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Vorwort  
 

 

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden unter dem Titel „Investigation of the cleaning 

performance of commercial orthodontic cleaning tablets regarding biofilm removal on PMMA 

test specimens: An ex vivo study“ von Alice Arndt-Fink und Paul-Georg Jost-Brinkmann am 

02.06.2023 im Journal of Orofacial Orthopedics in englischer Sprache publiziert.  

 

Im nachfolgenden Text wurde die Anwendung einer geschlechtergerechten Formulierung be-

achtet.  

Die sprachliche Gleichstellung erfolgte durch die Verwendung des Gendersternchens. 

 

Die Kennzeichnung von Waren als eingetragene Marke erfolgte durch die Angabe der ent-

sprechenden Warenzeichen ® und ™. 
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Zusammenfassung 

 

Herausnehmbare kieferorthopädische Apparaturen werden sowohl während der aktiven Be-

handlung als auch zur Retention angewendet. Nach Insertion in die Mundhöhle werden die 

künstlich eingebrachten Oberflächen von Biofilm, der Pathogene wie Bakterien, Viren, Pilze 

und Protozoen beherbergt, besiedelt. Um Erkrankungen der lokalen Hart- und Weichgewebe 

sowie systemische Erkrankungen zu verhindern, muss der Biofilm entfernt werden. Eine 

Möglichkeit ist die Reinigung mit Hilfe von chemischen Reinigern in Form von selbsttätigen 

Reinigungstabletten.   

Im Rahmen dieser Dissertation wurde die Reinigungsleistung dreier Zahnspangenreiniger und 

des Kontrollmediums Leitungswasser geprüft und verglichen. Die Untersuchungen fanden 

dabei an einem sieben Tage in vivo gereiften Biofilm statt. Dies zielte auf neue Erkenntnisse 

zur Wirksamkeit selbsttätiger chemischer Reiniger ab und sollte die Lücke zu vorhandenen 

Studien schließen, die die Effektivität dieser Reiniger bislang ausschließlich an wenige Tage 

alten weichen Belägen untersuchten. 

Die Ermittlung der Reinigungsleistung erfolgte mit Hilfe der modifizierten OPA-Methode, einer 

quantitativen Proteinmessmethode. Hierzu wurden 80 Prüfkörper, bestehend aus jeweils zwei 

PMMA-Prüfkörperhälften, in vivo sieben Tage lang von Biofilm besiedelt. Eine Prüfkörper-

hälfte wurde zur Bestimmung des Proteingehalts ohne Reinigungsprozess herangezogen, 

während die andere Prüfkörperhälfte randomisiert mit Hilfe eines Zahnspangenreinigers 

(Retainer Brite®, Kukis® Xpress und Dontodent) oder Leitungswasser gereinigt wurde. Als 

Indikator für die Reinigungsleistung diente die nach Reinigung nachweisbare Proteinmenge 

im Vergleich zur Proteinmenge in der ungereinigten Kontrollgruppe.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit legen dar, dass chemische Reiniger in Form von selbsttätigen 

Reinigungstabletten nur einen begrenzten Anteil eines sieben Tage alten Biofilms entfernen. 

Retainer Brite®, der in dieser Untersuchung effektivste Zahnspangenreiniger, führte zu einer 

Proteinreduktion um MW 54,5 ± 7,1 % und ließ somit knapp die Hälfte des Biofilms mitsamt 

den potenziell pathogenen Mikroorganismen zurück. An seit längerem verschmutzten kiefer-

orthopädischen Apparaturen führen die untersuchten Reiniger zu keiner vollständigen 

Sauberkeit der Geräte und sollten folglich nicht als alleinige Maßnahme angewendet werden. 

Darüber hinaus wurde festgestellt, dass sich chemische Zahnspangenreiniger in ihrer Rei-

nigungsleistung signifikant voneinander unterscheiden können. 



Abstract                                                                                                                        2 
___________________________________________________________________ 

Abstract 

 

Removable orthodontic appliances are used both during active treatment and for retention.  

After insertion into the oral cavity, the artificially inserted surfaces are colonised by biofilm 

harbouring pathogens such as bacteria, viruses, fungi, and protozoa. In order to prevent 

diseases of the local hard and soft tissues as well as systemic diseases, this biofilm must be 

removed. One possibility is cleaning with the help of chemical cleaners in the form of self-

acting cleaning tablets. In this thesis, the cleaning performance of three orthodontic cleaners 

and the control medium tap water were investigated and compared. The investigations were 

carried out on biofilm that had matured in vivo for seven days. This aims to provide new 

insights into the effectiveness of self-acting chemical cleaners and to bridge the gap to existing 

studies that have so far only investigated the effectiveness of these cleaners on soft plaques 

that have accumulated within a few days. 

The cleaning performance was determined by using the modified OPA method, a quantitative 

protein measurement method. For this purpose, 80 test specimens, each consisting of two 

PMMA test specimen halves, were colonised by biofilm in vivo for seven days. One half of the 

test specimen was used to determine the protein amount without any cleaning process, while 

the other half of the test specimen was cleaned with the help of an orthodontic cleaning tablet 

(Retainer Brite®, Kukis® Xpress or Dontodent) or tap water. The amount of protein detectable 

after cleaning compared to the amount of protein in the uncleaned control group served as an 

indicator of the cleaning efficiency. 

The results obtained demonstrate that chemical cleaners in the form of self-acting cleaning 

tablets remove only a partial amount of a seven-day-old biofilm. Retainer Brite®, the most 

effective orthodontic cleaner in this study, led to a protein reduction of MW 54.5 ± 7.1 %, 

leaving behind almost half of the biofilm and its potentially pathogenic microorganisms. On 

removable orthodontic appliances that have been contaminated for a long time, the cleaners 

investigated do not lead to complete cleanliness of the appliances and should therefore not 

be used as the only measure. Furthermore, it was found that chemical orthodontic cleaners 

can differ significantly from each other in terms of cleaning performance. 
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1   Einleitung  

 

1.1 Dentaler Biofilm   

 

Im 17. Jahrhundert beschrieb der Niederländer Antoni van Leeuwenhoek als erster Bakterien, 

die er mit einem selbstgebauten Mikroskop entdeckte. Als eines der ersten Untersuchungs-

materialen diente van Leeuwenhoek hierbei menschlicher Speichel sowie sein eigener Zahn-

belag. Bereits mit seinem einfachen Mikroskop charakterisierte er anhand ihrer äußeren 

Gestalt und ihres Bewegungsvermögens unterschiedliche Bakterienspezies [1]. Mit der Ent-

wicklung von leistungsfähigeren Mikroskopen und Färbetechniken in den darauffolgenden 

Jahren wurde die Erforschung von Bakterien und Mikroorganismen zunehmend vereinfacht. 

Heute können in der Mundhöhle etwa 600 verschiedene Spezies nachgewiesen werden [2]. 

Laut Keijser et al. [3] besteht die bakterielle Zusammensetzung der oralen Mikroflora gesun-

der Erwachsener schätzungsweise aus über 19.000 Stammtypen. Die Bakterienkonzentration 

im Speichel beträgt 109 KbE/ml, auf den Zahnoberflächen liegen die Bakterienkonzentrationen 

bei 1011 KbE/ml [4]. Des Weiteren befinden sich neben Bakterien auch Viren, Pilze und Proto-

zoen in der Mundhöhle.  

Die Mikroorganismen der oralen Mikroflora können frei, sogenannt planktonisch, existieren. 

Die überwiegende Mehrheit organisiert sich jedoch zu dreidimensionalen Strukturen, dem 

dentalen Biofilm. Hierbei handelt es sich um eine Ansammlung von interagierenden Mikro-

organismen, eingebettet in einer Matrix aus extrazellulären polymeren Substanzen (EPS), 

hauptsächlich in Form von Polysacchariden. Die extrazellulären polymeren Verbindungen 

werden von den Mikroorganismen ausgeschieden und dienen der Aufrechterhaltung und Bil-

dung komplexer Gemeinschaften. Die Organisation der Mikroorganismen zu Biofilmen hat für 

diese zahlreiche Vorteile. Unter anderem werden sie vor antimikrobiellen Substanzen und der 

Phagozytose durch wirtseigene Abwehrzellen geschützt. Extrapolymere Substanzen stellen 

eine Diffusionsbarriere für antimikrobielle Substanzen dar, indem sie deren Transport-

geschwindigkeit in das Innere des Biofilmes verlangsamen oder durch Interaktion mit den 

extrapolymeren Substanzen beeinträchtigen [5,6]. Des Weiteren ermöglicht die Heterogenität 

der bakteriellen Zusammensetzung den Austausch von Stoffwechselprodukten, Signalmole-

külen, genetischem Material und Abwehrstoffen [7].   

Horizontale Gentransfers, insbesondere solche, die mit Antibiotikaresistenzen zusammen-

hängen, finden zwischen Zellen in einem Biofilm wesentlich häufiger statt als zwischen ihren 

planktonischen Gegenstücken [8]. Diese Eigenschaften führen zu einer höheren Widerstands-

fähigkeit gegenüber physikalischen und chemischen Belastungen [9]. Zusätzlich fördern sie 

die mikrobielle Adhäsion an Oberflächen, und das polymere 3-D-Matrixgerüst, in das die     
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Mikroorganismen eingebettet sind, verleiht ihnen mechanische Stabilität [10].   

In der Mundhöhle besiedeln Biofilme sowohl körpereigene Strukturen wie Zähne, Zunge oder 

Schleimhäute, als auch Fremdmaterialien wie herausnehmbaren Zahnersatz und heraus-

nehmbare kieferorthopädische Apparaturen, die aus therapeutischen Zwecken in die Mund-

höhle eingebracht werden.   

Die Biofilmbildung auf Oberflächen beginnt mit der Besiedlung eines dünnen, organischen, 

azellulären Konditionierungsfilms, dem sogenannten “erworbenen Pellikel”, bestehend aus 

Albumin, Lysozym, Glykoproteinen, Phosphoproteinen, Lipiden und Sulkusfluid [11]. Innerhalb 

von Minuten nach Insertion kommt es zu einer anfänglich reversiblen Adhäsion von Mikro-

organismen auf der von Pellikel bedeckten Oberfläche. Zu den Primärbesiedlern zählen vor 

allem Streptokokken, unter anderem Streptococcus mitis, Streptococcus oralis und Strepto-

coccus sanguis, sowie Veillonella, Prevotella und Campylobacter [12,13].   

Durch stetes Wachstum des Biofilmes ändern sich die Sauerstoffbedingungen im Inneren. 

Während die Primärbesiedlung vorwiegend durch aerobe Bakterien stattfindet, kommt es 

während der Reifung des dentalen Biofilms zu einer Vermehrung von anaeroben Bakterien, 

die den sauerstoffarmen Bedingungen angepasst sind. Eine wichtige Rolle spielt hierbei Fuso-

bacterium nucleatum das als Brückenkeim zwischen Früh- und Spätbesiedlern fungiert und 

sowohl mit aeroben als auch anaeroben Bakterien koaggregiert [14].   

Neben der Vermehrung von anaeroben Bakterien kommt es zu einer Gesamtzunahme aller 

Bakterien [15]. Während sich mikroskopisch zu Beginn zelluläre Inseln, die durch ausgedehn-

te Hohlräume voneinander getrennt sind, erkennen lassen, führt das Zusammenwachsen zu 

einem Verlust dieser Hohlräume [16]. Reife Biofilme besitzen Gebiete mit einer hohen Dichte 

an Bakterien zwischen Arealen mit flüssigkeitsgefüllten Kanälen [17]. Die Reifung unterliegt 

hierbei zahlreichen Einflüssen wie dem Nährstoffangebot, der Temperatur und dem pH-Wert 

[18]. Aus reifen Biofilmen können sich Mikrokolonien lösen und über den Speichel weiter-

transportiert werden [19]. Durch die Einlagerung von Kalziumphosphat in den dentalen Biofilm 

kann dieser kalzifizieren. Es entsteht mineralisierter Zahnstein, der durch Mundhygiene-

maßnahmen nicht mehr selbstständig entfernt werden kann, sondern mechanisch entfernt 

werden muss [20].  

 

1.2  Orale Mikroorganismen als Ursache für Erkrankungen  

 

Bakterien rückten in den Fokus der Zahnmedizin mit Millers chemoparasitärer Theorie, die er 

Ende des 19. Jahrhunderts veröffentlichte. Diese besagt, dass Karies durch Säuren, die von 

Bakterien der Mundhöhle sezerniert werden, verursacht wird [21]. 
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Die spezifische Plaquehypothese, dass ein Pathogen beziehungsweise Pathogene der 

Gruppe der Streptokokken Karies auslösen, war lange Zeit vorherrschend. Besonderes 

Augenmerk lag hierbei auf Streptococcus mutans, das 1924 erstmals durch J. K. Clarke iso-

liert wurde [22]. Heute werden sowohl für Karies als auch Parodontitis multifaktorielle Ur-

sachenkomplexe als kausal angesehen. Des Weiteren ist bekannt, dass Bakterien der Mund-

höhle durch den Blutkreislauf in den systemischen Kreislauf gelangen können und Erkran-

kungen hervorrufen sowie auf bestehende Erkrankungen Auswirkungen haben können [23-

28]. 

 

 1.2.1  Lokale Erkrankungen  

 

Biofilme beherbergen Pathogene wie Bakterien, Viren oder Pilze, die Erkrankungen in der 

Mundhöhle auslösen können. Diese können sowohl die Weichgewebe sowie mit der dentalen 

Karies auch das Hartgewebe betreffen und gehören zu den häufigsten Erkrankungen der heu-

tigen Zivilgesellschaft. Mit 2,4 Milliarden Betroffenen oder einem Anteil von 35 % der Welt-

bevölkerung war die dentale Karies im Jahr 2010 die weltweit am stärksten verbreitete Krank-

heit [29]. Als Auslöser für Karies galt lange Zeit, von der Antike bis ins Mittelalter, ein Zahn-

wurm, der in den Zähnen der Betroffenen lebt und neben Karies auch Zahnschmerzen ver-

ursacht [30]. Historisch gesehen erfolgte der frühste Versuch die Entstehung von Karies 

wissenschaftlich zu begründen durch den berühmten Pariser Zahnarzt Pierre Fauchard, der 

in seinem 1728 zweibändig veröffentlichten Buch „Le Chirurgien dentiste, ou Traité des dents“ 

die bis dahin verbreitete Zahnwurm-Theorie ablehnte [31].   

Die Grundlagen für das heute allgemein anerkannte Verständnis zur Entstehung von Karies 

schuf 1892 Willoughby D. Miller [21]. Demnach handelt es sich um einen chemoparasitären 

Vorgang, bei dem Mikroorganismen aus niedermolekularen Kohlenhydraten organische Säu-

ren bilden, die zur Demineralisation von Zahnhartsubstanz führen. Seit den 1960ern wird 

Karies im Rahmen der ökologischen Plaquehypothese als multifaktorielles dynamisches Ge-

schehen angesehen, bei dem Mikroorganismen, Wirt, Substrat und Zeit eine entscheidende 

Rolle spielen [32,33]. Für kariogene Mikroorganismen entsteht bei erhöhter Zufuhr fermentier-

barer Kohlenhydrate ein Wettbewerbsvorteil, da sie durch die Verstoffwechselung ein saures 

Milieu schaffen und nicht kariogene Bakterien verdrängen [34]. Eine bedeutende Rolle bei der 

Entstehung von Karies spielt dabei das Bakterium Streptococcus mutans, dessen kariogenes 

Potenzial auf seiner Azidogenität und Azidurität beruht [35]. Weitere Bakterienarten, die sich 

in einer kariesaktiven Mikroflora im Übermaß finden lassen, sind Lactobacillus sp. sowie 

Actinomyces sp. [36]. Kommt es zu einer gesteigerten Aufnahme und Frequenz von fermen-
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tierbaren vor allem niedermolekularen Kohlehydraten, führt dies zu einer Persistenz niedriger 

pH-Bereiche, der Proliferation dieser Bakterien und folglich wird das Gleichgewicht aus De- 

und Remineralisation gestört. Ein Absenken des pH-Werts auf unter 6,2-6,4 induziert die 

Demineralisation von Dentin, bei Schmelz liegt der kritische pH-Wert bei 5,5 [37].   

Dass vor allem ein hochfrequenter Konsum von Zucker diesen Prozess und die Entstehung 

von Karies begünstigt, konnte in der Vipeholm-Studie, die von 1945-1953 in Schweden durch-

geführt wurde, gezeigt werden. Auch wenn die Studie wichtige Erkenntnisse lieferte, wird sie 

heute kritisch bewertet, da sie gegen Grundsätze der medizinischen Ethik verstößt.   

Der Kariesprozess wird daneben von weiteren Nebenfaktoren wie dem Speichelfluss und der 

Speichelzusammensetzung, der Fluoridexposition sowie von genetischen Faktoren beein-

flusst [38,39]. Modifizierend kann auf diesen Prozess mit Verhaltensfaktoren eingewirkt wer-

den wie der Verbesserung der Mundhygiene, Fluoridierung oder der Anpassung der Er-

nährungsgewohnheiten. Diese Maßnahmen werden als non-invasiv bezeichnet. Invasive The-

rapien in Form einer Kariesexkavation und anschließender Restauration werden bei fortge-

schritteneren, kavitierten Läsionen notwendig.   

Erkrankungen der oralen Weichgewebe können Manifestationen systemischer Erkrankungen 

sowie hormoneller Veränderungen sein oder durch Medikamente hervorgerufen werden. Ent-

zündungen der Mundschleimhaut werden als Stomatitis bezeichnet. Sie können sowohl durch 

Mikroorganismen als auch durch chemische und physikalische Noxen hervorgerufen werden. 

Zumeist sind Erkrankungen der oralen Weichgewebe jedoch plaqueinduziert, weshalb nach-

folgend auf diese eingegangen wird [40].   

Klinische Symptome einer Gingivitis sind Rötung, Schwellung, Exsudation von Sulkusflüssig-

keit, eine erhöhte Blutungsneigung bzw. Blutung nach Sulkussondierung sowie die Ausbil-

dung von Pseudotaschen (erhöhte Sondierungstiefen ohne Attachmentverlust) und Ulzera-

tionen [41,42]. Voraussetzung für das Entstehen einer Gingivitis ist das Vorhandensein von 

Mikroorganismen. Werden Mundhygienemaßnahmen ausgesetzt, kommt es zu Veränder-

ungen der bakteriellen Zusammensetzung der Plaque. Während in einer gesunden Mundflora 

grampositive Mikroorganismen überwiegen, begünstigt das sauerstoffarme Milieu des Sub-

gingivalraums anaerobe Mikroorganismen. Innerhalb von zwei bis drei Tagen kommt es zu 

einer Zunahme von gramnegativen Kokken und gerader Stäbchen, zwischen dem 4.-9. Tag 

liegt ein großer Anteil fusiformer bzw. filamentöser Mikroorgansimen, beweglicher Stäbchen 

und Spirochäten vor. Diese Entwicklung ist reversibel, werden adäquate Mundhygienemaß-

nahmen wieder aufgenommen kehrt innerhalb weniger Tage die Mikroflora aus grampositiven 

Kokken zurück und die klinischen Symptome klingen ab [43].  

Wenn die Plaquebildung allerdings weiter ungestört voranschreitet, kommt es innerhalb we-

niger Wochen zu einer etablierten Gingivitis und es kann sich eine Zahnfleischtasche ausbil-
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den, die mit keratinisiertem Taschenepithel ausgekleidet ist [44]. Bei einer etablierten Gingi-

vitis kann es durch die Entfernung der Plaque zu einer Restitutio ad integrum kommen.  

Geschieht dies allerdings nicht, kann sich, wie Lindhe et al. [45] in einem Tierversuch zeigen 

konnten, eine Parodontitis ausbilden. Die genauen Faktoren, die den Übergang von einer 

Gingivitis in eine Parodontitis bewirken, sind zumeist noch unbekannt. 

Die Parodontitis ist eine bakteriell induzierte entzündliche Erkrankung, die zu einem irrever-

siblen Abbau des lokalen Gewebes und zur Ausbildung einer parodontalen Tasche führt [46]. 

Der Knochen-, Kollagen- und Attachmentverlust kann Rezessionen mit freiliegenden, em-

pfindlichen Zahnhälsen sowie eine erhöhte Zahnbeweglichkeit und einen vorzeitigen Zahn-

verlust zur Folge haben. Primärer ätiologischer Faktor sind pathogene Mikroorganismen, die 

Entzündungsreaktionen hervorrufen können. Charakteristisch ist die Verschiebung der mikro-

biellen Spezies im gingivalen Sulkus von fakultativen grampositiven Mikroorganismen zu 

vorwiegend anaeroben, gramnegativen und proteolytischen Organismen [47]. Zu den bis-

herigen Beispielen für Bakterien, die mit parodontaler Gesundheit in Verbindung gebracht 

wurden, gehören unter anderem verschiedene fakultative grampositive Bakterien wie Strepto-

coccus sanguis, Streptococcus mitis, Actinomyces israelis und Actinomyces viscosus [48]. Zu 

den anaeroben gramnegativen Spezies, die mit Parodontalerkrankungen assoziiert sind, 

gehören unter anderem Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia und Treponema denti-

cola [49]. Parodontalkeime stimulieren die Synthese und Freisetzung von Entzündungsme-

diatoren wie PGE2, IL-1ß, IL-6, IL-8 und TNFα aus Zellen der angeborenen und erworbenen 

Immunabwehr und des Parodonts [50,51]. IL-1β und TNFα stimulieren die Synthese von 

Prostaglandin E2, erhöhen die Expression von Adhäsionsmolekülen auf Endothelzellen und 

können gemeinsam mit anderen entzündungsfördernden Zytokinen Knochenresorptionen 

auslösen, ein wesentliches Merkmal chronisch entzündlicher Erkrankungen wie der Paro-

dontitis [51,52]. IL-6 wird durch eine Reihe von Zytokinen, darunter IL-1β und TNFα, aktiviert. 

IL-6 wird von Osteoblasten sezerniert und stimuliert die Osteoklastenentwicklung und 

Knochenresorption [53]. Daneben ist für die Knochenresorption das RANK/RANKL/OPG-

System von Bedeutung. Eine erhöhte Expression von RANKL, der die Osteoklastenreifung 

fördert, wurde in entzündetem parodontalem Gewebe festgestellt [54].  

Neben dem primären ätiologischen Faktor existieren verhaltensbedingte und allgemeinme-

dizinische Risikofaktoren für Parodontalerkrankungen. Hierzu zählen unter anderem Tabak-

konsum, Diabetes mellitus, Osteoporose und genetische Faktoren wie Polymorphismen von 

Genclustern in Zytokinen [55-58]. 

Eine Candidose ist eine entzündliche Erkrankung der Mundschleimhaut und wird durch Pilze 

der Gattung Candida ausgelöst. Eine Candidose ist häufig asymptomatisch, kann jedoch ver-

schiedene klinische Symptome wie Brennen, Schmerzempfindung, Geschmacksveränderun-
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gen und Schluckbeschwerden auslösen [59,60].   

Die Prävalenz von Candida ist mit 60-100 % bei Trägern von herausnehmbarem Zahnersatz 

gegenüber Nichtträgern erhöht. Häufige Vertreter sind hierbei Candida albicans, Candida 

glabrata und Candida tropicalis [60].  Des Weiteren scheint es eine Korrelation zwischen dem 

Auftreten von Candida albicans und oralem Lichen planus (OLP) zu geben. Lundström et al. 

[61] untersuchten Kulturen und histologische Präparate von OLP-Patienten und stellten fest, 

dass Candida albicans signifikant häufiger in den Präparaten und Kulturen der OLP-Patienten 

zu finden war als in der gesunden Kontrollgruppe. 

 

 1.2.2  Systemische Erkrankungen   

 

Pathogene der Mundhöhle können neben der Mundhöhle Erkrankungen an anderen Lokali-

sationen auslösen. In der Literatur sind Zusammenhänge mit kardiovaskulären, pulmonalen, 

gastrointestinalen und neurodegenerativen Erkrankungen sowie Stoffwechselstörungen be- 

schrieben worden [62-67].  

Bakteriämien sind häufig Folge von oralen therapeutischen Eingriffen wie Zahnbehandlungen 

oder Zahnextraktionen, sie können jedoch auch Folge von täglichen Aktivitäten wie Zähne-

putzen sein [68].   

Atherosklerose ist ein inflammatorischer Prozess und häufig Ursache von Folgeerkrankungen 

wie der koronaren Herzkrankheit und von Folgeereignissen wie Myokardinfarkte und Schlag-

anfälle. Das C-reaktive Protein als klassisches Akute-Phase-Protein stellt einen geeigneten 

Biomarker für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und kardiovaskuläre Ereignisse dar. C-reaktives 

Protein (CRP) wird als Reaktion auf von Makrophagen stammende Signale, vor allem IL-6, 

produziert. Parodontalkeime erhöhen die Anzahl an Entzündungsmediatoren, unter anderem 

von IL-6. Diese sind nicht nur auf das lokale Gewebe begrenzt, sondern können über den 

Blutkreislauf systemisch verteilt werden. Parodontalerkrankungen werden sowohl mit einem 

erhöhten CRP-Wert als auch mit einer Verringerung des CRP-Wertes nach der Behandlung 

in Verbindung gebracht [69]. Meta-Analysen, die den Zusammenhang zwischen Parodontitis 

und kardiovaskulären Ereignissen untersuchten, konnten eine moderate Korrelation feststel-

len [23,24].   

Eine potenziell lebensbedrohliche Erkrankung ist die infektiöse Endokarditis bei der Staphylo-

coccus aureus und Streptokokken der Viridans-Gruppe als Hauptverursacher gelten [25]. 

Streptokokken der Viridans-Gruppe kommen überwiegend in der Mundhöhle und dem Nasen-

rachenraum vor. Sie können sich allerdings über den Blutkreislauf ausbreiten und verteilen. 

Ein bekannter Vertreter der Untergruppe der Streptokokken ist Streptococcus mutans. 



Einleitung                                                                                                                     9 
___________________________________________________________________ 

Es konnte nachgewiesen werden, dass Streptococcus mutans und seine Virulenzfaktoren 

eine infektiöse Endokarditis auslösen können [26]. 

Bakterien aus der Mundhöhle sowie dem Nasen-Rachen-Raum können in die unteren Atem-

wege verschleppt werden und eine Pneumonie auslösen. Ein Zusammenhang zwischen 

Mundhygienemaßnahmen und bakteriellen Lungenentzündungen konnte in mehreren Unter-

suchungen nachgewiesen werden. Eine schlechte Mundhygiene mit einer daraus resul-

tierenden höheren Belastung an Mikroorganismen erhöht das Risiko einer Pneumonie und 

kann vor allem bei immunsupprimierten Patienten lebensbedrohliche Folgen haben [70-72]. 

Des Weiteren konnte eine Assoziation zwischen Parodontitis und einer chronisch obstruktiven 

Lungenerkrankung gezeigt werden [63]. Hierbei scheinen vor allem der Plaque-Index sowie 

der Verlust von Attachment eine wichtige Rolle zu spielen.  

Neurodegenerative Krankheiten umfassen eine Vielzahl von Erkrankungen die den schritt-

weisen Untergang von Nervenzellen des zentralen Nervensystems kennzeichnen und somit 

die Funktionen bestimmter Hirnareale und Nervenbahnen beeinträchtigen. Beispiele hierfür 

sind Morbus Alzheimer, das Parkinson-Syndrom und Chorea Huntington.   

Merkmale von Morbus Alzheimer sind Ablagerungen von β-Amyloidpeptiden im Gehirn sowie 

die Ablagerung von hyperphosphorylierten, zytotoxischen Tau-Proteine aus Zellkörpern an 

Axone [73].  

Studien konnten zeigen, dass das Risiko eines kognitiven Rückgangs von Patienten, die an 

Morbus Alzheimer erkrankt sind, mit zunehmendem Zahnverlust steigt [74,75]. Bei Patienten 

mit Gingiva- und Parodontalinfektionen wird häufig das gramnegative Bakterium Porphyro-

monas gingivalis nachgewiesen. Erhöhte Konzentrationen von Porphyromonas gingivalis-

DNA und seinen sezernierten Virulenzfaktoren, sogenannten Gingipains, finden sich in den 

Gehirnen von Patienten mit Morbus Alzheimer wieder [67]. In einem Tierversuch korrelierte 

die orale Besiedlung von Porphyromonas gingivalis mit einer erhöhten Produktion von Beta-

Amyloid [76]. Eine Inhibition der Gingipains durch synthetisierte niedermolekulare Inhibitoren 

könnte sich positiv auf neuroinflammatorische Prozesse auswirken, indem die Produktion von 

Beta-Amyloid gehemmt wird [67]. Inwieweit allerdings die Anwesenheit des Bakteriums Alz-

heimer auslöst, ist noch nicht abschließend beantwortet und Gegenstand aktueller Forschung.  

Diabetes mellitus ist eine Erkrankung, die durch eine chronische Hyperglykämie aufgrund 

eines Defekts in der Insulinsekretion durch die β-Zellen der Bauchspeicheldrüse, einer 

Abnahme der Insulinempfindlichkeit oder einer Kombination aus beidem gekennzeichnet ist 

[77]. Gelangt Insulin in die Blutbahn und bindet an den Insulinrezeptor, wird die Aufnahme von 

Glukose in die Fett- und Muskelzellen stimuliert. Bleibt dieser Mechanismus durch einen De-

fekt der Sekretion oder einer Abnahme der Empfindlichkeit aus, führt dies zu chronisch erhöh-
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ten Blutzuckerwerten [78].  

Es ist bekannt, dass zwischen Parodontitis und Diabetes mellitus eine Korrelation besteht und 

sie sich gegenseitig beeinflussen. Diabetes mellitus gilt als Risikofaktor für die Entstehung ei-

ner Parodontitis. Die Prävalenz und der Schweregrad von Parodontitis ist bei Diabetikern im 

Vergleich zu Nicht-Diabetikern erhöht und ein erhöhter Schweregrad der Parodontitis wirkt 

sich negativ auf den Blutzuckerspiegel aus [27,28].   

Wie bereits unter Punkt 1.2.1 erwähnt, führen Parodontalkeime zu einer Steigerung von 

Entzündungsmediatoren wie IL-1β, IL-6, PGE2 oder TNFα. Bei Diabetikern führt ein chronisch 

erhöhter Blutzuckerspiegel zu einer beschleunigten Bildung von glykierten Endprodukten 

(AGEs). Die Interaktion von Makrophagen mit AGEs stimuliert die vermehrte Sekretion von 

entzündungsfördernden Mediatoren wie TNF-α und IL-1 [79]. Untersuchungen konnten zei-

gen, dass Probanden mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zu Probanden ohne Diabetes erhöhte 

Werte von Entzündungsmediatoren wie IL-1β und PGE2 in der Gingivasulkusflüssigkeit auf-

weisen [65,66]. Bei Typ-2-Diabetes spielt die Einstellung des Blutzuckerspiegels eine wichtige 

Rolle. Probanden mit schlecht eingestellten Werten (HbA1c>8%) weisen im Vergleich zu gut 

eingestellten Diabetikern (HbA1c<8%) eine signifikant höhere Konzentration von IL-1β in der 

Gingivasulkusflüssigkeit auf [80]. Hyperglykämie führt zu einer verstärkten Entzündungs-

reaktion und kann zum Abbau des parodontalen Gewebes beitragen.  

Eine bestehende Parodontitis hat umgekehrt einen Einfluss auf Diabetes mellitus. Erkennt-

nisse weisen darauf hin, dass eine moderate bis schwere Parodontitis den HbA1c-Wert negativ 

beeinflusst und das Risiko für die Entstehung eines Diabetes mellitus erhöht [81]. Wie in Meta-

analysen nachgewiesen wurde, kann eine Parodontitistherapie zur Verbesserung der diabe-

tischen Stoffwechsellage führen und den HbA1c-Wert drei Monate nach parodontaler Therapie 

um bis zu 0,36 % senken [64].  

 

1.2.3  Die orale Mundflora während der Behandlung mit herausnehmbaren kiefer-

orthopädischen Apparaturen  

 

Herausnehmbare kieferorthopädische Apparaturen finden sowohl während der aktiven Be-

handlung als auch zur Retention Anwendung.   

Der Erfolg einer kieferorthopädischen Therapie mit herausnehmbaren Apparaturen hängt von 

der Mitarbeit des Patienten und der Einhaltung von Tragezeiten ab. In einer Befragung von 

Witt et al. [82] unter 172 deutschen Kieferorthopäden lag die durchschnittlich pro Tag gefor-

derte Tragezeit bei 15,2 Stunden für FKO-Geräte und bei 16,2 Stunden für Platten. Die For-

derung das Gerät immer, außer beim Essen und Sport, zu tragen, wird von 14 % der Befragten 

für FKO-Geräte und von 32,6 % der Befragten für Platten gestellt. Die für den Behandlungser-
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folg als unverzichtbar geltende Mindesttragezeit beträgt 12,8 Stunden für FKO-Geräte und 

13,9 Stunden für Platten.   

Bereits innerhalb von Minuten nach Einsetzen einer Apparatur kommt es zu einer bakteriellen 

Besiedlung der in die Mundhöhle eingebrachten Oberflächen. Während der Behandlung mit 

herausnehmbaren kieferorthopädischen Apparaturen kommt es zu Veränderungen in der 

oralen Mundflora, die die qualitative und quantitative Zusammensetzung der Bakterien betrifft.  

Vor allem das Wachstum azidogener und azidurischer Mikroorganismen wird begünstigt. So-

wohl Schlagenhauf et al. [83] als auch Batoni et al. [84] und Kundu et al. [85] konnten in ihren 

Untersuchungen zeigen, dass es während der Behandlung mit herausnehmbaren kiefer-

orthopädischen Apparaturen zu einer Zunahme von Streptococcus mutans im Speichel der 

Patienten kommt. Auch ein signifikanter Anstieg von Lactobacillus sp. sechs Monate nach 

Eingliedern einer herausnehmbaren Apparatur konnte beobachtet werden [85,86]. Des 

Weiteren konnten mehrere Studien darlegen, dass die Eingliederung von herausnehmbaren 

kieferorthopädischen Apparaturen zu einer Zunahme von Candida albicans innerhalb des 

Untersuchungszeitraums führt [85-89].   

Arendorf und Addy [88] konnten zeigen, dass nach der Insertion einer herausnehmbaren 

Apparatur die Prävalenz von Candida albicans in der Mundhöhle signifikant ansteigt. Nach 

Beendigung der Therapie folgte ein signifikanter Rückgang der Prävalenz, die das Ausgangs-

niveau erreichte.   

Während der Therapie mit herausnehmbaren Apparaturen kommt es zum Absinken des pH-

Werts des Speichels [90]. Des Weiteren kommt es zu einem Anstieg der Plaquewerte und der 

Gingivaindizes [88,89,91]. Auffällig ist, dass es vor allem in Bereichen, die von der Apparatur 

bedeckt werden, zu einer höheren Ansammlung von Plaque kommt. Ursache hierfür könnte 

sein, dass die von der Apparatur bedeckten Flächen der Selbstreinigung durch die Zunge ent-

zogen werden.   

Die Ergebnisse dieser Studien belegen, dass die Insertion von herausnehmbaren kieferortho-

pädischen Apparaturen die Kolonisierung dieser Mikroorganismen begünstigen kann. Aller-

dings ist die Datenlage limitiert, da bislang nur wenige Studien existieren, die die Veränder-

ungen der oralen Mundflora während der Behandlung mit herausnehmbaren kieferortho-

pädischen Geräten untersuchten. Auf Grund einer vergleichbaren mikrobiologischen Situation 

sowie der Ähnlichkeit der Werkstoffe (PMMA) scheinen jedoch laut Eichenauer et al. [92] 

Analogieschlüsse mit herausnehmbarem Zahnersatz möglich. Ein Blick in vorhandene 

Studien, die die Veränderungen der oralen Mundflora nach Eingliederung von herausnehm-

barem Zahnersatz untersuchten, zeigt, dass lokale Veränderungen in der Mundhöhle zu Ver-

änderungen in der oralen Mikroflora führen. Wie bei der Eingliederung von herausnehmbaren 

kieferorthopädischen Apparaturen wird durch die Eingliederung von herausnehmbarem Zahn-

ersatz die Kolonisierung und das Wachstum von azidogenen und azidurischen Mikroorganis-
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men wie Streptococcus mutans, Laktobazillen sowie Candida albicans gefördert [93-97]. 

Begünstigend hierfür könnte der geringere Fluss von Sauerstoff und Speichel zum darunter-

liegenden, von Kunststoff verdeckten Gewebe sein, das ein lokales saures und anaerobes 

Milieu schafft [98]. Rocha et al. [93] stellten fest, dass die Anzahl von Streptococcus mutans 

im Speichel bereits wenige Tage nach Eingliederung einer Teilprothese ansteigt. Innerhalb 

von 48 Tagen nach Eingliederung ist der Anstieg von Streptococcus mutans gegenüber dem 

Zeitpunkt der Eingliederung (T0) signifikant erhöht. Närhi et al. [94] konnten zeigen, dass die 

Prävalenz von Streptococcus mutans bei Trägern von Voll- und Teilprothesen gegenüber 

Nichtträgern erhöht ist. Des Weiteren ist das Tragen von herausnehmbarem Zahnersatz mit 

einer erhöhten Prävalenz von Pilzen der Gattung Candida verbunden [60, 97,99-101]. Candi-

da ist ein Kommensale der Mundhöhle und bei 3 bis 48 % gesunder Nicht-Prothesenträger 

feststellbar [102,103]. Bei Trägern von herausnehmbarem Zahnersatz steigt die Prävalenz 

von Candida auf Werte zwischen 60-100 %, am häufigsten wird Candida albicans isoliert [60, 

99,100]. 

Als Folge des Anstiegs dieser Mikroorganismen sowie der Plaquewerte und Gingivaindizes 

kann geschlussfolgert werden, dass die Therapie mit herausnehmbaren kieferorthopädischen 

Apparaturen das Risiko kariöser Läsionen und parodontaler Probleme erhöhen kann. Daher 

sollten Patienten in kurzen Zeitabständen für Mundhygienemaßnahmen remotiviert werden, 

die Apparaturen regelmäßig gereinigt und ein optimales Produkt empfohlen werden. 

 

1.3  Reinigung herausnehmbarer kieferorthopädischer Apparaturen  

 

Wie bereits in Kapitel 1.2 beschrieben, können Pathogene der oralen Mundflora eine Reihe 

von systemischen und lokalen Erkrankungen auslösen. Die Reinigung von mit Biofilm besie-

delten Apparaturen und herausnehmbarem Zahnersatz mit dem Ziel einer größtmöglichen 

Keimreduktion hat folglich einen hohen Stellenwert. Für die Reinigung von herausnehmbaren 

kieferorthopädischen Apparaturen existieren bislang keine verbindlichen Leitlinien, was zu 

einer Vielzahl von Möglichkeiten der Reinigung führt. Die Wahl eines Reinigers basiert häufig 

auf den persönlichen Vorlieben und Erfahrungen des Verbrauchers sowie den Empfehlungen, 

die durch den Behandler oder das Praxispersonal ausgesprochen werden.   

In einer Umfrage von Eichenauer et al. [92] aus dem Jahr 2015 wurden 447 deutsche Kiefer-

orthopäden befragt, welche Empfehlungen Patienten hinsichtlich der Reinigung von heraus-

nehmbaren kieferorthopädischen Apparaturen gegeben werden. Mehrfachantworten waren 

hierbei möglich. Die mechanische Reinigung mit einer Zahnbürste empfahlen 99,8 % der Be-
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fragten. Die Kombination aus Zahnbürste und Zahnpasta wurde dabei am häufigsten genannt 

(90 %), seltener wird die Kombination aus Zahnbürste mit Leitungswasser (6 %) oder Ge-

schirrspülmittel (3,8 %) empfohlen. Die chemische Reinigung mit Hilfe von Reinigungstab-

letten oder -pulver wird von 37,1 % und das Einlegen in Essigsäure von 30,5 % der Befragten 

angeraten.  

In einer 2019 veröffentlichten Umfrage unter 279 teilnehmenden griechischen Kieferortho-

päden empfahlen alle die manuelle Reinigung mit Hilfe einer Zahnbürste. Die Mehrheit em-

pfahl den zusätzlichen Einsatz von Reinigungsadditiven, am häufigsten den Einsatz in Form 

von Prothesenreinigern (70,1 %), gefolgt von Essigsäure (36,9 %) [104].   

Türkische Kieferorthopäden empfehlen für herausnehmbare kieferorthopädische Apparaturen 

zu 94,7 % die mechanische Reinigung mit einer Zahnbürste. Die Empfehlung von zusätzlichen 

Reinigungsadditiven sprechen 76,9 % der Kieferorthopäden aus, mehrheitlich in Form von 

chemischen Reinigungstabletten (72,1 %) [105].  

Die Ergebnisse dieser Umfragen verdeutlichen, dass es sich bei der manuellen Reinigung mit 

einer Zahnbürste um die am häufigsten empfohlene Methode zur Reinigung von herausnehm-

baren kieferorthopädischen Apparaturen handelt. Die Reinigung mit chemischen Reinigern in 

Form von Reinigungstabletten oder -pulvern wird am zweithäufigsten empfohlen.  

 

1.3.1  Mechanische Reinigung   

 

Die mechanische Reinigung ist die von Kieferorthopäden am häufigsten empfohlene Methode 

zur Reinigung von herausnehmbaren Apparaturen [92,104,105]. Sie kann mit Hilfe einer 

Zahnbürste oder einer Prothesenbürste erfolgen und mit zusätzlichen Produkten kombiniert 

werden. Vorteile dieser Reinigungsmethode sind die einfache Durchführbarkeit sowie die 

günstige und einfache Beschaffung. Bei richtiger Ausführung kann die mechanische 

Reinigung Biofilme effektiv entfernen und eine probate Methode zur Reinigung von heraus-

nehmbaren Apparaturen und Zahnersatz sein [106]. In einer Untersuchung von Tarbet et al. 

[107] führte die mechanische Reinigung an Oberkiefertotalprothesen bei korrekter Anwen-

dung zu einer effektiveren Entfernung der Plaque-Ablagerungen als Reinigungstabletten. Je-

doch stellen herausnehmbare Apparaturen und ihre eingearbeiteten Elemente zusätzliche 

Anforderungen. Diedrich [108] stellte fest, dass vor allem in schwer zugänglichen Bereichen 

wie um Drahtelemente und Schrauben die mechanische Reinigung ungenügend ist. In seiner 

Untersuchung wurden lediglich die gut zu erreichenden Plattenkörper ausreichend gereinigt. 

Des Weiteren kann die häufig empfohlene Kombination von Bürste und Zahnpasta zu einer 

unerwünschten Abrasion, der Entstehung von Aufrauungen und dem Verlust der Oberflächen-
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politur von PMMA führen. Die Stärke der abrasiven Wirkung ist hierbei unter anderem von 

dem verwendeten Putzmaterial abhängig [109]. Die dabei entstandenen raueren, unebenen 

Flächen können als zusätzliches Reservoir für Plaque dienen, die hier leichter akkumulieren 

kann [110]. Laut Freitas-Pontes et al. [111] sind spezielle Prothesenreiniger vorzuziehen, da 

sie die Oberfläche tendenziell weniger beschädigen. 

 

 1.3.2  Chemische Reinigung mit Reinigungstabletten oder -pulvern  

 

Die chemische Reinigung mit Reinigungstabletten oder -pulvern werden von 37,1 % der 

deutschen Kieferorthopäden empfohlen, am häufigsten werden hierbei Kukis Zahnspangen-

reiniger (31 %), gefolgt von Cetron Reinigungspulver (3,3 %), Corega Tabs (1,8 %) und Medi-

cal Ortho-Junior (1 %) genannt [92].   

Die Reinigungsleistung von selbstauflösenden chemischen Reinigungstabletten oder che-

mischen Reinigungslösungen ist unabhängig vom Geschick des Anwenders. Dies kann vor 

allem in der Kieferorthopädie, wo vorwiegend Kinder und Jugendliche therapiert werden, von 

Vorteil sein. 

Anhand ihrer Wirkstoffe können chemische Reiniger in alkalische Peroxide, alkalische Hypo-

chlorite, Säuren und Enzyme eingeteilt werden. Alkalische Peroxide werden häufig in Form 

von Tabletten angeboten. Sie produzieren eine sprudelnde alkalische Lösung, die bei Zugabe 

von Wasser Wasserstoffperoxid und aktiven Sauerstoff erzeugt. Dieser Prozess führt zu einer 

Desinfektion und zur Oxidation von farbigen Ablagerungen. In Gegenwart von Säuren reagiert 

Natriumhydrogenkarbonat unter Freisetzung von Kohlenstoffdioxid schäumend. Die auf-

steigenden Gasblasen erzeugen eine mechanische Reinigungskomponente. Substanzen wie 

Tenside dienen als zusätzliche Reinigungskomponente. Die Zugabe von Kaliummonoper-

sulfat wirkt bakterizid, fungizid und viruzid [112,113]. Weitere Inhaltsstoffe sind neben Füll-

stoffen Farb- und Aromastoffe, die dem Anwender ein Gefühl von Frische vermitteln sollen. 

Eine Übersicht zur Zusammensetzung chemischer Reinigungstabletten ist exemplarisch mit 

den in dieser Studie untersuchten Zahnspangenreiniger in Tabelle 1 aufgelistet. 
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Tabelle 1: Übersicht der Zusammensetzung der untersuchten chemischen Reinigungstab-

letten. 

 
 Retainer® Brite 

Natriumbicarbonat1, Zitronensäure1, Natriumcarbonat1, Kaliumpersulfat-
verbindung1,2, Maissirup1,6, Natriumpercarbonat1, Natriumsulfat6, Sorbitol6, 
Tetraacetylethylendiamin (TAED)1,2, PEG-1805, Natriumdodecylsulfo-
acetat1,5, Aroma8, PEG-85, Magnesiumstearat9, Cl 420907, Cl 730157 

 
 
 Kukis® Xpress 

Natriumsulfat6, Natriumbicarbonat1, Natriumcarbonat1, Zitronensäure1, 
Apfelsäure1, Kaliumcaroat1,2, Natriumpercarbonat1, PEG-1505, Amido-
sulfonsäure1, Maltodextrin5, Tetraacetylethylendiamin (TAED)1,2, PEG-905, 
Aroma8, Natriumchlorid1,6, Natriumdodecylbenzolsulfonat1, Stärkenatrium-
octenylsuccinat5,6, Carboxymethylcellulose4,6, Hexamethylenetetramin4, 
Cetylpyridiniumchlorid3, Wasser, CI 730157 

 
 Dontodent 

Natriumsulfat6, Natriumbicarbonat1, Natriumcarbonat1, Zitronensäure1, 
Apfelsäure1, Kaliumcaroat1,2, Natriumpercarbonat1, PEG-1505, Aroma8, 
Amidosulfonsäure1, Tetraacetylethylendiamin (TAED)1,2, PEG-905, Natrium-
dodecylbenzolsulfonat1, Hexamethylenetetramin4, Cetylpyridiniumchlorid3, 
CI 420907 

1 Reinigungsmittel/Entkalker, 2 Antimikrobielle Substanz, 3 Antiseptikum, 4 Bindemittel, 5 Emulgator,  
6 Füllstoff, 7 Farbstoff, 8 Geschmacksstoff, 9 Hilfsmittel zur Tablettenherstellung 

Quelle: Eigene Darstellung.  

 

Während des Reinigungsvorgangs werden herausnehmbare kieferorthopädische Appara-

turen, die zumeist aus einem Plattenkörper aus Polymethylmethacrylat (PMMA) und einge-

arbeiteten Drahtelementen bestehen, in die sprudelnde chemische Reinigungslösung gelegt 

[114,115]. Dabei können chemische Bestandteile der Reinigungstabletten negative Aus-

wirkungen auf Materialeigenschaften ausüben. Die häufige Anwendung dieser Reiniger kann 

zu einer erhöhten Oberflächenrauigkeit und zu einer verringerten Biegefestigkeit von PMMA 

führen [116]. Des Weiteren können Gefüge- und Festigkeitsveränderungen auftreten. Rabe et 

al. [117,118] untersuchten diese Veränderungen an Silberloten nach der Behandlung mit zwei 

kommerziellen Zahnspangenreinigern. Ein Zahnspangenreiniger führte bereits nach wenigen 

Reinigungszyklen zu auffallenden Oberflächenveränderungen in Form einer Korrosionskruste 

aus metallischem Silber. Derselbe Reiniger führte nach weiteren Reinigungszyklen (50-100) 

und nach 20-200 Belastungszyklen in einer Biegezugvorrichtung, die die Biegebelastungen 

beim Ein- und Ausgliedern einer herausnehmbaren kieferorthopädischen Apparatur simuliert, 

zu kritischen Defekten, die die Funktion signifikant beeinträchtigen kann. Bei beiden Zahn-

spangenreinigern waren bereits nach 50 Reinigungszyklen deutliche Anzeichen von Material-

ermüdung erkennbar. 

Die Materialoberflächen von herausnehmbaren kieferorthopädischen Apparaturen werden 

kurz nach ihrer Insertion von Bakterien besiedelt. Ein antimikrobieller und plaquereduzieren-

der Effekt von chemischen Reinigern konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden [108,

https://www.bing.com/search?q=magnesiumstearat&filters=dtbk:%22MCFvdmVydmlldyFvdmVydmlldyFhMGRhYjU3OS02NmJmLWRmNTItYmI5Ny00ODg3NzVkNDA2MzM%3d%22+sid:%22a0dab579-66bf-df52-bb97-488775d40633%22+tphint:%22f%22&FORM=DEPNAV
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119-121]. Die Bestandteile der chemischen Reinigungstabletten liegen kurz nach Einbringen 

in Wasser als Lösung vor und sind in der Lage Bereiche zu penetrieren und zu reinigen, die 

mit der Bürste nicht erreicht werden können. So konnte Diedrich [108] zeigen, dass Reini-

gungstabletten im Vergleich zur manuellen Reinigung zu einer besseren Sauberkeit von 

schwer erreichbaren Stellen führen. In einer In-vivo-Studie an einem vier Tage alten struk-

turierten Biofilm waren chemische Reinigungstabletten effektiver als Leitungswasser und 

führten zu einer Proteinreduktion zwischen 79,8 % (Kukis®) und 86,8 % (fittydent super®) 

[119]. Auch wurde die Wirksamkeit chemischer Reiniger zur Bekämpfung von Candida albi-

cans-Biofilmen nachgewiesen. Ghazal et al. [120] verglichen verschiedene Methoden zur Ent-

fernung von Candida albicans-Biofilmen. Neben dem manuellen Reinigen mit einer Zahn-

bürste und der chemischen Reinigung mit einer Reinigungstablette verglichen sie die Reini-

gung im Ultraschallbad und das Einlegen in eine 0,12%ige Chlorhexidin-Lösung. Die che-

mische Reinigung mit einer Reinigungstablette war die effektivste Methode um Candida 

albicans zu entfernen. Dass chemische Reiniger nicht nur gegen Candida albicans, sondern 

auch weitere Candida-Stämme effektiv sind, konnten de Freitas-Fernandes et al. [121] zeigen. 

Dabei untersuchten sie die Effektivität der Reiniger in vitro an Biofilmen aus Candida albicans 

und Candida glabrata sowie einem Biofilm, der aus beiden Stämmen gebildet wurde. Die 

Reinigung mit Reinigungstabletten verringerte die Anzahl lebender Zellen signifikant. 

 

1.3.3  Weitere Reinigungsverfahren   

 

Neben der mechanischen Reinigung und der chemischen Reinigung mit Reinigungstabletten 

oder -pulvern existieren zahlreiche weitere Methoden. Beispiele hierfür sind das Einlegen in 

verdünnte Essigessenz, Zitronensäure, Mundspüllösungen, die Reinigung in einem Ultra-

schallgerät oder das Reinigen in der Geschirrspülmaschine [92]. 

Die Vorteile von Essigsäure sind seine einfache Beschaffbarkeit, die niedrigen Kosten sowie 

seine geringe Toxizität. In ihrer Studie konnten da Silva et al. [122] zeigen, dass Essigsäure 

eine probate Option zur Desinfektion gegen zahlreiche Mikroorganismen, namentlich 

gegen Candida albicans, Streptococcus mutans, Streptococcus aureus und Escherichia coli, 

darstellt. Gegen Candida albicans war Essigsäure (Konzentration 100 %) genauso wirksam 

wie die häufig verwendeten Desinfektionsmittel Natriumhypochlorit (Konzentration 1 %) und 

Glutaraldehyd (Konzentration 2 %). Des Weiteren kann Essigsäure zum Auflösen von Zahn-

stein verwendet werden. Dabei sind die Konzentration der Essigsäure und die Verweildauer 

der Apparatur in der Essiglösung von Bedeutung. Die Auflösung von Zahnstein ist umso 

effektiver, je höher die Konzentration der Essigsäure ist [123]. Allerdings führt eine Lagerung 
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in Essigsäure zu negativen Nebeneffekten wie zur Korrosion von Drahtelementen aus Chrom-

Nickel [124]. Maleinsäure, die in Apfelessig enthalten ist, kann als Antimykotikum, beispiels-

weise zur Therapie einer protheseninduzierten Stomatitis, eingesetzt werden. Bereits bei einer 

Konzentration von 0,25 % besitzt Maleinsäure gegen Candida-Stämme eine fungistatische 

Wirkung, bei Erhöhung der Konzentration und Expositionszeit, wirkt sie fungizid. Ein weiterer 

positiver Effekt ist, dass die Verlängerung der Expositionszeit (180 Minuten) zu keiner Ver-

änderung der Oberflächenrauheit oder -farbe führt [125].   

Chlorhexidin wird aufgrund seiner antiseptischen und antimikrobiellen Wirkung bei Erkran-

kungen in der Mundhöhle häufig eingesetzt. Eine Methode zur Reinigung von herausnehm-

baren Apparaturen ist das Einlegen in Lösungen auf Basis von Chlorhexidin oder ätherischen 

Ölen. In einer Untersuchung konnte gezeigt werden, dass ein Spray auf Chlorhexidin-Basis 

(Konzentration 0,12 %) eine hohe Wirksamkeit bei der Reduzierung von Streptococcus- 

mutans-Biofilmen auf Acryloberflächen besitzt [126]. Chlorhexidin hat auch eine hohe Wirk-

samkeit in der Reduzierung von Candida albicans [127]. Allerdings führt Chlorhexidin häufig 

zu Farbänderungen des Kunststoffes [128]. 

Die Reinigung im Ultraschallbad beruht auf dem physikalischen Prinzip der Kavitation. Die 

erzeugten Gasblasen führen zu einem mechanischen Abtrag von Plaque und Auflagerungen 

auf Apparaturen, die in das Flüssigkeitsbad eingebracht werden. Sie kann zur zielgerechten 

Entfernung von Plaque, Debris und Farbauflagerungen dienen [129].   

Die Kombination mit chemischen Reinigungslösungen kann den Effekt von Ultraschall ver-

stärken [130]. Die Reinigung mit einem Ultraschallgerät wird allerdings selten empfohlen und 

setzt die Anschaffung eines Geräts voraus [104]. 

Die Reinigung von herausnehmbaren kieferorthopädischen Apparaturen mit Hilfe einer Ge-

schirrspülmaschine empfehlen 3,6 % der deutschen Kieferorthopäden. Von Wallis et al. [131] 

konnten durch ihre Untersuchung zeigen, dass die Reinigung in einer Geschirrspülmaschine 

zu befriedigenden bis sehr guten Ergebnissen führt. Die Reinigungsleistung ist vergleichbar 

mit den in der Literatur aufgeführten Werten von chemischen Reinigungstabletten. Dabei ist 

die Reinigungsleistung von der Wahl des Reinigungsmittels und des Spülprogrammes 

abhängig. 

 

1.4 Aktueller Forschungsstand zur Reinigung mit chemischen Reinigungstab-

letten   

 

Zahlreiche Studien haben die Reinigungsleistung von chemischen Zahnspangenreinigern 

untersucht [108,117-120,132-134]. Jedoch wurde die Reinigungseffizienz in diesen Studien 
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vorwiegend an weichen Belägen untersucht, die sich innerhalb einer kurzen Zeitspanne an-

sammelten. Die Reinigungsleistung von chemischen Reinigungstabletten, ohne den zusätz-

lichen Einsatz einer Zahnbürste, untersuchten Fathi et al. [119] in ihrer Pilotstudie. Sie prüften 

die Säuberungsleistung von drei Reinigungstabletten und Leitungswasser an weichen Belä-

gen, die sich in vivo binnen vier Tagen angesammelt hatten. Die untersuchten Zahnspangen-

reiniger führten zu einer Proteinreduktion zwischen 79,9 % (Kukis®) und 86,8 % (fittydent 

super®), Wasser führte zu einer Proteinreduktion um 56,5 %.  

Diedrich [108] verglich die Wirksamkeit dreier verschiedener Reinigungsmethoden. Neben 

einem selbsttätigen Zahnspangenreiniger wurde die Kombination aus Zahnbürste und Zahn-

pasta sowie die Reinigung im Ultraschallbad untersucht. Die drei Reinigungsverfahren wurden 

in drei aufeinanderfolgenden Untersuchungszyklen an derselben Probandengruppe ange-

wendet. Hierzu wurden aktive Platten aus PMMA für den Ober- und Unterkiefer eingegliedert 

und zweimal täglich mit Hilfe einer der genannten Methoden gereinigt. Nach einem Monat 

wurden die Platten rasterelektronenmikroskopisch untersucht. Selbsttätige chemische Reini-

gungstabletten führten zu einer weitreichenden Plaqueentfernung. Dass chemische Zahn-

spangenreiniger wirksam gegen Candida albicans und weitere Candida-Stämme eingesetzt 

werden können wurde mehrfach belegt [120,121].   

Häufig wurden neben chemischen Reinigungstabletten andere Methoden zur Reinigung 

kieferorthopädischer Apparaturen, wie beispielsweise die manuelle Reinigung mit einer Zahn-

bürste oder die Reinigung mit antibakteriellen Mundspüllösungen oder die Kombination zweier 

Methoden, verglichen. Eine In-vivo-Studie aus dem Jahr 2015 untersuchte die Reinigungs-

effektivität von drei verschiedenen Reinigungsmethoden an thermoplastischen Alignern. Die 

Studie war in drei 2-wöchige Phasen unterteilt, in jeder Phase wurden die Probanden gebeten, 

eine andere Methode zur Reinigung ihrer Aligner anzuwenden. Getestet wurde die Kombi-

nation aus Reinigung mit einer chemischen Reinigungstablette (Invisalign® Cleaning System, 

Align Technology, San Jose, CA, USA) und anschließendem Bürsten mit einer Zahnbürste, 

das Bürsten mit einer Zahnbürste und Zahnpasta sowie die Reinigung unter fließendem 

Wasser als Kontrollmethode. Die Kombination aus chemischer Reinigungstablette und 

anschließendem manuellen Reinigen mit einer Zahnbürste war sowohl der manuellen 

Reinigung mit Zahnbürste und Zahnpasta als auch der Reinigung unter fließendem Wasser 

überlegen [132].   

Zu ähnlichen Ergebnissen kam eine Studie aus dem Jahr 2021, in der die Kombination aus 

manueller Reinigung mit chemischen Reinigungstabletten zur höchsten Biofilmreduktion führ-

te [133].  

Obwohl diese Studien einen positiven Effekt der Kombination aus chemischer und mecha-

nischer Reinigung darlegen konnten, konnte dieser in einer Untersuchung von Albanna et al. 

[134] nicht bestätigt werden. Die Kombination aus chemischem Zahnspangenreiniger und ma-
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nuellem Bürsten führte im Vergleich zu alleinigem Bürsten zu keiner signifikanten zusätzlichen 

Reduktion der Bakterienzahl.  

Wie bereits unter Punkt 1.2.3 erwähnt, sind auf Grund der vergleichbaren mikrobiologischen 

Situation sowie der Ähnlichkeit der Werkstoffe (PMMA) laut Eichenauer et al. [92] Analogie-

schlüsse zu Studien mit herausnehmbarem Zahnersatz möglich.  

Mehrere Studien untersuchten die Effizienz von chemischen Prothesenreinigern zur Reini-

gung von herausnehmbarem Zahnersatz [135-140]. Neben der Entfernung des Biofilms wurde 

häufig die antimykotische Wirkung von chemischen Prothesenreinigern, vornehmlich gegen 

Candida albicans, untersucht [120,121,141-143]. Grund hierfür ist die bedeutende Rolle bei 

der Ausbildung einer protheseninduzierten Stomatitis [144]. Sheen und Harrison [135] konn-

ten belegen, dass die Lagerung in einer chemischen Reinigungslösung vor der Reinigung mit 

Hilfe einer Bürste zu einer deutlichen Reduktion der Plaqueanlagerung führt. Cruz et al. [136] 

untersuchten an achtzig Vollprothesenträgern die Effektivität verschiedener Reinigungs-

methoden nach vorangegangener mechanischer Reinigung mit Hilfe einer Prothesenbürste. 

Neben der Reinigung mit chemischen Reinigungstabletten wurden die Reinigung mit Hilfe 

eines Ultraschallgeräts sowie die Kombination aus beiden Methoden untersucht. Sowohl die 

chemische Reinigung als auch die Reinigung mit Hilfe eines Ultraschallgeräts führten zu einer 

effektiveren Biofilmentfernung als die alleinige Reinigung mit Wasser. Eine vergleichbare 

Studie untersuchte den chemischen Prothesenreiniger NitrAdine™ (bonyf AG, Vaduz, Liech-

tenstein) hinsichtlich dessen Wirksamkeit bei der Biofilmentfernung von Totalprothesen sowie 

dessen antimikrobielle Wirkung gegen Pilze der Gattung Candida. NitrAdine™ erwies sich als 

effizient bei der Entfernung des Biofilms, darüber hinaus konnte eine antimikrobielle Wirkung 

nachgewiesen werden [137]. Jose et al. [138] untersuchten in einer In-vitro-Studie auf einem 

künstlich gezüchteten Candida albicans-Biofilm vier chemische Protheseneiniger. Die Reini-

ger wurden hinsichtlich ihrer Effektivität, die Biofilmmasse sowie die Stoffwechselaktivität zu 

reduzieren, untersucht. Sie führten zu einer Reduktion der Biofilmmasse um 73 bis über 90 % 

und zu einer Reduzierung der Stoffwechselaktivität.   

Weitere Untersuchungen konnten darlegen, dass chemische Prothesenreiniger in der Lage 

sind, in vitro gezüchtete Candida-Biofilme von PMMA-Oberflächen zu entfernen [121,141], die 

Adhäsion von Candida albicans auf PMMA-Oberflächen zu verringen [142] sowie dessen Ver-

mehrung zu hemmen [143].   

Dieser antimykotische Effekt von chemischen Prothesenreinigern konnte in anderen Studien 

wiederum nicht bestätigt werden. Da Silva et al. [122] untersuchten die antimikrobielle Wirk-

samkeit sechs verschiedener Lösungen auf in vitro kontaminierten Acrylharzproben. Der 

untersuchte Prothesenreiniger in Form einer Reinigungstablette wies keine ausreichende anti-

mikrobielle Effektivität gegen Candida albicans auf, obwohl eine antimikrobielle Wirksamkeit 
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gegen Streptococcus mutans und Streptococcus aureus festgestellt werden konnte.   

Lucena-Ferreira et al. [145] untersuchten die Fragestellung, ob die tägliche Anwendung einer 

chemischen Reinigungstablette in Ergänzung zur routinemäßigen Reinigung bei Teilprothe-

senträgern zu einer signifikanten Keimreduktion führt. Die tägliche Anwendung des Reinigers 

konnte die Anzahl an Streptokokken und damit die Gesamtheit aller Mikroorganismen auf den 

Prothesenoberflächen verringern, führte jedoch zu keiner signifikanten Reduktion von Pilzen 

der Gattung Candida.  

Andere Untersuchungen konnten darlegen, dass einzelne chemische Reiniger in der Lage 

sind antimikrobiell zu wirken, allerdings zu keiner weitgehenden Reduktion des in vitro gebil-

deten Multispezies-Biofilms führen [107,139,140]. Coimbra et al. [139] untersuchten die Aus-

wirkungen von Reinigungstabletten auf Peroxidbasis auf einen von Candida albicans, Sta-

phylococcus aureus und Pseudomonas aeruginosa gebildeten Biofilm. Der Biofilm bildete sich 

in vitro innerhalb von 24 Stunden auf Testkörpern aus Kunststoff. Die Reinigungstabletten 

hatten eine antimikrobielle Wirkung, erreichten aber nicht die weitgehende Entfernung des 

aggregierten Biofilms. Aus den Studienergebnissen von Tarbet et al. [107] geht neben der 

Erkenntnis, dass die zwei untersuchten chemischen Reiniger nicht dazu in der Lage sind, die 

angesammelten Plaqueablagerungen von Prothesen zu entfernen, hervor, dass die mechani-

sche Reinigung der chemischen Reinigung überlegen ist.  

Die Wirksamkeit von chemischen Reinigern in Form von Reinigungstabletten ist somit nicht 

eindeutig geklärt. Laut De Souza et al. [146] deuten die Ergebnisse aus sechs randomisierten, 

kontrollierten Studien dahingehend, dass chemische Reiniger bei der Reduzierung von Mikro-

organismen sowie der Plaquebedeckung von Prothesenoberflächen wirksamer zu sein 

scheinen als die Reinigung mit Leitungswasser. Allerdings ist die Datenlage zur Effektivität 

von chemischen Prothesenreinigern sowie deren Vergleich mit anderen Reinigungsverfahren 

limitiert. Grund hierfür sind sowohl die fehlende Anzahl an randomisierten, kontrollierten 

Studien, eine Vielzahl an verschiedenen Interventionen sowie eine fehlende Standardisierung 

der Untersuchungsmethoden [146,147]. 

 

1.5  Herleitung der Frage- und Aufgabenstellung  

 

Bisherige wissenschaftliche Studien zur Reinigungsleistung von Zahnspangenreinigern unter-

suchten die Reinigungsleistung an einem Biofilm, der nur wenige Tage alt war. Die Zeit-

spanne, in der sich der Biofilm ansammelte, reichte dabei von wenigen Stunden bis zu vier 

Tagen [108,117-120,132-134]. Bislang blieb offen, wie gut die Reinigungsleistung von che-

mischen Reinigungstabletten an einem sieben Tage alten Biofilm und den damit einhergehen-
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den strukturellen Veränderungen ist. Ziel dieser Studie war, Erkenntnisse zur Wirksamkeit von 

selbsttätigen Zahnspangenreinigern an einem sieben Tage alten strukturierten Biofilm zu ge-

winnen, um eine wissenschaftlich begründete Empfehlung zum Reinigen von herausnehm-

baren kieferorthopädischen Geräten abzuleiten. Des Weiteren sollte die Reinigungsleistung 

von drei Spangenreinigern untereinander verglichen werden. Die Empfehlung eines oder 

mehrerer Produkte, die den Biofilm effektiv beseitigen, soll dazu beitragen, dass die Karies-

aktivität und Gingivitisrate bei Patienten mit herausnehmbaren kieferorthopädischen Appara-

turen zukünftig reduziert wird. 

Die primäre Hypothese lautet: Die alleinige chemische Reinigung mit kommerziellen Zahn-

spangenreinigern führt zu einer ausreichenden Reinigungsleistung bei einem reifen Biofilm. 

Die sekundäre Hypothese lautet: Die Reinigungsleistung der drei Zahnspangenreiniger unter-

scheidet sich voneinander.
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2   Methodik und Materialien  

 

2.1 Studienkohorte  

 

2.1.1 Proband*innen   

 

Diese Ex-vivo-Studie wurde von der Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin Berlin 

genehmigt (EA4/048/21) und in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki (1964) 

durchgeführt. Die Studie wurde nach dem positiven Entscheid der Ethikkommission im deut-

schen Register für klinische Studien registriert (DRKS00024882).   

Die Fallzahlplanung erfolgte vor Rekrutierung mit der Prozedur MOE1-1 von nQuery 8.6.1.0 

basierend auf einer früheren Pilotstudie [119]. Da drei Reiniger getestet werden sollten, wur-

de das multiple einseitige Signifikanzniveau von alpha = 0,025 auf alpha = 0,0071 abgesenkt. 

Weiter wurde angenommen, dass die Reinigungsleistung aller drei Produkte bei mindestens 

80 % liegt und die Streuung der Reinigungsleistung sigma = 6,1 % beträgt. Der einseitige Ein-

stichproben t-Test gegen den festen Wert mu0 = 75 % hatte dann bei einem Stichprobenum-

fang von n = 20 eine Power von mindestens 80 %.   

Alle Proband*innen wurden vorab über das Ziel sowie mögliche Risiken in mündlicher und 

schriftlicher Form aufgeklärt und erteilten ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der 

Studie. Sie konnten ihre Einwilligung und ihre Teilnahme jederzeit ohne Nennung von Grün-

den widerrufen. Es wurden insgesamt 20 gesunde volljährige Teilnehmer*innen (11 Frauen, 

9 Männer, Mittel 34,5 Jahre, Min. 19 Jahre, Max. 61 Jahre) rekrutiert, die alle in der Lage 

waren, eigenverantwortlich über ihre Teilnahme an der Studie zu entscheiden. Das Alter sowie 

Vorerkrankungen wurden anhand eines Anamnesebogens erfasst, danach erfolgte die Unter-

suchung der Mundhöhle. Nur Personen, die alle Ein- bzw. die Ausschlusskriterien (Tabelle 2) 

erfüllten, wurden als Studienteilnehmer*innen akzeptiert. Wäre während der Studienteilnah-

me eines der Ausschlusskriterien eingetreten, so hätte dies zum Ausschluss aus der Studie 

geführt. Dies trat allerdings in keinem Fall ein.  
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Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie. 

 

                  Einschlusskriterien 

 

                  Ausschlusskriterien 

 

• Bereitschaft, sich an die siebentägige  

Tragedauer zu halten und die Schiene nur 

zur Zahnreinigung zu entfernen. 

• Proband*innen, die ≥ 18 Jahre alt sind. 

• Proband*innen, die eigenverantwortlich 

über ihre Teilnahme an der Studie ent-

scheiden können. 

 

• Herausnehmbarer Zahnersatz oder her-

ausnehmbare kieferorthopädische Appara-

turen im Oberkiefer. 

• Das Fehlen erster und zweiter Molaren im 

Oberkiefer. 

• Während der Tragedauer Applikation von  

fluoridhaltigen Präparaten wie fluoridierter 

Zahnpasta, Fluoridgel, Fluoridlösung, Fluo-

ridlack, Tooth Mousse® oder antibak-

teriellen Spüllösungen mit Chlorhexidin 

oder ätherischen Ölen. 

• Verwendung/Kauen von Kaugummis 

• Jugendliche unter 18 Jahren 

• Geistig retardierte Menschen 

• Aktive Karies/Parodontitis 

• Infektionskrankheiten, wie z. B. Hepatitis 

oder/und HIV-Infektion 

• Immunsuppression 

• Einnahme von oralen Antibiotika 

• Allergien gegen PMMA/MMA 

 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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2.1.2 Randomisierung   

 

Die schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und zur Datenverarbeitung wurde 

von allen Proband*innen in Form einer Einwilligungserklärung eingeholt. Hierzu zog der Pro-

band/die Probandin zufällig einen Umschlag, in dem sich neben der Einwilligungserklärung 

eine Probandennummer von 1 bis 20 in unsortierter Reihenfolge befand. Damit wurden dem 

Probanden/der Probandin automatisch eine Probandennummer zugeteilt, die auch gleichzei-

tig als Identifikationsnummer diente. Die Identifikationsnummer wurde auf den Einwilligungs-

erklärungen schriftlich festgehalten und beim Studienleiter hinterlegt.   

Bei der Abgabe der Schiene nach der siebentägigen Tragezeit identifizierte sich der Proband/ 

die Probandin mit dieser Probanden-/Identifikationsnummer. Die Festlegung, welche Reini-

gungslösung bei welchem Probanden für welches Kunststoffplättchen verwendet wird, wurde 

anhand dieser Probandennummer verschlüsselt. Im Voraus war festgelegt worden, welche 

Prüfkörperhälfte der Schiene des jeweiligen Probanden mit welcher Reinigungslösung ge-

reinigt werden sollte (Tabelle 3). Dabei rotierte die Zuordnung Reiniger zu Prüfkörperhälfte, 

um lokal bestehende individuelle Unterschiede in der Ansammlung von Biofilm zwischen den 

Proband*innen auszugleichen.   
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Tabelle 3: Festlegung welche Reinigungslösung bei welchem Probanden/welcher Proban-

din für welches Kunststoffplättchen verwendet wird. Die Zuordnung, welche Prüfkörperhälfte 

(A2, B2, C2, D2) mit welcher Reinigungslösung gereinigt wird, wurde zufällig festgelegt. Die Prüf-

körperhälften A1, B1, C1 und D1 wurden zur Quantifizierung der initialen Proteinmenge ungereinigt 

untersucht (siehe Punkt 4.4). 

 
 

ID-Nr. 

 

                                                                                                                                                               Prüfkörperhälfte 

A1 A2 B1 B2 C1 C2 D1 D2 

1 -/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

2 -/- 
Leitungs- 
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent 

3 -/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

4 -/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

5 -/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

6 -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent 

7 -/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

8 -/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

9 -/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

10 -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent 

11 -/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

12 -/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

13 -/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

14 -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent 

15 -/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

16 -/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

17 -/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

18 -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent 

19 -/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

-/- 
Kukis® 
Xpress 

20 -/- 
Kukis® 
Xpress 

-/- Dontodent -/- 
Leitungs-
wasser 

-/- 
Retainer 
Brite® 

 

Quelle: Eigene Darstellung.
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2.2  Prüfobjekt   

 

2.2.1  Herstellung der Prüfobjekte   

 

Bei den Prüfobjekten handelte es sich um die für die Proband*innen individuell angefertigten 

Prüfschienen für den Oberkiefer, in die jeweils vier identische Prüfkörper integriert waren. Ein 

Prüfkörper wurde dabei aus einer Halterung und zwei identisch dimensionierten Prüfkörper-

hälften aus PMMA gebildet (Abbildungen 1 und 2). Die Prüfkörperhälften wurden während des 

siebentägigen Tragezeitraums von Biofilm besiedelt und anschließend mit Hilfe der OPA-

Methode untersucht.   

Für die Herstellung der Prüfobjekte wurden der Ober- und Unterkiefer der Studienteil-

nehmer*innen mit Alginat (Tetrachrom, Kaniedenta GmbH & Co. KG, Herford, Deutschland) 

abgeformt und Modelle aus Hartgips (OCTA-STONE® CN, Kulzer GmbH, Hanau, Deutsch-

land) hergestellt. Über das Gipsmodell des Oberkiefers wurde eine 1 mm dicke hartelastische 

transparente DURAN® Folie (Scheu-Dental GmbH, Iserlohn, Deutschland) druckgeformt, die 

als Träger für die Prüfkörper diente. Die Prüfkörper wurden separat hergestellt. Zunächst 

wurden Halterungen für die Prüfkörperhälften im 3-D-Druckverfahren (UltiMaker 3 Extended, 

UltiMaker B.V., Utrecht, Niederlande) aus PLA (PLA-Filament Weiß Milky, Bernhardt Kunst-

stoffverarbeitung GmbH, Velten, Deutschland) gedruckt (Außendurchmesser 7 mm, Innen-

durchmesser 5 mm, Höhe 1,5 mm). Der PLA-Ring war in der Mitte durch eine 0,5 mm dünne 

Trennwand geteilt, sodass sich zwei identisch dimensionierte Prüfkörperhälften ergaben 

(Abbildung 2). Die Innenfläche jeder Kunststoffhalterung wurde konisch gestaltet (7°). Dies 

verhinderte das vorzeitige Herausfallen der Prüfkörperhälften aus der Halterung in eine 

Richtung. Die Halterungen wurden isoliert (3D Isoliermittel, Dentaurum, Ispringen, Deutsch-

land), 20 Minuten lang getrocknet und anschließend mit PMMA-Kunststoff (Orthocryl®, Den-

taurum, Ispringen, Deutschland) im Streuverfahren befüllt. Um eine glatte Oberfläche zu er-

zielen, wurden die Prüfkörper zwischen zwei Glasplatten platziert, durch ein Gewicht (500 g) 

beschwert und dann im Drucktopf bei 2,2 bar und 40 °C polymerisiert. Die PMMA-Prüfkörper 

wurden nach dem Polymerisationsvorgang zur Reduzierung des Restmonomergehalts 24 

Stunden lang in Wasser gelagert. Anschließend wurden die Prüfkörper symmetrisch auf den 

bukkalen Flächen der Oberkiefermolaren platziert und durch Kunststoff (Orthocryl LC®, 

Dentaurum, Ispringen, Deutschland) fest mit der Schiene verbunden (Abbildungen 1 und 2). 

Um einen stabilen Verbund zu erzielen, wurden die entsprechenden umliegenden Anteile der 

Schiene zuvor mit Sandpapier angeraut und mit Monomer (Orthocryl® Flüssigkeit, Dentau-

rum, Ispringen, Deutschland) benetzt. Im Bereich der Molaren wurde zuvor mit einem Ro-

senbohrer (Durchmesser 3 mm) jeweils mittig ein Loch gebohrt. Während der Tragezeit wur-
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den die Löcher in der DURAN®-Schiene mit Silikon (Provil® novo, Kulzer GmbH, Hanau, 

Deutschland) abgedeckt, sodass nur die Bukkalflächen der Prüfkörper von Biofilm besiedelt 

wurden. Die Schiene wurde wie eine Retentionsschiene ausgearbeitet und anschließend 

eingegliedert. Nach Beendigung der siebentägigen Tragezeit wurden die verschmutzten 

Schienen eingesammelt und unmittelbar danach untersucht.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Skizze des Prüfobjekts im Bereich eines oberen Molaren. Eine DURAN® Folie 

diente als Träger für die Prüfkörper bestehend aus einer Prüfkörperhalterung und zwei identisch 

dimensionierten Prüfkörperhälften aus PMMA (Orthocryl®, Dentaurum, Ispringen, Deutschland). 

Die Verbindung beider Elemente erfolgte mit Hilfe von lichthärtendem Kunststoff (Orthocryl LC®, 

Dentaurum, Ispringen, Deutschland). Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Loch (diente als 

späterer Zugang zum 

Prüfkörper) mit 

einem Durchmesser 

von 3 mm.  

Das Loch wurde mit 

Silikon verschlossen. 

Tiefziehschiene (DURAN® Folie 

mit den Maßen 1,0 x 125 mm). 

Verbund zwischen Schiene 

und PLA-Halterung durch 

Kunststoff (Orthocryl LC®). 

Prüfkörper bestehend 

aus: 

→ PLA-Halterung  

Durchmesser 7 mm  

Höhe 1,5 mm 

darin 

→ Prüfkörperhälften/  

Prüfkörperplättchen 

aus PMMA 

(Orthocryl®). 
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Abbildung 2: Darstellung einer Prüfschiene für den Oberkiefer mit vier Prüfkörpern lokalisiert an 

den bukkalen Flächen der Molaren. Der Zugang zu den Prüfkörpern wurde zur besseren Visu-

alisierung von innen mit Wachs abgedeckt und für die Probandenversuche durch Silikon ersetzt. 

Die Lokalisation der Prüfkörper wurde mit den Buchstaben A, B, C und D nummeriert. Die Zu-

ordnung der Reiniger zum Prüfkörper rotierte nach einem vorher festgelegten Protokoll (vgl. Ta-

belle 3). Quelle: Aus Arndt-Fink und Jost-Brinkmann, 2023 [148].  

 

 

 

Abbildung 3: Ansicht derselben Prüfschiene nach siebentägiger Tragezeit. Quelle: Eigene Auf-

nahme. 

A B 

C 
D 
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2.2.2  Trageweise der Prüfschienen   

 

Die Studienteilnehmer*innen wurden zur Trageweise der Prüfschiene mündlich aufgeklärt und 

bekamen ein Informationsblatt mit Trage- und Putzanweisungen (siehe drks.de – DRKS-ID: 

00024882). Alle Proband*innen erklärten sich dazu bereit, sieben Tage lang ein Prüfobjekt in 

Form einer Tiefziehschiene mit vier Prüfkörpern zu tragen und diese lediglich zum Zähne-

putzen mit einer fluoridfreien Zahnpasta herauszunehmen. Während der siebentägigen Tra- 

gezeit durften keine fluoridhaltigen Präparate oder antibakterielle Mundspülungen mit Chlor-

hexidin oder ätherischen Ölen verwendet werden. Die Studienzahnärztin stellte den Teilneh-

mer*innen für den Tragezeitraum eine fluoridfreie Zahnpasta (Neobio Zahncreme fluoridfrei, 

LOGOCOS Natur-kosmetik GmbH & Co. KG, Salzhemmendorf, Deutschland) zur Verfügung.  

Das Einsetzen sowie das Rausnehmen der Prüfschiene wurde mit den Proband*innen vorab 

geübt. Die Prüfschiene, die auch zum Essen getragen wurde, durfte nicht gereinigt werden. 

Lediglich grobe Verunreinigungen durften vorsichtig ohne jegliche Berührung der bukkalen 

Prüfkörperoberflächen abgespült werden. Während des Zähneputzens sollte die Prüfschiene 

feucht in der mitgegebenen Spangendose aufbewahrt werden. Falls sich ein Prüfkörper 

lockerte oder von der Prüfschiene löste, sollte dieser in der mitgegebenen Dose aufbewahrt 

werden. Das Eintreten eines solchen Falls reduzierte die Anzahl der Prüfkörper und somit der 

Reinigungsvergleiche da diese für eine anschließende Untersuchung nicht berücksichtigt wur-

den. 

 

2.3 Untersuchte Zahnspangenreiniger   

 

Untersucht wurden drei kommerziell erhältliche Zahnspangenreiniger sowie Leitungswasser 

als Kontrollmedium. Es wurden ausschließlich Reiniger in Form von selbstauflösenden Reini-

gungstabletten auf Basis von alkalischen Peroxiden untersucht, die bei ihrer Zugabe zu Was-

ser eine sprudelnde alkalische Lösung erzeugen. Die chemische Zusammensetzung der Rei-

nigungstabletten ist in Tabelle 1 aufgelistet.    

Bei den untersuchten Reinigungstabletten handelte es sich um Retainer Brite® (Dentsply 

International Raintree Essix, FL, Sarasota, USA), Kukis® Xpress (Reckitt Benckiser, Heidel-

berg, Deutschland) und Dontodent (Propack, Heidelberg, Deutschland) (Abbildung 4).   

Jede Reinigungstablette wurde einzeln in ein mit 150 ml Leitungswasser gefülltes Glas ge-

geben, dessen Wassertemperatur 40 ± 2 °C betrug. Die Verweildauer der Prüfkörper in der 

Reinigungslösung entsprach den von den Herstellern angegebenen Einwirkzeiten von 15 

Minuten für Retainer Brite®, 10 Minuten für Dontodent und 3 Minuten für Kukis® Xpress. Die 

Verweildauer der Prüfkörper in dem Kontrollmedium Leitungswasser betrug 15 Minuten.
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Abbildung 4: Foto der in der vorliegenden Studie untersuchten kommerziell erhältlichen Reini-

gungstabletten. Von links: Retainer Brite®, Kukis® Xpress und Dontodent Zahnspangenreiniger. 

Quelle: Eigene Aufnahme. 

 

2.4  Modifizierte OPA-Methode   

 

In dieser Studie wurde die Reinigungsleistung der Zahnspangenreiniger und Leitungswasser 

mit Hilfe der modifizierten OPA-Methode (ortho-Phthaldialdehyd) erfasst. Bei der modifizierten 

OPA-Methode handelt es sich um eine Methode zur quantitativen Bestimmung des protein-

haltigen Kontaminationsgrades. Sie besitzt eine hohe Sensitivität mit einer Nachweisbarkeit 

bis in den Picomolbereich und stellt eine Standardmethode zur Überprüfung der Reinigung 

nach der maschinellen Instrumentenaufbereitung dar [149].  

In Gegenwart einer Thiolkomponente reagiert o-Phthaldialdehyd mit freien α- und ε-terminalen 

Aminogruppen von Aminosäuren, Peptiden und Proteinen zu einem zur Gruppe der Isoindole 

fluoreszierenden Endprodukt (1-Alkylthio-2-alkylisoindolen). Dieses Endprodukt ist spektral-

photometrisch bei 340 nm detektierbar und durch Messung der Extinktion quantifizierbar 

[150]. Die modifizierte OPA-Methode unterscheidet sich von der Originalmethode durch den 

Ersatz des eingesetzten Thiolreagenzes Mercaptoethanol durch 2-Mercaptoethansulfonsäure 

als Natriumsalz. Dadurch wird das Extinktionsverhalten der Lösung wesentlich stabiliisiert, 

weshalb heute vorwiegend die modifizierte OPA-Methode angewendet wird [151].  

Zur Quantifizierung der unbekannten Proteinmenge der Prüfkörperproben erfolgte zuvor eine 

Kalibration mit bovinem Serum-Albumin (BSA, Fraktion V, Sigma Aldrich®, St. Louis, MO, 

USA) bekannter Konzentration. 
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Anhand der daraus erstellten Kalibrationsgeraden (siehe Kap. 4.1) konnte die Proteinmenge 

der ungereinigten Prüfkörperhälften sowie die Restproteinmenge der gereinigten Prüfkörper-

hälften ermittelt werden.  

 

2.4.1 Herstellung und Kontrolle der OPA-Lösung  

 

Die zur Herstellung des OPA-Reagenzes benötigten Chemikalien sind in Tabelle 4 aufgelistet.  

Zunächst wurden 40 mg o-Phthaldialdehyd und 1 ml Methanol in einem Erlenmeyerkolben mit 

Hilfe eines Magnetrührers gerührt. Der homogenen Lösung wurde 116 mg 2-Mercaptoethan-

sulfonsäure zugefügt (Lösung A). In einem weiteren Erlenmeyerkolben wurde mit Hilfe des 

Magnetrührers 1,005 g di-Natriumtetraborat in 50 ml Aqua dem. gelöst (Lösung B). Es folgte 

die Überführung von Lösung A in Lösung B und die Zugabe von 1,25 ml 20%iger SDS-Lösung. 

Das OPA-Reagenz wurde vor den Messungen täglich frisch hergestellt. Die Kontrolle des an-

gesetzten OPA-Reagenzes erfolgte mit einer Leucin-Standardlösung. Zur Herstellung des 

Leucin-Standards wurden 65,5 mg Leucin in 50 ml Aqua dem. gelöst. Ein Milliliter des OPA-

Reagenzes wurden entnommen und in eine Küvette pipettiert, anschließend erfolgte die Zu-

gabe von 10 µl der Leucin-Lösung. Die Extinktion sollte nach zwei Minuten Inkubation im Be-

reich E = 0,641 ± 0,032 liegen [152]. Sobald die Extinktion außerhalb dieses Wertebereiches 

lag, wurde die OPA-Lösung verworfen, und durch eine neu angesetzte Lösung, die im 

geforderten Bereich (von E = 0,641 ± 0,032) lag, ersetzt.   

 

Tabelle 4: Zusammensetzung des OPA-Reagenzes mit Mengenangabe. 

  
Zusammensetzung des OPA-Reagenzes 

40 mg o-Phthaldialdehyd 

1 ml Methanol 

116 mg 2-Mercaptoethanolsulfonsäure 

1,005 g di-Natriumtetraborat 

50 ml Aqua dem. 

1,25 ml SDS-Lösung 20 % in Aqua dem. 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 



Methodik und Materialien                                                                                           32 
___________________________________________________________________ 

2.4.2  Aufbereitung/Behandlung der Proben   

 

Nach Beendigung der siebentägigen Tragezeit wurden die Prüfschienen eingesammelt und 

untersucht. Hierzu wurde zunächst das innenliegende Silikon, das als Abdeckung diente, mit 

einer sterilen und in 1%iger SDS-Lösung geschwenkten Pinzette entnommen. Die von Biofilm 

unbesiedelten Innenflächen der PMMA-Prüfkörper lagen nun frei und konnten mit geringem 

Kraftaufwand aus der Halterung herausgedrückt werden. Eine Prüfkörperhälfte wurde ent-

sprechend den Herstelleranweisungen gereinigt. Nach der vom Hersteller angegebenen Rei-

nigungszeit wurde sie aus der Reinigungslösung entnommen und in ein Reagenzröhrchen mit 

550 µl 1%iger SDS-Lösung (pH 11,5) überführt. Zur Elution der auf den Prüfkörperhälften vor-

handenen Proteine wurden diese anschließend 30 Minuten lang im Ultraschallbad (SONO-

REX SUPER RK 103 H, BANDELIN, Berlin, Deutschland) bei 30 °C aufbereitet. Zur Bestim-

mung der Eigenextinktion wurden zweimal jeweils 250 µl des Proteineluats in eine Küvette 

pipettiert. Die Messung erfolgte mit einem Photometer (Shimadzu™ UVmini-1240, Kyoto, Ja-

pan) bei 340 nm. Anschließend wurden jeweils 250 µl des OPA-Reagenzes hinzupipettiert. 

Nach einer Reaktionszeit von zwei Minuten wurde die Extinktion der Lösung gemessen. Die 

Berechnung des Proteingehaltes erfolgte mittels Kalibrationsgeraden mit bovinem Serum-

albumin (siehe Kap. 4.1). Die zweite Prüfkörperhälfte wurde ungereinigt in ein Reagenzröhr-

chen überführt, das mit 550 µl 1%iger SDS-Lösung gefüllt war. Die Elution im Ultraschallbad 

und die Bestimmung der Eigenextinktion sowie der Extinktion der Lösung erfolgten analog der 

Vorgehensweise für die Aufbereitung der gereinigten Prüfkörperhälften. 

 

2.5 Statistische Auswertung   

 

Für alle statistischen Analysen und grafischen Darstellungen wurde IBM SPSS (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) Version 27.0 verwendet. Für jeden metrischen Endpunkt wurden Mittelwert, 

Standardabweichung, Median, Interquartilsabstand, Minimum und Maximum bestimmt. Zur 

grafischen Darstellung wurden Box-Whisker-Plots verwendet. Da die Linie innerhalb der Box 

definitionsgemäß den Median der Verteilung darstellt, wurden unter den Abbildungen 6 und 7 

zusätzlich zu den Mittelwerten die Medianwerte angegeben. Für den Vergleich der Reini-

gungsleistung der drei Zahnspangenreiniger wurde aufgrund der Datenverteilung ein para-

metrischer Test, der t-Test für abhängige Stichproben, gewählt. Alle p-Werte wurden nach 

Bonferroni mit dem Faktor 3, für drei Paarvergleiche, adjustiert, wobei ein p-Wert von ≤ 0,05 

als signifikant definiert wurde.
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3  Vorversuche  

 

Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich in Resultate der Vor- und Hauptuntersuchungen 

unterteilen. Vor der Rekrutierung der Proband*innen für die Hauptuntersuchungen fanden 

mehrere Vorversuche statt. Diese dienten dazu, die Anwendbarkeit der OPA-Methode für das 

Studiendesign zu überprüfen und die Nachweisgrenze der OPA-Methode herabzusetzen. Zu-

dem musste überprüft werden, ob neben der Besiedlung durch die Mundhöhle eine weitere 

Protein- beziehungsweise Kontaminationsquelle existiert, die das Messergebnis verfälschen 

könnte. Dass Bestandteile der eingesetzten Komponenten (Chemikalien, Materialien etc.) mit 

dem OPA-Reagenz reagieren, und so zu falsch positiven Messwerten führen, musste deshalb 

ausgeschlossen werden. Hierzu wurden alle Materialien untersucht, die mit den Prüfkörper-

hälften in Kontakt kamen. Mögliche Fehlerquellen waren die Halterungen, die als Träger für 

die Prüfkörperhälften dienten, und das Isoliermittel (3.1.1), das zum Abdecken verwendete 

Silikon (3.1.2), die aus PMMA hergestellten Prüfkörperhälften selbst (3.1.3) sowie die Reini-

gungslösungen bestehend aus den in Wasser aufgelösten Reinigungstabletten (3.1.4). 

 

3.1 Vorversuche zu möglichen Störquellen der OPA-Methode durch Kontami-   

  nation 

 

3.1.1  Prüfung der Prüfkörperhalterungen und des Isoliermittels  

 

Zunächst wurden zwanzig 3-D-gedruckte Prüfkörperhalterungen aus PLA untersucht. Hierzu 

wurden jeweils zwanzig Halterungen 48 Stunden lang in einem mit 150 ml Aqua dem. ge-

fülltem Glas gelagert. Im Anschluss wurde jede Prüfkörperhalterung in ein Reagenzröhrchen 

überführt, das mit 500 µl 1%iger SDS-Lösung gefüllt war, und 30 Minuten lang im Ultra-

schallbad aufbereitet. In einer Küvette wurde zunächst die Eigenextinktion des Eluats photo-

metrisch gemessen, anschließend erfolgte die Zugabe von 500 µl OPA-Reagenz. Die Küvette 

wurde mit dem dazugehörigen Falzdeckel abgedeckt und mehrmals geschüttelt. Nach einer 

zweiminütigen Reaktionszeit erfolgte die photometrische Messung.   

In einer darauffolgenden Untersuchungsreihe wurde der Untersuchungsvorgang mit zwanzig 

Prüfkörperhalterungen wiederholt, die zuvor mit Isoliermittel (3D Isoliermittel, Dentaurum, Is-

pringen, Deutschland) benetzt wurden.  
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Ergebnis: 

Die Hinzugabe des OPA-Reagenzes führte in beiden Versuchsreihen nicht zu einem Anstieg 

der Extinktionswerte, sondern vielmehr zu einer nahezu konstanten Halbierung gegenüber 

dem Messwert der Eigenextinktion (Tabelle 5). Dies lässt sich durch einen Verdünnungseffekt 

erklären. Die Zugabe von 500 µl OPA-Reagenz führt zu einer Verdoppelung des Volumens 

der Lösung und zu einer Verdünnung der 1%igen SDS-Lösung. Sind keine Störkomponenten 

in der Probe enthalten, so ist durch den Verdünnungseffekt eine Halbierung der Eigenex-

tinktion zu erwarten. Sollten hingegen Substanzen, die mit OPA reagieren, in der Probe ent-

halten sein, so sind in Abhängigkeit von deren Konzentration, höhere Messwerte zu erwarten. 

Vereinzelt, wie beispielsweise bei den Proben Nummer 9 und 11, führte die Hinzugabe des 

OPA-Reagenzes zu keiner Halbierung der Eigenextinktion sondern zu leicht niedrigeren be-

ziehungsweise erhöhten Messwerten. Diese lassen sich jedoch auf geringe Messschwan-

kungen zurückführen. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass keine Störkomponenten, 

die mit dem OPA-Reagenz reagieren, vorhanden sind. Weder die Halterungen noch das 

Isoliermittel können die Messungen in den Hauptversuchen verfälschen. 

 

3.1.2  Prüfung des Silikons   

 

Der Zugang zu den Prüfkörperhälften wurde von innen mit Silikon (Provil® novo, Kulzer 

GmbH, Hanau, Deutschland) abgedeckt, sodass eine dünne Silikonschicht direkt mit den 

inneren, nicht von Biofilm besiedelten Flächen der Prüfkörper in Kontakt stand. Zwanzig zu 

einer Kugel geformte Silikonproben desselben Gewichts (2 g) wurden 24 Stunden nach dem 

Anmischen untersucht. Hierzu wurde jeweils eine Probe in ein Reagenzröhrchen überführt, 

das mit 500 µl 1%iger SDS-Lösung gefüllt wurde, und anschließend 30 Minuten lang im Ultra-

schallbad bei 30 °C aufbereitet. In eine Küvette wurden zunächst 500 µl des Eluats pipettiert 

und die Eigentrübung photometrisch gemessen. Anschließend erfolgte die Zugabe von 500 µl 

OPA-Reagenz. Nach Abdeckung der Küvette mit einem Falzdeckel und mehrmaligem Schüt-

teln erfolgte die Bestimmung der Extinktion nach einer zweiminütigen Reaktionszeit.   

 

Ergebnis:  

Die Aufbereitung führte zu einer deutlich sichtbaren Trübung der Lösung und einer hohen 

photometrisch gemessenen Eigenextinktion. Allerdings führte die anschließende Zugabe von 

500 µl OPA-Reagenz zu einer Halbierung des Extinktionswerts gegenüber dem Messwert der 

Eigenextinktion (Tabelle 6). Die Halbierung ist auf einen Verdünnungseffekt zurückzuführen 

(siehe Kap. 3.1.1), es kam zu keiner Reaktion von möglichen gelösten Bestandteilen mit dem
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OPA-Reagenz. In den Hauptuntersuchungen wurde das Silikon vor dem Herausdrücken der 

Prüfkörperhälften mit einer sterilen Pinzette entnommen. Selbst wenn ein Hauch des Silikons 

an den Prüfkörperhälften haften bleibt, würde dies die Messergebnisse nicht verfälschen. 

 

Tabelle 5: Messergebnisse der Prüfung der Halterungen und des Isoliermittels nach 48 h 

in Aqua dem. E = Extinktion, EE = Eigenextinktion, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung. 

 
 
 

Nr. 

PLA-Halterung  PLA-Halterung + Isoliermittel 

 
EE  

500 µl Probe 

E  
500 µl Probe + 

500 µl OPA 

 
 

Nr. 

 
EE  

500 µl Probe 

E  
500 µl Probe + 

500 µl OPA 

 
1 

 
0,338 

 
0,108 

 
21 

 
0,169 

 
0,087 

 
2 

 
0,288 

 
0,143 

 
22 

 
0,288 

 
0,145 

 
3 

 
0,261 

 
0,106 

 
23 

 
0,293 

 
0,157 

 
4 

 
0,262 

 
0,130 

 
24 

 
0,228 

 
0,100 

 
5 

 
0,192 

 
0,087 

 
25 

 
0,303 

 
0,178 

 
6 

 
0,284 

 
0,152 

 
26 

 
0,298 

 
0,145 

 
7 

 
0,309 

 
0,167 

 
27 

 
0,323 

 
0,149 

 
8 

 
0,229 

 
0,111 

 
28 

 
0,272 

 
0,143 

 
9 

 
0,227 

 
0,064 

 
29 

 
0,298 

 
0,163 

 
10 

 
0,202 

 
0,100 

 
30 

 
0,290 

 
0,151 

 
11 

 
0,244 

 
0,154 

 
31 

 
0,182 

 
0,086 

 
12 

 
0,216 

 
0,104 

 
32 

 
0,248 

 
0,129 

 
13 

 
0,296 

 
0,116 

 
33 

 
0,198 

 
0,099 

 
14 

 
0,200 

 
0,091 

 
34 

 
0,232 

 
0,118 

 
15 

 
0,153 

 
0,104 

 
35 

 
0,229 

 
0,112 

 
16 

 
0,199 

 
0,099 

 
36 

 
0,278 

 
0,137 

 
17 

 
0,274 

 
0,141 

 
37 

 
0,217 

 
0,059 

 
18 

 
0,222 

 
0,108 

 
38 

 
0,199 

 
0,102 

 
19 

 
0,301 

 
0,156 

 
39 

 
0,175 

 
0,080 

 
20 

 
0,262 

 
0,140 

 
40 

 
0,220 

 
0,108 

 
MW ± SD 

 
0,248 ± 0,046 

 
0,119 ± 0,027 

 
MW ± SD 

 
0,247 ± 0,047 

 
0,122 ± 0,031 

 

Quelle: Eigene Darstellung.
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Tabelle 6: Messergebnisse der Prüfung des Silikons 24 h nach dem Anmischen. E = Extinkti- 

on, EE = Eigenextinktion, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.  

Silikon 

 
 
    Nr. 

 
EE  

500 µl Probe 

E  
500 µl Probe + 

500 µl OPA 

 
 

Nr. 

 
EE  

500 µl Probe 

E  
500 µl Probe + 

500 µl OPA 

 
1 

 
0,682 

 
0,322 

 
11 

 
0,522 

 
0,284 

 
2 

 
0,533 

 
0,288 

 
12 

 
0,600 

 
0,282 

 
3 

 
0,602 

 
0,295 

 
13 

 
0,704 

 
0,360 

 
4 

 
0,553 

 
0,280 

 
14 

 
0,499 

 
0,253 

 
5 

 
0,499 

 
0,249 

 
15 

 
0,507 

 
0,248 

 
6 

 
0,622 

 
0,317 

 
16 

 
0,555 

 
0,271 

 
7 

 
0,618 

 
0,308 

 
17 

 
0,557 

 
0,239 

 
8 

 
0,592 

 
0,264 

 
18 

 
0,638 

 
0,315 

 
9 

 
0,611 

 
0,301 

 
19 

 
0,601 

 
0,310 

 
10 

 
0,578 

 
0,291 

 
20 

 
0,542 

 
0,279 

 
 

 
 

 
 

 
MW ± SD 

 
0,581 ± 0,056 

 
0,288 ± 0,029 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

3.1.3  Prüfung der Prüfkörperhälften aus PMMA   

 

Zehn Prüfkörperhälften aus PMMA (Orthocryl®, Dentaurum, Ispringen, Deutschland) wurden 

jeweils in ein Reagenzröhrchen mit 500 µl 1%iger SDS-Lösung überführt, und bei 30 °C 30 

Minuten lang im Ultraschallbad aufbereitet. Zur Messung der Eigentrübung wurden jeweils 

500 µl des Eluats in eine Küvette überführt und photometrisch gemessen. Anschließend wur-

den 500 µl OPA-Reagenz hinzupipettiert. Die Küvette wurde mit dem dazugehörigen Falz-

deckel abgedeckt und das Eluat wurde durch mehrmaliges Schütteln mit dem OPA-Reagenz 

vermengt. Die Extinktion wurde nach einer zweiminütigen Reaktionszeit photometrisch ge-

messen (Tabelle 7).   

 

Ergebnis:  

Wären keine Störkomponenten, wie in Kapitel 3.1.1 erläutert, nachweisbar, wäre eine Hal-

bierung der Extinktionswerte zu erwarten. Die Messwerte in Tabelle 7, beispielsweise der Wert
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der ungereinigten Prüfkörperhälfte Nummer 2 oder der Mittelwert der ungereinigten Prüfkör-

perhälften, zeigen jedoch, dass die Zugabe der OPA-Lösung nicht zu einer Halbierung, son-

dern zu einem leichten Anstieg der Extinktionswerte führte. Als mögliche Ursachen wurde die 

Freisetzung von Bestandteilen, die mit dem OPA-Reagenz reagieren, oder eine Kontamina-

tion der PMMA-Prüfkörper mit Proteinen im Drucktopf während der Polymerisation ange-

nommen. Zur Verringerung der Kontamination wurden die Prüfkörper in einer weiteren Ver-

suchsserie nach der Polymerisation in drei Zyklen mit 1%iger SDS-Lösung im Ultraschallbad 

aufbereitet beziehungsweise gereinigt. Nach dreimaliger Reinigung führte die anschließende 

Untersuchung zu keinem Anstieg der Extinktionswerte. Daher wurden die PMMA-Prüfkörper 

der Hauptversuche nach ihrer Herstellung zur Reinigung in drei Zyklen mit 1%igem SDS ge-

reinigt, um eine mögliche Verfälschung der Messergebnisse auszuschließen. 

 

Tabelle 7: Extinktionswerte der PMMA-Prüfkörperhälften vor Reinigung und Extinktions-

werte der drei Reinigungszyklen. E = Extinktion, EE = Eigenextinktion, MW = Mittelwert, SD = 

Standardabweichung. 

 
 
 
 
 

PMMA-Prüfkörperhälfte 
 

Reinigungszyklus 

 
ungereinigt 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 
 
 

Nr. 

 
 

EE 
500 µl 
Probe 

E  
500 µl 

Probe + 
500 µl 
OPA 

 
 

EE  
500 µl 
Probe 

E  
500 µl 

Probe + 
500 µl 
OPA 

 
 

EE 
500 µl 
Probe 

E  
500 µl 

Probe + 
500 µl 
OPA 

 
 

EE 
500 µl 
Probe 

E  
500 µl 

Probe + 
500 µl 
OPA 

 
1 0,109 0,060    0,030 0,001 0,033 0,010 0,042 -0,001 
 
2 0,099 0,076   -0,010 

       
   - -0,010    -0,010 0,002  -0,012  0,005 

 
3 0,052 0,028   -0,011 0,001 -0,010 0,001  -0,010 -0,001 
 
4 0,088 0,050    0,006 0,005  0,009 0,011 0,008 0,002 
 
5 0,092 0,057    0,015 0,011  0,002 0,041 0,009 0,010 
 
6 0,055 0,027   -0,014 0,000   -0,014 0,011  -0,018    -0,011 
 
7 0,098 0,062    0,011 0,006  0,012 0,010 0,006 0,002 
 
8 0,075 0,046    0,016 0,009  0,008 0,007  -0,014    -0,005 
 
9 0,109 0,062    0,001 

     
        0,001 -0,007    -0,003 0,006 0,002 

 
10 0,099 0,060    0,006 0,005  0,012 0,009  -0,001 0,003 

 
 MW ±    
 SD 

 
      0,088 ± 
      0,019 

 
       0,053 ± 
       0,015 

 
   0,005 ± 
   0,013 

 
      0,003 ±  
      0,006 

 
    0,004 ± 
    0,014 

 
     0,010    ±  

0,011 

 
  0,002 ± 
  0,016 

 
   0,001 ± 
    0,005 

 

Quelle: Eigene Darstellung.
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3.1.4  Prüfung der Reinigungslösungen   

 

Zehn Reinigungstabletten jedes Zahnspangenreinigers wurden untersucht. Hierzu wurde jede 

Reinigungstablette entsprechend der Zeitvorgabe des Herstellers in 150 ml Wasser der Tem-

peratur 40 ± 2 °C aufgelöst. Unmittelbar im Anschluss wurden zur Messung der Eigenextink-

tion 500 µl der Reinigungslösung in eine Küvette pipettiert und photometrisch gemessen. An-

schließend wurden jeweils 500 µl OPA-Reagenz hinzupipettiert, durch mehrmaliges Schütteln 

miteinander gemischt und nach einer zweiminütigen Reaktionszeit photometrisch gemessen.

   

Ergebnis:  

Die Hinzugabe von OPA-Reagenz führte nicht zu einer konstanten Halbierung der Extinktions-

werte der gemessenen Lösung im Vergleich zur Eigenextinktion der Reinigungslösung (Tabel-

le 8). Als Beispiel hierfür können die Mittelwerte des Reinigers Kukis® Xpress dienen. Der 

Mittelwert der Eigenextinktion beträgt E = -0,084, der zu erwartende Mittelwert bei einer kon-

stanten Halbierung der Werte wäre somit E = -0,042. Der tatsächlich gemessene Wert lag 

jedoch höher (E = -0,006). Somit konnte nicht sicher ausgeschlossen werden, dass nicht ein-

zelne Bestandteile der Reinigungslösung mit dem OPA-Reagenz reagieren. Nach der Ent-

nahme aus der Reinigungslösung erfolgte der Transfer der Prüfkörperhälften in die 1%ige 

SDS-Lösung. Die Prüfkörperhälften konnten während dieses Vorgangs von einem dünnen 

Feuchtigkeitsfilm der Reinigungslösung benetzt sein und somit zu einer Verdünnung der 

Probe führen. Um die Flüssigkeitsmenge auf einer Prüfkörperhälfte und die daraus resul-

tierende mögliche Verdünnung zu erfassen, wurden mehrere Prüfkörperhälften aus einer 

Reinigungslösung entnommen und sogleich auf eine Präzisionswaage (Precisa ES 320A, 

Precisa, Dietikon, Schweiz) transferiert. Die maximal mögliche Benetzung der Prüfkörper-

hälften lag bei 10 µl. Für die Hauptuntersuchungen ergab sich daraus eine mögliche Verdünn-

ung von 1:55 (10 µl Reinigungslösung: 550 µl 1%ige SDS-Lösung).   

Die daraus resultierenden möglichen Fehler liegen im Bereich zwischen 0,0 und 2,2 % (Ta-

belle 8) und sind somit vernachlässigbar klein. Selbst wenn die Oberfläche eines Prüfkörpers 

nach der Entnahme aus dem Reinigungsbad durch eine kleine Menge Reinigungslösung 

benetzt sein sollte, so würde dies nicht zu einer signifikanten Verfälschung der Messergeb-

nisse führen. 
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Tabelle 8: Extinktionswerte der Reinigungslösungen der untersuchten Zahnspangenreini-

ger. E = Extinktion, EE = Eigenextinktion, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung. 

 
 
 
 
 
 
 

Nr. 

                                         Reinigungslösung 
 

 

    Retainer Brite®         Kukis® Xpress           Dontodent  
 

 
EE  

500 µl 
Probe 

E  
500 µl 

Probe + 
500 µl 
OPA 

 
 
 

Fehler 
[%] 

 
 

EE  
500 µl 
Probe 

E  
500 µl 

Probe + 
500 µl 
OPA 

 
 
 

Fehler 
[%] 

 
 

EE  
500 µl 
Probe 

E  
500 µl 

Probe + 
 500 µl 
OPA 

 
 
 

Fehler 
[%] 

 
1 -0,131 -0,068  

 
0,1 -0,098  0,010 

 
2,2 -0,080 -0,008 1,5 

 
2 -0,098 -0,039 0,4 -0,096  0,001 

 
1,9 -0,095 -0,007 1,6 

 
3 -0,131 -0,049 0,5 -0,098  0,001 1,8 -0,113 -0,045 0,4 
 
4 -0,138 -0,068 0,0 -0,101 -0,010 1,5 -0,008 -0,008 

 
1,8 

 
5 -0,126 -0,060 0,1 -0,114 -0,023 1,1 -0,108 -0,011 1,4 
 
6 -0,100 -0,038 0,4 -0,111 -0,025 1,0 -0,091 -0,025 0,8 
 
7 -0,133 -0,058 0,2 

 
-0,058  0,000 1,8 -0,058 -0,024 0,3 

 
8 -0,141 -0,060 0,3 -0,049 -0,006 1,4 -0,077 -0,028 0,5 
 
9 -0,120 -0,048 0,4 -0,059 -0,003 1,6 -0,082 -0,038 0,1 
 

10 -0,109 -0,033 0,7 -0,058 -0,012 1,1 -0,094 -0,009 1,5 

 
MW 
± SD 

 

-0,123   
± 0,015 
 

-0,052 
  ± 0,012 
 

 
 

   -0,084 
 ± 0,024 
 

-0,006 
± 0,010 
  

-0,080 
± 0,028 
 

-0,020 
± 0,013 
  

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

3.2  Vorversuche zur Anpassung der OPA-Methode 

 

3.2.1 Vergleich der Proteinmengen zweier nebeneinander liegender Prüfkörperhälf-

ten  

 

In der vorliegenden Arbeit wird die Reinigungsleistung als die nach Reinigung nachweisbare 

Proteinmenge im Vergleich zur Proteinmenge der ungereinigten Kontrollgruppe (ungereinigte 

Prüfkörperhälften) angegeben. Dieses Vorgehen setzt voraus, dass die angesammelte Bio-

filmmenge auf den zwei Prüfkörperhälften jeweils sehr ähnlich ist. Um dies zu erreichen, 

wurde festgelegt, dass die zwei Prüfkörperhälften eines Prüfkörpers unter denselben Bedin-

gungen nah beieinander lokalisiert sind, um möglicherweise lokal bestehende Unterschiede 
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in der Menge an angesammeltem Biofilm zu minimieren.   

Zur Prüfung, ob die angesammelte Proteinmenge auf zwei Prüfkörperhälften derselben Hal-

terung ähnlich ist, wurde eine Prüfschiene mit jeweils vier eingearbeiteten Prüfkörpern be-

stehend aus zwei Prüfkörperhälften, wie in Abbildung 2 dargestellt, von einer Probandin 96 

Stunden lang getragen. Die Proteinmengen wurden anschließend bestimmt.   

 

Ergebnis:  

Die Extinktionswerte und somit die angesammelten Proteinmengen auf beiden Hälften eines 

Prüfkörpers sind nicht identisch, jedoch sehr ähnlich. Dies bedeutet, dass sich die Protein-

ansammlung auf zwei eng beieinanderliegenden Flächen unter Umständen geringfügig unter-

scheiden kann. Die geringen Unterschiede könnten allerdings auch auf Messschwankungen 

zurückgeführt werden. Die Ansammlung von Protein an verschiedenen Lokalisationen im 

Mundraum kann sich jedoch deutlicher unterscheiden (Tabelle 9, Prüfkörperhälften B1 und 

D1). Als Konsequenz rotierte die Zuordnung von Reiniger zu Prüfkörper in den Hauptunter-

suchungen (Tabelle 3).  

 

Tabelle 9: In-vivo-Untersuchung der Extinktionswerte auf zwei benachbarten Prüfkörper-

hälften bei Prüfkörpern, die für 96 h getragen wurden. Position A bis D kennzeichnet die Lokali-

sation der Prüfkörper (vgl. Abbildung 2). E = Extinktion, PKH = Prüfkörperhälfte.  

 
Position 

 
PKH 

 
Eluat [µl] 

 
OPA-Reagenz [µl] 

 
E  

 
A 

A1 
A2 

500 
500 

500 
500 

0,472 
0,501 

 
B 

B1 
B2 

500 
500 

500 
500 

0,398 
0,409 

 
C 

C1 
C2 

500 
500 

500 
500 

0,420 
0,438 

 
D 

D1 
D2 

500 
500 

500 
500 

0,513 
0,500 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

3.2.2 Ermittlung des Verhältnisses von Probenvolumen zu OPA-Reagenz  

 

Insbesondere auf den gereinigten Prüfkörperhälften waren Messwerte im Bereich der unteren 

Nachweisgrenze der OPA-Methode denkbar. Die Untersuchungen in diesem Abschnitt dien-

ten daher zur Optimierung der Nachweisgrenze. Die Extinktionswerte der ungereinigten so-

wie der gereinigten Prüfkörperhälften sollten in dem für die modifizierte OPA-Methode optima-
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len Messbereich von E = 0,003-1,000 liegen.In einem Vorversuch wurden in mehreren Unter-

suchungsreihen 60 PMMA-Prüfkörper bestehend aus jeweils zwei Prüfkörperhälften (ins-

gesamt 120 Prüfkörperhälften) mit einer proteinreichen Lösung, hier Hühnereiweiß, benetzt 

und 24 Stunden lang getrocknet. Eine Prüfkörperhälfte wurde mit dem Zahnspangenreiniger 

Kukis® Xpress gereinigt, in ein mit 500 µl SDS-Lösung gefülltes Reagenzröhrchen überführt 

und im Ultraschallbad aufbereitet (30 °C, 30 Minuten lang). Die zweite Prüfkörperhälfte wurde 

ungereinigt in ein Reagenzröhrchen, das mit 500 µl 1%iger SDS-Lösung gefüllt war, überführt 

und im Ultraschallbad aufbereitet. Je zwanzig Proben mit dem Verhältnis 100 µl Proteineluat 

zu 500 µl OPA-Lösung, 200 µl Proteineluat zu 500 µl OPA-Lösung sowie 500 µl Proteineluat 

zu 500 µl OPA-Lösung wurden untersucht. Das Verhältnis von 500 µl Proteineluat zu 500 µl 

OPA-Lösung führte zu Extinktionswerten die sowohl für die gereinigten als auch für die unge-

reinigten Prüfkörper im geforderten Messbereich lagen. 

In einem weiteren Vorversuch trug eine Probandin in drei Untersuchungsreihen eine Prüf-

schiene zweimal sieben und einmal vier Tage lang. Das Verhältnis von 500 µl Proteineluat zu 

500 µl OPA-Lösung wurde hierfür übernommen. Die Extinktionswerte dieser In-vivo-Serie la-

gen bei diesem Verhältnis sowohl vor als auch nach Reinigung oberhalb der Nachweisgrenze 

(Tabellen 10-12). Als Folge wurde dieses Verhältnis für die Hauptversuche mit 20 freiwilligen 

Proband*innen übernommen. Im Gegensatz zu den Hauptuntersuchungen wurde in den Vor-

untersuchungen die Eigenextinktion der Probe noch nicht gemessen bzw. berücksichtigt und 

die gesamte Probe von 500 µl wurde noch in einem statt in zwei Messvorgängen gemessen 

(siehe Kap. 2.4.2). Die Schlussfolgerung, dass die Eigentrübung der Probe vorab bestimmt 

werden sollte und statt einem zwei Messvorgänge ratsam sind, wurde im Lauf der Vorver-

suche gezogen.  

 

Tabelle 10: Extinktionswerte/Messergebnisse nach siebentägigem Tragen einer Prüf-

schiene. Die Berechnung der Reinigungsleistung [%] erfolgte mit der Formel 100 x ((OPA unge-

reinigt - OPA gereinigt)/OPA ungereinigt). Die Berechnung der Proteinmenge [µg] erfolgte mit Hilfe 

der Kalibrationsgeraden (siehe Kap. 4.1). E = Extinktion, PKH = Prüfkörperhälfte. 

 
Position 

 
PKH 

 
Reiniger 

 
E 

Differenz E 
[%] 

Protein-
menge [µg] 

Reinigungs- 
leistung [%] 

 
A 

A1 
A2 

--- 
Leitungswasser 

0,849 
0,766 

 
 9,8 

     102,6 
92,1 

 
10,2 

 
B 

B1 
B2 

--- 
Retainer Brite® 

1,022 
0,662 

 
35,2 

     124,4 
       79,0 

 
36,5 

 
C 

C1 
C2 

--- 
Dontodent 

0,904 
0,600 

 
33,6 

     109,5 
       71,2 

 
35,0 

 
D 

D1 
D2 

--- 
Kukis® Xpress 

0,648 
0,535 

 
17,4 

       77,2 
       63,0 

 
18,4 

 

Quelle: Eigene Darstellung.
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Tabelle 11: Extinktionswerte/Messergebnisse nach siebentägigem Tragen einer zweiten 

Prüfschiene. Die Berechnung der Reinigungsleistung [%] sowie der Proteinmenge [µg] erfolgte 

wie in Tabelle 10 beschrieben. E = Extinktion, PKH = Prüfkörperhälfte. 

 
Position 

 
PKH 

 
Reiniger 

 
E  

Differenz E 
[%] 

Protein-
menge [µg] 

Reinigungs- 
leistung [%] 

 
A 

A1 
A2 

--- 
Dontodent 

0,773 
0,447 

 
42,2 

93,0 
51,9 

 
44,2 

 
B 

B1 
B2 

--- 
Retainer Brite® 

0,998 
0,453 

 
54,6 

     121,3 
52,7 

 
56,6 

 
C 

C1 
C2 

--- 
Kukis® Xpress 

0,803 
0,524 

 
34,7 

96,8 
61,6 

 
36,4 

 
D 

D1 
D2 

--- 
Leitungswasser 

0,827 
0,611 

 
26,1 

99,8 
72,6 

 
27,3 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Tabelle 12: Extinktionswerte/Messergebnisse nach viertägigem Tragen einer Prüfschiene.  

Die Berechnung der Reinigungsleistung [%] und der Proteinmenge [µg] erfolgte wie in Tabelle 10 

beschrieben. E = Extinktion, PKH = Prüfkörperhälfte. 

 
Position 

 
PKH 

 
Reiniger 

 
E  

Differenz E 
[%] 

Protein-
menge [µg] 

Reinigungs- 
leistung [%] 

 
A 

A1 
A2 

--- 
Retainer Brite® 

0,441 
0,095 

 
78,5 

      51,2 
 7,6 

 
85,2 

 
B 

B1 
B2 

--- 
Kukis® Xpress 

0,502 
0,112 

 
77,7 

      58,9 
 9,7 

 
83,5 

 
C 

C1 
C2 

--- 
Leitungswasser 

0,399 
0,207 

 
48,1 

      45,9 
      21,7 

 
52,7 

 
D 

D1 
D2 

--- 
Dontodent 

0,558 
0,190 

 
65,9 

      65,9 
      19,6 

 
70,4 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

3.2.3  Ermittlung des pH-Wertes für die 1%ige SDS-Lösung  

 

Natriumdodecylsulfat (sodium dodecyl sulfate, SDS, SERVA Electrophoresis GmbH, Heidel-

berg, Deutschland) wird als anionisches Tensid zur Denaturierung von Proteinen eingesetzt. 

Es kommt zur Veränderung der Sekundär- und Tertiärstruktur der Proteine durch den Verlust 

der ursprünglichen Faltungsform ohne die Primärstruktur zu verändern. Die dadurch freigeleg-

ten α- und ε-terminalen Aminogruppen können nun quantifiziert werden.   

Zur Herstellung einer 1%igen SDS-Lösung wurde zunächst mit Hilfe eines Magnetrührers eine 

20%ige klare, homogene SDS-Lösung aus 10 g SDS und 50 ml Aqua dem. hergestellt. An-

schließend erfolgte die Zugabe von 950 ml Aqua dem. zur Gewinnung 1%iger SDS-Lösung. 

In einer Veröffentlichung von Michels und Frister [151] wurden Prüfkörper mit heparinisiertem 

Schafsblut angeschmutzt und die Reinigungsleistung mit der OPA-Methode erfasst. Neben 
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einer neutralen Blutprobe wurde eine Blutprobe auf den pH-Wert 11,5 eingestellt. Letzt-

genannter pH-Wert wurde als günstig ermittelt und lieferte geringfügig höhere Werte als die 

neutralen Proben. In einer weiteren Veröffentlichung wurde die SDS-Lösung auf pH 9,3 

eingestellt [150]. Bei Wehrl und Kircheis [152] wird die Einstellung auf pH 11 beschrieben  

Auf Grund der unterschiedlichen Angaben war es wichtig, den optimalen pH-Wert vorab zu 

ermitteln. Die Einstellung des pH-Werts der SDS-Lösung erfolgte mit Natronlauge. Dies be-

wirkt, dass sich die Proteine auffalten und primäre Aminogruppen innerhalb des Proteins gut 

zugänglich für die Reaktion mit dem OPA-Reagenz sind [150].   

In einer Voruntersuchung wurden Prüfkörperhalterungen mehrmals mit Hühnereiweiß ange-

schmutzt und getrocknet. Die Prüfkörperhalterungen in der vorliegenden Studie verfügten 

über eine größere Oberfläche als die Prüfkörperhälften, sodass die Menge der Anschmutzung 

mittels einer Präzisionswaage (Precisa ES 320A, Precisa, Dietikon, Schweiz) gemessen und 

zur Extinktion ins Verhältnis gesetzt werden konnte. Insgesamt 30 Prüfkörperhalterungen 

wurden vor und nach Anschmutzung mit Hühnereiweiß gewogen und die Differenz (Protein-

menge) berechnet. Jeweils zehn Halterungen wurden mit einer 1%igen SDS-Lösung mit pH-

Wert 10,5, 11 oder 11,5 untersucht. Hierzu wurde eine verschmutzte Prüfkörperhalterung in 

ein Reagenzröhrchen, das mit 500 µl 1%iger SDS-Lösung des pH-Werts 10,5, 11 oder 11,5 

gefüllt war, überführt und anschließend im Ultraschallbad 30 Minuten lang bei 30 °C aufberei-

tet. Von der Probe wurden 50 µl entnommen und in eine Küvette überführt, die mit 1 ml OPA-

Reagenz gefüllt war. Das Eluat wurde durch mehrmaliges Schütteln miteinander gemischt, 

die photometrische Messung erfolgte nach einer zweiminütigen Reaktionszeit.  

 

Ergebnis:  

Ein höherer pH-Wert führte zu höheren Extinktionswerten. Der Mittelwert des Quotienten aus 

Proteinmenge und Extinktion liegt bei einem pH-Wert von 11,5 (MW ± SD 268,2 ± 50,0) deut-

lich über den Mittelwerten der 1%igen SDS-Lösungen, die auf den pH-Wert 11,0 (MW ± SD 

239,8 ± 32,6) oder 10,5 (MW ± SD 177,0 ± 33,7) eingestellt wurden. Da die Extinktion der 

Prüfkörperhälften nach Reinigung im Bereich der unteren Nachweisgrenze lag, wurde als 

Konsequenz die 1%ige SDS-Lösung, die für die Hauptversuche verwendet wurde, auf pH 11,5 

eingestellt.  
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Tabelle 13: Messwerte zum Einfluss des pH-Werts der 1%igen SDS-Lösung auf die Extink-

tion. E = Extinktion, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, *Quotient aus Proteinmenge 

und Extinktion. 

 pH 10,5 pH 11,0 pH 11,5 

 
Nr. 

Protein 
[mg] 

 
E  

[mg]/ 
E* 

Protein 
[mg] 

 
E  

[mg]/ 
E* 

Protein 
[mg] 

 
E  

[mg]/ 
E* 

1 2,4 0,411 171,0 3,2 0,723 225,9 0,9 0,245 272,2 

2 1,9 0,372 195,5 2,1 0,569 271,0 1,0 0,161 160,5 

3 0,6 0,132 220,0 3,1 0,559 180,2 1,2 0,295 245,8 

4 0,6 0,122 202,5 1,9 0,448 235,5 0,7 0,213 303,6 

5 4,0 0,462 115,5 1,0 0,289 288,5 1,0 0,295 294,5 

6 1,3 0,204 156,5 1,5 0,324 216,0 2,6 0,585 224,8 

7 2,0 0,365 182,3 2,3 0,483 209,8 1,0 0,233 233,0 

8 1,1 0,226 205,5 0,7 0,196 280,0 0,8 0,256 319,4 

9 1,4 0,279 198,9 0,9 0,209 232,2 0,7 0,235 335,7 

10 2,5 0,307 122,6 0,7 0,181 258,6 1,4 0,410 292,9 

 
MW      
± SD 

                                   
                                   177,0                    
                                     ± 33,7 

                                      
                                     239,8  
                                    ± 32,6 

                                      
                                     268,2  
                                    ± 50,0 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4   Ergebnisse der Hauptversuche  

 

4.1 Kalibrierung der modifizierten OPA-Methode  

 

Zur Quantifizierung der Proteinmenge der Prüfkörperproben erfolgten vor, während und nach 

der Beendigung der Hauptversuche mehrere Kalibrierungen mit einem Modellprotein, hier bo-

vinem Serumalbumin (BSA, Fraktion V, Sigma Aldrich®, St. Louis, MO, USA), als Äquivalent. 

Eine homogen gelöste Stammlösung aus 50 mg BSA ad 50 ml Aqua dem. (1000 µg/ml) wurde 

in einem Messkolben angesetzt. Von der Stammlösung wurden 5 ml in ein Reagenzröhrchen 

pipettiert (Standard Nr. 1). Für den Standard Nr. 2 wurden hieraus 2,5 ml entnommen und in 

ein weiteres Reagenzröhrchen pipettiert, das mit 2,5 ml 1%iger SDS-Lösung gefüllt war. Die 

weiteren Verdünnungen wurden entsprechend dem Verdünnungsschema in Tabelle 14 ange-

legt. Zum Messen der einzelnen Konzentration wurden 500 µl des entsprechenden Standards 

mit 500 µl der OPA-Reagenz vermischt und nach einer zweiminütigen Reaktionszeit photo-

metrisch gemessen. Die Messung der Standards begann mit dem Standard Nr. 12, das zur 

Nullung des Photometers diente. Da sowohl der Extinktionswert von Standard Nr.1 (Ver-

dünnung 1000 µg BSA/ml) als auch von Standard Nr. 2 (Verdünnung 500 µg BSA/ml) E>1,000 

betrug, wurden diese Standards zur Erstellung der Kalibrationsgeraden nicht berücksichtigt. 

Die Kalibrationsgerade wurde für den für die Hauptuntersuchungen relevanten Messbereich 

von 1-250 µg/ml erstellt. 

Anhand der gemessenen Extinktionswerte aus insgesamt sechs Messreihen wurde eine Re-

gressionsgerade, y = mx + b, gemäß der Methode der kleinsten Quadrate erstellt. Die Quanti-

fizierung der zunächst unbekannten Konzentrationen der Proteinproben erfolgte mittels dieser 

Geraden.  
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Tabelle 14: Verdünnungsschema der BSA-Standards zur Kalibrierung der OPA-Methode. 

 

Standard Nr. 

Proteingehalt BSA 

[µg/ml] 

 

Volumen Standard 

Volumen  

1%ige SDS-Lösung 

1              1000,0 5,0 ml Stammlösung - 

2                500,0 2,5 ml Standard Nr. 1 2,5 ml 

3                250,0 2,5 ml Standard Nr. 2 2,5 ml 

4                125,0 2,5 ml Standard Nr. 3 2,5 ml 

5                  62,5 2,5 ml Standard Nr. 4 2,5 ml 

6                  31,3 2,5 ml Standard Nr. 5 2,5 ml 

7                  15,6 2,5 ml Standard Nr. 6 2,5 ml 

8                    7,8 2,5 ml Standard Nr. 7 2,5 ml 

9                    3,9 2,5 ml Standard Nr. 8 2,5 ml 

10                    2,0 2,5 ml Standard Nr. 9 2,5 ml 

11                    1,0 2,5 ml Standard Nr. 10 2,5 ml 

12                    0,0 2,5 ml Standard Nr. 11 2,5 ml 

 

Quelle: Modifiziert nach Wehrl und Kircheis, 2011 [152]. 
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Abbildung 5: Kalibrationsgerade zwischen der definierten Menge an Protein (BSA, Fraktion 

V, Sigma Aldrich®, St. Louis, USA) und der Extinktion. Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

4.2 Lokalisationsspezifische Akkumulation   

 

Wie in Abbildung 2 zu sehen, wurden die vier Prüfkörper an vier verschiedenen Stellen im 

bukkalen Bereich der ersten und zweiten Molaren des Oberkiefers platziert. Zur Überprüfung 

einer lokalisationsspezifischen Akkumulation von Biofilm fasst Tabelle 15 die Proteinmengen 

der ungereinigten Prüfkörper der Hauptversuche zusammen. Auf den Positionen A, B und D 

kam es im Mittel zu einer Proteinakkumulation zwischen 41,3 ± 16,6 µg bis 43,9 ± 13,3 µg. 

Auf Position C beträgt die durchschnittliche Proteinakkumulation aller untersuchten Prüfkörper 

53,2 ± 18,0 µg und liegt damit höher als auf den anderen Positionen.
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Tabelle 15: Darstellung der Proteinmenge auf der Oberfläche der ungereinigten PMMA-Prüf-

körperhälften in Abhängigkeit von deren Lokalisation. MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-

chung. 

Proteinmengen [µg] 

Lokalisation  min. - max.                 MW ± SD 

Position A 11,8 - 80,3 42,9 ± 17,5 

Position B 10,1 - 74,8 43,9 ± 13,3 

Position C 31,7 - 87,0 53,2 ± 18,0 

Position D   6,9 - 56,0 41,3 ± 16,6 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.3 Verteilung der Proteinmengen   

 

Mit Hilfe der Kalibrationsgeraden wurde der Proteingehalt der Prüfkörper aller 20 untersuch-

ten Schienen ermittelt. Die Verteilung der Proteinmengen auf den Prüfkörperhälften vor und 

nach Reinigung ist in Tabelle 16 und in Abbildung 6 in Form eines Boxplot-Diagramms darge-

stellt. Der Maximalwert der ungereinigten Prüfkörperhälften betrug 87,0 µg, der Minimalwert 

der ungereinigten Prüfkörperhälften betrug 6,9 µg. Die Proteinmengen nach Reinigung der 

Prüfkörperhälften reichten vom Minimalwert 4,3 µg bis zum Maximalwert von 53,0 µg. Die 

Mittelwerte der Proteinmengen auf den ungereinigten Prüfkörperhälften lagen zwischen 42,4 

± 16,3 µg (Leitungswasser) und 51,1 ± 17,8 µg (Dontodent). Die Mittelwerte auf den gereinig-

ten Prüfkörperhälften lagen zwischen 20,2 ± 9,3 µg (Retainer Brite®) und 31,9 ± 13,0 µg (Lei-

tungswasser) Protein.  

Die Proteinmengen auf den ungereinigten Prüfkörperhälften waren höher als die Protein-

mengen nach Reinigung mit Hilfe eines Zahnspangenreinigers oder Leitungswasser. Lei-

tungswasser ließ, sowohl absolut als auch relativ, die höchsten Mengen an Protein zurück. 

Der Zahnspangenreiniger Retainer Brite® ließ die geringste Menge an Protein zurück (absolut 

sowie relativ). Die Ergebnisse der Proteinreduktion in Prozent sind unter Punkt 4.4 dargestellt.  
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Tabelle 16: Darstellung der Proteinmenge in µg auf den PMMA-Prüfkörpern in Abhängigkeit 

vom verwendeten Reiniger. MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung. 

 

Quelle: Modifiziert nach Arndt-Fink und Jost Brinkmann, 2023 [148]. 

 

 

 

Abbildung 6: Box-Whisker-Plots mit Darstellung der Verteilung der Proteinmengen in µg. 

Die Mittelwerte sind in Tabelle 16 angegeben. Medianwerte ungereinigt: Retainer Brite® 39,6 µg, 

Kukis® Xpress 45,2 µg, Dontodent 49,7 µg und Leitungswasser 43,1 µg. Medianwerte gereinigt: 

Retainer Brite® 19,0 µg, Kukis® Xpress 28,3 µg, Dontodent 30,1 µg, Leitungswasser 32,1 µg.  

 = Ausreißer. Quelle: Übersetzt nach Arndt-Fink und Jost-Brinkmann, 2023 [148].   

 Proteinmengen [µg]  

Gruppe             Ungereinigte Prüfkörper          Gereinigte Prüfkörper 

  min. - max.  MW ± SD          min. - max.  MW ± SD 

Retainer Brite®   16,8 - 84,1 43,2 ± 16,3  6,7 - 41,8  20,2   ±    9,3 

Kukis® Xpress 11,8 - 87,0 44,8 ± 16,5 6,5 - 43,0 27,3 ± 10,5 

Dontodent 10,1 - 80,6 51,1 ± 17,8 6,6 - 53,0 29,8 ± 12,0 

Leitungswasser    6,9 - 74,8 42,4 ± 16,3 4,3 - 52,3 31,9 ± 13,0 
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4.4 Reinigungsleistung  

 

Mit Hilfe der modifizierten OPA-Methode wurde der Proteingehalt der ungereinigten Prüf-

körperhälften und der Restproteingehalt der Prüfkörperhälften nach Reinigung mit einem 

Zahnspangenreiniger oder Leitungswasser gemessen.   

Als Kriterium für die Reinigungsleistung diente die nach Reinigung nachweisbare Protein-

menge im Vergleich zur Proteinmenge in der ungereinigten Kontrollgruppe.   

 

Formel zur Berechnung der Reinigungsleistung in %: 

 

100 x (OPA ungereinigt – OPA gereinigt)

OPA ungereinigt
 

 

Die Proteinreduktion der drei Zahnspangenreiniger sowie des Kontrollmediums Wasser ist in 

Abbildung 7 dargestellt. Die Mittelwerte der Proteinreduktion liegen zwischen 54,5 und  

25,9 %. Die Zahnspangenreiniger Retainer Brite® (MW 54,5 ± 7,1 %), Kukis® Xpress (MW 

39,9 ± 11,5 %) sowie Dontodent (MW 41,5 ± 9,2 %) führten zu einer höheren Proteinreduktion 

als Leitungswasser (MW 25,9 ± 6,5 %). Der Mittelwert für die Proteinreduktion war bei dem 

Zahnspangenreiniger Retainer Brite® am höchsten.   

Die mittlere Reinigungsleistung der drei Zahnspangenreiniger wurde durch den t-Test für ab-

hängige Stichproben untereinander verglichen, wobei ein p-Wert von ≤ 0,05 als signifikant de-

finiert wurde. Alle p-Werte wurden nach Bonferroni mit dem Faktor 3 adjustiert. Der Unter-

schied in der Reinigungsleistung zwischen Retainer Brite® und den beiden anderen Zahn-

spangenreinigern war hoch signifikant (p<0,001), während zwischen den Reinigern Kukis® 

Xpress und Dontodent kein signifikanter Unterschied bestand (p=1).  



Diskussion                                                                                                                 51 
___________________________________________________________________ 

 

Abbildung 7: Box-Whisker-Plots der Proteinreduktion in %.  

Mittelwerte ± SD: Retainer Brite® 54,5 ± 7,1 %, Kukis® Xpress 39,9 ± 11,5 %, Dontodent 41,5 ± 

9,2 % und Leitungswasser 25,9 ± 6,5 %. Medianwerte: Retainer Brite® 54,9 %, Kukis® Xpress 

38,8 %, Dontodent 39,9 % und Leitungswasser 26,5 %.  = Ausreißer. Quelle: Übersetzt nach 

Arndt-Fink und Jost-Brinkmann, 2023 [148].  

 

 

5   Diskussion  

 

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse   

 

In dieser Ex-vivo-Studie führte der Zahnspangenreiniger Retainer Brite® zur höchsten Pro-

teinreduktion (MW 54,5 ± 7,1 %) und der Zahnspangenreiniger Kukis® Xpress zur niedrigsten 

Proteinreduktion (MW 39,9 ± 11,5 %). Der Unterschied in der Reinigungsleistung zwischen 

Retainer Brite® und den beiden anderen Zahnspangenreinigern war hochsignifikant (p<0,001)
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während zwischen den Reinigern Kukis® Xpress und Dontodent kein signifikanter 

Unterschied bestand (p=1) [148]. Die Reinigungsleistung aller Zahnspangenreiniger war 

höher als die von Leitungswasser (Abbildung 7). Demzufolge befanden sich nach Reinigung 

mit Leitungswasser die höchsten Mengen (MW 31,9 ± 13,0 µg) und bei Retainer Brite® die 

niedrigsten Mengen (MW 20,2 ± 9,3 µg) an Protein auf den Prüfkörpern. Dontodent (MW 29,8 

± 12,0 µg) und Kukis® Xpress (MW 27,3 ± 10,5 µg) ließen eine ähnliche Proteinmenge zurück. 

Die Proteinmengen auf den ungereinigten Prüfkörperhälften waren in der Gruppe Dontodent 

am höchsten. Wie der Tabelle 15 zu entnehmen ist, kam es zu einer höheren Biofilm-

akkumulation auf Position C, während sich die Biofilmakkumulation auf den übrigen Posi-

tionen kaum unterschied. Vorab wurde festgelegt, dass die Zuordnung der Reiniger zu den 

Prüfkörpern rotieren musste, um lokal bestehende Unterschiede in der Menge an ange-

sammeltem Biofilm auszugleichen. Aus den Ergebnissen dieser Studie geht hervor, dass die 

Effektivität von chemischen Reinigungstabletten an einem sieben Tage alten Biofilm und 

seinen damit einhergehenden strukturellen Veränderungen limitiert ist. Zwar waren die 

Reinigungstabletten in der Lage einen Teil des Biofilms zu entfernen, jedoch blieb eine erheb-

liche Menge an Biofilm zurück [148]. Im Vergleich zu einer vorangegangenen Pilotstudie [119], 

die die Effektivität von Zahnspangenreinigern an einem vier Tage alten Biofilm untersuchte, 

kommt es nach sieben Tagen ohne Reinigung zu einer deutlich geringeren Proteinreduktion.  

 

5.2 Diskussion und Interpretation der Ergebnisse   

 

Verschiedene Studien haben die Wirksamkeit von chemischen Reinigern in Form von 

selbstauflösenden Reinigungstabletten für die Anwendung an herausnehmbaren kieferortho-

pädischen Geräten sowie an herausnehmbarem Zahnersatz untersucht [108,117-122,132-

143,145]. Dabei fanden die Untersuchungen an weichen Belägen, die sich innerhalb einer 

kurzen Zeitspanne ansammelten, statt. Mehrere Studien konnten die Effektivität von che-

mischen Zahnspangenreinigern ohne den zusätzlichen Einsatz einer mechanischen Kom-

ponente belegen [108,119,120]. Zudem konnte gezeigt werden, dass die Kombination aus 

mechanischer Reinigung mit einem chemischen Zahnspangenreiniger zu besseren Reini-

gungsergebnissen führt als alleinige mechanische Reinigung oder in Kombination mit Zahn-

pasta [132,133].  

In einer früheren Untersuchung von Fathi et al. [119] wurde die Reinigungsleistung von selbst-

tätigen chemischen Reinigungstabletten, ohne den zusätzlichen Einsatz einer Zahnbürste, 

untersucht. Dabei führten die getesteten Reiniger zu einer Proteinreduktion von 79,9 % 

(Kukis®), 81,8 % (NitrAdine® Ortho&Junior™) und 86,8 % (fittydent super®). Leitungswasser
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führte zu einer Proteinreduktion um 56,5 %. Der Vergleich der Säuberungsleistung von Lei-

tungswasser zwischen einem vier Tage alten Biofilm (Fathi et al.) und einem sieben Tage 

alten Biofilm zeigt, dass die Proteinreduktion bei dem älteren Biofilm geringer war. Während 

die Proteinreduktion an einem vier Tage alten Biofilm 56,5 % betrug, beträgt sie an einem 

sieben Tage alten Biofilm nur noch 25,9 ± 6,5 %. Ein direkter Vergleich zwischen den unter-

suchten chemischen Reinigungstabletten kann nicht gezogen werden, da es sich in beiden 

Studien um unterschiedliche Reiniger handelt. Bei Kukis® handelt es sich um Produkte 

desselben Herstellers, allerdings wurde in der vorliegenden Studie das Nachfolgeprodukt 

Kukis® Xpress untersucht. Neben dem Produktnamen und einer verkürzten Einwirkzeit unter-

scheiden sich die Inhaltsstoffe der Reiniger gering voneinander. Änderungen in der Zu-

sammensetzung könnten eine Weiterentwicklung des Produktes sein und damit zu einer 

Verbesserung der Reinigungswirkung führen. Ein direkter Vergleich lässt sich ebenfalls auf 

Grund der verkürzten Einwirkzeit von 10 Minuten auf 3 Minuten nicht ziehen.   

Auch wenn nicht identische Reiniger untersucht wurden, so handelte es sich doch in beiden 

Studien bei den untersuchten Reinigungsprodukten um Reinigungstabletten auf Peroxidbasis. 

Dies lässt die Vermutung aufkommen, dass die Unterschiede in der Reinigungsleistung nicht 

vorrangig auf die Verwendung unterschiedlicher Reiniger zurückzuführen sind, sondern eine 

Folge der Reifung des Biofilms und seinen damit einhergehenden strukturellen Veränder-

ungen sind [7]. Dies würde auch die geringere Säuberungsleistung im Vergleich zu vor-

handener Literatur, die die Effektivität chemischer Zahnspangenreiniger an weichen Belägen 

untersuchten, erklären. Diedrich [108] untersuchte die Wirksamkeit von drei verschiedenen 

Reinigungsmethoden in drei aufeinanderfolgenden Untersuchungszyklen an derselben Pro-

bandengruppe. Selbsttätige Zahnspangenreiniger waren der Kombination aus Zahnbürste 

und Zahnpasta überlegen. Vor allem in schwer erreichbaren Arealen wie um Draht- und 

Schraubenelementen lies die mechanische Reinigung einen erheblichen Anteil an Biofilm 

zurück. Weitere Studien, die die Wirksamkeit selbsttätiger chemischer Reinigungstabletten 

prüften, konnten eine antimikrobielle Wirksamkeit sowie zum Teil eine Reduktion der Bio-

filmmasse durch die Reinigungstabletten nachweisen [121,138,139,152]. Jedoch fand die 

überwiegende Mehrzahl dieser Arbeiten an künstlich gezüchteten Biofilmen statt, die aus nur 

wenigen unterschiedlichen Spezien gebildet wurden. So prüften Jose et al. [138] die Wirksam-

keit von vier chemischen Prothesenreinigern an einem Monospezies-Biofilm aus Candida 

albicans. Zwar führten die Reiniger zu einer Reduzierung der Stoffwechselaktivität und zu 

einer Reduktion der Zellmasse, allerdings lag Candida albicans nur als initiale Haftschicht und 

nicht als strukturierter Biofilm vor. Die Untersuchungen von Coenye et al. [153] fanden an vier 

Monospezies-Biofilmen statt. Coimbra et al. [139] prüften zwei chemische Reiniger auf einem 

Biofilm, der innerhalb von 24 Stunden aus Candida albicans, Staphylococcus aureus und 

Pseudomonas aeruginosa gebildet wurde. Zwar wird dieser von den Autoren als Multispezies-
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Biofilm bezeichnet, allerdings wird die Komplexität und Heterogenität des oralen Biofilms 

durch diesen nicht widergespiegelt. Es konnte festgestellt werden, dass die chemischen Reini-

ger zwar eine antimikrobielle Aktivität besitzen, jedoch zu keiner weitgehenden Reduktion des 

Biofilms führen. Ein aus Streptococcus mutans, Staphylococcus aureus, Candida albicans 

und Candida glabrata gebildeter Biofilm konnte in einer Studie von Lopes et al. [140] durch 

keinen der vier untersuchten chemischen Reiniger weitgehend entfernt werden.  

Bislang existieren nur wenige klinische Studien, die die alleinige Säuberungsleistung von 

selbsttätigen chemischen Reinigern auf einem in vivo gebildeten Biofilm untersuchten. 

Häufiger wurde die Kombination aus mechanischer Reinigung und chemischer Reinigungs-

tablette untersucht [132-136]. Ein positiver Effekt des adjuvanten Einsatzes von chemischen 

Reinigern konnte hierbei in mehreren Studien feststellt werden [132,133,136,137]. Aus den 

Ergebnissen einer Übersichtsarbeit von de Souza et al. [146] geht hervor, dass der Einsatz 

chemischer Reiniger bei der Reduzierung von Mikroorganismen und der Plaquebedeckung 

von Prothesenoberflächen wirksamer zu sein scheint als die Reinigung mit Wasser. Eine 

weitere Erkenntnis ist, dass der Vergleich der Wirksamkeit verschiedener Reinigungsme-

thoden zur Prothesenreinigung zwar bereits Gegenstand zahlreicher Untersuchungen war, 

jedoch nur eine begrenzte Anzahl an gut konzipierten, randomisierten klinischen Studien ex-

sistiert. Aus der Analyse dieser Studien geht hervor, dass keine bestimmte Methode der 

Prothesenreinigung einer anderen überlegen ist.  

Bislang gibt es keine standardisierte Methode zur Untersuchung der Wirksamkeit von chemi-

schen Reinigern. Dies führt zu einer erheblichen Heterogenität im Studiendesign und der Aus-

wertung [146,147]. Dies erschwert einen Vergleich verschiedener Reinigungsmethoden und 

lässt keine fundierte Aussage zu deren Wirksamkeit zu. Laut Nikawa et al. [147] ist eine Stan-

dardisierung in der Anwendung der Methoden und Materialien notwendig. Andererseits führt 

Pluralität zu neuen innovativen Ansätzen.  

Bisherige Studien prüften häufig die antimikrobielle Wirkung von chemischen Reinigern gegen 

pathogene Mikroorganismen wie Candida albicans und Streptococcus mutans. Deutlich 

weniger Studien prüften deren Wirksamkeit bei der Entfernung eines in vivo gebildeten oralen 

Biofilm. Die Selektion bestimmter Mikroorganismen und die Untersuchung auf einem künst-

lich gezüchteten Biofilm limitiert eine Übertragung der dabei gewonnenen Erkenntnisse auf 

die klinische Situation. Die Wirksamkeit von selbsttätigen chemischen Reinigungstabletten zur 

Entfernung eines in vivo gebildeten oralen Biofilms kann bislang nicht abschließend beant-

wortet werden.   

Anhand der Ergebnisse dieser Studie musste die primäre Hypothese, dass die alleinige che-

mische Reinigung mit kommerziellen Zahnspangenreinigern an einem sieben Tage alten Bio- 

film zu einer ausreichenden Proteinreduktion führt, verworfen werden.
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Die untersuchten Zahnspangenreiniger entfernten nur einen Teil des sieben Tage alten 

Biofilms, ein erheblicher Anteil an Biofilm blieb zurück. Daraus lässt sich schließen, dass die 

Effektivität chemischer Reinigungstabletten an einem etablierten Biofilm limitiert ist [148] . Die 

vorliegenden Ergebnisse lassen Zweifel an der Aussage einiger Hersteller aufkommen, dass 

chemische Reinigungstabletten dazu beitragen, harte Ablagerungen wie Zahnstein auf he-

rausnehmbaren Apparaturen zu entfernen. Des Weiteren ist fraglich, ob im Handel erhältliche 

Reiniger, die nur einmal wöchentlich verwendet werden sollen, wirksam sind und als einzige 

Reinigungsmethode genügen. Die sekundäre Hypothese, dass die Reinigungsleistung der 

drei Zahnspangenreiniger sich voneinander unterscheidet, musste beibehalten werden. Die 

Reinigungsleistung des Zahnspangenreinigers Retainer Brite® unterschied sich signifikant 

von der Reinigungsleistung der Zahnspangenreiniger Kukis® Xpress und Dontodent 

(p<0,001), es bestand allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen Dontodent und 

Kukis® Xpress (p=1).  

Für die zunehmende Widerstandsfähigkeit reifer Biofilme gegenüber physikalischen und 

chemischen Belastungen sind zahlreiche Mechanismen verantwortlich. Neben einer Gesamt-

zunahme aller Bakterien kommt es zu einer zunehmenden Heterogenität der bakteriellen 

Zusammensetzung und zur Vermehrung von anaeroben Bakterien [15]. Diese Heterogenität 

ermöglicht den Austausch von Stoffwechselprodukten, Signalmolekülen, genetischem Mate-

rial und Abwehrstoffen [7]. Des Weiteren stellen extrazelluläre polymere Substanzen (EPS) 

eine Diffusionsbarriere für antimikrobielle Substanzen dar, indem sie die Transportge-

schwindigkeit ins Innere des Biofilms verlangsamen oder durch Interaktion mit den extra-

polymeren Substanzen beeinträchtigen [5]. Daraus resultiert ein erschwertes Eindringen von 

antimikrobiellen Substanzen in tiefe Schichten des Biofilms. Bakterien, die in ihrer plank-

tonischen Form durch Antiseptika, wie beispielsweise Chlorhexidin, gehemmt werden, können 

durch Organisation zu einem Biofilm überleben [154]. Ein weiterer zu berücksichtigender 

Faktor ist die Verweildauer in einer Reinigungslösung. In dieser Studie wurde entsprechend 

den Herstelleranweisungen geprüft. Für Kukis® Xpress betrug die Verweildauer in der Reini-

gungslösung 3 Minuten, für Dontodent 10 Minuten und für Retainer Brite® und das Kontroll-

medium Leitungswasser 15 Minuten.   

Die Kinetik zur Abtötung von Candida-albicans-Biofilmen, die auf PMMA-Prüfkörpern gezüch-

tet wurden, ermittelten Coenye et al. [153]. Durch die Verlängerung der Expositionszeit in 

einer Lösung auf Peroxidbasis (NitrAdine™, Medical Interporous, MSI Laboratories AG, Va-

duz, Liechtenstein) konnte eine signifikante Reduzierung von Candida albicans erreicht wer-

den. Während es in der Anfangsphase nur zu einer begrenzten Abtötung der Candida albicans 

Biofilmmasse kam, konnte durch die längere Expositionszeit (30 Minuten statt 15 Minuten) ei-
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ne fast vollständige Abtötung erzielt werden. Yang et al. [155] untersuchten in ihrer In-vitro-

Studie sieben chemische Reiniger in Form von Reinigungstabletten. Eine verlängerte Expo-

sitionszeit der kontaminierten Prüfkörper in den chemischen Reinigungslösungen von zwölf 

Stunden, anstelle von zehn Minuten, führte zu einer signifikant höheren Reduktion von Mikro-

organismen und Proteinen. In der vorliegenden Studie waren die Unterschiede in der Reini-

gungsleistung zwischen Retainer Brite®, Dontodent und Kukis® Xpress signifikant. Während 

Retainer Brite® mit einer Einwirkzeit von 15 Minuten zur höchsten Proteinreduktion führte, 

erreichte der Reiniger Kukis® Xpress mit der kürzesten Einwirkzeit von 3 Minuten die 

niedrigste Proteinreduktion. Jedoch war der Unterschied in der Proteinreduktion zwischen 

Kukis® Xpress sowie Dontodent trotz einer längeren Verweildauer im Reinigungsbad nicht 

signifikant.   

Die Verweildauer der Prüfkörper in Leitungswasser wurde mit Retainer Brite® und damit der 

längsten Einwirkzeit gleichgesetzt. Leitungswasser führte zur niedrigsten Proteinreduktion 

(MW 25,9 ± 6,5 %) und war damit ineffizienter als die chemischen Zahnspangenreiniger. Da  

lediglich die Reinigungsleistung gemäß Herstelleranweisung geprüft wurde, bleibt zu klären, 

ob eine längere Expositionszeit in der Reinigungslösung zu höheren Reinigungswerten führt. 

Des Weiteren bleibt zu prüfen, ob die Unterschiede in der Reinigungsleistung auf die Zu-

sammensetzung der Reiniger zurückzuführen sind, oder ob sie Folge der unterschiedlichen 

Einwirkzeiten sind. Zur Klärung dieser Frage könnte in einer folgenden Studie die Verweil-

dauer der Prüfkörper in den Reinigungslösungen gleichgesetzt werden.  

Neben der Reinigungsdauer ist ein weiterer Faktor, der die Reinigungsleistung beeinflussen 

kann, die Temperatur des Wassers, das zur Herstellung der Reinigungslösung verwendet 

wird. Iwawaki et al. [156] prüften die Auswirkung der Wassertemperatur bei der Reinigung mit 

einem Ultraschallreinigungsgerät an einem in vitro gezüchteten Candida-albicans-Biofilm. Die 

Reinigung mit warmem Wasser (40 °C) führte zur größten Reduktion der Keimzahl sowie zum 

höchsten Grad an Sauberkeit und war der Reinigung mit kaltem Wasser (16 °C) überlegen. 

Um mögliche Verzerrungen aufgrund von Temperaturunterschieden auszuschließen, wurden 

zur Herstellung der Reinigungslösungen für alle Zahnspangenreiniger und Leitungswasser 

dieselbe Wassertemperatur gewählt. Laut den Herstellervorgaben soll zur Reinigung mit 

Kukis® Xpress 40 °C warmes Wasser verwendet werden. Die Reinigung mit Retainer Brite® 

und Dontodent soll den Herstelleranweisungen zufolge mit warmem Wasser erfolgen. Da nur 

Kukis® Xpress eine genaue Wassertemperatur von 40 °C zur Reinigung vorgibt, wurde diese 

auch für die Untersuchungen mit Retainer® Brite, Dontodent sowie dem Kontrollmedium Lei-

tungswasser übernommen.  

In der vorliegenden Studie wurden kommerziell erhältliche, selbsttätige Zahnspangenreiniger 

in Form von selbstauflösenden Reinigungstabletten untersucht, die in Deutschland einen ho-
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hen Marktanteil besitzen. Durch die Wahl dieser Darreichungsform sollte die Vergleichbarkeit 

der Reiniger gewährleistet werden. Neben chemischen Reinigungslösungen auf Basis von 

alkalischen Peroxiden existieren Reiniger auf Basis von alkalischen Hypochloriten, Säuren 

und Enzymen. Säuren sind in der Lage, harte Kalkablagerungen aufzulösen, ein bekanntes 

Beispiel ist die Auflösung von Kalk durch Essigsäure. Inwieweit chemische Reinigungstab-

letten auf Basis von Säuren in der Lage sind, einen sieben Tage alten Biofilm effektiv zu ent-

fernen bleibt zu klären.   

Bislang existieren nur zwei Studien, die die Effektivität von enzymhaltigen chemischen Reini-

gern untersuchten [157,158]. Die in den Reinigern enthaltenen Enzyme wie beispielsweise 

Papain, Amylase und Trypsin dienen dem Abbau von Kohlenhydraten und Proteinen [159]. 

Diese könnten in der Lage sein, extrazelluläre polymere Substanzen zu spalten, das Struktur-

gerüst, in das die Mikroorganismen eingebettet sind, abzubauen und damit zu einer besseren 

Penetration der Reinigungslösung und zu einer höheren Reinigungsleistung führen. Die Klä-

rung der Frage, ob Reiniger auf Basis von Säuren, Enzymen oder alkalischen Hypochloriten 

besser dazu in der Lage sind, einen sieben Tage alten Biofilm effektiv zu entfernen, könnte 

Ziel zukünftiger Studien sein.   

Des Weiteren wurden die chemischen Zahnspangenreiniger ohne den zusätzlichen Einsatz 

einer mechanischen Komponente, wie beispielsweise einer Zahn- oder Prothesenbürste, 

untersucht. Andere Studien an weichen Belägen konnten zeigen, dass sich die Kombination 

aus Zahnbürste und chemischer Reinigungslösung positiv auf die Biofilmentfernung auswirkt 

[132,133,136,137]. 

Aufgrund dieser Erkenntnis wäre es interessant zu untersuchen, ob sich ein signifikant positi-

ver Effekt bei der Kombination aus manueller Reinigung und chemischer Reinigungstablette 

an einem sieben Tage alten Biofilm nachweisen lässt.  

In dieser Versuchsanordnung wurden die Oberflächen aller Prüfkörper so glatt wie möglich 

gestaltet. Dies erfolgte durch die Platzierung der Prüfkörper zwischen zwei Glasoberflächen 

während des Polymerisationsvorgangs. Die Gestaltung von möglichst glatten Oberflächen 

diente vor allem der Vergleichbarkeit der Ergebnisse und stellt eine Idealbedingung dar, die 

von den Oberflächen herausnehmbarer kieferorthopädischer Apparaturen nicht immer erfüllt 

wird. Nach der konventionellen Politur der Oberflächen mit Bimsstein hat PMMA eine durch-

schnittliche Oberflächenrauheit von Ra=0,2 µm [160]. Raue Oberflächen, wie sie durch eine 

unzureichende Politur nach der Polymerisation oder durch mehrmaliges Putzen mit einer 

Zahnbürste und abrasiver Zahnpasta entstehen können, fördern die Retention von Mikro-

organismen [109,110]. Des Weiteren stellen in herausnehmbare Apparaturen eingearbeitete 

Draht- und Schraubenelemente zusätzliche Anforderungen an Reinigungsverfahren. Diedrich 

[108] stellte fest, dass vor allem in schwer zugänglichen Bereichen, wie um Drahtelemente 
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und Schrauben, die mechanische Reinigung ungenügend ist. Diese Erkenntnisse lassen 

vermuten, dass die tatsächliche Reinigungsleistung von Zahnspangenreinigern an heraus-

nehmbaren Apparaturen niedriger sein könnte als an den glatten Prüfkörperoberflächen, die 

in dieser Studie als Prüfobjekt dienten. Die Abweichung zwischen den glatten Prüfkörper-

oberflächen und den bisweilen raueren Oberflächen herausnehmbarer kieferorthopädischer 

Apparaturen betreffen jedoch alle Reiniger gleichermaßen. 

 

5.3 Stärken und Schwächen der Studie 

 

Die Wahl der Methode zur Untersuchung der Reinigungsleistung, die modifizierte OPA-

Methode, hat sich in dieser Studie bewährt. Zur Untersuchung von Reinigungsverfahren sind 

Proteinmessmethoden ein etabliertes Vorgehen und als Prüfmethode anerkannt (DIN EN ISO 

15883). In dieser Studie sollten Proteine quantitativ erfasst werden. Da die modifizierte OPA-

Methode eine hohe Sensitivität mit einer Nachweisbarkeit bis in den Picomolbereich besitzt, 

fiel die Wahl auf diese Methode. Der für die OPA-Methode geforderte, ideale Messbereich von 

E = 0,003-1,000 konnte sowohl durch die Anpassung des Verhältnisses von OPA-Reagenz 

zu Proteineluat als auch durch die Einstellung des pH-Wertes der 1%igen SDS-Lösung auf 

pH 11,5 eingestellt werden. Diese Anpassungen ermöglichten die Gestaltung von kleinen 

Prüfkörpern, die im bukkalen Bereich der Oberkiefermolaren platziert werden konnten. 

Allerdings führen sehr niedrige Extinktionswerte die Methode in der vorliegenden Studie an 

die Grenzen der Nachweisbarkeit. Bei Werten unter 2 µg/ml BSA ist die Nachweisgrenze des 

Photometers erreicht, vor allem die Quantifizierung kleiner Proteinmengen wird zunehmend 

ungenau. Diese Problematik kann durch die Generierung von höheren Extinktionswerten, die 

im unkritischen Messbereich liegen, gelöst werden. Ansätze hierzu sind unter anderem eine 

Anpassung des Verhältnisses von OPA-Reagenz zu Proteineluat.   

Zur Generierung von höheren Extinktionswerten wäre die Gestaltung größerer Prüfkörper-

flächen und eine damit einhergehende höhere Ansammlung von Biofilm ein möglicher Ansatz. 

Allerdings war die Gestaltung von größeren Prüfkörperoberflächen für diese Versuchsan-

ordnung keine Option, da dies eine symmetrische Platzierung der Prüfkörper im Bereich der 

oberen Molaren deutlich erschwert hätte. Des Weiteren besteht bei größeren Prüfkörper das 

Risiko, dass sich die Ansammlung an Biofilm durch einen verstärkten Einfluss der um-

liegenden Gewebe stärker voneinander unterscheidet.   

Ob und inwieweit eine Anpassung durch eine weitere Erhöhung des pH-Wertes der SDS-

Lösung erfolgen kann, sollte untersucht werden.   

Eine Möglichkeit, die Nachweisgrenze deutlich herabzusetzen, wäre eine Hydrolyse der Pro-



Diskussion                                                                                                                 59 
___________________________________________________________________ 

teine mit Hilfe von Salzsäure. Bei der Anwendung der modifizierten OPA-Methode, wie sie 

auch in dieser Untersuchung erfolgte, reagieren freie α- und ε-terminale Aminogruppen von 

Aminosäuren, Peptiden und Proteinen zu einem fluoreszierenden Endprodukt. Durch die 

Messung der Extinktion bei 340 nm können diese terminalen Aminogruppen quantitativ erfasst 

werden. Bei einer Hydrolyse mit Salzsäure werden die Proteine zuvor in ihre einzelnen 

Aminosäuren gespalten. Als Folge liegen dann deutlich mehr Aminogruppen frei, die mit dem 

OPA-Reagenz reagieren und quantitativ erfasst werden können. Dies führt zu einer Erhöhung 

der gemessenen Extinktionswerte. In der Literatur ist zur Charakterisierung von Proteolyse- 

produkten der Einsatz der OPA-Methode nach einer vorherigen Hydrolyse bereits erfolgreich 

beschrieben worden [161].   

Die für diese Versuchsanordnung idealen Messbedingungen, bei denen sowohl die Extink-

tionswerte der ungereinigten als auch die der gereinigten Prüfkörper im Bereich E = 0,003-

1,000 lagen, wurden in den Voruntersuchungen ermittelt. Durch die Anpassung des Ver-

hältnisses von Eluat zu OPA-Reagenz sowie eine Erhöhung des pH-Wertes lagen die Ex-

tinktionswerte der Proband*innen in dieser Studie mit Konzentrationen über 8,7 µg/ml im 

unkritischen Messbereich.   

Neben der Ermittlung der idealen Messbedingungen konnte aus den Voruntersuchungen die 

Erkenntnis gewonnen werden, dass die Messergebnisse der Hauptuntersuchungen nicht 

durch Kontamination oder Nebenreaktionen von verwendeten Materialien signifikant ver-

fälscht werden konnten. Als Prüfanschmutzung wurde hierbei Hühnereiweiß verwendet, in der 

Vermutung, dass die zähe Struktur der Struktur eines reifen Biofilms ähnelt.   

Jedoch war aufgrund der Struktur eine gleichmäßige Benetzung der Prüfkörper nur bedingt 

möglich, vor allem bei großen Prüfkörperflächen kann dies zu größeren Unterschieden in der 

Menge an angesammeltem Protein führen. Als Konsequenz muss bei der Verwendung von 

großen Prüfkörperflächen die Verschmutzung gewogen und zur Extinktion ins Verhältnis 

gesetzt werden. Anderenfalls ist die Verwendung einer alternativen Proteinlösung als Prüf-

anschmutzung denkbar.   

Vorab wurde überlegt, welches Gebiet der Mundhöhle am besten geeignet ist für die Plat-

zierung der Prüfkörper. Der auf den Prüfkörpern angesammelte Biofilm sollte nicht durch den 

Einfluss von umliegenden Geweben wie der Zunge oder der Muskulatur versehentlich entfernt 

werden. Des Weiteren sollte die Platzierung den Proband*innen das durchgängige Tragen im 

Alltag ermöglichen, weder das Sprechen sollte beeinträchtigt werden, noch sollten sich die 

Prüfkörper bei Krafteinwirkungen wie Essen oder Zähneknirschen vorzeitig lösen. Trotz der 

symmetrischen Platzierung der Prüfkörper kam es zu einer höheren Proteinakkumulation auf 

einer Position (Position C). Die übrigen Positionen unterschieden sich kaum. 
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Um solche Unterschiede zu minimieren, könnten in einer neuen Versuchsanordnung die 

PMMA-Prüfkörperhälften gegenüber den Halterungen weiter nach innen versetzt werden, 

sodass der Einfluss der umliegenden Gewebe weiter minimiert wird.   

Die übrige Gestaltung des Prüfobjektes, einer Tiefziehschiene, die als Träger für vier Prüf-

körper diente, sowie der Verbund zwischen den beiden Elementen mit Orthocyrl LC® war 

zufriedenstellend. Allerdings führten erhöhte Belastungen zum Lösen des Verbundes und zum 

vorzeitigen Verlust von insgesamt zwei Prüfkörpern bei zwei Probanden. Um dem vorzeitigen 

Verlust eines Prüfkörpers entgegenzuwirken, wäre es für zukünftige Studien denkbar, dass 

das Prüfobjekt samt Trägerschiene additiv gedruckt wird.   

Aufgrund der Verteilung der Daten wurde festgelegt, dass zur statistischen Analyse ein para-

metrischer Test gewählt werden musste. Im Vorfeld der Untersuchungen wurde die einseitige 

Varianzanalyse (ANOVA) in Betracht gezogen. Da jedoch in einem verbundenen Stichproben-

design für die Varianzanalyse in den gängigen Statistikprogrammen keine Post-hoc-Tests im-

plementiert sind, wurde nach statistischer Beratung die Varianzanalyse (ANOVA) zugunsten 

des t-Tests für verbundene Stichproben verworfen. Grund hierfür ist das verbundene Studien-

design; die gewonnenen Proteinmengen auf den vier Prüfkörpern entstammten alle derselben 

Prüfschiene eines Probanden/einer Probandin. Da alle Reiniger und Leitungswasser an der-

selben Prüfschiene untersucht wurden, waren die ermittelten Werte voneinander abhängig. 

Um einer Kumulierung des 𝜶-Fehlers durch multiples Testen entgegenzuwirken, wurden die 

drei p-Werte der Paarvergleiche nach Bonferroni mit dem Faktor 3 adjustiert. Neben einer 

Korrektur der p-Werte, bei der diese mit der Anzahl an durchzuführenden statistischen Tests 

multipliziert werden, ist eine weitere Möglichkeit der Bonferroni-Korrektur die Anpassung des 

𝜶-Levels. Hierbei wird das globale 𝜶-Level durch die Anzahl an durchzuführenden statis-

tischen Tests dividiert. Die einfache Durchführbarkeit ist ein Vorteil der Bonferroni-Korrektur. 

Nachteilig ist jedoch die konservative Vorgehensweise; das Ergebnis muss einen sehr kleinen 

p-Wert aufweisen, um statistisch signifikant zu sein. Dies führt dazu, dass Nullhypothesen zu 

oft beibehalten werden.  

Aufgrund der Anwendung des t-Tests erfolgte die Angabe der Reinigungsleistung mit Mittel-

werten und Standardabweichungen. Zur grafischen Darstellung der Reinigungsleistung waren 

Box-Whisker-Plots am geeignetsten. Da die Linie innerhalb einer Box definitionsgemäß den 

Medianwert angibt, wurden unter den Abbildungen 6 und 7 zusätzlich Medianwerte angege-

ben. 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine klinische Untersuchung, bei der der Bio-

film auf den Prüfkörpern während einer siebentägigen Tragezeit in vivo gebildet wurde. Die 

Zusammensetzung eines Biofilms ist nicht homogen und unterliegt individuellen sowie pro-

bandenbezogenen starken Schwankungen. Einflussfaktoren für die Zusammensetzung sind
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beispielsweise die Ernährung, Mundhygienegewohnheiten, Rauchen oder die Einnahme von 

Medikamenten [18]. Des Weiteren existieren zwischen unterschiedlichen Proband*innen ver-

schiedene anatomische Gegebenheiten. Beispielsweise könnte es durch Bewegung des 

innenliegenden Wangengewebes zu unterschiedlich starkem Abrieb an verschiedenen Stel-

len, beispielsweise den vorderen Positionen B und C, kommen.   

Diese Vielzahl an individuellen Einflussfaktoren erklärt auch die Streubreite bei der An-

sammlung an Biofilm (Tabelle 16, Abbildung 6). Eine Alternative hierzu wäre die Biofilmbildung 

in vitro. Ein Vorteil ist die Reproduzierbarkeit des künstlich gezüchteten Biofilms durch die 

immer gleiche Zusammensetzung. Andererseits ist die Züchtung eines älteren Biofilms sehr 

aufwendig und vor allem besitzt er nicht die Eigenschaften eines natürlichen Biofilms. Um 

realitätsnahe Ergebnisse zu erzielen, ist eine Untersuchung an in vivo gebildetem Biofilm 

vorzuziehen.  

Die Untersuchung der Reinigungsleistung der Zahnspangenreiniger fand ausschließlich auf 

glatten Prüfkörperoberflächen aus PMMA statt. Die Reinigungsleistung auf weiteren Material-

oberflächen wie thermoplastischen Kunststoffen für transparente Aligner oder Drahtele-

menten aus Chrom-Nickel-Stahl, die in herausnehmbare Apparaturen eingearbeitet sind, 

wurden nicht untersucht. Die ermittelten Ergebnisse können auf anderen Materialoberflächen 

abweichen. Wie bereits erwähnt, können die Ergebnisse auf PMMA abweichen, das keine 

glatte Oberfläche, sondern Aufrauungen aufweist.  

 

5.4 Ausblick  

 

Für eine Vielzahl von Medizinprodukten, wie beispielsweise Endoskope, existieren verbind-

liche Leitlinien für Reinigungs- und Desinfektionsgeräte, die nach DIN (DIN EN ISO 15883) 

standardisiert sind. Hingegen ist die Reinigungsleistung von chemischen Spangen-/ 

Prothesenreinigern noch nicht standardisiert. Diese Studie kann als Anregung genommen 

werden, auch für chemische Reiniger, die für die Reinigung von herausnehmbarem Zahn-

ersatz oder herausnehmbaren kieferorthopädischen Apparaturen zugelassen sind, Kriterien 

für die Reinigungsleistung zu entwickeln.   

In dieser Studie wurde die Reinigungsleistung auf Prüfkörpern aus PMMA untersucht. An-

gesichts des zunehmenden Einsatzes von transparenten Alignern in der kieferorthopädischen 

Therapie wäre die Untersuchung der Reinigungseffizienz auf weitere Materialien ausdehnbar. 

Darüber hinaus wäre interessant zu untersuchen, was in mehreren Reinigungszyklen mit den 

Restbelägen geschieht. Hierfür könnte in zukünftigen Studien untersucht werden, ob durch 

mehrere aufeinanderfolgende Reinigungszyklen die Reinigungsleistung gesteigert werden  
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kann. Des Weiteren bleibt zu klären, ob sich nach erneuter Insertion in die Mundhöhle der 

Biofilm aufsummiert.   

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Reinigungsleistung von chemischen Reinigern 

an einem sieben Tage gereiften Biofilm limitiert ist. Die Suche nach geeigneten Methoden, die 

eine effektive Biofilmentfernung garantieren, ohne dabei negative Auswirkungen auf Material-

eigenschaften, wie eine erhöhte Oberflächenrauigkeit und eine verringerte Biegefestigkeit von 

PMMA oder Gefüge- und Festigkeitsveränderungen von Drahtelementen [116-118], zu haben, 

bleibt folglich von hoher Bedeutung.   

Jenseits der klassischen Entfernung durch Reinigung bleibt ein vielversprechender Ansatz die 

Gestaltung von Oberflächen, die die Biofilmformation reduzieren. Die Verringerung der Anhaf-

tung von Bakterien kann durch eine chemische Modifizierung von Materialien mit Hilfe von 

Nanopartikeln oder die Verknüpfung von Molekülen mit antimikrobieller Wirkung erfolgen 

[162]. Acosta et al. [163] untersuchten in einer In-vitro-Studie ob zwei photopolymerisierte 

Beschichtungen aus Polyacrylsäure und Polyitaconsäure die Adhäsion von Candida albicans 

auf PMMA wirksam reduzieren können. Durch den Einschluss von Carbonsäuregruppen aus 

den Beschichtungsmaterialien konnte die Anhaftung von Candida-albicans-Biofilm um bis zu 

90 % reduziert werden. In einer weiteren Studie konnte ebenfalls die Adhäsion von Candida 

albicans durch Oberflächenmodifizierung, in diesem Fall durch die Einlagerung von Silber-

bromid-Nanopartikeln in PMMA (AgBr/NPVP), reduziert werden [164].   

Trotz vielversprechender Resultate bleiben die Ergebnisse von klinischen Untersuchungen 

abzuwarten. Des Weiteren müssen die verwendeten Materialien zusätzlich hinsichtlich ihrer 

Biokompatibilität untersucht und als unbedenklich eingestuft werden.   

Ein weiterer möglicher Ansatz ist die Modifikation von chemischen Reinigern und die 

Kombination mehrerer Wirkstoffklassen. Um eine maximale Wirksamkeit zu erzielen, könnten 

EPS-abbauende Enzyme als Zusatzstoffe verwendet werden. Die durch den Abbau der Bio-

filmstruktur erhöhte Durchlässigkeit gegenüber der chemischen Reinigungslösung könnte die 

mikrobielle Abtötungsaktivität verbessern und die Reinigungseffizienz fördern. Inwieweit diese 

Modifikation jedoch zu einer höheren Reinigungsleistung führt bleibt eine Vermutung und zu 

untersuchen. 

 

6  Schlussfolgerung   

 

Herausnehmbare kieferorthopädische Apparaturen werden kurz nach ihrer Insertion in die 

Mundhöhle von Biofilm besiedelt. Dabei kommt es zu Veränderungen in der Zusammensetz-
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ung der oralen Mikroorganismen und zu einer Zunahme spezifischer Arten [91].  

Herausnehmbare Apparaturen begünstigen die Besiedlung mit Streptococcus mutans und 

Laktobazillen und erhöhen damit das Kariesrisko. Des Weiteren wird das Risiko einer Gingi-

vitis, verbunden mit einem Anstieg der Plaquewerte und der Gingivaindizes, erhöht [83-90]. 

Mikroorganismen der Mundhöhle können systemisch in den Blutkreislauf gelangen und stellen 

insbesondere für immunsupprimierte Patienten ein Risiko dar. Folglich hat die Reinigung von 

herausnehmbaren Apparaturen eine hohe Bedeutung und jedes kieferorthopädische Gerät, 

das in die Mundhöhle eingeführt wird, sollte möglichst frei von Bakterien sein. Zusätzlich sollte 

das angewendete Reinigungsverfahren zu einer vollständigen Sauberkeit des zu reinigenden 

kieferorthopädischen Gerätes führen. Eine vollständig gereinigte und geruchsfreie Apparatur 

erhöht den Tragekomfort und kann die Mitarbeit des Patienten fördern.   

In dieser Studie wurde die Reinigungswirkung von drei chemischen Zahnspangenreinigern in 

Form von selbstauflösenden Reinigungstabletten und Leitungswasser an sieben Tage alten 

Biofilmen untersucht. Von den drei untersuchten Reinigern führte der von deutschen Kiefer-

orthopäden am häufigsten empfohlene Zahnspangenreiniger Kukis® Zahnspangenreiniger 

zur niedrigsten Biofilmreduktion (39,9 ± 11,5 %). Der Zahnspangenreiniger Retainer Brite® mit 

der höchsten Biofilmreduktion von 54,5 ± 7,1 % führte zu einer Entfernung von etwas mehr als 

der Hälfte des Biofilms. Schlussfolgernd verbleibt auf den Prüfkörpern selbst mit dem effek-

tivsten Reinigungsprodukt nach Reinigung noch knapp die Hälfte des Biofilms. Um einheitliche 

Untersuchungsbedingungen zu schaffen, erfolgte die Bestimmung der Reinigungsleistung 

ausschließlich auf glatten Prüfkörperoberflächen. Die Reinigungsleistung von chemischen 

Zahnspangenreinigern könnte an herausnehmbaren Apparaturen, die neben rauen Ober-

flächen eingearbeitete Draht- und Schraubenelementen aufweisen, noch niedriger liegen.  

Die Ergebnisse dieser Untersuchung führen zu der Schlussfolgerung, dass chemische 

Reiniger nicht als alleinige Maßnahme geeignet sind, um seit längerem verschmutzte Appara-

turen zu reinigen. Zwar wird ein Teil des sieben Tage alten Biofilms entfernt, doch bleibt ein 

erheblicher Teil an Biofilm samt potenziell pathogener Mikroorganismen zurück.   

Folglich ist die Reinigungsleistung von chemischen Zahnspangenreinigern an einem sieben 

Tage Biofilm und seinen damit einhergehenden strukturellen Veränderungen limitiert.   

An einem etablierten Biofilm führt das alleinige Einlegen in Leitungswasser nicht zu einer 

adäquaten Reinigung [148]. Ob der tägliche Gebrauch von Zahnspangenreinigern die 

akkumulierende Entstehung von Biofilm verhindern kann, könnte in zukünftigen Studien 

untersucht werden.   

Die Ergebnisse dieser und vorheriger Studien unterstreichen die Notwendigkeit, chemische 

Reinigungstabletten mit weiteren Methoden zu verbinden, um eine angemessene Biofilm-

entfernung zu gewährleisten.
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8  Materialliste  

 

8.1 Materialien/Geräte zur Herstellung der Prüfobjekte  

 

 

Materialbezeichnung  Orthocryl® Flüssigkeit (Monomer), rosa-transparent 

Größe 500 ml  

Hersteller Dentaurum, Ispringen, Deutschland 

Chargennummer 505919 A 

Referenznummer 161-300-00 

 

Materialbezeichnung Orthocryl® Pulver (Polymer), klar 

Größe 1000 g  

Hersteller                     Dentaurum, Ispringen, Deutschland 

Chargennummer           505124 C 

Referenznummer 160-112-00 

 

Materialbezeichnung Orthocryl® LC lichthärtender Spezialkunststoff 

Größe 30 g  

Hersteller                     Dentaurum, Ispringen, Deutschland 

Chargennummer           503811 

Referenznummer  160-401-00 

 

Materialbezeichnung Orthocryl® LC Kartuschenspritzen 

Größe 50 Stück  

Hersteller                     Dentaurum, Ispringen, Deutschland 

Chargennummer           506477 

Referenznummer 160-421-00 

 

Materialbezeichnung 3D Isoliermittel/3D Separating medium 

Größe 100 ml  

Hersteller                     Dentaurum, Ispringen, Deutschland 

Chargennummer           502585 A 

Referenznummer 162-801-00 
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Materialbezeichnung  DURAN®-Folie 

Größe 1,0x125 mm 

Hersteller                     Scheu-Dental GmbH, Iserlohn, Deutschland 

Chargennummer           0116A 

Referenznummer 3415.2 

 

Materialbezeichnung  Silikon Provil® novo, Putty soft regular set 

Größe 450 ml Base, 450 ml Katalysator 

Hersteller                     Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland 

Chargennummer           66037403/00 

Referenznummer K010152 

 

Gerätebezeichnung  Biostar® VI Universal-Druckform-Gerät  

Hersteller                     Scheu-Dental GmbH, Iserlohn, Deutschland  

Seriennummer           60308 

Referenznummer 3000.1 

 

Gerätebezeichnung  Polyclav® Drucktopf  

Hersteller                     Dentaurum, Ispringen, Deutschland 

Seriennummer           5778 

Referenznummer 070-000-00 

 

Gerätebezeichnung  3-D Drucker UltiMaker 3 Extended 

Hersteller                     UltiMaker B.V., Utrecht, Niederlande 

Seriennummer           BPP-003479-025123 

Referenznummer E114168 

 

Materialbezeichnung  PLA-Filament Weiß Milky  

Hersteller                     Bernhardt Kunststoffverarbeitung GmbH, Velten, Deutsch- 

                                                   land 

Chargennummer           71.004248 Produkt ID 4251169201852 
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8.2 Materialien/Geräte zur labortechnischen Analyse  

 

 

Materialbezeichnung               Phthaldialdehyde, ≥97 % (HPLC), powder 

Größe                                      25 g  

Hersteller                                 Sigma-Aldrich Chemie GmbH, Steinheim, Deutschland 

Chargennummer            BCBW3354 

Referenznummer                     P1378-25G 

 

Materialbezeichnung               2-(Dimethylamino)ethanethiol hydrochloride – 95 % 

Größe                                      25 g  

Hersteller                                 Sigma-Aldrich Chemie GmbH, Steinheim, Deutschland 

Chargennummer              BCBZ4943 

Referenznummer                     D141003-25G 

 

Materialbezeichnung               Dodecylsulfate·Na-salt, cryst. research grade,     

                                                Sodiumdodecylsulfat (SDS) 

Größe                                      250 g  

Hersteller                                 SERVA Electrophoresis GmbH, Heidelberg, Deutschland 

Chargennummer             090031 

Referenznummer                     20760.03 

 

Materialbezeichnung               di-Natriumtetraborat, wasserfrei zur Analyse 

Größe                                      250 g  

Hersteller                                 MERCK KGaA, Darmstadt, Deutschland 

Chargennummer             A965906 928 

Referenznummer                     1.06306.0250 

 

Materialbezeichnung               Methanol, gradient grade für die   

                                                   Flüssigkeitschromatographie 

Größe                                      2,5 l 

Hersteller                                 MERCK KGaA, Darmstadt, Deutschland 

Chargennummer             K33553307430 

Referenznummer                     1060072500 

 

Materialbezeichnung               L-Leucin, für biochemische Zwecke 

Größe                                      25 g  

Hersteller                                 MERCK KGaA, Darmstadt, Deutschland 

Chargennummer             K23005460 624  

Referenznummer                   1.05360.0025 
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Materialbezeichnung Albumin Fraktion V, proteasefrei>98 %, proteasefrei, für die    

                                                Molekularbiologie 

Größe                                      50 g  

Hersteller                                 Carl Roth GmbH, Karlsruhe, Deutschland 

Chargennummer             286246809 

Referenznummer                     T844.2 

 

Gerätebezeichnung Precisa Präzisionswaage 

Modell                             ES 320A 

Seriennummer 4600352 

Hersteller Precisa Gravimetrics AG, Dietikon, Schweiz 

 

Gerätebezeichnung Magnetrührer 

Modell  MR 2002 

Seriennummer 89171669 

Hersteller  Heidolph, Schwabach, Deutschland 

 

Gerätebezeichnung Halbmikro-Küvette 104-QS, 10 mm, mit Falzdeckel  

Modell  104-QS 

Schichtdicke 10 mm 

Artikelnummer 195513106 

Hersteller    neoLab Migge Laborbedarf-Vertriebs GmbH,  

                                                      Heidelberg, Deutschland  

 

 

8.3 Chemische Reinigungstabletten  

 

 

Materialbezeichnung            Retainer Brite® Reinigungstabletten 

Einwirkzeit                               15 Minuten 

Hersteller                                Ortho Technology ®, Dentsply Sirona 

Chargennummer            0301107  

 

Materialbezeichnung               Dontodent Reinigungstabletten 

Einwirkzeit                               10 Minuten 

Hersteller                                 Propack GmbH, Heidelberg, Deutschland 

Chargennummer             S0351309, Produkt ID 0008242 

 

Materialbezeichnung               Kukis® Xpress Reinigungstabletten 

Einwirkzeit                               3 Minuten
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Hersteller                                 Reckitt Benckiser, Heidelberg, Deutschland 

Chargennummer             S1004319, Produkt ID 0008242 
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