti-
gem Erkenntnisstand weitestgehend reversibel und kann
durch Veranderungen in der Erndhrung auch wieder posi-
tiv beeinflusst werden [32]. Es zeigte sich zudem, dass
eine Reduktion des Konsums von niedermolekularen
Kohlenhydraten zu einer reduzierten Entziindungsnei-
gung der parodontalen Gewebe fiihrt [11].

s (Cave

Der regelméaRige Konsum niedermolekularer Kohlen-
hydrate fiihrt zu einer Verschiebung des 6kologi-
schen Gleichgewichts in der Mundhdéhle. Es werden
vor allem sdurebildende und sduretolerante Bakte-
rien selektiert. Dadurch entsteht in der Mundhéhle
ein kariogeneres Milieu.

—m— Welt

- Australien
Nordamerika

- Stidamerika

- Europa

- Afrika
- Asien

©66600

Zuckerkonsum (kg pro Kopf und Jahr)

—— Deutschland
—— Schweiz
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1962 2000 2013/2014
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> Abb. 8 WeiRzuckerkonsum in kg pro Kopf und Jahr, aufgeteilt nach Weltkonsum, Konsum auf den verschiedenen Kontinenten,
sowie im Vergleich dazu der Zuckerkonsum in der Schweiz und in Deutschland in den Jahren 1962-2015/2016. Fiir Deutschland
liegen Daten nur bis 2014/2015 vor. Der letzte Wert ist ein Schatzwert. Datenquellen: Statistisches Bundesamt (2016), Wirt-

schaftliche Vereinigung Zucker (2016).
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» Abb. 9 Konsum von StiBungsmitteln weltweit nach Art im Jahr 2014 (in 1000 Tonnen). Die Verwendung von nichtkariogenen
StiBungsmitteln ist zu vernachldssigen (Melasse = hochviskoser, dunkelbrauner Zuckersirup; Nebenerzeugnis in der Zuckerproduk-
tion). Datenquelle: Euromonitor (2015).

SiiBungsmittel

Nicht alle StiRBungsmittel sind gleichermaBen kariogen.
Der Konsum verschiedener Zuckeralkohole - wie Sorbit, Xylit
Erythrit oder Xylit — bewirkt keine Saurebildung und kei- Xylit PEP-PTS
nen pH-Wert-Abfall im dentalen Biofilm. Einigen wird so-
gar eine kariesprotektive Wirkung zuschrieben, wie Xylit
oder Erythrit.

Wahrend die Daten- und Studienlage fir Erythrit aus-
gesprochen gering ist, wurde Xylit bereits in den friihen
1970er- und 1980er-Jahren umfassend untersucht [33].
Xylit ist dem Haushaltszucker in StiBkraft und Fiillmenge
sehr dhnlich, kann jedoch von kariogenen Bakterien, wie
Streptococcus (S.) mutans, nicht verstoffwechselt wer-
den und fiihrt daher nicht zu einer Saurebildung. Viel-
mehr wird Xylit unter Energieverbrauch in die Zelle hi-
nein- und auch wieder heraustransportiert, was zu einer
negativen Energiebilanz und damit zu einer Reduktion
von S. mutans fiihren soll (> Abb. 10).

» Abb. 10 Schematische Darstellung des Xylitstoffwechsels in karioge-
nen Bakterien, beispielsweise Streptococcus mutans. Es féllt auf, dass Xylit
Zudem wird diskutiert, dass Xylit zu einer Selektion xyli- zwar in die Zelle eingeschleust wird, allerdings nicht in den bakteriellen
tresistenter, weniger kariogener Bakterien fiihrt. Trotz Stoffwechsel. Unter Energieverbrauch wird Xylit zu Xylit-5-Phosphat
(Xyl5P) umgewandelt. Diese Verbindung ist in der Lage, die Glykolyse der
Bakterien zu hemmen. AnschlieBend wird Xyl5P durch eine Phosphatase
wieder zu Xylit umgewandelt und unter Energieverbrauch nach extrazel-

der Klarheit, dass Xylit nichtkariogen ist, ist die Evidenz
fir einen kariesprotektiven Effekt nur maRig; es ist ledig-

lich aus biologischer Sicht plausibel, dass eine Reduktion lulér geschleust. Bei dem gesamten Prozess wird keine Energie gewonnen,
der Zuckerzufuhr - wahrscheinlich unabhangig davon, sondern verbraucht - ein langfristiger Konsum ,hungert* die Bakterien
durch welchen nichtkariogenen Zuckeraustausch- oder praktisch aus. PEP: Phosphoenolpyruvat; PEP-PTS: Phosphoenolpyruvat-

Phosphotransferasesystem; Pl: Phosphat; PYR: Pyruvat. (Modifiziert nach

-ersatzstoff - kariesprotektiv ist. Mittlerweile sind zahlrei- Takahashi 2015 [39]).

che Produkte ohne zugesetzte Zucker, lediglich mit Ery-
thrit oder Xylit gesiiRt, auf dem Markt erhdltlich, die eine
nichtkariogene Alternative darstellen (» Abb. 11).
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> Abb. 11 Es gibt eine Vielzahl an Produkten, in denen
Zucker durch Zuckeralkohole wie Erythrit oder Xylit aus-
getauscht wurde. Wenn auch ein kariespraventiver Effekt
nicht nachgewiesen ist, so ist es doch plausibel, dass
durch die Reduktion von niedermolekularen Kohlen-
hydraten eine Reduktion des kariogenen Milieus erzielt
werden kann.

@ Thieme

Auch wenn die kariesprotektive Wirkung von Xylit nicht
bewiesen ist, so ist es dennoch denkbar, dass stark mit
S. mutans kolonisierte Kinder und Erwachsene vom Kon-
sum beispielsweise xylithaltiger Kaugummis oder Bon-
bons (» Abb. 12) profitieren kénnen, zumal das Kauen
von Kaugummi aufgrund der Speichelstimulation und
der damit verbundenen schnelleren Elimination von ka-
riogenem Substrat und kariogenen Séuren ohnehin emp-
fehlenswert ist [10].

s \erke

Zuckeralkohole sind eventuell nicht kariesprotektiv,
kénnen aber aufgrund einer Reduktion des Zucker-
anteils durch Ersatz mit Zuckeralkoholen zu einer
geringeren Kariogenitdt der Nahrung fiihren.

Probiotika

Eine weitere Moglichkeit, iber die Nahrung die Mund-
gesundheit potenziell positiv zu beeinflussen, ist der Kon-
sum von Probiotika. Probiotika sind — nach Definition der
WHO (2001) - ,,lebende Mikroorganismen, die dem Wirt
einen gesundheitlichen Vorteil bringen, wenn sie in aus-
reichender Menge aufgenommen werden*. Die Idee hin-
ter der Probiotikagabe ist es, eine Reduktion der Patho-
genitat der oralen Mikroflora zu erzielen. Das soll durch
die Gabe weniger virulenter Keime erfolgen, die eine Ver-
schiebung des Bakterienspektrums zu azidurischen (sdu-
retoleranten) und azidogenen (sdurebildenden) Keimen
verhindern sollen.
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> Abb. 12 Prozentuale Verteilung der Anwendung von Zahnpflegekaugummis und -bonbons in verschiedenen Altersgruppen
(Befragung von etwa 20000 Personen). Nur rund ein Drittel der Jugendlichen und jungen Erwachsenen verwendet gelegentlich bis
regelmaRig diese Produkte. Unter den Erwachsenen und Senioren wird Kaugummi nur von einem sehr geringen Anteil verwendet.

Datenquelle: Burda Community Network GmbH (2008).
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Verschiedene Bakterienstimme wurden getestet, die
hauptsachlich fiir gastrointestinale Zwecke isoliert und
genutzt wurden. Es zeigte sich jedoch nur bei wenigen
Laktobazillenstammen (berhaupt ein Effekt, beispiels-
weise bei Lactobacillus rhamnosus. Dieser Effekt be-
schrankt sich allerdings im Wesentlichen auf die Nach-
weisbarkeit der zugesetzten Bakterien und eine tempo-
rare Reduktion von S. mutans in der Plaque. Lediglich
eine Studie mit dem Endpunkt Karies zeigte eine bessere
Remineralisation von Wurzelkaries im Vergleich zu keiner
Therapie, jedoch sind die Probiotika der Wirkung von
Fluoriden nicht tiberlegen [34]. Hinzu kommt, dass Ver-
anderungen der bakteriellen Flora durch die Probiotika-
einnahme nur in etwa so lange nachweisbar sind, wie die
Produkte verwendet werden; eine dauerhafte Kolonisie-
rung mit den zugefiihrten Bakterien ist nicht zu erwar-
ten.

s |\Verke

Probiotische Bakterien konnen die Mikroflora in der
Mundhohle nicht dauerhaft verandern. Die Einnahme
von Probiotika fiihrt nicht zu einer Kariesreduktion.

Chemische Modifikation des Biofilms

Die chemische Modifikation des Biofilms ist eine weitere
Méglichkeit, dessen Pathogenitdt zu reduzieren und da-
mit das Kariesrisiko zu senken. Meist werden geeignete
Wirkstoffe in Form von Mundspiillésungen verwendet
(» Abb. 13, Abb. 14), sie kdnnen aber auch als Gele, La-
cke oder Ahnliches formuliert sein. Verschiedene Verbin-
dungen sind untersucht worden mit ganz unterschiedli-
chen Ergebnissen. Die Evidenz ist jedoch nicht fiir alle ein-
deutig belegt, zum Teil fehlt sie fiir einzelne Wirkstoffe
auch ganzlich.

Chemische Therapeutika oder Agenzien zur Plaquemodi-
fikation kdnnen an verschiedenen Stellen angreifen. So
konnen sie beispielsweise die initiale oder spatere Koloni-
sierung der Bakterien hemmen. Ein anderer Weg ist es,
die Kommunikation der Bakterien untereinander zu un-
terbinden. Zudem kdnnen bestimmte Therapeutika die
Vitalitdt der Bakterien selbst beeinflussen und - meist
konzentrationsabhangig - bakteriostatisch oder bakteri-
zid wirken. Sie konnen den bakteriellen Metabolismus
hemmen oder unterbinden, sodass eine Proliferation der
Bakterien nicht oder nur eingeschrankt stattfinden kann.
Ebenso kann die Bildung von extrazelluldren Glukanen,
Proteinen oder extrazelluldrer DNA, die essenziell fiir die
Bildung der Plaquematrix sind, durch einen Eingriff in
den Metabolismus gehemmt werden. Der Eingriff in die
Synthese bestimmter Membranproteine sowie die Syn-
these der Zellmembran selbst ist eine weitere Moglich-
keit, die sogar zum Zelluntergang beitragen kann.

s |\lerke

Chemische Plaquemodifikation kann an verschiede-
nen Stellen erfolgen: Modifikation des Stoffwechsels
der Bakterien des Biofilms, Hemmung der Koloni-
sierung, der Bildung extrazelluldrer Polymere, der
bakteriellen Kommunikation sowie der Eingriff in
die Bildung von bakteriellen Membranstrukturen.
Wirkstoffe konnen bakteriostatisch oder bakterizid
wirken.

Chlorhexidin

Die wohl am besten untersuchte Verbindung zur che-
mischen Biofilmmodifikation ist Chlorhexidin (CHX).
CHX ist eine kationische, positiv geladene Verbindung
mit hoher Substantivitat, die sehr gut an der oralen Mu-
kosa sowie an der Pellikel bindet, in niedrigen Konzentra-
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» Abb. 13 Befragung zur regelmaRigen Verwendung von Mundpflegeprodukten in der allgemeinen Bevolkerung (Anteil der
23000 befragten Personen in %, Mehrfachnennungen méglich. Wéhrend die Verwendung von Zahnpaste selbstverstandlich fiir
nahezu alle Befragten ist, werden andere Mundhygieneprodukte wie Lésungen oder Kaugummis nur von einem kleinen Teil ver-
wendet. Datenquelle: Arbeitsgemeinschaft Verbrauchs- und Medienanalyse (2007).
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> Abb. 14 Haufigkeit (%) der Verwendung von Mundsptilungen in der allgemeinen Bevélkerung in Deutschland im Jahr 2016.
Immerhin ein Drittel der etwa 23 000 Befragten verwendet regelmaRig (mehrmals pro Woche bis taglich) eine Mundspiillésung.
Im Vergleich zur Befragung im Jahr 2007 (> Abb. 11) scheint es jedoch nur eine geringfiigige Verdnderung zu geben. Datenquelle:

Arbeitsgemeinschaft fiir Verbrauchs- und Medienanalyse (2016).

tionen bakteriostatisch und in hdheren Konzentrationen
bakterizid wirkt. Die Verbindung greift direkt die Integri-
tat der bakteriellen Membran an und erhdht deren
Durchléssigkeit, sodass bei niedrigen Konzentrationen le-
diglich der Stoffwechsel gestort, bei hoheren Konzentra-
tionen hingegen die Integritdt des Bakteriums zerstort
wird. Besonders S. mutans reagiert sehr sensibel auf CHX.
Damit kann es wirksam die Plaqueakkumulation reduzie-
ren. CHX hat jedoch auch Nebenwirkungen, die beson-
ders bei einer Langzeitanwendung zu Tage treten. Dazu
zdhlen neben Verfarbungen von Zdhnen, Restaurationen
und Zunge vor allem die Beeintrachtigung des Ge-
schmacksempfindens sowie die Desquamation der
Mundschleimhaut.

Am héufigsten wird CHX zur Unterstiitzung der Mund-
hygiene bei eingeschrankter Hygienefdhigkeit einge-
setzt, beispielsweise nach einer Operation im Mund-
bereich und darauffolgend verringerter oder génzlich
fehlender Mundéffnung. Allerdings muss die potenzielle
Reduktion der Wundheilung nach CHX-Gabe berticksich-
tigt werden, da neben der Wirkung des Molekiils auf die
bakteriellen Zellwdnde eine solche auf die Zellmembran
der oralen Mukosa- oder Gingivazellen nicht ausgeschlos-
sen ist [32].

Die Evidenz beziiglich der Reduktion des Auftretens von
Karies durch die Anwendung von CHX bei Personen mit
normaler Mundhygiene und Verwendung von Fluoriden
ist nicht vorhanden. Lediglich beim Auftreten von beson-
deren Risikofaktoren, wie in der Zeit des Zahndurch-
bruchs oder bei Personen mit freiliegenden Wurzelober-
flachen, kann CHX in Form eines Lackes, der fiir eine lan-
gere Zeit am Applikationsort verbleibt, einen Vorteil brin-
gen. Allerdings sollten die Prdparate mindestens eine

Konzentration von 1% aufweisen, um einen sicheren Ef-
fekt erzielen zu konnen [10].

s \erke

Die Anwendung von CHX-Praparaten zur Kariespro-
phylaxe sollte Patienten mit einem besonderen Risiko
vorbehalten bleiben - bei freiliegenden Wurzelober-
flachen oder bei Kindern und Jugendlichen wahrend
des Zahndurchbruchs.

Triclosan

Triclosan ist im Gegensatz zu CHX anionisch und ein Mo-
lekdl mit geringer Substantivitat. Es wird in der Regel in
Kombination mit einem Co-Polymer verwendet, um die
Verweildauer in der Mundhdhle zu erhéhen. Triclosan
wirkt ebenfalls auf die bakterielle Zellmembran, indem
es die Lipidsynthese inhibiert. S. mutans reagiert, dhnlich
wie auf CHX, besonders sensibel auf diese Verbindung.

Systematische Reviews zeigen eine dezente Reduktion
koronaler Karies und auch von Wurzelkaries durch die An-
wendung triclosanhaltiger Fluoridprdparate im Vergleich
zu herkdmmlichen Fluoridpraparaten [35]. Allerdings ist
die klinische Relevanz dieser Reduktion fraglich.

Zudem ist bisher nicht abschlieRend geklart, ob die An-
wendung von Triclosan Resistenzen in beispielsweise
S. mitis verursacht. Diese Resistenzen kdnnen potenziell
durch Gentransfer auf virulentere Streptokokkenstamme,
wie etwa S. pneumoniae, libertragen werden. Eine An-
wendung von Triclosan sollte vor allem vor dem Hinter-
grund der Diskussionen um die Zunahme von Resisten-
zen vermieden werden (Bundesinstitut fiir Risikobewer-
tung, 2006 und 2009).

Schliiter N et al. Biofilmentfernung und Kariespravention... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 455-471

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



mmm— (Cave
Es ist nicht abschlieBend geklart, ob Triclosan zur
Resistenzbildung fiihrt.

Polyvalente Metallionen

Bereits vor vielen Jahrzehnten wurden verschiedene Me-
tallionen zur intraoralen antibakteriellen Therapie ver-
wendet. Dazu zihlten Silber-, Kupfer-, Zink- sowie Zinnio-
nen. Aufgrund von eher harmlosen, aber schwer hand-
habbaren Nebenwirkungen, die zu optischen Einschran-
kungen wie Zahnverfiarbungen oder zu Geschmacks-
und Gefiihlssensationen wie einem stumpfen Gefiihl auf
der Mundschleimhaut fiihrten, wurden diese Wirkstoffe
weitestgehend durch andere Verbindungen verdrangt.
Zudem waren sie nur schwer in Mundhygieneprodukten
zu formulieren. Im Kontext der Diskussionen um Resis-
tenzen erleben polyvalente Metallionen, vor allem Silber
in Form von Silberdiaminfluorid sowie Zinnverbindungen
mit zweiwertigen Zinnionen, erneut eine groRere Beach-
tung auch in der Zahnmedizin.

Metallionen flihren innerhalb der Bakterien zu einer ge-
steigerten Produktion von Peroxiden oder Superoxiden,
die Uber oxidative Prozesse eine Schadigung der bakte-
riellen DNA bewirken kénnen. Zusdtzlich kdnnen sie mit
verschiedenen Schwefelverbindungen, die auch in bakte-
riellen Enzymen vorkommen, reagieren, was zu einer
Hemmung dieser Enzyme und damit auch der Stoffwech-
selaktivitdt der Bakterien fiihrt. Es ist beispielsweise be-
kannt, dass Fluoride innerhalb der Glykolyse die Enolase
hemmen und somit die Laktatbildung in S. mutans redu-
zieren, allerdings nur in einem eingeschrankten Umfang.

Wird jedoch Fluorid in Kombination mit zweiwertigen
Zinnionen verwendet, so kann die Laktatbildung weiter
reduziert werden. Zinn wird sehr schnell auch in nied-
rigen Konzentrationen von Bakterien aufgenommen. In-
nerhalb des Bakteriums kann das Zinnion zwei weitere
Enzyme der Glykolyse, die Aldolase und die P-Glycerin-Al-
dehyd-Dehydrogenase, hemmen und damit zur deutli-
chen Einschrankung der Stoffwechselaktivitat der Bakte-
rien beitragen sowie die Azidogenitdt der Plaque reduzie-
ren.

Neben diesen Effekten bewirkt die Anwendung von Zinn
in Kombination mit Fluorid eine besonders ausgepragte
Formation von CaF; auf der Zahnoberfldche, was potenzi-
ell kariesprotektiv wirken kann. Die Evidenz hinsichtlich
des kariesreduzierenden Effekts ist allerdings auch fir
Zinn nur gering, da groRe Studien fehlen. Ein positiver Ef-
fekt von zinnhaltigen Mundhygieneprodukten konnte le-
diglich fiir Wurzelkaries sowie beim Vorhandensein von
schlechter Mundhygiene fiir koronale Karies gezeigt wer-
den [32].

s |\erke

Zinnhaltige Produkte kénnen einen Nutzen zur
Kariespravention bei freiliegenden Wurzelober-
flachen oder beim Vorliegen einer eingeschrankten
Mundhygienefdhigkeit, z.B. beim Vorhandensein von
kieferorthopddischen Apparaturen, haben.

Silberdiaminfluorid (SDF) ist in Deutschland derzeit nur
zur Behandlung von Hypersensibilitdten erhiltlich. Aller-
dings zeigen verschiedene Studien, dass karidse Ldsionen
in Milchzahnen nach der Applikation dieses Metallions
deutlich besser arretieren. Das wird zum einen der ver-
mehrten CaF,-Bildung auf der Zahnoberfldche zuge-
schrieben, zum anderen aber auch der antibakteriellen
Wirkung des Silberions. Die Applikation von SDF kdnnte
eine vielversprechende Option zur nicht- oder minimalin-
vasiven Therapie der Milchzahnkaries darstellen. Aller-
dings kann die Anwendung von SDF zu Schwarzverfar-
bung der kariésen Zahnhartsubstanz fiihren, sodass das
Anwendungsgebiet sicher auch in Zukunft auf den nicht
sichtbaren Bereich oder auf Milchzéhne beschrankt blei-
ben wird.

Weitere Verbindungen und Verfahren

Es sind zahlreiche weitere Verbindungen zur Biofilmmo-

difikation untersucht worden (» Tab. 1). Dazu zahlen:

= Aminosduren wie Arginin,

= Polymere wie Tri- oder Hexametaphosphat und Chito-
san,

= quartdre Ammoniumsalze wie Cetylpyridinium- oder
Benzethoniumchlorid und Natriumlaurylsulfat,

= verschiedene Pflanzenstoffe wie Griiner-Tee-Extrakt,
tt-Farnesol und Apigenin, phenol- und terpenhaltige
Pflanzenextrakte.

Fir fast alle der genannten Stoffe konnte im Labor ein
antibakterieller Effekt nachgewiesen werden, allerdings
mit unbekannter Wirkung in Bezug auf die Kariesentste-
hung.

Lediglich fir Arginin scheint die Datenlage etwas besser
zu sein. Arginin ist eine im menschlichen Kérper ubiquitar
vorkommende Aminosdure und gilt als unbedenklich. Sie
kann im Speichel und von verschiedenen Bakterien unter
Freisetzung von basischem Ammoniak gespalten werden.
Dieses Spaltprodukt ist in der Lage, Sduren im Speichel
und im Biofilm zu neutralisieren und eine Verschiebung
des Gleichgewichts in Richtung azidogener und aziduri-
scher Bakterien zu verhindern. Erste klinische Studien zei-
gen in Kombination mit Fluorid sehr positive Ergebnisse;
diese Kombination scheint hinsichtlich der Remineralisa-
tion und der Arretierung von koronaler wie auch von
Wurzelkaries der alleinigen Wirkung von Fluoriden sogar
etwas Uberlegen zu sein. Diese Zahnpaste kdnnte somit
fiir Patienten mit schlechter Mundhygiene und einem ho-
hen Kariesrisiko durchaus von Interesse sein.
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> Tab. 1 Wirkungsweise und Angriffspunkte verschiedener chemisch und biochemisch wirkender Agenzien.

Wirkstoff Wirkungsweise

Chlorhexidin = Zerstorung der Integritat der bakteriellen Membran
- Reduktion der Plaqueakkumulation
- Reduktion der Azidogenitat der Plaque

Triclosan

polyvalente Metallionen
(Silber, Zinn)

Proteinfunktionen

Hemmung der Lipidsynthese und Zerstorung der Integritat der bakteriellen Membran
Reduktion der Plaqueakkumulation
Cave: Verdacht der Resistenzbildung durch Triclosan

intrazelluldre Produktion von Peroxiden und Superoxiden

- Hemmung wachstumsrelevanter Enzyme

- Schddigung bakterieller DNA

Reaktion mit Schwefelverbindungen, wie Thiolen oder Proteinbestandteilen: Hemmung von

Reaktion mit Lipiden der Bakterienmembran

- Hemmung der Membranfunktion
- in hoheren Konzentrationen Zerstérung der Membranfunktion

Hemmung der Glykolyse

Arginin

Metabolisierung durch orale Bakterien

- Freisetzung von Ammoniak — vermehrte Neutralisation kariogener Sauren
- verhindert das Verschieben des Gleichgewichtes in Richtung azidogener und azidurischer

Bakterien

Chitosan

quartdre Ammoniumsalze

sekundare Pflanzenstoffe

Ozon

photodynamische Therapie

Verschiedene apparative Verfahren, wie die Begasung
von kariosen Ldsionen mit Ozon oder die photodyna-
mische Therapie, wurden ebenfalls auf ihr kariesinhibie-
rendes Potenzial hin untersucht. Bei beiden Verfahren
kann eine Reduktion der Keimlast gemessen werden,
was flir eine Anwendung im Rahmen parodontologischer

Reduktion der Adsorption von S. mutans an die Zahnoberflache
Reduktion der Plaquewachstumsrate
Reduktion der Vitalitdt des Biofilms

Zerstorung der Integritat der bakteriellen Membran
Hemmung des bakteriellen Metabolismus
Hemmung des Zellwachstums

Inhibition der Polysaccharidsynthese und der Glukansynthese
Reduktion der Adhdsion von S. mutans

Reduktion der Aggregation von Bakterien

Verlangsamung der Replikation von Bakterien

Zerstorung der Integritdt der bakteriellen Membran

Reduktion von S. mutans in kariosem Dentin
keine dauerhafte Reduktion von Bakterien im dentalen Biofilm

Zerstorung der bakteriellen Integritat durch Radikalbildung
dauerhafte Reduktion von Bakterien im dentalen Biofilm nicht endgtiltig bewiesen

Fragestellungen sicher von Interesse ist. Allerdings muss
ein dauerhafter Effekt in Bezug auf die Reduktion der Ka-
riesprdvalenz derzeit infrage gestellt werden, da schnell
wieder eine Neubesiedlung der behandelten keimarme-
ren Zahnoberflichen stattfindet und die Nachhaltigkeit
einer einmaligen Behandlung nicht nachgewiesen ist.
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Viele Patienten bemihen sich um eine gute Mund-
hygiene, mit ganz unterschiedlichem Erfolg. Die ein-
fache Empfehlung, eine bestimmte Technik zu ver-
wenden - wenn nicht eine grundsétzlich traumatische
Putztechnik vorliegt -, ist nur selten zielfiihrend und
angezeigt.

Da viele Personen nicht alle Areale in der Mundhohle
erreichen, scheint die Einflihrung einer Systematik
sinnvoller zu sein, um eine Plaqueentfernung auf allen
Flachen zu erreichen. Eine Systematik kann zusatzlich
dazu fiihren, dass die Verweildauer in einem Areal
verldngert wird, was zu einer Verbesserung der Re-
duktion des an der Zahnoberflache anhaftenden Bio-
films fiihrt.

Bei optimaler Ausfiihrung der Interdentalraumhygie-
ne durch geschulte Fachpersonen kann ein karies-
protektiver Effekt erzielt werden. Die Interdental-
raumhygiene ist jedoch bei vielen Patienten unzurei-
chend, was die mangelnde Effektivitdt bei hduslicher
Anwendung erkldren kann. Daher ist es besonders
wichtig, ein intensives Training mit den Patienten
durchzufiihren und ggf. Zahnzwischenraumbdirsten
anstelle von Zahnseide zu empfehlen, da deren An-
wendung etwas einfacher zu erlernen ist als die der
Zahnseide. Es ist biologisch plausibel, dass die Inter-
dentalrdume vom dentalen Biofilm befreit werden
sollten, um einer Entstehung von Approximalkaries,
aber auch von Parodontalerkrankungen entgegen-
zuwirken.

Die chemische Modifikation des Biofilms wird die
mechanische Entfernung der Plaque nicht ersetzen,
sie kann aber zur Unterstlitzung der Mundhygiene
wirksam eingesetzt werden. Vor allem Patienten mit

einem erhohten Risiko fiir Karies, wie etwa bei frei-
liegenden Wurzeloberflachen oder Situationen mit
festsitzenden kieferorthopddischen Apparaturen,
kénnen von einer adjuvanten Therapie profitieren.

Es ist bekannt, dass Chlorhexidin zu einer Plaquere-
duktion fiihren kann. Die Anwendung von CHX-Lacken
bei Wurzelkaries oder wahrend des Zahndurchbruchs
kann empfohlen werden, genauso wie die Anwendung
von zinnhaltigen Produkten bei Wurzelkaries oder bei
eingeschrankter Mundhygienefahigkeit.

Ob Arginin-haltige Zahnpasten tatsédchlich die in die
Aminosaure gesetzten Erwartungen erfiillen, bleibt
abzuwarten. Die ersten Ergebnisse sind sehr vielver-
sprechend und kénnten bei kariesaktiven Patienten
durchaus Wirkung zeigen. Fiir alle anderen Verbin-
dungen, die bisher untersucht wurden, ist die Evidenz
gering; oftmals fehlen klinische Studien sogar génz-
lich.

Das individuelle Kariesrisiko kann zusatzlich durch eine
Reduktion des Konsums niedermolekularer Kohlenhy-
drate reduziert werden.

Die Verwendung von Zuckeralkoholen, wie Xylit, stellt
eine Option dar. Ein kariesprotektiver Effekt von Xylit
konnte zwar nicht endgliltig bewiesen werden, aber es
gibt Hinweise hinsichtlich einer férdernden Wirkung
auf die orale Gesundheit durch eine Reduktion der
Stoffwechselaktivitdt in kariesrelevanten Bakterien.
Das Kauen von xylithaltigen Kaugummis ist uneinge-
schrankt zu empfehlen; zum einen wegen der Wir-
kung des Xylits, zum anderen aufgrund der durch das
Kauen provozierten Speichelstimulation mit den da-
raus resultierenden bekannten Effekten auf die Neu-
tralisation von bakteriellen Sauren in der Plaque.
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Frage 1

Welche Aussage trifft nicht zu?

A Wourzeloberflachen sind anfalliger fiir Karies, da das Wurzel-
dentin leichter sdureldslich ist.

B Wourzelkaries ist eine Erkrankung, die vor allem Senioren be-
trifft.

C Zur Pravention von Wurzelkaries kann ein CHX-Lack empfoh-
len werden.

D Wourzeloberflachen sind glatter als der koronale Schmelz und
daher besonders gut zu reinigen.

E Wurzeloberflachen sind besonders schwer zu erreichen. Eine
besondere Technik kann zur Reinigung hilfreich sein.

Frage 2

Ist eine elektrische Zahnbiirste grundsatzlich effektiver als eine

Handzahnbiirste?

A Ja, da der Biirstenkopf in der Regel kleiner ist.

B In Studien zeigt sich eine klare Unterlegenheit der elektri-
schen Zahnbiirste gegeniiber der Handzahnbiirste - also
nein.

C Ja, da die elektrische Bewegung des Biirstenkopfs die Arbeit
vollstdndig ibernimmt.

D Nein, denn die elektrische Zahnbiirste wird haufig zu kurz an-
gewendet.

E Fir die rotierend-oszillierenden Biirsten konnte eine leichte
Uberlegenheit gegeniiber der Handzahnbiirste nachgewie-
sen werden, jedoch mit unklarer klinischer Relevanz.

Frage 3

Welche Aussage ist falsch?

A Chlorhexidin ist eine negativ geladene Verbindung.

B Chlorhexidin kann an die Mukosa und die Pellikel binden.

C Chlorhexidin greift die Integritdt der Bakterienmembran an.

D Chlorhexidin kann diverse Nebenwirkungen hervorrufen, wie
Verfarbung von Zdhnen, Beeintrachtigung des Geschmacks-
empfindens oder Desquamation der Mundschleimhaut.

E Die Anwendung von Chlorhexidin zeigt keinen Vorteil bei Per-
sonen mit guter Mundhygiene und regelmaRiger Fluorid-
anwendung hinsichtlich der Reduktion koronaler Karies.

Frage 4

Welche Aussage zur Interdentalraumhygiene trifft zu?

A Zahnseide ist einfach anzuwenden und wird von allen Per-
sonen intuitiv richtig angewendet.

B Zahnseide ist Zahnzwischenraumbiirsten deutlich iberlegen.

C Interdentalraumbiirsten sollten grundsatzlich nicht empfoh-
len werden.

D Zahnzwischenraumhygiene ist notwendig, da mit der Zahn-
biirste nur 70% aller Zahnfldchen erreicht werden.

E Interdentalraumhygiene ist nicht notwendig, da die Zahn-
biirste mit der richtigen Technik auch die Interdentalrdume
reinigt.

Frage 5

Was gehért nicht zu den klassischen Saulen der Prophylaxe?
A Mundhygiene

B Fluoridierung

C Fissurenversiegelung

D Erndhrungsberatung

E Applikation von Chlorhexidinlack

Frage 6

Welche Aussage trifft nicht zu? Zinnionen wirken ...

A durch die direkte Neutralisation von kariesverursachenden
Sduren.

B indem sie den Stoffwechsel der Bakterien durch Hemmung
von zwei Enzymen der Glykolyse reduzieren.

C durch die vermehrte Bildung von Kalziumfluoriddeckschich-
ten auf der Zahnoberflache.

D durch die Reduktion der Laktatbildung.

E durch die Bildung von Superoxiden und Peroxiden.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7 Frage 9
Warum sollte die Anwendung von Triclosan mit Vorsicht be- Welche Aussage zu Xylit ist falsch?
trachtet werden? A Xylit gehort zu den Zuckeralkoholen.
A Triclosan fiihrt zu Verfarbungen auf Zéhnen und Restauratio- B Xylit wird von Bakterien verstoffwechselt und ist daher kario-
nen, die nur sehr schwer zu entfernen sind. gen.
B Triclosan ist selbst sauer und kann die Zahnhartsubstanz C Xylit wird in die Bakterien unter Energieverbrauch aufgenom-
schadigen. men, aber nicht verstoffwechselt.
C Triclosan schmeckt nicht gut. D Xylit hat eine mit Haushaltszucker vergleichbare StiBkraft.
D Nach der Anwendung von Triclosan halten Fiillungen nicht E Xylit férdert eine negative Energiebilanz der Bakterien.
mehr.
E Es ist nicht abschlieBend geklart, ob Triclosan zur Resistenz- Frage 10
bildung fiihrt. Welche Aussage trifft zu?
A Probiotika haben einen eindeutig nachgewiesenen kariespro-
Frage 8 tektiven Effekt.
Welche maximalen Verzehrmengen an freien Zuckern fordert B Die Behandlung mit Ozon fiihrt nachweislich zu einem deut-
die WHO, um auch einen Effekt in der Kariespravention zu er- lichen Kariesriickgang.
zielen? C Chlorhexidinlack mit einer Konzentration von mindestens 1%
A 25g|Tag kann bei Wurzelkaries und beim Zahndurchbruch einen Vor-
B 70g/Tag teil bringen.
C 35kg/Jahr D Arginin sollte nicht angewandt werden, da diese Aminoséure
D 85¢g/Tag fiir den Menschen giftig sein kann.
E 5g/Tag E Es ist durch zahlreiche Studien nachgewiesen, dass Erythrit
kariesprotektiv ist.
Service fiir unsere Leser
Sammelordner
' voll?
| Newen Orcnerbestser:
t b www.thieme.de/mein-up2date-ordner
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