Mehr Kontrolle, weniger Risiko

Bakterielle Kariesrisikotests und ihre Konsequenzen fiir die Therapie

Dr. Lutz Laurisch/Korschenbroich

Karies ist eine multikausale Erkran-
kung. Qualitétssicherunginder Prdven-
tion und wéhrend der kieferorthopédi-
schen Behandiung bedeutet eine regel-
méBige Reevaluation des Kariesrisikos
mit einer entsprechenden Neuformulie-
rung der préventiven Ziele bzw. der sich
hieraus ergebenden diagnostischen
Konsequenzen. Baktierelle Kariesrisi-
kotests habeneinen hohen Vorhersage-
wert fiir die Gesundheit und geiten als
wichtige diagnostische MaBnahme fiir
den Behandlungserfolg.

Wissenschaftliche Grundlagen

Im Bereich der préventiv orientierten Zahn-
heilkunde &ndert sich allmahlich die Sicht-
weise. Langsam setzt sich die Erkenntnis
durch, dass Karies mehr ist, als der reine
Hartsubstanzverlust am Zahn.
Wissenschaftliche Grundlagenforschun-
gen der letzten 60 Jahre konnten eindeutig
feststellen, dass streptococcus mutans
und streptococcus sobrinus fir die
Plaqueinitiation verantwortlich sind, danur
diese Keime die Fahigkeit haben, sich an
den Rezeptorstellen des Zahnpellikels
Uber Proteinbriicken anzuheften. Das
Plaquewachstum  wird  hauptséchlich
durch sich sekundar in dieses Streptococ-
cus-mutans-GerUst einlagernde Laktoba-
zillen und die sich weiterhin vermehrenden
Mutansstreptococcen bewirkt (Abb. 1).

Plagueinitation und Plaquewachstum

Laktobazillen
Actinomyceten
Hefepiloe

Abb. 1: Plaqueinitiferende Keime und die Karies-
progredienz férdernde Keime.

Streplococcus mskams
Streplecoccus sebrinus

Retentionssiellen im Gebiss wie defekte
Flllungsrander, insuffiziente Kronen oder
Brlcken, kieferorthopadische Behand-
lungsbehelfe sowie Fissuren, Griibchen
oder Schmelzrisse wirken kolonisations-
fordernd. Grundsatzlich kann unterschie-
den werden zwischen morphologischen
Schwachstellen oder Zahnstellungsano-
malien und sekundér durch die zahn-
arztliche Behandlung eingefligte Reten-
tionsnischen. Alle diese Bereiche stellen
die 6kologische Nische dar, in denen sich
kariesrelevante Keime festsetzen und sich
entsprechend vermehren.

Das zur Vermehrung nétige Substrat sind
Kohlehydrate und Zucker. Ausreichende
Zufuhr des Substrates sichert eine ent-
sprechende Vermehrungsrate der karies-
relevanten Keime. Klinisch sichtbar wird
dies in einer ausgedehnten Plaquebesie-
delung. Der sog. API stellt daher eine
objektivierbare Messung der Kolonisati-
onsdichte dar. Zugleich haben weitere Ri-
sikofaktoren einen Einfluss auf die Koloni-
sationsrate: Mundhygiene, Anzahl der Zwi-
schenmahlzeiten u. &.

Die Abbildung 2 zeigt die Risikofaktoren
bzw. Risikoflachen und ihre Zuordnung zu
den entsprechenden Risikofaktoren. So
wird deutlich, dass letztlich alle Risikofak-
toren Einfluss auf die Anzahl der kariesrele-
vanten Keime haben. Eine Zunahme von
Risikofaktoren (also z. B. Retentionsstellen
oder vermehrter Zuckerkonsum) wird die
Kolonisation kariesrelevanter Keime for-

Abb. 2: Kariesatiologie - Risikotaktoren mefibar
im mikrobiologischen Bereich.
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dern. Der Infektionsgrad der Mundhohle
mit kariesrelevanten Keimen nimmt zu.
Die Kavitation folgt jedoch nicht unmittel-
barder Infektion: Untersuchungender letz-
ten Jahrzehnte konnten zeigen, dass
durchaus mehrere Jahre vergehen kénnen,
bis es zu einer klinisch sichtbaren Kavita-
tion kommt,

Allerdings erdffnet sich hier die Mdglich-
keit, durch Bestimmung der Anzahl der ka-
riesrelevanten Keime streptococcus mu-
tans und Laktobazillen den Infektionsgrad
festzustellen. Durch wiederholte Uberprii-
fung dieses Infektionsgrades z. B. wahrend
umfangreicher kieferorthopéadischer Be-
handlungen wird es moglich, Verénderun-
gen dieses Kolonisationsgrades objekti-
vierbar festzustellen. Durch préventiv the-
rapeutische MaBnahmen kénnen dann so-
wohl die Keimvermehrung selost, als auch
die Ursachen flr die Keimvermehrung an-
gegangen werden.

Diese Erkenntnisse fanden jedoch bisher
nicht den erwarteten Eingang in adédquate
Praventions- und Restaurationskonzepte.
In jungster Zeit wurde ebenfalis nochmals
herausgestellt, dass das Nichtvorhan-
densein kariogener Keime zwar eine sehr
hohe Gesundheitsvorhersage zulasst, der
Nachweis kariogener Keime jedoch auf
Grund der Muitikausalitat der kariogenen
Erkrankung nicht so ohne weiteres darauf
schlieBen ldsst, dass esauch zwangslaufig
zueiner karidsen Lasion kommen wird (un-
terschiedliche Sensitivitat und Spezifitat).
Die praventiv orientierte Zahnarztpraxis
hat jedoch das Ziel, die Zahne gesund zu
erhalten. In diesem Zusammenhang ge-
winnt die mikrobiologische Speicheldiag-
nostik eine wesentliche Bedeutung: Mikro-
biologische Parameter haben einen hohen
Vorhersagewert fir die Gesundheit.
Praventive Behandiungskonzepte sollten
daher auf einer kontinuierlichen Uberwa-
chung mikrobiologischer Parameter basie-
ren: Nisikopatienten kénnen durch Be-
handlung individueller Risikoparameter
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Abb. 3: Der CART-Test — Doppeldipslide zum
Nachwaers von streptococcus mutans und Lakto-
bazillen in einem Arbeitsgang.

behandelt werden: mikrobiologische Diag-
nostik macht den Behandlungserfolg
sichtbar und objektivierbar. Hierbei ist flr
ein praventiv orientiertes Praxiskonzept
von Vorteil, dass die Elimination eines Risi-
koparameters eine groBere Bedeutung flir
die Gesundheitsvorhersage hat, als die
Persistenz desgleichen fir die individuelle
Krankheitsvorhersage.

Konsequenzen flr die kiefer-
orthopédische Behandlung

Die mikrobiologische Untersuchung des
Speichels muss in Zukunft nicht nur in der
Pravention einen groBeren Stellenwert ein-
nehmen. So erfordert z. B. die Umsetzung
minimalinvasiver Restaurationsmethoden
genaue Kenntnis der individuellen Risiko-
parameter des Patienten.

In Verbindung mit kieferorthopadischen
Behandlungen ist ebenfalls eine Kenntnis
mikrobiologischer Parameter von ent-
scheidender Bedeutung. Die Angste von
Eltern, dass durch eine langerdauernde
Multibandbehandlung Karies entstehen
kdnne, sind nicht unbegriindet. Sokann es
im Laufe der Behandlung zu entscheiden-
den Veranderungen im Mundbiotop kom-
men; Schmutznischen, Retentionsstellen
an Brackets und Bogen sowie sich veran-
dernde Ernahrung favorisieren das Wachs-
tum kariogener Mikroorganismen. Mit stei-
gender Anzahl kariogener Keime verandert
sich die individueile Kariesgefahrdung: da
jedoch ein gewisser Zeitraum von der in-
fektion bis zur Kavitation vergeht, kannsich
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 Behandlungsgerates gibt uns
daher in der Regel keinerlei Hinweise auf
dieaugenblickliche Kariesaktivitat. Die Tat-
sache, dass es bis zu diesem Zeitpunkt zu
keinerlei Kavitation an den Zéhnen gekom-
men ist, bedeutet nicht automatisch, dass
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der Patient bzw. das Mundbiotop die Be-
handlung unbeschadet (iberstanden hat.
Erst die konsequente Uberwachung mikro-
biologischer Parameter vor, wihrend bzw.
nach Abschluss kieferorthopadischer
MaBnahmen gibt uns Hinweise darauf,
welche Auswirkung die Kieferorthopéadi-
sche Behandlung auf das Mundbiotop ge-
habthat. Verdnderungendes Mundbiotops
kénnen so objektivierbar schon in einem
Stadiumentdecktwerden, beidemes noch
nicht zu einer klinisch oder réntgenologi-
schen Veranderung gekommen ist.

Die mikrobiologische Diagnostik des Spei-
chels stellt daherin einer praventionsorien-
tierten Zahnheilkunde eine wichtige diag-
nostische MaBnahme dar, objektivierbare
Aussagen Uber Behandlungserfolge bzw.
Verdnderungen des Mundbiotops durch
erfolgte BehandlungsmaBnahmen ma-
chen zu kénnen.

Diagnostische MaBBnahmen

Vor der kieferorthopddischen Behand-
lung

Eine umfassende Risikodiagnostik unter
Einbeziehung einer Speicheluntersuchung
gibt objektivierbare Hinweise auf die dko-
logische Situation des Patienten vor Be-
ginn der kieferorthopédischen Behand-
lung.

Die Speicheluntersuchung sollte sowohl
die bakteriellen als auch die funktionellen
Parameter umfassen. Der CRT-Test er-
moglicht die Ermittlung der bakteriellen
Speichelparameter auf einfache Art und
Weise, da es sich hierbei um ein gleichzei-
tiges Nachweisverfahren flr strepto-
coccus mutans und Laktobazillen handelt
(Abb. 3). Die Ergebnisse dieses Testes kon-
nen in ein entsprechendes Formblatt (Abb.
4 und 5) eingetragen werden. Es ist daher
nicht mehr nétig, sich eine entsprechende
Keimzahlklasse zu notieren, sondern der
visuelle Befund kann direkt in ein entspre-
chendes Formblatt Ubertragen werden.
Firfortgeschrittene Anwender existiert ein
Formblatt, welches eine verfeinerte Doku-
mentation erméglicht (Abb. 5).

Generell ist zu beachten, dass Keimzahlen
immer in eine Relation zu der vorhandenen
Siedlungsflache, welche im oralen System
zur Verfligung steht, gesetzt werden mus-
sen. Da kieferorthopadische Behandiun-
gen in der Regel noch im Wechselgebiss
durchgefiihrt werden, ist zu beriicksichti-
gen, dass die Milchzéhne generell kleiner
sind als bleibende Zdhne. Dies hat wie-
derum Einfluss auf die zur Besiedlung zur

Verfiigung stehende Gesamtzahn-Ober-
flache. Der Durchbruch der Pramolaren
oder der zweiten Molaren vergroBert diese
Gesamtoberflaiche wiederum, was die
Keimzahlen ansteigen lasst.

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.

Wahrend der kieferorthopédischen Be-
handlung

Qualitatssicherung in der Pravention und
wahrend der kieferorthopadischen Be-
handlung bedeutet eine regelméaBige Re-
evaluation des Kariesrisikos mit einer ent-
sprechenden Neuformulierung der pra-
ventiven Ziele bzw. der sich hieraus erge-
benden diagnostischen Konsequenzen.
Die Intensitat préaventiv-diagnostischer
MaBnahmen ist wahrend der kieferortho-
padischen Behandlung in erster Linie da-
von abhangig, wie umfangreich die kiefer-
orthopadischen Hilfsmittel sind, welche in
den Mund eingebracht wurden. Dies be-
deutet, dass wahrend einer festsitzenden
kieferorthopadischen Behandlung ofter
eine Risikodiagnostik durchgeflhrt wer-
den sollte, als wenn nur mit herausnehm-
baren Geraten gearbeitet wird.

In unserer Praxis wird im ersten Fall einmal
jahrlich eine umfassende Risikodiagnostik
einschlieBlich einer mikrobiologischen
Speicheluntersuchung durchgefihrt (Ta-
belle).

Die letzte Speicheluntersuchung wird vor
dem Entfernen der festsitzenden Klammer
durchgefiihrt. Weitere, die Intensitat pra-
ventiv-diagnostischer MaBnahmen be-
einflussende Faktoren sind der klinisch
sichtbare bzw. sich verdndernde Kolonisa-
tionsstatus mit kariesrelevanten Keimen
(Plaguesituation) sowie langdauernde Be-
handlungen mit den entsprechenden Moti-
vationsverlusten beim Kind bzw. beim er-
wachsenen Patienten.

Therapeutische Konsequenzen

Die sich aus der praventiv-diagnostischen
Befunderhebung ergebenden therapeuti-
schen Konsequenzen sind in dem Diag-
nose-Therapie-Schema zusammengefait
(Abb. 6) und kénnen problemios auf Grund
derklinischen Beurteilung sowie auf Grund
der mikrobiologischen Untersuchung ab-
geleitet werden. Das klinische Auftreten
von demineralisierten Glattflachen ist ein



SPECIAL B

Bestandteile der Risikodiagnostik

Kontrolle der Kolonisationsparameter (API)

Kontrolle der Erndhrungssorgfait (Xylit-Verzehr)

Kontrolle des Parodontitsrisikos und gingivaler Veranderungen im Approximalraum (SBI, ,Stauchungspapillen®)
Uberpriifung adaquater Reinigungstechniken (z. B. Ein-Biischel-Biirste) an Brackets
Uberpriifung auf beginnende Demineralisationen im Bereich der Brackets
Untersuchung funktionelier Speichelparameter (pH, Puffer; Sekretionsrate)

Untersuchung mikrobiologischer Speichelparameter (CRT-Test)

Vor der kieferorthopadi-
schen Behandlung

Grundsatzlich soliten kie-
ferorthopéadische Behand-
lungen nur in einem umfas-
senden praventiven Be-
treuungskonzept durchge-
flhrt werden. Dieses sollte
vom Kieferorthopaden mit
dem Uberweisenden Zahn-
arztabgesprochen werden.
Diagnosebezogene thera-
peutische MaBnahmen

Tabelle

Alarmsignal und sollte umgehend eine um-
fassende praventive Betreuung auslésen
(Abb. 7).

Die Kenntnis mikrobiologischer Speichel-
parameter gibt hier wertvolle objektivier-
bare Hinweise darauf, inwieweit praventiv-
therapeutische MaBnahmen auch zu einer
Reduktion der Keimzahlen kariesrelevan-
ter Keime geflhrt haben.

Die Kenntnis der mikrobioclogischen Para-
meter wird so aine wichtige Detailinforma-
tion im Gesamtkonzept der kiinischen Be-
urtellung von Gesundheit und Krankheit.

In Einzelnen empfehlen sich folgende Be-
handlungsmaBnahmen, deren Indikation
sich aus der praventiven Diagnostik ablei-
ten,

sind dem Diagnhose-Thera-
pie-Schema zu entneh-
men.

Bei Risikofallen sollte Fol-
gendes beachtet werden:

- Aufkldrung des Patienten bzw. der El-
tern, dass neben der kieferorthopadischen
Behandlung praventiv-diagnostische
MaBnahmen erforderlich sind, welche si-
cherstellen sollen, dass sich die Kariesak-
tivitat des Patienten insbesondere
wahrend langdauernder bzw. festsitzender
Behandlungen nicht verandert.
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Abb. 4: Auswertungs- und Dokumentationsbogen.

Abb. &; Auswertungs- und Dokumentationsbogen fiir verfeinerte diagnos-

tische Dokumentation.
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Diagnose und Therapie-Empfehlung
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Abb. 6: Diagnose- Therpie-Schema: jedem Klinischen Erscheinungsbild bzw. jedem mikrobiologischen Befund wird eine Therapie zugeordnet. Es wird zwi-
schen hauslichen und professionefien MaBnahmen unterschieden.

Abb. 7: Typische demineralisierte Bereiche im
Zahnhalsgebiel. Therapie: Abdeckung mit GI-Ze-
ment und regelmaige Fluaridierung dieses Be-
reiches (vgl. Text).

Abb. 8: Applikation von Chiorhexidinlack beim
Bogenwechse! (hier: EC40).
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- Die Fissurenversiegelung aller Fissuren-
systeme bedeutet eine Reduktion der zur
Plaquebesiedelung zur Verfiigung stehen-
den Gesamtoberflache des Zahnes. Dies
bewirkt den protektiven Effekt, dass im
Rahmen einer Gesamtbetreuung Keim-
zahlen kariesrelevanter Keime sinken kén-
nen. Bei Risikopatienten sollte daher vor
Beginn einer (festsitzenden) kieferorthopa-
dischen Behandlung eine Fissurenversie-
gelung aller Fissurensysteme durchgefiihrt
werden.

Abb. 8a

Wahrend der kieferorthopadischen Be-
handlung

Folgende MaBnahmen sollten grundsétzli-
cher Bestandteil praventiver Betreuungs-
maBnahmen sein:

- RegelmaBige professionelle Zahnreini-
gung (bei festsitzenden Behandlungen bei
jedem Bogenwechsel) (Abb. 10und 11).

- Beisichverdndernden Speichelparame-
tern bzw. bei mangelhafter Plaguesituation
im Bracketbereich sollte bei jedem Bogen-
wechsel - in Ausnahmeféllen auch 6fter -
die gesamte labiale Flache sowie der Kon-
taktpunktbereich mit einem chlorhexidin-
haltigen Lack touchiert werden (z. B. Cervi-
tec, EC40) (Abb. 8).

- Grundsatzliche Empfehlung von Zucker-
austauschstoffen, inshesondere von Xylit,
da dieser zusatzlich zur Befriedigung des
SiiBbedurfnisses eine antibakterielle Wir-
kung besitzt.

- RegelméBige Speicheluntersuchungen
zeigen Veranderungenim Infektionsniveau
der Mundhthle rechtzeitig vor einer Kavi-
tationsbildung auf. Veranderungen der
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Abb. 9: Das Diagnodent-Gerél gestattet eine
Verlaufskontrolle demineralisierter Fissurenberei-
che und eine Beurteilung von Verdnderungen der
Progressionsrate an diesen Steflen,

Laktobazillenzahlen lassen auf eine ver-
mehrte  Zuckerzufuhr  schlieBen. Die
Verwendung des Cervitec-Lackes (1 Pro-
zent CHX, 1 Prozent Thymol) bewirkt
gleichzeitig—neben der Reduktionvon Mu-
tansstreptococcen - auch eine Reduktion
von Laktobazillen, da dieser Lack auf
Grund seiner Wirkstoffzusammensetzung
ein erweitertes Therapiespektrum besitzt:
er wirkt auch gegen Laktobazillen.

- Verférbte Kauflachen sollten vor Durch-
fuhrung einer festsitzenden kieferortho-
padischen Behandlung grundsatzlich ver-
siegelt werden. Die Versiegelung sollte alle
Kauflachen umfassen. Die Verfarbung
sollte in Zweifelsfallen vorher unter Ver-
wendung minimalinvasiver Methoden (z.B.
kinetische Energie, Airscaler mit diaman-
tierten Aufsatzen) entfernt werden. Das
Diagnodent-Gerat (Abb. 9) der Firma KaVo
gibt hierzu wertvolle Informationen, wie die
Kariesaktivitat des Fissurensystems im
Rahmen der Verlaufskontrolle einzuschat-
zenist.

- Beisichverandernden Speichelparame-
tern Applikation von antibakteriellen
Lacken (z. B. Cervitec) auf die Risiko- bzw.
Problemzonen. Beifestsitzenden Behand-
lungen Applikation bei jedem Bogenwech-
selum die Brackets und in die Approximal-
rdume. Hier ist zu beachten, dass vorallem
im lingualen Approximalbereich eine opti-
male Lackapplikation erfolgt.

~ In den Féllen, in denen mit antibakteriel-
len Lacken gearbeitet wird, sollte grund-
satzlich nach der Lackapplikation 14 Tage

22 KIEFERORTHOPADIE JOURNAL 1/2000

Abb. 10u. 11: RegelméBige professionelle Reini-
gungsmabnahmen ber jedem Bogenwechsel.

Abb. 12: Kiinische Situation bei sich verandern-
dem Kariesfigiutisrisiko.

lang abends ein zinnfluoridhalitiges Gel
zum Zahneputzen verwand werden (z. B.
Gel-Kam®). Wissenschafiliche Untersu-
chungen haben gezeigt, dass Zinnfluorid
die Wirkung des Chlorhexidins unterstutzt
und so flir noch langere Zeit die Rekoloni-
sierunginden Problemzonen-vorallemim
Bracketbereich - unterdriickt.

- Unmittelbar vor der Applikation von Ban-
dernsollten diese Z&hne 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. Darlber hinaus besteht die Méglich-
keit, den mit Glasionomerzement dusgelill-
ten unvermeidlichen Spalt zwischen dem

Band und dem Zahn in regelm#Bigen Ab-
standen mit einem Fluoridlack (z. B. Dura-
phat®) zu flucridieren. Hierbeinutzt man den
s0g. Akku-Effekt aus, d.h. es besteht so die
M&glichkeit, den nachlassenden Fluoridge-
hait des Glasionomerzementes wieder aus-
zugleichen. Das so in den Zement einge-
brachte Fluorid kann dann wiederum anden
Zahn abgegeben werden.

Nach Abschluss der festsitzenden kie-
ferorthopadischen Behandlung

- Diemikrobiclogische Untersuchungnach
Abschluss der festsitzenden kieferorthopa-
dischen Behandlung gibt Hinweise darauf,
inwieweit intensivtherapeutische MaBnah-
men unter Verwendung chlorhexidinhaltiger
Lacke durchzufiihren sind (sog. Intensivthe-
rapie). Diese MaBnahme sollte in sog. Appli-
kationshilfen durchgefiihrt werden. Verdiin-
nungsmechanismen durch hinzutretenden
Speichel werden so vermieden. Dariiber
hinaus steht zu vermuten, dass der Patient
die Applikationshilfe ianger im Mund tragt,
als er mit Chlorhexidin putzen wiirde.

- Demineralisierte Glattflachen sollten
nach Touchierung mit einem chlorhexidin-
haltigen 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 fiir den erfolgrei-
chen Ablauf von Remineralisierungen ist
die Plaguefreiheit an der zu behandelnden
Stelle. Die Gl-Zementapplikation ermdg-
licht diese Plaquefreiheit. Durch regel-
maBige Touchierung mit einem fluoridhalti-
gen Lack {z. B. Duraphat® kann gleich-
zeitig wiederum der Akku-Effekt des Gi-
Zementes ausgenutzt werden. Diese
MaBnahme kannauch schon-bei gegebe-
ner indikation —wéahrend der festsitzenden
Behandlung indiziert sein.

- Die Verwendung eines zinnfluoridhalti-
gen Gels (abends fir 14 Tage anstelle von
Zahnpasta) fordert die Remineralisation
demineralisierter Bereiche.

- Eine mikrobiologische Kontrolle der
Speichelwerte 4 Monate nach Abschluss
der intensivtherapeutischen MaBnahmen
ermoglicht eine objektivierbare Kontrolle
des Erfolges praventivtherapeutischer
MaBnahmen sowie auch der Patienten-
compliance,

Zusammenfassung

Kieferorthopéadische Behandlungsmaf-
nahmen - insbesondere im festsitzenden



Bereich-stellen oftmassive Eingriffeindas
Mundbiotop dar. RegelmaBige Speichel-
kontrolluntersuchungen unseres kieferor-
thopadischen Patienten zeigen, dass es in
der Regel immer zu einer Zunahme karies-
relevanter Keime kommt. Dies bewirkt kli-
nisch eine vermehrte Plaquebildung, wel-
che vom Patienten nur durch vermehrte
MundhygienemaBnahmen bekdmpft wer-
den kann. Diese scheitern jedoch oft weni-
geran der Motivation, sondern vielmehran
den unglinstigen Bedingungen, welche
gerade bei festsitzenden Behandlungs-
maBnahmen in der Mundhdhle herrschen.
Eventuell auftretende Ernahrungsdefizite
bewirken eine verstarkte Substratzufuhr,
welches wiederum die Keimvermehrung
fordert. Dies bedarf weiterer Intensivierung
mundhygienischer MaBnahmen, welche
aber wiederum auf Grund der steigenden
Keimbelastung plaquebildender Keime

(Bakterien sind Einzeller und verdoppeln
sichaller 3 bis 5 Stunden exponential) inef-
fizienter werden.

RegelmaBige mikrobiologische Kontroll-
untersuchungen wahrend kieferorthopadi-
scher Behandlungen eréffnen dem Zahn-
arzt die Moglichkeit, diese subklinischen
Veranderungen im Mundbiotop objekti-
vierbar festzustellen. Die sich hieraus erge-
benden therapeutischen Konsequenzen
ermoglichen eine kausale Therapie. Zu-
gleich wird es dadurch mdglich, Behand-
lungserfolge und Compliance objektiv zu
messen. Dies ist insbesondere im Bereich
der Erwachsenen-Kieferorthopadie von
hoher Wichtigkeit, da sich die subgingivale
Plague aus der supragingivalen Plaque
entwickelt. Hierbei sollte folgendes nicht
vergessen werden; durch das Setzen von
Bandern, insbesondere im Molarenbe-
reich, kann nicht ausgeschlossen werden,

Professionelle Zahnreinigung

Pulver-Wasser-Strahlgeréte in der Orthodontie

Priv.-Doz. Dr. med. dent. Paul-Georg Jost-Brinkmann/Berlin*, ZA Verena Nedwed/Berlin*, Dr. med. dent. Chien-Lun Peng, Ph. D./Taipei
(Taiwan)**, Noriaki Yoshida, DDS, DDSc/Nagasaki (Japan)™*

Festsitzende kieferorthopadische Appa-
raturen schaffen Plaqueretentionsni-
schen und erhb6hen das Kariesrisiko.
Auch nach prdorthodontischer Risiko-
einschitzung und Vermeidung festsit-
zender Gerate bei Patienten mit hohem
Kariesrisiko bedtirfen viele einer profes-
sionellen Zahnreinigung. Sofern die Pro-
phylaxe vom Hauszahnarzt durchge-
fihrt wird, und er die Bdgen, Federn,
Gummis nicht entfernen kann, ist eine
konventionelle Zahnreinigung sehr zeijt-
intensiv und somit teuer. Pulver-Wasser-
Strahigeréte entfernenauch dort Beldge
undVerfarbungen, wo Handinstrumente
schiecht hinkommen. Allerdings kénnen
sie auch erheblichen Schaden anrich-
ten. Daher geht es im Folgenden auch
um die Nebenwirkungen und die daraus
resultierenden Kontraindikationen.

"~ Humboldt-Universitat zu Berlin, Universitats-
klinikum Charité, Zentrum fiir Zahnmedizin,
Abteilung fur Kieferorthopédie und Ortho-
dontie

** Department of Orthodontics, School of Den-
tistry, Taipei Medical College, Taipei, Taiwan

~* Department of Orthodontics, School of Den-
tistry, Nagasaki University, Nagasaki, Japan

Einleitung

Kieferorthopéadische Patienten sind zu-
meist in einem vierwdchigen Recallsys-
tem. Wer es bei derart kurzen Kontrollin-
tervallen als Behandler so weit kommen
lasst, dass wahrend der orthodontischen
Therapie Karies entsteht, macht sich
schuldig. Gefahrdete Patienten dlrften
nach prdorthodontischer Risikoeinstu-
fung®®5? nicht behandelt werden — schon
gar nicht mit Brackets und Bandern. Wenn
jedoch erst einmal eine Therapie mit fest-
sitzenden orthodontischen Geraten be-
gonnen wurde, und die Mitarbeit des Pa-
tienten dann nachlasst, sind Kieferor-
thopade, Zahnarzt und Prophylaxehelferin
gefordert, die Putzdefizite des Patienten
auszugleichen. Dazu sind in kurzen Ab-
stdnden {das Intervall muss individuell
festgelegt werden®) professionelle Zahn-
reinigungen, anschlieBende Fluoridierun-
gen und ggf. Keimzahlreduktionen durch
Chlorhexidin notig. Selbstverstandtich
miissen karise Lasionen — auch solche
fernab der Brackets — umgehend versorgt
werden, wahrend durch eine Ernahrungs-
beratung versucht wird, die Zahl der koh-
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dass das Ligamentum circulare dentis zer-
stdrt bzw. verletzt wird. Hierdurch wird ein
Tiefenwachstum der Plague beglnstigt
und spateren parodontalen Erkrankungen
Vorschub geleistet.
Verfeinertediagnostische Methoden sowie
sich daraus ableitende therapeutische
Konsequenzen stellen somit nicht nur ei-
nen wichtigen Bereich in der praventiven
Betreuung des Patienten dar, sondern sie
sollten in Zukunft auch eine wichtige be-
gleitende MaBnahme wahrend kieferor-
thopadischer Behandlungen sein.

Die Literaturliste kann in der Redaktion an-
gefordert werden.
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lenhydrathaltigen Zwischenmahlzeiten zu
reduzieren,

An dieser Stelle sei der Hinweis gestattet,
dass die Bezeichnung Pulverstrahlgerat
vermieden werden sollte, da unter diesem
Begriff auch die kinetischen Prédpara-
tionssysteme verstanden werden, die un-
gleich aggressiver sind und daher nicht mit
Pulver-Wasser-Strahlgeraten (PWS) ver-
glichen werden sollten. Fir die profes-
sionelle Zahnreinigung bei Patienten mit
festsitzenden kieferorthopadischen Ap-
paraturen wurden in der Vergangenheit
wiederholt  Pulver-Wasser-Strahlgerédte
empfohlen, 3621252947 Die gréBten Vorteile
der PWS sind die schnelle, grindliche Ent-
fernung von Plaque®ss und Verfarbun-
gen'*'817sowie das problemlose Erreichen
von Zahnflachen, die anderen Instrumen-
ten schlecht zugénglich sind.?23357 Aller-
dings ist PWS nicht gleich PWS. Die Den-
talindustrie bietet etwa 20 verschiedene
Pulver-Wasser-Strahlgerdte an.®3 Die
einzelnen Gerate unterscheiden sich nicht
nurim Preis, in der Haufigkeit von Verstop-
fungen, in den Anschlussméglichkeiten u.
V. a. m., sondern auch in inren Wirkungen
und Nebenwirkungen,2® Gemeinsam ist je-
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