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Blickt man zurück auf die Kariesfor-
schung der letzten 70 Jahre, so zeigen sich
sowohl Kariesätiologie als auch Kariesthe-
rapie gut erforscht. Gerade im therapeuti-
schen Ansatz stehen uns inzwischen viele
Hilfsmittel zur Verfügung. 

Im Laufe der Zeit entwickelten sich
zwei unterschiedliche Ansatzmöglichkei-
ten für unsere therapeutischen Maßnah-
men: 

Wir sind heute in der Lage, gezielt ge-
gen die kariesrelevanten Keime vorzuge-
hen. Hierzu stehen uns z. B. antibakteriell
wirksame Hilfsmittel wie Chlorhexidine
oder auch Phenole zur Verfügung. 

Andererseits haben wir aber auch
therapeutische Möglichkeiten, den karies-
relevanten Keimen das notwendige Sub-
strat in ausreichender Menge zu entzie-
hen bzw. auch ganz vorzuenthalten. Dies
ist heute sogar möglich, ohne auf den für
den Menschen doch so wichtigen Genuss
von „süß“ zu verzichten. Als therapeuti-
sche Hilfsmittel zählen hier insbesondere
Süßstoffe oder andere Süßungsmittel,
welche nicht kariogen wirken.  Von beson-
derer Bedeutung sind die Zuckeraus-
tauschstoffe, von denen vor allem das 
Xylit außer seiner Süßkraft zusätzlich
antibakterielle Eigenschaften hat. 

Wissenschaftliche Erkenntnisse der
letzten 70 Jahre haben auch zu einem
vollständig anderen Kariesverständnis ge-
führt: Im letzen Jahrhundert erfolgte die
Kariesdiagnostik in der Regel unter Zuhil-
fenahme visueller und taktiler Untersu-
chungsmethoden auf der Grundlage einer
Ja-Nein-Entscheidung. Die zwangsläufige
Konsequenz der Diagnose „Karies“ war ei-
ne Restauration des kariösen Defektes.
Mit  der Einführung des Begriffes „Indivi-
duelles Kariesrisiko“ im Jahr 1988 [1,2]
wurden erstmals ätiologische Parameter
erhoben, die Rückschlüsse auf das Karies-
risiko sowie auf die Aktivität des aktuellen
kariösen Geschehens und seine Entwick-
lung in der Zukunft gestatteten. Langsam

entwickelte sich so das Verständnis des
kariösen Prozesses als kontinuierliches
Geschehen, welches mit einer Mikroporo-
sität beginnt und über die Demineralisa-
tion in eine Kavitation mündet. Im Sta-
dium der Mikroporosität sowie der
initialen Demineralisation zeigt sich der
kariöse Prozess reversibel, unter der Vor-
aussetzung, dass es noch nicht zu einer
Kavitation gekommen war (vgl. Abb. 1).

Mit diesem sich verändernden Ver-
ständnis der kariösen Läsion haben sich
auch unsere präventiven Maßnahmen ver-
ändert.  Waren die Anfänge der Prävention
in den frühen 80er Jahren durch lokale
Maßnahmen an der Zahnsubstanz wie
Fluoridierung oder Fissurenversiegelung
geprägt, so rückte mehr und mehr die 
bakterielle Plaque bzw. der Biofilm in den
Fokus. 

Jahrzehntelang wurde in der Zahnheil-
kunde von Plaque gesprochen. In den letz-
ten Jahren hat sich die Nomenklatur geän-
dert: Die Bezeichnung „Biofilm“ – welche
zunächst nicht ausschließlich mit dem
Dentalbereich zu tun hat – kennzeichnet
die speziell organisierte und in einem
freien wässrigen Milieu lebende bakterielle
Struktur, welche an einer festen Oberfläche
adhäriert. Biofilme sind in vielfältigen Le-
bensbereichen zu finden: in den Schläu-
chen dentaler Einheiten oder auch an allen
Orten, an denen Flüssigkeiten mit festen
Stoffen in Kontakt sind. Die Überlebens-
strategien der im Biofilm organisierten
Mikroorganismen und deren Fähigkeit zur
interbakteriellen Kommunikation innerhalb
des Biofilms gehen weit über das hinaus,
was wir uns in den letzten Jahrzehnten bei
Plaque und damit auch der für die Gesund-
erhaltung von Zähnen und Parodont not-
wendigen Plaqueentfernung vorgestellt
haben. Die von den Bakterien gebildeten
extrazellulären Polysaccharide bieten als
Matrix einen vorzüglichen Schutz für die
einzelnen Mikroorganismen und deren
Austausch von Signalmolekülen, welche im

Biofilm ablaufen. Dentales Biofilmma-
nagement muss sich daher damit beschäf-
tigen, wie diese organisierte bakterielle
Struktur – welche oft nur zum geringeren
Anteil aus kariesrelevanten Keimen besteht
– möglichst vollständig entfernt werden
oder zumindest in ihrer Zusammensetzung
kontrolliert werden kann [3]. 

Präventive Maßnahmen zielen nun
vermehrt darauf, die Aktivität der Plaque
zu evaluieren und geeignete Strategien
zur Beeinflussung der Plaqueaktivität zu
ergreifen. 

Diese Beeinflussung des Biofilms ist
nicht nur für den Erfolg unserer präventi-
ven Bemühungen wichtig, sie beeinflusst
auch das Ergebnis unserer restaurativen
Maßnahmen. Untersuchungen konnten
nachweisen, dass die Wahrscheinlichkeit,
Karies bei einer restaurativen Maßnahme
zurückzulassen, umso größer einzuschät-
zen ist, je höher die Aktivität des Biofilms
an dieser Stelle gewesen ist [4].

Die konventionelle Beeinflussung des
Biofilms ist auf folgende Arten möglich:
• Mundhygiene (Zahnbürste)
• Professionelle Reinigung
• Fissurenversiegelung
• Ernährung

Bei den konventionellen Methoden der
Beeinflussung des Biofilms ist die Zahn-
bürste wohl am weitesten verbreitet. Hier-
bei hat sich jedoch gezeigt, dass „der sau-
bere Zahn“ oft mehr ein theoretisches Ideal
denn ein praktisches Ergebnis ist [5]. Egal
nach welcher Methode die Zähne geputzt
werden – in vielen Fällen ist das Ergebnis
nicht so, wie wir es als Zahnärzte gerne
hätten. Hier ist nicht immer die Zahnputz-
technik oder die manuelle Geschicklichkeit
des Patienten verantwortlich: in vielen Fäl-
len gestattet es der klinische Befund über-
haupt nicht, eine optimale Mundhygiene
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durchzuführen. So z.B. bei Engständen,
nierenförmigen Einziehungen, in den nah-
rungs- und plaqueretentiven Fissurensys-
temen oder auch aus bestimmten zahn-
ärztlichen Restaurationen. 

In der Folge entwickeln sich an diesen
Stellen Mikrobiotope, welche unabhängig
von der sonstigen Mundhygieneaktivität
und losgelöst von ernährungsphysiologi-
schen Prinzipien einen kariösen Prozess
initiieren können. 

Optimierende Mundhygienehilfen, wie
z. B. die Schallzahnbürsten, sind angeblich
in der Lage, aufgrund des von ihnen initi-
ierten Flüssigkeitsstroms die feste Struk-
tur des Biofilms auch an solchen Stellen
aufzubrechen, die der Mundhygiene nicht
so ohne weiteres zugänglich sind.

Letztendlich kann jedoch auf die pro-
fessionelle Betreuung in der Zahnarztpra-
xis nicht verzichtet werden. Die professio-
nelle Zahnreinigung – eine Basisleistung
der Prävention in der Zahnarztpraxis – op-
timiert das, was die häuslichen Hygiene-
bemühungen des Patienten zu Hause
nicht zu leisten vermögen [6]. Hierbei gilt
es zu berücksichtigen, dass die professio-
nelle Zahnreinigung nicht nur die so gerne
propagierte „Glattflächenpolitur“ ist. Die
professionelle Zahnreinigung ist ein kom-
plexer Vorgang, welcher je nach indivi-
duellem Befund mechanische Grob- und
Feindepuration, auch im Bereich der paro-
dontalen Problemzonen, mit einschließt.

Die professionelle Zahnreinigung um-
fasst:
• Mechanische Grobdepuration 
• Mechanische Feindepuration 
• Glattflächenpolitur
• Beseitigung von exogenen Verfärbun-

gen  

In diesem Zusammenhang bekommt
auch die Fissurenversiegelung eine voll-
kommen neue Bedeutung: Eigentlich als
unmittelbarer Schutz der Fissur vor der
Keimbesiedelung mit kariogener Flora kon-
zipiert, bekommt sie im Rahmen des Bio-
filmmanagements eine darüber hinaus-
gehende Bedeutung: Das Fissurensystem
stellt eine Rückzugsnische für kariogene
Keime, insbesondere Streptococcus mu-
tans, dar. Wenn es das Ziel der präventiven
Bemühungen ist, kariogene Keime und da-
mit die Menge an Biofilm in der Mundhöh-
le zu reduzieren, dann geht dies auch da-
durch, dass ökologische Nischen, welche
das Überleben der Mikroorganismen si-
chern und damit auch die Rekolonisierung
der Mundhöhle initiieren, verschlossen
werden. Dies bedeutet, dass unter diesem
Gesichtspunkt alle Patienten, die mit
Streptococcus mutans infiziert sind und bei
denen aus bestimmten Gründen eine Keim-
reduktion dieser Keime in der Mundhöhle
indiziert ist, unabhängig von ihrem Alter
einer Fissurenversiegelung bedürfen. Durch
eine Versiegelung des Fissurensystems ver-
ringert sich die zur Plaquebildung zur Ver-
fügung stehende Zahnoberfläche. Übrig
bleiben dann labiale bzw. palatinale Glatt-
flächen, welche unter Verwendung moder-
ner Zahnpflegehilfsmittel (z. B.: Schall-
zahnbürsten) und unter Anwendung
adäquater Techniken eigentlich gut zu rei-
nigen sein sollten. Zur Ausbildung von
Mikrobiotopen persistieren im natürlichen
Gebiss dann nur noch die Approximalräu-
me. In Verbindung mit weiteren präventi-
ven Maßnahmen (z. B. Zuckersubstitution
durch Xylit, zunehmende Ernährungssorg-
falt) kann so die Menge an Biofilm in der
Mundhöhle und damit auch die Anzahl der
kariesrelevanten Keime und in Konsequenz
das Kariesrisiko gesenkt werden [7, 8].

Die pharmakologische Beeinflussung
wurde in den letzten 10 Jahren immer
mehr optimiert. So gibt es unterschiedliche
antibakterielle Substanzen, welche auf den
Biofilm wirken: z.B.: Chlorhexidine, CPC,
Öle und Phenole. Die Wirkung aller Sub-
stanzen ist unterschiedlich, sowohl in ihren
antibakteriellen Eigenschaften als auch in
ihrer Substantivität, sowie auch in ihrer
Konzentration und Darreichungsform. Die
beste Wirksamkeit konnte für das Chlorhe-
xidin nachgewiesen werden. Chlorhexidin

ist ein Kation und verbindet sich so mit den
negativ geladenen Bestandteilen der orga-
nischen Matrix in der Mundhöhle. 

Die entscheidenden Bindungspara-
meter sind: 
• Konzentration an CHX
• Konzentration an organischer Matrix
• Einwirkungszeit

Der Wirkstoff Chlorhexidin verbindet
sich  am schnellsten mit Mundbereichen,
welche einen hohen Anteil an organischer
Matrix haben. Eine Spülzeit von 30 bis 45
Sekunden bei einer 0,1–0,2%igen Chlor-
hexidinlösung bewirkt eine 30%ige Bin-
dung des CHX an die oralen Gewebe. Es
wird verständlich, dass hier eine karies-
protektive Wirkung nur über den damit er-
zielten Depoteffekt erzielt werden kann. 

Als geeigneter sind daher chlorhexi-
dinhaltige Gele oder Lacke anzusehen. 
Gele sind 2%ig, Lacke bis zu 40%ig 
konzentriert und ermöglichen so eine 
direkte Applikation auf den gewünschten
Applikationsort. 

Bei chlorhexidinhaltigen Gelen ist es
von Vorteil, diese unter Verwendung einer
Applikationshilfe bzw. Medikamenten-
schiene auf den Zahn aufzubringen. Dies
vermeidet Verdünnungeffekte durch den
beim oft empfohlenen Einbürsten hinzu-
tretenden Speichel und ermöglicht so eine
längere Einwirkzeit bei konstanter Kon-
zentration. Die längere Einwirkzeit kommt
dadurch zustande, dass aufgrund der prak-
tischen Erfahrung davon ausgegangen
werden kann, dass der Patient eine Appli-
kationsfolie längere Zeit tragen wird, als
er mit dem CHX-Gel sich die Zähne putzt. 

Die chlorhexidinhaltigen Lacke liegen
in 1%iger (bei Cervitec mit 1% Thymol ver-
setzt) und in 30- bzw. 40%iger Konzentra-
tion (EC 40, Fa. Explore Nijmwegen) vor.  

Chlorhexidinhaltige Lacke stellen
sicherlich die wirkungsvollste Art der
Anwendung dar. Aufgrund ihrer hohen
Konzentration bzw. ihrer gesicherten Ein-
wirkzeit ist es möglich, hohe Konzen-
trationen an CHX in die doch relativ gerin-
ge Konzentration an organischer Matrix
des Schmelzes einzubringen. Geht man
davon aus, dass ein Biofilmmanagement
oft auf demineralisierten Bereichen im
Zahnschmelz notwendig ist, um die Remi-
neralisation zu fördern, so sind die Bedin-
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Abb. 2: Übersicht über die gebräuch-
lichsten Chlorhexidinpräparate
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gungen hier deutlich besser: Das Frei-
liegen der organischen Matrix im demine-
ralisierten Bereich fördert die Aufnahme
des Chlorhexidins. Da Remineralisierungs-
maßnahmen nur dann sinnvoll sind, wenn
der Biofilm auf der zu remineralisierenden
Stelle eliminiert wird, stellt die vorherige
Applikation von CHX-haltigen Lacken eine
wichtige präventive Maßnahmen dar.

Im Falle einer Gingivitistherapie unter
Verwendung von chlorhexidinhaltigen La-
cken oder Gelen verhält es sich jedoch ge-
nau umgekehrt: Das Belassen des Biofilms
in diesen kritischen Bereichen erhöht den
Anteil organischer Substanz erheblich:
Der Biofilm dient somit als Speicher des
CHX und zugleich auch als Langzeitdepot,
aus dem der Wirkstoff noch wirken kann,
wenn die eigentliche Applikation bereits
beendet ist. Dies erklärt das Einsatzgebiet
des CHX im parodontalen Management. 

Selbstverständlich können in diesen
Bereichen des Biofilmmanagements chlor-
hexidinhaltige Spülungen oder Gele eben-
falls eingesetzt werden, da auch diese ei-
ne gleichartige Wirkung – wenn auch mit
nicht so hohen Einlagerungen des CHX in
den Biofilm – haben.

CHX-Lacke sind der professionellen
Anwendung in der Praxis vorbehalten. Al-
le Maßnahmen des pharmakologischen
Biofilmmanagements haben nur dann
Sinn, wenn sie im Rahmen eines umfas-
senden Präventionskonzeptes erbracht
werden. Hierzu zählt insbesondere eine
entsprechende Ernährungssorgfalt des Pa-
tienten verbunden mit einer Zuckersubsti-
tution durch Xylit. Denn in jedem Fall ist
von einer Rekolonisation der Mundhöhle
mit kariesrelevanten Keimen auszugehen,
da es kaum möglich sein wird, alle den
Biofilm formenden Keime zu eliminieren.
Die Qualität und Quantität dieser Rekolo-
nisation hat sich als abhängig von der Zu-
ckerzufuhr gezeigt. 

Zu den pharmakologischen Beeinflus-
sungsmöglichkeiten des Biofilms müssen
ebenfalls noch die Fluoride gezählt wer-
den. Diese haben allerdings nur eine unzu-
reichende antibakterielle Wirkung. Ledig-
lich Zinnfluoridverbindungen haben in der
Anfangsphase der Applikation eine leichte
antibakterielle Wirkung – keinesfalls ver-
gleichbar mit der des Chlorhexidins – ge-
zeigt. 

Die zentrale Wirkung der Fluoride im
Rahmen des Biofilmmanagements ist die
Deckschichtbildung. Diese Deckschichtbil-
dung nach Fluoridapplikation bewirkt eine
Blockierung der im Zahnpellikel ruhenden
Rezeptorstellen, an denen sich die Erstbe-
siedler des Biofilms (Streptococcus mu-
tans, Lactobazillen, Streptococcus sobri-
nus) bevorzugt anheften. Durch Blockade
dieser Rezeptoren ist eine erneute Besie-
delung der Zahnoberfläche nur einge-
schränkt möglich. Von daher sind die Flu-
oridverbindungen zu bevorzugen, die in
der Lage sind eine Deckschicht zu bilden,
welche noch nach Abschluss des eigent-
lichen Putzvorganges für längere Zeit auf
dem Zahn verbleibt. 
• MFP keine Deckschicht
• NaMFP kaum Deckschicht
• NaF deutliche Deckschicht
• Aminfluorid besonders kompakte

Deckschicht

In diesem Zusammenhang ist auch
wiederum die Frequenz der häuslichen
Mundhygiene wichtig. Nicht etwa da-
durch, dass durch häufigeres Putzen die
Zähne sauberer würden, sondern dadurch,
dass vermehrt Fluoride zugeführt werden,
und so die Deckschicht über den Tag ver-
teilt des öfteren erneuert werden kann.
Dies bewirkt den protektiven Effekt durch
Verzögerung der Neubildung des Biofilms
auf diesen Stellen [9, 10].

Auch im Rahmen dieser pharmakologi-
schen Beeinflussung des Biofilms ist eine
gesamtpräventive Betreuung aus den glei-
chen oben angeführten Gründen indiziert.
Zuckerreduzierte Ernährung und eine Re-
duktion der süßen Zwischenmahlzeiten ist
ein entscheidender Parameter, welcher die
Rekolonisation der Mundhöhle mit karioge-
nen Keimen beeinflusst. Dem Zuckeraus-
tauschstoff Xylit kommt hierbei eine beson-
dere Bedeutung zu: aufgrund seines in

gewissen Grenzen bakteriostatischen Effek-
tes trägt er zusätzlich dazu bei, dass sich bei
regelmäßiger Xylit-Zufuhr ein geringerer
Keimlevel an Streptococcus mutans in der
Mundhöhle etabliert [11, 12, 13] (Abb. 3).

So konnten Untersuchungen auch
zeigen, dass es insbesondere in den Ap-
proximalräumen zu einer deutlichen Re-
duktion der Mutansstreptokokken – und
damit auch zu einer Reduktion des Karies-
risikos – an diesen Stellen kommt. 

Grundsätzlich sollte immer berück-
sichtigt werden, dass die Gesamtmenge an
vorgefundenem Biofilm in der Mundhöhle
das Resultat vieler Parameter ist. 

Hierzu gehören: 
• Anzahl plaquebildender Bakterien 
• Substratangebot 
• Speichelsekretionsrate 
• Fluoridangebot 
• Morphologie der Zähne 
• Zahnstellung 
• Motivation 
• Mundhygiene 

Dies unterstreicht nochmals den ge-
samtpräventiven Aspekt einer Biofilmbe-
einflussung. Der langfristige Erfolg liegt
nicht in der Anwendung einer einzelnen
präventiven Behandlungsmaßnahme, son-
dern nur in einer Kombination mit einer
umfassenden präventiven Betreuung in
einer entsprechend ausgerichteten Zahn-
arztpraxis. 

Die modernen Beeinflussungsmög-
lichkeiten des supragingivalen Biofilms
eröffnen neue Möglichkeiten durch ihren
vollständig anderen Ansatz: Plaqueaufbau
bzw. der Aufbau des Biofilms werden
schon im Anfangsstadium verhindert bzw.
massiv gestört. 

Die passive Immunisierung durch
Antikörper richtet sich direkt gegen den
Erstbesiedler des Zahnes, den Streptococ-
cus mutans. Hierbei wird durch einen in
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Abb. 3: Wirkung von Xylit auf die Plaque  n. Larmas u. a., 1975; Makinen u. a., 1985; Isokangas 1991

� Reduzierte Mengen an Milchsäure, Essigsäure und Propionsäure werden gebildet

� Polysaccharidlevels werden verringert → Löslichkeit nimmt zu → geringere Plaquemassen
und reduzierte Plaqueadhäsion auf Zahnoberflächen

� Ammoniakproduktion nimmt zu, Neutralisation von Säuren möglich

� Invertaseaktivität reduziert → deutet auf eine reduzierte Bildung von Glucose und Fructose
hin

� Vorhandensein von Xylit erhöht die Calciumlevels in der Plaque



DFZ 7-8/2008FORTBILDUNG

Generell ist es nämlich mit allen be-
schriebenen Methoden nur möglich, den
supragingivalen Biofilm zu beeinflussen.
Da sich aber der subgingivale Biofilm aus
dem supragingivalen Biofilm erst entwi-
ckelt, stellt im parodontal noch gesunden
Gebiss die Beeinflussung des supragingi-
valen Biofilms auch eine effiziente pa-
rodontalprophylaktische Maßnahme dar.
Allerdings zeigt uns die Prävalenz der pa-
rodontalen Erkrankungen ein anderes Bild.
Die Prävention parodontaler Erkrankun-
gen wird daher mehr und mehr in den
Mittelpunkt unserer Bemühungen rücken
müssen. Auch hier geht es letztlich um ei-
ne entsprechende Kontrolle des Biofilms,
allerdings in der Zahnfleischtasche. Aller-
dings spielt hier nicht nur die Qualität und
Quantität des Biofilms eine Rolle, sondern
auch die immunologische Grundsituation
des Patienten. Diese bestimmt letztendlich
über das Ausmaß und die Progredienz der
parodontalen Destruktion. Dies bedeutet,
dass das subgingivale Biofilmmanagement,
welches in der Regel durch mechanische
Depuration erfolgt, nicht die einzige auf
Dauer erfolgversprechende präventive
Maßnahme darstellen kann. Andauernde
parodontale Gesundheit erfordert konti-
nuierliche präventive Leistungen. Deren
Intensität in der Zahnarztpraxis wird nicht
– wie im supragingivalen Biofilmmanage-
ment – von den Fähigkeiten und Fertigkei-
ten des Patienten bei seiner häuslichen
Mundhygiene bestimmt, sondern von sei-
ner genetischen Grundsituation im paro-
dontalen Problembereich. Und diese ist
nicht veränderlich und wird uns auch in
Zukunft in der Prävention beanspruchen. 

Die auf Prävention ausgerichtete
zahnärztliche Praxis bleibt in jedem Fall
Dreh- und Angelpunkt für die Zahnge-
sundheit unserer Patienten.
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der Zahnarztpraxis zu applizierenden
Antikörperlack die initiale Adhärenz von
Streptococcus mutans verhindert. 

Diese  Antikörper (sekretorische IG-A-
und IG-G-Antikörper) richten sich gegen
die molekularen Anheftungsmechanismen
(Adhäsine, Glukosyltransferasen), welche
für die initiale Verbindung des Streptococ-
cus mutans mit den Rezeptorstellen im
Zahnpellikel verantwortlich sind.

Diese topisch applizierten Antikörper
halten bis zu 6 Monate. Danach muss der
Lack in der Zahnarztpraxis neu aufgetra-
gen werden. Eine ausreichende Produktion
dieses Antikörperlackes ist inzwischen
durch genmanipulierte Tabakpflanzen ge-
lungen [14]. 

Die Replacement-Therapie ersetzt
den Streptococcus mutans durch einen
genmanipulierten, bei welchem die Lac-
tatdehydrogenase durch eine Alkoholde-
hydrogenase ersetzt wurde, mithin kön-
nen keine schädlichen Säuren mehr
gebildet werden – wohl aber noch Plaque
bzw. Biofilm im begrenzten Umfang. An-
stelle der Lactatdehydrogenase wurde ei-
ne Alkoholdehydrogenase in den Keim
eingebaut, der anstelle der Säuren Ätha-
nol produziert. Zusätzlich wurde die Pro-
duktion des Peptides Mutacin initiiert.
Mutacin ist ein antibakterielles Enzym ge-
gen andere Mutans-Streptokokken. Dies
wiederum begünstigt die Etablierung des
genmutierten Keimes in der Mundhöhle. 

Eine denkbare Möglichkeit wäre,
Kleinkinder direkt in den ersten Lebens-
monaten durch Abklatschinfektion mit
dem genmanipulierten Keim zu kontami-
nieren. Es besteht so die Möglichkeit, dass
sich ein Mundbiotop entwickelt, in dem
der kariesinitiierende und plaqueinitiie-
rende Keim Streptocuccus mutans zwar
vertreten ist, aber nicht mehr in der Lage
ist, die zur Demineralisation des Zahnes
notwendige Säure zu produzieren [15].

Beide beschriebenen Methoden des
Biofilmmanagements eröffnen, wenn sie
erst einmal für die tägliche Anwendung in
der Praxis verfügbar sind, vollkommen
neue Präventionsstrategien. 

Dies wird jedoch keinesfalls bedeuten,
dass zahnärztliche Prävention überflüssig
wird. Nur wird sich unser Behandlungs-
spektrum im Rahmen der Prävention et-
was verlagern. 
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