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Von der Not der Berliner Theaterlandschaft

Die Berliner Theater leider alle unter Geldmangel, hort
man allenthalben. Alle? Nein, nichtdoch. Dennes gibt das
,Rot-Griine Koalitionstheater”, das mittlerweile fast als
weekly soap mitgroRem Erfolg das mittlerweile allseits be-
liebte Stlick ,Der Riicktrittsdroher oder die eigene Mehr-
heit” gibt. Die Handlung des Stiickes besteht aus zwei Tei-
len. Anfanglich stellen die immer zahlreicher werdenden
Regisseure ein immer wieder Gberraschend hohes Mal3 an
Verwirrung her. Gegen Ende stellen der Riicktrittsdroher
(in der Rolle des Kanzlers) und sein Disziplinator (in der
Rolle des Fraktionsvorsitzenden) fest, dass fiir das ein oder
andereVorhabeneine eigene Mehrheitschicklichwire, da
sie merken, dass doch mehr Widerspenstige in den eige-
nen Reihen zu finden sind, als sie gedacht haben. Schnell
werden ein paar Sondersitzungen inszeniert, und hier und
da ist auch noch Zeit fiir Probeabstimmungen. Schluss-
endlich, der Zuschauer braucht ja sein Déja-vu-Erlebnis,
werden die wenigen Neinstimmer unter dem Beifall der
Disziplinierten beschimpft. Und der Rucktrittsdroher
muss nun nicht mehr mit Riicktritt drohen. Und allen hat
es gefallen. Bis zum nédchsten Mal.

Sooderso dhnlich wird das uns gebotene Schauspiel in der
Offentlichkeit kommentiert. Die eigentliche Problematik
wird dabei immer wieder betont, ohne hier jedoch Abhilfe
schaffen zu kénnen: Es geht um fehlende Arbeitsplatze.
Miteiner Steigerung der Zahl der Beschftigten lieBen sich
nichtnurmehr Steuern einnehmen; vielmehrwirden auch
die Sozialabgaben steigen, und dies wiirde unser Sozial-
system splrbar entlasten. Und ganz nebenbei wiirden
auch wieder mehr Brétchen gekauft, weshalb der Backer
wieder mehrWurstkonsumieren kénnte. Und der Metzger
wieder mehr Kése. Und so weiter. Aber jetzt kam es, wie es
kommen musste: Die soziale Reuse kann eben nicht alles
auffangen, und nun drohtsie, zu zerreiBen.

Zurlick zu unseren Hauptakteuren: Um das komplexe
Problem flir uns Zuschauer transparent darzustellen, wer-
den immer wieder neue Kommissionen eingesetzt, denn
die Hauptdarsteller erhalten schlieBlich fiir ihre eigentli-
che Arbeit eine nur geringe Gage und kdnnen diese des-
halb nicht erledigen. So kommen Hartz, Riirup und Her-
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zog als Gaststars zum Einsatz; neue Begriffe wie Biirger-
versicherung und Kopfpauschale bereichern die Vorstel-
lung und sorgen fiir Szenenapplaus. Allein, beide Modelle
leben von einer hohen Beschiftigtenzahl: Die Biirgerver-
sicherung bendtigt viele aktive Einzahler, und die Kopf-
pauschale einen gehorigen Schuss Zuschuss aus den Steu-
ereinnahmen.

Wer meint, dass das Stlickwerk sei, der verkennt, wie so oft
bei kiinstlerischen Darbietungen, den Charakter des Ge-
samtwerks. Und tibersieht, dass weitere Fortsetzungen fol-
gen. Es bleibt also spannend.

Es gibt aber auch abgeschlossene Folgen: Der neue Bema
istda. Und auch hierkann sich der Zuschauer freuen. Ahn-
lich wie vor 16 Jahren bei der Novelle der GOZ erfolgte
eine ,kostenneutrale” Umstrukturierung. Im neuen Bema
wurden u. a. prothetische Leistungen abgewertet (das ist
firunsere Patienten gut, denn die Zuzahlungreduziertsich
dadurch), wéhrend andere Bereiche wie beispielsweise
zahnerhaltende MaSnahmen aufgewertet wurden (das ist
fir Sie gut, denn diese Leistungen werden ab 2004 hoher
vergutet).

Sie schitteln den Kopf? Sicher, bei allem Neuen kann man
kritisieren. Aber es lohnt sich, den neuen Bema zu studie-
ren — Sie werden sehen, praventionsorientierte Zahnheil-
kunde wird sich zukiinftig positiv auf Ihre Umsétze aus-
wirken! Und Sie missen nicht mit Riicktritt drohen und
auch keine Kommission einsetzen, die lhre Arbeit machen
soll.

Die vorliegende Ausgabe des Dentalhygiene Journals wird
Ihnen hierbei ein Hilfe sein. Der Schwerpunkt des Heftes
beschéftigt sich mit Fragen des Therapieentscheides und
derRisikobewertung undstelltdamitaktuelle Neuerungen
auf dem Gebiet der praventionsorientierten Zahnheil-
kunde kurz und pragnantdar. Ich wiinsche lhnen viel Spal$
beim Lesen!

Herzlichst,

@dfﬁ é—/bé.,br

Univ.-Prof. Dr. Andrej Kielbassa
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Der Therapieentscheid bei der
Approximalkaries

Non-invasive Behandlungsstrategie oder invasive Therapie?

In den letzten Jabren wurde oftmals empfoblen, mit non-invasiven PriventionsmafSnahmen

einen weiteren Zahnhartsubstanzverlust zu vermeiden. Dieser Beitrag versucht, eine sinnvolle

Grenze zwischen praventiver, Risiko reduzierender Therapie und Restauration zu ziehen.

| UNIV.-PROE DR. ANDRE] M. KIELBASSA/BERLIN |

Die Approximalkaries — ein komplexes Problem

Bei sonst weitgehend gesunden Patienten miissen in der
Regel lokal begrenzte Verdnderungen des Mikromilieus
im Bereich der so genannten Pradilektionsstellen (wie
zum Beispiel dem Approximalraum) vorliegen, damites
zur Kariesentstehung kommt. Die (Approximal-)Karies
istdefiniertalslokalisierte Zerstdrung der mineralisierten
Zahnhartgewebe, deren Ausgangspunkt die sdurebe-
dingte Auflosung der anorganischen Bestandteile von
Schmelz (Abb. 1) und Dentin ist (Abb. 2). Im weiteren
Verlauf erfolgt eine enzymatisch gesteuerte Degradation
der organischen Matrix. Im unbehandelten Zustand
kommt es zu einer fortschreitenden Demineralisation
von Schmelz und Dentin; bei ausgepragtem Mineralver-
lustentsteht im weiterenVerlauf eine Kavitit, und die Ka-
ries breitet sich weiter aus, bis letztendlich die Pulpa er-
reicht ist. Bei bereits vorhandener approximaler Karies
erhoht sich das Risiko, an weiteren Lasionen zu erkran-
ken, deutlich.

Auf Grund der weiten Verbreitung der Karies werden die
Gesundheitssysteme erheblich belastet. Auch wenn in
den letzten Jahrzehnten immer wieder von einem gene-
rellen Riickgang der Karies berichtet wurde, stellt insbe-

B 1.2 E

Abb. 1: Initiale, auf den Schmelz beschréiinkte Approximalkaries
(polarisationsoptische Darstellung).
Abb. 2: Fortgeschrittene Approximalkaries mit Dentinbeteiligung
(polarisationsoptische Darstellung). Ebenso wie bei Abb. 1 wird
ersichtlich, dass sich eine Approximalkaries typischerweise unter-
halb des Kontaktpunktes entwickelt.
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sondere die Approximalkaries nach wie vor eine weit
verbreitete Krankheit dar. So konnte beobachtet werden,
dass mehr als die Halfte der klinisch als kariesfrei einge-
stuften Patienten mindestens eine bis in das Dentin rei-
chende Approximalkaries aufweist. Der vorliegende
Beitrag konzentriertsich daherauf die Diagnose und den
daraus abzuleitenden Therapieentscheid bei approxi-
malen Lésionen.

Diagnose der Approximalkaries

Im Falleeinergeschlossenen Zahnreiheistdieinitiale Ka-

ries im Approximalraum im Gegensatz zur Glattflachen-

oder Okklusalkaries klinisch schwer zu diagnostizieren;
nur bei fehlendem Nachbarzahn oder am extrahierten

Préparat ist dies ohne weitere Hilfsmittel zuverlassig

moglich. Eine progrediente (aktive) Approximalkaries

korreliert mit dem parodontologischen Befund Bluten
nach Sondieren, was allerdings nur bei parodontal ge-
sunden Patienten einen klinischen Anhaltspunkt bietet.

Daherwird die intraorale Bissfliigel-Aufnahme zur Diag-

nose einer moglichen Approximalkaries allgemein ak-

zeptiert. Die réntgenologische Befundung der Approxi-
malflachen dient vornehmlich folgenden Zielen:

— Erkennen einer approximalen Ldsion sowie Einschat-
zungdes Ausmales der Demineralisation bei Patienten
mitVerdacht auf Karies;

— Kariesmonitoring und Uberpriifung vorhandener, in
den Approximalraum reichender Fiillungen;

— Kariesscreening;

— Riickversicherung von Patientund Zahnarztim Falle ei-
nes Kariesverdachtes.

Zur Diagnostik eignen sich intraorale Standard-Ront-

genfilme (3 x 4 mm), wobei auf jeder Seite ein Film aus-

reichend ist; dieser sollte so appliziert werden, dass als
erste Fliche zumindest die distale Fldche der ersten Pra-
molaren erfasst wird. Digitale Systeme sind hinsichtlich
der Aussagekraft mit dem konventionellen Rontgenbild
vergleichbar. Auf einer korrekt angefertigten Bissflligel-

Aufnahme kann hinreichend genau beurteilt werden, ob

eine Karies der dufleren (S1) bzw. inneren (52) Schmelz-

halfte oder eine Approximalkaries des dulleren (D1),
mittleren (D2) bzw. inneren, pulpanahen (D3) Dentin-
bereichs vorliegt. Eine rontgenologisch kariesfreie Ap-
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der Schmelzoberfliche (Kavitation).

Kavitation zu erahnen. — Abb. 3c: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme der aus Abb. 3a bekannten Lésion mit schollenartigem Verlust

proximalfldche wird mit SO bezeichnet. Prinzipiell I4sst

der Befund der Bissfliigel-Aufnahme drei mégliche The-

rapiestrategien zu, die sich in

— eine (zundchst) ausbleibende aktive Therapie,

— eine prdventiv ausgerichtete Therapie oder

—eine invasive (und danach praventiv ausgerichtete)
Therapie unterteilen lassen.

Priventive Therapiestrategien und ibre
Grenzen

Praventiv ausgerichtete, non-invasive Behandlungen
zielen auf eine Anderung der eingangs erwihnten Sto-
rung des okologischen Gleichgewichtes ab und versu-
chen unter anderem, das aktuelle Kariesrisiko zu mini-
mieren. Gleichzeitig soll eine ehemals fortschreitende
Demineralisation nicht nur arretiert, sondern idealer-
weise auchremineralisiert werden. Diese Moglichkeitist
prinzipiell fiir oberflachliche, auf den Schmelz be-
grenzte Lasionen seit langem bekannt.
Bedauerlicherweise lassen sich fiir die Approximalkaries
in der Literatur jedoch relativ selten Belege fiir eine Re-
mineralisation finden. Dies wird durch Erfahrungen im
klinischen Alltag bestitigt; eine vollig remineralisierte
Approximalkaries ist auf in periodischen Abstdnden an-
gefertigten Bissfligel-Aufnahmen namlich kaum anzu-
treffen, wobei die Griinde hierfiir vielschichtig sind und
unter anderem in der letzten Endes unzureichenden
Compliance der Patienten zu suchen sein dirften. Nicht
zuletzt diirfte aber in diesem Zusammenhang auch der
bereits vorliegende Demineralisationsgrad eine ent-
scheidende Rolle spielen.

Nach oben Gesagtem wird deutlich, dass und weshalb
einer non-invasiven Therapie der Approximalkaries
Grenzen gesetzt sind. Dies sollte den praventiv ausge-
richteten Behandler jedoch keinesfalls zu einer fatalisti-
schen Einstellung verleiten. Initiale Lasionen schreiten
im Schmelz ndmlich in der Regel sehr langsam bis zur
Schmelz-/Dentingrenze voran. Dementsprechend kann
im Sinne eines Kariesmonitorings die invasive Interven-
tion bei Lasionen im Schmelz zeitlich verlagert werden,
ohne dass eine hohe Zahl von tiefen Lasionen zu be-
flrchten ist. Voraussetzung fiir ein solches Monitoring,
dasregelmaBigklinisch und rontgenologisch nach 12 bis
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18 Monaten durchgefiihrt werden sollte, ist jedoch, dass
eine Lasion rechtzeitig diagnostiziert wird. Im glinstigen
Fall 1asst sich damit ein Eingriff um sechs (bis acht) Jahre
verschieben. Dies entspricht anndhernd der mittleren
Lebensdauer einer Fiillung, die nach diesem Zeitraum
nicht zahnhartsubstanzopfernd erneuert werden muss.
In Kombination mitmodernen, minimalinvasiven Prapa-
rationstechniken kann nach diesem Zeitraum ggf. eine
Fillung gelegtwerden. DiesesVorgehen fiihrtin der Kon-
sequenz zu einer deutlichen Verldngerung der Funk-
tionsdauer eines Zahnes.

Réntgenologische Kriterien fiir den invasiven
Therapieentscheid

Die oben beschriebenen, auf den Schmelz bezogenen
Progressionszeiten stellen Durchschnittswerte dar; dies
bedeutet, dass ein Teil der Lasionen schneller voran-
schreitet, wahrend ein andererTeil stagniert. Daher steht
derBehandlerregelmaRigvordem Dilemma, ob ein wei-
teres Zuwarten und Beobachten noch gerechtfertigt ist.
Dies gilt insbesondere fiir rontgenologisch erkennbare
Lasionen, die die Schmelz-/Dentingrenze erreicht oder
Uberschritten haben; hier wurde (inter-)national eine
weite Streuung hinsichtlich der einzuschlagenden The-
rapie beschrieben.

Nicht selten wird daher die rontgenologisch sichtbare
Dentinkaries (D1) als Entscheidungskriterium herange-
zogen; dies geschieht haufig vor dem Hintergrund, dass
indiesem Fall vitales Gewebe betroffen istund damiters-
te pulpale Reaktionen zu erwarten sind, auch wenn die
Lasion stagniert. Gestlitzt wird diese Strategie durch Be-
obachtungen zur Progressivitdt von bis in das Dentin rei-
chenden Lasionen. Hier konnte festgestellt werden, dass
die rontgenologisch erkennbare Karies nach einem Jahr
in 21 % und nach drei Jahren in 50 % der Fille fort-
schreitet, wennsie die Schmelz-/Dentingrenze umbis zu
0,5 mm tiberschreitet. Demgegentiber verhalten sich L&-
sionen mit einer réntgenologischen Tiefe zwischen 0,5
und 1T mm tber die Schmelz-/Dentingrenze hinaus deut-
lich progressiver; hier wurde nach einem Jahr bei 69 %
und nach drei Jahren bei 92 % der Fille ein Fortschreiten
beobachtet. Fiir den Therapieentscheid steht damit ein
eindeutiges Kriterium zur Wahl.
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Ein weiteres, wichtiges Kriterium ist die bei tieferen La-
sionen haufig zu beobachtende Kavitation; diese wird in
den letzten Jahren zunehmend als das entscheidende
Kriterium fiir die Indikation einer invasiven Behandlung
angesehen.

Die Kavitation als Grundlage fiir den invasiven
Therapieentscheid

Dieinden letzten Jahren hédufig vertretene Ansicht, selbst
bei einer bis in das Dentin reichenden réntgenologi-
schen Aufhellung eine zundchst praventiv ausgerichtete
Therapie einzuschlagen, basiert vornehmlich auf der
Vorstellung, dass in diesem Falle keine Kavitation vor-
liegt. Dabei wird in der Regel auf klinische Untersu-
chungen verwiesen, in denen festgestellt wurde, dass
eine rontgenologisch erkennbare Dentinkaries (D1) bei
bleibenden Zdhnen lediglich in 41 % und bei Milchzah-
nen in 28 % der Fille eine Kavitation aufweist.

Der Begriff Kavitation ist jedoch in der Literatur nichtein-
heitlich definiert; in den meisten Publikationen wird da-
runter ein makroskopisch sichtbarer Einbruch der
Schmelzoberfliche verstanden, was einer sehr ober-
flachlichen Definition nahe kommt. Mit dem unbewaff-
neten Auge ist eine Kavitation geringen Ausmafes nam-
lich schwer zu erkennen, sodass Mikrokavitiaten sehr
leicht tibersehen werden kénnen. Schon bei Verwen-
dung einer Lupenbrille zeigten nach Separation bis zu
90 % der Zdhne miteinerréntgenologisch bisin das Den-
tin reichenden Lésion eine Kavitation. Unter Beriick-
sichtigung des Befundes, dass bei einigen Untersuchun-
gen anndhernd jede zweite auf den inneren Schmelz-
mantel beschréankte rontgenologische Karies eine einge-
brochene Oberfliache aufwies, bedeutet dies, dass ein
abwartendes Therapiekonzept bei bis in das Dentin rei-
chenden Lésionen in vielen Fillen zu einer Unterversor-
gung fihrt.

Noch deutlicher wird dieser Umstand bei Betrachtung
von In-vitro-Untersuchungen, bei denen der Zustand der
Approximalfldchen unteridealen Bedingungenund zum
Teil unter Vergrollerungshilfen dokumentiert wurde.
Hier konnten fast ausnahmslos bei lediglich auf die in-
nere Schmelzhilfte beschrénkten, rontgenologisch er-
kennbaren Lésionen in iiber 50 % der Falle Kavitationen
beobachtet werden (Abb. 3a—c). Dies sollte bei den
Uberlegungen zur einzuschlagenden Therapie immer
beachtet werden.

Klinische Umsetzung bei unterschiedlicher
Auspragung der Approximalkaries

Unter Berticksichtigung der beschriebenen Befunde er-
geben sich hinsichtlich des Therapieentscheides bei der
Approximalkaries folgende Konsequenzen:

— Bei rontgenologisch auf den Schmelz begrenzten La-
sionen (ST, S2) ist eine prdventiv ausgerichtete Be-
handlung die Therapie der Wahl, sofern keine erhohte
Kariesaktivitat vorliegt.
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— Erreicht bei niedriger Kariesaktivitat die rontgenolo-
gisch erkennbare Lésion die Schmelz-/Dentingrenze
(oder wird diese geringfiigig iberschritten), sollte das
weitere Fortschreiten bzw. die Arretierung mit Hilfe ei-
nes Kariesmonitorings fortlaufend tiberwacht werden.

Das therapeutische Ziel ist der perfekte Ersatz der natir-
lichen Zahnhartsubstanz. Auch wenn die heute zur Ver-
fligung stehenden Techniken und Materialien sehr aus-
gereift sind, ist die Zahnmedizin nach wie vor von die-
sem Ziel weit entfernt. Aus diesem Grunde sollten fiil-
lungstherapeutische MaBnahmen nach Mdoglichkeit
vermieden werden; zunachst kann durch eine intensi-
vierte Approximalraumhygiene, die ggf. mit einer regel-
maRig zu wiederholenden Applikation von Chlorhexi-
din-und/oder Fluoridgelen unterstiitzt werdensollte, der
weitere Verlauf der Approximalkaries abgewartet wer-
den.

Die praventionsorientierte Zahnheilkunde hatdannihre

Grenze, wenn das Kariesrisiko nicht minimiert werden

kann oder bereits eine grolere Lasion vorliegt. Dies be-

deutet:

— Im Falle einer erh6hten Kariesaktivitat ist bereits bei ei-
ner rontgenologisch erkennbaren S2-Karies (insbeson-
dere bei Milchmolaren) sorgfiltig abzuwégen, ob eine
invasive Intervention angezeigt ist; hierzu ist — ggf.
durch Separation — zu priifen, ob eine Kavitation vor-
liegt.

—Bei Uberschreiten der Schmelz-/Dentingrenze um
mehr als 0,5 mm (D1) wird die Wahrscheinlichkeit ei-
ner gleichzeitig vorliegenden Kavitation so hoch, dass
flllungstherapeutische MaBnahmen indiziert sind.

Die friihzeitige invasive Intervention (D1-Karies bei vor-
handener Kavitation) erméglicht bei gleichzeitiger An-
wendung minimalinvasiver Praparationstechniken eine
weitgehend zahnhartsubstanzschonende Restauration,
die das Risiko von Fillungsverlust und Sekundarkaries
minimiert und auf diese Weise die idealerweise lebens-
lange Funktionsdauer des Einzelzahnes wahrscheinlich
werden ldsst.

Die beschriebene Strategie fiihrt zu einem schadensge-

rechten Interventionszeitpunkt, wobei gleichzeitig das

Risiko falsch-positiver Diagnosen (und damit die Zahl

nichtnotwendiger Fiillungen) minimiertwird. Bei diesem

Vorgehen besteht allerdings die Gefahr von falsch-nega-

tiven Diagnosen, was jedoch bei Patienten, die sich re-

gelmaligen Kontrolluntersuchungen unterziehen, korri-
giert werden kann und daher nicht nachteilig sein diirfte.

Literatur beim Verfasser.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa

Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde und Parodontologie
Klinik und Polikliniken fiir ZMK-Heilkunde

Campus Benjamin Franklin

Charité — Universitdtsmedizin Berlin
Assmannshauser Str. 4—6, 14197 Berlin

E-Mail: kielbassa@medizin.fu-berlin.de
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3M ESPE

CTL

3M ESPE

Kariesrisiko-/ S :
Parodontitistests
1 Name des Tests Clinpro™ Cario L-Pop™ DNA-PCR Test
2 Hersteller 3MESPEAG CTL CellTechnologie GmbH
3 Vertrieb Dentalfachhandel CTL CellTechnologie GmbH
4 Testtyp
molekularbiologisch - molekularbiologisch
PCR - PCR
DNA-Hybridisierung - -
mikrobiologisch mikrobiologisch -
biochemisch biochemisch (Milchséurebildung der Kariesbakterien) -
DNS-DNS-Hybridisierung - -
quantitative/qualitative Speichelauswertung - Halbguantitativ
5 Anwendungsgebiet
Parodontitis - Parodontitis
Karies Karies =
6 fiir welche Patienten/Situationen empfohlen? Erstbefundung Kariespotenzial, Monitoring/ unklare Diagnosen, therapiebegleitend
Friherkennung wechselnder Kariespotenziale,
Erfolgskontrolle eingeleiteter ProphylaxemaBnahmen,
Entscheidungshilfe vor hochwertiger restaurativer/
prothetischer Versorgung, fiir Patienten jeden Alters
geeignet
7 nachgewiesene Keime alle milchsdurebildenden Karigsbakterienz.B.: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Bacteroides
Streptococcus mutans, Streptococcus salivarius, forsythus. Eikenella corrdens, Fusabacterium nuclea-
Streptococcus milleri, Actinomyces viscosus, tum, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Lactobacillus casei u.a.m. Treponema denticola, Capnocytophaga-Gruppe
(C. sputigena, C. gingivalis, C. ochracea)
8 Entnahme der Probe
Parodontaltasche - Parodontaltasche
Wangenschleimhaut - -
Mundhdhle - -
extraoral - -
Zungendorsum Zungendorsum -
9 Ortder Auswertung
Labor - Labor
chairside chairside =
10 Brutschrank notwendig nein nein
1" zeitlicher Aufwand bei Entnahme der Probe 30 Sekunden 20 Sekunden
12 Testergebnis liegt vor nach 2 Minuten Reaktionszeit 7 Tagen
13 Haltbarkeit des Tests 12 Monate 6 Monate
14 Preis pro Test ab4,00€ ab40,60€
15 wissenschaftliche Studien liegen vor liegen nicht vor
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GABA

GREINER BIO-ONE

MARKTUBERSICHT

HAIN LIFESCIENCE

G

GABA GmbH

greiner bio-one

1 meridol® Paro Diagnostik ParoCheck®Kit 10, ParoCheck®Kit 20 micro-IDent®
2 GABA GmbH Greiner Bio-One GmbH Hain Lifescience GmbH
3 GABA GmbH Greiner Bio-One GmbH Hain Lifescience GmbH
4
molekularbiologisch molekularbiologisch molekularbiologisch
Real-Time-PCR PCR PCR
- DNA-Hybridisierung DNA-Hybridisierung
- DNS-DNS-Hybridisierung -
5
Parodontitis und Periimplantitis Parodontitis Parodontitis
6 zur ldentifikation infizierter Stellen, als Entscheidungs- ParoCheck® st zu empfehlen, wenn ein breites Parodontitispatienten ab 4 mm Taschentiefe fiir
hilfe zur Therapiewahl, zur Praparatewahl antimikrobiell ~ Spektrum an parodontalpathogenen Bakterien erfasst Optimierung von Behandlungsstrategie und Recall: ftlr,
wirksamer Arzneimittel, zur Kontrolle des Therapie- werden soll, um den Einsatz von Antibiotika gezielt auf Therapieerfolgskontrolle, fir Wirkstoffwahl bei
erfolges, zur Bestimmung des Rezidivrisikos, zur das individuelle Keimspektrum des Patienten abzu- Antibiotikatherapie, fiir Friiherkennung von Rezidiven,
Voraussage aktiven Gewebeabbaus, zur regelméaBigen stimmen. Insbesondere gilt dies bei besonders aggres-  bei periimplantaren Infektionen, zur Risiko-
Uberwachung der parodontalen und periimplantren siven Verlaufsformen der marginalen Parodontidenund ~ einschdtzung fiir Implantatmisserfolg vor
Mikrobiota bei schweren systemischen Grundkrankheiten. umfangreichen Sanierungen
7 A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. forsythen- ParoCheck®Kit 10: Porphyromonas gingivalis, Actino-  Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromo-
sis, T. denticola, F. nucleatum ssp., P. intermedia und bacillus actinomycetemcomitans ssp., Prevotellainter-  nas gingivalis, Bacteroides forsythus, Prevotella inter-
Bestimmung der Gesamtkeimzahl, quantitative Bestim- ~ media, Fusobacterium nucleatum ssp., Eikenellacorro-  media, Treponema denticola
mung durch Real-Time-PCR dens, Treponema denticola, Actinomyces viscosus,
Tannerella forsythensis, Campylobacter rectus, Pepto-
streptococcus micros; ParoCheck® Kit 20: wie Paro-
Check®Kit 10 und zusétzlich 10 weitere Keime nach-
weishar
8 Parodontaltasche Parodontaltasche Parodontaltasche
9
Labor Labor Labor
10 nein nein nein
11 20 Sekunden max. 1 Minute 20 Sekunden
12 5-6Tagen 2 Tagen 3Tagen
13 4 Jahre 4 Jahre Haltbarkeit des Entnahmesets 2-3 Jahre Haltbarkeit des Entnahmesets
14 65,00 bzw. 165,00 € (nach Variante) ab 74,00 € je Pool-Probe 4483 €
15 liegen vor liegen vor liegen vor
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1

12

13

14

15

HAIN

LIFESCIEMNLCE

HAIN LIFESCIENCE

HAIN

HAIN

LIFESCIEMNLCE

GenoType® PST®

Hain Lifescience GmbH

Hain Lifescience GmbH

molekularbiologisch
PCR
DNA-Hybridisierung

Parodontitis

Parodontitis-Risikobestimmung bei Neupatienten,
schweren Parodontologie-Fallen Implantatsanierung,
Bestimmung des Risikos fiir Implantatmisserfolge

Interleukin-1-Genotypen (individuelles, erbliches
Parodontitis-Risiko)

Wangenschleimhaut

Labor

nein

30 Sekunden

3Tagen

2-3 Jahre Haltbarkeit des Entnahmesets

44.83€

liegen vor
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12
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HAIN

HAIN LIFESCIENCE

HAIN

LIFESCIEMNCE

LIFESCIEMNLCE

fungi-dent® color

Hain Lifescience GmbH

Hain Lifescience GmbH

Parodontitis/Sekundarinfektion

vor geplanter Antibiotika-Therapie; bei Verdacht auf
Mykosen

Hefepilz, Candida spec.

Mundhdhle

chairside

ja

2 Minuten

2 Tagen

2 Jahre

2,53€

liegen vor
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LCL BIOKEY

¢\

SU N‘S:AR Lc"m

BUTLER

LC iokey,

1 LCL Parodontitistest
2 LCL biokey GmbH
3 LCL biokey GmbH
4
molekularbiologisch
DNA-Hybridisierung
5
Parodontitis
6 aggressive und chronische Parodontitis, bei Therapie-
versagen, NUG/ NUP, Friiherkennung, vor und nach
Antibiotikatherapie, Sicherung von Implantaten
7 Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus,
Prevotella intermedia
8
Parodontaltasche
9
Labor
10 nein
11 5Minuten
12 3-6Tagen
13 1Jahr
14 ab28,01€
15 liegen vor
16
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Das individuelle Kariesrisiko kann genau
bestimmt werden

Spatestens seit den Versuchen mit keimfrei aufgezogenen Ratten wissen wir, dass Karies eine
frithkindliche Infektionskrankbeit ist. Die Ratten hatten nimlich, trotz einer extrem zucker-

und stiarkebaltigen Fiitterung mangels der bekannten, kariesverursachenden Bakterien, der

Mutans-Streptokokken, keine Karies entwickelt.

| DR. MED. DENT. HANS H. SELLMANN/MARL |

Allerdings muss eine solche Aussage differenziert wer-
den. Zu schon wére es auch gewesen, hiatte man doch ei-
gentlich nur die entsprechenden Erreger eliminieren
missen und die , Volksseuche Nummer 1“ wire besiegt.
Heute wissen wir ndmlich, dass nur einige wenige
Stamme der vielzéhligen Arten von Mutans-Streptokok-
ken an der Kariesentstehung beteiligt sind. Und auch die
viel hdufiger vorkommenden ,Non Mutans-Streptokok-
ken” verursachen Karies. Radikale Gegner der Keim-
theorie gehen sogar so weit, eine Keim{bertragung zwi-
schen (verseuchtem) Muttergebiss und ihrem Kind beim
Ablecken des Schnullers und Probieren des Babybreies
in Abrede stellen zu wollen. Auch deswegen ist die Ent-
wicklungz. B. einer Impfung und deren Akzeptanzin der
Bevélkerung so schwierig.

Zuriick zum Anfang

Die oben schon erwdhnten Milchsdurebakterien sowie
Zucker, den wirreichlich, auch in versteckter Form beim
Essen zu uns nehmen, sind bekanntlich die Ursache fir
Zahnzerstorungen. Ganz vereinfacht gesagt spalten die
Bakterien Saccharose mithilfe der Glucosyltransferase,
eines spezifischen Enzyms, in Fruktose und Glukose. Die
besagte Glukosyltransferase sitzt auf der Oberflache der
Mutans-Streptokokken.

Den Fruktoseanteil aus dem Zucker wandeln die Bakte-
rien in aggressive Milchsdure um. Mithilfe der dabei frei
werdenden Energie entsteht schwerldsliches Dextran.
Das ist einer der Hauptbestandteile der Plaque. Diese Ka-
riesplaque ist gleichzeitig sauer und wasserunloslich
(sonst lieRe sie sich ja leicht durch den Speichel von den
Zéhnen abspiilen). Aber so haftet Plaque fest auf dem
Schmelz. Die Milchsdure entkalkt nun den Zahnschmelz
durch Austausch von Ca** aus dem Zahn gegen H* der
Sdure. Wenn jetzt alles gut geht und der Zahn durch Be-
seitigung der Plaque, den Zahn umspiilenden Speichel
oder lokal wirkende Fluoridierungen remineralisiert wird,
dann passiert nichts. Wenn aber die entkalkenden Ein-
flisse fortbestehen, dann geht dieser Prozess in ein nicht
umkehrbares Stadium Uber. Die Karies ist entstanden.
Zwischen den Apatitkristallen des Zahnes erweitern sich
ndamlich die wassergefiillten Poren und dringen in dieTiefe
des Zahnschmelzes und spéter auch des Dentins vor.
Diese Zerstorung ist nicht mehr riickgéngig zu machen.

18

Individuelles Kariesrisiko

Aber: So unterschiedlich wie alle Menschen sind, so wenig
gleich istauch das Kariesrisiko. Erndhrung und Zahnpflege
sind nur ein Teil der moglichen Ursachen fiir das Entstehen
von Karies. Zumindest genau so wichtig ist eine personli-
che Empfanglichkeit (Disposition). Diese Griinde haben
schon friih zur Entwicklung verschiedener Kariesrisikotests
geflihrt. Die meisten von ihnen beruhen auf dem Prinzip
derAnziichtung von Bakterien auf Kulturboden. Diese wer-
den dann in einem Brutschrank kultiviert. Prinzipiell han-
delt es sich bei diesen Verfahren um ein sinnvolles Instru-
mentzur Festlegungindividueller Prophylaxemalinahmen.
In letzter Zeit sind sie trotz allem Geredes um Prophylaxe,
frihzeitiger Diagnose und Vermeidung des Eintritts von Er-
krankungen, leider etwas in Vergessenheit geraten. Den-
noch sind auch bei ihnen einige Nachteile vorhanden. Die
mikrobiologische Diagnostik gehort nicht zum priméren
Erfahrungsbereich des zahndrztlichen Personals. Nicht
umsonst gibt es hierfiir ausgebildete Spezialisten, die
Mikrobiologen. Und abgesehen davon, dass es manchem
Zahnarzt nicht behagt, einen ,Brutofen fiir Bakterien” in
seiner Praxis zu haben, ist auch das Auswerten eines Stan-
dard Kulturstrips in einigen Fallen problematisch. So er-
scheinen fiir den Anfanger oft ein steriler und ein komplett
bewachsener Agar recht dhnlich, da in beiden Féllen keine
Kolonienzuerkennensind.Verstandlicherweise differieren
die Ergebnisse aus beiden Situationen und daraus erforder-
liche TherapiemafRnahmen dramatisch.

Optimiertes Testsystem

Ein optimiertes Testsystem kann die Probleme herkomm-
licher Speicheltests vermeiden. Ein neuer Test auf der Ba-
sis des genetischen Fingerabdrucks macht Aussagen zum
individuellen Kariesrisiko sicherer. In Zusammenarbeit
mit dem Deutschen Referenzzentrum flr Streptokokken
wurde einTestsystem zur optimierten Bestimmung des Ka-
riesrisikos entwickelt. Die Firma LCL biokey aus dem Aa-
chener Technologiezentrum, schon durch ihre Entwick-
lung eines Gensondentests fiir den Nachweis von Paro-
dontitis Markerkeimen bekannt, stellt nunmehrauch ihren
Kariesrisikotest auf der Basis des genetischen Fingerab-
drucks zurVerfiigung. Wir haben ihn in unserer Praxis aus-
probiert und mochten im Folgenden dariiber berichten.
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Die Pathogenitiit ist entscheidend

Das LCL-Kariestestsystem berticksichtigt, dass die Karies-
disposition des einzelnen Patienten stark von der Art, An-
zahl sowie der Aggressivitit (Pathogenitit) der Mutans-
Streptokokken in der Mundh&hle abhingt. Nach dem
neuesten wissenschaftlichen Verstandnis handelt es sich
bei ihnen um eine Gruppe von mindestens vier Arten
(Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus, Strepto-
coccus rattus und Streptococcus critecus), die beim Men-
schen zu finden sind. lhr Nachweis (Qualifizierung) so-
wie die Feststellung der vorhandenen Menge (Quantifi-
zierung) istneben der Untersuchungaufdie Fahigkeit, die
Krankheit auszuldsen (Pathogenitat), das Ziel des neuar-
tigen Tests. Der LCL-Test umfasst zwei Komponenten. So-
wohl Plaque als auch Speichel werden mit einem Gen-
sondentest auf den Nachweis der Mutans-Streptokokken
und mittels der Polymerasekettenreaktion (PCR) zum
Nachweis der Glukosyltransferase untersucht. Die PCR
stellt dabei eine kiinstliche Vermehrung (Amplifikation)
eines Gens im Reagenzglas dar. Das, was z. B. fiir die Pa-
rodontitis gilt, dass zum Entstehen einer Erkrankung meh-
rere Faktoren zusammenkommen missen, ist meiner
Meinung nach auch in hohem Male fiir eine umfassen-
des und konsequentes Prophylaxeprogramm zur Karies-
vermeidung zufordern. Ich muss zunachst Informationen
tber die Starke meines Gegners haben und ob er iber-
hauptvorhanden ist, ehe ich ihm mit Zahnbiirste und Flu-
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oridzu Leiberiicke. Der LCL-Testumfasstalle Stimme der
Mutans-Streptokokken und stellt zudem noch das Schl(s-
selenzym, die Glucosyltransferase mengenmaBig dar.
Auch bestimmt er titrimetrisch exakt die Pufferkapazitat
der eingesandten Speichelprobe. Computer- und labor-
optimierte Gensonden, die gegeniiber mehr als 10.000
verschiedenen Bakterienstimmen abgeglichen wurden,
setzt das Aachener Labor ein. Mit ihnen wird der geneti-
sche Fingerabdruck der Streptokokken im Speichel und
der Plaque sichtbar gemacht. Zur weiteren Erhéhung der
Diagnosesicherheit erfolgt die mengenmaRige (semi-
quantitative) Darstellung der Glucosyltransferase. Sie er-
innern sich? Die Glucosyltransferase bestimmt die Viru-
lenz (Ansteckungsfahigkeit) der Karies verursachenden
Bakterien, die bei jedem Menschen unterschiedlich sein
kann. Einer der grofRenVorteile desTests ist, dass nicht nur
der Speichel, sondern auch die am ,Risikostandort” haf-
tende Plaque gezielt in einem Abstrich bewertet werden
kann.

Klinisches Vorgehen und Auswertung

Fir uns Zahnarztinnen und Zahnirzte muss ein Test
leicht, schnell und sicher durchfiihrbar sein. Das ,hand-
ling” ist es, was uns, natiirlich neben der evidenz basier-
ten wissenschaftlichen bzw. medizinischen Aussage-
kraft, flir oder gegen einenTest, abgesehen vom Preis und

ANZEIGE

AUS GUTEM GRUND
DIE EXPERTIN
IHRER PATIENTEN.

Jeden Tag sind Sie mit fachkundigem Rat und
professioneller Behandlung fiir lhre Patienten da.
Und fiir Sie als DH ist es Teil lhrer Arbeit in der

Mundhygiene einen Unterschied zu bewirken.

lhrem Engagement gehért unsere ganze An-
erkennung und wir unterstiitzen Sie mit unseren
Produkten und Dienstleistungen darin,
lhr Ziel zu erreichen.

Mit Colgate Total®, der einzigen Zahnpaste
mit nachgewiesenem Effekt bei Parodontitis

Mit Fluoridlack zur Kariespriavention

Mit Metronidazolgel, einem Lokalantibiotikum zur
Behandlung vonTaschen

Mit Informationen tGiber PZR und den Monat der
Mundgesundheit zur Patientenaufklirung

Mit dem Oral Care Report, unserem Einsatz
fiir kontinuierliche Fortbildung

Mit Unterstiitzung der Aus- und
Fortbildung zur DH

Sie werden respektiert —
so wie lhre Empfehlungen

Colgate

UNSERE ANERKENNUNG
FUR IHRE KOMPETENZ

www.colgate.de
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Abb. 1: Das komplette Testset mit Pinselchen, steriler Watterolle, Anwendungshinweisen, Abrechnungstipps und Versandbeutel erhalten Sie
auf Anforderung kostenlos von der Firma LCL biokey. — Abb. 2: Ist das auf den ersten Blick kariesfrei erscheinende Gebiss eines 5-jdhrigen Jun-
gen wirklich ohne Risiko? — Abb. 3: Probenentnahme (Abstrich) mit dem Pinselchen. — Abb. 4: Eine gezieltere Probenentnahme an Pridilek-
tionsstellen fiir Karies kann nach Anféirben mit Plaquerelevatoren durchgefiihrt werden. — Abb. 5: Der anscheinend saubere oder gut geputzte
Zahn 83 weist nach dem Einfiirben eine erhebliche Plagueakkumulation auf.
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der ,Vermarktungsmoglichkeit” entscheiden lasst. Die
Durchfiihrung der Probenentnahme beim LCL-Kariesri-
sikotest ist sehr einfach. Standardmalig wird er in unse-
rer Praxis durch meine ZMF durchgefiihrt. LCL kennt die
Sorgen und Note der Zahnérzte und hat eine umfassen-
des ,Paket” gestrickt.

Zundéchsterhalten Sie auf Anforderung kostenlos eine aus-
fihrliche Anwendungsbroschiire. Gegen eine geringe
SchutzgebUlihr bekommen Sie auch eine Diskette, auf der
Argumentationshilfen fiir Patienten und Eltern enthalten
sind. Ein Probenentnahmeset sowie Versandmaterial
kommt gleichfalls kurz nach lhrem Anruf in der Aachener
Firmakostenlosin Ihre Praxis. Das Entnahmegefaf besteht
aus zwei Kammern, einer Abstrichkammer fiir den geziel-
ten Plaque-Abstrich und einer ,Rollchen-Kammer”, die
eine spezielle Watterolle fiir die Speichelprobe enthilt.
Mitdem in der Abstrichkammer befindlichen sterilen Ent-
nahmepinsel wird in den angesprochenen Risikoberei-
chen (zum Beispiel Fissuren und Gebieten mitVerfarbun-
gen) ein gezielter Abstrich entnommen. Abstrich bedeu-
tet, dass man mit dem Pinselchen mehrfach tber be-
stimmte Stellen hinwegstreicht. Um noch praziser
arbeiten zu kénnen, kann dieser Plaque-Abstrich sogar
nach dem Einfarben mit Plaque Relevatoren vorgenom-
men werden, das Ergebnis wird hierdurch nichtverfélscht.
Nachdem der Pinsel in die Abstrichkammer zuriickge-
steckt wurde, verschlieRen wir sie. Im zweiten Testab-
schnitt entnehmen wir nun aus der ,Rollchen-Kammer”
diessterile Watterolle. Unseren kleinen Patienten machtes
immer einen Mordsspal, die Watterolle ungefihr 60 Se-
kunden lang so richtig durchzukauen. Die speicheldurch-
trankte Watterolle kommt zuriick in die R6llchenkammer
und das Transportgefal’ schicken wir dann zusammen mit
dem sorgfiltig ausgefiillten Anamnesebogen an die Firma
nach Aachen. Der Kariesrisikotest ist sehr einfach durch-
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zuftihren. Wenn die wenigen Punkte, die noch zudem in
der ausfiihrlichen ,Bedienungsanleitung”, die mit dem
Probenentnahmeset zugeschickt wird, beachtet werden,
kann auch nichts schief gehen.

Ergebnis und Therapievorschlige

Schon nach wenigen Tagen erhdlt der Einsender das Er-
gebnis. Dazu werden dem jeweiligen Risiko entspre-
chend Therapievorschldge und Verhaltensregeln fiir den
Patienten ibermittelt. Die Angabe des Ergebnisses erfolgt
als Keim-Zellzahl pro Milliliter Speichel beziehungs-
weise pro Abstrich, gerundet in Zehnerpotenzen.

Ein Beispielbefund aus der Praxis: Die Speichelanalyse er-
gab 10° Mutans-Streptokokken pro Milliliter Speichel. Das
sind 100.000 Keime pro Milliliter. Der zahnbezogene Ab-
strich in einem verfdrbten Schmelzbereich ergab sogar 10°
Mutans-Streptokokken, also eine Million Keime. Indiesem
Fall lautet die Bewertung bzw. Beurteilung der LCL biokey
aufdem Ergebnis-bzw. Empfehlungsbogen: Hohes Risiko.
Es liegt ein stark erhéhtes Kariesrisko vor. Dabei sind auf
der Zahnhartsubstanz noch deutlich héhere Zellzahlen
der Mutans-Streptokokken zu finden als im Speichel. Von
einer hohen Sdure- und Plaque-Produktivitét ist daher bei
diesem Patienten auszugehen (Zitat LCL).

Natdrlich nutzt ein solches Ergebnis ohne weiterfiih-
rende ,Konsequenzen” gar nichts. Die mit dem Ergebnis
versandten Therapievorschldge aber bieten, zusammen
mit den von uns entworfenen Informations- und Emp-
fehlungsblattern, die ebenfalls auf der Diskette zu finden
sind, wertvolle Hilfen bei derVermittlung der Ergebnisse
an unsere Patienten bzw. deren Eltern.

Im obigen Fall lautet die Therapieempfehlung der LCL
biokey etwa: Der Zuckerkonsum sollte unbedingt redu-
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ziert werden, bevor Sanierungsmallnahmen erwogen
werden. Eine intensive Erndhrungsanalyse und -bera-
tung ist empfehlenswert. Die hdusliche Oralhygiene
muss noch weiter optimiert werden. Eine Fissurenversie-
gelung aller Fissuren, auch der nicht von den gesetz-
lichen Krankenkassen abgedeckten Bereiche, ist zu
erwdgen. Das Vorliegen von zunéchst verborgenen Ka-
riesldsionen oder Retardierungsstellen an Restaurations-
randern ist wahrscheinlich. Eine Chlorhexidin Intensiv-
therapie sollte iberdacht werden. Eine Beratung zur
Keimibertragung bei Schwangeren und Eltern ist sinn-
voll (Zitat LCL Ergebnis- bzw. Empfehlungsbogen).

Testaussage bietet eine grofSe Chance

Zundchst erscheinen diese Ergebnisse bzw. Empfehlun-
gen ungewohnt. Was soll in Zeiten der Regresse, Budge-
tierungen, Restriktionen und feindseliger Einstellungen
der Politik gegeniiber unserem Bemiihen um Zahnge-
sundheit eigentlich noch alles von uns Zahnéarztinnen
und Zahnarzten, womdglich sogar noch gratis, erbracht
werden? Aber auf den zweiten Blick bietet das Ergebnis
einersolchen Untersuchungungeheure Chancenfiir uns
Zahnarztinnen, Zahnarzte, ZMFs und ZMPs.

Mit dem Ergebnis des Kariesrisikotests habe ich einen
handfesten Nachweis, ja einen Beweis fiir das Verhalten
meiner Patienten. Der istdann auch wissenschaftlich ge-

prift und nicht nur eine (subjektive) Aussage des Zahn-
arztes. Damitkann ich die Probleme bei der Argumenta-
tion zu Anderungen der Erndhrungsgewohnheiten und
Intensivierungen der hauslichen Mundhygiene verrin-
gern. Complianceprobleme wie: ,Aberich hab doch ...”
lassen sich jetzt leichter handhaben. Auch forensisch
bietet ein solcher Test Sicherheit. Wenn Sie nachgewie-
sen haben, dass der Patient ein hohes Risiko aufwies und
Sie ihn aufgekldrt sowie beraten haben, kann Thnen spé-
ter, wenn die Locher da sind, keinVorwurf gemacht wer-
den, etwas in Richtung Diagnose vernachléssigt zu ha-
ben. Das Testergebnis der LCL biokey bietet auch die
Chance zu priifen, ob weitere Leistungen wie Rontgen,
Revisionen von Fillungen- oder ZE-Konstruktionen er-
forderlich sind. Zusatzlich zu der Untermauerung der
Aussagen zu deren Notwendigkeit den Patienten gegen-
tiber haben Sie auch im Fall einer Wirtschaftlichkeits-
prifung bei der KZV hervorragende Argumentations-
und Begriindungsmoglichkeiten.

Mehr Moglichkeiten zu Privatleistungen

Der hier vorgestellte Kariesrisikotest ist eine Privatleis-
tung. Die Zahndrztekammer Westfalen-Lippe in Mins-
ter z. B. sieht bei den ,echten Selbstzahlern” bei Mal%-
nahmen wie dem Kariesrisikotest und densich daraus er-
gebenden therapeutischen Behandlungen einen Einstieg
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Pinzette wird die Watterolle in den Patientenmund gebracht.

Abb. 6: Probenentnahme nach dem Einférben. — Abb. 7: Entnahme der sterilen Watterolle aus dem Transportgefdf3. — Abb. 8: Mit einer sterilen

Abb. 9: Eine Minute lang kaut der Patient auf der Watterolle herum.

Abb. 10: Die gut eingespeichelte Watterolle vor der Entnahme.

Abb. 11: Die Watterolle wird in das TransportgefdfS zuriickgebracht.

Abb. 12: Trdgerfolie mit Auswertung des Kariesrisikotests mittels ,genetischem Fingerab-
druck” (verbleibt im Untersuchungslabor).
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zu sinnvollen Privatisierungen von zahnérztlich erfor-
derlichenTherapien. Das oben beispielhaft wiedergege-
beneErgebnis eines Hochrisikosistabernichtdieeinzige
Méglichkeit fur Patientenbindungen durch Therapien
und Langzeitbetreuungen. Auch bei einem negativen Er-
gebnis, bei dem Keimzahlen unterhalb der Test-Nach-
weisgrenzevon ca. 100 Mutans- Streptokokkenzellenim
Speichel und Plaque in Kombination mit einer hohen
Pufferkapazitat des Speichels ein niedriges Kariesrisiko
nachweisen, haben Sie die Chance den Patienten an lhre
Praxis zubinden. Esistja nichtso, dass ein ,Low Risk” Pa-
tient von Stund an seine Pflegebemithungen einstellen
kann, nein, ein entsprechendes Ergebnis und Merkblatt
erklart: ,Es liegen stabile Verhaltnisse vor. Die Basispro-
phylaxe (in lhrer Praxis durchzufiihren) und die Opti-
mierung der hauslichen Mundhygiene erscheinen aus-
reichend. Eine zahnbewusste Erndhrung und die Ver-
wendung fluoridhaltiger Zahnpasta sowie gegebenen-
falls fluoridhaltiger Zusatzpraparate ist zu empfehlen
(Zitat LCL). Das bedeutet, dass auf jeden Fall Kontroll-
und Prophylaxesitzungen in lhrer Praxis durchzufiihren
sind.

Fiir jede der drei Gruppen (niedriges, mittleres und ho-
hes Risiko) haben wir ein eigenes Merkblatt entworfen.
Diese Argumentationshilfen sind auf einer Diskette ge-
gen eine geringe Schutzgebuhr bei der LCL biokey er-
héltlich. Die Merkblatter im Word Format kénnen leicht
auf dem Praxiscomputer heruntergeladen, angepasst
und ausgedruckt werden. Fiir diejenigen, die mit dem
Computer etwas vertrauter sind und tber einen Scanner
verfiigen, istein ,Einfligen” kleiner Grafiken, Logos oder
Bilder leicht moglich.

Nicht sinnvoll und deswegen kontraproduktiv ist die
Untersuchung bei Vorliegen offener, unbehandelter Ka-
riesstellen, da das Ergebnis hierbei immer positiv ausfal-
len wird!

Der hier beschriebene Zwei-Phasen-Kariesrisikotest auf
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Wir halten den Test bei folgendem Patienten-
klientel fiir sinnvoll:

® (Klein-)Kinder zur Abschétzung
— des individuellen Kariesgeneserisikos
— der Notwendigkeit von besonderer Zahnpflege
— der Notwendigkeit zur Einschrankung des Zuckerkon-
sums
— der Notwendigkeit von Zahn-Zusatzversicherungen (1)

® Schwangere und Mtter von (Klein-)Kindern, umihreige-
nes Risiko, aber auch das Ubertragungspotenzial auf ihr
Kind abzuschatzen

® KFO-Patienten

® Patienten im Recall nach restaurativen Malinahmen

® Patienten mit hohem Anspruch im Bereich der Vorsorge
und Sicherheit und bei denen keine karidsen Léasionen
klinisch festgestellt werden konnten.

DNS Sondenbasis ist etwas teurer als herkémmliche
Speicheltests. Fiir einen Test, der auf dem ,genetischen
Fingerabdruck” beruht, aber immer noch konkurrenzlos
preiswert. Durch seine vollig andere Diagnosestellung
ist er gut und verldsslich und schliel’t die Pufferkapazi-
tatsbestimmung im Speichel mit ein. Wir haben festge-
stellt, dass dermoderne Kariesrisikotestheute als Einstieg
in ein umfassendes Prophylaxe- und Behandlungskon-
zept in jede Praxis passt.

Korrespondenzadresse:

Dr. Hans Sellmann

Langehegge 330, 45770 Marl

Tel.: 023 65/4 1000, Fax: 023 65/4 78 59
E-Mail: Dr.Hans.Sellmann@T-online.de
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in Prophylaxe sind wir Spitze!

Proximal-Grip
Interdentalbursian

I B versch, Skarken

DENTQOIRE ooy ooy

_ . ] N, i
prasentiert: 2 'E_'!f‘_._

Unsara meistvarkaufia
Intardantalbursie.
Enfach zu handhaben
wig ain Zahmholz

Das Top-Produkt 2zu
gunstigem Preis:

12 58ck. Phy + Echutzkappe

1 Pack, €485
ab 12 Pack. €430

\ , ab 60 Pack. € 3,95
Bulpacky. & 300 St nur € 135,-

pramiy opsy AT

Dent-o-care Prophylaxeservice * 85635 Hohenkirchen b. Minchen * Tel. 08102 - 4112 Fax: 08102 - 6523
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Rosenbobrer oder minimalinvasive
Exkavation:

Gibt es eine ,,Revolution” bei der Kariesbehandlung im Dentin?

In der vorliegenden Literaturiibersicht soll der Frage nachgegangen werden, ob es neue

wrevolutiondre Bebhandlungsmethoden im Bereich der Dentinkariesexkavation gibt. Neben

den klassischen Methoden Exkavator und Rosenbohrer werden die neueren Verfabren

SmartPrep, Laser, Pulverstrabl, Schallabrasion und Carisolv vorgestellt, die schmerzdrmer und

damit gerade fiir dngstliche Patienten angenehmer sein sollen.

| OA DR. TILL DAMMASCHKE/MUNSTER |

Auf Grund eigener Untersuchungen und anhand der Lite-
ratur ldsst sich feststellen, dass Rosenbohrer und Exkavator
am effektivsten arbeiten. Nicht nur wegen der deutlich ho-
heren Anschaffungskosten werden Laser, Pulverstrahl und
Schallabrasionbei der Kariesexkavation in absehbarer Zeit
vermutlich keine nennenswerten Alternativen darstellen.
Zum SmartPrep-System liegen noch keine wissenschaft-
lichen Untersuchungen vor. Einzig Carisolv scheint eine
interessante Neuentwicklung zu sein, die allerdings deut-
lich zeitintensiver ist als die herkdmmliche Exkavation.
Zu der konventionellen Kariesbehandlung gehéren Ro-
senbohrer, d. h. frasende Instrumente, um karitses Den-
tin niedertourig zu entfernen. Der typische Schmerz, der
beim Praparieren auftritt, ist durch das Er6ffnen der Den-
tintubuli bedingt; er wird durch Vibrationen, Anpress-
druck und Reibungshitze verstarkt.> Hinzu kommen
thermische Effekte der Wasser- bzw. Luftkiihlung. Die
Schmerzsensationen machen haufig eine Lokalanésthe-
sie erforderlich, welche zusétzlich Angstgefiihle bei den
Patienten hervorrufen kann. Insgesamtistdas Dentin—im
Vergleich zum Schmelz — weniger mineralisiert, jedoch
innerviert; die Dentinkariesbehandlung ist fiir den Pa-
tienten meist schmerzhafter als die Prdparation im
Schmelz. Dies fiihrte schon seit etlichen Jahren zur Su-
chenach Alternativen zu klassischen Préparationsinstru-
menten; heutzutage kann man zwischen folgenden Me-
thoden der Dentinkariesbehandlung unterscheiden:
— mechanisch, rotierend: Winkelstlick + rotierende Ins-
trumente
— mechanisch, nicht-rotierend: Exkavator, Pulverstrahl,
Ultraschall- und Schallabrasion
— chemo-mechanisch: Caridex, Carisolv, Enzyme
— Photoablation: Laser
Einige dieser Systeme sollen im Folgenden naher be-
trachtet werden.

Historischer Uberblick

Zwar findet sich in den historischen Ubersichten immer
wieder die Beschreibung von Bohrern zur Behandlung
von Zdhnen, doch dienten diese vermutlich hauptsach-
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lichdemTrepanieren.* In den ersten systematischen Fach-
biichern der Zahnmedizin von FAUCHARD auf franzdsisch
1728 (deutsche Ausgabe 1733'¥) und Prarr 1756 auf
deutsch?® werden Methoden zum ,Brennen der Zahne”
mit Brenneisen zum Kautern der Karies beschrieben. Die
aus der Zeit bis 1870 bekannten Bogen- oder Drillbohrer
wurden mit der Hand betrieben und lassen schon auf
Grund ihrer Grélle und Unhandlichkeit eine effektive Ka-
riesbehandlung kaum erwarten. Eine wirkliche Neuerung
kam mit dem von MORRISON 1871 zum Patent angemel-
deten FufStretbohrer. Der Antrieb ging aus einer damals
tblichen fulRbetriebenen Nahmaschine hervor. Es wur-
den Umdrehungen von bis zu 2.000 min~ erreicht, was
einen grofRen technischen Fortschritt bedeutete. MORRI-
soNselberschrieb: ... einigen recht nervosen Damen, fiir
die ich schon vorher durch manuelles Bohren Karies ent-
fernthabe. Nach demeinstimmigen Urteil istdiese Artvon
Eingriff mithilfe der Maschine vollkommen schmerzlos
undvergleichsweise viel angenehmer als jede andere Me-
thode der Resektion.” (Zitiert nach*.) So wurde schon da-
mals — wie gelegentlich heute — versprochen, durch eine
technische Neuerung vollig schmerzfreie zahnmedizini-
sche Behandlungen anbieten zu kénnen.

Exkavator (Abb. 1)

Die Grundform dieser herkdmmlichen, bewahrten Ins-
trumente reicht von l6ffelartigen Dentin- zu tellerférmi-
gen Pulpaexkavatoren. Die meisten Exkavatoren sind
kontrawinkelig sowie doppelendig mit einem links- und
rechts schneidenden Arbeitsteil?®, wobei dieses einfach
bis dreifach abgewinkelt sein kann.?* Im Querschnitt
zeigt sich zumeist ein Kreisausschnitt mit scharfen Kan-
ten. Fiir ein effektives Arbeiten miissen diese Schneiden
immer wieder nachgescharft werden.'?3¢ Ein groRer
Nachteil von Hartmetallinstrumenten ist, dass diese sich
nicht nachschleifen lassen. Daher ist vom Gebrauch sol-
cher Instrumente eher abzuraten. Exkavatoren eignen
sich insbesondere zum Entfernen erweichten Dentins,
wobei sie Schichten abheben und gesundes Dentin im
Wesentlichen belassen.®

Die Vorteile des Exkavators sind die geringen Anschaf-
fungskosten sowie die einfache und schonende Hand-
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Abb. 1: Verschiedene Exkavatoren der Firma
Hu-Friedy (Leimen).

Abb. 2: Rosenbohrer H 1 SE der Firma Komet
(Gebr. Brasseler, Lemgo).

Abb. 3a: SmartPrep Instrumente in den drei
verfiigbaren Grf3en IS0 010, 014 und 018 (SS
White, Lakewood, NJ, USA).

Abb. 3b: SmartPrep Instrument der ISO-Gréf3e
018 vor und nach einmaligem Gebrauch.

habung. Es treten keine Vibrationen oder thermische
Reize auf. Doch kann es auch hier zu Schmerzen durch
Druckv. a. auf die Odontoblastenfortsatze kommen. Die
Exkavation ist zudem relativ zeitintensiv. Im Vergleich
zum Rosenbohrer konnte gezeigt werden, dass auch mit
Handinstrumenten eine hinreichende Kariesfreiheit er-
reicht werden kann.?8

Rosenbohrer (Abb. 2)

Der Rosenbohrer kann als das klassische maschinelle
Werkzeug zur Entfernung karidsen Dentins angesehen
werden. Dabei handelt es sich nicht um einen ,Bohrer”
als vielmehr nach DIN 8580 um einen Fraser mit geo-
metrisch bestimmten Schneiden. Rosenbohrer sind
rund, gewunden verzahnt (gewendelt), wobei das Den-
tin bei rechts laufendem Motor durch Abtragen von Spa-
nen verformt wird. Hergestellt werden Bohrer aus Edel-
stahl, Werkzeugstahl, Schnellarbeitsstahl oder Hartme-
tall.*® Der Rosenbohrer wird iiblicherweise bei einer
Umdrehungsgeschwindigkeit von 500 min™ bis 4.500
min~' angewendet. Die Vorteile des Rosenbohrers sind
seine effektive Arbeitsweise, seine einfache Handha-
bung und der geringe Anschaffungspreis. Dem gegen-
Uber stehen viel Nachteile, die gerade von den Patienten
mit der Angst vor Zahnérzten assoziiert werden: Gerdu-
sche, Vibrationen, Schmerz. Darliber hinaus besteht die
Gefahr der Uberexkavation in gesundes Dentin hinein,
dasich mitdem Rosenbohrer nicht selektiv zwischen ge-
sundem und karios verdandertem Dentin unterscheiden
ldsst. Durch zu hohe Umdrehungszahlen und Uberex-
kavation besteht zudem die Gefahr des thermischen Rei-
zes, den der Rosenbohrer an der Pulpa setzen kann. Als
Verbesserung der Rosenbohrer bieten einige Firmen Ro-
senbohrer mit kreuzverzahnten Schneiden fiir ein vibra-
tionsarmeres Exkavieren an, z. B. H 1 SE der Firma Komet
(Gebr. Brasseler, Lemgo).

SmartPrep (Abb. 3a und b)
Dentinkaries kann in unterschiedliche Schichten unter-
teilt werden. Die oberflachlichen bzw. dufSeren Zonen
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sind mit Bakterien kontaminiert, die den Hartgewebsan-
teil des Dentins auflésen und die Kollagenmatrix so scha-
digen, dass eine Remineralisation nicht méglich ist; die-
ser Bereich muss daher vollstindig entfernt werden. Im
inneren bzw. tieferen Anteil sind weit weniger oder giins-
tigstenfalls gar keine Bakterien zu finden, sodass es zwar
auch zu einer Auflosung der Mineralanteile kommen
kann, aber die Kollagenmatrix ihre Kreuzbandultrastruk-
tur behdlt. Werden nun die Bakterien und ihre Stoff-
wechselprodukte—die wesentlichen Ursachen fiir Karies
—entfernt, kann man die innere Schicht der Dentinkaries
remineralisieren®* und daher belassen. Zwischen diesen
beiden Schichten soll man bei der Kariesexkavation mit
SmartPrep (SS White, Lakewood, NJ, USA) unterschei-
den konnen. Resultieren wiirde eine minimalinvasive
Exkavation mit dem Vorteil, dass weniger Dentinkanal-
chen angeschnitten und damit weniger Schmerzsensa-
tionen ausgel6stwerden. SmartPrep-Instrumente dhneln
aufdenersten Blick herkommlichen Rosenbohrern, wer-
den jedoch nicht aus Metall, sondern einem speziellen
Polymerkunststoff hergestellt. Auch sind die Schneiden
nicht spiralig, sondern schaufelférmig gerade angeord-
net. Das fiir die SmartPrep-Instrumente verwendete
Polymermaterial hat eine Knoophérte von 50 und wurde
unter der Mallgabe entwickelt, hérterals erkranktes Den-
tin (Knoophdrte 0-30) aber weicher als gesundes Dentin
(Knoophdrte 70-90) zu sein. Daher soll SmartPrep se-
lektiv karioses Dentin entfernen kénnen, wahrend ge-
sundes Dentin intakt bleibt. Die Kunststoffschneiden
nutzen sich bei Kontakt mit hdrterem Material sofort ab
und werden unbrauchbar. Die Instrumente sind somit
selbstlimitierend und zum einmaligen Gebrauch be-
stimmt." Erhdltlich sind die SmartPrep-Instrumente in
den drei ISO-Grollen 010, 014 und 018. Angewendet
wird ein SmartPrep-Instrument in langsamlaufenden
Winkelstiicken bei einer Drehzahl von 500 min™' bis
800min~". Anders als bei herkémmlichen Rosenbohrern
exkaviert man nach Primarpraparation nicht vom peri-
pheren Bereich der Lasion zum zentralen, sondern ge-
nau umgekehrt, um den Kontakt mit Schmelz zu vermei-
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den. Das erkrankte Dentin soll bei leichtem Druck schichtweise abgetragen
werden. Eine wissenschaftliche Untersuchung, die die hinreichende Effi-
zienz von SmartPrep nachweist, steht allerdings noch aus. Erste eigene kli-
nische Erfahrungen zeigen, dass die SmartPrep-Instrumente schon bei leich-
tem Kontakt mit Schmelz, z. B. an der Schmelz-Dentin-Grenze oder gesun-
dem Dentin sofort unbrauchbar werden. Eine hinreichende Kariesexkava-
tion im Bereich des Manteldentins scheint somit fraglich.

Laser (Abb. 4)
Grundsétzliche gibt es drei Moglichkeiten der Substanzabtragung durch La-
ser in Hartgewebe:
— Excimerlaser arbeiten im ultravioletten Bereich (Wellenldnge 193 nm bis
348 nm), regen Molekiile an und zerstoren sie.
— Er:YAG-Laser (Wellenldnge 2,94 pm) liegen im Absorptionsbereich von
Wasser und erhitzen so H,O-Mole-
| kiile im Schmelz bzw. Dentin. Durch
plétzliches Erhitzen kommt es zu ei-
ner Verdampfung des Wassers und
damit zu einer Zerstérung des Hart-
gewebes. Beim Er:-YAG-Laser werden
daher kristalline Hartgewebe nicht
geschmolzen oder verdampft; viel-
mehr entstehen thermisch induzierte
Mikroexplosionen.?°
— Beim CO,-Laser (Wellenldnge 9,6
pm =10,6 pm) fihrt die Hitzeent-
wicklung zu einem Verdampfen
von Gewebe durch Aufschmelzen
(Karbonisierung).
Da karitses Gewebe gegeniiber ge-
sunder Zahnhartsubstanz eine niedri-
gere Energieschwelle besitzt, konnen
Er:YAG- oder gepulste CO,-Laser Ka-
“ ries entfernen, ohne gesunden
Schmelz oder Dentin anzugreifen.?”
Abb. 4: KEY Laser 3 der Firma KaVo (Biberach, Karidse Oberflichen kénnen durch
Abbildung mit freundlicher Genehmigung der | aserbestrahlung  sterilisiert ~ wer-
Firma KaVo). den,?' wobei der keimtotende Effekt
ca. 0,4 mm in die Tiefe wirkt.?°
Hinsichtlich der Pulpareaktion nach Laseranwendung in tiefen Kavitdten
konnte gezeigt werden, dass diese reversibel ist. So kommt es nach ca. zwei
Wochen zu einer Reizdentinbildung.?®2° Bei Anwendung von Er:-YAG-Laser
am pulpanahen Dentin konnten KELLER et al.?® beim Hund erste Anzeichen
einer Pulpareaktion feststellen. Dies scheint aber nicht auf die Temperatur-
erhdhung, sondern durch mechanische Irritationen durch Druckwellen in-
folge des speziellen Ablationsprozesses der Er:YAG-Laser zuriickzufiihren
zu sein.?® Bei defokussierter Anwendung von CO,-Lasern mit geringer Ener-
giedichte kommt es zu einer Karbonisierung des Dentins mit einer reversib-
len Schadigung der Pulpa.?? Bei anderen Lasern wie z. B. fokussierten CO,-
oder Er:YAG-Lasern ist, bedingt durch den hohen Temperaturanstieg, mit ei-
ner Nekrose der Pulpa zu rechnen.?” Fiir Excimerlaser wird auf Grund der
Wirkung im Ultraviolettbereich eine Erbgutschiadigung an getroffenen Zell-
kernen diskutiert.
Fur die Kavitatenprdparation kdnnen Laser nicht empfohlen werden; sie
spielen auch keine Rolle, da sie bei der Entfernung groRerer Anteile von
Schmelz und Dentin ineffizient sind. Dieser Prozess wiirde auch eine nicht
tolerable Menge an Hitze erzeugen. Daher wird der Laser vielleicht niemals
Schnellaufwinkelstiicke ersetzen kénnen.'?3% Vorteile des Lasers sind das
Fehlen von mechanischen Irritationen, das Fehlen von Vibrationen und die
Desinfektion der Dentinwunde. Nachteilig sind die Hitzeentwicklung, die
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1. JAHRESTAGUNG

der Deutschen Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin e. V.

Berlin, 26./27.03.2004, Swiss Hotel

Cosmetic Dentistry —
Zahnmedizin des 21. Jahrhunderts

Wiss. Ltg.: Dr. Josef Schmidseder/Miinchen

Referenten:

Prof. Dr. A. Kielbassa/Berlin, PD Dr. Dr.
J. Bill/Wurzburg, PD Dr. N. Wattet/Wirz-
burg, PD Dr. St. Zimmer/Dusseldorf,
Dr. G. Bach/Freiburg, Dr. T. Ratajczak/
Sindelfingen, Dr. M. Sachs/Oberursel

Themen:

Zahnaufhellung, &sthetische Fullungs-
therapie, Kronen- und Brlickentechnik,
kosmetische Parodontalchirurgie, kom-
binierte kieferorthopadisch-kieferchirur-
gische Behandlungen, Lasereinsatz in
der kosmetisch orientierten Mukogingi-
valchirurgie, kosmetische Erwachsenen-
KFO, Psychologie des Schonen, Rechts-
fragen etc.

Workshops:

- Abrechnung

- Mundhygiene

- Front- und Seitenzahnfillungen
- Vollkeramikrestaurationen

- Veneer- und Inlaytechnik

- Implantologie

- Funktionsdiagnostik

- Asthetische Parodontalchirurgie
- Kieferorthopédie

-> Zahnaufhellung

- CAD/CAM

- Rechtsfragen

- Imaging und Dokumentation

Kongressgebiihr:  250,- € zzgl. MwSt. ZA
(inkl. 4 Workshops) ~ 150,— € zzgl. MwSt. ZT
100,- € zzgl. MwSt. ZAH

Tagungspauschale: 90,—- € zzgl. MwsSt.
(furr jeden Teilnehmer zu entrichten)

Mitglieder der DGKZ erhalten 50 € Rabatt
auf die Kongressgeblihr.

Anmeldung/Information:

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Frau S. Otto

Tel.: 0341/4 84 74-3 09

Fax: 03 41/4 84 74-390

E-Mail: sa.otto@oemus-media.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin
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Abb. 5a: Kugelformige Diamant- und Hartmetallansctze cariex D fiir das Sonicflex-System (KaVo, Biberach). — Abb. 5b: Kugelférmige Diamant-
und Hartmetallansdtze cariex TC fiir das Sonicflex-System (KaVo, Biberach). — Abb. 6: Exkavation mit Carisolv 2 und speziellem Handinstru-

ment (MediTeam, Sdvedalen/Schweden).

fragliche Kariesexkavation einiger Systeme, der Verlust
von Taktilitat, das Fehlen eines definierten Préparations-
rands und die hohen Anschaffungskosten.

Pulverstrahl-Gerite

Die geschichtliche Entwicklung der Pulverstrahlgerate in
den USA geht zuriick auf R. B. BLack>®. Auf Grund techni-
scher Probleme und der gleichzeitig aufkommenden Tur-
binen- und Schnelllauferwinkelstiicke konnten sich die
Pulverstrahlgeréte auf dem Dentalmarkt nicht durchset-
zen.'® Pulverstrahlgerdte arbeiten mit Aluminium-
oxidpartikelnin einer GroRe 27 pm und 50 pm und einem
Druck von 7 atm bis 11 atm.?? Die Partikel bewegen sich
mit einer Geschwindigkeit von ca. 2.000 km/h aus der
Diise. 4.300.000 Partikel pro Sekunde verlassen dabei das
Gerdt.! Besonders effektiv tragt der Pulverstrahl harte Ma-
terialien ab, wahrend Weichgewebe die Partikel bremsen
und die kinetische Energie so verbraucht wird. Die mit
Pulverstrahl erzeugten Kavitdten sind rund und uneben,
mit undeutlichen und ausgefransten Praparationsgren-
zen, sodass flr klassische Praparationen mit herkdmm-
lichen rotierenden Instrumenten nachgearbeitet werden
muss.® Mit Weiterentwicklung der adhasiven Fiillungs-
techniken mit z. T. flieRfahigen Kompositmaterialien pro-
pagieren einige Herstellerfirmen eine Renaissance der ki-
netischen Préparation. Seit 1992 und 1994 sind Gerite
der zweiten bzw. dritten Generation auf dem Markt.> Auf
Grund der hohen Staubbelastung berichten BEeTke et al .
vom Abbruch einer klinischen Studie zur Praparation mit
Pulverstrahlgerdten. HoriGucHI et al.?? konnten in ihren
In-vitro-Studien an experimentell erzeugter Dentinkaries
zeigen, dass eine selektive Kariesentfernung mit einem
speziellen gemahlenen Polykarbonat-Kunststoff moglich
erscheint. Die Harte der Polykarbonatpartikel (Vickers-
harte 40-50, Partikelgrofle 338 pm) liegt dabei etwas
unterhalb der von gesundem Dentin (Vickersharte 70).
Nur so scheint eine selektive Kariesexkavation ohne Be-
eintrachtigung der gesunden Zahnhartsubstanz moglich
(eine Idee, die auch beim SmartPrep-System verfolgt
wird). Die tiblichen Aluminiumoxidpartikel sind wesent-
lich hérter (Vickershérte 2.000-2.300) und bleiben im er-
weichten Dentin einfach stecken, ohne einen Effekt zu
zeigen. Die grofSen Nachteile von Pulverstrahlgerdten
sind vielféltig: fehlende Taktilitdt, Staub behindert die
Sicht, Dentalspiegel werden zerkratzt, Staubinhalation
durch Patient und Zahnarztpersonal etc. Untersichge-
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hende Bereiche kdnnen nicht prapariert werden. Heutige
Pulverstrahlgerdte mogen vielleicht Zahnverfarbungen
entfernen, Fissuren und Griibchen vor einerVersiegelung
reinigen und Oberflachen vor adhdsiven Verbund auf-
rauen konnen, doch hat dies nichts mit einer konventio-
nellen Kavitdtenpréaparation zu tun.>® Ebenso wenig kann
man von einer effektiven Kariesentfernung sprechen, da
die Pulverpartikel am erweichten Dentin keinen Effekt
zeigen, wogegen gesundes Hartgewebe durch die kineti-
sche Energie leicht abgetragen wird.

Schallabrasion (Abb. 5a und 5b)

Schon in den fiinfziger Jahren des letzten Jahrhunderts
wurden verschiedene ultraschallgetriebene Systeme fiir
die Zahnpréparation vorgestellt.>**” Fiirminimalinvasive
Versorgungen sind oszillierende Instrumente in letzter
Zeit wieder verstarkt auf Interesse gestollen.?3>* Auf das
Sonicflex-System (KaVo, Biberach), eine Neuentwick-
lung des sonoabrasiven Praparationsverfahrens, soll hier
ndher eingegangen werden. Sonicflex ist ein modifizier-
terAirscaler, der Giber denTurbinenanschluss an die zahn-
drztliche Einheit angeschlossen wird. Die Schwingung
erfolgt in Schallbereich unterhalb von 6,5kHz. Fiir die
Préparation stehen einseitig diamantbelegte Instrumente
z.B.inderHalbkugel-, Torpedo- und Winkelform zurVer-
fligung. Die mittlere Korngrolie betrdgt 40 pm. Diese Ins-
trumentesind hauptsachlichfiir die Praparation und nicht
fir die Exkavation gedacht, auch wenneinsolcherEinsatz
denkbar ist. Speziell fiir die Kariesexkavation wurden ku-
gelformige diamantierte Instrumente (Durchmesser
0,8 mm und 1,2 mm) sowie Instrumente aus Hartmetall
entwickelt (Durchmesser 1,0mm und 1,4 mm) (cariex D
und cariex TC, KaVo, Biberach). Erfahrungen oder wis-
senschaftliche Untersuchungsergebnisse zu Effektivitat
dieser Instrumente liegen bislang allerdings nicht vor.
Vorteil dieser schallgetriebenen Exkavationsinstrumente
ist sicherlich ihre wenig invasive Arbeitsweise. Als Nach-
teil missen das unangenehme Gerdusch wéhrend der Be-
handlung sowie bisher fehlende Untersuchungsergeb-
nisse hinsichtlich ihrer Effektivitdt gelten.

Carisolv (Abb. 6)

Carisolv 2 (MediTeam, Savedalen/Schweden) ist ein vis-
koses Gel zur chemo-mechanischen Kariesentfernung
und eine Weiterentwicklung des urspriinglichen Cari-
solv-Systems, das 1997 in den Markt eingefiihrt wurde.
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Carisolv 2 besteht aus zwei Flussigkeiten, die vor der An-
wendung nach Herstellerangaben gemischt werden
missen. Losung 1 enthdlt 7,5 mg der Aminosduren Leu-
cin, Lysinund Glutaminsdurein destilliertemWasser. Zur
Erhéhung der Viskositdt ist Carmellose zugesetzt. Durch
den Zusatz von Natriumhydroxid ist die Losung 1 auf ei-
nen pH von 11 eingestellt. Losung 2 enthdlt 0,95-pro-
zentiges Natriumhypochlorit (NaOCI). Nach Mischung
von Lésung 1 und 2 erreicht Carisolv 2 pH-Wert von ca.
12.ImVergleich zum ersten Carisolv ist in Carisolv 2 die
Konzentration der Aminoséduren halbiert und die Kon-
zentration von NaOCl verdoppeltworden. Derrote Farb-
stoff Erythrosin (E 127B) ist nicht mehr enthalten.

Wie schon fiir SmartPrep beschrieben, soll auch Carisolv
nurdie nicht-remineralisierbare Schichtder Dentinkaries
entfernen, die remineralisierbare aber unberihrt lassen.
Die chemische Reaktion der von Carisolv verursachten
Kollagenauflosung soll auf der Zerstérung der intermole-
kularen Querverbindungen der Kollagensuperhelix
durch Umformen der Peptid- in Chlorproteinbindungen
und auf einem Angriff der fibrilldren Strukturen des Kol-
lagens durch Transformation des Hydroxyprolins in Pyr-
rol-2-Carboxylsdure beruhen. Es kommt zu einer Zersto-
rung der schon geschwachten Kollagenstruktur zwischen
den duferen und den intakten Anteilen der Dentinkaries
und zur Auflésung des Kollagenmolekiils durch Chlorie-
rung der fiir die sekunddre und quarternire Kollagen-
struktur wichtigen funktionellen Gruppen.'”2%3" Hin-
sichtlich der Effektivitdt bei der Kariesexkavation von Ca-
risolvin der urspriinglichen Zusammensetzung liegen In-
vivo-'218 und In-vitro-Studien?7:813:2538 yor,

In eigenen Experimenten wurde die Effektivitdt von Cari-
solv mitkonventionellen Methoden zur Entfernung kario-
sen Dentins verglichen. Klinisch zeigte der Rosenbohrer—
nichtaber der Exkavator —ein signifikant besseres Exkava-
tionsergebnis als Carisolv. Histologisch waren keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Exkavationsarten
aufzuzeigen. Mit Carisolv sind —bei deutlich langeren Ex-
kavationszeiten — dhnliche Exkavationsergebnisse zu er-
reichen.® SPLIETH et al.*® kamen in einer vergleichenden
Studie zur Effektivitdt der chemomechanischen Karies-
entfernung gegeniiber konventioneller Exkavation zu
dhnlichen Ergebnissen. Ein Problem bei der chemo-me-
chanischen Kariesentfernung scheint die unzureichende
Exkavation an der Schmelz-Dentin-Grenze zu sein. Ct-
DERLUND etal.” konntenin ihrer In-vitro-Studie zwar an der
Dentinoberflache Kariesfreiheit nach Carisolv-Anwen-
dung nachweisen, in 60 % der Fille fand sich aber Resi-
dualkaries im Bereich des Manteldentins. So wurde in ei-
ner biochemischen Analyse des verbliebenen Dentins
nach In-vitro-Exkavation mit Carisolv im erhdhten Male
denaturiertes Kollagen nachgewiesen. Dies ldsst vermu-
ten, dass die Kariesentfernung mit Carisolv nur unvoll-
standig war.?> Negative Auswirkungen von Carisolv® bzw.
Carisolv 2" auf die Pulpa oder auf gesundes, nicht karids-
verdndertes Dentin'® konnten nicht nachgewiesen wer-
den. Eine ,automatisch” ausreichende Exkavation lasst
sich mit Carisolv somit nicht erwarten. Mit deutlich ver-
langerten Exkavationszeiten ist bei der Carisolv-Anwen-
dung zu rechnen.>%1218 Zur visuellen Beurteilung der Ka-
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riesfreiheit ist es wichtig, zu beachten, dass eine mit Cari-
solv bearbeitete Dentinoberflache —anders als bei Rosen-
bohrer und Exkavator —immer matt und rau erscheint.

Vergleichende Untersuchung

BANERJEE et al.? untersuchten die fiinf verschiedenen Ex-
kavationsmethoden Rosenbohrer, Pulverstrahl, Schall-
abrasion, Carisolv und Exkavator mittels konfokaler La-
serscanning-Mikroskopie auf ihre Effektivitat (,Exkava-
tionsergebnis”) und malen den Zeitbedarf (,Dauer”).
Zusammenfassend stellten die Autoren fest, dass hin-
sichtlich der ,Dauer” der Rosenbohrer am schnellsten
war, gefolgt von Exkavator, Schallabrasion und Pulver-
strahlgerat, wéahrend Carisolv am langsten Zeit bend-
tigte. Hinsichtlich der ,Exkavation” zeigte die besten Er-
gebnisse der Rosenbohrer vor dem Exkavator, der ver-
gleichbar mit Carisolv und Pulverstrahlgerdt war. Die
Schallabrasion schnitt am schlechtesten ab. (Dabei ist
anzumerken, dass bei der Schallabrasion mit Sonicflex
die diamantierten Préparationsinstrumente und nichtdie
speziell entwickelten Exkavationsansdtze untersucht
wurden.) Die besten Ergebnisse in der Kombination von
»Dauer” und ,Exkavationsergebnis” erbrachte der Exka-
vator, wahrend der Rosenbohrer am schnellsten war,
wobei hier die Gefahr der ,Uberexkavation” besteht.

Schlussfolgerung

Der klassische Rosenbohrer wird sicherlich noch lange
das Standardinstrument zur Entfernung kariésen Dentins
sein. Technische Entwicklungen wie Laser oder Pulver-
strahlgerdte werden schon allein wegen ihrer hohen An-
schaffungskosten und der vergleichsweise wenig effekti-
ven Behandlung vermutlich keinen groBen Eingang in die
Praxen finden. Zu SmartPrep fehlen bisher wissenschaft-
liche Untersuchungen. Eine interessante Neuentwick-
lung, die eine hinreichende Kariesexkavation erméoglicht,
ist das Carisolv-Gel. Nachteilig sind allerdings auch hier
die erhohten Materialkosten sowie langere Exkavations-
zeiten. Hinsichtlich der substanzschonenden Praparatio-
nen ware es sicherlich wiinschenswert, wenn klassische
Exkavatoren bei der Kariesentfernung im pulpanahen Be-
reich einen verstdrkten Einsatz finden wiirden. Von einer
,Revolution” bei der Behandlung der Dentinkaries kann
daher heutzutage nicht gesprochen werden.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

OA Dr. Till Dammaschke

Poliklinik fiir Zahnerhaltung

Waldeyerstr. 30, 48149 Miinster

Tel.: 02 51/83-4 70 35, Fax: 02 51/83-4 70 37
E-Mail: tillda@uni-muenster.de
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Uberempfindliche Zihne
nach Prophylaxesitzung vermeiden

Dentin-Uberempfindlichkeit ist hiufig. Betroffen sind vor allem Menschen
zwischen 20 und 40 Jahren, mehr Frauen als Mdinner, und oft motivierte Patienten mit guter

Mundhygiene. Zur Behandlung haben sich spezielle Desensibilisierungs-Lacke (Desensitizer)

bewdibrt. Die Prophylaxeasisstentinnen Doris Buob und Christina Tagger beschreiben in

diesem Bericht wie Dentin-Uberempfindlichkeit entstebt und wie sie mithilfe eines neuen

Desensitizers vermieden werden kann.

| DORIS BUOB UND CHRISTINA TAGGER/SCHAAN, LIECHTENSTEIN |

Dentin-Uberempfindlichkeit tritt normalerweise bei
freiliegenden Zahnhélsen auf. Haufige Ursachen sind
sdurehaltige Nahrungsmittel und falsche Putzgewohn-
heiten, die zu Schmelzverlust und einem Riickgang der
Gingivafiihren (Abb. 1). Wirbeobachten das Problem oft
nach professioneller Zahnreinigung oder subgingivaler
Belagentfernung (Abb. 2). Die Wurzelzementschicht ist
am Zahnhals nur durchschnittlich 50 bis 130 Mikrome-
ter dick und geht deshalb schnell verloren. Wurzelden-
tin liegtdann frei und die Dentinkanalchenstehenbei zu-
rickgezogener Gingiva in direkter Verbindung zur
Mundhéhle.

Was passiert mit dem Zahn?

Einziges Symptom der Erkrankung ist ein schnell einset-
zender, starker Schmerz, der nur von kurzer Dauer ist.
Wenn Dentinkanalchen eroffnet sind, besteht eine di-
rekte Verbindung von der Mundhéhle zur Pulpa. Die
Fliissigkeit in den Kanalchen kann durch von aufRen ein-
wirkende Reize in Bewegung gesetzt werden — meist in
Richtung Zahnoberflache. Flussigkeitsbewegungen fiih-
ren zu einer Reizung der Nervenenden der Pulpa und
kénnen damit das Schmerzempfinden ausldsen. Dies
kann durch Kélte, Austrocknung, saure oder siifSe Nah-
rungsmittel oder direkten Kontakt zum Beispiel mit
Zahnbiirsten geschehen (Abb. 3).

Freiliegende Zahnhalse miissen aber nichtgrundsatzlich
empfindlich sein. Solange die Dentinkandlchen ver-
schlossen sind, kann keine Weiterleitung der Reize er-

folgen. Ein Verschluss der Kanélchen geschieht oft na-
tirlicherweise durch Mineralstoffe aus dem Speichel.
Nicht verwechselt werden sollte die Dentin-Uberemp-
findlichkeit mit Schmerzen infolge von Karies, Zahnfrak-
turen oder starken Vorkontakten. Haufig fiihren auch
adhisiv befestigte Restaurationen zu Uberempfindlich-
keiten.

Wie funktionieren Desensitizer?

Fir Patienten mit freiliegenden Zahnhélsen gibt es be-
sondere Zahnpasten und weiche Zahnbiirsten. Damit
lasst sich das Problem aber meist nicht in den Griff be-
kommen. Zusétzlich missen in der Praxis spezielle Pro-
dukte zur Desensibilisierung (Desensitizer) angewendet
werden. Diese verwenden wir auch gerne vorbeugend
nach der professionellen Zahnreinigung oder bei Patien-
ten, die haufig Giber Uberempfindlichkeit klagen. Wir
haben damit gute Erfahrungen gemacht, und die Patien-
ten klagen seltener tiber Kalteempfindlichkeit.

Wie funktioniert ein Desensitizer? Die meisten Lacke
werden auf betroffene Zahnhdlse aufgetragen, bilden
dort eine Schutzschicht und dringen gleichzeitig in die
Dentinkandlchen ein. In den Kanélchen kann der De-
sensitizer mit der DentinflGssigkeit reagieren und Reak-
tionsprodukte bilden, die die Dentinkanalchen und da-
mit die Reizweiterleitung zum Nerv blockieren (Abb. 4).
Dies kann zum Beispiel durch Ausféllung von Proteinen
und Kalzium sowie den oberflachlichen Verschluss
durch den Lack geschehen.

Abb. 1: Dentin-Uberempfindlichkeit: Sobald
Zahnhiilse freiliegen, kdnnen schon durch fal-
sche Putztechnik oder eine zu harte Biirste
Schmerzen ausgeldst werden.

Abb. 2: Auch beim Scaling oder bei der profes-
sionellen Zahnreinigung wird Wurzeldentin
abgetragen. Freigelegte Dentinkandlchen
kénnen dann leicht zu Beschwerden fiihren.
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Abb. 3: Ausldser von Dentin-Uberempfindlichkeit ist eine Fliissigkeits-
bewegung in den Dentinkandlchen. Die zur Pulpa fiihrenden Nervenfa-
sern werden gereizt, ein kurzer, stechender Schmerz tritt auf (Grafik:
Ivoclar Vivadent).

ANWENDERBERICHT

Abb. 5: Bei VivaSens bewirken gleich mehrere Mechanismen, dass die
Dentinkandlchen blockiert werden (Vergrgf3erung 2.000-mal).

Vivabens

Ly
kandkben
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Abb. 4: Nach Anwendung des Desensitizers VivaSens sind die Dentin-
kandlchen blockiert. Von aufSen auftreffende Reize werden nicht mehr
Richtung Pulpa weitergeleitet (Grafik: Ivoclar Vivadent).

Gute Ergebnisse mit VivaSens

Die mechanische Schutzschicht und die Ausfédllung von
Proteinen ist bei vielen Desensibilisierungs-Produkten
zu beobachten (zum Beispiel Gluma/Heraeus Kulzer).
Bei dem neuen Desensitizer VivaSens/Ivoclar Vivadent
werden diese Mechanismen zusatzlich durch Kalzium-
ausfallung verstarkt. Somit sind bei dem neuen Lack ver-
schiedene Wirkmechanismen beteiligt (Abb. 5).

In einer doppelblind randomisierten Studie zeigten Pro-
fessor Steven Duke und Mitarbeiter (USA), dass Patienten
mit Gberempfindlichen Zahnhalsen nach Behandlung
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Abb. 6: Auch sechs Monate nach Anwendung von VivaSens konnten die
Patienten einen um 5 Kelvin (°C Differenz) stérkeren Kiltereiz ohne
Schmerzen tolerieren als vor der Behandlung. Die Anderung in der Kon-
trollgruppe (Placebo-Lack) war dagegen statistisch nicht signifikant.

mitVivaSens deutlich stirkere Kiltereize vertragen konn-
ten. Das heif3t, die Patienten wurden zuféllig der Be-
handlungs- oder Kontrollgruppe zugeteilt, und die Be-
handler wussten bei den Nachkontrollen nicht, welcher
Patient welche Behandlung erhalten hatte. Der Lack
wirkte unmittelbar nach der Anwendung. Auch nach Ab-
laufvon sechs Monatentolerierten die Patienten nach der
einmaligen Applikation, ohne Schmerzen eine um
durchschnittlich 5,1 °C niedrigere Temperaturals vor Be-
ginn der Behandlung (Abb. 6).
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Abb. 7: Der Zahnhals des Eckzahns ist empfindlich. Ursache ist vermutlich eine falsche Putztechnik. — Abb. 8: Vor Anwendung des Desensibili-
sierungs-Lacks wird der Zahn gereinigt. — Abb. 9: Dann wird der Zahn griindlich gespiilt und vorsichtig getrocknet. Wenn der Zahn sehr emp-

findlich ist, k6nnen zum Trocknen auch Wattebdllchen oder Watterollen verwendet werden.

Bl

Abb. 10: Das fliissige VivaSens wird mit einem vormontierten Einmalbiirstchen aus dem praktischen Standzylinder entnommen. — Abb. 11:
VivaSens mit dem Biirstchen fiir 10 Sekunden sorgfiltig einmassieren. — Abb. 12: Vorsichtiges Trocknen mit Druckluft — fertig. Da VivaSens nur
einmal aufgetragen wird und keine zusdtzliche Einwirkzeit erfordert, dauert die gesamte Anwendung nur 20 Sekunden.

Schnelle Anwendung und Dentinkanilchen ein. Hinweis: Wenn eine Reinigung
Pfefferminzgeschmack nicht angezeigt erscheint, zum Beispiel wegen einer ex-
tremen Uberempfindlichkeit, kann auf diese MaRnahme
Der neue Desensitizer ist fir tberempfindliche Zahn-  auf Grund des selbstkonditionierenden Effektes verzich-
hdlse, auch nach externem Zdhnebleichen (Bleaching),  tetwerden. Das enthaltene Fluorid schiitzt den Zahn zu-
und zur Desensibilisierung nach professioneller Zahn-  sdtzlich. Das Zahnfleisch wird wegen derbiologisch ver-
reinigung, ScalingundWaurzelglattung geeignet. DieAp-  traglichen Zusammensetzung nicht gereizt. Ein weiterer
plikation hat sich als sehr einfach herausgestellt (Abb. 7 Vorteil ist die kurze Anwendungszeit fir einmal auftra-
bis 12). Nach dem Reinigen und Trocknen der tiberemp-  gen und trocknen.
findlichen Flachen wird der Lack hygienisch mit dem
vormontierten Applikator aus dem praktischen Standbe-
halter entnommen (Abb. 10) und in einem diinnen Film Zusammenfassung
aufgetragen. Es muss unbedingt dieser Applikator zum
Einsatz kommen, da die auf dem Brush aufgebrachte = Dentalhygienikerinnen und Prophylaxe-Assistentinnen
Sdure notwendig fiir die Aktivierung des Praparates ist. habenhaufigmitdem Problem tiberempfindlicherZahn-
AnschlieBend kann sofort getrocknet werden. Dertrans-  hélse zu tun. Als vorbeugende MaRnahme nach profes-
parente Lack schmeckt nach Pfefferminze, haftetgutam  sioneller Zahnreinigung, parodontaler Belagsentfer-
Zahn und dringt durch den sauren pH-Wert gut in die  nung oder Bleaching hat sich der neue Desensitizer
VivaSens sehr gut bewahrt.
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Ein Contra den Viren, Pilzen und Bakterien

Die moderne Zahnmedizin des 21. Jahrhunderts

versetzt uns in die Lage, Patienten ein hohes Maf$ an Zahngesundbeit mit der Motivation zur

optimalen Mundhygiene zu garantieren.

| DR. DIETMAR KRUHL/BLEICHERODE |

SeitJahren belegen weltweit eindrucksvolle wissenschaft-
liche Studien, dass sich nach dem Gebrauch unserer Zahn-
biirste und anderer Mundhygienehilfsmittel, neben den
bekannten Speise- und Zahncremeresten eine Vielzahl
von Bakterien, Viren und Pilzen zwischen den Borsten fest-
setzen. Hier besteht nicht nur die Gefahr einer unkontrol-
liertenVermehrung, sondern ebenso der Selbst-bzw. Rein-
fektion. Das Unternehmen Jatident bietet mit den Steryl
Brush Tabs einen wirksamen Schutz (Abb. 1).

Bereits Ende der achtziger Jahre beschéftigten sich Kozal
und Iwar et al. mit den Verunreinigungen unserer taglich
benutzten Zahnbiirste und anderer Mundhygienehilfsmit-
tel und der damit im Zusammenhang stehenden Uberle-
bensrate von kariogenen und parodontalpathogenen Bak-
terien und Viren (Abb. 2). In eindrucksvollen Untersu-
chungsserien konnten die Autoren beweisen, dass selbst
nach 48 Stunden auf einer nichtbenutzten Zahnbdirste, die
abgespiilt und bei Raumtemperatur aufbewahrt wurde,
eine hohe Anzahl von aeroben und anaeroben Spezies
nachweisbar waren, die die Moglichkeit der Gefahr einer

Abb. 1

Reinfektion an Zahn und Parodontium in sich bargen. Pa-
rodontale Entziindungen, aber auch eine erhohte Rate von
kariogenen Bakterien waren die Folge. Weiterfiihrende
Forschungen auf diesem Gebiet von ABrAHAM et al., 1990
kamen zu dem Ergebnis, dass der Einfluss der ,kontami-
nierten” Zahnbirste auf die Verbreitung undVerldngerung
von Krankheiten im oralen Milieu nicht zu unterschétzen
sei. Sie forderten daher, ihrer Bedeutung entsprechend,
eine bessere Behandlung und Sduberung der Mundhygie-
nehilfsmittel  (Zahnbirsten, Interdentalbiirsten etc.)
(Abb.3).

Infektionsgefabr gegenstenern

Als Ergebnis ihrer Forschungen fordert eine der neuesten
Studien aus dem Jahr 2001 von WARREN et al., dass Patien-
ten mit Zahnfleischerkrankungen oder anderen oralen In-
fektionen ihre Zahnbdrste nach jeder Anwendung desinfi-
zieren oder wechseln sollten, um der Gefahr einer Selbst-
infektion vorzubeugen. Aus der taglichen Praxis wissen
wir jedoch, dass diese Forderung gegeniiber dem Patien-
ten oft ein Wunschdenken darstellt. Taglich eine neue
Zahnbiirste zu benutzen oder gar zwei bis drei Biirsten im
Wechsel zu verwenden, diirfte kaum der Realitédt entspre-
chen. Doch wie kdnnte eine sinnvolle und fiir den Patien-
ten zumutbare Desinfektion seiner Mundhygienehilfsmit-
tel aussehen? Auf diesen Erkenntnissen, Forschungen und
Forderungen aufbauend wurde Steryl Brush Tabs entwi-
ckelt. Es handeltsich hierbei um ein Produkt in Form einer
Brausetablette. Steryl Brush Tabs enthalten unter dem Na-
men Nitradine eine zum Patent angemeldete Zusammen-
setzung von Inhaltsstoffen, die durch einen niedrigen pH-
Wert von 4,2 eine desinfizierende Wirkung erzielen. In
ausgedehnten Labortests konnte bei einer Vielzahl aus
dem Mundmilieu stammender Bakterien und Pilze bereits
nach fiinf Minuten die antibakterielle und antifungizide
Wirkung von Nitradine eindrucksvoll nachgewiesen wer-
den (Abb. 4). Im Endresultat fanden wir eine hygienisch
saubere, desinfizierte Zahnbirste vor. Die Tests wurden
vondem unabhdngigen Schweizer Labor IPAS (Institute for
Pharmacokinetic and Analytical Studies) in Ligornetto
durchgefiihrt (Abb. 5). Zur Absicherung unserer therapeu-
tischen Bemiihungen im oro-facialen Bereich ergeben
sich zahlreiche Anwendungsgebiete der neuen Steryl
Brush Tabs fiir die tagliche hausliche Pflege der Mundhy-
gienehilfsmittel. Durch gezielte Aufklarung unserer Pa-
tienten sollte es gelingen, eventuelle Reinfektionen im
Mund zu verhindern bzw. auszuschalten. Nach den bisher
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Abb. 3
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Abb. 4

vorliegenden Erfahrungen empfehlen wir, Steryl Brush

Tabs bei folgenden Indikationen als unterstiitzende hygie-

nische MaBnahme taglich zur Desinfektion der Zahn-

birste und Zahnpflegehilfsmittel, einschlieBlich der Biirs-
tenkopfe elektrischer Zahnbiirsten, nach deren Benutzung
einzusetzen:

— nach parodontalchirurgischen Malknahmen

- nach erfolgter Implantation

— im Rahmen der Endo- und Myokardprophylaxe

—bei diagnostizierten Mundschleimhauterkrankungen
(ANUG, Stomatitis, etc.)

—wéhrend oder nach einer bakteriellen Infektion im
Mund- und Rachenbereich zur Vermeidung einer Rein-
fektion

— bei Mundgeruch

- wihrend einer kieferorthopadischen Behandlung.

Die Palette der moglichen Indikationen der Steryl Brush

Tabs liele sich bestimmt noch um einiges erweitern. Der

Vorteil dieses Verfahrens zur Hygienisierung der Zahn-

biirste liegt darin begriindet, dass eine Reinfektion mit kor-

pereigenen Keimen sinnvoll verhindert bzw. eingeddmmt
wird und Gble Geriiche der Zahnbiirste und der anderen

Mundhygienehilfsmittel vermieden werden kénnen.

Einfache Anwendung

Die Anwendung der Tabs ist denkbar einfach und unkom-
pliziert. Eine halbe Brausetablette wird in ein mit warmen
Wasser gefiilltes Glas gegeben und die Zahnbiirste und an-
dere Mundpflegehilfsmittel fiir mindestens fiinf Minuten
hineingestellt. Eine ldngere Verweildauer im Glas schadet
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Abb. 5

derBdirste nicht. AnschlieBend wird alles unterflieendem
Wasser abgespiilt und normal, mit dem Biirstenkopf nach
oben, zum Trocknen aufbewahrt. Eine negative Beeinflus-
sung der Borsten ist bisher nicht beobachtet worden. Zu-
sammenfassend betrachtet, erscheint das hier vorgestellte
neue, durch die FirmaJatident, Hallenberg (D), vertriebene
Produkt eine interessante Ergdnzung zu unseren prophy-
laktisch-hygienischen Bemithungen zu sein. Gerade bei
potenziell gefahrdeten Patienten, bei denen eine Reinfek-
tion fiir den Heilungsverlauf ihrer Erkrankung absolut hin-
derlich und kontraindiziert ist, sollten wir uns als Zahn-
mediziner solchen Gedanken und Behandlungsmoglich-
keiten nicht verschlieen.

Patienten sensibilisieren

Wir alle wissen, dass unsere Patienten oftmals nicht, wie
gefordert, regelmaRig ihre Zahnbiirste wechseln. Deshalb
sollten wir bereit sein, sie standig zu motivieren und zu
sensibilisieren, mehr fiir ihre persénliche Zahnbiirs-
tenhygiene zu tun, gerade dann, wenn aufwandige und
komplizierte Therapieverfahren zur Anwendung kom-
men. Unsere Aufgabe besteht in den nichsten Monaten
darin, entsprechende Erfahrungen zu speziellen Proble-
men bei der Anwendung dieses Produktes zu dokumen-
tieren und weiter zu vermitteln. Im Rahmen unserer tig-
lichen Prophylaxebemuihungen diirften Steryl Brush Tabs
eine sinnvolle Ergdnzung im Bestreben nach einer ausge-
zeichneten Mundhygiene sein.

Korrespondenzadresse:
Dr. Dietmar Kruhl
Lindenstr. 15, 99752 Bleicherode
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BERICHT

Individualbygiene in der taglichen Praxis

Arzte und Personal in medizinischen und zabnéirztlichen Praxen sind deutlich stirker durch

Infektionen mit Krankheitserregern bedrobt als die durchschnittliche Bevilkerung.

Das belegen immer wieder Statistiken mit meldepflichtigen Krankheiten, wie z.B. Hepatitis B

und C. Aber nicht nur Viruserkrankungen stellen eine Bedrohung dar. Auch bakterielle

Infektionen der Atemwege, Haut- oder Augenentziindungen kommen hdufig vor.

| RALPH SCHRADER/NORDERSTEDT |

Ein Schlaglicht, wie hoch das Risiko bei medizinischem
Personal sein kann, zeigten die aktuellen Berichte tiber
SARS-Infektionen in Fernost und in Kanada. Eine sorgfal-
tige Hygiene und weitere SchutzmaBnahmen kénnen
dazubeitragen, diese Gefahren deutlich zu mindern. Aus
diesen Griinden sollten Sie die Hygiene- und Desinfek-
tionsmalnahmen in der tdglichen Praxis nichtals lastige
Pflicht, sondern als wirkungsvollen Schutz fiir sich per-
sonlich und lhre Patienten erkennen. Wenn Sie die nach-
stehenden Empfehlungen beherzigen, haben Sie ein ru-
higes Gewissen und miissen keine berufsbedingten In-
fektionen beflirchten.

Schiitzen Sie sich vor Infektionen in Ihrem
Praxisalltag!

Das beginnt mit dem Anlegen der Praxiskleidung. Die
Kittel sollten hochgeschlossen und mit kurzen Armeln
sein, die die Unterarme und Hande frei halten. Prakti-
sche Hosen, kurze Socken und rutschfeste Sandalen ver-
vollstindigen die Garderobe. Ideal zur persénlichen
Ausstattung ist z.B. das Hochstecken langer Haare sowie
das Ablegen von Schmuck und Uhren, weil sich dort je-
weils Keime festsetzen konnten. Auch sollte moglichst
auf Make-up und lackierte Fingerndgel verzichtet wer-
den. ImSinneeiner guten Reinigung sollten die letzteren
auch kurz gehalten sein.

Wiéhrend der Assistenz am Behandlungsstuhl sollten Sie
neben Handschuhen und Mundschutz auch eine Schutz-
brille tragen. So vermeiden Sie, dass sich mikrofeine Parti-

kel vom Kiihlwassernebel der Turbine in Mund und Augen
niederschlagen. Dieser Spriihnebel der hochtourigen Tur-
binen ist unter anderem auch mit infektidsen Partikeln be-
haftet und kann auch kleinste Dentinteile beinhalten, die
zu Augenverletzungen fiihren kdnnen. Denken Sie stets
daran, dass Handschuhe allein Ihnen keinen ausreichen-
den Infektionsschutz bieten. Vielfiltige Untersuchungen
haben gezeigt, dass sie je nach Qualitét bis zu 50 % mit
mikrofeinen Lasionen behaftet sind, die mit blolem Auge
nicht erkannt werden. Fiir Mikroorganismen und Viren
sind das vergleichbar groRe Offnungen wie Scheunentore.

Deshalb:

Héndedesinfektion

Da mehr als 80 % aller Infektionen mit den Handen auf-
genommen bzw. libertragen werden, ist die wichtigste
SchutzmaRnahme die regelméllige Handedesinfektion
vor Anlegen und nach Ablegen der Handschuhe. Um die
Haut der Hande durch standiges Waschen nicht zu stark
zu belasten, empfiehltsich bei nichtsichtbarerVerunrei-
nigung die Handereinigung mit einem geeigneten alko-
holbasierten hochwirksamen Einreibepraparat durchzu-
fuhren (z.B. Desderman N) (Abb. 1).

Datfiir gibt es zwei Methoden:

1. die ,Hygienische” Handedesinfektion
Die Hande sind voll mit dem Praparat zu benetzen (min-

Abb. 1: Desdermann. — Abb. 2: Hautschutz- und Desinfektionsplan. — Abb. 3: Instrumentendesinfektion.
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Abb. 7: Flidchenspriihdesinfektion. — Abb. 8: Aspirmatic-System. — Abb. 9: Esemdent Mundfrische.

destens 3 ml) und griindlich einzureiben —auch die Fin-
ger und Fingerkuppen fiir wenigstens 30 Sekunden. Das
genligt fiir die Hygiene zwischendurch, vor und nach je-
der Behandlung. Bei erhchtem Infektionsrisiko —z.B. bei
Patienten mit Hepatitis-Erkrankungen oder bei Kontakt
mit Blut und anderen Korperflissigkeiten — sollten Sie

2. die ,Chirurgische” Handedesinfektion anwenden
Das heif3t, dass nach Waschen der Hande (z.B. Sensiva
Waschlotion) und anschliefRendem Trocknen das alko-
holbasierte Praparat (z.B. Desderman N) mit 2 x 5 ml
mindestens drei Minuten in die Hinde und Unterarme
einmassiert werden muss. Wichtig ist, Hinde und Arme
wahrend der gesamten Zeit feucht zu halten.

Das Hindewaschen

ZumWaschen lhrer Hande sollten Sie anstelle von Seife
eine seifenfreie Waschlotion verwenden, moglichst
parfim- und seifenfrei (z.B. Sensiva Waschlotion). Da-
mit wird die Haut weniger belastet und eine Allergiege-
fahr minimiert. Da Wasser den natiirlichen Saure-
schutzmantel der Haut fiir eine gewisse Zeit reduziert,
sollten Sie lhre Hinde nur bei Verunreinigung wa-
schen.

Fir alle Hande-Desinfektionsmittel und Waschlotio-
nen gibt es dosierfahige Praparatespender (z.B. SM1),
die nurdie jeweils erforderliche Produktmenge tiber ei-
nen Pumpmechanismus abgeben. Diese Spender er-
leichtern lhnen die Arbeit und sie sollten an jedem
Waschplatz montiert sein. Zum Trocknen der Hande
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nach dem Waschen immer nur Einmalhandtlicher ver-
wenden, damiteine Keimiibertragung vermieden wird.
Zur hautschonenden Pflege empfehlen wir hnen mit-
tags und abends die Hande mit einer Pflegecreme (z. B.
Sensiva Regenerationscreme) einzureiben. Dadurch
wird eine zu starke Austrocknung der Haut vermieden.

Verletzungen

Kleinere Hautverletzungen, wie sie im Praxisalltag im-
mer einmal wieder auftreten, sollten Sie sofort mit ei-
nem schmerzfreien, farblosen Desinfektionsspray (z. B.
Octenisept Wunddesinfektion) einspriihen, um mogli-
che Infektionen zu vermeiden. Nach Antrocknen des
Praparates ggf. Pflaster oder Verband verwenden.

Der Hautschutz- und Desinfektionsplan

Ein derartiger Plan ist fiir alle Praxen vorgeschrieben
(Abb. 2). Er erleichtert Ihnen alle Hygienemafnahmen
und erldutert, was, wann, womit und wie eine Arbeit zu
erledigen ist. Aullerdem soll er aufzeigen, wer welche
Mafnahme durchzufiihren hat. Diese Plane gibt es auf
Anforderungin gedruckter Formals Ausfiillhilfe vonden
Herstellern von Desinfektionsmittel (z.B. von der
Schiilke & Mayr GmbH). Die Riickseiten der Pldane sind
frei von Produktempfehlungen, sodass Sie die indivi-
duell in der Praxis verwendeten Priparate eintragen
kénnen und auch die Namen der betreffenden Perso-
nen aus der Praxis. Der Inhalt dieser Plane ist in regel-
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maRigen Abstinden allen in der Praxis titigen Mitar-
beitern bekannt zu machen. Die Belehrung soll doku-
mentiert und vom Praxisinhaber abgezeichnet werden.

Die Instrumenten-Desinfektion

Eine nicht zu unterschétzende Infektionsgefahr besteht
auch bei der Instrumentenaufbereitung. Beim Umgang
mit kontaminierten Instrumenten, die auf Trays abzule-
gen sind, sollten Sie zu lhrem Schutz immer flussig-
keitsdichte Schutzhandschuhe tragen. Seien Sie vor-
sichtig und schiitzen Sie sich vor allem vor Stichverlet-
zungen durch spitze Instrumente, beim Einsortieren ins
Thermodesinfektionsgerédt (Bedienungsanleitung be-
achten) oder bei der manuellen Instrumentendesinfek-
tion beim Einlegen in die Instrumentenwanne mit der
Desinfektionslésung(z.B. Lysetol Med, 2%ig—1 Stunde,
Abb. 3). Nach erfolgreicher Desinfektion konnen Sie die
Instrumente aus der Wanne entnehmen und sie — falls
erforderlich — reinigen. Kontaminierte Instrumente
wegen der Infektionsgefahr niemals vor der Desinfek-
tionreinigen. Chirurgische Instrumente miissen danach
eingeschweiflStund im Autoklav sterilisiert werden. Bitte
beachten Sie genau die Anwendungsvorschriften.
Stahl-und Hartmetallbohrer, Fraser und Diamanten sol-
len in den Frésator gegeben werden (z.B. Grotanat Boh-
rerbad). Nach der Entnahme aus dem Frasator nicht ab-
spiilen, nur trocknen! Um Desinfektionszeiten abzu-
kiirzen, kann die Desinfektionslésung nach Vorschrift
auch dem US-Gerét zugegeben werden (Abb. 4). Auch
Abformungen und zahntechnische Werkstiicke sind
kontaminiert. Deshalb nur mit Handschuhen beriihren
und sofort nach Abdrucknahme bzw. Erhalt vom Pa-
tienten oder zahntechnischen Labor in eine 2%ige Des-
infektionsldsung (z.B. Dentavon) fiir zehn Minuten ein-
legen.

Instrumentenwannen fiir Desinfektionslosungen gibtes
in unterschiedlichen GrélRen bei den Herstellern (z.B.
S&M-Systemwannen, Abb. 5).

Die Hand- und Winkelstiicke gemal} Herstelleranwei-
sung pflegen und aufbereiten. Auerlich am besten mit
einem geeigneten alkoholbasierten Desinfektionstuch
(z.B. Kodan-Tucher) abwischen — ebenso wie kleine
Flachen und Handgriffe am Behandlungsstuhl bzw.
Lampengriffen etc. (Abb. 6).

Grolere Arbeitsflichen sowie die Bereiche um den Be-
handlungsplatz kénnen Sie am einfachsten mit einem
rasch wirkenden Desinfektionsspray (z.B. Mikrozid Li-
quid) einspriihen, das schnell trocknet. Ein Nachwi-
schen ist hierbei nichterforderlich. Zur Flichen-Wisch-
desinfektion kénnen Sie auch Tiicher verwenden (z.B.
Mikrozid-Tiicher) (Abb. 7).

Das Speibecken kann mit Aspirmatic-Losung desinfi-
ziert und gereinigt werden. Dieses Reinigungs- und
Desinfektionssystem empfehlen wir lhnen auch fiir die
generelle Desinfektion lhrer Absauganlagen. Mittags
und abends je zwei Liter einer 2%igen Losung je Be-
handlungseinheit ansetzen. 1/2 Liter durch die Saug-
schlauche saugen und 1/2 Liter in das Mundsptilbecken
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kippen. Ein- bis zweimal wochentlich anstelle der mit-
taglichen Desinfektion zur Spezialreinigung eine
5%ige Aspirmatic-Cleaner-Losung (2 Liter) ansetzen
und wie zuvor beschrieben einsetzen. Jeweils nach
Ende der Einwirkzeit (1-2 Stunden) nochmals mit
Wasser durchsaugen, um geldsteVerschmutzungen aus
den Schlduchen zu spiilen (Abb. 8). Als Arbeitserleich-
terung furr Sie gibt es eine Reihe von Dosier- und Appli-
kationshilfen zum Ansetzen und Ausbringen von Des-
infektionslosungen. Messbecher, Dosierpumpen und
aufschraubbare Dosierhilfen sowie Sprithpumpen hal-
ten alle Hersteller bereit. Auf Dosiertabellen (z. B. S&M-
Dosiertabelle) konnen Sie ablesen, wie welche Lo-
sungskonzentration angesetzt werden muss. Das ist
wichtig, weil eine Unterdosierung lhnen nicht den ge-
wiinschten Infektionsschutz bietet und andererseits
eine zu hohe Dosierung z.B. Materialschaden verursa-
chen kann.

Beachten Sie bei dem Umgang mit Desinfektions-
praparaten immer die exakte Dosierung und die
Anwendungsempfehlungen der Hersteller auf den
Etiketten!

Zu guter Letzt am Feierabend

Am Ende des Behandlungstages nach Praxisschluss die
Praxiskleidung ablegen. Die Hande und Unterarme
desinfizieren und waschen —ebenso das Gesicht, damit
Sie keine Praxiskeime mit in Ihr privates Umfeld nach
Hause tragen. Dann kénnen Sie auch wieder Uhr und
Schmuck anlegen und ggf. ein Make-up verwenden.
Denken Sie bitte immer daran, dass jede Kette nur so
stark ist, wie das schwéchste Glied. Auf die Hygiene
Ubertragen bedeutet dies, dass jede MafSnahme gleich
wichtig ist, wenn Sie sich vor Infektionskrankheiten
wirksam schiitzen wollen.

Noch ein Tipp zu lhrer persénlichen Mundhygiene:

Nach jedem Putzen lhrer Z&hne sollten Sie eine Mund-
spiilung miteinem Mundwasser, das aus medizinischen
Grundenfreiistvon Alkohol und Zucker (z. B. Esemdent
Mundspiilkonzentrat, Abb. 9), vornehmen. Das er-
frischt nicht nur Ihren Atem, sondern es reduziert auch
die Keimzahl in der Mundhohle und auf der Zunge auf
ein die Gesundheit forderndes Mafs. Damit trégt es zur
Gesunderhaltung von Zdhnen und Zahnfleisch bei.

Wir wiinschen lhnen in diesem Sinne viel Erfolg und
eine gute Gesundheit!

Korrespondenzadresse:
Ralph Schrader
Robert-Koch-Str. 2
22851 Norderstedt
Tel.: 040/521 00-207
Fax: 040/5 21 00-2 53
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Ob elektrisch oder manuell — der
Nutzen des
Zihneputzens grofSer als Risiken

Zahneputzenistprinzipiell ein abrasiver
Vorgang. Um das dadurch bedingte Ri-
siko einer Gewebeschidigung einmal
systematisch nach dem aktuellen Stand
der Wissenschaft gegen den Nutzen ab-
zuwagen, fand unter der Leitung der Fa.
Oral-B am Donnerstag, 19. Juni 2003,
im Rahmen der , EuroPerio 4 (Kongress
der Europdischen Gesellschaft fiir Paro-
dontologie) ein Workshop mit dem pro-
vokativen Titel: ,Schadet Zéhneputzen
der Gesundheit?” statt. Dabei kamen die
britischen Wissenschaftler M. Addy und
M. L. Hunter — sowohl| was das Putzen
mit elektrischen als auch mit manuellen
Zahnbiirsten betrifft— zu der Schlussfol-
gerung, dass der Nutzen des Zahneput-
zens die potenziellen Schaden weit
Uberwiege. Bei gleichermallen scho-
nender Wirkungsweise hatte die elektri-
sche Zahnbiirste gegeniiber dem ma-
nuellen Pendant jedoch Vorteile. Die
WissenschaftkenntFallberichte von Per-
sonen, diesichmehrmalstaglich und ag-
gressiv die Zahne putzten und eine Ab-
nutzung des zervikalen Dentins sowie
Zahnfleischschwund aufwiesen. Ein di-
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rekter Zusammenhang konnte aller-
dings nie eindeutig nachgewiesen wer-
den. Die Wissenschaftler M. Addy aus
Bristol und M. L. Hunter aus Cardiff sind
dieser Frage nachgegangen, indem sie
eine Vielzahl von Fachartikeln zu die-
sem Thema gesichtet und bewertet ha-
ben. Uber ihre Ergebnisse referierten sie
auf einem Workshop anlésslich der ,Eu-
roPerio 4“ vom 21. bis 23. Juli 2003 in
Berlin unter demTitel: ,Kann Zahneput-
zen lhrer Gesundheit schaden? Auswir-
kungen auf Mund- und Zahngewebe”.

DemVortrag zufolge scheintes keinerlei
Anzeichen dafiir zu geben, dass die An-
wendung einer Zahnbiirste an sich
irgendwelche negativen Konsequenzen
fur Zahnschmelz oder Dentin hat." Auch
das Putzen mit Zahnpasta ruft praktisch
keine Abnutzungen am Zahnschmelz
hervorundistnurminimalabrasiv fir das
Dentin. Addy und Hunter weisen aller-
dings darauf hin, dass beziglich der Ef-
fekte unterschiedlicher Zahnpasten
noch Forschungsbedarf bestehe. Als gut
belegt diirfe dagegen gelten, dass elekt-
rischeundmanuelle Zahnbiirstensichin
ihrer Abrasionswirkung auf weiche und
harte Gewebe nicht unterschieden.
Beide konnten ,nur bei tGbermaBiger,
unzureichender oder missbrauchlicher
Benutzung oder in Verbindung mit Ero-
sion signifikante Schaden verursachen.
Bei normaler Benutzung muss die
Schlussfolgerung sein, dass der Nutzen
des Zihneputzens die potenziellen
Schéiden weit tiberwiegt” - so lautet das
Fazit des Berichts. Die Untersuchung
von Addy und Hunter ist jetzt in deut-
scher Sprache als Teil einer Sonderaus-
gabe des International Dental Journal er-
schienen, die auch die Redebeitrdge der
anderen Referenten enthilt — eine fun-
dierte Hintergrundinformation auch fiir
das Prophylaxe-Beratungsgesprach mit
dem Patienten. Interessenten kdnnen
sich ab sofort die Zusammenfassung bei
Oral-B tiber Fax unter 0 61 73/30 15 88
bestellen.

Literatur:

' M. Addy und M. L. Hunter, Kann Zahneputzen Ih-
rer Gesundheit schaden? Auswirkungen auf
Mund- und Zahngewebe, Int Dent J 3/03, S.
177-186.

Gillette Gruppe Deutschland GmbH
& Co. oHG

Geschdftsbereich Oral-B

Frankfurter Str. 145

61476 Kronberg/Taunus

E-Mail: info@gillette-gruppe.de
Web: www.gillette-gruppe.de

Cosmetic Dentistry liegt im Trend

Schénheit als Zukunftstrend wird nach
Ansicht vieler Fachleute in den kom-
menden Jahren auch die Nachfragesitu-
ation im Dentalmarkt grundsatzlich ver-
andern. Neben der Wiederherstellung
oder Verbesserung nattirlicher funktio-
nalerVerhaltnisse im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich wird es zunehmend
Nachfrage fiir darliber hinausgehende
kosmetische und optische Verbesserun-
gen oderVerinderungen geben. Ahnlich
wieimtraditionellen Bereich der Schon-
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heitschirurgie wird auch die Zahnmedi-
zinin der Lage sein, dem Bediirfnis nach
einem jugendlichen, den allgemeinen
Trends folgenden Aussehen zu entspre-
chen. Die Oemus Media AG dokumen-
tiert diesen Trend mit der erstmalig im
Oktober erschienenen Fachzeitschrift
,cosmetic dentistry”. Premiere fiir die
,cosmetic dentistry” war der 6. Deut-
sche Zahndrzte Unternehmertag am
31.10./01.11.2003 in Berlin. Die ,cos-
metic dentistry” ist das offizielle Organ
der neu gegriindeten Deutschen Gesell-
schaft fiir Kosmetische Zahnmedizin,
dieam 26./27.03.04 ihren 1. Jahreskon-
gress in Berlin durchfiihren wird.

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29

04229 Leipzig

E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus-media.de

Empfindliche Zahne? HurriSeal
stoppt den Schmerz sofort

Bei tiberempfindlichen Zdhnen bietet
HurriSeal schnelle und wirkungsvolle
Hilfe. Die eigentliche Innovation und
gleichzeitig der anwenderorientierte
Vorteil liegt in der Kombination dreier
unterschiedlicher Wirkungen: Langzeit-
Desensibilisierung, Hartung des Zahn-
schmelzes und antimikrobieller Effekt.
Die wesentlichen Bausteine von Hurri-
Seal sind Benzalkoniumchlorid, Hyd-
roxethylmethacrylat (HEMA), Natrium-
fluorid und Wasser.

HurriSeal eignet sich zur Anwendung
bei freiliegenden Zahnhélsen, bei emp-
findlichen Zahnen im Zuge einer Paro-
dontitisbehandlung, in der Prophylaxe,
bei Prdparationen sowie beim Zahn-
Bleaching. Durch Kalte ausgeloster
Schmerz ist das Resultat freiliegender

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Dentinréhrchen. Zucker und Lésungen
aus Nahrungsmitteln oder Getranken er-
zeugen Volumendnderungen der die
Odontoblasten umgebenden Flussig-
keit. Dadurch entstehen Druck und
Schmerz (hydrodynamisches Modell).
Die heutigen Therapieansatze streben
grundsatzlich einenVerschluss der offen
liegenden Dentintubuli an. HurriSeal
versiegelt die Offnungen dieser freien
Raume wirkungsvoll und eliminiert so
die Reaktion auf die Stimulatoren.

Mit HurriSeal erreicht der Zahnarzt in
nur einer einzigen Sitzung den ge-
winschten Behandlungserfolg. Da-
durch ergibtsich fir ihn und den Patien-
ten ein doppelter Vorteil: Zeitersparnis
und geringe Kosten. Bei Applikation von
HurriSeal auf der freiliegenden Zahn-
oberfldache hilt die desensibilisierende
Wirkung zwischen sechs und neun Mo-
naten an. Die Behandlung muss erst
dann - beispielsweise im Rahmen der
regelmaligen Prophylaxe — wiederholt
werden. Das international bewdhrte

- tppis
- HusnISEL e

Produkt aus den USA wird in Deutsch-
land exklusivvon der curasan AG, Klein-
ostheim, vertrieben.

Weitere Infos erhalten Sie unter der Ruf-
nummer 0 6027/46 86 77.

curasan AG

Lindigstr. 2—4

63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de
Web: www.curasan.de

Prophy-Mate

Das NSK Prophy-Mate, ein Zahnreini-
gungs- und Polierhandstiick, bietet fiir
die meist verwendeten Kupplungs-
marken (d.h. fir KaVo® MULTIflex®-
Kupplung, W&H® Roto Quick®-Kupp-
lung, Bien-Air® Unifix®-Kupplung and
Sirona® Quick-Kupplung) eine Neuheit
in neuem Design. Das funktionale
Handstuck wurde so entwickelt, dass es

Das Prophy-Mate liegt gut in jeder Hand.

gut in jeder Hand liegt, ob grol$ oder
klein. Das abgerundete Giriffteil sitzt si-
cher in der Hand, und der geriffelte Griff
ermoglicht eine feste und exakte Fiih-
rung der Spitze. Es sind lange und kurze
Handstticke erhéltlich. Um die Prophy-
Mate Handstiicke von der auf dem Teil
mit dem Pulverbehélter befindlichen
Kupplung zu 6sen, zieht man einfach
den Schnelllosering zuriick. Fir die
Pflege des Instruments verwendet man
die mitgelieferte Reinigungsbirste und
den Draht. Bei hartnackigerVerstopfung
kann das Prophy-Mate-Handstiick mit
dem Spezialadapter (im Paket geliefert)
andenTurbinenschlauch angeschlossen
werden, um so das verklebte Pulver im
Inneren der Rohren durch den Spriih-
druck auszublasen. Das Spriihdusenteil
kann des Weiteren zur griindlichen Rei-
nigung abgenommen werden; eine Er-
satzdiise wird mitgeliefert. Das Pulver-
behalterteil ist mit Doppelstrahldtsen
ausgertstet. Durch die Doppelstrahldii-
sen gelangt gleichzeitig Luft in den Pul-
verbehilter, wodurch das Pulver kons-
tant in Richtung mittlere Saugdiise ge-
driickt wird. Durch die Bogenform des
Pulverbehalters werden Riickstande re-
duziert. Dieses System bietet einen sta-
bilen und effizienten Pulverstrahl fir
eine ausgezeichnete Polierwirkung.
Das NSK Prophy-Mate ist am Hand-
stiickanschluss und an der Kupplungs-
seite um 360 Grad drehbar. Der An-
schluss am Handstiick ist speziell so aus-
gelegt, dass er auch unter starkem Luft-
druck frei drehbar ist. Der abgewinkelte
Handsttickkorper mitdem doppeltdreh-
baren System liegt bequem in der Hand,
wodurch die Ermiidung der Hand und
des Handgelenks reduziert wird. Das
NSK Prophy-Mate kann nach Abneh-
men des Pulverbehalterdeckels wieder-
holtbei 135 Grad autoklaviert werden.

NSK Europe GmbH
Westerbachstr. 58

60489 Frankfurt am Main
E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

smilecare office bleach

Immer mehr Patienten in Zahnarztpra-
xen aulern denWunsch, ihre Zahne auf-
hellen zu lassen. Das Interesse ist vor al-
lem deswegen besonders grof, weil mit
relativ geringem Aufwand ein deutlich
sichtbares Ergebnis erzielt werden kann.
Auch fiir den Zahnarzt ist die Zahnauf-
hellung eine profitable Behandlung:
meist wird sie durch eine Prophylaxe-
helferin durchgefiihrt und dauert nicht
léngeralseine Stunde. Die Umsatze sind
mit 300 bis 600 Euro fiir eine Behand-
lung sehr attraktiv, dariiber hinaus wird
der Patient bei einer sachgemalien
Durchfiihrung zufrieden sein und kann
auf diese Weise langfristig an die Zahn-
arztpraxis gebunden werden. Fiir den
wirtschaftlichen und zahnmedizini-
schen Erfolg einer Bleichbehandlung
sollte der Zahnarzt zwei Aspekte beur-
teilen: die Wirkung des Bleichmittels so-
wie den Preis.

Im Hinblick auf die Wirkung zeigt ein
Vergleich der am Markt verfligbaren
Bleichmittel, dass diese mit Wasserstoff-
peroxid meist den identischen Inhalts-
stoff aufweisen. Lediglich die Konzen-
tration unterscheidet sich: Sie liegt zwi-

schen 15 und 35 %. Bei den Preisen
zeichnen sich grofe Unterschiede ab.
Die Vergleichbarkeit stellt sich auf
Grund verschiedener Packungsgréfen
nicht einfach dar. Einige Bleichmittel
sind lediglich fiir eine Behandlung abge-
packt, andere fiir mehrere. Wiederum
andere Praparate lassen sich individuell
anmischen. Entscheidend ist, welche
Kosten fiirden Zahnarztpro Behandlung
anfallen. Hier differieren die Betrage
teilweise sehr deutlich. Sie beginnen bei
weniger als 20 Euro bei individueller
Portionierung und enden bei bis zu 300
Euro fiir Behandlungen, bei denen be-
sondere, an das Bleichmittel gekoppelte
Beleuchtungstechnologien zum Einsatz
kommen. Die Firmasmilecare hatindie-
sem Jahr mit ,smilecare office bleach”
ein neues Bleichmittel auf den Markt ge-
bracht, das in beiden Aspekten uber-
zeugt. Es enthdlt 35%iges Wasserstoff-
peroxid und kann durch seine zwei
Komponenten ,office powder” und ,of-
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fice liquid” individuell portioniert wer-
den. Somit wird immer nur so viel
Bleichmittel verbraucht, wie tatsachlich
benétigt wird. Ebenfalls wird das preis-
glinstige Bleichen einzelner Zdhne er-
leichtert. Die Wirkung von ,smilecare
office bleach” iiberzeugt und kann
durch den Einsatz eines Lasers oder ei-
ner Polymerisationslampe noch verbes-
sert werden. Interessant ist aullerdem,
dass ein Set ,office bleach” bereits einen
lichthartenden Zahnfleischschutz ent-
halt, der auch einzeln nachbestellt wer-
den kann. Laut smilecare konnen mit ei-
nem Set ,smilecare office bleach” bis zu
16 Kiefer zwei- bis dreimal behandelt
werden. Damit reicht das Bleichmittel
fur bis zu acht Patienten. Der Preis in
Hohe von 149 Euro zzgl. MwsSt. bein-
haltet den Kofferdam und ist, auf den Be-
handlungsfall bezogen, kaum zu unter-
bieten.

smilecare GmbH

Mariannenstr. 5, 80538 Miinchen
E-Mail: info@smilecare.de

Web: www.smilecare.de

Neuer Zabnaufbeller auf
deutschem Markt

Colgate — u. a. bekannt durch seine in-
novativen Zahnpflegemittel und welt-
weit fiihrender Hersteller im Bereich
Zahnpasta, kommt im Herbst mit einem
neuen Zahnaufhellungsverfahren auf
den deutschen Markt. Das neue Produkt

Simply White istein Medizinprodukt der
Klasse I A und istab Oktober 2003 beim
Zahnarzt, in der Apotheke und im Han-
del erhiltlich. Trotz der guten Vertrdg-
lichkeit wird auf jeder neuen Packungs-
beilage von Simply White darauf ver-

wiesen, dass vor Anwendung moglichst
eine Konsultation eines Zahnarztes er-
folgen sollte, sodass sich hierdurch eine
Vielzahl neuer Patientenkontakte fiir
den Zahnarzt ergeben kénnen.
Insgesamt zeichnet sich das neue Zahn-
aufhellungsprodukt besonders durch
seine Anwenderfreundlichkeit und gu-
ten Aufhellungsresultate aus. Das trans-
parente Bleichgel wird tber 14 Tage
zweimal taglich nach dem Z&hneputzen
mit einem kleinen Pinsel auf die Zdhne
aufgetragen. Die Einwirkzeit bei jeder
Anwendung betrégt zirka 15 Minuten.
Wihrend dieser Zeit sollte weder geges-
sen noch getrunken werden. Klinische
Tests ergaben, dass Simply White inner-
halbvon 14Tagen aufgelagerteundauch
innere Verfarbungen der Zdhne so ent-
fernt, dass sich die Zahnfarbe umdrei bis
vier Vita-Farbstufen aufhellt. Der Effekt
halt ungefahr ein halbes Jahr und ist ab-
hangig von der Verwendung farbender
Nahrungs- und Genussmittel (Tee, Kaf-
fee, Rotwein, Tabak etc.). Simply White
kann also durchaus als eine innovative
und sinnvolle Erganzung der Angebot-
spalette von Zahnaufhellungsprodukten
in der zahnarztlichen Praxis gesehen
werden.

Colgate Palmolive GmbH
Liebigstr. 2-20, 22113 Hamburg
E-Mail: medizin@colgate.de
Web:
www.colgatesimplywhite.eu.com

Die informative Bakterienfibel fiir
die ganze Familie

Miindige Patienten sind gefragt — denn
ohne ihre Mithilfe bleiben die Bestre-
bungen der Zahnarzte, Versicherungen
und Gesundheitsbeh6rden nach verbes-
serter Zahngesundheit in der Bevolke-
rung ein frommer Wunsch. Ivoclar Viva-
denthatdaherdie Initiative ergriffen und
eineneue, attraktive Broschiire gestaltet,
die Hintergriinde Giber Bakterien, Mund-
hygiene und Ernahrung einleuchtend
und verstandlich darstellt. Unter demTi-
tel ,Bakterien — der Feind in meinem
Mund” entstand in Zusammenarbeit mit
der Poliklinik fiir Praventive Zahnheil-
kunde der Universitdt Jena ein Leitfaden
mit praktischen Hinweisen fiir den tag-
lichen Gebrauch.

Pravention beginnt im Kleinkindalter

Die Erndhrung und Zahnreinigung in
den ersten Lebensjahren entscheidet
Uberdie ZukunftgesunderZdhne. Leicht
verstandliche Grafiken und anschauli-
che Bilder geben den Eltern wichtige
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ginfach schéne zahne

Tl
[

Dar Wunsch von Patientan
nach schanen und weilan
Zithnan staigl stetig, Erfillen
Sie Ihren Patienten diesen
Wunsch: mit office
bleach, dam Bleichmittal fir
e Prases,

office bleach Ist
= individusll anmischbar
= Uberzeugend in der Wirkumng
* konkurrenzlos im Prais

-
- -

Emn sat office bleach
beinhaltet neben dem Blelch-
el dres Spritzen Kofferdarm
{fli=siger Zahnfleischachutz).
Die Belichiung efolgt durch
Polymerizationslampe oder
Laser

Mit 2inem set k&nnen bis zu &
Patisnten brw. 16 Kiofer ge-
bleicht werdan.

J A, ich bestelle

____ sat(s) office bleach, zum
Prels won 148 € pro set zzgl,

Mwst. (20% Rabatt ab dem
oweitan set)

M
Siressa

PLZ. ORT
Cioupon bitte per Fax/Brief an
Care GmboH

Marannenstn S - 053 Minchen
Tel. 089-21 669427 - Fax 21669420
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Hinweise iber die Mdoglichkeiten,
schon sehr frith Zahne zu schiitzen und
schonend auch tiber heikle Phasen, zum
Beispiel wéahrend der Zahnregulierung
zu bringen. Die Broschiire starkt das el-
terliche Bewusstsein fiir die Verantwor-
tung, die sie fir die dentale Gesundheit
des Kindes tragen. Mit der ansprechen-
den und tbersichtlichen Broschiire gibt
Ivoclar Vivadent ihnen einen Leitfaden
in die Hand, der sie mit dem nétigen
Wissen aus fundierter Quelle versorgt.
Damit die ndchsten Generationen vom
aktuellen Wissensstand der Zahnmedi-
zin direkt profitieren.

Bakterienfibel erhaltlich

Engagierten Zahnarzten fehlt im Praxis-
alltag oft die Zeit furr die so wichtige Auf-
klarungsarbeit mit dem Patienten. Ivo-
clarVivadent stellt lhnen mit dieser Bro-
schiire nicht nur ein einfaches Tool zur
Verfligung, das Sie in lhrer Arbeit unter-
stiitzt. Die Broschiireistgleichzeitigeine
nicht zu unterschatzende Visitenkarte,
die Sie, auf der Riickseite mit lhrem per-
sonlichen Praxisstempel gekennzeich-
net, als Zahnarzt mit Weitblick ausweist
—fuir Patienten sicher ein Grund, sich bei
Fragen vertrauensvoll wieder an lhre
Praxis zu wenden. Die Broschiire in
deutscher und englischer Sprache kon-
nen Sie bei lhrem Ivoclar Vivadent An-
sprechpartner anfordern.

IvoclarVivadent AG

Bendererstr. 2, FL-9494 Schaan
E-Mail: info@ivoclarvivadent.com
Web: www.ivoclarvivadent.com

Neue Studie belegt signifikant
hohere Reinigungsleistung am
Interdentalraum

Auf Grund ihrer X-férmig angeordneten
Filamente ist die Reinigungsleistung der
elmex interX Zahnbiirsten am Interden-
talraum bis zu 42 Prozent héher als die
der ADA Referenz-Zahnbiirste mit pla-
nem Birstenfeld. Zu diesem Ergebnis
kommt die Arbeitsgruppe um S. L. Yan-
kell von der School of Dental Medicine

der University of Pennsylvania. In einer
In-vitro-Studie untersuchten die Wis-
senschaftler die Reinigungsleistung der
elmexinterX Zahnbiirsten in denVarian-
ten KURZKOPF (baugleich mit JU-
NIOR), MEDIUM und SENSITIVE im
Vergleich zur Referenz-Zahnbiirste der
American Dental Association (ADA). Fuir
diese Untersuchung wurden Labormo-
delle von Inzisiven und Molaren mit
druckempfindlichem Papier umhiillt.
Anschliefend wurde das Gebissmodell
in eine mechanische Biirstvorrichtung
gespanntund 15 Sekunden lang in verti-
kalen und horizontalen Biirstbewegun-
gen mit zwei Biirststrichen pro Sekunde
mit den verschiedenen Zahnbiirsten
nass geputzt. Die Reinigungsleistungam
Interdentalraum wurde anhand der ma-
ximalen Strichlange gemessen, die sich
beim Biirsten auf dem druckempfind-
lichen Papier abzeichnete. Uber alle
Putzbewegungen und Zahnformen ent-
fernte die elmex interX KURZKOPF
Zahnbirste 1,15cm der kiinstlichen
Plaque am Interdentalraum, wahrend
die Vergleichszahnbiirste der ADA nur
0,81 cm beseitigte. Damit reinigt die el-
mex interX Zahnbirste am Interdental-
raum um 42 Prozent griindlicher als die
herkommliche Zahnbiirste mit planem
Burstenfeld. Auch die elmex interX SEN-
SITIVE Zahnbiirste, die mit ihren wei-
chen Filamenten speziell fiir freilie-
gende Zahnhalse entwickelt wurde, so-
wie die elmex interX MEDIUM Zahn-
blrste erzielten eine um 38,3 Prozent
(entsprechend 1,12 cm) bzw. um 29,6
Prozent (entsprechend 1,05 cm) bessere
Plaqueentfernung am Zahnzwischen-

Griindliche Plaqueentfernung am Zahnzwischen-
raum durch X-Borsten. (Foto: elmex Fotoarchiv)

raum als die ADA Referenz-Zahnbiirste.
Die mindestens zweimal tagliche me-
chanische Plaqueentfernung ist eine der
wichtigsten Malnahmen zur Erhaltung
der Zahngesundheit. Dabei gelten die
Interdentalraume als besonders kriti-
sche Stellen, da sie bei der Zahnpflege
oft vernachlassigt werden. ,Die elmex
interX Zahnbdrsten reinigen an diesen
Stellen deutlich griindlicher”, erlautert
Barbel Kiene, Leiterin der medizinisch-

wissenschaftlichen Abteilung der GABA
GmbH. Dadurch werde die Gefahr der
Approximalkaries nachhaltig reduziert.
,Trotzdem gehort zur vollstandigen
Mundhygiene natiirlich die Verwen-
dung von Interdentalraum-Pflegepro-
dukten”, so Kiene weiter, ,jedoch ver-
wenden momentan nur drei Prozent der
deutschen Bevolkerung Zahnseide.”
Eine Zahnbiirste mit optimierter Reini-
gungsleistung bis in die Zahnzwischen-
rdume erganze also die tagliche Zahn-
reinigung optimal.

GABA GmbH

BernerWeg 7, 79539 Lérrach
E-Mail: info@gaba-dent.de
Web: www.gaba-dent.de

Bekdmpfung des Biofilms erfordert
innovative Technologien

Antworten auf die Fragestellungen unse-
rer Zeit lieferte das erste europdische
Philips Oral Healthcare Symposium
,Emerging Trends in Oral Care” in K6In
vom 25. bis 27. Marz 2003. Auf den Be-
ginn und die Progredienz von Zahn-
fleischerkrankungen hat der Biofilm ei-
nen entscheidenden Einfluss. Biofilm ist
mehr als Plaque. ,Nach aktuellen Er-
kenntnissen handelt es sich um kom-
plexe Strukturen, in denen in verschie-
denen Schichten eine symbiotische Ge-
meinschaft aus organisierten Mikroor-
ganismen lebt”, so Prof. Dr. T. Van Dyke
von der Boston University. Schleim und
eine ausgefeilte Kommunikation der
Zellen untereinander ermdglichen es
dem Biofilm, die heilsame Wirkung von
Antibiotika und Antikérpern zu beein-
trachtigen und teilweise sogar auch der
mechanischen Entfernung durch Zdhne-
putzen zu widerstehen. Gefragt sind da-
her neue Formen der Zahnreinigung—in
der zahnarztlichen Praxis, vor allem
aber auch zu Hause. Es gilt, eine effek-
tive Entfernung des Biofilms auch an
schwierig zu erreichenden Stellen si-
cherzustellen. Zur Abwehr des Biofilms
werden derzeitinnovative Technologien
entwickelt. Antworten auf die Fragestel-
lungen unserer Zeit lieferte das erste eu-
ropdische Philips Oral Healthcare Sym-
posium ,Emerging Trends in Oral Care”.
Mehr als 65 weltweit namhafte Hoch-
schulwissenschaftler und Meinungs-
bildneraus der Praxis nutzten diese rich-
tungsweisende Veranstaltung in Ké&ln
zum Erfahrungs- und Meinungsaus-
tausch. Teilnehmer waren u.a. Prof. M.
Addy, Prof. R. Attstrom, Prof. P. Baehni,
Prof. I. Chapple, Prof. P. Dowell (British
Society of Periodontology), Prof. E.
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Online Dental Dictionary

Eine wertvolle deutsch-englisch/
englisch-deutsche Ubersetzungs-
hilfe stellt das Online-Dentalwor-
terbuch dar, das man im Internet
unter www.Dental-Dictionary.com
findet. Es wird von ausgewiesenen
Dentalfachleuten  geschrieben,
laufend aktualisiert und erweitert
sowie auf die Geldufigkeit der Be-
griffe hin Gberprift. Einmalig ist die
Interaktion mit dem Anwender:
Findetdiesereinen Begriff nicht, er-
hélt er die Ubersetzung an seine
personliche E-Mail-Adresse ge-
schickt. Mit mehr als 10.000 Be-
griffen sind alle Bereiche der Zahn-
heilkunde und Zahntechnik abge-
deckt. Der Internetauftritt wurde
neu gefasst und modernisiert.

Wer einen englischen Fachtext vor
sich hat und Begriffe wie ,clasping
axis”, ,spillway” oder ,post and
core” ins Deutsche (Ubersetzen
mochte, stolt schnell an die Gren-
zen eines Print-Worterbuches. Ab-
hilfe schafft das Online-Dental-
worterbuch, das unter www.Den-
tal-Dictionary.com abonniert wer-
den kann. Es ist das einzige seiner
Art im Internet. Wéchentlich wird
der  deutsch-englisch/englisch-
deutsche Wortschatz auf den neue-
sten Stand gebracht. Er enthilt ne-
ben dem tiiblichen Dentalfachvo-
kabular schwerpunktmafig genau
solche Begriffe, die man in einem
reguldren Fachworterbuch verge-
bens sucht. Die Autoren des On-
line-Dictionary sind Zahntechni-
ker, Zahnarzte und andere Dental-
fachleute — alle jeweils Mutter-
sprachler. ~ Sie  recherchieren
standig Begriffe gerade auch aus
neuen oder aufstrebenden Fachge-
bieten wie CAD/CAM, Vollkeramik
oderImplantologie. Auch amerika-
nische und britische Unterschiede
sind berlicksichtigt. Das Beson-
dere: Das Online-Worterbuch ist

interaktiv. Sucht der Anwender ei-
nen noch nicht gelisteten Begriff,
kiimmern sich die Autoren umge-
henddarumundteilenihn demAn-
fragenden per E-Mail mit. Print-
Worterbiicher spiegeln immer nur
den aktuellen Stand zur Zeit der
Herausgabe. Im Einzelfall kann es
sogar vorkommen, dass die Uber-
setzung nichtfachmannischist. Mit
mehr als 10.000 Fachbegriffen ist
das gesamte Spektrum der Zahn-
medizin und Zahntechnik erfasst —

von ,Abformtechnik” und ,Ahorn-
holzkeil” bis ,Zementabflussrille”

und ,Zirkonoxidkeramik”. Der
Internetauftritt wurde soeben tiber-
arbeitet. Der Zugriff ist einfach, die
Struktur anwenderfreundlich. Zu-
satzliche Serviceleistungen: Tippt
man einen Suchbegriff ein — bei-
spielsweise ,Zange” — erhdlt man
zusammen mit der gewiinschten
Ubersetzung (,forceps”) auch eine
Liste zugehoriger Begriffe, hier
nicht nur ,Flachzange — flat-beak
pliers” und ,Gipszange — plaster
nippers”, sondern auch ,Bandbe-
festigungszange — band adapter”,
,Kofferdamlochzange - rubber
dam punch” und Weiteres mehr.
Zu etlichen Ausdriicken sind dari-
ber hinaus Synonyme gelistet, um
demAnwender eine Stilauswahl zu
ermoglichen. So findet sich unter
,Bissnahme” sowohl ,bite registra-
tion” als auch ,bite taking”. Wo

eine Unterscheidung notwendig
ist, wird der Anwendungsbereich
mit aufgefiihrt: Fir deutsch ,Rie-
gel” sind daher bei den englischen
Ubersetzungen Erliuterungen an-
gegeben wie ,lock (prosthodon-
tics)” oder ,bar (polish)”. Werselbst
einen Eindruck gewinnen will, holt
sich unter www.Dental-Dictio-
nary.com die Seite
,Beispiele/Examples” auf den Bild-
schirm. Eine lange deutsch-engli-
sche Wortliste gibt Kostproben des
zusammengetragenen Spezialwis-
sens. Das deutsch-englisch/eng-
lisch-deutsche  Online-Woérter-
buch ist weltweit nutzbar, zum
Beispiel kann es so von Auslands-
niederlassungen oder Koopera-
tionspartnern desselben Unterneh-
mens eingesetzt werden. Auf diese
Weise ist sicher gestellt, dass in
Broschiiren, Gebrauchsanweisun-
gen und anderen Publikationen
stets dasselbe Fachvokabular er-
scheint. Dem dentalen Online-
Wérterbuch ist auch ein Uberset-
zungsservice angegliedert — wer
nicht nur englische oder deutsche
Einzelbegriffe sucht, klickt den
Link ,Dental-Ubersetzungen” an.
Dann kann eine komplette Textver-
sion in der gewiinschten Sprache
geordert werden.

Ubrigens: ,clasping axis” heifst auf
deutsch ,Klammereinschubrich-
tung”. Hinter ,spillway” verbirgt
sich ,Abzugskanal” und ,post and
core” wird mit ,Stiftaufbau” tiber-
setzt.

Online Dental Dictionary
Prof.-Schnarrenberger-Str. 16
74722 Buchen

E-Mail:
info@dental-dictionary.com
Web:
www.Dental-Dictionary.com
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Glockmann, Prof. P. Heasman, Prof. R.
Hickel, Prof. T. Hoffmann (DGP), Prof. S.
Jepsen, Prof. B. Klaiber, Prof. S. Kulmer,
Prof. M. Lewis, Prof. J. Meyle, Prof. H.
Newman, Prof. A. Petschelt, Prof. U.
Schiffner, Prof. U. Schlagenhauf, Prof. G.
Schmalz, Prof. L. Stosser, Prof. U. van der
Velden, Prof. B. Willershausen-Zonn-
chen und viele weitere namhafte Wis-
senschaftler.

Biofilm ist mehr als Plaque

LautProf. ThomasE.van Dykeistder Bio-
film die Ursache fiir die Vermehrung pa-
rodontalpathogener Keime und primare
Ursache von parodontalen Erkrankun-
gen. Die fest an der Zahnoberflache haf-
tenden Strukturen sind ein dreidimen-
sionaler Verbund von Bakterien mit Ka-
ndlen, Kavernen und Flussigkeitsstro-
mungen. Innerhalb dieser Ansammlung
zeigen die Mikroorganismen einen ge-
anderten Stoffwechsel; sie sind organi-
siert, kommunizieren und beeinflussen
sich. Auf Grund dieser komplexen Struk-
tur konne der Biofilm mechanisch, nicht
aberallein chemisch zerstort werden, so
der Professor der Boston University,
Goldman School of Dental Medicine.
Zur Abwehr dieses bakteriellen Befalls
antwortet der Wirt mit einer Entziin-
dungsreaktion. Diese Reaktion kann zu
einer Zerstorung des parodontalen Ge-
webes und des Knochensfiihren. Dr. van
Dyke: ,Die Parodontitis resultiert also
letztlich aus einer tiberschiefenden Im-
munantwort des Korpers auf die patho-
genen Bakterien.”

Neue Strategie zur Biofilmbeseitigung

Dr. J. Christopher Mclnnes, Leitender
Wissenschaftler von  Philips  Oral
Healthcare, kombinierte die neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse mit de-
nen der produkttechnischen Seite. Die
im Médrz 2003 auf der IDS in K&In neu in
den europdischen Markt eingefiihrte 2.
Generation der Sonicare — die Sonicare
Elite — entfernt bakteriellen Biofilm
nachweislich auch an schwer zugéng-
lichen Stellen. In-vitro-Modelle zeigten,
dass eine Biofilm-Entfernung sogar an
Stellen festgestellt werden konnte, wel-
che mitden Borsten gar nicht in direkten
Kontaktgekommenwaren. Dr. Mclnnes:
,Die hohe Reinigungsleistung des
neuen abgewinkelten Biirstenkopfs re-
sultiertzum einenaus dem direkten Kon-
taktder Borsten zur Zahnoberflache und
zum anderen aus der dynamischen Fliis-
sigkeitsstromung, die sich bei einer Fre-
quenzvon 260 Hz, 31.000 Biirstenkopf-
bewegungen pro Minute, kombiniert
mithoherAmplitudederBorstenbildet.”
Klinische Forschungen haben gezeigt,

dass in Kombination mit den reinigen-
den Borsten die dynamische Flissig-
keitsaktivitit dazu beitragt, Bakterien
zwischen den Zdhnen und im Zahn-
fleischsaum — also Bereiche aufSerhalb
der Reichweite der Borsten — zu entfer-
nen. Eine Laborstudie zeigte dartiber
hinaus eine bis zu viermal sanftere Wir-
kung am Dentin als eine weiche ma-
nuelle Zahnbiirste. Dr. McInnes fasst zu-
sammen: ,Die neue Philips Sonicare
Elite ermoglicht durch die Kombination
von direktem mechanischen Biirsten,
hochfrequenter Bewegung und dynami-
scher Flussigkeitsstromung eine voll-
kommen neuartige Pflegeerfahrung.”
Die vorgestellten neuen Erkenntnisse
bieten viel versprechende Ansatze fiir
die Kontrolle entziindlicher Bedingun-
gen, die zu einer Erkrankung der Mund-
héhle und dariiber hinaus zu weiteren
systemischen Erkrankungen fiihren kén-
nen.

Philips

Oral Healthcare Deutschland GmbH
Hammerbrookstr. 69, 20097 Hamburg
E-Mail: info.sonicare@philips.com
Web: www.philips.com

Praxiserfabrungen mit einer
Fluoridierungsfliissigkeit

Karies-Prophylaxe, die Behandlung
empfindlicher Zahnhilse und regelma-
Rige professionelle Zahnreinigung sind
heutzutage tdgliches Brot in der zahn-
arztlichen Praxis. Hier muss ein Rad-
chen in das ndchste greifen. Viele An-
bieter, viele Produkte, viele Darrei-
chungsformen lassen die Qual derWahl.
CONTROCAR wird ausgelobt zur Vor-
beugung der Karies, insbesondere an
Stellen mit erhdhter Kariesanfélligkeit
(z.B. Klammer tragende Patienten mit
Zahnspangen, anderen orthodonti-
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schen Apparaten oder Teilprothesen),
zur Behandlung berempfindlicher
Zahnhdlse sowie als Unterstlitzung zur
Behandlung der Initialkaries (Reminera-
lisation). Nach griindlicher Reinigung
der Zahnoberflache erfolgt die Trocken-
legung der Zahnoberfliche. Danach
wird CONTROCAR kréftig aufgeschiit-
telt, sodass sich die Natriumfluorid-Par-
tikel in der Flussigkeit gut und gleichma-
Rig verteilen. Mit z.B. einem Kugelins-
trument, einer Pinzette, einem Einmal-
Applikator (z.B.  Apply-Tips® oder
Microbrush®) oder einem Medikamen-
tentragerwird die Suspension appliziert.
Die Zahnoberfliche wird dreimal tu-
schiert, damit eine genligend starke
Schichtdicke entsteht. Die bendtigte
Flissigkeitsmenge richtet sich nach den
lokalen Gegebenheiten. Nach jeder Tu-
schierung lasse ich das aufgetragene
Produktkurz und von selbstantrocknen.
Mit dem Luftblaser soll nicht getrocknet
werden, um zu vermeiden, dass die
Wirkstoff-Partikel ungleich verteilt wer-
den. Mirfiel positiv auf, dass die Flussig-
keit sehr rasch auf der Zahnoberflache
verdunstet. Zurlick bleibt eine hauch-
diinne Naturharzschicht. Am Ende der
Behandlung wird der Patient/die Patien-

tin darauf hingewiesen, moglichst eine
Stunde lang nicht zu essen. Das Produkt
hat sich in der Praxis insbesondere bei
engen Zahnverhaltnissen bewahrt, daes
sehrflssig ist und dadurch auch an sehr
schwer zugdnglichen Stellen einfach ap-
pliziert werden kann. Durch das L6-
sungsmittel, das ausgesprochen schnell
verdunstet, kann zligig und zeitgerecht
gearbeitet werden. Eine Kiihlschrankla-
gerung des Produkts ist nicht erforder-
lich, was die Akzeptanz bei den Patien-
ten erhoht. CONTROCAR (iiberzeugt
durch: Einfache Applikation und Hand-
habung, Erreichbarkeit schwer zugéang-
licher Zielgebiete durch Dunnflussig-
keit, schnelles Trocknen ,von selbst”,
Bewahrtes Wirkprinzip, gute Akzeptanz
durch die Patienten und einen zeitge-
mal glinstigen Preis.

Dr. Jan C. Bregazzi
Hallerstr. 81, 20146 Hamburg
E-Mail: info@bregazzi.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Zahneputzen nach saurer Nahrung zerstort Gebiss

Direkt nach dem Genuss von sau-
ren Getrdnken oder Lebensmitteln
Zdhne zu putzen, zerstort die
Zéhne. Nur eine halbe Stunde
Wartezeit sorgt dafiir, dass dieses
Risiko wieder minimiert wird. Zu
diesem Schluss sind die Wissen-
schaftler der Uni Gottin-
gen http://www.human-
medizin-goettingen.de
gekommen, die mitihrer
Arbeit iber den Einfluss
des Speichels auf die
Verdnderungen in der
Mundhéhle einen mit
6.000 Euro dotierten
Wissenschaftspreis vom
Kaugummi-Hersteller
Wrigley gewonnen ha-
ben. Der Preis ist auf der
Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fir
Zahnerhaltung (DGZ)
verliehen worden.
,Nach dem Genuss sau-
rer Nahrungsmittel fihrt
das Zahneputzen zu ei-
nemdrei bis fiinffach ge-
steigerten  Zahnhart-
substanzabtrag”, soTho-
mas Attin, Direktor Abteilung Zah-
nerhaltung, Praventive
Zahnheilkunde und Parodontolo-
gie und Susan Siegel. Die beiden
Forscher haben den Einfluss unter-
schiedlich langer, intraoraler Remi-
neralisationsphasen auf den Biirst-
abtrag von demineralisiertem Den-

tin untersucht. In der Studie trugen
Freiwillige je sechs sterilisierte Pro-
ben aus Zahnmaterial fiir 21 Tage
im Mund. Diese Zahnproben wur-
den in herausnehmbare Schienen
eingepasst und zweimal taglich
untersucht. Zum Abschluss desVer-

suches wurde der Substanzverlust
an der Probenoberflache miteinem

Profilometer gemessen. ,Dabei
zeigte sich, dass der Abtrag geringer
war, wenn die Teilnehmer mit dem
Zédhneputzen 30 bis 60 Minuten
warteten”, erkldrt Attin. Der Abtrag
des Zahnschmelzes wird leichter,

wenn so genannte sdurebedingte
Erosionsschaden an den Zihnen
bestehen. Solche Schaden werden
je nach Studie insgesamt bei zehn
bis 20 Prozent der untersuchten
Personen beobachtet. Nach Anga-
ben der Forscher leiden auch zu-
nehmend Kinder und
Jugendliche an solchen
Erosionen. In Studien
konnte aber nachge-
wiesen werden, dass
auf Grund verbesserter
Vorbeugemalinahmen
die Zdhne wesentlich
[dngerim Mund verblei-
ben und nichtausfallen.
Der mit den Zahnero-
sionen verbundene Ver-
lust an Zahnhartsubs-
tanz stellt ein groRer
werdendes zahnmedi-
zinisches Problem dar.
Fir die Entstehung der
Erosionen gibt es ver-
schiedene  Ursachen
wie etwa Ruickfluss von
Magensaure oder haufi-
ges Erbrechen bei Ess-
stérungen, aber auch
der hdufige Genuss saurer Lebens-
mittel oder Medikamente. Dazu
zdhlen nach Angaben des Experten
auch Getranke, die einen erheb-
lichen Anteil an Fruchtsauren auf-
weisen.

Quelle: Pressetext austria
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Preistriger erforschte Polymerisation und
Spannungen

Die Forderung von wissenschaftlichem Nachwuchs stand im Mittelpunkt des Forschungswett-
bewerbs VOCO Dental Challenge 2003. Erstmalig schrieb das Cuxhavener
Dental-Unternebhmen diesen Preis aus — mit einer Bilanz, die sich seben lassen kann. Ende

August kamen zebn junge Forscher an die Elbe-Miindung und stellten ibre Forschungsarbeiten

einer dreikopfigen Jury vor.

| FRANZISKA MANNE-WICKBORN/LEIPZIG |

Amalgam ist out, moderne Fillungswerkstoffe, wie bei-
spielsweise Komposite, liegen im Trend. Diese Material-
umstellungindermodernen Flllungstherapie hatjedoch
nicht nur Vorteile. Prazises Arbeiten ist notwendig, um
Probleme wie die Randspaltbildung von Kompositen
moglichst zu minimieren. Doch der Trend geht in die
richtige Richtung: Wissenschaft und Forschung arbeiten
fieberhaft an neuen Erkenntnissen und Moglichkeiten,
um die Materialeigenschaften der Fiillungsprodukte zu
optimieren. Zehn junge Wissenschaftler nahmen daher

Die VOCO Geschdftsfiihrer Manfred Plaumann (3.v.l.) und Olaf Sauer-
bier (2.v.r.) iibergaben den erstmals ausgeschriebenen Forschungs-
preis an den Gewinner Matthias Nétzel (3.v.r.).

3 gﬁ

Die Preistrdger (v. l.) Matthias Notzel, Katja Sauerzweig und Wolfgang
Schleifenbaum.

mit ihren Forschungsarbeiten am neu ausgeschriebenen
Forschungspreis VOCO Dental Challenge 2003 teil und
prasentierten Ende August in Cuxhaven ihre Ergebnisse.
Eine dreikdpfige Jury aus namhaften habilitierten Wis-
senschaftlern, Prof. Dr. Peter Pospiech (Universitat Hom-
burg), Prof. Dr. Andrej Kielbassa (Charité — Universitats-
medizin Berlin), Prof. Dr. Detlef Behrend (Universitat
Rostock), bewerteten die Arbeiten sowohl nach inhalt-
lichen Kriterien als auch der Form der Présentation. Vo-
raussetzung fiir die Teilnahme an diesem Wettbewerb
war die Untersuchung von mindestens einem Produkt
aus der VOCO-Produktpalette.

Alle zehn Beitrdge befassten sich schwerpunktmaRig mit
der Fillungstherapie und eingesetzten Werkstoffen im
Vergleich. Dabei standen physikalische und chemische
Gesichtspunkte, wie beispielsweise die Zugfestigkeit
von Dentinhaftvermittlern, Polymerisationsspannun-
gen, Volumenverlust, Schrumpfreduktion oder Lichtbe-
einflussung im Vordergrund.

VOCO pramierte Gewinner

Die Jury war sich schnell einig: Die besten wissenschaft-
lichen Ergebnisse und die anschaulichste Prasentation
lieferte Matthias Notzel, Studentan der Philipps-Univer-
sititMarburg. SeinVortrag erlduterte die ,Reduktion von
Polymerisationsspannungen in Modellkavititen durch

o

Prof. Dr. Andrej Kielbassa von der Charité Berlin erliuterte die Ent-
scheidungen der Jury.
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Schichttechnik und Verwendung kleinvolumiger
Licht-Inserts”. Die Auswertung der Untersuchun-
gen, die Matthias Notzel mit dem Fiillungskompo-
sit Arabesk Top und einem experimentellen Nano-
Komposit der Firma VOCO durchfiihrte, ergaben,
dass hochste Spannungsentwicklungen bei Block-
fullungen auftreten, die Schichttechnik hingegen
die Spannungen signifikant reduziert. Eine neue
Methode mittels , Licht-Inserts” fiir Blockfiillungen
ergab nach Nétzels Forschungsergebnissen gleich-
wertige Resultate wie bei der Schichttechnik. Die
spannungsreduzierende Wirkung des neu einge-
setzten kleinvolumigen Licht-Inserts kénne als eine
wirkungsvolle dreidimensionale Softstarttechnik
interpretiert werden. Diese Forschungsarbeit pra-
mierte VOCO mit 3.000 Euro und einem Publika-
tionszuschuss von 2.000 Euro.

Den 2. Preis, 2.000 Euro und ebenfalls ein Publika-
tionszuschuss von 2.000 Euro, ging an Katja Sauer-
zweig, Studentin an der Martin-Luther-Universitdt
Halle. Katja Sauerzweig referierte tiber ihre For-
schungsergebnisse zum Thema ,Die Zugfestigkeit
aktueller Dentinhaftvermittlersysteme auf perfun-
diertem Dentin”. Der 3. Preis (1.000 Euro und Pub-
likationszuschuss von 2.000 Euro) ging an Wolf-
gang Schleifenbaum, der seine Studie an der Uni-
versitdt Miinchen durchfiihrte.

Forschungspreis 2004

VOCO hat bereits seit vielen Jahren guten Kontakt
zu Universitdten. Dieser Forschungswettbewerb ist
nur eine weitere Forderungsmoglichkeit. Bislang
legte VOCO den Schwerpunkt auf den kontinuier-
lichen Ausbau der eigenen Forschungs- und Ent-
wicklungsabteilung. 1996 und 2000 erhielt das
Unternehmen den Zuschlag fiir je ein BMBF-Pro-
jekt zur Erforschung neuer Dentalwerkstoffe — das
Ormocer® basierende Praparat Admira ist das Er-
gebnis des ersten BMBF-Forschungsvorhabens.
Doch neben eigenstandiger Materialerforschung
soll es auch im kommenden Jahr eine erneute Aus-
schreibung des VOCO Dental Challenge-For-
schungswettbewerbs geben, mit demVOCO einen
weiteren Beitrag zur Férderung der dentalen Wis-
senschaft leisten mochte.

Die Ausschreibung fiir 2004 ist bereits angelaufen.
Informationen fiir interessierte Wissenschaftler gibt
es bei:

VOCO GmbH

Dr. Danebrock/Dr. Braun

Postfach 7 67, 27457 Cuxhaven

Tel.: 04721/719209, Fax: 047 21/71 92 19
E-Mail: m.danebrock@voco.de oder
i.braun@voco.de, Web: www.voco.de
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