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2 Einleitung

Taglich werden wir mit schneeweilten, makellosen und gesunden Zahnen in Werbung, Zeitschriften,
Prospekten und Fernsehsendungen konfrontiert. Schéne Zahne gelten als Zeichen flir Gesundheit,
Jugendlichkeit und gutes Aussehen. Nach Charles Pincus (1937) handelt es sich um ein Organ, das
die gesamte Personlichkeit eines Individuums pragt und verandert. Man ist in den letzten drei
Jahrzehnten dem Ziel naher gekommen, Zéhne gesund und damit auch schdn zu erhalten. In der
Diskussion steht, wie es zu einem Rlckgang der Kariespravalenz gekommen ist. Ist dies mit
veranderten Lebensgewohnheiten vergesellschaftet oder ist der Kariesrickgang mit oralen
Praventionsmaflinahmen verknipft. Hierbei kommen Fluoriden eine besondere Bedeutung zu. Sie
hemmen die Demineralisation und beschleunigen und verbessern die Remineralisation der
Zahnhartsubstanz durch den Speichel. Fluoridverbindungen setzten die Saurel6slichkeit des
Zahnschmelzes herab und kénnen den Kohlenhydratstoffwechsel der Mikroorganismen hemmen.
Die kariespraventiven Wirkungen der Fluoride werden durch lokal an der Zahnoberflache verfligbare
niedrig konzentrierte Fluoride sichergestellt.

Die Mundhygiene mit fluoridierter Zahnpasta zahlt im Rahmen der Kariespravention, als
Basisprophylaxe. Die Zahnpasta ist wahrscheinlich auch das verbreiteste und bekannteste
Fluoridierungsmittel. Fluoride kénnen in verschiedenen Formen vorkommen. Die Meinungen Uber
die Wirkung der verschiedenen Fluoridarten, Fluoridkonzentrationen, Fluoridkombinationen und

deren Anwendung bei nieder- oder hoch-kariogenen Bedingungen gehen sehr stark auseinander.

Ziel der vorliegenden In-Vitro-Arbeit ist es daher, verschiedene Fluoridarten und verschiedene
Fluoridkonzentrationen gegenulber zu stellen und die Wirkungen unter hoch- und nieder-kariogenen

Bedingungen zu vergleichen.
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3 Literaturubersicht

3.1 Zahnschmelz

3.1.1  Histologie und Schmelzaufbau

Ein Zahn besteht aus der innen liegende Pulpa, dem dazwischen liegenden Dentin und der
aulersten Schale, dem Schmelz. Der Zahnschmelz wird von den Ameloblasten wéahrend der
Zahnentwicklung gebildet. Die Kristallite des ausgereiften Zahnschmelzes sind hexagonale,
abgeflachte Stabe. Sie sind durchschnittlich 160 nm lang, 40 nm breit und 25 nm dick. Damit sind
die Schmelzkristalle groRer als Kristallite anderer biologischer Hartgewebe, die chemisch jedoch
ebenfalls ein Kalziumphosphat des Apatittyps darstellen. Ein Schmelzprisma besteht aus vielen
Schmelzkristallen (Schroeder, 1992). Die Prismen verlaufen sowohl in horizontaler als auch in
vertikaler Richtung wellenférmig (Hellwig, 2009). Es laufen durchschnittlich 20.000 bis 30.000
Prismen auf 1 mm? Zahnoberfliche zu. Die Anzahl der Prismen entspricht der Anzahl der
Ameloblasten (Schroeder, 1992). Bei Betrachtung von Schliffen, sind in der inneren Schmelzhalfte
helle und dunkle Zonen zu erkennen. Diese bezeichnet man als Hunter-Schreger-Streifen (Schreger,
1800; Hunter, 1771). Braunlich erscheinende Retzius-Streifen oder auch Wachstumslinien genannt,
sind Uber den gesamten Schmelzmantel verteilt (Retzius, 1837). Mikroradiographisch sind sie auch
erkennbar und beruhen haufig auf einer Hypomineralisation und nur selten auf einer
Hypermineralisation (Gustafson, 1967). Die Schmelzprismen enden meist etwa 30 ym unter der
Schmelzoberflache. Bei Milchzahnen und bei etwa 70 % der bleibenden Zahne ist die
oberflachlichste Schmelzschicht prismenfrei (Schroeder, 1992). Bei frisch durchgebrochenen
Zahnen, ist die Schmelzoberflache mit einer ca. 0,1 - 5 ym dicken Membran bedeckt, die sehr

widerstandsfahig gegen aullere Einfllisse ist (Hellwig, 2009).
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3.1.2 Zusammensetzung und Eigenschaften

Das am starksten mineralisierte und harteste Zellprodukt des menschlichen Korpers ist der
ausgereifte Zahnschmelz (Schroeder, 1992). Der Zahnschmelz besteht zu 4 % aus Wasser, zu 1 %
aus organischer Matrix und zu 95 % aus Mineralien (Curriculum Prothetik, 2004). Im ausgereiften
Schmelz ist der grofdte Teil des Wassers an Apatitkristalle gebunden (Hydratationsschale). Die
organische Matrix besteht vor allem aus Proteinen und wenig Kohlenhydrat- und Lipidanteilen (Stack
et al., 1967). Der grofte Teil dieser Matrix befindet sich im inneren Schmelzmanteldrittel in Form von
Schmelzbischeln und Lamellen (Weatherell et al., 1968). Die Schmelzentwicklung wird durch einen
Proteinkonzentrationsriickgang, eine Veranderung der Aminosaurenzusammensetzung und einer
Konzentrationserhéhung von Kalzium und Phosphat begleitet. Im ausgereiften Zahnschmelz findet
man vor allem Glutaminsaure, Glycin, Serin und Leucin. Wohingegen die Matrix des fetalen
Schmelzes hohe Anteile an Prolin, Glutaminsaure und Histidin aufweist, wahrend Hydroxylprolin und
Hydroxylysin fehlen. Die Zusammensetzung der Aminosauren variieren stark in den verschieden
Schmelzschichten (Deutsch und Pe'er, 1982; Weidmann, 1971). Der anorganische Schmelzanteil
besteht zu 39,4 % aus Kalzium, zu 18,3 % aus Phosphor, zu 1,16 % aus Magnesium, zu 0,65 % aus
Natrium, zu 0,36 % aus Chlor und er enthalt Spuren von Kalium (Prozent vom Trockengewicht)
(Brudevold, 1967). Das Verhaltnis zwischen Kalium und Phosphor betragt zwischen 1,8 und 2,4. Im
Allgemeinen liegt das Schmelzmineral als Hydroxylapatit (Ca[PO4]6[OH];) vor. Die
Hydroxylgruppen kénnen durch Chlor oder Fluor substituiert sein. Der Zahnschmelz ist der harteste
aber auch sprédeste Bestandteil des Menschen (Schroeder, 1992). Die Vikkers-Harte liegt zwischen
300 und 400 VHN (Vikkers-Harte-Nummer), die Knoop-Hartenummer zwischen 260 und 360 KHN
und die der Mohsschen Harteskala liegt der ausgereifte Zahnschmelz zwischen 5 und 8 (Schemel et
al., 1984). Die Schmelzdicke schwankt zwischen wenigen Mikrometern am Zahnhals und 2,5 mm im
Bereich der Hockerspitzen und Inzisalkanten. Der postnatale Schmelzmantel ist deutlich dichter
mineralisiert als der pranatal gebildete Schmelz (Mortimer et al., 1970; Schroeder et al., 1992).
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3.1.3 Boviner Schmelz als Ersatz fir humanen Schmelz

Da humane Zahne oftmals nicht in ausreichender Anzahl und vor allem nicht in einem kariesfreien
und vergleichbaren Zustand vorliegen, wurden haufig Rinderzahne als Ersatz herangezogen.
Fincham et al. (1983) identifizierten und beschrieben signifikante Unterschiede der Proteinmatrix
zwischen menschlichen und tierischen Schmelz (Rind, Schwein). Mellberg et al. (1992) stellten fest,
dass sich Rinderproben hinsichtlich der Demineralisation und Remineralisation homogener verhalten
als menschliche Proben. Somit sind humaner Schmelz und Dentin die Substrate der Wahl, aber
boviner Zahnschmelz scheint nach Mellberg et al. (1992) eine geeignete Alternative fir viele Studien
mit Schmelzlasionen zu sein. Der KristallgréRendurchmesser ist fir humanen und bovinen Schmelz
unterschiedlich. Die durchschnittliche Kristallgrée betragt flir gesunden menschlichen Schmelz 36
nm und flr gesunden bovinen Zahnschmelz 57 nm (Arends und Jongebloed, 1978). Edmunds et al.
(1988) zeigten aber, dass sich kinstlich hergestellte kariése Lasionen in bovinem Schmelz, am
ehesten den genauso hergestellten karidsen Lasionen im humanen Schmelz entsprechen.
Verglichen wurden sie mit der Lasionsbildung von Schaf und Pferd. Die Lasionen von bovinen und
menschlichen Schmelzkaries ahneln sich morphologisch sowie auch in ihrer Fluorid-Verteilung
(Pearce et al., 1983). Buskes et al. (1985) stellten unter Zugabe von MHDP kinstliche
Schmelzlasionen her. Es ergaben sich Unterschiede zwischen verschiedenen Schmelzsubstraten.
Die Lasionstiefe in bovinem Schmelz war bei gleicher MHDP-Konzentration fast zweimal so grof3 wie
beim humanen Schmelz. Der Unterschied zwischen in der Remineralisationsgeschwindigkeit in-vivo
und in-vitro remineralisierten Rinderschmelz ist auf den fehlenden Speichel bei den in-vitro-
Versuchen zuriickzufiihren (Arends und Jongebloed, 1978). Auch Featherstone und Mellberg (1981)
verglichen in einer Studie Rinderzahne mit Menschenzahnen und erhielten vergleichbare Ergebnisse

in Bezug auf die Lasionstiefe, die Lasionsausbreitung und die Farbung.
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3.2 Karies

3.2.1  Atiologie

»Zahnkaries ist eine lokalisierte Erkrankung der Zahnhartgewebe, die durch das Zusammenwirken
potenziell pathogener Mikroorganismen und potenziell pathogener 6kologischer Faktoren entsteht.”
(Hellwig et al. 2009). Nach Hellwig (2009) stellte Miller 1898 die chemoparasitare Theorie zur
Atiologie der Karies vor. Karies entsteht durch einem Zusammenspiel von Substrat, kariogenen
Mikroorganismen und dem Wirt (Zahn). Demnach produzieren die in der Plaque vorkommenden
Mikroorganismen, bei einem kariogenen Substratiiberschuss, organische Sauren. Sekundare
Faktoren sind zum Beispiel Speichelfluss, Speichelzusammensetzung, Pufferkapazitat und pH-Wert
des Speichels, sowie Dauer und Haufigkeit der Substratzufuhr (Hellwig et al., 2009). Dabei kommt
es zu folgendem grundlegenden Prozess: Beim sinkenden pH-Wert kommt es zu einer

Demineralisation und ein ansteigender pH-Wert flihrt zu einer Remineralistion des Zahnschmelzes.

Die Plaque ist ein strukturierter, zéher, verfilzter Zahnbelag aus Nahrungsresten, Mikroorganismen,
Speichelbestandteilen und bakteriellen Stoffwechselprodukten. Sie entsteht in mehreren Schritten:
Zunachst entwickelt sich ein unstrukturierter azellularer Film (acquired pellicle, sekundares
Zahnoberhautchen) der vor allem aus Proteinen des Speichels besteht. Das Zahnoberhautchen ist
semipermeabel und kann so Austauschvorgange zwischen Mundhohle, Plaque und Zahn in
gewissem Malie steuern. Daran heften sich in relativ kurzer Zeit zunachst grampositive Kokken und
Aktinomyzeten an. Durch Teilungen und Akkumulation weiterer Bakterien wachst die Plaque und
gewinnt mit zunehmendem Alter einen anaeroben Charakter. Ausgereifte Plaque besteht vor allem
aus, in Plaguematrix eingebettete Bakterien (60-70 Vol%). Kariogene Mikroorganismen sind neben
dem sauretoleranten und azidogenen Streptococcus mutans Streptococcus sobrinus, Streptococcus
cricetus, Streptococcus rattus, Laktobazillen und Actinomycesarten (Hellwig et al., 2009). Die
Mikroorganismen der Plaque kénnen durch anaerobe Glykolyse vor allem niedermolekularer
Polysaccharide organische Sauren bilden. Durch diese Sauren sinkt der pH-Wert in lokalisierten
Bereichen. Ist der pH-Wert unter den fir den Zahnschmelz kritischen Bereich von 5,5 (nach Hellwig
et al, 2009) gesunken, werden Kalziumionen und Phosphationen aus den
Kalziumphosphatkristallen herausgelést und diffundieren anschlieend in die Plaque
(Demineralisation). Kalzium und Phosphat gehen dabei verloren. So lange ausreichend Sauren

vorhanden sind und ein Konzentrationsgradient besteht, halt die Demineralisation an.
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3.2.2 Schmelzkaries

Die Schmelzkaries ist nach Gangler et al. (2005) das Resultat, der auf das ektodontale kristalline
Geflige beschrankten Frilhphase der karidsen Demineralisation. In einer Studie zeigten Holmen et
al. (1987), dass es bereits nach einer Woche unter dem Einfluss der gebildeten Sauren zu einer
Erweiterung der interkristallinen Substanz kommt. Es ist eine leichte Demineralisation (20 -100 um)
unter dem Polarisationsmikroskop zu erkennen. Unter der unbehandelten Plaque ist nach weiteren 7
Tagen eine opake Veranderung klinisch sichtbar. Zu diesem Zeitpunkt beginnt die Formation der
»Subsurface lesion“ (Holmen et al., 1987). Diese weille Flecken werden auch als ,white spot‘ oder
.aktive initiale Karieslasion“ bezeichnet. Sie sind das charakteristische Erscheinungsbild der
Lasionen (Kidd und Fejerskov, 2004).

Tiefe Lasionen sind haufig nur oberflachlich remineralisiert. Histologische Kennzeichen dieser
initialen Lasionen sind eine relativ dicke und stark mineralisierte pseudointakte Oberflache
(Fejerskov et al., 2008). Die Oberflache kann leicht aufgeraut sein, jedoch ist sie intakt. Unter der
pseudointakten Oberflache liegt der Lasionskoérper (Ardu er al., 2007). Histologisch lassen sich im
Schmelzinneren eine transluzente (zum Dentin hin) und eine dunkle Zone (zum L&sionskdrper hin)
erkennen. Die transluzente Zone ist durch die Vergroflerung und Entstehung der Poren im
Zahnschmelz bedingt (Porenvolumen ca. 1 %) und ist die Zone der fortschreitenden
Demineralisation. Das Porenvolumen von gesundem Schmelz liegt ca. bei 0,1 %. Die Poren der
dunklen Zone sind durch Remineralisationserscheinungen an den Apatitkristallen kleiner
(Porenvolumen 2 - 4 %). Der groRte Mineralverlust ist im Lasionskdrper zu beobachten
(Porenvolumen zwischen 5 und 25 %). Die unter dem Mikroskop intakte Oberflachenschicht hat 1 -
10 % der Mineralien verloren (Porenvolumen <5 %) (Lehmann et al., 2008; Gangler et al., 2005).
Speichelbestandteile kdnnen in diese Poren gelangen. Die Kalzium- und Phosphationen, die durch
organische Sauren aus dem Schmelz gelést wurden, diffundieren durch den
Konzentrationsgradienten aus tieferen  Schmelzarealen und reprazipiteren an der
Schmelzoberflache. Dort lagern die sich entweder an bereits geschadigte Kristalle an oder bilden
neue Kristalle (CaHPOQO,). Es entsteht eine pseudointakte Oberflache (Hellwig et al., 2009). Werden
diese aus der pseudointakten Oberflache herausgeldst, diffundieren sie in das umgebende Milieu.
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3.2.3 Dentinkaries

Wenn der karibse Prozess die Schmelz-Dentin-Grenze Uberschreitet, breitet er sich im Dentin
unterminierend aus (Lehmann et al., 2008). Im Dentin penetrieren die Mikroorganismen vorwiegend
entlang der Dentinkanalchen, denn diese stellen sofort einen geebneten und vorgebahnten Weg in
die Grundsubstanz des Dentins dar (Pilz et al., 1974). Somit ergibt sich eine kegelférmige Gestalt
mit der Basis an der Schmelz-Dentin-Grenze (Hellwig et al., 2006). Auf den kariésen Reiz reagiert
die Pulpa-Dentin-Einheit mit Abwehrmechanismen (Lehmann et al., 2008). Solche
Abwehrmechanismen werden auf pathologische (Karies und Abrasion) und physiologische (Altern)
Weise hervorgerufen und resultieren in einer Anlagerung zusatzlichen Dentins (Sekundar-
[Tertiardentin) und/oder Veranderung des bestehenden Dentins (Sklerotisierung) (Schroeder, 1976).
Es werden folgende Zonen der Dentinkaries unterschieden: Direkt an der Pulpa-Dentin-Grenze
befindet sich Tertidrdentin. Nach einer normalen Dentin-Schicht, folgt eine Schicht sklerotischen
Dentins. Der nach peripher anschlieRende Bereich bezeichnet man als ,dead tracts®, da dort keine
vitalen Odontoblasten zu finden sind. Durch organische Sauren der Mikroorganismen kommt es zu
einer karidsen Entmineralisation (Zone der Demineralisation). Weiter nach auf3en folgt die Zone der
Penetration, in der die Bakterien in die Dentinkanalchen eingedrungen sind und anschlielend die
Zone der Nekrose, die aus nekrotischem Dentin, Mikroorganismen (vital und avital) und deren
Enzymen und Stoffwechselprodukten besteht (Lehmann et al., 2008; Hellwig et al., 2006; Gangler et
al., 1985; Schroeder et al., 1976; Pilz et al., 1974).

3.24 Remineralisation von Initialkaries

Eine réntgenologisch sichtbare Schmelzkaries kann sich spontan zurtickbilden (Pitts und Renson,
1987). Beseitigt man die kariogenen Noxen, so kann eine karidse Schmelzlasion bei adaquater
Mundhygiene zum Stillstand kommen (arretierte Karies) oder sie kann sogar remineralisieren (brown
spot). Die braune Verfarbung entsteht durch die Einlagerung von Farbpigmenten aus Tabak, Tee
oder verschiedenen Nahrungsmitteln wahrend der Remineralisationphasen (Fejerskov et al., 2008).
Doch wenn der Mineralverlust des Schmelzes zu grof3 wird, ist die Remineralisation eher gering. Aus
diesem Grund ist es unwahrscheinlich, dass groRRe karidse Lasionen repariert werden kénnen. Eine
Initialkaries ist nur dann reversibel, solange sie noch eine intakte Oberflache besitzt (Silverstone,
1977). Larsen und Fejerskov (1989) beschreiben flnf Faktoren, die eine Remineralisation behindern:

1. Der Anteil von Calcium und Phosphat im Speichel ist nur sehr klein, sodass nach der Ablagerung
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der gelésten Mineralien nur 1/20.000 bis 1/30.000 des Volumens der mineralisierte Losung mit
Mineralien gesattigt ist. 2. Der Konzentrationsgradient der mineralisierten Losung in den Schmelz ist
klein, was darauf hindeutet, dass nur eine langsame Diffusion in und aus der Lasion stattfindet. 3.
Die Kalzium- und Phosphataufnahme von den Apatitkristallen des Schmelzes erfolgt so schnell,
dass die Wasserschicht innerhalb der Poren in den tiefen Bereichen der Lasion nur geringfligig
Ubersattigt ist. 4. Es wurde festgestellt, dass die oberste Schicht der Schmelzlasionen ein
ernsthaftes Hindernis fir die Remineralisation darstellen kann, so dass tiefe Bereiche nach einer
Remineralisation ein Leben lang hypomineralisiert bleibt. 5. Ein bisher ungeldstes Problem ist die
Kernbildung neuer Apatitkristalle, um die verloren gegangenen zu ersetzen (Larsen und Fejerskov,
1989).

Konig (1987) beschrieb hingegen 4 Voraussetzungen zur Remineralisation einer karidsen
Schmelzlasion:

¢ Vermeidung haufiger Demineralisationsvorgange

e Lange neutrale Pausen ohne Demineralisation

o Guter Zutritt fir Kalzium- und phosphatiibersattigten Speichel

e Optimales Fluoridangebot an der Schmelzoberflache

Eine Studie von Klinger und Wiedemann (1985) schlieBt eine Remineralisation bei einem
Mineralverlust von mehr als 60 % im Lasionskorper aus, auch wenn die Oberflachenschicht
remineralisiert wirde und an Dicke zundhme. Aus diesem Grund kann auch bei optimalen
Remineralisationsbedingungen in der Tiefe einer Lasion ein Defekt zurlckbleiben (Klinger und
Wiedemann, 1985).
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3.3 Fluoride

3.3.1  Grundlagen

Fluorid wird normalerweise, unter biologischen Aspekten betrachtet, als Spurenelement klassifiziert.
Es ist in sehr kleinen Konzentrationen biologisch-aktiv und wird deshalb im Allgemeinen in ,parts per
million“ (ppm) oder kleiner angegeben (Ekstrand, 1988). Fluor ist das 9. Element und steht in der 7.
Hauptgruppe im Periodensystem und gehort somit zu den Halogenen (Breuer, 1990). Bei
Raumtemperatur liegt es als gelbliches Gas vor, welches in konzentrierter, freier Form (F,) stark
atzend und extrem giftig ist (Turp, 1993). Auch in Verdiinnungen veratzt es die auliere Haut sowie
die Schleimhaut der oberen Atemwege und der Augen. Durch seine gro3e Reaktivitat kommt Fluor
immer nur gebunden an anderen Elementen vor. Meistens in Form eines Fluorid-Minerals. Dieses
Fluorid besitzt keine Reiz- und Atzwirkung (Forth et al., 1987). Téaglich werden 0,4 mg Fluorid iiber
die Nahrung und insgesamt 1,8 mg Fluorid pro Tag aufgenommen (Taves, 1983). Eine der wichtigen
Fluoridquellen ist das Trinkwasser. Der Trinkwasserfluoridgehalt betragt in Deutschland zwischen
0,02 und 1,8 mg Fluorid/Liter (Hellwig et al., 2006). Besonders fluoridhaltige Nahrungsmittel sind
Fisch, Garnelenprodukte und Tee. Fluorid wird im Gastrointestinaltrakt durch passive Diffusion
absorbiert (Ekstrand, 1988). Die hochste Fluoridkonzentration befindet sich bei einem frisch
durchgebrochenen Zahn an der Schmelzoberflache. Die Fluoridkonzentration nimmt nach innen ab
und steigt zur Schmelz-Dentin-Grenze wieder leicht an (Hellwig et al., 2006). Als optimale tagliche
Fluoriddosis werden 0,05 mg Fluorid pro kg Kérpergewicht angesehen. Das ergibt fir eine 50 kg
schwere Person etwa 3 mg Fluorid und fir ein 30 kg schweres Kind etwa 2 mg Fluorid pro Tag. In
der Wachstumsphase besteht eine positive und beim Erwachsenen eine ausgeglichene
Fluoridbilanz (Hellwig et al., 2006). In der Zahnmedizin werden Fluoride aus den drei nachfolgenden
Kategorien verwendet (Ekstrand, 1988):

1. Anorganische Verbindungen, wie NaF, SnF; etc.. In diesem Fall sind die Salze leicht I6slich
und sie stellen in Lésung freie Fluoride zur Verfligung

2. Monofluorphosphathaltige Fluoride wie zum Beispiel Na,FPO;. Hierbei sind die Fluoride
kovalent ins FPOs;* -lon gebunden und erst nach Hydrolyse steht das F -lon als
Reaktionspartner zur Verfigung.

3. Organische Fluoride wie zum Beispiel Aminfluorid und Fluorsilane.

Fluorid kommt im Speichel, Plaque, in der interkristallinen Flissigkeit des Schmelzes und im
Kristallgitter vor (Ekstrand, 1988; Grobler et al., 1982). Das menschliche Skelett dient bei plétzlicher
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hoher Fluoridzufuhr als Auffang- und Ausgleichreservoir (Hellwig et al., 2009). Aus Untersuchungen
von Faller et al. (1991) und Sattler et al. (1993) geht hervor, dass die Bioverfligbarkeit von Fluorid
entscheidend von der Interaktion mit humanem Speichel beeinflusst wird.

3.3.2 Applikationsarten

Grundsatzlich gibt es 2 Formen der Fluoridapplikation. Zum einen die systemische Fluoridierung, bei
der Fluorid wahrend der praeruptiven Reifung in den Zahnschmelz eingebaut wird. Zum anderen die
lokale Fluoridierung, bei der das Fluorid posteruptiv, also nach dem Zahndurchbruch direkt auf die
Zahnoberflache appliziert wird. Die Applikation kann in verschiedenen Anwendungsformen und
Konzentrationen stattfinden (Hotz et al., 1996). Im Rahmen der systemischen Fluoridierung sind die
Trinkwasser-, Speisesalz- und Tablettenfluoridierung zu nennen. Die Speisesalzfluoridierung ist eine
erfolgreiche Fluoridierungsform, da sie eine Vielzahl an Menschen erreicht ohne eine
Zwangsmedikation zu ein (Hellwig et al., 2009). Ein Kg Salz enthalt 250 mg Natrium- oder
Kaliumfluorid (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung, 2000). Da Fluorid im Trinkwasser angereichert
werden kann, ist dies eine weitere erfolgreiche Methode die ganze Bevdlkerung taglich mit einer
geringen Konzentration an Fluoriden zu versorgen (Ekstrand, 1988; Grobler et al., 1982; Burt et al.,
1996). Der positive Effekt wurde bei Kindern in Gebieten mit einem hohen Fluoridgehalt im
Trinkwasser (0,7 bis 1 ppm Fluorid) gezeigt, die neben einem geringeren Kariesbefall allerdings
auch vermehrt weile Schmelzflecken aufwiesen (Black und McKay, 1916). Der kariesinhibierende
Effekt hielt aber nur solange an, wie die Menschen in den Gebieten mit fluoridiertem Trinkwasser
lebten (Lemke et al., 1970). Die Trinkwasserfluoridierung wurde in Deutschland nicht eingefiihrt. Ein
weiterer Weg der Fluorid-Supplementierung ist laut Deutscher Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK 2000) die Tablettenfluoridierung. Sie ist erst nach entsprechender
Fluoridanamnese und nur bei hohem Kariesrisiko zu verwenden. Die Dosierung ist
altersentsprechend zwischen 0,25 mg und 1 mg pro Tag. Die Tabletten sollten gelutscht werden, um
eine erhdhte lokale Wirkung zu erzielen. Meyer-Lueckel et al. (2007) untersuchten in einer Studie die
Wirkung von fluoridierter Nahrung auf Zahnschmelz. Bei fluoridarmer Nahrung wurde vermehrt
grolkere Demineralisationserscheinungen beobachtet. Fir die lokale Fluoridierung wurden in erster
Linie Zahnpasten verwendet (Ripa, 1991; Marinho et al., 2003). Zahnpasten enthalten zwischen 250
und 500 ppm Fluorid fir Kinder und bis zu 1500 ppm Fluorid flr Erwachsene (Hellwig et al. 2009).
Marhino et al. (2003) zeigten in einer Studie, dass mit steigender Fluoridkonzentration, haufigerem

Gebrauch und kontrolliertem Putzen die Wirkung von Fluoridzahnpasten verbessert wird. Die
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Zahnpasta sollte besonnen verwendet werden, um eine systemische Fluoridaufnahme durch
Schlucken zu vermeiden. Zahnpasten mit einer hohen Fluoridkonzentration sollten vor Gebrauch
individuell fir den Patienten nach ihrer Kariestatigkeit oder ihrem Kariesrisiko ausgesucht werden
(Ripa, 1991). Die Fluoridaufnahme bei Zahnpasten mit Geschmack ist bei Kindern geringfligig
hoéher, als die Aufnahme bei geschmacksneutralen Zahnpasten (Oliveira et al., 2007). Die
Konzentrationen der Mundspullésungen variieren nach der Anwendungshaufigkeit. Die
Konzentration liegt zwischen 0,05 % fur die tagliche Anwendung und 0,2 - 0,5 % flr den
wdchentlichen Gebrauch. Fluoridgele werden nur wochentlich verwendet und haben eine
Fluoridkonzentration von 1,25 %. Haufig werden zur Kariesvorbeugung Lacke mit Konzentrationen

bis zu 5 Gew.% Natriumfluorid verwendet (Hellwig, 2003).

3.3.3  Kariesprotektive Wirkung von Fluoriden

Heute geht man davon aus, dass lokal applizierte Fluoride hauptverantwortlich flr den
kariespraventiven Effekt sind. Nach deren Applikation entstent eine CaF,-Schicht, die als
Fluoridreservoir dient und Fluoride bei einem karidsen Angriff bereit stellt (Fischer et al., 1995).

Dabei entstehen folgende Reaktionen:

e Fluoride hemmen die Demineralisation (Fischer et al., 1995; Klimm et al., 1997; Ekstrand,
1988).

o Fluoride fordern die Remineralisation (Fischer et al., 1995; Klimm et al., 1997; Ekstrand,
1988).

o Einbau von Fluoriden in das Kristallgitter das Hydroxylapatits (Fischer et al., 1995; Klimm et
al., 1997; Ekstrand, 1988).

o Fluoride hemmen den Kohlenhydratstoffwechsel der Bakterien (Klimm et al, 1997; Ekstrand,
1988).

e Fluoride beeinflussen die Schmelzoberflache (Desorption von Proteinen und/oder Bakterien,
Herabsetzung freier Oberflachenenergie)( Klimm et al., 1997).

Mineralien werden ab einem pH-Wert von 5,5 aus der Hydroxylapatitstruktur des Schmelzes
herausgeldst. Fluorapatit bleibt hingegen bis zu einem pH-Wert von 4,6 stabil (McCann, 1968).

Durch die Verbesserung der Kristallinitat der Schmelzkristalle wird die Saureldslichkeit vermindert
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(Ekstrand, 1988). Bei einem Saureangriff gehen bei fluoridiertem Zahnschmelz aufgrund der
fluorapatit-dhnlichen Eigenschaften zuerst die freien Fluoridionen in Lésung. Eine fluoridfreie und
ungeschutzte Kristalloberflache wird bei einem karidsen Angriff teilweise bis vollstandig zerstort
(Arends und Christoffersen, 1990). Durch die in der CaF,-Schicht vorhandenen Fluoride wird nach
einem kariésen Angriff friher wieder fluoridiertes und saureresistenteres Hydroxylapatit gebildet
(Moreno et al., 1977; Silverstone, 1977).

Fluorid kann zudem bei Bakterien das Glykolyseenzym Enolase hemmen, indem es einen Mg**-
fluorphosphat-Komplex bildet. Die Enolase wandelt unter Verbrauch von Mg™*-lonen 2-
Phosphoglycerat in Phosphoenolpyruvat um. Fluoride hemmen auch die Phosphoglucomutase.
Diese wandelt Glukose-6-Phosphat im Glukosestoffwechsel in Glukose-1-Phosphat um (Ekstrand,
1988; Hamilton, 1977). Van der Hoeven und Franken (1984) zeigten in einer Studie, dass in
fluoridierter Plaque die Milchsaureproduktion der Plaquebakterien ab einer Konzentration von 10 mM

gehemmt wird.

Die elektromagnetischen Eigenschaften der Schmelzoberflaiche werden durch CaF.-Prazipitate
verandert. Dies bedeutet veranderte Eigenschaften fir die Plaquebakterien (Duschner et al., 1984).
Fluoride hemmen die Kalziumbriicken zwischen den sauren Glykoproteingruppen der Pellikel und
der Bakterienoberflache (Klimm et al., 1997). Am wichtigsten flir die kariespraventive Wirksamkeit ist
die kontinuierliche Bereitstellung von Fluoridionen an der Zahnoberfliche zum Zeitpunkt der
Demineralisation und Remineralisation und nicht der Fluorideinbau in Form von Fluorapatit (dgaard,
1990). Dgaard et al. (1991) zeigten in einer weiteren Studie, dass die Bildung eines kalziumfluorid-

ahnlichen Materials auf der Schmelzoberflache fir die kariostatische Wirkung unerlasslich ist.



Literaturibersicht 19

3.3.4  Wirkungsmechanismen der Fluoride auf den gesunden Schmelz

Ekstrand (1988) fand heraus, dass der Wirkungsmechanismus von Fluoriden auf die Hemmung der
Demineralisation und Férderung der Remineralisation des Schmelzes zurlickzufiihren ist. Schmelz
ist ein von Wasser umgebenes pordses Material aus apatit-dhnlichen Mineralkristallen. Diese
Kristalle beinhalten Karbonate und andere Verunreinigungen. Durch diese Komponenten wird der
Schmelz reaktiver flir Sduren als reines Hydroxylapatit oder Fluorapatit (Ekstrand, 1988). Bei einem
pH-Abfall I6sen sich das durch Karbonat verunreinigte und das reine Hydroxylapatit (Featherstone et
al., 1983). Durch Einlagerung von Fluoriden wird die Oberflache resistenter gegen einen
Saureangriff (Ekstrand, 1988), es entsteht fluoridiertes Hydroxylapatit (Featherstone et al., 1983). Es
finden nach (Hellwig et al., 2009) grundsatzlich vier Reaktionen zwischen Fluoriden und der

Schmelzoberflache statt:

1. Reprazipation eines kalziumfluoridhaltigen Niederschlags (CaF;) nach initialer Auflésung des

oberflachlichen Schmelzminerals.

2. Reprazipation von fluoridiertem Hydroxylapatit (FHAP) bzw. Fluorapatit (FAP) nach initialer

Auflésung des oberflachlichen Schmelzminerals.

3. Spezifische Bindung von Fluoriden an die Kristalloberfliche nach Diffusion durch den
Zahnschmelz.

4. Unspezifische Bindungen von Fluoridionen z.B. in den Hydrathillen der Kristalle.

Nach Schmelzbehandlung mit sauren, hochfluoridhaltigen Ld&sungen, bildet sich ein
phosphathaltiges CaF, (Christoffersen et al. 1988). Fluorid diffundiert aus dem Prazipitat direkt in
den Speichel oder in den Schmelz und reichert sich um die Kristalle an. Dadurch erhalt das
Hydroxylapatit fluorapatit-dhnliche Eigenschaften und verringert bei einem pH-Abfall die Ldslichkeit
(Arends und Christoffersen, 1990). Bei einem pH-Abfall liegt das Fluorid als HF in der Plaque vor
und kann so leichter mit den Sauren aus der Plaque in den Schmelz diffundieren (Featherstone et
al., 1984). So findet man im Speichel eine Fluoridkonzentration von 0,01 - 0,05 ppm Fluorid
(Ekstrand, 1988) und in der Plaque 13 - 55 ug F/g (Tatevossian, 1980). Bei einem starkeren pH-
Abfall wird weniger Phosphat in die CaF,-Schicht mit eingebaut als bei einem neutralen pH-Wert
(Réglla und Saxegaard, 1990).
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3.3.5  Fluoridwirkung auf demineralisierten Schmelz

Die Reaktivitatvon Fluorid auf gesunden und karidsen Schmelz unterscheidet sich erheblich.
Karidéser Schmelz nimmt im Gegensatz zum gesunden Schmelz schneller und mehr Fluoride auf und
wird dort ,gespeichert® (White und Nancollas, 1990). Die Kristallstruktur von demineralisiertem
Schmelz weist durch herausgeléste Mineralien Porositaten auf. Dadurch kommt es zu einer
Oberflachenvergroferung und somit zur KontaktflachenvergréRerung, in die das Fluorid penetrieren
kann. Ein weiterer Unterschied zum gesunden Schmelz ist die ausgepragtere CaF,-ahnliche
Prazipitatbildung. Durch hochkonzentrierte Fluoridiésungen entsteht eine ausgepragte CaF,-Schicht,
die die Poren einer kariésen Lasion regelrecht versiegeln kann (Hellwig et al., 1985; @gaard, 1990).
Folglich verhindert diese CaF,-Schicht die Remineralisation. Erst nach Absinken des pH-Wertes der
Umgebung bei einem kariésen Angriff, wird ionisches Fluorid aus dem ,Fluoridreservoir freigesetzt
(Rolla et al., 1993). Bei flachen (,frihen®) Lasionen, die in den meisten Studien untersucht wurden,
war der vorherrschende Effekt der Fluoride die Hemmung der Demineralisation bis zu 50 % im
Bereich 0 - 1500 ppm Fluorid und diese Wirkung erhohte sich auf 70 % bei 3000 ppm Fluorid-Pasten
(ten Cate et al., 2006). Der leicht demineralisierte Zahnschmelz erlangt durch Fluoridierung sogar
eine erhdohte Widerstandfahigkeit (Koulourides und Housch, 1983), denn Fluorid in Apatit und/oder
Losung unterdrickt die Auflésung der Schmelzapatite und steigert die Bildung der Fluor-,
Hydroxylapatitkristalle,welche resistenter gegen Saureauflésungen sind als fluoridfreie Apatitkristalle
(LeGeros, 1990). Clarkson et al. (1988) zeigten in ihrer Studie, dass Schmelzlasionen umso kleiner
sind, je mehr Fluorid sie enthalten.

3.3.6  Die Wirkung hochkonzentrierter Fluoridverbindungen

Haufige Fluoridapplikation mit niedrig konzentrierten Fluoridprodukten flihrt zu einer besseren
Remineralisation, als die Verwendung von hochkonzentrierten Fluoridpraparaten in langeren
Zeitabstanden (Arends und Christoffersen, 1990). In-vitro-Experimente haben gezeigt, dass schon
eine geringfiigige Fluoridmenge die Remineralisation von beginnenden Karieslasionen fordert. Es
konnte aber bisher keine optimale Fluoridkonzentration zur Remineralisation definiert werden.
Fluoride stabilisieren eher die &uflere Zone einer Initialkaries, als dass Fluoride zu einer
vollstandigen Ausheilung dieser initialen Lasion fihren (Hellwig und Lussi, 2001). Ein karidser Angriff
auf den Schmelz ist in-vivo allerdings kein einseitiger Prozess, sondern beinhaltet auch

Entmineralisierung und Remineralisierung. Somit hangt die Remineralisation nicht nur von der
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Fluoridkonzentration ab (Robinson et al., 1998). O'Mullane et al. (1997) zeigten in einer 3-jahrigen
Studie, dass durch hdhere Fluoridkonzentrationen (1500 ppm) eine gréfRere karieshemmende
Wirkung erreicht werden konnte als niedrigere Fluoridkonzentrationen (1000 ppm). 3000 12-jahrige,
schottische Kinder putzten Gber 3 Jahre ihre Zédhne mit Zahnpasten mit Fluoridkonzentrationen von
1000, 1500 und 2500 ppm. Es konnte eine signifikante Dosis-Wirkungs-Beziehung in Bezug auf die
Kariespravalenz nachgewiesen werden (Stephen et al., 1988). In einer weiteren in-vivo Studie
putzten Kinder mit verschiedenen fluoridhaltigen Zahnpasten ihre Zahne (250 ppm und 1000 ppm
mit und ohne verschiedenen Zusatze). Nach 3 Jahren beaufsichtigtem Putzen erwies sich die
Zahnpasta mit 250 ppm Fluorid in Bezug auf die Kariesaktivitdt weniger wirksam, als die héher
konzentrierte Zahnpasta (Koch et al., 1990). Die Kombination aus Mundhygiene mit fluoridhaltiger
Zahnpasta und Fluoridgel ist ein wirksames Mittel gegen die Kariesentstehung (Dreizen et al., 1977).
Cutress (1992) evaluierte die Wirkung von Zahnpasten mit Fluoridkonzentrationen zwischen 1000
und 5000 ppm. Die Zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von 5000 ppm erzielte Uber 3 Jahre eine
Kariesreduktion von 70% im Vergleich zu den niedrigeren Fluoridkonzentrationen. Tavss et al.
(2003) fanden in weiteren Studien heraus, dass eine lineare Korrelation zwischen den Fluoridgehalt
der Zahnpasten (zwischen 0 bis 5000 Fluorid) und deren klinischer Wirksamkeit besteht. Lagerweij
und Ten Cate widerlegten jedoch 2002 diese Aussage. Sie waren der Meinung, dass keine linerare
Beziehung bestehe. Um dies zu verdeutlichen verglichen sie ein Fluoridgel (12500 ppm Fluorid) in
einer Kombination mit fluoridhaltiger Zahnpasta (1450 ppm Natriumfluorid) mit einer fluoridhaltiger
Zahnpasta allein. Die Zahnpasten und Gele wurden taglich appliziert und verwendet. Nach 4
Wochen waren in der Kombinationsgruppe aus Gel und Zahnpasta die Lasionen um 54 % reduziert,
wohingegen sich in der Gruppe ohne Gel die Lasionen nur um 44 % reduzierten. Der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen war aber nicht statistisch signifikant (Lagerweij und ten Cate, 2002).
Auch Lynch et al. (2000) verglichen in einer in-vivo Studie verschiedene hochkonzentrierte
Fluoridzahnpasten miteinander. Bei 38,2 % der Patienten, die mit 5000 ppm Fluorid ihre Zahne tber
3 Monate putzten, erfolgte eine Remineralisation der zuvor vorhandenen Wurzelkaries. Im
Gegensatz dazu kamen nur 10,7% der Wurzelkaries zum Stillstand, die mit 1100 ppm fluoridhaltiger
Zahnpasta behandelt wurden. Nach weiteren 3 Monaten waren 56,9% der Lasionen (5000 ppm
Fluorid) und 28,6% der Lasionen (1100 ppm Fluorid) remineralisiert. Auch der Plaque-Index war in
der 5000 ppm Fluorid-Gruppe im Vergleich zur 1000 ppm Fluorid-Gruppe signifikant reduziert. Es
wurde somit in dieser Studie festgestellt, dass hochkonzentrierte Fluoridzahnpasten signifikant
besser remineralisieren, als Fluoridzahnpasten mit einem geringeren Fluoridgehalt (Lynch et al.
2000; Lynch et al., 2001). Die Behandlung von Schmelzerosionen mit einem sauren Fluorid-Gel

fuhrte zu einer héheren Abrasionsresistenz, verglichen mit fluoridfreien oder neutralen Gelen (Attin
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et al., 1999). Eine in-sitru Studie von Altenburger et al. (2008) zeigte eine héhere Fluoridaufnahme
nach der Behandlung mit einem 1,25 % Fluorid-Gel im Vergleich zu einem 0,5 % Fluorid-Gel und
eine hohere Fluoridaufnahme bei 0,5 % Fluorid-Gel verglichen mit einem Placebo-Gel. Stecksen-
Blicks et al. (2007) verglich in einer in-vivo Studie ein Fluorid-Lack mit einem Placebo-Praparat. Die
Kariesinzidenz (DMFS) war mit 0,8 +/- 2,0 bei der Fluorid-Lack-Gruppe signifikant niedriger als bei
der Placebo-Gruppe (2,6 +/- 2,8). Die Resultate zeigen, dass zusatzliche Fluorid-Lack-Applikation
zur normalen adaquaten Zahnpflege die Kariesinzidenz reduzieren kann. Neben
gesundheitserzieherischen Malnahmen ist in der Gruppenprophylaxe vor allem die mindestens
zweimal jahrige Applikation eines Fluoridlackes mit 22.600 ppm Fluorid empfehlenswert, da sich
dadurch eine Karieshemmung von mehr als 40 % erzielen lassen (Zimmer et al., 2008). Auch
Petersson et al. (1993) und Holm et al. (1984) belegten, dass durch den Einsatz von fluoridhaltigen
Lacken die Demineralisation eingeschrankt und dadurch die Kariespravalenz um 50 bis 70 %
verringert wird. Die Art und die Konzentration der Fluoridverbindung spielt jedoch nach Ahrens
(1983) eine geringere Bedeutung, als die Haufigkeit der Anwendung. Bei der Fluoridaufnahme des
Zahnschmelzes ist auch die Applikationsdauer des fluoridhaltigen Agens mit dem Zahnschmelz
wichtig (Arends et al., 1992). Fluoridhaltige Lacke ermdglichen eine langeren Kontakt des Fluorids
mit dem Zahnschmelz aufgrund ihrer guten Haftung. Unter all diesen Gesichtspunkten und Studien
ist Verwendung von Fluorid-Gelen oder Fluorid-Lacken zusatzlich zu einer fluoridhaltigen Zahnpasta
in geeigneten Abstédnden bei Patienten mit hoher Kariesaktivitat wissenschaftlich gerechtfertigt
(Hellwig et al., 2008).
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3.3.7  Wirkung der Aminfluoride

Aminfluoride sind Salze der Flusssaure (HF) mit langkettigen Aminen. Der organische Teil ist
oberflachenaktiv und verhalt sich wie kationaktive Tenside (Bramstedt und Bandilla, 1966; Schmid et
al., 1983). Dadurch haben sie eine ausgepragte Affinitat zu negativen Oberflachen wie zum Beispiel
dem Zahnschmelz. Eine enge Verbindung mit den Fluoridionen flhrt zur Ausbildung einer
Doppelschicht aus dem positiv geladenen Aminteil und den negative geladenen Fluoridionen. Aus
diesem Grund kommt es zu einer Fluoridionenanreicherung in unmittelbarer Zahnschmelznahe
(Schmid et al., 1983). Durch die veranderten physikalischen Eigenschaften der Schmelzoberflache,
andern sich ebenso die Anhaftungsbedingungen der Plaquebakterien. Die Aminkomponente bedingt
demnach eine antibakterielle Wirkung (Schmid et al., 1983). Wichtig ist die Bildung gut haftender,
fluoridreicher und adaquat labiler Deckschichten auf den Schmelz mit ,slow releasing device
potential“ (Lutz, 1983). Diese langere Verweildauer in der Mundhoéhle entsteht durch die polare
Bindung des kationischen Anteils der Aminfluoride mit anionischen Bindungsstellen an der
Oberflache des oralen Tegumentes, durch das die Fluoridionen vermehrt und Uber langere Zeit
depotartig gebunden werden (Lutz, 1983). Natriumfluoride wirken auch in hohen Konzentrationen
nur bakteriostatisch. Aminfluoride wirken hingegen bereits bei niedrigen Konzentrationen bakterizid.
Verantwortlich dafiir ist die Aminkomponente. Aminfluoride wirken wesentlich unspezifischer, da die
aliphatischen Amine die bakterielle Zellwand schadigen (Gehring, 1983). Durch die Abspaltung von
Fluorwasserstoff und die Aufnahme von OH-lonen entsteht eine basische Verbindung. Die
abgespaltete Flusssaure ist fur die intrazelluldare Fluoridwirkung verantwortlich (Bramstedt und
Bandilla, 1966). Verschiedene Fluorid- und Chloridverbindungen beeinflussen den ATP-Gehalt von
Streptococcus mutans unterschiedlich (Steinke, 1983). Amine haben wahrscheinlich eine
hemmende Wirkung auf die Pyruvatkinase und die Glyceraldehyd-3-phosphat-Dehydrogenase. Bei
der Stérung des bakteriellen Kohlenhydratmetabolismus wirken sie somit synergistisch mit
Fluoridenionen (Klement und Siebert, 1985). Fluoride aus Aminfluorididsungen werden nach der
Aufnahme starker retiniert und langsamer abgegeben als Natriumfluorid (Henschler, 1983). Auch
Gulzow (1983) bestatigt die Uberlegene kariespraventive Wirksamkeit von Aminfluorid gegeniiber
Natriumfluoird. Aminfluoride in Spullésungen hemmen die Plaquebildung (Renggli, 1983). Barbakow
(1983) belegte ebenso die signifikant erhdhte Fluoridaufnahme des Oberflachenschmelzes und
dessen signifikant erniedrigte Saureldslichkeit nach Anwendung von Aminfluoriden im Vergleich mit

anorganischen Fluoriden wie NaF und Na,FPO;.
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3.3.8  Fluoridtoxikologie

Black und McKay (1916) stellten in einer Studie fest, dass Kinder in Gebieten mit einem hohen
Fluoridgehalt im Trinkwasser (0,7 - 1,0 ppm Fluorid) einen geringeren Kariesbefall aber auch
vermehrt weilRe Schmelzflecken aufwiesen. Werden Fluoride wahrend der Zahnentwicklung
kontinuierlich in einer Dosis verabreicht, die Uber der empfohlenen Tagesmenge liegt, resultieren
daraus Veranderungen der Zahnhartsubstanzen (Zahnfluorose) (Hellwig et al., 2009), da die
chronisch erhohte Fluoridaufnahme die Ameloblastentatigkeit wahrend der Schmelzreifung stort. Die
Schmelzfluorose ist durch das Auftreten von weilllicher oder braun-opaker Sprenkelung des
Schmelzes charakterisiert (Fejerskov et al., 1996). Bei extrem hohen, Uber Jahre verabreichte
Dosen, kann es zu einer Skelettfluorose kommen (Hellwig et al, 2009). Bentley et al. (1999) zeigten
in einer Studie, dass im Durchschnitt von 0,36 g Zahnpasta auf der Zahnblrste 0,27 g von Kindern
verschluckt werden. Somit wiirde nach Bentley et al. (1999) ein durchschnittliches Kind (14 kg) bei 2
mal taglicher Verwendung von 1450 ppm Fluorid-Zahnpasta mehr als 0,05 mg Fluorid/kg
Korpergewicht einnehmen. Kinder unter 7 Jahren sollten unter Aufsicht Zahneputzen und nicht mehr
als eine erbsengrole Menge einer Kinderzahnpasta (500 ppm) verwenden (Exterkate et al. 1993;
Bentley et al. 1999), denn je nach Menge der verschluckten Zahnpasta kann es zu einer
Dentalfluorose oder sogar zu akuten Vergiftungserscheinungen kommen (Lewis und Limeback,
1996). Erste Symptome einer akuten Uberdosierung sind Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen. Es
kénnen aber auch allgemeine Vergiftungssymptome wie exzessiver Speichelfluss, Tranenfluss,
Kopfschmerzen, kalte feuchte Hande auftreten. Bei Fluoridintoxikation kdnnen manchmal auch
Tachykardie, Herzarrhythmien, Blutdruckabfall, Atemdepressionen beobachtet werden. Der Grund
fur die Symptome sind der fallende Kalzium- und der steigende Kaliumgehalt im Plasma (Hellwig et
al., 2009). Allerdings werden diese akuten Intoxikationen selten beobachtet. Die als sicher geltende
toxische Dosis (Certainly Toxic Dose = CTD) fir Erwachsene liegt bei 32 - 64 mg Fluorid / kg
Korpergewicht. Die mogliche toxische Dosis (Probably Toxic Dose = PTD), die wahrscheinlich fir
Kleinkinder einen tédlichen Ausgang hat, liegt bei 5 mg Fluorid / kg Kérpergewicht (Whitford, 1992).
Isst ein Kind mit einem Gewicht von 15 kg eine Tube Erwachsenenzahnpasta (100 g / 1000 ppm
Fluorid), bedeutet dies eine Fluoridaufnahme von 100 mg. Die PTD betragt 75 mg Fluorid und ist

somit um 33,3% Uberschritten.



Literaturibersicht 25

Es gibt mehrere Moglichkeiten die Aufnahme von Nicht-Nahrungs-Fluoriden von kleinen Kindern zu

verringern. Zusammenfassend sind das (Ekstrand, 1988):

Elterliche Aufsicht beim Zahneputzen und bei der Verwendung von Mundspulungen.
Verwendung kleiner Zahnpastamengen (Erbsengrofie).

Verwendung von niedrig konzentrierter Zahnpasta (bis 500 ppm Fluorid).

Warnhinweise auf Zahnpasta-Tuben beachten.

Kindern erklaren, dass die Zahnpasten und Mundsptilungen nicht geschluckt werden dirfen.

Strikte Einhaltung professioneller Gebrauchsempfehlung und Hinweise.

Diecim Rahmen der Kariesprophylaxe verwendeten Konzentrationen filhren nicht zu Fluorid-

Konzentrationen im Blut, die bedenklich sein missten. Um chronische Intoxikationen zu vermeiden,

ist die Berlcksichtigung der aufgenommen Fluoriddosis bei der Berechnung der individuellen

Tageszufuhr unerlasslich. Es besteht aus dieser Sicht nicht die Veranlassung, die lokale Anwendung

hoher konzentrierter Fluoridpraparate im Rahmen der Kariesprophylaxe kiinftig einzuschranken oder

ganz auf ihren Einsatz zu verzichten (Einwag, 1983).



Versuchsziel und Versuchsaufbau 26

4 Versuchsziel

Ziel der Studie sollte sein, zu Uberprifen in wie weit ein neues sehr hochviskdses Fluoridgel (White-
Varnish) die Remineralisation im Vergleich zu etablierten Produkten unter moderatkariogenen und

hochkariogenen Bedingungen fordert oder aber die Demineralisation hemmt.

5 Versuchsaufbau

Fir den Versuch wurden 185 kariesfreie Rinderzdhne der zweiten Dentition verwendet, aus denen
mit einem diamantierten Trepanbohrer jeweils ein Schmelzzylinder (Durchmesser 4 mm)
entnommen wurde. Diese Schmelzproben wurden in einen Technovitblock eingebettet, planparallel
geschliffen und poliert. Die Proben wurden teilweise mit Tesa abgeklebt und fir 8 Tage bei pH 5,0
demineralisiert, um so kariése Lasionen mit intakter Oberflache zu erzeugen. Anschliel3end folgte
die Aufteilung der Proben auf 2 Gruppen mit jeweils 5 Untergruppen, die jeweils 10 Tage
remineralisiert wurden. Dabei wurden jeweils 18 Proben der 10 Gruppen auf wie folgt aufgeteilt:

Gruppe 1A:  Elmex Zahnpasta (moderat-kariogene Bedingungen)
Gruppe 1B:  Elmex Zahnpasta (hoch-kariogene Bedingungen)
Gruppe 2A:  Duraphat Zahnpasta (moderat-kariogene Bedingungen)
Gruppe 2B: Duraphat Zahnpasta (hoch-kariogene Bedingungen)
Gruppe 3A: Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack (moderat-kariogen)
Gruppe 3B:  Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack (hoch-kariogen)
Gruppe 4A:  Elmex Zahnpasta und White Varnish (moderat-kariogen)
Gruppe 4B:  Elmex Zahnpasta und White Varnish (hoch-kariogen)
Gruppe 5A:  nur Speichel (moderat-kariogen)

Gruppe 5B:  nur Speichel (hoch-kariogen)

Die Proben der Gruppen 3 und 4 wurden einmalig mit dem jeweiligen Lack touchiert. Alle Proben
wurden taglich 5min mit einem Slurry aus Speichel und dem dementsprechenden Fluoridprodukt
umspllt. Gruppe 5 kam als Kontrollgruppe nur mit Speichel in Berihrung. Mit Hilfe der
Transversalen Mikroradiographie wurde der Mineralgehalt und die Lasionstiefe der Proben vor der

Demineralisation sowie vor und nach der Remineralisation gemessen.
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6 Material und Methoden

6.1 Probenherstellung

Zur Probenherstellung wurden 185 Rinderzdhne der zweiten Dentition extrahiert. Die Extraktion
erfolgte am Tag der Schlachtung im Schlachthof (Abb.6.1.1). Es wurden nur vollstandig
durchgebrochene Zahne gezogen. Dabei wurde auf mechanische oder sonstige augenscheinliche
Defekte oder Anomalien geachtet. Nach der Zahnextraktion wurden die Rinderzahne mitsamt noch
anhangendem Weichgewebe in eine 5%-ige Thymollésung bis zur Weiterverarbeitung nach 1-2
Tagen gelagert (Abb.6.1.2). Mittels eines Trepanbohrers (Gebr. Brasseler, Individualanfertigung,
Lemgo) wurde aus jedem Zahn eine Probe herausgebohrt (Abb.6.1.3 und 6.1.4). Der Durchmesser
dieses Bohrers betrug 4 mm. 5 Proben dienten spater der Demineralisationskontrolle. Somit ergab
sich eine Gesamtprobenzahl von 180 Proben. Die Proben wurden bis zur Kunststoffeinbettung in
einem geschlossenen Behalter mit einem, in 5%-ige Thymolldsung getrankten Zellfasertuch, kuhl
gelagert. Zur Einbettung in Kunststoff wurden die 180 Proben einzeln in die Mitte runder
Plastikformen (Multiform, Struers, Kopenhagen, Danemark) positioniert (Abb.6.1.5 und 6.1.6). Der
Durchmesser dieser Formen Betrug 2 cm. Als Kunststoff wurde ein Kunstharz (Technovit 4071/
Hearaeus Kulzer, Hanau, Deutschland) verwendet (Abb.6.1.7). Nach dem Abbinden wurden die
Probenblécke aus den Férmchen herausgetrennt (Abb.6.1.8). Um eine plane Zahnoberflache zu
schaffen, wurden die Proben mittels einem 1000er Schleifpapier vorgeschliffen und anschlieffend mit
1200er Schleifpapier kleinere, mit dem Auge kaum zu erkennende Kratzer, Risse oder Ahnliches
entfernt. Mit einer Lupe wurden die Schleifpapierschritte bis zur Politur mit 4000er Papier beobachtet
und kontrolliert.

Die Politur wurde beendet, wenn die 180 Proben keinerlei Unebenheiten aufwiesen und sich die
Oberflache spiegelte. Zum Schluss wurden die Proben mittig mit einem durchsichtigen Klebestreifen
(Tesa) abgeklebt, um diesen Bereich vor der spateren Demineralisation und Fluorid-Behandlung zu
schitzen (Abb.6.1.9).
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Abb. 6.1.1: Abb. 6.1.2: Abb. 6.1.3:
Zahnextraktion Extrahierter Rinderzahn Trepanbohrer mit Probe

Abb.6.1.4: Abb. 6.1.5: Abb. 6.1.6:
Schmelzproben Probe und Sockler Probe im Sockler

Abb.6.1.7: Abb.6.1.8: Abb. 6.1.9:
Eingebettete Eingebettete Abkleben einer
Probe - von oben Probe - von unten Probe mit Tesafilm
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6.2 Demineralisation der Proben

AnschlieBend wurden die Proben fir finf Tage in eine Demineralisationsldsung eingelegt, um
kiinstliche, initiale Lasionen zu erzeugen (Abb.6.2.1).

Diese Lésungen wurden nach Buskes et al. (1985) angemischt.

Inhaltstoffe der Demineralisationslésung:

3 mM CaCl, * 2 H,0 (441 mg)
3 mM KH,PO, (408 mg)
50 mM C,HsCOOH (10,33 ml)

10 M KOH ad pH 5 (47 ml fur 10 Liter)

6 UM MHDP (Methylendiphosponsaure ) (1,08 mg) Abb. 6.2.1:
Proben in der Demineralisationsldsung

Thymol (in Spuren)

Die Chemikalien wurden auf 10 Liter mit destiliertem Wasser aufgefillt. Diese 10 Liter
Demineralisationslésung wurde auf einen pH-Wert von 5 titriert.

Wichtig dabei war die Schaffung von initialen Schmelzlasionen, die eine intakte Schmelzoberflache

aufwiesen.
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6.3 Fertigstellung der Proben

Jeweils 18 Proben wurden per Zufall 10 Gruppen zugeordnet. Fur die spatere

Versuchsdurchfihrung mussten die Proben mit einer speziellen Haltevorrichtung versehen werden.

Die runden Kunststoffscheiben mit den eingebetteten Schmelzproben wurden an der Rickseite mit
Sekundenkleber an Nylonfaden befestigt. Wichtig war es, einen geeigneten Faden ohne Fluorid in
der Zusammensetzung zu finden, da sonst eine mdgliche Fluoridfreisetzung und damit eine
Beeinflussung der Schmelzproben nicht ausgeschlossen ware. Die Enden der Nylonfaden wurden in
gleicher Lange an Holzspatel getackert (Abb.6.3.1). Die aufgehangten Proben durften sich
gegenseitig nicht bertihren und sollten frei in der Lésung schwimmen und von ihr vollstandig bedeckt

sein. Daflr mussten die Lésungsbehalter und die Lésungsmengen ausgemessen werden, um so die

Fadenlange zu bestimmen.

demineralisierte
Schmelzoberfliche
(frei zuganglich)

gesunde,

demineralisierte irbehandelta

Schmelzoberfliche

(abgeklebt) Schmatzebisfische
Abb. 6.3.2: Abb. 6.3.3: .Abb. 6.3.4:
Demineralisierte Probe Abkleben der Probe Schematische Darstellung der

Probenoberflache der Probe
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Vor dem Studienbeginn mussten die Proben nochmals mit durchsichtigem Klebeband abgeklebt
werden (Abb.6.3.2). Das Klebeband wurde mit einem Skalpell zurechtgeschnitten und mit einer
Pinzette auf eine Seite der Probe geklebt (Abb.6.3.3). Durch das Abkleben soll der Kontakt der
Schmelzoberflache mit dem Fluorid-Speichel-Gemisch wahrend der Behandlung unterbunden
werden. Nun war die Probe zu 2/3 mit Klebeband bedeckt und das nicht bedeckte

Schmelzprobendrittel war bereit fir die Studie (Schematische Darstellung Abb.6.3.4).

Zur Markierung wurden die abgeklebten, demineralisierten Probendrittel mit jeweils einem Kreuz
sowie die Langsrichtung der Proben mit zwei Strichen versehen, um spater die verschiedenen
Probendrittel voneinander unterscheiden zu kénnen. Die Proben der Gruppen 1, 2 und 5 wurden in

der vorliegenden Form fiir die Versuche weiter verwendet.

Im Gegensatz dazu wurden die Proben der Gruppe 3 noch diinn mit Duraphat Lack und die Proben
der Gruppe 4 mit White Varnish bestrichen (Abb.6.3.5). Zum Bestreichen der Proben mit den zwei
verschiedenen Lacken wurde ein Mikrobrush oder ein Einmalpinsel benutzt. Es sollte jedoch nur die
noch freie Schmelzprobenseite mit dem Lack diinn bedeckt werden. Uberschiissiger Lack auf dem
Klebeband oder auf der Kunststoffummantelung wurden entfernt. Alle Holzspatel mussten zum

Schluss noch beschriftet werden, um eine spatere Verwechslung auszuschlieRen.

Nach der Beschriftung waren alle zehn Gruppen bereit flir den Versuch.

Abb. 6.3.1: Abb. 6.3.5:
Aufgehangte Proben Probe mit White Varnish
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6.4 Versuchsphase

Es wurden folgende Praparate getestet:

Elmex Zahnpasta GABA GmbH, Lorrach, 1400ppm F~ als Aminfluorid

Duraphat Zahnpasta Colgate-Palmolive GmbH, Hamburg, 5000ppm F~ als Natrimfluorid
Duraphat Lack Colgate-Palmolive GmbH, Hamburg, 22600ppm F~ als Natriumfluorid
White Varnish, 3M Espe, Neuss, 22600ppm F~ als Natriumfluorid

Dazu wurden die 180 Proben in zwei Gruppen a 90 Proben aufgeteilt.

Dabei erfolgte die Testung von jeweils 90 Proben unter moderat kariogenen Bedingungen und
jeweils weitere 90 Proben unter hochkariogenen Bedingungen getestet.

Der Unterschied zwischen hochkariogenen und moderatkariogenen Bedingungen bestand in der

unterschiedlichen Remineralisations- und Demineralisationszeit wahrend der Versuchsphase.
Es ergaben sich folgende Gruppen:

A1: moderat kariogen mit EImex Zahnpasta (n = 18)

A2: moderat kariogen mit Duraphat Zahnpasta (n = 18)

A3: moderat kariogen mit EImex Zahnpasta und Duraphat-Lack (n = 18)
A4: moderat kariogen mit EImex Zahnpasta und White Varnish (n = 18)

A5: moderat kariogen mit nur Speichel als Nullprobe (n = 18)

B1: hochkariogen mit EImex Zahnpasta (n = 18)

B2: hochkariogen mit Duraphat Zahnpasta (n = 18)

B3: hochkariogen mit EImex Zahnpasta und Duraphat-Lack (n = 18)
B4: hochkariogen mit Elmex Zahnpasta und White Varnish (n = 18)
B5: hochkariogen mit nur Speichel als Nullprobe (n = 18)

Wie in Abbildung 6.4 ersichtlich, wurden 90 Proben der Gruppe A (moderat-kariése Bedingungen)
30 Minuten demineralisiert und anschlie®end 150 Minuten remineralisiert. Die Proben der Gruppe B
(hoch-kariése Bedingungen) wurden 60 Minuten demineralisiert und anschlielend 120 Minuten
remineralisiert. Dieser Zyklus wurde taglich 4 Mal wiederholt. Danach kamen die Proben fir 5
Minuten in ihre zugehorigen Slurrys A1-A5 / B1-B5, bevor sie dann 12 Stunden in die Nachlagerung
kamen (siehe Abb. 5.4).
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6.4.1

Studiendesign

Modarat-karibse
Bedingungen

4 Zyklpn pro Tag

Damineralission

Lagerung fir 30 min
1.5 mM Cacl z
0.9 m M KH 2PD .
50 m M Essigzdurs
pH 4.8

180 Proban
Rinderschmalz,
demineralisiert

n=18

Hoch-karidse
Bedingungen

Demineraliation

Lagerumg fir &0 min
1.5 mk Calllz
0.8 m M KH PO
50 m M E=sigsiurs
pH 4.6

4 Zyklen gro Tag

Remineralisation Remineralizaton
Lagesung fir 150 min Lagarung fiir 120 min
1.5m M CaCl = 1.5 m M Call 2
0.2 m M KH PO . 0.9 m b KH 2 PO s
130 m M KCI 130 m M KCI
20 m M Hepes 20 m M Hepes
pH .0 pH 7.0
Wersuchszeit- W » Wersuchszalt-
raum 10 Tage War dar Nechtiagaring ragn A Y
r
Machilageming Maczhilagerng
Lagerung fur 12 h Lagerung fir 12 h
1.5m M Call = 1.5 m M CaCl 7
0.2 m M KH PO« 0.9 m M EH PO
130 m M KCI 130 m M KCI
20 m M Hepas 20 m M Hepas
pHF.O pH O
Gruppe 1 Grupps 2 Gruppe: 3 Gruppre: 4 Gruppe &

Eirkegen fir & min in ein Slurry
aus 8 ml Spaichel und 2 g elmes-
Zennpasta

Eirlegan fir & min inein Slunry
aus 6 ml Speichel und 2 g
Curephat-Zahnpasta

Einlegen fir 5 min in =in Slry
aus & ml Spaichel und 2 g elmes-
Zahnpasta

Mach cinmaligem Bestreichen mit
Duraphat-Lack

Eirkagen Fir 5 min in en Slurry
@us 8 ml Spaichal und 2 g elmes-
Zahnpasta

Mach ainmaligem Besreichen mit
White-\famish

Einlegin fir & min in Speichel

Abb.: 6.4.1.1

Ablaufplan mit Zeit und Losungsangaben
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6.5 Anmischen der Versuchslosungen

6.5.1

Demineralisationslésung nach Ten Cate et al. (2006).

Demineralisationslosung:

Damit die Proben ganz von Flissigkeit bedeckt waren, kamen 1,5 Liter Losung in einen Behalter.

Das machte fiir 10 Gruppen a 1,5 Liter, 15 Liter Demineralisationslésung.

Chemikalie Definierte Angabe | Molmasse Menge fir 11 Aqua | Menge fiur 151 Aqua
CaCl, 0,0015 Mol 110,99 ¢ 0,166485 g 2,497 g

KH,PO, 0,0009 Mol 136,1g 0,12249 g 1,83735¢g

Essigsaure 0,05Mol 60,059 3,00259 g 45,0375 g

Angabe * Molmasse = Menge fur 1 Liter

Menge fir 1 Liter * 15 = Gesamtmenge flir 15 Liter

Da es sich um 2 GroRRgruppen mit unterschiedlichen pH-Werten handelt, musste man die 15 Liter

Demineralisationslésung in 2 gleichgrofRe Teile a 7,5 Liter aufteilen.

Fir die moderat-kariogene GroRRgruppe A war der pH-Wert von 4,8 und fir die hoch-kariogene

Groligruppe B der pH-Wert von 4,6 vorgesehen. Nach der Zugabe aller abgewogenen Chemikalien

in das Aqua dest. und deren Vermengung, erfolgte die Titrierung der pH-Werte mit KOH.
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6.5.2

Remineralisationslosung:

Remineralisationslésung nach Ten Cate et al. (2006).

Bendtigt wurden wieder 15 Liter dieser Losung.

Chemikalie Definierte Angabe | Molmasse Menge fir 11 Aqua | Menge fir 151 Aqua
CaCl, 0,0015 Mol 110,99 ¢ 0,166485 g 2,497 g

KH,PO, 0,0009 Mol 136,19 0,12249 g 1,83735¢g

KCL 0,13 Mol 7469 9,698 g 145,47 g

Hepes 0,02 Mol 238,3 g 4,766 g 142,98 g

Nachdem die abgewogenen Chemikalien dazugegeben und auch aufgeldst waren, wurde der pH-

Wert durch Zugabe von 80%-iger Essigsaure auf 7,0 titriert.

6.5.3

Speichelherstellung:

Die Speichelherstellung erfolgte nach Klimek et al. (1982).

Es wurden 6ml Speichel pro Probe definiert. Somit wurden fir 180 Proben 1,08 Liter Speichel

bendtigt.

Chemikalie far 1 Liter Aqua
Ascorbinsaure 0,002 g 0,00216 g
Glucose 0,03 g 0,0324 g
NaCl 0,58 g 0,6264 g
CaCl, 0,17 g 0,1836 g
NH,CI 0,16 g 0,1728 g
KCI 1,27 ¢ 1,3716 g
NaSCN 0,16 g 0,1728 g
KH,PO, 0,33 g 0,3564 g
Harnstoff 0,29 0,216 g
Na,HPO, 0,34 g 0,3672 g
Muzine 2,79 2916 g

Abb. 6.5.3.1:
Digitale Waage

Die abgewogenen Chemikalien wurden mit einem Magnetrihrer homogen vermischt.
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6.5.4  Slurry-Herstellung:

Fir eine Probe wurden 6 ml Speichel und 2 g Zahnpasta festgelegt.

Somit ergab sich eine Speichelmenge pro Gruppe von 108 ml. Da diese Menge nicht ausreichte, um
die Proben ganz zu bedecken, wurden die Gruppen mit den gleichen Slurry-Arten zusammen getan.

Es ergab sich nun eine Speichelmenge von 216 ml.

Boxnummer Gruppen Speichelmenge | Zahnpastaart Zahnpastamenge
Box 1 A1+ B1 216 ml Elmex 729

Box 2 A2 + B2 216 ml Duraphat 729

Box 3 A3 + B3 216 ml Elmex 729

Box 4 A4 + B4 216 ml Elmex 729

Box 5 A5 + B5 216 ml - -

9 i
Abb. 6.5.4.1: Abb. 6.5.4.2:
Duraphat-Speichel-Gemisch Elmex-Speichel-Gemisch
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6.6 Studienablauf

Der Versuch begann mit dem Anmischen der verschiedenen Ldsungen. Die Lésungen wurden
anschliel®end in genau gekennzeichnete Behalter umgefillt. Zuvor lagen die Proben fir 2 Stunden in
Leitungswasser, damit keine Thymolspuren an ihnen hafteten. Um 8:10 Uhr kamen alle Proben dann
in das Demineralisationsbad (Abb.6.6.1). Die Proben der Gruppe A (moderat-kariogen) wurde um 8:
40 Uhr von der Demineralisationslésung in die Remineralisationsldsung gegeben (Abb.6.6.2), die
Proben der Gruppe B (hoch-kariogen) um 9:10 Uhr. Um 11:10 Uhr wurden dann beide Gruppen von
der Remineralisationslésung wieder in die Demineralisationslésung gelegt. Zwischen den
verschiedenen Lésungen wurden die Proben mit Aqua dest. abgesplilt. Der Zyklus wurde 4 Mal pro

Tag wiederholt.

Abb.6.6.1: Abb. 6.6.2:
Proben in der Demineralisationslosung Proben in der Remineralisationslosung



Material und Methoden 38

Um 20 Uhr wurden dann die jeweiligen Gruppen flr 5 Minuten in die dazugehérigen Slurrys gegeben
(Abb.6.6.3 und Abb.6.6.4).

Da die vorgegebene Slurrymenge die einzelnen Proben der 10 Gruppen nicht bedeckt hatten,
wurden die Proben der moderat- und hochkariogenen Gruppen in einem Gefal} gelagert, um so eine

groRere Menge zu erhalten, die dann auch die Proben bedecken.

Wichtig war, dass nur Proben der gleichen Gruppenzahl in ein Slurry kamen, da sich sonst die
verschiedenen Lacke beeinflussen héatten kdnnen. Somit wurden die moderatkariogenen und

hochkariogenen Proben mit gleicher Fluoridbehandlung in das gleiche Slurry getan.

Abb.6.6.3: Slurrys auf dem
Ruttler ohne Proben

Abb.6.6.4: Slurrys auf dem
Ruttler mit Proben
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Der Ablauf war wie folgt:

Um 20Uhr:

Gruppe A1 in das Elmex-Speichel- Gemisch - Box 1
Gruppe A2 in das Duraphat-Speichel-Gemisch - Box 2
Gruppe A3 in das Elmex-Speichel-Gemisch - Box 3
Gruppe A4 in das Elmex-Speichel-Gemisch - Box 4
Gruppe A5 in den Speichel - Box 5

5 Minuten spater wurde dann gewechselt.

Die Proben der Gruppe A wurden herausgenommen und die Proben der Gruppe B kamen in die

Boxen.
Um 20:05Uhr:

Gruppe B1 in das ElImex-Speichel-Gemisch - Box 1
Gruppe B2 in das Duraphat-Speichel-Gemisch - Box 2
Gruppe B3 in das Elmex-Speichel-Gemisch - Box 3
Gruppe B4 in das Elmex-Speichel-Gemisch - Box 4
Gruppe B5 in den Speichel - Box 5

Die Boxen 1-5 standen auf einem Ruttler und somit wurden die Proben in den 5 Minuten
gleichmaRig von dem Slurry umspilt.

Nachdem die Proben aus den Boxen 1-5 enthommen wurden, wurden sie mit Aqua dest. griindlich
abgespult und anschlieRend gleich in die Nachtlagerung gegeben, in dieser die Proben fir 12

Stunden schwammen.

Dieser Ablauf wurde 10 Tage wiederholt.
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6.7 Auswertung des Mineralverlustes und der Lasionstiefe

6.7.1  Vorbereitung der Proben

Zur Auswertung des Mineralverlustes der Schmelzproben wurde die Tansversale Mikroradiographie

angewendet.

Die Proben wurden mittels 800er Schleifpapier an einer Seite senkrecht zum Klebestreifen getrimmt,
sodass aus der vorherigen Rundung eine plane Seite entstand. Diese Seite wurde der Boden der
neuen Probenform (Abb.6.7.1.1). AnschlieRend wurden die Seitenflachen ebenso im 90°-Winkel zur
Bodenseite geschliffen. So entstand die neue Probenform in Form eines Rechtecks mit
aufgesetztem Halbkreis, in dessen Mitte die Probe eingeschlossen war (Abb.6.7.1.2). Nun wurde die
Bodenflache mit Sekundenkleber auf einen Objekttrager geklebt (Abb.6.7.1.3). Es wurde darauf
geachtet, dass die Probe senkrecht auf dem Objekttrager auflag, um eine spatere Ungenauigkeit zu
vermeiden. Dieser Winkel wurde mit einem Geodreieck visuell GUberprift. Um die Proben mittig zu
halbieren, wurde der Objekttrdger an die Vakuumplatte einer Sage (Exakta, Apparatebau,
Norderstedt, Deutschland) geheftet und das Sageblatt an die Mitte der Probe eingestellt. Die Probe
wurde mit einem in der Sage eingebauten Seilzug selbststandig mit gleich bleibendem Zug
durchgesagt (Abb.6.7.1.4). Der Objekttrdger mit angeklebter Probe wurde in eine
Vakuumeinrichtung gespannt, die sich parallel zu einem Schleifteller befand. AnschlieRend bewegte
sich die Vorrichtung mitsamt der Probe oszillierend Uber den sich drehenden und bewasserten
Polierteller. So wurde die Schnittflache geglattet und wieder ein 90°-Winkel erschaffen. Als
Schleifpapier wurde die Koérnung 1200 ausgewahlt und mit 2400 nachpoliert. Nach visueller
Uberprifung wurde das Kunstharz um die Probe dinn mit Heliobond (Ivoclar, Schaan,
Liechtenstein) bestrichen (Abb.6.7.1.5) und vorsichtig einen neuen Objekttrager auf den
Heliobondfilm gelegt und gleichmaRig angedrickt. Es wurde darauf geachtet, dass das Heliobond
sich nicht auf dem Prifkorper ausbreitet, da dies spater das Entfernen der Probe vom Objekttrager
erschwert hatte. Die Hartung des Films erfolgte mit einer zahnarztlichen Halogenlampe zweimal 40
Sekunden (Abb.6.7.1.6 und 6.7.1.7). Die gekonterte Probe wurde ein zweites Mal in der
Vakuumsage gesagt. Dazu wurde das Sageblatt so eingestellt, dass eine Scheibe von 500 bis 700
um abgesagt wurde. So entstand eine Scheibe, die mit der zuvor polierten Oberflache durch
Heliobond auf dem Objekttrager befestigt war (Abb.6.7.1.8). Nun wurde der Objekttrager wieder mit
der Probenscheibe in den Vakuumschleifteller eingespannt und mit einem Schleifpapier der Kérnung
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1200 bis auf eine Dicke von 150 um dinngeschliffen. Die Dickenmessung erfolgte mit Hilfe einer
Millimeterschraube, bei der zuerst nur der Objekttrager gemessen wurde, um diesen Wert spater
von der ganzen Gesamtdicke abzuziehen. So erhielt man schlieRlich eine Probendicke von150 uym
(Abb.6.7.1.9). AnschlieRend wurde die Probe mit einer Kérnung von 2400 nochmals um ca. 20 ym
ausgedunnt. Die Dicke betrug nun zwischen 110 und 130 um.

Abb. 6.7.1.1: Abb.6.7.1.2: Abb. 6.7.1.3:
Probe nach 1. Schleifen geschliffene Probe Probe auf Objekttrager

Abb.6.7.1.4: Abb. 6.7.1.5:
Probe in der Sage Probe mit Heliobond bestrichen
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Abb.6.7.1.6: Abb. 6.7.1.7:
Objekttrager auf Probe befestigt... ...und lichtaehartet

Abb. 6.7.1.8: Abb.6.7.1.9:
Probe nach erneutem S&gen Dickenmessung der Probe
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6.7.2  Mikroradiographische Aufnahme

Die geschliffenen Proben wurden mittels eines Skalpells aus der Kunststoffummantelung getrennt
und vom Objekttrager abgeldst (Abb.6.7.2.1 und 6.7.2.2). Es wurde darauf geachtet, dass sich die
Proben nicht beim Ablésen drehten. Die kunststofffreien Proben wurden mit einem Stiick
durchsichtigen Klebeband auf einem Mikroradiografieobjekttrager befestigt (Abb.6.7.2.3 und 6.7.2.4).
Die zuvor auf den Objekttrdgern markierten demineralisierten Seiten der Proben wurden so
aufgeklebt, dass sie auf der linken Seite des Mikroradiografieobjekttragers zu liegen kamen. Die
Schmelzrander sollten mit dem Rand des Objekttragers Ubereinstimmen, um die Zerstérung der
Proben beim Reinschieben in das Mikroradiografiegerates zu vermeiden. Die quantitative
Probenauswertung basierte auf folgendem Prinzip: Die geschliffenen Proben werden mit einem
speziellen Film hinterlegt und anschlieRend zusammen mit einem Referenzkdrper bestrahlt. Auf dem
entstandenen Bild erscheinen mineralarme Zonen dunkler und mineralreiche Zonen heller. Durch den
Kalibrierungskérper (Aluminiumstufenkeil) kann man jede Helligkeitsdifferenzierung mit einem
bekannten Mineralstoffgehalt korrelieren. Die Belichtungszeit betrug 12 Sekunden bei einer
Stromstarke von 20 mA sowie einer Betriebsspannung von 20 kV (Abb.6.7.2.5 bis 6.7.2.7). Es wurde
ein holographischer Film verwendet, der zuvor aufgezogen werden musste (Abb.6.7.2.8).
Anschlielend wurden die Filme entwickelt (Abb.6.7.2.9). Die Bilder wurden nach der Belichtung unter
einem Mikroskop der Firma Zeiss (Oberkochem, Deutschland) ausgewertet. Uber eine CCD-Kamera
(Modul XC77CE, Sony, Japan) wurden die Bilder auf einen Computer Ubertragen. Die Ubertragenen
Bilder wurden nun mit einem TMR-Auswertungsprogramm Version 1.25e (Inspektor Research,
Amsterdam, Niederlande) ausgewertet. Dazu wurde bei jeder Rontgenaufnahme die
Lampenintensitdt neu kalibriert und als Referenz fir die Grauwerte der abgelichtete
Aluminiumstufenkeil eingelesen. Der Aluminiumstufenkeil ermoglichte eine Interpretation der
Grauwerte der Roéntgenaufnahmen und somit konnte die Umrechnung in den entsprechenden
Mineralgehalt der Schmelzprobe erfolgen. Es wurde von jedem einzelnen Réntgenbild 3 Aufnahmen
hergestellt. Das erste Bild entstand von der demineralisierten Probenseite. Die zweite Aufnahme
wurde vom gesunden Schmelzprobendrittel angefertigt. Das letzte Bild jeder Réntgenaufnahme
wurde vom rechten, behandelten Schmelzprobendrittel gemacht. Alle 3 Bereiche der Probe wurden
scharf gestellt, begutachtet und eingescannt. Ein spezielles Programm errechnete dann fir jeden

markierten Bereich den Mineralverlust und die Lasionstiefe.
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Abb. 6.7.2.1: Abb. 6.7.2.2:
aus Kunststoff herausgeléste Probe Probe ohne Kunststoffmantel

Abb. 6.7.2.3: Abb. 6.7.2.4:
Probe neben Réntgenfilmtrager Probe auf Rontgenfilmtrager
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_ Abb.6.7.2.50 Abb. 6.7.2.6: Abb.6.7.2.7:
Mikroradiographiegerat Aluminiumstufenkeil Probe im TMR-Gerat

Abb. 6.7.2.8: Abb.6.7.2.9:
Holographischer Film Entwickelter Film
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Abb.6.7.2.10
Beispiel fur die graphische Darstellung einer gesunden Schmelzprobe

Nun wurden auf dem Auswertungsgraphen des TMR-Programms die als ,gesund“ erachteten
Bereiche, der Bereich der Lasionstiefe und der Bereich des Lasionskérpers markiert (in Abb.
6.7.2.10 grin). Der gesunde Bereich galt als Referenz. Die deutlich sichtbaren
Mineralveranderungen wurden wie folgt errechnet. Das Integral Uber der Funktion bildet den ,mineral
loss“ (in Abb.6.7.2.10 rot markiert). Dieser Wert AZ wurde fir die Referenzprobe sowie fir die
getestete Probe bestimmt. Substrahiert man diese nun voneinander, so erhadlt man die
Mineralveranderung. AZ Referenz (als gesund erachtet) minus AZ Testprobe ergibt AAZ, die

Mineralveranderung.

Bei einem positiven AAZ-Wert hat eine Mineraleinlagerung und bei einem negativen AAZ-Wert ein

Mineralverlust stattgefunden.

Die Messung der Lasionstiefe erfolgte entsprechend der Messung des Mineralverlustes. Es wurde
die Lasionstiefe des Referenz- und des Test-Bereichs gemessen und schliellich voneinander

abgezogen. Der errechnete Wert ergab die Lasionstiefenveranderung durch die Behandlung.
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6.7.3  Mikroradiographische Darstellung des Mineralverlustes

Die Abbildungen 6.7.3.1 bis 6.7.3.4 zeigen jeweils eine Schmelzprobe nach verschiedener
Behandlung. Abb. 5.7.2.11: gesund; Abb. 6.7.3.2: demineralisiert; Abb. 6.7.3.3: mit EImex behandelt;
Abb. 6.7.3.4: nur mit Speichel behandelt.
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Abb.6.7.3.1

Repréasentative mikroradiographische und densitometrische Darstellung des gesunden Bereichs
einer Rinderschmelzprobe.
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Abb.6.7.3.2
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Reprasentative mikroradiographische und densitometrische

Bereichs der gleichen Rinderschmelzprobe.
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Abb.6.7.3.3

arstellung des behandelten Bereichs

der gleichen Rinderschmelzprobe unter moderat-kariogenen Bedingungen. Remineralisiert mit

Elmex.

100.0

50.0

Mineral Volume Perc [Vol%]

|

I I
100.0 200.0
Sample Position [pm]

|
T
300.0

Reprasentative mikroradiographische und densitometrische D

Correlation = 0.99982
Inhomogeneity = 1.64 %

44—
500 100.0 150.0 2000 2500 30
Stepwedge Thickness [um]

4.8. 6.0. 373.2. 304.5 [um]

1
0.0

Abb.6.7.3.4

arstellung des behandelten Bereichs

einer Rinderschmelzprobe unter hoch-kariogenen Bedingungen nur mit Speichel.
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6.8 Statistische Auswertung der Proben

Die Auswertung erfolgte durch die aus der TMR-Auswertung gewonnen Daten. Zuerst erfolgte die
Datenkontrolle auf Plausibilitat. Bei der statistischen Auswertung wurden Standardabweichungen
und Mittelwerte fir die Variablen Mineralverlust und Lasionstiefe ausgewertet. Die Prifung auf
statistisch signifikante Unterschiede erfolgte mittels ANOVA-und die anschlielende Eingruppierung
mittels Tukey-Test.
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7 Ergebnisse

In den folgenden Tabellen werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der
Mineralverluste/Lasionstiefen der demineralisierten und behandelten Proben mit den verschiedenen
Testprodukten dargestellt. Jede Gruppe besteht aus 18 Proben. Der Mineralverlust wird in Vol%*um

und die Lasionstiefe in um angegeben.

7.1 Ergebnisse der demineralisierten Proben

Bedingungen Behandlungsart Lasionstiefe Mineralverlust
Mittelwerte 18 Proben alle Proben 18 Proben alle Proben
o El Zah t
moderat- | Elmex ahnpasta 69,611 2132,922
kanogen Duraphat 5000 Zahnpasta
74,911 2065,372
Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack
84,817 2206,872
Elmex Zahnpasta und White Varnish
61,050 1862,411
Speichel
2054,326 | 2064,381

Tabelle. 7.1 Ergebnisse der Lasionstiefe und des Mineralverlustes der demineralisierten Proben
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Der durchschnittliche Mineralverlust der 180 demineralisierten Proben betragt 2066,49 Vol%*um (in
Tabelle:7.1 rot unterlegt). Die Werte liegen zwischen 1862,41 Vol%*um und 2268,24 Vol%*um (in
Abb. 7.1.1 rot angefarbt). Die durchschnittlichen Mineralverluste der 10 Gruppen und deren
Standartabweichungen (schwarze Balken), aus Tabelle 7.1 zu entnehmen, wurden in der Abbildung
7.1.1 blau markiert.

Die durchschnittliche Lasionstiefe der 180 Proben betragt 72,0 um. Der kleinste Wert betragt 61,05
Um und der groRte Wert betragt 84,82 um (in Abb. 7.1.2 hellblau markiert). Die durchschnittlichen
Lasionstiefen der 10 Gruppen und deren Standartabweichungen (schwarze Balken) sind in

Abbildung 7.1.2 blau und die durchschnittliche Lasionstiefe von allen Proben rot angefarbt.

Es konnte bei allen Proben eine Demineralisation beobachtet werden.
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Speichel (hochkariogene Badingungen)

Speichel (moderat kariogene Bed ngungen)

Elmex Zshnpasta und White Varnish
(hochkariogene Bedingangen)

Elmex Zshnpasta und White Varnish (moderat
kariogene Bedingungen)

Elmex Zahnpasta und Durzphat Lack
(hochkariogene Bedingangen)

Emex Zzhnpasta und Duraphat Lack (moderat
kariogene Bedingungen) ----sd

Duraphat 5000 Zahnpasta (hoch<ariogene
Bedingungen)

Duraphat 5000 Zahnpasta (moderat kariogene
Bedingungen) h—r

Elmex Zahnpasta (hochkariogene Bed ngungen)

Elmex Zshnpasta (moderat kariogene
Bedingungen)

B Mittelwert Lasionstiefe {um) 0 20 40 §0 20 100 120

B absolute Lisionstiefe (pm) pum
W Standardabweickung

Abb. 7.1.2 Grafische Darstellung der mittleren Lasionstiefe der
demineralisierten Proben und deren Standardabweichung (sd)

Spechel (hochkariogene Badingurgen)
Speichel (moderat kariogene Bedingungen)

Elmex Zahnpasta und White Varnish (hochkariogene Bedingurgen)

Elmex Zahnpasta und White Varnish [moderat kariogene
Redingungen)

Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack (hochkariogene Bedingungen)

Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack i(moderat kariogene
Sedingungen)

—-sd

Durapnat 5000 Zahnpasta (hochkariogene Bedingungen)

Duraphat S000 Zah (mod: karicgene Badingurgen)

Elmex Zahnpasta (hochkariogene Badingurgen)

Elmex Zahnpasta (moderat kariogene Bedingungen)

® Mitte wert Mineralverlust { Vols® um) o 1000 2000 2000 Vol%*um
B Mineralverlust | Vol%® um)
W Standardabweichung

Abb. 7.1.1 Grafische Darstellung des durchschnittlichen Mineralverlustes
der demineralisierten Proben und deren Standardabweichung (sd)
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7.2 Ergebnisse der behandelten Proben

7.2.1 Mineralverlust

Bedingungen Behandlungsart Mineralverlust
Mittelwerte 18 Proben  Standardabweichung
= El Zah t
moderat rex cannpaste 1613,706 387,820
karlogen Duraphat 5000 Zahnpasta
1860,806 444,520
Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack
2089,756 539,030
Elmex Zahnpasta und White Varnish
1698,189 525,330
Speichel
2623,032 523,730

Tabelle 7.2.1 Durschnittlicher Mineralverlust (Vol%*um) der behandelten Proben & Standardabweichung

Mineralverlust (in Vol%*um)

Moderat- Moderat- Hoch- Hoch-

Kariogen Kariogen Kariogen Kariogen

demineralisiert behandelt demineralisiert behandelt
Elmex Zahnpasta 1613,706 2116,033 2139,167
Duraphat 5000 Zahnpasta 1860,806 1975,094 2097,683
Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack 2089,756 2008,406 1952,800
Elmex Zahnpasta und White Varnish 1698,189 1975,211 1831,433
Speichel 2623,032 2268,239 5209,806

Tabelle 7.2.2 Ergebnisse des Mineralverlustes im Vergleich

In Tabelle 7.2.2 sind die Ergebnisse der behandelten Proben im Vergleich zu den demineralisierten
Ergebnissen aufgeflihrt. Die Ergebnisse, bei denen offenbar eine Remineralisation stattgefunden

hat, sind griin markiert. Proben, bei denen sich keine Remineralisation zeigte, sind rot markiert.
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Die groflite Remineralisation wurde mit 519,22 Vol%*um in der Gruppe festgestellt, die mit Elmex
Zahnpasta behandelt wurde. Die Kontrollgruppe, die nur mit Speichel behandelt wurde, zeigte keine

Remineralisation. Die Proben demineralisierten weiter.
Effektiver Mineralverlust nach der Behandlung:

Moderat-kariogen / hoch-kariogen
Elmex Zahnpasta: + 519,216 Vol%*um / - 23,134 Vol%*um
Duraphat Zahnpasta: + 204,566 Vol%*um / - 122,589 Vol%*um
Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack: + 117,016 Vol%*um / + 55,606 Vol%*um
Elmex Zahnpasta und White Varnish: + 164,222 Vol%*um / + 143,788 Vol%*um

Speichel: - 568,706 Vol%*um /- 2941,567 Vol%*um

Bei einem positiven Wert hatte eine Mineraleinlagerung (+) und bei einem negativen Wert ein

Mineralverlust (-) stattgefunden.

Unter moderat-kariogenen Bedingungen flhrten alle Fluoridapplikationsarten zu einer
Remineralisation. Es scheint kein Unterschied zwischen den Fluorid-Zahnpasten und den Fluorid-

Lacken zu existieren.

Unter hoch-kariogenen Bedingungen fand nach Behandlung mit Fluorid-Lacken eine
Mineraleinlagerung statt. Im Vergleich dazu konnten die Fluorid-Zahnpasten nur den Mineralverlust

hemmen.
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7.2.2 Post-Hoc-Testergebnis
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Abb. 7.2.2.1 Abb. 7.2.2.2

Die Abbildung 7.2.2.1 zeigt den Mineralverlust und deren Standardabweichungen der moderat-
kariogenen Bedingungen. Die mit EImex Zahnpasta, Duraphat Zahnpasta und Elmex mit Duraphat-
Lack behandelten Schmelzproben, unterschieden sich signifikant von den mit EImex Zahnpasta mit
White Varnish und nur mit Speichel behandelten Schmelzproben. Ebenso unterscheiden sich die
Behandlung mit Duraphat Zahnpasta, EImex Zahnpasta mit Duraphat-Lack und Elmex Zahnpadta
mit White Varnish signifikant von der Speichel- und EImex-Zahnpasta -Behandlung. Die mit Speichel
behandelten Schmelzproben unterschieden sich signifikant von allen Gruppen mit Fluorid-
Behandlung.

In Abbildung 7.2.2.2 sind die Mineralverluste mit Standartabweichungen der hoch-kariésen Proben
dargestellt. Die statistische Analyse der mit Fluoriden behandelten Proben, ergab keine signifikanten
Unterschiede. Es ergab jedoch einen signifikanten Unterschied zwischen den mit Fluorid-Zahnpasta

/ -Lacken behandelten Proben und denjenigen, die nur mit Speichel behandelt wurden.
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Moderat-kariogen Hoch-kariogen

A = Elmex Zahnpasta A = Elmex Zahnpasta

A = Duraphat Zahnpasta A = Duraphat Zahnpasta

A = Elmex Zahnpasta mit Duraphat Lack A = Elmex Zahnpasta mit Duraphat Lack

B = Duraphat Zahnpasta A = Elmex Zahnpasta und White Varnish

B = Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack B = Speichel

B = Elmex Zahnpasta und White Varnish

Gruppen mit gleichen Buchstaben unterschieden sich nicht signifikant.

Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterschieden sich signifikant.
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7.3 Vergleich: Demineralisiert vs. Behandelt
Mineralverlust(Vol%*um) Auswertung
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Abb. 7.3:

Schaubild des Mineralverlustes der demineralisierten (hellrot und hellblau) vs. behandelten
(dunkelrot und dunkelblau) Ergebnisse der moderat-kariogenen (rot) und hoch-kariogenen

(blau) Proben.
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7.4 Ergebnisse der behandelten Proben

7.4.1 Lasionstiefe

Bedingungen Behandlungsart

Lasionstiefe

Mittelwerte 18 Proben Standardabweichung
- El Zah t
moderat st 59,272 15,173
karlogen Duraphat 5000 Zahnpasta
62,411 20,359
Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack
82,000 25,275
Elmex Zahnpasta und White Varnish
59,422 15,723
Speichel
78,916 18,053

Lasionstiefen (in um)

Elmex Zahnpasta

Duraphat 5000 Zahnpasta

Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack

Elmex Zahnpasta und White Varnish

Speichel

Moderat- Moderat-
Kariogen Kariogen
demineralisiert behandelt

59,272
62,411
82,000
59,422

78,916

Tabelle 7.4.1 Durschnittliche Lasionstiefen (um) der behandelten Proben & Standardabweichung

Hoch- Hoch-

Kariogen Kariogen

demineralisiert behandelt
80,017 82,922
64,706 71,689
66,789 66,856
63,228 64,206
81,594 134,178

Tabelle 7.4.2 Ergebnisse der Lasionstiefe im Vergleich
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In Tabelle 7.4.2 sind die Ergebnisse der behandelten Proben wieder im Vergleich zu den
demineralisierten Ergebnissen aufgeflihrt. Die Ergebnisse, bei denen offenbar eine Remineralisation
stattgefunden hat, sind grin markiert. Proben, bei denen sich keine Besserung zeigte, sind rot
markiert.

Es ist bei allen Fluorid-Applikationsarten unter moderat-kariogenen Bedingungen die Lasionstiefe
zuriickgegangen, wobei die Duraphat Zahnpasta mit einer Remineralisation von 12,5 ym die besten
Werte erzielte. Unter hoch-kariogenen Bedingungen hat sich die Lasionstiefe durch keines der
Testprodukte verbessert, wurde aber im Fortschreiten gehemmt. Hierbei erreichte der Duraphat
Lack mit einem Fortschreiten der Lasionstiefe von weiteren 0,067 um die besten und der Speichel,

mit weiteren 52,594 um die schlechtesten Ergebnisse.

Effektive Lasionstiefenreduktion nach der Behandlung:

Moderat-kariogen / hoch-kariogen

Elmex Zahnpasta: +10,339 ym/ - 2,905 ym
Duraphat Zahnpasta: +125um /- 6,983 um
Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack: + 2,817 ym /- 0,067 ym
Elmex Zahnpasta und White Varnish: + 1,628 ym /- 0,978 pm
Speichel: - 5611 um /- 52,584 ym

Bei einem positiven Wert hat eine Mineraleinlagerung (+) und bei einem negativen Wert ein

Mineralverlust (-) stattgefunden.

Die Veranderung der Lasionstiefe ist ein Indikator fur de Mineralveranderungen initialer Lasionen.
Mit Hilfe der Lasionstiefe lasst sich das morphologische Verhalten dieser Lasionen genauer
beschreiben. Es ldsst sich eine Bestimmung hinsichtlich der Lokalisation von
Remineralisationsvorgangen und Demineralisationsvorgangen durchfiihren. Es findet eine
Mineralverschiebung am Lasionsboden statt. Ganz im Gegensatz kann dazu beim Mineralverlust
eine Mineralverschiebung sowohl an der Oberflache aber auch im Lasionskdrper entstanden sein.
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7.4.2 Post-Hoc-Testergebnis
Moderat- karioaen Hoch- kariogen
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Abb. 7.4.2.1 Abb.7.4.2.2

Die Abbildung 7.4.2.1 zeigt die Lasionstiefen und deren Standartabweichungen (schwarze Balken)

der moderat-kariogenen Proben. Die statistische Analyse ergab, dass sich die Proben signifikant

voneinander unterscheiden. Die mit Elmex-Zahnpasta, Duraphat-Zahnpasta und Elmex mit White

Varnish behandelten Schmelzproben, unterscheiden sich signifikant von denjenigen Schmelzproben,

die mit EImex-Zahnpasta mit Duraphat-Lack und nur mit Speichel behandelt wurden.

In Abbildung 7.4.2.2 sind die Lasionstiefen mit Standartabweichungen (schwarze Balken) der hoch-

karidsen Proben dargestellt. Die statistische Analyse der mit Fluoriden behandelten Proben, ergab

keine signifikanten Unterschiede. Es ergab jedoch einen signifikanten Unterschied zwischen den mit

Fluorid-Zahnpasta / -Lacken behandelten Proben und denjenigen, die nur mit Speichel behandelt

wurden.



61

Ergebnisse

Moderat-kariogen Hoch-kariogen

A = Elmex Zahnpasta A = Elmex Zahnpasta

A = Duraphat Zahnpasta A = Duraphat Zahnpasta

B = Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack A = Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack

A = Elmex Zahnpasta und White Varnish A = Elmex Zahnpasta und White Varnish

B = Speichel B = Speichel

Gruppen mit gleichen Buchstaben unterschieden sich nicht signifikant.

Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterschieden sich signifikant.
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Ergebnisse

7.5 Vergleich: Demineralisiert vs. Behandelt

Lasionstiefen (in um) Auswertung
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1400 ||
| _~ T|
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l ,// rl
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| - |
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!}/,
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Hoch Kariogen behandelt

/Hoch Kariogen demineralisiert

Moderat Kariogen behandelt

Moderat Kariogen demineralisiert

® Moderat Kariogen demineralisiert
B Moderat Kariogen behandelt
¥ Hoch Kariogen demineralisiert

W Hoch Kariogen behandelt

Abb. 7.5:
Schaubild der Lasionstiefe der demineralisierten (hellrot und hellblau) vs.
behandelten (dunkelrot und dunkelblau) Ergebnisse der moderat-kariogenen (rot)
und hoch-kariogenen (blau) Proben
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8 Diskussion

8.1 Schmelzproben / boviner Schmelz

Fir diese Studie wurden Rinderfrontzadhne der zweiten Dentition herangezogen, da humane Zahne
oftmals nicht in ausreichender Anzahl und vor allem nicht in einem kariesfreien und somit
vergleichbaren Zustand vorliegen. Die bendtigte Zahnmenge wurde in einem Schlachthof direkt
nach der Schlachtung extrahiert. Da bei Wiederkduern im Oberkiefer eine sog. Dentalplatte
(Pulvinus dentalis) aus verhornten Plattenepithel vorliegt, wurden die Zahne aus dem Unterkiefer
extrahiert (Nickel et al. 1975). Ein weiterer Vorteil der Rinderzahne im Gegensatz zu humanen
Zahnen ist, dass die Rinderzdhne nicht durch eingenommene Fluoride beeinflusst wurden.
Wiederkauer zerkleinern ihre Nahrung fast nur mit ihren Molaren und deshalb sind die Frontzéhne in
der Regel abrasionsfrei und weisen eine dicke Schmelzschicht auf. Pearce publizierte 1983, dass
die Lasionen von bovinem und humanem Schmelzkaries morphologisch sowie sich in ihrer
Fluoridverteilung ahneln und sich somit als Ersatz flir menschlichen Schmelz eignen. Auch Mellberg
stellte fest, dass boviner Zahnschmelz eine geeignete Alternative fir Studien mit Schmelzlasionen
ist. Rinderschmelz verhalt sich homogener in seiner Struktur als menschlicher Schmelz. Somit ist
boviner Schmelz sehr gut geeignet, um zuerst gleichmaRige karidse Lasionen herzustellen und
diese dann nach der Fluoridbehandlung zu untersuchen (Mellberg et al., 1992). Es fiel leider bei den
Ergebnissen auf, dass der Mineralgehalt und die Lasionstiefe dieser Rinderschmelzproben sehr
stark variiert. Eine mdgliche Erklarung ware hier das aufgenommene Wasser oder das

aufgenommene Futter.
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8.2 Herstellung der kiinstlichen Lasionen

Durch die Demineralisation der Zahnoberflache ist es mdoglich initialkariogene Lé&sionen zu
erzeugen. In dieser Studie sollten kinstlich initiale Lasionen erzeugt werden. Diese initialen
Lasionen sollten zu kariésen Lasionen des Schmelzes im Mund eine groRe Ahnlichkeit aufweisen.
Das Ziel war somit, eine Lasion mit intakter Oberflache zu schaffen. Hergestellt wurden diese
initialen Karieslasionen nach Buskes et al. (1985). Buskes, Christoffersen und Arends (1985)
beschrieben jedoch Erosionen von 0,1 pm auf der Schmelzoberfliche. Diese Art der
Schmelzschadigung sollte durch das Unterlassen des aktiven Umspllens der Schmelzproben
vermieden werden. Um die Oberflache zu erhalten, wurde MHDP als Oberflachenschutz in die
Demineralisationslésung gegeben. Ein bestehender Nachteil zu dem Entstehen natdrlicher Lasionen
ist, dass wahrend ihrer Entstehung der Einfluss aus dem Speichel von Kalzium und Phosphat nicht
gegeben ist. Jedoch ist dieser Nachteil unwesentlich, da ausschlieRlich eine mdglichst einheitliche
Demineralisation geschaffen werden sollte. Eine altere, dieser Methode unterlegene
Herstellungsmethode ist die von Rooij und Nancollas (1984). Hierbei kommt es jedoch bei der
Demineralisation zu einer relativen Verschiebung der Verhaltnisse von Calcium und Phosphat von
3% zu 6% was zu Veranderungen der De- und Remineralisationkinetik fihren wirde, was wiederum

einen erheblichen Einfluss auf die Lasionsentwicklung hat.

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Studie zeigten, dass sich trotz anfanglicher Unterschiede des
Mineralgehaltes, die Schmelzproben sich nach der Demineralisation sehr anglichen. Es war eine
vergleichbare Ausgangssituation der Proben fir die spatere Fluoridapplikation entstanden.
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8.3 Analysemethoden

8.3.1  Transversale Mikroradiographie

Das Hauptaugenmerk dieser Studie war auf den Mineralgewinn oder Mineralverlust durch
verschiedene Pasten gerichtet. Es kénnen zur Auswertung von Schmelzproben diverse
Analysemethoden angewandt werden: Digitale Bildanalyse, chemische Analysen, verschiedene
Harteprifungen, lod-Absorptionsmetrie, Mikroradiographie, Polarisationslicht und Lichtstreuung.

Die Transversale Mikroradiographie (TMR) ist ein Verfahren, durch das man rontgenologisch den

Mineralgehalt von Schmelz und Dentin messen kann.

Dazu werden sehr dinne planparallele Zahnschliffe bendtigt, die transversal aus einer
Zahnoberflache gewonnen werden. Mit Hilfe eines Rontgenfiims und Réntgenstrahlung werden von
den Proben anschlieBend Mikroradiographien erstellt. Die Bestrahlungsdauer und die
Réhrenspannung kénnen individuell eingestellt werden. Durch den zur Kalibrierung gleichzeitig
abgelichteten Aluminiumstufenkeil kann der Mineralgehalt in Abhangigkeit zur Tiefe der Lasion

quantitativ erfasst werden (Featherstone et al., 1983; De Josselin de Jong, 1986)

Erstmals wurde mit der Transversalen Mikroradiographie 1963 die Mikrostruktur des Schmelzes

untersucht (Angmar et al. 1963).

Der Densitometer wurde durch eine CCD — Kamera (charge-couple device) ersetzt, wodurch die
transversale Mikroradiographie leichter und schneller wurde (Lagerweij et al. 1994). Sie verglichen
beide Scan-Gerate miteinander, fanden aber keine signifikanten Unterschiede. Lagerweij et al.
(1994) verwendeten die mikroradiographische und mikrodentisometrische Techniken zuvor schon in
ihrer Studie. In einer anderen Studie wurden alle Techniken wie Mikroradiographie, polarisiertes
Licht, Lichtstreuung, nass-chemische Analyse, Jod-Absorption und verschiedene Hartetests
miteinander verglichen. Die TMR und die chemische Analyse sind nach den Erkenntnissen von
Arends und ten Bosch (1992) die besten Verfahren fir eine direkte quantitative Auswertung, wobei
letztere wegen des hohen technischen Aufwands eher selten Anwendung findet. Mit der
Transversalen Mikroradiographie kann man heute den Mineralisationsgehalt und die
Mineralisationsveranderungen im Zahnschmelz am genausten messen (Arends und ten Bosch,
1992).Nach Damen et al. (1997) ist die transversale Mikroradiographie als internationaler Standart
zu sehen, an der sich alle neuen Methoden zu messen haben. Auch (Kielbassa et al., 1999;
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Kielbassa et al., 2000; Altenburger et al., 2008) setzten in ihren Studien die transversale
Mikroradiographie ein. Eine Voraussetzung flr eine genaue Unterschiedsmessung des Mineral-
Profils ist eine hohe Reproduzierbarkeit der analytischen Verfahren. Der Mineralverlust wird als
Flache zwischen dem Mikroradiogramm und der demineralisierten Probe und dem der gesunden
Probe dargestellt (De Josselin de Jong, 1987). Er ist somit ein intergrierter Wert, der nur schwer zu
beeinflussen ist. Aus diesem Grund besitzt die transversale Mikroradiographie, bis auf kleine
Abweichungen, eine sehr gute Reproduzierbarkeit. Exterkate et al. (1993) mafen ihre
Schmelzproben jeweils an 3 Stellen. Die Ergebnisse zeigten nur geringe Standardabweichungen,
was die gute Reproduzierbarkeit bestatigte. Die Methode wurde auf mdogliche Starken und
Schwachen untersucht. Nachteil dieser Methode ist, dass die Proben zur Messung zerstort werden
muassen. Und dennoch hat sich diese Methode zur Auswertung von Mineralisationsvorgangen
durchgesetzt und gilt heute als Standard (Exterkate et al., 1993; Damen et al.,1997; Arends und ten
Bosch, 1992). Das nun noch verbleibende Hindernis fir eine optimale Reproduzierbarkeit sind die
Standardeinstellungen. Hierbei muss die Lasionstiefe und der ,gesunde” Schmelz definiert werden,
denn die Lasionstiefe ist als Distanz zwischen der Probenoberflache und der Position an der der
Mineralgehalt des gesunden Schmelzes 95% betragt definiert (De Josselin de Jong, 1987). Hierbei
kénnen Fehler durch gezieltes Training und der Auswertung durch genau eine Person vermieden
werden. Ein Vorteil dieser Methode ist nicht nur die quantitative Messung der Mineralverlustes / -

gewinns, sondern auch die Aufschlisselung der Mineralverteilung innerhalb einer Probe.

Die TMR ist die genauste, praktikabelste, und neben der chemischen Methode, die beste Methode
zur direkten und quantitativen Bestimmung des Mineralgehaltes von Schmelz und Dentin (Arends
und ten Bosch, 1992) und kann somit als Goldstandard betrachtet werden.
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8.4 pH-Cycling

Die Anzahl der klinischen Studien mit Fluorid-Konzentration auf3erhalb von 1,000 — 1,500 ppm ist
sehr beschrankt und es wird zunehmend schwieriger aussagekraftige klinische Versuche
durchzuflihren. Cochran-Studien und Meta-Analysen bestatigten, dass es nur begrenzt
vergleichbare Daten fir die Wirksamkeit verschiedener Fluorid-Produkte gibt. Aus diesem Grund
entwickelten Ten Cate et al. (1982) die Idee vom pH-Cycling. Mit dieser Methode kann der Einfluss
und die Auswirkung von karies-praventiven Agenzien auf Schmelz- oder Dentin- Demineralisation
und Remineralisation untersucht werden (Ten Cate et al., 2006). Ten Cate und Duijsters (1982)
suchten in ihrer Studie von pH-Cycling verursachte Differenzen von Remineralisationsmechanismen
und Mineralaufnahme oder Mineralverlust, um mdoglicherweise die klinische Hemmung der
Remineralisation bei niedrig fluoridierten Gebieten zu verstehen. Damato et al. (1988) verglichen
zwei pH-Cycling-Methoden bezlglich ihres Demineralisations- und Remineralisationsverhalten
miteinander und zeigten durch ihre Studie, dass die Vorbereitungsmethode der Lasion das
anschlieBende Lasionsverhalten bei der De- und Remineralisation bestimmen. Auch Rodrigues et al.
(2008) bestatigten in ihrer Studie, dass das pH-Cycling-Modell die In-vitro-Uberpriifung der Dosis-
Wirkungs-Beziehung von Fluorid-Lésungen bei der Mineralveranderung des Zahnschmelzes zulasst.
Featherstone et al. (1988) verwendeten flr ihre Studien ebenfalls das pH-Cycling-Modell. In der
Vorgehensweise des pH-Cycling werden vorzugsweise Mineralaufnahme und Mineralverlust
bestimmt und diese Ergebnisse durch mikroradiographische Analyse der Einzelproben nach dem
Experiment bestatigt (Ten Cate et al., 2006). Die pH-Cycling-Methode ist im Gegensatz zu
bisherigen Remineralisationsstudien eine bessere Simulation der In-vivo-Situation (Ten Cate und
Duijsters, 1982). Ten Cate et al. (2006) fanden, dass obwohl In-situ-Studien nitzliche
Zwischenbausteine zwischen In-vitro und klinischen Studien darstellen, die grof3e interindividuelle

Variation von In-situ-Modellen die Anwendung wiederum wegen finanziellen Griinden begrenzen.
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8.5 Einfluss der Zahnpasta

Viele Studien befassen sich mit verschiedenen Zahnpasten und unterschiedlichen
Fluoridverbindungen. Die auf dem Markt befindlichen Zahnpasten werden standig verbessert oder
dies zumindest dem Verbraucher zugesichert. Die meisten Zahnpasten enthalten Natriumfluorid
(NaF) oder Aminfluorid (AmF). Die erste, klinisch getestete Fluoridverbindung zur Kariesprophylaxe
war Natriumfluorid. Danach kam Ende der 50-er Jahr Aminfluorid auf den Markt (Einwag et al.,
1993).

Viele Studien untersuchten nach Applikation von Natriumfluorid- oder Aminfluorid-Zahnpasten die
Fluoridaufnahme. Klimek et al. (1998) und viele weitere belegten, dass eine hdhere
Fluoridkonzentration nach Aminfluoridapplikation in der Schmelzoberflache vorhanden waren.
Gllzow et al. (1993) verglichen drei Fluoridverbindungen (AmF, NaF und
Natriummonofluorphosphat) miteinander. Diese Studie zeigte, dass durch alle Fluoridverbindungen

eine Erhéhung des Fluoridgehaltes im Schmelz messbar war.

In der vorliegenden Arbeit wurden 2 verschiedene Zahnpasten und 2 verschiedenen Fluoridlacke fiir
die Versuche ausgewahlt. Darunter befand sich auch ein neuer Lack, zudem noch keine Daten
vorlagen. Es wurden die unterschiedlichen Mineralisationsverhalten der Testprodukte untersucht und
verglichen. Die Proben zeigten signifikante Unterschiede in ihrer Remineralisation. Eine Grol3gruppe
wurde unter moderat-kariogenen Bedingungen und die andere Gro3gruppe unter hoch-kariogenen
Bedingungen getestet. 4 Untergruppen war einem Produkt zugeordnet (Gruppe1: Elmex-Zahnpasta,
Gruppe2: Duraphat-Zahnpasta, Gruppe3: Elmex-Zahnpasta und Duraphat-Lack, Gruppe4: Elmex-
Zahnpasta und White Varnish). Die Proben der Gruppe 5 wurden nur in Speichel eingelegt
(Kontrolle). Die Proben zeigten signifikante Unterschiede in ihrer Remineralisation. Fir die Proben
unter moderat-kariogenen Bedingungen ergaben sich folgende Ergebnisse. Die mit Elmex-
Zahnpasta (1), Duraphat-Zahnpasta (2) und Elmex mit White Varnish (4) behandelten
Schmelzproben unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der besseren Remineralisation von
denjenigen Schmelzproben, die mit EImex-Zahnpasta mit Duraphat-Lack(3) und nur mit Speichel (5)
behandelt wurden. Wobei es bei allen mit Fluoriden behandelten Proben zu einer Remineralisation
gekommen ist. Die Lasionstiefen der hoch-kariogenen Proben, die mit Fluoriden behandelt wurden
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Es kam bei keiner Gruppe zu einer Verringerung
der Lasionstiefe. Der Mineralverlust unter hoch-kariogenen Bedingungen ergab einen signifikanten

Unterschied hinsichtlich der besseren Remineralisation von Elmex (1), Duraphat (2), Durapaht-Lack
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(3), White-Varnish (4) im Vergleich zu Speichel (5). In der Speichelgruppe waren die Lasionstiefen
immer am hdchsten. Es zeigt sich somit, dass die Remineralisation mit der Fluoridapplikation
gekoppelt ist, sowie es in vielen Studien zuvor belegt wurde (Gllzow und Koéhler, 1998; Klimek et al.,
1998; Mihlemann et al., 1968).

Die Praparate mit Aminfluorid schnitten nicht nur in dieser Studie sehr gut ab. Die erhohte
Fluoridaufnahme und die signifikant hoéhere Saurel6slichkeit wurden schon zuvor bestétigt
(Barbakow et al., 1983; Gilzow et al., 1983; Renggli et al., 1983). Glilzow et al. (1993) belegten
nicht nur die héhere Fluoridkonzentration nach der Applikation von AmF in der Schmelzoberflache,
sondern sie verglichen auch verschiedene Fluoridverbindungen (AmF, NaF,
Natriummonofluorphosphat) miteinander. Sie zeigten, dass alle Fluoridverbindungen zu einem
Anstieg des Fluoridgehaltes im Schmelz fihrten, jedoch dies bei der aminfluoridhaltigen Zahnpasta
am deutlichsten ausgepragt war. Beim Monofluorphosphat ist das Fluorid zunachst kovalent
gebunden. Freie Fluorid-lonen diffundieren in den Schmelz um den Faktor 1000 schneller als

kovalent gebundenes Fluorid (De Rooij et al., 1981).

Der organische Teil der Aminfluoride ist oberflachenaktiv und verhalt sich wie kationaktive Tenside
(Bramstedt und Bandilla, 1966; Schmid et al., 1983). Dadurch haben sie eine ausgepragte Affinitat
zu negativen Oberflachen wie zum Beispiel dem Zahnschmelz. Eine enge Verbindung mit den
Fluoridionen flihrt zur Ausbildung einer Doppelschicht aus dem positiv geladenen Aminteil und den
negative geladenen Fluoridionen. Aus diesem Grund kommt es zu einer Fluoridionenanreicherung in
unmittelbarer Zahnschmelzndhe (Schmid et al., 1983). Durch die veranderten physikalischen
Eigenschaften der Schmelzoberflache, andern sich ebenso die Anhaftungsbedingungen der
Plaguebakterien. Die Aminkomponente bedingt demnach eine antibakterielle Wirkung (Schmid et al.,
1983). Wichtig ist die Bildung gut haftender, fluoridreicher und adaquat labiler Deckschichten auf
den Schmelz mit ,slow releasing device potential“ (Lutz, 1983). Diese langere Verweildauer in der
Mundhohle entsteht durch die polare Bindung des kationischen Anteils der Aminfluoride mit
anionischen Bindungsstellen an der Oberflache des oralen Tegumentes, durch das die Fluoridionen
vermehrt und Uber langere Zeit depotartig gebunden werden (Lutz, 1983). Natriumfluoride wirken
auch in hohen Konzentrationen nur bakteriostatisch. Aminfluoride wirken hingegen bereits bei
niedrigen Konzentrationen und sie wirken wesentlich unspezifischer, da die aliphatischen Amine die
bakterielle Zellwand schadigen (Gehring, 1983). Durch die Abspaltung von Fluorwasserstoff und die
Aufnahme von OH-lonen entsteht eine basische Verbindung. Die abgespaltete Flusssaure ist fir die
intrazelluldre Fluoridwirkung verantwortlich (Bramstedt und Bandilla, 1966). Fluoride aus
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Aminfluorididsungen werden nach der Aufnahme starker retiniert und langsamer abgegeben als
Natriumfluorid (Henschler, 1983). Gulzow (1983) bestatigt die Uberlegene kariespraventive
Wirksamkeit von Aminfluorid gegeniber Natriumfluoird. Barbakow (1983) belegte ebenso die
signifikant erhohte Fluoridaufnahme des Oberflachenschmelzes und dessen signifikant erniedrigte
Saureldslichkeit nach Anwendung von Aminfluoriden im Vergleich mit anorganischen Fluoriden wie
NaF und Na,FPOs.

Eine wichtige Rolle in der Kariespravention spielt also die Bildung des Kalzium-Fluorid-
Niederschlages auf den Schmelz. Diese Schicht kann durch KOH aufgelést werden (Arends, 1982).
Dieser Niederschlag kann bei abfallendem pH-Wert Fluorid-lonen freisetzen, die Remineralisation
der Zahnhartsubstanz unterstitzen und die Bildung eines Lasionskérpers durch Fluorid-Aufnahme
bzw. Fluorid-Abgabe bei kariogenen Noxen verhindern (White und Nancollas, 1990). Mihlemann
(1983) zeigte, dass bei niedrig konzentrierten Aminfluoridverbindungen eine Kalzium-Fluorid-
Deckschicht entsteht. Bei einem Saureangriff wird die Auflésungsgeschwindigkeit der

Schmelzoberflache durch die Deckschicht herabgesetzt (Christoffersen et al., 1988).

Dieses KOH-l6sliche Prazipitat ist demzufolge ein pH-gesteuertes Fluoridreservoir, ebenso der
wichtigste Lieferant fur freie Fluoridionen wahrend eines kariésen Angriffs und da AmF einen tieferen

pH-Wert als NaF besitzt, gehen die Fluoridionen schneller in Lésung (Saxegaard und Reglla, 1988).

Interessant ist das Abschneiden der Fluorid-Lacke. Erst unter hoch-kariogenen Bedingungen
kénnen die verwendeten Fluorid-Lacke (Duraphat und White-Varnish in Kombination mit Elemex-
Zahnpasta) die Fluorid-Zahnpasten in Bezug auf die remineralisierenden Wirkung tberholen. Die F-
Zahnpasta hemmt zwar die weitere Demineralisation, doch es findet keine Remineralisation statt.
Bei den Fluorid-Lacken ist ein deutlicher Rlickgang des Mineralverlustes um 55,606 Vol%*um nach
Applikation der Kombination von Elmex Zahnpasta und Duraphat Lack zu beobachten. Bei der
Kombination von Elmex Zahnpasta und White Varnish ist sogar ein Rickgang von 143,788
Vol%*um zu verzeichnen. Jedoch ist keine deutliche Verringerung der Lasionstiefe weder unter den
moderat-kariogenen noch unter den hoch-kariogenen Bedingungen ersichtlich. Die Lacke hemmen
zwar starker die weitere Zunahme der Lasionstiefe unter hoch-kariogenen Bedingungen, aber
foérdern weniger die Tiefenabnahme als die Fluorid-Zahnpasten. Mit Hilfe der Lasionstiefe lasst sich
das morphologische Verhalten der Lasionen genauer beschreiben. Es lasst sich eine Bestimmung
hinsichtlich der Lokalisation von Remineralisationsvorgangen und Demineralisationsvorgangen
durchfiihren. Bei gleichbleibender Lasionstiefe findet der Mineralverlust an der Oberflache und bei

veranderter Lasionstiefe in der Tiefe statt. Eine mégliche Erklarung des schlechten Abschneidens
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unter moderat-kariogenen Bedingungen ware der von @gaard 1990 beschriebende ,Clogging-
Effekt*. Durch die Anwendung hochfluoridhaltiger Fluorid-Lésungen entsteht eine kompakte, dicke
und schwer l6sliche Kalziumfluorid-Schicht, die durch die porése Oberflache initialer Lasionen die

Diffusionsprozesse verlangsamen oder blockieren.

Auch die Duraphat-Zahnpasta schnitt trotz hdherer Fluoridkonzentration im direkten Vergleich mit
der Elmex-Zahnpasta schlechter ab. Dabei beschrieben einige Studien, dass eine
Konzentrationssteigerung von Fluoriden zu einer besseren Wirkung fuhrt (Marinho et al., 2003; Ten
Cate und Arends, 1977; Amjad und Nancollas, 1979). Das vorliegende Ergebnis ist wahrscheinlich
wieder durch die verschiedenen Fluoridverbiundungen in den zwei Zahnpasten zu erklaren.

Duraphat enthalt Natriumfluorid und Elmex enthalt Aminfluorid.

Da die durchschnittliche Putzdauer eines Menschen deutlich unter 5 Minuten liegt, war die
Einwirkzeit von 5 Minuten sehr groRzligig gewahlt. Und so muss man davon ausgehen, dass durch
die verkurzte Einwirkungszeit weniger Fluoride in den Zahnschmelz diffundieren werden und somit

die Art der Applikation und die Fluoridart eine umso grofiere Rolle spielen. .
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8.6 Ausblick

Diese Studie belegt die Effizienz der ionischen und speziell der aminfluoridhaltigen Zahnpasta. Bei
der kovalent gebundenen Fluorid-Zahnpasta muss das Fluorid erst aus der Verbindung gespalten
werden, was mehr Zeit benétigt und somit das schlechtere Abschneiden erklart. Aus allen
Ergebnissen ist jedoch zu schlieRen, dass Fluorid allgemein die Demineralisation hemmt und eine
Remineralisation indiziert. Denn durch die Speichelproben (Kontrolle) wurde eindeutig gezeigt, dass
die Remineralisation mit der Fluoridapplikation gekoppelt ist.

Unter hochkariogenen Bedingungen wird bei der Verwendung von hochkonzentrierten Fluorid-
Produkten die dicke Kalzium-Fluorid- Schicht geschitzt, wobei unter Verwendung von niedrigen F-
Konzentrationen die Remineralisation eher gehemmt wird. Das heit, dass niedrige
Fluoridkonzentrationen die Remineralisation nicht aufhalten kdnnen und somit fir eine

Demineralisation bei hochkariogenen Bedingungen hdhere Fluoridkonzentrationen bendtigt werden.

Unter moderat-kariogenen Bedingungen fiihrt die dinne Kalzium-Fluorid- Schicht eher zu einer
Remineralisation, da das Fluorid bis in die Tiefe des remineralisierten Bereichs eindringen kann,
wahrend die dicke Kalzium-Fluorid-Schicht zu einer Hemmung und zu einer ,Versiegelung® der
Oberflache fuhrt. Durch diesen von @gaard 1990 beschriebende ,Clogging-Effekt”, entsteht eine
kompakte, dicke und schwer l6sliche Calziumfluorid-Schicht, die durch die portse Oberflache

initialer Lasionen die Diffusionsprozesse verlangsamen oder blockieren.

Jedoch besteht die antikariogene Wirksamkeit aller fluoridhaltigen Zahnpasta in der regelmafigen
Anwendung und der dabei entstehende Kalzium-Fluorid-Schicht. Und somit ist, wie in der
Kontrollgruppe ersichtlich, das Putzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta der wichtigste Faktor fir eine
Demineralisation und damit fiir die Gesundheit der Zahne.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass unter moderat-kariogenen Bedingungen die fluoridhaltige
Zahnpasta ausreichend ware, wohingegen unter hoch-kariogenen Bedingungen eine zusatzliche

Lackapplikation sinnvoll ist, um eine optimale Remineraisation des Zahnes zu ermoglichen.
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9 Auswertungstabellen
9.1 Lasionstiefe
absolute Lasionstiefe
Mittelwert | Perzentil | Standard | Giltige
95 abweichu N
Art der Moderat- Behandlungs Elmex Zahnpasta Proben- unbehandelt 13,57 53,30 11,48 18
kariogenen kariogene art
Bedingungen Flache demineralisier 69,61 107,4 17,39 18
f t
Bedingungen behandelt 5027 1101|1517 18
Duraphat 5000 Proben- unbehandelt 14,69 59,10 13,08 18
Zahnpasta
Fliche Demin. 74,91 115,3 21,45 18
behandelt 62,41 116,6 20,36 18
Elmex Zahnpasta Proben- unbehandelt 30,93 125,8 32,62 18
und Duraphat
Lack Flache Demin. 84,82 1271 22,24 18
behandelt 82,00 1271 25,27 18
Elmex Zahnpasta Proben- unbehandelt 15,01 47,10 13,99 18
und White Varnish
Flache Demin. 61,05 90,60 12,22 18
behandelt 59,42 90,60 15,72 18
Speichel Proben- unbehandelt 14,22 53,30 13,94 18
Flache Demin. 73,31 168,7 28,32 18
behandelt 78,92 108,7 18,05 18
hochkariogen Behandlungs Elmex Zahnpasta Proben- unbehandelt 28,93 162,7 44,68 18
e art flache
Bedingungen demin 80,02 213,8 44,05 18
behandelt 82,92 210,8 44,89 18
Duraphat 5000 Proben- unbehandelt 10,92 23,00 4,67 18
Zahnpasta flache
Demin. 64,71 101,1 21,28 18
behandelt 71,69 146,2 22,35 18
Elmex Zahnpasta Proben- unbehandelt 19,67 57,60 16,79 18
und Duraphat flache
Lack demin 66,79 98,10 14,91 18
behandelt 66,86 122,2 23,66 18
Elmex Zahnpasta Proben- unbehandelt 15,36 33,50 7,32 18
und White Varnish flache
demin 63,23 90,20 12,64 18
behandelt 64,21 89,10 12,64 18
Speichel Probenflaich  unbehandelt 26,11 116,2 26,58 18
e
demin 81,59 165,4 29,50 18
behandelt 134,18 281,4 41,89 18

Abb. 8.11: Probenergebnisse der Lasionstiefe
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9.2 Mineralverlust

absoluter Mineralverlust

Mittelwert | Standarda | Perzentil | Gultig
bweichiina 95 elN
Art der moderat Behandlungs- Elmex Probenflaiche  unbehandelt 779,67 297,78 | 1272,50 18
kariogenen kariogene Zahnpasta
Bedingungen  Bedingungen art demineralisiert 2132,92 42513 | 3394,50 18
behandelt 1613,71 387,82 | 2089,70 18
Duraphat Probenflaiche  unbehandelt 599,32 388,37 | 1331,60 18
5000
Zahnpasta demineralisiert 2065,37 396,99 | 2746,00 18
behandelt 1860,81 444,52 | 2675,20 18
Elmex Probenflache unbehandelt 846,08 555,63 1846,20 18
Zahnpasta
und Duraphat demineralisiert 2206,87 450,38 | 2945,20 18
Lack
behandelt 2089,76 536,03 | 2961,10 18
Elmex Probenflache unbehandelt 561,61 532,71 1679,30 18
Zahnpasta
und White demineralisiert 1862,41 341,57 | 2511,20 18
Varnish
behandelt 1698,19 525,33 | 2626,00 18
Speichel Probenflache  unbehandelt 633,05 390,39 1401,40 18
demineralisiert 2054,33 451,19 | 2997,60 18
behandelt 2623,03 523,73 | 3560,90 18
hochkariogene  Behandlungsart Elmex Probenflaiche  unbehandelt 779,26 561,01 | 2059,60 18
Bedingungen Zahnpasta
demineralisiert 2116,03 540,45 | 3335,40 18
behandelt 2139,17 495,16 | 3516,70 18
Duraphat Probenflaiche  unbehandelt 534,78 299,14 | 1039,80 18
5000
Zahnpasta demineralisiert 1975,09 565,05 | 2648,80 18
behandelt 2097,68 384,17 | 2804,00 18
Elmex Probenflache  unbehandelt 604,37 336,41 1256,20 18
Zahnpasta
und Duraphat demineralisiert 2008,41 419,76 | 2926,80 18
Lack
behandelt 1952,80 407,24 | 2598,80 18
Elmex Probenflache unbehandelt 594,87 273,54 980,20 18
Zahnpasta
und White demineralisiert 1975,21 372,58 | 2706,90 18
Varnish
behandelt 1831,43 291,88 | 2214,00 18
Speichel Probenflache  unbehandelt 744 37 367,79 1458,50 18
demineralisiert 2268,24 707,97 | 4554,90 18
behandelt 5209,81 1088,96 | 9058,80 18

Abb.8.21: Probenergebnisse des Mineralverlustes
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12 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war die Messung der Remineralisation von demineralisiertem Schmelz
nach Applikation von verschiedenen Fluoridzahnpasten und fluoridhaltigen Lacken in vitro. Fir den
Versuch wurden 180 Rinderfrontzahne der zweiten Dentition extrahiert, sie in Kunststoff eingebettet,
planparallel geschliffen, poliert und 5 Tage demineralisiert. 90 Proben wurden unter moderat-
kariogenen Bedingungen und 90 unter hoch-kariogenen Bedingungen getestet. Je 18 Proben waren
einem Produkt zugeordnet (Elmex, Duraphat, Duraphat-Lack, White Varnish, nur Speichel). Der
Versuchszeitraum entsprach 10 Tagen, in denen die Proben taglich 5 min in dem jeweiligen Slurry
aus Speichel und Testprodukt gelagert wurden. Es wurde aus jeder Probe ein Dinnschliff hergestellt
und dieser mittels Transversaler Mikroradiographie analysiert. Die Auswertung des Mineralverlustes
unter moderat-kariogenen Bedingungen ergab die hochste Remineralisation bei der Elmex -
Zahnpasta (-519,22Vol%*um). Es folgten die Duraphat -Zahnpasta (-204,57Vol%*um), der White
Varnish-Lack (-164,22Vol%*um) und der Duraphat-Lack (-117,02Vol%*um). Wie zu Erwarten fand in
der Speichelgruppe keine Remineralisation statt (+57,71Vol%*um). Unter hoch-kariogenen
Bedingungen Uberzeugten die Lacke White Varnish (-143,78Vol%*um) und Duraphat (-
55,606Vol%*um). Bei den Zahnpasten konnte eher eine Hemmung statt einer Verbesserung des
Mineralverlustes erreicht werden (Elmex:+23,13Vol%*um und Duraphat:+122,59Vol%*um). Das
schlechteste Ergebnis des Mineralverlustes wurde eindeutig flr die Speichelgruppe unter hoch-
kariogenen Bedingungen gemessen  (+2941,57Vol%*um). Die Lasionstiefenreduktion unter
moderat-kariogenen Bedingungen war bei der Elmex -Zahnpasta (-10,34um) im Vergleich zu den
Lacken Duraphat (-2,82um) und White Varnish (-1,63um) besser, jedoch nicht im Vergleich zur
Duraphat -Zahnpasta (-12,5um). Die Speichelprobe zeigte keine Reduktion (+5,61um). Unter hoch-
kariogenen Bedingungen fand keine Lasionstiefenreduktion statt. Auch hier war wieder nur eine
Hemmung zu verzeichnen. Dabei flhrten die Lacke Duraphat (+0,07um) und White Varnish
(+0,987um) vor den Zahnpasten Elmex (+2,905um) und Duraphat (+6,98um). Die Speichelgruppe
bildete das Schlusslicht (+52,584um) und zeigte somit, dass die Remineralisation eindeutig mit der
Fluoridapplikation gekoppelt ist. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass unter moderat-
kariogenen Bedingungen die Zahnpasta ausreichend ware, wohingegen unter hoch-kariogenen
Bedingungen eine Lackapplikation sinnvoll ist, da im Gegensatz zu den Zahnpasten bei den Fluorid-
Lacken eine Remineralisation stattfand.
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