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Fokus

Die professionelle 
Zahnreinigung

Eine Übersicht 

Ein wesentliches Ziel der zahnärztlichen 

Therapie ist es, den lebenslangen Erhalt der 

natürlichen Zähne in einem gesunden, funk-

tionell und ästhetisch akzeptablen, schmerz-

freien Zustand zu ermöglichen. Dies scheint 

bei entsprechender parodontaler Entzün-

dungsfreiheit möglich, allerdings gehört die 

Parodontitis zu den häufigsten chronischen 

Erkrankungen in Deutschland und kann un-

behandelt zum Zahnverlust führen. Gerät 

die Ökologie der Mundhöhle in Unordnung 

und entgleist das ansonsten ausbalancierte 

Verhältnis von oralem Biofilm und Körperab-

wehr, kann sich aus einer reversiblen Gingivi-

tis eine irreversible, also nicht rückgängig zu 

machende, Parodontitis mit Attachmentver-

lusten entwickeln. Die derzeit wirksamsten 

Therapie- und Präventionsstrategien setzen 

nach wie vor auf die mechanische Entfernung 

des oralen Biofilms und seiner mineralisier-

ten Folgeerscheinungen1. 

Trotz regelmäßiger häuslicher Zahnpflege 

können z. B. Zahnfehlstellungen oder fest-

sitzende kieferorthopädische Apparaturen 

zu Plaquenischen führen, sodass der Pati-

ent ergänzende professionelle Hilfe benötigt. 

Mittels einer professionellen Zahnreinigung 

(PZR) kann der Biofilm auch an den Stellen 

umfassend entfernt werden, die der Patient 

nicht oder nur schwer erreicht – einschließlich 

bereits mineralisierter Auflagerungen, welche 

häuslich nicht mehr entfernbar sind. Warum 

aber stellt die PZR immer wieder einen Grund 

für Kontroversen dar? Sie beinhaltet verschie-

dene Arbeitsschritte, die individuell an die Pa-

tienten angepasst werden müssen. Oftmals 

unterbleibt diese individuelle, risikoadaptierte 

Anpassung an die Patientensituation und die 

PZR verfehlt somit ihren präventiven Charak-

ter. Weil es immer wieder Unklarheiten gibt, 

möchten wir im Folgenden einige wichtige De-

tails zur PZR erläutern2–5.
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RISIKOMANAGEMENT VOR DER PZR

In der aktualisierten Anamnese darf nichts 

gegen die Durchführung der PZR-Maßnahmen 

sprechen. Beispielsweise benötigen Risiko-

patienten unter Umständen eine prophylakti-

sche Antibiotikagabe. Um die Keimbelastung 

zu minimieren, sollten alle Patienten vor der 

Behandlung ca. eine Minute mit einer 0,1%igen 

Chlorhexidinlösung spülen6–8. 

INDIZES 

PSI

Für die übergeordnete Beurteilung des par-

odontalen Befundes ist der Parodontale 

Screening-Index (PSI) ein geeignetes Instru-

ment (s. FACTS S. 31). Der PSI wird für jeden 

Sextanten erhoben. Hierbei wird für jeden Zahn 

zirkulär die Sondierungstiefe (ST) mittels Par-

odontalsonde, der Entzündungszustand und 

das Vorhandensein von Plaque und/oder Kon-

krementen beurteilt. Der PSI-Code wird dann 

wie in Tabelle 1 gezeigt, abgelesen. Ab einem 

PSI-Code 3 sollte ein kompletter Parodontal-

befund erhoben werden. 

Sollte sich der Patient in der Nach-

sorgephase, also der sogenannten unter-

stützenden Parodontitistherapie (UPT) 

befinden, so macht dieser Index keinen 

Sinn und es müssen stattdessen Unter-

suchungen wie Blutung auf Sondieren 

(Bleeding on Probing; BOP) und ST an 

sechs Stellen des Zahnes erhoben wer-

den. Für alle anderen Patienten ist zur 

Beurteilung des gingivalen Entzündungs-

zustandes auch der Gingival-Bleeding-In-

dex (GBI) geeignet.

WICHTIG

GBI UND PCR

In der Kombination des GBI mit dem modifizier-

ten Plaque-Control-Record (PCR) nach O’Le-

ary lässt sich die häusliche Mundhygiene gut 

beurteilen (s. FACTS S. 31). Zur Bewertung 

des Entzündungszustandes der Gingiva mittels 

GBI wird der Sulkus mit einer Parodontalson-

de ausgestrichen. Nach etwa zehn Sekunden 

wird notiert, ob eine Blutung vorhanden ist 

(Ja-Nein-Entscheidung an sechs Stellen pro 

Zahn)9. Der Indexwert wird im Verhältnis zur 

Gesamtzahl aller Mess punkte in Prozent aus-

gedrückt. Für den PCR wird ebenso mit Ja oder 

Nein entschieden, ob Biofilm auf der Zahnober-

fläche vorhanden ist10. Dieser wird mittels Pla-

querevelatoren angefärbt, z. B. mit Mira-2-Ton 

(Fa. Hager & Werken, Duisburg; Abb. 1). Beide 

Indizes werden in ein entsprechendes Formular 

eingetragen (Abb. 2). Bei einem GBI von < 20 % 

Abb. 1  Die Zähne einer 35-jährigen Patientin nach dem Anfärben des Biofilms 

mit Mira-2-Ton (Fa. Hager & Werken). Junger Biofilm wird rosa, alter blau 

gefärbt. Die Patientin hat einen PCR von 75 %. Beachtenswert sind die 

deutlichen Unterschiede der Biofilmansammlung zwischen Glattflächen 

und Interdentalräumen.

Tab. 1 Eine Übersicht über die Einteilung des PSI-Codes.

PSI-Code 0 1 2 3 4

Sondierungstiefe < 3,5 mm < 3,5 mm < 3,5 mm  3,5 mm – 
 5,5 mm

> 5,5 mm

Blutungsneigung keine Blutung Blutung Blutung Blutung

Biofilm, Zahnstein,  
defekte Restaurationsränder

keine keine vorhanden vorhanden vorhanden
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und einen PCR von < 30 % spricht man von nied-

rigen Werten. 

Bei niedrigem PCR, aber hohem 

GBI ist es wahrscheinlich, dass nur kurz-

fristig vor dem Termin adäquat geputzt 

wurde. Deshalb muss vor der eigentlichen 

professionellen Zahnreinigung eine Mo-

tivation und Instruktion der häuslichen 

Mundhygiene erfolgen.

MOTIVATION UND INSTRUKTION

Sie sollte bei angefärbtem Biofilm erfolgen, 

sodass der Patient selbst sehen kann, wie ef-

fektiv die empfohlenen Maßnahmen sind. Die 

korrekte Mundhygiene einschließlich der Hand-

habung von Zahnzwischenraumbürsten wird 

dem Patienten an seine individuelle Situation 

angepasst demonstriert. Nicht zu vergessen ist 

auch eine Instruktion der Furkationspflege im 

Rahmen der UPT (Der sogenannte Furkations-

befall findet sich an mehrwurzeligen Zähnen 

WICHTIG

mit Knochenverlust zwischen den Wurzelga-

belungen.). Hier hat sich der Halter der Firma 

Curaprox (UHS 410 mono Alu-Halter, Fa Cura-

den, Stutensee) mit der CPS 15-Bürste bewährt 

(Abb. 3).

CHRONOLOGIE DER PZR

Im Anschluss an Motivation und Instruktion 

erfolgt die eigentliche Zahnreinigung. Die 

dafür notwendigen Instrumente werden aus-

gewählt je nachdem, ob weiche Beläge (Bio-

film) oder harte Auflagerungen (Zahnstein/

Konkremente) entfernt werden müssen, und 

ob supra- oder subgingival, also ober- bzw. 

unterhalb des Zahnfleischsaums, gereinigt 

wird. Dabei gilt zu beachten: keine mecha-

nische Wirkung ohne Nebenwirkung. Liegen 

beispielsweise Wurzeloberflächen frei und 

es soll nur Biofilm entfernt werden, so kann 

ausschließlich mit einem Pulver-Wasser-

strahl-Gerät (PWS) unter Verwendung nied-

rigabrasiver Pulver wie Glyzin, Erythritol oder 

Trehalose gereinigt werden. Sind aber auch 

harte Auflagerungen zu entfernen, so muss 

zu Handinstrumenten wie Scalern (nur supra-

gingival), Küretten oder maschinellen Scalern 

gegriffen werden.

ENTFERNUNG VON HARTEN AUFLAGERUNGEN

Sie sollten im sichtbaren und soweit er-

reichbar im subgingivalen Bereich entfernt 

werden. Handinstrumente haben sich hier-

für bewährt. Deren Anwendung setzt aber 

eine gewisse Übung im Umgang voraus. Die 

notwendige Kraft zur Entfernung der Auf-

lagerungen muss mit den eigenen Muskeln 

erzeugt werden. Dafür produzieren sie kei-

ne Aerosole11. Etwas zeitsparender und er-

müdungsfreier lässt sich mit maschinellen 

Scalern arbeiten. Dabei werden sogenannte 

Ultraschallscaler (US) von Schallscalern (AS) 

unterschieden. Ein US kann piezoelektrisch 

Abb. 2  In diesem Formular sind GBI und PCR der Patientin notiert. Es findet kei-

ne Graduierung der Blutung oder quantitative Beurteilung des Biofilms 

statt. Wenn eine Blutung oder Biofilm vorhanden ist, wird die komplette 

Zahnfläche markiert. So können GBI und PCR in Prozent ausgedrückt 

werden. Hier liegt der GBI bei 30 % und der PCR bei 75 %. 

GBI

GBI

PCR
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oder elektromagnetisch betrieben sein. Der 

AS wird mit Luftdruck angetrieben. Jeder 

dieser Scaler produziert dabei an seiner Ar-

beitsspitze ein Schwingungsmuster, welches 

bei piezoelektrischen Scalern linear und bei 

AS eher rund bis elliptisch ist. Achtung: Nie-

mals direkt mit der Spitze im 90°-Winkel zur 

Zahnoberfläche arbeiten, sondern parallel, 

da sonst die Zahnoberfläche beschädigt wird. 

Sofern mit US instrumentiert wird, sollte im-

mer mit den lateralen Seiten der Arbeitsspitze 

an der Zahnoberfläche gearbeitet werden12,13. 

Unabhängig davon, welche ma-

schinellen Instrumente ver wendet 

werden, ist der Schutz vor potentiell 

infektiösem Aerosol (Abb. 4) durch die 

Verwendung großer Sauger, Schutzbril-

le und korrekt angelegtem Mundschutz 

Pflicht. Bei Patienten mit Infektions-

krankheiten sollte abgewogen werden, 

ob nicht eine Reinigung mit Handinstru-

menten vorzuziehen ist14.

WICHTIG

ENTFERNUNG VON BIOFILM UND 

VERFÄRBUNGEN

Nachdem die harten Beläge entfernt sind, 

kann mit den weichen Auflagerungen und 

Verfärbungen weitergemacht werden. Viele 

empfinden die Belagentfernung mittels PWS 

als sehr angenehm, was langfristig dabei hilft, 

die Mitarbeit des Patienten zu verbessern. Bei 

besonders hartnäckigen Verfärbungen (Niko-

tin etc.) ist die Anwendung von hochabrasiven 

Pulvern wie z. B. Bicarbonaten von Vorteil. Auf-

grund ihrer Abrasivität dürfen diese aber nur 

supragingival und auf gesundem Zahnschmelz 

angewendet werden. Niedrigabrasive Pro-

phylaxepulver (  25 μm Korngröße) sind auch 

für die subgingivale Reinigung von Biofilmen 

auf Wurzeloberflächen geeignet11. 

Aufgrund der starken Aerosolent-

wicklung dürfen PWS nicht bei Patien-

ten mit Atemwegserkrankungen (z. B. 

Asthma bronchiale) angewendet werden.

WICHTIG

Abb. 3  Bei diesem 66-jährigen Patienten ist die Furkation des Zahnes 36 von vestibulär und oral zugänglich. Bisher wurde keine Furkationspflege 

betrieben, dies zeigt auch die deutliche Blutung der Gingiva während der Reinigung. Mit dem Halter UHS 410 und der Bürste CPS 15 der 

Fa. Curaprox wird dem Patienten die Furkationspflege demonstriert. Der lange dünne Schaft des Halters ermöglicht einen verbesserten 

Zugang nach retral in die Mundhöhle mit gleichzeitiger Sicht auf die Furkation während der Reinigung. 

Abb. 4   Das Aerosol verteilt sich um die Spitze eines schwingenden Schallscalers und von dort aus weiter rund um den Patienten. 

Abb. 3 Abb. 4
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Abb. 5

POLITUR UND FLUORIDIERUNG

Durch Entfernung der harten Auflagerungen 

kann es zur Aufrauung der Zahnoberflächen 

kommen, was eine schnellere Anlagerung von 

Biofilmen begünstigt. Deshalb müssen die ge-

reinigten Flächen poliert werden. Dies kann mit 

rotierenden Bürstchen (okklusal) und Gummi-

napf (die restlichen Flächen) unter Verwendung 

unterschiedlich abrasiver Polierpasten oder 

auch mit niedrigabrasiven Pulvern (Air-Po-

lishing) geschehen, was Zeit spart und keinen 

Hartsubstanzabtrag verursacht. Mit PWS-Ge-

räten poliert man auch Zwischenräume ein-

fach. Je nach Größe des Interdentalraums kann 

alternativ mit einem oszillierenden EVA-Kopf 

und Kunststoffansätzen (EVA 5000, Fa. Denta-

tus AB, Spånga, Schweden; Abb. 5) oder der 

rotierenden Spirex-Bürste (Curaprox, Fa. Cura-

den) gearbeitet werden. 

Angepasst an das individuelle Ka-

riesrisiko des Patienten sollte nach der 

Politur fluoridiert werden. Bei Patien-

ten mit freiliegenden Wurzeloberflächen 

wird immer fluoridiert, da hier ein er-

höhtes Risiko für Wurzelkaries besteht 

(Abb. 6).

RECALLINTERVALLE

Nach der PZR ist vor der PZR. Also sollte ab-

schließend festgelegt werden, wie häufig der 

Patient die Prophylaxe in Anspruch nehmen 

muss. Für Patienten, die anfällig für Gingivi-

tis oder Parodontitis sind, kann die Website 

www.perio-tools.com helfen15. Bei Patienten 

mit einem erhöhten Kariesrisiko kann das Ca-

riogram16 herangezogen werden. So wird auch 

dem skeptischsten Patienten sein individuelles 

Risiko und die Notwendigkeit der nächsten PZR 

verdeutlicht.

WICHTIG

Abb. 5  Ein oszillierend schwingender EVA-Kopf (EVA 5000, Fa. Dentatus) mit Kunststoffeinsatz für die Reinigung von schmalen Zahnzwischenräumen. 

Abb. 6    Dieselbe Patientin aus Abb. 1 nach der professionellen Reinigung der Zähne. Die Patientin hat viele freiliegende Wurzeloberflächen, teil-

weise mit beginnender Karies (12 mesial, 11 distal-labial, 22 mesial). Daher ist es notwendig, abschließend alle Wurzeloberflächen zu fluori-

dieren. Spezifische Hinweise zur häuslichen Mundhygiene einschließlich Fluoridierung erfolgten während der Motivation und Instruktion im 

Rahmen der Sitzung.

Abb. 6
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