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1. EINLEITUNG

Die Verbreitung der Karies bei Kindern und Jugendlichen hat sich in den industriali-
sierten Landern in den letzten Jahrzehnten stark verdndert. Auch in der Bundesrepublik
Deutschland konnte ein deutlicher Kariesriickgang dokumentiert werden (Schiffner und
Reich 1999). In regionalen Studien konnen statistische Vergleiche zum Kariesriickgang
riickwirkend bis in die 70er Jahre durchgefiihrt werden (Borutta et al. 1991, Giilzow und
Farshi 2000). Borutta et al. (1991) weisen darauf hin, da die niedrigere Karies-
verbreitung stets in Verbindung mit der Verfligbarkeit von Fluoriden einher geht. Neben
der optimalen Fluoridzufuhr tragen aber auch die weiteren Eckpunkte der Kariespra-
vention, ndmlich die Reduktion siiBer Zwischenmahlzeiten und die regelmiBige Durch-
fihrung adidquater Mundhygienemalnahmen, zum Riickgang des Kariesbefalls bei

(Marthaler et al. 1996).

Es gilt heute jedoch als unumstritten, daf3 der Hauptgrund fiir den massiven Kariesriick-
gang die tdgliche Fluoridanwendung lokal an der Zahnoberfliche ist (Hotz 1996). Unter
den verschiedenen Mdglichkeiten der lokalen Fluoridierung kommt der Anwendung
fluoridhaltiger Zahnpasten herausragende Bedeutung zu. Der weitverbreitete Gebrauch
fluoridhaltiger Zahnpasten gilt als Hauptgrund fiir den in den Industrieldindern
beobachteten Kariesriickgang (Marthaler et al. 1996). Ergidnzt wird die lokale Fluori-
dierung mit Zahnpasten durch die Anwendung von fluoridhaltigen Spiillésungen oder
Gelees, welche insbesondere auch von Personen mit erhdhtem Kariesrisiko angewendet
werden sollen. Giilzow (1995) fait zusammen, daB3 durch die regelmiBige Verwendung
von fluoridhaltigen Priparaten eine Kariesreduktion von bis zu 60% erreicht werden
kann. Diese Reduktion wird vor allem an den Glattflichen der Zihne erkennbar. An
weniger gut zuginglichen Fliachen, wie den okklusalen Fissurensystemen, ist der Effekt
regelméBiger lokaler Fluoridierung weniger ausgeprégt, so da3 hier die Fissurenversie-
gelung zum VerschluBB der kariesgefdhrdeten Areale durchgefiihrt wird (Lutz et al.
1990).



Eine dhnliche Problematik wie in den schwer zuginglichen Fissurensystemen stellt sich,
wenn neben Zahnfiillungen Randspalten entstehen. Randspalten konnen durch mechani-
sche Mundhygienemaf3inahmen nicht gereinigt werden. Durch die Impaktion von Nah-
rungsresten und mikrobielle Besiedlung besteht jedoch ein hohes Kariesrisiko, welches
in vielen Féllen zur Sekundérkaries fiihrt. Sekundérkaries wird als neu entstandene

kariose Lésion der Rénder bestehender Restaurationen definiert (Hellwig et al. 1995).

Sekundérkaries ist eine der wichtigsten Ursachen fiir die Erneuerung von Zahnfiillungen
(Mjér 1981). Daher werden vielfiltige Anstrengungen unternommen, um das Auftreten

von Sekundérkaries und somit die Fiillungs-Erneuerungs-Rate zu reduzieren.

Neben Verfahren zum Legen primir randspaltfreier Fiillungen kommt dabei Uber-
legungen eine besondere Rolle zu, den Fluoridgehalt am Fiillungsrand und ggf. am
Randspalt zu erhohen. Auf diese Weise soll, auch wenn Randspalten auftreten, die
Entstehung der Sekundérkaries gehemmt werden. Hierzu bedarf es moglichst lang-
anhaltender kontinuierlicher Fluoridabgabe. Eine derartige Fluoridfreisetzung in einen

Randspaltbereich kann aus dem Fiillungsmaterial erfolgen.

Glasionomerzemente stellen ein seit mehr als 25 Jahren etabliertes Fiillungsmaterial dar,
welches Fluorid abgibt (Atkinson und Pearson 1985, Walls 1986). Die Fluoridfrei-
setzung aus Glasionomerzementen und die damit einhergehende Sekundérkarieshem-
mung wurden durch viele Studien belegt (Striibig 1988, Forss und Seppd 1990, Friedl
et al. 1992, Benelli et al. 1993, Forsten 1994, Twetman et al. 1997). Dariliber hinaus
iiben Glasionomerzemente durch ihre Fluoridabgabe eine Hemmwirkung auf das
Wachstum von Streptococcus mutans aus (Fried! et al. 1992,1997). Diese Wirkungen
werden dadurch verstédrkt, dal Glasionomerzemente imstande sind, nach lokaler Appli-
kation von Fluorid dieses aufzunehmen (,,Refill Effect) und erneut an die Umgebung
abzugeben (Hatibovic-Kofman und Koch 1991, Creanor et al. 1994, Donly und Nelson
1997).



Es wird diskutiert, ob hinter diesem Effekt, welcher auch als ,,Wiederaufladung* oder
,Recharging® bezeichnet wird, eine tatsichliche chemische Bindung des Fluorids an
Glasionomerzement-Strukturen oder lediglich eine mechanische Einlagerung in die
porése Zementoberfliche steht. Ungeachtet dieser Diskussion des Aufnahme-

mechanismus ist die Wiederaufnahme von Fluorid unstrittig.

Es treten jedoch bei diesem Fiillungsmaterial auch Nachteile auf. Diese sind vor allem
die unbefriedigenden physikalischen Werte wie mangelnde Bruch-, Duck- und Kanten-
festigkeit. Hieraus resultieren hdufig hohe Abrasionsraten, marginale Diskontinuitét
oder Fiillungsfrakturen (Krdmer 1997). Aufgrund der werkstofflichen Schwéichen muf3
bei der Priparation auf eine Retensionsform mit ausreichender Materialstirke geachtet
werden. In zu tiefen Kavititen jedoch konnen Glasionomerzemente Pulpairritationen

hervorrufen (Barnes et al. 1995).

Aufgrund dieser negativen Eigenschaften und vor dem Hintergrund der emotionsge-
ladenen Diskussion um Amalgam wird nach zahnfarbenen Alternativen zu Amalgam
und Glasionomerzementen gesucht. Diese Alternativen sollten jedoch mdglichst die
positiven Eigenschaften von metallischen Fiillungen, ndmlich deren mechanische
Eigenschaften, und von Glasionomerzementen, ndmlich deren Fluoridfreisetzung und

Sekundérkarieshemmung, aufweisen.

Als Ergebnis dieser Suche wurden Komposite prasentiert, welche insbesondere mit den
neuesten Entwicklungen vor allem beziiglich der mechanischen Eigenschaften den
metallischen Fiillungen nahekommen. Die guten physikalischen Eigenschaften haben

ein deutlich verbessertes VerschleiBverhalten zur Folge (Hellwig et al. 1995).

Aufgrund des zahnfarbenen Aussehens des Materials besitzen Kompositfiillungen eine
hohe Akzeptanz. Thr grofter Nachteil ist jedoch die wéhrend freier Polymerisation auf-
tretende Schrumpfung von ca. 3% (Soltisz 1998). Dadurch besteht, auch wenn mittels
der Schmelz-Atz-Technik ein dichter und stabiler RandschluB} erzielt werden kann, das

Risiko der Randspaltbildung.



Da die meisten Komposite kein Fluorid abgeben, ist in diesem Falle einer Randspalt-
bildung kein den Glasionomerzementen vergleichbarer Mechanismus vorhanden, um
die Entstehung von Sekundérkaries zu hemmen. Neue Komposite enthalten daher
fluoridhaltige Fiillstoffe. Durch Fluoridfreisetzung aus diesen Kompositen sollen karies-

hemmende Effekte am Fiillungsrand erzielt werden.

Ein weiterer Ansatz zur Bereitstellung fluoridfreisetzender Komposite kann in der
Entwicklung von Kompomeren gesehen werden. Kompomere sind Komposite, deren
Monomere sowohl polymerisationsfihige Doppelbindungen als auch die bei der
Hartungsreaktion von Glasionomerzementen reagierende Carboxylgruppe enthalten.
Dadurch kéonnen Kompomere, welche auch als Polyalkensdure-modifizierte Komposite
bezeichnet werden, sowohl im Sinne der Komposit-Hartung radikalisch aushérten als
auch bei Wasserzutritt im Sinne der Glasionomerzement-Hértung reagieren. Letztere
Reaktion findet mit Glas-Fiillungskorpern statt. Diese enthalten Fluorid. Daher kdnnen
Kompomere Fluorid abgeben. Allerdings ist die Fluoridabgabe aus Kompomeren
geringer als diejenige aus Glasionomerzementen (Glockmann et al. 1997, Millar et al.

1998, Shaw et al. 1998, Griitzner und Pflug 1999).

Erst ansatzweise ist bekannt, inwieweit Kompomere bei regelméBiger Fluorid-
applikation Fluorid aufnehmen kdnnen, um es anschlieBend wieder an ihre Umgebung
abzugeben. Knop und Schiffner (1997) stellten fiir zwei Kompomere fest, daf diese aus
einer Fluoridlosung Fluorid aufnehmen und anschlieBend vermehrt Fluorid an ihre
Umgebung abgeben konnen. Nicht bekannt ist, inwieweit neue fluoridhaltige
Komposite Fluorid freisetzen konnen, und ob auch fluoridfreisetzende Komposite

,,wiederaufladbar* sind.

In der vorliegenden In-vitro-Studie soll daher untersucht werden, inwieweit zwei der
neuen fluoridfreisetzenden Komposite und ein in dieser Hinsicht noch nicht unter-
suchtes neues Kompomer im Vergleich zu einem Glasionomerzement Fluorid abgeben.
Zudem soll untersucht werden, ob fluoridhaltige Komposite und Kompomere nach
Kontakt zu einer fluoridhaltigen Lésung Fluorid wiederaufnehmen, um anschlieend

zusitzlich wieder Fluorid an ihre Umgebung abgeben zu konnen.
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2. LITERATURUBERSICHT

2.1 Atiologie von Karies und Sekundirkaries

Zahnschmelz besteht im wesentlichen aus Hydroxylapatit, niherungsweise beschrieben
durch die Formel Ca;y (PO4)s(OH),. Schmelz stellt die hirteste korpereigene Substanz

dar. Dennoch ist Zahnschmelz wegen seiner Saureldslichkeit verletzbar.

Die hiufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanzen ist die Karies. Sie fiihrt zu einem
irreversiblen Substanzverlust. Die in ihren Grundziigen noch heute giiltige Theorie zur
Kariesentstehung von Miller besagt, dal Karies einen chemoparasitiren Prozef
darstellt, bei dem es durch die Aufnahme und Abbau von Nahrungszuckern durch
Bakterien zur Sdureproduktion kommt. Wirken die entstehenden Sduren lange genug
auf die Zahnhartsubstanz ein, so kommt es zur Entmineralisierung und damit zur Zer-

storung der Zahnhartsubstanz (Hellwig et al. 1995, Giilzow 1995).

Eine Schliisselstellung in der Kariesentstehung nimmt die Plaque ein. Plaque ist ein
strukturierter, zdher Zahnbelag aus Speichelbestandteilen, bakteriellen Stoffwechsel-
produkten, Nahrungsresten und Bakterienzellen. Entsteht durch den Abbau von
Kohlenhydraten Séure in den mikrobiellen Beldgen, so kann der pH-Wert in der Plaque
fiir langere Zeiten unter einem kritischen Wert liegen, bei dessen Unterschreiten Zahn-
schmelz gelost wird. Dies ist bei einem pH-Wert von 5,5 bis 5,7 der Fall (Hellwig et al.
1995). Durch Remineralisation kann es hier zu einer Reparatur kommen, ist allerdings
die Kontinuitit der Oberfliche zerstort, so schreitet die Zerstorung der Zahnhartsub-

stanzen fort.



Bereits der gesunde Zahnschmelz unterliegt einem dynamischen Gleichgewicht
zwischen De- und Remineralisation. Dieses Gleichgewicht wird gestort, wenn infolge
niedriger pH-Werte an der Zahnoberfliche das Loslichkeitsprodukt fiir Hydroxylapatit

lokal unterschritten wird. Es liberwiegt in dieser Situation die Demineralisation.

Im Detail sind folgende Vorginge bei der Demineralisation zu beobachten: Im
Zuge der Energiegewinnung der Plaquebakterien werden Kohlenhydrate der Nahrung
zu Sduren abgebaut, es kommt zum Anstieg von Protonen (Wasserstoffionen) in der
Plaque und auf dem darunterliegenden Zahnschmelz. Dabei verdrdngen die Protonen
aus der angesduerten Plaque Kalzium aus dem Hydroxylapatit-Kristallgitter und bilden
mit OH—Ionen Wasser, auch werden dreiwertige PO43' - Ionen in zweiwertige HPO42' -
Ionen beziehungsweise einwertige H,PO4- - lonen umgewandelt. Durch diese Vor-
kommnisse wird die Gitterstruktur des Schmelzes geschwiécht. Es werden schlieBlich
Kalzium- und Phosphationen aus dem Schmelz geldst, und es kommt zur Auflosung des

Schmelzes (Rosin und Rentsch 1997).

Diese frithen subklinischen Stadien der Kariesentstehung kdnnen riickgéngig gemacht
werden, wenn an der Schmelzoberflache remineralisierende Bedingungen mit hoheren
pH-Werten vorliegen. Dabei kommt es zum Wiedereinbau von Kalzium- und
Phosphationen, welche aus Speichel und Plaque stammen, in das Hydroxylapatit-

Kristallgitter.

Bevorzugt lduft dieser Remineralisationsprozel ab, wenn an der Zahnoberfldche
Fluoridionen zur Verfiigung stehen. Dabei fordert Fluorid nicht nur die Remineralisati-
on, sondern es wird teilweise auch mit in das Kristallgitter eingebaut. Die entstehende
Fluoridapatit dhnlichen Verbindungen weisen eine hohere Sdureresistenz auf (Giilzow
1995). Ursache hierfiir ist die Entstehung groferer Schmelzkristallite mit reduziertem
Porenvolumen (Konig 1987).



Das fritheste klinisch erkennbare Stadium der Schmelzldsion wird als Initialkaries
bezeichnet. Gekennzeichnet ist dieses Stadium dadurch, daB3 noch keine Kavitation
vorhanden ist. Die Schmelzoberfliche ist erhalten, es zeigt sich lediglich eine kreidige
Verfirbung des Schmelzes. Dieses Aussehen beruht auf Losungs- und Umbauprozessen
in Schmelzschichten unterhalb der Oberfliche. Unter geeigneten Bedingungen, vor-

zugsweise in Gegenwart von Fluorid, konnen initialkariose Losungen remineralisieren.

Kariose Defekte entstehen zumeist an Stellen, welche Nischen fiir Nahrungsreste und
Bakterien darstellen. Derartige als Kariespradilektionsstelle bezeichnete Orte sind das
Fissurensystem, Approximalflichen und Zahnhalsregionen. Jedoch kénnen auch zahn-
arztliche Restaurationen Schlupfwinkel und Nischen fiir Bakterien und Speisereste
darstellen. Ursache hierflir kann u.a. mangelhafte Adaptation der Fiillungsmaterialien
am Kavitdtenrand sein. Aber auch Spaltbildung zwischen Fiillung und Zahn stellt eine
Situation am Zahn dar, welche im hochsten Malle kariesgefahrdet ist. Die an derartigen
Fiillungsabschnitten mit iiberstehenden Fiillungsrindern oder mit Randspalten ent-
stehende Lision wird als Sekundirkaries bezeichnet (Hellwig et al. 1995). Die dabei
ablaufenden Phasen der Defektentstehung entsprechen den bereits geschilderten Vor-

gingen an den Schmelzoberfldachen.

Aus diesem Grunde wird auch Sekunddrkaries durch Fluorid gehemmt. In diesem
Zusammenhang hat es sich als glinstig erwiesen, wenn das zur Demineralisations-
hemmung und zur Forderung der Remineralisation erforderliche Fluorid aus dem
Fiillungsmaterial zur Verfiigung gestellt werden kann. Eine Vielzahl von Studien mit
Glasionomerzementen, welche Fluorid freisetzen, hat die sekundirkarieshemmende
Wirkung bestétigt (Striibig 1988, Forss und Seppd 1990, Friedl etal. 1992, Benelli et al.
1993, Forsten 1994, Twetman et al. 1997).



2.2 Fluorid

2.2.1 Eigenschaften

Fluor gehort zusammen mit Chlor, Brom, Jod und Astat zur Hauptgruppe der
Halogene. Fluor kommt ubiquér, jedoch wegen seiner hohen Reaktivitit niemals unge-
bunden vor, sondern hauptsdchlich in Verbindung mit Mineralien, wie beispielsweise

FluBspat (CaF,), Eisstein (Na3Al Fs) und Fluorapatit Cas(Pos);F(OH).

Fluor steht an 17. Stelle in der Haufigkeit aller Elemente und macht damit 0,03% der
Erdkruste aus. Besonders hohe Konzentrationen befinden sich in wvulkanischen

Gebieten. Meere enthalten Fluoridkonzentrationen zwischen ca. 1,0 - 2,7 ppm (Giilzow

1995).

Fluorid gehort zu den lebensnotwendigen Nebengruppenelementen, welche in Form von
geeigneten Verbindungen essentiell mit der Nahrung bzw. mit dem Trinkwasser
aufgenommen werden. Da die pro Tag bendtigte Menge sehr gering ist, gehort Fluor zu
den Spurenelementen. Es spielt eine wichtige Rolle bei der Mineralisation des
Organismus; hier insbesondere bei der Bildung von Hydroxylapatit und dem Knochen-
bau. Durch diese Affinitét féllt dem Fluorid auch eine grole Bedeutung fiir die Zahn-
bildung zu. Dariiber hinaus ist der Fluoridgehalt des Zahnschmelzes von Bedeutung fiir

dessen Sdureloslichkeit.

Fluorid hat unbestritten eine grole Bedeutung fiir die Kariespridvention. Nach Hotz
(1996) gilt es heute als unumstritten, dafl der Kariesriickgang bei Kindern und Jugend-
lichen auf die tdgliche Fluoridanwendung zuriickzufiihren ist. Dabei wird der regel-
mafigen lokalen Anwendung von Fluorid besondere Bedeutung zugesprochen. Im

folgenden sei die Wirkungsweise lokal applizierten Fluorids dargestellt.



2.2.2 Wirkungsweise von Fluorid im Zahnschmelz

Die kariesprophylaktische Wirkung der Fluoride beruht auf Effekten. Fluorid wirkt in
erster Linie an den Zahnhartsubstanzen, die Effekte auf orale Bakterien scheinen bei
den in der Mundhohle {iblichen Konzentrationen von geringerer Bedeutung zu sein. Am
Zahnschmelz hemmt Fluorid die Demineralisation und fordert die Remineralisation
(Hellwig et al. 1995, ten Cate, J M und van Duinen 1995). Hierbei werden freie Gitter-
positionen der Hydroxylionen durch Fluorid besetzt und es entsteht sdureresistenteres
fluoridapatitdhnliches Material (Rosin und Rentsch 1997). Im Vergleich zu gesundem
Zahnschmelz ist die Fluoridaufnhahme im demineralisierten Schmelz hoher, sie trigt
nachweislich zur Erh6hung der Widerstandsfahigkeit der Zahnhartsubstanz bei (Schmidt
1974).

Schon bei der Einwirkung niedriger Fluoridkonzentrationen kommt es zum Einbau von
Fluorid in das Kristallgitter des Apatits. Es entsteht Fluoridapatit oder Mischformen
zwischen Hydroxylapatit und Fluorapatit. Bei hoheren Fluoridkonzentrationen wurde
gezeigt, daB3 es insbesondere beim Einwirken saurer Fluoridlosung zur Losung der
duBeren Schmelzschicht kommt. Die dabei freigesetzten Kalziumionen bilden mit dem
Fluorid einen Niederschlag aus Kalziumfluorid, die sogenannte Deckschicht. Dieser

Niederschlag lagert sich dem Zahnschmelz auf.

Wird diese Kalziumfluoridschicht von einer metabolisch aktiven Plaque bedeckt,
kommt es unter der Einwirkung von gebildeten Sduren zur Auflosung dieser Schicht.
Die freigesetzten Fluoridionen kénnen am Schmelz karieshemmend wirksam werden.
Somit steht aus der Deckschicht gerade dann Fluorid zur Verfiigung, wenn es wegen
des bakteriellen Sdureangriffs auf den Zahn erforderlich ist. Allerdings wird die Deck-

schicht vom Speichel innerhalb weniger Tage bis zu 90% wieder aufgelost.



Fluoride konnen aullerdem in die Adhédrenz, das Wachstum und den Metabolismus von
Plaquebakterien eingreifen. Fluorid kann in die Bakterienzelle aufgenommen werden
und dort Stoffwechselvorginge hemmen. Insbesondere wird das Enzym Enolase im
Abbauweg der Kohlenhydrate gehemmt. Die Enolase ist ein magnesiumabhéngiges
Enzym. Fluorid geht mit Magnesium eine Verbindung ein. Dadurch wird im Abbauvor-
gang der anaeroben Glycolyse die erforderliche Bereitstellung von Phosphoenolpyruvat
gehemmt. Einige Bakterienstimme benodtigen Phoshoenolpyruvat zum Einschleusen
von Glucose in die Zelle. Ohne Phosphorenolpyruvat ist die Laktatbildung gehemmt.
Fluorid reduziert aulerdem die Bildung von Lipoteichonsdure und kann so hemmend in
die Bakterienadhédrenz an Zahnoberfldchen eingreifen. Die intrazelluldre Polysaccharid-
synthese wird durch Fluorid gehemmt, in dem das zum Aufbau notwendige
Glucose-6-P nicht oder nur vermindert gebildet wird (Giilzow 1995, Hellwig et al.
1995).
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2.3 Fluoridfreisetzende Fiillungsmaterialien und ihr Einfluf} auf Karies

und Sekundarkaries

2.3.1 Glasionomerzemente

Glasionomerzemente sind Verbindungen aus Polyalkensduren (organische Komponen-
te) und Aluminium-Silikatgldsern (anorganische Komponente). Diese setzen sich aus
Siliziumdioxid (Si0,), Korund (Al,O3) und FluBspat (CaF,) zusammen. Somit ist die
anorganische Komponente fiir die Fluoridfreisetzung verantwortlich. In einer Saure-
Base-Reaktion der beiden Komponenten bindet das Material ab. Der abgebundene
Zement besteht aus Glaspartikeln mit einer umgebenden Schicht aus Silikatgel in einer

anionischen Polyacrylatmatrix (Eichner 1988).

Glasionomerzemente sind nicht verschleiBfest genug, um mit modernen Amalgamen
und Feinhybrid-Kompositen zu konkurrieren. Hinzu kommt, daB3 ihre initiale marginale
Adaptation nicht belastungsresistent genug ist (Glockmann et al. 1997). Ungeeignet
sind sie wegen der unzureichenden mechanischen Parameter fiir den Einsatz im
kaubelasteten Seitenzahnbereich, sowie wegen der ungeniigenden asthetischen Eigen-
schaften im sichtbaren Frontzahnbereich. Glasionomerzemente zeichnen sich jedoch
durch eine lang andauernde Abgabe von Fluorid aus (Fried! et al. 1992, Forsten 1994,
Forss und Seppd 1990). Zudem sind sie imstande nach einer lokalen Applikation von
Fluorid dieses aufzunehmen und erneut an die Umgebung abzugeben (Creanor et al.
1994). Die Gefahr einer Sekunddrkaries wird hierdurch verringert, zumal bakterien-
hemmende Einfliisse beschrieben wurden. (Forss et Seppd 1990, Friedl et al. 1992,
Forsten 1994, Donly et Nelson 1997).

Friedl et al. (1992, 1997) zeigten auf, da3 Glasionomerzemente durch ihre Fluorid-
abgabe eine Hemmwirkung auf das Wachstum von Streptococcus mutans ausiiben. Es
ist dabei eine Korrelation zwischen der Fluoridfreisetzung und der Wachstumsphase

von Streptococcus mutans zu verzeichnen.
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2.3.2 Feinpartikel-Hvbrid-Komposite

Komposite bestehen zum einen aus der organischen Phase, der Kunststoffmatrix, und
zum anderen aus der anorganischen Phase, dem Fiillstoffanteil. Der Verbund zum
Kunststoff wird durch Haftvermittler erreicht, hierbei handelt es sich um Silane
(organische Siliziumverbindung), welche die Eigenschaft haben mit dem organischen

und dem anorganischen Anteil eine Verbindung einzugehen.

Durch den Zusatz von Fiillkérpern soll die Druck- und Zugfestigkeit und die Ver-
schleilfestigkeit des Materials verbessert werden. Gleichzeitig sollen die Polymeri-
sationsschrumpfung, der lineare thermische Expansionskoeffizient und die Wasserauf-
nahme verringert werden (Hellwig et al. 1995). Als Fiillstoff werden Gléser, Quarze und
Silikate verwendet, wobei die Fluoridanteile in unterschiedlicher Weise in den Fiill-

korpern wie Apatit und Glasern enthalten sind.

Degufill® mineral und Solitaire® sind zwei neu formulierte Feinpartikel-Hybrid-
Komposite, welche nach Herstellerangaben Fluorid freisetzen konnen. In der Erwartung
sekundirkarieshemmender  Effekte wurde dem  Feinpartikel-Hybrid-Komposit
Degufill® mineral ein fluoridhaltiges Apatit als Fiillstoff beigefiigt (Rosin und Rentsch
1997). Degufill® mineral gibt insbesondere bei sinkendem ph—Wert Fluoridionen in das
Mundmilieu ab. Zusitzlich werde die Sekundérkarieshemmung dadurch gefordert, daf3
neben Fluorid auch Kalzium und Phosphat durch das Komposit bereitgestellt werden

konnten (Staudt-Hockmann 1997).
Auch Solitaire® ist ein lichthirtendes, fluoridabgebendes Feinpartikel-Hybrid-

Komposit. Es enthilt neuartige pordse Fiillkorper, welche neben hoheren Festigkeits-

werten auch die Bereitstellung von Fluoriden erméglichen (Rzanny und Welker 1998).
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2.3.3 Kompomere

Beim Kompomer handelt es sich um eine GIZ/Komposit-Kombination. Die Polyalken-
sdure wird hier durch ein saures Monomer ersetzt. Kompomere werde auch als
Polyalkensdure-modifiziertes Komposit bezeichnet. Zur Hirtung von Kompomeren
tragen zwei Mechanismen bei. Die Hértungsreaktion lauft anfanglich wie beim Kom-
posit ab. Durch die Lichtpolymerisation verbinden sich die Monomere zu einem drei-

dimensionalen Netzwerk, in das die Glas-Fiillkorper eingebunden sind.

Der zweite Hartungsvorgang ist eine Sdure-Base-Reaktion, die durch Wasseraufnahme
eingeleitet wird. Das eindiffundierte Wasser wirkt als Losungsmittel fiir die Carbon-
sdauregruppen des Polymernetzwerkes, die mit den eingebetteten fluoridhaltigen Glas-
partikeln reagieren. Diesen Hartungs- und geringfiigigen Losungsvorgingen unterliegt
auch das Kompomer Hytac®. Aus seinen Fiillkorpern kann nach Angaben des Herstel-

lers eine Freisetzung von Fluoriden erfolgen.

2.3.4 Einfluf} von Fiillungsmaterialien auf Karies und Sekundirkaries

Die kontinuierliche Bereitstellung von Fluorid in niedriger Konzentration wird als
wichtiger Mechanismus zur Karies- und Sekundérkarieshemmung angesehen. Daher ist
die Verfiigbarkeit von Fluorid aus Glasionomerzementen, wie auch aus den neuen
fluoridfreisetzenden Kompositen und Kompomeren, mit der Erwartung der Sekundér-

karieshemmung verbunden.
Es stellt sich jedoch die Frage ob die Menge der freigesetzten Fluoridionen ausreichend

ist, um Karies bzw. Sekundirkaries hemmen zu konnen. Darliber gibt es kontrire

Meinungen, welche nachfolgend erldutert werden sollen.
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Striibig (1988) wie auch Forss und Seppd (1990) wiesen die Authahme von Fluorid aus
Glasionomerzementen im Zahnschmelz nach und folgerten, die Zemente konnten
Sekundirkaries reduzieren. Meifiner (1994) stellt klinisch fest, daB3 neben Glasionomer-
zementen nur selten eine Sekundirkaries zu beobachten sei. Auch Hildebrand et al.
(1995) sehen in der Fluoridabgabe einen Grund fiir die klinische Erfolgsquote der

Glasionomerzemente.

Glasspoole und Erickson (1993) beurteilen bei Glasionomerzementen die Fluorid-
freisetzung als kariesprotektiv und meinen, da3 durch diese kariesprotektive Fluorid-
freisetzung sogar Randspalten zumindest teilweise kompensiert werden konnten. Auch
fiir Dentin konnte die Aufnahme von Fluorid aus Glasionomerzementen gezeigt werden
(Mukai et al. 1993). Besondere Effekte wie eine partielle Erhdrtung karids erweichten
Dentins und eine Reduktion kariogener Bakterien im Dentin konnten gezeigt werden
(Weerkeijm et al. 1993). In dhnlicher Weise konnen initialkariose Schmelzldsionen
durch die Fluoridierung aus benachbarten Glasionomerzementfiillungen reminera-

lisieren (Hatibovic-Kofman et al. 1997).

Ebenso konnte Seppd (1994) zeigen, dal durch die Fluoridfreisetzung von Glasio-
nomerzementen die Demineralisation von Zahnschmelz gehemmt wird. Allerdings gilt
dies nur fiir frische Glasionomerzementproben. Bei 4 Wochen alten Glasionomer-
zementfiillungen verschwindet dieser Effekt. Erst mit Hilfe einer lokalen Fluoridappli-
kation konnte wieder eine signifikante Reduktion der Demineralisation durch eine

erneute Fluoridfreisetzung verzeichnet werden.

Die gleiche Arbeitsgruppe stellte 2 bis 4 Wochen nach Applikation von Glasionomer-
zementfiillungen fest, da} die Fluoridkonzentration in der den Fiillungen aufgelagerten
Plaque nicht hoher war als die einer Kontrollgruppe (Seppd et al. 1992). Andere Studien
zeigten dhnliche Ergebnisse. Dijken et al (1997) stellten fest, daB3 bei élteren Glasio-
nomerzementfiillungen die Fluoridkonzentration nicht ausreichend war, um die mit der
Karies assoziierten Bakterien wie Streptoccocus mutans und Lactobazillen zu

beeinfluf3en.
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So ist die Frage der Effektivitat und Sekundérkarieshemmung von Glasionomerzement-
fiilllungen nur durch klinische Langzeitstudien zu beantworten. Eine Vielzahl von
Untersuchungen hat diese Fragestellung untersucht. Randall und Wilson (1999) haben
aus 52 verfligbaren Studien 28 im experimentellen Design dhnliche Untersuchungen
zusammengefalit. In ithrer Bewertung kommen sie zu dem Ergebnis, daB3 bislang keine
zwingenden Beobachtungen fiir oder gegen einen Sekundérkaries hemmenden Effekt
von Glasionomerzementfiillungen vorldgen. Demnach wird in der Literatur gleicher-
malfen iiber aufgezeigte Karieshemmung neben Glasionomerzementfiillungen wie auch

iiber fehlende Karieshemmung berichtet.

Lichthirtende Glasionomerzemente werden zu den Zementen gezéhlt, sie stellen jedoch
Mischungen mit Kompositen dar (Saito et al. 1999). Deshalb ist der Glasionomer-
zementanteil im Vergleich zum reinen Glasionomerzement verringert. Dennoch zeigen
auch lichthirtende Glasionomerzemente Fluoridfreisetzung und erhéhen den Fluorid-

gehalt benachbarten Zahnschmelzes (Friedl et al. 1997).

Kompomere, auch als Polyalkensdure-modifizierte Komposite bezeichnet, stellen eine
weitere Materialgruppe dar, welche sowohl Elemente der Komposite als auch der
Glasionomerzemente enthélt (Saito et al. 1999). Sie zéhlen zu Fiillungswerkstoffen, und
ihre Abbindung folgt zunéchst ausschlieBlich der Komposit-Hértungsreaktion. Dennoch
wird angesichts des Glasionomerzementanteils auch bei Kompomeren iiber Fluorid-
freisetzung berichtet, welche allerdings geringer als diejenige aus Glasionomerzementen
ist (Attin et al. 1996, Knop und Schiffner 1997, Shaw et al. 1998). Klinische Daten zur
Frage der Sekundirkarieshemmung durch Polyalkensidure-modifizierte Komposite

liegen nicht vor.
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Bei verschiedenen neu entwickelten Kompositen wird versucht, durch fluoridhaltige
Fiillkorper eine Fluoridfreisetzung aus dem ausgehérteten Material zu erzielen. Hierfiir
gibt es zwei besondere Griinde. Zum einen ist im Randbereich der Kavitét eine Fluorid-
freisetzung wiinschenswert, weil dort der Schmelz bereits durch Konditionierung mit
Saure lokal demineralisiert ist. Stehen jedoch Fluoridionen zur Verfiigung, konnen freie
Kristallgitterpositionen des Hydroxyapatits durch Fluorid besetzt werden, und es kann
sich sdureresistenterer Fluorapatit bilden. Es wird spekuliert, da} hierzu auch aus dem
Komposit freigesetzte Fluoridionen in der Lage sein kdnnten (Rentsch und Kiihner

1997).

Zum anderen ist das Risiko der Randspaltbildung neben Kompositfiillungen infolge
dessen Polymerisationsschrumpfung besonders grof8. Aus dem Fiillungsmaterial direkt
in einen Randspalt freigesetztes Fluorid konnte der Entstehung von Sekundirkaries ent-
gegenwirken. Uber einen derartigen Effekt spekulieren z.B. Rentsch und Kiihner (1997)
beziiglich des Hybridkomposits Degufill® mineral.

In-vitro-Daten zur Demineralisierungshemmung oder zur Férderung der Remineralisa-
tion neben Degufill® mineral oder Solitaire® liegen bislang nicht vor. In dhnlicher
Weise wie der Degufill® mineral Hersteller weist der Hersteller von Solitaire® darauf
hin, da3 das Material hohe Anteile Fluorid enthalte und daher eine ,,Rekonvalesenz der
kristallinen Zahnhartsubstanzstrukturen* fordere (Heraeus Kulzer 1998). Experimen-

telle Belege hierflir werden nicht vorgelegt.

Die wissenschaftlich abgesicherten vorhandenen Mitteilungen iiber die Fluoridfrei-
setzung aus Kompositen sind widerspriichlich. So fanden Takahashi et al. (1993) und
Young et al. (1996) in vitro heraus, daB3 fluoridhaltige Komposite (Heliosolar bzw. Te-
tric) Fluorid abgeben. In gleicher Weise fanden Dijkman et al. (1993) bei Heliosit, He-
lioprogress und Heliosolar freigesetztes Fluorid. Ulukapi et al. (1996), Donly und Nel-
son (1997) sowie Kaurai et al. (1997) hingegen fanden keine signifikante Fluoridfrei-
setzung aus derartigen Materialien (Heliomolar, Heliosolar bzw. Pertac-Hybrid), ob-

wohl die Abgabe gegeniiber nicht-fluoridhaltigen Kontrollen z.T. erhoht war.
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Kaurai et al. (1997) untersuchten dariiber hinaus, ob Fluorid aus fluoridhaltigen Kom-
positen in das Dentin eingelagert wird und dessen Sdureresistenz beeinflusst. Fiir das
Hybridkomposit Pertac-Hybrid wurden derartige Auswirkungen nicht gefunden, wohl
aber fiir zwei weitere, bei uns nicht verfiigbare Komposite (Fluor Ever, Fluoro Core).
Dijkman und Arends (1992) sowie Dijkman et al. (1993) konnten In-vitro bzw. In-situ
mit den Kompositen Heliosit, Helioprogress und Heliosolar aufzeigen, dafl durch deren
Fluoridabgabe die Schmelzdemineralisation gehemmt war und an einem Randspalt

signifikant weniger Sekundérkaries entstand.

2.3.5 Aufnahme von Fluorid durch Fiillungsmaterialien

Die Fluoridaufnahme von Glasionomerzement nach lokaler Applikation von Fluorid
wird durch viele Studien belegt. So zeigten Damen et al. (1996) auf, daB} alte Glasio-
nomerzementfiillungen imstande sind, nachdem sie einer NaF-Losung ausgesetzt
wurden, dieses fiir eine kurze Periode wieder abzugeben. Forsten (1995) machte
dhnliche Beobachtungen, nachdem Glasionomerzemente und lichthdrtende Glasio-
nomerzemente nach einer 9-monatigen Lagerung in Wasser innerhalb einer Woche,
nachdem sie einer 50 ppm Fluoridlosung ausgesetzt worden waren, signifikant mehr
Fluorid abgaben, als vor der Behandlung. Auch Creanor et al. (1994) sowie Takahashi
et al. (1993) beschreiben die Wiederaufnahme von Fluorid in Glasionomerzemente.
Hatibovic-Kofman und Koch (1991) stellten in einer In-vivo-Studie fest, nachdem sie
Restaurationen im Milchzahngebill von Schulkindern legten, da3 die Konzentration von

Fluorid im Speichel anstieg. Dieses zeigte sich auch noch nach einem Jahr.

Die gleichen Autoren stellten In-vitro fest, dal Glasionomerzementfiillungen, welche in
destilliertem Wasser gelagert und einer fluoridhaltigen Zahnpasta ausgesetzt wurden,
das Fluorid aufnehmen und wieder an die Umgebung abgeben konnen. Die Autoren
folgerten, dal die Sekundirkarieshemmung von Glasionomerzementfiillungen verstérkt
werde, nachdem sie durch lokale Fluoridapplikation Fluorid aufgenommen haben und
dieses wieder an ihre Umgebung abgeben. Die Autoren sprechen daher von einer

Wiederaufladung.

17



3. MATERIAL und METHODIK

3.1 Material

3.1.1 Priifkorper

Um die Fluoridfreisetzung aus den zu iiberpriifenden Fiillungsmaterialien nicht durch
Fluoridabgabe oder -aufnahme aus dem Zahnschmelz zu iiberlagern, wurden die Fiil-
lungen nicht in Zidhne, sondern in Teflonscheiben gelegt. Hierzu wurden 48 Teflonstrei-
fen mit einer Lange von 10 cm und einer Breite von 8§ mm verwendet. In diese Teflon-
streifen wurden ,,Kavititen® von 4 mm Durchmesser und 2,5 mm Dicke gefrist, um
vergleichbare FiillungsgroBen zu erhalten. Nachdem alle Réinder versdubert waren,
wurden die Fiillungen gemil Herstellerangaben gelegt. Auf die Anwendung einer
,Konditionierung* wurde bei allen Teflonflachen verzichtet. Bei allen Materialien wur-
den die Fiillungs-Oberflichen mit Sof~Lex-Discs (3M, St. Paul, USA) in abnehmender
Kornung bearbeitet und poliert. Nachfolgend sind die wichtigsten Firmenangaben zu

den vier verwendeten Materialien dieser In-vitro Studie aufgefiihrt (Tabelle 1):

Tab. 1: Charakterisierung der unterschiedichen Fiillungsmaterialien ( Herstellerangaben)

Material | Material- | Verwen- | Fillstoffe | Fiillstoff- Mittlere Fluorid- | Wasserauf- | Loslichkeit
gruppe dete Anteil Partikel- | gehalt des nahme
Charge grofle Materials
(Gew.-%) (um) (Gew.-%) | (ng/mm®) | (ng/mm?)
Degufill® | Fein- 300 Glaspartik. 79 0,04-1,5 0,15 19,5 1,0
mineral partikel- SiO,,
Hybrid- Apatit-
Komposit Modifika-
tion
Hytac® Poly- 29424 Ca-Al-Zn- 66 5 16 32 3.4
alkenoat- F-Si-Glas, (nach (nach
modifiz. Si0,, ISO ISO
Komposit Ytterbium- 4049) 4049)
trifluorid
Ketac- Glasio- 008/005 Sr-La-Al- 76 7,5 10,6 - 0,05%
Fil® nomer- F-Si-Glas (Median) (nach
zement ISO
7489)
Solitaire® Fein- 22 Ba-Al-B- 60 0,7; 8; <1 5,0 25 0,1
partikel- F-Si-Glas,
Hybrid- Si0,,
Komposit SrF,
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Ketac-Fil®
Bei dem Vergleichsmaterial handelt es sich um das konventionelle Glasionomerzement
Ketac-Fil® Aplicap® (Espe, Seefeld). In dieser Studie wurde das Kapselsystem

verwendet, wobei eine Kapsel 272 mg Pulver und 92 mg Losung enthilt.

Das Pulver enthédlt Calcium-Natrium-Fluor-Phosphor-Aluminiumsilicat im Verhéiltnis
11:2:13:2:16:56, wobei das Gewicht beziiglich der Zementfarbe leicht variiert. In der
Losung befinden sich Polyacrylsdure und Polymaleinsdure im Verhéltnis 1:1, auBerdem
ist Weinsdure enthalten. Die Kapsel wurde im Hochfrequenzmischer mit ca. 4000
Schwingungen/Minute fiir 10 Sekunden angemischt und anschlieend in 12 vorbereitete

Kavititen mit leichtem UberschuB3 appliziert.

Hytac®
Das Kompomer Hytac® (Espe, Seefeld) besteht aus zwei Komponenten. Das

Fiillungsmaterial besteht aus Monomeren, die sowohl Methacrylgruppen, die einer radi-
kalischen Polymerisation zuginglich sind, als auch Carboxylatgruppen (-COOH) ent-
halten. Auflerdem besteht Hytac® zu 66 Gew.-% aus einem Ca-Al-Zn-Flurosilikatglas
mit einer mittleren PartikelgroBe von 5 pm. Yttriumfluorid ist als weiterer Fiiller in der

Matrix enthalten (Herstellerangaben).
Die Applikation des Kompomers erfolgte mit Hilfe eines Appliers. Die Kavitit wurde

vom Boden her in zwei Schichten aufgefiillt. Die Lichthartung betrug pro Schicht 40

Sekunden (Polymerisationslampe Tranzlux Kulzer). Es wurden 12 Fiillungen erstellt.

Degufill® mineral

Degufill® mineral (Degussa, Hanau) ist ein Feinpartikel-Hybrid-Komposit. Es besteht
aus Glaspartikeln, Siliziumdioxid und einem Phosphat-Sulfat-Apatit-Gemisch als
Fiillstoff. Der Fiillstoffgehalt betrdgt 79 Gew.-%. Die durchschnittliche Partikelgrosse
der Fiillstoffe betragt 0,04 um — 1,5 um (Herstellerangaben).
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Das Feinpartikel-Hybrid-Komposit wurde aus der Drehspritze auf einen Anmischblock
gegeben und mit einem Heidemann-Spatel in die Kavitdt eingebracht. Dies geschah in
zweil Schichten, wobei die Lichthdrtung jeweils 40 Sekunden betrug (Polymerisations-

lampe Tranzlux Kulzer). Auch hier wurden 12 standardisierte Fiillungen erstellt.

Solitaire®

Solitaire® (Heraeus, Kulzer Dormagen) ist ein lichthirtendes, fluoridhaltiges
Feinpartikel-Hybrid-Komposit. Es setzt sich zusammen aus iiber 60 Gew.-% Fiill-
stoffen. Der Fiilleranteil besteht aus SiO,, Ba-Al-F-Si und Al-F-Si-Gldsern. Der
Matrixanteil basiert auf Acrylaten, welche aus 2-4 Acrylgruppen bestehen

(Herstellerangaben).
Das Komposit ,,Soitaire” wurde in zwei Schichten (1,5mm) aufgetragen und jeweils

40 Sekunden lichtgehértet (Polymerisationslampe Tranzlux Kulzer). Hiervon wurden

insgesamt 12 standardisierte Fiillungen hergestellt.
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3.1.2 Losungen

NaF- Losung
Um den EinfluBl einer tiglichen Fluoridapplikation tiberpriifen zu kdnnen, wurde die
Hiélfte aller Materialproben tidglich mit einer Natriumfluoridlosung gespiilt, deren

Fluoridgehalt 1250 ppm betrug.

Eine 1250 ppm Fluoridlosung bedeutet das Losen von 1,25 g Fluorid pro Liter Fliissig-
keit. Da die Elementanteile bei Natriumfluorid den relativen Atommassen von
Na (22,99g ) und F (18,998g) entsprechen, wurden 2,76g NaF mit Hilfe der geeichten

Digitalwaage abgewogen und in einem Liter Aqua dest. gelost.

TISAB II® (Gesamt-lonen-Einstell-Puffer, Orion Nr. 940907)

Es wurde der gebrauchsfertige Puffer TISAB II® verwendet. In sauren Losungen mit
einem pH-Wert unter 5 komplexieren Wasserstoffionen einen Teil der Fluoridionen,
indem sie die undissozierte Sdure HF und das Ion HF, bilden. Das Hydroxid-Ion stort
die Funktion der Fluoridelektrode. Die Zugabe von TISAB II® zu den Proben puffert
den ph-Wert zwischen 5,0 und 5,5. So werden Storungen durch Hydroxid-Ionen und

Bildung von Hydroxidkomplexen des Fluorides verhindert.
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3.2 Methodik

3.2.1 Lagerung und Fluoridierung der Proben

Die Teflonstdbchen mit den Fiillungen wurden nach dem initialen Aushirten 24 Std. in
einer feuchten Kammer gelagert, um dhnlich wie in der Mundhdhle eine mdogliche
geringe Wasseraufnahme der Materialien zu ermoglichen. Dariiber hinaus sollte der
Glasionomerzement weiter aushdrten. Danach wurden die Teflonstibchen jeweils in
2,5ml Aqua bidest. iberfilhrt und bei 37°C unter leichten Rotationsbewegungen
(ca. 76 Rotationen/ min. ) gelagert. Nach 24 Stunden wurden die ersten MeBlosungen
erstellt, indem von den 2,5 ml Aqua bidest., in dem die Fiillungen gelagert waren, 2 ml
abpipettiert wurden. Zu diesen 2 ml wurden, analog des bei der Erstellung der Eich-
kurve beschriebenen Vorgehens, 2 ml TISAB 1I® zugegeben. Mit Hilfe der ionen-
sensitiven Fluoridelektrode Modell 96-09 (Colora Orion Research, Cambridge, USA)
wurde die Potentialdifferenz zum internen Elektrodenstandard bestimmt und am MeB-
gerdt (Orion Modell 701 A) in mV abgelesen. Mittels einer zuvor erstellten Eichkurve

wurde der in der MeBlosung enthaltende Fluoridanteil bestimmt.

Nach der ersten Fluoridbestimmung wurde die Hilfte der Proben einer jeden Versuchs-
gruppe tiglich fiir 3 Minuten in die 1250 ppm Fluoridlosung gegeben. Die Losung
wurde dabei mittels eines Magnetriihrers leicht bewegt. Anschlieend erfolgte eine
kréiftige Spiilung der Proben von 2 Minuten mit Aqua bidest., um mechanisch
retinierte Anteile der Fluoridlosung zu verdiinnen oder zu entfernen. Dies geschah so-
wohl mit den fluoridierten als auch mit den nicht fluoridierten Materialproben. Danach
wurden die Fiillungen fiir 24 Std. erneut in 2,5 ml Aqua bidest. in die Warmekammer

gebracht. Es erfolgte somit ein tdglicher Wasserwechsel.

In dieser Weise wurden die Proben vier Wochen lang mit bzw. ohne tigliche
Fluoridierung gelagert. Die Messungen der innerhalb von 24 Stunden freigesetzten
Fluoridmenge wurde nur zu bestimmten Tagen durchgefiihrt. Die Messungen erfolgten
am 1. Tag, 2. Tag, 4. Tag, 8. Tag, 14. Tag, 21. Tag und am 28. Tag nach der Aus-
hirtung.
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3.2.2 Bestimmung der Fluoridfreisetzung

Die Fluoridfreisetzung erfolgte mit der ionensensitiven Fluoridelektrode Orion 96-09
(Colora, Orion Research, Cambridge, USA). Diese wurde mit der vom Hersteller
gelieferten Losung Nr. 90-00-01 (Orion Research) gefiillt. Das Elektrodenpotential
wurde am Digital-pH-/mV-Meter Orion 701 A (Colora Orion Research, Cambridge,
USA) abgelesen. Weitere vorbereitende MaBnahmen waren das Uberpriifen der Elektro-

denfunktion sowie das Erstellen einer Fluorid-Eichkurve.

Die Funktionsfahigkeit der Elektrode wurde vor Beginn sowie alle 7 Tage wihrend des
mehrwochigen Messens des Fluoridgehaltes in den jeweiligen Losungen iiberpriift.
Hierzu wurden 25ml Aqua bidest., 25ml TISAB II ® sowie 0,5ml 100 ppm Fluorid-
standardlésung (Kat.- Nr.94-09-07 Orion Research, Cambridge, USA) zusammen-
gegeben und gut durchgeriihrt. Unter leichten Schiittelbewegungen (Magnetriihrer)
wurde das Elektrodenpotential nach 15 Minuten notiert. AnschlieBend wurden 5ml der
100ppm Fluorid-Standardlésung hinzupipettiert. Auch hier wurde das Elektroden-
potential in mV nach 15 Minuten notiert. Die Differenz zwischen den beiden
Potentialen wurde ermittelt. Eine einwandfreie Elektrodenfunktion war gewdéhrleistet,
wenn die Potentialdifferenz im Bereich von -56 £ 2 mV bei einer Umgebungs-

temperatur zwischen 20°C und 25°C lag.

23



Eichkurve:

Zur Erstellung einer Fluorid-Eichkurve wurde folgende Losung angefertigt:

Fluorid-Standardlésung (100ppm)

=>Verdiinnung: 1:10; 10ml auf 100ml auffiillen:10 ppm - Fluoridlésung

Verdiinnungsreihe: von der 10 ppm-Fluoridlosung

25,00
10,00
5,00
10,00
1,00
0,50
0,25

ml
ml
ml
ml
ml
ml

ml

ad
ad
ad
ad
ad
ad
ad

50ml
50ml
50ml
200ml
50ml
50ml
50ml

mit aqua bidest

mit aqua bidest.
mit aqua bidest.
mit aqua bidest.
mit aqua bidest.
mit aqua bidest.

mit aqua bidest.

. auffiillen => 5,00 ppm-Fluoridlosung
auffillen => 2,00 ppm-Fluoridlosung
auffillen => 1,00 ppm-Fluoridlosung
auffiillen => 0,50 ppm-Fluoridlosung
auffiillen => 0,20 ppm-Fluoridldsung
auffillen => 0,10 ppm-Fluoridlosung
auffillen => 0,05 ppm-Fluoridlosung

Es wurden je 2 ml der jeweiligen Verdiinnung und 2ml TISAB II® zusammen pipet-

tiert, wobei zwei Parallelansdtze pro Verdiinnung angesetzt wurden. Unter stindigem

Riithren (Magnetriihrer) wurde das Elektrodenpotential der Fluoridelektrode nach 15

Minuten abgelesen.

Nachdem zundchst die 0,50 ppm Fluoridlosung mehrfach gemessen und das

pH/mV-Meter auf 73,70 mV justiert wurde, erfolgte die Messung aller anderen

Fluoridlésungen der Verdiinnungsreihe auf dieselbe Art. Die Messung erfolgte nach

ansteigender Konzentration. Aus den Parallelansidtzen wurde jeweils der Mittelwert

gebildet. Die Werte wurden anschlieend auf halblogarithmischem Papier aufgetragen

und die Eichkurve erstellt (siehe Anhang).
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Ziel der Studie war es, auf die Probenoberfliche der Fiillungsmaterialien bezogen
Aussagen zur Fluoridfreisetzung treffen zu konnen. Daher war eine Umrechnung der in
Aqua bidest. gelosten Fluoridmengen auf die freigesetzte Probenoberfliche (cm?)

erforderlich. Hierbei wurde folgendermalen vorgegangen:

Bekannt sind

ppm Fluorid = ug Fluorid / ml Losung

2. Die Fiillungsoberfliche betrigt bei einem Probendurchmesser von 4mm = 0,126cm’

Oberfliche = TTx v’

Oberfliche = 3,14 x 0,2°
Oberfliche = 0,126 cm’

Somit stammen die je ml Losung gefundenen pg Fluorid aus 0,126 cm® Probenober-
fliche. Vor Umrechnung auf lem® Probenoberfliche gilt es zu beriicksichtigen, daf in
dem Lagergefal 2,5 ml Aqua bidest. enhalten waren. Es wurden jedoch nur 2ml zur
Bestimmung der Fluoridkonzentration entnommen. Somit muf} die freigesetzte Fluorid-

menge um einen Faktor 1,25 hoher als die gemessene Menge sein.
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Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dafl die Bestimmung der Fluoridkonzentration in Aqua
bidest. auf 1ml bezogen erfolgte. Die Gesamtfluoridmenge in 2ml ist jedoch doppelt so
hoch wie die pro ml bestimmte Konzentration. Da die Zielvariable der Berechnung die
aus dem Fiillungsmaterial tatsidchliche freigesetzte Fluoridmenge ist, muf} ein weiterer

Umrechnungsfaktor ,,2* in Ansatz gebracht werden.

Es ergibt sich also pro cm® Probenoberfliche:

Fluoridfreisetzung = gemessene ppm Fluorid x 1,25 x 2
0,126

= gemessene ppm Fluorid x 19,84

Wird also das Produkt zwischen der Aqua-bidest.-Fluoridkonzentration (in ppm) und
dem Faktor 19,84 gebildet, ergibt sich die Fluoridfreisetzung bezogen auf die

Probenoberfliche in pg/ cm?.
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3.3 Statistische Auswertung

Zur statistischen Uberpriifung wurden die MeBwerte der einzelnen Untersuchungs-
gruppen auf signifikante Differenzen iiberpriift. Hierzu wurde das Statistikprogramm
Statview (Abacus Concepts, C-Berkeley) verwendet. Zur Bestitigung signifikanter

Unterschiede war ein Signifikanzniveau von p=0,05 zu unterschreiten.

Zum einen erfolgte die statistische Auswertung mittels Kruskal-Wallis-Test. Es handelt
sich hierbei um einen parameterfreien Test. Parameterfreie Tests priifen
Hypothesen iiber Daten, fiir die eine zugrundeliegende Verteilung nicht bekannt ist. Der
Kruskal-Wallis-Test priift die Hypothese, ob zwei oder mehr Gruppen die gleiche
Verteilung aufweisen gegen die Alternative, dafl wenigstens eine dieser Gruppen eine
andere Verteilung aufweist. Der Test basiert auf einer Rangfolge der EinzelmeBwerte,
um aufzuzeigen, ob eine Gruppe grolere Rangwerte als andere hat. Die Auswertung
erfolgte auf die Gesamtdatei bezogen, also auf alle Untersuchungsgruppen. Der
Kruskal-Wallis-Test erlaubt Aussagen darliber, ob innerhalb der Gesamtdatei

signifikant unterschiedliche Gruppen vorhanden sind.

Zur weiteren statistischen Auswertung wurde der Mann-Whitney-Test herangezogen.
Dieser Test erfolgte, um jeweils zwei bestimmte Gruppen miteinander zu vergleichen,
mit der Fragestellung, ob sich die zugrundeliegenden MeBreihen signifikant
voneinander unterscheiden. Bei dem Mann-Whitney-Test handelt es sich ebenfalls um
einen parameterfreien Test. Dieser Test priift die Hypothese, da3 die Verteilung zweier
Gruppen sich gleich verhélt. Die Anforderung fiir die Giiltigkeit des Mann-Whitney-
Test sind, daB3 die betrachteten Gruppen kontinuierliche Mefwerte enthalten und unab-
hingig voneinander sind. Der Mann-Whitney-Test ist bestindig gegen Ausreiller in

irgendeiner der zu vergleichenden Gruppen.
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4. Ergebnisse

Die Ergebnisse sind in Tab.2 und den Abb. 1-4 dargestellt. Die Fluoridfreisetzung aus
dem Glasionomerzement Ketac-Fil® (4bb. 1) war zu jedem Zeitpunkt hoher als die aus
den iibrigen Untersuchungsgruppen. Ketac-Fil® zeigte dabei sowohl mit als auch ohne
lokale Fluoridapplikation statistisch signifikante hohere Fluoridabgaben (p<0,01). Alle
Materialien wiesen in den ersten 24 Stunden besonders hohe Fluoridabgaben auf. Beim
Vergleich aller Materialien wiahrend der gesamten Studiendauer, sowohl mit als auch
ohne lokale Fluoridapplikation, fillt auf, daB3 sich die Untersuchungsgruppen zu jeder
Zeit unterscheiden (p<0,001 und p<0,01 - Kruskal-Wallis-Test).

Das Kompomer Hytac® zeigte ohne lokale Fluoridapplikation wahrend der ersten 4
Tage eine dhnliche Fluoridabgabe wie das Hybrid-Komposit Solitaire®. Danach
ergaben sich statistische Signifikanzen (p<0,01) zugunsten des Kompomers Hytac®.

Bei den Hybridkompositen (Degufill® mineral und Solitaire®) ohne lokale Fluorid-
applikation zeigten sich wahrend der ersten zwei Wochen Unterschiede, welche hoch
signifikant waren (p<0,01). Aus Tab.2 und den Abb.3 und 4 ist ersichtlich, daf3
Solitaire® wesentlich hohere Fluoridabgaben als Degufill mineral® aufwies. Bei
Degufill® mineral war bereits die initiale Freisetzung sehr gering — wie auch die

Fluoridabgabe wéhrend der gesamten Studiendauer.

Auch bei den Hybridkompositen mit lokaler Fluoridapplikation zeigten sich mit Aus-
nahme des 4. Tages signifikante Differenzen zugunsten Solitaire® (p<0,01). Wiahrend
der ersten 4 Tage glichen sich die aus Solitaire® und die aus dem Polyalkenséure-
modifizierten Komposit Hytac® freigesetzten Fluoridmengen. Nach dem 4. Tag wurden
aus den drei Materialien mit lokaler Fluoridapplikation nur noch gering differierende

Fluoridmengen abgegeben.
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Tab. 2: Fluoridfreisetzung (ug/cm’) aus Fiillungsmaterialien mit und ohne regelmdpige Applikation
einer 1250-ppm-Natriumfluorid-Losung

Zeitpunkt Degufill® mineral Solitaire® Hytac® Ketac-Fil®
ﬁf:;lﬁrten Kontrolle Fluorid-Appl. |Kontrolle | Fluorid-Appl. | Kontrolle | Fluorid-Appl. | Kontrolle | Fluorid-Appl.
24h " 1,6 £0,4 1,3+0,1 19,5+2,4 | 21,9+8,9 14,1+44 | 129+3,0 84,5+26,9 | 91,6+27,3
2d 0,5+0,5 1,1+£0,3 6,2+23 5,8+1,8 69+1,8 80+23 27,8+9,4 |42,4*£10,7
4d 0,1+0,3 2,4%*%+ 15 4,7+2,5 43+1,0 41+1,5 |7,2%*+ 1,5 153+5,7 |37,4%*+7,5
8d 0,0+0,0 1,3**+ 0,6 2,1+£0,6 | 3,3*+1,0 2,8+0,5 |55%*+1,3 123+£2,1 |31,5%*+5,8
14d 0,1+0,3 2,3%*+ 0,4 2,609 | 45*%+1,1 1,0+ 0,2 |4,5%*+3,7 6,4+28 [23,7%*£11
21d 1,0+0,2 2,5%*%+ 0,4 1,0+ 0,1 |3,7%*+ 1,1 2,0+0,5 |55%*+1,0 54+1,6 |[24,6%*£3.5
28d 0,8+0,2 1,0+ 0,4 0,8+0,1 |2,4%*+0,6 1,b3+0,2 |4,0%*+£ 1,1 43+1,4 |19,8%*+6,7

D Vor der ersten Fluorid-Applikation;, *:p < 0,05; **:p < 0,01

(Whitney-Mann-Test zum Vergleich der fluoridierten und nicht-fluoridierten Proben)
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Vergleicht man innerhalb der gleichen Materialien die Untergruppen mit und ohne
regelmiBiger Fluoridierung und stellt damit den Fluoridierungseffekt dar, so zeigt sich,
daB} sich die Untergruppen spétestens ab dem 8.Tag der Studie unterscheiden und dabei
eine statistisch signifikante Differenz (p<0,01) fiir die restliche Zeit der Studie auf-
weisen (Tabelle 2). Nur das Hybridkomposit Degufill®mineral zeigt am 28.Tag keinen

Fluoridierungseffekt auf.

Fiir Ketac-Fil® konnte die hohere Fluoridabgabe nach Fluoridexposition ab der ersten
Messung zwei Tage nach Anmischen des Materials, fiir Degufill mineral® und Hytac®
nach 4 Tagen und Solitaire® nach 8 Tagen dargestellt werden. Das spite Differieren der
fluoridierten bzw. nicht-fluoridierten Solitaire-Proben geht mit einer relativ hohen

Fluoridfreisetzung der nicht-fluoridierten Solitaire-Probekorper einher (Tabelle 2).

In den Abb. 5 und 6 sind die einzelnen Untersuchungsgruppen mit und ohne lokale
Fluoridapplikation dargestellt. Die bereits aufgefiihrten Ergebnisse werden verdeutlicht.
Es ist zu erkennen, dafl nach initial hoher Fluoridabgabe und raschem Abfall der
wihrend jeweils 24 Stunden freigesetzten Fluoridmenge alle Materialien nach acht

Tagen ein relativ stabiles Fluoridabgabeniveau erreichen.
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Abb. 1: Fluoridfreisetzung aus dem Glasionomerzement Ketac-Fil®
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Abb. 2: Fluoridfreisetzung aus dem Kompomer Hytac®
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Abb. 3: Fluoridfreisetzung aus dem Hybridkomposit Degufill® mineral
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Abb. 4: Fluoridfreisetzung aus dem Hybridkomposit Solitaire®
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Abb. 5: Fluoridfreisetzung aus Kompositen, Kompomer und Glasionomerzement
ohne Fluoridapplikation
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Abb. 6: Fluoridfreisetzung aus Kompositen, Kompomer und Glasionomerzement
mit Fluoridapplikation
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5. Diskussion

In der vorliegenden In-vitro-Studie wird unter standardisierten Bedingungen die
Fluoridfreisetzung aus zwei Hybrid-Kompositen tiberpriift und mit der Fluoridabgabe
aus einem Polyalkensdure-modifizierten Komposit und einem Glasionomerzement ver-
glichen. Zusitzlich wird untersucht, inwieweit die Fluoridfreisetzung unter dem Einfluf}
regelmiBiger lokaler Applikation einer Fluoridlosung mit 1250 ppm Fluorid, was der

mittleren Fluoridkonzentration von Zahnpasten entspricht, gesteigert werden kann.

Studien zur Fluoridfreisetzung aus Fiillungsmaterialien sind von aktuellem Interesse,
weil derzeit ein Wandel bei der Verwendung einzelner Fiillungsmaterialien zu
beobachten ist. Die Amalgamfiillungstherapie tritt zunehmend in den Hintergrund, hier-
fir werden in Abhingigkeit ihrer spezifischen Materialeigenschaften Glasionomer-
zemente, Kompomere und Komposite verwendet (Meifiner 1994). Insbesondere auch
die Versorgung kleiner Defekte gestattet es, auf dieses breite Spektrum neuer
Fillungsmaterialien zuriickzugreifen. Glasionomerzemente zeichnen sich durch
Fluoridabgabe und eine damit einher gehende Hemmung von Karies und Sekundér-
karies aus (Friedl et al. 1992, Forsten 1994, Benelli et al. 1993). Bei einigen neuen
Kompositen weisen die Hersteller auch auf deren Féahigkeit zur Fluoridfreisetzung und
-wiederaufnahme (,,Refill Effect) hin. Moglicherweise soll hiermit eine den Glasio-
nomerzementen vergleichbare Wirkung der Fluoridabgabe suggeriert werden. Es ist
daher geboten, vergleichende Aussagen zur Fluoridfreisetzung aus den neuen

Materialien zu treffen.

Die Studie zeigt, dal auch Komposite und Kompomere linger andauernd Fluorid abge-
ben konnen. Dabei wird jedoch die Abgabemenge des Glasionomerzements bei weitem
nicht erreicht. Dies trifft fiir alle untersuchten Komposite bzw. Kompomere zu. Es zeigt
sich zwar innerhalb der ersten 24 Stunden eine hohe Fluoridabgabe, welche aber ab dem
2.Tag auf ein deutlich niedrigeres Niveau absinkt. Dabei unterscheiden sich die Kompo-
site deutlich voneinander. Das Komposit Solitaire® verhilt sich dhnlich wie das Poly-
alkensdure-modifizierte Komposit Hytac®, das Komposit Degufill® mineral hingegen

weist beim Vergleich eine sehr geringe Fluoridabgabe auf.

34



Bevor auf die Studienergebnisse detaillierter eingegangen wird, sollen zundchst ver-

schiedene Aspekte der Untersuchungsmethode diskutiert werden

Untersuchungsmethode

Hierbei ist zu diskutieren, inwieweit die Fluoridfreisetzung aus den verschiedenen
Materialien unter anderen Umgebungsbedingungen als den hier gewdhlten unterschied-
lich sein mag. Dabei sind der Einflul von pH-Wert sowie von Speichel und Plaque zu

berticksichtigen.

Attin et al (1996) stellten in diesem Zusammenhang fest, da3 die initiale Fluoridftrei-
setzung aus Kompomeren im sauren Milieu grofler ist als im neutralen Milieu. Glasio-
nomerzement-modifizierte Fiillungsmaterialien zeigen bei niedrigen pH-Werten eben-
falls eine erhohte Fluoridabgabe (Forsten 1990, 1995). Somit wird mit dem vorliegen-
den experimentellen Aufbau die Fluoridfreisetzung in der Mundhohle moglicherweise
unterschitzt. Andererseits hingegen ist bekannt, da3 bei In vitro-Studien zur Fluorid-
freisetzung aus Fiillungsmaterialien das Lagerungsmedium groBen Einflufl haben kann.
Sowohl Rezk-Lega et al. (1991) als auch Glockman et al. (1997) verglichen hierzu die
Verwendung von Speichel mit der von Aqua bidest. Die Autoren kamen zu dem
Ergebnis, dall die Fluoridfreisetzung in Aqua bidest. signifikant hoher sei als im
Speichel. Betrachtet man den Versuchsaufbau der vorliegenden Studie, so kann durch
den Einsatz von Aqua bidest. anstelle von Speichel als Lagerungslosung der ermittelte

Fluoridumsatz im Vergleich zur oralen Situation zu hoch dargestellt sein.

Mogliche Auswirkungen von Plaque und Pellikel wurden bei dieser Versuchsanordnung

ebenso wie in den anderen zitierten Studien nicht beriicksichtigt.

Die hier zu tdglichen Fluoridierung verwendete Fluoridkonzentration (1250 ppm) ent-
spricht dem durchschnittlichen Fluoridgehalt von Zahnpasten. Auch wenn es in vivo zu
einer Verdiinnung der Zahnpaste durch die Mundfliissigkeit kommt, so scheinen im
Rahmen der Versuchsbedingungen doch vergleichende Riickschliisse auf das klinische

Verhalten von Glasionomer-modifizierten Fiillungsmaterialien oder fluoridhaltigen
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Kompositen bei durchschnittlicher tiaglicher Mundhygiene moglich, da die experimen-

tellen Bedingungen gleichermallen fiir alle untersuchten Materialien gelten.

Die vorliegende Studie erstreckt sich iiber einen Untersuchungszeitraum von 28 Tagen.
Fiir weiterreichende Aussagen liber die Hemmung von Karies und Sekundérkaries
neben fluoridfreisetzenden Kompositen bedarf es klinischer Langzeitstudien. Eine
Langzeitstudie ermdglicht neben Aussagen liber die Auswirkung der Fluoridabgabe auf
die Zahnhartsubstanz auch Aussagen tiber Einfliisse auf die Mikroflora. Forss et al.
(1995) fihrten eine Studie iiber die Fluoridabgabe 3 Jahre alter Glasionomerfiillungen
durch. Sie stellten fest, dal keine signifikanten Effekte auf die kariesassoziierte Mi-
kroflora erreicht wurden. Zudem wurde erkannt, dal3 nach lokaler Fluoridapplikation auf
diese Fiillungen auch keine signifikante Erhdhung der Fluoridkonzentration in der auf-

liegenden Plaque zu erreichen war.

In der vorliegenden Studie wird gezeigt, dall alle untersuchten Materialien Fluorid
wiederaufnehmen konnen. Die erhohte Abgabe von Fluorid nach lokaler Applikation
kann durch unterschiedliche Weisen der Fluoridretention verursacht werden. Zum einen
kann eine chemische Bindung von Fluorid an das Fiillungsmaterial erfolgen. Zum
anderen kann mechanisches Verbleiben von Resten der Fluoridlosungen in oberfldch-

lichen Porositdten des Fiillungsmaterials zur erhohten Abgabe fiihren.

Um den Faktor der mechanischen Einlagerung so gering wie moglich zu halten, wurden
in der vorliegenden Studie die Fiillungsoberflichen poliert. Zudem wurden die Proben
nach der Natriumfluoridexposition mit Aqua bidest. gespiilt, so daB mechanisch
retinierte Anteile der Fluoridlosung verdiinnt oder entfernt wurden. Das ein Einfluf3
mechanischer Anlagerung gering gehalten werden konnte zeigt sich daran, da3 mit fort-
geschrittener Studiendauer kontinuierlich weniger Fluorid ,,wiederaufgeladen® wurde.
Effekte einer mechanischen Einlagerung in die Oberfldchenstruktur diirften demgegen-
iiber iiber die gesamte Studiendauer gleichbleiben. Fiir das Hybrid-Komposit Solitaire®
weist dariiber hinaus der nicht erkennbare ,,Refill Effect” in den ersten Tagen darauf

hin, dafl mechanische Anlagerungseffekte keine bedeutende Rolle spielten.
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Ergebnisse

Es wird gezeigt, dal auch Komposite und Kompomere ldnger andauernd Fluorid
abgeben konnen. Die freigesetzten Fluoridmengen unterscheiden sich jedoch erheblich.
Die aus dem Glasionomerzement freigesetzte Fluoridmenge wird von keinem der
Komposite erreicht. Innerhalb der ersten 24 Stunden nach Abbinden wird aus jedem

Material relativ viel Fluorid frei. Dabei ist eine Rangfolge

1. Ketac-Fil®

2. Solitaire®

3. Hytac®

4. Degufill® mineral

zu ermitteln. Initial wird aus dem Hyridkomposit Solitaire® also mehr Fluorid als aus
dem Kompomer Hytac® freigesetzt. Dabei ist bemerkenswert, da3 Ketac-Fil® unter
den getesteten Materialien nur den zweitgrof3ten Fluoridgehalt mit 10,6 Gew.-% auf-
weist. Das Material mit dem groBten Fluoridanteil (16 Gew.-%) ist das Kompomer
Hytac. Dieses hat insgesamt jedoch eine nur geringfiigig hohere Fluoridabgabe als
Solitaire® mit 5 Gew.-% Fluorid.

Ab dem 2. Tag nach Abbinden sinkt die Fluoridabgabe bei allen Materialien auf ein
deutlich niedrigeres Niveau ab. Auch hierbei ist die grofite abgegebene Fluoridmenge
bei dem Glasionomerzement feststellbar. Die Komposite geben allesamt weniger
Fluorid ab, unterscheiden sich dabei aber teilweise deutlich voneinander. Das Komposit
Solitaire® verhélt sich dhnlich wie das Polyalkensdure-modifizierte Komposit Hytac®,
das Komposit Degufill® mineral hingegen weist beim Vergleich eine nur sehr geringe
Fluoridabgabe auf. Bei Degufill® mineral wird bereits ab dem 4. Tag nach Abbinden
des Materials eine tdglich in etwa gleich niedrige Fluoridmenge freigesetzt. Ein der-
artiges in etwa gleichbleibendes Niveau der tiglichen Fluoridfreisetzung wird bei

Hytac® und Solitaire® nach 8 Tagen, bei Ketac-Fil® nach 14 Tagen festgestellt.

Neben diesen Ergebnissen zur Fluoridfreisetzung der verschiedenen Komposite und des
Glasionomerzementes legt die Studie auch dar, da fluoridfreisetzende Komposite
durch lokale Fluoridapplikation geringfiigig ,,wiederaufladbar* sind und dieses Fluorid

erneut an ihre Umgebung abgeben konnen.
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Durch die Wiederaufnahme von Fluorid wird bei der gewidhlten Konzentration der
applizierten Fluoridlésung von 1250 ppm die initial aus den verschiedenen Materialien

freigesetzte Fluoridmenge allerdings nicht wieder erreicht.

Im Vergleich der untersuchten Materialien nach Fluoridapplikation nimmt wiederum
der Glasionomerzement zu jedem Zeitpunkt der Studie auch am meisten Fluorid wieder
auf. Keines der neuen Materialien weist eine dhnlich hohe Kapazitit zur Fluoridwieder-
aufnahme auf. Im Vergleich zum Glasionomerzement geben Solitaire® und Hytac®
nach der initialen Phase hoher Fluoridfreisetzung, wenn kein weiteres Fluorid appliziert
wird, in etwa ein Viertel der von Ketac-Fil® abgegebenen Fluoridmenge frei. Wird hin-
gegen Fluorid appliziert, wird dieser Vergleich aufgrund der relativ hohen Fluoridauf-

nahme durch den Glasionomerzement noch ungiinstiger fiir die neuen Materialien.

Unter dem EinfluB3 der regelméBigen Fluoridapplikation ist eine unterschiedlich hohe
Fluoridabgabe der Komposite zu beobachten, woraus auf eine unterschiedlich hohe
Fluoridaufnahme geschlossen werden kann. So liegt nach Fluoridapplikation das Po-
lyalkensdure-modifizierte Komposit Hytac® deutlich iiber den Werten der Hybrid-

komposite. Dennoch verbleibt ein groer Abstand zum Glasionomerzement.

In einer #hnlichen Versuchsanordnung beobachteten Young et al. (1996) bei
Kompositen, daf} eine in wochentlichen Abstand applizierte 1000 ppm Fluoridldsung zu
einer deutlich gesteigerten Fluoridabgabe flihrte. Dies steht im Gegensatz zu den vor-
liegenden Beobachtungen. Allerdings betrug die Expositionszeit der Materialproben mit
der NaF-Losung bei Young et al. (1996) 10 Minuten, wéhrend die Expositionszeit in
der vorliegenden Studie nur 3 Minuten betrug. Fiir klinische Schluf3folgerungen
erscheint die Fluoridierungszeit von tdglich 3 Minuten realistischer als die von einmal

woOchentlich 10 Minuten.

Die Materialien spiegeln mit ihrem Verhalten die unterschiedlichen Zusammen-
setzungen und Abbindereaktionen von Glasionomerzementen (Sdure-Base-Reaktion),
Kompositen (Polymerisation) und Kompomeren (S&ure-Base-Reaktion und Poly-

merisation) wieder. Das Fluorid in den Materialien ist in Form verschiedener Fiillstoffe
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mit unterschiedlicher Loslichkeit wie beispielsweise Gldsern, Apatit, Ytterbium-
Trifluorid oder Strontiumfluorid enthalten. Zudem zeigt sich eine starke Variation des
Fluoridgehaltes (Tab.1). Bereits Hosted-Bindslev und Larsen (1990) zeigten, dal3 die
Zusammensetzung Einfluss auf die Fluoridfreisetzung der Glasionomerzemente und

deren Modifikationen hat.

Die Hybrid-Komposite zeigen wihrend der gesamten Studie eine insgesamt geringe
Fluoridabgabe und —wiederaufnahme. Dies steht im Zusammenhang mit deren
niedrigen Loslichkeit, wobei die anfédnglich hohere Fluoridfreisetzung aus Solitaire®
durch dessen gegeniiber Degufill® mineral grolere Wasserauthahme erklirt werden
kann. Das Polyalkensdure-modifizierte Komposit Hytac® zeigt einen etwas hoheren
Fluoridumsatz, der durch seinen hoheren Fluoridgehalt zustande kommt. Zudem besteht
gegeniiber den Hybrid-Kompositen eine gesteigerte Wasseraufnahme und Loslichkeit,

welche auch hier ihren Einflu3 nehmen.

Ein wichtiger Diskussionspunkt ist, ob die gefundene Abgabe, Aufnahme und Wieder-
abgabe von Fluorid durch die Fiillungsmaterialien fiir einen klinisch karieshemmenden
Effekt ausreichen. Hierzu soll zunidchst eine weitere Darstellung der freigesetzten
Fluoridmengen erfolgen, in welcher eine Gegeniiberstellung der initialen Fluoridfrei-
setzung sowie der nachfolgenden Abgabe mit oder ohne tigliche Fluoridexposition
erfolgt (Tabelle 3 und Abb. 7). Dieser Vergleich hat zwar nur die fiir die Fluoridbe-
stimmung gewdhlten Tage zur Grundlage und erfolgt nicht kontinuierlich iiber jeden
einzelnen Tag. Dies ist jedoch fiir eine Beurteilung der Fluoridaufnahme unerheblich,
da fiir die Teilgruppen mit bzw. ohne Fluoridapplikation gleichermaBlen verfahren
wurde. Da der Durchschnitt der Tage 2, 4, 8, 14, 21 und 28 gebildet wird, und da die
Fluoridabgabe an den Tagen 2, 4 und 8 kurz nach Anmischen der Materialien noch
relativ hoch ist, wird dieser Durchschnitt hohere Werte ausweisen, als wenn fiir alle
Tage zwischen dem 2. und 28. Untersuchungstag ein Mittelwert gebildet worden wire.
Somit wird der in dieser Betrachtung bestimmte Wert fiir die durchschnittliche Fluorid-

freisetzung nach den ersten 24 Stunden keinesfalls zu niedrige Angaben enthalten.
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Tab. 3: Mittlere initiale Fluoridabgabe (ug/cm’) und weitere Fluoridfreisetzung mit und ohne
regelmdpfige Applikation einer 1250-ppm-Natriumfluorid-Losung

Material Durchschnittliche Fluoridfreisetzung von Tag 2-28
Initiale 24-Std. ohne mit zuséatzliche
Fluoridabgabe Fl.applikation Fl.applikation Fluoridfrei-
(n=12) (n=06) (n=06) setzung
Degufill® mineral 1,4+0,3 0,4+0,2 1,8%* £ 0,3 1,4
Solitaire® 20,7+ 6,4 2,9+1,0 4,0* +£0,3 1,1
Hytac® 13,5+3,6 3,0+£0,5 5,8%* £ 1,5 2.8
Ketac-Fil® 88,0 + 26,1 11,9+3,1 29,9%* £ 50 18,0

*:p=0,05; **: p < 0,01 (Whitney-Mann-Test)

Abb. 7: Initiale Fluoridabgabe (ug/cm’) der Fiillungsmaterialien und Fluoridabgabe
mit und ohne lokaler Applikation einer 1250-ppm-Natriumfluorid-Losung
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Zunéchst bestitigt die Gegeniiberstellung die besonders hohe Fluoridfreisetzung in den
ersten 24 Stunden nach Aushédrten von Ketac-Fil®, in geringerem Malle auch von
Solitaire® und Hytac®. Initial wird aus dem Hybridkomposit Solitaire® mehr Fluorid

als aus dem Kompomer Hytac® freigesetzt.
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In den folgenden Tagen und Wochen ist die durchschnittliche Fluoridabgabe, sofern
keine Fluoridexposition erfolgt, bei allen Materialien deutlich niedriger als die initiale
Fluoridabgabe. Unter regelméBiger Applikation der NaF-Losung werden die in Tabelle
3 und Abbildung 7 ebenfalls dargestellten durchschnittlichen Fluoridmengen freigesetzt.
Es ist ersichtlich, daB3 die Fluoridabgabe hier deutlich hoher ist als bei den Proben,
welche nicht fluoridiert wurden. Es ist jedoch auch zu ersehen, da3 die Fluoridabgabe
der Initialphase bei drei Materialien nicht wieder erreicht wird. Eine Ausnahme stellt
hierbei das Hybridkomposit Degufill® mineral dar, welches aber grundsétzlich ein sehr

geringes Fluoridabgabeniveau zeigt.

Die in Tabelle 3 ausgewiesene Differenz zusitzlicher Fluoridabgabe nach regelmifiger
Fluoridierung erlaubt eine Abschitzung, ob hieraus ein klinischer Effekt resultieren
kann. Vergleicht man die bei den neuen Materialien nach dem ,,Wiederaufladen* tiglich
zusitzlich freigesetzte Menge Fluorid, so ist diese mit durchschnittlich 1,1 — 2,8 pg/cm?
Probenoberfldche als sehr gering einzustufen. Ein demineralisationshemmender Effekt
dieser zusitzlichen Fluoridabgabe, aber auch der langfristigen Abgabe aus den
Fillungsmaterialien ohne regelmaBige Fluoridapplikation, erscheint unwahrscheinlich.
Dies gilt insbesondere angesichts der Uberlegung, daB zur regelmiBigen Fluoridierung
als Simulation tdglichen Z&hneputzens mit fluoridhaltiger Zahnpaste eine 1250 ppm-
Fluoridlésung verwendet wurde. Der bekannte karieshemmende Effekt dieser Fluorid-
applikation diirfte um ein Vielfaches hoher sein als der Effekt der Fluoridabgabe aus
den Fiillungsmaterialien. Auch im Sinne einer Fluoridspeicherung kann die Aufnahme
und Abgabe von Fluorid in die Fiillungsmaterialien nicht iiberzeugen, da die Erzeugung
der Kalziumfluorid-Deckschicht auf der Zahnoberfliche bereits diesen Effekt hat.
Allenfalls in Situationen mit Randspalten konnte eine direkte kontinuierliche Fluorid-
freisetzung von Vorteil sein. Ob die untersuchten Fiillungsmaterialien hierzu in der

Lage sind bleibt in weiteren Studien darzustellen.

Gegenteiliger Meinung sind, soweit es Glasionomerzement-Fiillungen betrifft, Damen
et al. (1996). Sie zeigten auf, daB} alte Glasionomerfiillungen im Stande sind, nachdem
sie mit einer Natriumfluorid-Losung ,,aufgeladen* wurden, dieses Fluorid fiir eine kurze

Periode wieder an die Umgebung abzugeben.
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Die Autoren meinen, da3 durch regelméBige Fluoridapplikation bei alten Glasionomer-

fiillungen eine zusitzliche kariesprophylaktische Wirkung zu erreichen sei.

Auch antibakterielle Effekte der geringen aus den neuen Materialien freigesetzten
Fluoridmengen sind unwahrscheinlich. Vom Glasionomerzement sind Bakterienstoft-
wechsel-hemmende Effekte bekannt. Koch und Hatibovic-Kofman (1990) stellten in
einer In-vivo-Studie fest, daB3 die Verbreitung von Streptococcus mutans im Speichel
abnahm, nachdem Glasionomerzement-Fiillungen gelegt wurden. Dabei stieg die
Fluoridkonzentration im Speichel sofort auf 0,8 ppm bis 1,2 ppm an. Fried! et al. (1997)
zeigten, dal mit zunehmend geringer werdender Fluoridfreisetzung aus lichthédrtenden
Glasionomerzementen das bakterielle Wachstum von Streptococcus mutans anstieg. In
Analogie zu der zitierten Studie kann fiir die in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Materialien, welche den konventionellen Glasionomerzementen weniger dhneln als der
von Friedl et al. (1997) untersuchte lichthdrtende Glasionomerzement, gefolgert
werden, dal sie das Bakterienwachstum von Streptococcus mutans allenfalls gering-
fligig hemmen. Forss et al. (1995) stellten zudem in einer Studie iiber die Fluoridabgabe
bei 3 Jahre alten Glasionomerfiillungen fest, daB3 keine signifikanten Effekte auf die
kariesassoziierte Mikroflora erreicht wurden. Auch nach lokaler Fluoridapplikation auf
diese Fiillungen war keine signifikante Erhohung der Fluoridkonzentration in der auf-

liegenden Plaque zu erreichen.

Die Ergebnisse der vorliegenden In-vitro-Studie bestéitigen die Kenntnis iiber Fluori-
dabgabe und —wiederaufnahme von Glasionomerzementen und Kompomeren. Sie zei-
gen neue Kenntnisse liber die Fluoridabgabe und -wiederaufnahme von Kompositen
und belegen, daf3 fiir die Hemmung von Karies und Sekundirkaries bei den iiberpriiften
Materialien unterschiedliche Effekte zu erwarten sind. Insbesondere belegen die hier
vorliegenden Daten ein nur relativ geringes Fluoridabgabepotential der Hybridkompo-
site und des Kompomers und lassen eine klinische Relevanz des ,,Refill Effect” dieser
Materialien fraglich erscheinen. Es bleibt in weiteren Studien nachzuweisen, inwieweit
das Verhalten der Materialien beziiglich Fluoridabgabe und —wiederaufladungsver-

mogen unter anderen experimentellen Parametern klinische Relevanz andeuten kann.
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war es, unter In-vitro Bedingungen die Fluoridfreisetzung
aus zwei Hybridkompositen zu tberpriifen und mit der Fluoridabgabe aus einem
Polyalkensdure-modifizierten Komposit und einem Glasionomerzement zu vergleichen.
Zugleich wurde untersucht, wie sich die Fluoridfreisetzung unter dem Einflu} regel-
mafiger lokaler Applikation einer Fluoridlosung mit einer Fluoridkonzentration,

welcher der mittleren Konzentration in Zahnpasten entspricht, verhalt.

Aus dem Glasionomerzement Ketac-Fil® und dem Kompomer Hytac® sowie den
Komposit-Materialien Degufill® mineral und Solitaire® wurden jeweils 12 standardi-
sierte Fiillungen in Teflonscheiben gelegt. Die Probekdrper wurden nach dem Aus-
hirten unter leichter Schiittelbewegung bei 37°C in jeweils 2,5 ml Aqua bidest. gelagert.
Alle 24 Stunden wurden die Probekorper in frisches Aqua bidest. umgelagert. Bei dieser
Gelegenheit wurde die Halfte der mit den jeweiligen Materialien hergestellten Proben
3 Minuten lang in einer 1250 ppm-Natriumfluorid-Losung fluoridiert. Mit Hilfe der

ionensensitiven Fluoridelektrode wurde der Fluoridgehalt im Lagermedium ermittelt.

Die Messungen des innerhalb von 24 Stunden freigesetzten Fluorids erfolgte nur zu
bestimmten Tagen. Die Messungen erfolgten am 1. Tag, 2. Tag, 4. Tag, 8. Tag, 14. Tag,
21. Tag und am 28. Tag nach der Aushértung. Die freigesetzte Fluoridmenge wurde auf

die freie Oberfliche der Probekorper bezogen und als pug/ cm” bestimmt.

Aus allen Materialien wurde Fluorid abgegeben, allerdings in stark differierenden
Mengen. Alle Materialien wiesen dabei in den ersten 24 Stunden eine erhohte
Fluoridabgabe auf. Die Fluoridexposition hatte bei allen Materialien eine vermehrte
Wiederabgabe von Fluorid zur Folge. Auch hierbei unterschieden sich die zusitzlich

freigesetzten Fluoridmengen erheblich.
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Der Glasionomerzement Ketac-Fil® zeigte sowohl mit als auch ohne lokale Fluorid-
applikation zu jedem Zeitpunkt die hochste Fluoridabgabe. Zudem lag bei Ketac-Fil®
die tdgliche Fluoridabgabe der regelméfig fluoridierten Fiillungen deutlich {iiber

derjenigen der nichtfluoridierten Kontrollen.

Das Polyalkensdure-modifizierte Komposit und die Hyridkomposite setzten nach
Fluoridexposition nur wenig zusitzliches Fluorid frei. Bei den so behandelten
Kompositproben war die zusitzliche Abgabe von Fluorid mit 1,1 — 2,8 pg/cm® Pro-
benoberfliche so gering, daB3 eine Fluorid-,,Wiederaufladung™ allenfalls ansatzweise zu

erkennen ist.

Mogliche Auswirkungen von Plaque und Pellikel wurden durch die Versuchsanordnung
nicht erfallt, so daB die Mengen umgesetzten Fluorids In-vivo geringer sein konnen.
Andererseits geben Kompomere und Glasionomerzemente im sauren Milieu mehr
Fluorid ab als im neutralen Bereich. Entsprechend kdnnen moglicherweise auch aus
fluoridhaltigen Kompositen im sauren Milieu, welches bei der Verstoffwechselung von
Kohlenhydraten in Plaque vorkommt, hoéhere Mengen Fluorid freigesetzt werden.
Weitere Untersuchungen unter entsprechenden Bedingungen kdnnen hieriiber Auf-

schluf3 geben.

Die vorliegenden Ergebnisse bestitigen und vertiefen die Kenntnisse iiber Fluorid-
abgabe und Fluoridwiederaufnahme von Glasionomerzementen und von Glasionomer-
modifizierten Fiillungsmaterialien. Glasionomerzemente konnen dank ihres Fluoridum-
satzes am Fiillungsrand der Sekundérkaries-Prophylaxe dienen. Fiir die Hybrid-
komposite hingegen scheint ein derartiger Effekt allenfalls von kurzfristiger, unter-

geordneter Bedeutung zu sein.

Somit bleibt nachzuweisen, ob aus den z.T. sehr niedrigen freigesetzten Fluoridmengen
ein klinischer Effekt resultiert. Die hier vorgelegten Daten belegen ein nur relativ
geringes Fluoridabgabe-Potential von Hybridkompositen und lassen eine klinische

Relevanz der Fluorid-Wiederaufladung dieser Materialien fraglich erscheinen.
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ANHANG

Abbildung 1 : Eichkurve

Tabelle 1 : EinzelmefBwerte Ketac-fil®
Tabelle 2 : EinzelmeBwerte Hytac®
Tabelle 3  : EinzelmeBwerte Degufil® mineral
Tabelle 4 : EinzelmefBwerte Solitaire®
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Ketac-FIL 1. Tag 2.Tag 4. Tag 8. Tag

oroben-Ni: Rel. Mv FIF::::Tid pg/cm? Rel. Mv Fﬁl’::"id pg/cm? Rel. Mv FIqu::nrqid pg/cm? Rel. Mv FI’L’ZTid pg/cm?

37 mit Fluorid 35,000 2,340 46,426 50,100 1,270 25,197 44,700 1,600 31,744 49,100 1,350 26,784
38 16,400 4,850 96,224 39,900 1,920 38,093 42,600 1,720 34,125 51,200 1,230 24,403
39 14,800 5,200) 103,168 39,300 1,980 39,283 36,900 2,160 42,854 44,900 1,580 31,347
40 15,400 5,020 99,597 33,100 2,500 49,600 41,200 1,820 36,109 39,600 1,940 38,490
M 22,100 3,900 77,376 35,000 2,320 46,029 46,000 1,500 29,760 39,700 1,930 38,291
42 9,300 6,400 126,976 30,000 2,820 55,949 33,200 2,500 49,600 45,800 1,500 29,760
Mittelwert 4,62 91,63 2,14 42,36 1,88 37,37 1,59 31,51
43 ohne Fluorid 33,500 2,500 49,600 52,500 1,180 23,411 79,400 0,400 7,936 68,300 0,630 12,499
44 12,500 5,620] 111,501 37,000 2,150 42,656 63,100 0,736 14,602 67,400 0,650 12,896
45 10,200 5,800 115,072 41,600 1,800 35,712 50,400 1,280 25,395 59,300 0,800 15,872
46 23,100 3,700 73,408 53,700 1,120 22,221 64,800 0,780 15,475 70,900 0,570 11,309
47 16,600 4,800 95,232 50,700 1,260 24,998 66,000 0,680 13,491 74,400 0,490 9,722
48 27,600 3,120 61,901 59,200 0,900 17,856 64,200 0,740 14,682 68,700 0,590 11,706
Mittelwert 4,26 84,45 1,40 27,81 0,77 15,26 0,62 12,33

Tabelle 1: EinzelmeRwerte Ketac-Fil
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Ketac-FIL 14. Tag 21. Tag 28. Tag

oroben-Ni: Rel. Mv FI‘L':Tid pg/cm? Rel. Mv Fﬁﬁ:Tid pg/cm? Rel. Mv Flltl'::r::d pg/lcm?
37 mit Fluorid 63,000 0,760 15,078 46,400 1,500 29,760 64,100 0,740 14,682
38 48,300 1,390 27,578 55,300 1,050 20,832 57,800 0,940 18,650
39 61,900 1,790 35,514 51,200 1,220 24,205 50,800 1,220, 24,205
40 65,400 0,700 13,888 49,000 1,350 26,784 68,100 0,640 12,698
4 66,400 0,670 13,293 55,500 1,040 20,634 59,400 0,890 17,658
42 40,800 1,850 36,704 50,300 1,280 25,395 45,500 1,550 30,752
Mittelwert 1,19 23,68 1,24 24,60 1,00 19,77
43 ohne Fluorid 90,600 0,297 5,892 89,600 0,260 5,158 91,700 0,238 4,722
44 69,300 0,600 11,904 81,500 0,365 7,242 82,400 0,350 6,944
45 84,100 0,330 6,547 80,600 0,380 7,539 94,100 0,210 4,166
46 94,600 0,210 4,166 95,600 0,200 3,968 99,900 0,160 3,174
47 91,800 0,230 4,563 89,800 0,258 5,119 96,400 0,190 3,770
48 87,800 0,280 5,555 97,000 0,182 3,611] 100,800 0,152 3,016
Mittelwert 0,32 6,44 0,27 5,44 0,22 4,30
Tabelle 1: EinzelmeBwerte Ketac-Fil
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Hytac 1. Tag 2.Tag 4. Tag 8. Tag

oroben-Ni: Rel. Mv FIF:E)Tid pg/cm? Rel. Mv Fﬁl’:rid Hg/cm? Rel. Mv Fﬁl‘:)nrqid pg/cm? Rel. Mv FI’L’ZTid Hg/cm?

25 mit Fluorid 59,900 0,880 17,459 73,400 0,550 10,912 76,500 0,450 8,924 82,000 0,360 7,142
26 62,800 0,780 15,475 81,500 0,365 7,242 78,300 0,400 7,936 85,000 0,315 6,250
27 71,400 0,560 11,110 76,000 0,462 9,158 87,600 0,258 5,126 84,800 0,320 6,349
28 68,700 0,610 12,102 74,500 0,482 9,555 86,800 0,278 5,523 91,600 0,238 4,722
29 68,900 0,600 11,904 89,000 0,270 5,357 78,700 0,395 7,837 95,800 0,198 3,928
30 74,500 0,480 9,523 87,800 0,280 5,555 78,000 0,410 8,134 92,600 0,226 4,484
Mittelwert 0,65 12,93 0,40 7,96 0,37 7,25 0,28 5,48
31 ohne Fluorid 66,300 0,680 13,491 92,800 0,220 4,365 92,400 0,230 4,563 103,100 0,138 2,738
32 58,100 0,990 19,642 82,100 0,360 7,142 84,900 0,317 6,289 99,800 0,160 3,174
33 57,300 0,980 19,443 75,400 0,470 9,325 89,600 0,260 5,158 98,400 0,172 3,412
34 70,600 0,570 11,309 86,500 0,295 5,853 101,800 0,145 2,877| 107,800 0,150 2,976
35 71,300 0,560 11,110 78,100 0,420 8,333 99,400 0,163 3,234| 105,700 0,120 2,381
36 74,000 0,490 9,722 85,000 0,315 6,250( 105,100 0,122 2,420| 106,700 0,113 2,242
Mittelwert 0,71 14,12 0,35 6,88 0,21 4,09 0,14 2,82

Tabelle 2: EinzelmeBwerte Hytac
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Hytac 14. Tag 21. Tag 28. Tag

oroben-Ni: Rel. Mv Fﬁl':::d Hg/cm? Rel. Mv FI‘L'::d ug/cm? Rel. Mv Fl‘:l':::‘id Hg/cm?
25 mit Fluorid 69,200 0,600 11,904 80,400 0,338 6,700 91,100 0,240 4,762
26 91,700 0,236 4,682 86,600 0,292 5,793 89,300 0,262 5,198
27 97,900 0,175 3,472 84,000 0,330 6,547 90,000 0,252 5,000
28 104,600 0,122 2,420 87,600 0,269 5,333 98,100 0,175 3,472
29 108,500 0,120 2,381 92,300 0,229 4,547| 103,600 0,132 2,619
30 106,800 0,112 2,222 93,200 0,214 4,250 100,900 0,152 3,016
Mittelwert 0,23 4,51 0,28 5,53 0,20 4,01
31 ohne Fluorid 119,900 0,050 0,992| 110,200 0,094 1,865| 114,100 0,075 1,488
32 116,500 0,064 1,270 110,600 0,092 1,825| 113,300 0,078 1,548
33 116,600 0,063 1,250( 108,900 0,100 1,984| 115,800 0,066 1,309
34 123,100 0,039 0,774] 114,900 0,070 1,389| 116,900 0,062 1,230
35 120,400 0,049 0,972| 110,400 0,091 1,805| 115,300 0,068 1,349
36 119,300 0,052 1,032 112,000 0,145 2,877| 117,800 0,058 1,151
Mittelwert 0,05 1,05 0,10 1,96 0,07 1,35
Tabelle 2: EinzelmeRBwerte Hytac
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Degufill mineral 1. Tag 2.Tag 4. Tag 8. Tag

broben-Ni: Rel. Mv FIF:J':)nr.:d Hglcm? Rel. Mv FIF:J':)nr.:d Hg/cm? Rel. Mv Fﬁ:::id Hglcm? Rel. Mv Fﬁ:::id pg/cm?

13 mit Fluorid 116,600 0,064 1,270 119,900 0,051 1,012 92,500 0,228 4,531 114,300 0,128 2,540
14 115,700 0,068 1,349 115,800 0,067 1,329| 113,900 0,076 1,508 119,100 0,054 1,071
15 118,200 0,058 1,151 120,400 0,049 0,972] 115,600 0,068 1,349 119,000 0,055 1,091
16 114,300 0,074 1,468 114,500 0,073 1,448 111,600 0,086 1,706 115,300 0,069 1,369
17 118,300 0,058 1,151 121,300 0,045 0,893 115,700 0,068 1,349] 115,800 0,054 1,071
18 114,400 0,074 1,468 123,900 0,036 0,714 94,500 0,208 4,134] 124,200 0,034 0,675
Mittelwert 0,07 1,31 0,05 1,06 0,12 2,43 0,07 1,30
19 ohne Fluorid 115,200 0,070 1,389| 125,200 0,032 0,635 125,000 0,032 0,635 133,600 0,000 0,000
20 115,600 0,068 1,349 132,000 0,000 0,000| 130,400 0,000 0,000] 135,700 0,000 0,000
21 120,600 0,048 0,952| 131,500 0,000 0,000] 132,500 0,000 0,000| 137,600 0,000 0,000
22 107,400 0,110 2,182| 115,800 0,066 1,309] 132,000 0,000 0,000( 138,600 0,000 0,000
23 110,200 0,094 1,865 121,300 0,046 0,913 133,600 0,000 0,000 138,200 0,000 0,000
24 112,300 0,082 1,627 127,900 0,022 0,436] 132,400 0,000 0,000] 138,700 0,000 0,000
Mittelwert 0,08 1,56 0,03 0,55 0,01 0,11 0,00 0,00

Tabelle 3: EinzelmeRwerte Degufill mineral
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Degufill mineral 14. Tag 21. Tag 28. Tag

oroben-Ni: Rel. Mv Fﬁl':::d Hg/cm? Rel. Mv FI‘L'::d ug/cm? Rel. Mv Fl‘:l':::‘id Hg/cm?
13 mit Fluorid 107,000 0,112 2,222| 108,200 0,105 2,083| 117,000 0,062 1,236
14 106,200 0,118 2,341| 108,500 0,101 2,008| 111,900 0,084 1,667
15 108,000 0,104 2,067) 101,400 0,150 2,976| 125,200 0,032 0,635
16 102,100 0,145 2,877| 108,500 0,139 2,762| 122,900 0,039 0,774
17 105,200 0,123 2,440| 102,500 0,140 2,778| 122,500 0,045 0,900
18 111,400 0,088 1,746 108,300 0,129 2,563| 120,000 0,050 1,000
Mittelwert 0,12 2,28 0,13 2,53 0,05 1,04
19 ohne Fluorid 124,500 0,034 0,675| 118,000 0,058 1,151 0,000 0,054 1,071
20 130,000 0,000 0,000| 118,800 0,055 1,091 0,000 0,046 0,913
21 132,300 0,000 0,000| 122,000 0,042 0,833 0,000 0,044 0,873
22 134,000 0,000 0,000| 124,000 0,036 0,714 0,000 0,036 0,714
23 133,600 0,000 0,000 117,000 0,061 1,210 0,000 0,028 0,556
24 135,300 0,000 0,000| 123,700 0,037 0,734 0,000 0,036 0,714
Mittelwert 0,01 0,11 0,05 0,96 0,04 0,81
Tabelle 3: Einzelmel3werte Degufill mineral
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Solitaire 1. Tag 2.Tag 4. Tag 8. Tag

broben-Ni: Rel. Mv FIF:J':)nr.:d Hglcm? Rel. Mv FIF:J':)nr.:d Hg/cm? Rel. Mv Fﬁ:::id Hglcm? Rel. Mv Fﬁ:::id pg/cm?

1 mit Fluorid 43,300 1,670 33,133 87,900 0,280 5,555 99,000 0,165 3,274 105,300 0,122 2,420
2 64,600 0,710 14,086 97,700 0,180 3,571 97,000 0,185 3,670 103,400 0,135 2,678
3 73,800 0,500 9,920 89,300 0,260 5,158 94,700 0,270 5,357 98,000 0,265 5,258
4 54,800 1,000 19,840 77,200 0,450 8,928 96,500 0,188 3,730 98,600 0,162 3,214
5 49,600 1,300 25,792 90,000 0,250 4,960 92,800 0,220 4,365 99,800 0,161 3,194
6 47,000 1,450 28,768 83,500 0,340 6,746 91,700 0,285 5,654| 100,100 0,160 3,174
Mittelwert 1,11 21,92 0,29 5,82 0,22 4,34 0,17 3,32
7 ohne Fluorid 56,100 1,020 20,237| 103,900 0,130 2,579| 108,000 0,100 1,984| 114,600 0,072 1,428
8 52,700 1,170 23,213 87,100 0,290 5,754 95,800 0,195 3,869| 110,200 0,094 1,865
9 60,100 0,860 17,062 82,700 0,340 6,746 91,100 0,240 4,762 108,200 0,105 2,083
10 53,900 0,910 18,054 74,900 0,475 9,424 77,400 0,480 9,523 98,900 0,162 3,214
11 59,700 0,880 17,459 88,200 0,280 5,555 95,400 0,200 3,968| 109,600 0,098 1,944
12 55,000 1,060 21,030 81,100 0,370 7,341 93,200 0,220 4,365 109,100 0,100 1,984
Mittelwert 0,98 19,51 0,31 6,23 0,24 4,75 0,11 2,09

Tabelle 4: EinzelmeBwerte Solitaire
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Solitaire 14. Tag 21. Tag 28. Tag

oroben-Ni: Rel. Mv Fﬁl':::d Hg/cm? Rel. Mv FI‘L'::d ug/cm? Rel. Mv Fl‘:l':::‘id Hg/cm?
1 mit Fluorid 83,900 0,330 6,547 93,700 0,215 4,266 99,100 0,169 3,353
2 94,100 0,212 4,206 96,100 0,192 3,809| 103,300 0,137 2,718
3 97,600 0,180 3,571| 105,500 0,120 2,381| 108,300 0,103 2,044
4 96,500 0,190 3,770| 100,300 0,157 3,115| 107,200 0,112 2,222
5 92,700 0,225 4,464 88,200 0,276 5,476| 109,300 0,100 1,984
6 95,100 0,210 4,166) 100,100 0,160 3,174| 110,600 0,092 1,825
Mittelwert 0,22 4,45 0,19 3,70 0,12 2,36
7 ohne Fluorid 113,300 0,078 1,548 119,100 0,050 0,992| 123,100 0,040 0,794
8 111,100 0,151 2,996/ 119,400 0,052 1,032] 122,700 0,042 0,833
9 106,000 0,118 2,341 119,000 0,053 1,052| 122,700 0,042 0,833
10 95,000 0,210 4,166/ 118,200 0,056 1,111 123,300 0,039 0,774
11 105,800 0,118 2,341 119,200 0,052 1,032] 125,100 0,032 0,635
12 109,700 0,098 1,944| 123,200 0,039 0,774 125,300 0,031 0,615
Mittelwert 0,13 2,56 0,05 1,00 0,04 0,75
Tabelle 4: Einzelmel3werte Solitaire
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