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1 Zusammenfassungen

1.1 Zusammenfassung

Eine Pulver-Wasser-Bestrahlung zum Entfernen von Biofilm und Verfarbungen wird bei
Erwachsenen als zeitokonomische Alternative zur herkdmmlichen Zahnpolitur
eingesetzt. Zur Wirkung von Pulver-Wasser-Strahlgeraten auf den Zahnschmelz der
1. Dentition gibt es jedoch kaum Daten. Deshalb war es das Anliegen dieser In-vitro-
Arbeit zu prifen, ob Pulver-Wasser-Strahlgerate zur regelmafiigen Zahnreinigung bei

Kindern und Jugendlichen mit Zahnen der 1. und 2. Dentition geeignet sind.

Die Kronen unterer Inzisivi frisch geschlachteter Tiere (Kalber und Rinder) wurden
partiell in Polyurethan-GieBmasse eingebettet und planpoliert. Als Vergleich wurden
menschliche Inzisivi und 2. Milchmolaren genauso eingebettet und planpoliert. Die
zwischenzeitliche Lagerung erfolgt in 0,1%ige Thymolldsung. Die Zahne wurden
zufallig — getrennt nach Zahntyp — 22 Gruppen zugeordnet (n=10). Mit der Verteilung
der Zahne auf 22 Gruppen wurde erreicht, dass jeder Zahntyp in seiner
entsprechenden Gruppe jeweils mit einer Kombination aus Pulver-Wasser-Strahlgerat
(PWS) (PROPHYflex 3®, Air-Flow® Handy 2+) und Strahlmittel (Air-Flow® Pulver
Classic (NaHCO3), ClinPro™ Prophy Powder (Glyzin), PROPHYpearls® (CaCOs))
bearbeitet wurde oder als Vergleich mit den Prophylaxepasten CCS® 40 oder Cleanic®
mittels einer Burste bei niedriger Drehzahl bearbeitet wurde. Bestrahlung: 60 s,
Abstand 5 £ 0,5 mm, maximale Pulver- und Wassereinstellung, der Pulver-Wasser-
Strahl traf senkrecht auf die Oberflache. Die bearbeiteten Schmelzoberflachen wurden
mittels mechanischer Profilometrie (Perthometer PCV) untersucht. Dabei wurde neben
mehreren RauheitskenngrofRen (Ra, Rz, Rmax) auch der Schmelzabtrag anhand der
Wellentiefe (Wt) bestimmt. Die statistische Auswertung erfolgt mit Stata/IC 11.2 fir
Windows. Mithilfe einer Varianzanalyse (F-Test) wurde global getestet, welcher der
Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die Differenz der Rauheitskenngrof3en
zwischen vor und nach Bestrahlung hatte. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05

festgesetzt.
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» Plangeschliffener und hochglanzpolierter Zahnschmelz wurde sowohl durch die
getesteten Prophylaxepasten (CCS® 40, Cleanic®) als auch jede untersuchte
PWS-Anwendung (Air-Flow® Handy 2+, PROPHYflex® 3) aufgeraut.

«  PROPHYflex® 3 filhrt zu signifikant raueren Oberflachen als Air-Flow® Handy 2+.

* Bei bleibenden Rinderzahnen erzeugte die Bestrahlung/Prophylaxe-Paste
jeweils zu signifikant geringere Veranderungen als bei Kalber- und Milchzahnen.
Zwischen bovinen und humanen Milchzahnen bestand kein signifikanter
Unterschied.

* Die erzielten Oberflachen nach PWS-Anwendung waren rauer als nach
CCS® 40-Anwendung aber vergleichbar mit der Wirkung von Cleanic®.

« Der Schmelzverlust durch Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® war gleich
oder geringer als der mit Cleanic®-Paste gemessene

« PROPHYpearls® filhrte zu signifikant mehr Aufrauung und Abtrag als Air-Flow®

Pulver Classic und ClinPro™ Prophy Powder.

Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex® 3 erzeugten Rauheit, die sich nicht von der
Rauheit durch Politur mittels Prophylaxepaste Cleanic® unterscheidet. PWS eignen
sich bei Kindern mit Wechselgebiss und festsitzenden Apparaturen in vierwdchigem
Abstand zur regelmaRigen Entfernung von Plaque- und Verfarbungen.

PROPHYpearls® ist zu aggressiv und sollte nicht angewendet werden.
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1.2 Summary

Air-polishing-devices are used by adults to remove biofilm and discoloration as an
efficient alternative to conventional tooth polishing. There is hardly any data for the
effect of air-polishing-devices on the enamel of the 1st dentition. Therefore the purpose
of this in vitro study was to examine, whether air-polishing-devices are suitable for
regular teeth cleaning in children and adolescents with teeth of the 1st and 2nd

dentition.

Crowns from lower incisors of freshly slaughtered animals (calves, cattle) were partially
embedded in polyurethane casting resin and polished flat. As a comparison, human
primary incisors and second primary molars were also embedded and polished flat.
Before and after embedding, the teeth were kept in 0.1% thymol solution. The teeth
were then separated according to type and randomly assigned to 22 groups (n=10).
With the distribution of the teeth into 22 groups, each tooth type (cattle, calf and human
primary) in its corresponding group was treated with a combination of air-polishing-
devices (PROPHYflex 3® Air-Flow® Handy 2+) and Abrasives (Air-Flow® Pulver
Classic, ClinPro™ Prophy Powder, PROPHYpearls®) or was polished with CCS® 40 or
Cleanic® using a brush at low speed; exposure time: 60 seconds, air-polisher nozzle
distance 5+0.5 mm, maximum setting. Subsequently, various surface texture
parameters (Ra, Rz, Rmax) and the maximum loss of enamel were determined by
profilometry (Perthometer PCV). Statistical analysis was performed with Stata/IC 11.2
for Windows. An ANOVA F-test was used to test globally which of the variables had
a significant impact on the differences in surface roughness compared to the baseline
after air-polishing. Findings were considered statistically significant at p < 0.05.
 Enamel, ground smooth and highly polished, was raised by application of
polishing pastes (CCS® 40, Cleanic®) as well as air-polishing-devices (Air-
Flow® Handy 2+, PROPHYflex® 3).
« PROPHYflex 3® produced significantly rougher surfaces than Air-
Flow® Handy 2+.
* Roughness on permanent bovine teeth after application of air-polishing-devices
or polishing pastes was significantly smaller than on calves and primary teeth.
There was no significant difference in the roughness between calves and
primary teeth.
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« The roughness produced after the application of Air-Flow® Handy 2+ and
PROPHYflex® 3 was significantly greater than with CCS® 40-paste, but
comparable with Cleanic®-paste.

« Enamel abrasion produced by air-polishing-devices was equivalent or smaller
than the effect of Cleanic®-paste.

« PROPHYpearls® produced significantly greater roughness and more enamel

abrasion than Air-Flow® Pulver Classic and ClinPro™ Prophy Powder.

Air-Flow® Handy 2+ and PROPHYflex® 3 produced roughness which is not different
from the roughness produced by polishing using Cleanic®-paste. Air-polishing-devices
are suitable every four weeks for routine removal of plaque and discoloration among
children with mixed dentition and fixed orthodontic appliances. PROPHYpearls® is too
aggressive and should not be used.
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2 Einleitung

Um Karies und Gingivitis zu verhindern, missen auch die Zahne der 1. Dentition
regelmafig und grundlich von Zahnbelag gereinigt werden. An den Zahnen haftende
Speisereste und weiche Beldge (Biofilm) kann der Patient, beziehungsweise kdnnen
die Eltern, durch grindliches Zahneputzen selbst entfernen und somit dem Entstehen
festsitzender Belage entgegenwirken. Verfarbungen, harte Beldge und Zahnstein
missen jedoch vom Zahnarzt beziehungsweise einem/r entsprechend geschulten

Prophylaxehelfer/in oder Dentalhygieniker/in entfernt werden.

Dem Zahnarzt stehen fir die professionelle Zahnreinigung zahlreiche Instrumente zur
Verfluigung [215, 256, 265]:

* Handinstrumente

* Finierer

* Feilen

* Polierpasten und Bursten/Kelche

e Ultraschallgerate

* Pulver-Wasser-Strahlgerate (PWS)

Seit der Einfihrung der PWS vor zirka 30 Jahren haben sie in mehreren Gebieten der
Zahnmedizin erhebliche Verbreitung gefunden. Sie arbeiten zumeist mit
Natriumbikarbonat-, Calciumcarbonat- oder Glycin-Pulver, das durch ein Wasser-
Druckluft-Gemisch auf den Zahn geblasen wird [182]. Dadurch kénnen Verfarbungen
und Beladge auch in tiefen Fissuren und engen Approximalraumen effizient beseitigt
werden [220].

Auf dem Markt gibt es mehr als 20 verschiedene PWS [118]. Die Anwendungsbereiche
dieser PWS-Gerate in der Zahnmedizin sind vielfaltig: sowohl in der Prophylaxe [47,
116, 147, 169, 259] als auch in der Parodontologie [87, 106, 110] oder Implantologie
[16, 200]. In der Literatur haben etliche Studien die PWS-Gerate beziglich ihrer
Wirkungen und Nebenwirkungen verglichen [107, 116, 134, 138, 147, 169, 182, 189,
219] und einige haben zudem die Effekte verschiedener Pulver [86, 187, 220, 259, 261]
untersucht. Hosoya et al. [107] sind jedoch die einzigen, die laut der Datenbank
Pubmed die Wirkungen von PWS auf Milchzahnschmelz untersucht haben.
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Ziel der vorliegenden In-vitro-Arbeit ist es, die Wirkungen zweier PWS (Air-Flow®
Handy 2+ und PROPHYflex 3®) in Kombination mit 3 verschiedenen Pulvern auf
Milchzahnschmelz zu untersuchen und mit der Wirkung auf bovinen Zahnschmelz der

2. Dentition zu vergleichen.
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3 Literaturtberblick

3.1 Karies und Parodontitisrisiko im Kindesalter

Heute wird Karies als eine krankhafte Gleichgewichtsverschiebung angesehen, bei der
im Biotop Mundhéhle die Demineralisation gegeniber der Remineralisation Gberwiegt.
Karies beginnt mit einer Demineralisation durch ausgereifte Plaque, die sich tber einen
Kreidefleck zu einem makroskopischen Defekt entwickelt [197].

Nach Keyes sind drei Faktoren fir das Entstehen von Karies erforderlich: der Zahn als
Wirt, Saure bildenden Mikroorganismen und vergarbares Substrat, besonders in Form
von niedermolekularen Kohlenhydraten [125]. Konig fugte 1971 die Zeit als vierten
Faktor hinzu [130]. Um eine L&sion in der Zahnhartsubstanz zu erzeugen, missen alle
diese Faktoren gleichzeitig vorhanden sein (Abb. 1). Zusatzlich zu diesen
Hauptfaktoren wirken verschiedene sekundare Faktoren wie die Eigenschaften des
Speichels, die Immunabwehr sowie soziobkonomische Komponenten bei der
Entstehung und Progression von Karies [104]. Als Leitkeime in der Kariesatiologie

werden Streptococcus mutans und Lactobacillus angesehen [51].

Bakterien

AV

-

Abb. 1 Kariesschema. Modifikation nach Kénig [130]
Die Bedeutung der Milchzahnkaries fur das bleibende Gebiss ist hinreichend bekannt
[152, 176, 223], sodass die orale Gesundheit Jugendlicher nur durch wirksame

Pravention im Milchgebiss erhalten oder verbessert werden kann. Folgt man den
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Angaben der American Dental Association, so besteht bei Kindern und Jugendlichen,
die mehr als zwei kariose Lasionen innerhalb des letzten Jahres entwickelten, ein
hohes Kariesrisiko. Selbiges liegt bei einem Erwachsenen vor, bei dem es innerhalb
der letzten drei Jahre zu neuen karidsen Lasionen von mehr als zwei Zahnflachen
gekommen ist [133].

In Skandinavien ist die Kariespravalenz bei Kindern und Jugendlichen seit 1970 stark
gesunken [112], wahrend fur Westdeutschland erst nach 1980 eine Kariesreduktion bei
Kindern und Jugendlichen dokumentiert werden konnte [228]. Dieser erfreuliche Trend
konnte in einer Studie zwischen 1994/95 und 2004 auch in Gesamtdeutschland
nachgewiesen werden [194].

1994/95 lag der mittlere dmf-t-Wert bei den 6- bis 7-Jahrigen in Deutschland bei 2,89,
das heil3t, im Mittel waren 2,89 Milchzédhne kariés beziehungsweise wegen Karies
geflllt oder extrahiert beziehungsweise durch Trauma verloren gegangen. Der mittlere
dmf-t reduzierte sich bis zum Jahr 2004 auf 2,16. Dies entspricht einem Rickgang um
25,3 % innerhalb von zehn Jahren. Bei den 12-Jahrigen verringerte sich der mittlere
DMF-T zwischen 1994 und 2004 von 2,44 auf 0,98. Damit lagen die mittleren DMF-T-
Werte 2004 um 59,8 % niedriger als 1994 [194]. Diese positive Entwicklung konnte
auch bei den Erwachsenen nachgewiesen werden. Nach der vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) ist fur die 35- bis 44-jahrigen ein deutlicher
Ruckgang der Karieserfahrung gegeniuber (DMS 1ll) zu verzeichnen: Der Kariesindex
ist von 16,1 im Jahr 1997 auf 14,5 im Jahr 2005 gefallen [157].

Destruktive Parodontitiden sind im Kindesalter selten, leichte Formen von Gingivitis
dagegen haufig. Mihlemann und Mazor [166] konnten 1958 bereits 26
epidemiologische Studien Uber Gingivitis im Schulalter zitieren. Allerdings waren die
diagnostischen Methoden zu verschieden, um zuverlassige Vergleiche zu erméglichen;
der Anteil der Kinder mit Gingivitis reichte von 3,5 % bis 99,4 %. Leider veranderten
sich diese Ergebnisse auch wahrend der folgenden 20 Jahre kaum [59]. Bei einer
Multibracket-Behandlung kommt es oft zu einer verstarkten Plagueakkumulation bzw.
Gingivitis [117]. Cardoso-Silva et al. [45] stellten fest, dass es wahrend einer
festsitzenden kieferorthopédischen Behandlung zu einer Erhéhung des Gingiva- und
Plaque-Indexes kommt, ohne dass dies jedoch eine Auswirkung auf die Anwesenheit
und Anzahl von Bakterien hat. Im Gegensatz dazu fanden Kim et al. [127], dass das
Einsetzen der Multibandapparatur die subgingivalen mikrobiellen Zusammensetzung
beeinflusst und dies sogar wahrend der frihen Phase einer orthodontischen
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Behandlung. Dabei erhoht sich die Préavalenz von Parodontopathien, vor allem im
Molarenbereich. Attin et al. [13] haben in ihrer Untersuchung bewiesen, dass das
Einsetzen von festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen sowohl bei Bandern als
auch bei Brackets sogar nach Behandlung mit 40%igem CHX-Lack die Verbreitung von
Streptococcus mutans begunstigt. In Deutschland werden zirka 50 % der Kinder und
Jugendlichen eines Jahrganges kieferorthopadisch behandelt [101]. Wahrend der
Multibracketbehandlung erhoht sich das Risiko von Karies [119] und Parodontopathien
[71] aufgrund der vielen Stellen, an denen sich Nahrungsreste sammeln. Die
Ansammlung von Nahrungsresten und Plaque bewirkt einen verlangerten S&ureangriff
auf den Zahnschmelz und in der Folge eine Schmelzdemineralisation [161]. Kinder
bekommen eine Multibracketapparatur oftmals in einem Alter, in dem ihre
Geschicklichkeit ungentgend ist, um ihre Zahne selbststandig ausreichend zu reinigen
[88]. Kuklevaet al. [137] =zeigten, dass das Demineralisationsrisiko bei
Multibracketpatienten im Alter von 11 bis 15 Jahren signifikant héher ist als bei 19- bis
24-jahrigen Multibracketpatienten. 52 % aller bukkalen Flachen der jingeren Gruppe
zeigten Demineralisationen, in der alteren Gruppe waren es nur 7 %. Grundséatzlich
wird mit der Multibracketbehandlung angefangen, wenn alle bleibenden Z&hne
durchgebrochen sind. Es gibt aber Situationen, wo man friher mit der
Multibracketbehandlung beginnen muss, wie zum Beispiel bei Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten [94], bei denen auch noch Milchz&hne vorhanden sein kénnen.
Welchen Schaden PWS-Gerate auf Zahnschmelz bleibender Zahne haben, wurde
vielfach in der Literatur beschrieben [116, 169, 219]. Aber zur Wirkung der PWS auf
Milchzdhne, dem Hauptuntersuchungsgegenstand dieser Arbeit ist, gibt es nur eine
Studie [107].

3.2 Grundlagen eines Prophylaxekonzeptes

Zahne lebenslang zu haben, ist kein unerfillbarer Wunschtraum, sondern lasst sich
durchaus erreichen. Heute wissen wir, dass durch eine gute hausliche Mundhygiene
mit fluoridierten Zahnpasten, durch zahnbewusste Ernahrung und durch professionelle
Zahnreinigung in der Zahnarztpraxis Karies und Parodontopathien weitgehend
vermieden werden kdnnen.

Die folgenden Malinahmen lassen sich nach Hellwig als die vier wichtigen Saulen der

Karies- und Parodontitisprophylaxe zusammenfassen [103]:
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1. effiziente Mundhygiene

2. regelmalige Fluoridierung

3. zahngesunde Ernahrung

4. Fissurenversiegelung
Albandar et al. [4] haben eine Studie zur Verbesserung der Plaqueeliminierung bei
Jugendlichen durchgefihrt. Eine Gruppe ihrer Probanden bekam ein Prophylaxe-
Training mit Erklarungen zu den Ursachen und der Vermeidung von Karies und
Gingivitis sowie Demonstrationen zur Zahnpflege. Eine zweite Gruppe wurde lediglich
in der richtigen Zahnputztechnik unterrichtet und die Kontrollgruppe erhielt keine
Instruktionen. Die erhobenen Indizes der Jugendlichen mit dem ausfuhrlichen
Prophylaxe-Training waren signifikant besser als die der anderen beiden Gruppen, die
sich wiederum untereinander nicht signifikant unterschieden. Somit ist fur die
Effektivitat eines umfassenden Prophylaxe-Programms wichtig, die Ursachen zu

erklaren und zu instruieren.

3.2.1 Effiziente Mundhygiene

Der Zusammenhang zwischen regelmaRiger Mundhygiene und der Pravention von
Gingivitis und Parodontitis gilt seit langem als erwiesen [6, 18, 26, 115, 205]. Die orale
Gesundheit wirkt sich positiv auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die
allgemeine Zufriedenheit aus [81, 172]. Die Gesellschaft legt auf schone, gesunde

Zahne groRen Wert. Die damit verbundene Asthetik gilt als sehr erstrebenswert [124].

3.2.1.1 Das Entstehen von Zahnbelagen
Plaque (Biofilm), Zahnstein, Konkremente, Nahrungsmittelauflagerung und Materia

alba sind Bezeichnungen fur Belag, der auf Zahnen zu finden ist [135]. Auf einer
gesauberten Zahnoberflache bildet sich innerhalb von Sekunden das Schmelzpellikel
aus organischen Bestandteilen des Speichels. Innerhalb von 4 Stunden lagern sich auf
dem Pellikel kugelformige Bakterien (Streptokokken) an. Bei gutem Substratangebot fur
die Bakterien vermehren sich diese und bilden kleine Kolonien. Bis zum zweiten Tag
vergroRern sich die Bakterienkolonien. Andere Mikroorganismen aus dem Speichel
(stabchen- und weitere kugelférmige Bakterien) treten hinzu. Die Anheftung an den
Schmelz wird immer stabiler und speziell Streptococcus mutans bildet zellulare
Polysaccharide, die Grundsubstanz der Plaque sind. Vom zweiten bis zum vierten Tag

verdickt sich die Plaque und weitere Bakterienarten siedeln sich in der Plaque an, vor
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allem Filamente. Ab dem fiinften Tag befinden sich spiralformige Bakterien in der
Plaque und ab dem siebten Tag spricht man von einer reifen Plaque [30, 211].
Zahnstein entsteht im weiteren Verlauf durch Einlagerung anorganischer Substanzen
(Mineralien) in die Plaque [254]. Zahnsteinbildung findet man geh&uft an den
Lingualflachen der Unterkieferfrontzahne und an den Bukkalflachen der
Oberkiefermolaren, also in der Nahe der Ausfuhrungsgange der grol3en
Speicheldriisen [179]. Konkremente sind subgingivaler Zahnstein. Sie sind rot bis
schwarz, hérter als Zahnstein und haften fester am Zahn [254]. Die Materia alba
besteht aus einer Mischung von Bakterien, Epithel- und Speiseresten, aus Protein-
Polysaccharidschichten, die wiederum eine gute Retention fiir weiche Belage und
Farbstoffe bilden. Sie ist weich und absptilbar [114].

3.2.1.2 Methoden der Belagentfernung
Zum Entfernen von Beldgen stehen dem Zahnarzt verschiedene Methoden zur

Verfligung. Von besonderem Interesse bei deren Anwendung sind die Effizienz und der
zur Belagentfernung benétigte Zeitaufwand unter Beriicksichtigung der klinischen
Wirkung, wie zum Beispiel Abrasion und Oberflachenverdnderung der
Zahnhartsubstanz [147].

Mechanische Belagreduktion

Die mechanische Plaquekontrolle ist die wichtigste Form der Mundhygiene [215].
Beziiglich der Atiologie marginaler Parodontopathien [239] und kariéser Lasionen [125]
kommt der auf der Zahnoberflache anhaftenden mikrobiellen Plaque eine
entscheidende Bedeutung zu, weil deren Stoffwechselprodukte zu Demineralisationen
der Zahnhartsubstanzen und Entziindungen der Gingiva fiihren [248].

Kein Zahnarzt, keine Prophylaxehelferin kann so viel fir die langfristige
Gesunderhaltung der Zahne und des Zahnhalteapparates der Patienten tun, wie die
Patienten selbst, indem sie eine regelmafige und effektive hausliche Mundhygiene
durchfuhren [229]. ZahnbUlrste, Zahnpasta und Zahnseide bilden die Grundlage einer
erfolgreichen hauslichen Mundhygiene. Dadurch ist es normalerweise moglich, den
grof3ten Teil der Plaque zu entfernen [52]. Die mechanische Entfernung von Belagen
mit einer Zahnbirste gilt als einfachste und effizienteste Methode der Plaquekontrolle
[57]. Klinische Erfahrungen zeigen jedoch, dass das Zahneputzen nur selten zu

Plaquefreiheit fuhrt. Als Hauptursache wird eine zu kurze Putzdauer diskutiert [150].
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Sowohl fur manuelle als auch elektrische Birsten konnte nachgewiesen werden, dass
die Plaquereduktion mit zunehmender Reinigungsdauer ansteigt [150]. 75 % der
Deutschen putzen laut einer bundesweiten reprasentativen Studie ihre Zahne weniger
als zweimal bzw. kirzer als 90 Sekunden taglich [25]. Z&hnebirsten fuhrt nicht
automatisch zu sauberen Zahnen, zumal bestimmte Areale, wie die approximalen
Flachen und der Fissurenboden, kaum zu erreichen sind [3]. In den
Zahnzwischenrdumen bedarf es anderer Hilfsmittel wie Zahnseide, die bis zu 80 % der
approximalen Plaque entfernen kann [251]. Neue einfachere Zahnseidehalter (wie z. B.
TePe Mini Flosser™) kénnen sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen eingesetzt
werden [69]. Insbesondere empfiehlt er sich fur die Eltern, die bei ihren Kindern
Zahnseide anwenden sollen [135]. Etliche Autoren fanden bei Jugendlichen
beziehungsweise Kindern einen hochsignifikanten positiven Einfluss der Haufigkeit des
Zahneputzens auf den Kariesbefall [49, 50, 174].

Gute hausliche Mundhygiene bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen
Geraten reicht als alleinige MalRnahmen nicht aus [28]. Hartnackige Ablagerungen und
bakterielle Belage an schwer zuganglichen Zahnflachen erfordern professionelle
Zahnreinigung in der zahnarztlichen Praxis. Neben den herkdmmlichen, zeitraubenden
Handinstrumenten, wie Scaler und Kdiretten, wurden maschinenbetriebene
Ultraschallscaler [265] sowie Pulver-Wasser-Strahlgerate [256] entwickelt, die eine
wesentlich schnellere Entfernung der Belage und Verfarbungen im Rahmen einer
professionellen Zahnreinigung ermdglichen [39, 47, 87, 107, 121].

Ultraschallgeréate wurden 1955 von Zinner [265] in die Zahnheilkunde eingefihrt und
werden zur Entfernung von harten, fest haftenden Beldgen eingesetzt [235]. Sie
ermdglichen eine schnellere Zahnreinigung als Handinstrumente [70]. Ultraschallscaler
kénnen allerdings die Zahnoberflache verandern. Besonders ein falscher Anstellwinkel
der Arbeitsspitze und ein starker Anpressdruck bewirken eine mechanische
Schadigung der Zahnhartgewebe [64].

Zu einer grundlichen, effektiven Reinigung der Zahnoberflache bieten sich Pulver-
Wasser-Strahlgerate als Alternative zu den oben beschriebenen Verfahren an. Sie
gelten als schnellste Methode zur Belagentfernung [107, 121, 252]. Das Entfernen
weicher Beldge und Verfarbungen erfolgt traditionell durch Handinstrumente (Kretten,
Scaler) und die Politur der Zahnoberflache mit Polierpasten und rotierenden

Gumminépfen bzw. Blrsten [215].
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Eine ideale Reinigungspaste sollte gleichzeitig reinigen und polieren [145]. Die
Forderung nach einer guten Reinigungseffizienz und gleichzeitiger Oberflachenglattung
lasst sich mit den bis heute bekannten Putzkorpern jedoch nicht umfassend erfillen.
Korrekterweise mussen deshalb im Rahmen der professionellen Zahnreinigung stets
mindestens zwei Pasten benutzt werden, eine zur Reinigung und eine zur Politur [206].
Die messbaren Abrasionswerte flr Polierpasten &ndern sich stark mit der
Applikationsart. So stellte zum Beispiel Nedwed 2003 [169] einen hb6heren
Schmelzverlust bei Verwendung von Birstchen statt Gumminapfen fest.

Zur professionellen Zahnreinigung wird oft Cleanic® verwendet. Diese Paste besitzt ein
sich selbst verminderndes Abrasionsverhalten, denn sein Schleifkérper Perlit
verwandelt sich schon nach Sekunden unter dem Anpressdruck eines Gumminapfes
oder eines Birstchens von grob- zu feinkérnig. Die zerbrechlichen Kristallplattchen des
naturlichen Abrasivstoffs Perlit (Vulkanglas; Anteil zirka 50 %) werden bei Belastung
zerkleinert und abgerundet; zudem richten sich die abrasiven Partikel mit ihren
schneidenden Kanten parallel zur Oberflache aus. Daher muss nach jeweils ein bis
zwei Zahnen eine neue Portion Paste verwendet werden [146]. Lutz et al. konnten bei
Cleanic® eine gute Reinigungsfahigkeit mit resultierender niedriger
Oberflachenrauigkeit sowohl mit Burstchen als auch mit Gummipolierern nachweisen
[144].

Eine von der American Dental Assoziation anerkannte Messmethode zur Bestimmung
der Abrasivitdit von Zahn- und Polierpasten sind der REA (Radioactive Enamel
Abrasion)-Wert und der RDA (Radioactive Dentin Abrasion)-Wert. Gemessen wird die
Menge des durch eine Zahnputzmaschine abgetragenen und zuvor radioaktiv
markierten Schmelzes [21]. Fur Kinder sind Prophylaxepasten zu empfehlen, deren
REA-Wert zwischen 2 und 4 und deren RDA-Wert zwischen 8 und 125 liegt. Ahnliches
gilt im Ubrigen auch fiir Zahnpasten, fur die eher noch geringere Werte angesetzt

werden sollten [101].

Chemische Plaquereduktion

Einem grof3en Teil der Patienten gelingt es nicht, Gber langere Zeitraume eine zur
Verhitung von Karies und Gingivitis notwendige mechanische Mundhygiene
auszulben. Aus diesem Grund wird versucht, durch eine chemische Plaquekontrolle

die mechanische Mundhygiene zu unterstitzen [58]. Von Substanzen zur chemischen
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Plaquekontrolle wird erwartet, dass sie in der Mundhothle gezielt wirksam sind, ohne
starke Nebenwirkungen aufzuweisen [215].

Eine ideale Substanz zur chemischen Plaquekontrolle scheint bislang nicht gefunden
[215]. Die am meisten verwendeten Substanzen zur chemischen Plaquereduktion sind
[40, 155, 171, 215, 238]:

Zinnfluorid und Zinnfluorid in Kombination mit Aminfluorid (Meridol®) [155]
Phenolische Substanzen (Triclosan®) [40]

Sanguinarin [238]

Listerine [171]

Chlorhexidindigluconat, CHX [215]

Die starkste Plaque hemmende Wirkung haben Chlorhexidin-Praparate [165]. Aufgrund

S A

seiner sehr guten antibakteriellen Wirkung wird Chlorhexidin als Goldstandard der
kurzzeitigen chemischen Plaquekontrolle angesehen [215]. CHX bindet an die oralen
Weichgewebe wie auch an die Zahnoberflachen und entfaltet dort — in Abhangigkeit
von der Konzentration — sowohl Plague- und Gingivitis- als auch Karies hemmende
Effekte [165]. Untersuchungen konnten zeigen, dass die antimikrobielle Wirkung sechs
bis acht Stunden anhalt [38]. Chlorhexidin gibt es als Spullésung, als Lack und als Gel
fur die Verwendung mit Medikamententragern sowie zum Einbursten [215].

Eine Inaktivierung des Chlorhexidins (Kation) kann durch Fluorid (Anion) und/oder
durch Natriumlaurylsulfat (in ca. 75 % aller in Deutschland verkauften Zahnpasten
enthalten) eintreten. Fir die klinische Praxis resultiert daraus eine mindestens
halbstliindige Wartezeit z. B. zwischen dem Zahneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta
und einer CHX-Spilung [126]. Chlorhexidin sollte aber wegen maoglicher

Nebenwirkungen nur fur kurze Zeit (maximal 14 Tage) eingesetzt werden [85].

3.2.2 Regelmalige Fluoridierung

Fluorid kann einerseits systemisch Uber Trinkwasserfluoridierung, Salzfluoridierung,
Tablettenfluoridierung oder Milchfluoridierung appliziert werden. Andererseits sind
individuelle lokale Applikationen durch fluoridierte Zahnpasten, Fluoridspulldsungen,
Fluoridgele oder -lacke effektiv. Die Wirkung von Fluoriden basiert auf drei
Mechanismen [78]:

a) Inhibition des Metabolismus der Bakterien,

b) Inhibition der Demineralisation durch Saure,

c) Verstarkung der Remineralisation des Schmelzes.
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Die Trinkwasserfluoridierung hat sich als sehr effektiv fur die Pravention von Karies
sowohl der Milchzdhne als auch der bleibenden Zéhne erwiesen [11]. Die optimale
Konzentration liegt zwischen 0,7 und 1,2 ppm (ca. 1 mg/l Wasser) [46]. Die Reduktion
der Karies in einer Bevolkerung mit hoherer Kariesaktivitdt durch diese MalRnahme
betragt 40-50 % im Milchgebiss und 50-60 % an den bleibenden Z&hnen [108].

Eine Fluoridierung mittels Tabletten sollte nur vorgenommen werden, wenn der
Fluoridgehalt des Trinkwassers unter 0,3 mg/l liegt. Die Deutsche Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) hat im Jahr 2013 in der Leitlinie zu
Fluoridierungsmalinahmen zur Kariesprophylaxe zusammengefasst, dass Fluorid-
tabletten zur Kariespravention wirksam sind, wenn sie als Lokalfluoridierung in Form
von Lutsch- oder Kautabletten angewendet werden und sie sollten bei Kindern unter
6 Jahren nicht ohne Fluoridanamnese verschrieben werden [68]. Bis zum Erreichen
einer regelmalligen Fluoridexposition in angemessener Menge durch relevante
Verzehrmengen fluoridangereicherten Speisesalzes und durch fluoridierte Zahnpasta
wird im Sauglings- und Kleinkindalter die tagliche Zufuhr eines Fluoridsupplementes
empfohlen. Die empfohlene Tagesdosis fir Kinder ohne weitere relevante
Fluoridquellen zeigt Tabelle 1 [61].

Fur das Milchgebiss ist die Datenlage zur Kkariespraventiven Wirkung von
Fluoridtabletten  Uberzeugender als fur das Dbleibende Gebiss. Eine
Fluoridtabletteneinnahme in der Schwangerschaft wirkt nur fur die Mutter
kariespraventiv. Fur das Ungeborene konnte im Milchgebiss kein kariespraventiver

Effekt nachgewiesen werden [61].

Alter (Jahre) Fluorid (mg/Tag)
0 bis unter 2 0,25
2 bis unter 4 0,5
4 bis unter 6 0,75
ab 6 1,0

Tab. 1: Empfohlene Tagesdosis der Fluoridsupplementierung fir Kinder ohne weitere

relevante Fluoridquellen und bei einem Fluoridgehalt im Trinkwasser bis zu 0, 3 mg/L

Das Zahneputzen mit fluoridierten Zahnpasten ist die am haufigsten verifizierte
PraventionsmalRnahme der Prophylaxe [264]. Twetman et al. [246] kommen in ihrer
Ubersicht von Publikationen zwischen 1966 und 2003 durch tagliches Zahneputzen mit

einer fluoridhaltigen Zahnpasta auf eine Kariesreduktion um 24,9 % fir bleibende
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Zahne gegenuber einer Placebo-Zahnpasta. Zimmer [264] gibt sogar eine Hemmung
des Karieszuwachses von ca. 50 % durch tagliches Uberwachtes Zahneputzen mit
einer fluoridhaltigen Zahnpasta im Gegensatz zu einer nicht kontrollierten hauslichen
Zahnpflege an. Eine rezente Cochrane-Metaanalyse zeigt bei Schulkindern und
Jugendlichen bis zum Alter von 16 Jahren eine kariespraventive Wirkung der
regelmanigen Anwendung fluoridierter Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von 1000 bis
1250 ppm (mittlere Kariesreduktion 23 %) und mit einem Fluoridgehalt von 2400 bis
2800 ppm (mittlere Kariesreduktion 36 %), wahrend Zahnpasten mit einem
Fluoridgehalt von 440 bis 550 ppm keine Kariesreduktion zeigen [250].
Fluoridspullésungen erzielen gute Effekte bei Kindern, die in Gebieten wohnen, in
denen keine optimale Fluoridkonzentartion im Trinkwasser vorliegt [192]. Solche
Losungen werden auch bei Kindern mit kieferorthopadischen Geraten empfohlen sowie
bei Patienten mit einer verminderten Speichelproduktion [231]. Benson et al. [27]
kommen in einem systematischen Review der Cochrane Collaboration aus dem Jahre
2008 zu dem Ergebnis, dass die tagliche Anwendung einer 0,05 %
Natriumfluoridspulldsung zu einer Reduktion des Schweregrades von initialen ,White-
spot“-Lasionen bei festsitzenden kieferorthopadischen Geraten fuhrt. Skéld et al. [162]
stellten in einer randomisierten, kontrollierten Studie bei Kindern und Jugendlichen mit
geringem und moderatem Kariesrisiko fest, dass die Verwendung einer 0,2 %igen
fluoridhaltigen Mundspullésung unter Aufsicht in der Schule, zuséatzlich zum taglichen
Gebrauch einer fluoridhaltigen Zahnpasta, die Kariesinzidenz im approximalen Bereich
bis zu 59 % verringert. An amerikanischen Schulen wurde durch Prophylaxe-
Programme mit Anwendung von Fluoridspillésungen eine Kariesreduktion um bis zu
20 % erzielt. Solche Spulungen sollten nicht bei Kindern benutzt werden, die jinger als
6 Jahre sind [46]. Nach der Stellungnahme der DGZMK (Stand 2013) [68] fuhrt die
tagliche Uberwachte Anwendung von Mundspillésungen (in einer Konzentration von
0,05 % NaF) beziehungsweise die einmal wochentliche Gberwachte Anwendung einer
Mundspullésung (0,2 % NaF) unabhangig von der Anwendung anderer fluoridhaltiger
Praparate — wie zum Beispiel Zahnpasten — bei Kindern und Jugendlichen mit
erhohtem Kariesrisiko zu einer deutlichen Reduktion des Kariesanstiegs. Kinder unter
6 Jahren sollten keine fluoridhaltigen Mundspulldsungen verwenden, um zu vermeiden,
dass toxikologisch relevante Fluoridmengen verschluckt werden.

Fluoridgele enthalten mindestens 1 % Fluorid und damit eine zehnfach hdhere
Fluoridmenge als fluoridhaltige Zahnpasten fur Erwachsene [108]. In Deutschland
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enthalten die verfiigbaren Gelees 1,25 % Fluorid (Elmex gelee® GABA, Lérrach) und
werden vor allem zur wochentlichen hauslichen Anwendung bei erh6htem Kariesrisiko
empfohlen, wobei ein Verschlucken vermieden werden soll [14]. Marinho et al. geben in
der Cochrane Database die eindeutige karieshemmende Wirkung von Fluoridgelen mit
28 % an [149].

Der erste Fluoridlack wurde in Europa im Jahr 1964 von Schmidt [218] unter dem
Namen (Duraphat®) mit einer Fluoridkonzentration von 2,26 Gew.-% NaF eingefiihrt.
Ein zweiter Lack mit dem Namen Fluor Protector® (lvoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) mit 0,1 % Fluorid in Form einer Silanfluoridverbindung wurde im Jahr
1975 auf den Markt gebracht [9]. Uber die Effektivitat von Fluoridlacken gibt es mehrere
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen [149, 193]. Am haufigsten wurde Duraphat® auf
seine karieshemmende Wirkung untersucht. Die Cochrane-Ubersicht von Marinho et al.
[149] gibt eine kariesreduzierende Wirkung von 46 % fur bleibende Z&hne und von
33 % fur Milchzahne an. Petersson et al. [193] nennen in ihrer Ubersicht von
Publikationen der Jahre 1966 bis 2003 eine Kariesreduktion von 30 % fur bleibende
Zahne.

Damit es zu keiner Fluorid-Uberdosierung beim Kind kommt, ist eine individuelle
Fluoridanamnese durch den Zahnarzt unabdingbar. Dabei sollen Parameter wie
Trinkwasser, Mineralwasser, Kochsalz, Zahnputzverhalten, Fluoridwerte der Zahnpasta
erhoben werden [198]. Die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde empfiehlt in Ubereinstimmung mit zahlreichen anderen internationalen
zahnmedizinischen Fachgesellschaften die Anwendung einer geringen Menge (,dinner
Film*“) fluoridhaltige Kinderzahnpasta (500 ppm Fluorid) zur Zahnpflege ab Durchbruch
der ersten Milchzahne einmal am Tag. Ab dem 2. Geburtstag sollte zweimal taglich mit
einer geringen Menge (,erbsengrof3e Menge*) fluoridhaltiger Kinderzahnpasta geputzt
werden. Nach Durchbruch der ersten bleibenden Zahne sollte zweimal taglich eine

Erwachsenenzahnpasta (> 1000 ppm Fluorid) verwendet werden [68].

3.2.3 Zahngesunde Ernéhrung

SuRes ist beliebt und Kinder glauben oftmals darauf gar nicht verzichten zu kénnen.
Es ist eine Tatsache, dass suf3e Produkte sowohl von Menschen als auch von Tieren
als angenehm empfunden werden [53]. Eine Vorliebe fir die Geschmacksempfindung

sufd scheint angeboren zu sein [159]. Die grundlegenden Zusammenhange zwischen
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Zucker bzw. fermentierbaren Kohlenhydraten und Kariesinitiierung sind in der Literatur
ausfuhrlich abgehandelt [43].

Mono- und Disaccharide kénnen von Plaquebakterien aufgenommen und zu Sauren
abgebaut werden. Somit sind samtliche Nahrungsmittel, die aus niedermolekularen
Kohlenhydraten bestehen, potenziell kariogen [195]. Bei der Durchsetzung eines
zahngesunden Ernahrungsverhaltens geht es nicht darum, den Kindern ein generelles
Zuckerverbot auszusprechen, sondern eine lange bzw. haufige Anwesenheit von
Zucker in der Mundhohle zu vermeiden. So hat sich in der Vipeholm-Studie [96]
gezeigt, dass die Einnahme von 300 g Zucker pro Tag keine exzessiven Schaden an
den Zahnen hinterlasst, solange dieser Zucker zu den Hauptmahlzeiten konsumiert
wird. Die gleiche Menge Zucker fuhrte jedoch zu erheblichen karidsen Lasionen, wenn
sie Uber den ganzen Tag verteilt in Form von Zwischenmabhlzeiten verzehrt wurde. Die
Vipeholm-Ergebnisse wurden auch in den Turku-Zucker-Studien [213] und in der
ungarischen WHO-Studie [212] bestatigt. Ersetzt man die Saccharose durch den nicht
kariogenen Zuckeralkohol Xylitol, so bleiben Zahnschdden aus, da Mutans
Streptokokken in ihrer Vermehrung gehemmt werden [225]. Eine langfristige
Verwendung von Xylitol-haltigem Kaugummi kann das Wachstum von Mutans
Streptokokken sowohl im Speichel als auch in Plaque, und Laktobazillen im Speichel
reduzieren, sogar wenn Xylitol nur an Schultagen verwendet wird [148]. Xylitol-
Kaugummi kann eine kariesprophylaktische MalRnahme fur Kinder sein [17].
Rugg-Gunn et al. [207] sowie Burt et al. [42] fanden allerdings im Gegensatz zur
Vipeholm-Studie, dass die Menge des Zuckers eine grofl3ere Rolle spielt als die
Haufigkeit. Basierend auf den Daten der Studie von Burt et al. stellten Szpunar et al.
[237] fest, dass jede zusatzliche tagliche Aufnahme von 5 g Zucker zu 1 %

Karieszunahme innerhalb von 3 Jahren fihrte.

3.2.4 Fissurenversiegelung

Fissuren und Grubchen sind Pradilektionsstellen flir das Entstehen von Karies [36].
Aufgrund der komplexen Anatomie und der damit verbundenen erschwerten
Zuganglichkeit far praventive MalRnahmen liegt die Kariespravalenz in den
Fissurensystemen der Molaren bei 12- bis 14-jahrigen Schiilern in der Schweiz bei
80 % [230]. Obwohl okklusale Zahnflachen nur 12,5 % der gesamten Zahnoberflachen
ausmachen, entstehen 50 % bis 54 % aller kariosen Defekte bei Schulkindern in

diesem Bereich [98].
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Ein enges, tiefes Fissurensystem bietet Plaque und Nahrungsresten eine besonders
gute Retention. Insbesondere bei Zdhnen mit einer derartigen Morphologie ist eine
Fissurenversieglung indiziert. Die Fissurenversiegelung stellt eine praventive
MalRnahme dar, die das Entstehen von Karies in Fissuren und Grubchen verhindern
kann [95]. Eine prophylaktische Fissurenversieglung ist bei einem hohen allgemeinen
Kariesrisiko, z. B. bei Patienten mit einem bereits vorangegangenen Kariesbefall,
Patienten mit kieferorthopadischen Apparaturen, bei Kindern und Jugendlichen mit
bestimmten Allgemeinerkrankungen bzw. Behinderungen indiziert [67, 135]. In diesem
Zusammenhang kann bei hohem Kariesrisiko die zusatzliche Versiegelung von
Milchmolaren, Pramolaren sowie Grubchen an oberen Front- und Eckzahnen angezeigt
sein [104]. Wie verschiedene Studien zeigten, werden bei Kindern mit versiegelten
Zahnen wesentlich niedrigere mittlere DMF-T-Werte registriert als bei Kindern ohne
Fissurenversiegelungen [194, 244].

Fur eine adaquate Retention der Versiegelungsmaterialien ist eine maoglichst grol3e
Haftflache notwendig. Durch Anatzen des Schmelzes kann die Oberflache vergroR3ert
und fur das Harz retentiver gestaltet werden [41]. Voraussetzungen fur gute klinische
Resultate sind ein guter Randschluss der Versiegelung sowie ein mdoglichst wenig
plagueretentiver Ubergang vom Versiegler zum Schmelz. Entscheidend fir Rand-
schluss und Haftung sind die praoperative Reinigung des Zahnes und eine perfekte
Trockenlegung des Arbeitsfeldes wahrend der Applikation des Versieglers [98].

Zur Verbesserung der Qualitat von Fissurenversiegelungen in der Klinik kénnen Pulver-
Wasser-Strahlgerate eingesetzt werden. Eine Pulver-Wasser-Bestrahlung erhoht die
Verbundfestigkeit zwischen Versiegler und Schmelz und vermindert die Hohlrdume
unter Versiegelungen [128]. Pulver-Wasser-Strahlgerate bewirken keine vollstandige
Reinigung bis in die tiefsten Stellen der Fissuren, aber andere Hilfsmittel, wie zum
Beispiel rotierende Bursten oder Gummipolierer mit Bimsstein, erzielen vergleichsweise
schlechtere Resultate [128, 233].

3.3 Mikromorphologische Unterschiede des Schmelzes zwischen

humanen Zahnen der 1. und 2. Dentition

Unterschiede in der Struktur der Zahnhartgewebe der 1. und 2. Dentition sind vor allem
darin begrindet, dass die Odontogenese eines Milchzahnes etwa ein Jahr dauert,
wahrend die permanenten Zahne vollstandig in drei bis funf Jahren gebildet werden.
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Auf Grund der unterschiedlichen Entstehungsdauer gibt es, wenn auch geringe,
qualitative und quantitative strukturelle Unterschiede, die sich auf die Kariesanfalligkeit
der Dentitionen auswirken [222].

Der ausgereifte Zahnschmelz ist das am starksten mineralisierte und héarteste
Zellprodukt im menschlichen Korper [221]. Seine Zusammensetzung und
Eigenschaften unterscheiden sich deutlich von denen des Dentins, des
Wurzelzementes und des Knochens [199]. Die organische Matrix besteht vorwiegend
aus loslichen und unldslichen Proteinen sowie wenig Kohlenhydrat- und Lipidanteilen
[199]. Der kristalline Anteil des Schmelzes besteht vorwiegend aus Kalzium und
Phosphor mit geringen Anteilen von Natrium, Magnesium, Chlor und Kalium. Bei den
Milchzdhnen ist der Anteil von Kalzium (35,1 %) und Phosphor (17,2 %) geringer als
bei den bleibenden Zahnen (52,5 % Ca, 21,2 % P) [65]. Mittels
Rontgendiffraktionsanalysen konnte gezeigt werden, dass das Schmelzmineral im
Allgemeinen als Hydroxylapatit Ca;o(PO4)sOH, vorliegt, dessen Hydroxylgruppen durch
Fluoridionen oder Chloridionen substituiert werden konnen [199]. Der Mineralgehalt
liegt bei 92 Gewichtsprozent fur Zahne der 1. Dentition und 98 Gewichtsprozent flr
permanente Zahne [104]. Untersuchungen der Vickersharte zeigten fur Zahne der
zweiten Dentition Werte zwischen 319 und 348, fir Milchzahne ergaben sich jedoch
geringere Werte im Bereich von 284 bis 324 VHN [100]. Wilson und Beynon [258]
verglichen den Mineralisationsgrad von permanentem und Milchzahnschmelz der
Schneidezahne und zeigten, dass beide Dentitionen eine &hnliche von inzisal nach
zervikal abnehmende Mineralisation aufweisen. Indes weist die auf3ere Schicht des
permanenten Eckzahnschmelzes einen héheren Mineralisationsgehalt auf als die des
Milcheckzahnes. Der abnehmende Mineralisationsgrad von okklusal nach zervikal
konnte nicht an Milchmolaren festgestellt werden. Im Gegenteil, bei einzelnen
Milchmolaren weist das zervikale Drittel sogar einen héheren Mineralisationsgrad auf
[258].

Die Schmelzprismen sind die bestimmenden Strukturelemente des fertigen Schmelzes.
Die Apatitkristalle des Zahnschmelzes weisen einen annahrend sechseckigen
Querschnitt auf, haben einen Durchmesser von ungeféahr 40 nm und sind etwa 160 nm
lang. Rund 100 Schmelzkristalle liegen dicht gepackt, mehr oder weniger parallel und
bilden die Schmelzprismen [104] (Abb. 2). Die Prismen verlaufen sowohl horizontal als
auch vertikal wellenféormig von der Schmelz-Dentin-Grenze bis fast zur

Schmelzoberflache [104]. Die Zahl der Prismen pro mm?2 bei den Milchzahnen ist hoher
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als bei den bleibenden Z&hnen und steigt von der Aullenfliche in Richtung der
Schmelzdentingrenze an. Abweichend von den bleibenden Zéahnen, wo die Zahl der
Prismen bei etwa 13.500 fir die Auf3enflache und 14.000 an der Schmelzdentingrenze
liegt, ist die Zahl der Prismen fur die Milchzahne grof3er und liegt bei zirka 14.000 fr
die Aul3enflache und 15.000 an der Schmelzdentingrenze [65].

Ripa et al. [204] beschreiben prismenlose Bereiche an bleibenden wie auch an
Milchzahnen. An allen Milch- und an 70 % der bleibenden Zahne fanden die Autoren
eine etwa 30 pum dicke Schicht prismenfreien Schmelzes an der Oberflache. Diese
Schicht ist harter, dichter mineralisiert und ergibt bei S&aureatzung ein nur wenig
retentives Atzmuster. Bei in Funktion stehenden Zahnen findet sich dieser Schmelztyp
aufgrund von Abrasionserscheinungen nur noch im zervikalen Kronenbereich.
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Abb. 2 a und b:

a) Schematische Darstellung eines Hydroxylapatitkristalls [173]

b) Ausrichtung der Schmelzkristalle innerhalb der Schmelzprismen [104]

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des deutschen Arzte-Verlages
Die Kariesinitiation und -progression wird mit dem Karbonatgehalt des Schmelzes in
Zusammenhang gebracht [79]. Der Gesamt-Karbonatgehalt ist im Milchzahnschmelz
deutlich hoher, sodass die schnellere Kariesprogression im Milchzahn damit nach
Auffassung von Sgnju Clasen und Ruyter korreliert [227], denn die Apatitldslichkeit
steigt mit dem Karbonatgehalt [60]. Die Durchschnittsdicke des Zahnschmelzes betragt

1,14 mm fur Zahne der 1. Dentition und 2,58 mm fir permanente Zéahne [65].
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Das Milchzahnschmelzpellikel enthélt signifikant mehr Serine und Glyzine als das
Pellikel bleibender Zahne und wird initial langsamer gebildet, ist dinner und hat keine
globularen Strukturen. Das Milchzahnpellikel bietet daher weniger Schutz vor
Demineralisationen [226].

Das im Schmelz enthaltene Wasser ist vorwiegend in Form einer Hydratationsschale
an die Apatitkristalle gebunden, der Rest liegt in der organischen Matrix vor, die
hauptsachlich aus Proteinen, Kohlenhydraten und Lipiden besteht. Es gibt auch
Unterschiede im Wassergehalt, der fir Permeabilitdt, lonenaustausch, Elastizitat und
Reaktivitdt des Schmelzes verantwortlich ist. Der freie Wassergehalt betragt bei
permanenten Zahnen zirka 1 %; beim Milchzahn betragt er etwa 3 %, sodass der
Milchzahnschmelz eine groRere Permeabilitéat aufweist [37]. Die mikromorphologischen

Unterschiede im Schmelz von Zahnen der 1. und 2. Dentition sind in der Tabelle 2

zusammengefasst.
Milchzahn Permanenter Zahn

Odontogenese [222] 1 Jahr 3-5 Jahre
Mineralgehalt [104] 92 % 98 %
Ca-Gehalt [65] 35,11 % 52,50 %
P-Gehalt [65] 17,23 % 21,19 %
Dicke des Schmelzes [65] | 1,14 mm 2,58 mm
Prismenlose Schicht [204] | Alle Zahne 70 % der Zahne
Wassergehalt [37] 3% 1%
Prismenzahl an der
Oberflache Schmelz- 14149 + 1009 13582 + 600
dentingrenze [65] 15244 + 648 14010 £ 391
Vickers Harte [100] 284-324VHN 319-348 VHN

Tab. 2: Mikromorphologische Unterschiede im Schmelz von Zdhnen der 1. und 2.

Dentition

3.4 Mikromorphologische Unterschiede des Schmelzes boviner und

humaner Zahne

Es wird aufgrund der zunehmenden Fortschritte in der praventiven Zahnheilkunde
immer schwieriger, nicht kariése, gesunde, extrahierte menschliche Zahne zu erhalten

[8]. Rinderzahnschmelz stellt eine gute Alternative fir humanen Zahnschmelz dar, um
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Schmelzprobenkorper fur experimentelle Studien herzustellen [77]. AufRerdem
ermdglicht die grol3ere Flache der bovinen Unterkieferfrontzahne grof3ere Proben [153].
Rinderzahnschmelz hat eine einheitliche Zusammensetzung [153], sein Kalziumgehalt
ist aquivalent zu dem von menschlichem Zahnschmelz und zeigt eine &hnliche,
graduelle Abnahme von der Oberflache bis zur Schmelz-Dentin-Grenze [62]. Boviner
Zahnschmelz ist vergleichbar mit humanem Zahnschmelz in Bezug auf die chemische
Zusammensetzung, die Dichte (2,9 g/cm3 fur bovinen Zahnschmelz und 2,2 g/cm3 fur
humanen Zahnschmelz), die Warmekapazitat (0,8 J/g K fur beide). Wohingegen die
Biegefestigkeit (69,9 MPa fur bovinen Zahnschmelz und 10,3 MPa fur humanen
Zahnschmelz) und die Bruchzahigkeit (1,58 MPa.m*? fiir bovinen Zahnschmelz und
0.7-1,3 MPa.m*? fir humanen Zahnschmelz) sich unterscheiden [77]. Eine Studie von
Esser et al. [77] zeigt, dass die chemische Zusammensetzung des bovinen
Zahnschmelzes ahnlich der des humanen Zahnschmelzes ist. Die Werte betragen fur
Kalzium 31,8 % (human 34,9 %), fur Phosphat 15,5 % (human 16,8 %) und Magne-
sium 0,4 % (human 0,2 %). Die Vickershartebestimmung ergab, dass der bovine Zahn-
schmelz (221,1 + 15,2 VHN) analog zur Biegefestigkeit und Bruchzahigkeit harter ist
als der humane Zahnschmelz (169,3 + 40,5 VHN). Sauter [210] fand in seiner
Doktorarbeit keinen Unterschied in der Knoop-Héarte zwischen bovinem Zahnschmelz
(300-386 KHN) und humanem Zahnschmelz (302-396 KHN). Dagegen zeigte die
Studie von Reeh et al. [201], dass boviner Zahnschmelz (248 + 53 KHN) weicher ist als
menschlicher Zahnschmelz (317 £ 42 KHN).

Allerdings unterscheiden sich boviner und menschlicher Zahnschmelz in einigen
Aspekten: Kristallite von bovinem Schmelz sind 1,7 mal dicker [8] und
Rinderzahnschmelz hat eine breitere interprismatische Region [72]. Featherstone und
Mellberg [80] zeigten, dass Lasionen in Rinderzahnschmelz dreimal so schnell fort-
schreiten wie in humanem Zahnschmelz. Dementsprechend sind Erosionen im
Rinderzahnschmelz deutlich ausgepragter als in humanem Zahnschmelz [156]. Und
laut Mellberg und Loertscher [154] ist die Fluoridkonzentration bovinen Zahnschmelzes
(204 + 104 ppm) geringer ist, als die Fluoridkonzentration humanen Zahnschmelzes
(1326 + 304 ppm).
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3.5 Pulver-Wasser-Strahlgerate in der Prophylaxe

3.5.1 Entwicklung der Pulver-Wasser-Strahlgeréte

Schon 1945 beobachtete Black [33], dass herkdbmmliche rotierende Instrumente zu
Angst und Furcht vor der Zahnbehandlung beitragen. Deswegen fihrte er in die
Kavitdtenpraparation einen Abrasivstrahler als Alternative zu rotierenden Instrumenten
ein. Nach Black besteht ein Pulver-Strahlgerat aus einem Luftstrom mit Abrasivpulver.
Das Abrasivpulver verlasst die Duse des Handstlckes und trifft scharf gebindelt auf
die zu behandelnde Oberflache. Als Abrasivpulver wurde Aluminiumoxid verwendet. Es
gilt gemeinhin mit einer Mohs-Harte von 9 nach dem Diamant als das zweitharteste
Mineral und es ist stabil, ungiftig und preiswert. Als Abrasivtrager (Luft) wurde
Kohlendioxid verwendet [34]. Die praparativen Mdoglichkeiten (Schnittleistung) héngen
ab vom Gasdruck (170 bis 585 kPa), der Art und KorngréRe des Abrasivs
(durchschnittliche Gréfe zumeist 30 pm), der Lange und dem Durchmesser der
Dusendéffnung, dem Abstand sowie dem Winkel der Dusendffnung zur Oberflache [33,
34].

Black schlug vor, entweder einen geringeren Luftdruck oder einen weicheren
Abrasivstoff (Bimsstein) zu benutzen, wenn man den Abrasivstrahler zum Entfernen
festhaftender, verfarbter Belage oder Zahnstein verwendet [33]. Zum Entfernen sowohl
von griinen Beldgen an Milchzahnen als auch supra- und subgingivalem Zahnstein an
lingualen, labialen sowie teilweise an approximalen Flachen bleibender Zahne hat
Epstein 1951 Dolomit (Magnesium-Kalzium-Karbonat) als Strahlmittel bei einem
Gasdruck von zirka 275 kPa und einem Strahlwinkel von 45° und 30 mm Abstand
verwendet [76]. Aber auch bei Verwendung von Dolomit kam es zu erheblichen
Zahnhartsubstanz-verlusten sowie Oberflachenrauigkeiten, die eine Nachpolitur mittels
Gummikelch und Bimsstein erforderlich machten. Aus diesem Grund konnten sich zum
damaligen Zeitpunkt die Luft-Pulverstrahlgeréate zur Entfernung von Biofilmen nicht
durchsetzen [255]. Auch Black [35] schrankte die Indikation in der Prophylaxe auf das
Entfernen starker Zahnverfarbungen mit Unterstitzung durch Scaler und eine
nachfolgende Politur ein. Bailey und Philips beobachteten mit dem Airdent®-Gerat und
Dolomit als Strahlmittel einen groReren Schmelzabtrag als bei Verwendung eines
Gummikelches mit Bimsstein, sofern die Disenéffnung 10 bis 15 mm von der
Zahnoberflache gehalten wurde [19]. White und Peyton 1954 untersuchten die
Wirkungen des Airdent®-Abrasivstrahlers auf planpolierten Schmelzoberflachen und
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stellten fest, dass der Anstellwinkel, der Abstand und die Applikationsdauer die
Aufrauung der Schmelzoberflache bestimmen [255]. Die groben Kérner im Strahimittel
wurden fur die Aufrauung verantwortlich gemacht. Ein Anstellwinkel von 60° bis 90° und
ein Abstand von 15 mm zur Oberflache mit einer Applikationsdauer von 1,5 s fuhrte zu
25 um Schmelzverlust. Demgegenuber betrug der Schmelzverlust bei einem
Anstellwinkel von 45° nur 7 pm. Da der Airdent®Abrasivstrahler eine groBe Menge
Schmelz abtrug, wurde er von White und Peyton fir einen routinemafigen Einsatz als
nicht indiziert angesehen [255].

Eine fortgesetzte Weiterentwicklung fiuhrte schlieBlich zu den heute sehr haufig
eingesetzten Pulver-Wasser-Strahlgeraten (PWS), die nach einem &hnlichen
Grundprinzip wie das von Black hergestellte Pulver-Strahlgerat arbeiten. Bei den
Pulver-Wasser-Strahlgeraten Anwendung wird ein Gemisch aus Wasser, Luft und
Pulver (Backpulver [NaHCO3], Glyzin, Kalziumkarbonat [CaCO3]) mit 400-800 kPa
Richtung Zahnoberflache beschleunigt [12, 23, 177].

Fur die Abrasivitdt auf der Zahnoberflache und die Effizienz bei der Entfernung von
bakteriellem Biofilm und exogenen Zahnverfarbungen durch den Pulver-Wasser-Strahl
stellen die GrofRe, Form und Harte der Abrasivpartikel, der Luftdruck sowie die
Wassermenge wichtige Arbeitsparameter dar. Weiterhin wird die Effizienz bestimmt
durch die Bestrahlungsdauer sowie den Bestrahlungsabstand [188]. Eine Vielzahl von
Studien zeigt, dass die Effizienz der Plaque- und Verfarbungsentfernung mit Pulver-
Wasser-Strahlgeraten Handinstrumenten oder rotierenden Poliersystemen uberlegen
oder mindestens vergleichbar ist [63, 105, 116, 132, 169, 180, 252, 259].

3.5.2 Wirkung von Pulver-Wasser-Strahlgeraten auf Z ahnschmelz

Einige Autoren vertreten die Auffassung, dass das Anwenden eines Pulver-Wasser-
Strahlgerates auf gesundem Schmelz keine klinisch relevante Aufrauung zur Folge hat
und somit nicht nachpoliert werden musse [63, 90, 99, 107, 111, 147, 169, 219, 241].
Andere Literaturstellen berichten von einer hohen Aggressivitat der Pulver-Wasser-
Strahlgerate sowohl gegeniiber gesunden Zahnschmelzoberflachen [151, 256] als auch
demineralisierten Zahnschmelzes [132, 147, 214, 219].

Im Jahre 1983 stellten Castagnola et al. [47] bei der Untersuchung der
Reinigungswirkung des Prophy-Jet® an extrahierten Zahnen fest, dass es selbst nach
dreimindtiger Expositionsdauer nur zu geringen Schmelzveranderungen im

Rasterelektronenmikroskop kam, und dass — im Gegensatz zur konventionellen
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Methode — beim Prophy-Jet®-Gerat weder makroskopische noch mikroskopische
Spuren (Schmelzlasionen, Rillen, Streifen) auf der Schmelzoberflache gefunden
werden konnten. Bei Verwendung des Prophy-Jet®-Gerates im Schmelzbereich stellten
de Boever und Vande Velde [63] bei starkerer Vergrof3erung stellenweise dagegen
eine Kraterbildung fest. Im Gegensatz zu Bursten und abrasiven Polierpasten, die tiefe
Rillen auf der Schmelzoberflache verursachten, war die Oberflache beim Prophy-Jet®-
Verfahren im Allgemeinen wesentlich glatter (trotz lokaler Kraterbildung). Im selben
Jahr verglich Mahlendorff in einer umfangreichen Untersuchung zwei Pulver-Wasser-
Strahlgerate (Air-Flow® 1l und Prophy-Jet®; Strahldauer 120 s bei jeweils 75 % ihrer
maximalen Pulvereinstellung) mit Ultraschall (Anwendungsdauer 30 s) und mit
Gummikelch und Polierpaste (Oralust-Paste; Polierdauer 120 s). Mahlendorff warnte
vor einer Anwendung auf bereits demineralisiertem Schmelz, da es hier zu starken
Abrasionen kam. Insgesamt kam er zu dem Schluss, dass intakte Schmelzoberflachen
nach der Anwendung eines Air-Flow®-II- oder Prophy-Jet®-Gerates sowohl qualitativ als
auch quantitativ weniger rau erscheinen als nach Verwendung von Ultraschall oder
Gummikelchen mit  Polierpasten. Nach PWS-Anwendung zeigten  zuvor
hochglanzpolierte Schmelzproben keinen signifikanten Schmelzabtrag. Dagegen
fuhrten die beiden konventionellen Methoden zu einer signifikanten Abrasion. Beim
Vergleich der beiden Gerate fand Mahlendorff beim Air-Flow® Il eine etwas geringe
Abrasion als beim Prophy-Jet® [147]. Auch bei Banek-Himpler [20] zeigten sich bei der
Verwendung des Air-Flow®-I-Gerates bei 180 Patienten im Rasterelektronenmikroskop
bei 500-facher VergroRerung keine Schmelzschaden.

Gerbo et al. [90] simulierten an Rinderzahnen den Effekt eines 15-jahrigen
Recallprogramms und verglichen die Schmelzaufrauung nach PWS-Einsatz mit der
Schmelzaufrauung durch ein konventionelles Verfahren (Gummikelch und Bimsstein)
mittels Profilometer und Rasterelektronenmikroskop. Es wurde bei beiden Methoden
keine signifikante Erhdhung der Schmelzrauheit festgestellt. Zu ahnlichen Ergebnissen
kam Hugelmeyer [111] bei der Anwendung eines Air-Flow®-Gerates fiir 10 bis 90
Sekunden. Dieses Gerat beeinflusste die Schmelzrauigkeit nicht mehr als Gummikelch,
EVA-System oder Paro-Swing. Zudem hatte die Strahldauer (10 s oder 90 s) keinen
Einfluss auf die resultierende Schmelzoberflache.

Die Anwendung des Air-Flow®-I-Gerates an extrahierten gesunden Z&hnen wurde von
Heiser und Pfaller untersucht [102]. Es wurden Bestrahlungszeiten von 5, 15 und 30
Sekunden gewahlt. Dabei zeigten die bestrahlten Zahne rasterelektronenmikroskopisch
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im Vergleich zu der unbestrahlten Kontrollhalfte eine intakte Schmelzoberflache, selbst
bei einer Strahldauer von 30 Sekunden waren keine Veranderungen festzustellen.
Suhsmann et al. beobachteten dagegen rasterelektronenmikroskopisch nach 30 s Air-
Flow®-Anwendung (maximale Einstellung) auf Zahnschmelz nahe der Schmelz-
Zement-Grenze kleine kraterférmige Aussprengungen. Eine Bestrahlung fur 10 s bis
20 s zeigte aber keine sichtbaren Schmelzverdnderungen [234]. Bei Anwendung eines
Prophy-Jet® C-100 (Abstand: 5 mm; Winkel: 90°; Pulver: maximal; Wasser: mittel)
fanden Galloway und Pashley bei einer Bestrahlungszeit von bis zu 60 s keine
sichtbaren Schmelzveranderungen auf nattrlichen gesunden Schmelzoberflachen [87].
Jost-Brinkmann [116] prifte die Wirkung von vier verschiedenen PWS auf
Rinderzahne, die 60 Sekunden mit unterschiedlichen Wasser- und Pulvereinstellungen
bestrahlt wurden (Abstand: 5 + 1 mm; Winkel: 90°). Das Clean-Jet®-Gerét fiihrte bei
allen Einstellungen am Schmelz zu einer grof3eren Rauheit als die Verwendung von
Prophylaxepasten. Zudem filhrte das Clean-Jet® zu einem Schmelzabtrag von bis zu
0,1 mm/min. Die drei weiteren Gerate Air-Flow® S1, Prophy-Jet® und Prophy-Unit®
erzeugten eine Rauheit, die geringer oder vergleichbar dem Effekt der zum Vergleich
herangezogenen Prophylaxepasten (Cleanic®, CCS® 250 und CCS® 170) war [116].
Nach Nedwed [169] hinterlieR das PROPHYflex® 2 eine Rauheit, die signifikant kleiner
war als die durch Bearbeitung mit Cleanic® und Biirste sowie etwa gleich groR wie die
nach Cleanic®-Politur mittels Gummipolierer allerdings wesentlich héher war als die
durch Politur mit einer feinen Polierpaste (CCS® 40) in Kombination mit einem
Gummipolierer oder einer Birste.

Willmann et al. [256] beschaftigten sich vergleichend mit den Wirkungen des Prophy-
Jet®-Gerates, von Gummikelchen und einem Ultraschallgerat auf Schmelzoberflachen.
Bei 12 extrahierten menschlichen Zahnen wurden die vorpolierten Schmelzoberflachen
nach 15 s Prophy-Jet®-Bestrahlung aus 1 cm Abstand visuell, lichtmikroskopisch,
rasterelektronenmikroskopisch und profilometrisch bewertet. Alle Reinigungsmethoden
veranderten die zuvor polierten Schmelzoberflachen. Beim Pulver-Wasser-Strahlgeréat
waren die Oberflachenrauigkeitswerte weitaus am grofdten, gefolgt vom
Ultraschallgerat und einem Gummikelch mit Zirkonium Silikate (ZrSiO4) als Paste, was
die glattesten Oberflachen hinterliel3.

Meier et al. [151] verglichen vier Polier- und Reinigungssysteme (rotierendes
Biirstchen, rotierender Gummikelch, oszillierendes Sonobiirstchen, Air-Flow® S211)
bezuglich ihres Effekts auf Schmelzoberflachen. Die Bearbeitungszeit betrug 30 s. Die
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Umdrehungszahl fur das turbinenbetriebene Sonobirstchen lief bei maximaler Leistung
und das rotierende Birstchen und der rotierende Gummikelch wurden bei 8000 U/min
angewendet. Der Arbeitsabstand beim Pulver-Wasser-Strahlgerat betrug 3 cm. Bei
Sonoburstchen, rotierendem Burstchen und Gummikelch wurde zuvor einmalig eine
Prophylaxepaste (Proxyt RDA 36) appliziert. Die profilometrische Auswertung der
bearbeiteten Oberflachen zeigte relativ geringe Rauigkeitswerte fir Sonobirstchen,
Gummikelch und Birstchen. Dagegen verursachte das Pulver-Wasser-Strahlgerat im
Vergleich zu den anderen Methoden signifikant hoheren Rauigkeitswerte. Aul3erdem
zeigte das Pulver-Wasser-Strahlgeréat gegentber den anderen Methoden einen 6- bis
uber 20-mal héheren Substanzverlust.

Eine Gefahr bei der Anwendung von PWS ist nach Schiffner [214] und Schulte [219],
dass man Schmelz mit eine Initialkaries bearbeitet, die vor der Reinigung nicht sichtbar
ist. Laut Schiffner kommt es bei der Bestrahlung von demineralisiertem Schmelz zu
einem erheblichen Schmelzvolumenverlust [214]. Mit zunehmender Bestrahlungsdauer
und Steigerung des Luftdrucks kam es zudem zu einer Erhéhung der Defektgrole.
Dies entspricht den Ergebnissen von Kontturi-Narhi et al. [132]. Sie fanden bei der
Bestrahlung von plaguebedecktem Schmelz eine gréf3ere Abrasion als bei plaguefreien
Proben. Auch sie nahmen an, dass sich unter der Plaque demineralisierter Schmelz
befand, der sich gegentber der PWS-Bestrahlung weniger widerstandsfahig zeigte.
Auch Boyde konnte nachweisen, dass karioser Schmelz beim Einsatz von PWS sehr
schnell abgetragen wurde, sogar schneller als das darunter liegende Dentin. Somit
besteht seiner Meinung nach ein grof3er Zusammenhang zwischen Mineralisationsgrad

und der Resistenz von Zahnhartsubstanzen gegeniber einer PWS-Bestrahlung [39].

3.5.3 Wirkung von Pulver-Wasser-Strahlgeraten auf D entin und Wurzel-

zement

In Bezug auf Dentin und Wurzelzement stellt sich die Situation ganz anders dar als
beim Schmelz. Dentin und Wurzelzement sind auf Grund ihres geringeren
Mineralisationsgrades weicher als Schmelz und zeigen deshalb bei der Anwendung
von PWS eine erheblich geringere Resistenz gegen Abrasion [2, 12, 29, 31, 63, 87,
105, 116, 241].

Im Jahr 1984 wiesen Atkinson et al. bei einer 30-sekindigen Bestrahlung mit einem
Prophy-Jet®-Gerat und Natriumbikarbonat als Strahlmittel (Abstand 4 mm, Winkel 90°)
einen Abtrag von 636,6 um Wurzeloberflache nach [12]. Drei Jahre danach stellten
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Galloway und Pashley fest [87], dass innerhalb von 30 Sekunden mit einem Prophy-
Jet®-Gerat (Abstand 5 mm, Winkel 90°) gar eine Abrasion von 1.200 pm Zement
eintrat. Einen Wurzelzement- und Dentinabtrag von sogar 1.394 pum ermittelten mit dem
Air-Flow®-Gerat nach 60 Sekunden Bestrahlung Yanagimura etal. [262]. Die
Wourzeloberflache nach der Pulver-Wasser-Strahl-Behandlung war glatt und wies eine
vergleichbare Oberflache wie nach einer konventionellen Anwendung von Kiretten auf
[262]. Bei der Bestrahlung zervikal liegender Zementoberflachen bei einem Abstand
5 mm fand Boyde [39] bei einer kontinuierlichen Bewegung des Handstlcks einen
Abtrag von 160 um/min. Somit entfernt eine Bestrahlung die Zementoberflache schon
nach kurzer Zeit vollstandig. Aus diesem Grunde empfiehlt Boyde den Einsatz dieser
Gerate im Rahmen der Zahnreinigung nur oberhalb der zervikalen Grenze und auf
gesunden Schmelzoberflachen. Bester et al. [31] bestétigten, dass schon ab einer
Bestrahlungsdauer von 5 Sekunden sich im Rasterelektronenmikroskop eine
vollstdndige Entfernung der Smear Layer von der Wurzeloberflache zeigte. Zudem
konnten sie eine Obstruktion der Dentinkanédle beobachten, die sie durch das
Vorhandensein von Pulverresten in den Kandalen erklarten. Das Ausmald der
Dentinabrasion war von der Bestrahlungsdauer abhangig. Binnen 40 Sekunden wurden
mehr als 700 um abgetragen. Eine Abrasion von Wurzelzement und Dentin in einem
Bereich von 200 pum in 30 Sekunden konnte auch von weiteren Autoren nachgewiesen
werden [63, 241]. Jost-Brinkmann [116] stellte fest, dass die Dentinabrasion beim Air-
Flow®-S1-Gerat mit durchschnittlich 641 pm/min im Vergleich zum Prophy-Jet®-30-
Gerat mit 340 um/min deutlich héher lag.

Dentin verhalt sich bei Bestrahlung mit Natriumbikarbonatpulver &hnlich wie
Wurzelzement. De Boever und Vande Velde [63] stellten bei der Behandlung von
Dentin und Zement fest, dass nach intermittierender Einwirkungszeit von 30 s einen
Substanzabtrag von zirka 0,2 mm Zement verursacht.

Da die Verwendung von Natriumbikarbonatpulver zur erheblichen Dentinabrasion fihrt,
untersuchte die Gruppe um Petersilka die Auswirkungen des Glyzinpulvers auf Dentin
und Wurzelzement und konnte zeigen, dass die Verwendung des Glyzinpulvers nur
einen sehr geringen Zahnhartsubstanzabtrag verursacht, und postulierten deshalb die
Verwendung dieses Strahlmittels auf Wurzeloberflachen als unbedenklich [188, 190,
191].

Pelka et al. [182] verglichen die Wirkung zweier Pulver-Wasser-Strahlgerate
(PROPHYflex 3%, EMS Air-Flow® Handy 2+) mit vier verschiedenen Prophylaxepulvern
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(Air-Flow® Pulver (NaHCO3), ClinPro™ Pulver (Glyzin), Cleaning Powder® (NaHCO3)
und PROPHYpearls® Pulver (CaCOs3)) (Abstand: 3 mm; Winkel: 90°; verschiedene
Bestrahlungsdauern: 5 s, 10 s und 20 s, maximale Pulver- und Wassereinstellung) auf
Wurzeldentin und stellten fest, dass das PROPHYpearls® Pulver (CaCOs) den
hdchsten Dentinabtrag (im Bereich freiliegender Wurzeloberflachen) verursacht. Bei
Untersuchung des PROPHYflex-Gerates mit zwei Pulvern (ClinPro™ Prophy Powder
und PROPHYpearls®Pulver) in einer Studie =zur Dentinhaftung fanden
Frankenberger et al. [86], dass das PROPHYpearls®-Pulver im Gegenteil zu
Glyzinpulver zu einer signifikant reduzierten Dentinhaftung fuhrte.

Berkstein et al. zeigten in ihrer Studie, dass eine regelméRige Entfernung von Kaffee-
Verfarbungen im Wurzelbereich tber einen Zeitraum von drei Jahren mit Kiretten zu
einem Verlust von 325 pum Zement und Dentin fuhrte [29]. Hingegen fihrte die
alternativ durchgefiihrte PWS-Anwendung nur zu einem Abtrag von 127,7 pm.

Dabei ist festzustellen, dass Patienten eine Behandlung mittels PWS bei freiliegenden
Zahnhalsen als wesentlich angenehmer empfinden als eine Behandlung mit

Handinstrumenten [163].

3.5.4 Wirkung von Pulver-Wasser-Strahlgeraten auf W eichgewebe

Ein unerwinschter, nicht zu vermeidender Nebeneffekt einer Behandlung mit Pulver-
Wasser-Strahlgeraten, ist die Schadigung bzw. Reizung der Gingiva. Zahlreiche
Autoren stimmen darin Uberein, dass eine PWS-Anwendung bei gesunden Patienten
zu einer Verletzung der Gingiva und Blutung fuhrt, die jedoch schnell abheilt und
klinisch unbedenklich ist [20, 63, 131, 160, 185, 252, 262]. Nach Petersilka et al. fihrt
Glyzin-basiertes Pulver zu weniger Gingiva-Erosionen als Natriumbikarbonatpulver
oder Handinstrumente [185].

Verschiedene Autoren fanden unmittelbar nach PWS-Einsatz einen hoheren
Traumaindex der Gingiva als nach einer Gummikelchpolitur [63, 160, 252]. Klinisch war
dieser Unterschied jedoch eine Woche nach der Behandlung nicht mehr festzustellen
[160, 252, 262]. Weaks et al. untersuchten nur Patienten mit einer gesunden Gingiva
oder Patienten mit lokalisierten gingivalen Entziindungen [252]. Der Effekt auf eine
generalisiert entziindete Gingiva wurde bislang nicht untersucht. De Boever und Vande
Velde [63] stellten rasterelektronenmikroskopisch fest, dass die Anwendung eines
Prophy-Jet® am Gingivarand und im Interdentalraum zu einer Desquamation der

Gingiva mit begleitender Blutung fuhrte. Nach zwei bis drei Tagen heilte diese ab und
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selbst bei Patienten mit gro3en Taschentiefen kam es nicht zur Ausbildung eines
Parodontalabszesses. AulRerdem konnten Kontturi-Narhi et al. einen Zusammenhang
zwischen dem Entziindungsgrad der Gingiva vor der PWS-Anwendung und dem
Erosionsgrad nach der Anwendung nachweisen [131].

Banek-Himpler fand bei der Behandlung von 180 Patienten mit dem Air-Flow®-I-Gerat
der Firma EMS nur Schadigungen am Zahnfleisch wenn es zu einer akzidentellen
direkten Bestrahlung des Zahnfleisches gekommen war. Gelegentlich geaul3erte
Beschwerden der Patienten uber leichtes Brennen des Zahnfleisches verschwanden
bereits 1-2 Tage nach der Behandlung [20]. Nach einer PWS-Reinigung von Z&hnen
vor deren Extraktion zeigten sich keine Heilungskomplikationen der Gingiva an der
Extraktionswunde [105].

In einer relativ aktuellen Studie von Kozlovsky et al. [134] aus dem Jahr 2005 zeigte
sich nach PWS-Behandlung ein lokales Trauma der Gingiva mit Erosionen. Der
Keratinverlust bei der Verwendung des Jet-Polisher®-Gerates war signifikant hther als
bei Verwendung des PROPHYflex®-2-Gerétes. Es konnte zudem ein Zusammenhang
zwischen der Bestrahlungszeit und den daraus resultierenden Effekten auf die Gingiva
festgestellt werden. Die Autoren empfehlen daher, bei der klinischen Anwendung von
Pulver-Wasser-Strahlgeraten den Bereich der angrenzenden Gingiva mit einer
Aluminiumfolie abzudecken. Sie geben ferner zu bedenken, dass schon eine
Bestrahlung der Gingiva fur 5 Sekunden zu einem tiefen Defekt des Epithels fuhrte, der
nach Auffassung der Autoren die Ausbildung einer gingivalen Rezession unterstitzen
konnte. Mishkin et al. [160] verglichen die Wirkung eines Prophy-Jet®-Geréates
(Abstand: 4-5 mm, Winkel: 60°/80°, NaHCO3 als Strahlpulver) auf die Gingiva mit der
eines Gummikelches plus Polierpaste (RCP) und beobachteten unmittelbar nach der
PWS-Behandlung mehr sichtbare Irritationen der Gingiva durch das PWS als mit der
konventionellen Methode. Eine Woche nach der PWS-Behandlung fanden sie keinen
Unterschied mehr gegentber der Gummikelch-Politur.

Dagegen behaupten verschiedene andere Autoren, dass PWS-Geréte fir die Gingiva
nicht aggressiver seien als eine Zahnreinigung mittels Gumminapf und Polierpaste [66,
167, 252]. Da, wie oben beschrieben, die Verwendung von Natriumbikarbonatpulver
zur subgingivalen Biofilmentfernung ausgepragte Erosionen des Epithels bis hin zur
Exposition des Bindegewebes verursacht [131, 134, 160, 252], untersuchten Petersilka
et al. [185] die Auswirkungen von Glyzinpulver auf die Gingiva. Sie wollten beweisen,
dass das Luft-Wasser-Glyzin-Gemisch im Sulcus keine negativen Auswirkungen auf
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die Weichgewebe hat. Die Studie verglich deshalb bei zehn Patienten die Effekte von
Glyzin, NaHCO3; oder Kiretten auf die Gingiva. Die klinischen und histologischen
Resultate zeigen, dass nach Pulver-Wasser-Bestrahlung mit Glyzinpulver far funf
Sekunden die epitheliale Barriere erhalten blieb, wahrend sowohl NaHCO3; sowie auch
Kiretten eine erhebliche Schadigung der Gingiva hervorriefen. Diese Resultate
bestédtigen das in anderen klinischen Studien gezeigte Ausbleiben von Verletzungen
der Weichgewebe durch Glyzinbestrahlung [83, 163, 190, 191].

3.5.5 Einfluss verschiedener Pulver-Wasser-Strahlge  rate-Einstellungen

In den meisten Studien zu den Wirkungen von PWS wurden leider keine genauen
Angaben Uber die verwendeten Einstellungen gemacht. Die umfassendste Studie unter
Einbeziehung von vier PWS (Air-Flow® S1, das Prophy-Jet® 30, Prophy-Unit®, Clean-
Jet®) und exakter Angabe der benutzten Einstellungen ist die von Jost-Brinkmann
[116]. Er fand in seiner Untersuchung teilweise Unterschiede in der Rauheit nach
Bestrahlung mit verschiedenen Pulver- und Wassereinstellungen. Alle untersuchten
Gerate (ausgenommen das Clean-Jet®) hinterlieRen bei minimaler Wassereinstellung
eine signifikant glattere Oberflache als die zum Vergleich herangezogenen
Prophylaxepasten und bei mittlerer und maximaler Wassereinstellung eine genauso
glatte Oberflache wie die Bearbeitung mittels Prophylaxepasten (darunter Cleanic®).
Dagegen hinterlieR das Clean-Jet®-Gerét bei allen Wassereinstellungen signifikant
rauere Oberflachen als die Prophylaxepasten. Schiffner [214] fand einen
Zusammenhang zwischen dem Schmelzverlust und der Lufteinstellung. Die
Druckeinstellungen entsprachen der minimalen und der maximalen Einstellung am
Geréat sowie der Mittelposition zwischen diesen Extremen. Das Air-Flow®-Gerat trug
nach 5 s bei minimaler Lufteinstellung auf demineralisierten Schmelzoberflachen einen
durchschnittlichen Schmelzvolumenverlust von 4,5 % (+ 3,8 %) ab. Der Schmelz-
volumenverlust erhdht sich 3-fach bei maximaler Lufteinstellung und erreicht bis zu
13,4 % (= 8,5 %). Bei Nedwed [169] gab es zwischen den drei von ihr untersuchten
Wassereinstellungen (Minimum, Mittel, Maximum) des PROPHYflex®-2-Gerates keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf den Schmelzabtrag und die ermittelten

Rauheitskenngréf3en der Schmelzflachen.
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3.5.6 Wirkung von  Pulver-Wasser-Strahlgeraten auf r estaurative

zahnérztliche Materialen und orthodontische Apparat uren

Bei der Anwendung von Pulver-Wasser-Strahlgerdten werden oftmals auch
Restaurationen bestrahlt. Die Wirkung von PWS auf Gold, Amalgam, Komposite,
Keramik und Glasionomerzemente wurde haufig untersucht [23, 54-56, 73, 111].
Verschiedene Studien stellten klinisch eine Mattierung der Oberflache von polierten
metallischen Werkstoffen sowohl bei Fillungen als auch bei prothetischen
Rekonstruktionen fest [7, 23, 63].

Keramiken werden weniger durch PWS beeintrachtigt. Cooley et al. [55] bestrahlten
verschiedene Dentalkeramiken und Keramikfarben fur 30 s aus 5 mm Abstand mit
einem Prophy-Jet®. Makroskopisch und lichtmikroskopisch waren keine Veranderungen
der Farbe oder des Glanzbrandes sichtbar. In der elektronenmikroskopischen
Betrachtung waren dagegen bei Keramiken mit aufgebrannten Verédnderungen der
Oberflache in Form kleiner Krater und Grubchen erkennbar. Eliades und Mitarbeiter
[73] fanden nach 5 s Bestrahlung mit einem Prophy-Jet®-Gerat aus 5 mm Abstand bei
dinnen Schichten von Verblendkeramik auf metallischem Werkstoff Rissbildungen und
Rissfortpflanzungen. Somit sind die Rander von Metallkeramikrestaurationen bei der
Anwendung von PWS besonders gefahrdet [73].

In der Literatur zeigten Kompositrestaurationen neben Zementen die grofdten
Oberflachenveranderungen nach Bestrahlung mit einem Pulver-Wasser-Strahlgerat
[23, 73, 111, 116, 143, 183]. Teilweise werden an der Fillungsgrenze zum Schmelz
nennenswerte Teile von Kunststofffillungen ausgesprengt [111]. Schon nach einer
Bestrahlung fur 5 s werden beachtliche Substanzverluste beschrieben [23, 143], wobei
Fullkérper freigelegt werden [56, 73]. Daher sollten alle Kompositrestaurationen bei
Verwendung von PWS ausgespart werden. Eine aktuelle Studie von Pelka et al. [183]
befasste sich mit der Wirkung dreier Prophylaxepulver (Acclean Air® Preventive
Powder [NaHCO3], Air-Flow® Prophylaxis Powder [NaHCO3] und ClinPro™ Prophy
Powder [Glyzin]) fur 10 s auf ein stopfbares Komposit, zwei ,flowable* Komposite, zwei
Fissurenversiegler und einen Glasionomerzement. Die Pulver auf Natrium-
bikarbonatbasis verursachten bei allen Proben die grof3ten Defekttiefen. Der grolite
Substanzabtrag erfolgte bei den ,Flowables®, der kleinste bei dem stopfbaren
Komposit. Die zwei Fissurenversiegler und der Glasinomerzement wiesen

vergleichbare Defekte auf, die signifikant kleiner als die der ,Flowables* waren.
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Amalgame sind relativ unempfindlich gegentber einer Behandlung mit Pulver-Wasser-
Strahlgeraten: Nach einer Expositionsdauer von 5 s wird die Randschlussqualitat der
Fullungen laut Barnes et al. nicht beeintrachtigt [23], lediglich die Oberflache wird rauer
und verliert ihren Glanz [23, 73, 143]. Auch Hugelmeyer [111] stellte eine aufrauende
Wirkung des  Air-Flow®-Gerdtes auf Amalgamoberflichen fest.  Diese
Oberflachenveranderung ist jedoch bei Verwendung anderer Methoden wie Hand-
Scaler-Bearbeitung, Gummikelchpolitur und EVA-System vergleichbar hoch. De Boever
und Vande Velde [63] zeigten bei einer rasterelektronenmikroskopischen Auswertung
im Rahmen einer In-vivo-Studie ebenfalls Amalgamaufrauungen als Folge einer
Prophy-Jet®-Bestrahlung. Zusétzlich konnten Eliades et al. neben einer Aufrauung der
Amalgamoberflache bereits nach 5s Prophy-Jet®-Anwendung eine Veranderung der
oberflachlichen Amalgamzusammensetzung nachweisen [73].

Besonders bei Patienten mit festsitzenden Apparaturen ist eine Pulver-Wasser-
Bestrahlung die deutlich schnellere und grundlichere Alternative zu den
herkdbmmlichen Methoden der professionellen Plaquebeseitigung [24]. Jost-Brinkmann
und Radlanski [120] konnten nach einer 3-minttigen Bestrahlung von Keramikbrackets
und deren anschlieRender rasterelektronenmikroskopischer Betrachtung keine
Veranderung ihrer Oberflache feststellen. Bei einem Kunststoffbracket kam es jedoch
zu deutlichen Effekten mit Freilegung von Fullerpartikeln, Kantenabrundung und
Stufenbildung zwischen Stahlschlitz und Kunststoff. Aufgrund der Abrasions-
empfindlichkeit von Kunststoffbrackets gegentiber PWS-Bestrahlung raten Uchida et al.
[247] von deren Bestrahlung ab. Auch Wilmes et al. [257] stellten keine klinisch
relevanten Oberflachenveranderungen von Keramikbrackets nach einer Bestrahlung
aus 2 mm Abstand fiir 60 s mit den Pulvern ClinPro™ Prophy und Air-Flow® fest. Bei
Kunststoffbrackets zeigte sich nach 5 Sekunden Verwendung des Air-Flow® Pulvers
eine Aufrauung der Oberflache, die sich mit zunehmender Bestrahlungsdauer
verstarkte. Nach einer Bestrahlungsdauer von 5 bis 10 Sekunden mit ClinPro™ Prophy
war noch keine sichtbare Veranderung der Kunststoffoberflache der Brackets
erkennbar. Erst nach einer Bestrahlungsdauer von 30 oder 60 Sekunden flihrte auch
ClinPro™ Prophy zu einer Oberflachenaufrauung.

Bei der Bestrahlung von Stahlbrackets ist nach Ubereinstimmender Auffassung
mehrerer Autoren keine Oberflachenverdnderung zu erwarten [73, 120, 143, 257].
Allerdings liegen bislang keine Ergebnisse zur Wirkung von CaCOs3 als Strahimittel auf
Brackets vor.
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3.5.7 Prophylaxepulver

Auf dem Markt gibt es =zahlreiche Prophylaxepulver unterschiedlicher
Zusammensetzung. Das am haufigsten verwendete Pulver ist Natriumbikarbonat
(NaHCO3). Natriumbikarbonat wird seit 1980 fur die professionelle Zahnreinigung
eingesetzt [256]. Ein Vorteil von NaHCOs; ist seine Wasserloslichkeit, wodurch eine
relativ geringe Abrasivitat resultiert [140]. Inhalierte Partikel gehen in der Lunge in
Losung und fihren zu keiner Geféahrdung von Patient und Behandler. Kommt NaHCO3
schon im Pulvertank in Berihrung mit Wasser verklumpt es, und die Pulver fihrenden
Wege konnen dadurch verlegt werden [36]. Um dies zu verhindern, sind Pulver-
Wasser-Strahlgerate so konstruiert, dass das Wasser und das Pulver-Luft-Gemisch
erst spat aufeinander treffen. Den Pulvern (auf NaHCO3-Basis) werden hydrophobe
Zusatze (0,8 % Siliciumoxid oder Tricalciumphosphat) beigemischt, die nicht nur ein
Verklumpen verhindern sollen, sondern auch zu einer Verbesserung des urspringlich
oft als salzig empfundenen Geschmacks fiihren [186]. Auf der Harteskala nach Mohs
lasst sich NaHCO; mit Dentin vergleichen [140]. Es st bekannt, dass
Natriumbikarbonat auf gesundem Schmelz keine signifikanten
Oberflachenveranderungen verursacht [24, 90, 111, 116, 132, 138, 169]. Allerdings
verursacht die Anwendung eines Pulver-Wasser-Strahlgerates mit einem
Natriumbikarbonatpulver zu hohen Abrasionen auf weicheren Substanzen,
beispielsweise auf Dentin und Zement bei freiliegenden Wurzeloberflachen [2, 111,
116, 188] oder auf Flllungen [24, 47, 111, 116] (vergleiche Abschnitt 2.4.3 und 2.4.6).
Pulver auf Kalziumkarbonatbasis CaCO; (PROPHYpearls®, Firma KaVo) soll laut
Herstellerangaben auf Grund seiner sphérischen abgerundeten Form schonender sein
als NaHCO3. Nach einer Produktinformation des Herstellers rollen die Partikel quasi
Uber die Schmelzoberflache und entfernen dabei Ablagerungen, Belage und sogar
Zahnstein. CaCOgs; ist nicht wasserléslich [170], wodurch Ablagerungen und
Verstopfungen in den pulverfihrenden Leitungen vermieden werden. Der Geschmack
dieser Pulver wird seitens der Patienten als angenehmer empfunden als NaHCO3, da
sie nicht salzig schmecken. Untersuchungen zu den klinischen Effekten zeigten indes
eine stark abrasive Wirkung von PROPHYpearls® [183, 187, 220].

Das Pulver der Aminosaure Glyzin (ClinPro™ Prophy Powder, 3M Espe) kann laut
Hersteller auf Grund seiner geringen Abrasivitat, sowohl supragingival als auch
subgingival angewendet werden [190, 191]. Wie NaHCOg3 ist auch Glyzin wasserldslich.

Als Proteinbaustein ist Glyzin fir den Organismus vollig ungefahrlich [170]. Die
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klinischen Effekte wurden in den letzten Jahren mehrfach untersucht. Petersilka et al.
[187, 190, 191] konnten nachweisen, dass die Abrasivitdt im Vergleich zu
Natriumbikarbonat wesentlich geringer ist, sodass Glyzin auch auf Dentin eingesetzt
werden kann. Somit kann Glyzin sowohl zur Reinigung von freiliegenden Zahnhélsen
als auch zur subgingivalen Plaqueentfernung verwendet werden. Aul3erdem konnten
Petersilka et al. [191] in einer In-vivo-Studie zeigen, dass das Entfernen von
subgingivaler Plaque mittels Glyzin zu einer signifikant hoéheren Reduktion der
Bakterienzahl in parodontalen Taschen bis 5 mm Tiefe fihrt als eine herkdmmliche
Handinstrumentierung. Altmaier [5] untersuchte in ihrer Doktorarbeit die Wirkung dreier
Pulver (Air-Flow® Prophylaxis Powder [NaHCOj3], ClinPro™ Prophy Powder [Glyzin]
und Henry Schein Acclean Air-Polishing® Powder [NaHCOs]) auf verschiedenen
zahnéarztlichen Restaurationsmaterialien und fand, dass das glyzinbasierte ClinPro™
Prophy Powder die geringsten Substanzverluste aller getesteten Materialien
verursachte.

Moéne et al. [164] verglichen in einer randomisierten klinischen Studie ein neues
Pulver-Wasser-Strahlgerat (Perio-Flow®, Glyzinpulver) versus Handinstrumentation mit
Kiretten. Das Perio-Flow®-Gerat besitzt eine neuartige Diise, mit einer abgerundeten
Spitze, welche aus einem weniger harten Material als die Wurzeloberflache gefertigt ist.
Die Duse erlaubt einen Zugang in die subgingivalen Bereiche ohne Verletzungsrisiko
fur das Dentin und das Zement. Die Autoren fanden keine signifikanten Unterschiede
beziglich der kurzfristigen gingivalen Heilung nach Handinstrumentation mit Kiretten
oder nach Perio-Flow®-Anwendung mit Glyzinpulver. Klinisch wurden weder
Emphyseme noch Verletzungen der Gingiva festgestellt. Diese Beobachtungen
bestédtigten die Resultate der friheren Untersuchungen zur Anwendung von
Glyzinpulver und zwar unabhéngig von der Richtung des Luft-Pulver-Wasser-Strahls,
sei es direkt in die parodontale Tasche [83, 190, 191] oder in horizontaler Richtung auf
die Wurzel [163]. Bei der Verwendung von NaHCO3; wurde gelegentlich das Auftreten
von Emphysemen beobachtet [82, 141]. Zusammenfassend kann man sagen, dass die
Abrasivitat der Partikel durch ihre Grole, Form, Harte und chemische

Zusammensetzung bestimmt wird [140].
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3.5.8 Sicherheitshinweise fir den Einsatz von Pulve r-Wasser-

Strahlgeraten

Aufgrund der bakteriellen Kontamination der Umgebung bei einer PWS-Anwendung
und des damit verbundenen Infektionsrisikos durch den Spraynebel [74, 91, 105, 142,
260] werden empfohlen:

* Das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes sowohl vom Zahnarzt als auch durch
seine Assistenz [22, 74, 224].

e Zum Schutz der Augen aller beteiligten Personen (Zahnarzt, Assistenz, Patient)
wahrend der Behandlung eine Schutzbrille zu tragen [74, 142, 224].

* Aufgrund des austrocknenden Effekts der Prophylaxepulver (NaHCO3; und
CaCQgy) ist es fur die Patienten angenehm, wenn die Lippen vor der Reinigung
etwas mit Vaseline eingefettet werden [74].

* Die Patienten vor der Reinigung 1 Minute den Mund mit 0,2 % CHX-LAsung
spulen lassen. Hierdurch wird das Risiko einer Mikrobenibertragung wéahrend
der Behandlung vermindert [260]. Nach Logothesis und Martinez-Welles [142]
fuhrte 10 Minuten vor der Behandlung 1 Minute den Mund mit 0,2 %
Chlorhexidin zu spulen zu einer Reduktion der bakteriellen Kontamination der
Umgebung.

» Das Zahnfleisch sollte méglichst wenig durch den Luft-Pulver-Wasser-Strahl
beschadigt werden, um die Gefahr einer Emphysem-Bildung im Gewebe oder
einer Embolie durch in den Blutkreislauf eingeblasene Luft zu minimieren [74,
82, 141].

e Darlber hinaus kann eine UbermalRige Verwendung von Pulver-Wasser-
Strahlgeraten, schédlich sein und zu starken Abrasion des Zahnschmelzes
fuhren [196].

3.5.9 Kontraindikationen fur den Einsatz von Pulver  -Wasser-Strahlgeraten

Patienten, die unter chronischer Bronchitis oder Asthma leiden, sollten nicht mit einem
Pulver-Wasser-Strahlgerat behandelt werden, da der Luft-Pulver-Wasser-Strahl
Atembeschwerden hervorrufen kann [74, 97, 106]. Patienten, die eine salzarme Diat
einhalten mussen, diurfen nicht mit Natriumbikarbonat bestrahlt werden [74, 160]. Diese

Empfehlung gilt, obschon Snyder et al. [224] eine chemische Analyse des pH-Wertes
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und der Natrium-, Kalium- sowie Bikarbonatkonzentration im arteriellen Blut von
Hunden nach einer 5-minitigen PWS-Anwendung durchfihrten und fanden, dass nur
die Kaliumkonzentration durch die NaHCOs-Bestrahlung signifikant erhdht wurde.
Diese Erh6hung war nach Ausfassung der Autoren Klinisch nicht relevant. Bei
infektiosen Patienten (zum Beispiel Tuberkulose, Hepatitis und Herpes) sollten Pulver-
Wasser-Strahlgeréte nicht angewendet werden [91, 142].

Jost-Brinkmann et al. [121] untersuchten das Ausmal3 transitorischer Bakteriamie nach
einer PWS-Anwendung bei parodontal Gesunden. Nach der Blutabnahme zeigte sich
bei einem Drittel der Patienten im unmittelbar nach PWS-Anwendung entnommenen
vendsen Blut ein Bakterienwachstum, das jedoch in vergleichbarem Ausmal3 auch
durch hausliche Zahnreinigung entsteht. Bei Risikopatienten (Herzkranke oder
Immunsupprimierte) wird nach den Richtlinien der American Heart Association eine
antibiotische Prophylaxe empfohlen (siehe Herzpass).

Nach PWS-Behandlung sind die Zdhne sauber, und das Zahnoberhautchen ist ganzlich
eliminiert [132]. Seine Wiederherstellung durch die Speichelproteine erfordert 2 bis 3
Stunden [211]. Wahrend dieser Zeit besitzen die Z&hne keinen natlrlichen Schutz
gegeniber Farbstoffen. Deswegen darf der Patient 2 bis 3 Stunden nach
PWS-Behandlung weder rauchen noch stark farbende Lebensmittel oder Getranke
(zum Beispiel Tee, Kaffee) zu sich nehmen. Wegen der guten Benetzbarkeit PWS-

gereinigten Schmelzes empfiehlt sich eine farbneutrale Fluoridierung [74].
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4 Fragestellungen

Die vorliegende Studie soll durch In-vitro-Experimente die Wirkung von Pulver-Wasser-

Strahlgeraten auf Zahne der 1. und 2. Dentition untersuchen. Dazu soll die Wirkung
zweier PWS-Geréte (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3®) in Kombination mit drei

verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic [NaHCOs], ClinPro™ Prophy Powder
[Glyzin] und PROPHYpearls® Pulver [CaCQOs]) auf die Oberfliche von Zahnschmelz

untersucht werden.

Ziele der vorliegenden Arbeit sind, experimentell zu erarbeiten:

Welchen Einfluss hat Pulver-Wasser-Bestrahlung auf die Oberflachenrauigkeit
von Rinderzahn-, Kalberzahn- und menschlichem Milchzahnschmelz?

Wie ist die PWS-Anwendung auf Zahnen der 1. und 2. Dentition im Vergleich zur
konventionellen Politur mit Prophylaxepasten und Birste in Bezug auf ihre
Aggressivitat gegentber Schmelz zu beurteilen?

Kann man Kalberzdhne als Alternative fur menschliche Milchzéhne benutzen,
um die Wirkung von Pulver-Wasser-Strahlgeraten zu untersuchen?

Wie viel Zahnhartsubstanz wird durch Anwendung der Pulver-Wasser-
Strahlgerate bei maximalem Pulver- und Wasserdurchfluss und einem
Arbeitsabstand von ca. 5 mm abgetragen?

Gibt es klinisch bedeutsame Unterschiede in der Wirkung verschiedener Pulver
und Pulver-Wasser-Strahlgerate?

Arbeitshypothesen:

1. Die Wirkung der Pulver-Wasser-Strahlgerate Air-Flow® Handy 2+ und

PROPHYflex 3® auf Schmelzrauigkeit und -abtrag von Z#hnen der 1. und 2.
Dentition unterscheidet sich nicht.

Die Wirkung der Pulver-Wasser-Strahlgerdte Air-Flow® Handy 2+ und
PROPHYflex 3® auf bovine und humane Milchzéhne beziiglich Schmelzrauigkeit
und -abtrag unterscheidet sich nicht von der Wirkung der Prophylaxepasten
CCS® 40 und Cleanic® aufgetragen mittels Biirste.

Die Wirkung der Pulver-Wasser-Strahlgerate Air-Flow® Handy 2+ und
PROPHYflex 3® auf Schmelzrauigkeit und -abtrag ist nicht von dem
verwendeten Strahlimittel abhangig.
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4. Kalberzahne eignen sich im Rahmen profilometrischer Untersuchungen als

Substitut fir menschliche Milchzadhne.
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5 Materialien und Methoden

5.1 Verwendete Pulver-Wasser-Strahlgerate

Im Rahmen der nachfolgenden Untersuchung wurden zwei Pulver-Wasser-Strahlgerate
verschiedener Hersteller verglichen:

« PROPHYflex 3®* (KaVo)

« Air-Flow ® Handy 2+%(EMS)
Das KaVo PROPHYflex® 3 (Abb. 3) besteht aus dem Grundkdorper, einer zur Reinigung
abnehmbaren Kanile, einem abschraubbaren Pulverbehalter und einem Anschluss fur
die Multiflex-Kupplung zur Verbindung mit der Behandlungseinheit. Es wurde die
Originalkaniile mit einer zentralen Offnung, in der ein Metallring die Trennung von
Pulver/Luft (innen) und Wasser (auf3en) am Austritt sichtbar macht, benutzt. An der
Multiflex-Kupplung befindet sich ein Drehring zum stufenlosen Regulieren des
Wasserdurchflusses durch Variation des Durchmessers der Durchtrittséffnung fur das
Wasser. FiUr eine maximale Einstellung lagen hier die beiden auf der Kupplung
gekennzeichneten roten Markierungen genau tibereinander. Das Air-Flow® Handy 2+-
Gerat (Abb. 4) unterscheidet sich im Aufbau der Dise und Pulverkammer vom
PROPHYflex 3°-Gerét.

Abb. 3 aund b:

a) komplettes PROPHYflex 3®-Gerat b) PROPHYflex 3®-Gerat zerlegt in:
1. Kanule
2. Grundkorper
3. Pulverbehélter

4. Steckverbindung fur Multiflex-Kupplung
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Abb. 4 a und b:

a) komplettes Air-Flow® Handy 2+-Gerat  b) Air-Flow® Handy 2+-Gerét zerlegt in:
1. Kanile
2. Grundkorper
3. Pulverbehélter

4. Steckverbindung fur Multiflex-Kupplung

5.2 Verwendete Strahlmittel

Es wurden drei Pulver verschiedener Hersteller verglichen:

« Air-Flow® Pulver Classic®

+ ClinPro™ Prophy Powder* und

« PROPHYpearls® Pulver®
Alle Hersteller behaupten, dass ihre Produkte schonend und wirksam bei der
professionellen Zahnreinigung und beim Abtragen von Zahnbelagen sind.
Der Hauptbestandteil des Air-Flow-Pulvers ist Natriumbikarbonat NaHCO; (landlaufig
als Backpulver bekannt) (Abb. 5), wahrend ClinPro™ Prophy Powder zu 99 % aus
Glyzin besteht, einer biologischen Aminosaure, die sich im Mundraum schnell auflost
und bedenkenlos geschluckt werden kann (Abb. 6). PROPHYpearls® Pulver besteht
hauptsachlich aus Kalziumkarbonat (Abb. 7).
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— 200 ym — F— 200 pm —
Abb. 5: Rasterelektronenmikroskopische Abb. 6: Rasterelektronenmikroskopische
Aufnahme von Air-Flow® Pulver Classic Aufnahme von ClinPro™ Prophy Powder
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung  Nachdruck mit freundlicher Genehmigung

R. Wimmer R. Wimmer

— 5 um —i
Abb. 7: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme von PROPHYpearls® Pulver

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung R. Wimmer

5.3 Untersuchungen zur Oberflachenveranderung von Z  ahnschmelz
durch Pulver-Wasser-Strahlgerate im Vergleich zu ko nven-
tioneller Politur

5.3.1 Herstellung der Prufkérper

Untere Inzisivi frisch geschlachteter Tiere (60 von Rindern, 80 von Kalbern) wurden in
Hohe des Zahnhalses schonend mit einer rotierenden wassergekihlten
Diamantscheibe® von den Rinder- bzw. Kalberkiefern abgetrennt. Mit einem
Diamantschleifer’ wurden 3 bis 5 mm lange Rillen an der Mesial- und Distalflache der

Kronen in Kronenlangsrichtung eingeschliffen (Abb. 8a). Sie dienten einer leichteren



5 Materialien und Methoden 44

Entfernung der Pulpa und der Retentionsverbesserung der Zahne in der Einbettmasse.
Als Vergleich wurden je 80 extrahierte kariesfreie menschliche Oberkiefermilchinzisivi
und 2. Milchmolaren verwendet. Die Lagerung der Zahne vor und nach Einbettung
erfolgte in 0,1%ger Thymollésung® bei Raumtemperatur (23 + 1° C).

Das Einbetten der Zéhne geschah in einer schnellhartenden Polyurethan-GieBmasse®,

10 um die Dimensionsstabilitat zu

unter Zusatz von 150 % keramischem Fullstof
verbessern und die Temperaturerhdhung wahrend des Abbindens zu minimieren.
Jeweils drei beziehungsweise zehn Kronen (abhéngig von der GroRe der verwendeten
Silikonform) wurden mit doppelseitigem Klebeband* flachig auf einer Plexiglasscheibe
fixiert, wobei ihre Labialflachen der Scheibe zugewandt waren (Abb. 8b). Die Scheibe
wurde mit den anhaftenden Zahnen nach unten auf eine Silikonform (Abb. 8c)
aufgelegt, deren drei beziehungsweise zehn einzeln liegende Vertiefungen vorher mit
der Harzmasse gefullt worden waren. Es wurden zwei Silikonformen benutzt. Eine mit
drei Vertiefungen und die andere mit zehn. Somit konnten die Kronen in die weiche
Masse einsinken, wahrend ihre Labialflachen herausragten und freilagen (Abb. 8d).
Nach zirka 30 min Aushartungszeit wurde die Plexiglasscheibe mit den Klebestreifen
entfernt. Die einzelnen Prifkorper konnten leicht aus der Silikonform entnommen
werden, da die Vertiefungen vor dem Fillen mit der Harzmasse mit Silikonspray*
isoliert wurden. Jeder Prifkérper (Abb. 8e) erhielt mittels wasserfestem Stift eine

Nummer und wurde erneut in 0,1%ger Thymollésung gelagert.

5.3.1 Vorbereitung der Schmelzoberflache

Um als Ausgangspunkt fur die zu prifenden Bearbeitungsmethoden eine plane
Referenzoberflache zu erhalten, wurden die Labialflachen der Zahne mit SiC-Papier™
bis 4000er Krénung parallel zur Prifkérperunterseite plangeschliffen und poliert. Die
dazu verwendete Tellerschleifmaschine der Firma Vector™ LC arbeitet nach dem
Einzelprobenandruckprinzip. Bei diesem Verfahren werden 1 bis 4 eingebettete Proben
lose in den Probenhalter eingelegt und jeweils einzeln von einem eigenen Press-
Stempel angedrickt. Die Anpresskraft lasst sich fiur jede Probe einzeln einstellen.
Damit die Proben beim Anheben des Probenhalters zum Wechseln der Schleifpapiere
im Probenhalter verblieben, wurden sie mit Gummiringen fixiert. Der Gummiring wurde
um den Prufkdrper gespannt. Jede Probe wurde mit 200 g belastet.

Die Politur erfolgte mit SiC-Papier in aufsteigender Kérnung unter Wasserkihlung. Die

erste verwendete Kornung fur die Rinderzahne war 320 wéhrend fir die Kalber- und
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menschlichen  Milchzédhne mit  1200er Koérnung begonnen wurde. Die
Rotationsgeschwindigkeit betrug 200 rpm (Rotationen pro Minute). Dabei wurden die
Prufkoérper in Abstanden von 1 bis 3 Minuten kontrolliert. Bei Erreichen der
erforderlichen OberflachengroBe (7 x 2 mm?) aller vier Priifkérper erfolgte eine
Feinpolitur nacheinander fur jeweils 3 min mit SiC-Papier der Kdrnungen 500, 800,
1200, 2400 und 4000 fiur die Rinderzdhne und 2400 und 4000 fur Kalber- und

menschliche Milchzahne. Bei Freilegung von Dentin oder sichtbaren Schmelzrissen

wurden die Prufkdrper verworfen.
™

Abb. 8 a-e: Probenherstellung: a) Rinderzahn
mit Rillen mesial und distal bis zum
Pulpenkavum; b) Fixierung der Zahne auf
einer Plexiglasscheibe mit doppelseitigem
Klebeband; c) Silikonform; d) Zahne in der
Silikonform mit der Harzmasse; e) fertiger
Prifkorper mit Gummiring
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5.3.2 Verwendete Prophylaxepasten und Applikatoren

Da die Reinigung von Schmelzoberflachen und die Entfernung von Belagen und
Plaque mithilfe entsprechender Prophylaxepasten seit Jahren in der Zahnmedizin
etabliert und anerkannt ist, werden die mit dieser Methode gewonnenen
Vergleichswerte fiir die Beurteilung des PROPHYflex 3® und Air-Flow® Handy 2+
herangezogen. Als Prophylaxepasten finden Verwendung: CCS® 40-Paste'® und
Cleanic®-Paste °.

CCS® 40 gehort (gemeinsam mit CCS® 120, CCS® 170 und CCS® 250) zu einem
System von vier aufeinander abgestimmten Prophylaxepasten verschiedener
Abrasivitdt zum Entfernen von Verfarbungen und Zahnbeldgen sowie zur Politur der
Zahne. Die Zahl im Namen gibt laut Hersteller den RDA-Wert der jeweiligen Paste an.
Die Politur mit den Prophylaxepasten erfolgte mit spitzen Nylonbiirsten*’ in einem
grinen Winkelstiick (SIRONA 4000S*®) bei langsamer Drehzahl (Einstellung 2 an
Sirona M1+*®). Firr jeden Poliergang wurde 0,1 g Paste verwendet, davon 0,05 g in den
ersten 30 s und die restlichen 0,05 g in den zweiten 30 s. Fir jede bearbeitete Flache

wurde eine neue Birste verwendet.

5.3.3 Bearbeitung der Prufkorper

Wegen der geringen verfigbaren Schmelzoberflache der Milchzéhne nach dem
Polieren wurde die zu bestrahlende Schmelzflache bei allen Zéhnen auf 2 x 2 mm?
festgelegt. Zum Bearbeiten der planpolierten Zahnflachen wurden diese in eine
Aluminiumhalterung®® eingesetzt, deren Blende eine Flache von 7 x 2 mm? freilieR. Der
Schlitz wurde mit einem Aluminiumblech verblendet, in das ein Fenster von 2 x 2 mm?
geschnitten war. Wahrend des Bestrahlens wurde mit dem Strahlgerat der gesamte
Schlitz von 7 x 2 mm? bearbeitet, obschon die bearbeitete Schmelzflache innerhalb
dieses Bereiches nur 2 x 2 mm? grof war. Die Bestrahlungsdauer betrug stets 60 s, der
Abstand 5 £ 0,5 mm. Dies wurde mit Hilfe eines Blocks aus Kunststoff mit passgenauer
Auflage fur das Pulver-Wasser-Strahl-Handstick gewahrleistet. Der Pulver-Wasser-
Strahl traf im 90°-Winkel auf die Oberflache. Das Pulver-Wasser-Strahlgerat wurde in
seiner Vorrichtung mit senkrecht nach unten stehender Dise und dem entsprechenden
Dusenabstand zur Zahnoberflaiche des Prufkorpers festgeklemmt. Die Wasser-
dosierung stand auf Maximum, der Pulvertank wurde nach jedem Versuch bis zur
maoglichen Obergrenze aufgefillt. Die Bearbeitung der Prufkdrper geschah in einer

durchsichtigen Plastikbox, um die Aerosolbildung zu minimieren. Die Box hat die Form
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eines vierseitigen Prismas, bei dem die Seitenteile (links und rechts) durchbohrt sind
und die nach oben gewandte Seite als Deckel mit Scharnieren fungiert , durch die man
die Untersuchungsgegenstande, sprich Prufkdrper und das PWS-Gerat, einlegt. Die
Seitenldangen betragen bei der Stirnseite 30 cm, bei der Rickseite 46 cm, die identisch
(durchbohrten) Seitenteile betragen 37 cm. Die Hohe der Vorderfront des Prismas liegt

bei 26 cm und bei der Hinterfront 36 cm.
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60 Rinderschneidezahnkronen
80 Kalberschneidezahnkronen
80 humane OK-Milchinzisivi und 2. Milchmolaren

1

Einbettung in Polyurethangie3masse l

A\ 4

Planpolitur mit Siliziumkarbid-Papier bis 4000er Kronung l

\4

Bearbeitung eines Schmelzareals von 2 x 2 mm? pro Zahn fiir 60 s
Abstand 5 + 0,5 mm, 90° Winkel

1

maximale Einstellung maximale Einstellung Vergleichsgruppen
des des mit
Air-Flow® Handy 2+ PROPHYflex 3® Birste
9 Gruppen 9 Gruppen 4 Gruppen

Air- [ Clin- [ PROPHY Air- | Clin- | PROPHY || CCS® 40 | Cleanic®

Flow® | Pro™ | pearls® Flow® | Pro™ | pearls®
R [n=10 [ n=10 | n=10 R | n=10 |[n=10 | n=10 n=10 n=10
K [ n=10 | n=10 | n=10 K | n=10 | n=10 | n=10 n=10 n=10
M [ n=10 | n=10 | n=10 M | n=10 | n=10 | n=10

l

Messung der Oberflachenrauigkeit und des Schmelzabtrages mit Perthometer PCV

R=Rinderzahne , K=Kéalberzdhne, M=humane Milchzahne

Abb. 9: Flussdiagramm zur Vorbereitung, Bearbeitung und Messung der Schmelz-
prufkorper
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Rinderzadhne Kalberzahne humane Milchzdhne
Anzahl der Proben 60 80 80
Bestrahlungsflache | 2 x 2 mm? 2 x 2 mm?® 2 x 2 mm?
Bestrahlungsabstand | 5 mm 5 mm 5 mm
Bestrahlungsdauer 60 s 60 s 60 s

Bestrahlungsgerate | Air-Flow® Handy 2+ | Air-Flow® Handy 2+ | Air-Flow® Handy 2+
PROPHYflex 3° PROPHYflex 3° PROPHYflex 3°
(Burste) Birste Burste

Bestrahlungsmedium | Air-Flow® Pulver Air-Flow® Pulver Air-Flow® Pulver
ClinPro™ Prophy | ClinPro™ Prophy | ClinPro™ Prophy
PROPHYpearls® PROPHYpearls® PROPHYpearls®

(Pasten) CCS® 40 CCS® 40
Cleanic® Cleanic®
Gesamtprobenzahl 10 x 22 Gruppen = 220 Proben

Tab. 3: Zusammenfassung der Versuchsparameter zur Schmelzbearbeitung

5.3.4 Oberflachenmessungen

Die Oberflachenmessungen erfolgten mittels mechanischer Profilometrie mit dem
Perthometer PCV? in Kombination mit der Vorschubeinheit MarSurf GD 25%° und dem
Bezugsflachentaster MFW-250%° mit einem Tastarm fiir Mikromessungen (Tastkraft
0,7 mN). Die Steuerung und Auswertung erfolgten mit dem Auswerte-Software-Paket
MarSurf XCR 20%.

4.3.5.1 Messung der Oberflachenrauigkeit

Nachstehende KenngréRen wurden im Bereich der bestrahlten oder polierten
Schmelzflachen bestimmt und sind wie folgt definiert:

Mittenrauwerte, R 5 (ISO 4287, ASME B46.1)

Der arithmetische Mittenrauwert R, ist der arithmetische Mittelwert der Betrage aller
Profilwerte des Rauheitsprofils.

Mittlere Rautiefe, R , (ISO 4287, ASME B46.1)

Die mittlere Rautiefe R; ist der Mittelwert aus den Einzelrautiefen Zi finf aufeinander
folgender Einzelmessstrecken (Ir = 0,3 mm) innerhalb der Gesamtmessstrecke
(In=1,5 mm).

Maximale Rautiefe, R max (VDA 2005, ASME B46.1)

Die maximale Rautiefe Rpnax ist die gro3te Einzelrauhtiefe innerhalb der

Gesamtmessstrecke.
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Auf der vermessenen Schmelzoberflache wurden stets drei separate Rauigkeitsscans
durchgeflhrt: einer im nicht bestrahlten Teil und ein zweiter zwischen bestrahlter und
unbestrahlter Zahnflache sowie ein dritter in der bestrahlten Halfte der Prufkorper. Zur
Positionierung der Prifkorper in der Messvorrichtung wurden zwei mit ,R* bezeichnete
Referenzpunkte (L6cher) von 0,6 mm Durchmesser gebohrt (Abb. 11).

Zuerst wurde im Bereich der bearbeiteten planpolierten Probe eine Messung von
1,5mm Lange vorgenommen (Abb. 11, Scan a). Als Profilschalter wurde das
ungefilterte Primarprofil P gewahlt. Das Primarprofil P enthélt alle vom Taster erfassten
Gestaltabweichungen der Prifflache ohne die  Neigungsabweichungen der
Bezugsflache. Die Ergebnisse dieser Messung (Ra, Rz, Rmax) Wurden nacheinander am
Perthometer PCV abgelesen und notiert. Dann erfolgte eine zweite Messung von
0,75 mm Lange, die die Scanbewegung der ersten Messung fortsetzte. Da im Bereich
dieser Messung die Stufe zwischen bestrahlter und unbestrahlter Probenflache lag,
blieben die Ergebnisse dieser Messung unberiicksichtigt. Sodann erfolgt eine dritte
Messung von 1,5 mm Lange (Abb. 11, Scan B). Diese lag vollstandig innerhalb der
bestrahlten Schmelzflache und wurde beziglich der oben aufgefiihrten
Rauheitsparameter ausgewertet.

Sowohl im Bereich der mit SiC-Scheiben polierten Schmelzoberflachen als auch der
bestrahlten beziehungsweise mit den Prophylaxepasten polierten Schmelzflachen
wurden Mittenrauwerte (R,), mittlere Rautiefe (R;) und maximale Rautiefe (Rmax)

bestimmt.

4.3.5.2 Bestimmung des Schmelzabtrags

Wellentiefe, Wt (ISO 4287, ASME B46.1)

Die Wellentiefe Wt st der senkrechte Abstand zwischen 2 &quidistanten
Begrenzungslinien von der Form des geometrisch idealen Profils, die das
Welligkeitsprofil innerhalb der Messstrecke kleinstméglich einschlief3en.

Zur Bestimmung des Schmelzabtrags wurde auf der gleichen Linie wie bei den
vorhergehenden Messungen eine weitere Messung von 4,5 mm Lange durchgefihrt
(Abb. 11, Scan Y). Die Messung fing in der unbestrahlten Flache an, fuhrte tGber die
bestrahlte Flache und endete wieder in der unbestrahlten Flache. Gemessen wurde der
grofdte Abstand des Welligkeitsprofils von der Begrenzungslinie (zwischen den beiden
mit SiC-Scheiben plangeschliffenen Schmelzoberflachen) (Abb. 10, Wt).
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/ Begrenzungslinie

-
- %

planpoliert

mit PWS oder Prophylaxepaste bearbeiteter
Schmelzoberflache

planpoliert

Abb. 10 Schematische Darstellung fur die Wellentiefe (Wt) zur Bestimmung des

maximalen Schmelzverlustes

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des DIN Deutsches Institut fir Normung e. V.

2 mm

2 mm
e
1,5 mm
R O L >
7 mm LS . i
a
N o

b

2 mm

zervikal
bzw.
inzisal

Abb. 11 Schematische Darstellung des 7 mm x 2 mm grof3en (zunachst planpoliert)

Schmelzareals das profilometrisch vermessen wurde nachdem es,

in einer

2mmx 2 mm groBen Teilflache mit einem Pulver-Wasser-Strahlgerat bearbeitet

wurde: Bestrahltes Schmelzareal (a), Bereich in dem mittels Profilometer Messungen

vorgenommen wurden (b).

R = Referenzbohrlécher zur Positionierung der Prifkérper in der Messvorrichtung.

5.3.5 Auswertung der Oberflachenmessungen

Zuerst wurde fur Ra, Rz, Rmax und Wt jeweils die Differenz zwischen den Messwerten

der (nur) mit SiC-Scheiben plangeschliffenen Probeseite und der PWS-bestrahlten oder
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mit Prophylaxepasten bearbeiteten Schmelzflache bestimmt: Ragifr, Rzditt, Rmax.ait und
Wt.qir. Diese Werte beschreiben die Veranderung der Oberflache durch Bestrahlung
(bzw. Prophylaxepasten-Anwendung), das eigentliche Ziel der vorliegenden Unter-
suchung.

Fur die grafische Darstellung der Versuchsergebnisse wurden Box-Whisker-Plots
gewahlt, um die Verteilung der Messwerte zu visualisieren (Abb. 12). Die statistische
Auswertung erfolgt mit Stata/IC 11.2%* fiir Windows.

Ob Zahnart, Pulver und Gerat einen Einfluss auf die Verdnderung der Messwerte
haben, wird flr Ra.qifr, Rz.qir Und Rmax.ditt jeweils anhand einer Varianzanalyse untersucht.
Betrachtet werden dabei sowohl die Haupteffekte Zahnart, Pulver und Geréat, die
Zweifachinteraktionen Pulver x Gerat, Pulver x Zahnart, Gerat x Zahnart und auch die
Dreifachinteraktion Zahnart x Pulver x Gerat. Mit dem F-Test wird global getestet, ob
der Mittelwert der Differenz bei allen Auspragungen des entsprechenden Faktors gleich
ist. Eine Uberprifung der Normalverteilungsannahme erfolgte nicht, da der F-Test
relativ robust gegentiber der Verletzung dieser Annahme ist.

Zunachst wird global getestet, ob die Nullhypothese gleicher Mittelwerte gilt. Bei den
Faktoren, bei denen diese Nullhypothese abgelehnt werden muss, und die mehr als 2
Auspragungen haben (dies sind Zahnart und Pulver) werden die Gruppen
anschlieBend paarweise miteinander verglichen. Bei den paarweisen Vergleichen
werden die p-Werte mit dem Bonferroni-Holm-Verfahren adjustiert (multiples Testen).
Ein signifikanter Effekt besteht dann, wenn der p-Wert kleiner als das gewahlte

Signifikanzniveau ist. Alle Tests erfolgten zweiseitig zum Signifikanzniveau 0,05.
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o <= AusreiBer

—T1— <= Maximum

<= (.75 Quantil (oberes Quartil)

<= 0.5 Quantil (Median)

| <= 0.25 Quantil (unteres Quartil)

<= Minimum

o <= AusreiBer

Abb. 12 Box-Whisker-Plot Erklarung

Ein  Box-Whisker-Plot ist eine graphische Darstellung (robuster)
Verteilungsstatistiken, um zentrale Tendenz, Streuung, Schiefe und Spannweite
einer Verteilung (inkl. moglicher Ausreil3er) in einem Bild zusammenzufassen.
Der Kasten entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50 % der Daten liegen.
Er wird durch das 25 %- und 75 %-Quantil (auch als 1. und 3. Quartil bezeichnet)
begrenzt. Die Lange des Kastens entspricht dem Interquartilsabstand. Dieser ist
ein Mal3 der Streuung der Daten, welches durch die Differenz des oberen und
unteren Quartils bestimmt wird. In der Mitte des Kastens wird der Median
eingezeichnet. Dieser Strich teilt das gesamte Diagramm in zwei Halften, in
denen jeweils 50 % der Daten liegen. Durch seine Lage innerhalb des Kastens
bekommt man also einen Eindruck von der Schiefe der den Daten zugrunde
liegenden Verteilung vermittelt. Ist der Median im oberen Teil des Kastens, so ist
die Verteilung rechtsschief, und umgekehrt [243].

obere Ausreil3er: Beobachtungen, die mehr als 1.5-Kastenlangen vom oberen
Quiatrtil entfernt sind

untere AusreiRer: Beobachtungen, die mehr als 1.5-Kastenlangen vom unteren
Quatrtil entfernt sind (die Kastenlange berechnet sich aus der Differenz vom

oberen und unteren Quatrtil)
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6 Ergebnisse

6.1 Veradnderung der Schmelzoberflache von Rinder-, Kalber- und

menschlichen Milchz&hnen durch Pulver-Wasser-Strahl geréate

Nachfolgend werden die Ergebnisse fur die Mittenrauwerte R,, die mittlere Rautiefe R,
die maximale Rautiefe Rmax und die Wellentiefe Wt (als Kenngréf3e fur den
Substanzverlust) dargestellt.

Die Varianzanalyse (ANOVA F-Test) ergab, dass die Veranderung der Rauigkeit der
Schmelzoberflachen signifikant von verwendetem Pulver, dem Gerat und der Zahnart
abhangt (Tab. 4). Die Veranderung durch das PROPHYflex 3®-Gerét ist groRer als
durch das Air-Flow® Handy 2+-Gerat. AuRRerdem ist die Interaktion Zahnart und Pulver
signifikant (p=0,000). Die Interaktionen Pulver x Gerét (p=0,259) und Geréat x Zahnart
(p=0,577) sowie die 3-fach-Interaktion Pulver x Gerat x Zahnart (p=0,914) haben
keinen signifikanten Einfluss. Da die Interaktion Zahnart x Pulver signifikant ist, wurden
die paarweisen Vergleiche fur die Haupteffekte Pulver und Zahnart mit dem Bonferroni-
Holm-Adjustierungs-Verfahren ermittelt.

In Tabelle 5 sind die Messergebnisse der Rauheitskenngréf3en und der Kenngro3e des

Substanzabtrages in Abhangigkeit von Zahnart und Pulver zusammengefasst.

Faktor p-Wert (F-Test)
Ra.diff Rz.diff Rmaxdiff Wit

Pulver 0.000 0.000 0.000 0.000
Gerat 0.000 0.049 0.045 0.020
Zahnart 0.000 0.000 0.000 0.000
Pulver x Gerat 0.259 0.675 0.505 0.478
Pulver x Zahnart 0.000 0.000 0.000 0.000
Gerat x Zahnart 0.577 0.620 0.494 0.798
Pulver x Gerat x Zahnart | 0.914 0.763 0.707 0.652

Tab. 4 Varianzanalyse (ANOVA F-Test) der Faktoren
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6.1.1 Rauheit

Die grafische Darstellung der Resultate fur Ragirr, Rzdit Und Rmaxaitt €rfolgt mittels Box-
Whiskers-Plots in den Abbildungen 13 bis 17.
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Abb. 13: Mittenrauwerte R, i (Differenz der Ry;-Werte nach und vor Bestrahlung)
bleibender Rinderzahne (bovine Zahne), Kalberzdhne (bovine Milchzéhne) und
humaner Milchzahne; Strahldauer 60 s. Der Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei
zwei Pulver-Wasser-Strahlgeraten (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3° jeweils
bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in Kombination mit drei verschiedenen
Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls®

Pulver).
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Abb. 14: Mittlere Rautiefe R, g (Differenz der R,-Werte nach und vor
Bestrahlung) bleibender Rinderzahne (bovine Zahne), Kalberzdhne (bovine
Milchzdhne) und  humaner  Milchzahne;  Strahldauer 60 s.  Der
Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei zwei Pulver-Wasser-Strahlgeraten (Air-
Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® jeweils bei maximaler Pulver- und
Wassereinstellung) in Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow®

Pulver Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls® Pulver).
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Abb. 15: Maximale Rautiefe Rmaxgif (Differenz der Rpmax-Werte nach und vor

Bestrahlung) bleibender Rinderzahne (bovine Zahne), Kalberzéhne (bovine
Milchzéhne) und humaner Milchzahne; Strahldauer 60 s. Der Bestrahlungsabstand
betrug 5 mm bei zwei Pulver-Wasser-Strahlgeraten (Air-Flow® Handy 2+ und
PROPHYflex 3® jeweils bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in
Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™
Prophy Powder und PROPHYpearls® Pulver).

Die Abbildungen 13, 14 und 15 zeigen, dass PROPHYpearls®-Pulver signifikant rauere
Schmelzoberflachen erzeugt als Air-Flow®- und ClinPro™-Pulver. Die Rauheit nach Air-
Flow® Pulver Classic- und ClinPro™-Anwendung ist nicht signifikant unterschiedlich.

Die von den untersuchten Pulver-Wasser-Strahlgeraten (Air-Flow® Handy 2+ und
PROPHYflex 3®) auf bleibenden Rinderzéhnen erzeugte Rauigkeit unterscheidet sich
signifikant von den Wirkungen auf Kalber- und humane Milchzahne. Zwischen Kalber-
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und Milchzahnen besteht kein signifikanter Unterschied. Die PWS-induzierte Rauigkeit

bei Rinderzahnen ist signifikant kleiner als bei Kalber- und Milchzahnen.
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Abb. 16: Mittenrauwerte Ragqi (Differenz der R,-Werte nach und vor Bestrahlung)
boviner und humaner Milchzahnschmelzoberflachen; Strahl-/Polierdauer 60 s. Der
Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei Verwendung zweier PWS-Geréte (Air-Flow®
Handy 2+ und PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in
Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™
Prophy Powder und PROPHYpearls®) im Vergleich zur Wirkung zweier

Prophylaxepasten (Cleanic® und CCS® 40) bei Birstenanwendung.
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Abb. 17: Mittlere Rautiefe R, qi (Differenz der R,-Werte nach und vor Bestrahlung)
boviner und humaner Milchzahnschmelzoberflachen; Strahl-/Polierdauer 60 s. Der
Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei Verwendung zweier PWS-Geréte (Air-Flow®
Handy 2+ und PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in
Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™
Prophy Powder und PROPHYpearls®) im Vergleich zur Wirkung zweier

Prophylaxepasten (Cleanic® und CCS® 40) bei Biirstenanwendung.
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Abb. 18: Maximale Rautiefe Rnaxditt (Differenz der Rpax-Werte nach und vor
Bestrahlung) boviner und humaner Milchzahnschmelzoberflachen;  Strahl-
/Polierdauer 60 s. Der Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei Verwendung zweier
PWS-Geréate (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und
Wassereinstellung) in Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver
Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls®) im Vergleich zur Wirkung

zweier Prophylaxepasten (Cleanic® und CCS® 40) bei Biirstenanwendung.

Wie in den Abbildungen 16, 17 und 18 ersichtlich, unterscheidet sich die durch Air-
Flow® Pulver Classic- und ClinPro™ Prophy Powder- Wirkung sowohl bei Kalber- als
auch bei menschlichen Milchzéhnen erzeugte Oberflachenveranderung signifikant von
dem Effekt durch CCS® 40-Paste. Die Rauigkeit durch Bestrahlung mit den Air-Flow®-
und ClinPro™-Pulvern ist signifikant gréRer als durch Politur mittels CCS® 40-Paste.

Die Wirkung von Air-Flow® Pulver Classic und ClinPro™ Prophy Powder sowie
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Cleanic® zeigt keine signifikant unterschiedlichen Schmelzrauigkeiten. Das
PROPHYpearls®-Pulver erzeugt dagegen signifikant groRere Rauigkeiten als CCS® 40-
und Cleanic®-Paste. Die Politur mit der sehr feinen Polierpaste CCS® 40 hinterlasst die

glatteste Zahnoberflache.

6.1.2 Schmelzabtrag

Die Ergebnisse der Messungen der Wellentiefe Wt als KenngrbRe fir den
Substanzabtrag sind in Abbildungen 19 und 120 grafisch dargestellt.

Die Wellentiefe wurde bei den plan geschliffenen genauso wie bei den danach
bearbeiteten Schmelzoberflachen gemessen. Das heildt, der Substanzabtrag wurde bei
den plan geschliffenen Schmelzoberflachen nicht einfach gleich null gesetzt. Bei allen
Methoden auRer bei der Verwendung von PROPHYpearls® Pulver blieb der
Schmelzabtrag im Mittel unter 11um.

Der durch PROPHYpearls® bewirkte Schmelzabtrag unterscheidet sich signifikant von
der Air-Flow® Pulver Classic- und ClinPro™ Prophy Powder-Wirkung, zwischen Air-
Flow®- und ClinPro™-Pulver besteht kein signifikanter Unterschied. Grundsatzlich ist
der Schmelzabtrag durch PROPHYpearls® signifikant groRer als bei Air-Flow® Pulver
Classic und ClinPro™ Prophy Powder (Abb. 19).
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Abb. 19: Schmelzabtrag gemessen als Wellentiefe Wt.4¢ (Differenz der Wt-Werte
nach und vor Bestrahlung) von bleibenden Rinderzahnen (bovinen Zahnen),
Kalberzahnen (bovinen Milchzahnen) und humanen Milchzahnen; Strahldauer 60 s;
Bestrahlungsabstand 5 mm; zwei PWS-Gerdte (Air-Flow® Handy 2+ und
PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in Kombination mit
drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™ Prophy Powder und
PROPHYpearls® Pulver).
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Abb. 20: Schmelzabtrag gemessen als Wellentiefe Wt.q4i (Differenz der Wt-Werte

nach und vor Bestrahlung) von Kélberzahnen (bovinen Milchzahnen) und humanen

Milchzahnen; Strahl-/Polierdauer 60 s; Bestrahlungsabstand 5 mm; zwei PWS-
Gerate (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und

Wassereinstellung) in Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver

Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls® Pulver) im Vergleich zur

Wirkung zweier Polierpasten (Cleanic® und CCS 40®) bei Biirstenanwendung.

Sowohl bei Kalber- als auch bei menschlichen Milchzahnen ist der Schmelzabtrag von

Air-Flow® Pulver Classic in Kombination mit dem Air-Flow® Handy 2+-Gerat signifikant

kleiner als der Schmelzabtrag durch Cleanic®. Der Schmelzabtrag durch Air-Flow®

Pulver Classic in Kombination mit dem PROPHYflex 3®-Gerat unterscheidet sich bei

Kalber- und bei menschlichen Milchzahnen nicht signifikant von der Wirkung durch

Cleanic®-Paste bei Biirstenanwendung.
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Sowohl bei Kalber- als auch bei humanen Milchzahnen unterscheidet sich die
ClinPro™ Prophy Powder-Wirkung signifikant von dem durch Cleanic® erzeugten
Schmelzabtrag. Der Schmelzabtrag durch Cleanic®-Paste ist groRer als durch
ClinPro™ Prophy Powder-Bestrahlung. PROPHYpearls®-Pulver erzeugt auf
menschlichen und bovinen Milchzahnen signifikant mehr Schmelzverlust als CCS® 40
und Cleanic®. Die Politur mit der sehr feinen Polierpaste CCS® 40 hinterlasst auf
menschlichen und bovinen Milchzahnen signifikant glattere Zahnoberflachen als die
untersuchten PWS/Pulver-Kombinationen (Abb. 20).
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7 Diskussion

7.1 Diskussion der Fragestellung

Die kieferorthopadische Behandlung mit festsitzenden Apparaturen erzeugt ein
erhohtes parodontales [71] und Kariesrisiko [119]. Die h&ausliche Zahnreinigung bei
Multibracketpatienten ist in vielen Fallen unzureichend [10]. Eine professionelle
Zahnreinigung bei Multibracketpatienten ist sehr effektiv [109] aber auch sehr
arbeitsintensiv und teuer [116]. Der Einsatz von Pulver-Wasser-Strahlgeraten (PWS)
als preiswerte Alternative zur professionellen Zahnreinigung ermadglicht eine
Vereinfachung und Verkirzung der Arbeitszeit [116]. In der Literatur, findet man viele
Belege zur Wirkung von Pulver-Wasser-Strahlgeraten auf bleibenden Zahnschmelz
[116, 169, 219]. Uber die Wirkung von Pulver-Wasser-Strahlgeraten auf
Milchzahnschmelz gibt es in der deutsch-, englisch- und franzésischsprachigen
Literatur sowie in Pubmed nur eine Studie [107].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Wirkung zweier Pulver-Wasser-Strahlgerate mit
drei Prophylaxepulvern unterschiedlicher chemischer Zusammensetzung auf bovine
Zahne der 1. und 2. Dentition sowie humane Milchzahne zu untersuchen und die Frage
zu beantworten, ob boviner Milchzahnschmelz als Alternative fir humanen
Milchzahnschmelz bei In-vitro-Abrasionsstudien verwenden werden kann. Weiterhin
wurden die Faktoren untersucht, die Einfluss auf die Wirkung von PWS nehmen

kdnnten.

7.2 Diskussion der untersuchten Materialien und Ger ate

Es ist schwer, gesunde menschliche Z&hne in ausreichender Menge und mit
ausreichender Qualitat zu erhalten, da diese oftmals wegen Karies und anderer
Defekte extrahiert werden [153]. Fir die vorliegende Untersuchung wurden kariesfreie
bovine Zahne verwendet, da karioser Schmelz, wie er oft bei extrahierten menschlichen
Zahnen vorliegt, bei PWS-Behandlung stark erodiert wird [39]. Bovine Zahne sind
leichter in beliebiger Menge zu gewinnen als menschliche Zahne und weisen eine
grof3e labiale Flache auf [263]. In der Literatur gibt es zahlreiche Belege fir die grolRe

Ahnlichkeit zwischen humanem und bovinem Zahnschmelz [15, 84, 136, 240]. Krifka et
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al. [136] sowie Titley und Mitarbeiter [240] zeigten, dass auch bovine Milchzdhne eine
geeignete Alternative fir menschliche Milchzahne in Ex-vivo-Studien sind.

Zum Bestrahlen der Schmelzproben wurden zwei Pulver-Wasser-Strahlgerate
verschiedener Hersteller (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3®) verwendet. Fiir das
PROPHYflex 3®-Gerat und das Air-Flow® Handy 2+-Gerat, die beide bei
Studienbeginn neu auf dem Markt waren, lagen bis zur Durchfihrung dieser Studie in
der Literatur keine Untersuchungen vor. Das PROPHYflex 3®-Gerat weist lediglich
unbedeutende Anderungen gegeniiber dem PROPHYflex 2® auf, wie zum Beispiel die
Verringerung des Gewichtes und Verbesserung der Handlichkeit, sowie die
Verwendung von Kunststoff anstelle von Glas fur den Pulverbehélter, die Verklrzung
des Grundkorpers um 10 % und eine Anderung des Materials der Multiflex-Kupplung
von Metall in Kunststoff. Die Kaniile des PROPHYflex 3®-Gerates entspricht der Kaniile
des PROPHYflex 2°-Gerdtes. Da die Veranderungen keine entscheidenden
Eigenschaften hinsichtlich der Wirkungsweise des Gerates erwarten lassen, kann
davon ausgegangen werden, dass die hier gewonnenen Resultate mit den Ergebnissen
von Nedwed [169] vergleichbar sind, die mit dem PROPHYflex 2® gearbeitet hat.
Prophylaxepulver unterschiedlicher Hersteller sind auf dem Markt erhaltlich. Alle
Hersteller versprechen ein substanzschonendes Bestrahlen und eine effektive
Entfernung von Verfarbungen mit den jeweiligen Pulvern. Fir die vorliegende Studie
wurden drei Prophylaxepulver (Air Flow® Pulver Classic, ClinPro™ Prophy Powder und
PROPHYpearls®) ausgewahlt. Diese Pulver unterscheiden sich neben ihren
chemischen Eigenschaften in der Partikelform und —gro3e sowie Loslichkeit.

Nach Angaben der Hersteller weisen die Partikel eine maximale Korngrof3e von
ungefahr 63 pm fir Air-Flow® Pulver Classic [75], 45 pm fir ClinPro™ Prophy Powder
[1] und 70 pm fir PROPHYpearls® Pulver [123] auf. Wimmer [259] und Altmaier [5]
haben in lhren Dissertationen beschrieben, dass die Pulverkdrner von Air-Flow® Pulver
Classic uneinheitlich sind und bis zu 200 um erreichen. Die Kérner von ClinPro™
Prophy Powder besitzen eine langliche Struktur und weisen eine matte, aber
homogene Oberflache auf. Einige Pulverkdrner erreichen bis zu 100 um [259]. Nach
Wimmer [259] besitzen die Partikel von PROPHYpearls® Pulver eine spharische Form,
weisen eine unebene und raue Oberflache auf und haben einen Durchmesser bis zu
80 um. Pelka et al. [182] erwahnten in ihrer Arbeit eine durchschnittliche PartikelgrofRe
von ungefahr 60 pm fiir Air-Flow® Pulver Classic, 25 pm fiir ClinPro™ Prophy Powder
und 45 pm fir PROPHYpearls® Pulver.
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Als Vergleich mit der konventionellen Zahnreinigung wurden in der vorliegenden Arbeit
zwei Prophylaxepasten in Kombination mit rotierenden spitzen Nylonbirsten
verwendet. Eine ideale Reinigungspaste sollte gleichzeitig reinigen und polieren [144].
Die Forderung nach einer guten Reinigungseffizienz und gleichzeitiger
Oberflachenglattung lasst sich mit den bis heute bekannten Putzkérpern jedoch kaum
erfullen. Korrekterweise mussen deshalb im Rahmen der professionellen
Zahnreinigung stets mindestens zwei Pasten benutzt werden, eine zur Reinigung und
eine zur Politur [144]. Das System aus den vier aufeinander abgestimmten CCS-
Pasten erfillt diese Forderung optimal. Jost-Brinkmann [116] beschrankte seine
Untersuchung auf die gréberen Pasten CCS® 250 und CCS® 170 und fand genauso
wie Hosoya und Johnston [107] dass, die Pasten CCS® 250 und CCS® 170 aggressiver
auf Zahnschmelz wirken als die von ihnen untersuchte PWS; sie durfen daher nicht
zum Polieren angewendet werden. Dagegen untersuchte Nedwed [169] die feineren
Pasten CCS® 120 und CCS® 40 und bestatigte Hosoya und Johnston [107] beziiglich
der guten Polierfahigkeit der CCS® 40-Paste.

Cleanic®-Paste wird in vielen Praxen angewendet, weil sie in einem Arbeitsgang
reinigen und polieren soll [144]. Eine perlithaltige Paste wie Cleanic® ist nach Lutz et al.
[144] das Mittel der Wahl, wenn die Zahnreinigung mit einer einzigen Paste erfolgen
soll. Daher wurde in die vorliegende Studie eine Vergleichsgruppe mit Cleanic®-Paste
einbezogen.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Wirkung der Pasten CCS® 40 und Cleanic® auf
bovine und menschliche Milchzahne untersucht. Die Wirkung auf Rinderzahne wurde
schon von Jost-Brinkmann [116] und Nedwed [169] gemessen. Jost-Brinkmann [116]
stellte eine akzeptable Polierwirkung der Cleanic®-Paste auf Rinderzahne fest, da die
mit Cleanic® bearbeitete Schmelzoberflachen signifikant glatter waren, als die mit
CCS® 170 oder CCS® 250 bearbeiteten. Jedoch hinterlieR nach Nedwed [169] die
mittels Biirste applizierte Paste Cleanic® deutlich rauere Oberflachen als die Paste
CCS® 40 mit Gummipolierer. Cleanic®-Paste mit Biirstenanwendung bewirkte nicht nur
rauere Schmelzoberflachen, sondern rief auch den grof3ten Schmelzabtrag hervor
[169]. Jene Pasten, die rauere Oberflachen erzeugen, filhren auch zu einem gréf3eren
Substanzverlust [116]. Dies gilt auch fir die Pulver-Wasser-Strahlgerate [116, 147,
169].
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7.3 Diskussion der untersuchten Methoden

Um iatrogene Schaden wie zum Beispiel Schmelzrisse zu vermeiden, wurden die
Kronen mit einer rotierenden wassergekuhlten Diamantscheibe in Hoéhe des
Zahnhalses schonend von den Rinder- bzw. Kalberkiefer abgetrennt. Zahne mit
sichtbaren Rissen wurden nicht verwendet. Das Einbetten der Zahnkronen in
Epoxidharz lie3 deren Labialflachen frei und ermdéglichte eine sichere Fixierung zum
Polieren sowie flr die spateren Messungen

Um gleiche Ausgangsbedingungen auf allen untersuchten Zahnen zu schaffen, wurden
die Zahne unter standiger Wasserkihlung mittels SiC-Papier auf einer
Tellerschleifmaschine planpoliert. Visuell wurde sichergestellt, dass dabei kein Dentin
freigelegt wurde, da die Ergebnisse aufgrund der anderen Eigenschaften des Dentins
verfalscht worden waren. Die planpolierten Schmelzflachen lagen trotzdem in
Abhangigkeit von der Wolbung des Zahnes unterschiedlich tief unter der
ursprunglichen Schmelzoberflache. Ein Einfluss der Bearbeitungstiefe des Schmelzes
ist somit nicht auszuschlieRen. Durch die Politur wird die 30 um dicke, prismenfreie,
hartere, dichter mineralisierte oberflachlichste Schicht entfernt, die an allen
Milchzahnen und 70 % der bleibenden Zahne zu finden ist [204]. Die planpolierten
Zahne sind weniger resistent gegenuber einer Bearbeitung, da die Schmelzharte
kontinuierlich von der oberflachlichsten Schicht bis zur Schmelz-Dentin-Grenze
abnimmt [129]. So wurden nach PWS-Anwendung auf zuvor planpolierten
Schmelzoberflachen starkere Rauigkeiten sowie héhere Substanzverluste gefunden als
auf unbehandeltem Schmelz [39, 214].

Nach Genete et al. [89] sind an nassen Schmelzproben in vitro gewonnene Ergebnisse
gut auf die Verhaltnisse in der Mundhohle zu Ubertragen. In der Literatur wurden die
Zahne in verschiedenen Medien gelagert. Als Lagerungsmedium wurden
Leitungswasser [113], 0,9%ige Natriumchloridliésung (Kochsalzlésung) [139], 10%ige
Formalinlésung [92] und 0,1%ige Thymolldsung [116, 169, 184, 209, 242] verwendet.
Thymol verhindert, anders als physiologische Kochsalzlésung, nicht nur eine
Dehydration der Zahne, sondern hemmt auch das bakterielle Wachstum und spielt eine
wichtige Rolle bei der Vermeidung einer Kontamination des Untersuchers mit
infektiosem Zahnmaterial [178]. Thymoll6sung scheint die Beschaffenheit von Schmelz

und Dentin nicht zu verandern und ist deshalb eine verbreitete Lagerungssubstanz bei
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In-vitro-Studien [32, 116, 169, 242]. Deswegen erfolgte auch hier die Lagerung der
Prufkorper in 0,1%iger Thymollésung.

Die Arbeitsparameter Uben einen gro3en Einfluss auf das Ausmald der durch Pulver-
Wasser-Strahlgerate erzeugten Defekte aus. Strahlabstand, Strahlwinkel, Expositions-
dauer, Geréateeinstellung beziglich des Luftdrucks und der Flussraten von Pulver und
Wasser sowie die chemische Zusammensetzung und Partikelgréf3e des verwendeten
Pulvers spielen dabei eine wichtige Rolle [73, 121, 187, 189].

Der Strahlabstand betrug in der vorliegenden Untersuchung 5 = 0,5 mm. Dies wurde
mit Hilfe eines Blockes aus Kunststoff mit eingefraster Auflage fur das Pulver-Wasser-
Strahl-Handstiick gewahrleistet. Um bei der Simulation die klinischen Bewegungen des
Strahles auf der Zahnoberflache wie in vivo nachzuahmen, wurde die Metallvorrichtung
samt Prifkorper bei feststehendem Gerat auf der Tischebene unter der Diise manuell
hin und her bewegt. Durch die Vorpolitur mit SiC-Papier war die plane
Schmelzoberflache parallel zur Prifkérperunterseite und somit zur Tischebene und so
blieb der Disenabstand dabei unverandert.

Ein Abstand zwischen PWS-Duse und Zahnoberflache von 4 bis 5 mm wird in der
Literatur mehrfach empfohlen [48, 116, 160, 169, 183]. Die meisten Arbeiten
untersuchten Abstande zwischen 2 und 5 mm [116, 151, 160, 182, 187, 257].
Verschiedene Autoren [111, 188, 189, 249] wiesen experimentell einen Zusammen-
hang zwischen dem Abstand der Dusendffnung zur Oberflache, dem Gasdruck, der
Wassermenge, der Reinigungsdauer und der daraus resultierenden Wirkung eines
Pulver-Wasser-Strahlgerates nach.

In der Literatur werden verschiedene Strahlwinkel in Abhéangigkeit von der zu
reinigenden Zahnflache empfohlen: 80° fur die Molaren und Pramolaren und 60° fur
Labialflachen der Schneidezdhne [160]. Indes werden einzelne Zahnflachen immer
auch senkrecht bestrahlt, wenn Winkel zwischen 60° und 80° angestrebt werden. Nach
Petersilka et al. [188] wirkt sich der Strahlwinkel nicht signifikant auf die Defekttiefe aus.
Die Betriebsanleitung des Air-Flow® Handy 2+-Gerat [74] empfehlt einen Strahlwinkel
zwischen 30° und 60°, wéhrend fiir das PROPHYflex 3®-Gerét zwischen 60° und 90°
empfohlen wurden [122]. Ein Strahlwinkel von 90° wurde in mehreren Studien
verwendet [48, 116, 151, 169, 182, 183, 187, 256, 259]. Da dieser Wert in vitro am
einfachsten einzustellen und zu kontrollieren, wurde auch in der vorliegenden Studie

ein Winkel von 90° festgelegt.
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In den meisten Arbeiten zu den Wirkungen anderer PWS werden leider keine genauen
Angaben Uber die verwendeten Einstellungen gemacht. Die umfangreichste Arbeit
unter Einbeziehung von vier weit verbreiteten PWS (Air-Flow®-S1, Prophy-Jet®-30,
Prophy-Unit®, Clean-Jet®) und genauer Abgrenzung der einzelnen benutzten
Einstellungen ist die von Jost-Brinkmann [116]. Der Autor fand teilweise Unterschiede
in der Rauheit nach Bestrahlung mit verschiedenen Pulver- und Wassereinstellungen.
Ein eindeutiger Zusammenhang zur verwendeten Einstellung (im Klinisch relevanten
Bereich) war aber nur beim Clean-Jet®-Gerét zu erkennen. Er konnte somit keine
klaren praktischen Empfehlungen fur eine bevorzugte Einstellung geben. Dies ist aber
auch von untergeordneter Bedeutung, weil alle Gerate (ausgenommen das Clean-Jet®-
Gerat) unabhangig vom gewdahlten Pulver-Wasser-Verhaltnis stets glattere oder
zumindest genauso glatte Oberflachen hinterlieRen wie die Schmelzbearbeitung mit
den drei von ihm untersuchten Prophylaxepasten (darunter Cleanic®). In der
vorliegenden Arbeit wurde der Luftdruck der Multiflex-Kupplung fur die beiden Pulver-
Wasser-Strahlgerate auf 3,8 bar eingestellt (beide Hersteller [74, 122] empfehlen einen
Luftdruck zwischen 3,5 und 4,5 bar). Die Wasser-Einstellung stand stets auf Maximum.
Diese Einstellung entspricht auch gleichzeitig der einfachsten Einstellung (beim
PROPHYflex 3®-Gerat und dem Air-Flow® Handy 2+-Gerat kann man dies durch die
Gegenuberstellung der beiden roten Punkte am Ring der Multiflex-Kupplung erreichen).
Es hat sich gezeigt, dass das Pulver/Luft/Wasserverhéltnis (aufer beim Clean-Jet®-
Gerat und minimaler Wassereinstellung bei einigen weiteren Geraten) keinen
eindeutigen Effekt auf die Wirkung der PWS hat [116].

Verschiedene Autoren [116, 189] stellten fest, dass die austretende Pulvermenge vom
Pulverflllstatus der Kammer abhangt. Da die Pulveraustrittsrate einen wichtigen
Einfluss auf die Abrasivitat der bestrahlten Flachen hat [189], wurde die Pulverkammer
in der vorliegenden Arbeit vor jedem Versuch maximal gefullt. Man kann davon
ausgehen, dass die PWS-Wirkung bei sinkendem Fiullstand durch den abnehmenden
Pulveranteil im Wasser-Luft-Gemisch weniger aggressiv ist. Somit braucht man klinisch
nicht mit einem grélReren Schmelzabtrag zu rechnen, als dem hier bestimmten.

Die Bearbeitungsdauer einer Flache von 7 x 2 mm? wurde in Anlehnung an Jost-
Brinkmann [116] und Nedwed [169] auf 60 s festgelegt. Entsprechend wurde zum
Vergleich die Bearbeitungszeit mit den Prophylaxepasten genauso lang gewahlt wie die
Bestrahlung mit dem PWS. Sie sollte die zu erwartende Bearbeitungszeit wahrend
einer vierjahrigen kieferorthopadischen Behandlungszeit mit Anwendung eines PWS-
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Gerates bei den Kontrollterminen aller vier bis funf Wochen simulieren: Der Schlitz in
der verwendeten Vorrichtung definiert die Bearbeitungsfliche von 14 mm?
(7 mm x 2 mm). Die Dauer der Bestrahlung dieses Areals sollte der Kklinischen
Anwendung eines PWS-Gerdates zur Zahnreinigung auf diesem Flachenanteil
entsprechen. Nach Miethke [158] ist die Breitensumme aller Zéaéhne (Oberkiefer und
Unterkiefer von M1 bis M1) bei Madchen 176,4 mm und die durchschnittliche
Kronenldnge betragt 7 mm [93], dadurch erhalt man fir die Vestibularflichen der
Zahnkronen insgesamt eine Flache von 1233,8 mm?® Der 88,1te Anteil dieser
Gesamtflache entspricht also der GréRe der Schlitzblende (1233,8 mm? + 14 mm? =
88,12). Basierend auf einer Gesamtreinigungsdauer von ca. 180 s [121] fur ein
vollstdndiges Gebiss entféllt bei Patienten mit vestibularen festsitzenden Apparaturen
eine Zeit von 120 s auf die Labial- und Bukkalflachen der Z&hne, also doppelt so viel
wie auf die Oralflachen. Die Strahldauer fur eine Flache in der GroRe des Schlitzes
betragt somit 1,36 s (120 s + 88,12 = 1,36 s) bei einer einzelnen Zahnreinigung. Die
Zeit von 60 s Bearbeitung fur den Schlitz entspricht demnach 44,1 Zahnreinigungen
mittels PWS (60 s + 1,36 s = 44,1). Die in der vorliegenden Studie gewahlte
Strahldauer entspricht unter den getroffenen Annahmen bei einem vierwochigen
Anwendungsintervall einer vierjahrigen Behandlungszeit. Selbst wenn bei schlechter
Mundhygiene doppelt so lange gestrahlt werden muss, Uberschétzen die gewonnenen
Daten die PWS-Wirkung auf Schmelz eher als sie zu unterschétzen, weil professionelle
Zahnreinigungen mittels Pulver-Wasser-Spruhgeraten in der Praxis in langeren
Intervallen als den hier angenommenen vier Wochen durchgefuhrt werden.

Die hier festgelegte Bestrahlungsdauer ist geringfiigig héher als die in Wirklichkeit zu
erwartende:

» Die Bestrahlungszeit von 180 s basiert auf einem vollbezahnten Gebiss. Die den
Berechnungen zu Grunde gelegte Breitensumme der Zahne exkludierte die
zweiten und dritten Molaren. Es wurde auch vernachlassigt, dass es sich um
gewodlbte und nicht um plane Zahnoberflachen handelt. Die in 180 s gereinigte
Gesamtoberflache ist somit in vivo grofRer und der entsprechende Flachenanteil
fur einen Schlitz und die darauf entfallende Zeit kleiner.

» Die Bestrahlung wird so lange durchgefiihrt, bis Belage und Plague entfernt
sind. Man geht von einer Strahldauer von 180 s fur ein stark plaquebehaftetes
Gebiss aus, sodass bei glnstigeren Verhaltnissen eine geringere Zeit

ausreichen wird.
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* Falls Mundhygiene-Instruktionen erfolgreich sind, ist eine PWS-Anwendung
nicht bei jedem Kontrolltermin notwendig. Somit  wird die
Gesamtexpositionsdauer verringert.

Weil der Substanzverlust proportional zur Bestrahlungszeit steigt, sind die gemessenen
Abrasionswerte mdglicherweise geringflgig hoher als der reale Schmelzabtrag nach
vierjahriger Behandlung.

Rauigkeitsmessungen

Die mechanische Profilometrie ist ein anerkanntes Tastschnittverfahren fir
Oberflachenuntersuchungen. In der Literatur wurden zur quantitativen Bestimmung der
Wirkungen von  Pulver-Wasser-Strahlgeraten auf  Zahnhartsubstanzen die
computergestitzte Laserprofilometrie [48, 116, 169, 187] oder die mechanische
Profilometrie [90, 116, 151] angewendet. Aul3erdem wurden die Zahnoberflachen
rasterelektronenmikroskopisch [48, 63, 182, 220] beurteilt. Der in dieser Studie
verwendete MFW-Taster fur Rauheits- und Welligkeitsmessungen zeichnet sich durch
folgende Eigenschaften aus: hohe Linearitdt (< 1%) und grofRer Messbereich
(£ 250pum).

Alle Messungen der Oberflachenrauigkeit (Ra, Rz, Rmax) wurde nach ISO 4287
durchgefiihrt. Da die plane Schmelzoberflache durch die Vorpolitur parallel zur
Prufkorperunterseite und somit zur Tischebene war, konnte die Schmelzoberflache vor
dem Abtasten in einer horizontalen Lage justiert werden. Die Tastspitze fuhr senkrecht
uber die Schmelzoberflache. Auf der vermessenen Probenseite wurden stets drei
separate Rauigkeitsscans durchgefuhrt: einer im nicht bestrahlten Teil und ein zweiter
zwischen bestrahltem und unbestrahltem Teil sowie ein dritter in der bestrahlten Halfte
der Prufkdrper. Zur Bestimmung des Schmelzabtrags wurde auf der gleichen Linie wie
bei den vorhergehenden Messungen eine weitere Messung von 4,5 mm Lange
durchgefiihrt. Die Messung fing in der unbestrahlten Flache an, fuhrte Uber die
bestrahlte Flache und endete wieder in der unbestrahlten Flache. Zur Frage, ob es
durch die Bewegung des Tasters zu einer Oberflachenveranderung kommen kann,
fanden Pelka et al. [181] rasterelektronenmikroskopisch nach flnfzigfacher
Oberflachenabtastung von Hartgips in derselben Spur Rillen, die aber keinen
nennenswerten Einfluss auf die gemessene Rauheit hatten. Da in der vorliegenden
Studie hochstens zwei Abtastungen an derselben Stelle durchgefiihrt wurden, durfte

dieser Effekt daher zu vernachlassigen sein.
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Das mechanische Abtastverfahren, bei dem eine kegel- oder kugelférmige Tastspitze
Uber die Oberflache gleitet, wird oft verwendet. Diese Tastspitze vermag nicht oder
nicht vollstandig in Risse oder Riefen einzudringen, und misst daher eine geringere
Rauheit, wéahrend optische Mikrotaster beriihrungslos nach dem Prinzip der
dynamischen Fokussierung arbeiten und aufgrund der starken Fokussierung selbst
geringste Oberflachenunregelmafigkeiten und feinste Strukturrisse erfasst. Somit
werden eher hohere Rauheitswerte in Studien zu erwarten sein, in denen optische
Mikrotaster verwendet werden, als in Studien mit mechanischen Messungen. Anders
als bei berthrungslosen Messungen kann mit dem mechanischen Taster auf sehr
harten Materialen wie dem untersuchten Zahnschmelz eine Verformung der Tastspitze
wahrend der zahlreichen Messungen nicht ausgeschlossen werden.
Rauigkeitsmesswerte, die mittels optischer Mikrotaster bzw. mechanischer Taster
gewonnen werden, sind nur bedingt vergleichbar [116, 169].

Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurde Stata/IC 11.2 fir Windows verwendet. Die
grafische Darstellung der Resultate flr Ragi, Rzditt, Rmaxdit Und Wt.qi erfolgte mittels
Box-Whiskers-Plots, um die Verteilung der Messwerte zu visualisieren. Da in Box-
Whiskers-Plot der Median angezeigt wird, wurden in Tabelle 6 die Mittelwerte und
Standardabweichungen als zusatzliche Informationen angegeben.

In der vorliegenden Studie wurden parametrische Testverfahren verwendet. Da der
F-Test recht robust gegen die Verletzung der Normalverteilungsannahme ist [208],
wurde mithilfe des F-Tests ermittelt, welcher der Faktoren einen signifikanten Einfluss
auf die Nachher—vorher-Differenz hat. Mit der Bonferroni-Holm-Adjustierung erfolgte
der Vergleich trotz multipler Testung paarweise auf dem 5%-Signifikanz-Niveau.
Alternativ hatte man bei den Varianzanalysen, bei denen nur ein Faktor
(ein Effekt) untersucht wird, nonparametrische Tests verwenden kdnnen. Statt des F-
Tests hatte man den Kruskal-Wallis-Test benutzen konnen und
bei den paarweisen Vergleichen den Mann-Whitney-U-Test.

Der Vorteil der nonparametrischen Verfahren gegenuber den
parametrischen Verfahren ist, dass keine Verteilungsannahme benétigt wird.
Der Nachtell der nonparametrischen Verfahren gegenuber den
parametrischen Verfahren ist, dass sie eine geringere Power haben, das heil3t, die
Wahrscheinlichkeit, dass  signifikante  Unterschiede als solche erkannt
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werden, ist bei nonparametrischen Verfahren geringer als bei
parametrischen Verfahren. Die geringere Power zeigt sich vor allem bei kleinen
Stichproben, was in der vorliegenden Studie der Fall ist. Ein weiterer Nachteil der
nonparametrischen Verfahren ist, dass es hier nicht ohne weiteres moglich ist, mehr als
einen Faktor zu berucksichtigen.

7.4 Diskussion der Wirkung einer PWS-Behandlung auf Zahnschmelz

im Vergleich zu konventioneller Politur

In der vorliegenden Studie wurde die mittlere Rautiefe der mittels Polierautomat
plangeschliffenen und hochglanzpolierten Schmelzflachen sowohl durch die getesteten
Polierpasten als auch jede untersuchte PWS-Anwendung erhdht. Das bestétigt die
Ergebnisse anderer Studien [48, 151, 256].

Gerat

Das PROPHYflex 3®-Gerat erzeugte in Bezug auf alle gemessenen Rauheitsparameter
(bei Verwendung des gleichen Pulvers) rauere Oberflachen bzw. mehr Schmelzabtrag
als das Air-Flow® Handy 2+. Dies bestatigt die Ergebnisse der Studie von Pelka et al.
[182]. 1989 verglichen Hosoya und Johnston [107] zwei PWS-Gerate verschiedener
Hersteller und waren die ersten, die feststellten, dass die Wirkung von PWS deutlich
gerateabhangig ist. Nach Petersilka et al. [189] beeinflusst einerseits das Design der
Pulverkammer des Gerates die Menge an Pulver, die den Zahn bestrahlt. Auf der
anderen Seite spielt die Diseno6ffnung eine wichtige Rolle. Der Pulverstrahl des Air-
Flow® Handy 2+-Gerdtes ist weniger konzentriert als der Strahlkegel des
PROPHYflex 3®-Gerates. Dies ist vermutlich die Ursache warum das Air-Flow
Handy 2+ zu wesentlich weniger Abrasion fuhrt [182]. Keines der untersuchten PWS-
Gerate war aggressiver als die zum Vergleich herangezogene Prophylaxepaste
Cleanic®.

Pulver

PROPHYpearls® soll laut Hersteller besonders schonend zu den Zahnen sein, da
spitze Kanten fehlen [253]. In der vorliegenden Studie verursachte PROPHYpearls®
Pulver hinsichtlich Rauheit und Schmelzabtrag gegentber den anderen beiden
Prophylaxepulvern (Air-Flow® Pulver Classic und ClinPro™ Prophy Powder) die
héchsten Werte auf allen untersuchten Schmelzoberflaichen. Das PROPHYpearls®-
Pulver hat binnen einer Minute im Mittel 19,72 um Schmelz bei bovinen Milchzdhnen
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und 25,68 um bei menschlichen Milchzahnen abgetragen. Die Durchschnittsdicke des
Zahnschmelzes bei humanen Milchzahnen betragt 1,14 mm [65]. Das heil3t, dass die
Verwendung des PROPHYpearls®-Pulvers wahrend einer 4-jahrigen Multibracket mit
regelmalliger Anwendung (4 Wochen) einen Schmelzabtrag von 0,026 mm (zirka
2,28 %) zur Folge hat. Dieser Substanzverlust ist ungefahr 2- bis 2,5-fach hoher als der
durch die Prophylaxepaste Cleanic®. PROPHYpearls®-Pulver ist klinisch akzeptabel
aber angesichts schonenderer Alternativen (Air-Flow® Pulver Classic und ClinPro™
Prophy Powder) wird von einer Verwendung zur regelméRigen Zahnreinigung
abgeraten. Es liegen bereits einige Studien vor, die ebenfalls eine stark abrasive
Wirkung von PROPHYpearls® feststellten [182, 187, 220]. Der Hauptgrund fiir das
hohe abrasive Potenzial durften die sich aus der chemischen Zusammensetzung
(CaCO3) ergebenden Unterschiede bezlglich Dichte, Elastizitditsmodul und Ldslichkeit
sein.

ClinPro™-Pulver ist laut tbereinstimmenden Angaben verschiedener Autoren [182,
183, 187] deutlich weniger abrasiv, sodass mit diesem Pulver kein Substanzverlust
auftreten soll. Uberraschend ist jedoch, dass das ClinPro™-Pulver (vorwiegend Glyzin)
in unserer Studie zu einer Rauheit fiihrte, die vergleichbar dem Effekt von Air-Flow®-
Pulver Classic (NaHCOs;) ist. Dieses unerwartete Ergebnis kdnnte auf verschiedene
Faktoren zurtickzufihren sein. Ob die Ursache in unterschiedlichen Chargen der
Pulver, unterschiedlichen Gerate (Air-Flow® Handy 2+, PROPHYflex 3®), die langere
Expositionsdauer (60 s) oder senkrechter Bestrahlung liegt, kann nur spekuliert
werden. Welchen Effekt ein bestimmtes Pulver auf die Zahnhartsubstanz hat, hangt
von der Expositionszeit, der Abrasivitat des Pulvers, dem verwendetem Luftdruck sowie
dem Abstand und Strahlwinkel ab [111, 187, 189].

Grundsatzlich sollte bei Patienten mit Initiallasionen des Schmelzes von einer PWS-
Verwendung von PWS abgesehen werden [132, 219]. Gesunder Schmelz — wie er bei
hier untersuchten Zahnen stets vorlag — hingegen kann mit Air-Flow-Pulver (NaHCO3)
bei 5 mm Abstand zur Oberflache alle vier Wochen zur Zahnreinigung bei
Multibracketpatienten bestrahlt werden [63, 116, 169, 219].

Prophylaxepasten

Die gute Polierwirkung der CCS® 40-Paste wird auch durch die eigenen Resultate
bestétigt. Insgesamt zeigte sich hier bei allen Rauheitskennwerten eine deutlich
bessere Polierwirkung der CCS® 40-Paste gegeniiber Cleanic® und den untersuchten
Pulver-Wasser-Strahlgeraten. Die Paste CCS® 40 hinterlieR erwartungsgemaf [107,
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169] die glattesten Oberflachen und trug am wenigsten Schmelz ab. Dagegen fihrte
Cleanic®-Paste zu einer gréReren Rauheit und auch zu mehr Schmelzabtrag und somit
ahnlichen Effekten wie die zum Vergleich herangezogenen PWS. Zu einem &ahnlichen
Ergebnis kamen auch Nedwed [169] und Jost-Brinkmann [116].

In Abweichung von einer typischen In-vivo-Anwendung, wo zumeist flache Blrsten
verwendet werden, kamen auf den Prifkérpern spitze Nylonbilrsten zum Einsatz. Sie
erschienen vorteilhafter fir eine gleichmallige Bearbeitung der schmalen
schlitzférmigen Flache. Beim Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien ist
allerdings zu beachten, dass unterschiedliche Harte und der Form der Birsten das
Ergebnis beeinflussen [116, 169]. Nach Stookey und Schemehorn [232] bewirkt eine
Erh6éhung der Anpresskraft von 1 N auf 3 N eine Steigerung der Abrasion um Faktor
2,5 bis 3.

Rasterelektronenmikroskopisch fanden De Boever und Vande Velde [63] glattere
Schmelzoberflaichen nach Prophy-Jet®-Bestrahlung gegeniiber einer Reinigung mit
einer abrasiven Reinigungspaste und einer Birste, mit denen nach Aussage der
Autoren tiefe Rillen in der Oberflache entstanden. Auch andere Untersucher bestatigten
die relativ schonende Bestrahlung von Schmelz mit diversen PWS [63, 90, 116, 169].
Bei Mahlendorf [147] erzeugte die zum Vergleich verwendete Prophylaxepaste Oralust
nicht nur starkere Aufrauung, sondern auch einen héheren Schmelzabtrag als das Air-
Flow® 11- oder das Prophy-Jet®-Gerat.

Zahntyp

Obwohl mehrere Autoren &ufRern, dass humanes und bovines Zahnmaterial sich nicht
signifikant unterscheiden [168, 202, 203], findet man in der Literatur auch gegenteilige
Beobachtungen. Rinderschmelz zeichnet sich im Vergleich zu menschlichem Schmelz
durch einen geringeren Mineralgehalt sowie durch eine hoéhere Konzentration an
Karbonaten aus [236]. Rinderschmelz ist poroéser als menschlicher Schmelz und
verfugt Uber eine hohere Diffusionsrate sowie ein schnelleres Fortschreiten von
karibsen Lasionen [72].

Uber die groRe Ahnlichkeit zwischen bovinen und humanen Zahnen beziiglich
Morphologie, chemischer Zusammensetzung und physikalischen Eigenschaften liegt
eine Reihe von Untersuchungen vor [44, 216, 217]. Bovine Milchschneidezahne zeigen
weniger Unebenheiten als die bleibenden Rinderschneidezdhne und &hneln in Gréle
und Aussehen eher den menschlichen oberen mittleren bleibenden Schneidez&hnen
[175]. Trussi et al. [245] fanden keinen signifikanten Unterschied in der Mikroharte
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zwischen humanem und bovinem Zahnschmelz. Nach Attin et al. [15] unterschied sich
bei einer In-vitro-Abrasions-Studie der Zahnschmelzverlust von humanem
Zahnschmelz nicht von dem boviner bleibender Zahne.

Allerdings unterscheiden sich Rinder- und menschlicher Zahnschmelz in einigen
Aspekten: Die Kristallite in Rinderschmelz sind 1,7-mal dicker [8] und Rinderzahne
haben eine breitere interprismatischen Region [72].

Fur die Ahnlichkeit zwischen bovinen und humanen Milchzahnen sind keine
entsprechenden Untersuchungen bekannt. Trotzdem wurden bovine Milchzahne in
unterschiedlichen Untersuchungen als gutes Substitut fur menschliche Milchzahne
angesehen [15, 136, 240]. Attin et al. [15] zeigten in ihrer Untersuchung, dass bovine
Milchzdhne sich bei In-vitro-Abrasion-Untersuchungen genauso wie menschliche
Milchz&hne verhalten. Diese Substituierbarkeit von humanem Milchzahnschmelz durch
bovinen Milchzahnschmelz im Rahmen profilometrischer Untersuchungen kann durch
die Ergebnisse dieser Arbeit bestétigt werden. Boviner und humaner Milchzahnschmelz
sind gegentber Bestrahlung/Politur empfindlicher als der Schmelz boviner Zahne. Der
Milchzahnschmelz ist weniger mineralisiert [104] und weist eine geringere Vickersharte
auf [100] als der Schmelz bleibender Zahne, wodurch die groRere Empfindlichkeit

gegenuber Pulver-Wasser-Bestrahlung maglicherweise erklart werden kann.
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8 Schlussfolgerungen

Zwischen den untersuchten Pulver-Wasser-Strahlgeraten bestehen deutliche
Unterschiede. Das PROPHYflex® 3-Gerét erzeugt rauere Oberflache und mehr
Schmelzabtrag als das Air-Flow® Handy 2+-Gerét.

Das PROPHYflex® 3-Gerat und das Air-Flow® Handy 2+-Gerat sind bezogen auf
den Schmelzabtrag und die hinterlassene Oberflachenrauheit nicht aggressiver
als die Prophylaxepaste Cleanic®.

Das Ausmal} der Oberflachenbeschadigung durch eine Pulver-Wasser-
Bestrahlung ist vom verwendeten Prophylaxepulver abhéangig.
PROPHYpearls®-Pulver (CaCOs) verursacht hinsichtlich der Rauheit und des
Schmelzabtrages gegentiiber den anderen beiden Prophylaxepulvern (Air-Flow®
Pulver Classic (NaHCO3) und ClinPro™ Prophy Powder (Glyzin)) die hochsten
Werte auf allen untersuchten Schmelzoberflachen. Unter den hier gewahlten
Untersuchungsbedingungen hat PROPHYpearls®-Pulver binnen einer Minute im
Mittel 19,72 pm Schmelz bei bovinen Milchzahnen und 25,68 pm bei
menschlichen Milchzdhnen abgetragen. Aufgrund seiner Abrasivitat wird von
einer Verwendung zur regelmafRigen Zahnreinigung — angesichts schonenderer
Alternativen — abgeraten.

ClinPro™ Prophy Powder (Glyzin) verhélt sich beziiglich Rauigkeit und
Schmelzabtrag &hnlich wie Air-Flow® Pulver Classic (NaHCO3).

Die Aussage der Literatur, wonach ClinPro™ Prophy Powder (Glyzin) gegenuiber
Schmelz sehr viel schonender ist, kann somit nicht bestatigt werden.

Eine Nachpolitur mit der sehr feinen Polierpaste CCS® 40 hinterlasst signifikant
glattere Zahnoberflachen im Vergleich zu PROPHYflex® 3 und Air-Flow®
Handy 2+, was flr eine langsame Plaquebesiedlung und Neuverfarbung der
Zahne nach einer Reinigung vorteilhaft ist. Der durchschnittlich gemessene
Schmelzabtrag nach einer Politur mit CCS® 40-Paste betrug bei bovinen
Milchzdhnen 2,02 um und bei menschlichen Milchzahnen 2,39 um.

Boviner Milchzahnschmelz eignet sich als Substitut (Alternative) fir
menschlichen Milchzahnschmelz bei In-vitro-Abrasions-Studien.
Milchzahnschmelz ist gegeniber einer Behandlung mit Pulver-Wasser-
Strahlgeraten empfindlicher als der Schmelz bleibender Z&hne. Wiederholte

Pulver-Wasser-Strahl-Behandlungen in vierwtéchigem Abstand bei Kindern mit



8 Schlussfolgerungen 82

Wechselgebiss und festsitzenden Apparaturen ist moéglich. Das setzt voraus,
dass es keine freiliegenden Dentin- und Wurzelzementflachen gibt. Vorsicht ist
aulBerdem bei Initiallasionen und Komposit- und Zementfillungen geboten, da
diese bei Bestrahlung deutlich starker abradiert werden als gesunder Schmelz.
Um unndtig lange Bestrahlungszeiten zu vermeiden, ist es empfehlenswert, die
Belage vor der Bestrahlung anzufarben.

* Zum Erzielen optimaler Resultate ist ein zweistufiges Vorgehen mit einer Pulver-
Wasser-Bestrahlung und einer Nachpolitur mit einer feinen Polierpaste (zum
Beispiel CCS® 40) trotz des erhéhten Zeitaufwandes zu empfehlen. Wer das mit
Cleanic® erzielbare Politurergebnis fiir ausreichend halt, fur den ist unter
zeitbkonomischer Sicht eine ausschliel3liche Pulver-Wasser-Bestrahlung
akzeptabel. Sie liefert hinsichtlich Politur und Substanzabtrag ahnliche

Ergebnisse wie eine Zahnreinigung mittels Cleanic®-Paste.
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10 Anhang

10.1 Materialliste

1. PROPHYflex® 3, KaVo Dental GmbH, Biberach

2. AIR-FLOW® handy 2+ , Electro Medical Systems, Miinchen

3. Air-Flow® Pulver Classic Electro Medical Systems, Miinchen [Pulver-Charge:
0405191]

4. ClinPro™ Prophy Powder, 3M ESPE AG, Seefeld, [Pulver-Charge: 221547]

5. PROPHYpearls® Pulver, KaVo Dental GmbH, Biberach, [Pulver-Charge:

0611200711]

Diasint-Diamantscheibe, DENTAURUM GmbH & Co. KG, Ispringen

Diamant rund, 0142.009, Komet, Lemgo

Thymolum cryst., Caesar & Loretz GmbH, Hilden

Polyurethan-GielBmasse: Ebalta SG 130 Komp. A, Pur 11 Komp. B, Ebalta

Kunststoff GmbH, Rothenburg o. d. Tauber

10.Keramischer Fullstoff: Fullstoff F-B, Ebalta Kunststoff GmbH, Rothenburg o. d.
Tauber

11. Nopi Doppelseitiges Klebeband, OTTO Office GmbH & Co KG 1999-2013.

12.Ballistol-Silikon, Silikonspray von Klever Ballistol zur mineral6lfreien Schmierung

© © N o

aller Materialien. www.Ballistol-Shop.de, Meerbusch
13. Siliziumcarbid-Papier. Kérnung 320, 500, 800, 1200, 2400, 4000 (250 mm
Durchmesser), Buehler GmbH, Dusseldorf
14.VECTOR™ LC, Schleif- und Polieraufsatz , Buehler GmbH, Disseldorf
15.CCS® 40-Prophylaxepaste, Clean Chemical Sweden, Bérlange, Schweden

16.Cleanic®-Prophylaxepaste, KerrHawe, Bioggio, Schweiz

17.Hawe-Neos 969/30, Dr. H. v. Weissenfluh AG, Schweiz

18.SIRONA®, Bensheim

19. Aluminiumhalterung, spezialanfertigung des Geratebaus der Charité -
Universitadtsmedizin Berlin

20.Mahr GmbH, Gattingen, Deutschland

21.StataCorp LP, College Station, Texas, USA



10 Anhang 106

10.2 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1 Kariesschema. Modifikation nach Konig [130]

Abb. 2 a und b:
a) Schematische Darstellung eines Hydroxylapatitkristalls [173]
b) Ausrichtung der Schmelzkristalle innerhalb der Schmelzprismen [104]

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des deutschen Arzte-Verlages

Abb. 3 a und b:
a) komplettes PROPHYflex 3®-Gerat b) PROPHYflex 3®-Gerat zerlegt in:
1. Kanile
2. Grundkorper
3. Pulverbehalter
4. Steckverbindung fir Multiflex-Kupplung
Abb. 4 a und b:
a) komplettes Air-Flow® Handy 2+-Gerat  b) Air-Flow® Handy 2+-Gerat zerlegt in:

1. Kanule

2. Grundkorper

3. Pulverbehélter

4. Steckverbindung fur Multiflex-Kupplung

Abb. 5: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme von Air-Flow® Pulver Classic

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung R. Wimmer

Abb. 6: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme von ClinPro™ Prophy Powder

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung R. Wimmer

Abb. 7: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme von PROPHYpearls® Pulver

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung R. Wimmer

Abb. 8 a-e: Probenherstellung: a) Rinderzahn mit Rillen mesial und distal bis zum

Pulpenkavum; b) Fixierung der Zahne auf einer Plexiglasscheibe mit doppelseitigem
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Klebeband; c) Silikonform; d) Zahne in der Silikonform mit der Harzmasse; e) fertiger

Prufkorper mit Gummiring

Abb. 9: Flussdiagramm zur Vorbereitung, Bearbeitung und Messung der Schmelz-
prufkorper

Abb. 10 Schematische Darstellung fur die Wellentiefe (Wt) zur Bestimmung des
maximalen Schmelzverlustes

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des DIN Deutsches Institut fir Normung e. V.

Abb. 11 Schematische Darstellung des 7 mm x 2 mm grol3en (zunachst planpoliert)
Schmelzareals das profilometrisch vermessen wurde nachdem es, in einer
2 mm x 2 mm grol3en Teilflache mit einem Pulver-Wasser-Strahlgeréat bearbeitet wurde:
Bestrahltes Schmelzareal (a), Bereich in dem mittels Profilometer Messungen
vorgenommen wurden (b).

R = Referenzbohrlécher zur Positionierung der Prifkérper in der Messvorrichtung.

Abb. 12 Box-Whisker-Plot Erklarung

Ein Box-Whisker-Plot ist eine graphische Darstellung (robuster) Verteilungsstatistiken,
um zentrale Tendenz, Streuung, Schiefe und Spannweite einer Verteilung (inkl.
maoglicher Ausreil3er) in einem Bild zusammenzufassen.

Der Kasten entspricht dem Bereich, in dem die mittleren 50 % der Daten liegen. Er wird
durch das 25 %- und 75 %-Quantil (auch als 1. und 3. Quatrtil bezeichnet) begrenzt. Die
Lange des Kastens entspricht dem Interquartilsabstand. Dieser ist ein MalR der
Streuung der Daten, welches durch die Differenz des oberen und unteren Quartils
bestimmt wird. In der Mitte des Kastens wird der Median eingezeichnet. Dieser Strich
teilt das gesamte Diagramm in zwei Halften, in denen jeweils 50 % der Daten liegen.
Durch seine Lage innerhalb des Kastens bekommt man also einen Eindruck von der
Schiefe der den Daten zugrunde liegenden Verteilung vermittelt. Ist der Median im
oberen Teil des Kastens, so ist die Verteilung rechtsschief, und umgekehrt [243].

obere Ausreil3er: Beobachtungen, die mehr als 1.5-Kastenldngen vom oberen Quatrtil
entfernt sind

untere Ausreil3er: Beobachtungen, die mehr als 1.5-Kastenlangen vom unteren Quartil
entfernt sind (die Kastenlange berechnet sich aus der Differenz vom oberen und
unteren Quartil)
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Abb. 13: Mittenrauwerte R, (Differenz der Rj,-Werte nach und vor Bestrahlung)
bleibender Rinderzdhne (bovine Zahne), Kalberzahne (bovine Milchzahne) und
humaner Milchzahne; Strahldauer 60 s. Der Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei
zwei Pulver-Wasser-Strahlgeraten (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® jeweils bei
maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in Kombination mit drei verschiedenen
Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls®
Pulver)

Abb. 14: Mittlere Rautiefe R, (Differenz der R,-Werte nach und vor Bestrahlung)
bleibender Rinderzdhne (bovine Zahne), Kalberzahne (bovine Milchzéhne) und
humaner Milchzahne; Strahldauer 60 s. Der Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei
zwei Pulver-Wasser-Strahlgeraten (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® jeweils bei
maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in Kombination mit drei verschiedenen
Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls®
Pulver)

Abb. 15: Maximale Rautiefe Rmax (Differenz der Rmax-Werte nach und vor Bestrahlung)
bleibender Rinderzdhne (bovine Zahne), Kalberzahne (bovine Milchzéhne) und
humaner Milchzédhne; Strahldauer 60 s. Der Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei
zwei Pulver-Wasser-Strahlgeraten (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® jeweils bei
maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in Kombination mit drei verschiedenen
Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls®

Pulver)

Abb. 16: Mittenrauwerte R,qir (Differenz der Rs,-Werte nach und vor Bestrahlung)
boviner und humaner Milchzahnschmelzoberflachen; Strahl-/Polierdauer 60 s. Der
Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei Verwendung zweier PWS-Geréate (Air-Flow®
Handy 2+ und PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in
Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™
Prophy Powder und PROPHYpearls®) im Vergleich zur Wirkung zweier

Prophylaxepasten (Cleanic® und CCS® 40) bei Biirstenanwendung.
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Abb. 17: Mittlere Rautiefe R, g (Differenz der R,-Werte nach und vor Bestrahlung)
boviner und humaner Milchzahnschmelzoberflachen; Strahl-/Polierdauer 60 s. Der
Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei Verwendung zweier PWS-Gerate (Air-Flow®
Handy 2+ und PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in
Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™
Prophy Powder und PROPHYpearls®) im Vergleich zur Wirkung zweier

Prophylaxepasten (Cleanic® und CCS® 40) bei Biirstenanwendung.

Abb. 18: Maximale Rautiefe Rpaxditt (Differenz der Rpax-Werte nach und vor
Bestrahlung) boviner und humaner Milchzahnschmelzoberflachen; Strahl-/Polierdauer
60 s. Der Bestrahlungsabstand betrug 5 mm bei Verwendung zweier PWS-Gerate (Air-
Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in
Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™
Prophy Powder und PROPHYpearls®) im Vergleich zur Wirkung zweier

Prophylaxepasten (Cleanic® und CCS® 40) bei Biirstenanwendung.

Abb. 19: Schmelzabtrag gemessen als Wellentiefe Wt.q4i¢ (Differenz der Wt-Werte nach
und vor Bestrahlung) von bleibenden Rinderzahnen (bovinen Zahnen), Kalberzédhnen
(bovinen  Milchzéhnen) und humanen Milchzéahnen; Strahldauer 60 s;
Bestrahlungsabstand 5 mm; zwei PWS-Gerate (Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex
3®° bei maximaler Pulver- und Wassereinstellung) in Kombination mit drei
verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver Classic, ClinPro™ Prophy Powder und
PROPHYpearls® Pulver).

Abb. 20: Schmelzabtrag gemessen als Wellentiefe Wt.qi¢ (Differenz der Wt-Werte nach
und vor Bestrahlung) von Kalberzahnen (bovinen Milchzahnen) und humanen
Milchz&hnen; Strahl-/Polierdauer 60 s; Bestrahlungsabstand 5 mm; zwei PWS-Gerate
(Air-Flow® Handy 2+ und PROPHYflex 3® bei maximaler Pulver- und
Wassereinstellung) in Kombination mit drei verschiedenen Pulvern (Air-Flow® Pulver
Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls® Pulver) im Vergleich zur

Wirkung zweier Polierpasten (Cleanic® und CCS 40®) bei Biirstenanwendung.
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10.3 Tabellenverzeichnis

Tab. 1: Empfohlene Tagesdosis der Fluoridsupplementierung fur Kinder ohne weitere

relevante Fluoridquellen und bei einem Fluoridgehalt im Trinkwasser bis zu 0, 3 mg/L

Tab. 2: Mikromorphologische Unterschiede im Schmelz von Zahnen der 1. und 2.

Dentition

Tab. 3: Zusammenfassung der Versuchsparameter zur Schmelzbearbeitung

Tab. 4 Varianzanalyse (ANOVA F-Test) der Faktoren

Tab. 5: Mittelwerte und Standardabweichungen der RauheitskenngrofRen und der
Wellentiefe nach Bearbeitung der Schmelzoberflache mit den Pulvern (Air-Flow® Pulver

Classic, ClinPro™ Prophy Powder und PROPHYpearls®) oder Prophylaxepasten
(Cleanic® und CCS® 40) auf humanen beziehungsweise bovinen Milchzahnen.
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10.6 Publikationsliste

1. Khalefa M, Hennemann K, Finke C, Jost-Brinkmann P-G. Bilaterale spat
Entwicklung Uberzahliger Pramolaren im Anschluss an die Extraktion
zweiter Pramolaren im Unterkiefer: Ein Patientenber icht. Quintessenz
2009;60(6):737-739

2. Khalefa M, Finke C, Jost-Brinkmann P-G. Effects of air-polishing devices with
different abrasives on bovine primary and second te eth and deciduous
human teeth. J Orofac Orthop 2013 Sep;74(5):370-80.



10 Anhang 114

10.7 Eidesstattliche Versicherung
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Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: [Einflisse von
Pulver-Wasser-Strahlgeraten mit verschiedenen Strahlmitteln auf bovine Zahne der 1.
und 2. Dentition sowie humane Milchz&hne] selbststandig und ohne nicht offengelegte
Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel
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