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EDITORIAL

IDS — Wunsch und Wirklichkeit

Liebe Leserinnen und Leser,

nun liegt die diesjahrige IDS, die uns Innovationen und Ver-
besserungen prasentiert hat, bereits sechs Monate zurick.
Rekordzahlen wurden geschrieben hinsichtlich Umsatz,
Besucher und Aussteller. Auch in den Monaten danach,
der sogenannten ,Nachlese des Handels”, ist es erlaubt,
noch Kritik zu duBern.

Schoén zu sehen ist, dass es mit Dynamik in unserem beruf-
lichen Umfeld vorangeht und der digitale Workflow nun
auch wirklich nach und nach unsere Praxen erobert. Fir
meinen Bruder und mich war die Zeit auf der IDS hochinte-
ressant. Wir haben spannende Entwicklungen gesehen und
gute Gesprache gefiihrt. Wenn man nun den Marketing-
aussagen der Dentalindustrie Glauben schenken darf, wird
alles gut und viel einfacher. Und funktionieren tut auch
alles super. Der Slogan kénnte lauten: Gib mir dein Geld und
wir machen dein Leben leichter.

Die Realitat ist jedoch etwas anders. Oft haben wir das Ge-
fahl, dass Produkte noch nicht zu Ende entwickelt wurden
und vorschnell auf den Markt kommen. Der Zahnarzt wird
somit in seiner Praxis zum ,Versuchskaninchen”. Hat er Gliick,
wird seine Kritik gehdrt und die Produkte bzw. heute meist
die Software wird nachgebessert.

Haufig allerdings bleibt der Zahnarzt mit seinem teuer be-
zahlten Produkt im Regen stehen. Es erfolgt weder eine
Weiterentwicklung des Produktes, damit seine Investition
auf der Hohe der Zeit bleibt, noch werden Bugs ausge-
merzt. Es ist eben viel lukrativer, gleich wieder ein neues
Produkt zu verkaufen. In Weiterentwicklung und Produkt-
pflege wird nach einer Markteinfihrung meist nicht weiter
investiert. Denn das schmalert den Profit. Die Investitions-
lust der Praxisinhaber kann dann nachvollziehbar abhanden-
kommen, denn nichts ist drgerlicher als ein Produkt, das den
reibungslosen Workflow in der Praxis hemmt und Nerven
kostet.

Dazu zwei Beispiele: Von einem weltbekannten Unterneh-
men wurde auf der IDS die neue Software-Version 4.5 fur

ein seit Jahrzehnten auf dem Markt befindliches CAD/CAM-
System angekindigt und im Juni freigegeben. Der Work-
flow, so hieB es, wirde beschleunigt und die Dinge noch
viel einfacher werden.

Unsere Erfahrung hingegen ist eine andere: Das System ist
langsamer, instabil und beim Systemabsturz gehen die kom-
pletten Daten verloren. ,Gehe zurlick zum Start!”, hei3t es
dann. Eine automatische Sicherung der Daten, wie wir sie
in vielen anderen Programmen als selbstverstandlich er-
achten, gibt es nicht. Von anderen Bugs mochte ich an
dieser Stelle gar nicht erzahlen.

Aber auch von einem High-End-DVT eines ehemals deut-
schen Familien- und Traditionsunternehmens darf der Kunde
nicht erwarten, dass es Uber mehrere Jahre zuverlassig seinen
Dienst verrichtet oder weiterentwickelt wird. Da fallt so ein
Gerat nach 13 Monaten schon einmal komplett aus und ist
irreparabel. Auch dass nach wie vor als Betriebssystem
Windows XP Verwendung findet, sollte den Anwender
nicht weiter irritieren.

Dabei kann Zahnmedizin doch so schén sein und unglaub-
lich Freude bereiten. Daher mochte ich Sie herzlich einladen,
die hervorragenden Fachartikel in dieser Ausgabe unbedingt
zu lesen. Der Schwerpunkt dieser Ausgabe liegt auf Kinder-
zahnheilkunde und Sie werden mit Erstaunen feststellen,
dass hier wirklich Innovation stattfindet, die Sie in lhre tag-
liche Praxis mit Zuverlassigkeit Ubernehmen kénnen.

Viel SpaB3 beim Lesen und bei der Arbeit in Ihrer Praxis
wunscht lhnen

lhr

Dr. Carsten Stockleben
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PRAXISWISSEN Kariesdiagnostik

Wie eine verfriihte Flillungstherapie
vermieden werden kann

Kariesdiagnoseverfahren und differenzierte Kariestherapie

Grundlage der Kariesdiagnose ist und bleibt die visuell-taktile Inspektion. Zusétzliche Methoden kénnen aber die
Entscheidung, welche Therapieoption richtig erscheint, erleichtern, wie im folgenden Beitrag dargelegt wird.
Durch sie wird beispielsweise ein engmaschiges Monitoring méglich. Dieses ist sinnvoll, um die Dynamik des kariésen
Geschehens zu erfassen und die therapeutische Vorgehensweise daran anzupassen — im Sinne eines méglichst

langen Zahnerhalts.

Global betrachtet stellt die unbehandelte Karies im perma-
nenten Gebiss noch immer die weitverbreitetste Erkrankung
Uberhaupt dar [1]. In Deutschland sind unterdessen deutliche
Fortschritte der Kariespravention messbar [2]. Dies fuhrt
dazu, dass einerseits mehr Zahne bis ins hohe Alter erhalten
werden konnen, andererseits aber die Pravalenz von Initial-
l&sionen und Wurzelkaries zunimmt [2]. Eine grundséatzliche
therapeutische Uberlegung besteht darin, den Zeitpunkt der
ersten Fullung aufgrund einer Kavitat so lange wie moglich
hinauszuzégern, um nicht verfriht in den Restaurations-
zyklus der Re-Dentistry einzusteigen. Ziel ist es, so lange wie
maoglich die Zahngesundheit und den Zahn zu erhalten [3].

Terminologie:
Kariesdetektion vs. Kariesdiagnostik

Um eine differenzierte Kariestherapie — non-invasiv, mikro-
invasiv, invasiv — durchfihren zu kdénnen, scheint eine Be-
griffskldrung angebracht, die den Unterschied zwischen Ka-
riesdetektion und Kariesdiagnostik beleuchtet. Die meisten
kariesdiagnostischen Methoden sind im engeren Sinne Karies-
detektionsmethoden, also Moglichkeiten, karidse Prozesse
aufzudecken und darzustellen. Der Kariesprozess umfasst
die Gesamtheit der sehr oberflachlichen bis sehr pulpanahen
Demineralisation und Infektion in verschiedenen Verlaufs-
formen. Fur die therapieorientierte Kariesdetektion sind
jedoch nur zwei Dinge von Bedeutung: Zum einen muss ein
karidser Prozess als solcher erkannt werden — man muss ge-
sund von krank unterscheiden kénnen — und zum anderen
muss ein Oberflacheneinbruch, also eine Kavitation, sicher
festgestellt werden. Ist die Oberflache noch intakt, kénnen
non- und mikroinvasive Therapieverfahren zum Einsatz
kommen, bei Einbruch der Oberflache sind in der Regel
Exkavation und Fullung angezeigt.

Die Kariesdiagnostik geht demgegentber noch einen Schritt
weiter. |hr Ziel ist es, den Kariesprozess nicht nur zu erkennen,
sondern auch in seiner Dynamik zu erfassen. So hat es thera-
peutische Konsequenzen, ob ein Kreidefleck am unteren
Sechser sich etwa auf Aquatorhéhe befindet, plaquefrei,
glatt und glanzend ist oder ob er am Gingivasaum liegt, matt,
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rau und von Plagque belegt ist. Jener wird als ,,inaktiv” einge-
schatzt und hat allenfalls Narbencharakter (zeugt also von
einer ehemals abgelaufenen Erkrankung), wahrend dieser
unserer gréBten fachmannischen Aufmerksamkeit bedarf,
damit unter Einsatz prophylaxeorientierter Intervention und
non-invasiver Therapie der Kariesprozess arretiert wird. Die
Kariesdiagnose umfasst also im engeren Sinne auch die Be-
stimmung der sogenannten Lasionsaktivitat und im weiteren
Sinne die Erfassung von Parametern, die lokal oder patienten-
zentriert zum Kariesrisiko beitragen.

Diagnoseverfahren

Visuell-taktile Inspektion ist unverzichtbar

Die wichtigste Methode stellt dabei die visuell-taktile Inspek-
tion dar. Farbveranderungen an den Zahnen sind unter An-
wendung bestimmter Kriterien (Tab. 1) ziemlich sichere Hin-
weise auf verschiedene Stadien des Kariesprozesses [4, 5].
Ferner kann man visuell eingebrochene Oberflachen wahr-
nehmen. So trivial dies auch scheinen mag: Das Erkennen
von Kavitationen ist ein Alleinstellungsmerkmal der
visuellen Inspektion.

ICDAS Code | Beschreibung

0 Gesund

1 Kreidefleck erst sichtbar nach 3-5 s Trocknen

2 Kreidefleck im feuchten Zustand sichtbar
(Abb. 1)

B Oberflachlicher Schmelzeinbruch, Dentin
nicht sichtbar

4 Dunkel durchschimmernder Schatten vom
Dentin; Oberflache kann intakt sein oder
nicht (Abb. 2)

5 Kavitdt, < 50 % der Oberflache

6 Kavitat, > 50 % der Oberflache (Abb. 3)

Tab. 1: Der ICDAS Code gibt Kriterien zur Unterscheidung ver-
schiedener Stadien des kariésen Prozesses an die Hand.

PLAQUE N CARE 11, 3, 134-141 (2017)



Samtliche andere Methoden, die in der Folge noch naher
beschrieben werden, kdnnen mehr oder weniger zuverlassig
einen Infektions- oder Demineralisationsgrad messen, der
die Schwere des karidsen Prozesses darstellt und die Wahr-
scheinlichkeit einer eingebrochenen Oberflache extrapoliert.
Es lohnt sich, der visuellen Inspektion groBtmogliche Auf-
merksamkeit zukommen zu lassen, damit der diagnostische
Nutzen maximiert wird. In diesem Zusammenhang sei eine
andere Trivialitat angesprochen: Wenn die visuelle Inspek-
tion als zentrale Kariesdiagnostikmethode akzeptiert wird,
so muss das Funktionieren der dafur zustandigen Instrumente,
der Augen, sichergestellt sein [6]. Dies sollte eigentlich selbst-
verstandlich sein, aber Untersuchungen der Universitat Bern
an mehreren Hundert zahnarztlichen Kollegen zeigten, dass
etwa ein Drittel der Untersuchten einen reduzierten Visus
hatte und sich dessen nicht bewusst war [7-9]. In diesen
Untersuchungen wurde eine Grenze von etwa 40 Jahren
gefunden, ab der der Visus signifikant schlechter wurde.
Ursachlich kann eine zunehmende Weitsichtigkeit ange-
nommen werden. Altersbedingte Sehverminderung tritt in
der Regel schleichend ein und wird von vielen Kollegen zu
spat wahrgenommen. Als erste Regel zur Verbesserung der
Kariesdiagnostik und zur Qualitatssicherung gilt also, einmal
im Jahr zum Optiker zu gehen [10]. Wiirde dies von allen
Zahnarzten beherzigt, so wiirde damit flachendeckend die
Kariesdiagnostik um ein Drittel verbessert. Ein Schnellsehtest
kann bereits mit einem 5-$-Schein gemacht werden: Es wurde
nachgewiesen, dass das Unvermogen, die Schrift der Kapi-
telle aus 30 cm lesen zu kénnen, eine sehr gute Diskrimi-
nante zwischen Gut- und Schlechtsehern ist, die mit klassi-
schen Sehtests gefunden wurden [11].

Viele Zahnarzte haben eine Lupenbrille, zum Teil mit mon-
tierter Stirnlampe, zur Verfigung und meinen, damit die
visuelle Kariesdiagnostik zu verbessern. Im Prinzip ist dies
maoglich, aber auch hier lohnt sich der Blick ins Detail. In
Bezug auf VergroBerungen wurde gezeigt, dass zu starke
VergroBerungen (ab dem Vierfachen) zwar helfen, mehr
Kavitaten zu entdecken, aber in noch starkerem MafBe wird
gesunde Zahnhartsubstanz fur karios erachtet [12]. Manche
Fissuren sind tief und kdnnen offensichtlich bei starker Ver-
gréBerung mit Kavitaten verwechselt werden [12]. Dagegen

o -'-'-? _A
Abb. 1: Bukkale initiale Schmelzlédsionen.

Der ICDAS Code 2 entspricht histologisch
einer D2-Karies.
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Abb. 2: Der dunkle Dentinschatten
(ICDAS Code 4) deutet sicher auf eine
unterminierende Dentinkaries hin.

PRAXISWISSEN Kariesdiagnostik

konnte gezeigt werden, dass Lupenbrillen mit 2,5-facher Ver-
gréBerung dazu fhrten, dass Uber 40-jdhrige Zahnarzte eine
ahnliche Seh-Performance hatten wie der Durchschnitt der
jingeren Kollegen [13].

Zusatzliche Stirnlampen kénnen auch ihre Tacken haben.
Die Anbieter Uberbieten sich mit den Angaben zur Helligkeit
ihrer jeweiligen Modelle. Eine Studie der Universitat Bern
hat gezeigt, dass zum einen die Angaben der Luxzahlen
meistens stark Ubertrieben sind [14]. Zum anderen wiesen
Farbspektrum-Untersuchungen nach, dass stirngetragene
LED-Lampen einen starken Uberhang an Blaulichtanteil
hatten, was zu einer verdnderten Farbwahrnehmung fuhrt.
Ferner wurde gezeigt, dass zusatzliche Stirnlampen mit mehr
als 20.000 Lux ebenfalls zu einer Verschlechterung der Karies-
detektionsfahigkeit fihrten, weil sie die Zdhne Uberstrahlten
und Kontraste schlechter wahrgenommen werden kénnen
[14]. Die im Alter zunehmende Blendempfindlichkeit kann
ebenfalls zu schlechterer Diagnosemaglichkeit unter starker
zusatzlicher Beleuchtung fuhren [14].

Bedeutung der Zahnreinigung, Gebrauch der Sonde
Ein Streitpunkt unter Kariologen betrifft die Zahnreinigung
vor der visuellen Inspektion. Unbestreitbar ist maturierte
Plaque auf den Zahnen ein Zeichen dafr, dass die betref-
fende Stelle des Zahns Gber lédngere Zeit nicht gut genug
geputzt worden ist. Kreideflecken, die sich unter solcher,
oftmals klebender, reifer Plaque befinden, werden als ,,aktiv”
angesehen, haben also eine erhdhte Progressionstendenz
und ein erhohtes Risiko zu kavitieren [15]. Andererseits ist
eine genaue visuelle Inspektion nur dann méglich, wenn die
Zahnoberflachen belagsfrei sind [16]. Kreideflecken werden
dann mitunter besser erkannt, aber die Unterscheidung
zwischen aktiv und inaktiv fallt schwerer. Ein Kompromiss
ist, dass der Patient vor der Inspektion selbst die Zahne putzt.
Damit ist ein groBer Teil der Plaque entfernt, und chronisch
vernachlassigte Areale bleiben trotzdem ungereinigt. Zur Art
der Zahnreinigung vor visueller Inspektion ist festzustellen,
dass Pulverstrahlgerate immer beliebter werden. Sie reinigen
tatsachlich die Zahnoberflachen gut und entfernen auch Ver-
farbungen. Entscheidend ist aber die Wahl des Pulvers: Bi-
carbonat ist problematisch, weil es bei aktiven Lasionen unter

Abb. 3: Die Herausforderung bei ICDAS
Code 6 ist nicht die Diagnose, sondern
das Patientenmanagement.
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Umstanden die Oberflache zerstdren kann [17] und es bei
Kontakt mit der Gingiva zu starken Blutungen kommt, die die
Diagnostik behindern. Besser sind schonende Pulver wie
Glycin oder Erythritol, mit denen weiche Belage ebenfalls
hervorragend entfernt werden kénnen, ohne die Zahnhart-
substanz oder das Weichgewebe zu schadigen.

Der Einsatz einer Sonde zur visuell-taktilen Inspektion muss
gekonnt sein. Falsch ist es, mit spitzer Sonde in verdachtigen
Fissuren zu stochern, um ein , Kleben” festzustellen [18].
Erstens verbessert sich die Sensitivitat durch diese Technik
nicht [19], zweitens kann durch diese Methode eine invasive
Therapie erst notwendig werden, wenn namlich durch den
Sondendruck eine initial kariése Fissur irreversibel zerstort
wird und nicht mehr putzbar ist [20]. Empfohlen wird der
Gebrauch einer Parosonde. Wenn eine spitze Sonde gebraucht
wird, dann nur, um eine gewisse Taktilitat der Oberfléche zu
gewinnen, um Kreideflecken als rau oder glatt einzuschatzen
[21].

Bissflligelaufnahmen zur Beurteilung der
Approximalraume

Weil die visuelle Inspektion so eminent wichtig ist, wurde
ihr hier viel Raum gegeben. Die Approximalflachen sind al-
lerdings der visuellen Inspektion — auBer im Altersgebiss —
kaum zugéanglich. Dies wird als Hauptgrund fur zusatzliche
Kariesdetektionsmethoden angefiihrt. Bevor diese diskutiert
werden, lohnt sich ein Gedankenspiel: Ohne den materiellen
Druck durch das Gesundheitssystem kénnte man nach tem-
pordrer Separation der Seitenzahne auch die Approximal-
bereiche einsehen, Karies entdecken und gegebenenfalls
mit einer kleinen Abformung auch Kavitaten sicher darstel-
len [22]. Realistischerweise sollte die Kariesdiagnostik aber
in einer Sitzung abgeschlossen sein; sie sollte zlgig, billig und
zuverlassig sein. Daher ist die Methode der Wahl zur Dar-
stellung der Approximalraume die Rontgendiagnostik mit-
tels Bissflugelaufnahmen [23]. Der groBe Vorteil dieser Me-
thode besteht im Sichtbarmachen von approximaler und
okklusaler Dentinkaries und ihrer Distanz zur Pulpa. Appro-
ximale Schmelzkaries (wenn nicht oberflachlich) kann bei
guter Projektion ebenfalls dargestellt werden, okklusale
Schmelzkaries nicht. In einer klinischen Studie wurde nach-
gewiesen, dass approximale Schmelzkaries besser visuell ent-
deckt werden kann als durch Bissfligelaufnahmen [24]. Mit
dieser Einschrankung muss das Beobachten von Schmelz-
karieslasionen mittels Réntgenbildern Uber die Zeit betrach-
tet werden. Gleiches gilt fir approximale Sekundarkaries,
die auf Bissflugelaufnahmen projektionsbedingt meist sehr
gut dargestellt werden kann.

Ein Rontgenbild alleine kann nichts Uber die Lasionsaktivitat
aussagen, sondern nur der Vergleich mindestens zweier Auf-
nahmen zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Oben wurde aus-
geflihrt, dass mittels Réntgenbild Kavitaten nicht entdeckt
werden kénnen. Die Studienlage ist heterogen, was die
Kavitationswahrscheinlichkeit bei réntgenologischer Karies-
ausdehnung ins duBere Dentindrittel anbelangt. Das indivi-
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duelle Kariesrisiko scheint eine Rolle zu spielen, aber man
kann davon ausgehen, dass bei guter Mundhygiene 70 %
der Approximalflachen noch nicht eingebrochen sind, wenn
die Karies im Rontgenbild nur bis ins duBere Dentindrittel
reicht [25]. Gesundheitspolitisch gesehen ist die invasive
Behandlung aller oberflachlichen Dentinlasionen eine teure
MaBnahme. Auf den einzelnen Patienten bezogen bedeutet
dieses invasive Vorgehen mit groBerer Wahrscheinlichkeit,
dass die Restaurationsspirale fir den betreffenden Zahn zu
friih einsetzt. Ein abwartendes VVorgehen, beispielsweise mit
mikroinvasiver Therapie, kann hingegen hochstwahrschein-
lich die Progression der Dentinkaries stoppen. Und wenn
nicht, hat man immer noch alle invasiven therapeutischen
Optionen, nur eben zu einem spateren Zeitpunkt —zum Vor-
teil des Patienten und des Gesundheitsbudgets.

Monitoring: kurze Réntgenintervalle bei kariesaktiven
Patienten

Der Vergleich von Rontgenbildern in zeitlicher Folge erlaubt
eine Aussage Uber die Progressionstendenz einer karidsen
Lasion (Abb. 4). Verschiedene internationale Fachgesellschaf-
ten haben Empfehlungen abgegeben, wie groB die Inter-
valle zwischen zwei Rontgenaufnahmen sein sollten fur eine
solche Beobachtung [26-29]. Man ist sich einig, dass bei
hohem Kariesrisiko das Rontgenintervall 6 bis 12 Monate
betragt, auch bei Kindern und Jugendlichen. Eigene Erfah-
rungen bei Vortrdgen zeigen jedoch, dass die wenigsten
Kollegen alle 6 Monate Rontgenbilder bei stark kariesaktiven
Patienten machen. Uber die Griinde mag spekuliert werden,
aber daran zeigt sich, dass das Monitoring insbesondere bei
jungeren kariesaktiven Patienten verbessert werden kann.

Optische Methoden: Transillumination und Fluores-
zenzverfahren

Des Weiteren kénnen optische Methoden hilfreich sein, die
ohne ionisierende Strahlung auskommen. Grundsatzlich
kommen die Transillumination und Fluoreszenzverfahren

Abb. 4: Der Vergleich mehrerer Réntgenbilder Gber die Zeit er-
méglicht eine Aussage Uber die Progressionsgeschwindigkeit
vorhandener Lasionen.

PLAQUE N CARE 11, 3, 134-141 (2017)
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PRAXISWISSEN Kariesdiagnostik

infrage. Die einfachste Art, Zéhne zu durchleuchten (d. h.
zu transilluminieren), ist mittels einer Kaltlichtsonde, einer
Winkelstlicklampe oder einer Polymerisationslampe. Dies
gelingt besonders gut in der Front, wo mittels Transillumi-
nation eine gegebenenfalls vorhandene Kariesausdehnung
ins Dentin gut dargestellt werden kann (Abb. 5). Nota bene:
Kavitationen werden durch Transillumination nicht entdeckt
[30]. Fur den Seitenzahnbereich bietet die Nahinfrarot-
Transillumination eine gute Moglichkeit, Primarkaries bei
Milchzahnen und bleibenden Zahnen zu visualisieren. Der
von apikal her beleuchtete Zahn wird von okklusal gefilmt,
sodass sich approximale Lasionen als dunkle Schatten im
Randleistenbereich darstellen. Die Ausdehnung dieser Schatten
und ihre geometrische Form erlauben Ruickschlisse auf die
Kariestiefe (Abb. 6). Leider funktioniert die Kariesbildgebung
im Dentin nur bei sehr pulpanahen Dentinldsionen, aber
Kthnisch et al. (2016) konnten zeigen, dass bei einem mehr
als punktférmigen Kontakt des Schattens mit dem Dentin
mit groBer Sicherheit eine Dentinkaries vorliegt [31]. Die Nah-
infrarot-Transillumination ist also geeignet, um Primarkaries
unabhéngig vom Patientenalter auch in engmaschigen Ab-
standen zu beobachten. Leider kann Sekundarkaries mit
dieser Methode nicht dargestellt werden, weil Fillungsma-
terialien zu viel Licht absorbieren. Fir okklusale Karies ist die
Nahinfrarot-Transillumination nicht validiert.

Abb. 5: Die Fiberoptische Transillumination (FOTI) visualisiert
insbesondere in der Front méglicherweise vorhandene Dentin-
ldsionen.

Einen anderen Ansatz verfolgen Fluoreszenzverfahren.
Neben punktuell messenden Geraten [32-35] sind jingst
vor allem kamerabasierte Systeme auf den Markt gekommen,
die im Wesentlichen aus einer Intraoralkamera mit optional
zuschaltbarem Fluoreszenzmodus bestehen. Wenn im Praxis-
Workflow ohnehin mit Intraoralkamera gearbeitet wird, macht
ein eventuelles Upgrade zu einer Fluoreszenzkamera Sinn.
Mittels Fluoreszenz kann Karies ziemlich zuverlassig darge-
stellt werden (Abb. 7a-c) [36]. Die Intensitat der Fluores-
zenz kann visualisiert oder sogar gemessen werden, um den
Therapieentscheid zu erleichtern. Man muss sich aber dar-
Uber im Klaren sein, dass nicht nur Karies — genauer: die bak-
teriellen Porphyrine — fluoreszierende Eigenschaften haben,
sondern auch Plague, Zahnstein, manche Prophylaxepasten
und viele Fullungsmaterialien [37]. Es ist also gerade fir
Fluoreszenzmethoden unabdingbar, eine griindliche Zahn-
reinigung durchzufthren. Pulverstrahlgerate bieten sich hier
an, da sie Fissuren und Gribchen griindlicher reinigen kénnen
als Burste und Paste, deren Riickstande unter Umstanden die
Messungen verfalschen. In der Praxis ist gerade auch die
Visualisierung der Plaque mittels Fluoreszenz und ohne An-
farben flr den Patienten recht eindriicklich. Auch zur Qua-
litdtskontrolle nach professioneller Zahnreinigung eignet sich
eine solche Kamera.

Allen optischen Methoden ist gemeinsam, dass sie Uber eine

Abb. 6: Die Nahinfrarot-Transillumination (DIAGNOcam, KaVo)
stellt approximale Primérkaries gut dar. Berihrt der Schatten das
Dentin nicht, reicht die Karies nicht ins Dentin.

Abb. 7a: Die okklusale Dentinkaries ist
im Réntgenbild ...
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Abb. 7b: ... und klinisch sichtbar, ...

Abb. 7c: ... kann aber im Fluoreszenzbild
(VistaCam, Ddrr) quantifiziert werden.
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gute diagnostische Reliabilitat verfligen [30]. Damit sind sie
besonders dafiir geeignet, mit ihnen ein Monitoring zu be-
treiben.

Objektive Lasionsaktivitaitsmessung - bislang nur in
vitro

In Bezug auf die objektive Bestimmung der Lasionsaktivitat
gibt es interessante Ansatze zur optischen Messung der Ober-
flachenrauigkeit mittels Reflektometrie [38] oder zur chemi-
schen Bestimmung freier Calciumionen an der Oberfléache
mittels Biolumineszenz. Beide Verfahren befinden sich noch
in der experimentellen Phase und sind noch nicht fur den
klinischen Einsatz zugelassen.

PRAXISWISSEN Kariesdiagnostik

Zusammenfassung

AbschlieBend sei bemerkt, dass keine zusatzliche Karies-
diagnostikmethode alleine Grundlage fur den Therapieent-
scheid sein kann. Diese Methoden tragen lediglich zu einer
umfassenden Diagnostik bei. Die visuell-taktile Inspektion ist
durch nichts zu ersetzen, aber zur Qualitatssicherung missen
die eigenen Augen regelméaBig Gberprift werden. Zusatzliche
Kariesdetektionsmethoden koénnen im Entscheidungsfin-
dungsprozess wertvolle Informationen beisteuern.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.del/literaturlisten
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PRAXISWISSEN Kinderzahnheilkunde

Zahnarztliche

Friiherkennungsuntersuchungen e
bereits fiir Kinder ab 6 Monaten 2T

Die vertragszahnarztliche Vorsorge fir Kinder bis zum 6. Lebensjahr wird seit B
Juli 2016 nachhaltig geférdert. Insbesondere die Préventionslticke vor dem 30. X 4
Lebensmonat in der vertragszahnérztlichen Versorgung konnte durch die ex-
zellente Kooperation von KZBV, BZAK, DGZMK, DGKizZ, DGKFO, BuKiZ und

wissenschaftlicher Expertise der Universitdten weiter verkleinert werden. Bei - l
ungeféhr 10-15 % der 3-Jdhrigen liegt zurzeit eine frihkindliche Karies (Early Childhood
Caries, ECC) vor. Die Prévalenz zu reduzieren oder ECC sogar komplett zu vermeiden, ist das ehrgeizige Ziel.

Im Rahmen der sehr langwierigen Uberarbeitung der Kinder-
richtlinie, die die Verfahren beim sogenannten gelben U-Heft
(Kinderuntersuchungsheft) enthalt, konnten erstmalig sechs
rechtsverbindliche Verweise vom Kinderarzt zum Zahnarzt
far Kinder vom 6. bis zum 64. Lebensmonat in Form von
Ankreuzfeldern zur Dokumentation etabliert werden (Tab. 1).
Einen entsprechenden Beschluss konnte die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) nach einer Expertenanhérung der DGZMK
(Prof. Ch. Splieth, Greifswald) und der DGKiZ (Prof. U. Schiffner,
Hamburg) erwirken. Dies ist seit dem 1. Juli 2016 gultig.
Nun ist die Zahnarzteschaft gefragt, diese zahnarztlichen
Untersuchungen auch erfolgreich umzusetzen, um die Mund-
gesundheit der Sdauglinge und Kleinkinder weiter zu ver-
bessern. Dazu mussen flachendeckend die Generalisten,
Familienzahnéarzte und nattrlich auch die Kinderzahnarzte
bereitstehen, moderne und wirksame Pravention bei diesen
kleinen Kindern im Alter von 6 bis 64 Monaten umzusetzen.
Ab 30 Monaten ist dies sicherlich schon Routine, da seit
2004 die Fruherkennungsuntersuchungen implementiert
sind, die eine Erkennung von oralen Erkrankungen wie Gin-

Zeitraum Verweis

Abkldrung von Auffalligkeiten an
Zahnen und Schleimhaut

im Zeitraum der U5
(6.—7. Lebensmonat)

Abklarung von Auffalligkeiten an
Zahnen und Schleimhaut

im Zeitraum der U6
(10.=12. Lebensmonat)

im Zeitraum der U7
(21.-24. Lebensmonat)

Abkldrung von Auffalligkeiten im
Kieferwachstum und an Zéhnen
und Schleimhaut

im Zeitraum der U7a
(34.-36. Lebensmonat)

Zahnarztliche Friiherkennungsunter-
suchung

Zahnarztliche Friiherkennungsunter-
suchung

im Zeitraum der U8
(46.-48. Lebensmonat)

im Zeitraum der U9 Zahnarztliche Friherkennungsunter-

(60.—64. Lebensmonat) | suchung

Tab. 1: Zusétzliche Verweise im gelben Kinderuntersuchungs-
heft zu vertragszahnarztlichen Untersuchungen beim Zahnarzt.
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givitis und fruhkindliche Karies, deren Risikofaktoren wie den-
tale Plagueakkumulation und haufiger Kohlenhydratkonsum,
eine Uberwachung der physiologischen Entwicklung des
stomatognathen Funktionssystems sowie die Detektion von
Pathologien beinhalten. Genauso wichtig ist aber auch die
Aufklérung Uber die Kariesatiologie und eine Instruktion
der Eltern Uber altersgemaBe hdusliche Praventionsmaf-
nahmen. Nun gilt es, das Konzept der erfolgreichen zahn-
arztlichen Pravention auf die bisherige Praventionsliicke vom
6. bis zum 30. Monat vorzuziehen. Dazu wurde in Vorarbeit
durch eine Arbeitsgruppe aus KZBV, BZAK, DGKiZ, BuKizZ
und dem Hebammenverband, in Kooperation mit der Ab-
teilung fur Praventive Zahnmedizin und Kinderzahnheilkun-
de der Universitat Greifswald, ein Ratgeber ,Zahnmedizi-
nische Pravention der frihkindlichen Karies” (Abb. 1) erstellt.*
Hervorzuheben ist, dass in der frithen Phase der Gebissent-
wicklung erwartungsgemal3 wenig manifeste Karies vorliegt.
Dabei sollten Anzeichen einer Kariesaktivitat wie Plaque,
Gingivitis, beginnende Initiallasionen und kleinere karidse
Defekte frihzeitig erkannt und die spezifische Situation der
jungen Familie erfasst werden (Abb. 2). Insbesondere Kinder
aus Haushalten mit niedrigem soziotkonomischem Status
unterliegen einem erhohten Karies- bzw. ECC-Risiko. An-
schlieBend soll die Durchfiihrung der hauslichen Mundhy-
giene durch die betreuenden Personen am Kleinkind ins-
truiert und trainiert werden. Nur so kénnen die Eltern mit dem
Wissen und der Befahigung fur eine adaquate tagliche
Mundhygiene entlassen werden. Der Ratgeber gibt detail-
lierte praktische Tipps flr eine schrittweise Umsetzung fur
das halb-, ein- und eineinhalbjahrige Kind.

Vorgehensweise bei der Friihuntersuchung

Anamnese

Neben der Erfassung der Sozialdaten, der medizinischen
Anamnese und dem Grund des Besuchs sollten auch das
bisherige zahnmedizinisch relevante Gesundheitsverhalten

* www.kzbv.de/fruehkindliche-karies-vermeiden.1030.de.html
oder www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/b16/ecc-ratgeber.pdf
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Praktischer Ratgeber

fiir die zahnarztliche Praxis

Fritd bt Karies wermeiges

KZBY ot

Abb. 1: Der praktische Ratgeber zur
Prévention von frihkindlicher Karies ist

Abb. 2: Anzeichen von Kariesaktivitat
wie Plaque, Gingivitis, beginnende Ini-
tialldsionen und kleinere kariése Defekte
mudssen frihzeitig erkannt werden, da-
mit schwere Formen der ECC vermieden

werden kénnen.
© Santamaria

PRAXISWISSEN Kinderzahnheilkunde

Abb. 3: Der Anamnesebogen sollte auch
Fragen zu Fluoridnutzung, Putzgewohn-
heiten, Erndhrungs- und Trinkgewohn-
heiten inkl. Stillen enthalten. Ein zahn-
drztlicher Kinderpass ist bislang in eini-
gen Bundesléndern auf freiwilliger Ba-

sis verfagbar.
© Schmoeckel

Jjetzt online verfugbar.
© proDente

.zahnarztlicher Kinderpass” verfligbar (Abb. 3), der jedoch
nur auf freiwilliger Basis genutzt werden kann. Bei dem
initialen Dialog mit der Begleitperson sollten die im Anam-
nesebogen (Abb. 3) erhobenen Angaben wie die Wiinsche
bzw. Erwartungen, aber auch maégliche Beflrchtungen durch-
gegangen werden. Die Mundhygiene- und Erndhrungs-
gewohnheiten sowie die hdusliche Fluoridnutzung sollten

wie Fluoridnutzung, Putzgewohnheiten und Ernahrungs-
gewohnheiten inkl. Stillen notiert werden. Daneben kénnen
Erwartungen, Lieblingskuscheltier, Angste etc. erfragt wer-
den. Mit dem Verweis vom Kinderarzt zum Zahnarzt bietet
sich insbesondere bei auffalligen Befunden ein Verweis im
U-Heft an, damit eine Rickkopplung gewdhrleistet werden
kann. Bislang war in einigen Bundeslandern ein getrennter
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PRAXISWISSEN Kinderzahnheilkunde

durch offene W-Fragen verifiziert werden. Dabei steht im
Vordergrund, herauszufinden, ob das Kleinkind regelmaBig
— insbesondere nachts — stiBe oder zuckerhaltige Getranke
Uber die Nuckelflasche zu sich nimmt und inwieweit die
Eltern taglich die Kinderzéhne mit fluoridhaltiger Zahnpasta
nachputzen.

Zahnarztliche Untersuchung

Kleinere Kinder sitzen oder liegen meistens auf dem SchoB
der Eltern. Bei Bedarf kann auch kleinen Kindern eine Orien-
tierungszeit im Behandlungszimmer eingerdumt werden. Fir
die zahnarztliche Frihuntersuchung selbst kann das Kind aus
dem SchoB der Erziehungsperson auch in den ScholB3 des
Zahnarztes gekippt werden (Abb. 4). Dabei kann das Klein-
kind das Elternteil gut sehen und oftmals 6ffnet sich der
Mund des Kindes reflektorisch. GréBere Kinder kédnnen mit-
unter auch schon allein auf dem Stuhl sitzen bzw. liegen
(Abb. 5).

Abb. 4: Fir die zahnérztliche Frihuntersuchung kann das Kind
in den SchoB des Zahnarztes gekippt werden. Dabei kann das
Kleinkind die Erziehungsperson gut sehen. Diese liegende Posi-
tion eignet sich sehr gut fur die Inspektion.

© BZAKIKZBV, Schmoeckel

Plaqueanfarbung

Dentale Plaque lasst sich besser diagnostizieren und fur die
Eltern visualisieren, wenn sie mittels einer Plaqueanfarbe-
|6sung sichtbar gemacht wird (Abb. 6a). Deshalb sollte ein
Anfarben des Biofilms v. a. bei Kindern, die Anzeichen von
(Initial-)Karies, Gingivitis oder sichtbarer Plaque zeigen, er-
folgen (Abb. 2). Ein wesentlicher Vorteil hierbei ist, dass bei
der Mundhygieneinstruktion die angefarbte Plaque viel ein-
drucklicher durch die Eltern mit der Zahnburste entfernt
werden kann. Bei Kleinkindern mit Sprachkompetenz ist
eine Anwendung der Tell-Show-Do-Technik hilfreich. Hier-
bei werden ein Gegenstand, wie z. B. das Wattestabchen
mit der Plaqueanfarbelésung (Abb. 6a), und die dazugeho-
rige Tatigkeit kurz erklart und gezeigt sowie abschlieBend
durchgefihrt. So kann nach der Demonstration am Finger
des Kindes (Abb. 6b) das Anfarben der Zahnbeldge mit
.Zauberfarbe” (Abb. 7) oftmals viel leichter erfolgen.

Abb. 5: Bei etwas gréBeren und selbstbewussten Kleinkindern
kann die zahnérztliche Friihuntersuchung nach einer kurzen
Orientierungszeit im Behandlungszimmer unter Umstdnden auch
alleine auf dem Behandlungsstuhl erfolgen.

© BZAK/KZBV, Schmoeckel

Abb. 6a u. b: Die Tell-Show-Do-Technik kann bei Kleinkindern mit Sprachkompetenz sehr hilfreich sein. Hierbei werden z. B. das farbige
Wattestdbchen (a) und die beabsichtigte Tatigkeit ,Anfarben der Zahnbeldge mit Zauberfarbe” kurz erklart und am Finger des Kindes
(b) gezeigt. AnschlieBend kann dies meist deutlich einfacher an den Zahnen durchgefihrt werden.

144
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PRAXISWISSEN Kinderzahnheilkunde

Abb. 7: Bei der zahnérztlichen Prévention am Kleinkind stehen
neben der Uberwachung von Wachstum und Entwicklung die
Vermeidung und Detektion von Plaque, Gingivitis und (Initial-)
Karies im Vordergrund — vom ersten Zahn an ist ein Anfarben
der Zdhne dafdr sehr hilfreich.

© BZAK/IKZBV, Schmoeckel

Putzinstruktion der Eltern

In liegender Position kann auch sehr gut das abschlieBende
Zéhneputzen, also das Nachputzen durch die Eltern, erfolgen
(Abb. 8). Dabei sollte eine Systematik wie KAl (Kau-, AuBen-
und Innenflachen) beigebracht werden. Zudem ist die so-
genannte , Lift-the-lip”-Technik zu zeigen, damit v. a. auch
die Oberkieferzahne gut gereinigt werden koénnen. Nach

Abb. 8: Die praktische Zahnputziibung mit den Eltern, die selbst die
Zéhne ihres Kindes in der Praxis putzen sollten, ist ein wichtiger
Bestandteil dieses Termins. Auf das Anheben und Abhalten der
Lippen kann dabei eindrticklich hingewiesen werden. Das Lippen-
béndchen sollte allerdings nicht gebirstet werden, da ungeschicktes
.Schrubben” (ber das Frenulum Schmerzen und daher Abwehr-
reaktionen beim Kind erzeugen kann.

© BZAKIKZBV, Schmoeckel

Abrechnung

Abgerechnet werden kann diese Untersuchung/Beratung bis-
her als Beratung (A1), Untersuchung (01) oder ab 30 Mona-
ten im Rahmen des Praventionsgesetzes von 2015, das die
Implementierung zusatzlicher Friherkennungsuntersuchun-
gen (FU) vor dem 30. Lebensmonat ermoglicht und damit
auch den Leistungs- und Abrechnungsrahmen vorgibt.

jedem erfolgreichen Untersuchungstermin sollte das Kind
mit einer Kleinigkeit belohnt werden.
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Ausblick

Zurzeit wird auf Antrag der KZBV die Einflihrung der ,, thera-
peutischen Fluoridierung” von kariésen (Initial-)Lasionen bei
Kindern unter 30 Lebensmonaten wissenschaftlich evaluiert,
um auch fur diese sehr kleinen Kinder die Touchierung mit
Fluoridlacken wirksam im vertragsarztlichen System zu im-
plementieren. Aufgrund der Gefahr von Dentalfluorosen
sollen allerdings Fluoridlacke bei diesen sehr kleinen Kindern
nur als Therapie bei erkennbaren Demineralisationen ange- Abb. 9: Bislang erfolgte bei Kindern mit ECC ein Zahnarztbesuch
wandt werden und nicht préventiv auf allen Z&hnen. Damit meist zu spat. Durch die Verweise im gelben Kinderunter-
kénnten aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse zur non- suchungsheft soll die Pravention gefdrdert und soiche Zahn-
. . . . . L o befunde wie dieser vermieden werden.

invasiven Kariestherapie bzw. Kariesinaktivierung in die Re-

gelversorgung eingefiihrt werden, und dies nicht nach dem © BZAKIKZBY, Santamaria
GieBkannenprinzip, sondern entsprechend der stark polari-

sierten Kariesverteilung.

Fazit

Durch regelmaBige Verweise vom Kinderarzt und adaquate Beispiel fur die Innovationsféhigkeit der Zahnmedizin bei
zahnarztliche Untersuchungen und Empfehlungen schon in einer modernen Versorgung in Deutschland.

diesen frihen Lebensjahren riickt das Ziel, die schweren

Formen von ECC (Abb. 9) zu vermeiden und ein gesundes

Milchgebiss fiir alle Kinder zu gewahrleisten, naher. Diese ge- Die Autoren:
meinsam erzielten strukturellen Fortschritte sind ein Meilen- Dr. Julian Schmoeckel, Dr. Ruth M. Santamaria,
stein in der zahnmedizinischen Prophylaxe und ein gutes Prof. Dr. Christian H. Splieth
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Schnuller Ja oder Nein?

Gefragt ist ein intelligenter Umgang
mit dem Thema Schnuller

Immer mehr Eltern von Kindern unter 3 Jahren besuchen eine Zahn-
arztpraxis, denn sie wissen, dass die zahndrztliche genauso wie die
arztliche Vorsorge frih und regelméaBig zu erfolgen hat. Neben der
Mundpflege ihres Kindes stehen Fragen zum Ess- und Trinkverhalten,
zum Stillen, zur Flaschennahrung und zum Thema Schnuller im Mittelpunkt des Inte-
resses. Die Zahnarztpraxisteams sind daher gefordert, Eltern rund um den Schnuller kompe-
tent zu informieren und bis zur Entwéhnung zu begleiten.

Welche Probleme verursachen Schnuller
im Dauergebrauch?

Der unreflektierte Gebrauch von Beruhigungssaugern kann
sich negativ auf den Korper des Kindes auswirken und pro-
voziert Stérungen im gesamten orofazialen System. Die hdu-
figsten kieferorthopadischen Probleme sind der frontal offene
Biss (Abb. 1c u. d; Abb. 2), der laterale Kreuzbiss (Abb. 3a u. b)
und die Rucklage des Unterkiefers. Diese prophylaxe- und
behandlungsbedurftigen Anomalien gehen mit einer ein-
geschrankten Abbei3- und Kaufahigkeit des Kindes einher
und koénnen sich negativ auf die Sprechentwicklung und
Sprachbildung auswirken. AuBerdem verhindert der Schnuller
haufig die Entwicklung einer physiologischen Zungenruhe-
lage (Abb. 4) und eines funktionellen Kau-Schluckmusters.
Die Zunge liegt nicht am Gaumen, denn der Schnuller driickt

sie nach unten in den Unterkiefer (Abb. 5). Die Zunge kann
weder in der Ruhe noch beim Schlucken ihren physiologi-
schen Platz einnehmen. Dies geht haufig einher mit einer
offenen Mundhaltung sowie Mundatmung. Durch Mund-
atmung wird jede einzelne Korperzelle mit etwa 40 % we-
niger Sauerstoff versorgt, wodurch Aktivitdt und Konzen-
tration von Kindern am Tag deutlich eingeschrankt sein
kdnnen. In der Nacht zeigt sich die Mundatmung als Schnar-
chen, infolgedessen die Kinder einen unruhigen Schlaf haben,
unausgeschlafen aufwachen und morgens mude sind. Die
lange Liste negativer Folgen fir die kindliche Entwicklung
durch den unreflektierten Gebrauch eines Beruhigungs-
saugers ist den jungen Eltern meist nicht bewusst. Eltern
wollen, dass sich ihr Kind gesund und gut entwickelt, und
nehmen daher ein Konzept zum richtigen Umgang mit dem
Schnuller gerne an.

Abb. 1: Korrelation von Bisslage und Aussehen bzw. Ausstrahlung.
a: Physiognomie bei Eugnathie. © Sabine Fuhlbrtick

b: Neutralbiss. © Dr. Andrea Thumeyer

c: Physiognomie bei offenem Biss.© Sabine Fuhlbriick

d: Frontal offener Biss und lateraler Kopfbiss im Milchgebiss.
© Dr. Jens Bock
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Abb. 2: Offener Biss, der sich durch zu spéte Schnuller-
Entwdhnung auf das Wechselgebiss Gibertragen hat.

© Dr. Stephanie Lingenfelder
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Warum nuckeln Babys?

Alle Neugeborenen haben ein angeborenes Saugbedurfnis.
Dieses reflexartige Saugen dient der Nahrungsaufnahme
(sichert das Uberleben) und der Selbstregulation (Beruhigung,
Lustgewinn). Trotzdem braucht zu Beginn des Lebens nicht
jeder Saugling einen Schnuller. Viele der nach Bedarf ge-
stillten oder mit der Flasche gefutterten Babys befriedigen
ihr Saugbedurfnis Uber das Stillen an der Mutterbrust/Flasche,
was gleichzeitig die Nahrungsaufnahme und Beruhigung
durch kérperliche Nahe zur Mutter beinhaltet. Meistens
brauchen diese Babys gar keinen Schnuller, denn beide Be-

Abb. 3a u. b: Lateraler Kreuzbiss nach Schnullergebrauch im
Milchgebiss. © Dr. Stephanie Lingenfelder

durfnisse (Nahrungs- und Saugbedurfnis) werden befriedigt.
Es gibt jedoch Babys, die ein dartber hinausgehendes Saug-
bedrfnis haben. Bei diesen kann der Gebrauch des Schnul-
lers hilfreich und notwendig sein. In diesem Fall dient der
Schnuller bereits frithzeitig als Ubergangsobjekt (Definition
siehe unten). Nach einer Umfrage der Zeitschrift ELTERN
braucht ein Drittel aller Kinder gar keinen Schnuller, ein
weiteres Drittel benutzt einen Schnuller ohne wirklich er-
kennbaren Vorteil und ein Drittel gehort zur letztgenannten
Gruppe.

Vom Saugen zum Kauen zum Sprechen
im ersten Lebensjahr

Das Saugbeddrfnis sollte moglichst an der Brust befriedigt
werden, weil hier die besten Bedingungen herrschen. Das
gilt vor allem, wenn der Milchfluss nicht optimal ist, weil durch
das Saugen die Milchbildung angeregt wird. Das Saugen
an der Brust ist Voraussetzung fur eine optimale Entwicklung
der Abbei3- und Kaufunktion sowie der KiefergroBe, Kiefer-
form und Kieferrelation. Bei Flaschenernahrung kann durch
die Wahl einer Weithalsflasche und einem in Form und Tex-
tur moglichst brustartigen Ernahrungssauger (LANSINOH,
Lansinoh® NaturalWare™ Sauger) Ahnliches erreicht werden.
Der Saugling sollte gut und kréaftig an der Flasche saugen
mussen und der Umgang mit der Flasche sollte der Stillsitu-
ation entsprechen (z. B. Kérperkontakt, wechselseitiges Fut-
tern). Das Nuckeln am Schnuller dagegen dient allein der
Beruhigung. Um den Mundraum fir die Zunge dabei mog-
lichst wenig einzuengen, sollte dieser Beruhigungssauger
maoglichst flach und klein sein (siehe Schnullerkriterien
Abb. 6a und b). Etwa ab dem 4. Lebensmonat reduziert
sich das Saugbedurfnis. Jetzt wachst das Bedurfnis, Dinge

Abb. 4: Die Abbildung zeigt die physiologische Zungenruhelage,
aus der unter Zahnkontakt und beidseitiger Kontraktion des M.
masseter geschluckt wird. Dabei hebt sich die Zunge gegen den
Gaumen und formt den Zahnbogen gut aus — eine breite Nasen-
basis und Nasenatmung sind die physiologischen Folgen. Die
Kaumuskeln werden bei jedem Schlucken trainiert, sodass das
Kind gut abbeiBen und kauen kann. Es kann zudem klar und
deutlich sprechen und sich richtig héren, wodurch die Sprach-
produktion im Gehirn positiv unterstitzt wird.

© Mary Ann Bolten
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Abb. 5: Die Abbildung zeigt die falsche Zungenruhelage durch
den Schnuller. Beim Schlucken muss das Kind den Schaft des
Schnullers mit einer Kraft von bis zu 500 Gramm zusammen-
beiBen, um okkludieren zu kénnen. Im Dauergebrauch wirken
bis zu 90 kg taglich auf die Zdhne bzw. den Kieferknochen ein,
wodurch die Zéhne aufféchern. Ein lutschoffener Biss im Milch-
gebiss kann sich auch auf die bleibenden Zéhne tbertragen: Denn
liegt der dicke Gummischaft nicht mehr zwischen den Zdhnen,
ist es die Zunge. Dies hat zur Folge, dass die Zdhne sich nicht
mebhr in ihre urspriingliche Position zuriick bewegen kénnen
und der lutschoffene Biss nicht spontan wieder ausheilen kann.

© Dr. Andrea Thumeyer
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OMNIDENT - der Erfolg liegt im Kleinen.
Auch wenn man sich jetzt vergrofiern will ...

Auf den Dentalmessen dreht sich Vieles um die neuesten High-Tech-Gerdte mit den modernsten Fea-
tures. Dabei sind es doch eigentlich die , kleinen* Dinge, die eine Praxis am Laufen halten. Ohne
Verbrauchsmaterialien und Hygienemittel sind Team und Zahnarzt kaum handlungsfdhig. Die Firma
Omnident aus dem hessischen Rodgau bietet genau diese Produkte an. Jetzt sucht sie professionelle

Verstdrkung fiir ihr junges Team.

Die Omnident Dental-Handelsgesellschaft mbH ist
ein Tochterunternehmen der Dental-Union GmbH,
eine der groBten Dentalmaterial-Logistikzentralen
in Europa. Das Unternehmen deckt mit seinem Sor-
timent den Grundbedarf fiir jede Zahnarztpraxis
und jedes Dentallabor ab. Die Kernkompetenz liegt
vor allem im Bereich Einwegartikel, Produkte fiir die
Reinigung und Desinfektion, Produkte fiir die profes-
sionelle Prophylaxe und die Fiillungstherapie. Vom
Einweghandschuh iiber Alginat bis hin zum Prophy-
laxe-Pulver gibt es hier alles aus einer Hand. Uber
das intelligente Online-Bestellsystem EasyScan kon-
nen Kunden rund um die Uhr bequem iiber das In-
ternet Nachschub ordern. Alle Omnident-Artikel sind
Produkte von fiihrenden Markenherstellern, die je-
doch dank der starken Marktstellung und einer sorg-
faltigen Einkaufspolitik immer zu einem optimalen
Preis-Leistungs-Verhdltnis angeboten werden kon-
nen.

Das Konzept: Erfolgreich im Team

In den vergangenen 15 Jahren hat sich Omnident zu
einem erfolgreich am Dentalmarkt agierenden Un-
ternehmen entwickelt und damit seinen Stellenwert
gesichert. Mit den Gesellschaftern der Dental-Union,
die die Omnident-Produkte seit mehr als zwei Jahr-
zehnten erfolgreich vermarkten, ist der Hersteller
auch fiir die Zukunft sehr gut aufgestellt. Das Sor-
timent wird kontinuierlich erfolgreich erweitert und
damit der Marktanteil vergrofert.

S,

@  Omnijge
s ident
2013

o
,

Die OMNIDENT
Job-Kampagne mit
moderner Online-
Bewerbung (rechts)
und der neue
Gesamtkatalog
machen derzeit

viel von sich reden.

Wachstum — auch nach innen

Mit einem Durchschnittsalter von 35 Jahren ist die
Omnident mit einem kleinen jungen Team auch per-
sonell gut fiir die Zukunft geriistet. Jetzt sucht das
Team Unterstiitzung in Form einer Key-Account-Ma-
nagerin bzw. -Managers. Gesucht werden Zahnmedi-
zinische Fachangestellte, die fiir ihren Job brennen,
aber sich in Zukunft lieber auf3erhalb der Praxis fiir
die Zahngesundheit einsetzen und anderen Praxen
beratend zur Seite stehen méchten.
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mit dem Mund zu entdecken. Daflr benétigt der Mund ein geeignetes Reizan- AbbeiB- und Kaufunktion optimal.
gebot. Das Essen von Stlickchenkost mit den Fingern unterstitzt die Reifung der Das Saugbedurfnis wird abgebaut
und gegenlaufig das Kaubedrfnis auf-
gebaut: Aus einem Saugling wird im
zweiten Lebenshalbjahr ein Kauling.
Deswegen haben Kinder, die gut
kauen koénnen, kein Saugbeddrfnis
mehr, sondern haben eine (schlechte)
Angewohnheit, das Dauerschnullern,
entwickelt. Mit wachsender sensomo-
torischer Reifung entwickelt sich beim
Kind schlieBlich das Bedirfnis, sich mit-
Abb. 6a u. b: Schnullerkriterien: Immer bei der kleinsten SchnullergréBe bleiben und zuteilen und soziale Kontakte aufzu-
dabei auf einen mdglichst dinnen und weichen Schaft sowie geringes Gewicht achten nehmen und auszubauen. Es erlernt
(Empfehlung: Dentistar, MAM Perfect u. a. m.). das Sprechen. Jetzt stért bzw. behin-

Fotos: © Dr. Walter Denner dert der Schnuller die physiologische

kindliche Entwicklung.

Gebrauchsinformation fiir Eltern zum Thema Schnuller

Braucht mein Baby einen Schnuller?

Nicht jedes Baby braucht einen Schnuller. Entscheiden Sie gemeinsam mit Ihrer Hebamme oder Ihrem Kinderarzt, ob fur
lhr Baby der Schnuller ein sinnvolles Hilfsmittel ist. Drangen Sie den Schnuller nicht auf, wenn Ihr Baby ihn verweigert
oder ausspuckt.

Welcher Schnuller richtet den geringsten Schaden an?

Der Schaft des Schnullers sollte diinn sein, damit der Zusammenbiss maglichst wenig gesperrt wird und die Schneide-
zahne nicht am Wachsen gehindert werden, wodurch sich in der Folge ein offener Biss entwickelt (Positivbeispiele Dentistar,
MAM Perfect). Die beim Dentistar eingearbeitete Dentalstufe ermdglicht eine maximale Annaherung der Ober- und Unter-
kieferfrontzahne. Das Lutschteil sollte klein und raumsparend sein, damit die Zunge maéglichst wenig in ihrer Funktion
eingeschrankt wird. Eine moglichst flache, quer-ovale Form nimmt der Zunge am wenigsten Raum. Ein nach oben abge-
winkeltes Lutschteil wie beim Dentistar fuhrt die Zunge zumindest im hinteren Mundraum nach oben. Zu enge oder kleine
Oberkiefer entstehen meist schon sehr friih (bis zum 18. Lebensmonat), wenn das Lutschteil den Gaumen regelmaBig
Uber viele Stunden fullt und dadurch die Zunge in den Unterkiefer abdrangt. Das Lutschteil muss flexibel und beweglich
sein. Schnuller aus Latex sind weicher als Schnuller aus Silikon. Der Schnuller muss zudem leicht sein. Ein schwerer Schnuller
Uberfordert die Lippen- und Zungenmuskulatur. Eine Kette zum Halten des Schnullers erhéht das Gewicht. Der Schnuller
muss nicht mitwachsen, denn der kindliche Kiefer wird von Geburt bis ins Wechselgebiss nur 1,5 mm breiter. Das Kiefer-
wachstum findet in der Lange statt: Jeder hinzukommende Zahn verlangert den Kiefer nach hinten. Deswegen bleiben
Sie immer bei der kleinsten SchnullergréBe. Das erleichtert auch das rechtzeitige Abgewdhnen. Der Dentistar 1 (ohne Zahne),
2 (mit Frontzahnen) und 3 (mit Seitenzahnen) ist genau diesem Wachstum angepasst. , Schnullerdreher” benétigen
symmetrische Schnuller mit den oben genannten Kriterien, hier ist der Dentistar kontraproduktiv.

Was miissen wir bei der Anwendung beachten?

Bieten Sie den Schnuller erst nach der 4. bis 6. Lebenswoche an, um Stillprobleme zu vermeiden. Setzen Sie den Schnuller
wie ein Medikament gezielt und nur kurzfristig ein: so viel wie notig, so wenig wie moglich. Stellen Sie sich bei jedem
Gebrauch folgende Fragen: Ist in dieser Situation der Schnuller das richtige Mittel? Welche Bedurfnisse hat mein Baby?
Ist es z. B. mude, hat es Durst, Hunger, Furcht, Langeweile oder Blahungen?

Bieten Sie Alternativen an: Beschaftigung, Korperkontakt, Kuscheltier. Erst wenn Zeit, Zartlichkeit und Zuwendung er-
fullt sind und das Kind trotzdem nicht zur Ruhe kommt, braucht es einen Schnuller.

Wie lange braucht mein Kind in der momentanen Situation den Schnuller? Ziehen Sie den Schnuller nach dem Einschlafen
heraus. Beim Sprechen, Spielen oder Spazierengehen braucht es keinen Schnuller; er stort sogar die Kommunikation und
Wahrnehmung und kann damit die kindliche Entwicklung behindern. Hat der Schnuller mégliche Nebenwirkungen auf
Sprachentwicklung und Zahne? Achten Sie auf regelmaBige Zahnarztbesuche ab dem ersten Zahn. Fragen Sie lhren
Zahnarzt, ob bei Ihrem Kind Zahn- und Kieferfehlstellungen vorhanden sind.
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Wann und wie sollen wir den Schnuller absetzen bzw. entwéhnen?

Der Schnuller wird abgesetzt, sobald das Kind anfangt, zu sprechen und zu kauen,
spatestens jedoch rund um den 2. Geburtstag. Andernfalls besteht die Gefahr,
dass aus der falschen Ruhelage, in die die Zunge durch den Schnuller gezwungen
wird, und dem unphysiologischen Schluckverhalten stabile Muster werden, die nur
durch aufwendige Therapie (kieferorthopadische, logopadische und physiothera-
peutische Therapie in Kombination) Uberwunden werden kénnen. Untersuchungen
von Dr. Klaus Durr zeigen, dass 95 % aller offenen Bisse oder seitlichen Kreuzbisse
spontan — meist innerhalb weniger Wochen — ausheilen, wenn dieser Zeitpunkt
eingehalten wird bzw. wenn das Zeitfenster der Entwicklung noch offen ist. Diese
Chance sollten Sie als Eltern nutzen, denn dann hat der intelligente Gebrauch des
Schnullers keinen langfristigen Schaden bei Ihrem Kind hinterlassen.

Schnullerlos — wir sind schon grof3!

Konkrete Tipps sind:

e Der Schnullerbedarf reduziert sich von ganz allein, wenn die anderen Bedurfnisse beachtet und gefordert werden.

e Der Abbau des Saugbedrfnisses erfolgt gegenlaufig zum Aufbau des Kauens. Lassen Sie Ihr Kind haufig kauen. Mit
jedem Stickchen Brot, Obst usw. lernt Ihr Kind zudem die Vielfalt an Form, Geschmack, Geruch und Konsistenz in
seinem Mund kennen: Kinder erfahren die Welt tber ihren Mund.

e Lassen Sie Schnuller nicht sichtbar herumliegen und verringern Sie die Anzahl der Schnuller.

e Geben Sie den Schnuller nur noch, wenn Ihr Kind ausdrticklich danach verlangt.

Welchen Grund gibt es fiir mein Kind, den Schnuller abzugeben?

Fur Ihr Kind gibt es nur eine Motivation: Es will wachsen und gro3 werden.

e Suchen Sie sich Unterstitzung bei der Schnullerentwoéhnung (z. B. Familie, Freunde, Erzieherinnen, Zahnarzt oder
Kinderarzt).

e Der erste Versuch ,der Entsorgung” sollte gelingen. Misslingt er aus Mangel an Konsequenz, ist der zweite Versuch
doppelt so schwierig. Lieber warten, wenn Sie als Eltern noch unsicher sind, ob der jetzige Zeitpunkt der richtige ist.

Tipps zum ,,Entsorgen”:
Der Schnuller wird an einen Schnullerbaum gehangt, verschenkt oder verschickt. Die Schnullerfee holt alle Schnuller ab
und schenkt dem Kind daftir z. B. ein Kuscheltier (Tipp: siehe Postkarte letzte Seite).

Ist der Tausch des Schnullers gegen ein Kuscheltier padagogisch in Ordnung?

Ja, und sogar notwendig. Der Begriff , Ubergangsobjekt” aus der Entwicklungspsychologie bezeichnet einen unbelebten
Gegenstand, der als Bindungsersatz dient. Das Kind (ibertragt die Eigenschaften der Mutter auf das Ubergangsobjekt.
Wenn der Schnuller als Ubergangsobjekt gedient hat, hinterldsst er beim Entwéhnen ein Vakuum, das gefiillt werden
muss. Das Kind wahlt dann selbst ein Ubergangsobjekt aus. Das kann ein Gegenstand sein oder etwas Abstraktes (z. B.
ein zusatzliches Gute-Nacht-Ritual wie Musik, eine zusatzliche Gute-Nacht-Geschichte, Worte oder imaginare Marchen-
figuren). Die meisten Kinder wiinschen sich ein Kuscheltier.

Weitere hilfreiche Tipps, schone Geschichten und Kinderbiicher zur Schnullerentsorgung finden Sie auf
www.jugendzahnpflege.hzn.de im Ordner 0-3-Jahrige.

Wichtige Punkte, die das Praxisteam
bei der Beratung beachten muss

sen Eltern nicht unter (Zeit-)Druck gesetzt werden. Die Ent-
wohnung funktioniert nur, wenn beide Eltern fest entschlossen
sind, die Entwohnung , durchzuziehen”. Denn oft mussen
auch die Eltern sich selbst vom Schnuller entwéhnen. Des-

Vor der Beratung steht die Anamnese und Diagnose: Es

gibt Kinder, die ganz viel schnullern und keine oder nur an-
satzweise die genannten negativen Folgen zeigen. Erstens:
Wo kein Problem ist, ist keine Losung nétig. Und zweitens
nehmen Eltern die Beratung nur dann an, wenn die nega-
tiven Folgen fiir sie sichtbar sind. Wo kein Problem ist, mUs-

PLAQUE N CARE 11, 3, 147-152 (2017)

wegen muss das Praxisteam den Eltern den Rucken starken,
damit das Beenden dieser schlechten Angewohnheit gelingt.
Das beinhaltet auch, dass die Eltern ihren Weg zur Entwoh-
nung finden. Dieser muss zu dem Erziehungsstil der Eltern
passen. Nicht gefragt ist, was einem selbst gefallt.
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Fazit bleiben die Milchzahne gesund und stehen sie richtig, er-

Ubrigt sich in vielen Fallen eine kieferorthopadische Be-

Etwa 80 % der offenen Bisse, lateralen Kreuzbisse und Unter- handlung im bleibenden Gebiss. Die Beratung fur einen

kieferrticklagen sind Folgen des Dauernuckelns und Dauer- intelligenten, d. h. verantwortungsbewussten Umgang mit

schnullerns, also Folgen des Fehlverhaltens von Eltern. Eltern dem Schnuller ist Teil der kieferorthopadischen Prophylaxe,

frih primarpraventiv zu beraten und bis zum Beenden der die jede prophylaxeorientierte Zahnarztpraxis Eltern von
schlechten Angewohnheiten zu begleiten, lohnt sich, denn Klein- und Kindergartenkinder anbieten kénnen sollte.
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Die Postkarte ,, Schnullerfee” kann per Mail an info@royalx.de bestellt werden. Das FAX-Bestellformular
L U3-Faltblatter” ist auf der Homepage www.jugendzahnpflege.hzn.de im Ordner ,Aktuelles” eingestellt.

Dr. Andrea Thumeyer

Zahndérztin in Wiesbaden und Vorsitzende

der Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Hessen (LAGH)
E-Mail: thumeyer@t-online.de

www.jugendzahnpflege.hzn.de
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HELFEN SIE IHREN
PATIENTEN AUF DEM
WEG ZU GESUNDEM
ZAHNFLEISCH

CHLORHEXIDIN 0,2 % REDUZIERT NACHWEISLICH DIE SYMPTOME
EINER ZAHNFLEISCHENTZUNDUNG

57% 68% =

REDUKTION DER REDUKTION DER 30
ZAHNFLEISCHENTZUNDUNG* ZAHNFLEISCHENTZUNDUNG*
NACH 2 WOCHEN NACH 4 WOCHEN

REDUKTION GEGENUBER AUSGANGSWERT BEI ZWEIMAL TAGLICHER ANWENDUNG
NACH EINER PROFESSIONELLEN ZAHNREINIGUNG

¢
EMPFEHLEN SIE CHLORHEXAMED (hlorhexamed
MUNDSPULUNG ALS KURZZEITIGE FORTE
INTENSIVBEHANDLUNG FUR PATIENTEN
MIT ZAHNFLEISCHENTZUNDUNGEN.

Marken sind Eigentum der GSK Unternehmensgruppe oder an diese lizensiert.

*Gingiva-Index misst Zahnfleischbluten und Zahnfleischentziindung
Todkar R, et al. Oral Health Prev Dent 2012;10(3):291-296.

Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2% (Wirkstoff: Chlorhexidinbis(D-gluconat)).

Zus.: 100 ml Losg. enth. 0,2 g Chlorhexidinbis(D-gluconat), Pfefferminzaroma, Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.), Glycerol, Sorbitol-Losg. 70% (nicht kristallisierend) (Ph. Eur.), gereinigtes Wasser. Anw.: Die
antiseptische Losung wird angewendet zur voriibergehenden Keimzahlverminderung im Mundraum, Unterstiitzung der Heilungsphase nach parodontalchirurgischen Eingriffen durch Hemmung der Plaque-Bildung, vortiber-
gehenden unterstiitzenden Behandlung bei bakteriell bedingten Zahnfleischentzii gen (Gingivitis) und bei eingeschrénkter Mundhygienefahigkeit. Kontraind.: Uberempfindlichkeit geg. Chlorhexidinbis(D-gluconat),
Pfefferminzaroma oder einen der sonstigen Bestandteile. Darf nicht angew. werden: auf schlecht durchblutetem Gewebe, bei Wunden und Geschwiiren (Ulzerationen), oberflachlichen, nicht-blutenden Abschilferungen der
Mundschleimhaut (erosiv-desquamativen Veranderungen), sowie von Personen, die das Schlucken nicht richtig kontrollieren konnen (u. a. Kdr. < 6 J). Nebenw.: Haufig: reversible Verfarbungen des Zahnhartgewebes,
reversible Verfarbungen von Restaurationen Fiillungen) u. der Zungenpapillen (Verfarbungen kann zum Teil durch sachgemaBe Anwendung entsprechend der Dosierungsanleitung sowie einem reduzierten Konsum von
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Die asthetischen Indikationen der Infiltrations-

technik

Maskierung von Initiallasionen, Fluorose und MIH

Die Kariesinfiltration ist eine verhdltnismaBig junge Technik, bei der ein fllissiger Kunststoff in demineralisierte
Zahnsubstanz eingebracht wird. Die Infiltration wurde entwickelt, um aktive approximale, nicht kavitierte Lasionen
zu arretieren. Sie erweitert das Spektrum der Kariestherapie um eine mikroinvasive Option. Die zweite Indikation
der Infiltrationstechnik besteht in der Maskierung sogenannter White Spots — also dsthetisch relevanter kariéser
Lasionen, fluorotischer Verdnderungen und Hypomineralisationen. Diese Anwendungsmdglichkeiten werden
von den Entwicklern der Methode im Folgenden erldutert.

Die Technik der Kariesinfiltration wurde im Jahre 2009 unter
dem Handelsnamen Icon® (DMG, Hamburg) in die Zahnme-
dizin eingefthrt. Die urspriingliche Idee zielte darauf ab, das
bis dahin recht eingeschrankte Behandlungsspektrum fir
approximale kariose Lasionen zu erweitern. In der Zwischen-
zeit hat sich diese Therapie im Behandlungsspektrum der
praventiv orientierten Zahnarztpraxis sowohl fir das Milch-
als auch fur das bleibende Gebiss etabliert.

Bei der Kariesinfiltration wird die kari¢se Zahnoberflache
mittels 15%iger Salzsaure konditioniert, die Lasion getrock-
net und hiernach werden flieBfahige Kunststoffe (Infiltranten)
aufgetragen, die in die portse Struktur des Lasionskorpers
einer Karies eindringen. Nach der Aushartung versiegelt der
Infiltrant die Karies gewissermaBen intern, wodurch eine
weitere Kariesprogression verhindert wird [1]. Dies ist prin-
zipiell auch an allen anderen Zahnflachen durchfuhrbar;
allerdings sollte man sich immer die Frage stellen, ob es sich
um eine aktive (progrediente) und damit behandlungsbe-
durftige Karies handelt. Zur ausfihrlichen Beschreibung der
Grundlagen und der Entwicklung der Technik verweisen wir
auf bisherige Ubersichtsarbeiten [2]. Auch wenn die Infiltra-
tion approximaler karidser Lasionen mit einer rontgenologi-
schen Ausdehnung bis maximal in das erste Dentindrittel
sowie asthetisch relevanter kariéser Lasionen nach wie vor
die grundsatzlichen Indikationen darstellen, konnte das Thera-
piespektrum beispielsweise auf die Maskierung von Fluorose
erweitert werden.

Der Maskierungseffekt durch Infiltration hat weltweit viel
Aufmerksamkeit erfahren. Allerdings ist eine diagnostische
Unterscheidung weiBlicher Veranderung (oftmals auch als
. White Spots” bezeichnet) wichtig, um die Anzahl unzufrie-
denstellender Ergebnisse zu minimieren, da v. a. Karies und
leichte bis mittlere Fluorose gut, die anderen Veranderungen
hingegen vergleichsweise schlechter maskiert werden kénnen.

Grundlagen und Indikation

Neben karidsen Lasionen, haufig auftretend nach kieferortho-
padischer Behandlung mit festsitzenden Apparaturen, sind
fluorotische Veranderungen geringerer Auspragung sowie
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Hypomineralisationen im Sinne der Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation (MIH) wie auch als Folge von Milchzahn-
traumata die haufigsten Indikationen zur Maskierung mittels
Kariesinfiltration. Allen weiBlichen Veranderungen gemein
ist der fehlende Mineralanteil und die somit innerhalb des
White Spots erhdhten Anteile an Luft oder Wasser (Speichel).
Beide Medien haben einen geringeren Brechungsindex (1,0
bzw. 1,33) als der umgebende gut mineralisierte, gesunde
Schmelz (1,62). Diesen Brechungsindexunterschied nimmt
man als eine weiBliche Veranderung wahr [3]. Bei &lteren
karidsen Lasionen sekundar, aber auch bei manchen MIH-
Lasionen sowie bei mittelgradiger bis schwerer Fluorose be-
reits primar, konnen gelbliche bis zu schwarzliche Verfar-
bungen zusétzlich vorhanden sein. Der Infiltrant weist einen
ahnlich hohen Brechungsindex (1,52) wie der gesunde
Schmelz auf, sodass bei moglichst vollstandiger Infiltration
eine gute Anpassung der Lasion erwartbar ist.

Diagnostik

Die Diagnostik asthetisch relevanter Veranderungen beruht
auf der visuell-taktilen Beurteilung. Auch mit Laserfluoreszenz
(Diagnodent) sowie der quantifizierbaren lichtinduzierten
Fluoreszenz (QLF) kénnen v. a. kariése Lasionen prinzipiell
bewertet werden. Gleichwohl ist der zusatzliche diagnos-
tische Wert eher gering, auch wenn Veranderungen durch
den Infiltranten mit diesen beiden Geraten erfasst werden
kénnen. Wichtiger ist die Abgrenzung der Atiologie (Tab. 1)
und des Kavitationsgrades des White Spots anhand klinisch
sichtbarer Merkmale [4].

Bei kavitierten Lasionen kénnen eine Infiltration der unkavi-
tierten Umgebung und eine anschlieBende Fullung des kavi-
tierten Bereichs erfolgen. Der Infiltrant scheint eine relativ
gute Haftung auf Schmelz zu besitzen, sodass hier keine
separate Behandlung des Schmelzes nach Infiltration nétig
erscheint. Ist hingegen Dentin beteiligt, sollte dieser Bereich
mit einem Dentinadhasiv mit oder ohne vorherige Atzung
behandelt werden. Da der Infiltrant versehentlich in die Ka-
vitat gelangen konnte, empfiehlt sich eine vorherige ,An-
frischung” mit einem Diamanten.

PLAQUE N CARE 11, 3, 154-160 (2017)
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Karies milde Fluorose traumatisch bedingte Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation Hypomineralisation
Lokalisation Plaqueretentionsstellen, als ,Snow Caps” inzisal meist mittig, selten inzisal | meist bukkale, singuldre
z. B. apikal der (ehemali- oder flachig als feine Linien | als singuldrer Fleck Flecken an homologen
gen) Brackets an homologen Zahnen Zéhnen
Farbe weilich, deutlich opaque | weiBlich, mattiert eher weiBlich, selten auch | weiBlich, 6fter gelblich bis
(kreidig), eventuell gelblich verfarbt leicht braunlich verfarbt
sekundar verfarbt
betroffene alle moglich eher Pramolaren, aber meist Frontzéhne meist mittlere Schneide-
Zahne auch OK-Frontzahne zahne und zusatzlich ein
1. Molar

Tab. 1: Merkmale von unkavitierter Karies sowie anderen Hypomineralisationen an Frontzdhnen und Pramolaren (modifiziert nach [2]).

Klinische Anwendung

Wie auch bei approximaler Kariesinfiltration sollten die Ar-
beitsschritte nach Herstellerangaben eingehalten werden,
d. h. Atzen mit 15%igem Salzsauregel fir 2 Minuten, Trock-
nung mit Ethanol und dreimindtige Infiltration. Eine Trocken-
legung mittels flissigem oder reguldrem Kofferdam kann
dartber hinaus sinnvoll sein; allerdings sollte insbesondere
bei zervikal gelegenen White Spots darauf geachtet wer-
den, dass die Infiltration hierdurch nicht behindert wird.
Folgende zusétzliche MaBnahmen kénnen bei der Infiltration
im sichtbaren Bereich wichtig sein:

e Starkere Abrasion der Oberflachenschicht bei inaktiven

karidsen Lasionen und allen entwicklungsbedingten Ver-
anderungen.

¢ Wiederbefeuchtungstest zur Vorausschau, ob die Karies-
infiltration zufriedenstellend funktionieren wird.

e Politur der infiltrierten Zahne.

Maskierung karioser Zahnflachen

Insbesondere die Maskierung von asthetisch relevanten, nicht
kavitierten kariosen Zahnflachen (v. a. Frontzéhne und Pra-
molaren), deren Erscheinungsbild durch non-invasive MaB-
nahmen nicht verbessert werden kann, stellt einen wichtigen
Anwendungsbereich der Kariesinfiltration dar. Hierbei sollte
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zwischen Lasionen, die bereits einige Zeit oberflachlich
remineralisiert sind (inaktive Karies), und solchen, die direkt
nach kieferorthopadischer Behandlung mit Multiband-
apparaturen entdeckt werden, unterschieden werden.
Letztere sind relativ einfach nach einmaligem Atzen zufrie-
denstellend zu infiltrieren, wahrend bei inaktiven Lasionen
die dickere remineralisierte Oberflache oftmals vermehrt ge-
atzt werden muss.

Festsitzende kieferorthopadische Apparaturen stellen beson-
dere Anforderungen an die Mundhygiene der Patienten und
auch an die Unterstitzung durch die Prophylaxemitarbeite-
rinnen. Bei manchen Patienten macht es Sinn, die Individual-
prophylaxe auf dreimonatige Intervalle zu kirzen.

Nach Abnahme der Brackets kann bei dezenten — also eher
flachen — Lasionen fur ca. 2 Monate eine nattrliche Remine-
ralisation abgewartet werden, die aufgrund der nun veran-
derten Reinigungsmaglichkeiten auftreten kann. Allerdings
ist es bei aus einem normalen Sprechabstand im feuchten
Milieu sichtbaren Lasionen sehr unwahrscheinlich, dass diese
ohne weitere MaBnahmen verschwinden werden [5, 6]. Viel-
mehr weisen diese Demineralisationen oftmals bereits eine
gewisse Dentinbeteiligung auf, die jedoch keine Kontraindi-
kation fur eine erfolgreiche Infiltration der Schmelzareale dar-
stellt. Bei inaktiven Lasionen mit bis zu 150 pm dicken, stark
mineralisierten Oberflachenschichten sollte hingegen mehr-
fach geatzt werden (2 Minuten Atzen mit 15%igem HCI-Gel
entfernt ca. 40 pm), um ein optimales Ergebnis zu erzielen.
Der Wiederbefeuchtungstest mit Ethanol oder Wasser kann
hierbei einen Hinweis darauf geben, ob gentigend Oberfla-
chenschicht entfernt wurde, sodass es hiernach eine schnelle
und moglichst vollstandige Infiltration gelingt. Wenn nach
dem Atzen Wasser oder Ethanol innerhalb weniger Sekunden
(ca. 3 bis 5 Sekunden) in die getrockneten Lasionen einzu-
dringen vermogen und hierdurch das asthetische Erschei-
nungsbild des Zahnes deutlich verbessert wird, vermag dies
der Infiltrant sogar mit einem noch besseren Maskierungs-
effekt.

Zahlreiche klinische Studien mit [5-7] oder ohne (zundchst
nicht infiltrierte) Kontrollzéhne [8, 9] zeigen zufriedenstellende
Maskierungserfolge mittels Kariesinfiltration fur einen Be-
obachtungszeitraum von bis zu 2 Jahren. Sogar Lasionen mit
Schmelzkavitation kdnnen zunéchst infiltriert und anschlie-
Bend mit Komposit und/oder alleiniger Politur asthetisch op-
timiert werden [8].

Die Maskierungsergebnisse scheinen auch tber langere Zeit-
raume stabil. Falls es dennoch zu einer Verfarbung im Be-
reich der infiltrierten Lasion kommen sollte, kann man dies
meist mit einer Politur beheben. Auch das Bleichen der Z&hne
scheint ohne Einschrankungen maglich, wodurch tiefer ge-
legene Verfarbungen ebenfalls aufgehellt werden kénnen
[10], wobei es hierzu noch keine klinischen Daten gibt.

Patientenfall 1 — Initiallasionen
nach Kieferorthopadie

Der folgende Fall zeigt das Vorgehen bei der Behandlung
von Initiallasionen nach Kieferorthopéadie bei einem 16-jah-
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rigen Patienten (Abb. 1a—k). Der Patient kam mit der Bitte
in die Praxis, die weiBlichen Veranderungen auf den Zdhnen
zu behandeln (Abb. 1a, b, d). Vereinbart wurde, die Zdhne
15 bis 25 sowie 34, 33, 43 und 44 zu infiltrieren (Icon ves-
tibular, DMG).

Nach Zahnreinigung wurde Kofferdam mit Zahnseide fixiert
(Abb. 1e). Durch Drehen am Spritzenstempel wurde das Atz-
gel (HCI 15 %; Icon Etch) durch die Mitte des Pischelchens
(vestibularer Applikator) gedrickt (Abb. 1c). Das Material
wurde gleichmaBig aufgetragen und visuell kontrolliert
(Abb. 1). Nach dem Abspriihen des Atzgels und anschlieBen-
der Trocknung erkennt man eine dezente Opazitat des ge-
atzten Bereichs. Im Anschluss wurde durch das Auftragen
von Wasser (Rewetting) Uberprift, ob die weiBlichen Lasio-
nen maskiert werden kdnnen. Der Atzvorgang musste drei-
mal wiederholt werden, bis durch das Rewetting die Lasio-
nen weitestgehend maskiert waren. Durch das Auftragen
von Ethanol (Icon Dry) mit dem PUschel wurde restliches
Wasser mit Ethanol vermischt; der Lasion wird somit Feuch-
tigkeit entzogen. Die Oberflache wurde mit einer wasser-
und olfreien Multifunktionsspritze getrocknet (Abb. 1g).
Mit dem Auftragen des Infiltranten (Icon Infiltrant) fillten
sich nun die Initiallasionen langsam mit dem dunnflieBenden
Kunststoff auf, sodass sie optisch weitestgehend verschwan-
den. Nach der Applikationszeit von 3 Minuten wurden grobe
Uberschiisse (Abb. 1h) mit dem Luftansatz und dem Sauger
entfernt, der Bereich mit Zahnseide gereinigt und anschlieBend
fur 40 Sekunden lichtgehartet. Nach diesem ersten Infiltra-
tionsschritt waren keinerlei Materialtiberschisse erkennbar,
die ggf. mit einem Scaler hatten entfernt werden mussen.
Zur Kompensation der Polymerisationsschrumpfung wurde
der Infiltrant ein zweites Mal appliziert.

Der &sthetische Effekt tritt nicht sofort abschlieBend ein;
hiertber sollten Patienten vor der Behandlung aufgeklart
werden. Unmittelbar im Anschluss wirkt die Oberflache matt
und scheckig und muss poliert werden (Abb. 1i). Mit der
Wiederbefeuchtung des Schmelzes nach Entfernung des
Kofferdams gleicht sich die Farbe in den nachsten Stunden
an die Nachbarzéhne an (Abb. 1j) und ist auch nach vier
Jahren unverdndert zufriedenstellend (Abb. 1k).

Maskierung bei Dentalfluorose

Als Dentalfluorose werden Schmelzverdnderungen be-
zeichnet, die durch zu hohe Fluorideinnahmen verursacht
sind. Diese tritt in sehr unterschiedlichen Schweregraden
auf, beginnend mit weiBlich opaken Linien in der Schmelz-
oberflache entlang der Perikymatien bis hin zu starkem
Schmelzverlust und Veranderung der Zahnkronen. Zur
Maskierung von Fluorosen durch Infiltration mit Icon® gab
es bereits bei Einfihrung der Technik im Jahre 2009 positi-
ve Berichte [11]. In der Zwischenzeit hat sich bestatigt, dass
leichte bis mittlere Fluorosen ahnlich erfolgreich wie kari6-
se Lasionen behandelt werden kdénnen (Abb. 2). Oftmals
empfiehlt sich, wie auch bei inaktiven kariésen Lasionen,
ein haufigeres Atzen vor der Infiltration.

PLAQUE N CARE 11, 3, 154-160 (2017)



PRAXISWISSEN Prophylaxe

Patientenfall initiale Karies

Abb. 1a, b, d: Weilliche Verdnderungen auf den Zéhnen nach kieferorthopédischer Behandlung mit Brackets.
Abb. Te: Kofferdam mit Zahnseide fixiert.

Abb. 1, f: Atzgel (HCI 15 %, Icon Etch) wird mittels eines Plschelchens (vestibulérer Applikator) aufgetragen (c) und ein gleichméBiger
Materialauftrag visuell kontrolliert (f).

Abb. 1g: Gedtzter Bereich erscheint opak, Oberflache mit einer wasser- und élfreien Multifunktionsspritze getrocknet.
Abb. 1h: Infiltrant wurde aufgetragen, fiir 3 Minuten belassen, dann grobe Uberschtisse mit dem Luftansatz und dem Sauger entfernt.
Abb. 1i: Der &sthetische Effekt tritt nicht sofort abschlieBend ein. Unmittelbar im Anschluss wirkt die Oberflache matt und scheckig

und muss poliert werden.
Abb. 1j: Resultat nach ein paar Stunden.
Abb. Tk: Zustand nach vier Jahren.
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Patientenfall 2 — Fluorose

In Abbildung 2a sind weiBliche und braunliche Schmelzver-
anderungen sowie ein Schmelzdefekt mesial an Zahn 21 zu
erkennen. Nach Zahnreinigung wurde Kofferdam gelegt;
auf die Fixierung mit Zahnseide konnte verzichtet werden,
da die Labialflachen zervikal keine Schmelzveranderungen
zeigten. Die zu behandelnden Zahnoberflachen wurden
mit Atzgel (HCl 15 %; Icon Etch) fir 2 Minuten gleich-
maBig benetzt (Abb. 2b) und abgespdlt. Im Anschluss wur-
de die Oberflache getrocknet und durch das Auftragen von
Wasser (Rewetting) Uberprift, ob die weilllichen Lasionen
maskiert werden kénnen.

Nach Trocknung mit Icon dry (Abb. 2c) wurde Icon Infiltrant
aufgetragen. Nach der Applikationszeit von 3 Minuten wur-
den grobe Uberschiisse mit dem Luftansatz und dem Sauger
entfernt, der Bereich mit Zahnseide gereinigt und anschlieBend
fur 40 Sekunden lichtgehartet (Abb. 2d). Nach einer zweiten
Infiltration wurde die Kavitation mesial an Zahn 21 mit Kom-

posit ohne weitere Vorbehandlung versorgt. Die Oberflache
erscheint nach dem Infiltrationsverfahren haufig scheckig
und leicht uneben und muss deshalb poliert werden (Abb. 2e).
Erst nach ein paar Stunden Speicheleinlagerung ist der Er-
folg der Infiltration beurteilbar (Abb. 2f).

Mit der Infiltration war die Fluorose im Wesentlichen behan-
delt; trotzdem waren Schattierungen auf der Zahnoberflache
zu erkennen, die sich im Vergleich mit dem VITA Farbschlssel
zwischen den Farben VITA A2, A3 und A3,5 bewegten
(Abb. 2g, h). Daher sollte durch ein In-Office-Bleaching eine
gleichmaBige Zahnfarbe erreicht werden. Der aufgetragene
Gingivaschutz (i) verhindert den Kontakt des Bleaching-
materials mit der Gingiva. Das Bleachingmaterial wurde
zweimal fur 20 Minuten appliziert und im Anschluss abge-
spiilt (Abb. 2j). Die Zahne konnten um eine Farbstufe auf-
gehellt und somit die Zahnfarbe VITA A2 erreicht werden
(Abb. 2k); die Oberflache der Zahne erschien leicht matt
(Abb. 2I). Es zeigte sich im Nachhinein als unvorteilhaft, dass
der Substanzverlust am Zahn 22 im Rahmen der Infiltration

Patientenfall mittelschwere Fluorose

Abb. 2a:
Abb. 2b:
Abb. 2c:
Abb. 2d:
Abb. 2e:
Abb. 2f:
Abb. 29, h: Schattierungen auf der Zahnoberflache, die sich zwischen den Farben VITA A2, A3 und A3,5 (VITA Farbschlissel) bewegen.

Auftrag von Icon Infiltrant.
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WeiBliche und braunliche Schmelzverdnderungen (Fluorose) sowie ein Schmelzdefekt mesial an Zahn 21.
Atzgel (HCI 15 %, Icon Etch) wurde gleichméBig auf Zéhne aufgetragen und verbleibt fiir 2 Minuten.
Getrocknet erscheinen angedtzte Zahnoberfldchen opak.

Die Oberfldche erscheint nach dem Infiltrationsverfahren haufig scheckig und leicht uneben und muss deshalb poliert werden.
Nach ein paar Stunden Speicheleinlagerung ist der Erfolg der Infiltration beurteilbar.
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Abb. 2i: In-Office-Bleaching, um eine gleichméBige Zahnfarbe zu erreichen. Der aufgetragene Gingivaschutz verhindert den
Kontakt des Bleachingmaterials mit der Gingiva.

Abb. 2j: Das Bleachingmaterial wurde zweimal fir 20 Minuten appliziert und im Anschluss abgesplilt.

Abb. 2k: Die Zéhne konnten um eine Farbstufe aufgehellt und somit die Zahnfarbe VITA A2 erreicht werden.

Abb. 2I: Die Oberfléche der Zdhne erscheint leicht matt.

Abb. 2m, n: Ausgangssituation vs. Ergebnis: Die Asthetik konnte insgesamt deutlich verbessert werden.
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bereits gefillt worden war, da der Kunststoff nach dem
Bleichen seine Farbe behélt. Die Asthetik konnte insgesamt
deutlich verbessert werden (Abb. 2m, n).

Infiltration von Inzisiven
mit entwicklungsbedingten Veranderungen

Zur asthetisch relevanten Infiltration von Inzisiven mit ent-
wicklungsbedingten Veranderungen beispielsweise beim Vor-
liegen einer Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) wur-
den bereits im Jahr 2011 recht vielversprechende Ergebnisse
publiziert [9]. Allerdings zeigten die Daten ebenso, dass diese
Lasionen zumindest bei einmaligem Atzen wohl nicht gleicher-
maBen gut optisch maskiert werden kénnen wie Karies. Ins-
besondere verfarbte wie auch groBflachige Lasionen haben
ihre Tucken. Aber auch kleinere MIH-Ldsionen zeigen nach
Infiltration oftmals einen unmaskierten Randbereich. Dies
kann mit dem histologischen Aufbau erklart werden [12],
da die Randbereiche eine recht dicke Oberflachenschicht
aufweisen, sodass der Infiltrant auch nach mehrmaligem
Atzen nicht eindringen kann. Dennoch ist es sinnvoll, zu-
nachst eine Infiltration zu versuchen und erst im Falle eines
nicht zufriedenstellenden Ergebnisses invasivere Methoden
hiernach anzuwenden.

Auch bei traumatisch bedingten Hypomineralisation kommt
eine Infiltration infrage: Eigene undokumentierte Falle sowie
Bilder aus einem Fallbericht zu zwei Patienten mit jeweils
einem Zahn mit traumatisch bedingter Hypomineralisation
[13] zeigen die prinzipielle Anwendbarkeit der Kariesinfiltra-
tion zur Maskierung solcher White Spots. Ein mehrmaliges
Atzen wird hier ebenfalls empfohlen, um nach wiederholten
Wiederbefeuchtungstests den Zeitpunkt der eigentlichen In-
filtration zu bestimmen.

Fazit und Ausblick

Hinsichtlich der Maskierungseffekte bei Karies liegt inzwischen
ausreichend Evidenz vor, die den breiten Einsatz insbeson-
dere nach kieferorthopadischer Behandlung mit Brackets recht-
fertigt. Der beschriebene Wiederbefeuchtungstest und die
maglicherweise sinnvolle mehrfache Atzung sollten beachtet
werden. Dartber hinaus sollte man die Erwartungshaltung
bei Patienten mit MIH-Ldsionen sowie traumatisch bedingten
Hypomineralisationen gering halten und ggf. eine Fullung
unzufriedenstellender Bereiche im Anschluss an die eigent-
liche Infiltration in Erwdgung ziehen.
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Die Dekontamination von Implantaten mittels
Pulverstrahlen in der Periimplantitistherapie

Pulverstrahlen als effektive und effiziente Methode

Bei der nichtchirurgischen Behandlung von periimplantéren Infektionen sollte der Biofilm méglichst vollstdndig
und doch schonend von Implantatoberflachen entfernt werden. Grundséatzlich ist dieses Biofilmmanagement
mittels Stahl- und Plastikktretten sowie, maschinell untersttitzt, mit Ultraschall- und Pulverstrahlgerdaten méglich.
Doch welche Methode erscheint am besten geeignet? Und im Falle des Pulverstrahlens: Welches Pulver ist emp-
fehlenswert? Der Autor des folgenden Beitrags geht auf aktuelle Studien ein, die die Effektivitdt und Effizienz
der Dekontamination mittels Pulverstrahlen sowie den Einfluss auf Implantatoberfldchen im Vergleich zu anderen

Dekontaminationsmethoden untersuchten.

Periimplantare Infektionen riicken immer starker in den Fokus
des zahnarztlichen Praxisalltags. Beim 6. European Workshop
on Periodontology wurde bereits im Jahre 2008 beschrieben,
dass Periimplantitiden in bis zu 56 % und periimplantare
Mukositiden bei bis zu 80 % der untersuchten Patienten auf-
treten [11]. Als primérer atiologischer Faktor fir die Entstehung
periimplantarer Infektionen gilt die Anlagerung von Biofilmen
an die Implantatoberflache [14, 16]. Direkt nach Kontakt mit
dem oralen Milieu setzt die bakterielle Besiedelung der Implan-
tatoberflache ein [4]. Bereits wenige Wochen nach Implantat-
insertion etabliert sich eine submukosale Bakterienflora, die
vergleichbar zu jener einer Parodontitis ist [15, 28]. Diese
sich entwickelnden Biofilme kénnen bei entsprechendem
Missverhaltnis zwischen Kérperabwehr und bakterieller Be-
siedelung zu periimplantéren Infektionen fiuhren [26]. Im
Fokus der kausalen Therapie von periimplantaren Mukositi-
den und Periimplantitiden steht daher die Entfernung dieser
Biofilme von den Implantatoberflachen [10, 17]. Dieser As-
pekt ist zentraler Bestandteil der Therapie periimplantarer
Infektionen sowohl fir nichtchirurgische Therapieansatze
als auch im Rahmen von chirurgisch-korrektiven Verfahren,
beispielsweise bei Dekontaminationen und Konditionierung
der Implantat-oberflachen vor regenerativen Eingriffen.

Konventionelle Instrumentierung
und Ultraschall

Am haufigsten werden ginstig verfligbare Kiretten zur
mechanischen Biofilmentfernung auf zahnarztlichen Implan-
taten eingesetzt — dabei ist die Effektivitat dieser Instrumente
begrenzt. Unter Laborbedingungen wurden bei der Biofilm-
entfernung mittels PlastikkUretten Werte zwischen 31,5 %
und 61 % Restbiofilmanteil beschrieben [6, 24]. Auch unter
Zusatz von Chlorhexidindigluconat konnten diese Ergebnisse
nicht verbessert werden. Oberflachenartefakte konnten nach
Behandlung mit PlastikkUretten nicht festgestellt werden
[3, 15]. Metallscaler sind beztglich der Effektivitat bei der
Biofilmentfernung den Plastikkuretten leicht Uberlegen. Nach
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ihrer Anwendung wurden Restbiofilmanteile von 29 % nach-
gewiesen. Allerdings wurden in den gleichen Untersuchungen
deutliche Kratzartefakte, bis hin zur volligen Zerstorung der
Implantatoberflache, auf den rauen SLA-Oberflachen fest-
gestellt [8].

Ultraschallsysteme sind ebenso weit verbreitet, allerdings sind
auch sie mit einem Restbiofilmanteil von etwa 37 % auf
rauen Implantatoberflachen nicht ausreichend effektiv [24].
Der Einsatz von ultraschallbetriebenen Stahlspitzen erzeugt
sehr starke Kratzartefakte auf den Implantatoberflachen. Dies
ist, in abgeschwachter Form, auch der Fall bei Einsatz von
Karbon- oder Plastikspitzen auf maschinierten Titanimplantat-
und Titanabutmentoberflachen [5, 23].

Lasersysteme, insbesondere der Erbium-doped:Yttrium, Alu-
minium und Garnet-Laser (Er:YAG-Laser), sind deutlich ef-
fektiver als oben genannte Methoden. Mit diesen Geraten
konnte intraoral gesammelter Biofilm auf bis zu 9,8 % [29]
beziehungsweise 5,8 % [24] reduziert werden. Eine in der
Anschaffung deutlich kostenginstigere, aber ebenso effek-
tive Variante zur Dekontamination von Implantatoberflachen
stellen Pulverstrahlgerate dar. Im Nachfolgenden soll ein kleiner
Uberblick iber Untersuchungen zu Dekontaminationen mit-
tels Pulverstrahlen an zahnarztlichen Implantaten gegeben
werden.

In-vitro-Untersuchungen:
Vorteile fiir das Pulverstrahlen

In-vitro-Untersuchungen, in denen verschiedene Defektsitu-
ationen (mit 30-Grad-, 60-Grad- und 90-Grad-Defektwinkel)
standardisiert imitiert wurden, konnten nach 120 Sekunden
Behandlungszeit einen mittleren Restbiofilmanteil von ca.
40 %, 40 % sowie 21 % nach Anwendung von Glycinpulver
nachweisen [18]. Im gleichen Modell wurden nach Anwen-
dung von Ultraschall etwa 74 %, 66 % sowie 60 % Rest-
biofilmanteil ermittelt, wahrend die Dekontamination mittels
Stahlkuretten zirka 77 %, 74 % sowie 74 % Restbiofilm-
anteil nach sich zog. Der Restbiofilmanteil nach Behand-
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lung mit Glycinpulver war signifikant geringer als in beiden
anderen Testgruppen. Nach der Behandlungsdauer von 120
Sekunden waren sowohl nach der Behandlung mit Stahl-
kdretten als auch nach der Dekontamination mittels Ultra-
schall Oberflachenartefakte vorhanden, bis hin zur vollstan-
digen Elimination der urspringlichen Implantatoberfléche.
Diese Veranderungen waren teilweise bereits makroskopisch
ersichtlich. Nach 120-sekiindigem Glycinpulverstrahlen hin-
gegen konnten keine Oberflachenartefakte nachgewiesen
werden [18]. In dieser Studie zeigte sich ein grundlegendes
Problem, das im Zusammenhang mit der Anwendung von
Pulverstrahlung an schraubenférmigen Implantaten steht:
Insbesondere in schmalen Defekten werden hauptséchlich
die Oberseiten der Gewindegdnge durch Pulverstrahlen
dekontaminiert, wahrend die Unterseiten in einem , Strahl-
schatten” liegen und nicht erreicht werden (Abb. 1).

Sahrmann et al. hatten diese Problematik in einem In-vitro-
Versuch mit standardisierten Defekten von 15 Grad, 30 Grad,
60 Grad sowie 90 Grad bearbeitet und offengelegt, dass
insbesondere bei den 15-Grad- und 30-Grad-Defekten 61 %
sowie 49 % der Unterseiten der Gewindegdnge nicht bear-
beitet werden konnten [21]. Trotz dieser Problematik zeigte
sich die Glycinpulverstrahlung, wie bereits oben erwahnt, der
Anwendung von Ultraschall oder Stahlkuretten Uberlegen.
Weitere Untersuchungen dieser Forschergruppe erbrachten
dhnliche Ergebnisse bezogen auf verschiedene simulierte
Defektkonfigurationen: Hierbei wurden nach 120 Sekunden
Dekontamination mittels Stahlkuretten und Ultraschall in
30 Grad-, 60 Grad- sowie 90 Grad-Defekten 21,6 %, 25,3 %
sowie 25,2 % (fur Stahlkiretten) respektive 20,1 %, 19,5 %
sowie 15,9 % (fur Ultraschall) nicht bearbeitete Implantat-
oberflachen nachgewiesen. Die Dekontamination mittels
Glycinpulver in der gleichen Studie wurde nicht mit der kom-
pletten Anwendungszeit von 120 Sekunden durchgefihrt,
sondern lag im Mittel bei 95 Sekunden. Bei dieser verkurzten
Anwendungszeit betrug die unbearbeitete Oberflachen in
0. g. Defekten 16,1 %, 12,7 % sowie 5,0 %; also blieb

Abb. 1: An schraubenférmigen Implantaten sind einige Stellen,
insbesondere in schmalen Defektkonfigurationen, mittels Pulver-
strahlen nur schwer erreichbar. So kann sich beispielsweise die
Unterseite der Gewindegénge in einem ,Strahlschatten” (rot-
geférbt) befinden, was eine unzureichende Dekontamination
dieser Stellen zur Folge hat.
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trotz klrzerer Zeit signifikant weniger unbearbeitete Ober-
flache Gbrig als bei den beiden anderen Testgruppen [20].
In anderen Untersuchungen [6], die unter optimierten Labor-
bedingungen ohne Defektsimulation — allerdings an in vivo
gesammelten, initialen Biofilmen — durchgefuhrt wurden,
konnten nach Glycinpulverstrahlen 98,9 % dekontaminierte,
vom Biofilm befreite Implantatoberflache nachgewiesen
werden; im Vergleich: Mittels PlastikkUretten konnte 68,5 %
der Implantatoberflache dekontaminiert werden. In dieser
Studie wurde die Dekontamination so lange durchgefthrt,
bis makroskopisch kein Biofilm mehr entfernt werden konnte.
Die Behandlungsdauer wurde dabei als ein Parameter erfasst:
Fur die Glycinpulverstrahlung wurde eine mittlere Behand-
lungszeit von 21,5 Sekunden beobachtet. Dem stehen 88,4
Sekunden Anwendungsdauer mit PlastikkUretten gegentber
[6]. In dieser Studie konnte nicht nur die signifikant hohere
Effektivitat von Glycinpulverstrahlung gegentber Plastik-
kiretten gezeigt werden, sondern auch eine signifikant
hohere Effizienz, was gerade im Praxisalltag wichtig ist, da
eine verkUrzte Behandlungsdauer ein Faktor flr eine bessere
Akzeptanz bei den Patienten ist und ebenso einen wirtschaft-
lichen Faktor darstellt (Abb. 2a u. b).

Mit welchem Pulver strahlen?

In ahnlichen Untersuchungen wurden Glycinpulver mit Na-
triumbicarbonatpulvern verglichen [25]. Auch diese Studien
wurden an in vivo gesammelten, naturlichen, initialen Bio-
filmen durchgefuhrt. Beztglich der Effektivitat nach einmali-

ger Pulverstrahlung wurden Restbiofiimanteile von 0 % bis
5,7 % bei drei verschiedenen Glycinpulvern beobachtet,
wahrend nach einmaliger Applikation von Natriumbicarbo-
natpulver ein Restbiofilmanteil von 0 % bis 0,4 % festge-
stellt wurde. Nach zweimaliger Applikation war bei allen
Pulvern in dieser Studie kein Restbiofiimanteil mehr vorhan-
den. In diesen Untersuchungen wurden rasterelektronen-
mikroskopische Aufnahmen nach den Dekontaminationen
durchgefihrt, um die Implantatoberflachen nach der Bio-
filmentfernung beurteilen zu kénnen. Hierbei wurden nach
einmaliger Anwendung samtlicher untersuchter Pulver kei-
ne Oberflachenveranderungen festgestellt. Nach zweimali-
ger Pulverstrahlung zeigten sich in der Natriumbicarbonat-
gruppe Oberflachenartefakte in Form von Abflachungen der
typischen scharfen Rander und Spitzen der sduregeatzten
und sandgestrahlten Titanimplantatoberflachen, wahrend in
den Glycinpulvergruppen keine Oberflachenveranderungen
festgestellt wurden [25].

Die Pulver kénnen in ihrer Zusammensetzung beliebig vari-
iert werden, sodass es naheliegt, auch Modifikationen von
Pulvern zu untersuchen. So wurde beispielsweise die Effek-
tivitat eines Gemisches aus Glycin und Tricalciumphosphat
(TCP) zur Dekontamination von intraoral mit initialem Bio-
film besiedelten Titanimplantaten untersucht und mit einem
Glycinpulver sowie einem Natriumbicarbonatpulver verglichen
[7]. Bezlglich der Effektivitat war das Glycin-TCP-Gemisch
mit 0,1 % Restbiofilmanteil auf sduregedtzten und sandge-
strahlten Titanimplantatoberfldchen (SLA-Oberflachen) dem
klassischen Glycinpulver mit 0,44 % sowie dem Natrium-

mittieres Chean implant Surfacs in %

Bahandiung
a #1580

mictharen Chazn implant Surfacs in %

Behandiung
b #1580

Abb. 2a: Effektivitdt

Ubersicht tiber die mittleren dekontaminierten Implantatober-
flachen und deren dazugehdrige Standardabweichungen nach
Biofilmentfernung mittels Glycinpulverstrahlung und Plastik-
kuretten. Die CHX-Gruppen wurden vor der eigentlichen Dekon-
tamination 20 Minuten in Chlorhexidindigluconat eingelegt. Beide
Glycinpulvergruppen wiesen nach Behandlung signifikant mehr
dekontaminierte Implantatoberfidche (Clean Implant Surface, CIS)
auf als beide Plastikkdrettengruppen. Die zusétzliche Anwen-
dung von CHX brachte bei der Glycinpulverstrahlung keinen
signifikanten Vorteil. Bei der Verwendung von Plastikkiretten
konnte ein leichter Vorteil nach CHX-Einlage beobachtet werden.
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Abb. 2b: Effizienz

Ubersicht Giber die mittleren benétigten Reinigungszeiten und
deren dazugehdrige Standardabweichungen nach Dekontami-
nation mittels Glycinpulverstrahlung und Plastikkdretten mit und
ohne vorherige 20-minttige CHX-Einlage. Beide Glycinpulver-
gruppen wiesen eine signifikant geringere Reinigungszeit auf
als die Plastikktrettengruppen. Ein signifikanter Vorteil fir die
CHX-Einlage beztglich der Reinigungszeit konnte lediglich bei
der Verwendung von Plastikkiretten beobachtet werden.
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bicarbonatpulver mit 1,51 % signifikant Uberlegen. Bezlg-
lich der bendtigten Anwendungszeit — bis makroskopisch
kein Biofilm mehr beseitigt werden konnte — ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
Die Effizienz der verglichenen Pulver war also dhnlich. Die
rasterelektronenmikroskopischen Untersuchungen nach den
Dekontaminationsprozessen zeigten in allen drei Gruppen
sparliche und minimale Abflachungen sowie Abrundungen
des Oberflachenreliefs (Abb. 3 a—c).

In der gleichen Studie wurden diese drei Pulver ebenfalls auf
Zirkonoxidoberflachen untersucht. Beztglich der Effektivitat
bei der Biofilmentfernung ergab sich folgende Reihenfolge:
Das Glycin-TCP wies mit 0,01 % den geringsten Restbio-
filmanteil auf, gefolgt vom Natriumbicarbonatpulver mit
0,14 % sowie dem Glycinpulver mit 0,24 %. Diese Unter-
schiede waren nicht signifikant, deuteten jedoch auch in
der Tendenz auf das Glycin-TCP als effektivstes Pulver hin.
Die bendtigte Applikationszeit, um diese Ergebnisse zu er-
reichen, war in der Glycin-TCP-Gruppe signifikant geringer
als in den beiden Vergleichsgruppen. Nach der Oberflachen-
behandlung konnten mit keinem der drei verwendeten Pulver
Oberflachenartefakte auf den Zirkonoxidoberflachen fest-
gestellt werden [7] (Abb. 4 a—c). Trotz der vielversprechen-
den Ergebnisse ist dieses Pulvergemisch nicht mehr am
Markt erhaltlich. Aufgrund technischer Komplikationen, die
in der Kombination mit lediglich einem Pulverstrahlgerat auf-
traten, wurde der Vertrieb dieses Pulvergemisches einge-
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stellt. Allerdings bleibt hervorzuheben, dass keinerlei Kom-
plikationen an den Implantaten auftraten oder biologische
Komplikationen an den Patienten nachzuweisen waren.

Positive klinische Studienergebnisse fiir Glycin

Die vielversprechenden praklinischen Ergebnisse, die mittels
Pulverstrahlsystemen erreicht wurden, konnten insbesondere
fur Glycinpulver auch in klinischen Studien bestatigt werden.
Im Rahmen nichtchirurgischer Periimplantitistherapien fihrte
eine einmalige Dekontamination von Implantaten mittels
Glycinpulverstrahlung in einem Nachbeobachtungsrahmen
von 3 beziehungsweise 6 Monaten zu einem signifikant ver-
ringerten Bleeding on Probing (BOP) im Vergleich zu einer
einmaligen Dekontamination mittels Plastikktretten in Kom-
bination mit einer zusatzlichen antiseptischen Therapie in
Form von Chlorhexidindigluconat-Applikation [19]. Sogar
in einem Nachbeobachtungsintervall von bis zu 12 Monaten
konnten nach einmaliger Glycinpulverstrahlung im Vergleich
zur einmaligen mechanischen Implantatdekontamination
mittels Plastikkretten und adjuvanter Chlorhexidindigluconat-
Applikation ein signifikant geringerer BOP festgestellt
werden [9].

In einer weiteren klinischen Studie konnten beim Vergleich
von einmaliger Glycinpulverstrahlung und Implantatdekon-
tamination mittels Er:YAG-Laser vergleichbare Ergebnisse
beziglich der Reduktion der Taschentiefen, des BOP sowie

Abb. 3a, b, c: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen in 500-facher VergréBerung einer nativen SLA-Oberfléche (a) sowie von SLA-
Oberfldchen nach 48 Stunden intraoraler Biofilmsammlung mit anschlieBender Dekontamination (b, c).

(b) Zustand nach Glycinstrahlung;

(c) Zustand nach Natriumbicarbonatstrahlung; In beiden Féllen nur spérliche Restbiofilmanteile, vereinzelte Pulverreste, dezente Abflachungen

des SLA-Reliefs.

Abb. 4a, b, c: Aufnahme einer maschinierten Zirkonoxidoberflédche (a),

(b) Zustand nach Glycinstrahlung;
(c) Zustand nach Natriumbicarbonatstrahlung;

Kaum nachweisbare Restbiofilmanteile, Pulverresteanteile auf den Oberflachen, keine nachweisbaren Oberfldchenartefakte in beiden Féllen.

PLAQUE N CARE 11, 3, 162-168 (2017)
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Verringerung der Suppuration in einem Nachbeobachtungs-
zeitraum von 6 Monaten festgestellt werden [13]. Diese
positiven Resultate, insbesondere die guten klinischen Ergeb-
nisse, fuhrten dazu, dass in der aktuellen S3-Leitlinie , Die
Behandlung periimplantérer Infektionen an Zahnimplantaten”
das Glycinpulverstrahlen neben dem Einsatz von Er:YAG-
Lasern, der photodynamischen Therapie, dem adjuvanten
Einsatz lokaler Antibiotika sowie Chlorhexidindigluconat-
Chips aufgrund der guten Evidenzlage zur Implantatdekon-
tamination im Rahmen der nichtchirurgischen Periimplan-
titistherapie empfohlen wird [22].

Ein weiterer interessanter Ansatz konnte die Verwendung von
Erythritolpulver sein. Hierzu gibt es bereits In-vitro-Unter-
suchungen, die die Effektivitat bezlglich der Biofilmentfer-
nung von rauen Titanimplantatoberflachen bestatigten [2, 12].
Allerdings liegen noch keine klinischen Vergleichsstudien zu
diesem Therapieansatz vor, sodass aufgrund der geringen
Evidenz diese Methode noch nicht fur den Praxisalltag zu
diesem Zeitpunkt empfohlen werden kann. Trotz der guten
Ergebnisse, der hohen Effektivitat bezlglich der Biofilment-
fernung sowohl auf Titanimplantatoberflachen als auch auf
Zirkonoxidimplantatoberflachen sowie der hohen Effizienz
muss darauf hingewiesen werden, dass bei der Anwendung
von Pulverstrahlgeraten auch bei der Periimplantitistherapie
die Gefahr der Ausbildung von Emphysemen besteht [1, 27].

Fazit

Die Dekontamination von zahnarztlichen Implantaten mit-
tels Pulverstrahlen ist effektiv und effizient. Dies konnte in
Studien belegt werden. Weiterhin wurde nachgewiesen, dass
Pulverstrahlen eine schonende Behandlungsmethode sowohl
auf Titanimplantaten als auch auf Zirkonoxidimplantaten
ist. Dies gilt insbesondere fur die Glycinpulverstrahlung, bei
der lediglich minimale Abrundungen des Oberfléachenreliefs
auf sduregeatzten und sandgestrahlten Titanimplantaten bis
gar keine Oberflachenartefakte nachzuweisen waren. Auch
klinische Studien konnten diese guten Ergebnisse bestatigen
und einen Behandlungserfolg nach Implantatdekontamina-
tion mittels Glycinpulverstrahlung im Rahmen der nichtchirur-
gischen Periimplantitistherapie in einem Nachbeobachtungs-
zeitraum von bis zu 12 Monaten nachweisen. Aufgrund
dieser guten Ergebnisse und der hohen Evidenzlage wird
die Glycinpulverstrahlung in der aktuellen Leitlinie , Die Be-
handlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten”
im Rahmen der nichtchirurgischen Periimplantitistherapie
empfohlen.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Dr. Gordon John

e 2000-2006 Studium der Zahnmedizin an der Universitat Leipzig
e 2006 Zahnarztliche Approbation

Poliklinik fir Zahnérztliche Chirurgie und Aufnahme

2007-2009 wissenschaftlicher Mitarbeiter im Biotechnologisch-Biomedizinischen Zentrum
Leipzig, Arbeitsgruppe ,Zelltechniken und angewandte Stammzellbiologie”

2009-2012 Assistenzzahnarzt in der Poliklinik fur Zahnarztliche Chirurgie und Aufnahme
an der Westdeutschen Kieferklinik der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf (Direktor: Prof.
Dr. J. Becker); Spezialsprechstunde Periimplantitis/Laserchirurgie der Poliklinik fir Zahnarzt-
liche Chirurgie und Aufnahme an der Westdeutschen Kieferklinik der Heinrich-Heine-Uni-
versitat Dusseldorf

Seit 2012 Fachzahnarzt fur Oralchirurgie in der Poliklinik fur Zahnarztliche Chirurgie und
Aufnahme an der Westdeutschen Kieferklinik der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
MoorenstralBBe 5

40225 Dusseldorf

E-Mail: gordon.john@med.uni-duesseldorf.de

168

PLAQUE N CARE 11, 3, 162-168 (2017)



DENTAL AKTUELL

£
(e}
=
a3
%3
(e}
8
i
[
E
=
o
<
f=
(e}
L5
(@]
2
Y
>
©

\

Der Fokus der modernen Zahnmedizin liegt zunehmend auf dem Erhalt der Mundgesundheit durch Vorbeugung
von Karies und Parodontitis. Zahnarztpraxen haben erkannt, dass ein effizientes 3-fach-Prophylaxe-Konzept fir
die hédusliche Mundhygiene — bestehend aus Zahneputzen, Interdentalpflege und antibakterieller Mundsptilung —
das Bewusstsein fir die Bedeutung umfassender préventiver MaBnahmen verbessern kann und die Basis fur eine
optimale Vorsorge bildet. Mundspiilungen auf der Basis &therischer Ole, wie beispielsweise Listerine®, sind in der
Lage Biofilme zu I6sen [1, 2], Zahnzwischenrdume zu erreichen und mehr Plaque zu reduzieren im Vergleich zu

mechanischer Zahnreinigung alleine [3].

Ziel der Prophylaxe
ist eine optimale Mundhygiene

Empfehlungen zur hauslichen Mundhygiene:
Mechanische Zahnreinigung plus Mundspiilung

Bedingt durch den demografischen Wandel und stetig stei-
gende Kosten im Gesundheitswesen gewinnen praventive
MaBnahmen in der Zahnmedizin zunehmend an Bedeu-
tung. Die Prophylaxe bildet das Fundament der Zahn- und
Mundgesundheit. Damit sich sowohl fiir den Zahnarzt als
auch fur den Patienten eine Win-win-Situation ergibt, sind
standardisierte Behandlungen wichtig. Bewahrt haben sich
folgender Ablauf und Durchfiihrung einer zahnmedizini-
schen Prophylaxesitzung [4]: ein Einfuhrungsgesprach, um
auf individuelle Bedurfnisse des Patienten eingehen zu
kénnen und den Ablauf vorzustellen. Darauf erfolgt eine
Befundaufnahme, die den parodontalen Behandlungsbe-
darf mittels PSI (Parodontaler Screening Index) bestimmt.
Im Anschluss beginnen die Reinigung, Plagqueentfernung
sowie eine Politur. Wichtiger Bestandteil ist auBerdem das
Karies-Monitoring mithilfe eines Diagnodent-Gerates, das
kariesverdachtige Stellen an den gereinigten Zahnen sicht-
bar machen kann. Nicht zu vernachléssigen ist auBerdem
ein Recall, denn zahnarztliche Kontrolluntersuchungen sind
in regelmaBigen Abstanden sinnvoll, um orale Erkrankun-
gen wie Karies oder Parodontitis frihzeitig zu erkennen.

Eine der wirksamsten MaBnahmen, um Zéhne und Zahn-
fleisch langfristig gesund zu halten, stellt die Kontrolle des
dentalen Biofilms dar. Bei vielen Patienten zeigt sich aber,
dass die mechanische Reinigung die Entfernung des denta-
len Biofilms oftmals nur unzureichend ermdéglicht. Eine
3-fach-Prophylaxe kann die Kontrolle des dentalen Bio-
films jedoch deutlich verbessern. Erganzend zum taglichen
Zahneputzen, Interdentalblrste oder Zahnseide, kann des-
halb eine Mundspiilung mit &therischen Olen, wie beispiels-
weise Listerine, eine Ldsung sein. Listerine enthalt bis zu
vier lipophile atherische Ole: Thymol, Menthol, Eukalyptol
und Methylsalicylat. Diese bekampfen ein breites Spektrum
planktonischer Bakterien und dringen dartber hinaus tief
in den Biofilm ein. Die Struktur des Biofilms wird zersetzt,
indem die atherischen Ole Zellwénde von Keimen im Bio-
film durchdringen und zerstéren [2, 5]. Diesen positiven
Effekt belegt auch eine aktuelle Metaanalyse: Nach 6 Mona-
ten ergab das erganzende Spulen mit Listerine 5-mal mehr
plaguefreie Zahnflachen im Vergleich zur mechanischen
Reinigung allein sowie doppelt so viele gesunde Stellen im
Mundraum [6].

Mehr Informationen gibt es unter www.listerineprofessional.de.
Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Wissenswertes liber Zahnpasten -
Auf die Zutaten kommt es an

Kariesschutz, frischer Atem, Hilfe bei Zahnfleischentziindung oder schmerzempfindlichen Zdhnen: Patienten
wiunschen sich von ihrem Praxisteam héufig die Empfehlung einer Zahnpasta, die ihren individuellen Bedtirfnissen
entspricht oder bestimmte Probleme mindert. Neben dem Grundrezept sorgen die verschiedenen Inhaltsstoffe
in Zahnpasten dafir, dass diese unterschiedliche Effekte bewirken. Eine optimale Beratung des Patienten setzt
das Wissen um diese Inhaltsstoffe voraus. Je nach Indikation kann dann eine auf den Patienten abgestimmte

Empfehlung erfolgen.

Aus zahnmedizinischer Sicht muss eine Zahnpasta mindes-
tens zwei Dinge leisten: Sie soll die mechanische Plaqueent-
fernung mit der Zahnburste unterstitzen und als Trager fur
aktive Inhaltsstoffe dienen. Generell erwartet man von einer
Zahnpasta, dass sie vor Karies schitzt. Hinzu kommen
weitere Anforderungen wie die Verringerung von Mund-
geruch oder die Pravention von Erkrankungen im Mundraum.
Der Schlussel dafur, dass eine Zahnpasta auch solchen zusatz-
lichen Anspriichen gerecht werden kann, liegt in der Zusam-
mensetzung und dem physikalisch-chemischen Wechselspiel
der Inhaltsstoffe. Wer Funktion und Konzentration der In-
haltsstoffe einer Zahnpasta und deren Wechselwirkungen
untereinander kennt, kann einschatzen, wie ein Produkt wirkt,
welche Eigenschaften sich daraus ableiten lassen und wie
es sich von anderen Produkten unterscheidet. Das Grund-
gerlst einer Zahnpasta besteht aus Lésungs- und Feucht-
haltemitteln, Abrasivstoffen, Verdickern und Gelbildnern,
Tensiden sowie Geschmacksstoffen. Hinzu kommen gege-
benenfalls Stabilisatoren und Hilfsstoffe, Emulgatoren, Farb-
stoffe und zum Teil Inhaltsstoffe mit konservierenden Eigen-
schaften. Uber dieses Grundgeriist hinaus definieren zu-
satzliche aktive Inhaltsstoffe die zahnmedizinisch relevanten
Eigenschaften einer Zahnpasta.

Die Pflicht: Ohne Kariesschutz geht es nicht

Der Einsatz von Fluorid gilt inzwischen als Goldstandard zum
Schutz vor Karies. Es stehen verschiedene Fluoridverbindun-
gen zur Verfligung, die — konzentrationsabhdngig — alle einen
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vergleichbaren klinischen Kariesschutz bewirken. Am hau-
figsten kommen Natriumfluorid, Natriummonofluorphosphat,
Aminfluorid oder Zinnfluorid zum Einsatz. Heute geht man
von einer nahezu linearen Dosis-Wirkungsbeziehung aus [1].
Grundsétzlich gilt: Je hoher der Fluoridgehalt, desto groBer
der zu erwartende Effekt. Je 500 ppm Fluorid werden etwa
6 bis 8 % mehr klinischer Kariesschutz erreicht [2]. Aufgrund
der europaweit festgesetzten Konzentrationsgrenzen fur
kosmetische Zahnpasten von 1.500 ppm enthalten Fluorid-
Zahnpasten fur Erwachsene in der Regel zwischen 1.000 und
1.500 ppm Fluoridionen. Damit Isst sich in einem Zweijahres-
zeitraum eine Verringerung des Karieszuwachses von etwa
24 % gegeniber einer fluoridfreien Zahnpasta erreichen [2].
Mit einem erweiterten Ansatz, der unter anderem in der
elmex® KARIESSCHUTZ PROFESSIONAL™ Zahnpasta ver-
wendet wird, geht der Kariesschutz noch einen Schritt weiter.
Die Technologie basiert neben dem Fluorideffekt zusatzlich
auf einer Kombination aus der Aminosaure Arginin plus
Calciumionen. Das Zusammenspiel der aktiven Inhaltsstof-
fe bewirkt eine Beeinflussung der Biofilm-Okologie in Rich-
tung einer weniger kariogenen Plaque, fuhrt zu einer Neutra-
lisierung der beim Kariesprozess aus Kohlenhydraten ent-
stehenden Sauren und resultiert in einer besseren Remine-
ralisierung initialer Lasionen sowie in einer Verringerung des
Karieszuwachses von ca. 20 % gegeniber einer Zahnpasta
mit gleichem Fluoridgehalt [3]. Mit einer Zahnpasta auf Basis
der ,, Arginin-Calcium-Fluorid“-Technologie lasst sich also der
Kariesschutz im Vergleich zu einer Standard-Fluoridzahn-
pasta nahezu verdoppeln.

PLAQUE N CARE 11, 3, 170-172 (2017)
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Die Kiir: fiir jede Indikation
die richtige Spezialzahnpasta

Jenseits des , Pflichtprogramms* Kariesschutz konnen mo-
derne Zahnpasten, bei entsprechender Formulierung, eine
Reihe weiterer klinisch relevanter Effekte und Wirkungen
bieten. Zu den wichtigsten Indikationen zahlen Gingivitis-
und Parodontitis-Préavention, Dentinhypersensibilitat (DHS),
Erosion der Zahnhartsubstanz sowie Halitosis/Mundgeruch.

¢ Gingivitis- und Parodontitis-Pravention

Zur Pravention von Gingivitis und Parodontitis ist die me-
chanische Plaquekontrolle nach wie vor die MaBnahme der
Wahl - also die Verwendung von Zahnbtirste und fluorid-
haltiger Zahnpasta in Kombination mit Interdentalraum-
hygiene. In der Praxis stellen diese MaBBnahmen fur viele
Patienten jedoch eine besondere Herausforderung dar
und sind fur eine effektive Prophylaxe oder als Unterstiit-
zung der zahnarztlichen Behandlung oft nicht ausreichend.
Hier kommen geeignete antibakterielle Inhaltsstoffe zum
Einsatz. Diese sind als chemische Plaquekontrolle eine sinn-
volle Erganzung fur all jene, die ihre mechanische Plaque-
entfernung verbessern wollen oder missen [4, 5]. Fur
diesen Zweck haben sich eine Reihe von aktiven Inhalts-
stoffen flr den Einsatz in Zahnpasten (und auch Mund-
spilungen) bewahrt.

PRAXISWISSEN Prophylaxe

Zahnpasta — auf die Inhaltsstoffe kommt es an.

© CP GABA GmbH

Die Kombination aus Aminfluorid und Zinnionen (z. B.
als Zinnfluorid oder Zinnchlorid) oder Zinnionen als Ein-
zelstoff erweisen sich beispielsweise als ausreichend effek-
tiv fur eine klinisch relevante Verringerung von Plaque-
und Blutungsindex. Auch die mindestens sechsmonatige
Anwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta mit Triclosan/
Copolymer fihrte nach den Erkenntnissen einer grof3
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PRAXISWISSEN Prophylaxe

angelegten Metastudie zur Reduktion von Plaque, gingi-
valer Entziindung und gingivaler Blutung im Vergleich zu
einer fluoridhaltigen Zahnpasta ohne Triclosan/Copolymer
[6]. Ausschlaggebend fur den klinischen Erfolg sind die
Substantivitat, also die Verweildauer der antiseptisch wir-
kenden Inhaltsstoffe, sowie die Galenik der Gesamtformel,
die sicherstellen sollte, dass die Inhaltsstoffe in einer ak-
tiven Form verflgbar bleiben. Der Effekt auf den Biofilm
beruht meist auf einer Interaktion mit der bakteriellen
Zellwand und ist in der Regel konzentrationsabhangig.
Ein bakterizider Effekt wird haufig durch eine Ruptur der
Zellwand bewirkt, eine Beeintrachtigung der Transport-
mechanismen durch die Zellwand resultiert in der Regel
in einem bakteriostatischen Effekt.

Schmerzempfindliche Zahne

Bei der sogenannten Dentinhypersensibilitat (DHS) sind
schmerzempfindliche Zahne ein Problem, mit dem sie sich
viele Menschen an ihr zahnarztliches Praxisteam wenden.
Ursachlich ist meist eine Kombination aus Gingivarezes-
sion, gepaart mit erosiven und abrasiven Einflissen an der
Wourzeloberflache, was letztlich zu freiliegendem Dentin
und offenen Dentintubuli fihrt. In der Vergangenheit
wurden bei DHS Kaliumsalze in Zahnpasten eingesetzt.
Sie sollen die Reizschwelle anheben bzw. die Reizweiter-
leitung unterbinden [7]. Klinische Studien haben jedoch

Saurestarken und niedrigeren pH-Werten besitzt und da-
mit eine physikalische ,Saureschutzbarriere” aufbaut [11].
Dies konnte bei einer Zahnpasta mit einer Kombination
aus Zinnchlorid und Aminfluorid (z. B. elmex® ZAHN-
SCHMELZSCHUTZ PROFESSIONAL™) gezeigt werden, die
so den Verlust von aufgeweichtem Zahnschmelz beim
Zahneputzen mindert.

Halitosis

Die Ursachen fur Halitosis, den gesellschaftlich noch immer
als Tabuthema geltenden Mundgeruch, liegen in vielen
Fallen im Mundraum. Neben der Behandlung eventuell
zugrundeliegender parodontaler Probleme oder Allgemein-
erkrankungen kénnen auch aktive Inhaltsstoffe in einer
Zahnpasta dazu beitragen, den Mundgeruch zu bekdmp-
fen. Dies gelingt vor allem dann, wenn Bakterien auf dem
Zungenrlcken, die fliichtige Schwefelverbindungen pro-
duzieren, der Ausloser des Geruchs sind. Neben Inhalts-
stoffen, die das Bakterienwachstum beeinflussen und
hemmen koénnen, wie z. B. Zinnsalze, sind vor allem Zink-
salze in der Lage, diese Schwefelverbindungen chemisch
zu neutralisieren. In der Zahnpasta meridol® SICHERER
ATEM wirkt neben dem neutralisierenden Zinklactat das
duale Fluoridsystem aus Aminfluorid und Zinnfluorid zu-
satzlich antibakteriell.

Ubrigens: die Sicherheit und Unbedenklichkeit von Inhalts-
stoffen in kosmetischen Produkten, zu denen auch Zahn-
pasten zahlen, sind europaweit gesetzlich geregelt. Sichere
Grenzwerte werden auf Basis verfligbarer wissenschaftli-
cher Daten in Richtlinien festgelegt. Dazu wird die Datenlage
in regelmaBigen Abstanden neu bewertet und wenn nétig
erganzt bzw. geandert.

gezeigt, dass diese im Vergleich zur Formulierung mit der
PRO-ARGIN® Technologie nur in geringerem MafBe de-
sensibilisierend wirken [8]. Die PRO-ARGIN® Technologie
(Wirkkombination aus Arginin, Calcium und Fluorid), wie
sie beispielsweise in elmex® SENSITIVE PROFESSIONAL™
eingesetzt wird, tragt dazu bei, die offenen Dentinkanal-
chen zu verschlieBen, in dem in den Offnungen der Tubuli
eine neue, dentindhnliche Struktur aufgebaut und die An-
lagerung mineralischer Substanzen geférdert wird. Der
desensibilisierende Effekt tritt nach dem EinbUrsten mit
einem Polierkelch oder dem Auftragen mit der Finger-
spitze nahezu augenblicklich auf und ist damit auch schneller
und wirksamer als Strontium-haltige Zahnpasten [9].

Literaturverzeichnis auf www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

e Erosionen
Auch Erosionen, also dem Verlust von Zahnhartsubstanz
nach der Einwirkung von starken Sauren (z. B. ernédhrungs-
bedingt oder durch Reflux), kann mit aktiven Inhaltsstoffen
in Zahnpasten — und Mundspilungen — wirksam begegnet
werden. Insbesondere Zinnionen spielen bei der Praven-
tion von erosivem Zahnhartsubstanzverlust eine wichtige
Rolle [10], wahrend mit herkémmlichen Fluoridzahnpasten
ohne Zinnionen durch Erosion bedingten Substanzver-
lusten nicht vorgebeugt werden kann. Der Effekt basiert
auf der Auflagerung einer Zinnmineral-haltigen Schutz-
schicht, die eine Saurestabilitat auch gegentiber héheren

CP GABA GmbH

Tel.: 040 7319-0125

E-Mail: CSDentalDE@CPgaba.com
www.cpgabaprofessional.de
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Nutzliche Alltagstipps gesucht —
aus der Zahnarztpraxis fiir die Zahnarztpraxis!

Ob bei krankheitsbedingten Ausfallen von Kolleginnen, in schwierigen Beratungssituationen beim Patienten,
an der Rezeption, im Behandlungszimmer, bei der Prophylaxe oder im Steri-Raum — oft erledigen wir gewisse
Arbeitsschritte jahrelang und immer gleich, bis wir zu der Erkenntnis kommen, es auch einmal anders auszu-
probieren. Mithilfe einiger Tipps und Tricks ist es maglich, sich die Arbeit zu erleichtern, Zeit zu sparen und
sogar das Ergebnis zu verbessern. Man findet sie nur leider selten in den Lehrbtchern ...

Deshalb suchen wir Sie!

Haben Sie auch kleine ,, Alltagshelfer” und méchten sie mit Ihren Kolleginnen teilen?

Dann schreiben Sie uns an die E-Mail-Adresse redaktion@spitta.de.

Wir freuen uns auf lhre Tipps zur Veréffentlichung hier im Heft und auf unserem Online-Portal www.pnc-aktuell.de!
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Regenerative Kariestherapie
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M Regeneriert tiefenwirksam Zahnhartgewebe
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Pulver-Wasserstrahl-Handstuick

Lunos® MyFlow

Anwenderfreundlichkeit wurde bei Entwicklung groBgeschrieben

.Vor Freude strahlen” — das ist der Slogan der Premium-Prophylaxe-
Marke Lunos®, die Durr Dental auf der diesjéhrigen IDS vorgestellt hat.
Im Mittelpunkt des Systems steht das neue Pulver-Wasserstrahl-Handsttick Lunos® MyFlow. Grund zur
Freude hat das Praxisteam in der Tat: Mit diesem anwenderfreundlichen Gerdt kommt der Workflow

in der Praxis nicht ins Stocken.

Nicht nur die Funktionalitdt stimmt —
fir eine herausragende Gestaltung wurde das Gerat
mit dem iF design award 2017 ausgezeichnet.

Mit dem Lunos® MyFlow Pulver-Wasserstrahl-Handsttck
kénnen Zahne schnell und effektiv gereinigt und extrinsische
Verfarbungen entfernt werden. Das ergonomisch gestaltete
Handstick mit der 360° drehbaren Spitze ermoglicht, dass
alle Zahnflachen und Zwischenrdume ohne Absetzen erreicht
werden. Ein angenehmes Arbeiten ist somit in der Prophy-
laxesitzung gewahrleistet.

Zwei weitere Features, die bei der Produktentwicklung im
Vordergrund standen, erlauben einen reibungslosen Work-
flow: das Wechselkammerprinzip und die erstklassige Hy-
gienefahigkeit. Das Wechselkammerprinzip bietet dem Team
einen hohen Komfort: Der komplette Pulverbehalter kann
Uber einen Bajonett-Verschluss leicht gewechselt werden
—so entfallt das Pulver-Nachfullen wahrend der Anwendung.
Das Team kann bereits morgens alle Pulverbehalter fur den
Tagesbedarf vorbereiten und dann nach Bedarf ins Hand-
stlick einsetzen. Die Behalter werden mithilfe ergonomi-
scher Flaschen mit Einhand-Kipphebelverschluss befullt
(Abb. 1a u. b).

Derzeit stehen zwei verschiedene Prophylaxepulver auf Basis
des nichtkariogenen Disaccharids Trehalose zur Verfigung.
Lunos® Gentle Clean mit einer PartikelgroBe von 65 pm
reinigt sanft im supragingivalen Bereich; das Pulver ist in den
Geschmacksrichtungen Spearmint und Orange erhaltlich wie
auch mit neutralem Geschmack. Lunos® Perio Combi mit
der geringeren PartikelgroBe von ca. 30 um kann supra- und
subgingival eingesetzt werden (Abb. 2).

Alleinstellungsmerkmal Hygienefahigkeit

Als ausgewiesener Hygienespezialist hatte Dirr Dental ein
Auge auf eine besonders sichere und problemlose Aufbe-
reitung des Handstlcks. Nicht nur einzelne Komponenten
von Lunos® MyFlow, sondern das komplette Gerat mit Duse,
Behalter und Handsttick kann im Thermodesinfektor und
Autoklav aufbereitet werden. Alle Teile sind aus einem
temperaturbestandigen Kunststoff gefertigt; mittels spe-
zieller Adapter sind auch die Innenlumen thermodesinfi-

Abb. 1a und b: Das Befiillen sowie das Auswechseln der Pulverkammer sind komfortabel und alle Einzelteile k6nnen im Thermo-

desinfektor oder Autoklav aufbereitet werden.
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Abb. 2: Das Prophylaxepulver ist in den Geschmacksrichtungen
Spearmint, Orange und Neutral erhéltlich.

zierbar. Damit wird das Handstick allen bestehenden und
vielleicht noch kommenden Hygienevorschriften gerecht
und spart zudem Zeit in der Praxisroutine.

Das Gesamtkonzept Lunos®

Hinter der Marke Lunos® und den Prophylaxepulvern Gentle
Clean und Perio Combi verbirgt sich ein ganzes System, das
die zahnarztliche Prophylaxe nunmehr bereichert: Die Lunos®
Prophylaxe-Linie umfasst neben MyFlow Pulverstrahlhand-
stick die Polierpasten Two in One und Super Soft, einen
Fluoridlack und ein Fluorid-Gel, eine Fissurenversiegelung
auf Kompositbasis, das Lunos® Prophy-Kissen zur bequemen
Patientenlagerung und pflegende Prophy-Wellness-Tticher.
Gemeinsam sorgen diese Produkte dafur, dass die Prophy-
laxesitzung fur das Team und den Patienten kunftig noch
komfortabler ablauft.

Das Lunos® MyFlow Pulver-Wasserstrahl-Handstick ist verfigbar fur Turbinen-

kupplungen von KaVo, Sirona, W&H, BienAir und NSK.

Weitere Informationen bei:
DURR DENTAL AG
Hépfigheimer StraBBe 17
74321 Bietigheim-Bissingen
E-Mail: info@duerr.de

Tel.: 07142 705-0

Fax: 07142 705-500
www.duerrdental.com
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ANWENDERBERICHT

Versiegelung - Effektiver Kariesschutz
fur Griibchen und Fissuren

Fissuren und Gribchen unterliegen einem erhéhten Kariesrisiko. Sie stellen ideale Retentionsnischen flir Bakterien
dar und sind schwer zu reinigen. Einen nachhaltigen Schutz gegen Karies bietet die Versiegelung von Gribchen
und Fissuren. So sind in Deutschland heute acht von zehn Kindern im Alter von 12 Jahren kariesfrei. Kinder ohne
Fissurenversiegelungen dagegen weisen mit 0,9 DMF-Zdhnen eine dreimal héhere Karieserfahrung auf [1, 2].

Kariesrisiko- und Kariesdiagnostik bilden die Grundlage fiir
die Indikation der Versiegelung von Gribchen und Fissuren.
Bleibende Molaren sind Zahne, die bei Kindern und Jugend-
lichen am meisten kariesgefahrdet sind [3]. Im Risikofall wird
die Versiegelung nicht nur fir intakte Fissuren, sondern auch
fur nicht kavitierte initiale Lasionen empfohlen [3]. Einwand-
freier Randschluss und langfristige Retention der Versiege-
lung gewahrleisten die kariesprotektive Wirkung. Bei opti-
maler Arbeitstechnik sind Retentionszeiten von mehr als zehn
Jahren moglich [4]. Lichthartende Versiegler auf Komposit-
basis mit oder ohne Fluoridfreisetzung haben sich beson-
ders bewahrt, z. B. Helioseal F oder Helioseal (Ivoclar Viva-
dent) [5, 6]. Fur die Versiegelung von Fissuren und Gribchen
empfehlen sich aufgrund ihres FlieBverhaltens niedrig viskose
Materialien. Dagegen eignen sich Flowable Komposits wegen
ihrer deutlich héheren Viskositat eher fur die erweiterte
Fissurenversiegelung [3].

Die Arbeitstechnik, wesentlich fiir den Erfolg

Voraussetzungen fur die VersiegelungsmaBnahme sind der
vollstandige Zahndurchbruch mit frei zuganglichen Fissuren
und Gribchen sowie die Compliance der Kinder und Jugend-
lichen (Abb. 1). Bleibende Molaren des Oberkiefers weisen
haufiger Teilverluste des Versieglers auf als die des Unter-
kiefers [7]. Dies wird auf arbeitsbedingte Fehler wie z. B.
eine Speichelkontamination konditionierter Oberflachen
oder ein AbflieBen des Versieglers nach distal zuriickge-
fihrt. Um eine gute Sicht und eine optimale Arbeitstechnik
zu fordern, sollte der Patient eine Liegeposition einnehmen.
Grundsatzlich spielt die Trockenlegung eine Schlusselrolle
fir den Behandlungserfolg, wobei unter Berlcksichtigung
der kindlichen Kooperationsfahigkeit meistens die relative
Trockenlegung gewahlt wird [3].

Saubere Zahne sind fur eine adaquate Untersuchung zur
Bewertung des Kariesrisikos bzw. der Kariesaktivitat uner-
lasslich. Aus diesem Grund gehort die professionelle Zahn-
reinigung als fester Bestandteil zur Behandlung (Abb. 2). Als
Standardverfahren gilt das Reinigen mit einem rotierenden
Burstchen mit oder ohne Prophylaxepaste. Um eine opti-
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Abb. 1: Einsetzen eines flexiblen Lippen-Wangen-Halters.

male Retention des Kunststoffversieglers zu erzielen, erfolgt
die Konditionierung des Zahnschmelzes mit gelférmiger
Phosphorsaure. Dies gilt als Verfahren der Wahl. Nach griind-
lichem Abspulen der Saure und sorgfaltigem Trocknen muss
der Schmelz matt weiB aussehen. Andernfalls ist das Kon-
ditionieren zu wiederholen. Das gilt auch fir den Fall einer
Kontamination mit Speichel. Der Versiegler wird auf das
sehr gut getrocknete Fissurenprofil unter Vermeidung von
Materialtberschuss und Luftblasen aufgetragen (Abb. 3).
Die Aushartungszeit hangt vom verwendeten Produkt so-
wie der Leistung des Polymerisationsgerdtes ab. Grund-
satzlich muss die gesamte Oberflache des Versieglers be-
lichtet werden. Die anschlieBende Okklusionskontrolle und
Entfernung vorhandener Uberschiisse beugen Retentions-
verlusten vor. Die Politur des Versieglers beseitigt die ober-
flachliche Sauerstoffinhibitionsschicht und sorgt fur glatte
Ubergange zum benachbarten Zahnschmelz (Abb. 4). Die
lokale Applikation eines fluoridhaltigen Lackes oder Gels
fordert die Remineralisation gedatzter, unversiegelter Be-
reiche. RegelmaBig sollte die Qualitat der Versiegelung
Uberprift werden, wobei sich die Kontrollintervalle von der
individuellen Einstufung des Kariesrisikos ableiten. Falls
notwendig, ist die Versiegelung ganz oder teilweise zu
erneuern.
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Abb. 2: Die professionelle Reinigung von
Grtbchen und Fissuren gehért zur Be-
handlung.

© Dr. L. Enggist

Abb. 3: Applikation des Versieglers
Helioseal F auf die konditionierte Fissur.

Schutz fir durchbrechende Zéhne

Einem hohen Kariesrisiko unterliegen durchbrechende Zéhne,
da die Kinder sie nicht vollstandig reinigen kénnen. Hinzu
kommt, dass der Schmelz noch relativ porés und nicht so
widerstandsfahig ist. Weil Fissuren und Grubchen nicht frei
zuganglich sind, ist eine Versiegelung kontraindiziert. Die
risikoorientierte Applikation eines Schutzlackes bietet eine
effektive Mdglichkeit, das kritische Stadium bis zur Versie-
gelung zu Uberbrucken [8, 9]. Auch bei wenig kooperati-
ven Kindern und Jugendlichen kann diese schnelle, wenig
techniksensible Behandlung eine Option darstellen. Fluori-
dierung und Keimkontrolle in einem Applikationsschritt er-
laubt z. B. das Lacksystem Cervitec F von Ivoclar Vivadent
mit Fluorid, Chlorhexidin und CPC (Cetylpyridiniumchlorid).
CPC tragt dazu bei, der Entwicklung von Zahnbelag und
Zahnfleischentztindungen vorzubeugen, und unterstitzt so
die Wirkung des Chlorhexidins. Dank der relativ hohen Feuch-
tigkeitstoleranz l&sst sich das Préparat auch dann anwenden,
wenn ein Trockenlegen der Zahne nur bedingt moéglich ist.
Das gut flieBende Lacksystem lasst sich schnell verteilen und
dringt auch in schwer zugangliche Bereiche vor (Abb. 5).
Bereits nach einer Minute ist die feine Schicht des farblos
transparenten Lackes ausgehértet. Porose Stellen, teilbe-
deckte Oberflachen oder Fissuren mit komplexem Profil
profitieren vom Mehrfachschutz durch die Kombination
der Inhaltsstoffe.

Die Resultate klinischer Untersuchungen zeigen, dass nach
Anwenden des Schutzlackes bei Schulkindern im Alter von
7 bis 14 Jahren die Zahl der Mutans-Streptokokken in Fis-
suren deutlich zurtickgeht [8]. Diese Keime gelten als Bio-
marker flr einen Shift des 6kologischen Gleichgewichtes
in Richtung einer kariogenen Plaque, und ihre Reduktion
kann das Kariesrisiko senken [10].

Normalerweise erfolgt die Lackapplikation vierteljahrlich;
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Abb. 4: Politur der Versiegelung.

© Dr. L. Enggist

© Dr. L. Enggist

Abb. 5: Applikation des Schutzlackes Cervitec F;, um das Stadium
bis zur Versiegelung zu Uberbrticken.

© Dr. T. Repetto-Bauckhage

falls indiziert, konnen kirzere Intervalle angesetzt werden.
Grundsatzlich akzeptieren Kinder die schnelle MaBnahme
sehr gut.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Ivoclar Vivadent AG

BendererstralBe 2

FL-9494 Schaan

E-Mail: gabriele.david@ivoclarvivadent.com
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Schnelle Regeneration

bei akuten Entziindungen im Mundraum

Schmerzhafte Zahnfleisch- und Mundschleimhauterkrankungen kénnen zu einer reduzierten hduslichen Mund-
hygiene fihren. Zur Linderung einer Entziindung kénnen auch Phytotherapeutika Mittel der Wahl sein, da diese

wechsel- und nebenwirkungsarm sind.

Die opportunistische Plague-Hypothese besagt, dass die
Anwesenheit pathogener Keime unter ungiinstigen Milieu-
faktoren zu Karies, Gingivitis oder Parodontitis fihren kann.
Allgemeinerkrankungen, Medikamenteneinnahme, das Im-
munsystem, Gewohnheiten, Zahnstellung, KFO-Apparaturen,
Fullungs- oder Zahnersatziiberhange etc. fordern die Be-
schwerden und missen im Zusammenhang mit der hauslichen
Plaguekontrolle betrachtet werden. Schmerzhafte Zahnfleisch-
und Mundschleimhauterkrankungen fiihren nicht selten zu
einer reduzierten Mundhygiene und, falls vorhanden, werden
Prothesen — wie im nachfolgenden Patientenfall — erst gar
nicht herausgenommen.

Patientenfall

Eine 78-jahrige Patientin mit festsitzendem Zahnersatz im
Oberkiefer und einer herausnehmbaren Implantatkonstruk-
tion im Unterkiefer zeigte in der geplanten Recallsitzung
folgende Entztindungssymptome (Abb. 1): Primér am Implan-
tat 33 fanden sich eine Rétung, Schwellung, BOP sowie
Pseudotaschen. Es folgte eine vorsichtige und sanfte Zahn-
stein- und Biofilmentfernung im sub- und supragingivalen
Bereich (maschinell/manuell). Dabei wurde die Patientin tber
die Ist-Situation, Atiologie und Prognose bei guter Compliance
aufgeklart und entsprechend instruiert. Ziel war es, durch

Abb. 1: Ausgangssituation: Gerétete und geschwollene ent-
ztindete Mundschleimhaut an Implantat 33.
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ein besseres Verstandnis hinsichtlich der geplanten Therapie
die Patientencompliance zu verbessern.

Vorteil pflanzlicher Wirkstoffe

Um die Nachhaltigkeit der Biofilmkontrolle zu fordern, ist eine
antimikrobielle Unterstlitzung im Rahmen der hauslichen
Mundhygiene in jedem Fall zu empfehlen. Dabei fiel unsere
Wahl auf das pflanzliche Arzneimittel Kamillan®, einer Ex-
traktkombination aus Schafgarbenkraut und den Bliten der
Echten Kamille. Unsere Praxiserfahrung hat gezeigt, dass
gerade bei akuten Entziindungen eine zligige Schmerz-
reduktion die Compliance erhoht. Dartber hinaus ist fur
eine schnellere Regeneration von Zahnfleisch und Mund-
schleimhaut der Einsatz chemischer Mundspulungen, die
die Mundflora zusétzlich belasten kénnen, nicht immer von
Vorteil. Die antiinflammatorischen, wundheilungsférdernden
und antibakteriellen Effekte der Schafgarben-Kamillen-Kombi-
nation sind wissenschaftlich belegt [1] und zeigen eine gute
Vertraglichkeit. Vor allem bei Patienten, die regelméaBig
Medikamente einnehmen, sind solche Phytotherapeutika
Mittel der Wahl, um mdgliche Wechsel- und Nebenwir-
kungen auszuschlieBen.

Natiirliche Wundheiler

Der aus der als Blutstillkraut bekannten Heilpflanze Schaf-
garbe gewonnene Extrakt ist mit dem der Echten Kamille
verwandt und hat antibakterielle sowie wundheilungsfor-
dernde Eigenschaften. Daher war die Empfehlung fur die
Patientin schlissig und wurde angenommen. Sie sollte zwei-
mal taglich mit der verdiinnten Lésung spiilen und diese zu-
satzlich ein- bis zweimal taglich lokal an Implantat 33 appli-
zieren (Abb. 2). AuBerdem galt es, ihre Mundhygiene an
Implantat 33 und 43 mit einer Monoburste zu optimieren.
Durch einen geplanten Urlaub konnte die Patientin erst nach
drei Wochen wieder zur Kontrollsitzung erscheinen. Das
Ergebnis war zufriedenstellend: Die Mukositis an Implantat
33 war vollstandig abgeheilt, die Mundhygiene im lingu-
alen Bereich jedoch weiter verbesserungswurdig. Beim
Sondieren zeigten sich keinerlei Blutungen mehr. AuBer-
dem war die Patientin schmerzfrei (Abb. 3).
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Abb. 2: Lokale Applikation von Kamillan® an entztindeter Gingiva
und Mukosa rund um das Implantat.

Abb. 3: Regenerierte Mundschleimhaut an allen Implantaten —
erkennbar an rosafarbener Gingiva und Mukosa.

Wichtige Prophylaxe

Auch bei ldngerer Anwendung zeigt die pflanzliche Losung
eine gute Vertraglichkeit, denn in unbeschadigtem, gesun-
dem Gewebe ruft diese keinerlei Veranderungen hervor.
Fur die Starkung und einen langfristigen Schutz der Mund-
schleimhaut empfahlen wir der Patientin, die verdinnte
Losung auch weiterhin zweimal taglich prophylaktisch an-
zuwenden.

Quelle:
[1] Wollina U: Moderne Wissenschaft bestatigt Tradition.
Naturamed 25 (3), 32-35 (2010).

Vesna Braun
Dentalhygienikerin

Praxis & More®
Im Heidewald 11, 77767 Appenweier
E-Mail: v.braun@praxis-and-more.de

www.praxis-and-more.de
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Darf es mehr sein?” - ,Ja, bitte!”

Warum es sinnvoll ist,

mit mehr als einem Insert beim Ultrasonic Scaling zu arbeiten

Mit jedem neuen Patienten bekommen wir auch neue orale Behandlungsvoraussetzungen, denen wir erfolgreich
und kompetent begegnen mdssen: Es gibt Patienten mit massivem Zahnstein, mit vielen Konkrementen, mit
besonderen anatomischen Strukturen, Patienten, die alle zehn Wochen zum Recall kommen mdéchten oder muissen
oder deren Biofilmmanagement uns wirklich fordert. Allen diesen Aufgaben kann ein einziges Instrument nicht
gewachsen sein. Haufig génnen wir uns bzw. unseren Patienten nicht eine auf sie abgestimmte Auswahl an Inserts

mit dem Argument, diese sei ,,zu schwierig” oder gar ,,zu kostenintensiv”.

Cavitron® bietet mithilfe des Insert Use Guide eine sehr Ubersichtliche und klar
verstandliche Darstellung, mit welchem Insert bei welcher Indikation sich das beste
Behandlungsergebnis erzielen lasst (Abb. 1). Die Verwendung von mehreren Inserts
in der Praxis amortisiert sich sehr schnell. Denn mit den auf die Patienten abge-
stimmten Inserts lasst sich schneller, effizienter und ergonomischer behandeln.
Der VerschleiB der Instrumente lasst sich ebenso verringern, wenn man sie ihrer
Bestimmung nach einsetzt.

Das Arbeiten mit verschiedenen Formen von Inserts ist vergleichbar mit dem Ein-
satz unterschiedlicher Kiretten oder Scaler. Auch dort arbeitet man mit einem
Instrumentarium, das auf die Belagsituation und die anatomischen Verhéltnisse des
Patienten eingeht. Niemals wirde man Konkremente in einer Taschentiefe von
4 mm mit einem H6/H7-Scaler entfernen. Dort greift man ja auch zu einer auf die
Zahnform abgestimmten Kurette. In der Behandlung mit Ultrasonic Scaling sollte
und kann man ebenso verfahren. Wir unterscheiden im Behandlungsverlauf zwei
unterschiedliche Instrumentierungsphasen:

Power \-

—~

Die Focused Spray

einer standardisierten Arbeltsspitze st
el fur die efliziente Entlermung var
Ablagerungen entwickelt Inserts far de

SIMLINE

Titanimplantaten und -abutments

Abb. 1: Ubersicht der verschiedenen Cavitron® Spezialinstrumente.
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1. Das Scaling: Die Grobentfernung von
mittelstarken bis starken Konkre-
menten; dort sind Standardeinsatze
indiziert.

2.Das Débridement: Die Entfernung
von leichteren Konkrementen, Bio-
film und Endotoxinen; dort sind
SlimLINE-/modifizierte Einsatze in-
diziert.

Welches Insert
fiir welche Indikation?

Die Grobeinteilung ist nur der erste
Schritt bei der Auswahl des richtigen
Inserts und bestimmt, ob es effektiver
ist, ein Standard- oder ein SlimLINE-
Instrument zu wahlen. Die anatomi-
schen Strukturen und die Zahnstel-
lung des Patienten bestimmen dann
innerhalb dieser Instrumentengruppen
die Auswahl, welches Insert sich am
besten fur die Behandlung eignet.
Die verschiedenen Cavitron® Inserts
mit ihren Indikationen ermdglichen es,
alle Flachen der Zahne in einem opti-
malen Winkel zu bearbeiten.

PowerLINE Inserts

Die PowerLINE Inserts eignen sich zur
Grobentfernung von mittelstarken bis
starken Konkrementen und Zahnstein
mit rundem Querschnitt im supragingi-
valen Bereich. Das einfach gebogene
Insert wurde fur die Entfernung von
leichten bis mittleren Beldgen entwik-
kelt, das zweifach gebogene Insert fur
den Einsatz bei moderaten oder starken
Zahnsteinablagerungen und das drei-
fach gebogene erleichtert den Zugang
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zu lingualen bzw. palatinalen Zahnflachen. Ebenfalls in die
Reihe der PowerLINE Inserts gehdrt der sogenannte Biber-
schwanz: Er dient zum Entfernen von sehr grobem Zahn-
stein oder massiven Uberhdngen.

SIimLINE Inserts

Mit den SIimLINE Inserts lassen sich leichte Konkremente,
Biofilm und Endotoxine entfernen (Abb. 2). Dies geschieht
bereits bei geringer Leistung. Die SlimLINE-Instrumente gibt
es in gerade, dreifach gebogen sowie links- und rechts-
winklig gebogen. Die Biegung verbessert die Adaption an
die Konturen des Zahnes und die Furkationen. Das einfach
gebogene Insert ermoglicht einen guten Tiefenzugang und
das dreifach gebogene bietet eine deutlich verbesserte Inter-
proximalanpassung. Die verschiedenen Insert-Formen sind
notwendig, da zur Entfernung des Biofilms die aktive Spitze
die Oberflache des Zahnes bertihren muss.

THINsert

Das THINsert ist deutlich — 40 % — dinner als das SIimLINE,
gerade und erlaubt so eine maximale Zuganglichkeit bei
straffem Gewebe, Approximalflachen und bei engen Wurzel-
abstanden (Abb. 3). Ich benutze es auch nach jeder Reini-
gung und bei jedem Débridement zum Abschluss der Be-
handlung. Durch die Taktilitat der feinen Spitze lassen sich
sehr gut auch noch kleinste Konkremente ertasten und da
das THINsert auf allen Leistungsstufen einsetzbar ist, kbnnen
diese dann auch sofort ohne einen erneuten Instrumenten-
wechsel entfernt werden.

SofTip

Der Cavitron® SofTip ist zur sanften Entfernung von weichen
Beldgen und Konkrementen an Implantaten sowie Abut-
ments konzipiert worden. So lassen sich auch die Vorteile
von Irrigation und Acoustic Microstreaming bei der Reini-
gung von Implantaten nutzen. Ebenfalls eignet er sich her-
vorragend zur schonenden Reinigung von Vollkeramikver-
sorgungen.

Abb. 2: SlimLINE an Wurzel.
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Bei den Cavitron® Geraten lasst sich die Amplitude, also die
Leistungseinstellung, sehr einfach Uber einen Drehknopf
regeln (Abb. 4). Geringere Leistung bedeutet kurzere,
schwachere Hube; eine hohere Leistung bedeutet langere,
starkere Hube. In der Behandlung mit Ultraschall-Scaling
geniigen mittlere bis geringe Leistungen, da héhere Leistun-
gen weder mehr Konkremente entfernen noch fir ein bes-
seres klinisches Ergebnis sorgen.

Fur ein konstant gutes klinisches Ergebnis sorgt eine regel-
maBige Kontrolle der Abnutzung der Instrumente, denn Ab-
nutzung verringert die Effektivitat. Cavitron® bietet Mess-
karten an, mit denen die Arbeitslangen der Inserts benutzer-
freundlich bestimmt werden kénnen.

Abb. 3: Das Spezialinstrument Cavitron® THINsert in der Anwen-
dung.

L L.

Abb. 4: Cavitron® JET Plus.
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Zusammenfassung

Ein vollstandiger Pool von Inserts bietet also nicht nur ein
auf den Patienten abgestimmtes Ultrasonic Scaling, sondern
ist auch der richtige Weg, um sehr materialschonend zu
arbeiten. In der Grobentfernung von Zahnstein ist die Nut-
zung des Biberschwanzes oder eines PowerLINE Inserts
schnell und effektiv, wahrend ein SIimLINE-Instrument dort
wesentlich langer und umso belastender fiir den Patienten

sowie das Material arbeiten misste. Ein SimLINE Insert
wiederum kann einfach, sicher und problemlos die subgin-
givalen anatomischen Strukturen aufgreifen, wahrend ein
weniger auf die Anatomie abgestimmtes Instrument zu
groBeren Belastungen fur den Patienten und zu einer weni-
ger ergonomischen Arbeitshaltung des Behandlers fuhren
wrde.

Susanne Steindam, llsede

Braunschweig

Firmenkontakt:

e 2000 Aus- und Weiterbildung zur ZMF in Hannover, Hospitationen ZK St. Gallen
e 2000-2005 Tatigkeit als ZMF
e 2006-2009 Praxismanagement und Leitung der Prophylaxe in der Praxis Torsten Schling,

e 2006 — heute Griindung der Unternehmensberatung Susanne Steindam, Praxisberatung
und praxisinterne Schulungen

e 2011 — heute Praxismanagement und Durchfuhrung ZMF-spezifischer Tatigkeiten in der
Praxis van der Werff, Kroff & Kollegen, Sehnde Hannover, Leitung des ZMF-Quialitats-
zirkels Braunschweig-Hannover

Hager & Werken GmbH & Co. KG

Ackerstr. 1, 47269 Duisburg

Tel.: 0203 992690

E-Mail: info@hagerwerken.de, www.hagerwerken.de

Mit Ajona verreisen und gewinnen

Unter dem Motto ,, Ajona geht auf Reisen” ladt das Zahncremekonzentrat alle Weltenbummler
zu einem Gewinnspiel ein. Ziel ist es, aus jedem Land der Erde einen Ajona-BildgruB zu sammeln.

Dabei kann jede Einsendung gewinnen.

Als medizinisches Zahncremekonzentrat passt die kleine rote Ajona-Tube selbst ins kleinste

Reisegepack und reicht locker fir eine ganze Weltreise mit frischem Atem und gepfleg-

ten Zahnen.

Landestypische Bilder der Reiseerlebnisse mit Ajona kénnen auf ajona.de/reise
hochgeladen werden. Fur den jeweils ersten Beitrag in einem Land werden zusatz-
lich Sonderpreise vergeben. Zu gewinnen gibt es 111 tolle Reise-Preise: Vom Ajona-
Rimowa-Kabinentrolley tGber coole Kulturtaschen und Unterwasserkameras bis zu
einem Reisegutschein im Wert von 1.500 Euro, quasi als Urlaubsverldngerung, wenn

die Ajona-Tube immer noch nicht leer ist.

Mehr Informationen und Teilnahme auf ajona.de/reise — Aktionsende ist am 31.10.2017.

Kontakt: Dr. Rudolf Liebe Nachf. GmbH & Co. KG, Leinfelden-Echterdingen; www.ajona.de
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TIPPS FUR DAS PRAXISTEAM

Keinen Bock mehr? Die Gegenstrategie

Teil 1: Selbstmotivation und Eigenverantwortung

Reicht es? Haben Sie die Nase voll? Von allem? Und das Problem sind die anderen? Wenn die Stimmung so sehr
im Keller ist, missen Verdnderungen her. Psychologin Dr. Esther Oberle erklért, wie man zu einem selbstbestimmten
Leben findet und seine Ziele tatsdchlich erreicht — mit Selbstmotivation, Eigenverantwortung und Zielstrebigkeit.
Man muss aber sofort und vor allem beij sich selbst anfangen.

Sind Sie es, die eigentlich immer mehr leistet als Ihre Kolle-
ginnen/Kollegen, sich immer mehr kiimmert, haufiger fir
andere da ist, Probleme des Teams 16st und dieses motiviert?
Ist es nicht an der Zeit, dass die anderen gleichziehen und
ihren Part Gbernehmen? Gerade in Paar-Beziehungen und am
Arbeitsplatz nehmen viele Menschen ein Ungleichgewicht
wahr. Insbesondere Frauen fihren innerlich eine Art ,, Strich-
liste” dartiber, wie oft und bei wem sie nachgeben, sich an-
passen, mehr geleistet haben, der Kollegin den Platz aufge-
raumt und die schmutzigen Kaffeetassen in die Geschirr-
spulmaschine eingeraumt haben. Irgendwann kommt ein:
«Jetzt habe ich genug.”

Spatestens dann ist es so weit, gemeinsam im Team eine Kurs-
korrektur herbeizufthren. Wird jedoch dieses Gefuhl nicht
ausgesprochen, dann wird folglich diese Mitarbeiterin nur
noch , Dienst nach Vorschrift” machen bzw. den sogenannten
.Nine-to-five-Job” absolvieren. Die Motivation ist gleich
null.

Tritt diese Situation ein, sieht man es der Person auch an:
Dies drtickt sich in der Kérperhaltung aus, in der Mimik und
Gestik, verbal in tiefen ,, Seufzern”, der Wortwah! und Ton-
lage. Diese miesepetrige Stimmung Ubertragt sich auf das
Praxisteam und beeinflusst auch die Patienten. Die Person
stellt fest, dass es ,ein sehr mihsamer Tag mit sehr muh-
samen Patienten” war. Und am nachsten Morgen denkt sie
schon beim Aufstehen: , Hoffentlich habe ich heute nicht
wieder so nervige, mihsame Patienten wie gestern.” Eine
Verneinung kommt aber in unserem Gehirn nicht an. Unser
Gehirn interpretiert: ,,Hoffentlich habe ich heute wieder so
nervige, mihsame Patienten wie gestern.” Mit diesem Ge-
danken im Kopf macht sich die Mitarbeiterin dann morgens
auf den Weg, betritt die Praxis, trifft auf die Kolleginnen bzw.
Kollegen und stellt fest: Ein nerviger, mihsamer Tag beginnt.
Es wird dann die Zeit kommen, in der sie sich frustriert zu-
rckzieht, ihr Privatleben mit diesem Negativ-Virus ange-
steckt hat, eventuell an einem Burn-out oder einer Depres-
sion erkrankt und gegebenenfalls ihren Beruf aufgibt.

Die Gegenstrategie

Damit das nicht passiert, muss man an sich selbst arbeiten.
Es lohnt, ein bisschen genauer hinzuschauen und vielleicht
aus unglickseligen Mustern auszusteigen, gewisse ungiins-
tige Verhaltensstrategien Uber Bord zu werfen und sein
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Leben wieder selbst in die Hand zu nehmen. Es geht um
die Frage:

.Wie kannst du ein erfulltes, glickliches und erfolgreiches
Leben nach deinen Vorstellungen leben?”

Ein Lebenskunstler ist ein Mensch, der sein Leben weitge-
hend selbst bestimmt und gestaltet. Wie ein Kunstler sein
Kunstwerk gestaltet, so gestaltet ein Lebenskunstler sein
Lebenswerk. Das Problem dabei: Statt unabhangig zu sein
und in Eigenverantwortung zu leben, suchen wir gern nach
Sundenbdcken. Die anderen sind schuld, dass wir schlechte
Laune haben. Die anderen vermiesen uns den Tag, die Kolle-
ginnen sind schwierig, der Chef ist miihsam, die Patienten
sind ungeduldig. Doch aufgepasst: Zeigen wir auf ,,den Schul-
digen”, zeigt zwar ein Finger tatsachlich auf den anderen.
Doch: Mindestens drei Finger zeigen auf einen selbst. Das
heiBt, zuerst vor der eigenen Tur kehren, den eigenen An-
teil reflektieren, bevor man andere beschuldigt. Ubernehmen
Sie Eigenverantwortung. Werden Sie zum Gestalter lhres
Schicksals.

Die Lebenskunst-Pyramide —
Ein Modell zur Nachahmung

Uber vier Stufen fiihrt die Lebenskunst-Pyramide zu einer
gesteigerten Zufriedenheit (Abb. 1).

53
Prinzip
#Geben”

Abb. 1: Die Lebenskunst-Pyramide.
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Stufe 1: Selbstmotivation
Selbstmotivation ist das Fundament der Lebenskunst-Py-
ramide. Ohne eine solide Selbstmotivation, also das Wis-
sen, ,wozu” jemand etwas machen soll, und ohne die Ent-
deckung des Sinngehaltes bricht ein Lebenskonstrukt zu-
sammen. Nur dann, wenn Menschen etwas in ihnrem Leben
verandern wollen, haben sie tatsachlich die Méglichkeit, es
zu tun. Ohne Selbstmotivation geht gar nichts. Ohne Selbst-
motivation verharren sie in der Opferrolle und nichts veran-
dert sich. Doch leider gibt es Menschen, die leben lieber
nach dem Modell: ,Mir ist langweilig. Ich kénnte lernen,
aber mir ist lieber langweilig ...". Es gibt Menschen, die sich
offenbar lieber im bekannten Ungltick suhlen als ins unbe-
kannte Gluck aufzubrechen. Doch: Warten Sie nicht, bis
lhr Chef Sie motiviert, lhre Partnerin lhnen alles auf
dem Silbertablett serviert oder bis zur Beférderung,
der Uberweisung eines Lottogewinnes oder auf irgend-
ein Wunder. Werden Sie unabhangig, nehmen Sie Ihr Leben
selbst in die Hand, werden Sie zum Gestalter lhres Schick-
sals.

Durch Selbstmotivation ist es moglich, die Opferrolle zu

verlassen und zum Tater zu werden. Daflir muss man etwas

tun, aus dem Gewohnten aussteigen. Aber wie? Eines ist
sicher: Sich selbst anfeuern, das funktioniert wirklich.

«Tschakka, tschakka — wir konnen das!” Wer sich selbst

verbal anspornt, verbessert die eigene Leistung merklich.

Zu diesem Ergebnis kommt eine britische Studie um den

Sportpsychologen Andrew M. Lane von der Universitat

Wolverhampton. Uber 44.000 Testpersonen nahmen am

Experiment mit der Fragestellung teil: ,Welche Motivations-

techniken helfen wirklich?”. Die Probanden wurden in 12

Gruppen eingeteilt und sollten im BBC Lab UK (einem Online-

Portal der BBC) ein Konzentrationsspiel gegen den Computer

absolvieren. Um sich zu motivieren, sollten die Teilnehmer

e sich lautstark motivieren, Selbstgesprache fihren, sich
anfeuern;

e ihre Vorstellungskraft nutzen: sich bildhaft vorstellen, wie
man wahrend des Spiels besser und schneller reagieren
konnte;

e ein ,Wenn-dann-Szenario” durchspielen, d. h. vorab pla-
nen, wie man beim Eintreten einer Eventualitat reagieren
wiirde.

Das Ergebnis war eindeutig: Wer sich selbst in liebevollen

Worten bestarkte, erzielte wahrend des Spiels die meisten

Punkte und schnitt durchwegs besser ab als die Vergleichs-

gruppen. Wer sich selbst anfeuerte, setzte mehr Energie

frei und die Selbstgesprache fiihrten zu positiven Emotionen.

Stufe 2: Eigenverantwortung

Eigenverantwortung flr das eigene Leben zu Gbernehmen
bedeutet, dass wir aufhéren, anderen, den Umstanden oder
der Vergangenheit die Schuld fir unsere Probleme zu geben.
Es bedeutet auch, dass wir nicht unserem Partner, unseren
Kollegen, unserem Chef, den Nachbarn oder dem Wetter
die Schuld zuschieben, wenn wir gereizt, nervos oder un-
glucklich sind. Eigenverantwortung bedeutet, dass man
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selbst fur die gute Stimmung in der Praxis verantwortlich
zeichnet. Eigenverantwortung zu Ubernehmen bedeutet,
Entscheidungen zu treffen und die Bereitschaft, die Konse-
guenzen zu tragen. Auch dann, wenn diese schwierig sein
mogen. Eigenverantwortung zu Ubernehmen bedeutet auch,
dem Gegenlber mal einen Wunsch auszuschlagen — anstatt
sich irgendwelcher Notllgen zu bedienen. Es ist ein legitimes
Recht, ,nein” zu sagen. Es bedeutet auch, statt sich hinter
einem Kollektiv wie ,man”, ,wir” oder ,, dem Team” zu ver-
stecken und den Anschein zu erwecken, andere wirden
genauso denken, ein einfaches ,Ich” zu formulieren. Eigen-
verantwortung bedeutet, fir Fehler geradezustehen und
eine Wiedergutmachung anzubieten. Und es bedeutet bei-
spielsweise, statt etwas Uber einen Verkehrsstau zu lamen-
tieren, klar zu formulieren: ,Ich habe verschlafen.”
Eigenverantwortung tUbernehmen bedeutet, sich fur die
Geflihle des anderen nicht verantwortlich zu fuhlen. Jeder
macht sich seine Gefuhle selbst. Wenn jemand traurig und
deprimiert ist, macht er sich diese Gedanken. Dass jeder fiir
seine Geflihle selbst verantwortlich ist, entbindet jedoch
nicht der Verantwortung flr ein menschliches Miteinander.
Wenn sich jemand wegen Ihres Verhaltens maBlos argert und
»auf die Palme geht”, ist das seine Entscheidung. Sie haben
ihm die Palme hingestellt, jawohl. Ob er hochklettern méchte,
ist seine Entscheidung. Sie kdnnen sich jedoch Uberlegen,
ob es notwendig ist, dem Gegenulber eine Palme zur Ver-
flgung zu stellen.

~Bedenke, dass Schweigen manchmal die beste
Antwort ist.” (Dalai Lama)

ZIELSTREBIGKEIT - ZIELE ERREICHEN IN 5 SCHRITTEN

Definieren—0O

Was genau ist das Ziel?
Wozu will ich es erreichen?

O-—Strategie

Was ist zur Zielerreichung nétig?
Wie sehen die Meilensteine aus?
Wie sind die Prioritaten zu setzen?

Planung--O
Welche Teilschritte fiihren zum Ziel?
Wie und wann setze ich diese um?

O--Ausfiihrung

Handeln: Erste Schritte
Eventuell Plan- und Strategie-Korrektur

Ergebnis----() Vergleich: Soll/Ist

Was habe ich schon erreicht?
Stimmt die Strategie noch?

Ziel erreicht?

Abb. 2: ,Zielstrebigkeit — Ziele erreichen in 5 Schritten”
(aus wwwi.karrierebibel.de).
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Stufe 3: Zielstrebigkeit

Zielstrebigkeit bedeutet, sich ein klares Ziel zu setzen (Abb. 2).
Es gibt Menschen, die sich unglaublich viel vornehmen —
und dennoch nichts erreichen. Warum? Es gentigt eben nicht,
sich irgendetwas vorzunehmen. Schwammige Ziele sind keine
echten Ziele und werden nie erreicht. Auch wenn die Ziele
nicht IHRE Ziele sind, werden Sie friher oder spater den
notigen Durchhaltewillen nicht mehr aufbringen und auf-
geben. Wenn Sie sich einem Ziel jedoch ganz verschreiben,
machen Sie es zu lhrer Top-Prioritat. Immer und tberall: Sei
es in der Praxis, in der Freizeit oder wo immer Sie auch sind.
Setzen Sie alles daran, Ihr Ziel zu erreichen.

Was hilft, ein Ziel zu erreichen? Nicht nur das Ziel klar zu
definieren und zu fixieren, sondern es auch zu kommuni-
zieren, z. B. Freunden und wichtigen Menschen. Ein Schei-
tern ist dann mit negativen Konsequenzen, wie einem Ge-
sichtsverlust, verbunden und dies kann zusatzliche Motivation
sein, das Ziel unbedingt erreichen zu wollen. Wenn man das
Ziel dann noch terminiert, erhéht sich die Erfolgschance zu-
satzlich, denn: Wer nicht plant, wird verplant. Es gilt, Vor-
bilder und Unterstitzer zu suchen und sich von Personen,
die der eigenen Personlichkeit nicht guttun, zu distanzieren.
Ziele zu erreichen bedeutet, aus der Komfortzone heraus-
zukommen (Abb. 3). Das braucht Mut und eine gewisse
Schmerztoleranz. Leider sind einige unserer Mitmenschen
nicht bereit, gewisse Muhsal auf sich zu nehmen bzw. durch
diese Schmerzzone hindurchzugehen. Leider, denn hiermit
wirden ihr Selbstbewusstsein und ihre Selbstsicherheit
gestarkt.

Wie schafft man es, aus der Komfortzone auszusteigen? Hier
sei beispielhaft ein Zitat angefuhrt aus einem Interview mit
dem Extremsportler und Regierungsberater (im Bereich Sport)
Gregor Iwanoff (aus: ,,Duschen hat mein Leben verandert”;
www.zeitblueten.com/news/kalt-duschen/): ,,Ich habe ge-
kreischt und gejammert, aber ich habe das kalte Wasser
ausgehalten. Das habe ich jeden Tag gemacht. Mein Leit-
gedanke war folgender: Wenn du nicht den Willen oder das
Zeug hast, etwas Unangenehmes zu erfahren und fir einige
Minuten unter der kalten Dusche zu stehen, mit dem einzigen
negativen Ergebnis, dass dir dabei kalt ist, wie willst du dann
jemals die Starke oder Courage haben, dich einer unange-
nehmen Situation zu stellen, in der aber das (positive) Ergeb-
nis viel, viel groBer ist? So habe ich das kalte Duschen aus-
gehalten und mich fir schwere Entscheidungen im Leben

Komfortzone ) E)

Abb. 3: Ziele erreichen, heiBt Komfortzone verlassen.
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gestarkt. Ich habe tatsachlich meinen Job gekiindigt und bin
in eine ungewisse Zukunft gestartet. Es war unangenehm,
aber ich hatte unter der Dusche gelernt, dass ich mich dem
Unangenehmen stellen kann. Dass ich es hinnehmen und
—ganz besonders — dass ich es durchstehen kann. Ich habe
gelernt, dass etwas Unangenehmes nicht den Traumen
im Weg stehen darf.”

Lernen Sie Stufe vier und fiinf der Lebenskunstpyramide in
der ndchsten Ausgabe der Plaque n Care (November) kennen!

Verwendete und weiterfiihrende Literatur:

www. karrierebibel.de
www.welt.de/wissenschaft/article2996790/Die-wunder-
same-Macht-der-quten-Gedanken
www.gbcc.eu/1543/gehirnforschung-die-macht-der-ge-
danken/

www.zeitblueten.com/news/kalt-duschen/

Lukas Elisabeth: Urvertrauen gewinnen, Herder 1997,
Freiburg.

Lukas Elisabeth: Der Schlissel zu einem sinnvollen Leben,
Kosel 2011.

Dr. Esther Oberle

Die Psychologin Dr. Esther Oberle leitete Uber 10 Jahre die
psychiatrische Tagesklinik der Soz. Psych. Universitatsklinik Bern,
bevor sie in die Life-Science-Industrie wechselte. Sie war fir
verschiedene multinationale Unternehmen als Coach im Bereich
Teaching, Assessment, Teamentwicklung und Supervision tétig.
Seit 2005 fihrt Dr. Oberle ihr eigenes Unternehmen. Sie enga-
giert sich als Dozentin an Hoch- und Fachhochschulen, in
Spitélern, Alters- und Pflegeheimen, Arzt- und Zahnarztpraxen.
Sie leitet Kurse und Personalweiterbildungen und referiert auf
Kongressen im In- und Ausland.

Ragger Partner Consulting GmbH
Hirserenrain 8

6052 HergiswillSchweiz

Tel.: +41(0)79 4152560

E-Mail: management@rueggerconsulting.ch
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INDUSTRIE-NEWS

P Neues VOCO-Produktionsgebdude eingeweiht

Vor etwas mehr als einem Jahr erfolgte der erste Spatenstich, im Sommer 2016 wurde Richtfest gefeiert und im Mai dieses
Jahres war es dann soweit: Das neue doppelstockige Produktionsgebdude wurde plangemaB fertiggestellt und seiner Be-
stimmung Ubergeben. Die VOCO-Geschaftsleitung mit (Bild, v. I.) Olaf Sauerbier, Ines Plaumann-Sauerbier und Manfred
Thomas Plaumann freute sich Uber den reibungslosen Verlauf der Bauarbeiten.

Mit der Fertigstellung der Produktionserweiterung erreicht VOCO einen weiteren wichtigen Meilenstein. ,,Das moderne neue
Produktionsgebdude verschafft uns 9.000 Quadratmeter zusatzliche Nutzungsflache, die fir unsere weitere Entwicklung
und den Ausbau der Marke VOCO in der Dental-Branche weltweit bedeutend sind”, so die Geschaftsleitung.

Der Bau des jungsten Produktionsgebaudes ist nach dem Bau
des Firmengebaudes 1992 sowie verschiedenen BaumaBnah-
men 1997, 2005 und 2013 bereits die insgesamt vierte Erwei-
terung. Die Kosten fiir die Produktionserweiterung beliefen sich
auf rund 10 Millionen Euro. Fur die VOCO-Geschaftsleitung
steht fest: , Es ist eine lohnende Investition, die den Weg ebnet
fur die weitere erfolgreiche Entwicklung unseres Unternehmens
und natdrlich auch fur die Schaffung weiterer Arbeitsplatze.”

Kontakt: VOCO GmbH, Cuxhaven; www.voco.de

P Permadental sagt Danke und landet viralen Hit

Zuerst waren sie die ,,heimlichen Heldinnen in der Zahnarztpraxis”. Jetzt haben sie einen viralen Hit in den sozialen Netz-
werken ausgelost und sich damit zu den besten , Image-Botschafterinnen” fur einen anspruchsvollen Beruf entwickelt: die
Fachassistentinnen in Zahnarztpraxen. Ganz speziell bei ihnen hatte sich Permadental mit einem attraktiven Gewinnspiel
und einem eigens produzierten Video fiur 30 Jahre erfolgreiche Zusammenarbeit bedankt.

Gewinnlbergabe in der Praxis Dr. Roes in Bonn.

Seinen runden Geburtstag nahm das Unternehmen zum An-
lass, bei Kunden und Freunden fir drei Jahrzehnte Vertrauen
.Danke!” zu sagen, und hatte u. a. die Mitarbeiterinnen in der
Zahnarztpraxis mit einem emotionalen Film gewurdigt. Eine
Ehrung, die in sozialen Netzwerken schnell zum viralen Hit wurde:
Das Video erreichte in den ersten drei Wochen bereits tber
60.000 Personen, wurde auf Facebook und YouTube mehr als
24.000-mal angeklickt und fast 300-mal geteilt.

Die Gewinner des Wellness-Wochenendes und der Blumen-
arrangements vom Blutenwerk KéIn wurden bereits benach-
richtigt und die ersten Preise von Marketingleiter Wolfgang
Richter personlich tberreicht (im Bild links).

Kontakt: Permadental GmbH, Emmerich am Rhein; www.permadental.de
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dent.kom

Verantwortung in der

b
Praxisverwaltung? Y
Das ist genau mein Ding!
|
Fernlehrgang
Zahnmedizinische Verwaltungsassistentin (ZMV)
Kursstart: 10. November in Berlin Kursdauer: 11 Monate Preis: 2.390,00 €

lhre Vorteile mit dent.kom:

v

N N N N N NN

Als offizielle Aufstiegsfortbildung fir zahnmedizinisches Personal anerkannt

Lernen wann und wo ich will dank dem flexiblen Fernlehrgangskonzept von dent.kom

Nur 5% der Weiterbildungsdauer im Prasenzunterricht

Begleitetes Lernen durch Erfolgskontrollen diber den modernen Online-Campus

Offizielle Priifung vor der Landeszahndrztekammer Brandenburg

Finanzierung bequem per Ratenzahlung

Forderung mit Aufstiegs-BafoG nach dem Aufstiegsfortbildungsférderungsgesetz (AFBG) méglich

AnschlieBendes zahnmedizinisches Studium mdglich

Sie mochten den nachsten Schritt in lhrer Karriere machen?
Dann fordern Sie noch heute kostenlose Lehrgangsinformationen an!

Ja, bitte senden Sie mir kostenlose und unverbindliche Informationen
zum Fernlehrgang ZMV — Lehrgangsbeginn: 10. November 2017

Praxisname (sofern die Unterlagen an die Praxisadresse gesendet werden sollen) Telefon* Telefax

Name*, Vorname*

E-Mail*

StraBe, Hausnr.*

* Pflichtfelder

PLZ, Ort* 8200083

dent. k{}ﬁ’? Dent.kom Spitta Verlag GmbH & Co.KG | Im Spiegelturm, Freiheit 6 | 13597 Berlin



PRODUKTINFORMATIONEN

4 Gegen hartnackige Beldge: Interdental-Sticks in vier GroBen

Zahneputzen allein reicht nicht, um Zahne und Zahnfleisch gesund zu halten. Speisereste
und Plaque setzen sich bevorzugt in den Zahnzwischenrdumen fest. Zur optimalen
Pflege von engen, sehr schmalen und auch gréBeren Zahnzwischenrdumen wurden
die DONTODENT Interdental-Sticks in verschiedenen GréBen konzipiert: ISO 0, 1, 2 und 3.
Diese unterscheiden sich hinsichtlich der Drahtstarke und des Burstchendurchmessers.
Die Birstchen werden in die Zahnzwischenrdume eingefthrt und vorsichtig hin- und
herbewegt. Der flexible Griff sorgt fur eine effiziente Reinigung. Ein beschichteter Draht
schitzt dabei den Mundraum.

DONTODENT steht seit der Einfiihrung 1995 fir ein bewahrtes Rundumprogramm von
Zahnen und Zahnfleisch jeden Alters. Fur die gezielte und professionelle Reinigung um-
fasst das Sortiment neben Zahnbursten, Zahncremes und Co. auch Spezialprodukte
flr Zahne jeden Alters — von den Milchzahnen bis hin zum Zahnersatz.

J:il -al tll L-.l‘

RATFEN EEIN

Kontakt:
dm-drogerie markt GmbH + Co. KG, Karlsruhe; www.dm.de/dontodent

P Prophylaxe mit Alligator und Zebra

Fur die professionelle Zahnreinigung bei Kindern wurde die Marke Zooby®
entwickelt. Die bunten Prophylaxeprodukte sind dekoriert mit Motiven von
A wie Alligator bis Z wie Zebra. Junge Patienten kdnnen sich einen tieri-
schen Freund aussuchen, der sie durch die Behandlung begleitet. Dies er-
hoht die Akzeptanz der MaBnahme und ebnet den Weg zur optimalen Mund-
hygiene.
Je nach Stimmungslage kommen hochwertige Prophy-Winkelstlcke im Tiger-,
Flamingo- oder Schildkrotendesign zum Einsatz, dartber hinaus stehen zahl-
reiche Polierpasten in beliebten Geschmacksrichtungen zur Auswahl. lhre spe-
ziellen Inhaltsstoffe reduzieren Spritzer und bewirken die schonende Beseiti-
gung von Verfarbungen. Wahrend der professionellen Zahnreinigung werden
auch Belage grtndlich entfernt sowie die Zahnoberflachen und -zwischen-
© Zooby raume gereinigt. Dadurch kann das Kariesrisiko minimiert und Folgeerkran-
kungen kénnen vermieden werden. Bei Bedarf sorgen Fluoridierung und eine
Fissurenversiegelung fur effektiven Langzeitschutz. Darlber hinaus wird die
richtige Zahnputztechnik erklart und eingetbt.
Mit den farbenfrohen Produkten von Zooby® werden Kinder von Anfang an in alle Vorgéange spielerisch einbezogen und
erleben eine angstfreie Therapie in entspannter Atmosphare. Dies schafft eine positive Grundlage fur weitere Besuche in
der Praxis und eine Vertrauensbasis, von der sie ein Leben lang profitieren.

Kontakt: Young Innovations Europe GmbH, Heidelberg; www.ydnt.com

Sie haben ...

itk Anregungen? Oder Fragen?

Dann schreiben Sie uns unter redaktion@spitta.de!
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Die Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH hat mit den XyliMelts Hafttabletten erneut
ein innovatives Produkt ins Sortiment aufgenommen, welches das immer weiter
] verbreitete Problem der Mundtrockenheit effektiv bekampft.

Coat —] = Die Inhaltsstoffe Xylitol und Calciumcarbonat werden dabei kontinuierlich abge-
xyl iMe t geben und regen den Speichelfluss an — dies schitzt als positive Nebenwirkung die

e

s- Zahne auch noch vor Karies. So wird die Mundschleimhaut befeuchtet und geschutzt,
undftrockanhed wodurch ein angenehmes Mundgefihl entsteht, das stundenlang anhalt. Die spe-
LTy TOun zielle Hafttechnik (XyliMelts haften am Zahn oder Zahnfleisch) sorgt fiir eine sehr

Haftiatiattan oeaen M

L Vilde Mz diskrete Anwendung und ermdglicht es sogar, XyliMelts problemlos im Schlaf an-
i T zuwenden, also dann, wenn der Mund haufig am trockensten ist.

XyliMelts geben ein frisches Mundgefuhl, verhindern unangenehmen Mundgeruch
und sind vegan, was sie auch sehr gut vertrdglich macht. Die Tabletten sind mit
Minzgeschmack und neutral erhaltlich, eine Packung enthalt 40 Tabletten.

Kontakt:
_—w; — Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH, Hohenkirchen; www.dentocare.de

FORTBILDUNG

Fortbildungstipp

DG PARO-Jahrestagung 2017

Die DG PARO-Jahrestagung findet diesjahrig in Dresden zum Thema , Parodontologie im zahnarztlichen Behandlungskonzept”
statt. Die Tagung wendet sich direkt an den Zahnarzt in der taglichen Praxis. Es werden interessante Patientenfalle prasen-
tiert — nicht nur aus parodontologischer Sicht. Es kommen auch Referenten anderer Fachgebiete zu Wort, die damit das
Spektrum der Uberlegungen zur Betreuung an Parodontitis chronisch erkrankter Patienten deutlich erweitern. Das sorgt fiir
Diskussionsstoff. Es wird Uber die Grenzen der Zahnheilkunde hinausgeblickt und ein Verstandnis daftr entwickelt, dass die
Parodontitis eine immuno-inflammatorische, nicht vom Patienten verschuldete, Erkrankung ist. Auch hierzu kommen namhafte
Referenten zu Wort.

Dariber hinaus wendet sich die Tagung traditionell an die Praxis-Teams: Der Teamtag am Samstag, den 23.09.2017 ist
bestens geeignet, Kenntnisse auf dem aktuellen Stand zu halten und Informationen zu akquirieren. Die Teams haben auch
freien Eintritt zu den Veranstaltungen des wissenschaftlichen Programms am Freitag und Samstag. Das Programm wird

durch zahlreiche Symposien, die Dentalausstellung und ein vielfaltiges Abend- und Rahmenprogramm abgerundet.

Informationen zur Veranstaltung auf www.dgparo-jahrestagung.de
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Der gerinnungsgestorte Patient in der Zahnarztpraxis

Bei Patienten unter Antikoagulation kann bereits eine Zahnextraktion ernste Folgen haben.
Um Blutungskomplikationen zu vermeiden, muss in der Planungsphase des Eingriffs abgeklart werden, welche Gerinnungs-
stérung vorliegt und wie der Patient medikamentds eingestellt ist. Dr. Uwe Matzen gibt in seinem Beitrag eine praxisnahe
Ubersicht tiber medikamentdse Antikoagulantien und ihre Konsequenzen fir die Dentalchirurgie sowie Empfehlungen zum
chirurgischen Vorgehen bei gerinnungsgestorten Patienten.

Kennen Sie schon unser Onlineportal www.pnc-aktuell.de?
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Das umfassende Premium-Prophylaxe-System von Diirr Dental. Prézise aufeinander abgestimmte .
Prophylaxe-Produkte und das Pulverstrahlhandstick MyFlow mit Wechselkammerprinzip sind die Ldsung DURR

fir einen besonders effizienten und spiirbar entspannten Praxis-Workflow. Lunos® lésst alle strahlen: Praxis- DENTAL
team, Zahnarzt und Patienten. Mehr unter www.lunos-dental.com DAS BESTE HAT SYSTEM



