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1 EINLEITUNG

1.1 Allgemein

Das Auftreten von Dentinhypersensibilitét ist in den letzten Jahren zu einem immer mehr
erforschten und interpretierten Bereich der modernen Zahnmedizin herangewachsen; es
gibt mittlerweile eine grof3e Anzahl zur Verfugung stehender Agenzien, enthalten in
Zahnpasten, Spullésungen und Sealern, deren Wirksamkeit in einer grof3en Anzahl von
Studien nachzuweisen versucht wurde.

Diese Studien sind jedoch meist nur bedingt oder gar nicht miteinander vergleichbar, die
Unterschiede im Studiendesign sind oft so grol3, dass sie eine Verknupfung der
Ergebnisse nicht zulassen. Insbesondere der Vergleich signifikanter Messwerte hat sich in
der Vergangenheit als schwierig erwiesen, da in unterschiedlichen Studien differente
Messmethoden zur Datenerhebung verwendet werden, meist mit Geréaten, die daflr
eigens entwickelt oder zumindest modifiziert wurden (Kleinberg et al., 1994).

Auffallig ist jedoch, dass das am weitesten verbreitete Messprinzip, die taktile Reizung des
freiliegenden Dentins mittels einer kalibrierten Sonde, mit dem eigentlichen
Schmerzstimulus der betroffenen Probanden wenig gemein hat: meist ist einfache Kalte
und nicht Bertihrung mit einer Sonde der Reiz, der bei den meisten Probanden eine
Schmerzempfindung auslost.

Obwohl wenig Probanden spontan beim Zahnarzt von ihrer Uberempfindlichkeit berichten,
liegt die Pravalenz von Hypersensibilitdt modernen Untersuchungen zufolge bei ungefahr
einem Funftel bis einem Viertel der Bevdlkerung (Graf and Galasse, 1977; Flynn et al.,
1985; Jensen, 2003). Hypersensibilitdt stellt heute eher einen Zufallsbefund dar und ihr
wird von freien Zahnarzten teilweise wenig Beachtung beigemessen, so dass sich viele

Probanden mit ihnren Schmerzen abfinden und die ausldsenden Reize meiden.

Ziel dieser Studie ist es, die Mdglichkeiten eines neuartigen Messgerates naher zu
untersuchen, das auf thermische Weise freiliegendes Dentin reizt und dabei die Zeit bis
zur subjektiven Uberschreitung der Schmerzschwelle bestimmt.

Es gilt, ein Verfahren zu entwickeln, welches die Erfassung und Quantifizierung des sehr
subjektiven Parameters Schmerz bei zervikalen Hypersensibilitaten ermoglicht. Durch eine
feine Einstellung und Konstanthaltung von unterschiedlichen Temperaturen konnen
Untersuchungen oder Verlaufskontrollen erfolgen, die &usserst problem- und

probandenorientierte Messwerte liefern.



1.2 Anatomie
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Abbildung 1: Anatomie eines menschlichen Molaren

Der Zahn als morphologische Einheit kann eingeteilt werden in seine klinisch sichtbare
Krone und seine Wurzel, Uber die er syndesmotisch im Knochen verankert ist.

Den grossten Teil des Zahnes bildet hierbei das Dentin, welches zu 20 Gewichtsprozent
aus organischen und 70% aus anorganischen Anteilen besteht; der Rest ist Wasser. Das
Dentin umgibt die Zahnpulpa, aufgebaut aus stark vaskularsiertem Bindegewebe,
Nervengewebe und Lymphgeféassen.

Das Kronendentin ist bedeckt vom Zahnschmelz, welcher je nach Untersuchungsmethode
zwischen 93 und 98 Gewichtsprozent anorganischer Natur ist. Er wird wahrend der
praeeruptiven Phase von den Ameloblasten gebildet und ist nicht innerviert.

Das Wurzeldentin wird von Wurzelzement umgeben, welcher im wesentlichen je nach
histologischem Aufbau und Lage koronal in azellularen, fibrillaren Zement, weiter apikal
sowie im Bi- bzw. Trifurkationsbereich in zellular-fibrillaren Zement sowie als Komposition
von beiden als Gemischtfaserzement einzuteilen ist. Er bildet die Ansatzstelle fir

Sharpey’sche Fasern, Uber die der Zahn bindegewebig in seiner knéchernen Alveole
verankert wird.

Das Dentin, welches korrekterweise mit dem pulpalen Gewebe als funktionelle Einheit
betrachtet werden muss, ist im Gegensatz zum Schmelz ein lebendes, weniger stark
mineralisiertes Gewebe. Es wird von den Dentinkanalchen durchzogen, deren Anzahl pro
Flache von pulpennah zu pulpenfern rapide abnimmt. So betragt der Anteil der Kanalchen

an der gesamten Dentinflache pulpennah etwa 80%, pulpenfern werden um 4% erreicht.
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lhre Dichte betragt ca. 65000/mm? pulpennah, wahrend peripher nur etwa 15000/mm? die
ausserste Dentinschicht erreichen. Ebenso verringert sich der Durchmesser der einzelnen
Tubuli (Marshall et al.,, 1997). Betrachtet man verschiedene Zonen des Zahnes, so
beobachtet man ausserdem einen Abfall der durchschnittlichen Tubulianzahl von koronal
nach apikal. (Mjor and Nordahl, 1996; Marshall et al., 1997). Mjor und Nordahl konnten in
ihrer Arbeit ebenfalls nachweisen, dass die einzelnen Dentinkanéle tUber Seitenkanalchen
miteinander in Verbindung stehen. Die Dentinkanéalchen verlaufen im Kronendentin eher

S-férmig, im Wurzeldentin haben sie einen geradlinigen Verlauf.

Im Zahnquerschnitt lasst sich das Dentin in verschiedene Zonen einteilen. Die
Odontoblastenzellkorper liegen an der Pulpa-Dentin-Grenze. Nach peripher folgen erst
junges, dann &lteres Pradentin. Beide sind nicht mineralisiert. Es schliesst sich das
Zwischendentin an, welches die Mineralisationsfront bildet. Das zirkumpulpale Dentin
enthalt erstmals eine Schicht peritubuléares Dentin, der Raum fiir den Odontoblastfortsatz
wird hier im Querschnitt deutlich kleiner. Als oberflachlichste Schicht direkt an die
Schmelz-Dentin-Grenze heranreichend findet sich das Manteldentin, welches viele

Verzweigungen der Dentinkanélchen enthalt.

Innerhalb eines Dentinkanalchens befindet sich der Fortsatz jeweils eines Odontoblasten,
der durch den flussigkeitsgefullten periodontoblastischen Raum vom intertubuldren Dentin
abgegrenzt wird. Im zirkumpulpalen Dentin und im Manteldentin sind die Kanalwande von
dicht mineralisiertem, peritubularem Dentin ausgekleidet. Das peritubulare Dentin ist als
laterales Ausscheidungsprodukt des Odontoblastfortsatzes zu verstehen, seine Dimension
nimmt von zentral nach peripher zu. Es wird auch als sklerosiertes Dentin bezeichnet.
Durch Ablagerung von peritubularem Dentin ist es der Pulpa mdglich, sich vor ausseren
Reizen zu schitzen. Obwohl es als sicher gilt, dass zumindest im pulpanahen Bereich in
einigen Dentinkanalchen Nervenendigungen nachweisbar sind, und die Dentinkanalchen
untereinander tber Mikrovilli in Verbindung stehen, ist die Reizweiterleitung innerhalb des
Dentins nicht vollstandig geklart. Es gibt jedoch Forschungsgruppen, die auch schon an
der hochempfindlichen Schmelz-Dentin-Grenze Nervengewebe nachweisen konnten (La
Fleche et al., 1985).

Dentin wird wahrend der ganzen Lebensdauer eines Zahnes gebildet. Als Primérdentin

bezeichnet man das bereits vor Abschluss des Wurzelwachstums gebildete Dentin. Alles
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Dentin, welches aufgrund von Alterungsvorgangen danach regular gebildet wird, wird als
Sekundardentin bezeichnet. Tertiardentin entsteht irregular als lokale Abwehrbarriere und
Reaktion der Pulpa gegen einen schadigenden Reiz bzw. schadigende Umwelteinflisse

(Attrition, Erosion, Karies, Trauma).

Die Zahnpulpa, auch allgemein als Zahnmark bezeichnet, kann man im Kronenbereich
als Kronenpulpa und im Wurzelbereich als Wurzelpulpa unterscheiden. Sie besteht aus
einer gelartigen Grundsubstanz, in deren Matrix ein hoher Anteil an kollagenen Fasern
ebenso nachzuweisen ist wie eine relativ hohe Konzentration an Glycosaminoglycanen
und Proteoglycanen. Sie sind das

Ausscheidungsprodukt des héaufigsten

Schmelz
Manteldentin

Zelltyps der Pulpa, den Fibroblasten.

Diese sind gleichmassig Uber das

zirkumpulpales
Dentin

gesamte Pulpagewebe verteilt. Ausser
den bereits angesprochenen
Odontoblasten finden sich in der Pulpa

Pradentin

Zellen wie Histiozyten, Monozyten,
Makrophagen und Lymphozyten, auch
undifferenzierte Mesenchymzellen, die

QOdontoblasten

auch als Ersatzzellen bezeichnet
werden. Je nach Autor werden diese

Zellen fur pluripotent gehalten; sie

Weilsche Zone

sollen sich nach entsprechender
Stimulation in jede in der Pulpa

bipolare Zone

anzutreffende Zellart, auch

Odontoblasten, umwandeln kénnen.

Raschkowscher
Nervenplexus

Vor allem im Bereich der Kronenpulpa

sub-
odontoblastischer
Kapillarplexus

beobachtet man im histologischen

Praparat einen schichtartigen Aufbau
(siehe Abb.2):

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Kronenpulpa

(nach Copron und Avery, 1973)




Direkt unter dem Pradentin findet sich die dicht gepackte Schicht der Odontoblasten,
welche im Kronenbereich eher hochprismatisch mit basalem Zellkern imponieren, sich im
weiteren Verlauf nach apikal dann aber zu kubischer bis leicht langlicher Form abflachen.

Unter der Odontoblastenschicht schliesst sich eine kernarme Schicht, die Weilsche Zone
an. Obwohl in der Weilschen Zone kaum Zellkerne anzutreffen sind, enthalt sie zumindest
zytoplasmatische Auslaufer der Fibroblasten, die Ersatzzellen der darunter liegenden
kernreichen Zone und vielerlei Nervenendigungen. Die kernreiche Zone, auch bipolare
Zone genannt, enthalt starke Verzweigungen des zentralen Nervenbindels, welcher als

Raschkow’ scher Plexus bezeichnet wird.

Blut- und Lymphgefassversorgung der Pulpa verlaufen im allgemeinen zusammen, sie
treten durch das Foramen apicale oder auch akzessorische Kanélchen in die Pulpa ein
und bilden ein dichtes Netzwerk. Die Blutgefasse bilden zum einen einen Kapillarplexus,
zum anderen existieren viele arterio-vendse Anastomosen, welche eine wichtige Rolle bei
der Regulation des pulpalen Blutflusses spielen. Im allgemeinen ist die Pulpa sehr gut
vaskularisiert; sie bildet als Gesamtheit ein funktionelles Endstromgebiet.

Die nervale Versorgung der Pulpa erfolgt durch afferente A-delta-Fasern und C-Fasern,
welche ausschliesslich Schmerzsensationen weiterleiten, sowie hauptsachlich efferente
Fasern des autonomen Nervensystems fir die Regulation des Blutflusses. Die A-delta-
Fasern sind myelinisiert und entstammen aus dem Nervus trigeminus. Die C-Fasern sind
meist nicht myelinisiert oder — selten — einzeln oder in grossen Gruppen von
Schwannschen Zellen umgeben. Die Nervenfasern treten gemeinsam durch das Foramen
apicale in die Wurzelpulpa ein, iberwinden sie ohne viele Aufzweigungen und splitten sich
baumartig in der Kronenpulpa auf. Die meist dann bereits unmyelinisierten Axone bilden in
der Bipolaren Zone den bereits angesprochenen Raschkow’schen Plexus. Von hier aus
gelangen einige Fasern — zwar noch von Schwannschen Zellen, aber nicht mehr von einer
Myelinscheide umgeben — in die Odontoblastenschicht.

Die terminalen Axone verlieren hier ihre Umhuillung und ziehen begleitend zu den

Odontoblastenfortsatzen ins Pradentin, teilweise sogar noch dartber hinaus.
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1.3 Definition von Hypersensibilitat und Aetiologie

In vorliegenden Studien sind verschiedene Definitionen des Begriffs Dentindber-
empfindlichkeit, weiterhin bezeichnet als Hypersensibilitdt, Zahnhalsempfindlichkeit,
popularistisch  auch  Schmerzempfindlichkeit, aufgetreten.  Diese  Definitionen
unterscheiden sich aulerlich zwar kaum; dennoch gibt es in der Diagnostik feine
Unterschiede, z.B. in der Abgrenzung zu anderen Krankheitsmechanismen &hnlicher
Symptomatik.

Die Forschungsgruppe um Addy legte 1985 eine Definition fest, die auf einfachste und
eindeutige Weise hypersensible Schmerzsensationen von anderen abgrenzt und somit
auch in dieser Studie herangezogen wird:

Hypersensibilitat ist definiert als kurzer, scharfer Schmerz bei thermischer, taktiler
oder chemisch-osmotischer Reizung von freiliegenden Dentinflachen, dessen
Entstehung nicht durch andere Defekte oder Krankheitsmechanismen erklart
werden kann ( Addy et al, 1985; Orchardson und Collins 1987).

Zum einen beschreibt diese Definition ausreichend alle schmerzverursachenden
Reizqualitaten. Zum anderen enthalt sie die Grundvoraussetzung fur Hypersensibilitat:
freiliegendes Dentin. Und durch die kurze Einschrankung am Definitionsende wird
eindeutig festgelegt, dass nur von Hypersensibilitat gesprochen werden kann, wenn alle
anderen Faktoren ausgeschlossen sind. So kénnen zum Beispiel defekte Fullungsréander,
Schmelz-Dentin-Frakturen, Schlifffacetten, sog. Schleiftraumata, postoperative Beschwer-
den nach total-etch-Technik in der adhasiven Fullungstherapie oder auch Dentinkaries
eine ahnliche Symptomatik aufweisen. Der Grund fir die verstarkte Sensibilitat ist hierbei
jedoch ein vollig anderer und bedarf einer unterschiedlichen Behandlung. Bei
kieferorthopadischer Behandlung vermégen okklusale Fehlbelastungen einzelner Zahne
eine erhohte Nerveinspriessung in die Pulpa (,nerve-sprouting®) verursachen. Ahnliche
Einspriessungen konnten auch bei freiliegenden Zahnhélsen beobachtet werden
(Pashley,, 1986; Haugen and Johansen, 1988).

Der hypersensibel bedingte, reizinduzierte Schmerz wird von betroffenen Probanden als
stechend und scharf beschrieben. Er tritt in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit
kalten, heissen, stark sauren, seltener auch bei salzigen Speisen und Getranken auf, bei
Kaltem und Heissem sofort und relativ kurz, bei stark saurer oder salziger Kost mit leichter

Verzdgerung.
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Der Grund, warum eher Kalte als Hitze zu hypersensiblen Schmerzsensationen fihrt,
erklaren die Gruppe um Brannstrom und Astrém mit der unterschiedlichen Fliessrichtung
der Flussigkeitssaule in den Dentintubuli: Hitze verursacht demzufolge pulpanah durch
Ausdehnung der Saule einen langsamen Einwartsstrom, wahrend Kalte einen schnellen
Auswartsstrom der tubularen Flussigkeit durch thermische Kontraktion induziert
(Brannstrom and Astrom, 1972). Zudem konnte in tierexperimentellen Studien bei der
Katze gezeigt werden, dass Warmestimulation die langsam leitenden intradentalen C-
Fasern stimuliert (Narhi et al, 1982; Jyvasarvi and Kniffki, 1987; Jyvasarvi and Kniffki,
1989). Der beim Menschen durch Hitze erzeugte dumpfe Schmerz weist ebenfalls auf C-
Faser-Aktivitat hin (Hensel and Mann, 1956; Tjorebdrk and Hallin, 1978, Tjorebérk and
Ochoa, 1980, Jyvasarvi and Kniffki, 1987). Kéalte erzeugt eher eine Stimulation der schnell
leitenden A-delta-Fasern (Edwall and Olgart, 1977; Trowbridge, 1980). Osmotisch aktive
Stimuli (Northeast, 1980) wirken aufgrund von langsamen Diffusionsgeschwindigkeiten im
Vergleich zur thermischen Reizung verzdgert, die Schmerzdauer kann hierbei jedoch in
Einzelfallen bis auf wenige Minuten ansteigen. Dies liegt wahrscheinlich daran, dass die
Diffusionsgeschwindigkeit der  osmotisch  aktiven lonen im  Vergleich zu
Warmeleitungsgeschwindigkeit physikalisch bedingt relativ langsam ist. Somit braucht der
Stimulus langer, um am Zielort anzukommen, sinkt aber auch langsamer wieder unter den
schmerzbestimmenden Schwellenwert.

Weiterhin kbnnen mechanische Irritationen beim Z&hneputzen durch eine oftmals zu harte
Zahnburste oder das verdunstungsbedingte Abkuhlen der freiliegenden Dentinoberflache
bei Verwenden eines Luftplisters oder Saugers beim Zahnarztbesuch einen ebenfalls

schmerzhaften Stimulus darstellen.

Prinzipiell verfugt die Pulpa Uber verschiedene Reaktionsmuster, um aktiv oder passiv auf
die auf sie einwirkenden Faktoren Einfluss zu nehmen bzw. ihre schadigende Kraft zu
verringern:

Zum einen werden instrumentell er6ffnete Kanale mittels des sich bereits nach kurzer Zeit
aus den Mucopolysacchariden des Speichels bildenden Pellikels zumindest im
Hundemodell ziugig oberflachlich versiegelt (Karlsson and Penney, 1975). Der
Mundungsbereich der Tubuli kann ausserdem durch Speichelmineralien (Kerns et al.,
1991), Zahnpasta- oder Nahrungsbestandteile oder Zahnstein (Hiatt and Johansen, 1972)
verschlossen sein. Diese eher mineralischen Ablagerungen wurden auch von Brannstrém

et al. (1979) und Brannstrom and Garberoglio (1980) beschrieben. Ausserdem kdnnen
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auch Speichel- und Plasmaproteine, Glycoproteine und unlésliche Kalziumphosphate an
den Kanalendigungen absorbiert werden (Pashley et al, 1982).

Zum anderen vermag die Pulpa durch Bildung von irregularem, atubuldrem Dentin
(Tertiardentin) die Verbindung zu den offenen Dentinkandlchen zu minimieren
(Brannstrom et al., 1979).
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1.4 Epidemiologie

Vorliegende Studien Uber das Auftreten von Dentiniberempfindlichkeit haben gezeigt,
dass zwischen 8% und 35% der jeweils untersuchten nationalen Bevolkerung betroffen
sind. (Graf and Galasse, 1977; Flynn et al., 1985; Jensen, 2003).

Das Herkunftsland der Untersuchung scheint kaum eine Rolle zu spielen, Angaben aus
Deutschland unterscheiden sich nicht wesentlich von denen anderer Lander.

Frauen scheinen haufiger betroffen zu sein als Manner (Graf and Galasse, 1977; Flynn et
al., 1985; Addy, Mostafa and Newcombe, 1987; Fischer et al., 1992), das Verhaltnis liegt
bei etwa 60:40.

Es kénnen prinzipiell alle Altersklassen im zweistelligen Bereich betroffen sein (Fischer et
al, 1992), es scheint jedoch ein Maximum zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr zu geben
(Graf and Galasse, 1977, Flynn et al., 1985).

Die unterschiedlichen Pravalenzangaben in verschiedenen Studien liegen darin
begriindet, dass oftmals in verschiedenen Studien unterschiedliche Massstabe in den
Diagnosevoraussetzungen angelegt wurden. Dies mag auch daran liegen, dass viele
Probanden bei der zahnéarztlichen Untersuchung nicht spontan tber schmerzempfindliche
Zahne berichten. Haufig ergeben sich erst wahrend der Befundaufnahme Anhaltspunkte
fur das Auftreten von Hypersensibilitat, meist im Zusammenhang mit Abrasion, Rezession
oder Erosion.

Bei der Betrachtung von Studien, die sich allein mit objektiv erhobenen
Patientenbefragungen auseinandersetzen, ergibt sich eine durchschnittliche Pravalenz
von etwa 40-50%. Hierbei steht der Kéaltereiz als auslésende Ursache an erster Stelle.
(Gillam et al., 1999)

Bei einer Befragung von 228 Arbeitern zwischen 17 und 58 Jahren auf einem
Militarstutzpunkt in  England gaben etwa 50% der Probanden an, unter
schmerzempfindlichen Zahnen zu leiden. Hierbei sahen etwa 30% dies als eher
geringfligiges Problem an, und etwa 40% meinten, dass es sich bei den Beschwerden
lediglich um nur ab und zu auftretende Probleme handele. Etwa die Halfte (49,1%) hielt
eine Therapie fur unnotig. (Clayton et al., 2002)
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Die unterschiedliche Verteilung zwischen maéannlicher und weiblicher Bevdlkerung von
40:60 konnte daran liegen, dass die meisten Studien ihre Probanden nicht unter
epidemiologischen Gesichtspunkten zusammenstellen. Sollte es jedoch tatsachlich eine
geschlechterspezifische Ungleichverteilung geben, liegt dies wahrscheinlich in
allgemeinen Verhaltensmustern begriindet: Frauen haben im allgemeinen einen hdheren
zahnmedizinischen Hygienestandard, sie gehen haufiger zum Zahnarzt als Mé&nner,
stellen sich eher fir Studien zur Verfigung und betreiben eine ausgiebigere Zahnpflege
(Buckley, 1981; Addy et al., 1990). Da aber - wie spater noch weiter ausgefuhrt wird — eine
falsch ausgeiibte exzessive Putztechnik zu den Hauptursachen von Uberempfindlichkeit
zahlt, kommt es bei ihnen haufiger zu freiliegendem Dentin durch Gingivarezession

und/oder Abrasion.

Die Beobachtung, dass die Pravalenz ab dem 40. Lebensjahr wieder abnimmt, ganz
anders als die Flache des exponierten Dentins, kann durch vier Mechanismen versucht

werden zu erklaren:

a. Die Anzahl der offenen Dentinkanalchen verringert sich (Brannstrom and
Gaberoglio, 1980).

b. Der Querschnitt der Kanalchen verringert sich durch mineralische Ablagerungen
und sklerosiertes Dentin, dies hat Einfluss auf die Bewegung der
Flissigkeitssaule (Johnson, Olgart and Brannstrom, 1973; Hiatt and Johansen,
1972).

c. Die Pulpahohle wird durch Tertiardentinbildung altersbedingt kleiner, die Wirkung
der Hydrodynamik geringer (Addy et al., 1985).

d. Zellzahl, Innervation und Durchblutung der Pulpa nehmen im Alter immer weiter
ab, somit wird die Pulpa allgemein fur Schmerzen unempfindlicher (Trowbridge,
1986).

Auffallig ist, dass in modernen Behandlungsansatzen drei dieser Mechanismen durch
verschiedene Mittel kinstlich nachgeahmt werden. Hierbei wird auf Verringerung des
Flassigkeitsstroms durch mineralische Einlagerung, auf oberflachlichen Verschluss durch
.bonding“ oder auf direkte Nerveinwirkung, z.B. aufgrund von Schwellenwerterh6hung
durch Kaliumionen abgezielt.

Nur die Stimulation der Odontoblasten zu Tertiardentinbildung scheint auf3erst schwierig

und hat bislang keine wesentlichen Erfolge zu verzeichnen.
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1.5 Therapieansatze

Bei allen Therapien muss prinzipiell zwischen einer symptomatischen und einer kausalen
Therapie unterschieden werden. Die kausale ist der symptomatischen prinzipiell

vorzuziehen, jedoch in einigen Fallen ausserst schwierig.

Sieht man die vermehrten offenen Dentintubuli als Schmerzursache an, gibt es 3
Maglichkeiten, die Hypersensibilitéat zu therapieren: durch Verschluss der offenen Tubuli,
durch Verringerung ihres Durchmessers, oder durch Verminderung der Reizbarkeit von

beteiligten Nerven.

Der einfachere Therapiegedanke liegt in dem Verschluss der den ausseren Reizen
exponierten Tubuli. Dies ist oberflachig durch Bondingmaterialien moglich. Verschiedene
Substanzen, die in die Offnungen eindiffundieren konnen, konnen durch mineralische
Ablagerung eine Verringerung des Durchmessers erzielen. Sie sind in Mundspullésungen,
Zahnpasta und in hoherer Konzentration in speziell dafir entwickelten Sealern erhaltlich.
Da der Verschluss innerhalb der oberflachlichen Dentinschicht liegt und nicht rein
oberflachig erfolgt, ist seine Haltbarkeit gegentber dem einfachen bonding erhéht.
Allerdings konnte in vielen Studien ein nach peripher gerichteter FlUssigkeitsstrom
innerhalb der offenen Dentintubuli nachgewiesen werden. (Vongsavan and Matthews,
1991, Vongsavan and Matthews, 1992; Pashleyet al., 1989; Tao and Pashley, 1989;
Dragolich et al., 1993). Das oberflachliche Austreten der Flissigkeit behindert somit die
Einlagerung solcher Komponenten.

Auch die bekanntermassen hemmende Wirkung von Kaliumverbindungen auf periphere
Nerven ist als Therapie denkbar.

In besonders schweren Fallen kann auf mehrtagige Heilandsthesien zurlickgegriffen
werden, um den sich immer weiter verstarkenden Schmerzkreislauf zu unterbrechen.

Auch die Versiegelung der Oberflache mittels Laser (Nd:YAG, Er:YAG) ist mdglich, durch
die Laserenergie werden die oberflachlichen Dentintubuli verschmolzen (Gelskey et
al.,1993; Lan et Liu.,1996; Lier et al., 2002; Schwarz et al., 2002).

Als ultima ratio ist eine Fullungstherapie oder die Devitalisierung von Nervenfasern
anzusehen. Sie lindern zwar in den meisten Féallen die Schmerzsymptomatik, dies steht
aber in keinem Verhdltnis zu ihrer Invasivitat. Eine besondere Rolle stellen keilférmige
Defekte dar.
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Eine oberflachliche Politur der Wurzeloberfliche kann aus meiner Sicht nicht
nachvollzogen werden. Das vortubergehende Verschliessen der Dentintubuli durch
Verschmieren der Offnungen ist nicht stabil und wird beim nachsten Zahneputzen oder bei

der einfachen Verwendung einer Mundspuillésung wieder entfernt.

Eine besondere Bedeutung kommt der Rolle des Zahnarztes zu. Sie ist begrindet in dem
starken atiologischen Zusammenhang von falscher Zahnputztechnik und Hypersensibilitat.
Der Zahnarzt kann durch regelmassige Instruktion und Motivation seiner Patienten
prophylaktisch tatig sein und die Inzidenz von Hypersensibilitat in seiner Praxis
minimieren. Bei betroffenen Patienten wird durch das Abstellen von Putzhabits und die

zahnarztliche mentale Flrsorge eine Besserung der Symptomatik beobachtet.
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1.6 Reizweiterleitung

Obwohl in zahlreichen Studien ein eindeutiger Zusammenhang von Hypersensibilitat mit
dem Vorhandensein und der Anzahl offener Dentintubuli nachgewiesen werden konnte,
stellt sich bis heute die Frage, wie der Reiz zur Pulpa gelangt. Dieser Mechanismus ist
bislang nicht eindeutig geklart (Addy and West, 1994; Gillam, 1995).

Als sicher gilt eine Verknipfung von Reizweiterleitung und laminarer Stromung innerhalb
der Dentinkanalchen. Diese verursacht auf ungeklarte Weise eine Erregung der
Nervenendigungen. Dies fuhrt Gberschwellig im ZNS zur Empfindung Schmerz und als
lokale Antwort zu einer reversiblen Hyperamie im betroffenen Pulpaabschnitt. (Andersen
et al., 1994) Diese Mehrdurchblutung kann bis zu 30% betragen und hélt bis zu einer
halben Stunde an (Edwall et al., 1987). Sie verursacht durch verstarkte Extravasation
einen erhdhten Auswartsstrom der Tubulusflissigkeit und stellt somit einen gewissen

Schutzmechanismus dar.

Offen bleibt die Frage, was zu einer Erregung der Nervenendigungen fihrt. In
histologischen ~ Untersuchungen  konnte  nachgewiesen  werden, dass der
Odontoblastenfortsatz innerhalb eines Tubulus von bis zu 6 oder 7 Nervenfasern begleitet
wird, allerdings nur maximal 0,2 bis 0,4 mm von der Pulpaseite her lUber das Pradentin
hinaus. (Byers and Dong., 1983; Byers 1984) Der Odontoblastenfortsatz wickelt sich dabei

um eine der Nervenfasern, was einen funktionellen Zusammenhang vermuten I&asst.

Es existiert eine Vielzahl von Theorien, die drei wichtigsten und angesehensten seien hier

erlautert;

1.6.1 Hydrodynamische Theorie

Brannstrom (1963) entwickelte als erster eine Theorie, die sich auf die Hydrodynamik
innerhalb der Dentintubuli bezieht:
Thermische und osmotische Reize bewirken eine Anderung der Flussigkeitsdichte
innerhalb der Dentintubuli. Hierbei kommt es entweder zu einer Expansion (Erwarmung)
oder zu einer Kontraktion (Abkihlung) der Tubulusflissigkeit, beides verursacht eine
Bewegung der Flussigkeitssaule. Diese Stromung bewegt die Odontoblastenfortsatze,
dies fuhrt zu einer Erregung der sie umgebenden freien Nervenendigungen (Brannstrom,
1963)
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Die enge Lagebeziehung von Nervenfasern und Odontoblastenfortsatz spricht fir einen

solchen funktionellen Zusammenhang.

1.6.2 Direkte Konduktionstheorie

Diese Theorie basiert auf einer direkten Nervstimulation innerhalb der Dentinkanalchen.
Die Odontoblasten sind hierbei an der Reizweiterleitung weitestgehend unbeteiligt; die
Nervenfasern, die bis zu 0,4 mm in das reife Dentin hineinragen, werden durch die
hydrodynamischen Veranderungen selbst erregt ( Byers and Dong, 1983).

Unterstitzung findet diese Theorie in neuen physiologischen Untersuchungen, in denen
gezeigt werden konnte, dass eine selektive elektrische Reizung einzelner Dentinkanalchen
zu messbarer neuronalen Aktivitat innerhalb des Dentins fuhrt. Ausserdem konnten La
Fleche et al. (1985) durch geeignete Sofortfixierung eines frisch extrahierten mensch-
lichen Zahnes auch einzelne Nervenfasern direkt unterhalb der Schmelz-Dentingrenze
nachweisen, genau dort, wo die Empfindlichkeit am grdssten ist. Sie begrindeten
vorherige Befunde mit der Retrahierfahigkeit der Odontoblastenfortsatze im Zuge der
Fixation (La Fleche et al., 1985).

1.6.3 Transduktionstheorie

Die dritte Theorie stitzt sich darauf, dass der Odontoblast selbst als Rezeptor fungiert. Er
vermag nach Reizung die in ihm hervorgerufene Erregung auf pulpanahe nachgeschaltete
Nerven zu Ubertragen.

Untersuchungen haben allerdings gezeigt, dass es weder synaptische Verbindungen,
noch ,tight-* oder ,gap-junctions* zwischen Odontoblasten und Nervenzellen gibt. Also
musste ein anderer, unbekannter Ubertragungsweg vorhanden sein, um eine

Reizweiterleitung zu gewéhrleisten ( Byers and Dong, 1983).

Allen Theorien ist gemeinsam, dass sie eine Verdanderung der Flussigkeitsstromung als
erstes Ubertragungsmedium postulieren. Sie unterscheiden sich lediglich in der Art des
Rezeptors.

19



Dieser Rezeptor ist nicht in der Lage, zwischen den einzelnen Stimuli zu unterscheiden.
Es scheint keine Rolle zu spielen, ob die veranderte Stromung aufgrund thermischer,
taktiler, oder chemisch-osmotischer Stimulation erfolgt. Die Antwort ist bei Uberschreitung
des peripheren und zentralen Schwellenwertes stets die Empfindung Schmerz.

Somit ist das Dentin und die Pulpa ausreichend in der Lage, auf alle sie betreffenden

aulReren Reize zu reagieren.
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1.7 Studiendesigne

In vorliegenden in-vivo-Studien wurden eine Reihe von unterschiedlichen Studiendesigns
verwendet, die sich einerseits nur schwer miteinander vergleichen lassen, andererseits
auch extreme Schwachen bezuglich ihrer internen Validitat aufweisen.

So ist zum Beispiel die Verwendung von visuellen Analog-Skalen (VAS) im
interindividuellen Vergleich aufgrund unterschiedlicher Schmerzempfindlichkeit und
subjektiver Einschatzung mit einer hohen Standardabweichung belastet; eine statistische

Aussagekraft kann daher nur durch hohe Probandenzahlen erreicht werden.

In den meisten Studien findet als Messgerét eine sensitive Sonde Verwendung, die mit
unterschiedlichem Druck Uber freiliegendes Dentin gefuhrt wird. Ein weiterhin gerne
verwendeter Stimulus ist Kalte, induziert durch Luftstrémung, Kaltesonden oder
Eiswasser. Die subjektive Empfindung des Probanden, der Druck oder die Zeit bis zum
Erreichen der Schmerzschwelle stellt jeweils die abhangige Variable dar. Andere, weniger
geeignete Methoden zur Schmerzinduktion sind siisse oder saure Reize und elektrischer
Strom (Jensen, 2003)

Gerade der Vergleich der Wirksamkeit verschiedener Produkte ist aufgrund des hohen
Placeboeffektes in Bezug auf die sehr geringen Unterschiede in der Wirkung kaum zu
objektivieren. Eine sinnvolle Mdglichkeit ist das split-mouth-Design, bei dem bei einem
Probanden unterschiedliche Mittel quadrantenweise im intra-individuellen Vergleich
getestet werden. Er setzt jedoch das symmetrische Vorliegen gleich empfindlicher Zdhne
voraus, was als Untersuchungsvoraussetzung sicherlich schwierig zu realisieren ist.
Ausserdem kann eine gegenseitige Beeinflussung der verwendeten Therapeutika, so zum
Beispiel bei Zahnpasten, oftmals nicht ausgeschlossen werden.

Des Weiteren spielen Storvariablen eine grof3e Rolle: Ein invasiver Zahnarztbesuch, der
Genuss von Alkohol oder die Einnahme von schmerzbeeinflussenden Medikamenten bis
48 Stunden vor der Datenerhebung, aber auch hormonelle und zirkadiane Unterschiede
konnen sich auf die Schmerzempfindlichkeit auswirken. Sie sollten so weit wie moglich
ausgeschlossen werden.

Die unterschiedliche psychische Beeinflussbarkeit von Probanden vermag ebenfalls bei

langer andauernden Studien hinsichtlich des Placebo- und Hawthorne-Effektes zu einer
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Beeinflussung der Messergebnisse filhren (West et al., 1997; Trowbridge and Silver,
1990).

1.7.1 Schmerzinduktion

Es gibt eine grol3e Anzahl von Stimuli, die eine Reaktion empfindlicher Z&hne auslosen
konnen. Jedoch sind nur wenige davon fur wissenschaftliche Studien geeignet. Es qilt,
einen reproduzierbaren und objektivierbaren Stimulus zu finden, der probandenvertraglich
durchzufuhren ist.

Nicht jeder empfindliche Zahn reagiert bei allen Messmethoden immer positiv. So
beschreiben Kleinberg et al. (1994) eine wesentlich erhohte positive Reaktion bei

Luftstromung im Vergleich zu taktiler Stimulation.

1.7.1.1 Taktil

Offene Dentinkanalchen stellen einen Angriffspunkt fur Druckmanipulation dar. Werden
diese taktil irritiert, &ndert sich der Druck auf den Auswartsfluss der Tubulusflissigkeit und
verursacht eine Anderung der Hydrodynamik.

Die einfachste Methode zur taktilen Schmerzinduktion ist eine scharfe Sonde. Sie wird
ublicherweise mit maRigem Druck an der Schmelz-Zement-Grenze entlanggefiihrt. Der
Stimulus wird konstant gehalten, und die Reaktion des Probanden mittels einer Skala von
0-3 beschrieben. Der Wert 0 definiert keinen Schmerz, 1 Missempfindung oder leichten
Schmerz, 2 manifesten Schmerz und 3 scharfe, heftige Schmerzempfindung.

Smith und Ash entwickelten 1963 eine genauere Methode zur Erzeugung eines taktilen
Stimulus. Sie besteht aus einer Vorrichtung, in der ein flexibler Stahldraht die
Zahnoberflache reizt. Die in sich verschiebliche Apparatur wird zuvor adhasiv an den
Zahnen befestigt, um den Anpressdruck ausschliesslich von der Drahtdeviation und nicht
etwa vom Behandler abhangig zu machen (Smith and Ash, 1964). Aufgrund des

ubermafigen Zeitaufwandes ist diese Methode jedoch nur flur einzelne Zahne geeignet.

Ein anderes Messgerat, welches bis heute viel Verwendung in der Diagnostik
hypersensibler Zahne findet, ist eine von Yeaple (1982) erfundene, kalibrierbare Sonde.
Diese misst bei Auslenkung eines Arbeitsteils, bestehend aus Schaft und Sonde, den

aufgewendeten Anpressdruck.
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Die elektrisch Uber Widerstandserhéhung proportional zur Auslenkung gemessene
Stromstarkezunahme lasst sich nach vorangegangener Kalibrierung ohne weiteres in
Gramm  (besser: cN) umrechnen. Urspriinglich  entwickelt zur  forcierten
Taschentiefenmessung, ergab der Austausch der urspringlich stumpfen gegen eine
scharfe Sonde am Schaftende ein sehr genaues Anzeigegerat zur Uberprifung des
Anpressdrucks.

Zur Ermittlung des Schwellenwertes wird das spitze Ende Uber die zu untersuchende
Dentinflache gefuhrt. Mit niedrigen Grammzahlen beginnend, erhéht man die Intensitat so
lange, bis eine Schmerzempfindung auslosbar ist.

Ein nicht-hypersensibler Zahn konnte so definiert werden als genau der, der mit bis 70 g
Anpressdruck ohne Schmerzauslosung reizbar ist (McFall and Hamrick, 1987). In neueren
Studien wird ein Schwellenwert von 80g (80 cN) postuliert und die urspriingliche Apparatur
hinsichtlich ihres Anzeigevorgangs unwesentlich modifiziert (Kleinberg et al., 1994).

Die Nachteile dieser Messmethode liegen vor allem in ihrer hohen Sensitivitat und
Technikempfindlichkeit. Die Messungen sind ausserordentlich operatorabhéangig und
unterliegen starken Schwankungen, da Applikationsrichtung, -breite und -flache nicht
genau reproduzierbar sind. Somit ergibt sich eine hohe Standardabweichung, welche nur

durch eine sehr hohe Probandenzahl ausgeglichen werden kann.

1.7.1.2 ,Air-probe*”

Die einfachste Methode, um Hypersensensibilitat zu diagnostizieren, ist das Blasen von
Luft aus einem zahnéarztlichen Luftplster Uber einen Zahn. Die Raumtemperatur betragt
20-24°, die der Zahne im Mittel 33° (Longman and Pearson, 1987). Die kéltere Luft
entzieht der Zahnoberflache Warme aufgrund der Temperaturdifferenz. Zuséatzlich hat die
stromende Luft auch die Eigenschaft, Flissigkeit zu verdunsten. Dies gilt gleichermassen
fur die Flussigkeit an der Oberflache der offenen Dentinkandlchen. Die so nach den
Kapillargesetzen induzierte Strébmung ist in der Lage, Schmerz hervorzurufen.
(Hydrodynamische Theorie, Brannstrom, 1963)

Die meisten Untersuchungen sind so strukturiert, dass sie fur die Dauer von 1s Luft einer
Temperatur von etwa 70 Fahrenheit (entspricht 21,1°C) und 60 p.s.i. Druck (entspricht
4,14 bar) in definiertem Abstand auf die Schmelz-Zement-Grenze stromen lassen. Die
Nachbarzdhne muissen dabei geschitzt werden. (Tarbet et al, 1980; Carlo, Ciancio and
Seyrek, 1982)
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Die Empfindung des Probanden wird mittels einer visuellen Analog-Skala (VAS)
dokumentiert. Hinsichtlich des sehr geringen Aufwandes kdnnen so eine grol3e Anzahl
verwertbarer Messdaten in kurzer Zeit erhoben werden. Allerdings ist die korrekte
Reproduzierbarkeit von Abstand und Winkel des Luftapplikators zum Zahn schwierig.
Ausserdem ist zu beachten, dass die gewonnenen Ergebnisse stets aus zwei
Komponenten zusammengesetzt sind, zum einen aus dem direkten Warmeentzug, zum

anderen durch Verdunstung.

Eine sinnvolle Modifikation ist die zusatzliche Veranderung der Lufttemperatur. So kbnnen
mit Hilfe von Heiz- und Kidhimechanismen beliebige Temperaturen eingestellt und die
jeweiligen Reaktionen miteinander verglichen werden (Minkhoff and Axelrod, 1987; Person
et al., 1989). Das Hauptproblem hierbei ist, dass sich bei veranderter Temperatur die
Luftfeuchtigkeit andert. Kiihlt man die Luft, um sie dann auf eine gewlinschte Temperatur
wieder aufzuwarmen, verliert sie aufgrund von Kondensationsvorgangen einen Anteil ihrer
Feuchtigkeit. Dies ist hinsichtlich der spateren erhdohten Aufnahmefahigkeit an den
Dentinkanalchen kritisch zu sehen. Person passte spéter in weiteren Versuchen den
Feuchtigkeitsgehalt der verwendeten Luft der neuen Temperatur an.

Des Weiteren gewinnt der unerwinschte Einfluss des direkten Warmeentzuges mit
abnehmender Temperatur aufgrund der groRen Amplitude zum Zahn mehr und mehr an
Bedeutung. Und das, obwohl gerade die Kondensation der Tubulusflissigkeit den
wissenschaftlich interessanten Stimulus fur die Schmerzauslésung bei der air-probe
darstellt (Matthews et al., 1993).

Ein weiteres Problem dieser Methode hinsichtlich ihrer Reproduzierbarkeit liegt ausserdem
in der Einhaltung eines nicht nur stets gleichen Abstandes der Luftdiise zum Dentin,
sondern auch eines genau festgelegten Anstromwinkels.

Hypersensible Zahne reagieren mit hoherer Wahrscheinlichkeit auf air-probe”-
Testverfahren als auf andere thermische oder taktile Reizung. Somit fallen in Studien, die
keine Luftstromung als Stimulus verwenden, eine grol3e Anzahl von Zahnen aus dem
diagnostischen Raster (Kaufman and Kleinberg, 1994). Das macht den Vergleich zu

anderen Studien unzul&ssig.
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1.7.1.3 Thermisch

Um dem Konflikt von Warmeentzug und Verdunstung aus dem Weg zu gehen, kann man
die zu untersuchenden Dentinflachen auch mittels eines flissigen oder festen
Ubertragungsmediums kithlen und erwarmen. Hierbei haben sich kihl-heizbare
Messsonden, vollgesaugte Wattepellets oder auch einfaches Eiswasser bewéhrt.

Kuahlt sich eine Flussigkeit ab, verringert sich im allgemeinen ihr Volumen. Dies geschieht
proportional zu ihrem thermischen Ausdehnungskoeffizienten. Kommt es zu einer
oberflachlichen Abkuhlung der Tubulusflissigkeit, zieht sie sich zusammen und bewirkt
einen pulpanahen Unterdruck. Dies bedeutet eine Veranderung in der Hydrodynamik und
uberschwellig die Empfindung Schmerz. Entsprechendes gilt fir die Applikation von
Warme.

Kdhl-heizbare Messsonden bestehen aus einem Kuhl- und Heizaggregat, das eine
konstante Temperatur der Sondenspitze gewahrleistet. Smith und Ash (1964) und
Kanouse und Ash (1970) verwendeten ein solches Gerat, welches Temperaturen
zwischen 12°C und 82°C ermdglichte. Sie begannen stets bei der in einer Pilotstudie
erforschten Grundtemperatur von 37,5°C. Bei jeder neuen Temperaturvorgabe applizierten
sie die Sonde neu auf den Zahn. Zur Kaltesensibilititsmessung reduzierten sie die
Temperatur schrittweise, bis Anzeichen von Schmerzempfindungen auftraten. Zur
Untersuchung von Hitzeempfindlichkeit wurde die Temperatur kontinuierlich bis zur
Auslésung von Schmerz erhéht (Smith and Ash, 1964; Kanouse and Ash, 1970).

McFall verwendete eine &ahnliche Apparatur mit erweiterter Amplitude von —-80°C bis
+130°C. (McFall and Morgan, 1985)

Obwohl die verwendeten Gerdte sehr zigig zwischen den Temperaturen wechseln
konnen, sind sie fur den taglichen klinischen Gebrauch eher ungeeignet. Die applizierten
Temperaturstimuli und die einzuhaltenden Karenzzeiten zwischen den Messungen
bendtigen einen erheblichen Zeitaufwand, um empfindliche Dentinstellen zu lokalisieren
und Schwellenwerte zu ermitteln. Dies liegt vor allem an dem breiten Temperaturbereich,
uber den diese Gerate einzusetzen sind. Ausserdem st keine langere
Temperaturkonstanz an der Applikationsspitze gewahrleistet, da ein erheblicher

Warmeaustausch mit der Umgebung stattfindet.

Wattepellets, Eiswasser oder die Kombination von beiden als Untersuchungsmedium sind
zwar schnell und einfach anzuwenden, jedoch liegen ihre Grenzen in der Genauigkeit und

Reproduzierbarkeit, da die zu untersuchenden Flachen oft unterschiedlich grof3 sind und
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der Stimulus bei Vergleich von unterschiedlichen Zahnen kaum konstant gehalten werden
kann.

Johnson, Zulgar-Nain und Koval (1982) und etwas modifiziert Brough et al. (1985)
versuchten diese Probleme durch schnelles Wechseln von festgelegten
Wasserkapazitaten bestimmter Temperaturen zu minimieren.

1.7.1.4 Elektrisch

Die elektrische Reizung hypersensibler Zadhne geht davon aus, dass die Tubulusflissigkeit
in den offenen, grofReren Dentinkan&lchen eine hohere elektrische Leitfahigkeit besitzt als
die nicht-sensibler Zahne. Somit ist ein geringerer Stromfluss notwendig, um eine
Schmerzempfindung an den pulpanahen Nervendigungen auszuldésen.

Diese Art der Stimulation stutzt sich allerdings speziell darauf, dass Sensibilitat von
Zahnen in Reizung freier Nervenendigungen (Konduktionstheorie) begriindet ist. Sie setzt
weder die Flussigkeitssaule in Bewegung, noch vermag sie zu gewahrleisen, solitar die
Odontoblasten (ohne gleichzeitige Reizung der begleitenden Nervendigungen) zu
stimulieren.

Sollte die direkte Nervreizung aber keine Rolle spielen, sind die gewonnenen Ergebnisse
zwar reproduzierbar und objektivierbar, jedoch hinsichtlich ihres diagnostischen Werts

wenig aussagekraftig.

Die Handhabung der elektrischen Messung hat sich in der Vergangenheit jedoch als
ausserordentlich schwierig erwiesen. Dies mag daran legen, dass kaum eine andere
Messmethode anfélliger ist fir Unterschiede der einzelnen Zahnanatomie und
Ungenauigkeiten bei der Durchfuhrung. Sie ist ausserdem stark von physikalischen
Eigenschaften der einzelnen Materialien abh&ngig. So haben Dentin und Schmelz,
Fullungen und Gingiva unterschiedliche elektrische Leitfahigkeit und Kapazitat, die sich
sehr stark auf Messergebnisse auswirken kann. Die Oberflache des Zahnes muss trocken
sein; dies ist in der Mundhohle schwierig zu gewéhrleisten, wenn schon das einfache
Trockenpusten oder das Trockensein der Oberflaiche einen schmerzhaften Stimulus
darstellt. Ausserdem kommt bei der Ermittlung von elektrischen Schwellenwerten das
Problem hinzu, dass Zahne elektrisch betrachtet eine Eigenkapazitat besitzen.
Unterschwellige Messungen fuhren daher zu einer Aufladung des Zahnes und somit zu
einer  Verfalschung der folgenden Ergebnisse. So evozierte  Masreliez
Schmerzsensationen nur durch Summation einer schnellen Folge von unterschwelligen

Einzelstimuli. Dies ist neurophysiologisch mit dem Prinzip der Bahnung zu begriinden, was
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bedeutet, dass vorausgegangene unterschwellige Reize durch Summation die Auslésung
eines Aktionspotentials eines ebenfalls unterschwelligen Folgereizes erleichtern
(Masreliez et al., 1977).

Umgehen kann man dies durch kontinuierliche Erhéhung des Stromflusses bis zum
Erreichen der Schmerzempfindung.

Erwahnung finden sollte hier in diesem Zusammenhang das Stark-Instrument, entwickelt
1977 von Stark, Pelzner und Leung, das nicht die an der Messonde abgegebene
Voltmenge misst, sondern die tatsachlich am Zahn aufgenommene. So ist eine genauere

Aussage uUber Schmerzempfindungsschwellen mdglich. (Stark et al., 1977)

1.7.1.5 Chemisch-Osmotisch

Uber die Osmotische Reizung liegen sehr wenige Studien vor. Sie beziehen sich
weitestgehend auf die Applikation von Wattepellets, die mit einer gesattigten Salz- oder
Zuckerlésung getrankt wurden. Diese haben meist Raumtemperatur und verbleiben tber
einen bestimmten Zeitraum (10s) auf der betroffenen Flache (McFall und Hamrick, 1987).
Die Schmerzqualitat wird zur Dokumentation unterteilt in Stufen von 0-3. Um eine genaue
Dauer der Applikation zu gewabhrleisten, ist es notwendig, dass nach Entfernung des
Pellets sofort mit warmem Wasser nachgespuilt wird.

Grundlage dieser Messmethode ist die Ausnutzung unterschiedlicher Osmolaritat. Das
Konzentrationsgefalle von &usserem (Pellet) zu innerem Medium (Tubulusflissigkeit)
verursacht einen verstarkten Auswartsstrom der Tubulusflissigkeit und somit eine
Anderung der Hydrodynamik.

Die Problematik dieser Methode ist die Gewahrleistung der Stimulusdauer: Stark
konzentrierte Losungen diffundieren zigig in die offenen Dentinkanélchen, und kénnen

durch kurzes Spulen kaum vollstandig innerhalb kiirzester Zeit entfernt werden.

1.7.2 Dokumentationsformen

Bezuglich der Datenerhebung mussen prinzipiell drei unterschiedliche Methoden
unterschieden werden. Diese kodnnen einzeln, in vielen Fallen auch kombiniert zur

Anwendung kommen:
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Die eine halt den applizierten Stimulus konstant und beschreibt eine unterschiedliche
Empfindung mittels einer vorher festgelegten Skala. Diese kann numerisch sein (VAS,
visual analog scale) und zum Beispiel von Ziffer 1 bis 10 reichen, wobei 1 keinen Schmerz
und 10 die starkste Schmerzempfindung darstellt. Die Probanden markieren hierbei die
von ihnen empfundene Schmerzintensitat durch unterschiedlich lange Linien. Es handelt
sich hierbei also um ein diskretes quantitatives Merkmal.

Empfindungen kdnnen auch durch allgemein geldufige Ausdriicke beschrieben werden
(VDS, verbal descriptor scale), wie etwa ertragbar, unangenehm, mafRig, oder heftig, was
allerdings durch das somit nur ordinal beschriebene Merkmal statistisch betrachtet eine

relative Ungenauigkeit beinhaltet.

Bei der zweiten Methode versucht man, mittels unterschiedlicher meist ansteigender
Stimuli eine Art Schwellenwert zu ermitteln. Dieser Schwellenwert ist fur die jeweilige
Datenerhebung als kostant anzusehen; er wird mit den Schwellenwerten bei spateren
Untersuchungen verglichen.

Der Vorteil dieser Methode liegt darin begrindet, dass sie interindividuelle
Empfindungsunterschiede von vornherein bertcksichtigt und fir jeden Probanden eine
eigene Referenzgrosse definiert. Wird dieser Schwellenwert als Ja/Nein-Entscheidung
durch andere Parameter wie zum Beispiel einer Messung der Zeit von Applikation bis zur
Schmerzauslosung kombiniert, kann eine Anndherung an diesen Wert graphisch sichtbar
gemacht werden und eine noch bessere Verlaufsdiagnose erfolgen.

Zu beachten ist hierbei, dass auf den Zahn ausgelibte Reizungen zu Reaktionen fihren,
die unmittelbar nachfolgende Messungen verfalschen kdnnen. Um einen Einfluss einer
reaktiven Hyperamie zu minimieren, sollte zum Beispiel nach thermischer Stimulation

zwischen den Messungen eine Pause von mindestens 45 Minuten eingehalten werden.

Eine oftmals unbertcksichtigte und dennoch sehr wichtige Art der Datenerhebung stellt die
einfache Befragung der an der Studie teilnehmenden Probanden dar: Sie kdnnen in
regelméRigen Abstdnden angewiesen werden, den momentanen all-day-Status, also die
allgemeine Schmerzempfindlichkeit ihrer Zahne im normalen Tagesgeschaft, zu
dokumentieren. Dieser kann zum Beispiel fur verschiedene Quadranten, die selektiv
behandelt werden (split-mouth-design), tber einen langeren Zeitraum getrennt bestimmt

und ausgewertet werden. Somit ist ein intra-individueller Vergleich mdglich.
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Voraussetzung hierfir ist die symmetrische Anordnung etwa gleich schmerzempfindlicher
Zahne.

Der all-day-status stellt bei sorgfaltiger Instruktion der Probanden eine sehr einfache,
alltagsnahe und probandenbezogene Dokumentationsmdglichkeit dar, die mit geringem

Aufwand zusatzlich zu den Hauptuntersuchungen durchgeftihrt werden kann.
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1.8 Studiendesign und Hypothese

Ziel dieser Arbeit ist es, ein neuartiges Messverfahren zu entwickeln, welches auf der
Anwendung von Kaltestimuli basiert. Hierbei wird eine exakt temperierte Kéltesonde auf
die Zahnoberflache appliziert und die Zeit bis zur Schmerzempfindung (Latenzzeit)
gemessen.

Die Verwendung von Kalte als Applikationsmedium ist problemorientiert und
operatorunabhangig, kann standardisiert sehr reproduktiv durchgefihrt werden und
vermag mit hoher Spezifitat Hypersensibilitdt zu diagnostizieren. Das Problem bei der
Verwendung von Kalte lag in der Vergangenheit darin, dass entweder die Temperatur
konstant gehalten (Eiswasser, Eis) und die unterschiedliche Schmerzempfindung mittels
einer VAS beschrieben wurde, oder die Schmerzempfindung als konstant angesehen und
die Temperatur bis zur Detektion gesenkt wurde.

Der Vorteil der von uns verwendeten Methode im Vergleich zu anderen thermischen
Methoden liegt auf der Hand: Sie vermag nicht nur durch die Verwendung
unterschiedlicher Temperaturen individuell die Schmerzschwelle zu bestimmen, sondern
beschreibt zudem mittels des gleichzeitig gemessenen zeitlichen Parameters metrisch den
Temperaturbereich in ihrer unmittelbaren Umgebung.

Somit ist zusétzlich zu der Bestimmung der Schmerzschwelle die Beschreibung des
Schwellenumfeldes mdglich.

Diese Eigenschaft kann nur dann voll ausgeschopft werden, wenn eine exakte
Temperaturkonstanz der Applikationsspitze auch bei langeren Messungen (um 10s)
gewahrleistet ist. Das von uns verwendete Messgerat TVMO02, auf das im Methodentell
noch genauer eingegangen wird, gewdahrleistet dies durch Verwendung eines sog. Peltier-
Elements, welches durch stéandige Ruckkopplung und Nachregelung auch bei starker

Warme- bzw. Kalteableitung eine konstante Applikationstemperatur ermdglicht.

Zur Entwicklung des neuen Verfahrens ergeben sich bei Betrachtung der Parameter

folgende Aufgaben:

a) Gibt es einen diagnostisch relevanten Temperaturbereich?

Betrachtet man die Zeit bis zur Auslésung der Schmerzempfindung in Abhangigkeit zur

applizierten Temperatur, dann muisste es einen unteren Limes geben, ab dessen
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Unterschreitung das schmerzfreie Intervall, also die Latenzzeit, der reinen Reaktionszeit
entspricht.

Ebenso existiert ein oberer Schwellenwert, bei dessen Uberschreitung auch bei langen
Applikationszeitraumen keine Schmerzauslésung mehr maglich ist.

Es existiert also ein diagnostisch und therapeutisch interessanter Temperaturbereich,
innerhalb dessen die Latenzzeit einer starken Steigung unterworfen ist.

Dieser Temperaturbereich ist zwar hinsichtlich aller gesunden Zahne sehr individuell, kann
aber zumindest in Bezug auf zervikale Hypersensibilitaten relativ eng umschrieben

werden.

b) Existiert ein Zusammenhang zwischen auf- und absteigender Temperaturfolge?
Und wenn ja, ist dieser abhangig von dem untersuchten Temperaturbereich? Ist er im

.relevanten Bereich® bereits nach 50 min Karenzzeit aufgehoben?

In Voruntersuchungen wurde uns oft von Patienten berichtet, dass sie unmittelbar nach
den Messungen ein temporares Missempfinden an den getesteten Zahnen
zurlickbehielten, welches teilweise bis zu einer halben Stunde anhielt. Gerade bei tieferen
Temperaturen war dieses Missempfinden bei allen Probanden verstéarkt anzutreffen.

Da eine tiefere Temperatur einen starkeren Reiz darstellt, ist es daher interessant zu
untersuchen, ob auch nach den von uns eingehaltenen 50 min Karenz ein Einfluss der
vorherigen Messung auf die folgenden nachzuweisen ist. Dieser wirde demzufolge bei
Messwerten bei aufsteigender Temperatur im Vergleich zu absteigend erhobenen Werten

eine signifikante Verdnderung bedeuten.

c) Ist es moglich, mit dieser Methode Studien Uber die Wirksamkeit von

Therapeutika durchzufihren?

Betrachtet man den ,relevanten Temperaturbereich* hypersensibler Zahne im Vergleich zu
gesunden, so wird deutlich, dass er sich im deutlich positiveren Bereich abspielt.
Hypersensible Zahne unterhalten im Gegensatz zu gesunden somit ihr oberes Maximum
in Bereichen, die unter normalen Umstdnden in der Mundhohle temporar vorkommen
kdnnen, wie zum Beispiel bei dem Genuss kalter Getranke oder Speiseeis.

Ein wirksames Therapeutikum ware demzufolge ein solches, das zu einer dauerhaften

Verschiebung der Amplitude in den temperaturnegativeren Bereich fuhrt. Somit wird das
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Auftreten von Temperaturen, die innerhalb oder gar unterhalb der ,relevanten
Temperaturbereiches” liegen, minimiert.

Mathematisch betrachtet fuhrt die Anwendung eines wirksamen Therapeutikums zu einer
signifikanten Linksverschiebung des Temperatur-Zeit-Diagramms, wahrend ein nicht

wirksames Therapeutikum die Messwerte nur statistisch zu streuen vermag.

Nach Untersuchung und Festlegung der unter a) und b) definierten Parameter wollen wir
exemplarisch zeigen, wie diese Methode am Beispiel eines im Handel erhaltlichen
Eisenoxalat-Sealers (Sensodyne Sealant®) Aufschluss tiber dessen Wirksamkeit geben

kann.
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2 MATERIAL UND METHODE

Aufgeteilt ist diese Studie in 3 Abschnitte. Im ersten Teil erfolgt eine grobe Orientierung
des diagnostisch interessanten Temperaturbereiches, welcher im zweiten Teil an einer
anderen Probandengruppe genauer betrachtet wird. Im dritten Teil wird exemplarisch die
Uberpriifung der Wirksamkeit eines handelsiiblichen Sealers (Sensodyne Sealant®) in
Form einer Placebostudie vorgenommen. Er dient zur Uberprifung der klinischen

Anwendbarkeit der vorgestellten Methode.

2.1 Probandenauswahl

Untersucht wurden insgesamt 18 Probanden, von denen 10 am ersten Studienteil
teilnahmen; weitere 8 wurden im zweiten Teil der Studie untersucht. Anschliessend
erfolgte eine randomisierte Auswahl von 10 der bereits in Teil 1 oder 2 untersuchten
Probanden, die im dritten Studienteil zufallig der Verum- oder Placebogruppe zugeteilt

wurden.

2.1.1 Einschlusskriterien

Einziges Einschlusskriterium war das Vorhandensein mindestens eines Pramolaren im OK
oder UK mit zervikalen freiliegenden Dentinflachen. Dieser musste mit einer
hypersensiblen Schmerzempfindung bei Verwendung eines Luftblasers reagieren.

Bei mehreren hypersensiblen Pramolaren eines Probanden wurde derjenige ausgewahlt,

der subjektiv am starksten auf den Luftzug reagierte.

2.1.2 Ausschlusskriterien hinsichtlich der Zahne

Zervikale, grosse okklusale oder approximale Fillungen, Teil- oder Volliberkronung waren
ebenso Ausschlusskriterium wie karidse Lasionen. Gleiches galt fur den Verdacht auf
pulpitische Beschwerden des Proben- oder eines in unmittelbarer Nahe befindlichen
Zahnes.

2.1.3 Ausschlusskriterien hinsichtlich der Probanden

Anamnestisch abgeklart wurde die Einnahme von schmerzbeeinflussenden Medikamen-
ten und das Vorliegen von neuronalen Grunderkrankungen. Beides fihrte zum Aus-

schluss aus der Studie, ebenso wie ein invasiver Zahnarztbesuch im Zeitraum von 48h vor
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der Untersuchung sowie der Kkleinste Verdacht auf das Vorliegen von psychisch

uberlagerten Beschwerden.

2.2 Entwicklung des Messgerates TVM02

Bei dem verwendeten Messgerat handelt es sich um eine Entwicklung der Poliklinik far
Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde der Heinrich-Heine Universitat Dusseldorf in
Verbindung mit der LWS Mess- und Labortechnik GmbH, Radeburg. Es ist die 2.
Generation eines ,Thermo-Vitalitats-Messgerates fur Zahne" und basiert auf einer kihl-
und heizbaren vergoldeten Prifspitze von 3 mm Durchmesser. Die Temperatur dieser
Applikationsspitze ist von — 65 bis +70° C stufenlos einstellbar, sie wird durch das sténdige
Zusammenspiel von CO»-Kuhlelementen und elektrischen Warmespiralen in Form eines
Peltier-Elementes auch wéhrend der Applikation konstant gehalten.

Start der Messung erfolgt, sobald das Gerat einen Warmeaustausch mit der Umwelt
oberhalb einer vorher definierten Ist-Wert Verstellung registriert, also zum Beispiel bei
Applikation auf einen Zahn. Stopp der Zeitmessung erfolgt bei der Betéatigung eines Uber
eine Kabelverbindung angeschlossenen Tasters. Dieser wird der wahrend der Messung
von dem Probanden in der Hand gehalten. Die gemessenen Daten werden unmittelbar

uber eine Schnittstelle auf ein computergestiitzes Speichermedium ubertragen.

Der erste Prototyp des Gerates wurde 1996 fertiggestellt. Er verflgte Gber einen isolierten
Kupferstab in Verbindung mit einer Peltierkaskade, welche Temperaturen zwischen +50°C
und —15°C erreichte. Zur Einregelung der Temperatur war eine Heizspirale eingebaut. Um
tiefere Applikationstemperaturen erreichen zu konnen, wurde das Gerat um einen
externen Wasserkuhlkreislauf erweitert; mit diesem waren Temperaturen bis zu —30°C zu
gewdhrleisten. Die Applikationsspitze war starr Uber eine Metallspirale mit der
Kuhlapparatur verbunden und besal} eine gerade Spitze. Sie war daher relativ unhandlich
und nicht zur Testung von Seitenzahnen geeignet.

Das Gerat wies einige weitere Nachteile auf: Neben dem eingeschrankten Einsatzbereich
auf die vordere Dentition war die Kalteleistung nicht ausreichend, um auch tiefe
Temperaturen unterhalb von —30°C abzudecken. Die Messung begann nicht automatisch
bei Aufsetzen der Spitze, sondern musste extern von Hand gestartet werden, was eine

relative Ungenauigkeit beinhaltete. Zuletzt konnte prinzipiell lediglich die Zeit als
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abhangiger Messparameter gemessen werden. Dies machte eine komplette Umstellung

des Messgerates sowie der enthaltenen Technik notwendig.

Die letzte Entwicklungsstufe ist bereits deutlich verandert: Der Einsatz von CO,-Gas und
zwei unabhangigen Peltierkaskaden erhoht die Kiuhlleistung deutlich. So sind auch
zuverlassige Messungen bis zu -65°C moglich. Das Kihlsystem wurde um eine
Gasentspannungsapparatur erweitert, welche auf dem Joule-Thomson-Effekt beruht.
Dieser beschreibt die Abkuhlung von Gasen durch Ausdehnung. Hierbei werden die van
der Waalschen Krafte ohne Leistung aul3erer Arbeit durch innere Arbeit Gberwunden und
es kommt zur Abkuhlung des Umfeldes. Die Applikatorspitze wurde verlangert und
abgewinkelt, um auch Seitenzahne in die Messung mit einbeziehen zu kénnen. Die starre
Verbindung zur Kihleinheit wurde durch eine Schlauchverbindung ersetzt. Zudem ist eine
automatische Starterkennung eingefigt: Durch Einsatz von Temperaturfihlern wird
standig die Temperatur gemessen, die zum jeweiligen Zeitpunkt an der Applikationsspitze
herrscht. Wahrend des Einregelvorgangs (Zeit bis zum Erreichen der vorgewdahlten
Temperatur) dient dieser Mechanismus der genauen Abstimmung des Zusammenspiels
von Heiz- und Kdihlleistung. Nach dem Einregelvorgang schaltet das Gerat auf
.messbereit’, in diesem Modus wird bei pl6tzlicher Temperaturschwankung an der Spitze
die automatische Starterkennung ausgelost. Zur besseren klinischen Handhabung wurden
Leuchtdioden an den Applikator angebracht, die standig tber den Modus des Gerates
informieren. Die Auslosesensitivitat ist sehr fein abgestuft am Gerat einstellbar. Eine zu
hoch gewahlte Empfindlichkeit bedingt einen frihzeitigen Start der Messung,
beispielsweise bedingt durch Ausatmung des Probanden. Dies fuhrte dazu, dass die
Probanden gebeten wurden, innerhalb der Applikationsphase fur die Dauer von etwa 3
Sekunden nicht auszuatmen und wahrend der Messung ausschliesslich durch die Nase
zu atmen. Eine zu geringe Empfindlichkeit verzégert den Messungsbeginn, da die
ubertragene Warmemenge in Abhangigkeit der Zeit den Schwellenwert zunéchst nicht
erreicht.

Als weitere Novation ergab sich die Moglichkeit, zuséatzlich zur Applikationszeit zwei
weitere Parameter zu ermitteln: Wéarmestrom und absolut Gbertragene Warmemenge sind
nach kurzer Berechnung ebenfalls im Geratedisplay ablesbar und werden bei der
Datenubertragung auf den PC mit Ubertragen. Dies ermdglicht theoretisch auch den
Vergleich unterschiedlicher Zahne, die sich aufgrund differenter Oberflachenkrimmung

wesentlich in ihrer Kontaktflache zum Applikator unterscheiden. Jedoch war die
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Berechnung derselben bei etwa 20% der klinisch korrekt durchgefiihrten Messungen
wéahrend unserer Untersuchung softwarebedingt nicht moglich. Dies fuhrte anfangs im
Display zur alleinigen Fehleranzeige ohne jegliche Messwertangabe. Nach einer weiteren
Modifikation wurde in diesen Fallen zumindest die gemessene Latenzzeit als sichere
abhéangige Variable auf dem Gerat angezeigt. Die Notwendigkeit einer 50minitige Pause
je Patient im Falle einer Fehlberechnung und die Tatsache, dass ausschliesslich cervikale
Flachen von Pramolaren mit vergleichbarer Kontaktflache untersucht wurden, fuhrte in
dieser Studie zur statistischen Betrachtung ausschliesslich der Latenzzeit.

Durch engen Kontakt und standige Ruckkopplung mit der Herstellerfirma war es uns
maglich, klinische Probleme bei der Handhabung des Gerates aufzuzeigen und auf
diesem Wege zu einer Weiterentwicklung des TVMO02 beizutragen. Insbesondere die
Verwendung des vorgewarmten Kontaktgels (siehe 2.3) war — wie sich bereits in
Vorversuchen gezeigt hatte - eine wichtige Modifikation. Bei Messung nicht-hypersensibler
Zahne erfolgt die Applikation der Prufspitze zumeist auf die vestibuléare Glattflache. Hierbei
ist durch die geringe Oberflachenkrimmung ein nahezu vollstandiger Kontakt zwischen
den Flachen gegeben. Anders verhélt sich dies im zervikalen Zahnbereich, der bei
Hypersensibilitdten die massgebliche Rolle spielt. Durch die Verjingung des Zahnes nach
apikal ist die Oberflachenkrimmung deutlich hoher und die Kontaktflache eingeschrank.
Durch Einsatz einer genau definierten Menge an Glyceringel konnte die Warmeleitung
vom Peltier-Element zur Zahnoberflache wesentlich verbessert werden. Ausserdem wurde
auf diesem Wege eine in Vorversuchen aufgezeigte Fehlerquelle vermieden, die von
unterschiedlichen Anstellwinkeln der Applikationsspitze zum Zahn ausgegangen war. Das
Gel gewabhrleistete auch bei leicht unterschiedlichen Anstellwinkeln einen konstanten
Warmeutbergang ohne wesentliche Beeintrachtigung der Messwerte. Die Erkenntnis, dass
raumtemperiertes Glyceringel bei einigen Patienten bereits allein durch die Applikation auf
hypersensible Dentinflachen leichte Missempfindungen verursachte, hatte den Ersatz

durch speziell kérpertemperiertes Gel zur Folge.

Das Einfigen des Applikators in eine nach oben offene Kunststoffrohre zwischen den
Messungen brachte eine deutliche Zeitersparnis hinsichtlich der Einregelungsdauer mit
sich, da Luftstromungen und somit der Warmeaustausch mit der Aussenwelt wéhrend des

Kuhlvorgangs eingeschrankt wurden. Des Weiteren konnte so eine Vereisungstendenz der
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Prifspitze bei Temperaturen unterhalb -10°C minimiert werden. Diese Vereisung tritt
bereits nach etwa 20 Sekunden in Erscheinung und beruht auf dem Gefrieren von Wasser
aus der Umgebungsluft. Das Problem hierbei besteht in der schlechten Reproduzierbarkeit
der Messung bei Nichtentfernen des Eises. Ein Abwischen der Spitze mit Alkohol kurz vor
der Messung war daher bei tieferen Temperaturen notwendig. Das Auftragen des Gels
auf die Spitze verhindert die Vereisung ebenfalls, sie bewirkt jedoch in Abhangigkeit von
der Schichtdicke eine Erh6hung der Warmekapazitat im ungeregelten und ungemessenen
Bereich und konnte zu einer Verfalschung der Messwerte fuhren. Aus diesem Grund

wurde von einer Gelapplikation auf die Spitze abgesehen.

Weitere Veradnderungen betrafen vor allem die Software. Hierbei wurde verstarktes
Augenmerk auf Messempfindlichkeit und Messgenauigkeit gelegt. Es galt, die fur unsere
Bedurfnisse optimalen Einstellungen festzulegen. Diese werden in Zukunft vom Hersteller
fur Hypersensibilitatstestungen empfohlen.

Zuletzt war nach der statistischen Auswertung der in Teil 1 und 2 erhobenen Daten die
Indikation zur Latenzzeiterweiterung von 10,8 auf 15,7 Sekunden maximaler
Applikationsdauer gegeben. Hierdurch wurde das Spektrum der Datenerhebung fir
folgende Messungen vor allem um die hoheren Temperaturen (tber 10°C) erweitert. Zuvor
war oftmals durch die zeitliche Limitierung auf 10,8 Sekunden Kalteexposition keine
Schmerzempfindung auszulésen. Dieses Zeitintervall oberhalb von 10,8 Sekunden kdnnte
aber gerade bei  Verlaufskontrollen  von Hypersensibilitatstherapien  von

ausserordentlichem Interesse sein.
Auf diese Weise stand zuletzt ein speziell auf unsere Bedirfnisse abgestimmtes und

eigens weiterentwickeltes thermisches Messverfahren zur Verfigung, welches reliabel bei

zudem hoher Validitat klinisch einfach angewendet werden konnte.
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2.3 Hilfsmittel

Einziges Hilfsmittel bei der Untersuchung war ein reines Glyceringel (Airblock®), welches
zur besseren Warmeleitung kurz vor Applikation der Spitze auf den Zahn in definierter
Menge (0,5 ml) aufgetragen wurde. Ohne Gel hatte sich in Vorversuchen die
Auflageflache im Zahnhalsbereich aufgrund der Wélbung oftmals als zu gering erwiesen.

Um frihzeitige Schmerzsensationen auszuschliessen, wurde das Gel zuvor auf 37° C

angewarmt.

2.4 Exemplarisches Untersuchungsobjekt: Sensodyne Sealant®

Zur Untersuchung der Wirksamkeit eines handelsiblichen Desensitizers kamen ein
Eisenoxalat-Sealer (Sensodyne Sealant®) sowie eine entsprechende Placebolésung zum
Einsatz. Sensodyne Sealant® enthalt neben Eisen und Oxalat noch Calcium- und
Phosphatanteile und ist Uber eine Ausfallreaktion des Calcium-Oxalates und Eisen-
Phosphatsalzes tubulookklusiv wirksam (Sena, 1990).

Hierbei bewirkt bereits eine einminttige Applikation des Sealers nach Herstellerangaben

eine 97%ige Verminderung der Dentinpermebeabilitat (Wang et al, 1990).
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2.5 Ablauf der Messungen

Als Messgrosse wurde die Zeit ab Applikationszeitpunkt der Kaltesonde bis zur Betatigung
des Tasters durch den Probanden als Signal fur das Ende des schmerzfreien Intervalls
gemessen. Diese Latenzzeit wurde im weiteren Verlauf inter- und intraindividuell
ausgewertet.

War nach 10,8 bzw. in Teil 3 nach 15,7 Sekunden keine subjektive Schmerzempfindung

feststellbar, wurde die Applikation beendet und der Maximalwert gewertet.

Um Interferenzen zwischen den einzelnen Messungen zu minimieren, wurde zwischen 2
Messungen eine Karenzzeit von 50 min eingehalten. Nahrungsaufnahme war strikt
untersagt, Flussigkeitsaufnahmen (max. 200 ml kohlensaure- freies, raumtemperiertes
Wasser) war nur jeweils unmittelbar nach den einzelnen Messungen erlaubt, also im

grosstmaglichen Abstand zur nachsten Applikation.

2.6 Allgemeine Vorgehensweise

Nach einigen Voruntersuchungen, die vor allem das klinische Handling des Messgerates
sowie Modellparameter betrafen, wurde die hier vorgestellte Studie wurde in 3
Einzelabschnitte unterteilt: Teil 1 und Teil 2 dienen zur Einengung und Bestimmung des
.relevanten Temperaturbereiches, in Teil 3 sollen Veranderungen der Messwerte dieses
Bereiches und somit die Eignung dieser neuartigen Methode exemplarisch an einer
Wirksamkeitsuntersuchung eines handelsublichen Desensitizers im Doppelblindversuch

demonstriert werden.

2.7 Allgemeines Statistisches Vorgehen

Zur statistischen Datenanalyse wurde ausschliesslich die Statistiksoftware SPSS
verwendet. Zur deskriptiven Betrachtung wurde der Medianwert als relevanter Wert
erachtet, da die Skala der potentiell gemessenen Zeiten nach oben durch ein Maximum,
dem maximalen Applikationszeitraum, beschrankt ist.

Als parametrischer Test findet der Student-T-Test, als nichtparametrischer Test der
Wilcoxon-Test Verwendung. Das Signifikanzniveau wird hierbei jeweils auf 5% (p=0,05)

festgelegt.
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Eine Uberprufung der Normalverteilung der Ergebnisse und Zuteilung zum jeweiligen
Testverfahren erfolgt zuvor mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest. Das asympto-
tische Signifikanzniveau wird hierbei auf 1% (p < 0,01) festgelegt.

2.8 Teill

Teil 1 dient vor allem zur groben Abschatzung des relevanten Temperaturbereiches (siehe
Hypothese a) und der Uberprifung, ob die Wahl einer auf- bzw. absteigenden
Temperaturfolge einen Einfluss auf die Messergebnisse hat (siehe Hypothese b).

2.8.1 Erhebung der Daten

Messung an 10 Probanden bei —20° -10° 0° +10° und +20° C an 2 aufeinander
folgenden Tagen in auf- bzw. absteigender Reihenfolge, max. Applikationszeit 10,8s,

Karenzzeit zwischen den Messungen 50 min.

2.8.2 Statistische Datenanalyse

Nach der Ermittlung der temperaturspezifischen Mediane, Mittelwerte, Extremwerte und
der Standardabweichung innerhalb der Probandengruppen, aufgeteilt nach auf- bzw.
absteigender Temperaturfolge, folgt die Erstellung der Temperatur-Zeit-Diagramme und
Mediane und der deskriptiven Betrachtung derselben.

Die Uberprufung einer Normalverteilung der Messwerte erfolgt temperatur- und
richtungsspezifisch mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest. Der Vergleich, ob sich
die beiden Messrichtungen signifikant voneinander unterscheiden, erfolgt mittels

zweiseitigem T-Test sowie Wilcoxon-Test.
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2.9 Teil 2

Wie sich unter ,Ergebnisse Teil 1" zu lesen herausstellte, unterhalt der relativ weit
gefasste Bereich von —20° bis +20°C innerhalb von 0° bis +15°C seine starksten
Latenzzeitanderungen. Demzufolge wurde Teil 2 zur nadheren, engermaschigen
Betrachtung dieses Bereiches durchgefihrt.

Obwohl sich eine statistisch signifikante Abhangigkeit der auf- bzw. absteigenden
Messreihe in der Auswertung der in Teil 1 erhobenen Daten oberhalb von —20°C nicht
bestatigte, wurden zur Sicherheit aufgrund von vielfach von Probanden berichteten
subjektiven, langer als die Karenzzeit anwirkenden Nachwirkungen wiederum eine auf-
und eine absteigende Messreihe zur nochmaligen Verifizierung der Unabhéngigkeit der
Temperaturreihe oberhalb von -20°C durchgefihrt.

2.9.1 Erhebung der Daten

Latenzzeitmessung an 8 Probanden bei 0°, 5°, 10° und 15° C an 2 aufeinander folgenden
Tagen in auf- bzw. absteigender Reihenfolge, max. Applikationszeit 10,8s, Karenzzeit

zwischen den Messungen 50 min.

2.9.2 Statistische Datenanalyse

Nach der Ermittlung der temperaturspezifischen Mediane, Mittelwerte, Extremwerte und
der Standardabweichung innerhalb der Probandengruppen, aufgeteilt nach auf- bzw.
absteigender Temperaturfolge, folgt die Erstellung der Temperatur-Zeit-Diagramme und
Mediane und der deskriptiven Betrachtung derselben.

Die Uberprufung einer Normalverteilung der Messwerte erfolgt temperatur- und
richtungsspezifisch mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest. Der Vergleich, ob sich
die beiden Messrichtungen signifikant voneinander unterscheiden, erfolgt mittels

zweiseitigem T-Test.
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2.10 Teil 3

Nachdem in Teil 1 und 2 der diagnostisch interessante Temperaturbereich nédher bestimmt
und untersucht wurde, konnte nun mit Hilfe der Diagramme probandenbezogen der
individuelle ,relevante Temperaturbereich bestimmt werden und fur die exemplarische
Uberpriifung der Wirksamkeit eines handelsiiblichen Desensitizers (Sensodyne Sealant®)
verwendet werden (siehe Hypothese c).

Der Versuch wurde im Doppelblinddesign durchgefiihrt; weder Probanden noch Behandler

wussten Uber die Zugehdorigkeit zu Verum- oder Placebogruppe Bescheid.

2.10.1 Erhebung der Daten

Messung an 10 Probanden bei drei individuell bestimmten relevanten Temperaturen
zwischen 0° und 15°C im 5°C-Intervall in absteigender Reihenfolge vor und nach
Applikation des Desensitizers (Sensodyne Sealant®) bzw. Placebolésung, maximale
Applikationsdauer 15,7 Sekunden.

Verwendung von Sensodyne Sealant® nach Herstellerangaben unmittelbar nach der 3.
Messung. Wirkungsentfaltung nach Herstellerangaben sofort; Mdglichkeit zur Entfaltung

mindestens innerhalb des Zeitraumes bis zur 4. Messung (50 min).

2.10.2 Statistische Datenanalyse

Nach der Erstellung der Temperatur-Zeit-Diagramme und Mediane vor und nach
Anwendung des Sealers und der deskriptiven Betrachtung derselben folgt die Ermittlung
der temperaturspezifischen Mittelwerte, Extremwerte und der Standardabweichungen
temperaturspezifisch innerhalb der Probandengruppen in Abh&ngigkeit von Placebo- bzw.

Verumzugehorigkeit.

Um eine bessere Vergleichbarkeit der einzelnen Probanden zu erzielen, wurden die
individuellen Temperaturintervalle normiert und als Temperaturstufen (t1, t2 und t3 als
niedrigste, mittlere und hochste applizierte Temperatur) gewertet.

Die Uberprifung einer Normalverteilung der Messwerte erfolgt temperatur- und
gruppenspezifisch mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest.

Die Wirksamkeitssignifikanz des Therapeutikums erfolgt mittels gepaarten Stichproben
(Latenzzeiten vor und nach Behandlung je Temperaturstufe) der Verum- gegen die

Placeboguppe im Student-T-Test.
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Anschliessend werden die Werte kumuliert betrachtet: Die einzelnen Temperaturen
werden gleichgestellt und alle Messwert einer jeden Gruppe (Verum/Placebo) auf
Normalverteilung Uberprift. Da sich - wie unter Ergebnisse zu lesen — keine
Normalverteilung bestétigen lasst, erfolgt die Wirksamkeitstiberprifung mittels Wilcoxon-
Test.

Zuletzt erfolgt eine Auswahl der ,relevantesten Messtemperatur® je Patient, also der
Temperatur, bei der die grosste Zeitdifferenz zwischen Vorher- und Nachher-Messung zu
beobachten ist, die Uberprifung seiner Normalverteilung und Signifikanziberprifung
mittels T-Test.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Teill

12

10

Latenzzeit in Sekunden
(@)

-20°C -10°C 0°C +10°C +20°C

Applizierte Temperatur

Grau fortlaufend: einzelne Probandenkurven
Schwarz fortlaufend: Medianwerte aufsteigender Temperaturfolge

Schwarz gestrichelt: Medianwerte absteigendder Temperaturfolge

Abbildung 3: Temperatur-Latenzzeit-Diagramm Teil 1

3.1.1 Ergebnisse

Es ist bei den meisten Probanden eine deutliche, minimale Latenzzeit von ca. 1s im
Temperaturbereich von —20°C und -10°C zu beobachten. Diese entspricht in etwa der
Reaktionszeit.

Bei den meisten Probanden scheint ebenfalls eine obere Schwelle zu existieren. Fast alle
empfanden applizierte 20°C nach einer Applikationsdauer von 10,8 Sekunden nicht als
schmerzhatft.

Es scheint eine untergeordnete Rolle zu spielen, wie tief unterhalb von 0°C die Messung
vorgenommen wird, die Steigung der Mediangeraden unter 0°C ist deutlich geringer als
Uber 0°C.

Die grosste Steigung der Kurve ergibt sich in dem Bereich von 0° bis 15°C. Aus diesem
Grund wurde dieser Temperaturbereich in Teil 2 genauer untersucht .
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Die Probanden im Einzelnen:
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3.1.2 Statistische Datenanalyse

Temperatur [ Messfolge | Anzahl | Median | Mittelwert | Maximum | Minimum SD | AS (2-seitig)

-20 aufsteigend 10 1,34 1,42 2,79 0,39 0,68 0,941
absteigend 10 0,81 0,95 1,74 0,54 0,40 0,773

-10 aufsteigend 10 0,73 1,36 5,24 0,44 1,45 0,450
absteigend 10 0,73 0,96 1,95 0,54 0,48 0,599

0 aufsteigend 10 1,65 1,80 4,24 0,70 1,04 0,845
absteigend 10 0,99 1,58 3,30 0,68 1,09 0,435

10 aufsteigend 10 3,21 4,63 10,74 0,90 3,76 0,744
absteigend 10 3,88 4,67 10,85 1,04 3,55 0,674

20 aufsteigend 10 10,65 8,27 10,94 1,24 3,99 0,062
absteigend 10 10,70 10,11 11,11 4,19 2,09 0,013

AS: Asymptotische Signifikanz (aus Kolmogorow-Smirnov-Anpassungstest)

Tabelle 1: Deskriptive Statistik Teil 1
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Abbildung 5: Boxplot der in Teil 1 erhobenen Daten
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Ausser einer erwarteten generellen Zunahme der Latenzzeit mit zunehmender Temperatur
ergibt sich auch eine deutliche Zunahme der Standardabweichung. Diese ist allerdings
wiederum bei T=+20°C absteigend gemessen minimal, was im wesentlichen auf das
Studiendesign zuriickzufuhren ist: die obere Grenze der Applikationsdauer liegt in diesem
Bereich; bei +20°C konnte bei fast keinem Probanden — zumindest bei absteigender
Temperaturfolge — eine Schmerzempfindung im Zeitraum von 10,8 Sekunden ausgeldst
werden, somit haben fast alle Probenden den gleichen Wert erhalten.

Die Uberprifung der Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest ergibt
bei allen Messgruppen keine statistische Signifikanz (Signifikanzniveau bei 0,01 wird von
allen Gberschritten) und somit die Bestatigung der Normalverteilung. Nur die Messwerte
von +20°C, absteigend gemessen, zeigen eine leicht gegenteilige Tendenz. Dies liegt
wiederum an der gleichen Ursache der bereits oben beschriebenen Maximalapplikation.

Die statistische Uberpriifung der Relevanz der Messrichtung erfolgt mittels Student-T-Test:

Paare in Grad Celsius X SD | SF |95% Konfidenzintervall T df Sign.
unteres oberes (2-seitig)

-20 aufsteigend zu -20 absteigend | 0,47 | 0,48 0,15 0,13 0,81 3,11]19,00] 0,013

10 aufsteigend zu -10 absteigend 0,40 | 1,12] 0,35 -0,40 1,19 1,12 19,00|] 0,291

0 aufsteigend zu 0 absteigend 0,21 |0,93] 0,29 -0,45 0,87 0,72 19,00] 0,489

10 aufsteigend zu 10 absteigend -0,05|4,65| 1,47 -3,37 3,28 -0,03]9,00] 0,976

20 aufsteigend zu 20 absteigend -1,85]3,87] 1,22 -4,62 0,92 -1,51]9,00f 0,166

Sign.: Statistische Signifikanz aus Student-T-Test

Tabelle 2: T-Test der Temperaturpaare Teil 1

Bei einem allgemein etablierten Signifikanzniveau von (p<0,05) beobachtet man eine
Unabhangigkeit der Messwerte hinsichtlich der Messrichtung bei —10°, 0°, +10° und
+20°C. Der kumulierte T-Test Uber alle gepaarten Variablen ohne Berticksichtigung der
Temperaturstufen ergibt ebenfalls keinen signifikanten Unterschied (p=0,684).

Die Latenzzeitpaare bei —20° C unterscheiden sich allerdings deutlich signifikant
voneinander (p=0,013). In Anbetracht der nachsten Versuchreihen (Teil 2 und 3) kann
dieser Unterschied allerdings vernachlassigt werden, da die folgenden Messreihen einen

Minimalwert von 0°C nicht unterschreiten.
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Zur nochmaligen Uberprifung, auch in Hinblick auf die nicht streng normalverteilten Werte

bei +20°C, wurde additiv der Wilcoxon-Test durchgefihrt:

Paare in Grad Celsius VA AS
(2-seitig)
-20 aufsteigend zu -20 absteigend 2295 0,022
10 aufsteigend zu 10 absteigend |-0,561| 0,575
0 aufsteigend zu 0 absteigend -1,007| 0,314
10 aufsteigend zu 10 absteigend |-0,459| 0,646
20 aufsteigend zu 20 absteigend |-1,123| 0,262

Tabelle 3: Wilcoxon-Test Teil 1

Er bestatigt den im T-Test ermittelten signifikanten Unterschied der Werte bei -20°C

(p=0,022) und die ausschliel3lich statistische Streuung der anderen Temperaturen.

Demzufolge kann von einer Unabhéangigkeit der

ausgegangen werden.

Messrichtung oberhalb von —10°C

48



3.2 Teil 2
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Grau fortlaufend: einzelne Probandenkurven
Schwarz fortlaufend: Medianwerte aufsteigender Temperaturfolge

Schwarz gestrichelt: Medianwerte absteigendder Temperaturfolge

Abbildung 6: Temperatur-Latenzzeit-Diagramm Teil 2

3.2.1 Ergebnisse

Bei der Betrachtung der Kurven fallt auf, dass sich beztglich der Mediane ab etwa 5° C
ein nahezu linearer Verlauf darstellt, die einzelnen Messwerte unterliegen jedoch einer
grossen Streuung.

Die therapeutisch interessanteste Grosse kann um 5°C vermutet werden. Bei dieser
Temperatur befindet sich das schmerzfreie Intervall bei fast allen Probanden in einem
klinisch deutlich messbaren Bereich.

Zur naheren Untersuchung von Hypersensibilititen scheinen daher Messungen bei 5°C

bis 10°C den interessantesten Temperaturbereich darzustellen.
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Die Probanden im Einzelnen:
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Abbildung 7: Einzelne Patientendiagramme Teil 2
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3.2.2 Statistische Datenanalyse

Temperatur | Messfolge | Anzahl | Median | Mittelwert Max Min SD | AS (2-seitig)
0 aufsteigend 8 2,13 2,72 6,55 1,03 1,93 0,62
absteigend 8 1,70 2,35 5,55 0,89 1,56 0,64
5 aufsteigend 8 3,23 4,41 10,80 0,49 3,71 0,85
absteigend 8 2,08 3,50 10,65 1,14 3,13 0,48
10 aufsteigend 8 7,97 6,89 10,94 1,15 4,33 0,47
absteigend 8 6,92 6,51 11,15 1,45 4,09 0,83
15 aufsteigend 8 10,69 9,67 10,85 2,40 2,94 0,04
absteigend 8 10,73 10,07 10,94 5,25 1,95 0,05

AS: Asymptotische Signifikanz (nach Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest)

Tabelle 4: Deskriptive Statistik Teil 2
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Abbildung 8: Boxplot der in Teil 2 erhobenen Daten
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Bei der Betrachtung des Boxplots wird die grosse Standardabweichung, induziert durch
die unterschiedlichen Hypersensibilitatsgrade der einzelnen Patienten, ersichtlich.

Hierbei steigt die Standardabweichung mit zunehmender Temperatur an, um schliesslich
bei 15°C auf fast Null abfallen. Dies liegt darin begriindet, dass bei dieser Temperatur der
Stimulus bei fast allen Patienten nach Erreichen der maximalen Applikationszeit keine
Schmerzempfindung auslésen konnte und somit der Maximalwert von 10,8 Sekunden in

die statistische Berechnung eingeht.

Nach Uberpriufung der Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
(letzte Spalte, alle Werte grosser 0,01) erfolgt wiederum die Uberprifung der

Messfolgerelevanz, wie auch schon in Teil 1 ausgefiihrt, mittels Student-T-Test:

Paare in Grad Celsius X SD | SF P5%Konfidenzintervall T df Sign.
unteres oberes (2-seitig)

0 aufsteigend - 0 absteigend 0,38 | 2,65] 0,94 -1,84 2,59 0,40 [ 7,00] 0,699

5 aufsteigend - 5 absteigend 0,92 [4,62] 1,63 -2,95 4,78 0,56 [ 7,00] 0,592

10 aufsteigend - 10 absteigend 0,38 [6,24] 2,21 -4,84 5,59 0,17 [ 7,00] 0,868

15 aufsteigend - 15 absteigend -0,40] 1,00] 0,35 -1,23 0,44 -1,1217,00] 0,301

Sign.: Statistische Signifikanz aus Student-T-Test

Tabelle 5: T-Test der Temperaturpaare Teil 2

Es ergibt sich wiederum bei keiner Temperatur eine signifikante Veradnderung der
Messwerte hinsichtlich der Messrichtung, demzufolge ist in Zukunft die Messung in nur

eine Richtung ohne reziproke Verifizierung ausreichend.
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3.3 Teil 3

Wie oben bereits angesprochen, dient Teil 3 zur exemplarischen Uberpriifung eines

handelsiiblichen Desensitizers.

Hierbei soll nicht kontrolliert und randomisiert die Wirksamkeit dieses einen speziellen

Sealers untersucht werden. Dieser Abschnitt dient dazu, die in den Teilen 1 und 2

entwickelte neue Art der Quantifizierung von Hypersensibilitdt dahingehend zu tberprifen,

ob sie fur Wirksamkeitsstudien prinzipiell verwendet werden kann.

3.3.1 Ergebnisse

Den einzelnen Probanden wurde im
Vorfeld ein unterschiedlicher rele-
vanter Temperaturbereich® in Ab-
hangigkeit des Grades der indivi-
duellen Hypersensibilitdt zugewiesen.
Dieser betrug bei zwei Probanden
5°C, 10°C und 15°C; 8 Probanden
wurden bei 0°C, 5°C und 10°C
getestet.

Bei der Betrachtung der Graphen
imponiert zunachst eine deutlichere
Zunahme der Latenzzeiten der
Placebogruppe. Die Verumgruppe
unterhalt ebenfalls eine Erhéhung der
Latenzzeit, jedoch ist diese Erhdéhung
nicht ganz so umfangreich. Allgemein
betrachtet liegen die Werte nach der
Behandlung meist oberhalb der zu-

vor ermittelten Werte.

Verumgruppe

Latenzzeit in Sekunden

+0°C +5°C +10°C +15°C

Placebogruppe

16 -
14
12
10 -

Latenzzeit in Sekunden

o N b~ OO
(A W T 1

0°C +5°C +10°C +15°C

Linie gestrichelt: Latenzzeit nach Behandlung

Linie durchgéngig: Latenzzeit vor Behandlung

Abbildung 9: Temperatur-Latenzzeit-Diagramme Teil 3
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Die Probanden im Einzelnen:
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Gruppe | Temperatur Zeitpunkt Anzahl | Median | Mittelwert| Min Max SD
placebo 0 vor Behandlung 4 1,265 1,4425 0,79 2,45 0,71
nach Behandlung 4 0,925 0,9275 0,7 1,16 | 0,21
5 vor Behandlung 5 1,05 1,336 0,96 | 2,24 0,53
nach Behandlung 5 1,54 1,86 1,04 | 3,94 1,19
10 vor Behandlung 5 1,45 1,418 0,76 | 2,21 0,53
nach Behandlung 5 3,89 6,516 1,99 | 15,7 5,85
15 vor Behandlung 1 15,7 15,7 15,7 15,7 ,
nach Behandlung 1 15,7 15,7 15,7 | 15,7 ,
verum 0 vor Behandlung 4 1,12 1,0875 0,61 1,5 0,38
nach Behandlung 4 1,06 1,0775 0,66 | 1,53 0,39
5 vor Behandlung 5 1,15 1,248 0,69 2,1 0,52
nach Behandlung 5 1,41 1,362 0,45 2,15 0,66
10 vor Behandlung 5 1,61 4,158 0,36 15,7 6,49
nach Behandlung 5 3,09 4,938 1,1 15,7 6,09
15 vor Behandlung 1 1,05 1,05 1,05 | 1,05 ,
nach Behandlung 1 2,01 2,01 2,01 | 2,01

Tabelle 6: Deskriptive Statistik Teil 3

3.3.2 Statistische Datenanalyse

Bei der Auswertung des Datensatzes wurden fur die Bestimmung der statistischen

Grossen und den

intraindividuellen Vergleich die individuell bestimmten ,relevanten

Temperaturbereiche” einander gleichgestellt. Hierbei wird den einzelnen Rangen die

jeweilige tiefe (t1), mittlere (t2) und hohe (t3) Applikationstemperatur eines jeden

Probanden zugeordnet.
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Abbildung 11: Boxplot der in Teil 3 erhobenen Daten

Deutlich ist neben einer generellen Zunahme der Medianwerte bei t2 und t3 nach
Behandlung eine wesentliche Zunahme der Standardabweichung innerhalb der
Placebogruppe zu beobachten. Es liegt hier eine massive Streuung der Messwerte vor.
Diese imponiert vor allem bei t3, ist aber auch schon bei t2 ersichtlich.

Die Messwertanderungen der Verumgruppe vorher zu nachher erscheinen deutlich
kleiner, die Messwerte eher homogen.

Die Differenz der Mediane steigt mit zunehmender Temperatur an, was flr eine
Linksverschiebung des Graphen nach Behandlung mit dem Desensitizer spricht. Bei tl1
kommt es sogar bei beiden Gruppen nach Behandlung zu einer minimalen Absenkung der

gemittelten Latenzzeit.

56



Gruppe | Temp Zeitpunkt N | Median X Max | Min | SD [AS (2-seitig)
verum t1 vor Behandlung 5 1,25 1,29 | 2,10 | 0,61 | 0,56 1
nach Behandlung | 5 0,86 0,95| 1,53 | 0,45]| 0,44 1
t2 vor Behandlung 5 1,12 0,90| 1,18 | 0,36 | 0,36 0,65
nach Behandlung | 5 1,51 157]| 2,15 | 1,01 | 0,43 1
t3 vor Behandlung 5 1,61 4,30 | 15,70 | 0,93 | 6,39 0,32
nach Behandlung | 5 3,09 5,04 | 15,70 | 1,10 | 6,03 0,36
placebo t1 vor Behandlung 5 1,24 1,36 | 2,45 | 0,79 | 0,64 0,59
nach Behandlung | 5 1,05 0,96 | 1,16 | 0,70 | 0,20 0,86
12 vor Behandlung 5 1,04 1,28 | 2,24 | 0,76 | 0,58 0,89
nach Behandlung | 5 1,68 4,78 | 15,70 | 1,04 | 6,21 0,56
13 vor Behandlung 5 1,46 4,41 ] 15,70 | 1,21 | 6,32 0,3
nach Behandlung | 5 3,89 6,52 | 15,70 | 1,99 | 5,85 0,85

AS: Asymptotische Signifikanz (nach Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest)

Tabelle 7: Deskriptive Statistik Teil 3, bearbeitet nach Gruppen

Die Uber den Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest ermittelte Verteilungsfunktion ergibt

fur alle beobachteten Einheiten eine Signifikanz von deutlich Uber 0,01 (letzte Spalte) und

somit eine Normalverteilung.

Die Uberprufung der exemplarisch untersuchten Wirksamkeit des Sealers erfolgt mittels

Student-T-Test:

Paare X SD | SF 95% Konfidenzintervall T df Sig.
unteres oberes (2-seitig)

Verum | t1 vorher-t1 nachher | 0,34 10,82| 0,37 -0,68 1,36 0,92 | 4,00 0,411
t2 vorher-t2 nachher | -0,67]0,41| 0,18 -1,18 -0,16 -3,66| 4,00 0,022

t3 vorher-t3 nachher | -0,74] 0,63] 0,28 -1,53 0,04 -2,62(4,00] 0,058

Placebo | t1 vorher-t1 nachher | 0,40 | 0,60| 0,27 -0,35 1,15 1,49 14,00] 0,211
t2 vorher-t2 nachher | -3,50| 6,42| 2,87 -11,48 4,48 -1,2214,00| 0,290

t3 vorher-t3 nachher | -2,11]2,71| 1,21 -5,47 1,25 -1,741 4,00 0,156

Sign.: Statistische Signifikanz aus Student-T-Test

Tabelle 8: T-Tests der Verum- und Placebogruppe

In der Verumgruppe ergibt sich eine statistische Signifikanz der Messwerte bei t2

(p=0,022),

sowie eine Tendenz zur Signifikanz

im Paar von t3 (p=0,058).

entsprechende Temperatur t1 liess keine signifikante Veranderung beobachten.

Die

Die Wirksamkeit des Placebos liess sich wie erwartet bei keiner der drei Temperaturstufen

statistisch signifikant bestétigen.
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Wilcoxon Verum

T2-T1
VA -1,947
Asymptotische 052
Signifikanz (2-seitig) '

Wilcoxon Placebo

T2-T1
z -1,915
Asymptotische 056
Signifikanz (2-seitig) '

Tabelle 9: Wilcoxon-Tests Teil 3

Betrachtet man alle Latenzzeitpaare unabh&angig von
ihrer zugehoérigen Temperaturstufe, so ergibt sich keine
normalverteilte Messwerte  vor

Behandlung (Tl) (pverum: 0,009, pplacebo: 0,008), abel’

Anordnung  der

eine normalverteilte Anordnung danach (T2) (Pverum=
0,100 ppiaceno= 0,049). Die Uberpriifung der statistischen
Signifikanz der Latenzzeiterhbhung mittels Wilcoxon-
Test ergibt fur beide Gruppen eine Tendenz zur

statistischen Signifikanz (pverum= 0,054; Pplacebo= 0,056):

Die Betrachtung der Auswahl der ,relevantesten Messtemperatur® je Patient, also der

Temperatur, bei der die grosste Zeitdifferenz zwischen Vorher- und Nachher-Messung zu

beobachten ist, ergibt im Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest eine Normalverteilung

(Pverum= 0,054; pplacebo= 0,056).

Die Uberprufung der statistischen Signifikanz mittels Student-T-Test ergibt eine

hochsignifikante Wirksamkeit des Verums (p=0,010). Die Placebolésung bewirkt keine

signifikante Messwertéanderung (p=0,131):

T-Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen

95% Konfidenzinterval
Standardab der Differenz Sign.
GRUPPE Mittelwert | weichung Untere Obere T (2-seitig)
Placebo vorher-nachher -5,0980 6,01720( -12,5693 2,3733|-1,894 0,131
Verum vorher-nachher -,9380 45708 -1,5055 -,3705 [-4,589 0,010

Sign.: Statistische Signifikanz aus Student-T-Test

Tabelle 10: T-Tests der Verum- und Placebogruppe bei ,relevantester Temperatur"”
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4  DISKUSSION

Mit der vorliegenden Arbeit sollte eine neuartige Methode zur thermisch-energetischen
Quantifizierung von Hypersensibilitat erarbeitet werden. Objekt der Untersuchung war das
Thermo-Vitalitdts-Messgerdt TVMO02. Dieses kann individuell auf verschiedene
Temperaturen eingestellt werden und halt Uber ein integriertes Peltier-Element die
Temperatur der vergoldeten Prufspitze nach Applikation auf den Zahn konstant. So wird
ein reproduzierbarer gleichméssiger Energieaustausch mit der Zahnoberflache
gewahrleitstet, wenngleich aufgrund von interindividuellen Unterschieden - bedingt durch
Anatomie, Physiologie und individuelle Schmerzwahrnehmung - allgemein hohe
Standardabweichungen zu erwarten sind (Mumford, 1964). Wahrend der Messung héalt der
Patient einen Signalgeber in der Hand und |6st ein elektrisches Signal aus, sobald er nach
Applikation der Prufspitze auf den Zahn die erste Schmerzsensation realisiert. Das
schmerzfreie Zeitintervall zwischen Applikationszeitpunkt (automatisiertes Startsignal
durch veranderte Energietbertragung bei Aufsetzen auf die Zahnoberflache) und Eintreten
der Schmerzempfindung (Dricken des Signalgebers durch den Patienten) wird als
temperaturspezifische Latenzzeit gemessen. Hierbei ist zu beachten, dass zwischen der
Empfindung Schmerz und dem Driicken des Tasters eine Reaktionszeit von etwa 0,5-0,8
Sekunden liegt. Diese ist jedoch — da bei allen Messungen gleichartig vorhanden — als
individuelle Konstante zu vernachlassigen. Die ermittelten Daten werden unmittelbar an

einen angeschlossenen Computer zur Auswertung tUbermittelt.

Betrachtet man vorliegende Studien Uber zervikale Hypersensibilitat, so fallt die in grol3em
Masse uneinheitliche Evaluierungsmethode ins Auge: Thermische Reizung (Smith and
Ash, 1964; Kanouse and Ash, 1970, McFall and Morgan, 1984; Johnson et al., 1982,
Brough et al, 1985) ist ebenso vertreten wie taktile (Smith and Ash, 1964; Yeaple, 1982;
McFall and Hamrick, 1987; Kleinberg et al, 1994) oder luftstrémungsinduzierte Stimuli
(Longman and Pearson, 1987; Tarbet et al, 1980; Carlo et al., 1982). Seltener finden
andere Testmethoden wie elektrische (Masreliez, 1977; Stark et al., 1977) oder chemisch-
osmotische (McFall and Hamrick, 1987) Stimulation Verwendung. Hierbei ist die Intensitat
des Reizes und somit eine mehr oder weniger starke Reaktion des Patienten teilweise
stark vom Untersucher abhangig, sowie der eigentlich verwendete Stimulus nur bedingt
problemorientiert. Aus diesem Grunde gestaltet sich die Erhebung quantitativer Parameter

als schwierig. So reagierten in einer gross angelegten Feldstudie von Kleinberg et al, in
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der 2420 Préamolaren und Canini an 262 Patienten untersucht wurden, 5,1% der
untersuchten Zahne allein auf taktile Stimuli. 34,7% der Z&hne reagierten ausschliesslich
auf Luftstromung, 26,2% auf beide Evaluierungsmethoden. Bei 33,7% liess sich keine
Hypersensibilitat feststellen (Kleinberg et al., 1994). Solche Daten obliegen der
unterschiedlichen Spezifitat und Sensitivitat des jeweiligen Testverfahrens und machen die
eingeschréankte Vergleichbarkeit verschiedener Messmethoden deutlich. Aufgrund der
Tatsache, dass die von Patienten beklagten Stimuli in den allermeisten Fallen kalte
Temperaturen darstellen, ist eine realitditsnahe Messung aus unserer Sicht nur thermisch
zu erfassen. Taktile Stimuli oder Luftstromung scheinen zwar einem ahnlichen nervalen
Reizmuster zu unterliegen, sie sind jedoch nur bedingt problemorientiert.

Mit dem von uns untersuchten Gerat TVMO2 ist es moglich, bei konstantem Energiefluss
das Zeitintervall von Kélteapplikation bis zum Betatigen des Handschalters als Signal fur
eine Schmerzempfindung zu messen. Diese Latenzzeit ist als absolute Zahl in Relation
zur Applikationstemperatur metrisch erfassbar und statistisch auswertbar.

Die standardisierte Applikation der Prifspitze gestaltete sich als relativ unkompliziert, die
lange Wartezeit zwischen den einzelnen Temperaturstufen bei der Erstellung von
Temperatur-Latenzzeit-Profilen bedeutet jedoch ein hohes Mass an Zeitaufwand. Aus
diesem Grund bleibt die Verwendung des Gerates bei der Evaluierung von Daten bei

unterschiedlichen Temperaturen wohl klinischen Studien vorbehalten.

Bei Untersuchungen, die thermische Reizung als Schmerzstimulus verwenden, herrscht
im allgemeinen Uneinigkeit hinsichtlich der zu untersuchenden Temperaturen. Bei Ein-
Temperatur-Messungen (Eiswasser, Kalteaerosol) ist diese eindeutig festgelegt, die
Unterscheidung der erhobenen Daten erfolgt solitdr Uber die Zeit oder deskriptive
Beschreibung durch den Patienten mittels visueller Analog-Skala (VAS). Messungen uber
ein breites Temperaturintervall sind meist mit sehr grossem Aufwand verbunden und
bedeuten eine unnoétige Schmerzbelastung der Patienten.

Zunachst stellte sich fur uns die Frage, ob es moglich ist, den sehr breiten
Temperaturbereich von —65°C bis +70°C, welchen das in dieser Studie verwendete Gerat
TVMO02 abdeckt, hinsichtlich der Fragestellung ,Messung von Hypersensibilitat* sinnvoll
und ohne Informationsverlust einzuschranken. Aus diesem Grunde wurde in Teil 1 und 2
der ,diagnostisch interessante® Temperaturbereich zunachst grob umschrieben (Teil 1)

und anschliessend genauer untersucht (Teil 2). Hierbei war aul3erdem zu klaren, ob die
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eingehaltene Karenzzeit von 50 min fur die Pulparegeneration ausreicht und somit eine

gegenseitige Beeinflussung der Messungen untereinander ausgeschlossen ist.

Die thermische Messung von 10 Patienten bei auf- und absteigender Temperaturfolge
zwischen —20° und +20°C in 10°-Schritten ergab, dass die Latenzzeit mit zunehmernder
Temperatur zunimmt. Die gemessene Latenzzeit ist allgemein betrachtet somit direkt
abhangig von der applizierten Temperatur. Ausserdem ist sie abhangig vom individuellen
Grad der Hypersensibilitat und somit auch von der allgemeinen Schmerztoleranzschwelle
des Patienten. Des Weiteren unterhalten die Temperatur-Latenzzeitkurven bei den
meisten Patienten im Bereich von 0 bis 10° C ihre grosste Steigung; Zeiten oberhalb oder
unterhalb dieses Intervalls befinden sich im allgemeinen am oberen (keine
Schmerzempfindung nach 10,8 Sekunden) oder unteren Schwellenwert (sofortige
Schmerzreaktion). Erhebungen von Daten im breiten Intervall von +12 °C bis +82 °C
(Smith and Ash,1964; Kanouse and Ash, 1970) oder gar —80°C bis +130°C. (McFall and
Morgan, 1984) dienen somit zwar Grundlagenforschung der Pulpaphysiologie, sie
scheinen jedoch fur die klinische Datenerhebung in Bezug auf Hypersensibilitat

Ubertrieben und ungeeignet.

Die Fragestellung der Abhangigkeit zeitlich eng aufeinander folgender Messungen
konnten wir zumindest fur unser Untersuchungsdesign mit 50minttiger Karenz bei auf-
und absteigender Temperaturfolge nahezu ausschliessen: Die Uberpriufung der
Unabhangigkeit der Temperaturreihen ergab im T-Test zwischen —10°C und +20°C keine
Signifikanz (p>0,05). Betrachtet man den statistisch hochsignifikanten Unterschied der
Messungen bei —20°C (p=0,013), so fallt jedoch auf, dass der Median bei —20°C
aufsteigend (1,34s) sich deutlich von den Medianen bei -20°C absteigend (0,81s) und -
10°C (0,73s aufsteigend, 0,73s absteigend) unterscheidet. Abgesehen davon, dass eine
Latenzzeitverlangerung von -10°C auf —20°C nicht der Brannstromschen Abhangig-
keitstheorie (Brannstrom and Astréom, 1972) entspricht, ist hierbei sicherlich das
allgemeine Studiendesign und die Abfolge der Messungen als Erklarung heranzuziehen: —
20°C aufsteigend war die erste Temperatur, die bei allen Patienten untersucht wurde, und
obwohl alle Probanden genau uber den Studienablauf informiert waren und auch die
Kaltesonde in der Voruntersuchung schon zum Einsatz kam, scheinen viele Patienten von
der Intensitat und Geschwindigkeit des einschiessenden Schmerzes lberrascht worden zu

sein, so dass dies in einer verzégerten Reaktion resultiert haben kénnte.
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Da ausserdem der gewahlte Temperaturbereich in Teil 2 (0°C - 15°C) Messungen im
Bereich um —20°C ausschliesst, kann eine Beeinflussung weiterer Messungen sicher
ausgeschlossen werden.

Teil 2 diente der genaueren Untersuchung des in Teil 1 grob umschriebenen Bereiches;
die Erhebung der Daten erfolgte auf- und absteigend in 4 Schritten von 0°C bis +15°C.
Untersucht wurden nochmals 8 Probanden. Als Ergebnis liessen sich bei fast allen
Probanden Latenzzeitprofile erstellen, die an der unteren Grenztemperatur (0°C) bei
einem Median von etwa zwei Sekunden (1,9 + 1,75s) und an der oberen Grenztemperatur
(15°C) im Bereich der maximalen Zeitschwelle von 10,7 Sekunden lag. Im mittleren
Bereich von 10°C imponierte innerhalb der Gruppe eine uberraschend hohe
Standardabweichung (7,5 + 4,2s), welche vermutlich auf dem unterschiedlichen
Intensitatsgrad der individuellen Hypersensibilitat beruht. Des Weiteren liess sich
wiederum keine Abhangigkeit der Messwerte von der Temperaturfolge feststellen (p>0,05,
T-Test).

Zusammenfassend konnten wir in Teil 1 und 2 zeigen, dass fur standardisierte thermische
Messungen (wie sie mit dem TVMO02 durchgefiihrt werden konnen) das Intervall von 0°C
bis 10°C als ,diagnostisch interessanter Temperaturbereich® festgelegt werden kann. Eine
Karenzzeit von 50min zwischen den einzelnen Messungen schitzt ausreichend vor
wechselseitiger Beeinflussung. Messungen bei 15°C fiuhrten zumindest innerhalb von der
maximalen Applikationszeit von 10,8 Sekunden bei den meisten Probanden (87,5%) nicht
zu einer Schmerzauslésung. Somit spielen Messungen bei dieser Temperaturstufe eine

untergeordnete Rolle.

Nachdem wir in Teil 1 und 2 einen ,diagnostisch interessanten Temperaturbereich”
festlegen konnten und bei bestimmten Probanden untersucht hatten, diente der dritte Teil
der Uberpriifung der Verwendbarkeit des TVMO02 fiir klinische Therapiestudien. Hierzu
wurde exemplarisch ein handelsiblicher neuartiger Desensitizer auf seinen unmittelbaren
Wirkungseintritt bei 10 Probanden Uberpriuft. Der verwendete Desensitizer (Sensodyne
Sealant®) basiert auf der Ausfallung von Eisenoxalat in den Dentinkanalchen und soll zu
einem sofortigen Verschluss der Tubuli unmittelbar nach Applikation fihren. Zur Erhéhung
der internen Validitat wurde das vermeintlich wirksame Agens gegen einen Placebo
gleicher Farbe und Viskositéat im Doppelblinddesign mit 50 minitiger Karenz zwischen den

Messungen getestet.

62



Die zuvor in Teil 2 erhobenen Temperaturprofile dienten zuvor der Erstellung individueller
Messbereiche. Bei 9 Probanden reichte dies von 0°C bis +10°C; bei einem Probanden mit
offenbar starkerer Hypersensibilitat erfolgte die Messung im Intervall von +5°C bis +15°C.
Hierbei wurden jeweils die Latenzzeiten Uber das fur jeden Patienten individuell
festgelegte Temperaturintervall dreistufig prae- und postkurativ ermittelt. Eine
Umprogrammierung der Software des Vitalitdtsmessgerates ermdoglichte zudem eine
maximale Applikationsdauer von 15,7s. Die statistische Auswertung erfolgte nach
Gleichsetzung der individuell unterschiedlichen Temperaturen als gepaarte unabhangige
Variablen t1, t2 und t3 (t1 als geringste, t2 als mittlere und t3 als héchste

Applikationstemperatur; jeweils 5°C Differenz).

Als Ergebnis ergab sich in der Verumgruppe eine statistisch signifikante
Messwerterhéhung bei t3 (p=0,022) und eine Tendenz zur Signifikanz bei t2 (p=0,058).
Bei t1 erfolgte keine signifikante Veranderung (p=0,41). Die Placebogruppe wies in keiner

der drei Stufen eine signifikante Erhhung der Messwerte auf.

Es stellt sich die Frage, warum das Verum nicht auch die Werte bei t1 beeinflussen
konnte. Wie in Abb.12 graphisch dargestellt, handelt es sich bei dem in dieser Arbeit
ermittelten Funktionsgraphen um eine Art Parabel mit unterem und oberem Grenzwert.
Jenseits des unteren Grenzwertes liegt die gemessene Latenz stets bei der sofortigen
Schmerzempfindung. Diese entspricht ungefahr einem Zeitintervall von 0,7s. Am oberen
Grenzwert ist zu beachten, dass die gemessenen Werte nicht der eigentlichen
Gegebenheit entsprechen: Im temperaturpositiveren Bereich als das diagnostische
Intervall wird stets die Maximalzeit von 10,8 bzw. 15,7 Sekunden am Geréat angezeigt; in
der Realitat 16sen solche Temperaturstufen jedoch keine Schmerzempfindung aus. Die
Latenzzeit liegt somit am oberen Grenzwert im Unendlichen, kann also nicht bestimmt

werden.

63



Latenzzeit

A
A Vetllauf des realen Graphen .

B Gemesserer Graph

»
»

Appl. Temperatur

Diagn.relevantes

Intervall

Abbildung 12: Realer und ermittelter Graph

Eine wirksame Therapie ist somit auf zwei unterschiedliche Arten denkbar: Zum einen
konnte eine Vertikalverschiebung der Funktion eintreten. Dies hatte eine allgemeine
Erhohung aller Werte um den gleichen Betrag zur Folge:

Latenzzeit

A

»
»

Appl. Temperatur

Diagn.relevantes

Intervall

Fortlaufende Linie: Prakurative Werte

Gestrichelte Linie: Postkurative Werte

Abbildung 13: Vertikalverschiebung des Graphen

Die Ergebnisse aus Teil 3 weisen darauf hin, dass der Fall einer Linksverschiebung des
Graphen zutrifft. Dies wirde bedeuten, dass eine erfolgreiche Therapie den ,Bereich der
Steigung” in einen temperaturnegativeren Bereich verschiebt:
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»

>
Appl. Temperatur

Diagn.relevantes

Intervall

Fortlaufende Linie: Prakurative Werte

Gestrichelte Linie: Postkurative Werte

Abbildung 14: Linksverschiebung des Graphen

Gemessene Latenzzeiten im Extrembereich sind durch eine adaquate Therapie kaum zu
beeinflussen. Dies liegt im sehr temperaturnegativen Bereich an der bei diesen
Temperaturen nachgewiesenen Néhe zur sofortigen Schmerzauslosung bei Applikation
der Prifspitze; im sehr temperaturpositiven Bereich kann ab einer individuell
bestimmbaren Temperatur kein Schmerzempfinden innerhalb der messgeratbedingten
maximalen Applikationsdauer gemessen werden.

Mit Hilfe dieser Annahme lasst sich die nicht signifikante Veranderung der Latenz bei t1
erklaren: Die Temperaturstufe t1 lag offenbar in diesem unteren Extrembereich und wurde
durch den verwendeten Sealer nicht tangiert. Wahrscheinlich war das reaktive Agens nicht
ausreichend wirksam, um den ,Bereich der Steigung* bis auf den Wert 0°C nach links zu

verschieben und mit einer Verlangerung der Latenzzeit zu imponieren.

Bei Betrachtung der fiir jeden Patienten individuell retrospektiv bestimmten ,relevantesten
Temperatur®, also der Temperatur mit der grossten Latenzzeitdnderung, ergab sich eine
hochsignifikante Verlangerung des schmerzfreien Zeitintervalls in der Verumgruppe. Die
Placebogruppe konnte auch hier mit keiner signifikanten Erhéhung aufwarten. Allerdings
ist zu beachten, dass die Verlangerung der Latenzzeit in der Verumgruppe im Mittel nur
etwa eine Sekunde (0,94s) betrug. Dies scheint fur den allgemeinen Beweis der
Anwendbarkeit fir eine klinische Wirksamkeitstestung ausreichend, in Anbetracht der
problemorientierten Messweise kann jedoch die Aussage getroffen werden, dass eine
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solche Erhohung der Latenzzeit kaum therapeutische Relevanz aufweisen duirfte und

somit der experimentell ermittelte Benefit einer Therapie eher kritisch zu betrachten ist.

In Anbetracht der Fallzahl der in Teil 3 angefihrten Desensitizer-Studie kdnnen sicherlich
keine Aussagen Uber die Wirksamkeit des untersuchten Sealers getroffen werden. Es
konnte aber demonstriert werden, dass das Thermovitalititsmessgerat TVMO02 geeignet ist
fur die Durchfuihrung klinischer Studien in Bezug auf Hypersensibilitdt. Eine reprodu-
zierbare ErhOhung der Latenzzeit bedeutet hierbei eine Verbesserung des
Krankheitsbildes und somit die Bestéatigung der Wirksamkeit einer Therapie. Das Gerét ist
einfach und mit hoher Reproduzierbarkeit anzuwenden, in der Temperaturwahl sehr
variabel und erméglicht durch die direkte Verbindung mit einem Rechner eine problemlose
und schnelle Erfassung grosser Datenmengen. Fur Aussagen uber die Wirksamkeit eines
Therapeutikums kénnte letztlich eine pra- und eine posttherapeutische Messung des
schmerzfreien Zeitintervalls nach Applikation der Kaltesonde im Bereich um 5°C geeignet

sein.
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8 ABSTRACT

Zervikale Dentinuberempfindlichkeit ist in den letzten Jahren zu einem zunehmend
untersuchten Krankheitsbild in der Zahnheilkunde herangewachsen; es existieren in der
Literatur unzahlige Studien Uber verschiedene Therapieansatze, die jedoch aufgrund ihrer
oftmals sehr unterschiedlichen Evaluierungsmethoden nur bedingt miteinander
vergleichbar sind.

Ziel dieser Studie ist die Testung des neuartigen Messgerates TVM02 (Thermo-Vitalitats-
Messgerét, 2. Entwicklungsstufe). Es basiert auf der Applikation von thermischen Stimuli,
welche Uber ein integriertes Peltier-Element tber die gesamte Applikationsdauer konstant
gehalten werden. Als abhangige Variable wird bei unterschiedlicher Temperatur die Zeit
bis zum ersten Schmerzempfinden als Latenzzeit gemessen.

Zur Eingrenzung eines fur Hypersensibilitat diagnostisch relevanten Temperaturbereiches
wird zunéchst ein grobes Temperaturscreening an 10 Probanden mit zervikaler
Hypersensibilitat im Bereich von -20° bis +20°C durchgefiihrt. Der diagnostische Bereich
kann auf der Basis der erhobenen Daten auf 0° bis +15°C festgelegt werden, wobei eine
hohe interindividuelle Streuung der Messwerte besteht. Hoéhere Applikationstemperaturen
fuhren meist zu keiner Schmerzempfindung, tiefere Temperaturen unterhalten ihre
Latenzzeiten im Bereich der Reaktionszeit. Eine genauere Untersuchung dieses
Temperaturbereiches erfolgt anschliessend in 5°C-Schritten bei 8 weiteren Probanden, in
der sich eine allgemein sehr gut anwendbare Temperatur von +5°C kristallisiert.

Zur Untersuchung, ob Messungen innerhalb eines solchen Intervalls auch fir
Therapiebeurteilungen herangezogen werden konnen, wird in einem dritten Teil
exemplarisch an 10 Probanden die Wirksamkeit eines handelstiblichen Desensitizers im
Doppelblinddesign untersucht. Es kann gezeigt werden, dass die Wirksamkeit eines
Therapeutikums zu einer Linksverschiebung des Temperatur-Latenzzeit-Diagramms fuhrt.
Sowohl der Schwellenwert zur sofortigen Auslosung einer Schmerzempfindung, als auch
die Temperatur, die gerade noch Schmerz auszulésen vermag, verschieben sich hierbei
im Zuge einer erfolgreichen Therapie in den temperaturnegativeren Bereich.

Eine Aussage uber die Wirkung des Desensitizers kann aufgrund der geringen Fallzahl
nicht getroffen werden.
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