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Warum:

ie restaurative Zahnheilkunde
Dverandert sich langsam aber zu-

nehmend: In der Parodontologie
wurden parodontalpathogene Keime
und nicht der Zahnstein wie vor nicht
allzu langer Zeit - als kausaler Faktor
identifiziert. Im Bereich des Zahnersat-
zes bewirkte diese Erkenntnis einen
Paradigmenwechsel in der Approximal-
raumgestaltung. Interdentalraumver-
blockungen, die keine adaquate Ap-
proximalraumhygiene mehr zulassen,
sind in der oralen Gesundheit an dieser
Stelle nicht wiinschenswert.

Der Paradigmenwechsel in der Ful-
lungstherapie, bisher als Extension for
Prevention angepriesen, steht unmit-
telbar bevor. Diese Veranderung resul-
tiert aus der Erkenntnis, dal gesunde
Zahnhartsubstanz unter bestimmten
Voraussetzungen nicht zwangslaufig
erkranken muR. Gleichzeitig setzt sich
die Erkenntnis durch, daf? durch allei-
nige Fullungstherapie eine Abnahme
der Kariesinzidenz nicht immer zu er-
warten ist. Dies wird in der individuel-
len Patientenanamnese oft nur allzu
deutlich: Der Patient betrachtet es oft
als "normal", daB bei jedem Kontroll-
termin beim Zahnarzt eine neue Kavi-
tation entdeckt wird. Aus dieser Be-
wufStseinslage des Patienten konnte
sich mithin erst der erleichternde - in
der Werbung oft gebrauchte Satz -
entwickeln: "Er hat uberhaupt nicht
gebohrt". Gleichzeitig wird hierbei aber
auch schon eine dem zahnérztlichen
Berufsstand im wesentlichen zugeord-
nete Tatigkeit benannt: das "Bohren".
(Abb. 1 und 2)

Der Paradigmenwechsel in der Fil-
lungstherapie wird mdéglich aus der
sich langsam durchsetzenden Erkennt-
nis, dal gesunde Zahnhartsubstanz
unter bestimmten Voraussetzungen
nicht zwangslaufig erkranken muf3.
Das von Black seinerzeit geforderte
"prophylaktische” Fiillen gesunder
Zahnhartsubstanz zur weiteren Karies-
vermeidung an dieser Stelle - seiner-
zeit eine dem Wissensstand und den
sich daraus ergebenden Therapiemdg-
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Minimalinvasive Behandlungstechnik bei Fissurenkaries; schadensgerechte Exkavation des Defektes

einschl. Versiegelung der Restfissur

lichkeiten eine durchaus sinnvolle
Malnahme - ist daher nicht mehr
zeitgemaR. Voraussetzung hierbei ist es
jedoch, daf? die zahnarztliche Praxis
sowohl die organisatorische als auch
die fachliche Qualifikation vorweisen
muB, daflir Sorge zu tragen, dal die
bisher gesunde Zahnhartsubstanz auch
in Zukunft nicht an Karies erkranken
wird. Von daher wird die Pravention
zur Voraussetzung moderner Restaura-
tionstechniken, die unter Erhalt bisher
nicht erkrankter Zahnsubstanz versu-
chen, eine rein defektbezogene Re-
stauration herzustellen.

uch in der Prévention veréndert
Asich allméhlich die Sichtweise:

Moderne Préventionsstrategien
unterscheiden sich in erheblichem Um-
fang von der klassischen, konventio-
nellen. Konventionelle Praventionsstra-
tegien zeichneten sich durch eine Be-
obachtung des klinischen Befundes
aus. Verénderte sich der Kklinische Be-
fund, so wurde mit einer Prophylaxe-
malnahme darauf reagiert. Gleichzei-
tig wurde versucht, mit didaktischen
Instruktionen die HygienemalRnahmen
des Patienten zu intensivieren. Diese
Aufforderung an den Patienten sich
oOfter und intensiver am Tag die Z&hne
zu putzen, entsprang dem Glauben,
daf? das theoretische Ideal des "saube-
ren Zahnes" auch ein praktisch zu er-
Zielendes Ergebnis sein kdnnte. Kam es
trotzdem zu einer Verdnderung des Kli-
nischen Befundes, so war das in der
Regel ein Beweis, dal der Patient die
zahnarztliche Anweisung nach perfek-
terer Mundhygiene nicht beachtet

hatte. Der "Schuldige" war von daher
schnell ausgemacht. Die potentielle
Schuldzuweisung fir den drohenden
MiRerfolg "Karies" war jedoch schon in
der zahnérztlichen Anweisung enthal-
ten gewesen. Sogenannte "Du" Satze
weisen ndmlich schon im Vorfeld die
Schuld fiir einen eintretenden MilRer-
folg vom Sprechenden weg zum Ange-
sprochenen.

Gleichzeitig reagierte der Zahnarzt
umgehend mit einer zahnarztlichen
Malnahme:

Dieser Ablauf konventioneller Praven-
tion hatte so letztlich das Ziel der
Schadensbegrenzung:

Konventionelle
Praventionsstrategie:
» didaktische Instruktion

« "ad hoc" MalRnahmen (z.B. Fluoridie-
rungen ohne Fluoridierungskonzept)

= Beobachtung der klinischen
Situation

» Schadensbegrenzung
« Prinzip der Reaktion

Die Anwendung moderner Préventi-
onsstrategien bedeutet jedoch, dal’ die
Pravention nicht erst einsetzt, wenn
eine Verschlechterung des klinischen
Befundes diagnostiziert wird: Moderne
Praventionsstrategien sind daher kau-
sal orientiert: Dies ist jedoch nur mdg-
lich, wenn durch eine verfeinerten
Diagnostik eindeutige Aussagen zum
Risiko einer Erkrankung gemacht wer-
den kénnen. Moderne Préventionsstra-
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tegien "agieren" daher, statt zu "rea-
gieren". So ertffnet sich die Méglich-
keit, schon vor einer klinischen Verén-
derung eine ProphylaxemalRnahme ein-
zuleiten. Im Gegensatz zur restaurati-
ven Zahnheilkunde wird hier nicht die
Karies behandelt, sondern das Risiko,
das zu einer Karies fihren konnte. Dies
bedeutet gleichzeitig, daB die Risikoer-
mittlung der zentrale Baustein des
praventiven Leistungsspektrums ist.
Umfangreiche Risikoermittlung der
wichtigen kariesrelevanten Parameter
fuhrt zu einer verbesserten und indivi-
duelleren Risikobehandlung, als nur die
Ermittlung weniger kariesrelevanter Ri-
sikofaktoren. Eine umfassende Risiko-
diagnostik wird so zum zentralen Be-
standteil der Pravention.

Die Umsetzung in der Praxis

ntscheidend fur die erfolgreiche
EUmsetzung dieses Préventions-

und Behandlungskonzeptes ist die
Tatsache, wie der karitse Defekt defi-
niert wird.

Bezeichnet man "Karies" als das Loch
im Zahn, so werden in der Regel - wie
es auch die tagliche Erfahrung zeigt -
rein restaurative, mechanistisch ausge-
richtete Behandlungsmalinahmen aus-
geldst. GemaR alter und eigentlich
langst Uberholter Restaurationsrichtli-
nien werden auch heute noch auf die-
se Weise gesunde Flachen eines Zahnes
in die Fullung einbezogen, obwohl kli-
nisch nur eine kleine Kavitation festge-
stellt worden ist. Diese Behandlungs-
technik wurde in der Regel den heute
praktizierenden Zahnarzten bisher ver-
mittelt.

Karies ist jedoch mehr als die Kavitati-
on am Zahn: Sie ist vielmehr ein infek-
tidser ProzeR, der durch die chemische
Balance gekennzeichnet ist, die Demi-
neralisation und Remineralisation kon-
trolliert.

Schon Black hatte vor einem Jahrhun-
dert die Vision, daB Karies nicht aus-
schlieRlich durch umfangreiche Zahn-
substanzzerstérung mit nachfolgender
Restauration zu behandeln war. Die
Blackschen Préparationsregeln ("outli-
ne form", "extension for prevention")
stammen aus dem Jahre 1908, waren
schlieBlich abgestimmt auf die hohe
Kariespravalenz dieser Zeit und das zur
Flllung verwendete Fullmaterial. Sie
resultierten mithin aus der Unkenntnis
genauer Krankheitsursachen. Dies war
sich Black durchaus bewul3t als er
schrieb:
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The day ist surely coming, and
perhaps within the lifetime of you
young men before me, when we will
so understand the aetiology and pa-
thology of dental caries that we will
be able to cambat its destrucitve ef-
fects by systematic medication.

révention bedeutet somit gleich-
Pzeitig auch Abkehr dieser fast 100

Jahre alten Préparationsregeln:
Extension for Prevention wird unndtig,
da die Pravention anderweitig durch-
gefiihrt werden kann, damit erlbrigt
sich eine weitrdumige Umriform und
Extension in sog. saubere Zonen. Die
Restauration kann sich alleine auf die
bis dahin zerstdrte Zahnsubstanz be-
ziehen: erst hierdurch wird der Einsatz
von Compositefiillungen mdglich, da
diese Materialien in der Lage sind, auf
kleinstem Raum appliziert zu werden.

Diese Sichtweise I6st jedoch nicht nur
vollstdndig andere Behandlungsstrate-
gien aus, sondern verandert funda-
mental auch die Diagnostik.

Moderne, kausal orientierte Pravention
bedarf daher verfeinerter diagnosti-
scher Verfahren, um zu einer exakten
Diagnostik und einer sich daraus ablei-
tenden Behandlungsplanung zu gelan-
gen.

Die alleinige Feststellung eines Scha-
dens l6st nicht mehr in jedem Falle ei-
ne sofortige Restauration aus: Im Falle
einer klinisch sichtbaren karidsen L&si-
on sollte es das erste Ziel sein festzu-
stellen, warum und wieso es zu einer
Kavitation bzw. Demineralisation kom-
men konnte.

Durch diese Diagnostik kann festge-
stellt werden, ob die Karies aktiv oder
nicht aktiv ist, und wie die Progressi-
onsrate einzuschétzen ist und wie Ver-
anderungen im gesamten oralen Milieu
die Progressionsrate beeinflussen kén-
nen.

Informationen Uber die Kariesaktivitéat
und die Kariesprogressionsrate sind aus
dem Vorkommen kariogener Keime im
Speichel, bzw. direkt auch aus der dem
Defekt bzw. dem Zahn aufliegenden
Plaque ableitbar.

Von daher riickt die Speicheldiagnostik
als ein wichtiger mitentscheidender
diagnostischer Hinweis in den Mittel-
punkt praventiver Diagnostik. Gleich-
zeitig erdffnet sich so die Moglichkeit,
die zahnérztliche Therapie sowie die
Mitarbeit des Patienten einer objekti-
vierbaren Kontrolle zu unterziehen.

Die Kenntnis der mikrobiellen Mund-
hohlensituation er6ffnet dem Zahnarzt
die Mdglichkeit, durch vielfaltige MaR-
nahmen die Kariesprogressionsrate
kontrollierbar und objektivierbar zu
verandern.

Die Kariesrisikodiagnostik nimmt so in
Zukunft eine zentrale Position in der
Behandlungsplanung sowohl praventi-
ver als auch restaurativer Leistungsbe-
reiche ein. Moderne préventionsorien-
tierte Zahnheilkunde ist daher ohne ei-
ne individuelle Risikoermittlung nicht
durchfuhrbar.

Das "Wie" der Kariesrisiko-
bestimmung

Bei der klinischen Untersuchung eines
Patienten wird oft nur nach behand-
lungsbedirftigen Zahnen gesucht. Die
Feststellung "Karies" ist hier jedoch
keine echte Diagnose: sie beschreibt
lediglich den klinischen Zustand eines
Zahnes bzw. einer Zahnfléche.

Die gefundene Kavitat ist nur ein
Symptom der multikausalen Krankheit
"Karies"; eine praventive Diagnostik
muf3 daher nach den Parametern su-
chen, die diesen Klinischen Zustand
herbeigefiihrt haben.

FUr die Ermittlung des individuellen
Kariesrisikos des Patienten sollten fol-
gende Befunde erhoben werden:

< Eine allgemeine Anamnese des Pati-
enten auf Krankheiten und Lebens-
bedingungen, die ein erhéhtes Ka-
riesrisiko bedingen kdnnen.

« Die spezielle Anamnese sollte umfas
sen:

< Untersuchung der augenblicklichen
Mundsituation auf die bisherige Ka-
rieserfahrung und dabei vor allem
auf aktive Karies.

e Art und Ausmal der bakteriellen Be-
siedelung bzw. Kolonisation der
Mundhdhle mit kariesrelevanten Kei-
men und die auf dieses Keimspek-
trum positiv bzw. negativ einwirken
den weiteren Speichelparameter.

= Erndhrungsgewohnheiten, insbeson-
dere die Frequenz und die Menge der
Aufnahme von Zuckern und Kohle-
hydraten.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung
lassen dann die vorliegenden Risiko-
faktoren erkennen. Durch Analyse und
Wertung der einzelnen Befunde kann
im Anschlul fur jeden Patienten sein
individuelles Kariesrisiko ermittelt wer-
den. Auf einem entsprechendem Form-
blatt kann der Befund dokumentiert
werden.



Untersuchungsbogen zur Bestimmung des individuellen Kariesrisikos

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Datum der 1. Untersuchung:

Untersucher:
1. Befund:
Art des Gebisses: Milch ()

DF-S-Index: DF-T-Index:

PF-Index:

Bisherige Karieserfahrung: gering mittel

2. Speichelanalyse:

Wechsel ()
Mundhygiene am Untersuchungstag:

Bleibend ()

Zahnzahl: Index: %

ermittelt durch: Bi¥fliigel (), Klinisch (), Kaltlicht ()

hoch sehr hoch

Bemerkungen

Streptococcus mutans

Laktobazillen

pH-Wert

Pufferkapazitat

Sekretionsrate

Speichelbedingtes Kariesrisiko: gering  mittel

3. Erndhrungsanalyse:

hoch sehr hoch

a) Einseitige Erndhrung mit Bevorzugung von saccharose und Starkeprodukten:

ja/nein Bemerkungen:

b) UnregelméRige Nahrungsaufnahme bzw. viele kleine Zwischenmahlzeiten:

¢) Konsum zuckerhaltiger Produkte:

d) Genul? zuckerhaltiger Getrénke:

e) Geschatzte Zuckerimpulse pro Tag:

Erndhrungsbedingte Kariesaktivitat: gering  mittel

4, Individuelles Kariesrisiko:

ja/ nein Bemerkungen:
ja/ nein Bemerkungen:
ja/nein Bemerkungen:

Obis5 / 6bis10 / 11 und mehr

hoch sehr hoch

Aufgrund der Befunde 1 bis 3 ergibt sich folgendes indididuelles Kariesrisiko:

gering mittel

hoch sehr hoch

Auf dieser Grundlage baut dann eine
tatséchlich individuelle Prophylaxebe-
treuung auf. Hierbei erfolgen wieder-
holt die praventiv relevanten Untersu-
chungen, so daf3 eine Verlaufskontrolle
mdglich wird. So kénnen Schwankun-
gen bei der Patientencompliance, Er-
folge und MiRerfolge der Préventiv-
malnahmen gemessen und dokumen-
tiert werden.

Eine allgemeine Anamnese
des Patienten auf Krankhei-
ten und Lebensbedingun-
gen, die ein erhohtes Ka-
riesrisiko bedingen kdnnen

ierbei ist in einem Gespréch zu
H klaren, inwieweit Allgemeiner-

krankungen vorliegen, die einen
EinfluR auf die individuelle Kariesge-
fahrdung haben kénnen. Gleichzeitig
kénnen auch bestimmte Lebensbedin-
gungen kariesdisponierende Faktoren
darstellen.

Beispielhaft kdnnen folgende individu-
ellen Umsténde aufgezahlt werden:
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< Sozial benachteiligte Patienten mit
geringer Inanspruchnahme von
zahndrztlichen Betreuungsmafinah-
me.

 Patienten mit Allgemeinleiden und
chronischer Medikamentation, wel-
che individuelle Abwehrfaktoren in
der Mundhdhle (z.B. die Sekretions-
rate) beeinflussen kénnen. Hier
waren beispielhafte Erkrankungen:
Antidepressiva, Rheumamittel, Diure-
tika, Tranquilizer.

« Allgemeinerkrankungen, welche di-
rekte Auswirkungen auf die Z&hne
haben konnen, z.B: Diabetes, Kalzi-
ummangelerkrankungen.

» Chronische Medikamentation von
Medikamenten mit einem erhohten
Zuckeranteil.

« Altere Patienten mit reduziertem All-
gemeinbefund (Multimorbiditat).

 Patienten mit korperlicher oder gei-
stiger Behinderung.

» Berufsbedingte Risikofaktoren (z.B.
Backer, Konditor).

Klinische Untersuchung
und Ermittlung der bisheri-
gen Karieserfahrung

ie bisherige Karieserfahrung zeigt
Ddem Untersucher, in welchem

Ausmald der Patient bisher von
Karies betroffen ist. Die Anzahl der
Fullungen, die Ausdehnung der vor-
handenen Restaurationen und die von
akuter Karies betroffenen Zahnflachen
geben hierbei entscheidende Informa-
tionen. Der sog. DMF-S-Index (decay-
ed, missing, filled surfaces) gestattet es
dem Untersucher, den Zerstérungsgrad
der Zahne in einer objektivierbaren
Zahl auszudrticken.

Im Bereich der Kauflachenkaries ist die
diagnostische Abgrenzung zwischen ei-
ner Verfarbung der Kauflache und ei-
ner progredienten Karies oft schwierig:
Hohe Fluoridkonzentrationen im Be-
reich der Zahnhocker maskieren so oft
im Rontgenbild die Progredienz der
Karies im Schmelzbereich.

Besondere Beachtung verdient in die-
sem Zusammenhang die sogenannte
"hidden caries". Hierbei wird die
tatséchliche Kariesprogression im Den-
tin durch eine hohe Fluoridkonzentra-
tion in den Zahnhdckern maskiert. So
findet sich oft unter einer kleinen Ver-
farbung eine tiefergehende Kavitation.
Im approximalen Bereich ist oft kli-
nisch keinerlei Veranderung zu sehen.
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Klinisches Erscheinungsbild gibt keinerlei Hin-
weise auf die Kariesprogression.

Untersuchungen zeigen, dal} erst eine
rontgenologische Beurteilung bessere
VerlaRlichkeiten bietet, wenn die Karies
bereits das Dentin erreicht hat. Dann
wiederum ist jedoch der ideale Zeit-
punkt fur préventive Mallnahmen oder
minimal invasive MalRnahmen (z.B.
Entfernen der Verfarbung und an-
schlieBende "erweiterte Fissurenversie-
gelung") verpalit.

Widerstandsmessungen oder Laserre-
flexionsmethoden stellen augenblick-
lich die beste Methode dar, Fissurenka-

Ergabrisss und Korsequeneen der Cingrnodent-
Mass ey

12
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Laserstrahlen ermitteln die Progredienz der Ka-
ries; Bild Diagnodent-Gerat Auswertung: Der
ermittelte Diagnodent-Wert gibt eindeutige
Hinweise auf die durchzufuihrenden préventi-
ven MalRnahmen.
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ries zu entdecken. Das "Diagnodent-
Geréat" (Fa. KaVo) miRt den Reflexions-
grad von ausgesandten Laserstrahlen.
Je tiefer die Kavitation ist, umso weni-
ger Laserstrahlen werden reflektiert.
Dies gestattet nicht nur eine Einschéat-
zung der Progredienz, sondern ermdg-
licht gleichzeitig bei beginnenden Ver-
farbungen des Kauflachensystems eine
Verlaufskontrolle.

Durch wiederholte Untersuchungen
kann festgestellt werden, ob der Laser-
reflexionswert zunimmt oder abnimmt.
Hieraus leiten sich dann dementspre-
chend préventiv-therapeutische oder
minimal-invasive Restaurationsmetho-
den ab.

An den mesialen Kontaktflachen der 1.
Molaren zeigen sich oft nach Ausfall

Arretierte Karies.

von Milchzéhnen dunkle Verfarbungen
In einer Réntgenaufnahme erscheinen
diese Stellen oft noch als deminerali-
sierter Bereich.

ie klinische Inspektion ergibt je-
Ddoch keinen Anhaltspunkt fur ei-

ne Kavitation. Hierbei handelt es
sich um eine inaktive oder "arretierte"
Karies. Eine ehemalige Demineralisati-
on hat sich im Laufe der Zeit mit orga-
nischen Substanzen aufgefullt. Weiter-
gehende restaurative MaRnahmen sind
daher — trotz des gegenteiligen Befun-
des im Rontgenbild — vorerst nicht in-
diziert. Auch im Erwachsenengebif3
finden sich diese Stellen haufig, insbe-
sondere an Glattflachen im posterioren
Bereich. Da der vormals demineralisier-
te Zahnbereich nunmehr mit organi-
schen Bestandteilen aufgefillt ist,
zeigt sich das Phanomen, dal? diese
Stellen durch S&uren nicht mehr [6s-
lich sind. Eine Karies kann daher in
diesen Bereichen niemals mehr entste-
hen

Demieralisationen und/oder Karies an
Glattflachen sind - insbesondere im
Zahnfleischrandbereich immer ein Zei-
chen erhohter Kariesaktivitat. Durch
das Trockenen der Zahne mit einem
Luftblaser lassen sich diese Deminerali-
sationen sehr gut darstellen. Durch ihr
pordses Aussehen lassen sich inaktive

Deminieralisationen sind der beste Prediktor fur
eine hohe Kariesaktivitét.

von aktiven L&sionen gut unterschei-
den.

Gingivitis erhéht das Risiko einer
Zahnhalskaries. Morphologische
Schwachstellen, wie z.B. ungunstige
anatomische Einziehungen im Approxi-

Gingivitis;beguinstigt Zahnhalskaries.

malbereich ermdglichen eine Approxi-
malkaries, selbst bei guter Hygienesi-
tuation.

Wichtig ist es, im Wechselgebil3, bzw.
im Milchgebil3 auf trepanierte Milch-
zdhne zu achten, die als vermeintlicher
Platzhalter zuriickgelassen werden.
Diese Zéhne ermdglichen eine fortlau-
fende Reinfektion mit kariogenen Kei-
men, und erhéhen somit das — wahr-
scheinlich ohnehin schon vorhandene

Ungtinstige morphologische Einziehung im Ap-
proximalbereich beglnstigt das Auftreten von
Approximalkaries.

— Kariesrisiko. Praventive Maftnahmen
kdnnen in einer solchen klinischen Si-
tuation keinen dauerhaften Erfolg ha-
ben.



Speicheluntersuchung

Ur die Speicheluntersuchung ste-
Fhen kommerzielle Testsysteme zur

Verfugung, welche problemlos in
der Praxis angewandt werden kénnen.

Erhohtes Kariesrisiko — Demineralisationen an
den Nachbarzahnen — durch trepanierten
Milchzahn als vermeindlicher Platzhalter.

Bei der Speicheluntersuchung

werden bestimmt:

*Art und Ausmal der bakteriellen Be-
siedelung bzw. Kolonisation der
Mundhéhle mit kariesrelevanten Kei-
men,

-

Der CRT ist ein Doppeldipslide und gestattet
den gleichzeitigen Nachweis von Streptococcus
mutans und Laktobazillen auf hochselektiven
Nahrboden

CRT- Laktobazillen und CRT-Mutansstreptokok-
ken, Bebriitete Nahrbdden, hier CRTR (Fa.
Ivoclar/Vivadent) geben Auskunft Uiber die
Keimbesiedelung der Mundhdhle mit kariesrele-
vanten Keimen.

eweitere Speichelparameter, die auf
diese mikrobiologische Situation po-
sitiv oder negativ einwirken.

Streptococcus mutans

Die Untersuchung der Speichelprobe
auf die Anzahl an Mutansstreptokok-
ken gibt uns eine Auskunft tiber den
generellen Grad der Besiedlung der
Mundhohle und das damit verbundene
relative Kariesrisiko. Mutansstrepto-
kokken spielen eine entscheidende Rol-
le im Plaqueaufbau auf der Zahnober-
flache.

Laktobazillen

Laktobazillen sind entscheidend an der
Kariesprogression beteiligt. Ferner gibt
uns die Bestimmung der Laktobazillen-
zahl unter bestimmten Voraussetzun-
gen Anhaltspunkte tiber den Kohlehy-
dratgehalt der Nahrung und den
Zuckerkonsum der Patienten sowie
Uiber die Anzahl von Retentionsni-
schen.

Sekretionsrate

Die Bestimmung der SpeichelflieBrate
gibt uns Informationen daruber, ob
ausreichend Speichel vorhanden ist.
Die natiirliche Schutzfunktion des
Speichels, die Spulfunktion, der Ver-
dunnungseffekt bei einer Zuckerauf-
nahme, der Abtransport und die Ver-
flgbarkeit von Mineralien flr die Re-
mineralisation und die Clearance-Rate
héngen von der verfiigbaren Speichel-
menge ab.

Die Sekretionsrate sollte bei etwa 1,0
ml/Minute liegen. Werte darunter ver-
mindern die Clearance-Rate und das
Remineralisationspotential und sind
somit kariesbegtinstigend.

pH-Wert

Der normale Ruhe-pH-Wert des Spei-
chels kann mit Indikator-Testpapier
bzw. Neutralit®(Fa. Merck) ermittelt
werden. Der Ruhe-pH sollte héher oder
gleich pH 7 liegen. Dies ist insbesonde-
re dann wichtig, wenn Wurzelober-
flachen freiliegen, da hier die Demine-
ralisation schon bei einem pH-Wert
von 6,7 einsetzt.

Pufferkapazitat

Der Speichel enthalt mehrere Puffersy-
steme zum Schutz der Zahnhartsub-
stanzen gegen einen Saureangriff von
Nahrungs- bzw. Plaquesauren.

Die Pufferkapazitat stellt einen ent-
scheidenden Schutzmechanismus der
Mundhdhle gegeniliber Nahrungs- und
Plaqueséuren dar. Untersuchungen zei-
gen, daR eine hohe Pufferkapazitat
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durchaus in der Lage ist, einen ber-
hohten Zuckerkonsum und die damit
verbundene Saureproduktion in ihrer
Schédlichkeit zu minimieren. Der
Schutzmechanismus einer hohen Puf-
ferkapazitat kann also durchaus in en-
gen Grenzen die Schéadlichkeit eines
erhéhten Zuckerkonsums reduzieren.

Die Pufferkapazitét steht in einer Be-
ziehung zur SpeichelflieBrate. So zeig-
ten sich bei reduzierter Speichel-
flieBrate auch reduzierte Pufferkapa-
zitaten in Verbindung mit einem ent-
sprechenden Kariesbefund; hohe Spei-
chelflieRraten bewirken aufgrund des
erhdhten Natriumbikarbonatgehaltes
gute Pufferkapazitaten.

Eine einfache Methode zur Ermittlung
der Pufferkapazitat stellt der CRT-Puf-
fer der Firma Ivoclar/Vivadent dar.

Man kann die Pufferkapazitat auch
nach Krasse messen, indem man 1ml
stimulierten Speichel mit 3ml einer
0,005N Salzséure (pH-Wert ca. 3) ver-
mengt und nach 5 Minuten den pH-
Wert der Probe bestimmt.

Auswertung: pH > 6: optimaler Wert

pH < 6 und > 5: akzepta-
bler Wert

pH < 5: nicht akzeptabler
Wert

Interpretation
der Speichelparameter

ie Bakterienzahlen, die wir im
DSpeicheI finden, korrelieren auch

mit der Anzahl der vorhandenen
Z&hne bzw. mit der Gesamtoberflache
aller Z&hne, d.h. mit der potentiellen
Besiedelungsflache. Somit ist also eine
Keimzahl von z.B. 100.000 Mutansst-
reptokokken pro ml Speichel im Milch-
bzw. Wechselgebif3 anders zu interpre-
tieren als beispielsweise in einem Er-
wachsenengebiR. Das gleiche gilt fur
ein reduziertes Restgebil3: hier miissen
z.B. bei 4 Restzdhnen 10.000 Mutans-
streptokokken anders gesehen werden,
als im Falle eines voll bezahnten Er-
wachsenengebisses.

Retrospektiv zeigen sich immer be-
stimmte Zahnflachen bei einer vorge-
gebenen Anzahl von Streptococcus
Mutans besiedelt. So sind z.B. zu einer
Besiedelung der Kaufl&che nur

3.000 CFU, bei einer Glattflache
45.000 CFU nétig. Andererseits weisen
94% mit Approximalkaries auch anhal-
tend hohe Keimzahlen von Streptococ-
cus mutans auf.

ZAHNARZTLICHE
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Beziehung zwischen Kolonisation und Nach-
weis von SM bei unterschiedlichen Zahnflachen
(n. Laurisch)

Mittelwertig gilt, dal die Anzahl der
neuen Kariesstellen mit der Anzahl der
Mutansstreptokokken in 1ml Speichel
ansteigt. Extreme Risikofalle im Er-
wachsenengebi3 haben mehr als 1
Mio. Keime in 1ml Speichel, wiin-
schenswert waren Werte zwischen
10.000 und 100.000 CFU.

Laktobazillenwerte sollten im vollbe-
zahnten Erwachsenengebil? unter
10.000 CFU/mI Speichel liegen. Zu ho-
he Werte kdnnen auf einen erhebli-
chen Zuckerkonsum hinweisen, werden
jedoch auch durch offene, nicht be-
handelte Karies und schlechte Restau-
rationen hervorgerufen.

Kombiniert man Laktobazillen- bzw.
Mutansstreptokokken-Werte mit wei-
teren Speichelfaktoren, insbesondere
mit der Pufferkapazitat, so erhalt man
noch deutlichere Hinweise auf das in-
dividuelle Kariesrisiko des Patienten.

Am genauesten ist die Vorhersagemdog-
lichkeit, wenn die Anzahl kariogener
Keime im Speichel gering ist, bzw. sie
Uberhaupt nicht nachweisbar sind. In
diesen Fallen ist das Auftreten von Ka-
ries relativ unwahrscheinlich.

Im Gegensatz zu den Schwierigkeiten
bei der epidemiologischen Vorhersage,
ob eine Karies eintritt oder nicht, ha-
ben wir in der zahné&rztlichen Praxis ei-
nen anderen Ansatzpunkt: fur uns be-
steht die Mdéglichkeit, Gesundheit vor-
herzusagen. Die Pravention hat so das
Ziel, kariesrelevante Faktoren zu thera-
pieren. Ansatzpunkte der Pravention
ergeben sich aus der préventiven
Diagnostik.

Erndhrungsanamnese

n der Erndhrungsanamnese wird
I versucht, die Menge der zugefiihrten

Zucker und Kohlehydrate zu ermit-
teln. Diese haben in ihrer Form als zu
vergarendes Substrat den entscheiden-
den EinfluB auf die Weiterentwicklung
einer einmal erfolgten Kolonisation der
Mundhohle mit kariogenen Keimen.
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Da jeder Kontakt zwischen Zucker und
Plaque zu einer pH-Wert-Absenkung
auf der besiedelten Zahnoberflache
flhrt, kommt es in der Analyse der
Erndhrungssituation des Patienten in
erster Linie darauf an, die Haufigkeit
der Zuckerzufuhr zu bestimmen
(Gustafsson 1954). Selbstversténdlich
mul} auch ermittelt werden, in welcher
Menge und in welcher Darreichungs-
form der Zucker zugefiihrt wird. Eine
grolere Menge Zucker bedeutet auch
eine umfassendere Kontamination der
Z&hne, eine klebrige Konsistenz bedeu-
tet eine langere Verweildauer im
Mund.

Die Konzentration an Zucker ist flr die
Kariesentwicklung nicht unbedingt
entscheidend. Man unterscheidet hier
zwischen einem kariogenen Potential
und einer kariogenen Wirksamkeit.

Das kariogene Potential wird determi-
niert durch den Zuckergehalt (Menge
und Zuckerart) und die Form des Nah-
rungsmittels (physikalische oder che-
mische Beschaffenheit).

Die kariogene Wirksamkeit wird beein-
flult durch die Art (Anzahl der
Zuckerimpulse) und Weise (Lutschen,
Kauen) der Nahrungsaufnahme. Hierbei
spielen einerseits individuelle
Ern&hrungsgewohnheiten eine Rolle.
Andererseits sind auch kérpereigene
Abwehrfaktoren (pH-Wert, Pufferkapa-
zitat, Sekretionsrate, antibakterielle
Speichelfaktoren u.a.) wichtige Para-
meter, welche die kariogene Wirksam-
keit beeinflussen kdnnen.

Man kann sagen, das erst die karioge-
ne Wirksamkeit dartiber entscheidet,
ob aus einem kariogenen Potential
auch tatsachlich ein Kariesrisiko wird.

Zur Ermittlung der Anzahl der
Zuckerimpulse eines Patienten sind
umfangreiche Kenntnisse tber die Zu-
sammensetzung der Nahrung nétig.
Insbesondere ist hier Wert auf die sog.
"versteckten" Zucker zu legen, die in
der Regel vom Patienten verkonsumiert
werden, ohne dalf} sich dieser dessen
bewuRt ist.

In der Regel sind umfangreiche Infor-
mationen uber die unterschiedliche
Geféhrdung von Genussmitteln nétig.
So vermitteln die sog. "light" — Getran-
ke durch ihre Zuckerfreiheit eine Zahn-
substanz-schonende Eigenschaft. Diese
ist jedoch - aufgrund des niedrigen
pH-Wertes nur bedingt vorhanden.

Gesamtbeurteilung der
Elemente der Kariesrisiko-
bestimmung.

lle diagnostischen Elemente erge-
Aben zusammen die Diagnose der

individuellen Kariesgefahrdung.

Nach Axelsson kann folgende Eintei-
lung der entsprechenden Kariesrisiken
getroffen werden:

Kein Kariesrisiko

» Streptococcus mutans negativ

« Geringer PFRI

+ Mundhygienegewohnheiten hervor-
ragend

« Niedrige Lactobazillenwerte

e Sehr niedriger DMF- bzw. DMF-T In-
dex

» Keine aktive initiale Karies

« Ausreichende Speichelsekretion

= Geringer Konsum klebriger, zucker-
haltiger Produkte

Kariesrisiko

« Streptococcus mutans positiv

* MaRig hoher PFRI
Mundhygienegewohnheiten schlecht
Hohe Lactobazillenwerte

Hoher approximaler DMF

Viel initiale Karies
Speichelsekretionsrate 1ml/min
Hoher Konsum klebriger, zuckerhal-
tiger Produkte

Geringes Kariesrisiko

Streptococcus mutans positiv
Geringer PFRI
Mundhygienegewohnheiten gut
Niedrige Lactobazillenwerte
Niedriger DMF- bzw. DMF-T Index
Wenig initiale Karies
Speichelsekretionsrate > 1ml/min
Geringer Konsum Klebriger, zucker-
haltiger Produkte

Hohes Kariesrisiko

« Mutanswerte von >500.000ml/min

e Hoher PFRI

« Mundhygienegewohnheiten sehr
schlecht

» Lactobazillenwerte >100.000ml/min

= Sehr hoher DMF-T-Wert, mit bucca-
len u. lingualen DFS

e Sehr viel initiale Karies

« Speichelsekretionsrate <0,7ml/min

e Hoher Konsum klebriger, zuckerhal-
tiger Produkte

» Pufferkapazitat <pH 4

Konig hat die einzelnen Risikofaktoren
(Mikorganismen, Ernéhrung, Zahnsta-
tus, Speichelsekretion) in ihrer Bedeu-
tung flr das Kariesgeschehen mit den
Faktoren 1 bis 4 versehen. Hierbei be-
deutet 4 ein hohes Risiko, 1 ein gerin-
ges Risiko.
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Es wird erkennbar, daR zur Einschét-
zung des Kariesrisikos eines Patienten
umfangreiche diagnostische Mal3nah-
men notig sind. Erst die umfassende
Anamnese klinischer und subklinischer
Parameter ermdglicht es, Aussagen
Uber die kiinftige Kariesentwicklung zu
machen. Gleichzeitig kann dann in ei-
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ner wiederholten Diagnostik nach Ab-
schluf? praventiver Manahmen sowohl
der Erfolg praventiver Bemiihungen als
auch die Compliance des Patienten
Uberprift werden.

Literatur beim Verfasser.

Dr. Lutz Laurisch
Arndtstr. 25
41352 Korschenbroich
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