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Einleitung

1. Einleitung

Wesentlicher Bestandteil der klinischen Diagnostik ist die Uberpriifung der Vitalitat
des pulpalen Gewebes eines Zahnes (Arnold, 1965; Fischer, 1973), um zu entschei-
den, ob eine endodontische Therapie indiziert ist.

Die verschiedenen Mdglichkeiten, die Zahnpulpa auf ihre Vitalitat zu Gberprifen, sol-

len im folgenden erdértert werden.

Mit der Probetrepanation, die als invasives Verfahren dem Prinzip der geringstmégli-
chen Schadigung widerspricht und daher auf den Einzelfall beschrankt bleiben sollte,
ist es moglich, die Durchblutung des Zahnmarks unmittelbar nachzuweisen.

Fanibunda beschrieb 1986 eine Methode, bei der durch Messung der Oberflachen-
temperatur der Zahnkrone, ahnlich wie bei Howell et al., 1970, zwischen vitalen und
avitalen Zahnen unterschieden werden kann. Eine signifikante Temperaturdifferenz
zwischen beiden Zahngruppen wurde zwar nachgewiesen, jedoch nur unter Einhal-
tung strenger Bedingungen, die sich in der zahnérztlichen Praxis nur schwer umset-

zen lassen.

Lediglich experimentellen Charakter haben die Pulsoxymetrie (Schnettler und Walla-
ce, 1991; Schmitt et al., 1991; Rhadakrishnan et al., 2002), die Photoplethys-
mographie (Gherardi und Montanari, 1981) und die Thermographie (Kells et al.,
2000)

Mithilfe der Laser-Doppler-Flussmessung, LDF, Iasst sich die Mikrozirkulation in um-
schriebenen Gewebsabschnitten direkt nachweisen (Riva et al., 1972). Edwall et al
(1987) haben mit dieser Methode den Blutfluss in der Kronenpulpa tGberwacht, quan-
titative Bestimmungen pulpaler Durchblutungsanderungen konnten Raab et al. 1988
und 1989 vornehmen. In der Literatur wurde die LDF zur Vitalitéatsprifung von Z&h-
nen bereits vielfach untersucht (Odor et al., 1996; Evans et al., 1999; Roeykens et
al., 1999; Roebuck et al., 2000); sie wird als sehr zuverlassig erachtet. Das Verfahren
funktioniert allerdings nicht bei Zahnen, die groBflachig geflllt oder Gberkront sind,
und ist dartber hinaus sehr aufwendig in der Durchfihrung. In der zahnérztlichen
Praxis spielt es deshalb noch keine Rolle, auch wenn Raab et al. 1990 zeigten, dass
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die LDF unter bestimmten Voraussetzungen klinisch umsetzbar ist. Bei der Untersu-
chung der Vitalitat traumatisierter Zdhne hat sich das Verfahren als sehr verlasslich
erwiesen (Olgart et al., 1988; Mesaros und Trope, 1997). So ist es in diesem Bereich

sehr gut fur die Langzeitbeobachtung geeignet (Roeykens et al., 2002).

Die Sensibilitatsprobe ist in der Zahnheilkunde der mit Abstand am weitesten verbrei-
tete Weg, die Vitalitat der Pulpa zu Uberprifen (Mayer und Heppe, 1974; Mayer,
1975; Velvart und Reimann, 1988). Dabei untersucht man einen Zahn auf seine Fa-
higkeit, auf einen von auBen auf ihn einwirkenden Reiz mit einer Schmerzsensation
zu reagieren. Eine solche ist Ausdruck intradentaler Nervaktivitat (Edwall und Olgart,
1977; Ahlquist et al. 1984, 1986), woraus man auf ein vitales Endodont schlieBen
kann, da die sensiblen Nervendigungen in der Pulpa nur innerhalb eines intakten Ge-
faB-Bindegewebes funktionstichtig sind.

Auf der anderen Seite lasst sich in vielen Féllen aus dem Ausbleiben einer Schmerz-
sensation auf eine Reizung darauf schlieBen, dass das Endodont nicht mehr durch-

blutet wird und nekrotisch geworden ist.

Bei allen Sensibilitdtstest muss beachtet werden, dass sowohl falsch negative als
auch falsch positive Ergebnisse mdglich sind. Falsch negativ kann ein traumatisierter
Zahn reagieren, obwohl seine Pulpa noch vital ist (Teitler et al., 1972; Bhaskar und
Rappaport, 1973). Daher darf bei einem negativen Testergebnis unmittelbar nach
einem Trauma nicht voreilig auf die Avitalitdt des Zahnes geschlossen werden, son-
dern mussen regelmaBige Folgeuntersuchungen erfolgen (Jacobsen, 1980). Zu
falsch positiven Ergebnissen kann es bei der elektrischen Sensibilitadtsprobe kommen
(s.u.), bei parodontal akut entziindeten Zahnen, oder weil ein lberangstlicher Patient
auf den Reiz reagiert, obwohl es zu keiner Schmerzsensation kommt (Eli, 1993; Eli et
al., 1997).

Pollmann und Harris zeigten 1978, dass die individuelle Schmerzschwelle sowohl
circadianen als auch circaannualen Schwankungen unterliegt, weshalb die Sensibili-
tatsprobe mit Reizintensitaten nahe der Schmerzschwelle ungenaue Ergebnisse lie-

fern kann.
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Raum fur Missinterpretationen bietet die Tatsache, dass die Stimulation der Zahnpul-
pa auch Empfindungen auslésen kann, die nicht unbedingt mit Schmerz gleichge-
setzt werden muissen, sondern als sogenannter Vorschmerz (prepain) bezeichnet

werden (Mumford und Stanley, 1981).

Im folgenden werden die verschiedenen Arten der Reizung, die bei der Sensibilitéats-
probe auf einen zu Uberprifenden Zahn angewendet werden kénnen, besprochen.

1.1 Die mechanische Reizung

Flr die mechanische Stimulation eines Zahnes kommen mehrere Mdglichkeiten in
Betracht. So reicht in vielen Féllen die Berhrung von freiliegendem Dentin mit einer
zahnarztlichen Sonde aus, einen Schmerz auszulésen (Johnson, 1974; Johnson und
Braennstroem 1974; Zhang et al., 1995). Robinson verwendete 1964 Hebelkrafte an
der Zahnkrone um Schmerzsensationen hervorzurufen. In der Praxis spielen diese
Verfahren jedoch keine Rolle, wenn es um die Unterscheidung von vitalen und avita-

len Z&hnen geht, da sie zu ungenau sind.

1.2 Die chemische Reizung

Das Aufbringen von chemischen Substanzen auf freiliegendes Dentin kann durch
osmotische Vorgange in den Dentinkanalchen Schmerz auslésen (Northeast, 1980),
diese Methode erfordert jedoch freiliegendes Dentin und kommt somit nicht flr alle
zu testenden Z&hne in Betracht.

1.3 Die elektrische Reizung

Testverfahren mit elektrischem Strom (Jones, 1967; Pilz und Gangler, 1969; Civjan
et al., 1973; Grayson, 1977; Pepper und Smith, 1981) beruhen auf den besonderen
Leitverhéltnissen der Zahnhartsubstanzen im Gegensatz zum umgebenden Weich-
gewebe. Der Scheinwiderstand des Zahnes, seine Impedanz, setzt sich aus einer
ohmschen und einer kapazitiven Komponente zusammen. Erstere Komponente ist
um bis zu eine Zehnerpotenz gréBer als im umliegenden Gewebe. Werden nun
Rechteckimpulse durch den Zahn geleitet, so verformen sie sich in typischer Weise;
die dabei entstehenden Stromspitzen sind der eigentliche Reiz fir den Zahn.

Kommt es zu einer Schmerzsensation, lasst sich daraus eine Aussage Uber die
Vitalitat der Zahnpulpa treffen, nicht jedoch Uber den Entziindungsgrad, da es keine

Relation zwischen Schmerzschwelle und histologischem Zustand der Pulpa gibt
7
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lation zwischen Schmerzschwelle und histologischem Zustand der Pulpa gibt (Mum-
ford, 1967). Zu beachten ist weiterhin, dass es im Laufe von kurzfristig wiederholten
Testungen an ein und demselben Zahn zu Adaptationsvorgdngen kommt, die eine
genaue Beurteilung des Ergebnisses erschweren (Mumford, 1965).

Dal-Santo et al. wiesen 1992 nach, dass die Methode der elektrischen Vitalitatspru-
fung sehr gut reproduzierbare Resultate liefert.

Der Nachteil dieses Verfahrens besteht darin, dass es zu Nebenschlissen Uber die
Gingiva kommen kann, die ein falsch positives Ergebnis zur Folge haben, und die nur
durch grindliche Trockenlegung zu vermeiden sind. Aus diesem Grund kénnen mit
Metallkronen versorgte Zahne nicht Uberprift werden, ebenso wie Zahne, die mit ei-
ner Keramikkrone versehen sind, da die Keramik einen lIsolator fir elektrischen
Strom darstellt.

1.4 Die thermische Reizung

In der zahnarztlichen Praxis hat die thermische Sensibilitatsprobe weite Verbreitung
gefunden, nicht zuletzt, weil sie vergleichsweise unkompliziert in der Anwendung und
dennoch sehr zuverlassig ist. Temperaturveranderungen am Zahn breiten sich als
sphéarische Isothermen ausgehend vom Applikationsort des Reizes aus (Newton und

Mumford, 1970) bis sie erregbare neuronale Strukturen erreichen.

Als thermischer Reiz kommen entweder Hitze oder Kélte in Frage. Ein Hitzereiz wird
mit erwarmter Guttapercha oder einem erwarmten zahnarztlichen Instrument auf den
Zahn appliziert (Rugg-Gunn, 1967; Trowbridge et al., 1980). Da ein Zahn jedoch erst
bei Temperaturen von mindestens 46°C auf einen solchen Reiz reagiert, besteht da-
bei immer das Risiko der Pulpaschadigung durch EiweiBdenaturierung. Liegt eine
infizierte Pulpanekrose vor, so kann es durch die Ausdehnung erwarmter Gase im
Zahninneren zu einem falsch positiven Testergebnis kommen. Wenn die Guttapercha
bzw. das Instrument nicht heiB genug ist, muss man mit einer falsch negativen Probe
rechnen. Im Vergleich zu elektrischen Testverfahren oder solchen mit Kélte (s.u.)
erwies sich die Methode mit Hitze als weniger zuverlassig (Petersson et al., 1999).
Insgesamt betrachtet sollte die Sensibilitatsprobe mit einem Hitzereiz daher dem

Ausnahmefall vorbehalten sein.
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Als Quasi-Standard hat sich die Sensibilitatsprobe mit Kalte etabliert. Um einen Kal-
tereiz am Zahn zu erzeugen, reicht es unter Umstanden schon aus, mit Hilfe von Luft
Flussigkeit aus den Dentinkanalchen zu verdunsten (Braennstroem, 1960; Coleman

und Kinderknecht, 2000), was allerdings freiliegendes Dentin voraussetzt.

Es stehen verschiedene Substanzen zur Verfligung, die, auf den Zahn aufgebracht,
diesem Warme entziehen, und dadurch einen Kaltereiz auslésen. Lange Zeit war
Chlorethyl das Mittel der Wahl, das mit Wattepellets appliziert wird und durch Ver-
dunstung Temperaturen bis zu —10°C erreicht. Tiefere Temperaturen erreicht man
mit Kélteaerosolen, die entweder ebenfalls mit Wattepellets appliziert werden oder
direkt auf den zu testenden Zahn gespriht werden (z.B. bis zu —56 °C mit Frigen®,
das als FCKW allerdings aus Umweltschutzgriinden nicht mehr angewendet werden
darf).

Kohlens&ureschnee (,Trockeneis®) hat eine Temperatur von —=78°C. Er wird direkt auf
den Zahn appliziert, und entzieht diesem durch Sublimation Warme. In der Literatur
ist die Verwendung von Trockeneis zur Sensibilitatsprobe sehr gut beschrieben. So
weil3 man, dass CO,-Schnee in der Pulpa héhere Thermogradienten induziert als
Kéltespray oder Eis (Peters und Augsburger, 1981; Augsburger und Peters, 1981;
Wichmann, 1991). Was die Auswirkungen auf den Zahnschmelz angeht, sind die
Aussagen in der Literatur widersprichlich. Lutz et al. haben 1974 herausgefunden,
dass es bei der Applikation von CO»-Schnee zu Schmelzspriingen kommen kann, die
starker ausgepragt seien als bei Verwendung von Kalteaerosolen (Bachmann und
Lutz, 1976). Ingram und Peters hingegen haben 1983 beschrieben, dass sowohl bei
extrahierten Hundezéhnen als auch bei menschlichen Zahnen (Peters et al., 1983),
selbst bei zweimindtiger Applikation, mit keinerlei Oberflachenschadigungen im

Schmelz zu rechnen sei.

Im Vergleich mit anderen Verfahren zeigte sich, dass die Sensibilitatsprifung mit Kal-
te besser reproduzierbare Ergebnisse liefert als die elektrische Reizung (Walline et
al., 2000).
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1.5 Ziel der Studie

Das Ziel dieser Studie ist es, zu untersuchen, wie schnell die Antwort von Z&dhnen auf
einen thermischen Reiz erfolgt, d.h. wie lange es dauert, bis ein Proband nach der
Applikation eines thermischen Schmerzreizes an einem Zahn einen Schmerz wahr-

nimmt, unabhangig davon, wie stark dieser Schmerz ist.

Hauptaugenmerk liegt dabei auf den interindividuellen Schwankungen der Reakti-
onszeit. Es soll festgestellt werden, ob es einen allgemeingtiltigen Zusammenhang
zwischen Reizstarke und Reaktionszeit gibt. Da die Dauer bis zu einer Schmerzsen-
sation allerdings sehr wahrscheinlich nicht nur von der Stéarke des applizierten Reizes
sondern auch von vielen anderen Faktoren wie z.B. Erwartungshaltung oder
Schmerzschwelle des Probanden abhangt, wird angenommen, dass die Messungen
eine hohe interindividuelle Variabilitat ergeben werden, was sich durch hohe Stan-

dardabweichungen der Reaktionszeiten ausdriicken misste.
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2. Material und Methode

2.1 Einleitung

Da es das Ziel dieser Studie ist, einen Zusammenhang zwischen der Stéarke eines
thermischen Reizes und der Zeitdauer bis zu einer Schmerzsensation zu evaluieren,
musste eine Méglichkeit gefunden werden, die Reizstarke, die direkt von der Tempe-
ratur abhangt, in aufeinanderfolgenden Messungen madglichst genau zu reproduzie-

ren.

Bei den in der zahnarztlichen Praxis Ublichen Verfahren der thermischen Sensibili-
tatsprobe mit Kaltespray oder CO. ist nicht gewahrleistet, dass die am Zahn applizier-
te Temperatur von Messung zu Messung gleich bleibt. AuBerdem lieBe sich die tat-

sachliche Temperatur nur sehr aufwendig messen.

Da auch die Zahl der am Markt erhaltlichen Kéaltesprays begrenzt ist, diese noch da-
zu alle in einem &hnlichen Temperaturbereich von ca. —40°C bis —50°C liegen, waren
die Variationsmdglichkeiten der Reizstarke sehr eingeschréankt.

Die Firma LWS GmbH aus Radeburg hat mit der VT-Serie (VT = Vitalitatstester) ein
Gerat entwickelt, das fur die Durchfiihrung dieser Studie geeignet war, da es sowohl
reproduzierbare Temperaturen, als auch einen sehr groBen Temperaturbereich zur

Verflgung stellt.

2.2 Gerateentwicklung
Das Ziel der Entwicklung der VT-Serie war es, ein Gerét fir die Sensibilitatsprobe zur
Hand zu haben, das folgenden Anforderungen genugt:

» Variable, reproduzierbare Temperaturen sowohl im Kalt- als auch im Warmbe-
reich

* Messung der Zeit, bis eine Schmerzsensation beim Patienten eintritt

* Messung der zwischen Zahn und Applikator ausgetauschten Warmemenge

» Erfassung samtlicher anfallender Daten per EDV

11
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Ein Gerat der VT-Serie besteht prinzipiell aus diesen beiden Komponenten:
* Applikator und

» Steuergerat

Der Applikator wird auf eine vorgewéahlte Temperatur gebracht und dient analog den
Ublichen CO»-Stabchen oder der erhitzten Guttapercha als Prifkérper fir die Sensibi-
litat eines Zahnes. Er beinhaltet neben der eigentlichen Prifspitze auch die kalte-

und warmeerzeugenden Einheiten sowie die Temperaturmessfihler.

Das Steuergerat, ein Mikrocomputer, hat zum einen die Aufgabe, die Temperatur der
Applikatorspitze auf den vom Anwender gewiinschten Wert einzuregeln und zum an-
deren, wahrend der gesamten Dauer einer Messung, den Temperaturverlauf an der
Prifspitze aufzuzeichnen. Aus den so gewonnenen Daten berechnet es unter ande-
rem die ausgetauschte Warmemenge sowie die genaue Applikationszeit.

Gleichzeitig stellt das Steuergerat die Schnittstelle zum Anwender dar, und ermdég-
licht es ihm, diverse Voreinstellungen vorzunehmen, wie z.B. die gewlnschte Mess-
temperatur oder die Bezeichnung des zu priifenden Zahnes. Uber eine RS232-
Verbindung erlaubt es die Ubermittlung samtlicher gewonnener Daten zur Weiterver-
arbeitung an einen handelstblichen PC.

2.3 Entwicklungsstufen

In der ersten Entwicklungsstufe wurde die Kélte im Applikator mit Hilfe einer Peltier-
kaskade aus zwei Elementen erzeugt. Die anfallende Warme auf der Warmseite der
Kaskade wurde mit einem luftgekihlten Warmetauscher abtransportiert. Das Prinzip
der Luftkihlung hatte den entscheidenden Nachteil der zu geringen Kalteleistung der
Kaskade, auBerdem war der Kuhler sehr groB und sehr laut.

Daraus folgte, dass in der zweiten Entwicklungsstufe die Warmseite der Peltier-
kaskade nun mit Wasser statt mit Luft gekdhlt wurde. Die hdhere Effizienz der
Warmseitenkihlung mit Wasser ermdglichte es, eine zweite Kaskade in den Applika-
tor einzubauen, wodurch sich die Kalteleistung noch einmal stark verbesserte. Es hat
sich in zahlreichen Versuchen jedoch herausgestellt, dass zum Erreichen der fir eine

Sensibilitatsprobe nétigen Temperatur noch eine zusatzliche externe Kihlung des

12



Material und Methode

eigentlichen Kihlwassers nétig war. Doch selbst mit Hilfe der externen Kihlung hat
man es nicht geschafft, Temperaturen zu erreichen, mit denen bei der Gberwiegen-
den Zahl der Individuen an den meisten Zahnen positive Sensibilitatsproben durch-

gefuhrt werden konnten.

In der dritten und vorlaufig endgultigen Entwicklungsstufe, VT-3, hat man sich jetzt
vollstdndig von der Peltiertechnik abgewandt. Die Kéalte an der Applikatorspitze wird
nun durch Ausnutzung des Joule-Thomson-Effektes erzeugt. Es wird CO, unter ho-
hem Druck durch eine enge Duse geleitet. Durch Expansion kihlt es dann sehr stark
ab, womit sich jetzt wesentlich tiefere Applikationstemperaturen erreichen lassen als
bisher (bis —45°C).

Eine in den Applikator eingebaute Gegenheizung dient der exakten Regelung der

Prifspitzentemperatur.

2.4 Auswahlkriterien
Als Probanden fir die Studie kamen nur Personen in Frage, die geistig und moto-
risch in der Lage waren, den Versuchsablauf nachzuvollziehen.

2.5 Einschlusskriterien
Flr die Studie konnten nur Zahne verwendet werden,
die nicht wurzelgefullt waren
nicht Oberkront waren (die Warmeleitfahigkeit des Kronenmaterials entspricht
nicht dem der natlrlichen Zahnhartsubstanz)
nicht mit groBflachigen Flllungen versorgt waren
keine Zahnhalsdefekte aufwiesen (hierbei ist mit Hypersensibilitidten zu rechnen)
und
nicht aus der ersten Dentition stammten (Milchzahne reagieren nicht zuverlassig

auf eine Sensibilitatsprifung)
2.6 Versuchsablauf

Der im Behandlungsstuhl sitzende Proband halt einen Signalgeber in der Hand, den

er betatigen soll, sobald er wahrend der Messung einen Schmerz wahrnimmt.

13
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Der zu messende Zahn wird mittels Watterollen relativ trockengelegt und im zervika-
len Bereich mit einem wasserfesten Filzstift markiert. Die Markierung dient dazu, bei
wiederkehrenden Messungen die Position des Kalteapplikators méglichst genau zu

reproduzieren.

Das Steuergerat wird nun eingeschaltet und auf die gewlnschte Messtemperatur
eingestellt. Die Applikatorspitze wird mit Glyceringel benetzt und bereits wahrend des
Einregelvorganges in die Mundhdhle eingebracht, wobei darauf geachtet werden
muss, dass kein Kontakt zur Mundschleimhaut oder zu Zahnen hergestellt wird.

Sobald die vorgesehene Temperatur an der Prifspitze erreicht wird - das Gerat gibt
ein akustisches Signal und meldet ,BEREIT® im Display - wird diese auf den markier-

ten Bereich des zu messenden Zahnes aufgebracht.

Um eine gute Warmetbertragung zu erreichen sollte die Spitze unter Aufrechterhal-
tung moglichst gleichmaBigen Kontaktes plan auf der Zahnoberflache aufliegen und

wahrend des gesamten Messvorganges nicht verrutschen.

Die Zeitmessung startet automatisch, sobald die Thermosensoren im Applikator ei-
nen Temperaturanstieg registrieren. Beendet wird sie, wenn der Proband einen
Schmerz wahrnimmt und den Signalgeber betétigt. Nun kann die Prifspitze aus der
Mundhéhle entfernt werden.

Die gemessene Zeit (und bei dem Gerat der neueren Generation die Ubertragene
Warmemenge) kdnnen nun Uber die serielle Schnittstelle an einen PC Ubertragen

werden.

Fir den Fall einer Fehimessung kann auch ein Messprotokoll gespeichert werden,
aus dem im Einzelnen hervorgeht, welche Temperaturen zu welcher Zeit gemessen
worden sind. Fehlmessungen entstehen z.B., wenn der Kélteapplikator auf der Zahn-
oberflache verrutscht und damit kein optimaler Warmelbergang gewahrleistet ist.
Das Steuergerat ist selbstéandig in der Lage, anhand von dadurch entstehenden
Temperaturschwankungen einen Fehler bei der Messung zu erkennen. Solche Mes-

sungen werden verworfen und spéater wiederholt.

14
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Pro Sitzung wird ein Zahn bei einer bestimmten Temperatur bis zu dreimal gemes-
sen, der Zeitabstand zwischen den Messungen an demselben Zahn sollte mindes-
tens eine Minute betragen, um Adaptationsvorgénge zu verhindern.

2.7 Optimierung des Versuchsdesigns
Der im vorigen Abschnitt beschriebene Ablauf beschreibt bereits das optimierte Ver-
suchsdesign.

Im Laufe der Vorversuche zu dieser Studie kam es sehr haufig zum verfrihten Aus-
l6sen von Messungen, weil der Applikator bereits beim Einbringen in die Mundhdhle,
noch bevor er auf die Zahnoberfache aufgesetzt werden konnte, den fir den Start
der Messung nétigen Temperaturanstieg registrierte. Das konnte dadurch weitestge-
hend vermieden werden, dass der Applikator bereits wahrend des Einregelvorganges
in die Mundhdéhle des Probanden eingebracht wurde.

Ein weiteres Problem, das sich wahrend der Vorversuche darstellte, war das Verei-
sen der Applikatorspitze durch die Luftfeuchtigkeit bei tiefen Temperaturen. Dem
konnte dadurch begegnet werden, dass die Spitze mit Glyceringel benetzt wurde,
was auBerdem die gleichméaBige Warmeulbertragung verbesserte.

15
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3. Ergebnisse

3.1 Zahngruppe und Temperatur

In allen Tabellen geben die jeweiligen Werte die gemessenen Reaktionszeiten in Se-

kunden wieder.

3.1.1 OK 4er

Temperatur Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
0° (n=6) 0,65 1,85 1,30 0,53
-6° (n=9) 1,25 11,70 5,03 4,95
-10° (n=13) 2,15 12,45 10,84 2,69
-16°(n=19) 1,20 14,40 7,94 4,86
-20° (n=17) 1,65 13,35 9,80 3,60
-26° (n=15) 1,65 12,10 8,81 3,77
-30° (n=14) 0,01 7,55 2,39 2,29
-35°(n=2) 1,00 2,75 1,88 1,24
-40° (n=5) 1,15 2,50 1,64 0,52
-45° (n=3) 0,85 3,55 2,50 1,45
3.1.2 UK 4er

Temperatur Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
0°(n=7) 1,00 12,25 4,51 4,80
-6°(n=12) 0,40 11,35 3,38 4,61
-10° (n=12) 0,85 12,55 9,02 4,46
-16° (n=18) 1,10 14,05 7,11 4,72
-20° (n=18) 0,95 12,80 6,84 4,76
-26° (n=12) 0,55 11,85 5,46 4,50
-30° (n=14) 0,01 6,90 1,17 1,81
-35°(n=1) 0,55 0,55 0,55 0
-40° (n=7) 0,25 2,05 0,98 0,60
-45° (n=3) 1,00 4,10 2,55 1,55
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3.1.3 OK5er

Temperatur Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
0° (n=6) 0,95 12,05 7,85 4,46
-6° (n=9) 1,25 13,75 8,38 5,48
-10° (n=13) 5,10 13,85 11,46 2,10
-16° (n=18) 4,70 13,35 10,96 2,23
-20° (n=17) 6,70 13,35 10,90 1,54
-26° (n=15) 3,55 12,40 10,52 2,69
-30° (n=11) 0,10 3,85 1,63 1,10
-35°(n=1) 1,80 1,80 1,80 0
-40° (n=3) 0,85 1,30 1,15 0,26
-45° (n=4) 0,80 7,70 2,99 3,20
3.1.4 UK 5er

Temperatur Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
0° (n=6) 0,50 3,10 1,28 1,04
-6°(n=12) 0,35 16,30 4,62 5,45
-10° (n=16) 0,55 12,75 6,04 5,19
-16° (n=21) 0,55 12,60 6,26 5,13
-20° (n=21) 0,85 12,50 7,29 5,06
-26° (n=14) 0,85 12,75 4,90 4,92
-30° (n=14) 0,05 10,60 1,48 2,70
-35°(n=1) 2,00 2,00 2,00 0
-40° (n=5) 0,40 1,35 0,69 0,40
-45° (n=1) 2,25 2,25 2,25 O
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3.1.5 OKé6er
Temperatur Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
0° (n=6) 1,65 11,35 4,42 3,60
-6°(n=10) 1,25 8,20 3,52 2,69
-10° (n=16) 0,65 12,95 8,98 4,79
-16° (n=21) 0,95 13,60 8,66 4,35
-20° (n=19) 1,20 12,50 8,19 4,54
-26° (n=15) 0,90 12,10 7,85 4,98
-30° (n=13) 0,40 7,60 1,95 2,09
-35°(n=1) 2,35 2,35 2,35 0
-40° (n=6) 0,70 6,05 2,58 2,12
-45° (n=4) 0,35 8,25 3,63 3,87
3.1.6 UK 6er
Temperatur Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
0° (n=6) 0,60 11,55 4,98 5,12
-6°(n=12) 0,35 14,25 4,77 4,98
-10° (n=9) 0,50 13,60 8,56 5,96
-16°(n=15) 0,65 14,50 8,51 4,73
-20° (n=16) 0,65 12,80 7,43 5,22
-26° (n=8) 0,70 11,95 6,22 5,23
-30° (n=14) 0,10 8,90 1,81 2,36
-35°(n=1) 0,95 0,95 0,95 0
-40° (n=6) 0,40 12,15 2,64 4,66
-45° (n=2) 0,50 5,00 2,75 3,18
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3.1.7 OK 7er

Temperatur |Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
0° (n=6) 2,25 12,25 8,76 4,31
-6°(n=12) 2,75 13,55 9,85 3,49
-10° (n=16) 5,55 12,75 10,88 2,09
-16° (n=21) 2,80 13,80 9,58 3,30
-20° (n=20) 2,00 12,65 9,41 3,80
-26° (n=15) 1,70 13,05 9,61 3,86
-30° (n=10) 0,05 3,25 1,20 0,99
-35°(n=2) 1,00 2,70 1,85 1,20
-40° (n=6) 0,55 3,60 2,01 1,35
-45° (n=3) 0,85 1,40 1,05 0,30
3.1.8 UK 7er

Temperatur Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
0° (n=6) 2,00 13,00 10,06 4,03
-6°(n=12) 1,00 17,10 9,25 5,24
-10° (n=15) 0,75 14,60 9,58 4,62
-16° (n=22) 2,30 13,85 10,05 3,26
-20° (n=21) 1,10 12,95 9,09 4,22
-26° (n=15) 2,05 12,05 8,12 3,98
-30° (n=10) 0,10 14,00 5,15 4,98
-35°(n=1) 0,85 0,85 0,85 0
-40° (n=6) 0,80 8,55 4,00 3,32
-45° (n=3) 0,65 12,45 4,77 6,66
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3.2 Ubertragene Wiarmemenge

Waéarmemenge |Anzahl Minimum  [Maximum |Mittelwert |Standardabw.
0<=Q<=0,5 77 0,10 3,10 0,76 0,48
0,5<=Q<=1 46 0,50 5,45 1,66 0,91
1<=Q<=2 29 0,85 8,90 3,65 2,09

Diese Tabelle beschreibt die Reaktionszeiten der Probanden in Anhangigkeit von der

Ubertragenen Warmemenge (gemessen in Ws). Es wird deutlich, dass die Zeiten

grdéBer werden, je mehr Warme Ubertragen wurde.

3.3 Diagramme

Die folgenden Diagramme zeigen fir jede Zahngruppe den Mittelwert und die Stan-

dardabweichungen der gemessenen Reaktionszeiten.
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4. Diskussion

Direkte Verfahren zur Bestimmung der Pulpavitalitat, z.B. die Laser-Doppler-
Flussmessung oder die Pulsoximetrie (Odor et al., 1996; Evans et al., 1999; Roey-
kens et al., 1999; Roebuck et al., 2000, Schnettler und Wallace, 1991; Schmitt et al.,
1991; Rhadakrishnan et al., 2002) eines Zahnes sind sehr aufwendig in der Durch-
fihrung und haben daher noch nicht den Weg in die zahnarztliche Praxis gefunden.
Dort haben sich die verschiedenen Methoden zur indirekten Uberpriifung der Pulpa-
vitalitdt etabliert, die sog. Sensibilitatsproben, darunter vor allem thermisch-
energetische Verfahren (Newton und Mumford, 1970, Peters und Augsburger, 1981;
Augsburger und Peters, 1981; Wichmann, 1991).

Die bisherigen Methoden der thermischen Sensibilitdtsprobe haben den Nachteil,
dass sie sehr ungenau sind, was die applizierte Temperatur betrifft, und damit nur

schlecht reproduzierbare Testungen ermdglichen.

Es wurden bereits Versuche beschrieben, die thermische Sensibilitatsprobe in ihrer
Reproduzierbarkeit zu verbessern. Naylor hat z.B. schon 1961 eine elektrisch betrie-
bene Thermode entwickelt, mit der es mdglich war, Temperaturen bis —4°C zu er-
zeugen. Reynolds konnte aber schon 1966 zeigen, dass diese Temperatur bei Appli-
kation am Zahnschmelz nicht flr eine Sensibilitatsprobe ausreicht.

Mit dem VT-3 Vitaltestgerat hat man jetzt die Méglichkeit, weitaus tiefere Temperatu-
ren zu erzeugen (bis zu —45°C), welche durch die digitale Benutzerschnittstelle der
Steuereinheit genau vorgegeben werden kénnen. Gleichzeitig lasst sich sowohl die
Zeit messen, bis beim Patienten ein Schmerzreiz ausgeldst wird, als auch die War-
memenge, die bis dahin aus dem Zahn transportiert worden ist.

Samtliche Daten lassen sich auf einen PC (bertragen, sodass Vergleiche zwischen
einzelnen Messungen mdglich werden, was eine wichtige Voraussetzung fur diese

Studie gewesen ist.

Das Ziel der vorliegenden Studie war, mit Hilfe des VT-3 Vitaltestgerates herauszu-
finden, ob zwischen der Reizintensitat, d.h. der am Zahn applizierten Temperatur,
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und der Zeit bis zur Schmerzempfindung ein allgemeingultiger Zusammenhang be-
steht.

Dazu wurden an den Seitenzdhnen von n=21 Probanden insgesamt 837 Einzelmes-
sungen mit Temperaturen von 0°C bis —45°C durchgefihrt.

Der Proband hat Uber einen an das VT-3-Steuergerat angeschlossenen Signaltaster
den Moment angegeben, an dem er einen Schmerz verspirt hat. Die vom Beginn der
Applikation bis dahin vergangene Zeit (=Reaktionszeit) sowie die Ubertragene War-
memenge wurde vom VT-3-Steuergerat aufgezeichnet. Zwischen einzelnen Messun-

gen an ein und demselben Zahn lagen mindestens flnf Minuten.

Die Ergebnisse der Studie weisen eine starke interindividuelle Streubreite auf, was
sich sowohl in den durchweg sehr hohen Standardabweichungen, als auch in den
groBen Differenzen zwischen Minima und Maxima der gemessenen Reaktionszeiten
zeigt. Zu erwarten ware eigentlich, dass die Reaktionszeiten mit sinkender Tempera-
tur und damit starkerer Reizintensitat kirzer werden, was sich in den Ergebnissen

nicht erkennen lasst.

Auch wenn man die Messungen der Ubertragenen Warmemenge betrachtet, fallt auf,
dass die Ergebnisse nicht dem entsprechen, was man erwarten wirde. Eine hohe
Warmemenge geht mit einem groBen Temperaturunterschied einher, d.h. einer tiefe-
ren Messtemperatur. Je tiefer die Temperatur, die am Zahn appliziert wird, desto kar-
zer sollten eigentlich die Reaktionszeiten sein. Es handelt sich bei dieser Studie um
eine interindividuelle Untersuchung des Sachverhaltes und bei Betrachtung der
Standardabweichungen fallt auf, dass diese relativ hoch sind, was wiederum der Er-
wartung aus dem Studienziel entspricht.

Andererseits kann man auf den Reaktionszeitdiagrammen sehen, dass ab einer Ap-
plikationstemperatur von -30° die Mittelwerte der Reaktionszeiten tendenziell kirzer
sind als bei h6heren Temperaturen. Daraus kann man folgern, dass bei einer Sensi-
bilitatsprobe mit mindestens -30° eine héhere Wahrscheinlichkeit besteht, kein falsch

negatives Testergebnis zu erhalten. Leider sind die Standardabweichungen auch in
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diesem Temperaturbereich zu hoch, um einen allgemeingiltigen Zusammenhang

zwischen Reizintensitat und Reaktionszeit auszumachen.

Die hohe Variabilitat der Reaktionszeiten hat ihre Ursache entweder in einer unge-
nauen Messmethode oder in individuellen Unterschieden der Probanden beziglich
ihrer Anatomie, Physiologie und Psyche.

Die Methode ist im Laufe vieler Vorversuche hinsichtlich einer verbesserten Repro-
duzierbarkeit der Messungen immer wieder modifiziert worden. Es kann daher davon
ausgegangen werden, dass die Durchfihrung der Versuche bei verschiedenen Pro-
banden unter einheitlichen Rahmenbedingungen stattgefunden hat.

Im Molarenbereich allerdings scheinen die Standardabweichungen generell héher zu
sein als im Pramolarenbereich. Das kann darauf zuriickzufiihren sein, dass ein Molar
mit dem Applikator schwieriger zu erreichen ist als ein Pramolar, und dadurch be-
dingt der Temperaturtibertrag durch ungenaues Aufsetzen der Applikatorspitze un-
gleichmaBiger sein kann. Es wurde zwar durch Verwendung von Glyceringel auf der
Applikatorspitze versucht, kleinere Fehlhaltungen des Applikators zu kompensieren,
aber trotzdem lassen sich dadurch bedingte Falschmessungen nicht ganz ausschlie-

Ben.

AuBerdem ist es im hinteren Bereich der Mundhdhle durch die engere Lagebezie-
hung zur Wangenschleimhaut warmer als im Pramolarenbereich, was ebenfalls die

Messergebnisse verfalschen kann.

Zudem existieren noch andere Faktoren, die die Messung beeinflussen kénnen, und
die versuchstechnisch nicht zu erfassen sind.

So wurde die Schichtdicke der Zahnhartsubstanz bis zum Pulpenkavum, die nur
nach einer Trepanation messbar ware, nicht bertcksichtigt, obwohl sie eine Wirkung
auf den Warmetransport aus dem Zahninneren haben kénnte. Auch die Dichte der
Dentinkanalchen und mit ihnen der extrapulpalen Nervendigungen kénnte einen Ein-

fluss auf die Reizwahrnehmung des Patienten haben.
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Ein sehr wichtiger Aspekt scheint auBerdem, wie bereits angesprochen, die Psyche
des Individuums zu sein. Ein angstlicher Proband wird eine Schmerzsensation even-

tuell viel friiher registrieren, vielleicht auch schon bevor sie tatsachlich entstanden ist.

Es lasst sich zusammenfassend sagen, dass die mit dieser Methode gemessenen
Parameter nicht ausreichen, einen allgemeingiltigen Zusammenhang zwischen Reiz-

intensitat und Zeit bis zur Wahrnehmung einer Schmerzsensation zu erkennen.

Die Vorteile eines Vitalitatstestgerates wie VT3, namlich die bei jeder einzelnen Mes-
sung exakt gleiche Applikationstemperatur sowie die Mdglichkeit der Speicherung
der anfallenden Daten, bleiben von dieser Aussage allerdings unangetastet und wer-

den vom praktisch tatigen Zahnarzt sicherlich geschatzt werden.

Es ware darlberhinaus sinnvoll, in einer Folgestudie die intraindividuelle Aussage-
kraft der Messungen mit VT3 zu Uberprifen, indem man gleiche Probanden mehr-
mals Uber einen gréBeren Zeitraum untersucht. Wenn dann die Schwankungen in
den Reaktionszeiten vernachlassigbar klein wirden, hatte man eine Mdglichkeit zur
objektiven Verlaufskontrolle der Pulpenvitalitat z.B. nach einem Trauma zur Verfi-

gung.
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6. Zusammenfassung

Einleitung: Die Mdglichkeiten des direkten Nachweises der Vitalitat der Zahnpulpa
sind durch die umgebenden Zahnhartsubstanzen limitiert. Daher ist die Sensibilitats-
probe als indirektes Verfahren das Mittel der Wahl. Dabei wird aus der Fahigkeit der
Pulpa, durch eine Reizung eine Schmerzsensation auszulésen, wodurch eine intakte
neuronale Versorgung nachgewiesen wird, auf ein vitales GefaB-Bindegewebe ge-
schlossen.

In der zahnarztlichen Praxis spielt die thermische Sensibilitdtsprobe die wichtigste
Rolle.

Ziel der Studie: Es wird untersucht, ob eine Korrelation zwischen Reizintensitat und

Zeitdauer bis zur Schmerzsensation bei der thermischen Sensibilitdtsprobe besteht.
Material und Methode: Bei n=21 Individuen wurden mit dem mikrocomputergesteuer-

ten Sensibilitatstestgerat VT3 bleibende Seitenz&hne untersucht (837 Einzelmessun-
gen). Mit diesem Gerat kbnnen Temperaturreize von 0°C bis —45°C am Zahn appli-
ziert werden. Es kann sowohl die Zeit bis zu einer Schmerzsensation beim Indivi-
duum, als auch die bis dahin Ubertragene Warmemenge gemessen werden.
Ergebnisse: Es fallen sowohl bei den Reaktionszeiten als auch bei den Ubertragenen
Warmemengen sehr hohe Standardabweichungen auf, was auf eine hohe interindivi-
duelle Variabilitat hindeutet. Ein allgemeingultiger Zusammenhang zwischen Reizin-
tensitdt und Reaktionszeit kann nicht nachgewiesen werden, bei Temperaturen ab
-30°C zeigt sich jedoch eine tendenzielle Verklrzung der Reaktionszeiten.
Diskussion: Wahrscheinlich liegt die Ursache fir die hohe interindividuelle Variabilitat
der Messergebnisse in der hohen Variabilitat nicht bericksichtigter Parameter wie
z.B. der Psyche oder der Physiologie des Individuums. AuBerdem sind die Messun-
gen an den Molaren durch die gréBere Nahe zur Mundschleimhaut und die schlech-
tere Erreichbarkeit mit dem Applikator wahrscheinlich mit gréBeren Fehlern behaftet
als die Messungen an den Pramolaren.

Ob sich die hier dargestellte Methode flr eine intraindividuelle Verlaufskontrolle der
Pulpenvitalitat eignet, muss durch eine Folgestudie Uberprift werden.
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