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Einleitung

1 Einleitung

Ein tiefgreifendes Problem bei der Multibracket-Behandlung von Jugendlichen
besteht in der erschwerten Mundhygiene. Die festsitzende Apparatur stellt eine
erheblich vergroRerte Retentionsflache fur Speisereste und den Biofilm dar [93,
161, 159]. Die damit verbundene erhohte Gefahr der Entstehung von White Spots
gehort zu den Risiken, Uber die jeder Patient vor einer Multibracket-Behandlung
aufgeklart werden sollte. Gerade bei den zumeist jugendlichen Patienten fehlt es
haufig am Verstandnis fur die Bedeutung der in ihrer Mundhohle stattfindenden
Prozesse und Vorgange hinsichtlich der vom Biofilm induzierten Kariesentstehung.
Bei schlechter Mundhygiene wird eine erhdhte Biofilmakkumulation um die
Bracketbasen gefunden, woraus innerhalb weniger Wochen eine Demineralisation
entstehen kann [64]. Selbst bei Patienten, die eine sehr gute Mundhygiene
betreiben, kann eine Manifestation in Form von White-Spot-Lasionen oder sogar
kariosen Defekten in schwierig zu erreichenden oder unzuganglichen Bereichen
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden [166].

Far kieferorthopadische Patienten gibt es verschiedene Hilfsmittel, die die tagliche
Mundhygiene erleichtern und effektiver gestalten koénnen. Neben den
herkdbmmlichen Hilfsmitteln, wie speziell fur orthodontische Zwecke geformte
Zahnbursten, MonobuschelblUrsten oder fluoridierende Mundspullésungen,
erscheint es sinnvoll, praventive Mallhahmen einzusetzen, die nicht die Mitarbeit
des Patienten voraussetzen. Gerade zu diesem Zweck macht man sich die
kariesprotektive Wirkung von Fluoriden zunutze.

Die von Zahnarzten durchgefuhrte Applikation von Fluoridlacken erreicht eine
effektive Reduzierung der Entstehung von Demineralisationen um die Brackets
[61, 163, 165, 206, 235]. Eine langerfristige Kariespravention, sowie die
Remineralisation von schon vorhandenen White Spots kann sich wegen der nur
befristeten Freisetzung von Fluoridionen nicht einstellen [94, 168]. Laut einiger
Studien kann eine kontinuierliche niedrig dosierte Fluoridionenzufuhr einen
hdheren kariostatischen Effekt erreichen [34, 168]. Unter diesem Aspekt werden
von verschiedenen Firmen Glattflachenversiegler, Bracketumfeldversiegler und
Fluoridlacke zur Kariespravention angeboten.

In dieser In-vitro-Studie sollen nun sechs verschiedene und zum Teil haufig in den

Praxen verwendete Fluorid freisetzende Praparate hinsichtlich ihrer Effektivitat und
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kariesprotektiven Wirkung untersucht und miteinander verglichen werden. Es gilt
aulBerdem zu klaren, wie abrasive, thermische und chemische Vorgange Einfluss
auf die Schutzwirkung dieser Materialien nehmen.

Die drei Fluoridlacke Tiefenfluorid® von Humanchemie®, ProtectoF® von
BonaDent™ und FluorProtector® von Ivoclar Vivadent® sind dabei allein fiir die
Fluoridierung der Zahnflachen gedacht. Die drei Versiegler ProSeal™ von
Reliance®, LightCure® von Dental Technologies® und Seal&Protect™ von
Dentsply© kénnen hingegen auch mit jeglichem Adhasiv kombiniert werden und
dabei den Haftvermittler ersetzen.

Die Symbole zur rechtlichen Markierung werden in der weiteren Arbeit nicht weiter
verwendet.

In der vorliegenden Arbeit werden sowohl Versiegler als auch Fluoridlacke
miteinander verglichen. Die verwendeten Materialien haben unterschiedliche
Verarbeitungsablaufe und somit auch zum Teil verschiedene Wirkungsweisen. Das
erwunschte Ziel ist bei allen Produkten die Vermeidung von White-Spot-Lasionen

bei der Behandlung mit festsitzenden Multibracket- Apparaturen.
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2 Literaturubersicht

2.1 Risikofaktoren bei Patienten mit Multibracket-Apparaturen

2.1.1 Erschwerte Mundhygiene bei festsitzenden Apparaturen

Korrekturen ~ von  Zahnfehlstellungen  erfordern  haufig  umfangreiche
Zahnbewegungen wund das Ausformen des Zahnbogens. Festsitzende
Multibracket-Apparaturen ermdglichen diese Korrekturen [65]. Die festsitzende
kieferorthopadische Therapie birgt trotz zahlreicher Weiterentwicklungen der
verwendeten Materialien und PraventionsmafRnahmen immer noch ein erhdhtes

Risiko fur Schmelzdemineralisationen [140].

Die Demineralisierung des Schmelzes stellt ein multifaktorielles Problem dar [42].
Bander, Brackets, eingesetzte Bdgen und zusatzliche Bewegungs- und
Verankerungselemente  bilden in  der Mundhdhle eine vergrolierte
Retentionsflache. Diese fuhrt zu einer erhdhten Akkumulation von Speiseresten
und bakterieller Plaque [64] und erschwert gleichzeitig die Mundhygiene [11, 105,
147, 148]. Plague sammelt sich besonders unter Bandern, an denen der Zement
ausgewaschen wurde [150], sowie am Ubergang Bracket-Adh&siv-Schmelz [98,
105, 123]. Die grofdten Plagueansammlungen befinden sich im gingivalen Bereich
[46, 93] und im Schatten des Bogens [103].

Bei unzureichender Mundhygiene kénnen sich innerhalb weniger Wochen unter
den Plaqueschichten Schmelzdemineralisationen, so genannte White-Spot-
Lasionen, bilden [166]. Diese Zeitspanne ist bisweilen kurzer als die von den
meisten Kieferorthopaden bevorzugten Behandlungsintervalle [94, 158]. O’Reilly
und Featherstone haben nachgewiesen, dass bereits einen Monat nach der
Bracketbefestigung oberflachliche Schmelzdemineralisationen im Bracketumfeld
auftreten konnen [156]. Die kariesfordernden Faktoren sind wahrend der aktiven
Behandlungsphase um ein Vielfaches erhoht, wohingegen die kariesprotektiven

Faktoren unverandert bleiben [105].
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Die Haufigkeit von Initiallasionen bei Multibracket-Patienten variiert in der Literatur
zwischen ca. 2 % und 96 % [123]. Mitchell schlie3t aus dieser Variationsbreite,
dass die Demineralisationen durch individuelle Faktoren wie Schmelzstruktur,
Mundhygiene, Speichelzusammensetzung, -flieRrate und Erndhrung beeinflusst
werden [148]. Jost-Brinkmann et al. konnten zeigen, dass nach einer festsitzenden
Therapie an 17,5 % der zuvor naturgesunden Zahne White-Spot-Lasionen
aufgetreten waren. In dieser Untersuchung wurden Fluoridierungsmalinahmen
angewendet [123]. In einer Studie von @gaard et al. wiesen 50 % der Patienten
nach ihrer Behandlung Initiallasionen auf. Im Gegensatz zu Jost-Brinkmann et al.
erhielten diese Probanden keine Fluoridierungsmalinahmen [123, 167]. Kukleva et
al. zeigten eine Altersabhangigkeit des Demineralisationsrisikos. Bei Patienten mit
einer Multibracket-Apparatur im Alter von 11 bis 15 Jahren war das
Demineralisationsrisiko signifikant hoher als bei 19- bis 24-Jahrigen. White-Spot-
Lasionen zeigten sich bei der jungeren Altersgruppe an 52 % ihrer bukkalen
Flachen, in der alteren Gruppe waren es nur 7 % [134]. Dies kann durch eine
mangelnde Mundhygiene, wie sie haufiger bei Jugendlichen auftritt [179], und
durch die noch fehlende Schmelzreifung erklart werden [182]. Die differierenden
Studienergebnisse zur Frequenz von Initialldsionen nach festsitzender
kieferorthopadischer Behandlung werden durch unterschiedliche bestehende
Karieslasionen, verschiedene Ernahrungs- und Mundhygienegewohnheiten,
Fluoridversorgung der Probanden sowie durch verschiedene Erhebungsverfahren
der Studien erklart [140].

Zimmer und Rottwinkel untersuchten in ihrer Studie erwachsene Probanden und
benannten folgende Risikofaktoren far die Entwicklung von
Schmelzdemineralisationen: Ein hoher Plaqueindex, ein hoher approximaler
Plaqueindex, ein DMFT-/dmft-Index von 3-4, bereits bestehende Karieslasionen

und gingivale Rezessionen [256].

Die erhdhte Plaqueakkumulation bei Multibracket-Patienten geht mit der Bildung
organischer Sauren bei der Zersetzung niedermolekularer Kohlenhydrate durch
azidogene Bakterien und einem Absinken des pH-Wertes einher. Bei diesem
Vorgang sind vor allem Streptococcus mutans und Laktobazillen als spezifische
kariogene Mikroorganismen beteiligt [207]. In einer Kklinischen Studie von

Lundstréom und Krasse konnte nachgewiesen werden, dass trotz
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Mundhygieneunterweisung vor Therapiebeginn eine Zunahme an Streptococcus
mutans und Laktobazillen wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung
stattfand [141].

Die initiale Karieslasion ist ein Produkt von dynamischen De- und
Remineralisationsphasen an der Zahnoberflache, wobei die Demineralisation
uberwiegt [108]. Das bedeutet, dass sich bei einem absinkenden pH-Wert im
Schmelz mehr Kalzium- und Phosphat-lonen I6sen und in die Plaque abwandern
als aus dem Speichel in der Zahnhartsubstanz aufgenommen werden. White-Spot-
Lasionen sind die ersten klinisch sichtbaren Anzeichen einer Karies. Das Ausmal}
der Demineralisation steigt mit der Tiefenausdehnung der Schmelzlasion. Das
wichtigste Merkmal der initialen Schmelzkaries ist, dass eine dinne intakte
Schmelzoberflache den beginnenden kariosen Defekt bedeckt. Erst nach einiger
Zeit und fortschreitendem Prozess wird die Oberflache rau und stumpf. Im
Anfangsstadium ist die Initiallasion reversibel und nimmt somit klinisch eine

besondere Rolle ein [141].

Um Demineralisationen vorzubeugen, wird zusatzlich zur taglichen Zahnreinigung
eine Verwendung fluoridhaltiger Mundspulungen empfohlen [22, 91]. Bei Patienten
mit mangelnder Mundhygiene zeigt eine zusatzliche Anwendung von
Fluoridspulungen keine Wirkung [90, 167]. White-Spot-Lasionen remineralisieren
haufig verzogert oder gar nicht und sind zum Teil noch Jahre nach der Entfernung
der Brackets an den bukkalen Oberflachen der Zahne sichtbar [159].

Zusatzlich zur individuellen Zahnreinigung durch die Patienten sind praventive
Malnahmen, die nicht die Compliance des Patienten bendtigen, erstrebenswert
und notwendig. Die professionelle Applikation von fluoridhaltigen Lacken und
Versieglern reduziert die Pravalenz von Demineralisationen [61, 163, 165, 206,
235].

2.1.2 Verandertes Keimspektrum bei Multibracket-Patienten

Das Ernahrungsverhalten der Patienten kann sich durch das Tragen einer

festsitzenden Apparatur verandern [209]. Es wird weichere Nahrung konsumiert,
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um den Halt der Brackets nicht zu gefahrden und um einem unangenehmen
Spannungs- und Druckgefuhl beim Essen auszuweichen. Die mechanische
Reinigungswirkung von Lebensmitteln wie Karotten und Apfeln und die durch diese

Lebensmittel geférderte Speichelproduktion sind vermindert [50].

Eine Multibracket-Apparatur fuhrt zu einer vermehrten Bakterienanlagerung durch
zusatzliche Retentionsstellen und zu einer Veranderung des physiologischen
Keimschemas. Das bedeutet, es kommt zu einer Verschiebung der bakteriellen
Zusammensetzung des Biofilms [36]. Insbesondere bei inadaquater Mundhygiene
kann es zu inflammatorischen Reaktionen kommen [50, 63, 174]. Es tritt eine
starkere Konzentration von saurebildenden Bakterien auf. Durch deren
Stoffwechsel wird der pH-Wert gesenkt und das Milieu fir eine weitere
Anreicherung sauretoleranter Bakterien stabilisiert. Gleichzeitig nehmen die extra-
und intrazellularen Polysaccharide zu [15]. Zu den sauretoleranten Bakterien
gehoren Streptococcus mutans und Laktobazillen [2, 29, 50, 82, 198, 203]. Fur
Laktobazillen werden durch eine Multibracket-Apparatur ideale
Wachstumsbedingungen geschaffen. Diese Bakterien vermehren sich in jeglichen
Retentionsnischen, in karidsen Vertiefungen ebenso wie an Bandern oder Brackets
[198]. Das gleiche gilt in abgeschwachter Form fur den Keim Streptococcus
mutans [50, 143, 194, 202].

Karies wird allgemein durch die gesamte saurebildende Flora verursacht.
Hauptverursachende Bakterien sind vor allem Streptococcus mutans und sobrinus
sowie die Laktobazillen [2]. Patienten mit einer festsitzenden Apparatur weisen ein
verandertes Keimspektrum mit einer erhdhten Anzahl kariesférdernder Bakterien
auf und sind so einem erhohten Kariesrisiko ausgesetzt [254]. Corbett et al.
zeigten in ihrer Studie, dass kariesfreie bebanderte Patienten deutlich mehr
Streptococcus mutans in ihrer Plaque aufweisen als nicht bebanderte Patienten
[50]. Freundorfer et al. und Miethke et al. bestatigten dieses Ergebnis in ihren
Studien [86, 145]. Laut Rosenbloom und Tinanoff ist die Konzentration von
Streptococcus mutans im Speichel wahrend der aktiven Behandlungsphase mit
festsitzenden Apparaturen bis zu viermal hoher als vor der Behandlung oder
wahrend der Retentionsphase [194]. Beim Einsetzen der orthodontischen
Apparatur wird das Bakterienreservoir zerstort. Die Anzahl der Mutans

Streptokokken wird dadurch vorlibergehend gesenkt. Nach drei Monaten
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Tragedauer steigt die Bakterienpopulation jedoch weit Uber den Ausgangswert
[105]. Patienten mit herausnehmbaren Geraten weisen geringere Zahlen von

Streptococcus mutans auf als Patienten mit festsitzenden Apparaturen [203].

Im Speichel steigt die Anzahl an Streptococcus mutans beinahe exponentiell mit
der Anzahl der verwendeten Bander und Brackets [202]. Durch das zunehmende
lokale Bakterienwachstum erhoht sich der orale Infektionsspiegel. Somit stieg in
einer Arbeit von Scheie et al. die Anzahl der Mutans Streptokokken in der Plaque
auch an den nicht bebanderten und nicht beklebten Zahnen der Patienten an, die

mit acht und mehr Brackets beziehungsweise Bandern versorgt waren [202].

Nach abgeschlossener Behandlung sinkt die Anzahl der oralen
Speichelkeimzahlen wieder auf ein vergleichbares Niveau wie bei unbehandelten
gleichaltrigen  Patienten [194]. Auch das Keimspektrum kehrt zur
Ausgangssituation zurick. Rosenbloom und Tinanoff bestatigten dies in ihrem
Vergleich von Streptococcus mutans-Werten des Speichels von Patienten, die sich
in der aktiven Behandlungsphase, in der Retention und nach der Retentionsphase
befanden sowie einer Kontrollgruppe ohne jegliche kieferorthopadische Apparatur.
Es zeigte sich, dass lediglich die Patienten mit einer Multibracket-Apparatur in situ
erhohte Streptococcus-mutans-Werte aufwiesen. Bei allen anderen Gruppen,
selbst bei Patienten mit festsitzenden oder herausnehmbaren Retainern, waren die
Mutans-Streptokokken-Zahlen deutlich geringer als bei Multibracket-Patienten
[194]. Heintze et al. schlossen daraus, dass aufgrund einer festsitzenden
kieferorthopadischen Behandlung keine langfristige Erhdhung der Streptococcus-
mutans-Werte zu erwarten ist [103]. Bei einer Behandlungsdauer von
durchschnittlich zwei Jahren haben die kariogenen Bakterien bei inadaquater
Mundhygiene jedoch ausreichend Zeit karidse Lasionen zu bilden, zumal bei
erhohten Streptococcus-mutans-Zahlen und entsprechenden Retentionsnischen
kariose Prozesse schneller voranschreiten [26, 155].
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2.2 Prophylaxe von Initiallasionen bei Multibracket-Patienten

Far den Kieferorthopaden stellt die Pravention von Initiallasionen beziehungsweise
White Spots wahrend einer Multibracket-Therapie eine Herausforderung dar [16].
Irreversible und unasthetische Lasionen sind weder fur den Kieferorthopaden noch

den Patienten akzeptabel [116].

White Spots konnen sich in zwei gegensatzliche Richtungen entwickeln. Aus ihnen
kann eine profunde Lasion resultieren, aber sie kdénnen auch vollstandig
remineralisieren. Etliche Studien berichten Uber Moglichkeiten, die Entstehung von
White Spots bei Patienten mit festsitzenden Apparaturen zu verhindern
beziehungsweise zu reduzieren [43, 92, 101, 116, 225, 234].

Die verschiedenen Mdoglichkeiten der Pravention sind:

- Individuelle Mundhygienemalinahmen [33, 66, 71, 104, 120, 133]

- Fluoride in unterschiedlichen Darreichungsformen [22, 23, 58, 162,
163, 165, 199, 208, 235]

- Versiegelung der Glattflachen [41, 44, 61, 85, 116, 122, 208]
- Ernahrungslenkung [74, 107]
- Professionelle Zahnreinigung [14, 117, 124, 154]

- Chemische Keimzahlreduktion [4, 31, 89, 141, 164].

2.2.1 Prophylaxe durch individuelle Mundhygienemalinahmen

Durch die Applikation einer festsitzenden Apparatur wird der Zugang zu manchen
Bereichen der Mundhdhle und den Zahnen erschwert [150]. Es werden zusatzlich
kunstliche Plaqueretentionsstellen geschaffen, die die noétige Zahnpflege fur die
Patienten erschweren [24, 32, 233]. Nahrungsbestandteile und Plaque kdénnen
langer auf der Zahnoberflache verweilen [66, 91, 159, 166, 167, 248]. Die
Beurteilung des Plaquebefalls sowie die Motivation und Instruktion zur
zweckmalliigen  Mundhygiene sind ein  wichtiger = Bestandteil einer

kieferorthopadischen Behandlung. Durch regelmafige Instruktion, Kontrolle des
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Lernerfolges und Anwendung spezieller Fluoridpraparate kann die Mundhygiene
verbessert beziehungsweise das Kariesrisiko gesenkt werden [23, 90].

Die Ursache von Karies sind Biofilme mit saurem pH-Wert [171, 239]. Die
mechanische Plaqueentfernung ist die Basis der Kariesprophylaxe. Sie erfolgt mit
Zahnburste, Zahnpaste und zusatzlichen Hilfsmitteln wie Zahnseide, Monobuschel-
oder Interdentalblrsten zur Reinigung des Bracketumfelds und der
Interdentalraume [133]. Ein Zusammenhang zwischen einer vollstandigen

Plaqueentfernung und einem reduzierten Kariesbefall gilt als bewiesen [20].

Bei der hauslichen Mundhygiene erfolgt jedoch haufig keine effektive
Plaqueentfernung und ein Grol3teil der Zahnflachen wird nicht gereinigt [155]. Die
aufgewendete Zeit fur die Mundhygiene betragt oftmals weniger als eine Minute
[97, 155, 201]. Eine regelmalige tagliche Interdentalraumreinigung wird haufig
nicht durchgefuhrt. Die Ursachen konnten eine zu geringe Motivation oder ein zu
geringes Verstandnis fur eine angemessene Mundhygiene sein [146, 241, 257].

Die Mehrzahl der Untersuchungen zeigte, dass die alleinige Verwendung von
Zahnbursten fur eine adaquate Reinigung nicht ausreichend ist. Vor allem die
zervikal vom Bracket gelegenen Bereiche werden von der Burste nicht immer
erfasst [133]. Die zirkular um das Bracket, insbesondere unterhalb des
Drahtbogens vor allem mesial und distal liegenden Zahnbereiche, werden bei
einem normalen Putzvorgang nicht oder nur schlecht gereinigt. Die verbleibende
Plaque fuhrt dann zu Initialldsionen [9, 93, 148, 150, 149, 159, 224, 248]. Als
optimale Putzmittel wahrend einer Multibracketbehandlung empfehlen zahlreiche
Studien die Verwendung von Interdentalreinigungshilfen, um auch die
bracketnahen Bereiche unterhalb des Drahtbogens zu erreichen [66, 104, 120,
133].

Djamchidi et al. untersuchten an Patienten mit festsitzenden Apparaturen die
Anwendung verschiedener Zahnseidetypen, wie Superfloss, Multifloss und
Specialfloss sowie herkdmmliche Zahnseide. In der Reinigungsleistung wurde kein
Unterschied festgestellt. Aufgrund ihrer schwierigen Handhabung bei Multibracket-
Patienten wurde — trotz anders laufender Anweisungen - keine der Zahnseiden

regelmaldig im Seitenzahnbereich angewendet [71].
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In zahlreichen Studien wurde untersucht, ob es bei Patienten mit festsitzenden
kieferorthopadischen Apparaturen einen Unterschied in der Effektivitat des
Zahneputzens mittels einer normalen Handzahnbirste und einer elektrischen
Zahnburste gibt [33, 110, 120, 232, 245]. Einige Autoren stellten in ihren
Untersuchungen eine Uberlegenheit elektrischer Zahnbirsten gegeniber
Handzahnbursten in Bezug auf Plaqueentfernung und das Vermeiden von
Gingivitiden sowie White Spots fest [33, 245]. Andere Autoren konnten dagegen
keinen Unterschied zwischen der Reinigungseffektivitat elektrischer und manueller
Zahnbursten bei Multibracket-Patienten erkennen [110, 120, 133, 232].

Heintze et al. untersuchten an 38 Patienten mit festsitzenden Apparaturen die
Effektivitat von drei elektrischen Zahnblrsten sowie einer Kombination aus einer
Handzahnburste, einer Einbuschelblrste und Zahnseide. Die Ergebnisse zeigten,
dass unter Einbeziehung aller Zahnflachen nur die elektrische Zahnbirste
Rota-dent der manuellen Putztechnik Uberlegen war. Sie begrundeten ihre
Beobachtung damit, dass der Birstenkopf in seiner Form einer rotierenden
zahnarztlichen Zwischenraumbdurste ahnelte, und es demnach ermoglichte, Plaque

besser in den Bereichen unterhalb des Bogens zu entfernen [104].

Eine Aufgabe von Kieferorthopaden besteht darin, bei ihren Patienten eine
angemessene Mundhygiene zu erreichen sowie Risikopatienten zu erkennen und
diese individualprophylaktisch zu betreuen [102]. Je hoher das Kariesrisiko
erscheint, desto wichtiger sind praventivzahnmedizinische Programme. Gleichwohl
sollten Patienten mit erhohtem Kariesrisiko mdoglichst nicht kieferorthopadisch
behandelt werden [187].

2.2.2 Prophylaxe durch professionelle Mundhygienemal3inahmen

Die Aufgabe jedes Kieferorthopaden besteht darin, bei seinen Patienten eine
angemessene Mundhygiene zu erreichen, Risikopatienten zu erkennen und diese
intensivprophylaktisch zu betreuen [102]. Je hoher das Karies- und
Parodontitisrisiko, desto effektiver sind praventivzahnmedizinische Programme
[187]. Um die Defizite der hauslichen Mundhygiene bei Patienten mit festsitzenden
Apparaturen auszugleichen, sollte regelmaliig eine professionelle Zahnreinigung
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durchgefuhrt werden [124, 154]. Die Abstande zwischen diesen Reinigungen sind
abhangig von der Qualitat der hauslichen Mundhygiene und dem individuellen

Kariesrisiko zu wahlen.

In einem zehnjahrigen Praventivprogramm in Finnland bei 1 bis 9-jahrigen Kindern
wurde mit regelmaligen professionellen Zahnreinigungen, Fluoridlacken und
Fissurenversiegelungen eine Kariesreduktion der 6 bis 9-Jahrigen um 60-80 %
erreicht. Von den 3-jahrigen Kindern waren 91 % statt 30 % kariesfrei, von den 6-
Jahrigen 60 % statt 20 % [13].

Eine andere finnische Studie zeigte ahnliche Ergebnisse. Kinder, die Uber einen
Zeitraum von drei Jahren einmal jahrlich eine professionelle Zahnreinigung sowie
zusatzlich eine Kariesrisiko-Bestimmung (ermittelt anhand von Speicheltests und
vorausgegangener Karieserfahrung) und daraus abgeleitete IntensivmalRnahmen
(zum Beispiel viermal jahrliche Anwendung eines CHX-Lackes) erhielten, zeigten
eine signifikante Reduktion des Karieszuwachses [187].

Sofern die Recall-Frequenz auf den individuellen Bedarf abgestimmt wird, lassen
sich mit professioneller Zahnreinigung hervorragende Ergebnisse erzielen [13, 14,
117, 130].

2.2.3 Prophylaxe durch Fluoride

Fluoride fordern die Remineralisation der frihen Schmelzkaries und verlangsamen
das Voranschreiten des kariosen Prozesses. Beginnende, nicht tiefer als 100 ym in
den  Schmelz reichende Lasionen, konnen bei guter Mundhygiene und
plaquefreien Zahnoberflachen allein durch den Speichel remineralisieren [169].
Aber Demineralisationen bei festsitzender kieferorthopadischer Behandlung
entwickeln sich oftmals Uber Monate und kdénnen einige hundert Mikrometer tief
sein. Das bedeutet, dass sie nicht vollstandig remineralisieren konnen. Des
Weiteren sind die Mineralien in den Lasionen anders als in gesundem Schmelz
angeordnet [3]. Die pseudointakte Oberflache behindert die Remineralisierung und
eine neue Kristallbildung in der Tiefe. Betragt der Mineralisationsverlust mehr als
60 % im Zentrum der Lasion, ist keine vollstandige Remineralisation moglich und
es verbleibt ein Defekt [210].
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Der Nutzen einer Fluoridierung wahrend einer Therapie mit festsitzenden
Apparaturen ist unumstritten. In der Literatur werden dennoch unterschiedliche
Meinungen Uber die gunstigste Form der Fluoridzufuhr diskutiert [59, 125]. Benson
et al. empfehlen tagliche Mundspullosungen mit 0,05 %iger Natriumfluoridlésung
[23]. Dgaard et al. zeigen indes, dass eine kombinierte Anwendung von amin- und
zinnfluoridhaltiger =~ Zahnpaste und Mundspullésung einen héheren
kariesprotektiven Effekt erzielt als die Anwendung von Natriumfluorid [162]. Es
besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Frequenz sowie Intensitat
der Prophylaxe und der Inzidenz von White-Spot-Lasionen [140]. Trotz mangelnder
Mitarbeit der Patienten, wie sie haufig bei Jugendlichen auftritt, ist die Pravention
von Initiallasionen maoglich [90, 179]. Geiger et al. kamen bei ihrer Studie zu dem
Ergebnis, dass 52,2% ihrer Probanden die hausliche Anwendung von
Fluoridspulldsungen unterlassen [90, 91]. MalRnahmen, die weniger von der
Mitarbeit des Patienten abhangig sind, erscheinen daher erstrebenswert [179].
Durch die professionelle Applikation von Fluoridlacken wird ebenfalls die
Entstehung von Initiallasionen reduziert [61, 163, 165, 206, 235].

2.2.4 Prophylaxe durch patientenunabhangige Mundhygienemalinahmen

Der Wirkmechanismus von Fluoriden besteht darin, die Ldslichkeitsrate im sauren
Milieu zu reduzieren, die Remineralisation an der Kristalloberflache zu férdern und
bakterielle Enzyme zu hemmen [227]. In vivo fuhrt bereits eine geringe
Konzentration an Fluorid zur Bildung einer Calciumfluorid-Schicht an der
Zahnoberflache, die von Proteinen aus dem Speichel bedeckt und mit Phosphat
angereichert ist. Die Ldoslichkeit der Calciumfluorid-Schicht ist gering. Dieses
Reservoir von Fluoriden an der Zahnoberflache besitzt eine hohe Substantivitat,
wodurch Fluorid fur die Remineralisation und Kalzium fur die Neutralisation einer
Saureattacke Dbereitgestellt werden kann. Diese lokale Fluoridwirkung als
Calciumfluorid-Depot ist fur die Herabsetzung der Ldslichkeitsrate des Schmelzes

wichtiger als eine hohe Fluoridkonzentration im Schmelz [118, 246].

Der Literatur ist keine exakte Minimalkonzentration an Fluoriden zur Verhinderung

einer Demineralisation um Bracketbasen zu entnehmen [109, 193]. Eine konstant
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niedrig dosierte Gabe von Fluoriden hat eine grolRere kariostatische Wirkung als
einzelne hochdosierte Applikationen [34, 51]. Um eine konstante Fluoridfreisetzung
zu erreichen, wurden einige Materialien zur adhasiven Bracketbefestigung mit
Fluoriden versetzt. Die Fluoridfreisetzung ist vom Basismaterial abhangig [18, 47,
75, 154] und davon, in welcher Form Fluorid zugesetzt wird [21, 68, 126].
Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die hochste Fluoridfreisetzungsrate am
ersten Tag stattfindet, und es zu einem Abfall der Fluoridfreisetzungsrate in den
folgenden Tagen kommt [43, 93, 132, 144, 247]. Die hohe Fluoridkonzentration in
den ersten Tagen wird als ,burst effect bezeichnet und begunstigt die
Remineralisation des mit Saure konditionierten Schmelzes durch die Bildung eines
Kalziumfluoridreservoirs [144]. Glasionomerzemente haben eine hohe und
langfristige Fluoridfreisetzungsrate [18, 47, 180, 193], die zudem durch andere
Fluoridquellen wie bei einem Akku wieder erhoht werden kann. lhre geringe
Haftfestigkeit im Vergleich zu Kompositen und die damit verbundenen hohen
Bracketverlustraten schranken ihre Anwendung als Bracketadhasiv ein [48, 77].
Kunststoff-modifizierte  Glasionomerzemente, eine Zusammensetzung aus
Glasionomerzement und Komposit, verfigen uber hohere Haftfestigkeiten bei
hoher Fluoridfreisetzung [180]. Demito et al. konnten zeigen, dass Zahne, auf
denen Brackets mit Kunststoff-modifiziertem Glasionomerzement befestigt wurden,
50 % weniger Schmelzdemineralisationen aufwiesen als Zahne, deren Brackets
mit Fluorid freisetzenden Kompositen befestigt wurden [61]. Die mit Fluorid
versetzten Materialien zur Bracketbefestigung schitzen allerdings nur einen

begrenzten Bereich, der unmittelbar an das Bracket angrenzt [94, 236].

Eine andere Moglichkeit ist die Applikation von Fluoridlacken. Diese stellen ein
nach Applikation an den Kariespradilektionsstellen haftendes Fluoriddepot dar, das
uber Stunden Fluoridionen in hohen Konzentrationen auf den Schmelz einwirken
lasst und so eine Tiefenwirkung ermoglicht. Erstmals wurden Fluoridlacke 1968 als
Arzneimittel in Deutschland registriert. Sie begrindeten so eine neue
Produktkategorie zur Kariesprophylaxe. Schmidt et al. untersuchten, dass eine
einmalige Touchierung mit einem Fluoridlack (Duraphat) in einem Zeitraum von 15
Monaten eine Kariesreduktion von 36 % bei 13- bis 14-jahrigen Schulkindern
gegenuber einer Kontrollgruppe [205] ergab. Im Jahr 2002 erstellten Marinho et al.
einen Cochrane Review zur Kariespravention bei Kindern und Erwachsenen mit

Fluoridlack. Von 116 naher betrachteten klinischen Studien wurden neun fir eine
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Metaanalyse berucksichtigt. Fur die bleibenden Zahne wurde eine statistisch
gesicherte Kariesreduktion von 46 Prozent (30 bis 63 Prozent), fur Milchzahne von
33 Prozent (19 bis 48 Prozent) gefunden [142]. In einem systemischen Review von
Petersson et al., im Jahr 2004, wird Uber eine durchschnittliche Kariesreduktion

von 30 % (0 - 69 %) gegenuber unbehandelten Kontroligruppen berichtet [185].

Petersson kommt in einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 1993 zu dem Ergebnis,
dass Fluoridlacke eine ausgezeichnete kariespraventive Wirksamkeit besitzen. Der
klinische Effekt hangt seiner Meinung nach sehr stark von der
Applikationsfrequenz ab, besonders bei Kindern mit hoher Kariesaktivitat. Eine
einmalige Fluoridlackapplikation ist demnach kariespraventiv unwirksam. Vielmehr
sollten Fluoridlacke bei Kindern mit erhdhtem Kariesrisiko in einem Intervall
zwischen drei und sechs Monaten appliziert werden [184]. Im Jahre 1994
veroffentlichten Helfenstein und Steiner eine Metaanalyse zur kariespraventiven
Effektivitat des Fluoridlacks Duraphat. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
Applikation von Duraphat zu einer um 38 % kariesreduzierenden Wirkung fihrt. Sie
fanden zudem heraus, dass der Fluorid freisetzende und somit der

kariesreduzierende Effekt mit zunehmender Behandlungsdauer abnimmt [106].

Ein weiterer Fluoridlack zur Kariespravention ist FluorProtector. Bei dem bereits
haufig untersuchten Produkt zeigten sich verschiedene Ergebnisse. De Bruyn et al.
[58] und auch Salem et al. [199] zeigten in ihren Untersuchungen die
kariesprotektive Wirkungsweise von FluorProtector. Dem gegenuber steht die
Studie von Seppé et al., in der kein kariesreduzierender Effekt von FluorProtector
festgestellt wird [213].

Eine weitere Mdglichkeit das Bracketumfeld vor Demineralisationen zu schitzen,
stellt die Applikation von Versieglern auf die Schmelzoberflache um das Bracket
dar [116].

Die Einfuhrung dieser adhasiven Verbundtechnologie am Schmelz erfolgte 1955
durch Buonocore [38]. Ein sicherer Verbund zwischen der Zahnschmelzoberflache
und dem Kunststoff erfordert ein vorhergehendes Konditionieren der
Schmelzoberflache durch die Schmelz-Atz-Technik. In der Regel wird 37%ige
Phosphorsaure verwendet [214, 216]. Die dabei entstehende Retention fuhrt zu

einem mikromechanischen Verbund des Adhéasivs. Der Halt des Kunststoffs

18



Literaturtbersicht

begrundet sich durch einen geometrischen und einen rheologischen Effekt [127,
135]. Nach Hu und Featherstone lassen sich so eine hohe Haftfestigkeit und eine
Versiegelung von versehentlich angeatzten Schmelzbereichen sowie ein Schutz
vor Demineralisationen im bracketnahen Bereich erreichen [116]. Die Versiegler
begriunden ihre Schutzwirkung nicht nur durch eine Freisetzung von Fluoriden,
sondern auch durch die Bildung einer mechanischen Barriere [95]. Paterson et al.
konnten in einer Studie Uber Fissurenversiegler zeigen, dass die Versieglerschicht
eine physikalische Barriere zwischen der Lasion und der Quelle der

Saureproduktion, der dentalen Plaque, bewirkt [181].

Bei ersten klinischen Anwendungen von Kunststoffversieglern zeigten sich
signifikante Ruckgange von White Spots [116, 252, 251, 250]. Allerdings
berichteten Ceen und Gwinnett von einer unvollstandigen Polymerisation des
Kunststoffes durch die Sauerstoffinhibitionsschicht, was auf eine inadaquate
Schutzwirkung der Versiegler (mit Ausnahme von Nuva Seal®) zuriickgefiihrt
wurde [45]. Altere In-vitro-Studien zeigten, dass einige chemisch héartende
Versiegler nicht vollstandig ausharteten [46, 122, 253]. Lichthartende Versiegler
dagegen harteten in In-vitro-Versuchen vollstandig aus und konnten die
Zahnoberflache im Labor wirksam vor Demineralisationen schitzen [85, 122].
Klinische Studien widerlegten diese Ergebnisse. Die lichthartenden Versiegler
zeigten keinen wirksameren Schutz vor Demineralisationen als die chemisch
hartenden Versiegler [17, 242]. Diese unterschiedlichen Ergebnisse sind dadurch
bedingt, dass bei diesen Untersuchungen die Versiegler ungefullt oder nur wenig
geflullt waren. Daher konnten sie mechanischem Verschleiy durch Zahneputzen
oder Saureattacken nicht genugend standhalten. Die meisten der heutigen

Versiegler sind gefullt [116].

Die Versiegelung von Fissuren und Grubchen gilt als effektive und anerkannte
Malnahme zur Vermeidung von Karies [113, 137]. Darauf basierend entwickelte
sich die Idee, auch Glattflachen durch das Auftragen einer Barriere gegen
physikalische und chemische Einflisse vor Karies zu schitzen [56, 111, 204]. In-
vivo- und In-vitro-Studien zur Prufung dieses neuen Ansatzes liegen bislang nicht

Vor.
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2.3 Studien zu den in dieser Arbeit verwendeten Produkten

In der nachfolgenden Ubersicht werden einige wichtige in der Literatur zu diesem

Thema veroffentlichten Studien zusammengefasst.

Buren et al. verglichen in einer In-vitro-Studie die kariesprotektive Wirkung des
Versiegelungslacks FluorProtector mit dem ungefiillten Versiegler Delton® und dem
geflllten Versiegler ProSeal. Alle drei Gruppen zeigten signifikant geringere
Lasionstiefen im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe. ProSeal erzielte
die signifikant besten Werte und wies eine 92%ige Verminderung der Lasionstiefe
im Vergleich zu den anderen Produkten auf. Die durchschnittliche Lasionstiefe bei
ProSeal lag bei 11,4 ym. Delton schnitt mit einer durchschnittlichen Lasionstiefe

von 40,4 um besser ab als FluorProtector mit 73,9 um [41].

Auch Hu und Featherstone [116] sowie Cain et al. [44] zeigten in ihren In-vitro-
Studien die kariesprotektive Wirksamkeit von ProSeal. Cain et al. fanden, dass
neben ProSeal auch der Versiegler LightBond kariesprotektive Eigenschaften
aufweist und die Lasionstiefe reduziert. Beide Versiegler wiesen unter
Laborbedingungen bei Studienende intakte Ubergéange im Schmelz-Material-
Bereich ohne Lasionen unter dem Versiegler auf. Karidse Lasionen waren lediglich
auf der Schmelzflache angrenzend an die Versiegler sichtbar [44]. Soliman et al.
zeigten eine langerfristige, jedoch im Verlauf der Untersuchung signifikant
abnehmende Fluoridfreisetzungsrate von ProSeal. Aufgrund der abnehmenden
Fluoridfreisetzungsrate in den ersten Wochen folgerten die Autoren, dass vor allem
ab der dritten Woche mit der zusatzlichen Anwendung von lokalen Fluoridierungen
begonnen werden sollte [220].

Stecksén-Blicks et al. zeigten, dass die regelmalige Fluoridierung die Entwicklung
von White-Spot-Lasionen nahe der Bracketbasis vermindern kann [223]. Die

Ergebnisse stimmen mit fruheren Studien Uberein [60, 165, 192, 238].

De Bruyn et al. untersuchten in einer In-vitro-Studie die kariesprotektive Wirkung
von FluorProtector und =zeigten, dass durch die Fluoridapplikation
Demineralisationen verhindert werden kénnen [58]. Diese Ergebnisse wurden

durch eine Untersuchung von Salem et al. bestatigt [199].
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Seppé et al. verglichen die kariesprotektive Wirkung von FluorProtector und
Duraphat. Die Anwendung von Duraphat reduzierte das Kariesrisiko um 30 %,
durch die Anwendung von FluorProtector entstand keine Kariesreduktion [213].
Durch eine Behandlung mit FluorProtector wird vermehrt Fluorid in den Schmelz
eingelagert [69, 191, 211]. Die Ursache dafur ist unklar. Dennoch konnte eine
bessere kariesprotektive Wirkung von FluorProtector gegenuber Duraphat bisher
nicht gezeigt werden. Ein mittels Pinsel einmassierter Lack scheint somit keine

bessere Wirkung zu erzielen [212].

Van der Linden und Dermaut zeigten, dass FluorProtector in Kombination mit
einem Glasionomerzement bei Applikation unter den orthodontischen Bandern zu
keinem Ruckgang der Entstehung von White-Spot-Lasionen fuhrt. Bei der
Applikation auf unbebanderten Zahnen konnte eine kariesprotektive Wirkung von
FluorProtector nachgewiesen werden [237]. Adriaens et al. hingegen konnten in
ihrer In-vivo- und In-vitro-Studie einen kariesprotektiven Effekt von FluorProtector
bei Applikation unter mit Phosphatzement befestigten kieferorthopadischen

Bandern feststellen [1].

Die Ergebnisse der Untersuchungen mit FluorProtector differieren sehr. Einige
Studien zeigten eine kariesprotektive Wirkung, wahrend andere diese nicht fanden
[212].
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3 Ziel und Fragestellungen der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie war es, sowohl die Wirksamkeit der Versiegler
ProSeal (Reliance Orthodontic Products, Itasca, lllinois, USA), LightCure (Dental
Technologies, Lincolnwood, lllinois, USA) und Seal&Protect (Dentsply DeTrey,
Konstanz, Deutschland) als auch die Wirksamkeit der drei Fluoridlacke
Tiefenfluorid (Humanchemie, Alfeld, Deutschland), ProtectoF (BonaDent,
Frankfurt/Main, Deutschland) und FluorProtector (lvoclar Vivadent, Ellwangen,
Jagst, Deutschland) in  vitro hinsichtlich der  Vermeidung von
Schmelzdemineralisationen zu Uberprifen. Des Weiteren sollten die Produkte auf
ihre mechanische, thermische und chemische Belastbarkeit untersucht sowie ihre
Vor- und Nachteile verglichen werden. Eine unbehandelte Zahnflache auf jeder
Zahnprobe sollte als  Kontrollseite  Aufschluss geben, ob eine
Bracketumfeldbehandlung Uberhaupt sinnvoll ist. Im Einzelnen wurden folgende

Fragen untersucht:

1. Lassen sich mittels Lichtmikroskopie Unterschiede zwischen den

versiegelten und unversiegelten Zahnflachen erkennen und nachweisen?

2. Gibt es Unterschiede zwischen den Ergebnissen der einzelnen Produkte?

3. Fuhrt das Bursten der Zahnproben mit Oral B Cross Soft Action in 1000
Zyklen zu abrasiven Vorgangen auf der mit einem Produkt behandelten
Zahnoberflache?

4. Konnen die untersuchten Produkte thermischen Wechselbelastungen und

in vitro produzierten Saureangriffen standhalten?
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4 Materialien und Methoden

4.1 Auswahl und Vorbereitung der Zahne

Fiar die Untersuchung wurden 120 extrahierte Molaren ausgesucht. Mindestens
eine Flache war komplett frei von Karies und Demineralisationen und wies zudem
keine Anzeichen einer vorausgegangenen Restauration auf. Die Zahne wurden
wahrend des gesamten experimentellen Durchlaufs in 0,1%iger Thymol-Lésung
bei 25°C gelagert.

Die extrahierten Zahne wurden mit einer in einem K9-Handstick (KaVo Dental,
Biberach, Deutschland)  eingespannten  dunnen  Trennscheibe  unter
Wasserkuhlung dekapitiert, das heil3t die Kronen wurden schonend von den
Wurzeln getrennt. Das Pulpagewebe wurde mittels eines Exkavators (Exkavator
mittel, ltem Code: 9002043, Henry Schein Europa, Corporate Brand Development

International, Langen, Deutschland) aus der Pulpahdhle entfernt.

Mit einem Pulver-Wasser-Strahlgerat (Air-Flow® S1, Fa. EMS, Minchen,
Deutschland) und Prophylaxepulver (Air—FIow® Prophylaxis Powder, EMS,
Munchen, Deutschland) wurden die Molaren in einem Abstand von ca. 5 mm fur

30 Sekunden senkrecht vollstandig abgestrahilt.

Die angerauten bukkalen Zahnflachen wurden mit drei Soflex-Scheiben (3M Espe,
Neuss, Deutschland) mit der Kérnung mittel (Soflex-XT Pop-On Polierscheiben
mittel 2381 M), fein (Soflex-XT Pop-On Polierscheiben fein 2381 F) und sehr fein
(Soflex-XT Pop-On Polierscheiben x-fein 2381 SF) fur jeweils 30 Sekunden poliert.

Zur besseren Handhabung wurden die abgetrennten Kronen in einen Kunststoff-
Block (Individo Lux, Voco, Cuxhaven, Deutschland) eingebettet. Am Boden des
Blocks wurden auch zwei Pins aus Messing der Grolke Medium des Pindex-
Systems (Pindex® System, Colténe/Whaledent, Altstitten, Schweiz) eingebettet
(Abb. 1).
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Abb. 1: Zahnprobe in eingebettetem rosafarbenen Kunststoff und zwei am Boden
des Kunststoff-Blocks vorhandene Pins

Der rosafarbene Kunststoff-Block wurde an den finf Seiten flr je 10 Sekunden
ausgehartet. Die Lichthartung erfolgte mit Hilfe einer Halogen-Lampe (Ortholux™
XT Curing Light, 3M Unitek, Neuss, Deutschland) bei einem konstanten Abstand
von 3 mm. Die Wellenlange der Halogenlampe lag zwischen 360 und 500 nm.

Die verwendete Zahnflache wurde in drei Bereiche eingeteilt. Auf den Bereich A
wurde das zu untersuchende Produkt nach Herstellerangaben aufgetragen. Der
Bereich B stellte die Positiv-Kontrolle dar, die durch einen farblosen Nagellack
(Resist & Shine Pro Kératine Nagellack, L‘Oréal, Paris, Frankreich) versiegelt
wurde. Der C-Bereich war die Negativ-Kontrolle, welche unbehandelt blieb
(Abb. 2).
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Abb. 2: Bukkale Ansicht einer Zahnkrone mit Kunststoffsockel nach thermischer,
mechanischer und chemischer Belastung. Die ursprunglich kariesfreie Testseite
war zuvor durch Auftragen von Nagellack in drei Bereiche unterteilt worden:
Testbereich fur das untersuchte Produkt (A), Positiv-Kontrolle mit Nagellack (B),
unbehandelte Negativ-Kontrolle (C).

Die 120 Zahnkronen wurden nach dem Zufallsprinzip in sechs Gruppen a 20

Proben eingeteilt.

Entsprechend den Vorgaben der Hersteller wurden die verschiedenen sechs
Materialien fur die Bracketumfeldbehandlung auf dem Testbereich A aufgetragen.
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4.2 Verwendete Materialien

Fir die Untersuchung wurden drei verschiedene Versiegler (Gruppe 1 bis 3) und

drei verschiedene Fluoridlacke (Gruppe 4 bis 6) verwendet:

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

Gruppe 4

Gruppe 5

Gruppe 6

Pro Seal (Reliance Orthodontic Products Inc., Itasca, lllinois,
USA)

LightCure (Dental Technologies, Lincolnwood, lllinois, USA)

Seal&Protect (Dentsply DeTrey, Konstanz, Deutschland)

Tiefenfluorid (Humanchemie, Alfeld, Deutschland)

ProtectoF (BonaDent, Frankfurt/Main, Deutschland)

FluorProtector (lvoclar Vivadent, Ellwangen, Jagst,
Deutschland)

Die Zusammensetzungen dieser Produkte mit den jeweiligen prozentualen

Angaben, wie sie vom jeweiligen Hersteller angegeben werden, sind in Tabelle 1

aufgefuhrt.
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Tab. 1: Verwendete Materialien fur die Bracketumfeldbehandlung und deren
Zusammensetzung nach Herstellerangaben

Materialien (Hersteller) Zusammensetzung

e Ethoxyliertes Bisphenol-A-Diacrylat (10 - 50 %)
e Urethanacrylatester (10 - 40 %)

e Polyethylenglycoldiacrylat (10 - 40%)

e Fluoridierte Glasfritten (5 - 40%)

¢ Fluoreszenzmittel

¢ Photoinitiator Lucerin

ProSeal
(Reliance Orthodontic
Products Inc.)

LightCure * Bis-GMA
_ e Multifunktionelle Methacrylate
(Dental Technologies) e Barium-Borosilikatglas

e Sodiumfluorid
e Lichtinitiator

e Amine
Seal&Protect e Di- und Trimethacrylate (25 - 50 %)
e PENTA (2,5- 10 %)
(Dentsply DeTrey) e Funktionalisierendes amorphes Siliciumdioxid

e Butyliertes Hydroxytoluol
e Cetylaminhydrofluorid

e Lichtinitiator

e Triclosan (2,5 - 10 %)

e Aceton (25 - 50 %)

Touchierldsung:

o Kupfer-lI-hexafluorosilicat
(Humanchemie) » Magnesiumhexafluorosilicat
e Natriumfluorid

e Aqua dest.

Tiefenfluorid

Nachtouchierldsung:

¢ Calciumhydroxid, hochdispers
e Methylcellulose

e Aqua dest.

e Silikonpolyacrylat

e Ethylacetat

(BonaDent) « Nano-Calciumfluorid

e Nano-Fluorapatit (0,1 %)
e Olaflur

ProtectoF

e Fluorsilan (0,1 %)

e Ethylacetat (> 65 %)
(Ivoclar Vivadent) » Isopentylproprionat (< 21 %)
e Polyisocyanat (< 12 %)

FluorProtector
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Bei der Anwendung von ProSeal und LightCure war eine Konditionierung des
Zahnschmelzes notwendig, die in dieser Untersuchung mit der 37%igen
Phosphorsaure Total Etch (lvoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland) durchgefihrt
wurde. Um eine Standardisierung der Versuchsreihen zu gewahrleisten, wurde

eine erbsengrolle Menge an Gel portioniert (Tab. 2).

Tab. 2: Vorgehen bei der Schmelzkonditionierung

Konditionierer Zusammensetzung Verarbeitung

(Hersteller)

Total Etch Atzgel (Ivoclar | 37 % Gewichtsanteil | eVoraussetzung: Gereinigte

Vivadent): Phosphorsaure und trockene
Konventionelle Atz- « Verdickungsmittel Zahnoberflache
Technik « Earbstoff eApplikation von einer

kleinen Menge Atzgel
mittels Pinselchen

eEinwirkzeit 30 s

eAbspulen mit Wasserspray
fur20 s

eTrocknen mit Druckluft fur
10 s

Far den Versiegler Seal&Protect sowie die drei fluoridhaltigen Versieglungslacke
Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector war laut Herstellerangaben keine

Konditionierung erforderlich.

Verarbeitung der verwendeten Materialien:

e ProSeal (gefullter Versiegler):

- Die Zahnoberflache wurde mittels Schaumstoffpellet und Multifunktionsspritze
gereinigt und getrocknet.
- Die Schmelzoberflache wurde mit Total Etch Atzgel konditioniert.
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- Mittels Applikationspinselchen (Pinsel, Starke mittel, KerrHawe SA, Bioggio,

Schweiz) wurden 1-2 Tropfen ProSeal aufgetragen und gleichmaldig auf der
Zahnoberflache verteilt.

Der Versiegler wurde mittels Multifunktionsspritze vorsichtig verblasen.

Die Lichtpolymerisation erfolgte mit der Halogenlampe Ortholux (Ortholux™ XT
Curing Light, 3M Unitek, Neuss, Deutschland) fur 20 s in einem Abstand von 3

mm.

Cave: ProSeal hartet nur in einem Bereich von 380 nm aus. Das liegt an dem im
ProSeal enthaltenden Photoinitiator, dem so genannten Lucerin. Die
Wellenlange der Halogenlampe wurde regelmalig mit einem Radiometer

uberpruft.

e LightCure (gefiillter Versiegler):

Die Zahnoberflache wurde mittels Schaumstoffpellet und Multifunktionsspritze
gereinigt und getrocknet.

Die Schmelzoberflache wurde mit Total Etch Atzgel konditioniert.

Mittels Applikationspinselchen (Pinsel, Starke mittel, KerrHawe SA, Bioggio,
Schweiz) wurden 1-2 Tropfen LightCure aufgetragen und gleichmalig auf der
Zahnoberflache verteilt.

Der Versiegler wurde mittels Multifunktionsspritze vorsichtig verblasen.

Die Lichtpolymerisation erfolgte mit der Halogenlampe Ortholux (Ortholux™ XT
Curing Light, 3M Unitek, Neuss, Deutschland) fir 10 s in einem Abstand von 3

mm.

o Seal&Protect (gefiillter Versiegler):

Die Zahnoberflache wurde mittels Schaumstoffpellet und Multifunktionsspritze
gereinigt und getrocknet.

Seal&Protect wurde mittels eines in der Packung enthaltenen Dentsply
Applicator Tips aufgetragen und gleichmalig auf der Zahnoberflache verteilt.
Die Einwirkzeit fur den Versiegler auf der Zahnoberflache betrug 20 s.

Mittels Multifunktionsspritze wurde der Versiegler fir 10 s vorsichtig verblasen.
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Die Lichtpolymerisation erfolgte mit der Halogenlampe Ortholux (Ortholux™ XT
Curing Light, 3M Unitek, Neuss, Deutschland) fur 10 s in einem Abstand von 3
mm.

Eine zweite Schicht Seal&Protect wurde ebenso wie die erste Schicht

aufgetragen.

Tiefenfluorid (Fluoridlack):

Die Zahnoberflache wurde mittels Schaumstoffpellet und Multifunktionsspritze
gereinigt und getrocknet.

Die Touchierldsung wurde gleichmaRig mit einem getrankten Schaumstoffpellet
fur 1 min aufgetragen.

Unmittelbar danach wurde die Nachtouchierlésung mit einem Schaumstoffpellet
fur 1 min gleichmafig aufgetragen.

ProtectoF (Fluoridlack):

Die Zahnoberflache wurde mittels Schaumstoffpellet und Multifunktionsspritze
gereinigt und getrocknet.

Wenige Tropfen ProtectoF wurden mittels Applikationspinselchen (Pinsel,

Starke mittel, KerrHawe SA, Bioggio, Schweiz) gleichmaRig aufgetragen und
einmassiert.

Die Lufttrocknung erfolgte fur 1 min, das heil3t es wurde nicht mittels
Multifunktionsspritze verblasen.

FluorProtector (Fluoridlack):

Die Zahnoberflache wurde mittels Schaumstoffpellet und Multifunktionsspritze
gereinigt und getrocknet.

Wenige Tropfen FluorProtector wurden mittels Applikationspinselchen (Pinsel,
Starke mittel, KerrHawe SA, Bioggio, Schweiz) gleichmalig aufgetragen und
einmassiert.

Der Fluoridlack wurde vorsichtig mit Druckluft fir 10 s getrocknet.

Die Lufttrocknung erfolgte fur 1 min.
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4.3 Kunstliche Alterung

Die Temperaturen in der Mundhohle variieren stark und beeinflussen die in die
Mundhdhle eingebrachten Materialien. GemaR DIN 53508 wurden die Materialien
durch zahlreiche Temperaturwechsel in kurzer Zeit kunstlich gealtert:

Temperaturwechselbelastung zwischen 5°C und 55°C [28].

Die unterschiedlich temperierten Bader wurden mit Aqua dest. geflllt. Die
Zahnproben pendelten 1000-mal im Thermocycler zwischen den unterschiedlich
temperierten Badern. Die Eintauchzeit betrug fir jedes Bad 30 Sekunden und die

Transferzeit zwischen den Badern 5 Sekunden (Abb. 3/4/5).

Schwenkbarer Korb
mit Zahnproben —

Schiene mit Transferarm

/

Thermische Steuereinheit l/ 1\ Thermische Steuereinheit
fur das Warmebad fur das Kaltebad

reorc]| LD

@0 ®0O
Warmebad Kaltebad

Abb. 3: Schematische Darstellung der Thermocycling-Apparatur.
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Abb. 4: Thermische Steuereinheit fur das Warmebad (A) und fur das Kaltebad (B).

_A

Abb. 5: Warmebad (A), Kaltebad (B), schwenkbarer Korb mit Zahnproben (C),
thermische Steuereinheit (D).
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4.4 Putzmaschine

Um eine Vergleichbarkeit der Putzbewegungen und des Anpressdrucks
sicherzustellen, wurde eine Putzmaschine eingesetzt (Abb. 6), die ausschliellich

rein lineare Blrstenbewegungen erlaubte [8].

Die Putzmaschine besal} funf metallische Leisten (B in Abb. 6), die untereinander
uber eine Metallschiene verbunden waren und mittels eines Elektromotors vor und
zurick bewegt wurden. Am anderen Ende der Leisten befanden sich
Zahnburstenkopfe. Daflr wurden Buirstenkdpfe der Oral B Cross Action 35 Soft
Zahnburste (Oral B, Procter & Gamble, Cincinnati, Ohio, USA) verwendet (Abb. 6).
Die Burstengriffe wurden vorher mittels einer in einem K9-Handstlck (KaVo
Dental, Biberach, Deutschland) eingespannten dinnen Trennscheibe abgetrennt

und verworfen.

Abb. 6: Darstellung der Putzmaschine. Wanne zum Aufnehmen der Zahnproben
und der Suspension (A), finf metallische Leisten mit ZahnbUrstenkdpfen, die um
180° umgeklappt werden (B), und der Elektromotor mit mechanischem Zahlwerk
(C).
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Angetrieben wurden die Burstenkopfe von einem Elektromotor mit Getriebe.
Nachgeschaltet war ein mechanisches Zahlwerk, welches die Anzahl der
Putzzyklen angab. Die Zyklenzahl betrug 1000 Zyklen, was einer Putzzeit von

25 Minuten entsprach. Die Amplitude betrug 15 mm.

Der eigentliche Putzvorgang fand in einer Wanne statt. Die Probentrager wurden
uber das Pindex-System auf einer Leiste in der Wanne fixiert (Abb. 7). Die funf
Metallleisten mit den Burstenkdpfen wurden um 180° umgeklappt und die
Blrstenkdpfe lagen parallel zur Putzrichtung. Nach jedem Zyklus wurden die

Burstenkopfe ausgetauscht.

Abb. 7: Wanne mit Leiste und aufgesteckten Zahnproben vor dem Einflllen der
Suspension zum Putzvorgang.
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Um zu gewahrleisten, dass die Buirstenkopfe wahrend des Putzvorgangs dem
Birstenfeld auflagen, wurden Gewichte Uber den Burstenkdpfen angebracht
(Abb. 8, Abb. 9). Diese Gewichte sollten den Anpressdruck realisieren. Fur diese
Untersuchung wurde ein Druck von 1 N/cm? gewéhlt. Ein Newton entspricht bei
einer mittleren Erdbeschleunigung auf Meereshdhe von g=9,81 m/s® der
Gewichtskraft eines Kérpers von 101,94 g.4

FRFEEREF TR
7 B

9 34

Abb. 8: Zahnprobe in Wanne mit Burstenkopf auf bukkaler Zahnflache
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Abb. 9: Putzmaschine beim Putzvorgang. Wanne mit Suspension (A), metallische
Leisten mit an der unteren Seite befindlichen Burstenkdpfen (B), Gewichte Uber
den Birstenkdpfen fur den Anpressdruck (C), Elektromotor mit mechanischem
Zahlwerk (D).

4.5 Herstellung der Zahnpasten-Suspension

Die Zahnpasten-Suspension wurde gemafl der ISO/DIS 11609:2008 mit Aqua
dest. angemischt. Zur Herstellung der Suspension wurden 25g der
Referenzzahnpaste zu 40 ml Aqua dest. hinzugefligt und mit einem Magnetrihrer
so lange gerlhrt bis die Suspension vollstandig durchmischt war. Die Verwendung
eines Zahnpasten-Slurrys mit diesem Mischungsverhaltnis wurde bereits in einer
Untersuchung von Dyer et al. verwendet [72]. Mit dieser Verdinnung entstand eine
Suspension, die der Konzentration der Suspension des Referenz-Schleifmittels
nach der oben genannten DIN-Norm entsprach. Die Suspension wurde nach der

Herstellung sofort verwendet.
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4.6 Erzeugung kunstlicher Karieslasionen

In einem Methylcellulose-Milchsaure-System wurden fur eine Woche kunstliche
kariose Lasionen erzeugt. Beschrieben wurde dieses System zuerst durch /ngram
und Silverstone [119] und dann durch ten Cate et al. [230]. Die Bestandteile dieser

L6sung sind:

12 g Methylcellulose

300 ml destilliertes Wasser

150 ml Milchsaure (90 %)

10 mol/l NaOH - zum Einstellen des pH-Werts auf 4,6

Die in Kunststoff gefassten Zahne wurden auf dem Boden eines Glastrays
(Glastray mit Glasdeckel, 10 X9 X7 cm) mit Nagellack (Resist & Shine Pro
Kératine Nagellack, L‘Oréal, Paris, Frankreich) befestigt und in Methylcellulose-Gel
eingebettet. Die Glastrays wurden danach mit Parafim®M (Brand, Wertheim,
Deutschland) versiegelt und fur einen Tag bei Raumtemperatur stehen gelassen,

damit sich das Gel vollstandig vernetzen konnte (Abb. 10).

Glastray mit Glasdeckel

Milchsaurelosung, pH 4,6
\/\N\/\/ Methylcellulose-Gel

Zahnproben

Abb. 10: Schematische Darstellung der Probenanordnung zum Erzeugen
kunstlicher Karieslasionen.
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Zum Erzeugen einer kunstlichen Karieslasion wurde 24 Stunden nach dem
Einbetten der Zahnproben in Methylcellulose die Demineralisationslosung
eingefillt. Pro Glastray wurden 150 ml Milchsaure mit einem pH-Wert von 4,6
pipettiert. Der pH-Wert wurde durch NaOH eingestellt und mittels eines pH-Meters
(GMH 3530, Greisinger, Regenstauf, Deutschland) uberpruft. Die Glasschalen mit
den Zahnproben lagerten dann fur 7 Tage bei 37°C in einem Warmeschrank
(Warmeschrank T6060, Heraeus, Hanau, Deutschland). Nach der Demineralisation
wurden die Proben vorsichtig mittels Heidemannspatel aus dem Gel entfernt und

mit Aqua dest. abgespult.

4.7 Vorbereitung der Proben zur Auswertung

Die Kunststoff-Blocke der Zahnproben wurden nach dem Ausbetten mit einem
Trimmer (Modelltimmer HSS-88, Wassermann Dental-Maschinen, Hamburg,
Deutschland) so bearbeitet, dass die okklusale Flache ungefahr parallel zum
Untergrund stand. Danach wurden die Proben auf 2 mm dicke Plexiglas-
Objekttrager (25 mm x 75 mm x 2 mm, Diaplus, Oststeinbeck, Deutschland) mit
Sekundenkleber (Cyanacrylatkleber, Omnident, Rodgau, Deutschland) geklebt
(Abb. 11).

Abb. 11: Zahnproben auf Objekttrager aus Plexiglas.
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Die Proben wurden zur bukkalen Oberflache zentrisch in mesiodistaler Richtung
einmal am Zahnkronenaquator mittels einer Bandsage mit einer Dicke von 0,1 mm
(Exakt Trennschleifsystem 300 CL, Exakt, Norderstedt, Deutschland) unter

Wasserkuhlung durchtrennt.

Daraufhin wurden die Zahnproben mit dem Mikroschleifsystem Exakt 400 CS
(Nassschleifpapier der Kérnungen P 600, P 1200, P 4000, Exakt, Norderstedt,
Deutschland) bei einer Drehzahl von ca. 100 Umdrehungen pro Minute plan
geschliffen und poliert. Die Zahnproben wurden so prapariert, dass bei der
folgenden lichtmikroskopischen Untersuchung die Schnittebene in senkrechter
Aufsicht betrachtet werden konnte (Abb. 12).

Abb. 12: Ubersichtsaufnahme einer Zahnprobe, die zur Vorbereitung der
lichtmikroskopischen Untersuchung zentrisch in mesiodistaler Richtung
durchtrennt, geschliffen und poliert wurde.
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4.8 Stereomikroskopische Untersuchung

Die Untersuchung erfolgte mit dem Stereo-Lichtmikroskop Stemi SV 11 (Carl
Zeiss, Jena, Deutschland). Die Praparate wurden mit zwei Kaltlichtquellen (Schott
KL 1500 electronic, Lampe 12V, 150 Watt) beleuchtet, was unterschiedliche
Lichteinstellungen ermdglichte und zu einer universellen Auflichtbeleuchtung
fihrte.

Auf dem Kamerastativ des Mikroskops war hinter einem Strahlenteiler eine
Videokamera (TK-1070E, Fa. JVC, Friedberg, Deutschland) installiert, die RGB-
Bilder auf einen Monitor Ubertrug. Mit der messtechnischen Systemsoftware
Image C (Imtronic, Berlin, Deutschland) wurden die Messstrecken direkt am

Bildschirm festgelegt und abgelesen.

Die VergrofRerung ergab sich durch die Multiplikation der Einzelvergrofierungen
des Okulars (1,6 x) und des Zoomobijektivs (0,8 x bis 6,6 x).

Das RGB-Videobild wurde auf einem 17-Zoll-Monitor dargestellt. Die Auflosung
des Bildes betrug 512 x 512 Pixel, wobei ein Pixel 1,57 um entsprach (Abb. 13a).

Versiegler
/ Lasionskorper

Schmelz

Abb. 13a: Lichtmikroskopische Aufnahme einer Zahnprobe: Ruckstande des
Bracketumfeldversieglers, gesunder Schmelz, kariesahnliche Lasion.
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Fir die Auswertung mit Hilfe des Bildbearbeitungsprogramms Image C wurde
jeweils der Messbereich sowohl im Testbereich A als auch im Testbereich C direkt
neben der Negativkontrolle B gewahlt. Bei den beiden Messbereichen jeder
Zahnprobe wurden die Flache der Demineralisation, die Strecke der
Zahnoberflache, die maximale und minimale Demineralisationstiefe sowie die
Penetrationstiefe des verbliebenen Versieglers und dessen durchschnittliche Dicke
gemessen (Abb. 13b).

Aus der gemessenen Flache der Demineralisation und der ebenfalls bestimmten
Strecke der Zahnoberflache wurde die mittlere Lasionstiefe als Rechengrofle
ermittelt.

Abb. 13b: Lichtmikroskopische Aufnahme mit Markierungen der Strecke der
Zahnoberflache und der Demineralisationsflache.

4.9 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms
Microsoft® Excel 2007 (Microsoft, Redmond, WA, USA) erfasst, die

statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm PASW® (Version 18 fiir
Windows, SPSS, Mlunchen, Deutschland).
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Zunachst wurden folgende Parameter der einzelnen Versuchsreihen ermittelt:

- Mittelwert
- Standardabweichung
- Median

- Erstes und drittes Quartil (25er und 75er Perzentil).

Fiar die vergleichende statistische Auswertung wurde das Signifikanzniveau auf
p < 0,05 festgesetzt. Im Weiteren wurden die ermittelten p-Werte folgendermalien

bewertet:

p > 0,05 nicht signifikant n.s.
p=0,05 signifikant x
p<0,01 hoch signifikant XX

Die parametrischen Tests setzen normalverteilte Daten voraus. Daher muss zuerst
uberpruft werden, ob die gewonnenen Messwerte tatsachlich normalverteilt sind
[196].

Far die Prafung auf Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest verwendet. Ergibt dieser einen p-Wert <0,05, ist die

Voraussetzung erfullt.

Bei vorliegender Normalverteilung wurden parametrische Tests angewendet [196].
Die einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA (Analysis of Variance) wurde zur Prufung
auf mdgliche Abhangigkeiten zwischen den Versuchsgruppen herangezogen. Als
Post-hoc-Test wurde der Tukey-Test angewandt, um zu prufen, zwischen welchen
Untergruppen signifikante Unterschiede bestanden. Bei Mehrfachtestungen wurde

eine a-Adjustierung nach Tukey vorgenommen [196]. Auch mit den Werten der
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Kontrollseite wurde eine ANOVA durchgefuhrt, um festzustellen, ob signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Kontrollen auszuschlielen waren und somit
eine Gleichheit der Werte vorlag. Mittels t-Test wurde Uberprift, ob sich die
einzelnen Ergebnisse der verschiedenen Versiegler im Vergleich zu ihrer

Kontrollseite signifikant unterschieden.

4.10 Bestimmung des Methodenfehlers nach Dahlberg

Nach Dahlberg (1940) beschreibt der methodische Fehler das Ausmald der
Schwankungsbreite zweier ermittelter Messreihen derselben Grundgesamtheit
[53]. Fehler, die wahrend eines Messvorgangs durch den Untersucher oder bei der
Identifizierung von Messpunkten auftreten, werden durch diese Methode
quantitativ erfasst. Der zufallige Fehler lasst sich nur verringern, aber nicht

eliminieren.

Der Methodenfehler betrifft den Fehler bei der Auswertung der Proben unter dem
Lichtmikroskop. Dieser wird mit folgender Formel berechnet:

2.4
MF= \/ 5

d: Differenz zwischen den einzelnen wiederholten Messungen

MF: Methodischer Fehler

n: Zahl der durchgeflihrten Doppelmessungen

Zur Analyse des Methodenfehlers nach Dahlberg wurden 20 lichtmikroskopische
Aufnahmen zufallig ausgewahlt und vom selben Untersucher an verschiedenen
Tagen im Abstand von mindestens vier Wochen zweimal vermessen und
analysiert. Hierbei wurden die Werte fur die Strecke der Zahnoberflache mit
darunter liegender Demineralisation und die Flache der Lasionen sowie die

maximalen und minimalen Lasionstiefen gemessen.

43



Materialien und Methoden

4.11 Grafische Darstellung als Boxplots

Die grafische Darstellung der Messwerte erfolgt als Boxplots (Abb. 14, Tab. 3).

Tab. 3: Zusammenfassung der Kennwerte flr die grafische Darstellung

Datenwerte sind kleiner oder
gleich diesem Kennwert.

Kennwert Beschreibung Lage im Boxplot
Minimum Kleinster Datenwert des | Ende eines Whiskers
Datensatzes
Unteres Quartil | Die kleinsten 25 % der | Beginn der Box

befinden

Median Dieser Wert trennt eine | Senkrechter Strich innerhalb
Verteilung in zwei gleich grol3e | der Box
Halften. Die kleinsten 50 % der
Datenwerte sind kleiner oder
gleich diesem Kennwert.
Oberes Quartil | Die kleinsten 75 % der | Ende der Box
Datenwerte sind kleiner oder
gleich diesem Kennwert.
Maximum Groldter Datenwert des | Ende eines Whiskers
Datensatzes
Ausreiller Messwert, der nicht in eine | Abstand der Werte zum
erwartete Messreihe passt | oberen oder unteren Quartil
oder nicht den Erwartungen | betragt mehr als das 1,5-fache
entspricht der Boxhohe - als Kreis
dargestellt
Extremer Abstand extremer Werte zum
Ausreiler oberen oder unteren Quartil
betragt mehr als das Dreifache
der Boxhohe - als Sternchen
dargestellt
Spannweite Gesamter Wertebereich des | Lange des gesamten Boxplots
Datensatzes (inklusive Ausreilder)
Interquartils- Wertebereich, in dem sich die | Ausdehnung der Box
abstand mittleren 50 % der Daten
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— ExtremerAusreiller

o —— Ausreil3er

—_— —— ObererWhisker

3. Quartil (oberes Quartil, 75 %-Perzentil)

Median (50 %-Perzentil)

1. Quartil (unteres Quartil, 25 %-Perzentil)

_— — UntererWhisker

Abb. 14: Grafische Darstellung und Erlauterung eines Boxplots.
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5 Ergebnisse

Die behandelten Zahnproben zeigten schon beim makroskopischen Betrachten
deutliche Unterschiede in Abhangigkeit von den untersuchten Produkten. Fur die
Auswertung wurden die Lasionen der einzelnen Proben in lichtmikroskopischen

Aufnahmen ausgemessen und ausgewertet.

5.1  Vergleich der Kontrollseiten

Die Versuchsbedingungen sollten bei dieser Untersuchung fur alle Zahnproben
gleich sein. Die statistische Auswertung fur die Kontrollseiten aller Zahnproben
erfolgte mittels ANOVA, um eine Gleichheit der Ausgangssituation zu
gewahrleisten. Bei allen Kontrollseiten zeigten sich unabhangig von der

Versuchsgruppe deutliche Demineralisationen (Abb. 15).
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Abb. 15: Lichtmikroskopische Aufnahme eines Ausschnitts einer Kontrollseite
(ohne  Versieglungslack). Mittels  Ausmessen der Lasion in der
lichtmikroskopischen Aufnahme wurden die Flache der Demineralisation, die
Oberflache der Zahnprobe sowie die maximale und die minimale Lasionstiefe
ermittelt.

Zwischen den einzelnen Kontrollgruppen, das heit unbehandelte Zahnflachen
ohne Versieglungsmaterialien der verschiedenen Zahngruppen, deren andere
Seite mit unterschiedlichen Versieglungslacken versehen wurde, bestand kein
signifikanter Unterschied in der mittleren Lasionstiefe und in der GroRe der
demineralisierten Flache (p>0,05). Auch die einzelnen Medianwerte

unterschieden sich nicht signifikant (Abb. 16a und b).
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Abb. 16a und b: Boxplot-Darstellung der demineralisierten, nicht versiegelten
Kontrollflachen: a) Mittlere Lasionstiefen; b) Demineralisierte Flachen.

Die Uberpriifung der Kontrollseiten auf signifikante Unterschiede erfolgte mittels
Varianzanalyse (ANOVA).
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Somit konnte man von vergleichbaren Ausgangsbedingungen bei den
Versuchsreihen ausgehen und die Kontrollen zusammenfassen. Fur die Kontrollen

galten somit folgende Werte (Tab. 5):

Tab. 5: Die durchschnittlichen Werte aller Kontrollseiten

Flache Mittlere Maximale Minimale
5 Lasionstiefe Lasionstiefe Lasionstiefe
[um?] [um] [um] [um]

Mittelwert 194.594,90 155,60 228,41 116,90
Standardabweichung 45.129,60 36,81 79,99 49,90
Median 200.463,00 158,60 222,38 115,07
1. Quartil 163.701,25 130,16 175,81 78,58
3. Quartil 228.621,00 184,42 265,92 142,57

5.2 Vergleich der versiegelten Zahnflachen mit den Kontrollflachen

Beim folgenden Vergleich zwischen den Kontrollflachen und den kontralateralen
mit verschiedenen Produkten versiegelten Zahnflachen wurden die jeweils auf den
gleichen Zahnen verwendeten Werte und nicht die gezeigten Gesamtwerte aller

Kontrollen verwendet.

521 ProSeal

Von den 20 mit ProSeal versiegelten Zahnen, wies im Bereich der ProSeal-
Abdeckung nach sieben Tagen im Demineralisationsbad nur eine Probe messbare
Demineralisationen auf, die anderen Produktseiten sind Iasionsfrei (Abb. 17).
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Abb. 17: Lichtmikroskopische Aufnahme einer Probenseite mit ProSeal.

FiUr die untersuchte Zahnflache dieser Zahnprobe ergaben sich folgende Werte
(Tab. 6).

Tab. 6: Messwerte der 20 Probenseiten mit ProSeal

Flache Mittlere Maximale Minimale
5 Lasionstiefe Lasionstiefe Lasionstiefe

[um’] [um] [um] [um]

Mittelwert 1166,55 0,94 6,32 3,89
Standardabweichung 0 0 0 0
Median 0 0 0 0
1. Quartil 0 0 0 0
3. Quartil 0 0 0 0
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Die Probenseiten unterschieden sich von den unbehandelten demineralisierten
Kontrollseiten hochsignifikant (p < 0,01) sowohl bei der mittleren Lasionstiefe als

auch bei der Flache der Demineralisation (Abb. 18a und b).
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Abb. 18a und b: Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit ProSeal im Vergleich zur
unbehandelten Kontrollseite.

xx: Hoch signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige Stichproben.
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Nach der Behandlung mit ProSeal waren auf den Zahnoberflachen noch
Ruckstande des Versieglers zu erkennen. Der Versiegler bedeckte bei den
meisten Proben die experimentelle Flache vollstandig. Bei einigen Proben war der
Versiegler nur noch in kleineren Inseln auf der Oberflache der Zahnprobe
vorhanden. Die Schichtdicke betrug an der breitesten Stelle maximal 40-45 ym
(Abb. 17).

5.2.2 LightCure

Im lichtmikroskopischen Vergleich der mit LightCure versiegelten Proben- und der
unbehandelten Kontrollseiten waren im Bereich der Proben- und der Kontrollseiten

deutlich Demineralisationen zu erkennen (Abb. 19).

Abb. 19: Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit LightCure
versiegelten Zahnes mit markierter Demineralisationsflache und der Oberflache
des untersuchten Ausschnitts.
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Die Lasionen waren klein und ungleichmalig tief Uber die Oberflache verteilt
(Tab. 7). Sechzehn der 20 untersuchten Zahne zeigten auf den mit LightCure

behandelten Zahnflachen ausgepragte Lasionen.

Tab. 7: Messwerte der 20 Probenseiten mit LightCure

Flache Mittlere Maximale Minimale
5 Lasionstiefe Lasionstiefe Lasionstiefe

[um’] [um] [um] [um]
Mittelwert 135.220,83 108,14 203,86 98,42
Standardabweichung | 118.912,57 95,43 135,71 91,29
Median 124.201,05 98,82 220,92 91,78
1. Quartil 23.834,15 19,23 118,54 17,98
3. Quartil 227.346,50 181,85 292,01 130,16

Die Werte der mittleren Lasionstiefe und der demineralisierten Flache der Proben-
und Kontrollseite unterschieden sich nicht signifikant. Die Ergebnisse der einzelnen
Proben variierten stark, so dass sich eine hohe Streuung der ermittelten Werte
ergab (Abb. 20a und b).
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Abb. 20a und b: Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit LightCure im Vergleich zur
unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige Stichproben.

Bei der LightCure-Gruppe wurden nur kleinere Ruckstande des Versieglers auf
den Probenoberflachen ermittelt. Die Schichtdicke betrug an der breitesten Stelle
der Inseln im Durchschnitt 23 ym (Abb. 19).
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5.2.3 Seal&Protect

Die Zahne dieser Gruppe wurden auf der Versuchsseite mit dem fluoridhaltigen
Versiegler Seal&Protect versiegelt. Nach Lagerung flr sieben Tage im
Demineralisationsbad zeigten die Zahnproben deutliche Demineralisationen, die
jedoch tendenziell geringer waren als auf der unbehandelten Kontrollseite
(Abb. 21, Tab. 8). Versieglerreste waren bei keinem der untersuchten 20 Zahne zu

erkennen.

Abb. 21: Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit Seal&Protect
versiegelten Zahnes mit markierter Strecke der Zahnoberflache und der
Demineralisationsflache.
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Tab. 8: Messwerte der 20 Probenseiten mit Seal&Protect

Fliche mittlere maximale minimale
2 Lasionstiefe Lasionstiefe  Lasionstiefe
[um?]

[um] [um] [um]
Mittelwert 149.922,00 119,99 194,72 92,50
Standardabweichung | 79.404,03 63,72 88,46 44,08
Median 177.318,00 137,90 213,85 97,20
1. Quartil 98.578,50 79,10 137,33 61,61
3. Quartil 207.394,50 165,42 228,02 119,22

Die Boxplot-Darstellung zeigt sowohl bei der mittleren Lasionstiefe als auch bei der

Demineralisationsflache grof3e Spannweiten (Abb. 22a und b).
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Abb. 22a und b: Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit Seal&Protect im Vergleich zur
unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied lau t-Test fur abhangige Stichproben.

5.2.4 Tiefenfluorid

Die Proben dieser Versuchsgruppe wurden mit dem Fluoridpraparat behandelt,

das aus zwei nacheinander aufzubringenden Lésungen besteht.

Nach der thermischen, abrasiven und chemischen Behandlung zeigten alle 20

Zahnproben Demineralisationen. Im lichtmikroskopischen Bild stellten sich
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gleichmaBige und deutliche Demineralisationsflachen dar (Abb. 24), die sich von
den Kontrollseiten kaum unterschieden (Tab. 9, Abb. 24a und b). Rickstande von

Tiefenfluorid waren nicht zu erkennen (Abb. 23).

Abb. 23: Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit Tiefenfluorid
versiegelten Zahnes mit markierter Strecke der Zahnoberfliche und der
Demineralisationsflache.

Tab. 9: Messwerte der 20 Probenseiten mit Tiefenfluorid

Flache Mittlere Maximale Minimale
5 Lasionstiefe Lasionstiefe  Lasionstiefe
[um?] [um] [um] [um]

Mittelwert 193.218,49 154,88 22517 116,17
Standardabweichung | 71.869,30 57,51 77,04 58,31
Median 193.384,00 155,18 236,70 115,83
1. Quartil 159.490,50 127,31 182,59 82,70
3. Quartil 221.612,00 175,47 276,40 137,36
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Abb. 24a und b: Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit Tiefenfluorid im Vergleich zur
unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fir abhangige Stichproben.
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5.2.5 ProtectoF

Die 20 Zahne dieser Versuchsgruppe wurden mit dem Fluorid freisetzenden Lack
ProtectoF behandelt.

Die lichtmikroskopischen Aufnahmen der Zahnproben zeigten gleichmaRig
demineralisierte Flachen, die sich von den unbehandelten Kontrollseiten nicht
signifikant unterschieden. Die Demineralisationen der Probenseite wiesen aber
eine grofere Streuung auf als diese der Kontrollseiten (Abb. 25, Tab. 10, Abb. 26a
und b).

Lichtmikrokopisch waren bei allen ProtectoF-Proben keine Ruckstande des

Materials auf der Zahnoberflache zu erkennen (Abb. 25).

Abb. 25: Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit ProtectoF
versiegelten Zahnes mit markierter Strecke der Zahnoberflache und der
Demineralisationsflache.
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Tab. 10: Messwerte der 20 Probenseiten mit ProtectoF

Flache __I\/!ittlerg I_\_/Iallxime_\Ie _I_\/Ii.nima_le
Lasionstiefe  Lasionstiefe  Lasionstiefe

b’ fum] fum] fum]
Mittelwert 185.320,34 149,18 216,56 112,23
Standardabweichung | 79.545,52 64,30 71,46 57,56
Median 177.771,50 142,99 206,66 109,56
1. Quartil 133.409,75 107,51 156,97 57,33
3. Quartil 229.552,50 185,66 245,38 140,82
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Abb. 26a und b: Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit ProtectoF im Vergleich zur
unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige Stichproben.

5.2.6 FluorProtector

Die 20 Zahne dieser Versuchsgruppe wurden mit dem Fluoridlack FluorProtector
behandelt.

Alle Zahnproben zeigten gleichmaRige, tief ausgepragte Lasionen, die sich nicht
signifikant von der Kontrollseite unterschieden (Abb. 27, Tab. 11, Abb. 28a und b).
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Lichtmikroskopisch waren auf den Zahnoberflichen keine Rickstande des
Materials erkennbar (Abb. 27).

Abb. 27: Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit FluorProtector
versiegelten Zahnes mit markierter Strecke der Zahnoberflache und der
Demineralisationsflache.

Tab. 11: Messwerte der 20 Probenseiten mit FluorProtector

Flache Mittlere Maximale Minimale
5 Lasionstiefe Lasionstiefe Lasionstiefe
um’] [um] [um] um]
Mittelwert 229.808,40 184,47 227,85 145,59
Standardabweichung | 61.997,86 49,67 62,35 39,11
Median 229.808,40 184,32 223,45 145,59
1. Quartil 198.549,00 160,45 195,54 115,03
3. Quartil 251.071,00 201,57 249,49 165,30
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Abb. 28a und b: Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit FluorProtector im Vergleich
zur unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fir abhangige Stichproben.
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5.3 Vergleich zwischen den verschiedenen Produkten

5.3.1 Vergleich der mittleren Lasionstiefen

In Abbildung 29 werden die Lasionstiefen in den verschiedenen Gruppen und die
Ergebnisse der Varianzanalyse und des Tukey-Test zum Vergleich der mittleren

Lasionstiefen der verschiedenen Produkte zusammengestellt.
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Abb. 29: Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen der mit den verschiedenen
Produkten behandelten Probenseiten.
xx: Hoch signifikanter Unterschied laut Varianzanalyse ANOVA (p < 0,01).

Nur die Ergebnisse des Versieglers ProSeal unterschieden sich hoch signifikant
von den Ergebnissen der anderen Produkte. Zwischen den anderen Materialien

bestanden keine signifikanten Unterschiede.
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5.3.2 Vergleich der demineralisierten Flachen

In Abbildung 30 werden die demineralisierten Flachen in den verschiedenen
Gruppen und die Ergebnisse der Varianzanalyse und des Tukey-Test zum
Vergleich der Demineralisationsflachen  der  verschiedenen  Produkte

zusammengestellt.
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Abb. 30: Boxplot-Darstellung der demineralisierten Flachen der mit den
verschiedenen Produkten behandelten Probenseiten.
xx: hoch signifikanter Unterschied laut Varianzanalyse ANOVA (p < 0,01).

Wie bei der mittleren Lasionstiefe unterschieden sich bei den demineralisierten
Flachen nur die Ergebnisse des Versieglers ProSeal hochsignifikant von den
Ergebnissen der anderen Produkte. Zwischen den anderen Materialien bestanden

keine signifikanten Unterschiede.
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5.4 Methodenfehler nach Dahlberg

Zur Prufung der Zuverlassigkeit der Messungen wurden 20 der mikroskopischen
Aufnahmen zweimal im Abstand von etwa vier Wochen vermessen und fur die
verschiedenen MessgroRen die Methodenfehler nach Dahlberg bestimmt
(Tab. 12).

Tab. 12: Methodenfehler der untersuchten Messwerte. Ermittelt wurde der
Methodenfehler nach der Formel von Dahlberg flr alle gemessenen Werte der
Proben- und Kontrollseite.

Messwert Methodenfehler
Strecke der Probenoberflache 2,85 um
Flache der Demineralisation 273,94 pm?
Mittlere Lasionstiefe 0,93 um
Maximale Lasionstiefe 2,27 um
Minimale Lasionstiefe 1,78 um

Der berechnete Methodenfehler ergab nach den erneuten 20 Messungen flr die

mittlere Lasionstiefe 0,93 ym und flr die Flache der Demineralisation 273,94 pmz.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Fragestellung

Eine kieferorthopadische Apparatur ist nicht die Ursache von Karies, aber sie
erschwert die Mundhygiene der Patienten [140]. Durch Brackets und andere
kieferorthopadische Apparaturen entstehen vermehrt Plaque-Nischen, die sich nur
mit erhdhtem Aufwand reinigen lassen. Zusatzliche Hilfsmittel, wie zum Beispiel
Interdentalbirstchen oder Zahnseide, sollen den Patienten die tagliche
Mundhygiene erleichtern [23, 27]. Eine Multibracket-Behandlung erstreckt sich
oftmals Uber mehrere Jahre. Dabei wird der nétige erhdhte Aufwand fur eine
ausreichende Mundhygiene von vielen Patienten nicht Uber den gesamten
Zeitraum konstant beibehalten [94, 159].

Lovrov et al. berichten Uber eine Zunahme oder VergroRerung von
Schmelzdemineralisationen um 24,8 % binnen 12-18 Monaten orthodontischer
Behandlung. Vor der Behandlung wiesen 97,5 % keine White-Spot-Lasionen der
Zahne auf; nach der Behandlung waren es nur noch 73,6 %. Die Zunahme der
initialkariosen Lasionen betraf in dieser Studie hauptsachlich die Pramolaren
(34,4 %) und die Frontzahne (28,1 %), weniger die Molaren (11,8 %) [140].
Pancherz und Miihlisch stellten bei 29,4 % der Zahne unter Multibrackettherapie

neue oder verstarkte White-Spot-Lasionen fest [173].

In der vorliegenden Studie wurden die drei Versiegler ProSeal, LightCure und
Seal&Protect sowie die drei Fluoridpraparate Tiefenfluorid, ProtectoF und
FluorProtector auf ihre Eignung zur Kariespravention im Bracketumfeld gepruft,
indem in vitro ihre Wirksamkeit zur Vermeidung von initialen Schmelzlasionen
unter mechanischen, thermischen und chemischen Einflissen untersucht wurde.
Alle  Materialien wurden gemal® Herstellerangaben verarbeitet. Das
Versuchsdesign sollte einen Belastungszeitraum von drei Monaten simulieren. Fur
diesen Zeitraum wird von den Herstellern fur alle untersuchten Produkte eine

kariespraventive Wirkung proklamiert.
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6.2 Diskussion der Materialien und Methoden

6.2.1 Verwendete und untersuchte Materialien

Die Entstehung von Schmelzdemineralisationen, sogenannte White-Spot-Lasionen
sind die unerwinschten Nebeneffekte bei der kieferorthopadischen Behandlung
mit festsitzenden Apparaturen [15, 143, 148, 256]. Fur diesen Fall ist eine
Behandlung der Zahnhartsubstanz im Bracketumfeld mit fluoridhaltigen Versieglern
und Lacken heute eine haufig vorgeschlagene und praktizierte Methode, um die
Entstehung von Karies in diesen besonders gefahrdeten Gebieten vorzubeugen
[61, 116, 165, 206, 235].

In dieser Studie wurden sechs verschiedene Materialien ausgewahlt, die zur
Aufgabe die Kariespravention wahrend der festsitzenden Behandlung haben. Als
Materialien wurden sowohl fluoridhaltige Kunststoffversiegler als auch Fluoridlacke
verwendet. Die Materialien unterscheiden sich in ihrer Zusammensetzung, ihrer
Konsistenz, ihrem Verarbeitungsablauf und ihrer Wirkungsweise. Das Ziel der
vorliegenden Studie war es, die Glattflachenversiegler ProSeal, LightCure und
Seal&Protect sowie die Fluoridlacke Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector
hinsichtlich ihrer Effektivitdt und kariesprotektiven Wirkung durch langfristige
Fluoridabgabe zu untersuchen und die gewonnenen Ergebnisse miteinander zu

vergleichen.

Die in dieser Studie untersuchten Versiegler ProSeal und LightCure werden mittels
vorheriger Konditionierung auf die Zahne aufgetragen und anschlieend durch
Lichtpolymerisation ausgehartet. Der Versiegler Seal&Protect wird ohne vorherige
Schmelz-Atz-Technik appliziert, jedoch ebenfalls mittels Lichtpolymerisation
behandelt. ProSeal ist ein haufig untersuchter und schon langer im Handel
erhaltlicher fluoridabgebender Kunststoffversiegler. In einigen Studien wurde
bereits die kariesprotektive Wirkung des Praparats untersucht und bestatigt [41,
44, 116, 220]. Der Versiegler ProSeal stellt somit ein Standardprodukt in der
Bracketumfeldbehandlung dar. Die beiden anderen fluoridhaltigen Versiegler
LightCure und Seal&Protect sind neue Praparate, Uber die bisher noch keine
vergleichbaren Studien uber ihre Effektivitat und Abrasionsfestigkeit vorliegen.
Diese beiden Versiegler konnten eine weitere Moglichkeit beziehungsweise eine

Alternative zum bisher bekannten ProSeal darstellen.
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Fluoridlacke sind eine weitere Moglichkeit zur Pravention von White-Spot-Lasionen
wahrend der Multibracket-Behandlung. Die hier verwendeten Fluoridlacke
Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector werden mittels Applikationspinsel in
den Schmelz einmassiert. Die Zahnoberflache muss jedoch nicht vor dem
Auftragen konditioniert werden. FluorProtector stellt wie ProSeal bei den
Versieglern einen schon langer etablierten Fluoridlack dar. Einige Studien
untersuchten die Wirksamkeit von FluorProtector und kamen zu unterschiedlichen
Ergebnissen [60, 165, 213, 223, 238]. Bei ProtectoF handelt es sich um einen
neuen Fluoridlack. Dieser Lack dringt laut Hersteller in die oberste Schmelzschicht
ein, versiegelt diese ohne zusatzliche Lichthartung und soll durch langfristige
Fluoridabgabe eine Schutzwirkung von bis zu einem Jahr garantieren. Der
Fluoridlack ProtectoF ist ein neues Produkt, welches bisher nur wenig untersucht
wurde [219]. Der dritte Fluoridlack Tiefenfluorid ist im Gegensatz zu den anderen
beiden Lacken ein Zwei-Komponenten-System. Es soll eine spezielle
Tiefenwirkung im Schmelz erreichen. Buchalla et al. konnten dies in ihrer

Untersuchung jedoch nicht feststellen [37].

In dieser Studie ist zu bemerken, dass bei allen Zahnproben zwischen der Proben-
und Kontrollseite ein nicht untersuchter Testbereich als Positivprobe mit
handelsliblichem farblosen Nagellack (Resist & Shine Pro Kératine Nagellack,
farblos, L‘Oréal, Paris, Frankreich) abgedeckt wurde. Die Verwendung von
Nagellack bei Demineralisationsversuchen in vitro ist eine in der Literatur
anerkannte und haufig angewandte Methode [81, 170]. Die bedeckte
Zahnhartsubstanz wird dabei nicht alterniert, da der Lack eine zuverlassige
saurefeste Barriere bildet [67]. In dieser Studie wurde ein farbloser Nagellack
verwendet, der sich sehr resistent gegenliber thermomechanischer und
chemischer Behandlung zeigte (Abb. 2). Es ist zu Uberlegen, ob dieser Lack eine
Alternative bei In-vitro-Studien gegenuber den anderen Produkten darstellt.
Bedenklich ist der Einsatz an Patienten. Inwieweit die Inhaltsstoffe biokompatibel
und unbedenklich flir den Patienten und dementsprechend bei Versuchen in vivo

anwendbar sind, sollte jedoch vorher untersucht werden.

Es gibt nur wenige Studien, in denen die Effektivitat verschiedener Versiegler und
Lacke auf den Glattflachen der Zahne untersucht wurde [116, 165, 206, 219, 235,

242]. Bei den meisten Untersuchungen zu dieser Thematik handelt es sich um In-
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vitro-Studien [61, 206, 235]. In-vitro-Daten ersetzen keine klinischen Studien.
Klinische Studien sind zur endgultigen Absicherung dieser neuen Materialien
unabdingbar. Sie erfolgen unter Belastungen, die unter Laborbedingungen schwer
zu simulieren sind. Vor der klinischen Anwendung neuer Materialien muss jedoch
anhand von In-vitro-Daten beurteilt werden, ob es sinnvoll ist, klinische Studien

durchzufuhren.

6.2.2 Zahnproben

Standardisierte Testverfahren wurden in dieser Studie angewendet, um eine
Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen zu gewahrleisten. Fur die
Versuchsreihen wurden extrahierte humane Molaren der zweiten Dentition
verwendet. Die Verwendung menschlicher Zahne verfolgte das Ziel, die
Mundsituation der Patienten mit Brackets in vitro mdglichst gut nachzuahmen.
Dennoch bestanden durch das unbekannte Alter der Zahne, gegebenenfalls eine
vorausgegangene Fluoridierung und die Morphologie der Zahne, Unterschiede
zwischen den Zahnproben im Bezug auf die Struktur der Zahnoberflachen [49, 93,
222].

In ahnlichen Produktstudien wurden statt humanen Zahnproben bovine Zahne
verwendet. Rinderzahnschmelz ist in seinem chemischen Aufbau dem
menschlichen Schmelz zwar ahnlich [55], jedoch geringfligig weicher und weist
eine hohere Porositat auf als menschlicher Zahnschmelz [6, 7, 217]. In der
Literatur finden sich unterschiedliche Angaben Uber die Durchfihrung der Studien
mit humanen und bovinen Zahnen. Einige Studien verzeichneten keinen
Unterschied zwischen menschlichen Zahnen und Rinderzahnen bei der
Durchfihrung von In-vitro-Studien [139, 153], andere stellten Unterschiede
zwischen den beiden Zahntypen fest [157, 190]. Die meisten mit dieser
Untersuchung vergleichbaren In-vitro-Studien wurden mit menschlichen Zahnen
der zweiten Dentition durchgefuhrt [139, 219].

Die Anzahl der untersuchten Zahne fur eine Gruppe betrug in In-vitro-Studien mit
ahnlichem Versuchsaufbau zwischen 5 [175] und 40 [226]. In den meisten Studien

wurden zwischen 10 und 20 Zahne pro Gruppe untersucht [1, 44, 116, 136, 178,
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220]. In der vorliegenden Studie wurde die Zahl der Zahnproben pro Gruppe auf 20
festgesetzt.

Zur Desinfektion wurden die Proben in frischer 0,1%iger Thymolldsung aufbewahrt.
Thymol, ein antiseptisches Phenolderivat, fungiert als Oxidantium und interagiert
mit freien Radikalen [87]. In dieser Losung wurden die gesammelten Zahnproben
direkt nach der Extraktion gelagert. Die Losung verhindert eine Dehydratation der
Zahne sowie das Wachstum von Bakterien und Pilzen, ohne die Zahnstrukturen
anzugreifen [62]. Zu den haufig verwendeten Medien zur Lagerung von Zahnen
gehoren destilliertes Wasser und physiologische Kochsalzlosung [5]. Diese beiden
Losungen haben kein antimikrobielles Wirkspektrum. In verschiedenen
Publikationen finden sich Hinweise, dass diese Ldsungen als Lagerungsmedium
auch einen Einfluss auf die Harte der Zahnhartsubstanz haben kénnten [152, 195].
Bei Lagerung in anderen LOosungen, wie Formalin oder Ethanol, wurden ebenfalls
veranderte Eigenschaften der Zahnhartsubstanz festgestellt [99]. Aus der Literatur
ist bekannt, dass der pH-Wert des Lagerungsmediums Formalin mit der Zeit
abnimmt. Silverstone fihrte es auf die Oxidation des Formaldehyds zu
Methansaure zuriuck und konnte deshalb keine Empfehlung fur dieses
Lagerungsmedium fur Schmelz abgeben [215].

6.2.3 Stresssimulation: Wasserlagerung und thermozyklische Belastung

Mittels Thermocycling kann unter experimentellen, der Mundhoéhle vergleichbaren
Bedingungen, die Haftfestigkeit der Produkte zur Bracketumfeldbehandlung gepruft
werden [39].

Wasserlagerung und thermozyklische Belastung sind Verfahren, die haufig in
Kombination und oft als Bestandteil von In-vitro-Versuchen vorkommen, um die im
Mund auftretenden Temperaturwechselbelastungen zu simulieren und eine
kunstliche Alterung zu erreichen. Intraorale Temperaturwechsel entstehen durch
Essen, Trinken [138, 172] und Atmen [30].

Die in dieser Arbeit verwendeten Materialien sollten thermischem Stress

widerstehen, um einen langeren Schutz gewahrleisten zu kénnen. Vor allem die
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Versiegler bestehen zum grofdten Teil aus Polymeren, die bei langerer
Wasserlagerung und Temperaturwechseln expandieren konnten. Maogliche
Materialspannungen und Abplatzungen des Versieglers waren die Folge [151]. Das
hier ausgewahlte und verwendete Thermocyclingregime sollte durch eine mogliche
Uberbelastung oder eine zu geringe Beanspruchung nicht zu falsch positiven
beziehungsweise falsch negativen Ergebnissen fuhren [172].

Trotz zahlreicher Studien, die einen optimalen Temperaturbereich zu ermitteln
versuchten, gibt es bislang kein standardisiertes Temperaturmall. In einer
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 1999 wurden 130 Studien mit ihren Parametern
gegenuber gestellt [88]. Die Temperaturbereiche lagen zwischen 0 °C und 100 °C.
Durchschnittlich betrugen die Temperaturen 5 °Cund 55 °C. Dies steht im
Einklang mit der Studie von Palmer et al. [172], die zeigte, dass die maximalen und
minimalen extremen Temperaturen in der Mundhohle bei 0 °C und 65 °C liegen.
Eine Studie mit einer Maximaltemperatur von 100 °C bildete eine Ausnahme [40].

Brown et al. nahmen an, dass in der Regel 10 Zyklen pro Tag auftreten [35]. Kim
und Mitarbeiter berichteten von drei kurzen Phasen mit 10 Zyklen, die die drei
Mahlzeiten pro Tag simulieren sollten [128]. Diese Angabe entsprach in etwa der
Empfehlung von Gale und Darvell mit 10.000 Zyklen, die eine Belastung Uber den
Zeitraum von einem Jahr simulieren sollten [88]. In der Literatur schwankt die Zahl
der Zyklen zwischen 1 und 1.000.000. Die Verweildauer pro Wasserbad und
Zyklus wird zumeist nicht exakt angegeben oder fehlt gelegentlich. Die am
haufigsten verwendete Zeit pro Zyklus betragt ca. 30 Sekunden.

Die fur den hier verwendeten Versuchsaufbau gewahlten Temperaturen und
Wasserungszeiten entsprechen den Werten aus dem Uberblick von Gale und
Darvell [88]. Die Anzahl der Zyklen entspricht mit 1.000 einer simulierten Belastung

der Proben von drei Monaten.
6.2.4 In-vitro-Putzapparatur
Das Zahneputzen ist eine grolle Belastung fur die Widerstandsfahigkeit

beziehungsweise Haftfestigkeit der untersuchten Fluoridprodukte. Besonders bei

Patienten mit festsitzenden Apparaturen ist ein deutlich groRerer und zeitlich
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langerer Mundhygieneaufwand notig [256]. Somit ist die mechanische Belastung
fur die verwendeten Materialien verhaltnismafig grof3er als bei anderen Patienten.

Fir die vorliegende Studie wurde eine In-vitro-Putzapparatur verwendet, um
individuelle Faktoren durch manuelles Putzen zu vermeiden. Unterschiede in der
Putztechnik oder im ausgeubten Anpressdruck, die die Abrasion von Schmelz und
der verwendeten Produkte beeinflussen konnen, mussten beziehungsweise
konnten bei der Auswertung der vorliegenden Studie nicht bericksichtigt werden.
Durch die Putzmaschine konnten die Effekte wochenlangen Putzens in vivo in

einem Uberschaubaren Zeitraum ermittelt werden [131, 176, 186, 221].

Die automatische Putzmaschine ermoglichte ein einheitliches Bursten der
Zahnproben und somit eine kontrollierte Belastung beziehungsweise Abrasion des
aufgetragenen Materials. Der Arm mit dem Burstenkopf fuhrte eine reziproke Vor-
und Ruckbewegung durch. Der Einsatz einer solchen Zahnputzapparatur wurde in
verschiedenen  Studien  beschrieben, in denen die Abrasion von
Zahnhartsubstanzen Uberpruft wurde [115, 218]. In Vergleichsstudien wurde darauf
hingewiesen, dass zur Evaluation der Widerstandsfahigkeit gegentber Abrasion
der Zahnhartsubstanz, einzelne Borstenbuschel verwendet werden sollten [10, 52].
Es ist davon auszugehen, dass sowohl die Harte als auch die Konfiguration der
Borsten einer Zahnbirste die Abrasion bestimmen [72]. Die in dieser Studie
verwendeten Oral B Soft Cross Action Burstenkdpfe besitzen insgesamt 25
Borstenbuschel, die allesamt geneigt bzw. schrag zur Burstenoberflache
angeordnet sind.

Die Bdurstenkdpfe wurden mit einem Gewicht von ungefahr 102 g auf die
Prufkorper gedrickt. Dieser Wert entspricht in etwa dem in Literaturangaben
ublichen Anpressdruck von 1 N pro Zahnflache [83, 200, 244]. Ein noch schnellerer
Abtrag der Materialien in einem kurzeren Zeitintervall ware bei Patienten zu
erwarten, die Putzkrafte von uber 1 N aufbringen.

In der vorliegenden Studie betrug die Anzahl der Putzzyklen 1.000, was 2.000
Blrstenbewegungen entspricht. Dyer gab an, dass bei einer durchschnittlichen
Burstzeit von 1 Minute und der Annahme, dass sich die Bewegungen vorwiegend
auf die Bukkalflachen konzentrieren, die Putzzeit pro Zahn ca. 5 Sekunden betragt
[72]. In einem In-situ-Versuch zeigten Jaeggi und Lussi, dass fur die Bukkalflachen

der Zahne eine Burstzeit von 30 Sekunden pro Quadrant zur Simulation einer
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guten Mundhygiene erforderlich ist [121]. Geht man jedoch von der Annahme aus,
dass Patienten mit einer festsitzenden kieferorthopadischen Apparatur haufiger
und intensiver Mundhygiene betreiben, kann eine Putzzeit von insgesamt 3
Minuten angenommen werden. Von den funf Zahnflachen (mesial, distal,
vestibular, oral, okklusal bzw. inzisal) sind lediglich drei Bereiche der Zahnburste
gut zuganglich (vestibular, oral, okklusal bzw. inzisal), so dass sich bei 28 Zahnen
und einer Burstzeit von 3 Minuten eine effektive Putzdauer von 2,14 Sekunden pro
erreichbare Zahnflache ergeben wirde. Ausgehend von der Annahme, dass sich
die Bewegungen vorwiegend auf die Bukkalflachen konzentrieren, konnten knapp
4 Sekunden Burstzeit pro bukkaler Zahnflache angenommen werden, wenn der
Patient zweimal am Tag putzt.

Ein Zyklus der in der vorliegenden Studie verwendeten Putzmaschine betrug ca.
2,5 Sekunden. Bezogen auf den Untersuchungszeitraum von drei Monaten und der
taglichen Putzzeit von 4 Sekunden pro Zahnflache ergab sich schliel3lich eine
Anzahl von 1.000 Putzzyklen.

Der Patient putzt nicht immer die gleiche Stelle mit dem gleichen Burstenstrich und
mit dem gleichen Anpressdruck. Die Putzgewohnheiten (Putzfrequenz,
Putzmethode) sind individuell unterschiedlich. In der vorliegenden Studie wurde die
sehr umstrittene Schrubb-Technik angewendet [25, 100, 189, 197], eine Technik,
die in der Bevdlkerung aber weit verbreitet ist [129, 183, 231].

6.2.5 Demineralisationslésung

Zur Demineralisation von Schmelzproben gibt es verschiedene Verfahren. Ingram
und Silverstone [119] nutzten daflr ein Milchsaure-Gelatine-System. Gray [96]
verwendete Hydroxyethylcellulose mit Milchsaure. Francis et al. [84] sowie
Featherstone und Mitarbeiter [79] demineralisierten Schmelzproben mit einem

Gemisch aus Diphosphonat und Milchsaure.

In der vorliegenden Studie wurde ein von ten Cate [228] modifiziertes Verfahren
gewahlt, welches sich an die Methode von Ingram und Silverstone anlehnt und

klnstliche Initiallasionen erzeugt.
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Die Erzeugung der kunstlichen Karieslasionen erfolgte in dieser Untersuchung
mittels angesauerter Methylcellulose. Diese so genannte ,acidified gel technique®
eignet sich kariesahnliche Lasionen zu erzeugen [54, 73, 240]. Bei dieser Methode
wird eine Durchschnittstiefe von 150 um der resultierenden White-Spot-Lasionen
erreicht, die im Vergleich zu in vivo entstandenen Lasionen nur oberflachlich sind
[229]. Der Nachteil dieser so entstandenen Lasionen ist, dass sie nicht die
typischen Zonen einer natlrlichen Schmelzkaries aufweisen, wie zum Beispiel eine
pseudointakte Oberflachenschicht, einen Lasionskorper und eine dunkle und
transluzente Zone. In dieser Studie war jedoch nicht der histologische Aufbau
entscheidend, sondern die Erzeugung untereinander vergleichbarer White-Spot-

Lasionen.

6.2.6 Auflichtmikroskopie

Zur Visualisierung der kariesahnlichen Strukturen wurde die Auflichtmikroskopie
eingesetzt. Bei dem hier verwendeten Untersuchungsverfahren handelt es sich um
ein nur wenig destruktives Messverfahren. Hierbei missen die demineralisierten
Versuchsproben nur einmal geschnitten werden. Aufwandige Schneidevorgange
fur Dannschliffpraparate wie zum Beispiel bei der Durchlichtmikroskopie, die oft in
der Medizin und Biologie verwendet werden, oder das Trocknen der Proben, wie
zum Beispiel bei den Verfahren mit transmissionselektronischen oder raster-
elektronischen Mikroskopen, konnen vermieden werden. Somit ist die Gefahr von
Schrumpfungen und Rissbildungen sowie das Abplatzen der demineralisierten
Zahnhartsubstanzen gering [112]. Das Risiko an Artefakten und technischen

Fehlern bleibt auf diese Weise sehr gering [170].

6.3 Diskussion der Ergebnisse

Materialien zur Bracketumfeldbehandlung sollen die Entstehung von White-Spot-
Lasionen vermeiden. Es ist die Frage zu erdrtern, ob durch die untersuchten
Bracketumfeldversiegler und Fluoridlacke eine ausreichend Kkariesprotektive

Wirkung zu verzeichnen ist. Die minimale Fluoridkonzentration, die
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Demineralisationen vermeidet, ist nicht bekannt [109, 193]. Jedoch haben mehrere
Untersuchungen gezeigt, dass eine konstante niedrig dosierte Gabe von Fluoriden
eine grolRere Kkariostatische Wirksamkeit besitzt als einzelne hoch dosierte
Applikationen [34, 51]. Allerdings ist die Fluoridfreisetzung sehr ungleichmaRig.
Schon nach 24 Stunden nimmt die Fluoridfreisetzung deutlich ab [116]. Auch der
pH-Wert hat einen Einfluss auf die Fluoridfreisetzung. Im sauren Milieu ist die
initiale Fluoridfreisetzung grél3er als im neutralen [12]. Wird ein kritischer pH-Wert
von 5,5 konstant Uberschritten, wird Fluorid nicht nur aus den vorhandenen
Produkten, sondern auch aus den Fluoridhydroxylapatit-Verbindungen vom
Schmelz geldst. Ein kariesprotektiver Effekt bleibt dann aus [78].

Die Applikation von Versieglern und Fluoridlacken auf das Bracketumfeld stellt eine
Mdglichkeit zum Schutz vor White-Spot-Lasionen dar. Die Anwendung von
Versieglern in der Kieferorthopadie ist keine neue Idee [234, 249]. Die
Zielsetzungen sind hohe Haftfestigkeit, Versiegelung des Schmelzes in angeatzten
Bereichen und der Schutz vor Demineralisationen. Da die Versiegler friher
ungeflllt oder nur wenig geflllt waren, wurde angenommen, dass sie dem
mechanischen Verschlei3 durch Zahneputzen oder Saureattacken nicht
standhalten konnten und ein protektiver Effekt nicht erreicht wurde. Ein Grofteil
der heutigen Versiegler sind geflllt [116]. Dazu gehdren auch die in dieser Studie
verwendeten Produkte ProSeal, LightCure und Seal&Protect. Die anderen drei

Produkte Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector sind Fluoridlacke.

Die mit ProSeal behandelten Zahnflachen zeigten nach der thermomechanischen
und chemischen Behandlung bis auf eine Zahnprobe keine White-Spot-Lasionen
auf der Zahnflache der Probenseite und unterschieden sich hoch signifikant zu den
Kontrollseiten und den anderen untersuchten Produkten. ProSeal war nach den
Versuchen zu 45 % noch auf den Zahnoberflachen vorhanden. Dieser Versiegler
zeigt einen somit ausreichenden kariesprotektiven Schutz Uber einen gewissen
Zeitraum. Die kariesprotektive Wirkung von ProSeal konnte bereits in friheren
Studien nachgewiesen werden [41, 44, 116, 220]. Hu und Featherstone zeigten die
protektive Wirkung von ProSeal gegenuber Demineralisationen der Bukkalflachen
von Weisheitszahnen. Sie verglichen die ermittelten Werte mit anderen Gruppen:
Eine Gruppe mit unbehandelter Schmelzoberflache, eine mit Saure angeatzte

Oberflache, eine mit einem Fluoridlack behandelte und eine mit einem
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lichthartenden ungefullten Versiegler behandelte Oberflache. Sie zeigten, dass die
Lasionen an der mit dem lichthartenden gefullten Versiegler ProSeal behandelten
Oberflache deutlich geringer waren als in den anderen Gruppen. Sie fanden
aulBerdem, dass ProSeal eine grof3e Widerstandfahigkeit gegenlber Abrasionen
durch Zahnebursten besitzt [116]. Buren et al. untersuchten ebenfalls die
Wirksamkeit von ProSeal und erkannten, dass der Versiegler im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe eine um 97 % reduzierte Lasionstiefe aufwies [41]. Als wesentlicher
Faktor flir die gute Wirksamkeit bezlglich der Vermeidung von
Schmelzdemineralisationen durch ProSeal erscheint die Eigenschaft, Fluoridionen
uber einen gewissen Zeitraum abzugeben und auch wieder von auf3en aufnehmen
zu konnen. Diese Eigenschaft des Versieglers untersuchten Soliman et al. in einer
In-vitro-Studie. Sie stellten fest, dass ProSeal Fluoride bis zu 17 Wochen abgeben
kann. Aulerdem nimmt der Versiegler durch fluoridhaltige Mundspulldsungen
Fluoride auch wieder auf [220]. Daher empfehlen Soliman et al. nach diesem
Zeitraum mit den zusatzlichen lokalen Fluoridierungen zu beginnen [220]. Dies
wiederum erfordert eine gute Mitarbeit des Patienten, die bei Jugendlichen in der
Pubertat oft nicht gegeben ist [90, 179]. ProSeal ist eine gute Methode zur
Reduktion von karidsen Lasionen sowohl als prophylaktische Mallnahme als auch
bei Behandlungen mit festsitzenden Apparaturen. Dieser positive kariesprotektive
Effekt ist nur auf einen gewissen Zeitraum begrenzt. Daher ist ProSeal nur als

unterstitzende MalRnahme zu sehen und sollte regelmafig erneuert werden [76].

Die Ergebnisse sowohl fur die mittlere Lasionstiefe als auch fur die
Demineralisationsflache der beiden ebenfalls gefullten Versiegler LightCure und
Seal&Protect unterschieden sich nicht signifikant zu ihren Kontrollseiten und zu
den Ergebnissen von den Fluoridlacken. Daraus lasst sich schliel3en, dass die
Widerstandsfahigkeit gegenuber duf3eren Einflissen nicht nur davon abhangig ist,
ob ein Versiegler geflllt ist oder nicht. Die Vorbehandlung der Zahne mit dem
lichthartenden Versiegler LightCure erfolgte genau wie bei den Zahnproben, die
mit ProSeal versiegelt wurden, mit 37 %iger Phosphorsaure. Die ermittelten
Lasionstiefen der Zahne, die mit LightCure versiegelt wurden, waren signifikant
hoher als die der Zahne, die mit ProSeal behandelt wurden. Sie unterschieden sich
aber kaum zu den Lasionstiefen der Zahnproben mit dem Produkt Seal&Protect. In
der Literatur sind bis zum momentanen Zeitpunkt noch keine Studien zu dem

lichthartenden Versiegler LightCure zu finden. Die mit dem Produkt Seal&Protect
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versiegelten Zahne erreichten in dieser Studie signifikant groRere Lasionstiefen als
die mit ProSeal behandelten Zahne. Die im Mittel etwas hoheren Lasionstiefen bei
Seal&Protect (119,99 um) gegenuber dem Produkt LightCure (108,10 um) waren
jedoch nicht signifikant. Positive Ergebnisse friherer Studien konnten nicht erreicht
werden. Es ist jedoch anzumerken, dass diese Studien unter In-vivo-Bedingungen
durchgefuhrt wurden und zur Zielsetzung hatten, eine Reduzierung von
kariesfordernden Mikroorganismen in der unmittelbaren Umgebung nachzuweisen
[19, 243]. Daher ist zu vermuten, dass Seal&Protect unter In-vitro-Bedingungen
nicht die gleichen Eigenschaften besitzt wie unter klinischen. Seal&Protect ist der
einzige der drei untersuchten Versiegler, bei dem vor dem Auftragen der
Zahnschmelz nicht mit 37 %iger Phosphorsaure konditioniert wird. Die
Retentionsflache flr das Produkt ist geringer. Dies kdnnte ein weiterer Grund fur
die schlechteren Ergebnisse im Vergleich zu ProSeal sein. Die beiden Versiegler
LightCure und Seal&Protect sind neu eingefuhrte Produkte im Rahmen der
Bracketumfeldversiegelung. In der Studie sollte Uberprift werden, ob sie eine
bessere Alternative mit hoherer Abrasionsfestigkeit Gber einen langeren Zeitraum
gegenuber dem etablierten Versiegler ProSeal darstellen. Die ermittelten Werte
zeigten jedoch keinen positiven kariesprotektiven Effekt und sind fur die
prophylaktische Behandlung von White-Spot-Lasionen bei festsitzender Therapie

eher kritisch zu bewerten.

Bei den drei untersuchten Fluoridlacken Tiefenfluorid, ProtectoF und
FluorProtector wurden signifikant groRere Lasionstiefen als mit ProSeal ermittelt.
Die Werte unterschieden sich jedoch nicht signifikant von denen der
unbehandelten Kontrollseiten und den beiden Versieglern LightCure und
Seal&Protect. Wenderoth et al. zeigten in einer Studie, dass Fluoridlacke durch
mechanische und chemische Belastung leicht abgenutzt werden und keinen
ausreichenden Schutz vor White-Spot-Lasionen bieten [242]. |hre Ergebnisse
bestatigten vorherige Untersuchungen durch Banks und Richmond [17] und andere
In-vitro-Studien [85, 122]. Die Fluoridlacke Tiefenfluorid, ProtectoF und
FluorProtector erfordern — anders als ProSeal und LightCure - keine
Schmelzkonditionierung und keine Lichtpolymerisation. Dies konnte ein Grund fur
die hohen Werte der Parameter Lasionstiefe und La&sionsflache bei der
Anwendung der drei Fluoridlacke sein. Bei FluorProtector betrug die Lasionstiefe

184,5 pm und die demineralisierte Flache 230x10° pm?, bei ProtectoF 149 um und

79



Diskussion

185x10°um? sowie bei Tiefenfluorid 155 pm und 193x10° pm? Bei allen drei
Fluoridlacken Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector wird das Material nur auf
die gereinigte und getrocknete Zahnoberflache mittels eines Applikationspellets
aufgetragen, einmassiert und danach luftgetrocknet. Dies kann ein Abplatzen des
Lacks begunstigen, da keine Mikroretention durch vorherige Konditionierung der
Zahnoberflache gegeben ist. Es wird zwar eine Schadigung des Schmelzes durch
Konditionierung  vermieden, jedoch scheint die Fluoridaufnahme der
Zahnhartsubstanz hier keinen ausreichenden Schutz vor Demineralisationen zu
bieten. Die ermittelten Werte zeigen, dass nach einmaliger Applikation der
Fluoridlacke keine ausreichende Schutzwirkung fur einen langeren Zeitraum
gegeben ist. Diese Beobachtungen wurden bereits in mehreren Studien zur
Applikation von FluorProtector bestatigt [57, 70, 199, 219].

Bei dem Produkt Tiefenfluorid wird zusatzlich mit einer Nachtouchierldsung
gearbeitet, die zu einer hoheren Fluoridanreicherung in der Tiefe der
Zahnhartsubstanz fuhren soll. Buchalla et al. konnten in einer Studie zeigen, dass
die so genannte Tiefenfluoridierung zwar zu einer ausgepragten
Fluoridanreicherung in der Kalziumfluoriddeckschicht fuhrt, diese sich aber nicht
von einer lokal applizierten Fluoridierung mit gleich hohem Fluoridgehalt
unterscheidet. Auch eine hdhere Fluoridanreicherung in der Tiefe einer Initiallasion
konnte nicht nachgewiesen werden. Die empfohlene Fluoridfallung mittels
Nachtouchierung scheint nach Buchalla et al. ebenfalls keinen zusatzlichen

positiven Nutzen zu haben [37].

Fir ProtectoF lielRen sich im Vergleich in der Literatur nur wenige Studien finden.
Schulze et al. verglichen in einer In-vitro-Untersuchung sieben verschiedene
Produkte auf ihre Wirksamkeit gegenuber White-Spot-Lasionen einschlie3lich
ProSeal und ProtectoF. Wahrend der Untersuchung wurden die Proben jedoch
keiner mechanischen, sondern nur einer chemischen Belastung mittels einer
kinstlichen Mundhohle unterzogen. ProtectoF zeigte hier im Vergleich zu ProSeal
einen deutlich geringeren positiven Effekt [208]. Sobiegalla untersuchte in einer In-
vivo-Studie die protektiven Eigenschaften von ProtectoF Uber einen Zeitraum von
sechs Monaten. Dabei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zur

Kontrollgruppe [219].
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Die mit FluorProtector behandelten Zahnflachen wiesen in der vorliegenden Studie
hohere Lasionstiefen auf als die mit den Versieglungslacken ProtectoF und
Tiefenfluorid behandelten Zahnflachen. Die Ergebnisse unterscheiden sich nicht
signifikant, sie bestatigen die Resultate friherer Studien [58, 60, 160, 192, 199,
223, 237, 238, 255].

Die drei Fluoridlacke sollen bei den patientenunabhangigen
ProphylaxemalRnahmen einen Schutz vor mdglichen Demineralisationen wahrend
der festsitzenden kieferorthopadischen Therapie bieten. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zeigen, dass ein kariesprotektiver Schutz bei einmaliger
Applikation Uber einen Zeitraum von drei Monaten nicht ausreichend ist. In der
Studie uber FluorProtector von Pinar et al. wurde eine hohe Fluoridfreisetzungsrate
und ein guter kariesprotektiver Effekt Gber einen Zeitraum von 24 Stunden bis zu 5
Tagen untersucht und festgestellt, dass nach 24 Stunden die Fluoridfreisetzung
signifikant abnahm [188]. Die Applikation der Fluoridlacke bei der Multibracket-
Behandlung sollte daher in deutlich kirzeren und haufigeren Abstanden erfolgen,

um einen Schutz vor White-Spot-Lasionen zu erreichen.

Die in der Studie untersuchten Materialien zur Bracketumfeldbehandlung sollen
einen Vorteil in der patientenunabhangigen Fluoridbehandlung bieten und das
Entstehen von White-Spot-Lasionen vermeiden. Die Anwendung von Versieglern
und Fluoridlacken in kieferorthopadischen Praxen nimmt zu [219]. Die Grinde
dafir sind naheliegend. Die angebotenen Produkte sind einfach in der
Handhabung, unempfindlich und leicht zu applizieren. Produkte wie Tiefenfluorid,
ProtectoF und FluorProtector setzen nicht einmal eine Konditionierung des

Schmelzes und eine Lichtpolymeriastion des Materials voraus.

Es ist jedoch zu diskutieren, ob die verwendeten Materialien nicht auch Nachteile
mit sich bringen. Die Versiegler konnen sich im Laufe der Zeit durch Farbstoffe aus
der Nahrung oder Getranken verfarben, wie beispielsweise Kaffee oder Tee [80].
Dies fuhrt zu einem unerwlnschten und unasthetischen klinischen
Erscheinungsbild. Auch nach vermeintlich kompletter Entfernung des Versieglers
und grundlicher Politur der Zahne kann der Versiegler bis zu 170 ym tief im
Schmelz nachgewiesen werden. Es ist zu klaren, ob diese Rulckstande eine
eventuell spater stattfindende Zahnaufhellung, im Rahmen eines Bleachings,

beeinflussen kdénnen [41]. Einen weiteren kritischen Aspekt von Versieglern stellt
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die vor der Applikation der meisten Versiegler notwendige Schmelzatzung dar.
Legler et al. stellten bei Schmelzkonditionierung mit 37%iger Phosphorsaure fur 15
bis 30 Sekunden einen Schmelzverlust zwischen 3,5 ym und 27,1 ym fest [135].
Eine andere Studie berichtete von Werten zwischen 10 und 170 uym [66]. Hosein et
al. hingegen ermittelten einen geringeren Schmelzverlust von nur 1,1 bis 4,6 ym
bei Anwendung von 37%iger Phosphorsaure [114]. Jedoch wurde in der
Untersuchung nicht angegeben wie lange der Schmelz konditioniert wurde. Dieser

Zeitfaktor konnte die unterschiedlichen Werte erklaren.

Ein weiteres, bisher nicht geklartes Problem ist die Frage, in welcher Ausdehnung
das Produkt auf den Zahn aufgetragen werden soll. Es ware zu klaren, ob die
ganze Vestibularoberflache des Zahns behandelt werden soll oder nur ein
bestimmter Bereich um die Bracketbasis herum. Die meisten Studien [1, 41, 58,
116, 177, 213, 220, 226, 237] haben nur den bracketnahen Bereich, das heil3t den
Bereich unter dem Material zur Bracketumfeldbehandlung, untersucht. Jedoch
treten White-Spot-Lasionen im Zusammenhang mit festsitzenden
kieferorthopadischen Apparaturen vor allem im gingivalen Bereich auf [93], wo
auch die hochste Plagueansammlung zu erkennen ist [46]. An den labiogingivalen
Bereichen der seitlichen Inzisivi des Oberkiefers und Pramolaren des Unterkiefers
sind am haufigsten White-Spot-Lasionen zu finden, da diese Zahnflachen
zwischen Bracketbereich und Gingiva sehr schmal sind, wird eine Anlagerung von
Plaque und Debris besonders begunstigt [93]. Bedingt durch die kurzen klinischen
Kronen der seitlichen Inzisivi im Oberkiefer und der Pramolaren im Unterkiefer
kann es beim Applizieren des Materials fur die Bracketumfeldbehandlung zu einem
Kontakt mit der Gingiva kommen. Zahnfleischirritationen kdnnen die Folge sein.
Ein weiteres Problem ware dann auch die fehlende Trockenlegung im
Sulcusbereich beim Applizieren der verschiedenen Versiegler, die zum Teil eine
absolute Trocknung der Oberflache voraussetzen. Eine Folge konnte die
Entstehung von Randspalten sein und somit eine Verlegung der White-Spot-
Lasionen in den approximalen und gingivalen Bereich.

Zu beachten ist ferner die relativ kostenintensive Anwendung der Produkte. Es
konnte auch der Irrtum entstehen, dass diese Materialien die Alleinlosung fur
Mundhygieneprobleme wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung sind.

Diese Produkte sollten in jedem Falle nur als unterstitzende Malinahme

82



Diskussion

angesehen werden. Denn nur durch gute Mundhygiene kann das Kariesrisiko
wahrend einer Behandlung so gering wie moglich gehalten werden.

Anhand der ermittelten Ergebnisse und der Vergleichsliteratur ist zu diskutieren,
bei welchen Patienten zu welchem Zeitpunkt eine Bracketumfeldbehandlung
stattfinden sollte. Nicht alle Patienten weisen eine gleich gute Mundhygiene auf
und zeigen individuell unterschiedliche Compliance hinsichtlich hauslicher und
professioneller ProphylaxemaRnahmen. Es ist somit zu Uberlegen, ob bei
Patienten mit guter Mundhygiene und Mitarbeit Mallnahmen  zur
Bracketumfeldbehandlung hinsichtlich der Vermeidung von Demineralisationen im
Schmelz Uberhaupt nétig sind. Zimmer und Rottwinkel geben an, dass anhand
bestimmter Risikofaktoren fur Karies vor Beginn der Therapie mit festsitzenden
Apparaturen eine Gruppe von Patienten definiert werden kann, die ein besonders
hohes Risiko fur die Entwicklung von White-Spot-Lasionen aufweisen. Als
Risikofaktoren wurden ein hoher Plaqueindex, ein hoher approximaler
Plaqueindex, ein DMFT-/dmft-Index von 3-4 wund bereits bestehende

Karieslasionen angegeben [256].

Es ist aulerdem zu uberdenken, ob gleich zu Beginn beim Einsetzen einer
festsitzenden Apparatur das Material zur Bracketumfeldbehandlung aufgetragen
werden sollte oder erst zu einem spateren Zeitpunkt. Da die Apparatur zumeist
Uber einen langeren Zeitraum - mehrere Monate bis Jahre - getragen wird, stellt
sich zudem die Frage, ob und nach welchem Zeitraum das Material erneuert

werden sollte.

Da beginnende, nicht tiefer als 150 ym im Schmelz gelegene Initiallasionen bei
guter Mundhygiene und plaquefreien Zahnoberflachen remineralisieren kdnnen,
stellen die regelmafige Kontrolle durch den Kieferorthopaden und die Mitarbeit des
Patienten wichtige Aspekte in der kieferorthopadischen Behandlung dar [169].
Durch frihzeitiges Erkennen kann das Problem unasthetischer und irreversibler
Demineralisationen im Schmelzbereich vermieden oder doch wesentlich reduziert

werden [41].
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/7  Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zur Untersuchung verschiedener
Praparate zur Bracketumfeldbehandlung stimmen grundlegend mit den Resultaten
anderer Studien uberein [19, 37, 208, 219, 243]. Nur der Versiegler ProSeal |asst
einen Schutz vor White-Spot-Lasionen erwarten. Es konnten keine Lasionen am
Ort der Applikation festgestellt werden. Ferner war ProSeal nach
thermomechanischer und saurer Belastung noch zu 45% entlang der

ausgewerteten Schnittebene nachweisbar.

Bei den anderen Fluorid freisetzenden Produkten LightCure, Seal&Protect,
Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector zeigten sich in vitro deutliche Lasionen
auf allen Versuchsproben. Die Ergebnisse der Lasionstiefen und Lasionsflachen
unterschieden sich qualitativ kaum. Die Lasionen unter LightCure, Seal&Protect,
Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector unterschieden sich nicht signifikant von

den unbehandelten Kontrollseiten.

Die vorliegende In-vitro-Studie zeigt, dass der Versiegler ProSeal hinsichtlich
Lasionstiefe und -flache allen anderen Produkten deutlich Uberlegen ist. Die guten
Resultate dieser Untersuchung bestatigen die Ergebnisse in der Literatur [41, 44,
116]. Als klinische Konsequenz resultiert, dass ProSeal einen ausreichenden
Schutz vor White-Spot-Lasionen wahrend einer Multibracket-Behandlung bietet,
allerdings lassen Untersuchungen von Engel et al. vermuten, dass ProSeal nicht
langfristig vollstandig auf dem Zahn verbleibt und folglich regelmallig erneuert

werden muss [76].
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8 Zusammenfassungen

8.1 Zusammenfassung

Die festsitzende kieferorthopadische Therapie birgt trotz Weiterentwicklung der
kieferorthopadischen Materialien und Praventionsmal3nahmen immer noch ein
relevantes Risiko fur Schmelzdemineralisationen, die so genannten White-Spot-
Lasionen. Eine Mdglichkeit zum Schutz vor Demineralisationen im Bracketumfeld
stellt das Auftragen von Versieglern um das Bracket herum dar. Das Ziel dieser
Studie war es, die Widerstandsfahigkeit von sechs verschiedenen Produkten
gegen thermomechanische und chemische Einflisse in vitro zu vergleichen. Die in
dieser Studie verwendeten Produkte waren ProSeal, LightCure, Seal&Protect,
Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector.

In der vorliegenden Untersuchung wurden 120 extrahierte menschliche, nicht
kariose Molaren verwendet. Die Zahnproben wurden in sechs Gruppen zu je 20
Proben aufgeteilt, in Kunststoffblocke eingebettet und die Zahnflachen poliert. Die
Untersuchung erfolgte ausschliel3lich an den Bukkalflachen der Zahne. Jede
Zahnflache wurde in drei Bereiche geteilt. Ein Bereich wurde mit einem der zu
untersuchenden Produkte versiegelt, ein Bereich wurde mit Nagellack behandelt
und ein Bereich blieb unbehandelt. Die Proben wurden in 0,1%iger Thymol-Losung
bei Raumtemperatur gelagert. Nach der Applikation der fluoridhaltigen Praparate
wurden die Proben fur 1000 Zyklen einem Thermocycling (5°C und $5°C, 30 s pro
Bad, 5 s Wechselzeit) unterzogen. Danach wurden sie in einer Putzapparatur fur
1000 Zyklen mit einem Anpressdruck von 1 N/cm? gebiirstet (Oral B Cross Soft
Action 35). Als Zahnpaste wurde ein Referenzschleifmittel nach DIN-Norm
angemischt. Die Putzbewegungen waren rein linear. Die Zahne wurden
anschlieBend mittels einer Demineralisationslésung nach ten Cate bei einem pH-
Wert von 4,6 in einem Inkubator mit einer Temperatur von 37°C flr sieben Tage
demineralisiert. Nach der Behandlung wurden alle Proben mittels Bandsage
durchtrennt und lichtmikroskopisch untersucht, um die mittlere La&sionstiefe
und -flache der Demineralisationen auszuwerten. Die Unterschiede der mittleren
Lasionstiefen und Demineralisationsflachen der mit den sechs Produkten

behandelten Zahnproben im Vergleich zu den Kontrollseiten wurden unter
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Verwendung von ANOVA und Tukey-Test ermittelt sowie die Unterschiede
zwischen den einzelnen Produkten mittels t-Test.

Die mit ProSeal behandelten Zahnflachen zeigten keine Demineralisationen. Die
mittleren Lasionstiefen bei den mit LightCure, Seal&Protect, Tiefenfluorid,
ProtectoF und FluorProtector behandelten Zahnproben waren 108,10 um,
119,99 ym, 154,9 ym, 1492 ym und 184,5 ym. Es bestand ein signifikanter
Unterschied in der mittleren Lasionstiefe zwischen dem Versiegler ProSeal und
allen anderen untersuchten Praparaten (p <0,01). Die Unterschiede zwischen
LightCure, Seal&Protect, Tiefenfluorid, ProtectoF und FluorProtector waren nicht
signifikant (p > 0,05).

Zusammenfassend zeigte nur der Fluorid freisetzende Versiegler ProSeal eine
relevante Widerstandsfahigkeit und Abriebfestigkeit gegenuber thermischen,
mechanischen und chemischen Einflissen. LightCure, Seal&Protect, Tiefenfluorid,
ProtectoF und FluorProtector zeigten unter dem verwendeten Studiendesign

keinen ausreichenden Schutz vor White-Spot-Lasionen fur die Zahnoberflache.

8.2 Summary

Sealers and varnishes are used for the prophylaxis of demineralization in patients
with multi-bracket treatment. Several agents have been recently introduced for this
purpose. However, it remains unclear which one is more efficient and could be
suggested as standard of care in this patient cohort. The aim of this study was to
compare the long-term resistance of six different products against
thermomechanical and chemical stress in vitro. The agents included in the study
were the three fluoride-releasing sealers ProSeal, LightCure, Seal&Protect and the

three fluoride varnishes Tiefenfluorid, ProtectoF, FluorProtector.

In this study, 120 extracted non carious molar teeth were used. These were divided
in six groups of twenty samples each. Each tooth was divided in three sections
including one section treated with the agent, one treated with a nail varnish and
one untreated section. The samples were stored in 0,1% thymol solution at room
temperature. After application of the different agents, the samples were
thermocycled for 1000 cycles (5°C and 55°C, 30s per bath, 5s brief alternating

time) and then brushed for 1000 cycles with a pressure of 1 N/cm?. The teeth were
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demineralized in an incubator at a pH of 4,6 and a temperature of 37°C using a
demineralization solution of ten Cate for seven days. After treatment, all samples
were examined microscopically to evaluate the degree of demineralization
expressed as mean lesion depth. Differences in the mean lesion depth between
teeth treated with the three sealers and the three varnishes were analyzed using
ANOVA and Tukey’s test.

Samples treated with ProSeal did not have any demineralization lesions. The mean
lesion depth in teeth treated with LightCure, Seal&Protect, Tiefenfluorid, ProtectoF
and FluorProtector were 108,10 um, 119,99 uym, 154,9 ym, 149,2 ym and 184,5
pMm, respectively. There was a significant difference in the mean lesion depth
between the sealer ProSeal and the other agents (p <0,01). The differences
between LightCure, Seal&Protect, Tiefenfluorid, ProtectoF and FluorProtector were

not significant (p > 0,05).

In conclusion, only the sealer ProSeal provides increased demineralization
inhibition compared to the other agents. LightCure, Seal&Protect, Tiefenfluorid,

ProtectoF and FluorProtector did not offer sufficient protection for the teeth surface.
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10 Anhang

10.1 Verwendete Materialien und Gerate

Bandsage, 0,1 mm, Trennschleifsystem 300 CL, Fa. EXAKT, Norderstedt,
Deutschland

Bildanalyse Software Image C, Fa. Imtronic, Berlin, Deutschland
Demineralisationslosung, ten Cate-L6sung pH4,6; Laboratorium C.E.P. (Centre
of Economic Performance)

Einbettkunststoff Individo Lux, Voco GmbH, Cuxhaven, Deutschland
FluorProtector, Ivoclar Vivadent AG, Ellwangen, Jagst, Deutschland
Halogen-Lampe, Ortholux™ XT Curing Light, Firma 3M Unitek

K9-Handstuck, KaVo Dental, Biberach, Deutschland

LightCure, Dental Technologies, Lincolnwood, lllinois, USA
Mikroschleifsystem, Exakt 400 CS, Fa. Exakt, Norderstedt, Deutschland
Modelltrimmer HSS-88, Fa. Wassermann, Dental-Maschinen GmbH, Hamburg,
Deutschland

Nagellack, farblos, Resist & Shine Pro Kératine Nagellack, L‘Oréal, Paris,
Frankreich

Parafilm® M, Brand GmbH + Co KG, Wertheim, Deutschland

Phosphorsaure Total Etch, Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, Deutschland
Pindex® System, Colténe/Whaledent AG, Altstatten, Schweiz
Plexiglas-Objekttrager, 25x75x2 mm, Fa. Diaplus, Oststeinbeck,
Deutschland

ProSeal, Reliance Orthodontic Products Inc., Itasca, lllinois, USA
Prophylaxepulver, Air-Flow®, Fa. EMS, Munchen, Deutschland

ProtectoF, BonaDent, Frankfurt/Main, Deutschland

Pulver-Wasser-Strahlgerat, AIR-FLOW® Prep K1 MAX, Fa. EMS, Miinchen,
Deutschland

Soflex-Scheiben,3M Espe GmbH, Neuss, Deutschland

Seal&Protect, Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Deutschland
Sekundenkleber, Cyanacrylatkleber, Fa. Omnident, Rodgau, Deutschland
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Statistikprogramm PASW®, Version 18 fiir Windows, SPSS GmbH, Miinchen,

Deutschland

Stereo-Lichtmikroskop Stemi SV 11, Fa. Carl Zeiss, Jena, Deutschland

Tiefenfluorid, Humanchemie GmbH, Alfeld, Deutschland
Videokamera, TK-1070E, Fa. JVC, Friedberg, Deutschland

Warmeschrank, T6060, Fa. Heraeus, Hanau, Deutschland

Zahnburste Oral B Cross Soft Action 35, Procter & Gamble Company,
Cincinnati, Ohio, USA

10.2 Abbildungsverzeichnis

Abb

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

1

Zahnprobe in eingebettetem rosafarbenen Kunststoff und zwei am
Boden des Kunststoff-Blocks vorhandene Pins

Bukkale Ansicht einer Zahnkrone mit Kunststoffsockel nach
thermischer, mechanischer und chemischer Belastung. Die
ursprunglich kariesfreie Testseite war zuvor durch Auftragen von
Nagellack in drei Bereiche unterteilt worden: Testbereich fur das
untersuchte Produkt (A), Positiv-Kontrolle mit Nagellack (B),
unbehandelte Negativ-Kontrolle (C).

Schematische Darstellung der Thermocycling-Apparatur.

Thermische Steuereinheit fur das Warmebad (A) und fur das
Kaltebad (B).

Warmebad (A), Kaltebad (B), schwenkbarer Korb mit Zahnproben
(C), thermische Steuereinheit (D).

Darstellung der Putzmaschine. Wanne zum Aufnehmen der
Zahnproben und der Suspension (A), finf metallische Leisten mit
Zahnburstenkopfen, die um 180° umgeklappt werden (B), und der
Elektromotor mit mechanischem Zahlwerk (C).

Wanne mit Leiste und aufgesteckten Zahnproben vor dem
Einfullen der Suspension zum Putzvorgang.

Zahnprobe in Wanne mit Burstenkopf auf bukkaler Zahnflache

Putzmaschine beim Putzvorgang. Wanne mit Suspension (A),
metallische Leisten mit an der unteren Seite befindlichen
Blrstenkdpfen (B), Gewichte Uber den Birstenkopfen fur den
Anpressdruck (C), Elektromotor mit mechanischem Zahlwerk (D).

Schematische Darstellung der Probenanordnung zum Erzeugen
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Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

11
12

13a

13b

14
15

16aund b

17
18aund b

20aund b

22aund b

kinstlicher Karieslasionen.
Zahnproben auf Objekttrager aus Plexiglas.

Ubersichtsaufnahme einer Zahnprobe, die zur Vorbereitung der
lichtmikroskopischen Untersuchung zentrisch in mesiodistaler
Richtung durchtrennt, geschliffen und poliert wurde.

Lichtmikroskopische Aufnahme einer Zahnprobe: Riickstande des
Bracketumfeldversieglers, gesunder Schmelz, kariesahnliche
Lasion.

Lichtmikroskopische Aufnahme mit Markierungen der Strecke der
Zahnoberflache und der Demineralisationsflache.

Grafische Darstellung und Erlauterung eines Boxplots.

Lichtmikroskopische Aufnahme eines Ausschnitts einer
Kontrollseite (ohne Versieglungslack). Mittels Ausmessen der
Lasion in der lichtmikroskopischen Aufnahme wurden die Flache
der Demineralisation, die Oberflache der Zahnprobe sowie die
maximale und die minimale Lasionstiefe ermittelt.

Boxplot-Darstellung der demineralisierten, nicht versiegelten
Kontrollflachen: a) Mittlere Lasionstiefen; b) Demineralisierte
Flachen.

Die Uberpriifung der Kontrollseiten auf signifikante Unterschiede
erfolgte mittels Varianzanalyse (ANOVA).

Lichtmikroskopische Aufnahme einer Probenseite mit ProSeal.

Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit ProSeal im
Vergleich zur unbehandelten Kontrollseite.

xx: Hoch signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige
Stichproben.

Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit
LightCure versiegelten Zahnes mit markierter
Demineralisationsflache und der Oberflache des untersuchten
Ausschnitts.

Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit LightCure im
Vergleich zur unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige
Stichproben.

Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit
Seal&Protect versiegelten Zahnes mit markierter Strecke der
Zahnoberflache und der Demineralisationsflache.

Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der

104



Anhang

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

24aund b

26aund b

28aund b

demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit Seal&Protect
im Vergleich zur unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige
Stichproben.

Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit
Tiefenfluorid versiegelten Zahnes mit markierter Strecke der
Zahnoberflache und der Demineralisationsflache.

Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit Tiefenfluorid
im Vergleich zur unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige
Stichproben.

Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit
ProtectoF versiegelten Zahnes mit markierter Strecke der
Zahnoberflache und der Demineralisationsflache.

Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit ProtectoF im
Vergleich zur unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige
Stichproben.

Lichtmikroskopische Aufnahme der Probenseite eines mit
FluorProtector versiegelten Zahnes mit markierter Strecke der
Zahnoberflache und der Demineralisationsflache.

Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen (a) und der
demineralisierten Flachen (b) nach Versiegelung mit FluorProtector
im Vergleich zur unbehandelten Kontrollseite.

n. s.: Nicht signifikanter Unterschied laut t-Test fur abhangige
Stichproben.

Boxplot-Darstellung der mittleren Lasionstiefen der mit den
verschiedenen Produkten behandelten Probenseiten.

xx: Hoch signifikanter Unterschied laut Varianzanalyse ANOVA

(p <0,01).

Boxplot-Darstellung der demineralisierten Flachen der mit den
verschiedenen Produkten behandelten Probenseiten.
xx: Hoch signifikanter Unterschied laut Varianzanalyse ANOVA

(p < 0,01).
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10.3 Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

1

Verwendete Materialien fur die Bracketumfeldbehandlung und
deren Zusammensetzung nach Herstellerangaben

Vorgehen bei der Schmelzkonditionierung

Zusammenfassung der Kennwerte flr die grafische Darstellung
Methodenfehler der untersuchten Messwerte.

Die durchschnittlichen Werte aller Kontrollseiten

Messwerte der 20 Probenseiten mit ProSeal

Messwerte der 20 Probenseiten mit LightCure

Messwerte der 20 Probenseiten mit Seal&Protect

Messwerte der 20 Probenseiten mit Tiefenfluorid

Messwerte der 20 Probenseiten mit ProtectoF

Messwerte der 20 Probenseiten mit FluorProtector

Methodenfehler der untersuchten Messwerte. Ermittelt wurde der
Methodenfehler nach der Formel von Dahlberg fir alle
gemessenen Werte der Proben- und Kontrollseite.
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