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EINLEITUNG

1 Einleitung

In den westlichen Industrielandern ist Karies eine der meist verbreiteten
Zivilisationskrankheiten. Erkrankte Zahne missen mit einem hohen Aufwand
konservierend und/oder prothetisch versorgt werden. Durch eine suffiziente Primar-
und Sekundarprophylaxe der Karies kénnen solche zum Teil sehr invasiven
MaBnahmen bezlglich ihrer Haufigkeit oder Intensitat deutlich reduziert werden.
Moderne Praventionskonzepte kénnen dieses Ziel erfolgreich umsetzen.

Die moderne Kariesprophylaxe basiert auf vier Pfeilern: der Anwendung von
Fluoriden, der zahngesunden Erndhrung, der konsequenten Mundhygiene und
regelmaBigen Zahnarztbesuchen. In den letzten Jahrzehnten haben sich Verfahren
zur Fissurenversiegelung mit Kompositen als zusatzliche praventive MaBnahme
erfolgreich etabliert (Gllzow 1995, Hickel et al. 2007). Wie erfolgreich diese
Bemihungen sein kénnen, wird insbesondere bei Kindern und Jugendlichen
deutlich. Bei ihnen ist ein Rickgang der als DMFT-Wert ausgedrickten
Karieserfahrung und gleichzeitig eine Zunahme komplett kariesfreier Gebisse zu
beobachten (Pieper 2005, Schiffner 2006).

Ein hoher Anteil der Karieserfahrung kommt bei einem vergleichsweise kleinen
Kreis der kindlichen und jugendlichen Bevélkerung vor. Diese Konzentration auf
eine Teilgruppe wird als Polarisation bezeichnet. Die betroffenen Bevélkerungsteile
kénnen jedoch nur schwer mit ProphylaxemaBnahmen erreicht werden (Borutta
und Brocker 1996, Gillzow et al. 1996, Gilzow und Farshi 2000). Mit der
Polarisation geht eine hdhere Erkrankungspravalenz in niedrigeren Sozialschichten
einher. So zeigen DMFT-Werte fir Kinder und Jugendliche in Hamburg deutliche
Unterschiede im Vergleich der verschiedenen sozialen Schichten (Effenberger und
Schiffner 2004).

Dem Einsatz von Fluoriden wird eine besonders wichtige Rolle bei der

Kariespravention zugeschrieben (Kénig 1993, Bowen 1991). Die regelmaBige
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Anwendung von fluoridhaltigen Zahnpasten und von fluoridiertem Speisesalz ist bei
Patienten mit durchschnittlichem Kariesrisiko wegen der taglich zwar geringen, aber
stetig auf die Zahnoberflache applizierten Dosis effektiver als die sporadische
Anwendung von hoch dosierten Gelees, Fluoridldsungen oder Fluoridlacken beim
Zahnarzt (Torell und Ericsson 1965). Da Uber 90% der Zahnpasten
Fluoridverbindungen enthalten, sind sie die wichtigste Fluoridquelle fir die Zahne

der deutschen Bevélkerung (Hellwig et al. 1996).

Die Inkorporation von Fluorid in Fullungsmaterialien ist Wilson und Kent 1972 mit
den Glasionomerzementen gelungen (Wilson und Kent 1972), welche neben einem
basischen Pulver und der Polyalkensaure fluoridhaltige Glaser enthalten. Ein
wichtiges Einsatzgebiet dieses Flllungsmaterials liegt in der Kinderzahnheilkunde.
Daneben findet es als Zahnhalsfillung oder als Unter- oder Aufbauflllung

Verwendung.

In-vitro-Studien zeigen, dass direkt neben Glasionomerzementflllungen weniger
karibse Lasionen entstehen (ten Cate und van Duinen 1995, Forsten 1990) und
dass auch in der angrenzenden Umgebung der Flllung ein karieshemmender
Effekt zu beobachten ist (Staehle und BéBmann 1984, Hellwig et al. 1999). Einige
Langzeitstudien unterstreichen, dass es zu nur wenig Sekundarkaries neben
Glasionomerzementflillungen kommt (Benelli et al. 1993, Koch und Hatibovic-
Kofmann 1990, Hatibovic-Kofmann und Koch 1991). Dies wird auf die Freisetzung
von Fluorid aus dem Material und dessen remineralisierendem Effekt am

Zahnschmelz zuriickgefuhrt.

Bei und nach der Abbindereaktion von Glasionomerzementen wird im wassrigen
Milieu innerhalb der ersten 24 Stunden sehr viel Fluorid freigesetzt. Schnell sinkt
die Abgabe aber und pendelt sich nach einigen Wochen auf einem geringen,
jedoch stabilen Niveau ein (de Schepper et al. 1991, Creanor et al. 1994).

Durch die Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasten, Mundspullésungen und
Fluoridgelees kann Fluorid wieder in den Glasionomerzement aufgenommen, dort

gespeichert und anschlieBend langsam wieder abgegeben werden (Hatibovic-
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Kofmann et al. 1994, de Witte 2000). Dieser Wiederaufladungsvorgang wird auch
als ,rechargement® bezeichnet und ist unter anderem von dem priméaren
Fluoridgehalt der Fillung, der Verarbeitung des Materials sowie dem umgebenden
Medium abhangig. Erhdhte Temperaturen und ein saurer pH-Wert fihren zu
vermehrter Fluoridfreisetzung (Swift 1988, Jones et al. 1987, Forsten 1990).

Studien zur ,Wiederaufladung® von Glasionomerzement mit Fluorid sind bislang im
Allgemeinen mit Fluoridkonzentrationen durchgefihrt worden, die dem
Fluoridgehalt von Erwachsenenzahnpasten entsprechen. Damit werden jedoch die
klinischen Verhéltnisse im Milchgebiss nicht beriicksichtigt, da Kinder im Alter bis
zu 6 Jahren Pasten mit reduziertem Fluoridgehalt anwenden. Auch wurde die im
Munde stattfindende Verdlinnung der mittels Zahnpasten zugeflhrten Fluoride
bisher nicht berlcksichtigt. Es ist unklar, wie groB die hieraus resultierenden
Fehleinschatzungen der Fluoridwiederaufladung von Glasionomerzement im

Milchgebiss sind.

Es ist das Ziel der Arbeit, dies durch Anwendung geringer Fluoridkonzentrationen
auf Glasionomerzement zu Uberprifen. Dabei soll in einer In-vitro-Anordnung die
orale Situation simuliert werden. Zur Simulation soll neben den oralen Parametern
.Pellikel, ,Speichelionen®, ,Mundhéhlentemperatur” und ,Fluoridverdiinnung beim
Zahneputzen“ auch die Gegenwart von Milchzahnschmelz bzw. bleibendem
Schmelz beitragen. Damit soll zugleich abgeschatzt werden, ob der
vergleichsweise geringere Mineralisationsgrad von Milchzahnschmelz zu einer

hdheren Aufnahme des freigesetzten Fluorids in den Schmelz flhrt.

Mit der Arbeit sind folgende Hypothesen verbunden:

1. Durch Applikation von Fluorid in niedriger, der klinischen Anwendung von
Kinderzahnpasten entsprechender Konzentrationen wird die Abgabe von
Fluorid aus Glasionomerzement nicht signifikant erhéht.

2. In Gegenwart von Milchzahnschmelz ist die Menge aus Glasionomerzement
freigesetzten, verfigbaren Fluorids reduziert.
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2 Literaturubersicht
2.1 Fluorid

Fluor ist neben Chlor, Brom, Jod und Astat ein Element der Halogengruppe. Auf
Grund seiner hohen Reaktivitdt kommt Fluor praktisch nie ungebunden, sondern
insbesondere in Verbindung mit Mineralien vor. In der Erdkruste ist Fluorid in
Bereichen vulkanischer Béden besonders stark vertreten. Durch Auswaschung
gelangt es in das Grundwasser. Die Konzentration im Trinkwasser schwankt
abhangig von der geografischen Lage. Die Fluoridkonzentration des Meerwassers
betragt zwischen 1,0 und 2,7ppm (Strubelt 1989, Gllzow 1995).

Fluorid ist ein essentielles Spurenelement, das mit der Nahrung aufgenommen
wird. Hier weist Fisch mit 0,2 ppm den héchsten Fluoridgehalt auf. Durch Essen
und Trinken werden taglich im Durchschnitt 0,2 bis 0,3 mg Fluorid aufgenommen
(Schaitle und Siebert 1987).

Die Art der Fluoridverbindung bestimmt die Bioverfligbarkeit. Diese kann bis zu
100 % betragen. Natriumfluorid (NaF), Zinnfluorid (SnF,) und Fluorwasserstoff (HF)
sind gut, Kalziumfluorid (CaFz), Magnesiumfluorid (MgFz) und Aluminiumfluorid
(AlIF3) wegen der verringerten Léslichkeit schlecht verflgbar (Ekstrand und Ehrnebo
1980). Das Fluorid wird Uber den Verdauungstrakt aufgenommen und im Koérper
verteilt. Beim Erwachsenen wird das aufgenommene Fluorid, hauptsachlich Uber
die Niere, wieder ausgeschieden, beim Kind wird es in Apatitverbindungen
(Knochen, Zahne) eingebaut.

Der natirliche Plasmafluoridgehalt des Blutes liegt konstant bei 0,01 - 0,02 ppm
(Patz 1975), kann aber nach oraler Aufnahme von Fluoriden innerhalb von 30 - 60
min bis auf 0,05 ppm ansteigen (Hefti 1986). Wird Fluorid systemisch verabreicht,

so ist die Konzentration des Fluorids im Speichel proportional zu der im Plasma.
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2.2 Wirkungsmechanismen von Fluorid

Fluorid kann durch eine Reihe von Wirkungsmechanismen die Entstehung von
Karies effektiv verhindern. Der Patient kann daraus, ohne groBen Eigenaufwand,
Nutzen ziehen (Gulzow 1995), sofern er taglich lber eine Zahnpasta seinen
Zahnen Fluorid als Aminfluorid, Natrium- oder Zinnfluorid oder auch

Natriummonofluorphosphat zufuhrt.

In Anwesenheit von Fluorid werden die permanent an der Schmelzoberflache
ablaufenden Re- und Demineralisationsvorgdnge zugunsten der Remineralisation
verschoben (Schiffner 2001). Darliber hinaus kénnen Fluoridionen isomorph in das
Schmelzkristallgitter eingebaut werden. Da die OH-Gruppen des Hydroxylapatits
nur partiell gegen Fluorid ausgetauscht werden (Arends 1990), entsteht
Fluorhydroxyapatit. Dieser Austausch bewirkt eine Stabilisierung und erhéhte

Saureresistenz des Schmelzes (Larsen und Jensen 1989).

Bei demineralisiertem Schmelz wird verstarkt Fluorid in den Schmelz eingebaut
(Haubner 1990). Ist durch einen Saureangriff eine initiale Lasion entstanden, ein so
genannter White-Spot mit intakter Schmelzoberflache, so kann der Schmelz durch
die ablaufenden Remineralisationsprozesse in Anwesenheit von Fluorid vollsténdig
wiederhergestellt werden (Hellwig et al. 1999).

Fluoridionen kénnen sich zusammen mit aus dem Schmelz stammenden
Kalziumionen auf der Zahnoberflache niederschlagen und dort eine
Kalziumfluoriddeckschicht bilden (Gulzow 1995, Schiffner 2001). Diese lonen sind
nicht in das Kristallgitter eingelagert, bilden aber eine bei neutralen pH-
Bedingungen schwer I8sliche Schicht. Fallt bei einem Saureangriff der pH-Wert, so
gehen Fluoridionen aus dieser Schicht in Ldésung und stehen an der
Schmelzoberflache, dort wo eine Demineralisation ablauft, direkt zu Verfligung
(Rélla 1988, Rélla und Saxegaard 1990). Die Kalziumfluoriddeckschicht kann als
pH-gesteuertes Fluoridreservoir betrachtet werden, das in der Kariespravention
einen hervorgehobenen Stellenwert einnimmt (Ogaard 1990).
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Fluoride nehmen an verschieden Stellen Einfluss auf den bakteriellen Stoffwechsel
(Marsh 1991). So wird die Glykolyse durch die Hemmung der Enolase gestort.
Ohne dieses Enzym kann in den Zellen der Bakterien kein Laktat (Klement und
Siebert 1985, Wahab et al. 1993) und auch kein Phosphoenolpyruvat gebildet
werden. Somit wird die phosphoenolpyruvatabhdngige Glukoseaufnahme in die
Zelle gehindert (Hamilton 1977 und 1990) und es entsteht weniger Saure, die den
pH-Wert in einen fir den Zahn kritischen Bereich abfallen lieBe. Auch die Bildung
extrazellularer Polysaccharide wird durch diesen zentralen Einschnitt in den

Bakterienstoffwechsel reduziert.

Fluoridierter Schmelz kann die initiale Anheftung der Bakterien an die
Zahnoberflache verringern (Zahradnik 1978). Dieser Effekt ist insbesondere bei
Aminfluoriden zu beobachten und wird deren Aminteil zugeschrieben (Stésser et
al.1992).

Fluorid setzt schlieBlich die Sauretoleranz von Streptococcus mutans stark herab.
Durch die Inhibition der membramstandigen ATP-abhangigen Protonenpumpe ist
der Protonengradient zusatzlich zur Aufnahme des im Zytoplasma dissoziierten
sauren Fluorids herabgesetzt (Hamilton 1990). Das kariogene Potential dieses

Leitkeims der Kariesentstehung wird herabgesetzt (Marquis 1990).

Eine bakterizide Wirkung von Fluorid wird bei den in der Plaque zu erzielenden

Konzentrationen nicht erreicht (Hellwig et al. 1999).

In vitro laufen alle skizzierten Wirkungsmechanismen von Fluorid parallel
zueinander ab und sind gemeinsam fir die karieshemmende Wirkung

verantwortlich.
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2.3 Fluoridabgabe und -wiederaufnahme von/in Glasionomer-
zement

Die Kariesentstehung wird durch die Anwesenheit von Fluorid gehemmt. Da an den
Randern von Flllungen Sekundarkaries entstehen kann (Mjér 1996 und 1997, Mj6r
und Quvist 1997), ist eine Verbindung von Fluoriden und Fillungsmaterialien nahe
liegend. Glasionomerzemente, lichthartende Glasionomerzemente, Kompomere
und fluoridhaltige Komposite kénnen Fluorid an ihre Umgebung abgeben und zum

Teil auch wieder aufnehmen.

Allen Glasionomerzementen ist gemein, dass nach Legen der Fillung die
Fluoridabgabe anfangs sehr hoch ist. Nach wenigen Tagen sinkt sie auf ein deutlich
niedriges Niveau ab, fallt ein bis eineinhalb Jahre lang weiter ab, gibt dann aber
immer noch geringe Mengen Fluorid ab (Creanor et al. 1994, Diaz-Arnold et al.
1995, Hatibovic-Kofman und Koch 1991, Forsten 1998, Smith 1998, Schiffner und
von Brdckel 1999).

Die Menge des abgegebenen Fluorids hangt von der Zusammensetzung der
Glasionomerzemente ab. Diese differiert leicht zwischen den unterschiedlichen
Herstellern. Zusatzlich ist das umgebende Medium fir die Menge freigesetzten
Fluorids von Bedeutung. Wahrend die Freisetzung in der Mundhdhle stets in
Speichel erfolgt, wurde in diversen Untersuchungen als Lagermedium
demineralisiertes Wasser benutzt. Dieses Wasser enthalt keine Fremdionen. Es
besteht somit ein groBes Konzentrationsgefalle zwischen Lagermedium und Probe.
Dies bewirkt eine erhdhte Freisetzung von Fluorid, welches entlang des
Konzentrationsgefélles aus der Glasionomerzementprobe in das demineralisierte
Wasser diffundiert (Schiffner und Grundmann 2000, Regel 2004).

Die Bedingungen in der Mundhéhle sind aber génzlich andere. Dort ist die Fillung
von humanem Speichel umgeben, der reich an lonen ist. Die aus den
Versuchsaufbauten mit demineralisietem Wasser gewonnenen Erkenntnisse

lassen sich daher nur bedingt auf die In-vivo-Situation Ubertragen. So geben in

10
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humanem Speichel gelagerte Proben signifikant weniger Fluorid ab als in
demineralisiertem Wasser gelagerte Proben (Rezk-Lega et al. 1991).

Auch in kinstlichem Speichel geben Glasionomerzementproben deutlich weniger
Fluorid ab als Proben in demineralisiertem Wasser (el Mallakah und Sarkar 1990,
Glockmann et al. 1997, Geurtsen et al. 1999, Schiffner und Grundmann 2000,
Hattab und Amin 2001, Saul 2002, Regel 2004).

Neben dem beschriebenen Konzentrationsgefélle wird die Fluoridabgabe zusatzlich
von dem erworbenen Pellikel beeintrachtigt. Dieses bildet und festigt sich schon in
der ersten Stunde nach Benetzung oraler Strukturen mit humanem Speichel aus
dessen Proteinen und Glycoproteinen. Es fungiert als Diffusionsbarriere (Hannig
1994a, Creanor et al. 1995). In vergleichenden Untersuchungen zwischen
Glasionomerzementproben, deren Oberflache mit einem Pellikel beschickt wurden
und Proben, die ohne Pellikel in demineralisiertem Wasser gelagert wurden, war
die Fluoridfreisetzung der Proben mit Pellikel um 74% geringer (Damen et al.
1996). Regel (2004) findet eine Hemmung der Fluoridabgabe unter dem Einfluss
von umgebenden Speichelionen und eines umgebenden Pellikels um 70 %.

Da bei der Saccharoseaufnahme die Bakterien in der Mundhéhle Sauren
produzieren, kann der pH-Wert auf plaguebedeckten Glasionomerzementfillungen
absinken. Eine in einem angesauerten Medium gelagerte Glasionomerzementprobe
verhalt sich wiederum anders als eine in demineralisietem Wasser oder in
kiinstlichem oder humanen Speichel mit neutralem pH-Wert gelagerte Probe. Die
Fluoridabgabe ist nach einmaliger und auch wiederholter Lagerung in angesauerten
Lésungen stark erhéht (Forsten 1990 und 1995, Saul 2002, Schiffner et al. 2004).

Die aus den Glasionomerzementflillungen abgegebenen Fluoridionen kdnnen in
den benachbarten Schmelz wieder eingebaut werden. Schmelz, auf oder neben
dem kieferorthopadische Brackets mit Glasionomerzement befestigt wurden, weist
eine signifikant geringere Kariesinzidenz auf als der Schmelz neben adhésiv
befestigten Brackets (Twetman et al. 1997). Das Kariesrisiko am Kavitatenrand
einer Glasionomerzementfillung ist minimiert (Staehle und BdBmann 1984).

11
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Umfragen unter Zahnéarztinnen und Zahnarzten haben ergeben, dass mehrheitlich
neben Glasionomerzementfillungen seltener Karies beobachtet wurde (Forsten
1998).

Es werden nicht alle aus dem Glasionomerzement freigesetzten Fluoridionen
wieder in den Schmelz eingebaut. Ein Teil wird an den Speichel abgegeben. So ist
nach Legen einer Glasionomerzementfiillung die Fluoridkonzentration im Speichel
deutlich héher als vor Legen der Fillung. Untersuchungen haben ergeben, dass
eine Fluoridkonzentration von 0,02 - 0,03 ppm vor dem Legen einer
Glasionomerzementflllung selbst ein Jahr spater immer noch erhéht bei 0,05 ppm

liegen kann (Hatibovic-Kofman und Koch 1991).

Fluorid wird auch in Plaque eingelagert. So wurde ein deutlicher
Konzentrationsanstieg von Fluorid in der Plaque, die mit Glasionomerzement
befestigte kieferorthopadische Brackets bedeckte, nachgewiesen (Hallgren et al.
1993).

Glasionomerzemente kdénnen nicht nur Fluorid abgeben, sondern nach
Fluoridbehandlung auch wieder aufnehmen (Preston et al. 1999, Gao et al. 2000).
Dieser ,recharging“-Effekt wird durch zwei unterschiedliche Ansatze erklart. Zum
einen ist die Oberflache der Glasionomerzemente pords und bietet den
Fluoridverbindungen so die Mdoglichkeit, sich mechanisch anzuheften und
einzulagern. Zum anderen ist eine chemische Bindung zwischen Fullung und
Fluorid mdglich (Marinelli und Donly 1993).

Das aufgenommene Fluorid wird kurzfristig gebunden und dann wieder abgegeben.
Etwa vier Wochen nach der Wiederaufladung mit 1,2%-NaF-Lésung ist ein vor
Saure schitzender Effekt zu beobachten (Seppa 1994). Die Wiederabgabe aus
dem Material ist direkt nach der Refluoridierung erhdéht. Die Menge des wieder
abgegebenen Fluorids kann héher sein als die initiale Abgabedosis nach dem
Legen der Flllung. Sie halt aber nur wenige Tage auf diesem hohen Level an
(Creanor et al. 1994, De Witte et al. 2000). Danach sinkt die Fluoridabgabe wieder

12
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bis auf den urspringlichen Wert vor der ,Wiederaufladung® ab (Forsten 1991,
Hatibovic-Kofmann 1996, De Witte 2000, Knop et al. 2003).

Erfolgt eine erneute Fluoridierung der Glasionomerzementprobe, so sind die
erhdhten Abgabewerte reproduzierbar (Hatibovic-Kofman et al. 1997, Knop et al.
2003). Die Fluoridabgabe aus Glasionomerzementfillungen kann auf einem relativ

konstanten Niveau gehalten werden, wenn zweimal taglich fluoridiert wird.

Es ist jedoch anzunehmen, dass in der menschlichen Mundhéhle die
Wiederaufladungseffekte der Glasionomerzementflllungen nicht in vollem Umfang
den in In-vitro-Versuchen gewonnenen Werten entsprechen, da die Anwesenheit
des Pellikels und die Plaque die Fluoridaufnahme deutlich verringern (Creanor et al.
1995).

13
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2.4 Humaner Speichel

Der menschliche Koérper produziert im Schnitt taglich 0,5 — 0,7 Liter Speichel
(Gulzow 1995). Dieser besteht zu 99% aus Wasser. Der Hauptanteil entsteht in den
groBen Speicheldrisen (Glandulae parotideae, Glandulae submandibulares und
Glandulae sublinguales), der restliche Teil in den akzessorischen kleinen
Speicheldriisen an Gaumen, Zunge, Wangen- und Lippenschleimhaut.

Der Speichel hat unterschiedliche Aufgaben. Sein anorganischer Anteil enthalt eine
Reihe von lonen. Hierzu zahlen Kalzium, Kalium, Natrium, Magnesium, Phosphat,
Bikarbonat, Thiocyanat und Fluorid. Einige lonen (Bikarbonat- und Phosphat) sind
Bestandteile von Puffersystemen der Mundhdhle. Der pH-Wert des Ruhespeichels
liegt zwischen 6,5 und 6,9 (Hellwig et al.1995). Einige der in ihm enthaltenen lonen
tragen auch zur posteruptiven Reifung des Schmelzes bei. Durch sie sind

Remineralisierungsprozesse erst moglich.

Der Gesamtproteingehalt des Speichels betragt zirka 3g/l (Glalzow 1995), wobei
die Glykoproteine den gréBten organischen Anteil stellen. Durch die Muzine wird
der Speichel viskds und erleichtert damit das Zerkauen der Nahrung, die
Gleitfahigkeit des Speisebreis (Bolusbildung) und die Geschmackswahrnehmung.
Zusatzlich binden Muzine an die Schmelzoberflache und tragen somit dazu bei,
dass die Zahne wie auch die auskleidende Mundhéhlenschleimhaut mit

Feuchtigkeit benetzt werden.

An der Bindung des exogenen Pellikels sind Proteine und Glykoproteine beteiligt.
Der Aufbau und die Zusammensetzung des Pellikels hdngen von der Lokalisation in
der Mundhéhle, der damit verbundenen SpeichelflieBrate und
Speichelzusammensetzung sowie der mechanischen Beanspruchung der
jeweiligen Zahnoberflache ab (Hannig 1999). Das Pellikel reduziert bei einem
Saureangriff die Diffusionsgeschwindigkeit der Phosphat- und Kalziumionen und
beeinflusst damit die Demineralisation des Schmelzes (Hannig 1999). Es ist aber

auch fir die Bakterienanheftung am Zahn mitverantwortlich.

14
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Enzyme, wie z.B. Amylase spalten schon in der Mundhéhle Kohlehydratketten

(Verdauungsfunktion).

Neben der mechanischen Reinigung der Zahnoberflachen von Nahrungsresten und
Bakterien durch das FlieBen des Speichels, der so genannten Clearance, sind im
Speichel Lysozym, Laktoperoxidase, Laktoferrin und spezifische Antikérper (Ig-A,
Ig-M, 1g-G) enthalten (Hellwig et al. 1995). Wé&hrend Immunglobulin A das
Wachstum und die Enzymaktivitat von Streptococcus mutans einschrankt (Olsson
et al. 1981), hemmen die Ubrige Systeme unspezifisch die Stoffwechselvorgéange

einiger Bakterien.

15
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2.5 Zahnschmelz

Der Zahnschmelz ist die harteste Struktur des menschlichen Korpers. Er besteht zu
95 Gewichts- und zu 86 Volumenprozent aus anorganischem Material. Den
restlichen Anteil stellen Wasser und die organische Matrix. Kalziumphosphat bildet
den Hautteil der kristallinen Struktur. Diese kann in verschiedenen Formen
vorliegen, wobei am haufigsten das Apatit auftritt, welches die stabilste und
energiedrmste Form ist. Vor allem kommt im Schmelz Hydroxylapatit (HAP) vor,
daneben aber auch Dikalziumphosphatdihydrat (DCPD) und Oktakalziumphosphat
(OCP). HAP geht haufig Bindungen mit Fremdionen ein. Fluorid, Magnesium oder
Karbonat kénnen u.a. an Leerstellen in das lonengitter eingebaut werden. Somit
liegen vor allem Fluorapatit, Fluorhydroxylapatit und Carbonapatit als Mischformen
des Apatits vor. Durch die Einlagerung von Fluorid wird die Kristallstruktur des
Schmelzes resistenter gegen Séauren. Die die Schmelzprismen umgebende
interprismatische FlUssigkeit bestimmt die ionische Zusammensetzung der
Zahnoberflache (Fischer et al. 1995).

Der Schmelz bleibender Zahne ist strukturiert. Im Schliffbild erscheint eine
oberflachliche prismenfreie, ca. 20-80 um dicke Schicht. Hunter-Schreger-Streifen
erscheinen angeschnitten als Para- und Diazonien. Auch sind Retzius-Streifen, die
die periodischen ablaufenden Verkalkungen widerspiegeln, zu erkennen. Diese
enden als Perikymatien an der Schmelzoberflache, verschwinden aber durch
Abrasion und Attrition mit der Zeit.

Der Schmelz enthalt keine Zellen oder Zellfortsatze und ist somit nicht erneuerbar.
Jedoch ist eine posteruptive Schmelzreifung durch Einlagerung von lonen aus der
umgebenden Flassigkeit méglich. Praeruptiv kann systemisch verabreichtes Fluorid
die Bildung der Schmelzstruktur beeinflussen, wobei eine langerfristige leichte
Uberdosierung zur Schmelzfluorose fihrt.
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3 Material und Methode

3.1 Zahnmaterial

Es wurden zwei Versuchsansatze mit Schmelz menschlicher Zahne gebildet, in
denen der Schmelz von Milch- oder bleibenden Zahnen verwendet wurde. Als
Milchzahnschmelz wurden extrahierte oder ausgefallene Milchmolaren und
Milchfrontzdhne verwendet. Diese Vielfalt des verwendeten Schmelzes wurde in
Kauf genommen, da die Beschaffung der Milchzahne erhebliche Schwierigkeiten
bereitete. Der Schmelz bleibender Zahne wurde aus chirurgisch entfernten,
retinierten dritten Molaren mit abgeschlossenem Wurzelwachstum gewonnen. Die
Zahne wurden nach der Extraktion in Wasser gelagert. Die Reinigung erfolgte mit
dem Einmalskalpell und 3%iger Wasserstoffperoxid-Lésung. Nach der Sauberung
wurden Zahne mit intakten Schmelzoberflachen herausgesucht.

Aus den Zahnoberflachen wurden unter Wasserkihlung, je nach GrdBe des
Zahnes, 2 - 4 ungefahr gleich groBe Plattchen mit einer diamantierten
Trennscheibe geschnitten. Dabei wurde auf eine schwach gewdlbte Oberflache
geachtet. Die Kantenldngen der rechteckigen Plattchen wurden mittels Schieblehre
(AMC Fontana) auf einen Zehntel-Millimeter vermessen, um hieraus die Flache der

Schmelzproben zu errechnen.

Es wurden aus den Milchzahnen 2 Gruppen zu 10 Schmelzplattchen und aus den
dritten Molaren 2 Gruppen zu 12 Schmelzplattchen erstellt. Es standen somit 20
Proben mit Milchzahnschmelz 24 Proben mit dem Schmelz permanenter Zahne
gegenuber. Diese wurden bis zum Versuchsbeginn in einer feuchten Kammer

gelagert.

3.2 Glasionomerzement

Als Glasionomerzement wurde das Flllungsmaterial Ketac-Fil Plus, Aplicap, Farbe
A3, der Firma 3M-ESPE Dental AG (Seefeld, Germany), mit einer Fullmenge von

360 mg pro Kapsel verwendet. Die Kapseln enthalten Pulver, welches aus Ca-Na-
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F-P-Al-Silikatglas besteht, und Flissigkeit, die sich aus Polyacrylsaure,

Polymaleinsaure, Weinsaure, Benzoesaure und Wasser zusammensetzt.

3.3 Fluoridlésung

Es wurde eine 200-ppm-Fluoridlésung flir die Refluoridierung der
Glasionomerzementproben neben dem Zahnschmelz der bleibenden Zahne erstellt,
da dieser Gehalt der mittleren Fluoridkonzentration im Zahnpasta-Speichel-
Gemisch wahrend des Z&hneputzens eines Erwachsenen entspricht (Fischer
2001). Hierzu wurden 884 mg Natriumfluorid in 2000 ml Aqua bidest. geldst.

FOr die Refluoridierung der Glasionomerzementproben neben den aus den
Milchz&hnen entnommenen  Schmelzabschnitten wurde eine  100-ppm-
Fluoridlésung verwendet, um die im Vergleich zum Erwachsenen geringere
Fluoridkonzentration beim Putzen mit einer Kinderzahnpaste zu simulieren. Die
Lésung wurde durch Einbringen von 442 mg Natriumfluorid in 2000 ml Aqua bidest.

hergestellt.

3.4 Kinstlicher Speichel

Um den kinstlichen Speichel herzustellen wurden 12,00 g KCI und 8,43 g NaCl in
10 | Aqua bidest. geldést, anschlieBend wurden 3,42 g KoHPO, x 3 H.O
dazugegeben. Durch die Zugabe von 5,0 ml 1M HCI und 1,46 g CaCl, wurde ein
nahezu neutraler pH-Wert von 6,9 erreicht (Matzker und Schreiber 1972).

3.5 Herstellung der Proben

Zur Herstellung identisch groBer Glasionomerzementproben und zu ihrer
gleichzeitigen Fixierung wurden Plastiktrinkhalme mit einem Durchmesser von 5
mm benutzt. In ein Ende ca. 3 cm langer Abschnitte dieser Halme wurden 2 - 3mm

dicke Glasionomerzementschichten eingebracht. Hierzu wurde der Zement
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entsprechend den Herstellerangaben nach Aktivierung der Kapsel 10 Sekunden
lang mit dem Rdattler (ESPE Capmix; Seefeld, Germany) gemischt. Nach dem
Applizieren des Zementes in das Halmende wurde die freie Materialoberflache mit
einem Schaumstoff-Schwammchen geglattet.

AnschieBend wurden die Plastikréhrchen von ihrem offenen Ende her zur
Stabilisierung mit Palavit G (Heraeus Kulzer; Hanau, Deutschland) ausgegossen
(Abbildung 3-1). Ebenfalls mit Palavit G wurden die Plastikhalme dann fest in die
Deckel von PlastikgefaBchen (12ml, 40x 23,5 mm; Sarstedt, Deutschland)

eingebettet.

Am Ende eines zweiten Plastikréhrchens, welches ebenfalls mit Palavit stabilisiert
worden war, wurde jeweils eine Schmelzprobe angebracht. Hierzu wurde das
Schmelzplattchen mit grinem Modellier- und Gusswachs (Prepon, Bayer Dental,
Lanzetten grin) so befestigt, dass alle Kanten gefasst waren und nur die
Schmelzoberflache an der Stirnseite des Rdhrchens frei lag.

Die Plastikhalme mit den Zahnschmelzproben wurden zu den PlastikgefaB-
Deckeln, in denen sich schon die Glasionomerzementproben befanden, in ca. 4
mm Abstand hinzugefligt (Abbildung 3-2). Ein Teil der Schmelzproben wurde dabei
fest im Deckel verankert, ein anderer Teil war hingegen herausnehmbar

eingebettet.

Alle Proben wurden in einer feuchten Kammer bei 6 Grad Celsius bis zum
Versuchsbeginn gelagert.
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Abbildung 3-1: Herstellung der Probekdrper: Einbringen der Schmelzproben in die
GefaBdeckel

E ad

Abbildung 3-2: Ein Probekoérper mit Glasionomerzement (roter Schaft) und Schmelzprobe
(griiner Schaft) im LagergefaB-Deckel

3.6 Versuchsaufbau

Far die Untersuchung wurden 24 Schmelzproben aus bleibenden Zahnen (2x12)
und 20 Proben aus Milchzdhnen (2x10) verwendet. Ziel war es, die Fluoridabgabe
aus einer Glasionomerzementfillung im Vergleich zur Abgabe aus einer
refluoridierten  Glasionomerzementflillung neben Zahnschmelzproben aus
permanenten oder Milchzdhnen zu ermitteln. Dabei sollte eine Reihe von
Parametern der menschlichen Mundhdéhle simuliert werden.
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Die Zielvariable der Untersuchung war die Fluoridfreisetzung aus dem
Flllungsmaterial, welche in Abhangigkeit von der Refluoridierung des Zementes
und vom benachbarten Zahnmaterial (bleibender oder Milchzahnschmelz) bestimmt
werden sollte. Daher wurden vier Untersuchungsgruppen gebildet, in denen jeweils
Glasionomerzementproben neben den verschiedenen Schmelzarten gelagert und
teilweise  fluoridiert  wurden. Der  Zahnschmelz  wurde in  keiner
Untersuchungsgruppe direkt fluoridiert, sondern es wurde dank der aus den
Halterungen in den LagerungsgeféaBen herausnehmbaren Schmelzanteile nur der
Zement refluoridiert. Tabelle 3-1 gibt einen Uberblick (ber die

Untersuchungsgruppen.

Glasionomerzement neben Milchzahnschmelz, keine
Gruppe MA o

Fluoridierung

Glasionomerzement neben Milchzahnschmelz,
Gruppe MB Fluoridierung des Zementes mit einer 100-ppm-

Fluoridlésung

Glasionomerzement neben dem Schmelz bleibender
Gruppe A ) : .

Zahne, keine Fluoridierung

Glasionomerzement neben dem Schmelz bleibender
Gruppe B Zahne, Fluoridierung des Zementes mit einer 200-ppm-

Fluoridlésung

Tabelle 3-1: Untersuchungsgruppen

Jeden Morgen wurden alle Proben (Schmelz und Glasionomerzement) mit frischem
humanen Speichel beschickt und danach fir 60 Minuten zur Pellikelbildung ruhend
belassen. AnschlieBend wurden die Proben fir 10 Sekunden mit demineralisiertem

Wasser gespililt.
Die Proben der Gruppen A und MA wurden in neue PlastikgefaBBe, die mit 2,5ml

frischem kunstlichen Speichel geflllt waren, gegeben, ohne dass eine weitere
Behandlung erfolgt wére.
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Die Schmelzanteile aus den Gruppen B und MB hingegen wurden taglich
voribergehend aus den GefaBdeckeln entfernt. Die in den GefaBdeckeln
verbliebenen Glasionomerzementproben wurden wahrend dieser Zeit mit den
jeweiligen Fluoridlésungen fluoridiert. Hierzu wurden alle Proben einer Gruppe
gemeinsam in Koérbe aus verzinktem Gitterdraht (1cm Maschen) gestellt. Die
,Milchzahngruppe® (MB) wurde in eine Plastikschale (Curver; 30x15 cm, 15*7,5 cm)
mit der 100-ppm-NaF-Lésung gestellt, die Proben der neben bleibendem Schmelz
angebrachten Zementproben (B) in eine baugleiche Plastikschale, die mit der 200-
ppm-NaF-Lésung beflllt war. Die in die Plastikschalen gestellten Proben wurden
mit einem Schwenk-Ruttler (Fa. Gerhardt) langsam (Stufe 1) drei Minuten lang

bewegt.

Nach abgelaufener Zeit wurden die Proben aus den NaF-Lésungen genommen und
30 Sekunden lang mit bidestilliertem Wasser abgespult. AnschieBend wurden die
zuvor  entfernten  Schmelzproben  wieder neben den  refluoridierten
Glasionomerzementproben befestigt. Es folgte die einstliindige Pellikelbildung, und
das Umsetzen in neue, mit 2,5 ml frischem Kkinstlichen Speichel geflllte
PlastikgefaBe.

Samtliche Proben wurden fiir die nachsten 8 Stunden in einem hierflr angefertigten
Gitterkorb, der zur besseren Handhabung Griffe aus Silikon (Silagum Putty Soft,
DMG Hamburg) hatte, in ein Schwenkwasserbad (Firma GLF) bei 37 Grad Celsius
und 17% Schwenkbewegung gestellt.

Die Versuchsdauer betrug 28 Tage. Die Fluoridierung bzw. das Umsetzen der
Proben erfolgte jeden Tag zwei Mal, wodurch zweimal tégliches Zahneputzen
simuliert werden sollte. Am Morgen um 9 Uhr wurde die gesamte beschriebene
Prozedur durchgefiihrt, wahrend abends um 18 Uhr auf die Erstellung eines neuen
Pellikels verzichtet wurde.
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3.7 Fluoridbestimmung im kiinstlichen Speichel

Zur Bestimmung der Fluoridfreisetzung in den kinstlichen Speichel wurde der
hierin enthaltene Fluoridgehalt gemessen. Hierfir wurde der klnstliche Speichel
nach dem 1., 2., 4., 7., 14., 21. und 28. Tag der Lagerung verwendet. Um den
Fluoridgehalt zu bestimmen, wurde =zunachst eine Eichkurve mittels einer
Verdinnungsreihe erstellt. Eine 100 ppm (mg/l) Fluoridlésung wurde mit Aqua
bidest. auf eine 10-ppm-Lésung verdinnt. Mit dieser 10-ppm-Standardiésung
erfolgte die Herstellung der Verdiinnungsreihe (Tabelle 3-2):

5 ppm F~|= 25mlF~ - Standardlésung + 25 ml Aqua bidest.

2 ppm F~|= 10mlF - Standardlésung + 40 ml Aqua bidest.

1 ppm F7|= 5 ml F ™ - Standardlésung + 45 ml Aqua bidest.
0,5ppm F~|= 25 mlF " - Standardlésung + 475 ml Aqua bidest.
0,2ppm F~| = 1 ml F~ - Standardlésung + 49 ml Aqua bidest.
0,1ppm F~|= 0,5mlF " - Standardlésung + 49,5 ml Aqua bidest.
0,05ppm F = | = 0,25 ml F ™ - Standardlésung + 49,75 ml Aqua bidest.

Tabelle 3-2: Verdinnungsreihe

In PlastikgefaBe wurden zu 2 ml der angesetzten Lésungen 2 ml Standard-
Elektrolytlobsung TISAB Il (Orion, Massachusetts, USA) pipettiert. Mit einer
fluoridsensitiven Elektrode (Thermo Orion; Model 94-09) wurden zu jedem
Verdinnungsansatz die relativen mV am Messgerat (Orion Research Inc.; Model
720A) abgelesen. Jede Messung wurde funf Mal durchgefihrt und es wurden
Mittelwerte  gebildet.  Auf  halblogarithmischem  Papier  wurden  die
Fluoridkonzentrationen in ppm gegen die Potentialdifferenz in relativen mV

aufgetragen.

Mit den Proben des Lagerungsmediums der oben aufgefliihrten Tage wurde spater
ebenso verfahren. Es wurden 2 ml der Probe mit 2 ml TISSAB Il in ein Plastikgefal
gegeben, und unter stdndigem Rihren mit einem Magnetrihrer wurde nach 15
Minuten die Potentialdifferenz in relativen mV am Messgerat abgelesen. Anhand

der Eichkurve wurde die Fluoridkonzentration ermittelt.
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Eine Zwischeneichung wurde mit einer 0,5-ppm-Fluoridstandardlésung nach jeder
zweiten Messung vorgenommen. Bei starken Abweichungen wurde die

vorangegangene Messung wiederholt.

3.8 Statistik

Far die Versuchsreihen mit den permanenten Zahnen und den Milchzahnen wurden
jeweils die Mittelwerte der Fluoridkonzentrationen berechnet. Diese wurden auf die
Oberflache der Glasionomerzementproben bezogen und als pg Fluorid pro cm?
Fullungsoberflache angegeben. Die Ergebnisse wurden statistischen Tests
unterzogen, um ein zufélliges Zustandekommen auszuschlieBen. Die statistische

Auswertung erfolgte mit dem Computerprogramm SPSS vs. 11.5 (SPSS Inc.).

Zum Vergleich der Ergebnisse fur die Fluoridfreisetzung neben den permanenten
Zahnen und den Milchzahnen und flr die Vergleiche der refluoridierten bzw. der
nicht-refluoridierten Zementgruppen untereinander wurde der parameterfreie Mann-
Whitney-Test herangezogen. Dieser Test berechnet die Irrtumswahrscheinlichkeit p
zur Uberpriifung einer Differenz zwischen zwei Gruppen. Bei ihm wird jeder Probe
mit ansteigendem Messwert ein Rang zugeteilt. Es wird die Rangsumme jeder
Messreihe gebildet, und aus der Differenz wird die Wahrscheinlichkeit
(Irrtumswahrscheinlichkeit p) errechnet, mit der sich die Ergebnisse der beiden
Gruppen nicht zuféllig unterscheiden.

Ein niedriger p-Wert ist mithin Ausweis einer statistisch signifikanten Differenz. In
Ubereinstimmung mit der Gblichen statistischen Vorgehensweise wurde festgelegt,
dass die Irrtumswahrscheinlichkeit p eine Signifikanzschwelle Alpha von 0,05
unterschreiten misse, um einen signifikanten Unterschied anzuzeigen. Eine hoch

signifikante Differenz lag bei Unterschreiten von Alpha = 0,01 vor.

24



ERGEBNISSE

4 Ergebnisse

Far die Refluoridierung der Glasionomerzementproben neben permanenten
Zahnen oder Milchzahnen - die Untersuchungsgruppen sind nochmals in Tabelle 4-
1 aufgefuhrt - wurde bei den Milchzahnen eine 100-ppm- und bei den permanenten
Zahnen eine 200-ppm-L&sung verwendet. Die Fluoridierungsdauer betrug morgens
und abends je drei Minuten.

Gruppe MA Keine Refluoridierung

Nur Glasionomerzement mit 100 ppm Fluorid
Gruppe MB .

refluoridiert
Gruppe A Keine Refluoridierung

Nur Glasionomerzement mit 200 ppm Fluorid
Gruppe B

refluoridiert

Tabelle 4-1: Vorgehensweise bei den Gruppen mit Milchzahnschmelz oder permanentem
Schmelz

In den Tabellen 4-2 und 4-3 sind die im kidnstlichen Speichel gemessenen
Mittelwerte der Fluoridkonzentrationen in pg/cm? aufgelistet.

Tabelle 4-2 gibt die Werte der Milchzahngruppen MA und MB wieder. Der Mittelwert
und die Standardabweichung wurden aus den 10 Messwerten der jeweiligen
Gruppe des entsprechenden Untersuchungstages errechnet. Zusatzlich wurde fir
beide Gruppen die gesamte Fluoridmenge durch Addition der Messwerte der

einzelnen Tage errechnet.
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Gruppe MA | Gruppe MB

Tag 1 |10,6 (£4,7) | 13,4 (£2,2)
Tag 2 [7,9(x53) |59 (£2, 4)
Tag 4 +12,9) |52 (x2,2)

7,2 (

Tag 8 |4,2(x4,7) 3,9 (£1,5)
Tag 14 | 2,5 (£ 5,2) 1,7 (£ 0,8)
Tag 21 | 2,6 (£2,9) 2,3(x0,4)
Tag 28 | 2,2 (£2,2) 3,0(x1,2)
gesamt | 37,2 (+ 23,6) | 35,5 (£ 4,1)

Tabelle 4-2: Fluoridfreisetzung in kiinstlichen Speichel aus Glasionomerzementproben

16

14

12

10

neben Milchzahnschmelz (Mittelwerte und Standardabweichungen)

Hg/cm?

nicht fluoridiert
——fluoridiert (100 ppm)

1 2 4 8 14 21 28
Tag

Abbildung 4-1: Fluoridfreisetzung in kiinstlichen Speichel aus Glasionomerzementproben

neben Milchzahnschmelz
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In Abbildung 4-1 ist der Verlauf der Fluoridabgabe in den ,Milchzahngruppen“ MA
und MB aus dem Zement in den kinstlichen Speichel (ber die gesamte
Versuchsdauer von 28 Tagen dargestellt. Initial ist die Fluoridabgabe bei beiden
Gruppen am hdchsten, wobei die der MB-Gruppe die der MA-Gruppe Ubersteigt. In
beiden Gruppen sinkt die Fluoridfreisetzung stetig bis zum 14. Tag. Wahrend dies
in Gruppe MA weiterhin der Fall ist, kann in der Gruppe MB mit den refluoridierten

Zementproben ein leichter Anstieg der Freisetzung verzeichnet werden.

FOr die gesamte Fluoridfreisetzung nach 28 Tagen konnte beim statistischen
Vergleich mittels Mann-Whitney-Test mit p = 0,089 kein signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen MA und MB ermittelt werden.

In Tabelle 4-3 sind die Werte der Fluoridfreisetzung aus Glasionomerzement neben
permanentem Zahnschmelz aufgefihrt. Mittelwert und Standardabweichung
wurden aus den 12 Messwerten der jeweiligen Probengruppe des entsprechenden
Tages errechnet. Zusatzlich wurde die gesamte Fluoridmenge durch Addition der

Messwerte flr beide Gruppen errechnet.
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Gruppe A Gruppe B
Tag 1 |17,0(x11,1) 18,2 (£ 6,9)
Tag 2 |7,5(x2,6) 9,2 (x2,9)
Tag 4 |3,6(£2,8) 8,8 (x2,3)
Tag 8 [3,6(x1,2) 6,5 (£ 4,1)
Tag14 |[1,6(£0,9) 43(£3,2)
Tag21 |2,2(x0,3) 4,2 (£1,2)
Tag28 |2,3(x1,2) 4,8 (£1,4)
gesamt | 37,9 (x10,2) 56 (+ 8,6)

Tabelle 4-3: Fluoridfreisetzung in kiinstlichen Speichel aus Glasionomerzementproben
neben dem Schmelz bleibender Zéhne (Mittelwerte und Standardabweichungen)

20

pg/cm?

18 \
16

nicht fluoridiert —
——fluoridiert (200 ppm)

1 2 4 8 14 21 28
Tag

Abbildung 4-2: Fluoridfreisetzung in kiinstlichen Speichel aus Glasionomerzementproben
neben dem Schmelz bleibender Zdhne
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In der Abbildung 4-2 st der Verlauf der Fluoridabgabe aus dem
Glasionomerzement neben den Schmelzproben permanenter Zahne aufgezeigt.
Wie auch bei den Milchzahngruppen sinkt die Fluoridabgabe nach einem initialen
Hoch am 1. Tag ab. Dieser Abfall der freigesetzten Fluoridmenge ist bei der nicht
fluoridierten Gruppe A ab dem 4. Tag deutlich starker ausgepragt als in der
regelmaBig mit 200 ppm Fluorid fluoridierten Gruppe B. In Gruppe A wird knapp die
Halfte der in Gruppe B gemessenen Fluoridmenge freigesetzt. Ab diesem Tag ist
die Differenz der taglich freigesetzten Fluoridmenge zwischen den beiden Gruppen

in etwa konstant.

Fir die Gesamt-Fluoridfreisetzung konnte zwischen den Gruppen A und B beim
statistischen Vergleich mittels Mann-Whitney-Test mit p < 0,001 ein hoch
signifikanter Unterschied zugunsten der Gruppe mit dem ,wiederaufgeladenen®
Zement belegt werden.

Die beiden folgenden Abbildungen illustrieren die Gegenlberstellung der unter
gleichen  Bedingungen  (fluoridiert bzw. nicht fluoridiert) aus dem
Glasionomerzement freigesetzten Fluoridmengen in Abhangigkeit von der Art des
benachbarten Zahnschmelzes. Zunachst werden die beiden Gruppen verglichen,

bei denen der Glasionomerzement nicht wiederaufgeladen wurde (Abbildung 4-3).
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18

\ Hg/cm?
16

nicht fluoridiert, neben
Milchzahnschmelz

= nicht fluoridiert, neben
Schmelz bleibender Z1hne

14

12

10

1 2 4 8 14 21 28
Tag

Abbildung 4-3: Fluoridfreisetzung in kinstlichen Speichel aus Glasionomerzementproben
neben Milchzahnschmelz oder neben Schmelz bleibender Zéhne ohne Refluoridierung

Am ersten Tag liegt die neben dem Schmelz der permanenten Zdhne aus dem
Zement freigesetzte und im kinstlichen Speichel nachgewiesene Fluoridmenge
deutlich Gber der Freisetzung aus dem neben dem Milchzahnschmelz gelagerten
Zement. Fur beide Gruppen fallt die Fluoridkonzentration im kinstlichen Speichel
stetig ab. Der Rlckgang der nachgewiesenen Schmelzmenge ist neben dem
Schmelz permanenter Zahne bis zum 4. Tag allerdings sehr viel ausgepragter als
neben den Milchzahnen. Ab etwa dem 8. Tag ist die gemessene
Fluoridkonzentration in beiden Gruppen gleich. Hieraus resultiert in der Addition der
taglich bestimmten freien Fluoridmengen nach 28 Tagen in den beiden Gruppen
eine fast identische Abgabe aus dem Zement (Gruppe MA: 37,2 pug/cm?, Gruppe A:
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37,9 ug/cm?). In der statistischen Uberpriifung wird im Widney-Mann-Test ein p-
Wert von 0,166 errechnet, der eine hypothetische signifikante Differenz zwischen
den Messwerten beider Gruppen zurlickweist.

20

pgicm?

18
fluoridiert (100 ppm), neben

16 Milchzahnschmelz

——fluoridiert (200 ppm), neben
Schmelz bleibender Z[Thne

14

12

10

1 2 4 8 14 21 28
Tag

Abbildung 4-4: Fluoridfreisetzung in kinstlichen Speichel aus Glasionomerzementproben
neben Milchzahnschmelz oder Schmelz bleibender Zahne mit Refluoridierung

In Abbildung 4-4 werden die Fluoridmengen gegeniibergestellt, die aus den neben
Milchzahnschmelz oder Schmelz bleibender Zahne gelagerten refluoridierten
Glasionomerzementproben freigesetzt wurden (Gruppen MB und B). Beim Vergleich der
beiden Gruppen ist ein nahezu paralleler Verlauf der Kurven abzulesen. Die
Fluoridkonzentration im klnstlichen Speichel neben den permanenten Zahnen liegt
dabei stets Uber der neben den Milchzahnen bestimmten Konzentration. Beide
Kurven fallen innerhalb der ersten 24 Stunden stark und dann bis zum 14. Tag
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maBig ab. Hieraus resultiert nach 28 Tagen eine aus dem refluoridierten Zement
bestimmte Gesamtfluoridmenge neben bleibendem Schmelz von 55,9 pg/cm? und
neben Milchzahnschmelz von 35,5 pg/cm2. Es besteht ein hochsignifikanter
Unterschied (p < 0,001).

32



DISKUSSION

5 Diskussion

Mit dieser Untersuchung sollte zum einen die Freisetzung von Fluorid aus
Glasionomerzement bei Simulation verschiedener Parameter der menschlichen
Mundhéhle erfasst werden. Neben mehreren bereits als bedeutsam flr die
Fluoridfreisetzung bekannten Parametern wie dem umgebenden Lagerungsmedium
(siehe Diskussion der Methode) sollte die Auswirkung einer Refluoridierung des
Zementes Uberprift werden. Ein zentrales Anliegen der Studie war dabei die
Anwendung von Fluorid in solchen, vergleichsweise geringen, Konzentrationen, wie
sie infolge der Speichelverdiinnung von Zahnpasten in der Mundhdéhle vorkommen.
Zum anderen sollte durch die Studie eine Einschatzung ermdglicht werden,
inwieweit Versuche U(ber den Effekt von Glasionomerzementen auf die
Fluoridaufnahme von Zahnschmelz, die mit bleibendem Schmelz durchgefiihrt
werden, einen Rilckschluss auf die Aufnahme in Milchzahnschmelz zulassen.
Hintergrund dieser Fragestellung ist der Umstand, dass die weitaus meisten
Studien mit Zahnschmelz bleibender Zahne arbeiten, dass jedoch eine wichtige
Indikation der klinischen Anwendung von Glasionomerzementen in der Versorgung

von Milchzahnkavitaten liegt (Kramer 1997).

5.1 Diskussion der Methodik

Bei der Untersuchung wurde die Abgabe von Fluorid aus Glasionomerzement
gemessen, um auf diese Weise auch einen Ruckschluss auf die Fluorideinlagerung
in den Schmelz aus permanenten Zahnen oder aus Milchzahnen treffen zu kénnen.
Die Methodik zur Bestimmung der Fluoridfreisetzung aus Glasionomerzement in
umgebende Lagerungsmedien wurde vielfach angewendet und kann als etabliert
gelten (Takahashi et al. 1993, Seppa 1994, Donly et al. 2002). Auch wurde
kinstlicher Speichel als Lagerungsmedium bereits mehrfach herangezogen (El
Mallakah und Sarkar 1990, Glockmann et al. 1997, Hattab und Amin 2001, Saul
2003), und Aussagen Uuber die ,Wiederaufladung® des Zementes durch

33



DISKUSSION

Fluoriddarreichungen wurden ebenfalls publiziert (Preston et. al. 1999, Gao et. al.
2000). Methodisch neu ist die Verwendung von Fluoridlésungen in geringen
Konzentrationen, die der oralen Situation wahrend des Zahneputzens entsprechen
(Fischer 2001). Ebenfalls neu ist der Ansatz, durch die Gegenwart von
Zahnschmelz aus bleibenden Zahnen oder aus Milchzadhnen eine orientierende
Aussage Uber die Ubertragbarkeit der mit bleibendem Zahnschmelz gewonnenen

Erkenntnisse auf die Situation im Milchgebiss treffen zu wollen.

Glasionomerzementproben

Zur Herstellung der Materialproben wurde der Glasionomerzement Ketac Fil® Plus
verwendet. Dieser Zement wird Klinisch fir provisorische Fullungen und fOr
kleinere, weniger belastete permanente Fulllungen verwendet. Besondere
Indikationsgebiete sind wegen der Haftung am Dentin die Versorgung von
Zahnhals- und Wourzeldefekten (Hellwig et al. 1995) sowie wegen der

Fluoridabgabe die Versorgung von Milchzahnkavitaten.

Die Zementproben wurden nach Herstellerangaben gefertigt und entsprachen in
ihrer GréBe (Durchmesser 5 mm) oralen Zahnkavititen. Die freie
Materialoberfliche wurde geglattet, um die Uberlagerung der chemischen
Fluoridaufladung durch mechanische Effekte infolge von Oberflachenporositaten so
gering wie mdglich zu halten.

Zahnmaterial

Es wurde sowohl Zahnschmelz aus bleibenden Z&hnen als auch aus Milchzahnen
verwendet. Fir die Gruppen mit dem permanenten Schmelz wurde dieser aus
retinierten dritten Molaren mit abgeschlossenem Wurzelwachstum gewonnen.
Diese Zahne hatten allesamt keinen Kontakt zur Mundhdéhle gehabt. Hierauf wurde
Wert gelegt, da Zahnschmelz in der Mundhéhle aus dem Speichel Mineralien, aber
auch aus Zahnpasten und Speichel Fluorid aufnimmt (Creanor et al. 1994).
Dadurch sollte eine Vergleichbarkeit des Schmelzreife-Grades der Proben
(Mineralgehalt) erzielt werden. Retinierte Weisheitszahne stehen flir experimentelle
Zwecke hinreichend zur Verfigung, da haufig wegen Platzmangels in den
Zahnreihen Weisheitszahne nicht in die Mundhdhle durchbrechen kénnen und dann
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durch Osteotomie entfernt werden missen. Eine sorgfaltige Auswahl konnte
getroffen werden, so dass die gewonnenen Schmelzplattchen in ihrer
Oberflachenstruktur (Wolbung) vergleichbar waren. Es wurden zwei Gruppen a 12

Proben erstellt.

Die Beschaffung von geeigneten Milchz&hnen stellte sich hingegen als schwieriger
dar. Fir die Osteotomie eines humanen Milchzahns gibt es sehr wenige
Indikationen. Somit musste auf bereits in der Mundhéhle in Funktion gewesene
Zahne zurlckgegriffen werden. Diese fallen im Rahmen der nattrlichen Exfoliation
aus oder werden auf Grund starker Zerstdérung extrahiert. Letztere Z&dhne eigneten
sich jedoch fir den Versuch Uberhaupt nicht, da die Karies einen Endzustand
erheblichen Mineralverlustes dokumentiert. Daher musste auf physiologischerweise
exfoliierte Milchzahne zurilickgegriffen werden. Klassischerweise werden die
Milchz&hne von deutschen Kindern (z.B. fur die ,Zahnfee®) oder ihren Eltern
gesammelt. Somit stellte sich ein Abwerben der Milchzahne mitunter als sehr
schwierig dar. Daher wurden fir die Gruppe der Milchzéhne, im Gegensatz zu den
permanenten Zahnen, Abstriche bezilglich Zahnart und Oberflachenwdlbung
akzeptiert. Auch hatten die Milchzdhne Kontakt zur Mundhéhle und dort zu den
Mineralquellen Speichel und Zahnpaste gehabt. Auf Grund der schwierigen
Beschaffung wurden in den zwei Untersuchungsgruppen jeweils nur 10 Proben

untersucht.

Es wurde versucht, die OberflachengrdéBe der Zahnproben in etwa gleich zu halten.
Jedoch nimmt eine unterschiedliche Wélbung der Probe zusatzlich zur Kantenlange
Einfluss auf die tatsachliche Oberflache. Hieraus kénnen geringe Ungenauigkeiten
bei der Berechnung der OberflachengréBe resultieren.

Die Schmelzproben wurden mit einer frisch gelegten Glasionomerzement-Probe
zusammen in einem GefaB gelagert. Der Abstand zwischen ihnen betrug ca. 4mm.
Hiermit wurde eine enge raumliche Situation simuliert, wie sie klinisch zwischen
einer Glasionomerzementfiillung und einem benachbarten Zahn vorkommen kann.

Die experimentelle Anordnung lieB jedoch die Méglichkeit der Trennung von
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Zement- und Schmelzprobe zu, um zur Beantwortung einer der Fragestellungen

nur den Glasionomerzement fluoridieren zu kénnen.

Lagerungsmedium und Pellikel

Far die Untersuchung wurde kinstlicher Speichel als Lagerungsmedium benutzt.
Es existieren viele Untersuchungen, bei denen demineralisiertes Wasser als
Lagermedium zur Untersuchung der Fluoridfreisetzung benutzt wurde (Hatibovic-
Kofman und Koch 1991, Forsten 1991 und 1995, Creanor et al. 1994, Diaz-Arnold
et al. 1995, Knop et al. 1997, Preston et al. 1999b, Attin et al. 1999). Der
lonenaustausch in der Mundhéhle entspricht aber nicht dem in demineralisiertem
Wasser. Eine Lagerung der Proben in kinstlichem Speichel zeigt einen deutlich
reduzierten lonenaustausch (Geurtsen et al. 1999, el Mallakh und Sarkar 1990,
Preston et al. 1999, Schiffner und Grundmann 2000, Saul 2002).

Da sowohl die Speichelionen als auch die Proteine des humanen Speichels und
des Pellikels Einfluss auf die lonenfreisetzung aus Glasionomerzement nehmen
(Regel 2004), ware eine Lagerung der Proben in humanem Speichel ginstig.
Hiervon musste jedoch abgesehen werden, da die Beschaffung und Lagerung der
hierzu erforderlichen groBen Mengen menschlichen Speichels nicht realisierbar

schien.

Der pH-Wert des Lagerungsmediums nimmt zuséatzlich Einfluss auf die
Fluoridkinetik. Unter sauren pH-Bedingungen ist eine verstarkte Freisetzung von
Fluorid aus Glasionomerzement-Fillungen zu beobachten (Forsten 1991 und 1995,
Saul 2002). Der pH-Wert des verwendeten klinstlichen Speichels lag bei 6,9, was
dem mittleren pH-Wert des Ruhe-Speichels entspricht.

Die Proben wurden alle 24 Stunden in ein neues GefaB mit frischem kinstlichen
Speichel gestellt. In der Mundhéhle hingegen wird der Speichel permanent
geschluckt. Eine abgegebene Menge Fluorid kann sich daher nicht im Speichel
anreichern. Es ist im Versuch hingegen davon auszugehen, dass die

Fluoridkonzentration im Lagermedium Uber die 24 Stunden zunimmt. Da aber bei
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allen Proben gleich h&ufig der kinstliche Speichel gewechselt wurde, sind die

gemessenen Ergebnisse dennoch vergleichbar.

Die Proben wurden alle 24 Stunden mit einem Pellikel aus humanem gepoolten
Speichel beschickt, um die permanenten Ab- und Umbauvorgange im Pellikel
(Hannig 1994a, Damen et al. 1996) zu kompensieren. Jeden Morgen wurde der
humane Speichel auf den Proben fiir eine Stunde ruhend belassen. Die Bildung
eines Pellikels in der menschlichen Mundhdhle beginnt bereits nach wenigen
Sekunden durch die Anheftung von Speichelproteinen an der Zahnoberflache
(Hannig 1994b). In vitro ist ein Pellikel nach 60 Minuten ultrastrukturell stabil.

Fluoridierung

Durch die morgend- und abendliche Fluoridierung sollten das regelmaBige
Zahneputzen und die damit verbundene Fluoridzufuhr simuliert werden. Die Proben
wurden je 3 Minuten in einer Natriumfluoridlésung geschwenkt. Diese hatte bei den
Proben der permanenten Zahne eine Fluoridkonzentration von 200 ppm, was der
durchschnittlichen Konzentration eines Speichel-Zahnpastagemisches wahrend des
Zahneputzens entspricht (Fischer 2001). Da Kinder bis zum Eintritt in das
Schulalter Zahnpasten mit geringeren Fluoridkonzentrationen benutzen sollen,

wurde flr die Milchzahnproben eine 100-ppm-Natriumfluoridlésung benutzt.

Die Verwendung unterschiedlich hoch konzentrierter Fluoridlésungen ist bei der
Interpretation der Ergebnisse zu berlcksichtigen. Die unterschiedlichen
Fluoridkonzentrationen wurden jedoch bewusst gewahlt, um eine gute Simulation
der klinischen oralen Situation im Milchgebiss bzw. im bleibenden Gebiss zu

ermaoglichen.

Ein Einwirken unterschiedlicher Zahnpasten-Bestandeile oder mechanisches
ZahnbUrsten, die unterschiedliche Menge des Tag- und Nachtspeichels sowie
schwankende pH-Werte in der Mundhdhle konnten bei der Untersuchung nicht

bertcksichtigt werden.
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Fluoridbestimmung

Die Messungen wurden mit einer fluoridsensitiven Elekirode (Thermo Orion 9609
BN) durchgefihrt. Extrem hohe und extrem niedrige Messwerte unterliegen
bauartbedingt einer relativen Ungenauigkeit. Eine Kalibrierung wurde nach jeder

zweiten Messung und nach stark abweichenden Ergebnissen vorgenommen.

Die Versuchsdauer wurde auf 28 Tage angesetzt. Die Fluoridmessungen wurden in
den Lagerungsmedien des 1., 2., 4., 8., 14., 21. und 28. Tages durchgeflihrt. Somit
wurde die initial hohe Fluoridfreisetzung innerhalb der ersten 48 Stunden, die dann
kontinuierlich, jedoch zunehmend langsamer, weiter abfallt (Smith 1998, Schiffner

und von Brockel 1999), erfasst.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Mit der Untersuchung wird bestatigt, dass bei Anwesenheit einer
Glasionomerzement-Filllung die Fluoridkonzentration im umgebenden Speichel
erhéht ist (Hatibovic-Kofmann 1990). Die Glasionomerzement-Proben gaben kurz
nach dem Legen besonders viel Fluorid ab. Die Abgabe sank in den ersten drei
Messtagen stark und fiel dann verlangsamt kontinuierlich weiter ab. Diese Kinetik
entspricht der in zahlreichen anderen Studien ermittelten Fluoridfreisetzung
(Creanor et al. 1994, Diaz-Arnold et al. 1995, Hatibovic-Kofman und Koch 1991,
Forsten 1998, Smith 1998, Schiffner und von Brockel 1999). In der vorliegenden
Untersuchung ist jedoch prinzipiell davon auszugehen, dass das abgegebene
Fluorid zum Teil auch in die Schmelzproben eingelagert wurde.

In den Gruppen ohne Refluoridierung des Glasionomerzements (Gruppen A und
MA) entsprach die UOber die gesamte Versuchsdauer im Lagerungsmedium
gefundene Fluoridmenge in Gegenwart von Milchzahn-Schmelz derjenigen in
Ga<egenwart von bleibendem Schmelz. Dies mag einer primaren Erwartung
entsprechen, da in beiden Gruppen alleinige Fluoridquelle die gleich groBen
Glasionomerzementproben waren. Allerdings wéaren auch andere Ergebnisse zu
erklaren. So hatte eine héhere Konzentration im kinstlichen Speichel Uber dem
Schmelz bleibender Z&hne dadurch erklart werden kbénnen, dass der
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Milchzahnschmelz einen geringeren Mineralisationsgrad als bleibender Schmelz
aufweist (Wilson und Beynon 1989). Hieraus lieBe sich eine hohere
Fluoridaufnahme in Milchzahnschmelz, mithin eine geringere im Lagerungsmedium
verbleibende Fluoridmenge ableiten. Auf der anderen Seite stammten die
Milchzahnproben aus Zahnen, die bereits in der Mundhéhle gestanden hatten, die
Abschnitte des bleibenden Schmelzes hingegen nicht. Dies héatte eine bereits oral
erfolgte Mineralaufnahme bei den Milchzahnen, nicht hingegen bei den bleibenden
Zahnen bewirkt haben kénnen. Die in der Summe gleiche Fluoridfreisetzung neben
beiden Schmelzarten deutet darauf hin, dass der Austausch mit dem Schmelz in

beiden Gruppen in gleicher GréBenordnung stattgefunden hat.

Hieraus kann die Schlussfolgerung abgeleitet werden, dass Ergebnisse Uber die
Fluoridfreisetzung aus Glasionomerzement, solange keine Refluoridierung
stattfindet, in gleicher Weise auf den Effekt auf den Zahnschmelz bleibender Zahne

wie auch auf den Schmelz von Milchzahnen Gbertragen werden kénnen.

Bei den Gruppen B und MB wurde die Glasionomerzement-Probe regelmaBig
refluoridiert. Durch das zweimal taglich dreimindtige Eintauchen in eine Fluorid-
Lésung wurde das Material wieder ,aufgeladen®. AnschlieBend konnte wieder mehr
Fluorid in den kinstlichen Speichel abgegeben, aber auch in den Schmelz

eingelagert werden.

Im Vergleich der beiden ,Milchzahngruppen® (MA und MB) ist die Fluoridabgabe in
den klnstlichen Speichel an einigen Tagen aus der refluoridierten Gruppe (MB), an
anderen Tagen aus der nicht-refluoridierten Gruppe (MA) héher, in der Summe
Uber die gesamte Versuchsdauer jedoch statistisch gleich. Es ist also kein Effekt
der Refluoridierung des Zementes darstellbar. Dies steht im Gegensatz zu Studien,
die mit héheren Fluoridkonzentrationen durchgefiihrt wurden, und bei denen eine
Glasionomerzement-Probe nach Fluoridapplikation dieses aufnimmt und
anschlieBend messbar wieder abgibt (Marinelli und Donly 1993, Creanor et al.
1994, De Witt et al. 2000). Offenbar wird durch die regelmaBige Behandlung einer
Glasionomerzementprobe mit einer 100-ppm-NaF-Lésung keine nennenswert
erhdhte Fluoridabgabe aus der Flllung erreicht. Dies kann an der geringen Menge
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an zugefihrtem Fluorid liegen, die jedoch die fur Kinder reduzierte
Fluoridkonzentrationen in Zahnpasten, welche in der Mundhdhle durch den

Speichel weiter verdiinnt wird, reflektieren soll.

Prinzipiell kbnnte der Milchzahnschmelz das aus dem Zement abgegebene Fluorid
binden, welches somit nicht im klnstlichen Speichel gemessen werden kénnte.
Diese theoretisch mdgliche Situation erscheint jedoch unwahrscheinlich, da die
erhdhte Fluoridfreisetzung nach Refluoridierung genau der Menge in den
Milchzahnschmelz aufgenommenen Fluorids entsprechen musste. Die bereits oben
diskutierte, aus dem Vergleich der nicht-refluoridierten Gruppen mit Milchzahn-
bzw. bleibendem Schmelz abgeleitete Folgerung, dass der Schmelz wenig Einfluss
auf den Fluoridgehalt im kinstlichen Speichel habe, spricht zudem gegen diese
Annahme. Dariiber hinaus hatten die fiir die Studie verwendeten Milchzéhne alle
schon in der Mundhdhle gestanden und hatten somit die Phase der sekundaren

Schmelzreifung bereits durchlaufen.

Fir die Fluoridkinetik aus den Zementproben, die neben bleibendem Zahnschmelz
angebracht waren, stellt sich im Vergleich der refluoridierten (Gruppe B) zu den
nicht-refluoridierten Proben (Gruppe A) eine andere Situation dar. Die
Fluoridkonzentration im klnstlichen Speichel war Uber dem behandelten Zement
stetig héher als iber dem unbehandeltem Zement. Uber die Versuchsdauer konnte
ein hochsignifikanter Unterschied der freigesetzten Fluoridmenge ermittelt werden.

Die erhdht freigesetzte Fluoridmenge entstammt der Wiederaufladung des
Glasionomerzementes. Dies steht in Ubereinstimmung mit Literaturangaben. Diese
zeigen, dass bei Applikation héher konzentrierter Fluoridlésungen die folgende
Fluoridabgabe aus dem Material héher als die initiale Freisetzung nach dem Legen
der Fillung sein kann (Creanor et al. 1994, De Witt et al. 2000). Danach sinkt die
Abgabe, bis eine erneute Fluoridbehandlung stattfindet (Forsten 1991, Hatibovic-
Kofmann 1996, De Witte 2000).

In der vorliegenden Studie wurde die Fluoridierung mit einer 200-ppm-Fluoridlésung
durchgefiihrt. Dies entspricht der Fluoridkonzentration im Speichel-Zahnpasten-
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Gemisch wahrend des Zahneputzens (Fischer 2001). Mit dieser Konzentration
konnte zwar die der Applikation folgende Fluoridfreisetzung nicht Uber die initiale
Fluoridabgabe hinaus gesteigert werden, doch war die im kinstlichen Speichel
bestimmte Fluoridmenge signifikant erhéht. Die Fluoridfreisetzung aus dem
Flllungsmaterial Obertrifft in diesem Versuch somit auch die Aufnahme in den
Schmelz permanenter Zahne, obgleich dieser noch nicht in der Mundhdhle
gestanden hatte. Dieser Schmelz war somit noch nicht sekundér gereift und besaB
das Potenzial zur erhdhten Fluoridaufnahme.

In der Literatur wird bislang beschrieben, dass eine 250-ppm-Fluoridiésung in der
Lage ist, das Fluoridabgabeverhalten einer Glasionomerzement-Fiillung positiv zu
beeinflussen (Creanor et al. 1995). Mit dem durchgeflihrten Versuch wurde jetzt
gezeigt, dass auch eine zwei Mal taglich angewendete 200-ppm-Lésung in der
Lage ist, die Fluoridkinetik der Glasionomerzement-Probe so zu beeinflussen, dass
eine signifikant erhdhte Abgabe festzustellen ist. Eine zwei Mal taglich
angewendete 100-ppm-L&sung hingegen ist hierzu nicht in der Lage.

Auch im Vergleich der aus dem Glasionomerzement nach Refluoridierung
freigesetzten und im kinstlichen Speichel bestimmbaren Fluoridmengen der
Gruppen B (mit permanentem Schmelz) und MB (mit Milchzahnschmelz) wurde
eine hochsignifikant gréBere Fluoridmenge in Gruppe B ermittelt. Hierbei ist zu
beachten, dass die Menge des primar aus der Glasionomerzement-Filllung
stammenden Fluorids gleich ist (siehe Gruppen A und MA), dass sich aber die
Konzentrationen der zur Refluoridierung benutzten Fluoridldsungen unterschieden
haben. Die bei den permanenten Zahnen verwendete Losung hatte mit 200 ppm
eine doppelt so hohe Konzentration wie die bei den Milchzahnen angewendete
Lésung (100 ppm). Dies soll die orale Situation des Zahneputzens wahrend der
funktionellen Milchgebissphase bzw. der Wechselgebissphase widerspiegeln.
Offensichtlich sind Unterschiede im Reifegrad des verwendeten Schmelzes nicht
geeignet, den Einfluss der Konzentration eines zur Refluoridierung verwendeten

Fluoridpraparates auf die Fluoridabgabe aus Glasionomerzement zu tUberdecken.
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Insgesamt erlauben die hier diskutierten Ergebnisse die Schlussfolgerung, dass fir
die Fluoridmenge, die in (kinstlichem) Speichel nachweisbar ist, welcher
refluoridierten Glasionomerzement und auch Zahnschmelz umflieBt, in erster Linie
das Alter der Glasionomerzementprobe sowie die Konzentration der zur
Refluoridierung angewendeten Fluoriddarreichung ausschlaggebend sind. Die Art
des in der N&he befindlichen Zahnschmelzes ist von geringer Bedeutung. Da in der
klinischen Anwendung flur Kinder unter 6 Jahren geringere Fluoridkonzentrationen
zum Zahneputzen empfohlen werden als fir altere Kinder (Gllzow et al. 2002),
bedeutet dies jedoch auch, dass Ergebnisse von Laborstudien dber die
Fluoridkinetik von Glasionomerzement nicht von einer permanente Zahne
simulierenden Situation (mit héheren Fluoridkonzentrationen) auf eine Milchzahne

widerspiegelnde Situation Ubertragen werden dirfen.

Aus Kklinischer Sicht kénnen die vorgelegten Ergebnisse so interpretiert werden,
dass aus der Refluoridierung von Glasionomerzement mit einer 100-ppm-
Fluoridquelle, welches der oralen Verdinnung nach Anwendung einer
Kinderzahnpaste entspricht, kein Effekt im Sinne einer ,Wiederaufladung® mit
nachfolgend erhdhter Fluoridfreisetzung aus dem Zement resultiert. Die Applikation
von Fluorid in einer Konzentration von 200 ppm hingegen lasst einen derartigen

Effekt erkennen.

AbschlieBend sind die eingangs aufgestellten Arbeitshypothesen folgendermafBen
zu beantworten:

1. Die Hypothese ,Durch Applikation von Fluorid in niedriger, der klinischen
Anwendung von Kinderzahnpasten entsprechender Konzentrationen wird die
Abgabe von Fluorid aus Glasionomerzement nicht signifikant erhéht” trifft zu.

2. Die Hypothese ,In Gegenwart von Milchzahnschmelz ist die Menge aus
Glasionomerzement freigesetzten verfligbaren Fluorids reduziert” trifft nicht

ZU.

42



ZUSAMMENFASSUNG

6 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden In-vitro-Studie sollte die Auswirkung der Applikation gering
konzentrierter Fluoridiésungen auf die Fluoridfreisetzung aus Glasionomerzement
untersucht werden. Die hierflir angewendeten Fluoridkonzentrationen sollten die
klinische Situation, die durch eine Verdiinnung der mittels Zahnpasten zugefihrten
Fluoride durch den Speichel gekennzeichnet ist, sowie die Verwendung
verschieden hoch konzentrierter Zahnpasten bei Kindern bzw. Erwachsenen
berlcksichtigen.

Zur Simulation der oralen Situation wurde neben den Parametern ,Pellikel®,
.Speichelionen“,  ,Mundhdhlentemperatur® und  ,Fluoridverdiinnung  beim
Zahneputzen® auch Milchzahnschmelz bzw. bleibender Schmelz in die In-vitro-
Anordnung eingefligt. Dadurch sollte zugleich eine Abschatzung ermdglicht
werden, ob und in wie weit der vergleichsweise geringere Mineralisationsgrad von
Milchzahnschmelz zu einer héheren Aufnahme des freigesetzten Fluorids in den
Schmelz flhrt.

Standardisierte Glasionomerzement-Proben (Ketac-Fil) wurden hergestellt und in
kinstlichem Speichel gelagert. In enger Nachbarschaft zu den Zementproben
wurden Schmelzabschnitte in  die Ldsung eingebracht. 20 Milchzahn-
Schmelzproben entstammten exfolieten Zahnen, 24 Abschnitte permanenten
Schmelzes waren aus operativ entfernten, retinierten dritten Molaren gewonnen
worden. Uber einen Zeitraum von 28 Tagen wurde die Fluoridfreisetzung aus dem
Glasionomerzement in den klnstlichen Speichel mittels fluoridsensitiver Elektrode
(Thermo Orion, Modell 94-09) bestimmt. Die zu bestimmten Tagen nach Legen der
Materialproben gemessenen Fluoridmengen wurden addiert und auf die Oberflache
der Zementproben bezogen in pg/cm? angegeben.

Die Halfte der Glasionomerzementproben wurde zweimal taglich fir jeweils 3

Minuten  mit  einer  natriumfluoridhaltigen  Lésung  refluoridiert. Die
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Versuchsanordnung  erlaubte eine  selektive  Fluoridierung nur des
Glasionomerzementes ohne gleichzeitige Fluoridierung der Schmelzproben.

Durch die Fluoridierung der Halfte der Zementproben und durch das Einfligen von
Milchzahn- oder bleibendem Schmelz in die Versuchsanordnung waren vier
Untersuchungsgruppen vorhanden:

- Bleibender Schmelz neben nicht refluoridiertem Glasionomerzement

- Milchzahnschmelz neben nicht refluoridiertem Glasionomerzement

- Bleibender Schmelz neben refluoridiertem Glasionomerzement

- Milchzahnschmelz neben refluoridiertem Glasionomerzement
Die Fluoridkonzentration zur Fluoridierung der neben bleibendem Schmelz
gelagerten Glasionomerzementproben betrug 200ppm, was dem durchschnittlichen
Fluoridgehalt im Zahnpasta-Speichel-Gemisch eines Erwachsenen entspricht. Bei
den Milchzahnen wurde die Konzentration der Spullésung halbiert (100ppm).

Die  Untersuchung  bestétigte = den  raschen Ruckgang der aus
Glasionomerzementen freigesetzten Fluoridmenge. Bei Anwendung der 200-ppm-
Fluoridspillésung wurde dariber hinaus auch eine signifikante Erhéhung der
Fluoridfreisetzung aus dem refluoridierten Glasionomerzement (von 37,9 + 10,2
ug/cm2 auf 55,9 + 8,6 pg/cm?) bestatigt. Im Gegensatz hierzu fiihrte die
Refluoridierung mit der 100-ppm-Lésung zu keiner erhéhten Fluoridabgabe
(Freisetzung neben Milchzahnschmelz 37,2 + 2,3 pg/cm?, nach Refluoridierung
35,5 + 4,1 pg/cm?). Dies fuhrt zu der Schlussfolgerung, dass bei Anwendung einer
Kinderzahnpaste kein klinisch bedeutsamer Effekt einer Glasionomerzement-
~Wiederaufladung“ wirksam werden dirfte.

Die aus dem Glasionomerzement neben Milchzahnschmelz bestimmte Menge im
kinstlichen Speichel verfligbaren Fluorids entsprach, sofern keine Fluoridierung
durchgefihrt wurde, der Menge neben bleibendem Schmelz bestimmten Fluorids.
Mithin scheint die Art des neben Glasionomerzement befindlichen Zahnschmelzes
far die Fluoridkinetik von untergeordneter Bedeutung zu sein.
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Infolge der das Untersuchungsergebnis bestimmenden Auswirkung der zum
Refluoridieren  verwendeten  Fluoridkonzentration  dirfen  Resultate  von
Laborstudien Uber die Fluoridkinetik von Glasionomerzement dennoch nicht von
einer  permanente Zahne simulierenden Situation (mit hdheren
Fluoridkonzentrationen) auf eine Milchzahne widerspiegelnde Situation Ubertragen
werden, da fir die tagliche Anwendung fir Kinder unter 6 Jahren geringere

Fluoridkonzentrationen zum Zahneputzen empfohlen werden als fur altere Kinder.
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