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Mehr Kontrolle, weniger Risiko 
Bakterielle Kariesrisikotests und ihre Konsequenzen tür die Therapie 
Dr. Lutz Laurisch/Korschenbroich 

Karies ist eine multikausale Erkran­ Retentionsstellen im Gebiss wie defekte dern. Der Infektionsgrad der Mundhöhle 
kung. Qualitätssicherung in der Präven­ Füllungsränder, insuffiziente Kronen oder mit kariesrelevanten Keimen nimmt zu. 
tion und während der kieferorthopädi­ Brücken, kieferorthopädische Behand­ Die Kavitation folgt jedoch nicht unmittel­
schen Behandlung bedeutet eine regel­ lungsbehelfe sowie Fissuren, Grübchen barder Infektion: Untersuchungen der letz­
mäßige Reevaluation des Kariesrisikos oder Schmelzrisse wirken kolonisations­ ten Jahrzehnte konnten zeigen, dass 
mit einerentsprechenden Neuformulie­ fördernd. Grundsätzlich kann unterschie­ durchaus mehrere Jahre vergehen können, 
rung der präventiven Ziele bzw. der sich den werden zwischen morphologischen bis es zu einer klinisch sichtbaren Kavita­
hieraus ergebenden diagnostischen Schwachstellen oder ZahnsteIlungsano­ tion kommt. 
Konsequenzen. Baktierelle Kariesrisi­ malien und sekundär durch die zahn­ Allerdings eröffnet sich hier die Möglich­
kotests haben einen hohen Vorhersage­ ärztliche Behandlung eingefügte Reten­ keit, durch Bestimmung der Anzahl der ka­
wert für die Gesundheit und gelten als tionsnischen. Alle diese Bereiche stellen riesrelevanten Keime streptococcus mu­
wichtige diagnostische Maßnahme für die ökologische Nische dar, in denen sich tans und Laktobazillen den Infektionsgrad 
den Behandfungserfolg. kariesrelevante Keime festsetzen und sich festzustellen. Durch wiederholte Überprü­

entsprechend vermehren. fung dieses Infektionsgrades z. B. während 
Das zur Vermehrung nötige Substrat sind umfangreicher kieferorthopädischer Be­

Wissenschaftliche Grundlagen 
Kohlehydrate und Zucker. Ausreichende 
Zufuhr des Substrates sichert eine ent­

handlungen wird es möglich, Veränderun­
gen dieses Kolonisationsgrades objekti­

Im Bereich der präventiv orientierten Zahn­ sprechende Vermehrungsrate der karies­ vierbar festzustellen. Durch präventiv the­
heilkunde ändert sich allmählich die Sicht­ relevanten Keime. Klinisch sichtbar wird rapeutische Maßnahmen können dann so­
weise. Langsam setzt sich die Erkenntnis dies in einer ausgedehnten Plaquebesie­ wohl die Keimvermehrung selbst, als auch 
durch, dass Karies mehr ist, als der reine delung. Der sog. API stellt daher eine die Ursachen für die Keimvermehrung an­
Hartsubstanzverlust am Zahn. objektivierbare Messung der Kolonisati­ gegangen werden. 
Wissenschaftliche Grundlagenforschun­ onsdichte dar. Zugleich haben weitere Ri­ Diese Erkenntnisse fanden jedoch bisher 
gen der letzten 60 Jahre konnten eindeutig sikofaktoren einen Einfluss auf die Koloni­ nicht den et'\Narteten Eingang in adäquate 
feststellen, dass streptococcus mutans sationsrate: Mundhygiene, Anzahl der Zwi­ Präventions- und Restaurationskonzepte. 
und streptococcus sobrinus für die schenmahlzeiten u. ä. In jüngster Zeit wurde ebenfalls nochmals 
Plaquei nitiation verantwortl ich sind, da nu r Die Abbildung 2 zeigt die Risikofaktoren herausgestellt, dass das Nichtvorhan­
diese Keime die Fähigkeit haben, sich an bzw. Risikoflächen und ihre Zuordnung zu densein kariogener Keime zwar eine sehr 
den Rezeptorsteilen des Zahnpellikels den entsprechenden Risikofaktoren. So hohe Gesundheitsvorhersage zulässt, der 
über Proteinbrücken anzuheften. Das wird deutlich, dass letztlich alle Risikofak­ Nachweis kariogener Keime jedoch auf 
Plaquewachstum wird hauptsächlich toren Einfluss auf die Anzahl der kariesrele­ Grund der Multikausalität der kariogenen 
durch sich sekundär in dieses Streptococ­ vanten Keime haben. Eine Zunahme von Erkrankung nicht so ohne weiteres darauf 
cus-mutans-Gerüst einlagernde Laktoba­ Risikofaktoren (also z. B. Retentionsstellen sch ließen lässt, dass es auch zwangsläufig 
zillen und die sich weiterhin vermehrenden oder vermehrter Zuckerkonsum) wird die zu einer kariösen Läsion kommen wird (un­
Mutansstreptococcen bewirkt (Abb. 1). Kolonisation kariesrelevanter Keime för­ terschiedliche Sensitivität und Spezifität). 

Die präventiv orientierte Zahnarztpraxis 
hat jedoch das Ziel, die Zähne gesund zu 
erhalten. In diesem Zusammenhang ge­
winnt die mikrobiologische Speicheldiag­
nostik eine wesentliche Bedeutung: Mikro­
biologische Parameter haben einen hohen 
Vorhersagewert für die Gesundheit. 
Präventive Behandlungskonzepte sollten 
daher auf einer kontinuierlichen Übet'\Na­
chung mikrobiologischer Parameter basie­

Abb. 1: Plaqueinitiierende Keime und die Kanes­ Abb. 2: Kariesätiologie - Risikotaktaren me/Jbar ren: nisikopatienten können durch Be­

progredienz fördernde Keime. im mikrobiologischen Bereich. handlung individueller Risikoparameter 
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Abb. 3: Der CRT· Test - Doppeldipslide zum 
NachweIs von streptococcus mutans und Lakto­
bazillen in einem Arbeitsgang. 

behandelt werden: mikrobiologische Diag­
nostik macht den Behandlungseriolg 
sichtbar und objektivierbar. Hierbei ist für 
ein präventiv orientiertes Praxiskonzept 
von Vorteil, dass die Elimination eines Risi­
koparameters eine größere Bedeutung für 
die Gesundheitsvorhersage hat, als die 
Persistenz desgleichen für die individuelle 
Krankheitsvorhersage. 

Konsequenzen für die kiefer­

orthopädische Behandlung
 
Die mikrobiologische Untersuchung des 
Speichels muss in Zukunft nicht nur in der 
Prävention einen größeren Stellenwert ein­
nehmen. So eriordert z. B. die Umsetzung 
minimalinvasiver Restaurationsmethoden 
genaue Kenntnis der individuellen Risiko­
parameter des Patienten. 
In Verbindung mit kieferorthopädischen 
Behandlungen ist ebenfalls eine Kenntnis 
mikrobiologischer Parameter von ent­
scheidender Bedeutung. Die Ängste von 
Eltern, dass durch eine längerdauernde 
Multibandbehandlung Karies entstehen 
könne, sind nicht unbegründet. So kann es 
im Laufe der Behandlung zu entscheiden­
den Veränderungen im Mundbiotop kom­
men; Schmutznischen, Retentionsstellen 
an Brackets und Bögen sowie sich verän­
dernde Ernährung favorisieren das Wachs­
tum kariogener Mikroorganismen. Mit stei­
gender Anzahl kariogener Keime verändert 
sich die individuelle Kariesgefährdung: da 
jedoch ein gewisser Zeitraum von der In­
fektion bis zur Kavitation vergeht, kann sich 
so der Hartsubstanzdefekt am Zahn erst 
Jahre nach dem Entfernen der festsitzen­
den Klammer zeigen. Das klinische Bild 
zum Zeitpunkt der Entfernung eines fest­
sitzenden Behandlungsgerätes gibt uns 
daher in der Regel keinerlei Hinweise auf 
dieaugenblickliche Kariesaktivität Die Tat­
sache, dass es bis zu diesem Zeitpunkt zu 
keinerlei Kavitation an den Zähnen gekom­
men ist, bedeutet nicht automatisch, dass 
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der Patient bzw. das Mundbiotop die Be­
handlung unbeschadet überstanden hat. 
Erst die konsequente Überwachung mikro­
biologischer Parameter vor, während bzw. 
nach Abschluss kieferorthopädischer 
Maßnahmen gibt uns Hinweise darauf, 
welche Auswirkung die kieferorthopädi­
sche Behandlung auf das Mundbiotop ge­
habt hat. Veränderungendes Mundbiotops 
können so objektivierbar schon in einem 
Stadium entdeckt werden, bei dem es noch 
nicht zu einer klinisch oder röntgenologi­
schen Veränderung gekommen ist. 
Die mikrobiologische Diagnostik des Spei­
chels stellt daher in einer präventionsorien­
tierten Zahnheilkunde eine wichtige diag­
nostische Maßnahme dar, objektivierbare 
Aussagen über Behandlungseriolge bzw. 
Veränderungen des Mundbiotops durch 
eriolgte Behandlungsmaßnahmen ma­
chen zu können. 

Diagnostische Maßnahmen 
Vor der kieferorthopädischen Behand­
lung 
Eine umfassende Risikodiagnostik unter 
Einbeziehung einer Speicheluntersuchung 
gibt objektivierbare Hinweise auf die öko­
logische Situation des Patienten vor Be­
ginn der kieferorthopädischen Behand­
lung. 
Die Speicheluntersuchung sollte sowohl 
die bakteriellen als auch die funktionellen 
Parameter umfassen. Der CRT-Test er­
möglicht die Ermittlung der bakteriellen 
Speichelparameter auf einfache Art und 
Weise, da es sich hierbei um ein gleichzei­
tiges Nachweisveriahren für strepto­
coccus mutans und Laktobazillen handelt 
(Abb. 3). Die ErgebnissediesesTestes kön­
nen in ein entsprechendes Formblatt (Abb. 
4 und 5) eingetragen werden. Es ist daher 
nicht mehr nötig, sich eine entsprechende 
Keimzahlklasse zu notieren, sondern der 
visuelle Befund kann direkt in ein entspre­
chendes Formblatt übertragen werden. 
FürfortgeschritteneAnwender existiert ein 
Formblatt, welches eine verieinerte Doku­
mentation ermöglicht (Abb. 5). 
Generell ist zu beachten, dass Keimzahlen 
immer in eine Relation zu der vorhandenen 
Siedlungsfläche, welche im oralen System 
zur Veriügung steht, gesetzt werden müs­
sen. Da kieferorthopädische Behandlun­
gen in der Regel noch im Wechselgebiss 
durchgeführt werden, ist zu berücksichti­
gen, dass die Milchzähne generell kleiner 
sind als bleibende Zähne. Dies hat wie­
derum Einfluss auf die zur Besiedlung zur 

Veriügung stehende Gesamtzahn-Ober­

fläche. Der Durchbruch der Prämolaren
 
oder der zweiten Molaren vergrößert diese
 
Gesamtoberiläche wiederum, was die
 
Keimzahlen ansteigen lässt.
 
Die Ergebnisse der Speicheldiagnostik be­

kommen daher ihre therapeutische Rele­

vanz immer nur in einem Gesamtzusam­

menhang mit einer umfassenden Risiko­

diagnostik und einer klinischen Beurtei­

lung.
 

Während der kieferorthopädischen Be­

handlung
 
Oualitätssicherung in der Prävention und
 
während der kieferorthopädischen Be­

handlung bedeutet eine regelmäßige Re­

evaluation des Kariesrisikos mit einer ent­

sprechenden Neuformulierung der prä­

ventiven Ziele bzw. der sich hieraus erge­

benden diagnostischen Konsequenzen.
 
Die Intensität präventiv-diagnostischer
 
Maßnahmen ist während der kieferortho­
pädischen Behandlung in erster Linie da­
von abhängig, wie umfangre'lch die kiefer­
orthopädischen Hilfsmittel sind, welche in 
den Mund eingebracht wurden. Dies be­
deutet, dass während einer festsitzenden 
kieferorthopädischen Behandlung öfter 
eine Risikodiagnostik durchgeführt wer­
den sollte, als wenn nur mit herausnehm­
baren Geräten gearbeitet wird. 
In unserer Praxis wird im ersten Fall einmal 
jährlich eine umfassende Risikodiagnostik 
einschließlich einer mikrobiologischen 
Speicheluntersuchung durchgeführt (Ta­
belle). 
Die letzte Speicheluntersuchung wird vor 
dem Entfernen der festsitzenden Klammer 
durchgeführt. Weitere, die Intensität prä­
ventiv-diagnostischer Maßnahmen be­
einflussende Faktoren sind der klinisch 
sichtbare bzw. sich verändernde Kolonisa­
tionsstatus mit kariesrelevanten Keimen 
(Plaquesituation) sowie langdauernde Be­
handlungen m'it den entsprechenden Moti­
vationsverlusten beim Kind bzw. beim er­
wachsenen Patienten. 

Therapeutische Konsequenzen 
Die sich aus der präventiv-diagnostischen 
Befunderhebung ergebenden therapeuti­
schen Konsequenzen sind in dem Diag­
nose-Therapie-Schema zusammengefaßt 
(Abb. 6) und können problemlos auf Grund 
der klinischen Beurteilung sowie auf Grund 
der mikrobiologischen Untersuchung ab­
geleitet werden. Das klinische Auftreten 
von demineralisierten Glattflächen ist ein 
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Bestandteile der Risikodiagnostik 

Kontrolle der Kolonisationsparameter (API) 

Kontrolle des Parodontitsrisikos und gingivaler Veränderungen im Approximalraum (SBI, "Stauchungspapillen") 

Überprüfung adäquater Reinigungstechniken (z. B. Ein-Büschel-Bürste) an Brackets
 

Überprüfung auf beginnende Demineralisationen im Bereich der Brackets
 

Untersuchung funktioneller Speichelpararneter (pH, Puffer; Sekretionsrate)
 

Untersuchung mikrobiologischer Speichelparameter (CRT-Test)
 

Kontrolle der Ernährungssorgfalt (Xylit-Verzehr)
 

Tabelle 

Alarmsignal und sollte umgehend eine um­

fassende präventive Betreuung auslösen
 
(Abb.7).
 
Die Kenntnis mikrobiologischer Speichel­

parameter gibt hier wertvolle objektivier­

bare Hinweise darauf, inwieweit präventiv­

therapeutische Maßnahmen auch zu einer
 
Reduktion der Keimzahlen kariesrelevan­

ter Keime geführt haben.
 

Die Kelln nis der nllkfoblOlogischen Para­
meter wird 80 81 e wie hge Oe ailinrorma­
tlon im Gesamtl<onzap der kl nischen B 
urtellung von Gesundheit und Krankheit. 

In Einzelnen empfehlen sich folgende Be­
handlungsmaßnahmen, deren Indikation 
sich aus der präventiven Diagnostik ablei­
ten. 

Vor der kieferorthopädi­

sehen Behandlung
 
Grundsätzlich sollten kie­

ferorthopädische Behand­
lungen nur in einem umfas­

senden präventiven Be­

treuungskonzept durchge­

führt werden. Dieses sollte
 
vom Kieferorthopäden mit
 
dem überweisenden Zahn­

arzt abgesprochen werden.
 
Diagnosebezogene thera­

peutische Maßnahmen
 
sind dem Diagnose-Thera­

pie-Schema zu entneh­

men.
 
Bei Risikofällen sollte Fol­


gendes beachtet werden:
 
- Aufklärung des Patienten bzw. der EI­

tern, dass neben der kieferorthopädischen
 
Behandlung präventiv-diagnostische
 
Maßnahmen erforderlich sind, welche si­

cherstellen sollen, dass sich die Kariesak­

tivität des Patienten insbesondere
 
während langdauernder bzw. festsitzender
 
Behandlungen nicht verändert.
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Abb. 4: Auswertungs- und Dokumentationsbogen. 
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Abb. 5: Auswertungs- und Dokumentationsbogen für verfeinerte diagnos­
tische DOkumentation. 
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Abb. 6: Oiagnose-Therpie-Schema: Jedem klimschen Erscheinungsbild bzw. jedem mikrobiologischen Befundwird eine Therapie zugeordnet. Es wirdzwi­
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schen hauslichen und professionellen Maßnahmen unterschieden. 

- Die Fissurenversiegelung aller Fissuren­
systeme bedeutet eine Reduktion der zur 
Plaquebesiedelung zur Verfügung stehen­
den Gesamtoberfläche des Zahnes Dies 
bewirkt den protektiven Effekt, dass im 
Rahmen einer Gesamtbetreuung Keim­
zahlen kariesrelevanter Keime sinken kön­
nen. Bei Risikopatienten sollte daher vor 
Beginn einer (festsitzenden) kieferorthopä­
dischen Behandlung eine Fissurenversie­
gelung aller Fissurensysteme durchgeführt 
werden. 

Abb. 7: Typische demineralisierte Bereiche im 
Zahnha/sgebiel. Therapie: AbdeckungmiIGI-Ze­
ment und regelmäßige Fluoridierung dieses Be­
reiches (vgl. Text). 

Abb. 8: Applikation von Chlorhexldinlack beim 
Bogenwechsel (hier: EC40). 
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Während der kieferorthopädischen Be­
handlung 
Folgende Maßnahmen sollten grundsätzli­
cher Bestandteil präventiver Betreuungs­
maßnahmen sein: 
- Regelmäßige professionelle Zahnreini­
gung (bei festsitzenden Behandlungen bei 
jedem Bogenwechsel) (Abb. 10 und 11). 
- Bei sich verändernden Speichelparame­
tern bzw. bei mangelhafter Plaquesituation 
im Bracketbereich sollte bei jedem Bogen­
wechsel - in Ausnahmefällen auch öfter ­
die gesamte labiale Fläche sowie der Kon­
taktpunktbereich mit einem chlorhexidin­
haitigen Lack touchiert werden (z. B. Cetvi­
tec, EC40) (Abb. 8). 
- Grundsätzliche Empfehlung von Zucker­
austauschstoffen, insbesondere von Xylit, 
da dieser zusätzlich zur Befriedigung des 
Süßbedürfnisses eine antibakterielle Wir­
kung besitzt. 
- Regelmäßige Speicheluntersuchungen 
zeigen Veränderungen im Infektionsniveau 
der Mundhöhle rechtzeitig vor einer Kavi­
tationsbildung auf. Veränderungen der 
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Abb. 9: Das Diagnodenl-Geräl geslattet eine 
VeriaufskontrolledemineralisierterAssurenberei­
che und eine Beurteilung von Veränderungen der 
Progressionsrate an diesen Stellen. 

Laktobazillenzahlen lassen auf eine ver­
mehrte Zuckerzufuhr schließen. Die 
Verwendung des Cervitec-Lackes (1 Pro­
zent CHX, 1 Prozent Thymol) bewirkt 
gleichzeitig - neben der Reduktion von Mu­
tansstreptococcen - auch eine Reduktion 
von Laktobazillen , da dieser Lack auf 
Grund seiner Wirkstoffzusammensetzung 
ein erweitertes Therapiespektrum besitzt: 
er wirkt auch gegen Laktobazillen. 
- Verfärbte Kauflächen sollten vor Durch­
führung einer festsitzenden kieferortho­
pädischen Behandlung grundsätzlich ver­
siegelt werden. Die Versiegelung sollte alle 
Kauflächen umfassen. Die Verfärbung 
sollte in Zweifelsfällen vorher unter Ver­
wendung minimalinvasiver Methoden (z. B. 
kinetische Energie, Airscaler mit diaman­
tierten Aufsätzen) entfernt werden. Das 
Diagnodent-Gerät (Abb. 9) der Firma KaVo 
gibt hierzu wertvolle Informationen, wie die 
Kariesaktivität des Fissurensystems im 
Rahmen der Verlaufskontrolle einzuschät­
zen ist. 
- Bei sich verändernden Speichelparame­
tern Applikation von antibakteriellen 
Lacken (z. B. Cervitec) auf die Risiko- bzw. 
Problemzonen. Bei festsitzenden Behand­
lungen Applikation bei jedem Bogenwech­
sel um die Brackets und in dieApproximal­
räume. Hier ist zu beachten, dass vor allem 
im lingualen Approximalbereich eine opti­
male Lackapplikation erfolgt. 
- In den Fällen, in denen mit antibakteriel­
len Lacken gearbeitet wird, sollte grund­
sätzlich nach der Lackapplikation 14 Tage 
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Abb.10 

Abb. 10u. 11: Regelmäßige professionelle Reini­
gungsmaßnahmen bei jedem Bogenwechsel. 

Abb. 12: Klinische Situation bei sich verändern­
dem Kariesflgiutisrisiko. 

lang abends ein zinnfluoridhaltiges Gel 
zum Zähneputzen verwand werden (z. B. 
Gel-Kam®). Wissenschaftliche Untersu­
chungen haben gezeigt, dass Zinnfluorid 
die Wirkung des Chlorhexidins unterstützt 
und so für noch längere Zeit die Rekoloni­
sierung in den Problemzonen - vorallem im 
Bracketbereich - unterdrückt. 
- Unmittelbar vor der Applikation von Bän­
dern sollten diese Zähne mit einem chlorhe­
xidinhaltigen Lack behandelt werden. Auf 
Grund des Wirkspektrums kommt hier nur 
Cervitec® in Frage (langdauernde Lackre­
tention, umfassendes Wirkspektrum, kein 
Haftungsverlust beim Bandsetzen). Das 
Band sollte mit einem Glasionomerzement 
(z. B. Ketac-Cem®) eingesetzt werden. Die 
geringe Fluoridabgabe dieses Zementes 
bewirkt einen protektiven Effekt auf den 
Zahn. Darüber hinaus besteht die Möglich­
keit, den mit Glasionomerzement au~gerüll­
ten unvermeidlichen Spalt zwischen dem 

Band und dem Zahn in regelmäßigen Ab­
ständen mit einem Fluoridlack (z. B. Dura­
phat®) zu fluoridieren. Hierbei nutzt man den 
sog. Akku-Effekt aus, d.h. es besteht so die 
Möglichkeit, den nachlassenden Fluoridge­
halt des Glasionomerzementes wieder aus­
zugleichen. Das so in den Zement einge­
brachte Fluorid kann dann wiederum an den 
Zahn abgegeben werden. 

Nach Abschluss der festsitzenden kie­
ferorthopädischen Behandlung 
- Diemikrobiologische Untersuchung nach 
Abschluss der festsitzenden kieferorthopä­
dischen Behandlung gibt Hinweise darauf, 
inwieweit intensivtherapeutische Maßnah­
men unterVerwendung chlorhexidinhaltiger 
Lacke durchzuführen sind (sog.lntensivthe­
rapie). Diese Maßnahme sollte in sog. Appli­
kationshilfen durchgeführt werden. Verdün­
nungsmechanismen durch hinzutretenden 
Speichel werden so vermieden. Darüber 
hinaus steht zu vermuten, dass der Patient 
die Applikationshilfe länger im Mund trägt, 
als er mit Chlorhexidin putzen würde. 
- Demineralisierte Glattflächen sollten 
nach Touchierung mit einem chlorhexidin­
haItigen Lack (z. B. Cervitec®) durch einen 
Glasionomerzement (z. B. Ketac-cem®) 
abgedeckt werden. Dieser Zement gibt im 
Laufe der Zeit geringe Mengen Fluorid an 
die demineralisierte Stelle ab. Die unab­
dingbare Voraussetzung für den erfolgrei­
chen Ablauf von Remineralisierungen ist 
die Plaquefreiheit an der zu behandelnden 
Stelle. Die Gl-Zementapplikation ermög­
licht diese Plaquefreiheit. Durch regel­
mäßige Touchierung mit einem fluoridhaIti­
gen Lack (z. B. Duraphat®) kann gleich­
zeitig wiederum der Akku-Effekt des GI­
Zementes ausgenutzt werden. Diese 
Maßnahme kann auch schon - bei gegebe­
ner Indikation - während der festsitzenden 
Behandlung indiziert sein. 
- Die Verwendung eines zinnfluoridhalti­
gen Gels (abends für 14 Tage anstelle von 
Zahnpasta) fördert die Remineralisation 
demineralisierter Bereiche. 
- Eine mikrobiologische Kontrolle der 
Speichelwerte 4 Monate nach Abschluss 
der intensivtherapeutischen Maßnahmen 
ermöglicht eine objektivierbare Kontrolle 
des Erfolges präventivtherapeutischer 
Maßnahmen sowie auch der Patienten­
compliance. 

Zusammenfassung 
Kieferorthopädische Behandlung~maß­

nahmen - insbesondere im festsitzenden 



Bereich-stellen oft massive Eingriffe in das 
Mundbiotop dar. Regelmäßige Speichel­
kontrolluntersuchungen unseres kieferor­
thopädischen Patienten zeigen, dass es in 
der Regel immer zu einer Zunahme karies­
relevanter Keime kommt. Dies bewirkt kli­
nisch eine vermehrte Plaquebildung, wei­
che vom Patienten nur durch vermehrte 
Mundhygienemaßnahmen bekämpft wer­
den kann. Diese scheitern jedoch oft weni­
geran der Motivation, sondern vielmehr an 
den ungünstigen Bedingungen, welche 
gerade bei festsitzenden Behandlungs­
maßnahmen in der Mundhöhle herrschen. 
Eventuell auftretende Ernährungsdefizite 
bewirken eine verstärkte Substratzufuhr, 
welches wiederum die Keimvermehrung 
fördert. Dies bedarf weiterer Intensivierung 
mundhygienischer Maßnahmen, welche 
aber wiederum auf Grund der steigenden 
Keimbelastung plaquebildender Keime 

(Bakterien sind Einzeller und verdoppeln 
sich aller 3 bis 5 Stunden exponential) inef­
fizienter werden, 
Regelmäßige mikrobiologische Kontroll­
untersuchungen während kieferorthopädi­
scher Behandlungen eröffnen dem Zahn­
arzt die Möglichkeit, diese subklinischen 
Veränderungen im Mundbiotop objekti­
vierbar festzustellen. Die sich hieraus erge­
benden therapeutischen Konsequenzen 
ermöglichen eine kausale Therapie. Zu­
gleich wird es dadurch möglich, Behand­
lungserfolge und Compliance objektiv zu 
messen. Dies ist insbesondere im Bereich 
der Erwachsenen-Kieferorthopädie von 
hoherWichtigkeit, da sich die subgingivale 
Plaque aus der supragingivalen Plaque 
entwickelt. Hierbei sollte folgendes nicht 
vergessen werden: durch das Setzen von 
Bändern, insbesondere im Molarenbe­
reich, kann nicht ausgeschlossen werden, 
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dass das Ligamentum circulare dentis zer­
stört bzw. verletzt wird. Hierdurch wird ein 
Tiefenwachstum der Plaque begünstigt 
und späteren parodontalen Erkrankungen 
Vorschub geleistet. 
Verfeinerte diagnostische Methoden sowie 
sich daraus ableitende therapeutische 
Konsequenzen stellen somit nicht nur ei­
nen wichtigen Bereich in der präventiven 
Betreuung des Patienten dar, sondern sie 
sollten in Zukunft auch eine wichtige be­
gleitende Maßnahme während kieferor­
thopädischer Behandlungen sein. 

Die Uteraturfiste kann in der Redaktion an­
gefordert werden. 

Korrespondenzadresse: 
Dr. Lutz Laurisch 
Arndtstraße 25 
41352 Korschenbroich 

Professionelle Zahnreinigung 
Pulver-Wasser-Strahlgeräte in der Orthodontie 
Priv.-Doz. Dr. med. dent. Paul-Georg Jost-Brinkmann/Berlin*, ZÄ Verena Nedwed/Berlin', Dr. med. dent. Chien-Lun Peng, Ph. D./Taipei 
(Taiwanr', Noriaki Yoshida, DDS, DDSc/Nagasaki (Japan}'" 

Festsitzende kieferorthopädische Appa­
raturen schaffen Plaqueretentionsni­
schen und erhöhen das Kariesrisiko. 
Auch nach präorthodontischer Risiko­
einschätzung und Vermeidung festsit­
zender Geräte bei Patienten mit hohem 
Kariesrisiko bedürfen viele einerprofes­
sionellen Zahnreinigung. Sofern die Pro­
phylaxe vom Hauszahnarzt durchge­
führt wird, und er die Bögen, Federn, 
Gummis nicht entfernen kann, ist eine 
konventionelle Zahnreinigung sehrzeit­
intensiv und somit teuer. Pulver-Wasser­
Strahlgeräte entfernen auch dort Beläge 
und Verfärbungen, wo Handinstrumente 
schlecht hinkommen. Allerdings können 
sie auch erheblichen Schaden anrich­
ten. Daher geht es im Folgenden auch 
um die Nebenwirkungen und die daraus 
resultierenden Kontraindikationen. 

• Humboldt-Universitätzu Berlin, Universitäts­
klinikum Charite, Zentrum für Zahnmedizin, 
Abteilung für Kieferorthopädie und Ortho­
dontie 

H Department of Orthodontics, School of Den­
tistry, Taipei Medical College, Taipei, Taiwan 

... Department of Orthodontics, School 01 Den­
tistry, Nagasaki University, Nagasaki, Japan 

Einleitung 

Kieferorthopädische Patienten sind zu­
meist in einem vierwöchigen Recallsys­
tem. Wer es bei derart kurzen Kontrollin­
tervallen als Behandler so weit kommen 
lässt, dass während der orthodontischen 
Therapie Karies entsteht, macht sich 
schuldig. Gefährdete Patienten dürften 
nach präorthodontischer Risikoeinstu­
tung58,59 nicht behandelt werden - schon 
gar nicht mit Brackets und Bändern. Wenn 
jedoch erst einmal eine Therapie mit fest­
sitzenden orthodontischen Geräten be­
gonnen wurde, und die Mitarbeit des Pa­
tienten dann nachlässt, sind Kieferor­
thopäde, Zahnarzt und Prophylaxehelferin 
gefordert, die Putzdefizite des Patienten 
auszugleichen. Dazu sind in kurzen Ab­
ständen (das Intervall muss individuell 
festgelegt werden 60) professionelle Zahn­
reinigungen, anschließende Fluoridierun­
gen und ggf, Keimzahlreduktionen durch 
Chlorhexidin nötig, Selbstverständlich 
müssen kariöse Läsionen - auch solche 
fernab der Brackets - umgehend versorgt 
werden, während durch eine Ernährungs­
beratung versucht wird, die Zahl der koh­

lenhydrathaltigen Zwischenmahlzeiten zu 
reduzieren.
 
An dieser Stelle sei der Hinweis gestattet,
 
dass die Bezeichnung Pulverstrahlgerät
 
vermieden werden sollte, da unter diesem
 
Begriff auch die kinetischen Präpara­
tionssysteme verstanden werden, die un­
gleich aggressiver sind und daher nicht mit 
Pulver-Wasser-Strahlgeräten (PWS) ver­
glichen werden sollten, Für die profes­
sionelle Zahnreinigung bei Patienten mit 
festsitzenden kieferorthopädischen Ap­
paraturen wurden in der Vergangenheit 
wiederholt Pulver-Wasser-Strahlgeräte 
empfohlen,3.6.21.25.29,47 Die größten Vorteile 
der PWS sind die schnelle, gründliche Ent­
fernung von Plaque32,55 und Verfärbun­
gen14,16.17 sowie das problemlose Erreichen 
von Zahnflächen, die anderen Instrumen­
ten schlecht zugänglich sind.22,3J,57 Aller­
dings ist PWS nicht gleich PWS. Die Den­
talindustrie bietet etwa 20 verschiedene 
Pulver-Wasser-Strahlgeräte an ,36,37 Die 
einzelnen Geräte unterscheiden sich nicht 
nur im Preis, in der Häufigkeit von Verstop­
fungen, in den Anschlussmöglichkeiten u, 
v. a. m., sondern auch in ihren Wirkungen 
und Nebenwirkungen,26 Gemeinsam ist je-
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