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1 Fragestellung und Arbeitshypothese

Karies stellt heute immer noch eine der haufigsten Zivilisationskrankheiten in den
westlichen Industrieldandern dar. Betreuungskonzepte der Vergangenheit zielten
darauf ab, durch Karies verursachte Zahndefekte durch restaurative oder
prothetische MalRnahmen zu versorgen. Seit einigen Jahren findet jedoch
zunehmend eine Umorientierung zur Pravention der Karies hin statt, um die

Kariesentstehung zu verhindern oder zumindest zu verringern (Elderton 1994).

Trotz des Wandels bezlglich der zahnmedizinischen Betreuungskonzepte fielen im
Jahr 2003 zur Behandlung der Karies in Deutschland bei den in einer gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Patienten Kosten in Hohe von 8,03 Milliarden
Euro an. Der Betrag bezieht sich auf zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz. Bei
Einbeziehung der Zahnersatzkosten lag der Betrag bei 11,82 Milliarden Euro. Dabei
gehen von diesen Kosten ca. 50% in die Kkonservierend-chirurgische
Zahnbehandlung und ca. 3% in die Individualprophylaxe (Kassenzahnarztliche

Bundesvereinigung 2004).

Der Verlauf der Erkrankung und dessen Folgen kdnnen jedoch durch Prophylaxe
eingegrenzt oder sogar vermieden werden. Gruppen- wie auch individual-
prophylaktische Malinahmen haben in Deutschland zu einer starken Verringerung
des DMFT-Indexes und einer Zunahme Kkariesfreier Gebisse bei Kindern und
Jugendlichen gefuhrt (Pieper 1998, Schiffner 2006a), so dass heute Uber 70 % der
12-jahrigen Jugendlichen kariesfrei sind (Schiffner 2006a).

Die Entwicklung verlauft in der Gesamtheit betrachtet zwar positiv, jedoch ist nicht zu
verkennen, dass eine Minderheit der Patienten von den Prophylaxebemihungen
nicht erreicht wird und ein hohes Kariesrisiko auf sich vereint (Gulzow et al. 1996,
Gulzow und Farshi 2000, Schiffner 2006a). Zudem ist nach wie vor auch bei den
Erwachsenen und Senioren eine starke Verbreitung der Karies anzutreffen (Schiffner
2006b). Es besteht also weiterhin ein hoher Bedarf oraler Pravention bei Kindern,

Jugendlichen und Erwachsenen.



Die Kariesprophylaxe basiert auf Anwendung von Fluoriden, einer zahngesunden
Ernahrung, einer adaquaten Mundhygiene und regelmalligen zahnarztlichen
Kontrollen (Gulzow 1995). Erganzt werden diese Mallnahmen durch

Fissurenversiegelungen und professionellen Zahnreinigungen.

Lokale Fluoridanwendungen stellen eine der wichtigsten kariespraventiven
MalRnahmen dar. Die gute Verfugbarkeit und die Maoglichkeit der einfachen
Anwendung von Fluorid erklaren den in der Vergangenheit in vielen westlichen
Industriestaaten beobachteten Kariesrickgang (Marthaler 1984 und 1990, Bowen
1991).

Eine besonders groRe Rolle spielen dabei fluoridhaltige Zahnpasten, in denen
Fluorid in verschiedenen chemischen Verbindungen enthalten ist. Fir den Grofteil
der Bevolkerung bedeutet diese Fluoridquelle die regelmalige Zufuhr von Fluoriden
und damit die Sicherstellung eines wichtigen Pfeilers der Kariespravention (Hellwig et
al.1999).

Bereits im Kindesalter spielen die lokalen FluoridierungsmalRnahmen eine grolle
Rolle. Wahrend in vergangen Jahrzehnten die Fluoridzufuhr bei Kindern in erster
Linie dber Fluorid-Tabletten erfolgte, existiert seit dem Jahr 2000 eine nach Kriterien
der wissenschaftlichen Evidenz erstellte Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), auf die Fluoridtablettengabe zu
verzichten und statt dessen ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes die Zahne
mit einer fluoridierten Kinderzahnpasta zu putzen (Gulzow et al. 2000, Stdl3er 2008).
MaRgeblich hierfur ist die Erkenntnis, dass die lokale Wirkung der Fluoride an der
Schmelzoberflache fur die Kariesprophylaxe von entscheidender Bedeutung ist. Im
Jahre 2006 wurde dieser evidenzbasierte Sachverhalt bestarkt und in Form einer

Fluoridierungs-Leitlinie formuliert (Gulzow et al. 2006).

Die Effektivitdt der lokalen Fluoridierung mit Hilfe von Zahnpasten ist von der
Mitarbeit des einzelnen Patienten abhangig. Diese ist bei Kindern haufig sehr
eingeschrankt. Unter diesem Gesichtspunkt werden Fluoride auch zahnarztlichen
Fullungsmaterialien zugesetzt. Langwahrende Fluoridfreisetzung aus den Materialien

soll die karieshemmenden Effekte der Fluoride bereitstellen. Durch Fluorid



abgebende Flullungswerkstoffe soll nicht nur Sekudarkaries gehemmt werden,
sondern es soll zu einem Teil auch der Entstehung neuer karioser Lasionen

entgegen gewirkt werden (Benelli 1993).

Das Fullungsmaterial mit der deutlichsten Fluoridabgabe ist Glasionomerzement.
Das durch Glasionomerzement abgegebene Fluorid kann in der Umgebung die
Kariesentstehung beeinflussen, indem es Remineralisierungsprozesse fordert und
Entmineralisierungsprozesse hemmt (Hatibovic-Kofmann 1997). Neben der
Fluoridabgabe bieten Glasionomerzemente den Vorteil eines geringen Randspalts
aufgrund ihrer chemischen Haftung am Zahn. AuRerdem sind sie im Vergleich zu
anderen Materialien einfach in der Handhabung und kommen der Kinderbehandlung

entgegen.

Die Fluoridfreisetzung aus dem Glasionomerzement ist initial, innerhalb der ersten 24
Stunden, sehr hoch. AnschlieRend fallt sie auf ein deutlich niedrigeres Niveau ab, so
dass die langerfristigen Fluoridierungseffekte aus Glasionomerzement fraglich sind
(Creanor et al. 1994, Diaz-Arnold et al. 1995, Hatibovic-Kofman und Koch 1991).
Durch Iokale Fluoridapplikation kann Fluorid jedoch auch wieder von
Glasionomerzement aufgenommen (Hatibovic-Kofmann 1996 und 1997, De Witte
2000) und anschlieBend wieder an die Umgebung abgegeben werden (Hatibovic-
Kofmann 1997, Forsten 1991). Diesem als ,Wiederaufladung“ oder ,rechargement”
bezeichneten Vorgang wird insbesondere in unmittelbarer Umgebung einer
Glasionomerzementflillung ein karieshemmender Effekt zugesprochen (Staehle und
Bolmann 1984, Hellwig et al. 1999).

Ein Beleg, dass die der Fluoridwiederaufladung folgende Fluoridabgabe klinisch
karieshemmende Effekte aufweist, wurde bislang jedoch nicht erbracht. Die
Bedeutung dieses ,indirekten“ Fluoridierungseffektes, bei der Glasionomer-
zementflllungen als vorubergehende Speicher des Fluorids aufgefasst werden
kdnnen, muss vor allem unter dem Aspekt diskutiert werden, dass im Zuge der
»Aufladung® Fluorid nicht nur auf das Fullungsmaterial, sondern auch direkt auf die
Zahnoberflache appliziert wird. Vor diesem Hintergrund ist die Bedeutung der

verzogerten Fluoridfreisetzung aus dem Material ungewiss.



In der vorliegenden In-vitro-Studie soll ein Vergleich der Fluoridanlagerung an sowie
der Fluorideinlagerung in oberflachlichen Milchzahnschmelz einerseits aus nicht
refluoridierten Glasionomerzement-Proben und andererseits aus
wiederaufgeladenen Glasionomerzement-Proben, neben denen der Schmelz nicht
fluoridiert wird, gezogen werden. Die Ergebnisse sollen der Fluoridzunahme des
Schmelzes gegeniber gestellt werden, die nach einer gleichzeitigen Fluoridierung
von Glasionomerzement und Schmelz erfolgt. Dabei soll Wert auf die Simulation
oraler Bedingungen gelegt werden. Hierzu gehoren das Pellikel, die Speichelionen,
die Umgebungstemperatur sowie die oral durchschnittlich auftretende

Fluoridkonzentration wahrend des Zahneputzens.

Mit der Untersuchung sollen Kenntnisse uber die Schmelzfluoridierung aus
Glasionomerzement sowie eine Abschatzung Uber die kariesprotektive Bedeutung
einer Refluoridierung des Zementes im Vergleich zu regelmalligem Zahneputzen mit

fluoridhaltigen Zahnpasten gewonnen werden.

Da die aus Glasionomerzement ohne Refluoridierung (Creanor et al. 1994, Diaz-
Arnold et al. 1995, Hatibovic-Kofman und Koch 1991) sowie auch mit Refluoridierung
(Creanor et al. 1994, Schiffner und von Brockel 1999, De Witte et al. 2000)
freigesetzte Fluoridmenge gering sind, lautet die der Untersuchung zugrunde

liegende Hypothese:

Die nach einer regelmafigen Fluoridwiederaufladung von Glasionomerzement
infolge der dann erhohten Fluoridfreisetzung aus dem Zement zu ermittelnde
Zunahme von Fluorid in bzw. auf benachbarten Milchzahnschmelzarealen ist
gegenuber der Erhdhung, die aus einer Fluoridapplikation direkt auf den

Zahnschmelz erfolgt, zu vernachlassigen.



2 Literaturtbersicht

Eingangs der folgenden Ubersicht sei erwahnt, dass in der Literatur in erster Linie
Untersuchungen an bleibenden Zahnen dargestellt sind. Untersuchungen an
Milchzahnen bringen neben der Beschaffung der Zahne auch noch die Problematik
mit sich, dass sie ein wesentlich inhomogeneres Untersuchungsmaterial darstellen.
Wann immer sich Studien ausdrucklich auf Milchzahne beziehen, ist dies im Text

hervorgehoben.

2.1. Karieséatiologie

Miller (1898) (zitiert nach Hellwig et al. 1999) stellte erstmals die chemoparasitare
Theorie vor, die spater von anderen Wissenschaftlern erweitert und verifiziert worden
ist. Sie ist heute die allgemein akzeptierte Theorie zur Kariesentstehung. Danach
mussen vier Grundvoraussetzungen gegeben sein, damit Karies Uberhaupt
entstehen kann (Keyes 1962, Kénig 1971):

- ein Wirtsorganismus

- kohlenhydratabbauende Bakterien in der Plaque

- abbaufahiges Substrat fur den bakteriellen Stoffwechsel

- Zeit, in der die durch die Mikroorganismen entstandenen organischen Sauren

den Schmelz demineralisieren konnen

Des Weiteren spielen zahlreiche Kofaktoren eine Rolle bei der Kariesentstehung:
Speichelfluss und —zusammensetzung, Pufferkapazitat und pH-Wert des Speichels,
Immunabwehr, Dauer und Haufigkeit der Substratzufuhr, sozio6konomische und
verhaltensbezogene Komponenten, Zahnfehlistellungen und —bildungen und letztlich

auch die Einstellung des behandelnden Zahnarztes (Hellwig et al. 1999).

Karies ist eine plaqueassoziierte Erkrankung. Die Plaque ist ein Biofilm von weicher,
klebriger Konsistenz. Bestehend aus Bakterienzellen, Polysacchariden, bakteriellen
Stoffwechselprodukten, Speichelbestandteilen, Nahrungsresten und Wasser, nimmt
die Plaque die zentrale Stellung bei der Entstehung von Karies ein. Saure

Stoffwechselprodukte der Mikroorganismen sind flur die Demineralisierung des
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Schmelzes und Dentins verantwortlich (Hellwig et al. 1999). Verschiedene Bakterien
haben die Fahigkeit, Mono- und Disaccharide unter Bildung von organischen Sauren
zu verstoffwechseln. Nach Spulung mit einer 10%-igen Glucoselosung sinkt der pH-
Wert der Plaque rasch unter 5,5 (Stephan 1944). Unterhalb dieser kritischen pH-
Wert-Grenze liegt eine Gleichgewichtsverschiebung zwischen De- und
Remineralisation des Zahnschmelzes in Richtung der Demineralisation der
Zahnhartsubstanz vor (Klimm 1997).

2.2. Fluorid und die Wirkungsmechanismen von Fluorid

Fluor ist ein sehr reaktionsfreudiges Gas aus der Gruppe der Halogene, das in der
Natur nicht frei vorkommt. Fluoride sind Salze der Flussaure (HF), sie kommen
ubigitar in der Natur z.B. als Flussspat (CaF;), Eisstein (NasAlFs) und Fluorapatit
(Cas(Po4)sF(OH)) vor. Ihr Anteil an der Erdoberflache betragt ca. 0,03%. Besonders
hohe Konzentrationen an Fluorid finden sich im Bereich vulkanischer Boden. Meere
als Ursprung allen Lebens enthalten Fluoridkonzentrationen zwischen 1,0 und
2,7ppm (Strubelt 1989; 1ppm entspricht 1mg/l). Auch im menschlichen Serum und in
der Gewebsflussigkeit findet sich ein Fluoridspiegel von 0,01 bis 0,02 ppm (Patz
1975).

Fluorid ist ein essentielles Spurenelement (Monier-Williams 1950). Es ist essentiell
fur die Bildung von Apatit der Zahn- und Knochenmineralisation (Newesley 1967).
Fluoride werden uber Ubliche pflanzliche und tierische Lebensmittel nur in geringen
Mengen aufgenommen (0,2-0,3mg Fluorid pro Tag, Schraitle und Siebert 1987).
Hoéhere Konzentrationen an Fluorid sind dagegen in einigen Teesorten (Stribig und
Gulzow 1981) und in Mineralwassern enthalten. Bestimmte Fischprodukte und
fluoridiertes Kochsalz konnen ebenfalls als Quelle fur die Fluoridaufnahme dienen. In
verschiedenen Landern und Regionen wird das Trinkwasser mit Fluoriden
angereichert. Uber 90% der deutschen Trinkwasser enthalten weniger als 0,3 ppm
Fluorid. Abhangig von der Art der Fluoridverbindung wird Fluorid bis zu 100%
resorbiert. Eine gute Bioverfugbarkeit haben die Verbindungen Natriumfluorid (NaF),
Zinnfluorid (SnF;) und Wasserstofffluorid (HF). Schwer ldslich dagegen sind
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Kalziumfluorid (CaF;), Magnesiumfluorid (MgF) und Aluminiumfluorid (AlF3)
(Ekstrand und Ehrnebo 1980).

Die Entdeckung der Kkariespraventiven Wirkung von Fluorid erfolgte durch
Untersuchungen in Gebieten der USA, in denen das Trinkwasser von Natur aus
starker fluoridhaltig war. Zunachst wurden vor allem Schmelzflecken (,Colorado
strain“, mottled enamel) bemerkt (Eager 1902, McKay und Black 1916, Ainsworth
1933). Spater fuhrten vor allem Deans Untersuchungen zu einer verbreiteten
EinfUhrung der Trinkwasserfluoridierung in den USA. In der sogenannten 21 Stadte-
Studie zeigte er einen deutlichen Zusammenhang zwischen steigender
Fluoridkonzentration des Trinkwassers auf der einen und der Abnahme der
Kariespravalenz auf der anderen Seite. Ein Fluoridgehalt von 1 ppm ergab eine
deutliche Kariesreduktion, bei der Schmelzflecken klinisch praktisch keine Rolle mehr
spielten (Dean 1938, Dean et al. 1941 und 1942). Seitdem wurden Fluoride und

deren Bedeutung fir die Kariesprophylaxe umfassend untersucht.

Von Bedeutung fur die praventive Zahnheilkunde sind Fluoridverbindungen wie

Natrium- und Zinnfluorid, Natriummonofluorphosphat sowie Aminfluoride.

Wirkungsmechanismen von Fluorid

Zahnschmelz besteht zu 95 Gew.-% aus anorganischen Bestandteilen sowie aus
Wasser und organischer Matrix. Kalziumphosphate bilden dabei den
Hauptbestandteil der kristallinen Schmelzstruktur. Diese kdnnen in verschiedenen
Formen vorliegen, die stabilste und energiearmste Form ist das Apatit. Das
Schmelzmineral liegt im Allgemeinen als Hydroxylapatit (HAP) vor, daneben gibt es
auch Vorstufen wie Dikalziumphosphatdihydrat oder Oktakalziumphosphat.
Stochiometrisch rein  kommt Hydroxylapatit jedoch selten vor, oft geht HAP
Oberflachenkomplexe mit lonen ein. Leerstellen im HAP-Gitter kdnnen mit
Fremdionen wie z.B. Karbonat, Magnesium und Fluorid besetzt werden. Die Art der
Abweichung ist abhangig von der ionischen Zusammensetzung bzw. vom

Sattigungsgrad der den Zahn umgebenden Flussigkeit (Fischer et al. 1995).

Fluoride gelten in der Zahnmedizin als wichtiger Bestandteil der Kariesprophylaxe.

Diese Bedeutung hat es aufgrund unterschiedlicher Wirkungsmechanismen und
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Eigenschaften erlangt, welche sowohl an den Zahnhartsubsanzen als auch an den
Bakterien ansetzen. In welchem MalRe die verschiedenen Mechanismen zur

Kariespravention beitragen, ist bislang nicht vollstandig geklart.

Grundsatzlich wird zwischen systemischen und lokalen Applikationswegen von
Fluoridverbindungen unterschieden. Vor allem der posteruptiven lokalen
Fluoridanwendung wird ein entscheidender Einfluss auf die Kariesprophylaxe

zugeschrieben.

Praeruptiv sind Fluoride fur den korrekten Ablauf der Zahnmineralisation notwendig.
Sie beeinflussen in der Schmelzbildungsphase die Mineralzusammensetzung
(geringeren Anteil an Octakalziumphosphat) sowie die Grolke der Kristallite. Dies
fuhrt zu einer geringeren L&slichkeit von Schmelz (Glenn 1984), die klinisch aber
praktisch keinen Effekt hat (Reich et al. 1992, Burt 2004). Zudem kann eine zu hohe
Fluoridzufuhr wahrend der Schmelzbildungsphase zu Stérungen in der
Kristallstruktur des Zahnschmelzes fuhren. Dies kann vermehrt bei einer taglichen
Fluoridsupplementierung von mehr als 1,3 mg auftreten (Richards 1967). Bei dieser
sogenannten ,Dentalfluorose® kommt es zur Bildung grof3er Kristallite im Schmelz.
Klinisch kann sie sich als weiRe Streifung parallel zu den Perikymatien oder als
unscharf begrenzte weilde Fleckung bis hin zu posteruptiven Substanzverlusten

aufgrund einer geringeren Schmelzharte au3ern (Schroder 1991).

Die fir die Kariespravention ausschlaggebenden Fluorideffekte werden nach lokaler
Fluoridanwendung erzielt. Der Wirkungsmechanismus der Fluoride ist dabei von
mehreren  Parametern  abhangig. Wichtig sind unter anderem die
Fluoridkonzentration und die Zeit. Bei zweimal taglichem Zahneputzen mit einer
Zahnpasta, die einen ausreichend hohen Fluoridgehalt in ionischer Form enthalt,

sind zumindest diese Kriterien zur Wirkungsentfaltung erfullt.

Zu den bedeutenden und wichtigsten Eigenschaften der Fluoride gehdrt die
Forderung von Remineralisationsvorgangen. Unter geeigneten Bedingungen kann
Fluorid die Ruckbildung einer initialen Karies fordern (von der Fehr et al. 1970). Die

weitgehend intakte Oberflache der Lasion ist allerdings eine Vorraussetzung dafur.
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Eine vollstandige Remineralisation mit vollstandigem Einbau verloren gegangener

Mineralien findet jedoch nur aul3erordentlich selten statt (Hellwig et al. 1999).

Direkt nach dem Zahndurchbruch ist die noch nicht vollstandig mineralisierte
Schmelzoberflache besonders empfindlich gegenlber kariésen Angriffen, kann aber
auch besonders viel Fluorid aufnehmen (Schiffner 2001). Nach Castioni et al. (1998)
sind Fluoride hier bereits in niedriger Konzentration in der Lage, Demineralisationen

zu verhindern.

Die Hemmung der Demineralisation durch Fluorid unterliegt folgendem
Mechanismus: Wird durch Saureeinwirkung die Hydroxylgruppe aus dem
Hydroxylapatitkristall herausgeldst, kann ein Fluoridion als Substituent eingebaut
werden, und somit der Demineralisation entgegenwirken (Arends et al. 1984, ten
Cate 1984, Larsen und Jensen 1989). Dabei kommt es zur Bildung von Hydroxyl-
Fluor-Apatit. Die Ldslichkeit dieser Verbindungen durch Sauren nimmt mit
zunehmendem Fluoridgehalt ab (Gulzow 1995, Larsen und Jensen 1989). Dieser

Fluorideinbau erfolgt verstarkt im sauren Milieu (Haubner 1990).

Fluoridreicher Schmelz hat einen geringeren Karbonatanteil (Nikiforuk et al. 1962).
Karboniertes Apatit geht aber bei einem initialen Kariesprozess in besonderem Malde
in Losung (Hallsworth et al. 1973). Laboruntersuchungen mit Schmelzproben
unterschiedlichen Fluoridgehalts ergaben allerdings lediglich einen geringen Einfluss
des Fluorids auf die Saureldslichkeit (Nelson et al. 1983, Larsen und Jensen 1989),
sofern nicht in zuvor demineralisierten Schmelz vergleichsweise hohe Mengen

Fluorid eingelagert wurden (Attin et al. 1992).

Ein weiterer Wirkmechanismus des Fluorids besteht in der Bildung einer
Kalziumfluorid-Deckschicht. Bevorzugt bei saurem pH reagieren aus dem Zahn
geloste Kalziumionen mit dem Fluorid (Gulzow 1995, Schiffner 2007) Diese
Deckschicht dient als Fluoridspeicher, aus dem Fluorid wieder freigesetzt werden
kann. Unter neutralen Bedingungen ist das Kalziumfluorid nur langsam im Speichel
I6slich. Unter Saureeinwirkung (pH < 5) geht Kalziumfluorid in verstarktem Male in
Losung, und die Fluoridionen stehen somit fur Remineralisierungsprozesse zur
Verfligung (Hattab et al. 1988, Rodlla 1988, Roélla und Saxegard 1990). Die
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Kalziumfluoriddeckschicht gilt heute als bedeutender Faktor der Kariespravention,
denn sie fungiert letztlich als pH-gesteuertes Fluoridreservoir, das bei saurem pH-
Wert Fluoridionen freisetzt und bei neutralem pH-Wert auf der Schmelzoberflache
chemisch stabil bleibt (Ogaard 1990).

Neben den bereits genannten Wirkmechanismen am Zahnschmelz beeinflussen
Fluoride auch den bakteriellen Stoffwechsel. Zum einen hemmt Fluorid die bakterielle
Glykolyse und somit auch die Laktatbildung (Klement und Siebert 1985, Wahab et al.
1993). Des Weiteren kann es die Glucoseaufnahme der Bakterien hindern (Hamilton
1977 und 1990) und damit auch die Bildung extrazellularer Polysaccharide.
AuRerdem kann hierdurch die Sauretoleranz der Bakterien herabgesetzt werden
(Hamilton 1990, Marquis 1990).

2.3. Glasionomerzement

Glasionomerzemente sind Verbindungen aus lonen freisetzenden Aluminium-
Silikatglasern und Polyalkensaure. Durch Zugabe von Weinsaure und Wasser wird
ihre Hartungsreaktion gestartet, und der Zement bindet in einer Sdure-Base-Reaktion
ab. Der abgebundene Zement besteht aus Glaspartikeln mit einer umgebenden
Schicht aus Silikatgel in einer anionischen Polyacrylmatix (Eichner 1988). Vor allem
in den ersten Minuten der Abbindung sind Glasionomerzemente besonders
feuchtigkeitsempfindlich (Staehle und Ludwig 1985). In der primaren Hartungsphase
erfolgt die Vernetzung der Polyalkensauren Uber Kalziumionen. In der sekundaren
Hartungsphase werden vor allem Aluminiumionen zur Verbindung herangezogen,
durch deren zahlreichere Bindungsmoglichkeiten gewinnt der Zement an Festigkeit.
Durch die Zunahme der Bindungen hartet das Material mit langerer Liegezeit weiter

aus.

Durch das Eingehen von Bindungen an Kalziumionen ist der Zement in der Lage,
Uber eine Reaktion der Polyalkensaure mit den Kalziumionen des Zahnes auch eine
chemische Verbindung zur Zahnhartsubstanz einzugehen. Aufgrund des hoheren
anorganischen Anteils im Schmelz gegenuber dem Dentin ist die Bindung an den

Schmelz starker als an das Dentin. Die chemische Verbindung zum Zahn ist ein
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Vorteil gegentber anderen Fullungsmaterialien. Durch diese Verbindung zwischen

Zahn und Fillung sind Flllungen aus Glasionomerzement besonders randdicht.

Glasionomerzemente besitzen eine hohe Biokompatibilitat. Bei direktem
Pulpakontakt verursachen sie allerdings eine leichte Entziindungsreaktion der Pulpa,
die jedoch innerhalb von 30 Tagen reversibel ist (Plant et al. 1984). Auch die Gingiva
zeigt nur eine minimale entzindliche Reaktion bei Kontakt mit Glasionomerzement
(Garcia und Charbeneau 1981). Dabei verursacht eine adaquat gelegte Klasse V-
Glasionomerzementflillung weniger Gingivitis als eine unbehandelte Klasse V-
Kavitat. Abgesehen von der gut untersuchten Fluoridabgabe und —aufnahme der
Glasionomerzemente weist Geurtsen (1998) darauf hin, dass Glasionomerzemente
vermutlich auch noch weitere Stoffe absondern, die einen Einfluss auf die

umgebenden Gewebe haben kdnnen und weiter untersucht werden sollten.

Glasionomerzemente sind pords und sprode und daher nur gering bruch-, abrasions-
und druckfest. Durch unterschiedliche Zugaben wird der Zement fur verschiedene
Anwendungsgebiete modifiziert. Auch ihre asthetischen Eigenschaften sind
unbefriedigend. Sie sind sehr opak und damit in lhrer Farbe nur schlecht dem Zahn
anzupassen. AulRerdem ist ihre Oberflache rau und nicht polierbar. Forss et al.
(1991) zeigten, dass sich auf Glasionomerzementfullungen aufgrund dieser rauen

Oberflache mehr Plaque anlagerte, als auf einer vergleichbaren Kompositfullung.

Glasionomerzemente werden haufig als Fullungsmaterial bei Milchzahnkavitaten
eingesetzt. Sie verlangen im Gegensatz zu Kompositen nur eine relative
Trockenlegung. Dies ist ein entscheidender Vorteil fur die Anwendung in der
Kinderzahnheilkunde, da Kinder eine absolute Trockenlegung mittels Kofferdam nicht
immer tolerieren, und da das vergleichsweise einfache Applizieren von
Glasionomerzementen dazu beitragt, die zeitliche Belastung der Kinder in Grenzen

zu halten.
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2.4. Fluoridabgabe und -wiederaufnahme durch Fullungsmaterialien

Insuffiziente, frakturierte oder verlorene Fullungen sind Indikationen fur deren
Austausch oder Erneuerung. Sehr haufig aber macht Sekundarkaries eine
Neuversorgung mit einer Fullung notwendig (Mjor 2000). Deshalb besteht schon seit
langen der Wunsch nach einem Fullungsmaterial, das sich madglichst all diesen
Problematiken widersetzt. Entsprechend wurden verschiedene Faktoren zur
Verbesserung eines Fullungsmaterials in Bezug auf Sekundarkaries untersucht. Zum
einen wird versucht, Randspalte nicht entstehen zu lassen. Zum anderen sollen
durch das Fullungsmaterial freigesetzte Substanzen zur Karieshemmung eingesetzt

werden.

Die wichtigste Substanz hierbei ist das Fluorid. Es wurden verschiedene Materialien
entwickelt, die Fluorid abgeben, speichern oder wiederaufnehmen koénnen. Hierzu
gehoren die Glasionomerzemente, die lichthartenden Glasionomerzemente, die

Kompomere und die fluoridhaltigen Komposite.

Die Glasionomerzemente sind die bezuglich der Fluoridkinetik am genauesten
untersuchten Zemente. Sie weisen alle eine gemeinsame Eigenschaft auf: Die
Fluoridabgabe ist initial hoch, sinkt dann innerhalb von ein paar Tagen auf ein relativ
niedriges Niveau ab und dauert unter weiterer geringer und langsamer
Fluoridabgabe noch fur ca. ein bis eineinhalb Jahre an (Hatibovic-Kofman und Koch
1991, Creanor et al. 1994, Diaz-Arnold et al. 1995, Forsten 1998, Smith 1998, Attin
et al. 1990, Schiffner und von Brdckel 1999).

Lichthartende Glasionomerzemente weisen die gleiche Fluorid-Abgabecharakteristik
auf wie die konventionellen Glasionomerzemente (Hatibovic-Kofman und Koch 1991,
Creanor et al. 1994, Diaz-Arnold et al. 1995, Smith 1998). Es gibt zwar Unterschiede
zwischen verschiedenen Produkten, jedoch lasst sich insgesamt ermitteln, dass die
konventionellen wie auch die lichthartenden Glasionomerzemente eine relativ hohe
Fluoridabgabe zeigen (Creanor et al. 1994, Forsten 1995, Glockmann et al. 1997,
Smith 1998, Hattab und Amin 2001, Williams 2002).

17



Die Art des Fullungsmaterials ist eine Komponente, die fur das Ausmal und die
Dauer der Fluoridabgabe mit von Bedeutung ist. Eine andere wichtige Komponente,
welche die Fluoridabgabe beeinflusst, ist das Umgebungsmedium. Haufigstes Lager-
und Versuchsmedium ist demineralisiertes Wasser. Die daraus resultierenden
Ergebnisse kdonnen die In-vivo-Bedingungen jedoch nur teilweise widerspiegeln. In
Untersuchungen zu dieser Problematik konnte gezeigt werden, dass die
Fluoridabgabe bei dem Lager- und Versuchsmedium ,kunstlicher Speichel” deutlich
geringer ist als bei demineralisiertem Wasser (Geurtsen et al. 1997, El-Mallakah und
Sarkar 1990, Glockmann et al. 1997, Preston et al. 1999, Schiffner und Grundmann
2000, Hattab und Amin 2001, Saul 2002, Regel 2003). Rezk-Lega et al. (1991)
zeigten, dass an den humanen Speichel signifikant weniger Fluorid abgegeben wird
als an demineralisiertes Wasser. Fur die erniedrigte Fluoridabgabe im Speichel
konnen zwei Grunde angegeben werden. Zum einen bildet das Pellikel, welches sich
aus Bestandteilen des Speichels, im wesentlichen Glykoproteinen und Proteinen,
fest an die Zahnoberflache anlagert, ein Diffusionshindernis flir die Fluoridionen
(Hanning 1994a, Creanor et al. 1995). Zum anderen enthalt Speichel mehr geloste
lonen, welche im demineralisierten Wasser fehlen und dort das Konzentrationsgefalle
stark erhdhen. Im demineralisiertem Wasser ist somit die Diffusion I&slicher

Bestandteile entlang des Konzentrationsgradienten erhoht (Regel 2003).

Eine Vorbehandlung von Glasionomerzement-Proben mit humanem Speichel allein
reduziert die Fluoridabgabe der Flllungsmaterialien. So kann durch das Pellikel eine
Reduktion von bis zu 74% gegenuber der Abgabe von Fluorid in demineralisiertem
Wasser auftreten (Damen et al. 1996). Auch der Wiederaufladungseffekt einer
Glasionomerzementfullung mit Fluorid wird durch das Pellikel und das
Umgebungsmedium ,kunstlicher Speichel“ negativ beeinflusst; die Fluoridkinetik wird
gehemmt (Regel 2003).

Das Pellikel hat, in Abhangigkeit vom Lipidanteil, Einfluss als Diffusionsbarriere fur
verschiedene lonen und Sauren. Es tragt dazu bei, die Prazipitation von
Kalziumsalzen zu inhibieren (Hanning 1994a). Saure, prolinreiche Glykoproteine
fungieren im adsorbierten Zustand als Inhibitoren und wirken so der kontinuierlichen
Ausfallung von Kalziumsalzen an der Schmelzoberflache entgegen (Hanning 1994a).

Kontrovers zeigten Cruz und Roélla (1991) allerdings, dass das Pellikel kein
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Diffusionshindernis flr Kalziumfluorid (CaF;) darstellt. Ein zwei Stunden altes Pellikel
einer In-vitro-Studie reduzierte die Menge an CaF, an der Schmelzoberflache nicht.
Dies belegt, dass das Pellikel vor einer wirksamen Fluoridierung nicht entfernt
werden muss. Somit ist das Pellikel fur Fluoride permeabel und reduziert nur in
geringem Umfang die Aufnahme strukturell zu bindenden Fluorids in den
Zahnschmelz (Hanning 1994b).

Durch Simulation von kariesfordernden Bedingungen in Form von angesauerten
Losungen kann ein verandertes Abgabeverhalten von  Fluorid aus
Glasionomerzement beobachtet werden. Einmalige und auch wiederholte Lagerung
in einem angesauerten Medium bewirkt einen starken Anstieg der Fluoridabgabe
gegenuber einem neutralen Medium (Forsten 1990 und 1995, Saul 2002, Schiffner et
al. 2004).

Nicht nur die Fluoridabgabe, sondern auch die Fluoridaufnahme durch
Fullungsmaterialien wurde untersucht. In der Literatur werden zwei Mechanismen zur
Fluoridaufnahme diskutiert: Zum einen eine mechanische Anheftung in
Mikroporositaten in der Oberflache des Fullungsmaterials, zum anderen eine
chemische Bindung. Dabei wird der Speichermechanismus Uber die chemische
Bindung den konventionellen und lichthartenden  Glasionomerzementen
zugeschrieben und die Haftung des Fluorids in Mikroporositaten eher den

Kompomeren (Marinelli und Donly 1993).

Der Wiederauflade- oder auch ,Recharging“-Effekt der Glasionomerzemente beruht
auf der Fahigkeit, Uber eine chemische Bindung Fluorid aufzunehmen, kurzfristig zu
binden und wieder abzugeben. Nach einer Fluoridierung ist die Abgaberate des
Fluorids aus den konventionellen und den lichthartenden Glasionomerzementen wie
auch aus den meisten Kompomeren erhdoht. Zwischen den einzelnen
Fullungsmaterialien gibt es jedoch Unterschiede in der Quantitat des abgegebenen
Fluorids (Creanor et al. 1994 und 1995, Schiffner und von Bréckel 1999, Knop et al.
2003).

Hierbei konnen Fluoridmengen freigesetzt werden, die die initiale Abgabe von Fluorid

nach dem Legen einer Fullung Uberschreiten. Der Nachweis dieser hohen Werte ist
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allerdings hochstens flr wenige Tage mdglich (Creanor et al. 1994, De Witte et al.
2000). Danach fallt die Fluoridabgabe auf das vorherige Niveau zurlck, bis die
nachste Fluoridierung erfolgt (Forsten 1991, Hatibovic-Kofmann 1996, De Witte
2000). Diesen Effekt zeigen auch gealterte Glasionomerzementfillungen (Seppa et
al. 1993, Posada et al. 2000, Damen et al. 1999).

Die Menge an abgegebenem Fluorid ist auch abhangig von der Fluoridkonzentration
des Praparates, mit welchem fluoridiert wurde. Eine Konzentration des Fluorids von
250 ppm ist in der Lage, die Fluoridabgabe positiv zu beeinflussen. Bereits diese
relativ geringe Konzentration erhéht die Fluoridabgabe aus dem Glasionomerzement
(Creanor et al. 1995). Klinisch hat diese Konzentration Relevanz, da sie in dieser
Grollenordnung wahrend des Zahneputzens als Speichel-Zahnpasten-Gemisch mit
den handelsublichen fluoridhaltigen Zahnpasten vorkommt (Fischer 2001). Auch bei
Verdinnung einer Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von 250 ppm wurden
srecharging“-Effekte bei konventionellen und lichthartenden Glasionomerzementen
beobachtet (Hatibovic-Kofman und Koch 1991). Sogar bei einer 50 ppm
Fluorididsung ist ein Wiederaufladungseffekt bei konventionellen und lichthartenden

Glasionomerzementen nach 9 Monaten erzielt worden (Forsten 1995).

Konventionelle und lichthartende Glasionomerzemente erreichen im Vergleich zu
nicht-fluoridierten Kontrollproben nach 20 Tagen Fluoridabgabewerte, welche die der
Kontrollen um ein Vielfaches Ubersteigen (Creanor et al. 1994 und 1995). Auch in der
Untersuchung von De Witte (2000) konnte bei dem Glasionomerzement nach jeder
von insgesamt vier Fluoridierungen eine deutlich erhohte Fluoridabgabe gemessen
werden. Durch eine regelmalige Fluoridierung, die zweimal taglich stattfinden sollte,
kann die Fluoridabgabe durch einen Glasionomerzement auf einem relativ
konstanten Level gehalten werden. Dabei ist die Fluoridabgabe in einer sauren

Losung stets hoher als in einer neutralen Losung (Vieira et al. 1999).

Olsson et al. (2000) untersuchten die Fluoridabgabe von Glasionomerzement,
welcher mit verschiedenen Zahnpasten unterschiedlichen pH-Wertes wieder
fluoridiert wurde. Dem Ergebnis nach kann eine Fullung aus einer saureren

Zahnpasta mehr Fluoride aufnehmen als aus einer mit hdherem pH-Wert.
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Die erhdhte Fluoridabgabe der konventionellen und lichthartenden Glasionomerze-
mente ist auch nach mehrmals wiederholter Fluoridapplikation reproduzierbar
(Hatbovic-Kofman et al. 1997). Uber die Konstanz der abgegebenen Fluoridmenge
durch Flllungsmaterialien wird kontrar diskutiert (De Witte et al. 2000).

In-vivo wird der Effekt des Wiederaufladens der Fillung wahrscheinlich nicht den
Ergebnissen der meisten In-vitro-Studien entsprechen, da durch Plaque und Pellikel

die Aufladung der Glasionomerzemente verringert wird (Creanor et al. 1995).

Auch die Behandlung mit Oberflachenlacken, die haufig laut Herstellerangaben nach
dem Legen einer Glasionomerzementfullung gefordert wird, kann die Fluoridabgabe
beeinflussen. Posada et al. (2000) konnten nach der Behandlung von Fullungen mit

einem Glanzlack fast keine Fluoridabgabe mehr beobachten.

2.5. Lokale Effekte der Fluoridabgabe aus Glasionomerzement und der

Anwendung von Natriumfluorid

2.5.1. Effekte der Fluoridabgabe aus Glasionomerzement

Die durch Fullungsmaterial abgegebenen Fluoridionen koénnen bei De- und
Remineralisierungsvorgdngen dem benachbarten Zahnschmelz zur Verfigung

stehen.

Der einer Glasionomerzementfullung benachbarte Zahnschmelz zeigt einen
signifikanten Anstieg des Fluoridgehaltes. Dieser erhéht sich unabhangig vom
naturlichen Fluoridgehalt; die Menge an Fluorid und auch die Eindringtiefe nehmen
zu. Bereits 1988 zeigte Strubig, dass im oberflachlichen Schmelz eine erhebliche
Anreicherung von Fluorid festzustellen ist, nachdem dieser fur vier Wochen in
Kontakt mit Glasionomerzement gestanden hat. Bei einer weiteren Untersuchung am
Schmelz, auf denen Brackets mit Glasionomerzement befestigt worden waren, war
der Fluoridgehalt nach 40 bis 80 Tagen signifikant gestiegen (Fischer-Brandies
1991). Nach zehn Tagen konnte ein Fluoridgehalt von 0,1255 Gew.-% und nach

achtzig Tagen ein Fluoridgehalt von 0,2819 Gew.-% ermittelt werden. Ein
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signifikanter Einbau von Fluorid in den Schmelz war bis 3 mm Abstand vom Bracket
messbar (Fischer-Brandies 1991). Die Befestigung von kieferorthopadischen
Brackets mit Glasionomerzement hat also einen lokalen kariostatischen Effekt
(Twetman et al. 1997).

Im Dentin ist ebenfalls neben und unter der Fillung eine signifikante
Fluoridanreicherung durch lichthartenden Glasionomerzement zu verzeichnen. Die
Fluoridkonzentration nimmt auch hier ahnlich dem Schmelz mit VergroRerung des
Abstandes zur Fullung ab (Mukai et al. 1993).

Die Abgabe von Fluoridionen aus verschiedenen Fullungsmaterialien ist, wie bereits
beschrieben, unterschiedlich hoch. Genauso unterschiedlich ist auch die
Fluoridmenge, die sich aus verschiedenen Zementen an bzw. in den Zahnschmelz

an- und einlagert.

Das Risiko der Sekundarkaries kann durch eine Fullung mit Glasionomerzement
minimiert werden, denn in-vitro kann unter kariesfordernden Bedingungen eine
Glasionomerzementflillung den Kavitatenrand vor Demineralisation schitzen
(Staehle und BoRmann 1984). Auch Hattab et al. (1989) zeigten in einer In-vitro-
Untersuchung, dass Glasionomerzemente im Vergleich zu Komposit- oder

Amalgamfullungen den grofRten Schutz vor Sekundarkaries bieten.

Unter gunstigen In-vitro-Bedingungen sind die aus einer Glasionomerzementfillung
abgegebenen Fluoridionen fahig, initialkariose Lasionen am Nachbarzahn zu
remineralisieren. 62% artifizieller Lasionen zeigten in einer Studie eine quantitative
Reduktion des Lasionskorpers mit durchschnittich 43% Verkleinerung nach der
ersten und weiteren 14% nach der zweiten Woche. Auch eine qualitative Anderung
des Lasionskorpers, namlich eine Verkleinerung des Porenvolumens, konnte
festgestellt werden (Hatibovic-Kofman et al.1997). Die abgegebenen Fluoride kdnnen

also zur Remineralisation einer Initialkaries beitragen.

Auch unter einer Plaqueschicht konnen die von Glasionomerzement abgegeben
Fluoridionen eine initialkariose Lasion bis zu einem bestimmten Grad

remineralisieren, wahrend sich unter gleichen Bedingungen in der Nahe von
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Komposit- oder Amalgamrestaurationen die Lasionstiefe weiter erhdht (ten Cate und
van Duinen 1995).

Die fluoridabgebende Wirkung der Glasionomerzemente wird mit der Zeit schwacher,
halt sich aber konstant auf einem niedrigen Niveau. Eine neue
Glasionomerzementflillung verhindert das Erweichen des Zahnschmelzes im sauren
Milieu bei pH 5 noch signifikant. Nach vier Wochen ist dieser Effekt allerdings sehr
stark reduziert, die Saureresistenz des Schmelzes ist unter kariosen Bedingungen
nicht mehr erhdht. Nach einem ,recharging“ des Glasionomerzements mit Fluorid tritt
ein erneuter, schiutzender Effekt auf, der auch noch nach weiteren vier Wochen

erkennbar ist (Seppéa 1994).

Neben den Effekten auf die Zahnhartsubstanz hat Glasionomerzement auch
Auswirkungen auf Bakterien, Plaque und Speichel. Frisch gelegte Glas-
ionomerzementfillungen geben ausreichende Fluoridmengen ab, um den durch
Streptococcus mutans verursachten pH-Wert-Abfall zu verringern und somit einen
antikariogenen Effekt zu erzielen. Bei alten Glasionomerzementfullung reduziert sich
dieser Effekt durch die mit der Zeit sinkende Fluoridabgabe (Seppa et al. 1993 und
1995). Durch die Fluoridierung der alten Fillungen mit einen Fluoridgel (1,25% F)
kann jedoch eine Fluoridionenabgabe erreicht werden, die die initiale Abgabe
Ubersteigt und somit den antibakteriellen Effekt signifikant steigert. Der Unterschied
zwischen konventionellen und lichthartenden Glasionomerzementen ist dabei gering.
Bei Fluoridierung mit einer Zahnpasta hingegen ist der inhibierende Effekt auf die

Bakterien nur gering ausgepragt (Seppa et al. 1993).

Auf in-vitro gelegten Glasionomerzementflllungen wachst Plaque schneller als auf
Kompositfillungen, da der Zement die wesentlich porésere Oberflachenstruktur hat
(Forss et al. 1991). Alte Glasionomerzementfullungen haben keinen Effekt auf die
Fluoridmenge in der Plaque, die sich auf der Fullung strukturiert hat. Auch wenn
diese Fullungen fluoridiert werden, gibt es keine signifikante Anreicherung der

Fluoridmenge in der Plaque (Forss et al. 1995).

Fluorid hat, wie bereits beschrieben, einen Einfluss auf den bakteriellen Stoffwechsel
und kann modifizierend in den Anheftungsprozess an die Zahnhartsubstanz und das

Bakterienwachstum eingreifen. Dies ist jedoch abhangig von der umgebenden
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Fluoridkonzentration. In der Plaque werden allerdings keine Fluoridkonzentrationen

erreicht, die zum Absterben der Mikroorganismen flihren (Hellwig et al. 1999).

In einer weiteren Studie wurden der Einfluss auf das Bakterienwachstum und die
Laktatproduktion untersucht. Durch den Glasionomerzement Ketac-Fil konnte neben
der Laktatproduktion auch in geringem MalRe das Bakterienwachstum inhibiert
werden. Anfangs war eine Wachstumsreduktion von 72% zu beobachten, dieser
Effekt korrelierte mit der abgegebenen Fluoridmenge durch das Fullungsmaterial und
lie® mit der Zeit nach. Das Bakterienwachstum betrug 95% nach einem halben Jahr

im Vergleich zur Ausgangssituation (Seppa 1993, Friedl et al. 1997).

Die in-vitro nachgewiesenen Effekte uUber die Fluoridabgabe durch
Fullungsmaterialien und deren Einflisse werden in-vivo durch viele zusatzliche
Faktoren stark beeinflusst, so dass die nachfolgend aufgeflhrten In-vivo-Studien
letztlich nur einen Teil der im Laborversuch gewonnen Ergebnisse bestatigen

konnten.

Forsten (1998) fuhrte 1991-1992 eine Umfrage via Fragebdgen an Zahnarzten und
Zahnarztinnen durch, um die Frage, ob ein Auftreten von Karies oder Gingivitis in
Zusammenhang mit Glasionomerzementfillungen oder  Kompositfullungen
beobachtet wurde, zu beantworten. Die Mehrheit der Antworten zeigte, dass im
Zusammenhang mit Glasionomerzement nie oder selten Karies oder Gingivitis

beobachtet wurde, im Vergleich zu Kompositen hingegen ofter.

In einer vergleichenden Untersuchung uUber die Befestigung kieferorthopadischer
Brackets konnte in einer Glasionomerzement-Gruppe gegenuber einer Komposit-
Kontrollgruppe eine Kariesreduktion ermittelt werden, die auf die Fluoridfreisetzung

des Glasionomerzementes zuruckgefuhrt wurde (Twetman et al. 1997).

Nach dem Legen von einer bis sechs Glasionomerzementfullungen steigt der
Fluoridgehalt im Speichel um ein Vielfaches an, um danach, wie auch in den In-vitro-
Studien, langsam wieder abzusinken. Im Vergleich zu der Fluoridionenkonzentration
im Speichel vor dem Legen der Fullungen blieb die Konzentration der Fluoridionen im
Speichel jedoch deutlich erhéht (Koch und Hatibovic-Kofman 1990). Anfangliche

24



Unterschiede der einzelnen Glasionomerzemente in ihrem Fluoridabgabeverhalten
wurden im Laufe der Zeit immer geringer, genau wie die Quantitat der abgegebenen
Fluoridionen. Die Konzentration der Fluoridionen im Speichel war nach einem Jahr
jedoch immer noch erhoht (vor dem Legen der Fallung: 0,02-0,03 ppm, nach einem
Jahr: 0,05 ppm; Hatibovic-Kofman und Koch 1991).

Hallgren et al. (1993) fanden in ahnlicher Weise einen Konzentrationsanstieg von
Fluoridionen in der Plaque, welche Brackets bedeckte, die ein halbes Jahr zuvor mit
Glasionomerzement befestigt wurden. Nach einem Jahr war der Fluoridgehalt der

Plaque bei den Probanden immer noch erhoht.

Seppa et al. (1992) erzielten hingegen durch das Legen einer Glasionomer-
zementfullung keinen Effekt auf die Fluoridkonzentration in der Plaque nahe der
Umgebung der Fullung. Auch ein Anstieg des Fluoridgehaltes in gesundem oder
angeatztem Schmelz konnte nicht festgestellt werden. Eventuell wurde bei dieser In-
vivo-Studie jedoch der Fluorid-Effekt der Fuillung durch eine weitere individuelle
FluoridierungsmalRnahme der Probanden Uberlagert. Auch Forss et al. (1995) fanden
in einer In-vivo-Studie in der Plaque auf gealterten Glasionomerzementfullungen
weder einen signifikanten Anstieg der Fluoridkonzentration noch eine signifikante

Abnahme von Streptococcus mutans und Laktobazillen.

Eine Untersuchung von Ertugrul et. al. (2003) liefert einen weiteren Beleg flr die
Widerspruchlichkeit der Studienergebnisse uber Auswirkungen von
Glasionomerzementfullungen auf Plaque. Die Autoren fanden nach Verwendung
eines Glasionomerzementes als Fullungsmaterial bei Approximallasionen an
Milchzahnen eine signifikante Abnahme von Streptococcus mutans im
Gesamtspeichel sowie signifikant weniger Streptokokken in der Plaque auf den

Glasionomerzementfullungen im Vergleich zu Amalgamfullungen.
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2.5.2. Effekte der lokalen Fluoridierung mit Zahnpasten

Uber die Wirkungsweise und Effekte von Fluorid aus Zahnpasten, Mundspuillésungen
und Gelees gibt es neben Laborstudien auch zahlreiche klinische Studien. Viele
Studien beschaftigen sich mit einzelnen Fluoridverbindungen und deren Auswirkung
auf den Zahnschmelz. Aminfluorid ist dabei die Verbindung, die in vitro die besten
Fluoridierungsergebnisse erzielt (Muhlemann et al. 1967, Barbakow 1983, Gullzow
1995, Bandczy et al. 1989, Schmeiser und Striibig 1990, Klimek et al. 1998, Hellwig
et al. 1999).

Bereits in einer fruhen In-vitro-Studie Uber die Fluoridanreicherung im Zahnschmelz
nach Anwendung verschiedener Fluoridverbindungen konnte die Uberlegene
Fluoridierungsleistung von Aminfluorid gezeigt werden (Muhlemann et al. 1967). Bei
einem  Ausgangs-Fluoridkonzentration von durchschnittich 300 ppm im
Oberflachenschmelz konnte bei Applikation von Natriumfluorid bei pH 9,3 eine
Erhohung der Fluoridkonzentration auf 360 ppm erzielt werden. Die Anwendung von
Zinnfluorid resultierte in einer Erhdhung auf 440 ppm und die Anwendung von
Aminfluorid auf Uber 2140 ppm Fluorid im Oberflachenschmelz. Zusatzlich erwies
sich die CaF,—Deckschicht im Vergleich zu den anderen Fluoridverbindungen als
stabiler (MUhlemann et al. 1967).

In weiteren In-vitro-Studien konnte ebenfalls gezeigt werden, dass fluoridhaltige
Zahnpasten einen signifikanten Fluorideinbau in den Schmelz nach sich ziehen
(Klimek et al. 1998, Gllzow et al. 1993). Die Eindringtiefe betragt dabei bis zu 20 ym
in den Oberflachenschmelz. Die Fluorideinlagerung ist bei einer aminfluoridhaltigen
Zahnpasta signifikant grof3er als bei einer Natriumfluorid-Pasta (Klimek et al. 1998).

Beide Verbindungen fuihren zu einer CaF, —Deckschicht (Klimek et al. 1998).

In demineralisiertem Schmelz von Rinderzahnen kommt es schon bei relativ geringen
Fluoridkonzentrationen zu einer hohen und stabilen Anreicherung von Fluorid
(Hellwig und Klimek 1984). Die Anreicherung aus Natriumfluorid oder Natrium-
monofluorphosphat differenziert allerdings: Wahrend sich bei einer Konzentrations-
erhdhung von Natriummonofluorphosphat von 200 ppm auf 2000 ppm die

Anreicherung von Fluorid im Schmelz nicht erhoht, bewirkt eine entsprechende
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Anhebung der Konzentration von Natriumfluorid eine erhebliche Erhdhung des
Fluoridgehaltes im  Oberflachenschmelz, allerdings ohne  gleichmafige
Tiefenpenetration. Das deutet auch auf die Bildung einer CaF;—Deckschicht hin
(Hellwig und Klimek 1984).

Wird gesunder Schmelz und demineralisierter Schmelz fir eine Stunde mit einer
2000-ppm-Fluoridlésung behandelt, so zeigen sich Unterschiede hinsichtlich des
strukturell gebundenen Fluorids. Der Fluorideinbau ist bei kariosen Lasionen
signifikant hoher als bei erodiertem oder gesundem Zahnschmelz (Attin et al. 2000).
Die Bildung der Kalziumfluoriddeckschicht verhalt sich umgekehrt, auf gesundem
Schmelz bildet sich ein groReres Prazipitat an Kalziumsalzen als auf

demineralisiertem Schmelz (Haubner 1990).

Marinelli und Mitarbeiter (1997) konnten in einer Laborstudie ebenfalls zeigen, dass
approximale, kariése Lasionen durch zweimal tagliches Zahneputzen fir 2 Minuten
oder durch Spulung mit einer Natriumfluoridlosung eine signifikante Remineralisation
des Oberflachenschmelzes erfahren. Im gleichen Versuchsansatz konnte ebenfalls
eine Remineralisation von Intitiallasionen, die im Kontakt zu

Glasionomerzementflillungen (Vitremer) standen, beobachtet werden.

Arends und Mitarbeiter (1980) untersuchten die Fluorideinlagerung in Zahnschmelz
sowohl von bleibenden Zahnen als auch von Milchzahnen nach der Behandlung mit
unterschiedlichen Fluoridpraparaten. Dabei stellten sie fest, dass Milchzahnschmelz
fast doppelt so viel Fluorid eingelagert hatte als bleibender Schmelz. Dies steht in
Relation zu der durchschnittlichen Mineralisation und der Prismen- und Porengroflie

der beiden Schmelzsorten (Arends und Jongebloed 1978).

Auch klinische Studien bestatigen die im Laborversuch gewonnen Ergebnisse. In
einer Untersuchung, die mit 11- bis 12-jahrigen Kindern drei Jahre Uuberwacht durch-
gefuhrt wurde, konnte durch eine 0,22% NaF enthaltende Zahnpasta im Vergleich zu
einer fluoridfreien Pasta eine Kariesreduktion von bis zu 48,3% erreicht werden
(Koch 1967). Auch eine Studie von Jensen und Kohout (1988) belegte mit einer
Kariesreduktion von 41 - 51% die kariesprotektive Wirksamkeit natriumfluoridhaltiger

Zahnpasta. Unkontrollierter Gebrauch einer natriumfluoridhaltigen Zahnpasta bewirkt
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ebenfalls eine Reduktion des Karieszuwachses. Eine Studie an Kindern in Ohio er-
gab, dass auf diese Weise eine Kariesreduktion von 40% erreicht wurde (Zacherl
1981). Murray (1991) erzielte bei Verwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta eine
Hemmung des Karieszuwachses um 20 - 30%, abhangig von der Dauer und Regel-

mafigkeit der Mundhygienemalnahmen.

Ebenso konnte bei alteren Probanden (54 - 63 Jahre) mit natriumfluoridhaltiger
Zahnpasta an freiliegenden Wurzelflachen eine Kariesreduktion von 67% und an den

Schmelzflachen von 41% erreicht werden (Jensen und Kohout 1988).

Ogaard et al. (1986) erzeugten mittels kieferorthopadischer Bander an Zahnen, die
aus kieferorthopadischen Grunden zu extrahieren waren, kariose Initiallasionen. Die
Versuchsgruppe, die diese taglich mit einer 0,2%-NaF-Losung spulte, hatte 80%
weniger Mineralverlust und eine dreimal geringere Lasionstiefe als die

Kontrollgruppe, die keine Fluoridierung erhielt.

Aminfluoridhaltige Praparate wie Zahnpasten, Losungen oder Gelees kdnnen in
Abhangigkeit von der Konzentration im Vergleich zu Natriumfluorid und
Natriummonofluorphosphat zu signifikant besseren Ergebnissen bezuglich der
Saurel6slichkeit des Oberflachenschmelzes und der Fluorideinlagerung im Schmelz
flhren (Banoczy et al. 1989, Barbakow 1983, Schmeiser und Stribig 1990). So
bewirkt bereits ein relativ geringer Fluoridgehalt in einer Zahnpasta (Silca) nach 24-
monatiger, angeleiteter und kontrollierter Anwendung bei Kindern im Alter von
durchschnittlich 8,5 Jahren eine signifikante Erhohung der Fluorideinlagerung in den
Oberflachenschmelz (Treide 1981). Bezlglich der Demineralisationshemmung
hingegen konnte in der Regel weder in vitro noch in vivo ein signifikanter Unterschied
zwischen der Anwendung von Aminfluorid und von Natriumfluorid, das in vielen
Zahnpasten enthalten ist, nachgewiesen werden (Einwag et al. 1995, Toda und
Featherstone 2008).
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2.6. Zusammenfassender Literaturstand

Zusammenfassend stellt sich der Stand der Literatur zu den Effekten von Fluorid an

Glasionomerzement und an Zahnschmelz folgendermalfen dar:

Glasionomerzemente sind in der Lage, Fluorid abzugeben und aus fluoridhaltigen
Praparaten auch wieder aufzunehmen. Die Auspragung dieser Eigenschaften ist von
mehreren Faktoren abhangig. Die Quantitdt wird durch die stoffliche
Zusammensetzung des Materials selbst und durch &duRere Faktoren wie

Eigenschaften des Speichels und des umgebenden Milieus bestimmt.

Das aus dem Glasionomerzement abgegebene Fluorid fuhrt in-vitro zu einer
Fluoridein- und -auflagerung im und am Oberflachenschmelz. Dies entspricht
prinzipiell dem Effekt nach lokalen FluoridierungsmalRnahmen wie der Anwendung
fluoridhaltiger Zahnpasta, Mundspulldsungen oder Gelees. Allerdings scheinen die
Effekte nach regelmaRiger lokaler Fluoridapplikation deutlicher ausgepragt zu sein
als nach Einbringen von Glasionomerzement. Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage, in welchem Ausmall die Fluoridein- und -auflagerung in und an der
Oberflache des Zahnschmelzes aus regelmafig refluoridiertem Glasionomerzement
angesichts des Effektes der eigentlichen lokalen Fluoridapplikation von Bedeutung

ist.

29



3 Material und Methode

3.1. Milchzahnschmelz

Fur die Untersuchung wurden Schmelzproben von Milchzahnen verwendet, die auf
natirlichem Wege ausgefallen waren. Es wurden sowohl Front- als auch
Seitenzahne benutzt, wobei ausschlieBlich kariesfreie Zahne verwendet wurden. Die
Zahne wurden nach der Exfoliation in Wasser gelagert. Die Reinigung erfolgte wenn

notig mit einem Skalpell und 3%-iger Wasserstoffperoxidldsung.

Aus jedem Zahn wurden mit einer Diamanttrennscheibe mindesten zwei, aus einigen
sogar drei Schmelzplatichen herausgeschnitten. Es wurde darauf geachtet, Flachen
mit moglichst geringer Waolbung herauszutrennen. Die Plattchen waren individuell
unterschiedlich grof3, wobei |hre Form Uberwiegend der eines Trapezes entsprach.
Die Schmelzproben wurden mit einer Schieblehre vermessen. Nach der Formel zur

Berechnung von Trapezflachen wurde die Flache der Plattchen bestimmt.

Von den Schmelzplattchen eines Zahnes diente jeweils eines als Kontrolle der
Fluoridbestimmung, das oder die weiteren wurden den Untersuchungsgruppen
zugeteilt. Dabei standen 30 Kontrollplattchen 30 Testplattchen gegenlber. Die
Aufbewahrung der Plattchen erfolgte bis zu der eigentlichen Untersuchung in einer

feuchten Kammer bei Raumtemperatur.

3.2. Glasionomerzement

Es wurde der Glasionomerzement Ketac-Fil Plus, Aplicap, Farbe A3 der Firma 3M
ESPE Dental AG (Seefeld, Deutschland) mit einer Fullmenge von 360 mg pro Kapsel
verwendet.

Inhaltsstoffe der Kapsel sind Pulver, welches aus Kalzium-Aluminium-Fluoro-

Silikatglas besteht, und Flussigkeit, die sich aus Acrylsaure-Maleinsaurecopolymer,

Weinsaure, Benzoesaure und Wasser zusammensetzt.
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3.3. Herstellung der Proben

Fir die Aufnahme des Glasionomerzements dienten 30 handelsubliche Trinkhalme
mit einem Durchmesser von 4,9 mm. Um die auf 30 mm gekurzten Halme stabiler zu
gestalten, wurden sie bis auf 2 mm mit Palavit G (Kaltpolymerisat, Heraeus Kulzer;
Hanau; Deutschland) befullt. Die verbliebenen 2 mm des Halmes dienten zur
Aufnahme des Glasionomerzementes. Die Verarbeitung der Fullungsmaterialien
erfolgte dabei nach Herstellerangaben. Nach Aktivierung der Kapsel wurden diese 10
Sekunden auf einem Ruttler gemischt (ESPE Capmix; Seefeld, Deutschland), in die
Trinkhalmenden eingebracht und abschlieBend mit einem Schaumstoffpellet

geglattet.

Fur die Aufnahme der Schmelzproben dienten ebenfalls 30 mit Palavit G beflllte
Trinkhalme, wobei diese nur 17 mm lang waren. Jeder Halm wurde um einen
Zentimeter mit Modellier- und Gusswachs (Prepon, Bayer Dental, Lanzetten grin)
verlangert. An die Stirnseite des Wachses wurde das Schmelzplattchen fixiert und

eingebettet, so dass nur noch die zu untersuchende Schmelzoberflache frei lag.

Da fur die Untersuchung drei verschiedene Gruppen vorgesehen waren, wurde im

Folgenden die weitere Probenherstellung auf den Versuchsaufbau abgestimmit.

Fur die Versuchsgruppen A und C wurden jeweils ein Plastikhalm mit
Glasionomerzement und ein Plastikhalm mit Schmelzplattchen mittels Palavit G so in
einem Deckel kleiner PlastikgefalRe (12ml; 40x23,5; Sarstedt, Deutschland) befestigt,
dass das Schmelzplattchen einen Abstand von ca. 3 mm zur Fullungsprobe hatte
(Abb. 1 und 2). Fir die Versuchsgruppe B wurde der Halm mit dem
Glasionomerzement mittels Palavit G im Deckel der Plastikgefalte befestigt. Der
Halm, der das Schmelzplattchen trug, wurde mittels Klebewachs so am Palavit G im
Deckel befestigt, dass Glasionomerzement und Schmelzplattchen wiederum einen
Abstand von 3 mm aufwiesen. Der Halm mit dem Schmelzplattchen konnte jedoch

von dem Halm mit der Fullung entfernt und wieder reponiert werden (Abb. 3).

Die Proben wurden jeweils am GefalRdeckel mit einer Nummerierung versehen.

Gruppe B erhielt zusatzlich, um Verwechselungen wahrend des Versuchs
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auszuschliefen, eine Nummerierung auf dem Halm mit dem herausnehmbaren
Schmelzplattchen.

Die Proben wurden in einer feuchten Kammer bei 6 Grad Celsius bis zum
Versuchsbeginn gelagert. Insgesamt waren somit 30 Proben von benachbartem
Glasionomerzement und Milchzahnschmelz hergestellt worden. Weitere 30
Schmelzabschnitte dienten der Kontrolle zur Ermittlung der Fluoridaufnahme. Diese
Kontroll-Schmelzplattchen wurden ebenfalls mittels Wachs an einem mit Palavit G

beflllten Halm befestigt und in den Deckeln von Plastikgefalle fixiert.

Abbildungen 1 -3

- ]

Schmelz

Abb. 1: Abb. 2: Abb. 3:

Probenaufbau fir Plastikgefald mit Probenaufbau fur

Gruppe Aund C kinstlichem Gruppe B:
Speichel Schmelzplattchen

und GIZ trennbar

3.4. Versuchsaufbau

Far die Versuchsdurchfihrung wurden folgende Lésungen bereitgestellt:
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Fluoridlésung
Fuir die Fluoridierung wurde eine Natriumfluoridlésung verwendet, deren

Konzentration auf 100 ppm festgelegt wurde, da dies in etwa der Konzentration eines
Zahnpasta-Speichelgemisches beim Zahneputzen eines Kindes mit einer
Kinderzahnpasta entspricht (Fischer 2001). Hierfur wurden unter Zugrundelegung der
Molekulargewichte von Natrium und Fluorid 0,442 g NaF in 2000 ml Aqua bidest.

gelost.

Kunstlicher Speichel
In 10 Liter Aqua bidest. wurden 12,0 g KCL, 8,43 g NaCl und 3,42 g K;HPO4+3H,0

geldst. AnschlieBend wurden 5 ml 1n-HCI eingeruhrt. Zum Schluss kamen 1,46 g
CaCl,+2H,0 hinzu (Matzker und Schreiber 1972). Der pH-Wert des kulnstlichen
Speichels betrug 6,9.

Ziel der Studie war es, die Fluoridaufnahme von Zahnschmelz aus
Glasionomerzement, aus regelmallig ,wieder aufgeladenen® Glasionomerzementen,
sowie aus der ,aufladenden” Fluoridldsung zu vergleichen. Hierzu wurden die 30
Probekorper auf 3 Untersuchungsgruppen & 10 Proben aufgeteilt und

unterschiedlichen Fluoridierungsprozessen zugefuhrt (Tabelle1).

Gruppe A | keine Fluoridierung

Gruppe B | Keine Fluoridierung der Schmelzproben; Fluoridierung der

Glasionomerzement-Proben

Gruppe C | Fluoridierung der Schmelzproben und der Glasionomer-

zement-Proben

Tabelle 1: Fluoridbehandlung der Probengruppen Gber 28 Tage

Zur einfacheren Handhabung aller Proben einer jeden Untersuchungsgruppe wurden
aus handelsublichem Maschendraht mit einer quadratischen Maschenstarke von 1

cm unterschiedliche Einhanggitter mit Silikongriffen (Silagum Putty Soft; DMG
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Hamburg) fur das Wasserbad bzw. die Fluoridldsung hergestellt. Die Gitter wurden
passend zu Kunststoffschalen (Curver) hergestellt, um die Proben von Gruppe B und
C zugleich fluoridieren zu konnen. Die Proben wurden, mit Ausnahme der Gruppe A,
Uber einen Zeitraum von 28 Tagen taglich morgens um 9 Uhr und abends um 18 Uhr

fluoridiert.

Alle Proben wurden taglich zunachst zur Pellikelbildung mit frischem humanen
Speichel beschickt. Schmelzplattchen und Fullungen waren mit Speichel bedeckt und
wurden so fur eine Stunde in den Behaltern belassen, da nach dieser Zeit die
wichtigsten Faktoren des Pellikels entstanden und stabil sind. Nach der
Pellikelbildung wurden alle Proben fur 10 Sekunden in demineralisiertem Wasser
gespult.

Aufgrund von Abbauvorgangen im Pellikel erfolgte taglich eine neue Pellikelbildung
(Hanning 1994a). Dieses Vorgehen entspricht einer vorhergehenden Studie zur
Uberprifung des Einflusses von Speichelionen und —proteinen auf die

Fluoridfreisetzung von Glasionomerzement (Regel 2003).

Wahrend der Pellikelbildung wurden neue kleine Plastikbehalter bereitgestellt und mit
dem zuvor angesetzten kunstlichen Speichel versehen. Die Menge des kunstlichen
Speichels betrug pro Behalter 2,5 ml. Nach jeder Fluoridierung wurden neue Gefalle

mit frischem, kinstlichen Speichel bereit gestellt.

Auf einen Ruttler (Fa. Gerhardt, Motorstufe 1) wurde eine Kunststoffschale mit der
100-ppm-Natriumfluoridlésung zur Fluoridierung der Proben gestellt. Es wurden 500
ml dieser Losung verwendet und alle drei Tage gewechselt, um Verringerungen der

Fluoridkonzentration durch Aufnahme in die Proben zu kompensieren.
Nach der Fluoridierung wurden die Proben fur 10 Sekunden mit bidestilliertem
Wasser gespdlt, um anschliel3end in die Plastikbehalter mit dem kinstlichen Speichel

zuruckgesetzt zu werden.

Ein Ubersichtsschema zur Darstellung des Versuchsaufbaus findet sich in Tabelle 2.
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A B C
Fullung und Fullung und Schmelzplattchen, Fullung und
Schmelzplattchen, beide nur die Fullung wird fluoridiert Schmelzplattchen, beide
werden nicht fluoridiert werden fluoridiert

16 h Lagerung in 2,5ml kiinstlichem Speichel im Schiittelwasserbecken bei 37°C

10 Sec. Spilung in Aqua dest. 10 sec. Spulung in Aqua dest. in Spllgitter B, C
in Spllgitter A

1 h Pellikelbildung, Beschicken der Schmelzplattchen mit humanem Speichel.

10 Sec. Spulung in Aqua dest. 10 sec. Spiulung in Aqua dest. in Spllgitter B, C
in Spulgitter A

Entfernen des Schmelzplattchens,
Aufbewahrung in Gefall mit 2,5ml
kinstlichem Speichel

3 min Spullung in 100ppm NaF-L6ésung auf dem Ruttler, Motorstufe 1
in Spulgitter B, C

10 sec. Spilung in Aqua dest. in Spllgitter B, C

Wiederanbringen des
Schmelzplattchens in den
Gefalkdeckel

8 h Lagerung in 2,5ml kiinstlichem Speichel in einem Schiittelwasserbecken

10 Sec. Spulung in Aqua dest. 10 sec. Spiulung in Aqua dest. in Spllgitter B, C
in Spulgitter A

Entfernen des Schmelzplattchens,
Aufbewahrung in Gefall mit 2,5ml
kinstlichem Speichel

3 min Spullung in 100ppm NaF-L6ésung auf dem Ruttler, Motorstufe 1
in Spulgitter B, C

Wiederanbringen des
Schmelzplattchens in den
GefalRdeckel

10 sec. Spilung in Aqua dest. in Spllgitter B, C

Erneuter Beginn des Zyklusses

Tabelle 2: Versuchsaufbau

Die Probekdrper von Gruppe A wurden nicht fluoridiert. Die Probekorper von Gruppe
B und C hingegen wurden regelmafRig mit einer 100-ppm-Natriumfluoridiésung
fluoridiert. Wahrend dies flr Gruppe C sowohl fur die Glasionomerzement- als auch
fur die Schmelzareale zutrifft, wurden in Gruppe B nur die Glasionomerzementanteile
fluoridiert. Hierzu wurden vor der Fluoridierung die Schmelzproben aus ihrer
Verankerung im Lagergefall entfernt, und nur die verbleibende Materialprobe wurde
fluoridiert (Abb. 4). Spater wurde die Schmelzprobe wieder in ihrer Position neben

der Glasionomerzementprobe verankert.
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Zur  Fluoridierung wurden die Proben von Gruppe C sowie die
Glasionomerzementanteile  der  Probekdérper von  Gruppe B in die
Natriumfluoridlésung gebracht. Sie verblieben dort fir 3 Minuten unter leichter
Schwenkbewegung (Abb. 5). Danach wurden alle Proben 10 sec. mit Aqua dest.
abgespult und in die bereitgestellten Roéhrchen mit dem kinstlichen Speichel
zurlcksortiert; die Schmelzproben der Gruppe B wurden wieder neben den
Fillungen angebracht. AnschlieRend erfolgte die Lagerung der Proben in einem
Schuttelwasserbad bei 37° Celsius und einer Schwenkbewegung von 17% bis zur

nachsten Fluoridierung nach 8 Stunden am selben Tag.

Abbildung 4: Zur Fluoridierung vorbereitete Gruppen im Spulgitter, links Gruppe B,
rechts Gruppe C

e b

Abbildung 5: Fluoridierung auf dem Ruttler
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Der oben dargestellte Versuchsablauf wurde Uber 28 Tage durchgeflhrt. Danach
wurden die Halme mit den Schmelzplattchen von den Flllungen getrennt und in einer
feuchten Kammer gelagert. Die Kontrollen wurden nicht behandelt und bis zu den

Fluoridbestimmungen bei 6°C gelagert.

3.5. Fluoridbestimmung auf dem Schmelz

Die Bestimmung erfolgte gemaly der von Caslavska et al. (1975) entwickelten
Methode, die 1982 von Dijkman und Mitarbeitern modifiziert wurde. Fluorid reagiert
mit oberflachlichen Schmelzanteilen zu der dem Schmelz aufgelagerten
Kalziumfluoriddeckschicht. Im Gegensatz zum Schmelz 16st sich Kalziumfluorid in
alkalischen Losungen. Deshalb ist es mdglich, mit Kalilauge die Kalziumfluoride von
der Schmelzoberflache zu Iésen und die Fluoridmenge zu bestimmen, ohne den

Schmelz dabei zu schadigen.

Fir die Fluoridbestimmung wurde jedes Schmelzplattchen (Proben und Kontrollen)
jeweils in einen Kunststoffoecher mit 1,5 ml 1m Kalilauge gebracht. Die Proben
standen dann fir 24 Stunden in einem Schuttelwasserbad (Fa. GFL) bei einer
Raumtemperatur von ca. 25°C. Nach 24 Stunden erfolgte die Neutralisation und
Pufferung der Proben mit 1,5 ml 1m Salpetersdure und 1,5 ml 1m
Trinatriumcitratidsung, welche nacheinander in die Kunststoffoecher pipettiert

wurden.

Die Schmelzplattchen wurden danach kurz mit Aqua dest. abgespult und zur
spateren Bestimmung des strukturell gebundenen Fluorids in einer feuchten Kammer

aufbewahrt. Die Lagerung der Proben erfolgte bei 6°C.

Die Fluoridkonzentration der in Losung gebrachten Kalziumfluoriddeckschicht wurde
mit der Fluorid-Elektrode (Thermo Orion 9609BN) und einem Digital-pH/mV-Meter
(Orion Research Inc.; Model 720A) bestimmt. Fir die Messungen waren leichte
Ruhrbewegungen durch einen Magnetruhrer (IKAMAG, RCT) erforderlich. Jeweils
nach 8 min wurde die Spannung in relativen Millivolt abgelesen. Die Messungen

erfolgten bei einer Raumtemperatur von 26 Grad Celsius. Anhand einer zuvor
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erstellten Eichkurve konnte die jeweilige Konzentration (F/ml) der Proben abgelesen
werden. Nach jeder 3. Messung erfolgte eine Kalibrierung der Elektrode mit der
Eichlésung (0,1 pgF/ml; 78,0 mV), um eine Verschiebung der Messwerte zu
verhindern. Zusatzlich wurde an jedem Tag, an dem Messungen stattfanden, die

Steilheit der Elektrode nach Herstellerangaben bestimmt.

Zur Herstellung der Eichlésungen wurden folgende Reagenzien angesetzt:

Fluoridstandardlésung 25ug F/ml = 55,275 mg NaF / 1000 ml

1 molare Kalilauge (KOH) = 28,055 g (KOH-Plattchen) / 500 mi
1 molare Salpetersaure (HNO3) = 34,6 ml 65%igeHNO3 / 500 ml
1 molare Trinatriumcitratdihydrat-Losung = 147,05 g / 500 m|

L=

Hieraus wurden verschieden konzentrierte Eichlosungen hergestellt (Tabelle 3):

Konzentration Menge F'-Standard Zusatz Auffiillen auf 250 ml

0,01 ug F/ mi 0,1 ml 80 ml KOH 9,9 ml Aqua bidest.
80 ml HNO;

80 ml Trinatriumc.

0,02 ug F/ ml 0,2 mi 80 ml KOH 9,8 ml Aqua bidest.
80 mI HNO;

80 ml Trinatriumc

0,05 ug F/ mi 0,5ml 80 ml KOH 9,5 ml Aqua bidest.
80 ml HNO;
80 ml Trinatriumc

0,10 ug F'/ ml 1,0 mi 80 ml KOH 9,0 ml Aqua bidest.
80 ml HNO,

80 ml Trinatriumc

0,50 ug F / ml 5,0 mi 80 ml KOH 5,0 ml Aqua bidest.
80 mI HNO;

80 ml Trinatriumc

1,00 ug F*/ ml 10,0 ml 80 ml KOH 0 ml Aqua bidest.
80 ml HNO;
80 ml Trinatriumc

Tabelle 3: Eichldsungen fiur die Bestimmung von Fluorid aus der
Kalziumfluoriddeckschicht

Diese Losungen wurden jeweils mit 80 ml 1m Kalilauge, 80 ml 1m Salpetersaure, 80

ml 1m Trinatriumcitat und Aqua bidest. auf 250 ml aufgeflllt. Von diesen
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Eichlésungen wurden jeweils 4,5 ml in Kunststoffbecher zur Fluoridbestimmung

gebracht.

Die Eichlésungen wurden ebenfalls mit der fluoridsensitiven Elektrode (Thermo Orion
9609BN) und dem Digital-pH/mV-Meter (Orion Research Inc.; Model 720A)
gemessen. Dabei wurde jede Probe dreimal flir 8 min gemessen. Fur die Messungen
waren leichte RuUhrbewegungen durch einen Magnetruhrer (IKAMAG, RCT)
erforderlich. Die Kalibrierung und Bestimmung der Steilheit der Elektrode erfolgten

wie oben beschrieben.

Bei der auf halblogarithmischem Papier aufgezeichneten Eichkurve wurden auf die
Abszisse die relativen mV gegen die Konzentration in ug / F* auf der Ordinate

aufgetragen.

Anhand der Eichkurve wurde der Fluoridgehalt der Proben in ug F/ml abgelesen.
Dieser wurde mit dem Faktor 4,5 (entsprechend dem Volumen der Probe von 4,5 ml)
multipliziert, um die gesamte in der Probe enthaltene Fluoridmenge zu bestimmen.
Die Berechnung der Menge Fluorid pro Schmelzflache (ug F/cm?) war mit folgender

Gleichung mdglich:

ugF ~derLosung

Menge Fluorid pro cm? Schmelz (ug F'/cm?) = - - - -
Plattchenlange(cm) x Plattchenbreite(cm)

3.6. Fluoridbestimmung im Schmelz

Nach der Bestimmungsmethode fur Fluorid im Schmelz (strukturell gebundenes
Fluorid) nach McCann (1968) wird die Schmelzoberflache mittels Perchlorsaure in
einer Schicht abgeatzt. Die dabei in Losung gegangenen Fluoridionen kénnen dann
mit der Fluoridelektode bestimmt werden. Mit der Phosphatbestimmung Iasst sich die
abgeatzte Schmelzmenge bestimmen. Durch anschlieBende Berechnung kann der

Fluoridgehalt im Schmelz ermittelt werden.
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Zu Beginn wurden folgende Reagenzien angesetzt:

1. 0,5 molare Perchlorsaure = 43 ml 70-72% HclO4 / 1000 ml Aqua bidest.
2. 0,5 molare Trinatriumcitratdihydrat-Losung = 147,05 g Trinatriumcitrat / 1000

mil

3. 1 molare Trinatriumcitratdihydrat-Lésung = 294,10 g Trinatriumcitrat / 1000 ml

4. Fluoridstandardldsung 25 ug F/ml= 55,275 mg NaF / 1000 ml

Um wiederum eine Eichreihe erstellen zu konnen wurden folgende Eichlésungen
hergestellt (Tabelle 4):

Konzentration | Menge F'- 0,5m Per- 1m Trinatrium- | Auffullen mit

ug F/5 ml Standard chlorsaure citratdihydrat | Aqua bidest.

6,0 12,0 ml 50 ml 100 ml Ad 250 ml
(88 ml)

4,0 8,0 ml 50 ml 100 ml Ad 250 ml
(92 ml)

2,0 4,0 ml 50 ml 100 ml Ad 250 ml
(96 ml)

1,0 2,0ml 50 ml 100ml Ad 250 ml
(98 ml)

0,5 2,0ml 100 ml 200 ml Ad 500 ml
(198 ml)

0,25 0,5ml 50 ml 100 ml Ad 250 ml
(99,5 ml)

0,125 0,5ml 100 ml 200 ml Ad 500 ml
(199,5 ml)

0,05 0,2ml 100 ml 200 ml Ad 500 ml
(199,8 ml)

Tabelle 4: Eichlésungen fur die Bestimmung von strukturell gebundenem Fluorid

Im Folgenden wurden die Eichldsungen beginnend mit der niedrigsten Konzentration

mit der Elektrode gemessen. Dabei wurde jede Probe dreimal fur 8 Min. gemessen.

Fur die Messungen wurden wiederum
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Magnetruhrer durchgefuhrt. Anhand der Mittelwerte der einzelnen Konzentrationen
wurde die Eichkurve erstellt. Diese wurde halblogarithmisch aufgetragen: die
Fluoridkonzentration (ug F/5 ml) semilogarithmisch und die Potentialdifferenz (rel.
mV) dekadisch.

Um die oberflachliche Schmelzschicht abzulésen, wurden die Schmelzproben genau
60 Sekunden in 1 ml 0,5 m Perchlorsaure in einem Kunststoffbehalter geschwenkt.
Sofort nach Ablauf der 60 Sekunden wurde das Schmelzplatichen mit 4 ml 0,5 m
Trinatriumcitratdihydrat-Losung abgespult. Dadurch stoppte die Reaktion, die LOsung
wurde neutralisiert und war zur weiteren Fluorid- und Phosphatbestimmung

vorbereitet.

Die Fluoridbestimmung der Proben erfolgte wiederum in der bereits mehrfach

beschriebenen Weise mittels der Fluoridelektrode.

Die Schmelzmenge, die durch die Perchlorsdure abgeatzt wurde, war durch die
GroRenvarianz der Schmelzplattchen unterschiedlich. Um das in Losung gegangene
Schmelzvolumen zu berechnen, wurde die abgeatzte Phosphatmenge bestimmt, da
die Phosphatkonzentration im Schmelz sehr konstant ist. Die Phosphatbestimmung

erfolgte nach der Methode von Lowry et al. (1954).

Dafur wurde zunachst eine weitere Eichreihe erstellt. Hierzu wurden folgende

Ldsungen zubereitet:

1. Phosphatstandardiésung 100 ug P/mi= 219,6 mg KH,PO4
(Kaliumhydrogenphosphat) in 500 ml Aqua bidest.

Verdunnung Phosphatstandard 1:10 (=10 pg P/ml)

Verdlinnung Phosphatstandard 1:5 (=20 ug P/ml)

2. 0,5 molare Perchlorsaure

3. 0,5 molare Trinatriumcitratdihydrat-Losung

4. Mischung aus 20% Perchlorsaure und 80% Trinatriumcitratdihydrat-Losung

(=“Gemisch®)
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Konzentration P-Standard Aqua bidest.

ug P/ml

1 0,1 ml 1:10 0,7 mi

2 0,2ml 1:10 0,6 mi +0,2 ml Gemisch
5 0,5 ml 1:10 0,3 ml

7 0,7 ml 1:10 0,1 mi

10 0,5ml 1:5 0,3 ml

Tabelle 5: Verdinnungen Phosphat-Standard

Diese Verdinnungen wurden in Photometerklvetten (Ratiolab, Mikrokuvetten Nr.
1201) in einem Spektralphotometer (Dr. Lange, CADAS 100) bei einer Wellenlange
von 578 nm gegen den Reagenzienblindwert gemessen. Beim Auftragen der
Extinktion gegen den Phosphatgehalt ergibt sich eine lineare Korrelation, aus der

sich eine Gleichung zur Berechnung des Phosphatgehalts der Proben ermitteln Iasst.

Fur die Phosphatbestimmung der abgeatzten Schmelzproben wurden folgende
Reagenzien erstellt:
1. Veraschungsgemisch: 278 ml konz. H,SO4 (d=1,84)
65 ml 70% HCIO,4 (d=1,67)
auf 1000 ml mit Aqua bidest. aufgefullt
2. mind. 65% HNO3
3. NHs-Molybdatreagenz  10,62g NHs-Molybdat*4H,0
90,20g CH3COONa*3H,0) (Natriumacetat)
4. Die 10%ige Ascorbinsdure wurde im Versuchsverlauf bei Bedarf jeweils frisch

angesetzt.

Nach der Messung der Fluoridkonzentration wurden den Proben flir die
Phosphatbestimmung jeweils 0,2 ml entnommen. Dazu kamen 0,5 ml
Veraschungsgemisch. Die Proben wurden zunachst 60 Min. bei 120°C und
anschlieend 90 Min. bei 160°C in einem Veraschungsblock (Liebisch) verascht. Der
gesamte Vorgang der Veraschung erfolgte unter dem Abzug. Nun wurden jeder
Probe 2 Tropfen HNOj3; dazugegeben, und es wurde weitere 60 Min. bei 160°C

verascht. Nach dem AbkuUhlen wurden zu jeder Probe 0,5 ml Aqua bidest.
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hinzupipettiert. Die Proben kamen nun fir 10 Min. in ein kochendes Wasserbad.
Wahrenddessen wurde 4 g Ascorbinsaure ad 40 ml Aqua bidest. frisch angesetzt und
nach Abkuhlen der Proben zu 400 ml NH4-Molybdatreagenz gegeben. Jeder Probe
wurden nun 5 ml hiervon dazugegeben, auf einem Ruttler gut durchgemischt und fur

eine Stunde in ein 37°C warmes Schwenkwasserbad gesetzt.

Danach erfolgte die sofortige Bestimmung des Phosphatgehalts der Proben in einem
Spektralphotometer bei einer Wellenlange von 578 nm gegen den

Reagenzienblindwert.

Die Berechnung des Phosphatgehalts erfolgte mittels der aus der Eichkurve

ermittelten Formel:

Extinktion —0,000909
0,039118

Mphosphat MG ]=

Nach Untersuchungen von Armstrong und Brekhus (1937) enthalt der Zahnschmelz
einen Anteil von 17,45% Phosphat. Um die abgeatzte Masse der Schmelzplattchen

zu berechnen ergibt sich die Formel:

100

Mschmelz= mPhosphat*' 175

Daraus ergibt sich fur die Fluoridkonzentration im Schmelz:

mPhosphat _ mFluorid *17,45%

= ppmFluorid
mSchmelz ~ mPhosphat *100% PP

_ gFluorid *10° _ sgFluorid *17,45%*10° _ sgFluorid *17,45*10°
HgSchmelz LgPhosphat *100% ugPhosphat
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Mit Hilfe der Dichte des Schmelzes (pschmerz = 3,1 mg/mm?) und der ausgemessenen

Flache der Schmelzproben Apisichen Wurde ferner die Atztiefe h bestimmt.

Es qilt: Vqumen=m
Yo

_ mSchmelz
pSchmelz * APlattchen

mm?

mg
APlattchen[mm?]

mPhosphat *1,8486

Zum Abschluss wurden die Differenzen aus den Fluoridwerten fir die Test-
Schmelzplattchen und die Kontroll-Schmelzareale errechnet, um letztlich die genaue

Fluoridaufnahme nach 28 Tagen bestimmen zu kdnnen.

3.7. Statistik

Fur alle Versuchsreihen wurden die Mittelwerte und die Standardabweichung der
Fluoridaufnahme errechnet. Zum statistischen Vergleich mehrerer Versuchsreihen
wurden parameterfreie Tests herangezogen. Parameterfreie Teste Uberprufen
Hypothesen Uber Werte, fur die eine zugrunde liegende Verteilung nicht bekannt ist.
Diese Tests basieren auf einer Rangfolge der Einzelmesswerte, um festzustellen, ob
eine Gruppe grofRere Rangwertsummen hat. Der Vergleich der Fluoridmenge auf und
im Schmelz von Test- und Kontrollplattchen erfolgte mit dem Wilcoxon-Test. Dieser
Test wird fur verbundene Stichproben angewendet und ist hier angezeigt, da Test-
und Kontrollplattchen durch die Herkunft aus einem gleichen Ursprungszahn

verbunden sind.

Zur Uberprifung der Fluoridgehalte in den unterschiedlichen Gruppen wurde zum

einen der Kruskal-Wallis-Test herangezogen. Auch der Kruskal-Wallis-Test ist ein

parameterfreier Test. Die Auswertung erfolgt auf alle Untersuchungsgruppen
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bezogen und Uberprift die Hypothese, ob zwei oder mehrere Gruppen die gleiche
Verteilung aufweisen gegen die Alternative, dass wenigstens eine dieser Gruppen

eine andere Verteilung der Rangsumme aufweist.

Statistisch signifikante Differenzen zwischen jeweils zwei Messgruppen wurden mit
Hilfe des Mann-Whitney-Tests berechnet. Aus der GroRe des Unterschieds zwischen
den Rangsummen der Messreihen wird die Wahrscheinlichkeit berechnet, mit der die
beobachtete Differenz das Ergebnis zufalliger Ereignisse ist

(Irrtumswahrscheinlichkeit p).
Zur Feststellung signifikanter Differenzen muss die Irrtumswahrscheinlichkeit p einen
Wert von a=0,05 unterschreiten. Bei Unterschreitung eines Wertes von a=0,001

werden hochsignifikante Differenzen festgestellt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS vs.11.5 (SPSS

Inc.).
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4 Ergebnisse

Die Ergebnisse stellen den Fluoridgehalt und die Fluoridaufnahme im und auf dem
Zahnschmelz nach 28-tagiger Versuchsdauer in Form von Tabellen und Graphiken
dar. Zunachst soll die Fluoridaufnahme in den Versuchgruppen durch den Vergleich
des Fluoridgehaltes bzw. der Fluoridmenge in und auf dem Schmelz von Test- und
Kontrollplattchen dargestellt werden. Anschlieliend werden die Fluoridaufnahmen in
den Untersuchungsgruppen untereinander verglichen. Auch diese Uberpriifung
erfolgt sowohl fiir KOH-I6sliches Fluorid auf dem Schmelz (ug/cm?) als auch fiir
strukturell gebundenes Fluorid im Schmelz (ppm). SchlieRlich sollen die Atztiefen der

Proben wie auch der Kontrollen auf statistische Ubereinstimmung Uberprift werden.

Zum erleichterten Verstandnis der Ergebnisse sei nochmals das unterschiedliche

experimentelle Vorgehen in den Gruppen A bis C skizziert (Tabelle 6):

A B C
Glasionomerzement und Glasionomerzement und Glasionomerzement und
Schmelzplattchen Schmelzpléattchen trennbar | Schmelzplattchen werden
zusammen fixiert, beide angebracht, nur der beide fluoridiert
werden Glasionomerzement wird
nicht fluoridiert fluoridiert

Tabelle 6: Fluoridierungsschema Gruppe A -C

4.1. Ausgangs- und Endfluoridgehalt der Schmelzproben

In Tabelle 7 und 8 sind Mittelwerte und Standardabweichung der auf- und
eingelagerten Fluoridgehalte der Schmelzproben zu Beginn (Kontrollplattchen) und
nach Beendigung (Testplattchen) der experimentellen Phase fur die Gruppen A bis C
dargestellt (jeweils n = 10). Es ist ersichtlich, dass die Fluoridgehalte in Gruppe A zu
Versuchsbeginn héher waren als die in den tbrigen Gruppen. Der Fluoridgehalt der

Gruppe A war allerdings nicht signifikant gegenuber den anderen Gruppen erhoht.
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Zum Versuchsende war der Fluoridgehalt in allen Gruppen angestiegen. Dabei hatte
Gruppe C die grofiten Zugewinne und Gruppe A die geringsten. Der Kruskal-Wallis-
Test ergab eine signifikante Zunahme der Fluoride auf und im Schmelz. Dabei erwies

sich der Fluoridzugewinn auf dem Zahnschmelz in Gruppe B und C als signifikant

und im Zahnschmelz in allen drei Gruppen als ebenfalls signifikant (Tabelle 7 und 8).

Kontrollplattchen | Testplattchen |Fluoridzugewinn| Irtumswahr-
5 ) ) scheinlichkeit p
(Mg/cm?) (Mg/cm?) (Mg/cm?) (Wilcoxon)
Gruppe A 0,29 + 0,09 0,42+ 0,17 0,12+ 0,20 0,114
Gruppe B 0,21+ 0,08 0,44 + 0,27 0,23 + 0,27 0,017
Gruppe C 0,24 + 0,07 0,75+ 0,40 0,50 + 0,44 0,005
Irrtumswahr- 0,125 0,023 0,035 | -
scheinlichkeit p
(Kruskal-Wallis)

Tabelle 7:  Oberflachlicher Fluoridgehalt und Fluoridanreicherung auf den
Schmelzplattchen
Kontrollplattchen | Testplattchen |Fluoridzugewinn|  Irtumswahr-
scheinlichkeit p
(ppm) (Ppm) (ppm) (Wilcoxon)

Gruppe A 1145 + 450 1629 + 381 484 + 307 0,005
Gruppe B 869 + 291 1444 + 616 575 + 467 0,005
Gruppe C 895 + 407 2089 + 767 1194 + 923 0,007
Irrtumswahr- 0,229 0,073 <0,001 | = -

scheinlichkeit p

(Kruskal-Wallis)

Tabelle 8:

Schmelzplattchen

Strukturell gebundenes Fluorid und Fluoridanreicherung in den

In Abbildungen 6 und 7 wird der Fluoridzugewinn auf und im Zahnschmelz der drei

Untersuchungsgruppen graphisch dargestellt.
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Abbildung 6: Zunahme aufgelagerten Fluorids (pg/cm?2) in
Gruppe A — C nach 28 Tagen
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Abbildung 7. Zunahme strukturell gebundenen Fluorids (ppm) in
Gruppe A — C nach 28 Tagen
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Wie sich aus den Tabellen 7 und 8 und Abbildungen 6 und 7 erkennen lasst, gab es
in den Gruppen A, B und C jeweils einen Zugewinn an oberflachlichem und
gebundenem Fluorid. Dabei hat die Gruppe C, in der sowohl Fullung als auch
Schmelzplattchen fluoridiert wurden, sowohl bezuglich aufgelagertem als auch
gebundenem Fluorid den groRten Zugewinn. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

p = 0,005 bzw. und p = 0,007 sind diese Zunahmen an Fluorid signifikant.

Bei Gruppe B, in der nur die Glasionomerzementprobe fluoridiert wurde, gab es
ebenfalls einen signifikanten Zugewinn an oberflachlichem Fluorid (p = 0,017) wie
auch an gebundenem Fluorid (p = 0,005). Auch in Gruppe A hatten die Testplattchen
einen Zugewinn aufgelagerten Fluorids. Dieser war allerdings nicht signifikant von
den Kontrollplattchen unterschieden (p = 0,114). Die Zunahme an gebundenem

Fluorid hingegen war auch in Gruppe A signifikant (p = 0,005).

AnschlieBend wurde mittels des Kruskal-Wallis-Test ermittelt, ob es signifikante
Unterschiede bezlglich der Zugewinne der oberflachlichen und gebundenen Fluoride
zwischen den Gruppen gab. Danach wurden die Unterschiede der einzelnen

Gruppen paarweise zueinander mittels des Mann-Whitney-Tests analysiert.

Wahrend bei den Kontroll-Schmelzproben keine statistisch signifikanten
Unterschiede bestanden, konnten fur die Testplattchen nach 28 Tagen bezuglich
aufgelagerten  Fluorids statistisch signifikante Differenzen zwischen den
Untersuchungsgruppen (p = 0,023) und bezlglich eingelagerten Fluorids auffallige
Differenzen (p = 0,073) nachgewiesen werden. Die Fluoridzugewinne der drei
Gruppen waren signifikant (aufgelagertes Fluorid, p = 0,035) bzw. hochsignifikant

(strukturell gebundenes Fluorid, p < 0,001) unterschiedlich.

Im paarweisen Gruppenvergleich war die Zunahme in Gruppe C an oberflachlichem
wie auch eingelagertem Fluorid gegenuber dem Fluoridzugewinn in Gruppe A
signifikant erhoht (p = 0,009 und p = 0,035). Die ubrigen Vergleiche zeigten keine
signifikanten Differenzen (Tabelle 9, Abbildungen 6 und 7).
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Paarweiser Irrtumswahrscheinlichkeit p (Mann-Whitney-Test)
Gruppenvergleich
Aufgelagertes Fluorid Eingelagertes Fluorid
Gruppe A zu Gruppe B p=0,393 p=0,912
Gruppe A zu Gruppe C p=0,009 p=0,035
Gruppe B zu Gruppe C p=0,089 p=0,089

Tabelle 9: Paarweiser Vergleich der Fluoridzugewinne auf dem und im
oberflachlichen Milchzahnschmelz nach 28 Tagen

4.2. Atztiefen

Tabelle 10 zeigt die durchschnittlichen Atztiefen in den Kontroll- und den
Testplattchen. Alle Kontrollplattchen wiesen eine tiefere Atzschicht auf als die
Testplattchen. Sie schwanken fur die Testplattchen zwischen 1,55 ym und 1,81 ym;

fur die Kontrollplattchen zwischen 1,95 ym und 2,23 um.

Atztiefe (um) Atztiefe (um) P
Kontrollplattchen | Testplatichen | (Wilcoxon-Test)
Gruppe A 1,95+ 0,25 1,55+ 0,33 p=0,013
Gruppe B 2,12+ 0,41 1,81 £ 0,26 p = 0,059
Gruppe C 2,23 +0,39 1,56 £ 0,35 p = 0,005

Tabelle 10: Atztiefen der Kontrollplattchen und der Testplattchen

Mittels des Wilcoxon—Tests wurde gezeigt, dass die Unterschiede zwischen den
Atztiefen der Kontroll- sowie der Testplattchen teilweise signifikant unterschiedlich
waren (Tabelle 10). Demnach war die Atztiefe der Kontrollplattchen in den Gruppen
A und C signifikant groRer als die der Testplatichen. Auch in Gruppe B waren die

Atztiefen der Kontrollplattchen gegeniiber den Testplattchen auffallig hoher.
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5 Diskussion

Fluorid ist der wichtigste Pfeiler der Kariesprophylaxe (Gulzow 1995). Eine
besonders grof3e Rolle spielt dabei die fluoridhaltige Zahnpasta, welche Fluorid in
verschiedenen chemischen Verbindungen enthalt. Fir den Grofteil der Bevolkerung

sichert diese Fluoridquelle die regelmalige Zufuhr von Fluoriden (Hellwig et al.1999).

Dank der Prophylaxe ist die Kariespravalenz bei Kindern und Jugendlichen
insgesamt zwar stark rucklaufig, eine Minderheit jedoch, welche ein hohes
Kariesrisiko auf sich vereint, wird von den Prophylaxebemuihungen nicht erreicht
(Gulzow et al. 1996, Gulzow und Farshi 2000, Schiffner 2006a). Zudem ist nach wie
vor auch bei den Erwachsenen eine starke Karieserfahrung anzutreffen (Schiffner
2006b). Ein Groldteil dieser Karieserfahrung liegt zwar als restaurierte Lasion vor,
doch ist diese dem Risiko von Sekundarkaries ausgesetzt.

Durch Fluorid in zahnarztlichen Fullungswerkstoffen soll das Risiko der Entstehung
einer Sekundarkaries gesenkt werden. Glasionomerzemente zeichnen sich durch
eine kurzfristig hohe Fluoridabgabe aus, die durch ,Wiederaufladung® mit Fluorid
wieder erhdoht werden kann. Dadurch kdnnen Glasionomerzementfillungen uber
langere Zeitraume eine Fluoridquelle darstellen (Koch und Hatibovic-Kofmann 1990),
welche die Kariesentstehung in der Flllungsumgebung hemmt (Hatibovic-Kofmann
1997).

Mit der vorliegenden In-vitro-Studie sollte untersucht werden, inwieweit die aus einem
Glasionomerzement stammende Erhdéhung der Fluoridkonzentration in und auf
benachbartem Milchzahnschmelz durch regelmalliges ,Wiederaufladen® des
Fullungsmaterials mit Fluorid gesteigert werden kann. Zugleich sollte beurteilt
werden, in welchem Male die der Wiederaufladung folgende Erhdéhung der
Fluoridaufnahme gegenuber einer direkten Fluoridaufnahme aus der aufladenden

Fluoridquelle ins Gewicht fallt.

51



5.1. Diskussion der Methodik

In der vorliegenden In-vitro-Studie wurden klinische Parameter der menschlichen
Mundhohle soweit wie moglich berucksichtigt. So wurden die Mundhohlenparameter
Speichel, Pellikel, Temperatur, Fluorid-Konzentration eines Speichel-
Kinderzahnpasta-Gemisches und die durchschnittiche Putzdauer in der
Versuchsanordnung simuliert. Fur die Durchfuhrbarkeit der Studie konnte eine noch
weiter gehende vollstandige Simulation der Mundhdhlenbedingungen jedoch nicht
umgesetzt werden. Ob und inwieweit die Ergebnisse hiervon beeinflusst werden,

lasst sich nicht abschatzen.

Die Fluoridfreisetzung aus einem Glasionomerzement wurde bisher schon von vielen
Autoren untersucht. Lagerungsmedium flr diese Untersuchungen war haufig
demineralisiertes Wasser (Hatibovic-Kofman und Koch 1991, Forsten 1991 und
1995, Creanor et al. 1994, Diaz-Arnold et al. 1995, Attin et al. 1999). Bekannt ist
jedoch, dass die Fluoridabgabe aus Glasionomerzementen im Lagerungsmedium
Wasser nicht der oralen Situation entspricht. In Untersuchungen zu dieser
Problematik konnte gezeigt werden, dass die Fluoridabgabe bei dem Lager- und
Versuchsmedium ,kunstlicher Speichel” deutlich geringer war (El Mallakh und Sarkar
1990, Glockmann et al. 1997, Hattab und Amin 2001, Saul 2002).

In einer weiteren Studie zu dieser Thematik zeigte Regel (2003), dass sowohl
Speichelionen als auch Proteine des Speichels die Fluoridfreisetzung aus einer
Glasionomerzementfullung reduzieren. Die Beschickung von Zementproben mit
humanem Speichel allein reduziert die Fluoridabgabe der Fullungsmaterialien. So
kann durch das Pellikel eine Reduktion von bis zu 74% gegenuber der Abgabe von
Fluorid in demineralisiertem Wasser auftreten (Damen et al. 1996). Auch der
Wiederaufladeeffekt einer Glasionomerzementfillung ist durch das Pellikel und durch
kUnstlichen Speichel negativ beeinflusst; die Fluoridkinetik wird gehemmt (Regel
2003).

In der vorliegenden Studie sind die Kenntnisse zur Fluoridfreisetzung aus
Glasionomerzementen berucksichtigt worden, indem im Versuchsmedium kunstlicher

Speichel gearbeitet wurde und ein Pellikel aus humanem Speichel geschaffen wurde.
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Die Simulation der Mundhdéhlenbedingungen konnte dennoch nicht vollstandig erzielt
werden. Eine Lagerung der Proben in humanem Speichel war nicht moglich, da die

benotigte Speichelmenge zu gro? gewesen ware.

Die Bildung des Pellikel erfolgte aus gepooltem humanen Speichel taglich fir eine
Stunde auf den Schmelz- wie auch auf den Fillungsproben. Die taglich neue
Pellikelbildung erfolgte auf Grund von Abbauvorgangen im Pellikel (Hanning 1994a,
Damen et al. 1996). Fur die Fluoridfreisetzung in den kinstlichen Speichel aus den
Glasionomerzementflillungen blieben somit nach der Pellikelbildung pro Tag

insgesamt 23 Stunden.

Die Bildung eines Pellikels geht in vivo sehr schnell vonstatten, bereits nach wenigen
Sekunden setzt die Adsorption von Speichelproteinen an den Festkdrperoberflachen
des Zahnes ein (Hanning 1994b). Innerhalb der ersten Stunde nehmen die sauren,
prolinreichen Proteine zu; diese sind obligater Bestandteil des Pellikels (Hanning
1994a). In vitro gebildete Pellikel sind nach einer Stunde in der Ultrastruktur stabil. Es
kann daher angenommen werden, dass das nach einer Dauer von taglich einer
Stunde gebildete experimentelle Pellikel dem oral gebildeten Pellikel hinreichend

entspricht.

Uber den Einfluss des Pellikels auf die Kalziumfluorid-Deckschicht besteht
Uneinigkeit. So zeigen die Ergebnisse von Cruz und Rélla (1991), dass ein kiunstlich
erzeugtes Pellikel bei neutralem pH-Wert keinen Einfluss auf die Prazipitation von
KOH-I6slichem Fluorid hat. Allerdings waren Schmelzproben mit und ohne Pellikel
mit der sehr hohen Fluoridkonzentration einer 2%igen Natriumfluoridlosung (= 20000
ppm) behandelt worden. Larsen und Richards (2001) stellten hingegen fest, dass in
Anwesenheit von Speichel mehr Kalziumfluorid auf der Schmelzoberflache entsteht

als im Versuchmedium Wasser.

Petzhold (2001) fand bei Touchierung von Schmelzproben mit einer 0,1% NaF-
Lésung nach 2 Min. in destillietem Wasser keine Prazipitation einer
Kalziumfluoriddeckschicht. Ten Cate (2003) beschreibt, dass die Kalziumfluorid-
deckschicht in Wasser schneller in Losung geht und nicht so stabil ist wie in

Speichel.
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Bekannt ist, dass die Fluoridfreisetzung aus dem Glasionomerzement nicht nur
abhangig vom Lagermedium, sondern auch vom pH-Wert ist. Die Fluoridabgabe ist in
sauren Medien erhoht (Forsten 1991 und 1995, Saul 2002). Fur diese Studie wurde
der pH-Wert 6,9 gewahlt, weil das dem durchschnittichen pH-Wert des
Ruhespeichels entspricht. Dieser pH-Wert soll als ,neutral” betrachtet werden und die
orale Ruhesituation simulieren. Abweichend von der klinischen Situation, namlich
dem regelmaligen Schlucken des Speichels und der damit verbundenen Entfernung
freigesetzter Fluoridmengen aus der Mundhdhle, wurde in dieser Studie nur zweimal
innerhalb von 24 Stunden der klnstliche Speichel erneuert. Das bedeutet letztlich,
dass zum Ende eines Zyklusses eine leicht erhdhte Fluoridkonzentration auf die
Proben wirken konnte. Da alle Proben unter den gleichen experimentellen
Bedingungen bezuglich des Speichelaustausches behandelt wurden, bleiben die
Vergleiche zwischen den Untersuchungsgruppen von der Schluckproblematik in vivo

unberuhrt und konnen somit verglichen werden.

Die durchschnittliche Zahnpflegedauer wurde mit zweimal taglich 3 Minuten simuliert.
Die Proben wurden deshalb zweimal taglich in regelmaligem Abstand in eine
Natriumfluoridiésung getaucht. Ob die durchschnittliche Zahnputzdauer bei Kindern
tatsachlich 3 Minuten ausmacht, ist zweifelhaft (Saxer et al. 1998, Davies et al.
2003). Hier wurde von einer idealisierten Annahme ausgegangen, um in einer kurzen

Versuchzeit messbare Ergebnisse zu erhalten.

Die Natriumfluoridiosung fur den taglichen Spulvorgang war in Anlehnung an
Ergebnisse zur Verdinnung von Zahnpasten wahrend des Putzens bei
Erwachsenen, die eine Verdlinnung durch den Speichel im Verhaltnis 1:4 aufgezeigt
hatten (Fischer 2001), mit 100 ppm angesetzt worden, da Kinderzahnpasten 500

ppm Fluorid enthalten.

Auch bei Verdunnung einer Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von 250 ppm wurden
.recharging“-Effekte bei konventionellen und lichthartenden Glasionomerzementen
beobachtet (Hatibovic-Kofman und Koch 1991). Sogar bei einer 50-ppm-
Fluoridiésung ist ein Wiederaufladungseffekt nach einer einwdchigen Touchierung

bei konventionellen und lichthartenden Glasionomerzementen erzielt worden
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(Forsten 1995). Daher kann die untersuchte Fragestellung prinzipiell mit einer 100-

ppm-Lésung Uberprift werden.

Bei dem experimentellen Vorgehen konnten weder die Einwirkungen einer
Zahnpaste oder einer Zahnburste, die unterschiedliche Speichelmenge, die sich bei
Tag und Nacht unterscheiden, noch die Simulation eines Saureangriffs berticksichtigt
werden. Zur Standardisierung der experimentellen Bedingungen und zur praktikablen

Durchflihrung der Studie wurde auf diese Aspekte verzichtet.

Mit der vorliegenden Studie sollten keine Angaben Uber die Fluoridfreisetzung aus
Glasionomerzement gemacht werden, sondern es interessierte, welche
Auswirkungen die Fluoridabgabe aus dem Fullungsmaterial im Vergleich zum
direkten Einwirken einer Natriumfluoridlésung auf die Fluoridanreicherung in und auf
Zahnschmelz hat. Die Materialproben wurden daher standardisiert in enge raumliche
Beziehung zu Schmelzproben gebracht, um die Situation ,Fullung im Zahn“ oder
.Fullung im Nachbarzahn® moglichst gut zu imitieren, dennoch aber eine

experimentelle Trennung der Materialprobe und der Schmelzprobe zu ermdglichen.

Die Beschaffung des Zahnmaterials stellte sich als schwierig dar. Um Uberhaupt eine
ausreichende Anzahl kariesfreier, exfoliierter Milchzahne zu erhalten, wurden alle
Zahnarten von Kindern unterschiedlichen Alters akzeptiert. Das heil3t, dass starke
Variationen im Probandenalter, Abrasionsgrad der Zahne, in Ernahrungs- und
Putzgewohnheiten und in der Exposition gegenuber Fluoriden anzunehmen sind.
Aulerdem wurden die Schmelzplattchen haufig aus den lingualen und palatinalen
Flachen der Milchzahne herausgetrennt und dienten jeweils als Versuchspaar. Diese
unterschiedliche Ursprungslage kann, wie auch die oben genannten Parameter,
einen Einfluss auf den unterschiedlichen Ausgangsfluoridgehalt gehabt haben
(Gedalia 1964). Des Weiteren wurde nicht berlcksichtigt, ob die Geburtslinie des
Zahnes durch die Schmelzproben verlief. Dabei handelt es sich um eine
Demineralisationszone, die um den Zeitpunkt der Geburt im Zahn entsteht und den
pranatal vom postnatal gebildeten Schmelz abgrenzt. Da diese Bereiche
unterschiedlich mineralisiert sind, ware es von Vorteil gewesen, diesen Teil des
Schmelzes nicht fir die Untersuchungen heranzuziehen (Kinzel und Schaper 1985,

Niibu et al. 1991). Allerdings wurden samtliche Schmelzproben auf die gleiche Weise
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gewonnen, so dass die Vergleiche zwischen den Untersuchungsgruppen hiervon

nicht betroffen sein sollten.

Fur weitere Untersuchungen an Milchzahnen ware es wunschenswert, grundsatzlich
nur eine Zahnform, d.h. zum Beispiel die hinteren Milchmolaren, zu verwenden. So
konnte mit nur einer Zahnart eine groRere Homogenitat innerhalb der Gesamtgruppe
erzeugt werden. Das primare Ziel der Studie aber war eine Bewertung der
Fluoridaufnahme in Zahnschmelz. Nicht bekannt ist, ob unterschiedliche
Ausgangsfluoridgehalte einen Einfluss auf die in der Untersuchung aufgezeigte
Fluoridaufnahme in den Schmelz bzw. die Fluoridanlagerung auf die
Schmelzoberflache haben konnen. Die Moglichkeit, die Ergebnisse vor dem
Hintergrund der Literaturlage stimmig diskutieren zu kdnnen (siehe weiter hinten),

deutet auf einen zu vernachlassigenden Einfluss hin.

Die Verwendung der Fluorid-Elektrode stellt ein verbreitetes Vorgehen der Fluoridbe-
stimmung dar (Lindahl 1983). Wenn die Elektrode nach Herstellerangaben eingesetzt
wird, liefert sie zuverlassige Ergebnisse. Die fluoridionensensitive Elektrode (Thermo
Orion 9609 BN), die fur die Untersuchung benutzt wurde, ist, trotz regelmafiger Ka-
librierung und Eichung der Elektrode, ab sehr geringen Fluoridkonzentrationen nicht
mehr in der Lage, exakte Messergebnisse zu liefern. Folglich tragt diese Ungenauig-
keit der Elektrode zu ungenauen Ergebnissen bei der Fluoridbestimmung in Berei-
chen mit sehr geringen Konzentrationen bei. Da in dieser Studie mit unterschiedli-
chen Parametern gearbeitet wurde, die die Fluoridein- bzw. -anlagerung in bzw. auf
den Zahnschmelz und auch die Abgabe aus der Fullung hin zu geringeren Konzent-
rationen beeinflussen, muss diese Messungenauigkeit in Kauf genommen werden.
Allerdings zeigen die Einzelmesswerte, dass dies wahrscheinlich nur bei einzelnen

Proben der Fall war.

Die Studiendauer von 28 Tagen umfasst den Zeitraum der initial hohen
Fluoridfreisetzung aus Glasionomerzement und der danach folgenden, stetig
geringer werdenden Fluoridabgabe bis zu dem Zeitpunkt, an dem sich die Abgabe
aus dem Fullungsmaterial nur minimal andert (Schiffner und von Brockel 1999). Es
sind frische Fullungsmaterial-Proben fur die Versuchsanordnung verwendet worden.

Deshalb sollten aus der Studie gezogene Schlussfolgerungen Uber die Aufnahme
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von Fluorid aus Glasionomerzementfillungen in den Zahnschmelz auch nur auf

solche bezogen werden.

Ausgangsfluoridgehalt
Der Ausgangsfluoridgehalt der Kontrollplattchen lag bei einer Schichttiefe von 1,9 -
2,2 uym bei 869 - 1145 ppm Fluorid.

Der Fluoridgehalt von Milchzahnschmelz variiert unter anderem abhangig von der
Fluoridzufuhr. So spielt schon die Ernahrung von Geburt an eine grof3e Rolle fur den
Fluoridgehalt der Milchzahne. Ericsson (1973) fand, dass der Schmelz von Kindern,
die mit Babynahrung aus dem Flaschchen gefuttert wurden, ca. zwei bis dreimal

mehr Fluorid enthielten als der Schmelz von Kindern, die gestillt wurden.

Der Fluoridgehalt im Milchzahnschmelz hangt vom Fluoridgehalt des Trinkwassers
ab. Mellberg et al. (1973) fanden in einer Schmelz-Schichttiefe von 5 uym einen
Fluoridgehalt von 733 ppm, wenn das Trinkwasser wenig Fluorid enthielt (< 0,1 ppm).
In Gegenden mit Trinkwasserfluoridierung (1,0 ppm) lag der Fluoridgehalt im
Schmelz in der gleichen Schichttiefe bei durchschnittlich 946 ppm. Bei Hargreaves
(1967) variierten die Ergebnisse von 300 ppm Fluorid im Milchzahnschmelz (30 um)
aus einer Gegend ohne Trinkwasserfluoridierung bis hin zu Werten um 2000 ppm
aus einer Gegend mit Trinkwasserfluoridierung. Kiinzel et al. (1985) fuhrten eine
Untersuchung zum Fluoridgehalt von Milchzahnen nach Fluoridgabe in Tablettenform
durch. Sie fanden dabei durchschnittich 300 ppm Fluorid in der obersten
Schmelzschicht bei Zahnen, die nicht zusatzlich fluoridiert worden waren. Der
Fluoridgehalt im oberflachlichen Schmelz konnte durch postnatale Fluoridtabletten-
Gabe auf bis zu 900 ppm gesteigert werden. In diesem Zusammenhang zeigt
Hargreaves (1967), dass Milchzahne unabhangig vom Alter sehr unterschiedliche

Mengen an gebundenem Fluorid enthalten.

Stets liegt die hdéchste Fluoridkonzentration an der Schmelzoberflache vor. Auch
wenn es schwierig ist, den Ausgangsfluoridgehalt in der vorliegenden Studie mit
anderen Studien direkt zu vergleichen, da keine Ergebnisse fur Milchzahne in einer
vergleichbar geringen Schichttiefe vorliegen, scheinen die Ergebnisse von zirka 1000

ppm mit den publizierten Daten vergleichbar.
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Im experimentellen Verlauf wurden nicht die Ausgangswerte, sondern die
Fluoridzunahmen bewertet. Nicht bekannt ist, in welchem Umfang unterschiedliche
Ausgangsfluoridgehalte einen Einfluss auf die in der Untersuchung aufgezeigte
Fluoridaufnahme in den Schmelz bzw. Fluoridanlagerung auf die Schmelzoberflache
haben koénnen. Nicholson und Mellberg (1969) zeigten, dass der
Ausgangsfluoridgehalt und die Fluoridzunahme korrelieren, wobei hoher fluoridierter

Milchzahnschmelz bei zusatzlicher Fluoridierung weniger Fluoride aufnimmt.

Bei der Bestimmung des als Kalziumfluoriddeckschicht aufgelagerten Fluorids zeigen
die Ausgangswerte, dass sich zum Teil schon zu Versuchsbeginn geringe
Fluoridauflagerungen auf dem Zahnschmelz befanden. In einer Untersuchung von
Cruz und Rodlla (1991) ist mit dem Vorgehen von Caslavska et al. (1975) ebenfalls die
Kalziumfluoriddeckschicht untersucht worden. Auch diese Autoren fanden bereits vor

einer Fluoridierung eine Kalziumfluorid-Deckschicht.

Atztiefen

Die Atztiefen der Proben unterscheiden sich signifikant. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass die Atztiefen die unterschiedlichen Fluoridgehalte reflektieren.
Eine weniger mineralisierte Schmelzprobe weist grundsatzlich héhere Atztiefen auf.
Die unterschiedlichen Atztiefen von Kontroll- und Testplattchen entsprechen dem
unterschiedlichen Gehalt an gebundenem Fluorid, der in den Testarealen durch die

unterschiedlichen Fluoridierungsmaflinahmen bewusst erhéht worden war.

Die Dichte des Schmelzes ging in dieser Studie mit p = 3,1 mg/mm3 in die Berechung
der Atztiefen ein. Da die Dichte des Schmelzes aber entsprechend dem
Demineralisationsgrad variiert, entsprechen die errechneten Atztiefen nicht den
tatsachlichen. Des Weiteren wurde, wie bereits erwahnt, nicht weiter berucksichtigt,
ob die mineralarmere Geburtslinie des Zahnes durch die Schmelzproben verlief. Im
fluoridreicheren inzisalen Anteil des Schmelzes ist die Atztiefe in der Regel geringer
als im zervikalen, weniger mineralisierten Anteil (Kiinzel und Schaper 1985, Niibu et
al. 1991). Die errechneten Atztiefen stellen also grundsatzlich nur einen Mittelwert

dar. Diese Problematik stellt sich allerdings auch bei anderen Untersuchungen.
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Durch die chemische Behandlung mit Perchlorsdure wurden nicht die Atztiefen
erzeugt, die in vorausgegangenen Studien erzielt wurden. Durch das gleiche
Atzverfahren erhielt Regel (2003) an bleibenden Zahnen beispielsweise Atztiefen
zwischen 20 und 40 ym, in denen je nach FluoridierungsmalRnahme
Fluoridzugewinne zwischen 100 und ca. 900 ppm beobachtet wurden. Im
vorliegenden Versuch gehen sehr niedrige Atztiefen mit hohem Fluoridgehalt einher.
Dies spricht dafur, dass die Fluorideinlagerung im vorliegenden Versuch direkt in den

oberen uym des Schmelzes stattgefunden hat.

Auch Duschner et al. (1980) zeigten, dass deutliche Anderungen der
Schmelzzusammensetzung durch die Wirkung eines Fluoridierungsmittles nur in der
aullersten Oberflachenschicht beobachtet werden. Demzufolge befinden sind die in
der vorgelegten Studie gefundenen Atztiefen in genau der GréRenordnung, in der es
die Fluoridkinetik zu erforschen und verstehen gilt. Zudem weisen alle Gruppen

bezliglich der Atztiefen die gleiche GréRenordnung auf.

5.2. Diskussion der Ergebnisse

Beim Vergleich von Kontroll- und Proben-Schmelzarealen kann fur alle drei
Untersuchungsgruppen sowohl bezlglich des aufgelagerten als auch des
inkorporierten Fluorids eine Zunahme des Fluoridgehaltes nach den verschiedenen
Fluoridexpositionen festgestellt werden. Diese Zunahmen sind allerdings
unterschiedlich stark ausgepragt und erreichen nicht in allen Gruppen

Signifikanzniveau.

In Versuchsgruppe A dieser In-vitro-Untersuchung, bei der die Fluoridquelle einzig
die ausgehartete Glasionomerzementprobe war, konnte sowohl eine Erhdhung des
aufgelagerten wie auch des eingelagerten Fluorids festgestellt werden. Dabei
erreichen die Werte fur die Zunahme an eingelagertem Fluorid statistisches
Signifikanzniveau, die fur KOH-I6sliches Fluorid nicht. Die Tatsache, dass innerhalb
der Zahnhartsubstanz signifikante Fluoridgewinne nachweisbar sind, auf der

Zahnoberflache hingegen nicht, mag auf den ersten Blick erstaunen. Es ist allerdings
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zu berlcksichtigen, dass die Ursprungszahne, aus denen die Schmelzproben
gewonnen wurden, unterschiedlich lang in der Mundhdhle gestanden haben und dort
mit unterschiedlichen Fluoridanwendungen in Kontakt gekommen sein durften. Dies
ist am unterschiedlichen Ausgangsfluoridgehalt der Schmelzplattchen zu erkennen.
Die verschiedenen Ausgangsbedingungen kdnnen maoglicherweise einen Einfluss auf

die unterschiedliche Aufnahme in bzw. auf den/dem Schmelz mitverursacht haben.

Allerdings andert die unterschiedliche statistische Beurteilung der Fluoridzugewinne
in (p = 0,005, signifikante Zunahme) oder auf dem Schmelz (p = 0,114, keine
signifikante Zunahme) nichts an dem Ergebnis, dass es an beiden Lokalisationen zu
Fluoridzunahmen gekommen ist. Auf dem Schmelz macht die (nicht-signifikante)
Steigerung des Fluoridgehaltes von 0,29 pg/cm? auf 0,42 mg/cm? immerhin 45 %
aus. In Anbetracht der diskutierten unbekannten Eigenschaften des
Ausgangsmaterials und der geringen Anzahl von 10 Schmelzproben ist der
scheinbare Widerspruch zwischen den Ergebnissen der Fluoridaufnahme auf und in

dem Schmelz daher zu relativieren.

Es bleibt somit die Aussage festzuhalten, dass es in und auf Milchzahnschmelz aus
benachbartem Glasionomerzement zu einer Erhéhung der nachweisbaren
Fluoridmenge kommt. Dies steht in Ubereinstimmung mit Ergebnissen von Tam et al.
(1997) sowie Wandera (1998).

In Gruppe B, in der die Fluoridaufnahme im Zahnschmelz aus regelmafig
refluoridiertem  Glasionomerzement untersucht wurde, ist ebenfalls ein
Fluoridzugewinn in und auf dem Schmelz zu beobachten. Dabei ist der Zugewinn
sowohl an KOH-Iéslichem als auch an gebundenem Fluorid signifikant. Bereits
Creanor et al. (1995) konnten zeigen, dass nach Applikation einer 250-ppm-
Fluoridiésung die Fluoridabgabe aus Glasionomerzement deutlich erhoht ist. Dies ist
gemal der vorliegenden experimentellen Anordnung offensichtlich auch mit einer
100-ppm-NaF-Lésung und in kinstlichem Speichel sowie bei einer zusatzlichen
Pellikelbildung der Fall, da der erhdhte Fluoridgehalt im Zahnschmelz bei Gruppe B
nur durch die gesteigerte Fluoridfreisetzung nach Refluoridierung des

Glasionomerzementes erklart werden kann.
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Somit zeigt die Studie, dass die Fluoridfreisetzung aus Glasionomerzement nach
Refluoridierung (,Wiederaufladung“) und die dadurch erhéhte Fluoridabgabe aus
dem Material (Creanor et al. 1995, Schiffner und von Brockel 1999) innerhalb von 28
Tagen soweit erhdht werden kann, dass hieraus eine erhdhte Fluoridaufnahme in
den Zahnschmelz folgt. Dies steht in Ubereinstimmung mit Studien von Seppa (1994)
und Marinelli et al. (1997). Hieraus koénnte auf eine klinische Bedeutung der
Wiederaufladung geschlossen werden, wie es auch die Arbeiten von Marinelli et al.
(1997) sowie Strother et al. (1998), letzterer allerdings unter Anwendung eines 5000-

ppm-Fluoridgels, nahe legen.

In Gruppe C wurde nicht nur der Glasionomerzement, sondern zugleich auch die
Schmelzprobe zweimal taglich mit einer 100-ppm-NaF-Losung fluoridiert, was der
oralen Situation beim Zahneputzen entspricht. In dieser Gruppe kommt es nach 28
Tagen zu signifikanten Zunahmen der Fluoridein- und der Fluoridauflagerung.
Auffallig ist vor allem die deutliche Zunahme aufgelagerten Fluorids, welche mit einer
Zunahme von 0,24 ug/cm? auf 0,75 pg/cm? eine Steigerung um mehr als 200 %

ausmacht.

Attin et al. (2000) erlangten auf Rinderschmelzblécken eine Auflagerung von 87,0
um/cm? KOH-Islichen Fluorids nach einstiindiger Behandlung mit einer 2000-ppm-
Fluoridliésung bei pH 6,8. Diese Studie wurde allerdings ohne Erzeugung eines
Pellikels durchgeflhrt.

Cruz und Rdlla (1991) kamen zu dem Ergebnis, dass ein kunstlich erzeugtes Pellikel
bei neutralem pH-Wert keinen Einfluss auf die Prazipitation der
Kalziumfluoriddeckschicht hat. Die unbehandelten Kontrollproben ihrer Untersuchung
hatten einen CaF,-Gehalt von 0,031 pg/cm2. Die Proben, die mit einem Pellikel und
einer 2% NaF-Losung bei pH 7,5 behandelt worden waren, wiesen ebenso wie nur
mit einer 2% NaF-Lésung behandelte Proben einen Fluoridgehalt von 0,210 pg/cm?
auf. Larsen und Richards (2001) stellten sogar fest, dass in der Anwesenheit von
Speichel mehr Kalziumfluorid auf der Schmelzoberflache entsteht als im
Versuchmedium Wasser. Hanning (1994a) fand kontrovers hierzu, dass die
Pellikelbildung inhibierend auf die Fluoridkinetik wirken kann und fuhrte aus, dass

Speichelionen und das Pellikel in Abhangigkeit vom Lipidanteil als Diffusionsbarriere
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fur verschiedene lonen und Sauren wirken kdnnen. Sie trlgen dazu bei, die

Prazipitation von Kalziumsalzen zu inhibieren.

Die vorgelegte Studie zeigt ungeachtet der Gegenwart eines Pellikels und von
umgebendem kunstlichen Speichel nach regelmalliger Applikation der 100-ppm-
Fluoridlésung einen erheblichen Fluoridzugewinn auf dem Milchzahnschmelz. Auch
bezuglich des strukturell gebundenen Fluorid ist nach 28 Tagen in Gruppe C ein
deutlicher Fluoridzugewinn von 1194 ppm festzustellen, womit sich der
Endfluoridgehalt signifikant von dem Ausgangsfluoridgehalt der Kontrollproben

unterscheidet.

Die Ubertragung der Ergebnisse fir Gruppe C auf die klinische Situation bedeutet,
dass es nach Anwendung von Fluorid bei einer dem Zahnpastengebrauch
entsprechenden Konzentration und Haufigkeit zu signifikanten Erhdhungen der
Fluoridmenge auf dem Zahnschmelz sowie auch der Fluoridkonzentration im
Oberflachenschmelz kommt. Dies entspricht vielfaltig gesicherten Kenntnissen
(Gulzow 1995), wobei von Interesse ist, dass dies auch unter den experimentellen
Bedingungen der Applikation von Fluorid in einer Konzentration von nur 100 ppm

sowie in Gegenwart von Pellikel und kinstlichem Speichel gezeigt werden konnte.

Mit der bisher durchgeflhrten, auf die einzelnen Untersuchungsgruppen bezogenen
Diskussion der Auswirkung von Fluorid aus Glasionomerzement, aus refluoridiertem
Glasionomerzement oder aus der refluoridierenden Fluoridlésung kdnnen also
weitgehend bekannte Erkenntnisse auch fur die gewahlte Situation mit Gegenwart
von Pellikel und Speichelionen bestatigt werden. Mit der jetzt folgenden Betrachtung
jedoch soll Uber diese Kenntnisse hinausgegangen werden, indem durch Vergleich
der Ergebnisse der drei experimentellen Gruppen die Frage nach der Wertigkeit der

verschiedenen Fluoridexpositionen diskutiert wird.

Hierbei wird deutlich, dass der starkste Effekt durch Applikation der 100-ppm-
Flouridliésung auf die Schmelzproben erzielt wird. Dies gilt sowohl fir das
aufgelagerte als auch fur das eingelagerte Fluorid. Bemerkenswert ist die deutliche
Zunahme aufgelagerten Fluorids in Gruppe C, welche mit der signifikanten

Veranderung von 0,24 ug/cm? auf 0,75 pyg/cm? eine Steigerung um 212 % ausmacht.
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Diese Zunahme unterscheidet sich signifikant von dem Fluoridgewinn auf dem
Zahnschmelz in den beiden anderen Gruppen, in denen die aufgelagerte
Fluoridmenge lediglich um ca. 45% (Gruppe A) bzw. um ca. 110 % (Gruppe B)
angestiegen war. Zwischen diesen beiden Gruppen besteht bezlglich des zusatzlich

aufgelagerten Fluorids kein signifikanter Unterschied.

Die besonders hohe Fluoridauflagerung auf dem Zahnschmelz in Gruppe C steht in
Ubereinstimmung mit verschiedenen Studien, die gezeigt haben, dass das Ausmal
der Kalziumfluoridbildung neben dem pH-Wert, der Art der Fluoridverbindung oder
der Einwirkzeit auch von der applizierten Fluoridkonzentration abhangt (Cruz et al.
1991, Larsen und Richards 2001, Ogaard 2001, Petzhold 2001, ten Cate 2003).

Einige Autoren halten die Menge aufgelagerten Fluorids fur die entscheidende
Komponente bezlglich der kariespraventiven Effektivitat von Fluorid (Ogaard et al.
1990), und andere sind gar der Auffassung, dass es nach oberflachlicher
Fluoridapplikation auf Zahnschmelz ausschlieBlich zu einem Reaktionsprodukt auf
der Zahnoberflache, nicht aber im (intakten) Kristallgitter kame (Duschner et al. 1980,
Cruz et al. 1991). In der vorliegenden Untersuchung konnte allerdings auch gezeigt
werden, dass in Gruppe C gegenuber Gruppe A nicht nur mehr Fluorid aufgelagert,

sondern auch eingebaut wurde.

Unter einer initial gebildeten Kalziumfluoriddeckschicht kann es langsam zu einer
Umwandlung von Hydroxylapatit zu Hydroxyl-Fluor-Apatit kommen (Rélla und
Saxegaard 1990, Ogaard et al. 1994, Giilzow 1995). Dabei ist auch bekannt, dass
die Aufnahme von Fluorid in den Zahnschmelz zu einem bestimmten Anteil von der
Anzahl der Fehlstellen im Hydroxylapatit-Kristallgitter abhangig ist (Weatherell et al.
1977, Silverstone und Fejerskov 1988), so dass bei demineralisiertem Schmelz oder
unter sauren pH-Bedingungen eine besonders hohe Einlagerung erfolgt (Rélla und
Saxegaard 1990, Schiffner et al. 2004). Die inhomogene Schmelzstruktur des
Milchzahnschmelzes kann mit flr die in der vorgelegten Studie gefundenen

Fluorideinlagerungen in den Schmelz verantwortlich sein.

Die direkt aus dem Glasionomerzement oder nach dessen Refluoridierung erzielten

Fluoridaufnahmen in und auf dem Zahnschmelz erscheinen gegenuber den
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Fluoridgewinnen nach Anwendung der 100-ppm-Fluoridldsung gering. Dies ist
insbesondere fur die Fluoridaufnahme aus dem ,wiederaufgeladenen®
Glasionomerzement von Bedeutung, da diesem Mechanismus gelegentlich eine
wichtige klinische Bedeutung zugesprochen wird (Marinelli et al. 1997, Strother et al.
1998). Die vorgelegte Untersuchung legt nahe, dass dieser Mechanismus klinisch
von untergeordneter Bedeutung ist, da die zur Aufladung verwendete Fluoridquelle
per se einen ungleich ausgepragteren Fluoridierungseffekt direkt auf den

Zahnschmelz hat.

Dabei sei konstatiert, dass die in Gruppe C ermittelten Fluorideffekte eine Summe
aus der direkten Fluoridapplikation auf den Zahnschmelz plus der indirekten
Fluoridierung aus dem aufgeladenen Glasionomerzement darstellen. Allerdings ist
der Unterschied der aufgelagerten Fluoridzugewinne zwischen Gruppe A und
Gruppe B nicht signifikant. Das heil3t, dass der Effekt der Fluorid-Wiederaufladung
einer Glasionomerzementflllung auf die Fluoridzunahme auf benachbartem Schmelz
gegenuber dem aus einer nicht zusatzlich wiederaufgeladenen GIZ-Fullung begrenzt
ist. Den entscheidenden Anteil am Fluoridzugewinn auf dem Milchzahnschmelz
verursacht mithin die direkte Applikation der Fluoridlésung auf den Schmelz, und der
indirekte Effekt infolge der Wiederaufladung benachbarten Glasionomerzementes ist

demgegenuber gering.

Klinisch steht der kariesinhibierende Effekt einer Glasionomerzementflllung noch
immer in der Diskussion. Randall und Wilson (1999) formulierten in einer
Literaturibersicht, dass keine Aussage fur oder gegen diesen Effekt getroffen
werden konne. Diese im Angesicht friherer optimistischer Interpretationen eher
skeptische Aussage wird mit Hilfe der vorgelegten Untersuchung besser erklarbar.
Zumindest fur Milchzahnschmelz-Glattflachen, welche in der Studie herangezogen
wurden, durfte trotz der bestatigten Fluoridaufnahme aus dem Glasionomerzement
und trotz der bestatigten erhdhten Fluoridaufnahme aus dem refluoridierten
Glasionomerzement eine wirksame Kariespravention in erster Linie auf die
Applikation einer Fluoridverbindung direkt auf den Zahnschmelz zurlickzufiihren sein.
Inwieweit dies auch fur Randspaltsituationen oder fur klinische Situationen mit

Sekundarkaries gilt, kann aus der vorgelegten Arbeit nicht abgeleitet werden.
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Die eingangs im Zusammenhang mit der bearbeiteten Fragestellung aufgestellte

Hypothese ist somit wie folgt zu beantworten:

Die regelmaRige Refluoridierung von Glasionomerzement hat eine Zunahme
der Fluoridkonzentration in sowie auf benachbarten Milchzahnschmelzarealen
zur Folge. Diese Erhohung ist allerdings gegenuber der Erhohung der
Fluoridmenge im und insbesondere auf dem Oberflachenschmelz, die aus

direkter Fluoridapplikation auf den Zahnschmelz erfolgt, gering.

Mithin ist die Untersuchung geeignet, die Rolle von Glasionomerzementfillungen als
wiederaufladbares Fluorid-Speichermedium als vergleichsweise untergeordnet zu
charakterisieren, sofern regelmafig Fluorid direkt auf die Zahnoberflache appliziert

wird.
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6 Zusammenfassung

Mit Hilfe der vorliegenden In-vitro-Studie sollte eine vergleichende Beurteilung der
Bedeutung von Glasionomerzement, von refluoridiertem (,wiederaufgeladenem®)
Glasionomerzement oder von einer zu dieser Refluoridierung verwendeten
Fluoridiésung auf den Fluoridgehalt von benachbartem Milchzahnschmelz erfolgen.
Zielgrolen der Untersuchung waren die Fluoridanlagerung auf dem Zahnschmelz
(KOH-l6sliches  Fluorid) sowie die Fluorideinlagerung im  oberflachlichen

Zahnschmelz (strukturell gebundenes Fluorid).

Als Fluoridquelle diente zum einen der Glasionomerzement Ketac-Fil® (3M-Espe
AG, D-Seefeld), zum anderen eine Fluoridspullésung, mit der der Glasionomerze-
ment refluoridiert wurde und mit dem die Schmelzproben direkt fluoridiert wurden.
Aus humanen, naturlich exfolierten Milchzahnen wurden 60 Schmelzproben heraus-
getrennt, von denen die Halfte auf drei Gruppen zu je 10 Proben aufgeteilt wurde.
Die anderen Proben dienten der Kontrolle fir die Bestimmung der Fluoridauf- und
-einlagerung. Mit dem Glasionomerzement wurden standardisierte Proben in Plastik-
halme gelegt und in kinstlichem Speichel zusammen mit den in ca. 2 mm Entfernung
angebrachten Schmelzproben teilweise so angebracht, dass der Glasionomerzement

und der Zahnschmelz getrennt fluoridiert werden konnten:

Gruppe A: Fullung und Schmelzplatichen waren zusammen fixiert und wurden
nicht fluoridiert,

Gruppe B: Fullung und Schmelzplattchen waren trennbar, nur die Fullung wurde
fluoridiert,

Gruppe C: Filllung und Schmelzplatichen waren zusammen fixiert, beide

wurden fluoridiert.

Zur Fluoridierung wurde eine 100-ppm-Natriumfluoridlésung verwendet, welche
bezuglich ihres Fluoridgehaltes die Anwendung von Kinderzahnpasta in der
Mundhohle simulierte. Verschiedene weitere Parameter der MundhoOhle wie das
Pellikel, die Speichelionen, die Temperatur sowie auch die durchschnittliche Putzzeit
und die Putz-Regelmafigkeit wurden berlcksichtigt. Die Fluoridldsung wurde Uber
vier Wochen zweimal taglich fir 3 Minuten auf die jeweiligen Probekoérper appliziert.

AnschlielRend wurde mit Hilfe einer fluoridionensensitiven Elektrode nach Ablosen mit
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Kalilauge die auf dem Zahnschmelz abgelagerte Fluoridmenge sowie nach Lésen mit

Perchlorsaure das im Zahnschmelz strukturell gebundene Fluorid bestimmt.

Zum Versuchsende war der Fluoridgehalt in allen Gruppen angestiegen. Dabei wurden
in Gruppe A im Vergleich zu den Kontrollen signifikante Fluorideinlagerungen, nicht
hingegen Fluoridauflagerungen erreicht, wahrend in Gruppe B (refluoridierter Zement)
und Gruppe C (refluoridierter Zement und fluoridierter Zahnschmelz) sowohl
signifikante Fluoridauflagerungen als auch -einlagerungen nachgewiesen wurden. In
Gruppe C, in der sowohl die Fullungsproben als auch die Schmelzplattchen tber 28

Tage fluoridiert worden waren, wurden die héchsten Fluoridzugewinne gefunden.

Beim Vergleich der Fluorid-Zugewinne der drei Gruppen untereinander konnten
bezuglich der Fluoridan- und -einlagerung signifikant hohere Werte in Gruppe C als

in Gruppe A ermittelt werden.

Die gute experimentelle Simulierung oraler Verhaltnisse erlaubt eine vorsichtige
Ubertragung der vorgelegten Ergebnisse auf die klinische orale Situation. Demnach
ist fur die Fluoridierung von Milchzahnschmelz, der einer Glasionomerzementfillung
benachbart ist, in erster Linie von aulden zugeflihrtes Fluorid von Bedeutung. Die
direkt aus dem Glasionomerzement oder nach dessen Refluoridierung erzielten
Fluoridaufnahmen in und auf dem Zahnschmelz erscheinen demgegenuber gering
und folglich von geringerer klinischer Bedeutung. Dies ist insbesondere fur die
Fluoridaufnahme aus dem ,wiederaufgeladenen“ Glasionomerzement von
Bedeutung, da diesem Mechanismus gelegentlich eine klinische Bedeutung
zugesprochen wird. Die vorgelegte Untersuchung belegt, dass die zur Aufladung
verwendete Fluoridquelle per se einen ungleich ausgepragteren Fluoridierungseffekt

direkt auf den Zahnschmelz hat.
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8 Anhang

8.1. Ergebnisse fur KOH-l6sliches Fluorid

Plattchen pg/cm?Kontr. pg/cm?Diff. pg/cm?

A1 0,32 0,46 -0,14
A2 0,27 0,27 0,01
A3 0,28 0,56 -0,27
A4 0,80 0,56 0,25
A5 0,34 0,24 0,10
A6 0,39 0,28 0,11
A7 0,51 0,28 0,23
A8 0,35 0,39 -0,04
A9 0,32 0,43 -0,11
A 10 0,59 0,16 0,43
Mittelwerte 0,42 0,36 0,06

Tabelle 11: Gruppe A, Glasionomerzementprobe und Schmelzprobe
wurden nicht fluoridiert

Plattchen pg/cm®Kontr. pg/cm?Differenz

B1 0,17 0,21 -0,04
B2 0,24 0,22 0,01
B3 0,83 0,20 0,64
B4 0,51 0,36 0,15
B5 0,41 0,31 0,10
B 6 0,12 0,09 0,02
B7 0,62 0,26 0,36
B8 0,47 0,15 0,33
B9 0,19 0,17 0,01
B 10 0,84 0,15 0,69
Mittelwerte 0,44 0,21 0,23
Tabelle 12: Gruppe B, nur die Glasionomerzementprobe wurde
fluoridiert

Plattchen pg/cm®Kontr. pg/cm?Differenz

C1 1,83 0,17 1,66
Cc2 0,51 0,22 0,28
C3 0,34 0,29 0,05
C4 0,61 0,35 0,26
C5 0,58 0,28 0,30
C6 0,86 0,19 0,68
Cc7 0,65 0,18 0,47
C8 0,82 0,18 0,63
C9 0,60 0,22 0,38
c10 0,57 0,36 0,21
Mittelwerte 0,74 0,24 0,49

Tabelle 13: Gruppe C, Glasionomerzementprobe und
Schmelzprobe wurden fluoridiert
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8.2. Ergebnisse fur strukturell gebundenes Fluorid und Atztiefen

) Atztiefe
Plattchen ppm Fluorid  Kontrolle Diff Atztiefe h Kontrolle
A1 14464,77 7885,45 6579,32 0,89 2,10
A2 8731,04 3615,04 5116,01 1,44 1,41
A3 12769,9 6482,60 6287,30 1,58 1,10
A4 8918,34 6473,81 244453 1,80 2,00
A5 4553,72 3213,01 1340,71 1,73 2,05
A6 12638,24 8043,73 4594,52 1,47 1,97
A7 8753,31 8015,11 738,20 1,48 1,98
A8 6911,70 5414,93 1496,77 1,68 1,62
A9 8843,89 6564,74 2279,16 1,27 2,12
A 10 5951,67 1536,99 4414,67 2,15 2,25
Mittelwerte 9253,66 5724,54 3529,12 1,55 1,95

Tabelle 14: Gruppe A, Glasionomerzementprobe und Schmelzprobe wurden
nicht fluoridiert

B1 2527,87 3353,59 -825,73 1,89 1,16
B2 4296,30 3936,08 360,22 1,73 2,53
B3 13530,09 7360,65 6169,44 1,86 2,11
B 4 10600,90 3541,00 7059,89 1,79 2,07
B5 3607,61 4590,60 -982,99 1,23 1,87
B 6 5089,41 6006,41 -917,00 1,71 2,04
B7 6051,43 8456,42 -2404,99 2,11 2,05
B8 7021,29 3066,28 3955,01 2,03 2,53
B9 4372,34 6580,35 -2208,01 1,61 2,42
B 10 7740,20 3881,41 3858,79 2,08 2,37
Mittelwerte 6483,74 5077,28 1406,46 181 2,12

Tabelle 15: Gruppe B, nur die Glasionomerzementprobe wurde fluoridiert

c1 8603,38 3489,86 5113,52 1,90 2,19
c2 11089,65 3429,27 7660,38 1,72 1,99
C3 6990,83 5506,72 1484,11 1,81 2,51
Cc4 7892,03 8578,49 -686,46 1,35 1,73
C5 9586,99 3943,56 5643,43 1,56 2,17
Ccé6 5067,01 2697,31 2369,69 2,09 2,43
c7 10754,78 2422,83 8331,95 1,61 2,76
(oF:] 18262,32 2413,04 15849,28 0,86 2,77
Co9 11491,48 13466,04 -1974,56 1,39 2,10
Cc10 14710,21 6077,08 8633,13 1,34 1,64
Mittelwerte 10444,87 5202,42 5242,45 1,56 2,23
Tabelle 16: Gruppe C, Glasionomerzementprobe und Schmelzprobe wurden
fluoridiert
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8.3. Umgang mit der Fluoridelektrode

Die Elektrode, die fur die Messungen benutzt wurde, verlangte eine konstante
Raumtemperatur, die auf 26°C festgelegt wurde und maximal um 1°C differieren
durfte.

Taglich wurde die Elektrode vorsichtig gereinigt, indem sie mit Aqua bidest.
abgespult wurde und mit der dazugehorigen Elektroden-Flussigkeit (Orion lonalyzer
90-00-01) aufgefullt wurde.

Taglich wurde vor Messbeginn die Elektrodensteilheit gemessen: Dazu wurden 25 ml
Aqua bidest. und 25 ml TISAB Il (Orion 94-09-09) Loésung in ein Becherglas
gegeben, und die Elektrode wurde unter Rihren mit einem Magnetrihrer in diese
Lésung gehalten. Nun wurden 0,5 ml 100 ppm Fluoridstandard (Orion Fluorid-
Standard 100 ppm) dazugegeben, und nach 8 min wurden die relativen mV
abgelesen und notiert. Anschliellend kamen 5 ml 100-ppm-Fluoridstandardlésung
hinzu und wiederum wurde nach 8 min Messung der Messwert notiert. Die Differenz
zwischen dem ersten und zweiten Messwert sollte bei 26°C 54-60 mV betragen.
Anderenfalls mussten Fehler ausgeschlossen und die Messung der Steilheit

wiederholt werden.
Wahrend langerer Messpausen, d.h. z.B. Uber Nacht, wurde die Elektrode in einer

entsprechenden Aufbewahrungslosung gelagert (Orion pH-Electrode Storage
Solution 910001).
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