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1. Einleitung

Eine professionelle, grindliche und regelméaliige supra- und subgingivale
Reinigung der Zédhne und des Zahnhalteapparates stellt eine wichtige Prophylaxe-

Malinahme dar. [1-4]

Durch die Herstellung von hygienefahigen Verhaltnissen, wird das Ziel einer
Reduktion der oralpathogenen Keime in der oralen Mundflora angestrebt. Um eine
Gesunderhaltung zu erreichen, wird jedem Patienten die Durchflihrung einer
professionellen Zahnreinigung entsprechend des individuellen Bedarfes im

Rahmen der Primarpravention vom Kindesalter an empfohlen.

Grundsatzlich wird zwischen Primar-, Sekundar- und Tertiar- Prophylaxe
unterschieden, in deren Zuge im Laufe des Lebens viele Reinigungstechniken

angewendet und oft wiederholt werden.

Die zahnmedizinische Primar- Prophylaxe, die vor allem auf Schmelzoberflachen
und gesundem Parodont angewendet wird, verfolgt eine Verhttung von
Erkrankungen der Zahne und des Zahnhalteapparates vor ihrer Entstehung.
Dagegen beinhaltet die Sekundar- Prophylaxe MaRnahmen zur Verhinderung von
Erkrankungen bei erhdhtem Krankheitsrisiko oder nach der Ausheilung dieser
Krankheiten zur Vermeidung erneuter Erkrankungen. Sie umfasst die Reinigung
von freiliegenden, supragingivalen Wurzeloberflachen, Schmelzoberflachen,

zahnarztlichen Restaurationen und Implantaten.

Die Tertiar- Prophylaxe hingegen umfasst Mal3hahmen, die nach einer
Uberstandenen Krankheit eingeleitet werden, um einer erneuten Erkrankung
vorzubeugen und eine lebenslange Zahngesundheit anzustreben. Dabei konnte

diese Erkrankung aber nicht vollstandig oder bei dauerhaften morphologischen



Veranderungen ausheilen. Darunter féllt die Reinigung von supra- und
subgingivalen Wurzeloberflachen bei persistierenden Resttaschen,
Schmelzoberflachen und komplizierten Wurzelflachenmorphologien. Zusatzlich
umfasst die Tertiarprophylaxe im Rahmen der UPT die subgingivale Reinigung

von Residualtaschen.

Da im Laufe des Lebens leiden viele Erwachsene an Parodontiden [5], nach
Karieserkrankungen oder Zahnverlust restaurative und prothetische Versorgungen
der Zahne, sowie Implantate erhalten, wird ihnen nach einer erfolgreichen
Therapie empfohlen, Sekundarprophylaxe im Sinne einer professionellen
Zahnreinigung, der professionellen mechanischen Entfernung von Plaque (PMEP)
bei der morphologisch veranderten Ausgangsituation, wahrzunehmen, sowie am
Programm der unterstitzenden Parodontaltherapie (UPT) teilzunehmen, um den

Behandlungserfolg aufrecht erhalten zu kénnen. [1, 6, 7]

Aufgrund der vorangegangenen parodontalen Erkrankung bleibt der klinische
Attachmentverlust (CAL) bei diesen Patienten erhalten. [8] Dartber hinaus treten
haufiger kariose und nichtkariése Lasionen infolge von Zahnfleischrezessionen auf

freiliegenden Wurzeloberflachen auf.



1.1 RegelméalRige supra- und subgingivale Plaqueentfernung: Methoden

Das Ziel der professionellen mechanischen Entfernung der Plaque (PMEP) in
Form einer professionellen, medizinischen Zahnreinigung, umfasst die
vollstandige Entfernung aller supragingivalen und erreichbaren subgingival
lokalisierten harten Belage wie Zahnstein und Konkremente, Verfarbungen und
weichen Ablagerungen (Plague) von allen Zahnoberflachen, freiliegenden
Zahnwurzeloberflachen, Zahnzwischenraumen und bei der UPT die Reinigung

aller subgingivalen Residualtaschen.

Wahrend die nur wenige Stunden alte adharente Plaque selbststandig im Zuge
der hauslichen Mundhygiene entfernt werden kann, muss die bereits mineralisierte

Plaque, der Zahnstein und Konkremente, professionell entfernt werden.

PMEP ist medizinisch indiziert, um Karies, Hartsubstanzdefekte der Zahne,
Gingivitis oder Parodontitis vorzubeugen, oder nach Therapie das Ergebnis zu
bewahren.

Neben der lokalen Reizung durch die mikrobielle Plague mit Auswirkungen auf die
Zahne und das Parodontium, besteht ebenfalls ein Einfluss auf die
Allgemeingesundheit, z.B. auf kardiovaskulare Erkrankungen, Friihgeburten oder

Pneumonien. [9-12]

PMEP beinhaltet die mechanische Reinigung von bakteriellen Auflagerungen an
Zahnoberflachen mit anschliel3ender Politur mittels bedarfsgerechter Methoden,
die nach Art der Oberflache, z.B. Schmelz, Wurzeldentin oder Implantate,

ausgewahlt werden. Infolge wird eine erneute Plaqueanlagerung erschwert und



somit der Entstehung von Karies vorgebeugt und der Entziindungsreiz auf das

Parodontium eingedammt.

Ein Intervall der PMEP sollte im Durchschnitt sechs bis zwolf Monate betragen,
wobei zahlreiche Faktoren bei der Entscheidung fiur das individuelle Recall-
Intervall eine Rolle spielen. So beeinflussen beispielsweise Lebensgewohnheiten,
die Allgemeingesundheit und Anfalligkeiten entscheidend die Mundgesundheit.
[13]

Um das Therapieergebnis stabil zu halten, erfolgt bei kariesaktiven Gebissen oder
nach parodontalen Erkrankungen im UPT eine erh6hte Frequenz von PMEP. Bei
diesen Risikopatienten wird die Frequenz je nach parodontalem Zustand

gegebenenfalls erhdht und kann zwei bis sechs Mal pro Jahr erfolgen. [7, 14]

Bei der professionellen mechanischen Entfernung von Plaque (PMEP) und der
unterstitzenden Parodontaltherapie (UPT) sollten die supragingival exponierten
Arealen sowie die subgingivalen Anteile der Wurzeloberflachen und
Implantatoberflachen bertcksichtigt und differenziert werden und dort die
Reinigung mit besonderer Vorsicht durchgeftihrt werden. Die Wahl der geeigneten
Reinigungsmethoden fir PMEP und UPT erfolgt im Sinne der Primér-, Sekundar-

und Tertiarprophylaxe nach der individuellen Situation.

Die Reinigung erfolgt manuell mittels Handinstrumenten wie Scalern und Kuretten,
fein belegten Sandpapierstreifen, Zahnseide, Interdentalraumbirstchen und
maschinell mit oszillierenden Instrumenten mittels Schall- oder Ultraschall-
Antrieb, rotierenden Polierburstchen und -Kelchen sowie mit Luft- Pulver-

Wasserstrahltechniken (Airpolishing).



Die Wahl, welche Instrumente angewandt werden, erfolgt nach Art und Menge der
bakteriellen Auflagerungen, der betroffenen Oberflachen und deren Lokalisation,
ob es sich um Schmelz- oder Wurzeldentin- Areale handelt und diese supra- oder

subgingival liegen, sowie ob die Renigung von Residualtaschen notwendig ist.

- Manuelle Instrumente
Nichtmineralisierte Belage kbnnen im Rahmen der hauslichen Mundhygiene durch
Mundhygiene- Hilfsmittel entfernt werden. Die mechanische Plaguekontrolle ist ein
elementarer Baustein der hauslichen Zahn- und Mundpflege. Sie erfolgt mittels
Zahnbursten, Zahnseiden, Interdentalraumbirstchen und Zungenreinigern.
Wahrend empfohlen wird, die Zdhne entweder elektrisch oder mit der
Handzahnburste mindestens zwei Mal taglich zu reinigen, ist eine tagliche
einmalige Zwischenraumreinigung mittels Zahnseide oder Interdentalraumburste

ausreichend.

Fur die professionelle manuelle Entfernung von mineralisierten Beldgen mit
Handinstrumenten werden im supragingivalen Bereich als Goldstandart Scaler
genutzt. Die scharfen Arbeitsenden der unterschiedlichen Scaler kbnnen je nach
Einsatzgebiet, im Seitenzahn- oder Frontzahnbereich, verschieden geformt sein.
So sind die Frontzahn- Scaler eher hakchen- oder meil3elférmig gestaltet,
wahrend die Seitenzahn- Scaler eine Sichelform aufweisen und starker
angewinkelt sind.

Fur den subgingivalen Bereich werden fir die Zahnstein- und Konkrement-
Entfernung Kurretten, Ublicherweise Gracey- Kuretten, verwendet. Diese
beinhalten einen Satz von vier Kiretten, die je nach den anatomischen

Anforderungen der jeweilig zu behandelnden Zahne geformt sind.



Der Vorteil beim Einsatz von Handinstrumenten ist die gute taktile Erfolgskontrolle
durch den Behandler und die Vermeidung einer Aerosolbildung. Allerdings wird
dieses Verfahren von vielen Patienten als unangenehm beschrieben und stellt sich

fur den Behandler als ermidend dar. [15-17]

- Schall- und Ultraschallinstrumente
Die Indikation zum Einsatz von Schall- und Ultraschall- Scalern liegt in der
Entfernung von mineralisierten, harten Belagen von der Zahnoberflache.
Bei Ultraschall- Scalern befindet sich der magnetostriktive oder piezoelektrische
Antrieb im Handsttick und erzeugt eine elliptische oder lineare Schwingung der
Instrumentenspitze. Diese schwingt mit einer Ultraschallfrequenz zwischen 20.000
und 45.000 Hz und einer Amplitude von 50 bis 100 pm. Dabei entsteht
Reibungswarme zwischen Instrument und Zahnoberflache, weshalb die Zufuhr
eines Kuhlmediums notwendig ist.
Der druckluftbetriebene Schall- Scaler hingegen schwingt ungedampft rundlich bis
elliptisch mit bis zu 8000 Hz und einer Amplitude bis zu 1000 um und wird
ebenfalls unter Wasserkihlung betrieben.
Eine Sonderform ist das Vector- System, das von der Firma Durr Dental fur die
subgingivale Plagueentfernung in Residualtaschen im Rahmen der UPT entwickelt
wurde, bei dem ein Schleifmedium in der Tasche mit Ultraschall zur
Schwingungen angeregt wird.
Die Reinigungseffektivitat von Handinstrumenten galt als Goldstandard.
Inzwischen konnte bewiesen werden, dass die maschinellen Instrumente mit
vergleichbarer Qualitat reinigen, wobei der Einsatz von maschinellen Instrumenten

ermudungsfreier ist.



Die Einsatzeinschrankung dieser Instrumente liegt in der Behandlung von
Patienten mit Infektionserkrankungen aufgrund der erheblichen Aerosolbildung.
Ebenfalls sollte von dem Einsatz von Ultraschallinstrumenten bei Patienten mit
Herzschrittmachern Abstand genommen werden, um moglich Komplikationen zu

vermeiden. [18, 19]

- Airpolishing
Die Luft- Pulver- Wasserstrahltechnik dient zur Entfernung von weichem supra-
und subgingivalen Biofilm und Verfarbungen. Zur Entfernung von Zahnstein und
Konkrementen ist sie nicht geeignet.
Bei dieser Methode wird ein Gemisch aus Pulver, Wasser und Druckluft auf die zu
reinigenden Areale gestrahlt. Durch die freigesetzte kinetische Energie der
Pulverpartikel werden die weichen Belage und Verfarbungen von der
Zahnoberflache entfernt. Je nach Applikationsort werden verschiedene Pulver
eingesetzt. So wird fur den Einsatz auf supragingivalem Zahnschmelz Natrium-
Bikarbonat- Pulver verwendet, wahrend fur die Anwendung auf supragingivalem
Dentin oder in subgingivalen Arealen niedrig-abrasive Pulver wie Glycin und
Erythritol indiziert sind.
Ein Nachteil ist die starke Entwicklung des Sprihnebels aus dem Wasser- und
Pulvergemisch, sodass bei der Anwendung zum eigenen Schutz stets eine
Schutzbrille getragen und der Patient ebenfalls entsprechend abgedeckt werden
muss. Zudem besteht bei unsachgemafZer Anwendung die Gefahr einer
Emphysembildung.
Die Vorteile dieser bertihrungslosen Methode werden, bei richtiger Anwendung, in
der fUr die Zahne und Gingiva relativ schonenden Reinigung, mit wenig Abtrag

und ohne die Zahnoberflachen zu zerkratzen, beschrieben. Zudem besteht eine



gute Akzeptanz durch die Patienten, da die Geréduschkulisse, die bei der
Anwendung der Hand- und der Schall- und Ultraschallinstrumente entsteht, entfallt

und der berihrungslose Einsatz schmerzarmer ist. [19-21]

- Optische und chemische Methoden
Der Einsatz von optischen und chemischen Methoden im Rahmen der PMEP
umfasst Ozongas, Plasma, Laserlicht und die photodynamische Desinfektion.
Die Anwendungsbereiche in der Zahnmedizin liegen allerdings mehr im Bereich
der bakteriellen Dekontamination, was im Rahmen von Parodontal-, Karies- und
endodontischen Therapie genutzt wird. Im Zuge der Pravention werden diese
Methoden héchstens eingeschrankt angewendet, da sie fir die Entfernung von

mineralisierter Plaque nicht geeignet sind.

1.2 Effekte der mechanischen Plagueentfernung

Das Risiko negativer Nebenwirkungen ist den verschiedenen Debridement-
Methoden inharent, da sie beispielsweise die Wurzeloberflache zerkratzen oder
einen Substanzabtrag verursachen kénnen. [15, 22] So ist der
zahnkronenbedeckende Schmelz mit einer durchschnittlichen Vickers- Harte von
250- 550 um ein Vielfaches unempfindlicher gegen aufliere Einflisse als das
Dentin mit einer durchschnittlichen Vickers- Harte von 60- 70 oder das
Wourzeldentin bedeckende diinne Wurzelzement.

Bei haufigen Wiederholungen der Plaqueentfernung kdénnen diese unerwiinschten
Nebenwirkungen zu einem messbaren Substanzverlust fuhren, der in Folge
Rezessionen, Uberempfindlichkeiten des Dentins oder Kavitationen nach sich
ziehen kann. [23-25] Wenn sich der Substanzabtrag bei wiederholten

Anwendungen und traumatischen Vorgehen summiert und zu Kavitationen fihrt,



aus denen Uberempfindlichkeiten, Karies bis hin zur Pulpitis oder apikale
Parodontiden resultieren kdnnen, mussen diese Defekte mit Restaurationen
versorgt oder endodontisch therapiert werden.

Die dunne Schicht des Wurzelzements liegt dem Dentin im Wurzelbereich auf und
ist Teil des Zahnhalteapparats. Es besteht zu 65% aus Mineralien, v.a.
Hydroxyalapatit, zu 23% aus anorganischen Anteilen, mineralisierte kollagene
Fasern und Zementozyten, und zu 12% aus Wasser. Es ist weicher als Dentin,
vergleichbar mit der Harte von Knochen, und dient der Verankerung der
Sharpeyschen Fasern des Zahnhalteapparats. Aufgrund dieser geringen Harte
und Schichtdicke, im oberen bis mittleren Wurzeldrittel 50- 150 um, ist es bei der
Plaqueentfernung sehr leicht entfernbar.

Dementsprechend sollte fortlaufend eine Abwagung zwischen dem Risiko des
Vorkommens dieser unerwinschten Nebeneffekte und den Vorteilen und der
Notwendigkeit der Plaqueentfernung erfolgen.

Eine Mdglichkeit der Minimierung dieser Effekte liegt im Anfarben des
vorhandenen Biofilms. Dieses Konzept wird ,Guided Biofilm Therapy* genannt.
Dabei werden dem Behandler durch das Anfarben des vorhandenen Biofilms die
zu behandelnden Areale optisch sichtbar gemacht und kénnen mittels Airpolishing
gezielt entfernt werden. So kann der Einsatz von manuellen und maschinellen
Instrumenten zur PMEP auf ein Minimum reduziert werden. Zudem wird die
Exposition der Reinigungsverfahren einer bereits sauberen zahnoberflache
vermieden. Denn wenn nur die mit Biofilm bedeckten Areale instrumentiert
wurden, werden die freiliegenden, verletzlichen Zonen der Wurzeloberflachen
geschont, wahrend der Biofilm an den zu sdubernden Stellen als schitzender

Puffer zwischen Instrument und Zahnoberflache fungiert.



Dennoch muss darauf geachtet werden, jegliche unerwiinschten Nebenwirkungen
durch den Reinigungsprozess durch die auf den Verunreinigungsgrad
abgestimmte Anwendungsdauer und ein korrektes Handling zu vermeiden.
Weiterhin soll die Instruktion des Patienten im Gebrauch der spezifisch
angepassten hauslichen Mundhygienehilfsmittel, ihre Demonstration und das
Eintben auf Dauer zu einer Reduktion im Bedarf der professionellen Reinigung

fuhren.

1.3 Airpolishing: Wirkungsweise

Airpolishing wird Ublicherweise bei PMEP und UPT verwendet und wurde bereits
vor mehr als 30 Jahren in der Zahnheilkunde eingefiihrt. [21, 26-28]

Bei der Luft- Pulver- Wasserstrahltechnik wird unter kontrolliertem Druck ein
Gemisch aus Luft, feinen Pulverpartikeln und Wasser Uber eine Duse zu einem
feinen Strahl gebindelt. Dieser zuvor erwarmte Strahl trifft mit hoher
Geschwindigkeit auf die zu reinigenden Areale, wo durch die frei werdende
kinetische Energie der Teilchen die weichen Belage und Verfarbungen entfernt

werden. (Abb.1)
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Abb.1: Funktions-Schema eines Airpolishing- Gerates

[
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Je nach Bedarf und Anwendungsbereich stehen verschiedene Airpolishing- Pulver

und Gerate von verschiedenen Herstellern zur Auswabhl, die in Tabelle 1

aufgefuhrt sind.

Tab.1: Ubersicht tiber die aktuell angebotenen Pulver der verschiedenen Hersteller

Pulver

Hersteller

Erythritol- Basis

Glycin- Basis

Natrium- Bikarbonat-
Basis

Calciumkarbonat-
Basis

Aluminiumhydroxid-
Basis

Air- Flow
Plus

Air- Flow
Perio,

Air- Flow
Soft
Air- Flow
Classic,

Air- Flow
Classic
Comfort

Aceton

Air- N- Go
Perio

Air- N- Go
Classic

Air- N- Go
Pearl

Prophyflex
Perio

Prophyflex

Prophypearls

LM- Glycine

LM Sodium B

LM Calcium C

Hager &

Werken A

3M ESPE

Clinpro Glycine
Prophy Powder

Cavitron Propay Mate
Cleaning =
Prophy Jet Pawder
Flash Pearl
Caviton Jet .
Fresh
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Pulver auf der Basis von Natrium-Bikarbonat weisen eine Korngro3e von ca. 70
pm auf und sind dementsprechend im Vergleich mit niedrigabrasiven Pulvern sehr
grobkoérnig. Es besitzt auf Dentin eine hohe Abrasivitat und kann irritierend auf die
Gingiva wirken. Dasselbe gilt fur Pulver auf Kalziumkarbonat- Basis mit einer
durchschnittlichen Korngré3e von 45- 100 pm. Pulver auf Aluminiumtrihydroxid-
Basis sind im Sinne der Plagueentfernung nur einsetzbar, wenn diese eine

KorngroRe < 70 um aufweisen. [29-35] (Tab.2)

Demzufolge sind diese Pulver auf Natrium- Bikarbonatbasis nur bei der
supragingivalen Reinigung des Schmelzes im Rahmen der PMEP bei der Primar-
und Sekundéarprophylaxe ohne freiliegende Wurzelflachen empfohlen. Fur
Parodontitis- und Periimplantitis- Patienten sind sie nicht indiziert, da dort
Rezessionen, supra- und subgingivale Wurzeloberflachen, sowie
Implantatoberflachen vorliegen. Ein Airpolishing mit Natriumbikarbonat oder
vergleichbaren Pulvern kdnnte aufgrund der hohen Abrasion und des zu hohen
Substanzabtrages beim Auftreffen auf weiches Substrat wie Dentin oder Titan

Schaden verursachen. [20, 35, 36]

Infolge besteht der Bedarf nach Airpolishing, das sanfter auf Dentin- oder
Titanoberflachen wirkt und auf freiliegenden Wurzeln und in Residualtaschen
sowie auf Implantatoberflachen angewendet werden kann. Daflr wurden
Polierpulver mit geringem Abrieb (sog. low abrasive polishing powder/ LAPP)
entwickelt, die auf Wurzeloberflachen appliziert werden kénnen, unabhangig

davon, ob sie supra- oder subgingival liegen. [16, 20, 29, 32]
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Diese niedrigabrasiven Pulver basieren entweder auf Glycin- oder auf Erythritol
Basis und weisen eine geringe Korngrol3e von 18- 65 pum und Harte von 2 bei

Glycinpulver und 14 pm beim Erythritol- Pulver und Harte von <2 auf. [37]

Aufgrund der geringeren Korngréf3e und -Hérte weisen sie eine geringere
Abrasion auf. Weil sie zudem wasserldslich sind, kénnen sie subgingival
angewendet werden. Daher kénnen sie bei Patienten mit Parodontitis wahrend der
Therapie und im UPT empfohlen werden.

Erste Arbeiten in der Literatur lassen werwarten, dass die Pulver auf Erythritol-
Basis mit desinfizierenden Substanzen wie Chlorhexidin kombiniert werden
kénnen. Dies wirde den Biofilm zusétzlich weiter chemisch reduzieren. [38]

Eine Ubersicht iber die verschiedenen Pulverarten mit den entsprechenden

KorngrolRen, Hartegraden und Anwendungsgebieten ist in Tabelle 2 aufgefihrt.

Tab.2: Ubersicht Uiber die verschiedenen Pulverarten

BESONDERHEITEN
HERSTELLERANGABEN

PULVER KORNGROBE HARTEGRAD (MOHS) ANWENDUNGSGEBIET

Max. 5-7 Sekunden

NATRIUM- Supragingival
65- 250 pm 2,8-3 Abstand 3-4mm
BICARBONAT Schmelz Vo Gingivasaum
abgewandt
SR Nachpolitur notwendig
KALZIUM- KARBONAT 45- 100 pm nicht bekannt gch%eﬁz Rolleffekt der Partikel auf
der Oberflache
Nur mit reduzierter : .
ALUMINIUM- i Nur mit reduzierter
HYDROXID L et e Famgiats Korngroke fir Prophylaxe

Supragingival
Keine Restaurationen

Spezielle Duse (Nozzle)
GLYCIN 18- 65 pum 2 Supra- und subgingival zUr subgingivalen
Anwendung nétig

Kein Wechsel der
ERYTHRITOL 14 pm <2 Supra- und subgingival Handstlickdiise
netwendig
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1.4 Pulver zum subgingivalen Airpolishing

Polierpulver mit geringem Abrieb (LAPP) bestehen entweder aus Glycin (GLY)
oder Erythritol (ERY). GLY ist eine Aminoséure, wahrend ERY ein Zucker ist. [39-
41]

Sowie GLY als auch ERY haben im Vergleich zu Natriumbikarbonat eine
geringere Korngrél3e und eine geringere Harte auf der Mohs-Skala.

Zudem sind sie weniger abrasiv und dabei in Wasser |6slich, sodass sie sich, auch
wenn sie nach der subgingivalen Anwendung im Gewebe verbleiben sollten, dort
auflosen.[28] Obwohl ihre Sicherheit, die Gingiva nicht zu verletzen, erwiesen ist
[19, 20, 42], wurde ihr Effekt auf freiliegenden, exponierten Wurzeloberflachen in
Frage gestellt.

In der Literatur werden vergleichende Studien zur Wahrscheinlichkeit und zum
Ausmalfi von Schaden der Wurzeloberflache beschrieben, die durch LAPP,
Natriumbikarbonat und andere Debridement-Methoden verursacht werden.[29-31,
33, 34, 43]

Diese Studien haben gezeigt, dass das Airpolishing im Vergleich zu anderen
mechanischen Reinigungsverfahren weniger schadlich ist. Klinisch wurde auch die
Wirksamkeit von LAPP beim subgingivalen Airpolishing wahrend der UPT
bestatigt. [16, 19, 39, 44-46] Dartber hinaus reduzierte das subgingivale

Airpolishing die Keimzahl. [30, 40, 44-47]

Die Hersteller geben klare Anweisungen fur die Anwendung des Airpolishings. Sie
zeigen beispielsweise an, eine kontinuierliche Bewegung auszufiihren und das
Handstiick und somit den Bestrahlungswinkel in der Tasche oder auf der
Zahnoberflache zwischen 30 ° und 60 ° zu halten.[30, 48] Aul3erdem sollten nur

Bereiche des Zahnes behandelt werden, die mit anhaftender Plaque bedeckt sind.
14



[19, 20, 49, 50] Es scheint jedoch unklar zu sein, ob es méglich ist, diese strengen

Empfehlungen unter klinischen Bedingungen einhalten zu kénnen.

1.5 Einflussparameter beim Airpolishing

Viele Forscher haben die Relevanzen verschiedener Parameter beim Airpolishing

untersucht: Distanz [29, 31-33, 35, 36], Strahlwinkel [29, 32, 35], Pulver- oder
Wasserdruck [32, 33] und Zeit [29-31, 34, 49]. (Tab.3)

Diese Autoren bestatigten, dass mit zunehmender Arbeitsdistanz, kontrolliertem
Pulver- oder Wasserdruck und reduzierter Zeit weniger Schaden an den Dentin-
Oberflachen auftreten. Diese Ergebnisse basieren auf Studien, die mit Glycin-
Pulver durchgefihrt wurden. Nach unserem Wissen wurde Erythritol- Pulver nur
fur die parodontale Erhaltungstherapie getestet. [39, 41, 44, 45].

Es ist nicht klar, ob die Ergebnisse zu den Materialeigenschaften von Glycin-

Pulver ebenfalls auf Erythritol- Pulver transferiert werden konnen.
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Use of a
continual
sweep motion
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polishing
devices,
powders and
exposure time
on unexposed
root cementum

Analysis of the
effects of air
polishing
powders
containing
sodium
bicarbonate
and glycine on
human teeth

VERSUCHSDESIGN

48 Zahne wurden in 8 Gruppen
von 6 Zahnen pro Gruppe
randomisiert. Eines von drei
Glycinpulvern (Airflow 25 pm,
Clinpro 45 pm, Clinpro TCP 45
pm) oder ein
Natriumbicarbonatpulver
(NaHCO 3 85 ym) wurde auf
Zement gespriiht. Das
Defektvolumen- und die Tiefe
nach 5 und 90 s Exposition,
wurden berechnet. Die
Oberflachenstruktur wurde unter
Verwendung der nach der
letzten Belichtung
aufgenommenen REMs
bewertet.

Die Wurzeln menschlicher
Molaren wurden in
Dentinscheiben geschnitten und
mit drei verschiedenen Pulvern
bestrahlt

Es wurden standardisierte
Instrumentierungszeiten (5 und
10 s), Druck (1,8 bar), Abstand
(2 und 5 mm) und Winkel (45 °
und 90 °) verwendet. Die Proben
wurden anhand der
Oberflachenprofilwerte "Pa" und
"Pt" und den
Oberflachenrauheitswert "Rz"
analysiert. Die Wirkung der
Behandlung wurde bei jeder
Probe untersucht

mittlere
Defekt
tiefe (um)

Defekt-
Volumen
(mm3)

Ober-
flachen-
Profil
werte:

Pa
Pt
Rz

VERGLEICHS-
GRUPPEN

Glycinpulver:
Airflow (25 pm)
(EMS)

Clinpro (45 pm)
Clinpro TCP (45
Hm)
(3M)

Natriumbicarbonat
pulver (85 pum)
(Dentsply)

(A)
Natriumbicarbonat
(dv50 = 62 pm)
(B) Glycin (dv50 =
49 pm)

(C) Glycin (dv50 =
21 pm)

Instrumentierungs
zeiten: 5und 10 s

Druck: 1,8 bar

Abstande: 2 und 5
mm

Winkel: 45 ° und
90 °

ERGEBNISSE

Nach 5 s Exposition hatte weder
Einheit noch Pulver einen wesentlichen
Einfluss auf den Volumenverlust oder
die Defekttiefe. Die Exposition von 90 s
erzeugte fur alle Pulver einen grof3eren
mittleren Volumenverlust und eine
groRere Defekitiefe (p \ 0,0001). SEM-
Aufnahmen zeigten eine Exposition der
Dentinaltubuli bei allen Pulvern.
Freiliegende Tubuli waren jedoch fur
NaHCO3 85 um grofer und haufiger.
Der Wurzeloberflachenverlust war fiir
die in dieser Studie untersuchten
Glycinpulver &hnlich.

Fur Pa zeigte der Vergleich signifikante
Unterschiede zwischen den Pulvern A
und B (GMR 3,57, 95% CI 2,87-4,43, p
<0,001) und den Pulvern Aund C
(GMR 2,72, 95% CI 2, 20-3,37, p
<0,001).

In Bezug auf Pt gab es signifikante
Unterschiede zwischen den Pulvern A
und B (GMR 2,49, 95% CI 2,11-2,94, p
<0,001) und den Pulvern Aund C
(GMR 2,39, 95% CI 2,03-2,82, p
<0,001).

Es gab keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Pulvern B
und C furr Pa, Rz und Pt.

SCHLUSS-
FOLGERUNG

Die Defekte unterscheiden

sich je nach Pulvertyp,
verwendetem Gerat und
Bestrahlungszeit.
Wurzelzementzements. Es
zeigte sich in dieser Studie,
dass das verwendeten
Glycinpulver (1) eine minimale
Wirkung auf die
Wourzeloberflachen hatten und
(2) sich unabhangig von
Unterschieden in der
KorngroéRe der Partikel im
Zeitverlauf ahnlich
entwickelten.

Pulver, die Glycin enthalten,
verursachten wesentlich
weniger Veranderungen an
menschlichen
Wourzeloberflachen im
Vergleich zu Pulvern, die
Natriumbicarbonat enthalten.
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Periodontal
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Periodontal
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materials

VERSUCHSDESIGN

Humane Dentinproben wurden
mit Biofilmen verschiedener
Spezies besiedelt und dannin
kiinstlich geschaffenen Taschen
platziert. Die nicht chirurgische
Parodontalbehandlung wurde
durchgefiuhrt: a) manuelle
Instrumentierung mit Kiretten
(CUR), b) Ultraschallbehandlung
(US), c) subgingivales
Airpolishing mit Erythritol (EAP)
und d) subgingivales
Airpolishing mit Erythritol in
Kombination mit Chlorhexidin
Digluconat (EAP-CHX), Die
Reduktion und Rekolonisation
von Bakterienzahlen,
Oberflachenrauheit (Ra und Rz),
der Verlust der Zahnstruktur
(Dicke) und die Bindung von
PDL-Fibroblasten wurden durch
ANOVA mit post-hoc-LSD
ausgewertet und statistisch
analysiert.

Drei Arten von je 5 Proben,
Hybridkomposit,
Glasionomerzement und
Schmelz, wurde mit
verschiedenen Pulvern
unterschiedlich lang behandelt.
Eine Testgruppe von jeweils funf
Proben wurde mit jeder der 6
Arten von Pulvern 3x bestrahlt,
wodurch insgesamt 270 Proben
erhalten wurden.

Bakterien
zahlen

Ra
Rz

Fibroblas
ten-
bindung

durchsch
nittliche
Oberflac
henrauhe
it

VERGLEICHS-

GRUPPEN

Kiretten

Ultraschall-
instrumente

Airpolishing m.
Erythritol

Airpolishing m.
Erythritol und
CHX

6 herkdbmmliche,
auf dem Markt
verfiigbare
Pulverarten auf
Glcycin- und
Natrium-
Bikarbonat-
Basis
verschiedener
Hersteller

Bestrahlungs-Zeit:
1, 2und5
Sekunden

ERGEBNISSE

Nach 5 Behandlungen war die
bakterielle Reduktion in Biofilmen bei
der Anwendung von EAP-CHX am
hdchsten. Die niedrigste Reduktion
wurde nach CUR festgestellt.
AulRerdem war der Substanzverlust bei
Verwendung von CUR (128 + 40 ym)
im Vergleich zu US (14 + 12 ym), EAP
(6 £ 7 um) und EAP-CHX (11 + 10)
pm) am hochsten. Bei Verwendung
von CUR und US wurde die Oberflache
aufgeraut. Oberflachen, die US und
EAP ausgesetzt waren, lagerten die
meisten PDL-Fibroblasten an.

Basierend auf der Auswertung mit dem
Kontaktprofilometer gab es statistisch
signifikante Wechselwirkungen
zwischen der Art des Pulvers und des
Materials, der Art der Leistung und der
Zeit sowie der Art des Materials und
der Zeit

SCHLUSS-

FOLGERUNG

Im Vergleich zu
Handinstrumenten verhindert
die Anwendung von
Ultraschall und Airpolishing
mit Erythritol Substanzverlust
und fuhrt zu einer glatten
Oberflache mit nahezu keinem
Restbiofilm.

Mit Hybridkomposit- und
Glasionomerzementen
kompatible Pulver waren
EMS-Glycin und EMS-
Natriumbicarbonat. Die zur
Verwendung auf Schmelz
geeigneten Pulver umfassen
EMS-Glycin, Dentsply-
Natriumbicarbonat und EMS-
Natriumbicarbonat.
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VERSUCHSDESIGN

Zement-bedeckte Wurzeln von mittlere
20 extrahierten menschlichen Defekt
Pramolaren wurden 5 und 10 tiefe (um)
Sekunden in einem ersten

Intervall und 10 Sekunden in Defekt-
einem Intervall mit volumen
Bicarbonatpulver und (mm?)
Glycinpulver unter maximalen

Einstellungen fir Leistung und

Spilung bestrahlt. Die Zahne

wurden anfanglich und nach

jedem Behandlungsintervall

mittels

Mikrocomputertomographie

gescannt. Unterschiede in

Volumen und Defekttiefe wurden

durch Uberlagerung der Scans

berechnet

Die Abrasivitat von mittlere
Glycinpulvern mit Defekt
Partikeldurchmessern von 63 tiefe (um)
und 100 pm durch Messung der

Tiefe und des Volumens von Defekt-
Defekten, auf 36 humanen volumen
Dentinproben untersucht. Die (mm3)

Airpolishing- Dise hatte 4 mm
Abstand und die Bestrahldauer
war 5 sec bei zwei
Einfallswinkeln (45 ° oder 90 °)
behandelt. Es wurden drei
Materialien verwendet: NaHCO3
Pulver (Handy Jet Powder),
Glycinpulver mit eine mittleren
KorngréRRe von 63 pm (Handy
Jet Powder PMTC) und
Glycinpulver (Handy Jet Powder
Recall).

VERGLEICHS-

GRUPPEN

Natrium-
bicarbonat Pulver
(Airflow classic)

Glycin Pulver
(Airflow Perio
Pulver)

Pulver:
Natriumbicarbonat
(100 pm) in Handy
Jet Powder

Glycin (100 pm)
ind Handy Jet
Powder PMTC

Glycin (63 pm) ind
Handy Jet Powder
Recall

ERGEBNISSE

Die in Medianen
(Interquartilsabstanden) fir das
Bicarbonatpulver nach 5, 10, 15 bzw.
20 Sekunden angegebenen
Defektvolumina (in mm3) betrugen
0,16 (0,11), 0,28 (0,16), 0,32 (0,18)
und 0,41 (0,28) ) und fur Glycinpulver
0,00 (0,02), 0,01 (0,05), 0,03 (0,11)
und 0,06 (0,1). Fiur jeden Zeitraum war
der Abrieb durch Glycin im Vergleich
zu durch Bicarbonat verursachten
Fehlern signifikant geringer (finf- bis
20-fach).

Die Defekttiefe in beiden Winkeln war
nach der Behandlung mit Handy Jet
Powder oder Handy Jet Powder PMTC
signifikant tiefer. Das Defektvolumen
war bei Handy Jet Powder am gréf3ten,
gefolgt von Handy Jet Powder PMTC
und Handy Jet Powder Recall.

In Bezug auf den Einfallswinkel (45 °
oder 90 °) wurden keine statistisch
signifikanten Unterschiede in der
maximalen Tiefe oder im Volumen
beobachtet.

SCHLUSS-

FOLGERUNG

Bei Patienten mit freiliegenden
Wourzeloberflachen kann die
Reinigung mit Bicarbonat
Pulver nicht empfohlen
werden. Weniger abrasives
Glycinpulver zeigte jedoch
einen nicht kritischen
Substanzverlust

Das Glycinpulver mit
groRerem Durchmesser fuhrte
Zu einer geringeren
Schédigung des Dentins als
Glycinpulver mit geringerer
KorngréRe oder
Natriumbikarbonatpulver.
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VERSUCHSDESIGN

Proben von humanen Dentin
wurden poliert, bis die
Dentinoberflache freigelegt
wurde. Die Airpolishing Duse
wurde in bestimmten Abstanden
(2, 3, 4, 5 oder 6 mm) und einer
Orientierung (45 °) in Bezug auf
die Dentinoberflache fixiert. Die
drei Pulver waren CLASSIC
(NaHCO3,65 Im Durchmesser),
PERIO (Glycin, 25 Im
Durchmesser) und SOFT
(Glycin, 65 Im Durchmesser).

Insgesamt 168 natiirliche Zéhne
wurden mit zwei Airpolishing
Geraten (Prophyflex 3, KaVo;
EMS Handy, EMS) und zwei
Pulvern, 3M ESPE und
ProphyPearls (KaVo), sowie drei
Behandlungszeiten (5, 10 und
20 Sekunden) behandelt. Die
Defekte wurden mit einem
konfokalen Laser-Scanning-
Mikroskop quantifiziert.

mittlere
Defekt
tiefe (um)

Defekt-
volumen
(mm?)

mittlere
Defekt
tiefe (um)

Defekt-
volumen
(mm3)

VERGLEICHS-

GRUPPEN

Pulver:

Natriumbicarbonat

Glycin (65 pm))

Glycin (25 pm)

Abstande: 2, 3, 4,

5 und 6mm

Calcium

carbonat- Pulver

(ProphyPearls)

Glycin Pulver

(Prophy Powder)

Bestrahlungszeit5,

10 und 20
Sekunden

ERGEBNISSE

In Bezug auf den Abstand gab es nur
bei 6 mm einen signifikanten
Unterschied in der mittleren
Defekttiefe. Der Sprihabstand von 6
mm ergab die flachsten Defekttiefen.
Diese Variable hatte keinen Einfluss
auf das Defektvolumen. SOFT-Pulver
hatte deutlich geringere Defekttiefen
und -volumina (28-48um) als die
beiden anderen Pulver(43-68um und
38-98um). Der Kontaktwinkel des
Dentins erhdhte sich bei polierten
signifikant im Vergleich zu nicht
polierten Oberflache (Kontrolle). Der
Spruhabstand von 6 mm und die
Orientierung im 45 ° -Winkel rief
weniger Dentinoberflachendefekte
hervor als jeder andere Abstand in
allen verwendeten Pulversystemen.
Das Prophyflex-Gerat erzeugte
deutlich tiefere Substanzdefekte im
Vergleich zum EMS-Gerat.
ProphyPearls verursachte die tiefsten
Defekte. ClinPro-Pulver erzeugte die
geringste Anzahl von Defekten. Die
Defekttiefe nahm mit zunehmender
Behandlungszeit fur alle Pulver
signifikant zu und alle Pulver, mit
Ausnahme von ClinPro-Pulver,
verursachten einen Volumenverlust.

SCHLUSS-

FOLGERUNG

In der 6mm Entfernung
produzierte SOFT-Pulver
statistisch signifikant kleinere
Tiefen- und Volumendefekte
als die beiden anderen
Pulvergruppen

Die Abrasivitat von
Airpolishing Pulvern hangt von
dem verwendeten Gerét ab.
ProphyPearls verursachte
mehr Substanzverlust als
ClinPro-Pulver
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VERSUCHSDESIGN

4 neue Airpolishing- Pulver (A,
B, C und D) und einem
Standard-Natriumbicarbonat
(NaHCO 3) -Pulver wurden die
Wurzeln von 126 extrahierten
Zahnen unter standardisierten
Bedingungen bei verschiedenen
Arbeitsparametern (Abstand,
Pulver- und Wassereinstellung,
Angulation). Die Instrumentation
wurde dreifach ausgefuhrt.
Resultierende Wurzeldefekte
wurden laseroptisch
quantifiziert.

Es wurden die Defekttiefe und -
volumen nach Instrumentierung
der Wurzeloberflachen mit APD
(Dentsply Prophy-JetA)
Verwendung von
herkdbmmlichem NaHCO3-
Pulver mit verschiedenen
Arbeitsparametern (
Instrumentationszeiten,
Pulverkombiation,
Wassereinstellungen und
Winkelungen) laseroptisch
quantifiziert.

Finfzig extrahierte humane
Z&ahne wurden 5 Sekunden lang
mit Natriumbicarbonat
(Prophyflex 2) bestrahlt und
anschlieend die maximale
Defekttiefe bestimmt

mittlere
Defekt
tiefe (um)

Defekt-
volumen
(mm?)

mittlere
Defekt
tiefe (um)

Defekt-
volumen
(mm?)

mittlere
Defekt-
tiefe (um)

VERGLEICHS-

GRUPPEN

Abstande: 2 mm,
4 mm und 6 mm

Pulver- und
Wasser-
einstellung:

niedrig, mittel und

hoch

Angulation von
90°

Bestrahlungszeit
20s

Zeiten: 5, 10 und
20 Sekunden

Pulver- und

Wassereinstellung
en: niedrig, mittel

und hoch

Abstande: 2, 4
und 6mm

Winkel: 45° und
90°

Bestrahltes Dentin

Unbestrahltes
Dentin

ERGEBNISSE

Die mittlere Defekttiefe nach Gebrauch
der neuartigen Pulver A, B, C und D
war signifikant geringer als nach
Gebrauch des Standardpulvers (A:
17,9/10,9mm, B: 48,232,7mm, C:
92,5/57,9mm, D: 33,9f 19,6mm,
NaHCO3: 163,1f71,1mm) (Kruskal—
Wallis-Test). Von den neuartigen
Pulvern wurde D am zuverlassigsten
von dem verwendeten
Pulverstrahlgerat transportiert und
ermdglichte die komplette Entfernung
angefarbter Plaque auf frisch
extrahierten Zahnen.

Die Zeit hatte den grof3ten Einfluss auf
das Volumen und die Tiefe des Defekts
(B-Gewicht 0,6 bzw. 0,57), verglichen
mit der Pulvereinstellung (B-Gewicht
0,49 und 0,3) und der
Wassereinstellung (B-Gewicht 0,28 und
0,3). Die Distanz beeinflusste die
Defekttiefe (3-Gewicht 0,44), nicht
jedoch das Volumen (B-Gewicht 0,04).
Bei 45° und 90° wurden keine
Unterschiede festgestellt. Innerhalb
von 20s kam es zu einer maximalen
Defekttiefe von 473,5 bis 26,2 mm.
Alle Wurzeloberflachen zeigten einen
makroskopisch sichtbaren
kreisférmigen Defekt. REM zeigte
glatte Kraterwande und einige offene
Dentinkanalchen, die meisten jedoch
obliteriert. Die Laserprofilometrie nach
Betrahlung zeigte Defekte mit einer
durchschnittlichen Tiefe von 484 um,
wahrend die unbestrahlten
Wourzeloberflachen Defekte mit einer
durchschnittlichen Tiefe von 323 um
aufwiesen.

SCHLUSS-

FOLGERUNG

Das neuartige
Pulverstrahlpulver D ist gering
abrasiv auf Wurzelzement und
Dentin, aber auch effektiv zur
Plaqueentfernung. Es kénnte
also fur die sichere und
effektive Plaqueentfernung
freigelegter Wurzeloberflachen
nitzlich sein.

Der Wurzelschaden variiert je
nach Kombination der
Arbeitsparameter. Bei
Verwendung der APD mit dem
bewerteten NaHCO3-Pulver
fuhrten alle
Parameterkombinationen zu
erheblichen Wurzelschaden.
Daher kbnnen APDs, die
NaHCO3 verwenden, auf
freiliegenden
Wurzeloberflachen nicht
sicher verwendet werden.
Die vorliegende Studie weist
darauf hin, dass Airpolishing
eine starke abrasive Wirkung
auf freiliegende
Wourzeloberflachen hat und
daher bei Patienten mit
Zahnfleischretraktionen mit
Vorsicht angewendet werden
sollte.
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2. Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit war es, den Abtrag von Wurzeldentin bei der Anwendung
von Airpolishing mit Pulver auf Erythritolbasis zu ermitteln und den Einfluss von

drei Faktoren zu untersuchen: Arbeitsdistanz, Strahlwinkel und Druckeinstellung.

Als Nullhypothese wurde angenommen, dass zwischen den verschiedenen
Parametern keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der

Substanzentfernung gemessen werden.

Daruber hinaus sollte die Frage beantwortet werden, welche Konsequenzen zu
erwarten sind, wenn die Anwendungsempfehlungen des Herstellers nicht befolgt

werden.
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3. Material und Methoden

3.1 Versuchsdesign: Zur Ubersicht (Abb.2).

Herstellung der
90
Probenkorper

Versuchs-
Durchfiuhrung

18
Versuchsgruppe
n (n=10)

Paramter Parameter
., ; "Bestrahlungs-
Druck winkel"

Paramter
"Distanz"

Versuchs-
Auswertung

visuelle
Auswertung

profilometr.
Auswertung

(scanControl,
Micro- Epsilon
Messtechnik)

J/

Licht- Digital-

mikroskopisch

(DSX 500i,
Olympus)

mikroskopisch
(Axiphot, Zeiss)

Datenerfassung

(Excel)

statischtische
Auswertung

(SPSS Vers.24)

Abb.2 : Flow-Chart zur Ubersicht tiber das Versuchsdesign
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3.2 Herstellung der Probenkdrper

Insgesamt wurden 45 humane Molaren in einem Gefald gesammelt, so dass die
einzelnen Zahne nicht mehr Patienten zuzuordnen waren. Die Zadhne mussten aus
parodontalen oder endodontischen Grinden extrahiert werden. Die Patienten
hatten der Verwendung der Zahne zu wissenschaftlichen Zwecken zugestimmt.
Die Ethikkommission der Universitat Hamburg hatte der Sammlung von
menschlichem Gewebematerial, das normalerweise wahrend der Operation
verworfen werden wirde, zugestimmt, wenn der einzelne Patient spater nicht aus

der Gewebeprobe identifiziert werden konnte.

Zunachst wurden die Zahne zur initialen Desinfektion in 1% ige Chloramin-T-
Ldsung gegeben, bevor sie vorsichtig von Verfarbungen und Ablagerungen
gereinigt wurden. Anschlie3end wurde eine 7-tagige Lagerung in 3% iger
Glutaraldehydcacodylatlosung durchgeftihrt, um eine endgultige Desinfektion
sicherzustellen. Abschlie3end wurden alle Zahne in Ringer-Lésung gelagert, bevor
sie in der Studie verwendet wurden.

Die Molaren wurden in bukkal-oraler Richtung mittels einer Bandsage vertikal in
zwei Halften geschnitten. Beide Halften wurden mit einem schnell hartenden
Komposit (Technovit 4000, Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland) auf
jeweils einem Objekttrager fixiert, wobei die frisch geschnittene Oberflache dem
Objekttrager zugewandt war. Insgesamt 90 Wurzelflachen der 45 Zahne wurden
als Probekdrper hergestellt. (Abb.3)

Es wurde darauf geachtet, die obere Oberflache des Wurzelbereichs jeder Probe
planparallel zur Schnittflache zu positionieren. Anschlie3end wurden diese

Oberflachen mit einer Prazisionsschleifmaschine (EXAKT Advanced Technologies
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GmbH, Norderstedt, Deutschland) mit 4000er Kérnung geebnet und die

Oberflache poliert.

T Y L

Abb.3: Auf Objekttragern fixierte Zahnschliffpraparate. Die schwarzen Markierungen lokalisieren
die Bearbeitungsflachen.

Vor der Versuchsdurchfihrung wurde die durchschnittliche Oberflachenrauheit RA
des Dentins aller Probenkdrper nach dem Polieren bestimmt (0,030 + 0,007 pm).
Zusatzlich wurde die Vickers-Hartewerte (HV) des Wurzeldentins jedes Zahnes

gemessen und der Durchschnitt fur alle ergab (67 + 11 HV).

3.3 Versuchsdurchfiuhrung

Die Versuche wurden mit einem Airflow Master Piezon-Gerat (Gerat Nr.
1.005.555, EMS, Nyon, Schweiz) (Abb.4) und dem entsprechende Handsttick
durchgefuhrt. Als Polierpulver mit geringem Abrieb (LAPP) wurde das Airflow Plus
Pulver (Chargennummer 1508181, EMS, Nyon, Schweiz) gewahlt, das aus
Erythritol (durchschnittliche Korngrof3e 14 um mit einer Harte <2 auf der Mohs-

Skala) besteht. (Abb.5)
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Die Pulverkammer des Gerates wurde mit dem Airflow Plus-Pulver maximal befiillt
und das Gewicht mit einer kalibrierten Waage (MP 3000, Mettler Toledo, Ohio,

USA) bestimmt und dokumentiert.

AIR-FLOW MASTER PIEZON®

Liquid Max

Abb. 4: Airflow Master Piezon-Gerat (Nr. 1.005.555)
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Abb. 5: Airflow Plus Pulver (Erythritol) zur sub- und supragingivalen Anwendung (Chargennr.
1508181)

Um den Druck in der Kammer konstant zu halten und eine sehr hohe Genauigkeit
der Ergebnisse sicherzustellen, wurde die Pulverkammer nach jedem Testlauf mit
einer Parametervariation gewogen und gegebenenfalls wieder auf ein maximales
Niveau befullt.

Wahrend des Einsatzes des Gerates wurde der austretende Luftdruck jeweils mit
einem Druckanzeiger und einem Druck- Kalibrator von GE Druck DPI 802P
(General Electric, Boston, Massachusetts, USA) in einem maximalen Bereich von
etwa 3,5 bar, bei mittlerem Druck von 2,6 bar und bei minimalen Druck von 1,8
bar gesteuert und gemessen.

Die Wasserzufuhr wurde auf der Skala auf den maximalen Wert eingestellt, was

einem vorausgeberechneten Wasservolumen von etwa 30 ml /min entsprach.

Das Handsttick wurde in einer justierbaren, fixierten Vorrichtung (Abb. 6)

eingespannt, um die standardisierten Bedingungen wahrend des Experiments
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aufrechtzuerhalten. Mittels dieser Apparatur liel3 sich der Luft-Pulver-Wasserstrahl
entweder in einem Winkel von 45 ° oder 90 ° auf die Probenoberflachen einstellen,
so dass die Einstellungen wiederholt werden konnten. Die Objekttrager wurden
auf einem hohenverstellbaren Tisch, der in die Vorrichtung integriert war, platziert.
Die Spitze der Handstiickdiise wurde mit den drei verschiedenen Abstanden 1, 3
oder 5 mm exakt auf die einzelne Probenoberflache eingestellt und anschliel3end

in den jeweiligen Positionen fixiert (Abb. 6).

Abb. 6: Versuchsaufbau: In die feste Versuchsapparatur eingespanntes Handstiick mit 45 ° und
90 ° einstellbaren Bestrahlungswinkel

Durch die erste Versuchsdurchfuihrende (J.K.) wurde mit dem Polierpulver mit

geringem Abrieb (LAAP) die Dentin- Oberflache 5 Sekunden lang bestrahlt. Der
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zweite Versuchsdurchfihrende (M.H.) Gberprifte sorgféltig alle Einstellungen,

markierte die behandelte Oberflache und stoppte die Zeit.

Die folgenden Variationen der experimentellen Parameter wurden bewertet:

- 3 Druckeinstellungen (PR) des Luft-Pulver-Wasser-Gemisches am Gerat:
Minimum (Min.), Medium (Med.) und Maximum (Max.),

- 2 Winkel zwischen der Richtung des Sprihstrahls (AJ) aus dem Handstlick und
der Probenoberflache: 45 ° und 90 °,

- 3 Abstande (DI): 1, 3 und 5 mm.

Das Studiendesign (Abb.2) bildete durch die Kombination der Parameter
insgesamt 18 Versuchsgruppen (n = 10). An jeder Probe wurden 2 Tests am
Zahnhalsbereich, die rdumlich klar voneinander getrennt waren, durchgefuhrt. Di
Proben wurden in zufalliger Reihenfolge mit den verschiedenen Testgruppen
behandelt. Die Positionszuordnung der Testmethode auf dem jeweiligen

Probenkorper erfolgte randomisiert.

Direkt nach jedem Strahlvorgang wurde jede Probe unter flielRendem Wasser
gereinigt und mittels Luft getrocknet. Die behandelte Flache wurde mit einem
Lichtmikroskop (Axiophot, Zeiss, Jena, Deutschland) sowie einem opto- digitalen

Mikroskop (DSX 500i, Olympus, Tokio, Japan) untersucht und visualisiert. So

e

konnten die entstandenen Effekte der verschiedenen Parametereinstellungen auf

den Oberflachen bildlich dargestellt werden.
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3.4 Versuchsauswertung

Fur jeden Defekt wurden die Mittelwerte der maximalen Defekttiefe (DD) entlang
der Langs- und Querachse durch einen zweidimensionalen Laserscanner
(scanControl 2910-10 / BL, Micro-Epsilon Messtechnik GmbH & Co. KG, Bayern,
Deutschland) quantifiziert.

Mittels des Triangulationsprinzips wurde eine zweidimensionale Profil-Erfassung
ermoglicht. Dabei wird das Licht der diffus reflektierten Laserlinie durch eine
Empfangsoptik erfasst und auf einer hochempfindlichen Sensormatrix abgebildet.
Der im Sensor integrierte Controller berechnet aus diesem Matrixbild die
Abstandsinformationen (z-Achse) und die Position entlang der Laserlinie (x-Achse)
und gibt sie in einem sensorfesten, zweidimensionalen Koordinatensystem aus.
Dies ermdglicht eine Profilaufldésung von 1280 Punkten und einen Punktabstand
von nur 7,8 um. Somit konnte eine zweidimensionale Profilerfassung erstellt

werden. [51]

Zunachst wurden die Defektrander des betroffenen Ladngen- und Breitenbereichs
bestimmt. AnschlieRend wurde die Langsachse des Kreises oder der Ellipse
definiert, gefolgt von der Defekttiefen-Messung entlang dieses Langsschnitts.
Abschliel3end wurde die Koordinate der maximalen horizontalen Breite des
Kreises oder der Ellipse individuell analysiert, und an diesem horizontalen
Abschnitt wurde die Defekttiefe gemessen. Mit diesem optisch préazisen Prinzip
wurden die Mittelwerte aller Defekttiefen in Langsrichtung und in Querrichtung
berechnet, um die Anzahl der Messfehler, die aus einer fehlerhaften Bestimmung
der Defektabmessungen resultieren, zu minimieren. Weiterhin wurde die mittlere

Oberflachenrauheit (RA) innerhalb der betroffenen Oberflache bewertet.
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Die Datenerfassung und Plausibilitatskontrolle erfolgten mittels des Microsoft
Excel- und die statistischen Berechnungen mit dem IBM SPSS- Statistics
Programm (Version 24).

Die statistisch signifikanten Unterschiede zwischen allen Testgruppen wurden
mittels des ANOVA-Verfahrens (ein- und dreifaktorielle ANOVA) unter
Verwendung der Bonferroni-Dunn-Korrektur auf einem Signifikanzniveau von a =

0,05 analysiert.
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4. Ergebnisse

4.1 Mikroskopische Darstellung

Durch das Airpolishing entstanden konische Substanzabtragsformen auf den
Wourzeloberflachen, die in Folge auch als Defekt bezeichnet werden. Sie
unterschieden sich je nach angewandten Bestrahlungswinkeln und
Einstellungsparametern. (Abb. 7)

Nach der Bestrahlung im 90° Winkel war die Basis der Defekte fast kreisformig mit
dem tiefsten Punkt in der Mitte (Abb. 7, 8 und 9).

Nach der 45 °- Bestrahlung sah die Basis der Defekte elliptisch aus, wobei der

tiefste Punkt zur Mitte hin exzentrisch war (Abb. 7, 10 und 11).

90.

DI 1-5mm

DD
DD

/

Abb.7: Die Grafik zeigt schematisch die typische Form des Substanzabtrags bei einem Winkel von
45 ° oder 90° zwischen Strahl und Oberflache, wie sie sich mikroskopisch darstellt.
Veranschaulicht wird auch, wo die Abstande (DI) eingestellt und die maximalen Fehlertiefen (DD)
in LAngs- und Querrichtung gemessen wurden.
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Die Abbildungen 8 und 9, sowie 10 und 11 veranschaulichen exemplarisch die
Defekte an 2 verschiedenen Probenkorpern mit denselben Parametern. Zur
besseren Sichtbarketi wurden jeweils Proben der Gruppen mit dem ,Worts- Case-
Szenario® mit 1mm Strahlabstand und maximalen Druck gewahlt.

Im Gegensatz dazu ist bei Einhaltung der Herstellerangaben beim Anwenden des
Airpolishings ein begrenzter Defekt erkennbar (Abb.12), wobei aber ein gewisser

minimaler Abtrag in der Delle nicht ausgeschlossen werden kann.
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IIa II'b IIc

I a b ll'c

Abb. 8: Typische Defekte der Dentin- Oberflache nach der Bestrahlung im 90° Winkel und
1mm Abstand und maximalen Druck

Deutlich wird die Kreisform des Substanzabtrags auf der Dentin- Oberflache und den zentral
gelegenen tiefsten Punkt des Defekts. (Probe 154, 1x Zoom). | a bis 1l a zeigen die Defekte in der
Ubersicht. | b bis 11l b zeigen den Defekt in einer Aufsichtsaufnahme. | ¢ bis 1ll ¢ zeigen die
farbkodierten Oberflachenprofile jeweils derselben Defekte.
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IV a IV b IV c

Vla VI b Vic

Abb. 9: Typische Defekte der Dentin- Oberflache nach der Bestrahlung im 90° Winkel und
1mm Abstand und maximalen Druck

Deutlich wird die Kreisform des Substanzabtrags auf der Dentin- Oberflache und den zentral
gelegenen tiefsten Punkt des Defekts. (Probe 154, 1x Zoom). IV a bis VI a zeigen die Defekte in
der Ubersicht. VI b bis VI b zeigen den Defekt in einer Aufsichtsaufnahme. IV ¢ bis VI ¢ zeigen die
farbkodierten Oberflachenprofile jeweils derselben Defekte.

34



Vil a VIl b Vil ¢

VIl a VIII b VIl ¢

IXa IX b IXc

Abb. 10: Typische Defekte der Dentin- Oberflache nach der Bestrahlung im 45° Winkel und
1mm Abstand und maximalen Druck

Deutlich wird die elliptische Form des Substanzabtrags auf der Dentin- Oberflache und den
exzentrisch gelegenen tiefsten Punkt des Defekts. (Probe 154, 1x Zoom). VIl a bis IX a zeigen die
Defekte in einer Aufsichtsaufnahme. VII b bis IX b zeigen den Defekt in der Ubersicht. VII ¢ bis IX ¢
zeigen die farbkodierten Oberflachenprofile jeweils derselben Defekte.
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Xa Xb Xc

Xla Xl b Xlc

Xlla Xl b Xllc

Abb. 11: Typische Defekte der Dentin- Oberflache nach der Bestrahlung im 45° Winkel und
1mm Abstand und maximalen Druck

Deutlich wird die elliptische Form des Substanzabtrags auf der Dentin- Oberflache und den
exzentrisch gelegenen tiefsten Punkt des Defekts. (Probe 154, 1x Zoom). X a bis Xll a und ¢
zeigen die Defekte in einer Aufsichtsaufnahme. X b bis XII b zeigen den Defekt in der Ubersicht.
XII ¢ bis XII ¢ zeigen die farbkodierten Oberflachenprofile jeweils derselben Defekte.

36



Xl a X b Xl c

Abb. 12: Bei Einhaltung der Herstellerangaben (45°, 5mm Abstand, minimaler Druck) ist kein
klar begrenzter Substanzabtrag erkennbar. (Probe 127, 1x Zoom)

XIlI a zeigt die bearbeitete Oberflache in eine Aufsichtsaufnahme. XIII b zeigt die Oberflache in der
Ubersicht und XIII ¢ zeigt das farbkodierte Oberflachenprofil der Probe

4.2. Ergebnisse der Parameter im Vergleich
Die Parameter Distanz (DI), Druck (PR) und Strahlwinkel (AJ) wurden getrennt
untersucht. Bei der Auswertung der drei Weg ANOVA wurden nur sinnvoll

miteinander zu kombinierende Testgruppen verglichen.

Zunéchst werden die Ergebnisse der einzelnen Anwendungsparameter
Arbeitsdistanz, Druck und Bestrahlungswinkel insgesamt gezeigt (Tab.4, Abb.13)
und ihr Einfluss auf die Defekttiefe miteinander verglichen und die signifikanten
Differenzen angegeben. (Tab.5)

Danach werden die einzelnen Parameter und deren Einflisse auf die
erstandenen maximalen Defekttiefen einzeln betrachtet.

Die mittlere Rauheit (RA) nach der Behandlung betrug 0,352 + 0,134 um.
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Tab.4: Mittelwerte der maximalen Defekttiefen (um) und ihre Standardabweichung aller
Testgruppen

Mean defect depth (um)

Minimum pressure Medium pressure Maximum pressure

Imm 3mm 5mm 1mm 3mm 5mm Imm 3mm 5mm

45° 53 28 15 50 44 19 101 45 26
SD (23) (100 (10) | (1) (24  (8) 65) (12)  (16)
90° 94 45 22 155 61 18 117 64 16
SD (30) (11) (7) (136)  (20) (7) (43) (24) ©)
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Tab.5 Ubersicht der Gruppen, die sich signifikant voneinander unterschieden habern: p>0,005=
nicht signifikant, gelb hinterlegt= signifikant (p<0,005), x= Testgruppen nicht verglichen

DI1,
min. PR,
45° A
DI1,
min. PR,
90° AJ
DI1,
med.PR,
45° A
DI1,
med.
PR,

90° AJ

DI 1,

PR, 45°
Al

DI 1,

PR,
90° AJ

DI 3,
min. PR,
45° A
DI 3,
min. PR,
90° AJ
DI 3,
med.
PR,

45° A

DI 3,
med.
PR,
90° AJ

DI 3,

PR,
45° A

DI 3,

PR,
90° AJ

DI5,
min. PR,
45° A
DI5,
min. PR,
90° AJ
DI5,
med.
PR,

45° A

DI5,
med.
PR,
90° AJ

DI'5,

PR,

45° A

DI'5,

PR,
90° AJ

DI1, DI1, DI1, DI1, DI1, DI1 DI 3, DI 3. DI 3, DI 3, DI 3, DI 3, DI5, DI5, DI5, DI5, DI5, DI5,
min. min. med. med. max. max. min. min. med. med. max. max. min. min. med. med. max. max.
PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR, PR,
45° 90° 45° 90° 45° 90° 45° 90° 45° 90° 45° 90° 45° 90° 45° 90° 45° 90°
Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al Al
- 0,007 1,000 X 0,079 X 0,019 X X X X X 0,000 X X X X X
0,007 - X 0,424 X 1,000 X 0,000 X X X X X 0,000 X X X X
1,000 X - 0,035 0,050 X X X 1,000 X X X X X 0,011 X X X
X 0,424 0,035 - X 1,000 X X X 0,058 X X X X X 0,004 X X
0,079 X 0,050 X - 0,553 X X X X 0,027 X X X X X 0,003 X
X 1,000 X 1,000 0,553 - X X X X X 0,002 X X X X X 0,000
0,019 X X X X X - 0,007 0,232 X 0,175 X 0,334 X X X X X
X 0,000 X X X X 0,007 - X 0,302 X 0,173 X 0,057 X X X X
X X 1,000 X X X 0,232 X - 0,141 1,000 X X X 0,056 X X X
X X X 0,058 X X X 0,302 0,141 - X 1,000 X X X 0,797 X X
X X X X 0,027 X 0,175 X 1,000 X - 0,072 X X X X 1,000 X
X X X X X 0,002 X 0,173 X 1,000 0,072 - X X X X X 0,005
0,000 X X X X X 0,334 X X X X X - 0,120 1,000 X 0,235 X
X 0,000 X X X X X 0,057 X X X X 0,120 - X 0,949 X 0,343
X X 0,011 X X X X X 0,056 X X X 1,000 X - 0,782 0,842 X
X X X 0,004 X X X X X 0,797 X X X 0,949 0,782 - X 1,000
X X X X 0,003 X X X X X 1,000 X 0,235 X 0,842 X - 0,129
X X X X X 0,000 X X X X X 0,005 X 0,343 X 1,000 0,129 -
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4.3 Einfluss des Parameters Distanz

Die maximale Defekttiefe (DD) zeigte eine direkte inverse Korrelation mit der
Distanz (DI), die fur alle drei Druckeinstellungen (PR) statistisch signifikant und
unabhangig vom Bestrahlungswinkel (AJ) war (p <0,05) (Tabelle 5).

Die Defekttiefe zeigte sich, unabh&ngig von den Druckeinstellungen, bei der
Distanz von 1 mm und einem Strahlwinkel von 90 ° bei einem Wert zwischen 94 +
30 pm und 155 + 136 um am hdchsten, sowie fur die Kombination 1 mm DI / 45 °
AJ / max. PR.

Die jeweiligen Defekttiefen-Werte sanken bei einer Distanz von 5 mm auf einen
Bereich zwischen 16 + 9 ymund 26 + 16 ym, was bedeutete, dass die
gemessenen maximalen Defekttiefen auf ein Viertel reduziert wurden.

Dennoch betrug die mittlere Defekttiefe bei 1 mm DI/ 45 ° AJ / min. und med. PR
ungefahr 50 ym. Allerdings sank die Defekttiefe mit der Erh6hung der Distanz auf

5mm ebenfalls auf ein Drittel. (Abb. 14, 15, 16)

1mm distance
0,3

0,25

0,2

defect depth

0,1

T

- x
i

minimal | medium maxima |

pressure

M 45> M s0°

Abb. 14: Gemessene maximale Defekttiefen bei Imm Distanz und jeweils 45° und 90°
Bestrahlungswinkeln mit minimaler, mittlerer und maximaler Druckeinstellung.
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3mm distance
0,3

0,25

0,2

0,15

defect depth

01

Com = R

minimal medium maximal

pressure

M 25° W s0°

Abb. 15: Gemessene maximale Defekttiefen bei 3mm Distanz und jeweils 45° und 90°
Bestrahlungswinkeln mit minimaler, mittlerer und maximaler Druckeinstellung.

5mm distance
0,3

0,25
0,2

0,15

defect depth

0,1

0,05
°

minimal medium maximal

pressure

W 45° W 90°

Abb. 16: Gemessene maximale Defekttiefen bei 5mm Distanz und jeweils 45° und 90°
Bestrahlungswinkeln mit minimaler, mittlerer und maximaler Druckeinstellung.



4.4 Einfluss des Parameters Druck

Der Parameter Druck hatte nur einen geringen Einfluss auf die Unterschiede in
den maximalen Defekttiefen, wenn die jeweiligen Gruppen mit den gleichen
Distanzen und Bestrahlungswinkeln verglichen wurden.

Nur die Messwerte der Defekttiefe bei 1mm Distanz und einem Strahlwinkel von
45° zeigen zwischen den Gruppen mit mittlerer und maximaler Druckeinstellung
statistisch signifikante Unterschiede (p <0,05). Die Unterschiede zwischen allen
anderen Vergleichsgruppen waren fir diesen Parameter nicht signifikant (p> 0,05).

(Tab.5, Abb. 17, 18, 19)

Minimal pressure
0,3

0,25
0,2

0,15

defect depth

0,1

imm 3mm Smm

distance

O 4s° Eoso°

Abb. 17: Gemessene maximale Defekttiefen bei einer minimalen Druckeinstellung und jeweils
Bestrahlungswinkeln von 45° und 90° mit Distanzen von 1mm, 3mm und 5mm.
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Medium pressure
0,3

0,25

0,2

o
=
Q
= X
o
5 0,15
2
[
©
.
0,1
0,05 X ‘i' —
1 —v—
0
imm 3mm Smm
distance
[ 45° M 90°

Abb. 18: Gemessene maximale Defekttiefen bei einer mittleren Druckeinstellung und jeweils
Bestrahlungswinkeln von 45° und 90° mit Distanzen von 1mm, 3mm und 5mm.

Maximum pressure
0,3

0,25
0,2

0,15

defect depth

'I'*ﬂ

imm 3mm Smm

distance

W 45° W 90°

Abb. 19: Gemessene maximale Defekttiefen bei einer maximalen Druckeinstellung und jeweils
Bestrahlungswinkeln von 45° und 90° mit Distanzen von 1mm, 3mm und 5mm.
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4.5 Einfluss des Parameters Strahlwinkel
In Bezug auf den Bestrahlungswinkel wurde ein tendenziell hbherer
Substanzverlust fiir 90 ° im Vergleich zu den jeweiligen Gruppen mit 45 °

festgestellt. (Abb. 20)

Aber nur die Vergleichsgruppen mit minimaler Druckeinstellung und Distanzen von

1 und 3 mm, sowie die bei mittlerer Druckeinstellung und 1 mm Distanz

unterschieden sich signifikant (p <0,05). (Tab.5) Fur diese Gruppen korrelierte die

maximale Defekttiefe direkt mit dem Parameter Bestrahlungswinkel mit einem

durchschnittlichen Multiplikationsfaktor von 1,5.

Comparison of all groups

0,3
0,25
0,2

0,15

- Ya, ﬁé@@ . $5H¢

minimal medium maximal

defect depth

0,

=}

pressure

B 1mma45° W 1mm90° [J 3mm45° [ 3mm90° [J 5mm45° [J 5mm 90°

Abb. 20: Gemessene Defekttiefen (mm) der unterschiedlichen Distanzen von 1mm, 3mm und 5
mm im Vergleich mit den Bestrahlungswinkeln von 45 ° und 90 ° unter Berlcksichtigung der
Druckeinstellungen von Minimum, Medium und Maximum.
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5. Diskussion

Bei der Analyse der Ergebnisse konnte die Nullhypothese nicht bestatigt werden.
Unsere Ergebnisse bestatigten, dass Airpolishing mit Erythritol den
Substanzverlust des Dentins abh&angig von den eingestellten Parametern

beeinflusst.

5.1 Methodenkritik

Ein kritischer Punkt war die Qualitat des Probenmaterials.

Extrahierte Zahne kdnnen in verschiedenen Desinfektionslosungen wie
Formaldehyd, Chloramin oder H>O> gelagert werden. Die Desinfektionsloésung
kann die Zahnsubstanz schwéachen.

Fur diese Studie wurden die Z&hne mit Chloramin-T und Glutaraldehydcacodylat-
Ldsung desinfiziert, was bereits von anderen Autoren akzeptiert wurde. [52-55]
Fruhere Studien haben gezeigt, dass diese Desinfektionsverfahren die erzielten

Ergebnisse nicht signifikant beeinflussten.

Die Unversehrtheit der Oberflache wurde zerstoért, indem das Wurzeldentin
eingeebnet und poliert wurde.

Dieser Nachteil wurde jedoch hingenommen, da die Vorversuche zeigten, dass die
Defekttiefe auf unbearbeiteten, abgerundeten und unregelmafidigen Oberflachen
nicht genau gemessen werden konnte. (Abb.12)

In der Literatur zeigten sich die Tendenz der Ergebnisse auf intakten Oberflachen
immer konform, sodass ein direkter Vergleich nicht erfolgen kann, aber in der

Relation betrachtet, zeigen sich die Ergebnisse vergleichbar.
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Die Form der entstanden Defekte war konisch, wobei sich die Spitze des Kegels
nicht zwingenderweise in der Mitte der Basis befand. Aul3erdem hatte die Basis
des Kegels in den Gruppen mit dem 45 °- Arbeitswinkel die Form einer Ellipse.
Das verwendete Triangulationsprinzip half dabei, eine hohe MalRgenauigkeit zu
erreichen. Nichtsdestoweniger kbnnen Ungenauigkeiten nicht ausgeschlossen
werden, da es nicht immer moglich war, exakt den tiefsten Punkt zu finden und
messen zu kdnnen.

Daher wurde, im Vergleich zu den friheren Untersuchungen der unbearbeiteten,
urspringlichen Oberflachen, die Mdglichkeit bevorzugt, die Defekttiefe mit hoher
Genauigkeit zu messen. Die Kombination der Einflussparameter zu einem ,Worst-
Case- Szenario“ erlaubte den Einfluss der Bestrahlung zu visualisieren und

dadurch Unterschiede messbar zu machen.

In dieser Studie wurde bestatigt, dass die gemessene Vickersharte (HV) der
untersuchten Zahne der durchschnittlich in der Literatur angegebenen

Vickersharte von Dentin entsprach, wobei beachtet worden ist, dass nur die
unbearbeitete Probenoberflache und nicht die Unterseite oder Schnittflache

untersucht wurden.

5.2 Ergebniskritik

- Substanzverlust durch LAPP

Airpolishing basiert hauptséachlich auf einem mechanischen Schleifprozess. [20,
33, 43]

Daher ist es logisch, dass der Substanzverlust mit der Korngrél3e des Pulvers,
sowie der Kornharte und -form als auch der Harte und Struktur des

Probenmaterials, auf das es appliziert wurde, korreliert.



Aus diesem Grund verursacht Airpolishing mit Natriumbikarbonat im Vergleich zu
LAPP grundsatzlich mehr Substanzabtrag. Auf Schmelz wirkt sich dies aufgrund
seiner Harte nicht aus. Da Dentin eine geringere Harte besitzt, wird darauf mehr
Substanzabtrag mit Natriumbikarbonat als mit LAPP gemessen. Dies wird
allgemein akzeptiert, weshalb Natriumbikarbonat nicht auf Dentin eingesetzt
werden soll. [26, 29, 33]

Aus diesem Grund wurde LAPP weiterentwickelt:

Mit LAPP sollte im Gegensatz zu Natriumbikarbonat ein Strahlmittel eingefiihrt
werden, das sowohl auf Schmelz als auch auf Dentin angewendet werden kann.

[16, 31, 32]

Im Vergleich zu Natriumbikarbonat ist die Menge des Substanzabtrags von der
Dentin- Oberflache durch LAPP viel niedriger. [29, 31, 32, 34, 36]

Deshalb haben diverse Autoren Pulver auf Glycin- und Erythritolbasis sowohl bei
Schmelz- als auch bei der Anwendung auf Dentin- Oberflachen als sicher
eingestuft. [20, 29, 32, 33, 41, 43]. Jedoch wurde mit LAPP ebenfalls ein gewisser
Substanzverlust festgestellt. [31, 36]

Diverse Untersuchungen, die Substanzverlust durch LAPP verzeichnen, wurden
alle in vitro durchgefuihrt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestéatigen
ebenfalls diesen Sachverhalt.

Diese Beobachtungen von in vitro Substanzabtrag mit LAPP stehen im
Widerspruch zu den berichteten positiven Ergebnissen bei der klinischen
Bewertung von Airpolishing mit LAPP. [41, 45, 56]

Auf jeden Fall muss diese Diskrepanz beachtet und erklart und hinsichtlich ihrer

klinischen Relevanz diskutiert werden.
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Hinzu kommt, dass sich zeigt, wenn die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit
Erythritol- Pulver (ERY) mit denen der aktuellen Literatur fur Studien, die die
Effekte von Glycin- Pulver (GLY) auf Dentin untersuchten, verglichen werden, die

Defekttiefe ahnlich ist. [32-34, 36]

Die meisten Untersuchungen wurden mit GLY durchgefiihrt. Ahnliche
Untersuchungen mit ERY fehlten. In der Literatur wurde im Vergleich von GLY und
ERY ein gleichartiges Verhalten angegeben. In dieser Arbeite sollte daher
systematisch das Verhalten von Airpolishing mit ERY auf Dentin untersucht
werden. Der Ansatz fur eine Erklarung, warum in vitro Defekte gemessen wurden,
in vivo aber nicht bemerkt, lautet:

Bei der Anwendung des Airflow- Gerates mit ERY unter Einhaltung der
Herstellerempfehlungen konnte der Einfluss der einzelnen Ausfiihrung so gering

sein, dass dies unterhalb der Schwelle messbarer Unterschiede lag.

Bei den in vitro Studien wurde ein deutlicherer Einfluss produziert, weil nur eine
konkrete Stelle bestrahlt wurde, die reproduzierbar definiert war und mit prazisen
laseroptischen Methoden ausgewertet. In vivo waren diese Messmethoden aber
nicht anwendbar.

Vielmehr wurde unter klinischen Bedingungen der Erfolg des Airpolishing
wahrend der UPT durch verschiedene Bewertungsstandards wie die Reduktion
einer Parodontal- Entziindung beurteilt [38, 41, 44, 45, 47]. In diesem Fall konnte
die Therapie als erfolgreich angesehen werden, jedoch wurde dem Aspekt der
Substanzentfernung hierbei keinerlei Rechnung getragen. Zudem wird der

Substanzabtrag bei einmaliger Anwendung auch als minimal anzusehen sein.
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Beim Airpolishing mit LAPP handelt es sich aber um Methoden, die im Rahmen
des UPT im weiteren Verlauf vielmals wiederholt werden, sodass erst der
Summationseffekt kritische Grél3en annehmen kdnnte, was ebenfalls zu

vermeiden ist.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie geben Grund zur kritischen Betrachtung,
ob LAPP immer sicher ist.
Vielmehr mussen die Parameter, unter denen das Airpolishing mit ERY

durchgefuhrt wird, genau bertcksichtigt werden, um dies zu verifizieren.

Aus technischer Sicht war der LAPP-Substanzverlust nicht tberraschend, da
Dentin weniger Harte als Schmelz aufweist und aufgrund seiner Struktur und der
Dentintubuli anfalliger ist, selbst wenn das Pulver weniger abrasiv als
Natriumbikarbonat war.

Die ahnlichen Ergebnisse, die fur Glycin und Erythritol erzielt wurden - obwohl es
sich unterschiedliche Materialgruppen handelt -, lassen sich durch ihre
KorngrofRen und Harten erklaren, die fur GLY und ERY auf demselben Niveau

lagen.

- Herstellerempfehlungen
Die Hersteller geben strikte Anweisungen fir die Anwendung von Airpolishing mit
LAPP auf Dentin, um ungewollte Nebenwirkungen zu vermeiden. Besonders das
Handstlcks sollte immer in standiger, wedelnder Bewegung verwendet werden.
Der Spruhstrahl sollte mindestens 3 mm von der Oberflache des zu bearbeitenden
Mediums entfernt sein und ein Arbeitswinkel von 45 ° eingehalten werden, wobei

keine hohere Druckeinstellung als Medium ausgewahlt werden sollte. Aul3erdem
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sollte die Plaque angefarbt und nur verunreinigte Oberflachen bearbeitet werden,

die der Behandler durch das Anfarben besser selektieren kann.

Unter Einhaltung dieser Anweisungen konnten tatsachliche keine negativen
Auswirkungen von Erythritol festgestellt werden. Dies war wahrscheinlich dadurch
begriindet, dass die Wirkung einer einzelnen Behandlung so gering war, dass sie
unter dem messbaren Wert lag.

Hinzu kommt die Gefahr, dass bei Anwendung des Airpolishings auf unpolierten,
naturlichen Wurzeloberflachen der sehr geringe Substanzverlust eine
GroRenordnung hat, die im Bereich der urspringlichen Oberflachenrauheit der
Zahne vor der Behandlung liegt, und somit nicht als Unterschied erfasst wird.
Zudem erzeugt auch die die Behandlung selbst eine Rauheit, die das
Messergebnis des Substanzabtrags verfalschen kann.

Ein Einfluss der Oberflachenrauigkeit auf die Genauigkeit der Defektmessungen
wurde in dieser Studie durch vorheriges Polieren der Dentin- Oberflache

ausgeschlossen.

Die Bestrahldauer war unter der Bewegung pro Stelle sehr kurz und wenn sie nur
bis zur Entfernung der aufgelagerten Plaque angewendet wird, dann ware
tatschlich kein Substanzabtrag oder negativer Effekt zu befiirchten und die

Sicherheit kdnnte bestatigt werden.

Allerdings ist fraglich, ob die strengen Herstellerempfehlungen von den
Anwendern wahrend des klinischen Gebrauchs stets eingehalten werden. Dies ist
nicht nur auf den individuellen Qualifikationsstandard des jeweiligen Behandlers

zurtckzufuhren, sondern auch auf die individuellen Umstande des Patienten.
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So kénnen zum Beispiel ein enger Unterkieferbogen, Unregelméaiigkeiten der
Zahnposition und andere Schwierigkeiten bei der Erreichung des Arbeitsfeldes
(z.B. ein enger Mundraum und andere schwierige, anatomische Situationen) zu
Limitationen in der korrekten Anwendung fuhren.

Daher mussen weitere Studien angestrebt werden, um die Folgen einer nicht
sorgfaltigen Einhaltung der Herstellerempfehlungen besser einordnen zu kdnnen.
Auch diese Studie hat Parameter- Kombinationen getestet, die bewusst den
Herstellerempfehlungen widersprachen. Dabei hat sich gezeigt, dass gerade diese

Einstellungen den grof3ten Substanzabtrag verursachten.

- Summationseffekt
Unter der Annahme, dass eine einzelne Behandlung einen geringen Effekt hat,

kann es bei vielen Behandlungen zu einem Summationseffekt kommen.

In der Klinik werden die professionelle mechanische Entfernung von Plaque
(PMEP) oder die unterstitzenden Parodontaltherapie (UPT) regelmaliig
wiederholt und viele Male im Leben eines Patienten durchgefiihrt. Daher ist es
aulRerst wichtig, sichere Reinigungsmethoden zu wahlen, die trotz vieler
Behandlungen im Laufe der Zeit keine Schaden verursachen.

Dies ist besonders wichtig fur Patienten, die sich zuvor einer Parodontal-
Behandlung unterzogen haben und deren Wurzeloberflachen aufgrund des

Attachment- Verlustes supragingival frei liegen.

Es wurde die Einstellung der Parameter dieser Studie mit dem Ziel ausgewahlt,
einen Summationseffekt vieler Behandlungen zu simulieren.

Das Testdesign war extremer als es unter normalen Bedingungen der Fall ware.
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Daruber hinaus kann man nicht sicher sein, dass dieser Extremzustand die
Auswirkungen vieler wiederholter Einzelanwendungen wirklich simuliert, da die
Zahnoberflache durch andere dulRere Faktoren zwischen den jeweiligen

Behandlungen in vivo beeinflusst werden kann.

- Worst- Case- Szenario
Das Studiendesign sollte jedoch auch kritische Bedingungen beriicksichtigen, um
die Auswirkungen des Worst Case zu bewerten, indem die verschiedenen
Parameter mit Extremwerten kombiniert werden.
Selbstverstandlich widersprechen solche Parameterkombinationen den
Empfehlungen des Herstellers vollstandig.
Die Auswahl eines Worst-Case-Szenarios und auch die Verlangerung der
Expositionszeit erfolgte absichtlich, um zuné&chst einen Grenzwert zu bestimmen,
ab dem das Airpolishing mit ERY zu einem Substanzverlust auf der
Wourzeloberflachen durch das Airpolishing flhrt.
Der Zweck dieses Vorgehens bestand darin, oberhalb dieses Grenzwertes die
Messungen auf einem Niveau durchzufiihren, bei diesem das Messgerat mit hoher
Zuverlassigkeit Unterschiede differenzieren konnte. Dadurch konnten letztendlich
die unterschiedlichen Auswirkungen jedes einzelnen Parameters klar
aufgezeichnet werden.
Die erzielten Ergebnisse bestétigen das geplante Vorgehen, welches das
gewinschte Ziel dargestellt hat.
Jeder einzelne Faktor Distanz (DI), Druckeinstellung (PR) und Strahlwinkel (AJ)
konnte eine unterschiedliche Relevanz hinsichtlich des Substanzverlustes

zugeschrieben werden.
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Die Defekttiefe korrelierte direkt mit der Distanz sowie mit dem Strahlwinkel,
wahrend der Effekt von den Druckeinstellungen nicht proportional war.

In der Literatur wurde ein solcher Einfluss fur DI und die Expositionszeit
beschrieben, aber die Bedeutung von AJ und PR wurde bisher unterschatzt. [29,
32, 33]

Wahrscheinlich gewinnen der Strahlwinkel und die Druckeinstellung in

Kombination mit anderen Parametern jedoch an hoherer Relevanz.

Die Versuchsdurchfiihrung mit fixierter Position des Spruhstrahls bedeutet eine
langere Expositionszeit, da der Spruhstrahl eigentlich unter kontinuierlicher
Bewegung jede Stelle und diese nur zu einem Bruchteil der Zeit bearbeiten
wirde.

Eine, wie vom Hersteller geforderte, wedelnde Bewegung wtrde zur Folge haben,
dass sich die Spitze des Handstiicks an mehreren einzelnen Positionen befinden
wuirde. Die Bewegung des Sprihstrahls hatte eine Rille erzeugt, wahrend eine
fixierte Spitze zu einer konischen Form des Defekts fiihrt. Jede einzelne Position
ware dem Spruhstrahl kirzer ausgesetzt und ein geringfuigiger Defekt zu erwarten

gewesen.

Der Vortell der fixierten Strahlposition war, dass eine Delle anstatt einer Rille
erzeugt wurde. Die Form und Tiefe der Delle konnte praziser vermessen werden.
Zudem wurde ein Shutter eingesetzt, um die Konstanz der Strahlintensitat Gber die
Versuchsdauer zu gewahrleisten.

In weiteren Untersuchungen sollte eine konstante Wedel- Bewegung simuliert
werden. Zur besseren Simulation der in vivo- Bedingungen sollte sich der

Spruhstrahl bezogen auf die Zahnoberflache bewegen. In der Literatur wurde dies
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durch Rotation der Probe realisiert. [30] Weitere Studien sollten sich dieser
Therapie widmen.

Es ist zu vermuten, dass weitere Faktoren wie das Strahlgerat, das Strahlmaterial
und die Qualitdt des Zahnmaterials aufgrund seiner Lagerung und
Oberflachenbearbeitung die Ergebnisse ebenfalls beeinflussen wirden. [29-33]

Diese Parameter wurden in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht.

- Biofilm
Ein weiterer wichtiger zu beriicksichtigender Aspekt ist, dass die Wirkung des
Airpolishings auf sauberen Dentin erprobt wurde.
Normalerweise sollte jede Debridement-Methode nur angewendet werden, wenn
ein bakterieller Biofilm oder andere Ablagerungen von der Zahnoberflache
professionell entfernt werden missen.
Dann wuirde das Airpolishing nur das zu entfernende Material schonend
beseitigen. Allerdings musste in dem Fall die Anwendung sofort beendet werden,
sobald die gewuinschte Reinigung erfolgt ist.
Wirde dies gelingen, kdnnte das Airpolishing die Zahnoberflache nicht
beschadigen, solange der Biofilm entfernt wird. Auf sauberen Dentin sollte
Airpolishing klinisch nicht angewendet wereden. Demzufolge entsprach diese

Studie in diesem Punkt nicht der klinischen Realitat.

Das Design dieser Studie wurde jedoch bewusst gewahlt, um den Effekt des
Airpolishings unabhangig von einem weiteren Faktor bewerten zu konnen.
Ware ein Biofilm auf dem Dentin adharent gewesen, hatte das Airpolishing

zunachst nur diesen Biofilm entfernt, bevor es einen Effekt auf das Dentin
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ausgeubt hatte. Wiederum kann die Dicke und Konsistenz des adharenten

Biofilms variieren, sodass er unterschiedlich schnell entfernt wiirde.

Mdglicherweise ist der anhaftende Biofilm nicht immer homogen, sodass einige
Oberflachen vollstadndig bedeckt sein konnten wahrend andere Areale nur
teilweise oder in unterschiedlicher Schichtstarke vom Biofilm belagert sind. Um
wirklich nur den Biofilm zu eliminieren, empfiehlt der Hersteller dringend, vor der
Behandlung eine Biofilmfarbung durchzufthren.

Doch gerade weil auch eine Anwendung des Airpolishings auf Oberflachen ohne
Biofilm respektive nach erfolgter Biofilmentfernung nicht ausgeschlossen werden
kann, sollte die mogliche Beeinflussung des Dentins durch das Airpolishing

bekannt sein.

- Airpolishing vs. herkdmmliche Debridement- Methoden
Zur Bewertung der Ergebnisse sollte beachtet werden, dass jede mechanische
Manipulation des Dentins zum Substanzverlust fihren kann. Daher mussen die
Ergebnisse mit dem Substanzverlust infolge herkdmmlicher Behandlungen wie
Handkuretten, Ultraschallreiniger und Polierverfahren verglichen werden. Der
geschatzte Substanzverlust bei diesen Behandlungen lag zwischen 11,6 und
118,7 ym pro 12 Arbeitstakten. [15]
In Anbetracht dessen muss akzeptiert werden, dass jede Methode, die die
Oberflache reinigen kann, moglicherweise auch zu erwartenden Schaden
verursachen kann.
Eine Vergleichbarkeit mit den klinischen Ergebnissen kann aus dieser in vitro
Studie nicht abgeleitet werden, da nur die fir den Substanzverlust relevanten

Parameter identifiziert und voneinander getrennt betrachtet werden sollten.
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Die Bedingungen dieser In-vitro-Studie simulierten nicht die klinischen
Bedingungen und waren Uberzogen. Diese extremen Einstellungen widersprachen
den Anweisungen des Herstellers.

Daher sind weitere Untersuchungen erforderlich, um die klinische Ubertragbarkeit
zu prufen.

Infolgedessen muss nur die Bedeutung der relevanten Parameter wahrend der

Routineanwendung betont werden.

5.3 Fazit

Diese Studie belegt, dass (1) Airpolishing mit Erythritol- Pulver ebenfalls einen
messbaren Substanzverlust der Dentin- Oberflachen verursacht hat;

(2) die Menge des Substanzverlusts in Abhangigkeit vom getesteten Parameter

variierte.
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6. Zusammenfassung

Ziele

Zum subgingivalen Airpolishing wurden Polierpulver mit geringem Abrieb (LAPP),
die aus Glycin (GLY) oder Erythritol (ERY) bestehen, eingeftihrt. Es wurde
berichtet, dass GLY Auswirkungen auf der Dentin- Oberflache haben kann,
wahrend dies fur ERY unklar war. Daher zielte diese In-vitro-Studie darauf ab, den
Substanzabtrag auf Dentin- Oberflachen nach Airpolishing mit ERY durch Andern
von Parametern wie Druck (PR), Entfernung (DI) und Bestrahlungswinkel (AJ) zu
bewerten.

Materialen und Methoden

Die Tests wurden an Schliffpr&paraten von 45 humanen Molaren durchgefuhrt.
Ohne das Handstiick zu bewegen, wurden die Parameter 5 Sekunden mit ERY bei
den folgenden Einstellungen untersucht: PR Minimum (min.), Medium (med.) und
Maximum (max.) bei konstanter Wasserzufuhr; DI bei 1, 3 und 5 mm; AJ bei 45 °
und 90 °; insgesamt 18 Testgruppen (n = 10). Mittels 3D- Laserprofilometrie
wurden die maximalen Defekttiefen (DD) gemessen. Fir die Unterschiede
zwischen Gruppen wurde die statistische Signifikanz ermittelt (ANOVA, Bonferroni
Korrektur, a=0.05)

Ergebnisse

DD korrelierte direkt mit den Parametern PR, AJ und invers mit DI. Fur die
kritischste Kombination der Parameter (max. PR. DI 1mm, AJ 90°) wurde eine
durchschnittliche DD von 117 £ 43 ym gemessen. Bei 5 mm lag die
durchschnittliche DD ungeachtet von PR und AJ bei einem Wert von 20 um. Die
durchschnittliche DD wurde bei der Erh6hung von DI von 1 auf 5 mm um den
Faktor 4 reduziert. Dementsprechend zeigte DI den starksten Einfluss auf DD. Es

gab jedoch auch signifikante Unterschiede in der DD zwischen med. und max. PR



fur 1 mm/ 45 °, sowie zwischen 45 ° und 90 ° AJ fir 1 und 3 mm bei min. PR und

fur 1 mm bei med. PR (p <0,05).

Fazit

Airpolishing mit ERY kann Dentin entfernen. Die Hohe des Substanzverlustes ist
abhangig von den Parametern DI, PR und AJ.

Klinische Relevanz

Die Mdoglichkeit, klinische Empfehlungen aus einer In-vitro-Studie abzuleiten, ist
begrenzt. Der Umfang an In-vivo-Oberflacheneffekten kann aus dieser Studie
nicht vorhergesagt werden. Jedoch unterstreichen unsere Ergebnisse, wie wichtig
es ist, die Anweisungen des Herstellers zu befolgen: Das Airpolishing mit ERY
sollte nur auf mit Biofilm bedeckten Flachen unter standiger Bewegung
durchgefuhrt werden. Dabei muss sichergestellt sein, dass der Arbeitsabstand
mindestens 3 mm und der AJ-Wert etwa 45 ° betragt. Auf3erdem darf héchstens

eine mittlere Druckeinstellung gewahlt werden.
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6. Summary

Objectives

Low abrasive polishing powders (LAPP) consisting of glycine (GLY) or erythritol
(ERY) and were introduced for subgingival air polishing. GLY was reported to
possibly affect the dentine surface, while this was unclear for ERY. Therefore, this
in vitro study aimed to evaluate the substance removal from a dentine surface by
air polishing using ERY by changing parameters such as pressure (PR), distance
(DI) and angulation of the spray jet to the surface (AJ).

Materials and Methods

The tests were performed on smooth human root dentine surfaces of 45 teeth. The
parameters were tested using ERY for 5 sec without moving of the handpiece at
the following settings: PR minimum (min.), medium (med.) and maximum (max.)
with constant water supply, DI at 1, 3 and 5 mm, AJ with 45° and 90° forming 18
test groups (n=10). The highest depths of the defects (DD) were measured by 3D-
laser profilometry. Differences between the groups were calculated for statistical
significance (ANOVA, Bonferroni correction, o=0.05).

Results

DD correlated directly with the parameters PR, AJ and inverse with DI. An average
DD of 117 + 43 um was assessed for the most critical combination of parameters
(high PR, 1 mm, 90°). At 5 mm, the average DD ranged on a level of 20 um
regardless of PR and AJ. Average DD was reduced by the factor 4 for increasing
DI from 1 mm to 5 mm. Accordingly, the highest influence on DD was proven for
DI. However, significant differences of DD were also shown between med. and
max. PR for 1 mm/ 45° as well as between 45° and 90° AJ for 1 and 3 mm at min.

PR and for 1 mm at med. PR (p<0.05).



Conclusion

Air polishing using ERY could remove dentine. The amount of substance loss was
related to the parameters DI, PR, and AJ.

Clinical Relevance

The possibility to derive clinical recommendations from an in vitro study is limited.
The amount of in vivo surface effects cannot be predicted from this study. Yet, our
findings underlined the importance to regard the manufacturer’s instructions: Air
polishing using ERY should be performed only on surfaces covered with biofilm
under continuous movement, ensuring DI of at least 3 mm and AJ of about 45° as

well as not extending PR over med.
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7. Abkirzungsverzeichnis

Abklrzung

Bedeutung

um

Abb.

AJ

Ca.

CAL

Dl

DD

EMS

ERY

GLY

HV

Hz

LAPP

max.

Mikrometer

Abbildung

angulation oft the jet
Bestrahlungswinkel

Zirka

clinical attachment loss oder clinical
attachment level

distance
Arbeitsdistanz

Defect depth
Maximale Defekttiefe

Electro Medical Systems S.A.

Erythritol

Glycin

Vickersharte

Herz

low abrasive polishing powder

Polierpulver mit geringem Abrieb

Maximum
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med.

Min

min.

ml

mm

n.s.

PMEP

PR

RA

SD

UPT

Tab.

Vs.

Medium

Minute

Minimum

Milliliter

Millimeter

Nicht signifikant

Professionelle mechanische Entfernung
von Plaque

pressure
Druckeinstellung

Mittlere Rauheit

Standardabweichung

unterstitzende Parodontitistherapie

Tabelle

Vergleiche

Versus
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