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1 Abstract (deutsch)

1 Abstract (deutsch)

Einleitung: Aufgrund der lediglich auf In-vitro-Studien basierenden bisherigen
Datenlage zur Lasionsprogressionshemmung durch die Anwendung eines Infiltranten
an kunstlichen initialen kariésen Lasionen wurde diese In-situ-Studie durchgeflhrt, um
erstmals die Wirksamkeit der Kariesinfiltration an einem Modell in der menschlichen
Mundhoéhle zu untersuchen. Daruber hinaus wurde die Transversale
Wellenlangenunabhangige Mikroradiografie (T-WIM) als mogliche Alternative zur
Transversalen Mikroradiografie (TMR) hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit bei In-situ-

Studien geprift.

Methodik: Fur die experimentelle In-situ-Phase von 100 Tagen trugen 11 Probanden
intraorale  Unterkiefer-Apparaturen in deren vestibularen Probenhalterungen
demineralisierte (pH 4,95 fur 12 Tage) bovine Schmelzproben eingebracht und von
einem Netz aus Polyethylenterephthalat (PET) abgedeckt waren. Die Halfte der Proben
wurde zuvor mit einem Infiltranten (lcon-Vorprodukt; DMG, Hamburg, Deutschland)
(Test), die andere Halfte mit einem Versiegler (Clinpro Sealant; 3M Espe, Seefeld,
Deutschland) behandelt. Dabei diente der Versiegler als Positivkontrolle und als
Negativkontrolle verblieb auf jeder Probe eine unbehandelte Kontrollflache. Wahrend
der In-situ-Phase wurden die Apparaturen fur 23 h am Tag getragen und nur zu den
Mabhlzeiten in einer 10%igen Saccharoseldsung gelagert. Die Probanden verwendeten
bei der hauslichen Mundhygiene eine fluoridfreie Zahnpasta (Meliamint; Wala Vita, Bad
Boll, Deutschland) und sie wurden angehalten die Zufuhr hoch fluoridhaltiger Speisen
und Getranke zu meiden, um kariogene Bedingungen zu gewahrleisten. Vor Beginn und
nach Beendigung der In-situ-Phase wurden der Mineralverlust und die Lasionstiefe auf
zwei unterschiedliche Methoden gemessen. Zum einen wurde die Transversale
Mikroradiografie (TMR) und zum anderen die Transversale Wellenlangenunabhangige

Mikroradiografie (T-WIM) angewandt.

Ergebnisse: Fur die TMR Proben lag der mittlere Mineralverlust (Standardabweichung)
vor der In-situ-Phase bei 2474 (549) Vol.%xum und die mittlere Lasionstiefe bei
98 (20) ym. Fir die T-WIM Proben lag der mittlere Mineralverlust vor der In-situ-Phase
bei 1628 (545) Vol.%x*xum und die mittlere Lasionstiefe bei 86 (20) um. Nach Abschluss



Abstract (deutsch) 2

der In-situ-Phase zeigten sowohl die Testgruppe als auch die Positivkontrollen eine
signifikant  geringere  Lasionsprogression = gegenuber den  unbehandelten
Negativkontrollen (p < 0,05). Der Vergleich der Lasionsprogression zwischen der
Testgruppe und der Positivkontroligruppe ergab keinen signifikanten Unterschied
(p > 0,05). Die Ergebnisse der T-WIM Auswertung korrelierten mit denen der TMR
Auswertung. Allerdings wurden mittels T-WIM sowohl fur den Mineralverlust als auch far

die Lasionstiefe deutlich geringere Werte als mit TMR ermittelt.

Schlussfolgerung: Auf Basis dieser In-situ-Studie kann geschlussfolgert werden, dass
die Kariesinfiltration eine wirksame Methode darstellt, die Progression karidser
Lasionen unter kariogenen Bedingung in situ zu hemmen. T-WIM kann als alternative
Methode zur TMR zur Bestimmung des Mineralverlustes und der Lasionstiefe
herangezogen werden, aber die absoluten Werte beider Methoden unterscheiden sich

signifikant.
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2 Abstract (english)

Introduction: Based on the results of recent in-vitro-studies this in-situ-study was
designed to analyse the caries inhibitory effects of an infiltrant on artificial non-cavitated
caries lesions. It was the aim of this study to examine for the first time the effect of
caries infiltration in the oral cavity. Furthermore this study investigated the transversal
wave-length-independent microradiography (T-WIM) as an alternative analytic tool for
gold standard transversal microradiography (TMR) in in-situ-studies.

Methods: Test samples of prior demineralized (pH 4.95 for 12 days) bovine enamel
covered with a polyethylene terephthalate (PET) mesh. One half of the samples were
treated with an infiltrant (Icon-test product; DMG, Hamburg, Germany) (test) beforehand
whereas the other half were treated with a sealant (Clinpro Sealant; 3M Espe, Seefeld,
Germany) and served as a positive control. Each sample contained an unconditioned
negative control surface. Samples were fixed in the buccal flanges of the intraoral
appliances which were worn by 11 volunteers for 100 days. The appliances were worn
constantly for at least 23 h daily and stored in a saccharose solution (10%) during food
intake. To ensure cariogenic conditions the volunteers were instructed to use a fluoride-
free toothpaste (Meliamint; Wala Vita, Bad Boll, Germany) during the in-situ-phase and
to avoid fluoride-containing food. Integrated mineral loss and lesion depth were

investigated prior and after the in-situ-phase with T-WIM and TMR.

Results: TMR samples showed a mean (standard deviation) mineral loss of 2474 (549)
vol%xpum and mean lesion depth of 98 (20) um prior in-situ placement. Examination of
T-WIM samples revealed a mean integrated mineral loss of 1628 (545) vol%xum and
mean lesion depth of 86 (20) um. Test surfaces and positive controls showed
significantly less lesion progression compared to negative controls (p <0.05). No
significant differences were found in lesion progression between the test-surfaces and
the positive controls (p > 0.05). T-WIM results correlated with findings from TMR.

Absolutely, measured values for mineral loss and lesion depth were distinctly smaller.

Conclusion: Based on the results of this in-situ-study we conclude that caries
infiltration is suitable to inhibit the progression of artificial caries lesions under cariogenic

conditions. T-WIM might be used as an alternative method to TMR to analyze mineral
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loss and lesion depth of artificial caries lesions but absolute results may vary

significantly.
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3 Einleitung

Karies ist eine der haufigsten Erkrankungen der Menschheit. Allerdings konnte in der
Vergangenheit ein Ruckgang der Karieserfahrung in den westlichen Industrienationen
verzeichnet werden (MARTHALER 2004). Die Behandlung von Karies und ihrer Folgen
steht jedoch noch immer im Focus der zahnarztlichen Tatigkeit. Gegenwartig
beschranken sich die Therapiemoglichkeiten der Karies vorrangig auf non-invasive und
invasive Interventionen. Gangige non-invasive Therapieansatze bei Schmelzkaries sind
Fluoridierungsmalinahmen, die Optimierung der Mundhygiene sowie die
Ernahrungsberatung. Demgegenuber stehen invasive Therapien, welche die Exkavation
der Karies und eine anschlielRende Fullungstherapie beinhalten. Unter Berlcksichtigung
verschiedener Kriterien ist moglichst lange eine non-invasive Behandlungsstrategie
vorzuziehen. Dadurch kann eine invasive Therapie hinausgezogert werden. Allerdings
ist eine gute Compliance der Patienten die Voraussetzung flr eine non-invasive
Herangehensweise und sie ist bei Lasionen, bei denen bereits eine Kavitation
stattgefunden hat, zumeist nicht erfolgreich (KipD et al. 2008). Bei diesen Lasionen ist
eine invasive Behandlung indiziert. Dies hat zur Folge, dass, speziell bei approximalen
Lasionen bei einer geschlossenen Zahnreihe, die Schaffung einer Zugangskavitat und
dadurch die Entfernung von relativ grofen Anteilen an gesunder Zahnhartsubstanz
erforderlich ist (ViLA VERDE et al. 2009). Da Restaurationen eine begrenzte
Lebensdauer haben und nachfolgende Restaurationen oftmals einen weiteren
Zahnhartsubstanzverlust mit sich ziehen, erhdht sich die Wahrscheinlichkeit fur einen
spateren Zahnverlust (ELDERTON 1993, LUAN et al. 2000). Demzufolge sollte die erste
invasive Intervention so lange wie moglich hinausgezogert werden. Mikro-invasive
Herangehensweisen, wie das Versiegeln oder die Infiltration, schlagen mdglicherweise
eine Brlicke zwischen invasiven und non-invasiven Behandlungsverfahren fir nicht
kavitierte approximale Karieslasionen. Der Zeitpunkt der erstmaligen Versorgung des
Zahns mit einer Restauration wird weiter hinausgezdogert, da bei diesen Therapieformen
so gut wie keine Zahnhartsubstanz geopfert werden muss (PHARK et al. 2009). Mit der
Methode der Fissurenversiegelung besteht seit vielen Jahren die Maoglichkeit,
Fissurenkaries effektiv zu verhindern und sogar nicht remineralisierbare karidse

Lasionen effektiv zu therapieren. Klinische Studien zeigen, dass sowohl Initiallasionen
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ohne Kavitation arretieren als auch eine Kariesprogression bei kavitierten Lasionen
verlangsamt werden kann (GRIFFIN et al. 2008). Diese Versiegelung nicht-kavitierter
Lasionen wurde auch zur Arretierung approximaler Glattflachenkaries angewandt
(GomEz et al. 2005, MARTIGNON et al. 2006). Kunststoffe dienen hierbei als eine
oberflachliche Diffusionsbarriere. Ein alternativer Ansatz um Karieslasionen zu
arretieren ist die Kariesinfiltration. Im Unterschied zum konventionellen Versiegeln von
Karies wird bei der Kariesinfiltration die Diffusionsbarriere innerhalb des Lasionskorpers
geschaffen (PHARK et al. 2009).

Das Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit der Kariesinfiltration in Hinblick auf die
Hemmung der Kariesprogression bei kunstlich geschaffenen Lasionen in situ zu
untersuchen. Des Weiteren sollte die Anwendung von zwei radiografischen Methoden
zur Bestimmung des Mineralgehaltes miteinander verglichen werden: Die Transversale
Mikroradiografie = (TMR) und die Transversale Wellenlangenunabhangige
Mikroradiografie (T-WIM).



7 Literaturtbersicht

4 Literaturiibersicht

4.1 Gesunder humaner Zahnschmelz

Der Zahnschmelz ist das harteste Zellprodukt des menschlichen Organismus. Er
schitzt als auRere koronale Schicht des Zahnes die darunter liegenden Gewebe, das
Dentin und die Pulpa. Der Zahnschmelz wird von den Ameloblasten gebildet, welche
eine Schmelzmatrix sezernieren, die mineralisiert und ausreift. Wahrend dieser Reifung
durchlauft der Schmelz zwei Phasen, die praeruptive und die posteruptive
Schmelzreifung. Nach der Schmelzbildung ist kein zellularer Reparaturmechanismus
mehr moglich (HELLwiG et al. 2009). Die anorganische Komponente ist mit
95 Gewichtsprozent (Gew.-%) der Hauptbestandteil des Zahnschmelzes. Die restliche
Substanz setzt sich zu 4 Gew.-% aus Wasser und zu 1 Gew.-% aus organischer Matrix
zusammen (SCHROEDER 1992). Die Harte des Schmelzes, die dem hohen Mineralgehalt
zuzuschreiben ist, betragt im Durchschnitt 272 KHN (Knoop-hardness-numbers) an der
Schmelz-Dentin-Grenze und 400 KHN an der Schmelzoberflache (MEREDITH et al.
1996).

4.1.1 Chemische Zusammensetzung

Der Hauptbestandteil der anorganischen Substanz des Zahnschmelzes setzt sich aus
Kalzium (36 %) und Phosphat (52 %) zusammen, die als Kalziumphosphat in Form von
Hydroxylapatit [Ca1o(PO4)s(OH),] vorliegen. Daruber hinaus sind Karbonat, Magnesium
und Natrium, sowie etwa 40 Spurenelemente nachgewiesen worden und es herrscht ein
Defizit von Kalzium-, Phosphat- und Hydroxylionen gegentber stdchiometrisch reinem
Hydroxylapatit (HEIDEMANN 1999, HeLLwic et al. 2009). Durch interne
Substitutionsreaktionen mit Fluorid kdnnen diese Defizite ausgeglichen werden und es
kommt zur Ausbildung von fluoridietem Hydroxylapatit oder Fluorapatit, welches
gegenuber Hydroxylapatit eine stabilere Kristallgitterstruktur aufweist. Wird jedoch statt
Fluorid Karbonat in die Gitterstruktur eingebaut, entsteht karbonierter Apatit, der im
Vergleich zu Hydroxylapatit weniger resistent gegenuber einem kariosen Angriff ist
(HELLWIG et al. 2009). Die organische Matrix des Schmelzes besteht hauptsachlich aus
Proteinen und Lipiden (FEJERSKoV & KIDD 2008). Der Wasseranteil liegt in zwei
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verschiedenen Formen vor. Zum einen ist Wasser vorwiegend lose an organische
Materie (ca. 25 %) und zum anderen kristallin in der Hydratationsschale der
Apatitkristalle (ca. 75 %) gebunden (GWINNETT 1992).

4.1.2 Histologie

Die Apatitkristalle im Schmelz weisen einen nahezu sechseckigen Querschnitt auf. Sie
besitzen eine Hydratationsschale, die von Proteinen und Lipiden umgeben ist. Die
histologische = Grundeinheit des Zahnschmelzes bilden die sogenannten
Schmelzprismen, welche sich wiederum aus vielen parallel angeordneten
Apatitkristallen zusammensetzen. Jedes der Schmelzprismen wird von einer nicht
mineralisierten Grundsubstanz umfasst, den Prismenscheiden. Die Schmelzprismen
liegen eingebettet in zwischenprismatischem Schmelz. Dieser setzt sich aus
ungeordneten Hydroxylapatitkristallen zusammen, welche senkrecht zu den Kristallen
der Schmelprismen verlaufen. In Form von Wellen verlaufen die Schmelzprismen von
der Schmelz-Dentin-Grenze bis dicht unter die Schmelzoberflache. Diese wellenformige
Anordnung vollzieht sich in horizontaler und auch in vertikaler Richtung (LULLMANN-
RAucH 2003, HELLWIG et al. 2009). Die am weitesten aulen gelegene, etwa 30 pm
dicke Schicht des Zahnschmelzes wird prismenfreier Schmelz genannt. Hier liegen die
Kristalle parallel zur Oberflache (HELLWIG et al. 2009).

4.2 Karies

4.2.1 Atiologie der Karies

Karies ist die haufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanzen. Sie entsteht durch ein
Zusammenspiel potentiell pathogener Mikroorganismen und potentiell pathogener
Okologischer Faktoren (HEIDEMANN 1999). Im Jahre 1898 stellte Miller seine
chemoparasitare Theorie als Ursache der Kariesentstehung vor. In dieser beschrieb er,
dass die Zufuhr von kariogenem Substrat die Mikroorganismen der Mundhohle dazu
veranlasst, organische Sauren zu bilden (MILLER 1899). Keyes ging 1962 davon aus,
dass es durch das Zusammenwirken der drei Faktoren Substrat, Mikroorganismen
(saurebildende Bakterien) und dem Wirtsorganismus zur Kariesentstehung kommen

kann (KEYES 1962). Lange Zeit galt die Annahme, dass Karies eine Infektionskrankheit
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ist und nur durch das Vorhandensein von spezifischen Mikroorganismen, wie
Streptococcus mutans, zu Krankheitssymptomen flihren kann. Diese Annahme wird als
.spezifische Plaquehypothese” (LOESCHE 1986) bezeichnet. Demgegenulber steht die
»nicht spezifische Plaquehypothese®, die davon ausgeht, dass die Entstehung einer
Karies aus der Gesamtaktivitdt der Plaque hervorgeht. Erst wenn durch eine
Vermehrung der Plaque eine kritische Masse erreicht wird, wirkt diese pathogen
(THEILADE 1986). Indessen konnte auch in der Plaque von Patienten, die nicht an einer
Karies erkrankt sind, Streptococcus mutans nachgewiesen werden (MARSH & MARTIN
2003, FEJERSKOV 2004). Dieses deutet auf das Vorhandensein von weiteren Karies
verursachenden Mikroorganismen hin, die nicht zur ,Streptococcus mutans-Gruppe®

gehoren (TAKAHASHI & NYVAD 2008).

Gegenwartig scheint die ,0kologische Plaquehypothese“ die Theorie mit der groten
Akzeptanz zur Entstehung der Karies zu sein. Diese Hypothese basiert auf der
Annahme, dass die dentale Plaque als Okosystem angesehen wird. Potentiell
pathogene Keime liegen bei einem neutralen pH-Wert und einer geringen Zufuhr von
fermentierbaren Kohlenhydraten in einer niedrigen Konzentration in der Plaque vor. An
den Zahnhartsubstanzen herrscht ein  Gleichgewicht zwischen De- und
Remineralisation vor. Steigt die Anzahl kariogener Mahlzeiten, demzufolge auch die
Zufuhr der fermentierbaren Kohlenhydrate zur Verstoffwechselung durch die
saurebildenden Mikroorganismen, sinkt der pH-Wert in der Plaque. In der Folge
entsteht eine 6kologische Verschiebung innerhalb der Mikroflora. Saurebildende und
sauretolerante Keime wie Streptococcus mutans und Laktobazillen konnen sich
bevorzugt vermehren (MARSH 1994, 2003). Innerhalb der Plaque herrscht dadurch Uber
einen langeren Zeitraum ein niedriger pH-Wert. Sinkt der pH-Wert unter einen kritischen
Wert von 5,2-5,7 bei Zahnschmelz und 6,2-6,7 bei Dentin, kommt es zur
Demineralisation der Zahnhartsubstanzen. Halt diese Verschiebung des 6kologischen
Gleichgewichts in der Mundhohle uber eine ausreichend lange Zeit an, fuhrt dies zur
Bildung von kariosen Lasionen (FEJERSKOV et al. 2008). Ein aktuelles Modell zur
Atiologie der Karies, welches sich an der ,dkologischen Plaquehypothese* orientiert,
stellt dem primar kausalen pathogenen atiologischen Faktor (fermentierbare
Kohlenhydrate), verschiedene protektive Faktoren (z. B. Wirtsabwehr, Mundhygiene,
Speichel, Fluoride/Ca®") gegeniiber. Die kausalen Faktoren beeinflussen direkt den

Kariesprozess. Neben diesen direkten Faktoren wirken sich indirekte Faktoren (z. B.
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Bildung, soziobkonomischer Status, Einkommen, Genetik, Alter, Zahnarzt) ebenfalls auf
den Kariesprozess aus (Abb. 1). Diese wirken, durch die Beziehung zu den direkten
Faktoren, in einem mittelbaren Ausmall auf den Kariesprozess ein, stehen aber

teilweise in starker Assoziation zu diesem (PARIS & MEYER-LUCKEL 2012).
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Abb. 1: Ein aktuelles Modell zur Atiologie der Karies (PARIS & MEYER-LUCKEL 2012).

4.2.2 Histologie der Schmelzkaries

Das charakteristische klinische Bild der aktiven initialen Schmelzkaries ist
gekennzeichnet durch eine Demineralisation unter einer scheinbar intakten Oberflache,
die als kreidig-weil} bis opake Veranderung in Erscheinung tritt. Im karids veranderten
Schmelz kommt es zur Bildung von Porositaten, welche mit einem wassrigen Medium
oder -nach Trocknung- mit Luft geflllt sind. Dies fihrt zu einer veranderten
Lichtbrechung und damit zur Farbveranderung (KipD et al. 2003). Durch partielle
Remineralisationsvorgange kommt es haufig zur Einlagerung von exogenen
Farbpigmenten, wodurch inaktive initiale Lasionen sich braunlich verfarben konnen und
dann als ,Brown Spot“ bezeichnet werden (HELLWIG et al. 2009). Mit Hilfe eines
Polarisationsmikroskops lassen sich bei der Schmelzkaries vier Zonen unterscheiden
(SILVERSTONE et al. 1988b, a). Die dem Dentin zugewandte innerste Zone der
Schmelzkaries ist die ,transluzente Zone". Bei beginnender Karies sind hier die ersten
Veranderungen im Schmelz nachweisbar (SILVERSTONE et al. 1988b). Es ist die Zone

der fortschreitenden Demineralisation (HELLWIG et al. 2009). Das Porenvolumen ist mit
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etwa 1 % im Verhaltnis zum gesunden Schmelz stark vergroRert (gesunder Schmelz:
0,1 %). Die Demineralisationsvorgange beschranken sich zunachst auf die weniger
mineralisierten Prismenscheiden (SHELLIS & HALLSWORTH 1987). Die sich nach aul3en
anschlieBende ,dunkle Zone“ hat ein Porenvolumen von ca. 2-4 % und der
Mineralverlust betragt etwa 6 % (Kumm 1997), welcher maligeblich auf die
Demineralisation der Prismenscheiden zuruckzufuhren ist (SHELLIS & HALLSWORTH
1987). Die ,dunkle Zone® ist ein polarisationsoptisches Phanomen, flr welches
unterschiedliche  Erklarungsansatze  vorliegen. Zum  einen  kbénnte  die
polarisationsoptische Erscheinung als das Resultat unterschiedlicher
Remineralisationsvorgange angesehen werden (SILVERSTONE 1973, SILVERSTONE et al.
1988b). Andere Autoren erklaren ihr Auftreten durch die Okklusion von Poren mit
organischem Material (SHELLIS et al. 2002). Die nach aufien folgende Zone mit dem
groRten Mineralverlust, der starksten Demineralisation und dem grof3ten Porenvolumen
stellt der ,Lasionskorper® dar (SILVERSTONE 1977, KELLY & SMITH 1988). Das
Porenvolumen im peripheren Bereich dieser Zone liegt bei annahernd 5 % und im
Zentrum bei = 25 % (SILVERSTONE 1977). In die Poren kénnen Bestandteile des
Speichels, wie Wasser und Proteine einwandern (HELLwWIG et al. 2009). Der
Mineralverlust des Lasionskorpers ist hauptsachlich in den Prismenkernen zu finden
(PEARCE & NELSON 1989, FRANK 1990). Remineralisationserscheinungen sind mitunter
in den Prismenscheiden zu beobachten (SHELLIS & HALLSWORTH 1987). Bei einer
initialen Schmelzlasion schliel3t sich dem Lasionskorper die ,Oberflachenschicht® an.
Sie weist eine Dicke von 30-100 ym auf. Das Porenvolumen der Oberflachenzone liegt
bei unter 5 %. Durch den relativ geringen Mineralverlust, verglichen mit dem des
Lasionskorpers, wird sie auch als ,pseudointakt” bezeichnet (HELLWIG et al. 2009).
Dennoch ist die Oberflachenschicht zehn- bis funfzigfach poroser als gesunder Schmelz
(HiIcks & SILVERSTONE 1985). Sie weist oftmals eine raue Oberflache auf, im
Anfangsstadium der Lasionsentstehung ist jedoch noch kein Einbruch der Oberflache
zu erkennen. Eine Reprazipitation von Mineralien, wie Kalzium und Phosphat findet auf
der Schmelzoberflache statt (ARENDS & CHRISTOFFERSEN 1986, SILVERSTONE et al.
1988b). Die Quantitat der Remineralisationsvorgange hat Einfluss auf die Dicke der
Oberflachenschicht (BERGMAN & LIND 1966). Die Intensitat der Diffusion von Sauren in
den Lasionskorper wird von dieser variablen Oberflachenschichtstarke bestimmt
(LARSEN & PEARCE 1992).
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4.2.3 Epidemiologie der Karies

Die dentale Karies ist weltweit eine der vorherrschenden chronischen Erkrankungen
(SELWITZ et al. 2007). In den letzten Jahrzehnten ist in den westlichen Industrienationen
uberwiegend an Glattflachen ein Rickgang der Karieserfahrung besonders bei Kindern
und Jugendlichen beobachtet worden (GLASS et al. 1987, BURT 1994, FEJERSKOV &
BAELUM 1998, MARTHALER 2004). Die Karieserfahrung in einer Bevolkerung wird mit
dem international gebrauchlichen DMF-Index erfasst. Kariose Veranderungen an den
Zahnkronen und die daraus resultierenden therapeutischen Folgen werden bei
einzelnen Individuen mithilfe dieses Indexes aufgefuhrt. DMF steht dabei fur D=erkrankt
(decayed), M=fehlend (missing), F=mit einer Fullung versehen (filled). Eine Unterteilung
erfolgt dabei entweder bezogen auf die Zahne ,T=teeth” als DMFT oder auf die
Zahnflachen ,S=surface“ als DMFS (ScHIFFNER 2012). Im Rahmen der Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS-IV) analysierte das Institut der deutschen
Zahnarzte (IDZ) den Mundgesundheitszustand der deutschen Bevolkerung. Die
untersuchten Alterskohorten waren 12-jahrige Kinder, 15-jahrige Jugendliche, 35- bis
44-jahrige Erwachsene und 65- bis 74-jahrige Senioren. Der gemessene DMFT-
Summenindex fur die Gruppe der 12-jahrigen ergab einen Durchschnittswert von 0,7
Zahnen und bei den 15-jahrigen Jugendlichen einen Wert von 1,8 Zahnen. Fur die
Gruppe der Erwachsenen lagen der Wert bei 14,5 Zahnen und fur die Gruppe der
Senioren bei 22,1 Zahnen. Im Vergleich zur Vorgangerstudie aus dem Jahr 1997 ist ein
Ruckgang der Karieserfahrung in allen untersuchten Kohorten verzeichnet worden.
Bezogen auf die Gruppe der Kinder ist ein deutlicher Ruckgang der Karieserfahrung um
58,8 Prozent zu registrieren. Als Erklarung fir diesen Rickgang der Karies identifiziert
die DMS-IV ein erhdhtes Bewusstsein fur regelmallige Zahnarztbesuche und eine
Ausweitung  der  Fissurenversiegelung im Rahmen von  zahnarztlichen
Individualprophylaxemal3nahmen. Auch eine Veranderung im Mundhygieneverhalten
und die vermehrte Verwendung von fluoridhaltigem Speisesalz in den Haushalten
werden als Ursache fur den Kariesrickgang aus den Studiendaten abgeleitet
(MICHEELIS & SCHIFFNER 2006). Die Gruppe der 12-jahrigen ist laut Vorgaben der World-
Health-Organisation (WHO) am besten geeignet, um internationale Vergleiche in der
Karieserfahrung zu ziehen (WORLD HEALTH ORGANISATION 1997), da bei dieser
Altersgruppe die weltweit umfangreichste Datensammlung existiert (SCHIFFNER 2012).

Die positiven Ergebnisse in Bezug auf den Rickgang der Karieserfahrung in Hinblick
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auf die deutsche Bevolkerung sind jedoch nicht fur alle Personen in den
Industrielandern gleichermallen anzusehen. Ein groRer Anteil der gesamten
Karieserfahrung bei Kindern und Jugendlichen ist an eine verhaltnismaRig geringe
Anzahl an Individuen gebunden (PI1TTS et al. 2007, SCHIFFNER 2012). Aul3erdem ist eine
Ausbildung eines pragnanten Sozialgradienten zu beobachten (TRUIN et al. 1998,
SCHIFFNER 2012). Trotz des Ruckgangs der Karies insgesamt in den vergangenen
Jahren bleibt, verglichen mit spateren Kariesstadien, die Pravalenz kariéser Lasionen in
initialen und mittleren Stadien immer noch hoch (MEJARE et al. 2004). Des Weiteren
werden in vielen epidemiologischen Untersuchungen initiale karidse Lasionen, die noch
keine Kavitation aufweisen und nur mit weiteren Hilfsmitteln wie beispielsweise
rontgenologischen Untersuchungen diagnostiziert werden kdénnen, nicht gemessen und

damit die Karieserfahrung tendenziell unterschatzt (PITTs 2004).

4.3 Therapieansatze bei Karies

4.3.1 Klassische Therapie der Karies

Die Therapie der Karies beschrankte sich in der Vergangenheit meist auf invasive
Ansatze, d.h. auf die Entfernung der karidsen Zahnhartsubstanz und der
nachfolgenden restaurativen Versorgung (ELDERTON 1990). Die restaurativen
MaRnahmen sind nur von begrenzter Haltbarkeit und nach einer nicht genau
vorherzusehenden Zeitspanne mussen sie zumeist erneuert werden. Des Weiteren
besteht die Gefahr der Sekundarkariesbildung an den Restaurationsrandern (MJOR &
TOFFENETTI 2000). Der restaurative Therapieansatz ist bei weit fortgeschrittener Karies
angezeigt. Dabei wird jedoch nicht die Ursache der Erkrankung behandelt, vielmehr
wird nur in den Verlauf der Erkrankung eingegriffen und die Symptome therapiert
(SHEIHAM 2002). Bei approximaler Karies muss zur Entfernung der karidsen
Zahnhartsubstanz und spateren Versorgung der Kavitat zunachst ein Zugang zu der
Lasion geschaffen werden. Hierbei muss haufig die zumeist gesunde Randleiste
geopfert werden (LIEBENBERG 1996). Mit zunehmender Grolle der restaurativen
Versorgung steigt im  spateren Verlauf das  Risiko, bei  erneuter
Behandlungsbeduirftigkeit keine suffiziente Neuversorgung gewahrleisten zu kénnen.

Dies hat nicht selten die Extraktion des Zahnes zur Folge (SHEIHAM 2002, QvIST 2008).
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Dementsprechend gewinnen non-invasive und praventive Mal3nahmen zunehmend an
Bedeutung. Die primare Pravention beinhaltet alle Malnahmen zur Verhinderung einer
Neuerkrankung. Das frihe Erkennen des Vorliegens einer Erkrankung und die
Behandlung zahlen zur sekundaren Pravention. Die tertidre Pravention verhindert ein
Wiederauftreten bzw. die Verschlechterung der Erkrankung (LEAVELL & CLARK 1965).
Auf die Therapie der Karies bezogen, sind die o.g. restaurativen MalRnahmen als
tertiare Therapieoption anzusehen (MEYER-LUECKEL et al. 2009). Die primar- und
sekundar-praventiven Ansatze werden oftmals als non-invasive MalRnahmen zur
Kariestherapie zusammengefasst. Diese non-invasive Methodik stellt zum einen die
Pravention des Auftretens einer Karies bevor sie Uberhaupt entsteht und zum anderen
das Verhindern einer Progression einer vorhandenen karidsen Lasion in den
Vordergrund. Non-invasive Interventionen setzen auf eine Beeinflussung des Biofilms
(Reinigung), der Erndhrung (Zuckerkonsum) und der Mineralisation (Fluoride). Die
Beeinflussung der genannten Faktoren kann sowohl von zahnmedizinischem
Fachpersonal als auch vom Patienten selbst vorgenommen werden. Dabei ist eine
individuelle Anpassung der MalRnahmen auf das Kariesrisiko des jeweiligen Patienten

moglich (MEYER-LUCKEL & PARIS 2012).

4.3.2 Fissurenversiegelung

Die Grubchen und Fissuren von Zahnen, vor allem der Molaren, weisen im Querschnitt
meist eine V-, spalt- bzw. ampullenférmige Morphologie auf. Diese spezielle
Morphologie hat zur Folge, dass eine (Selbst-) Reinigung durch die Umspulung mit
Speichel erschwert ist. Insofern bedurfen diese Areale einer besonderen
Aufmerksamkeit. Gerade wahrend des Zahndurchbruchs, bei gleichzeitig kariogener
Kost, stellt dieser Retentionsbereich der Plaque eine Pradilektionsstelle flr Karies dar.
Dabei ist die Ursache fir die Ausbildung einer Karies weniger in der Lokalisation,
sondern vielmehr in den spezifischen Eigenschaften des Biofilms, aufgrund der
mangelnden Reinigung, begrindet (BucHALLA 2012). Obwohl die Okklusalflachen nur
etwa 12 % der gesamten Zahnoberflache ausmachen, entwickeln sich bei jungeren
Menschen 80-90 % aller karidsen Lasionen in diesem Bereich (EGGERTSSON 2012).
Durch die prophylaktische Fissurenversiegelung werden die Fissuren der Zahne
verschlossen und somit die oben beschriebene ungunstige Morphologie in eine

kariesprophylaktisch glnstige Form umgestaltet. Der Biofilm kann folglich leichter von
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der Zahnoberflache entfernt werden. Des Weiteren sollen die vom Fissurenversiegler
eingeschlossenen Bakterien durch den dichten Verschluss nicht weiter Uberlebensfahig
sein (HELLWIG et al. 2009). AuRerdem wird eine chemische und physikalische Barriere
gegen kariogene Stoffwechselprodukte der Mikroorganismen erzeugt. Eine
Versiegelung der Okklusalflachen von Molaren mit Materialien auf Kunststoffbasis stellt
eine sinnvolle Methode zur Pravention von Karies dar. Dadurch kann das relative
Kariesrisiko der ersten bleibenden Molaren um 33 % gesenkt werden (MEJARE et al.
2003). Die heute in der Zahnmedizin haufig verwendeten Fissurenversiegler sind
dunnflieRende methacrylatbasierte lichtpolymerisierende Komposite. Nach Anwendung
der Saureatztechnik werden diese in die okklusalen Fissuren der zu behandelnden
Zahne eingebracht. Nach dem Ausharteprozess entsteht die oben aufgefuhrte
Barrierefunktion. Bei Fissurenversieglern handelt es sich groftenteils um ungefullte
niedrig viskose Komposite, aber auch Materialien mit einem geringen Fullkorperanteil
kommen zur Anwendung (HELLWIG et al. 2009). Zur praventiven Versiegelung der
Okklusalflachen finden oftmals auch Glasionomerzemente (GIZ) Anwendung. Die
Bestandteile der GIZ sind organischer (Hydroxykarbonsauren) und anorganischer
(Aluminium-Silikatglaser) Natur. Der Ausharteprozess zwischen diesen Komponenten
beruht auf einer Saure-Base-Reaktion. In Bezug auf die Retention auf der
Zahnoberflache sind die methacrylatbasierten Versiegler verglichen mit den GIZ
signifikant besser (RAADAL et al. 1996, WINKLER et al. 1996, SMALES & WONG 1999).
Aufgrund dieses mangelnden Retentionsverhaltens der GIZ und der dadurch
resultierenden  hoheren Verlustrate sind die Versiegelungskunststoffe auf
Methacrylatbasis als Werkstoff bei der klinischen Fissurenversiegelung vorzuziehen
(KuHNISCH et al. 2012). Hinsichtlich des kariesprotektiven Effekts der
Fissurenversiegelung ist diese als empfohlenes Verfahren zur Vermeidung karidser
Lasionen der Okklusalflachen von bleibenden Molaren anzusehen (AHOVUO-SALORANTA
et al. 2008). Die Fissurenversiegelung ist nicht nur als primarpraventive
Therapiemethode zur Entstehung der Karies an Okklusalflachen anzusehen. Vielmehr
ist es auch mdglich sekundarpraventiv initiale kariése Lasionen zu versiegeln, welche
nicht arretierbar sind (MARTIGNON et al. 2006). Durch das Auftragen des
Versieglerkunststoffes wird eine Diffusionsbarriere an der Oberflache der
Okklusalflache geschaffen und dadurch eine Progression der Karieslasion verhindert

bzw. aufgehalten. Die Anzahl und die Aktivitat der Bakterien in der kariésen Lasion wird
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durch die nun fehlende Verbindung zur Mundhohle reduziert (HANDELMAN et al. 1981,
GoORE 2010, BAKHSHANDEH et al. 2012).

4.3.3 Approximale Versiegelung

Das Konzept der Versiegelung von Fissurenkaries wurde auch auf die Behandlung von
Karies der approximalen Glattflachen Ubertragen. Im Gegensatz zu den oralen und
vestibularen Glattflachen gestaltet sich der Zugang zu den Approximalflachen der
Zahne in der klinischen Anwendung eher schwierig. Durch die Verwendung von
kieferorthopadischen Gummiringen lasst sich eine temporare Separation der Zahne
erzielen (MARTIGNON et al. 2006). Durch diese Technik ist nach einer Tragezeit von
mindestens 2 Tagen eine fur die beiden folgenden Behandlungsmethoden
ausreichende Separierung der benachbarten Zahne zu erwarten (MARTIGNON &
EKSTRAND 2012). Der erste Therapieansatz fir eine, sich an die Separation
anschlieBende, approximale Versiegelung stellt die Anwendung von dentalen
Adhasiven oder Fissurenversieglern dar. Dazu werden die betroffenen karidsen Zahne
nach erfolgter Atzung des Schmelzes mit den entsprechenden Adhasiven oder
Fissurenversieglern Uberzogen und die Materialien lichtgehartet (GomeEz et al. 2005,
MARTIGNON et al. 2006). Eine weitere Methode besteht in der Applikation einer dinnen
Polyurethanfolie, die ebenfalls nach Zahnseparation mithilfe eines Adhasivs auf der
Schmelzoberflache aufgebracht wird (SCHMIDLIN et al. 2006, ALKILzY et al. 2009). Durch
die beiden genannten Verfahren wird eine Kunststoffdeckschicht auf der
Zahnschmelzoberflache erzielt. Eine Verminderung der Kariesprogression im Vergleich
zu Kontrolllasionen konnte in klinischen Studien bisher nur fur den ersten

Therapieansatz nachgewiesen werden (MARTIGNON & EKSTRAND 2012).
4.3.4 Kariesinfiltration

Gerade bei den schwer zuganglichen approximalen kariésen Lasionen erscheint es
vorteilhaft, auf eine Kunststoffdeckschicht verzichten zu konnen. Bei der zuvor
beschriebenen approximalen Versiegelung muss davon ausgegangen werden, dass die
Reduktion der Kariesprogression vor allem auf der oberflachlichen Deckschicht beruht
und nur eine geringfugige oberflachliche Penetration der Poren des Lasionskorpers

erreicht wird. Ursachlich dafur sind die relativ schlechten Penetrationseigenschaften von
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dentalen Adhasiven und Fissurenversieglern in naturliche Schmelzlasionen (PARIS et al.
2007b). Durch Abnutzungserscheinungen scheint es durchaus denkbar, dass sich diese
Kunststoffdeckschicht teilweise abldst und somit auch ihre Schutzfunktion verliert.
Deshalb bestand ein neuer Ansatz darin, durch eine Erhéhung der Penetrationstiefe der
verwendeten Materialien, eine homogene Penetration des Lasionskdrpers zu erreichen,
um durch Obturation der Poren die Diffusionswege fur kariogene Sauren zu
verschlieRen (MUELLER et al. 2006, MEYER-LUECKEL & PARIS 2008b). Somit werden im
Gegensatz zur Karies- oder Fissurenversiegelung die Diffusionswege der kariogenen
Sauren nicht auf der Lasionsoberflache, sondern direkt innerhalb der kariosen Lasion
blockiert (MEYER-LUECKEL et al. 2009, PHARK et al. 2009) (Abb. 2). Um die gleichmalige
Penetration des Lasionskdrpers von der oberflachlichen Versiegelung abzugrenzen,

wurde der Begriff der ,Kariesinfiltration eingefihrt (PARIS et al. 2007b).

——— Infiltrierte Lasion

Deckschicht \ }

T
Lasion

T
Lasion

Abb. 2: Schematische Darstellung der Funktionsweise der Kariesversiegelung (a) und der
Infiltration (b). Die unterschiedliche Ausbildung der Diffusionsbarrieren der einzelnen Methoden
wird dargestellt (MEYER-LUECKEL & PARIS 2011).

Bereits in den siebziger Jahren des vorherigen Jahrhunderts wurde in Studien
veranschaulicht, dass niedrig viskdse Kunststoffe die Fahigkeit besitzen, in die
Porositaten der Schmelzkaries zu penetrieren (DAVILA et al. 1975, ROBINSON et al.
1976). In einigen In-vitro-Studien wurde zunachst untersucht, ob dentale Adhasive und

Fissurenversiegler geeignet flr die Penetration von karidsen Schmelzlasionen sind.
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Dabei wurde beobachtet, dass bei in vitro hergestellten klnstlichen Schmelzlasionen
eine Penetration durch diese Materialien erfolgte (ROBINSON et al. 2001, SCHMIDLIN et al.
2004, MEYER-LUECKEL et al. 2006). In weiteren In-vitro-Studien wurden ebenfalls
verschiedene niedrig viskdse, lichthartende Kunststoffe, die sogenannten ,Infiltranten®
untersucht. Diese wiesen im Vergleich zu handelsublichen Adhasiven eine signifikant
hohere Penetrationstiefe in kinstliche Karieslasionen auf (PARIS et al. 2007a, b). Dabei
konnte gezeigt werden, dass die Behandlung kunstlicher karidser Lasionen durch
Infiltranten mit hohen Penetrationskoeffizienten zu einer hohen Penetrationstiefe fuhrt.
Der Penetrationskoeffizient beeinflusst dabei die FlieRgeschwindigkeit einer Flussigkeit
durch eine Kapillare (PARIS et al. 2007b, MEYER-LUECKEL & PARIS 2008b). Dabei sind
insbesondere Infiltranten in der Lage, auch natirliche Lasionen innerhalb weniger
Minuten mehrere hundert Mikrometer tief zu penetrieren, die Uber einen
Penetrationskoeffizienten von Uber 200 cm/s verfugen (MEYER-LUECKEL & PARIS 20083,
2010). Durch Zugabe von Ethanol als Losungsmittel kann der Penetrationskoeffizient
von Infiltranten stark erhdht werden (PARIS et al. 2007b). Jedoch kann ein hoher
Ethanolgehalt in einem Monomergemisch auch dazu flhren, dass der Kunststoff
unvollstandig polymerisiert, da das Losungsmittel anders als bei Adhasiven aus
infiltrierten Lasionen nur schwer zu entfernen ist (MEYER-LUECKEL & PARIS 2010).

Die pseudointakte Oberflachenschicht stellt aufgrund ihres hohen Mineralgehaltes ein
Hindernis fur die Penetration durch den Infiltranten dar (PARIS et al. 2007c). Vor diesem
Hintergrund konnte gezeigt werden, dass bei kunstlichen kariosen Lasionen die
Anwendung von 37%iger Phosphorsaure eine geeignete Methode zur Konditionierung
der Oberflachenschicht fur eine Kunststoffpenetration ist (GRAY & SHELLIS 2002). Im
Gegensatz dazu stellte sich bei naturlichen Lasionen heraus, dass Phosphorsaure nicht
erosiv genug ist, um deren pseudointakte Oberflachenschicht vollstandig zu entfernen.
Dagegen scheint die Konditionierung mit einem 15%igen Salzsduregel geeignet, um
eine fast vollstandige Entfernung der pseudointakten Oberflachenschicht und somit eine
tiefere Penetration von infiltrierenden Kunststoffen zu erreichen (MEYER-LUECKEL et al.
2007b, PARIs et al. 2007c).

Die durchgeflhrten In-vitro-Versuche konnten zeigen, dass ein Infiltrant geeignet
scheint, nicht-kavitierte natlrliche karidse Lasionen fast vollstandig zu infiltrieren und
dadurch eine Inhibition der Lasionsprogression in vitro zu ermdglichen (MEYER-LUECKEL

& PARIS 2010, PARIS & MEYER-LUECKEL 2010). Auf Grundlage dieser wissenschaftlichen
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Ergebnisse wurde vom Hamburger Dentalmaterialhersteller DMG ein Infiltrant (lcon
Vorprodukt, DMG; Hamburg, Deutschland) entwickelt, der fur die Anwendung am

Menschen zugelassen ist.

4.4 Mikroradiografie

4.4.1 Transversale Mikroradiografie (TMR)

Die Transversale Mikroradiografie (TMR) stellt eine analytische Methode dar, mit der
man den Mineralgehalt von Hartgeweben und den Zahnhartsubstanzen Schmelz und
Dentin quantifizieren kann. Die mikroradiografische Messung mittels
Rontgenstrahlenabsorption wurde in den vierziger Jahren des letzten Jahrhunderts
entwickelt (THEwLIS 1940). Seitdem ist das Verfahren stetig weiterentwickelt und als
geeignete Analysemethode zur Bestimmung der Mineralisationswerte von Zahnschmelz
und Dentin beschrieben worden (ANGMAR ET AL. 1963, ARENDS & TEN BOSCH 1992). Bei
der TMR werden plane Dunnschliffe (ca. 100 ym) von den zu untersuchenden Proben
hergestellt, anschlieRend mit monochromatischen aluminiumgefilterten Réntgenstrahlen
bestrahlt und zusammen mit einer Eichtreppe aus Aluminium auf ein Rdntgenmedium
abgebildet. Diese Eichtreppe hat den gleichen Strahlenabschwachungskoeffizienten wie
das Hydroxylapatit im Zahnschmelz. Somit kann jedem Grauwert im Mikroradiogramm
ein definierter Mineralgehalt zugeordnet werden. Mit Hilfe der TMR-Methode ist es
moglich, Messwerte fur den Mineralverlust (in Vol.%xum) und die Lasionstiefe (in pm)
karioser Lasionen zu erfassen. Der Mineralgehalt wird als Funktion der Tiefe dargestellt.
Durch eine Uberlagerung der Mikroradiogramme der karidsen Probe und der gesunden
Probe, kann der Mineralverlust (AZ) als Flache zwischen diesen beiden
Mikroradiogrammen dargestellt werden. Der Wert fur die Lasionstiefe (LT) ist als
Abstand zwischen der Probenoberflache bis zu dem Punkt der Probe festgelegt, an
dem der Mineralgehalt 95 % des gesunden Schmelzes betragt (GELHARD & ARENDS
1984, DIUKMAN ET AL. 1986). Um eine moglichst geringe Unscharfe der Probenoberflache
(surface blur) zu erreichen, sollten etwaige Ausrichtungsfehler vermieden werden. Daflr
ist ein vorheriger rechtwinkliger Zuschnitt und Politur der Probe notwendig. Des
Weiteren ist auch eine rechtwinklige Ausrichtung und ein mdglichst geringer Abstand
der Probe zum Rontgenfilm entscheidend (ATTIN 2006).
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4.4.2 Transversale Wellenldngenunabhédngige Mikroradiografie (T-WIM)

Eine weitere Methode, den Mineralgehalt von Schmelz und Dentin zu messen, ist die
Transversale Wellenlangenunabhangige Mikroradiografie (T-WIM). Der Vorteil dieser
Methode besteht darin, dass wahrend der gesamten Versuchsdauer die einzelnen
Stadien der zu untersuchenden Parameter fortlaufend an denselben Proben gemessen
werden konnen. Demzufolge erlaubt das T-WIM-Messverfahren, im Gegensatz zur
TMR, eine non-destruktive Messung der Veranderungen des Mineralverlustes und der
Lasionstiefe von Zahnhartsubstanzproben. Ein weiterer Vorteil gegentber der TMR liegt
in der moglichen Verwendung wesentlich dickere Proben (bis 3mm), da dieses die
Gefahr eines Probenverlustes bei der Vorbereitung der Proben zur Analyse reduziert.
Dabei ist es bei der T-WIM-Analyse nicht notwendig, vor und nach einer Behandlung
einen Dunnschliff herzustellen. Von den zu untersuchenden Zahnhartsubstanzen
werden bei dem T-WIM-Verfahren jeweils Dickschliffe angefertigt. Aufgrund der
ProbengroRe kommt der Ausrichtung der Proben wahrend der Untersuchung eine
besondere Bedeutung zu, da Ausrichtungsfehler an der Oberflache der Probe einen
deutlich starkeren Einfluss auf das Messergebnis haben, als bei der TMR. Das
Verfahren wurde an der Universitat Groningen erstmalig im Jahre 2006 an gesunden
und demineralisierten Schmelz- und Dentinproben in vitro untersucht (THOMAS et al.
2006). Optimale Kontrastwerte werden bei dieser Technik durch Filterung der
verwendeten polychromatischen Réntgenstrahlen durch Aluminium (25 pym) und Nickel
(0,02 ym) erzielt. Im Gegensatz zur TMR wird bei der T-WIM keine Eichtreppe aus
reinem Aluminium, sondern aus Aluminium (94 %) und Zink (6 %) verwendet, welche
die gleiche Absorption wie Zahnhartsubstanzen aufweist. Diese Legierung ist aufgrund
der vergleichsweise starkeren polychromatischen Rontgenstrahlen notwendig
(HERKSTROTER & TEN BOscH 1990, THOMAS et al. 2006).
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5 Ziel der Untersuchung

In frGheren Studien konnte gezeigt werden, dass eine Infiltration von kariosen
Schmelzlasionen mit niedrigviskdsen lichthartenden Kunststoffen (Infiltranten) ein
Voranschreiten der Demineralisation der L&sionen in vitro hemmt. Das Ziel der
vorliegenden Studie war es, erstmals die Wirksamkeit der Infiltration kiinstlicher karidser
Schmelzlasionen hinsichtlich der Verhinderung einer weiteren Demineralisation in situ
zu untersuchen. Dazu wurde die Behandlung mit einem Infiltranten (Icon-Vorprodukt;
DMG, Hamburg, Deutschland) untersucht. Als Negativkontrolle diente eine
unbehandelten Lasion, als Positivkontrolle wurde ein Fissurenversiegler (Clinpro

Sealant; 3M Espe, Seefeld, Deutschland) auf die Lasion aufgetragen.

Die Hypothese zur vorliegenden Studie war, dass kunststoffinfiltrierte kinstliche
Schmelzlasionen unter kariogenen Bedingung gegenuber unbehandelten Kontrollen

eine signifikant reduzierte Lasionsprogression zeigen.

Ein sekundares Ziel bestand darin, die Anwendung von zwei radiografischen Methoden
miteinander zu vergleichen: Die Transversale Mikroradiografie (TMR) und die

Transversale Wellenlangenunabhangige Mikroradiografie (T-WIM).
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6 Material und Methode

6.1 Versuchsdesign

Die Wirksamkeit der Kunststoffinfiltration auf die Reduktion der Kariesprogression an
kinstlichen Karieslasionen sollte unter kariogenen Bedingungen mittels eines In-situ-
Versuches untersucht werden. Hierbei wurde auf ein randomisiertes, kontrolliertes und
einfach verblindetes Parallelgruppendesign zurtuckgegriffen. Dafur wurden fur die
Unterkiefer von 11 Probanden je eine tragbare intraorale Apparatur angefertigt. In diese
wurden beidseitig im Wangenbereich jeweils 4 getrennte Facher fur zuvor
demineralisierte bovine Schmelzproben eingelassen. Die mit den Proben bestlckten
Apparaturen wurden von 11 freiwilligen Probanden fur 100 Tage ganztagig getragen.
Die Probanden hatten die Aufgabe, die Apparaturen zweimal taglich far 30 min in einer
10%igen Saccharoseldésung zu lagern. In jeder der Apparaturen waren jeweils vier
Proben mit einem vorgefertigten Infiltranten (Ilcon-Vorprodukt) und weitere vier Proben
mit einem Fissurenversiegler (Clinpro Sealant) (Positivkontrolle) behandelt. Bei jeder
Probe erfullte eine zweite Lasion die Funktion der unbehandelten Kontrolle
(Negativkontrolle). Die Proben wurden an randomisierten Stellen in die Apparaturen
eingebettet. FUr die Auswertung der Proben vor und nach In-situ-Exposition wurden
zwei mikroradiografische Verfahren verwendet und miteinander verglichen. Jeweils vier
der Proben (2 Infiltrant/2 Versiegler) in jeder der Apparaturen wurden mittels der
Transversalen Mikroradiografie (TMR) ausgewertet. Die restlichen vier Proben
(2 Infiltrant/2 Versiegler) wurden mit Hilfe der Transversalen
Wellenlangenunabhangigen Mikroradiografie (T-WIM) untersucht. Die
Hauptzielparameter der im Vorfeld demineralisierten Proben waren zum einen die
Veranderung im Mineralverlust (AAZ), und zum anderen die Veranderung der
Lasionstiefe (ALT).

6.2 Probanden Struktur und ethische Aspekte der Studie

Die vorliegende In-situ-Studie wurde an der Charité-Universitatsmedizin Berlin,
Deutschland in der Zeit vom September 2007 bis zum September 2008 durchgeflhrt.
Die Herkunft aller Studienteilnehmer beschrankte sich auf die Stadt Berlin und deren
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umliegenden Gemeinden. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Das
Studienprotokoll wurde durch den Untersuchungsausschuss der Ethikkommission der
Universitat genehmigt. Die Probanden gaben zur Teilnahme an der Studie ihre
Zustimmung in schriftlicher Form. Alle Interessenten wurden zuvor auf Eignung
bezuglich der Ein- und Ausschlusskriterien untersucht. Die Einschlusskriterien waren
ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren sowie ein naturliches Gebiss. Die
Ausschlusskriterien bezogen sich auf die Teilnahme in einer anderen laufenden Studie,
das Vorliegen einer Xerostomie, ein hohes Kariesrisiko und/oder bekannte Allergien auf
dentale Werkstoffe. Alle Probanden waren dental gesund, d.h. es lagen keine
Anzeichen fur aktive karidse Lasionen oder parodontale Erkrankungen vor. DarlUber

hinaus waren alle Teilnehmer in guter allgemeiner gesundheitlicher Verfassung.
6.3 Probenherstellung

FUr diese Studie wurden frisch extrahierte, bovine permanente mittlere Frontzahne
verwendet. Die Zahne wurden behutsam vom umliegenden Parodontalgewebe
gesaubert und bis zur Probenherstellung in physiologischer Kochsalzlosung (NaCl-
Lésung 0,9 %; Fresenius Kabi, Bad Homburg, Deutschland) aufbewahrt. Nach dem
vorsichtigen Abtrennen der Wurzeln wurden 88 Proben (44 T-WIM, 4 x 4 x 3 mm; 44
TMR, 8 x 4 x 3 mm) aus den Labialflachen der verbliebenen Zahnkronen hergestellt.
Dieser Vorgang wurde mittels einer diamantierten Bandsage (Bandsage Exakt 300 cl;
Exakt Apparatebau, Norderstedt, Deutschland) unter permanenter Wasserkihlung
durchgefuhrt. Aus dentalem Dubliersilikon (SUPERIUM Dubliersilikon; Weber Dental
GmbH, Stuttgart, Deutschland) wurden Silikonformen zum Einbetten der Proben in
Kunstharz (Technovit 4071; Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) hergestellt.
Nach Abschluss des Einbettvorgangs wurden die Proben bis zur planen,
kunstharzfreien Schmelzoberflache bei einer Umdrehungszahl von 3000 U/min mittels
einer Poliermaschine (Schleif- und Poliermaschine Phoenix Alpha; Wirtz-Buehler,
Dusseldorf, Deutschland) parallel zur Schmelz-Dentin-Grenze poliert (Schleifpapier
Koérnung 1200, 2500, 4000; Exakt Apparatebau). Danach erfolgte die Sterilisation der
Proben mit Ethylendioxid bei einer Temperatur von 55 °C. AnschlieRend wurde jede
Probe mit einem dunnen Streifen aus saureresistentem Nagellack (Superstay-
Nagellack; L’'OREAL Deutschland GmbH, Diisseldorf, Deutschland) mittig auf der

Schmelzoberflache Uberzogen. Dadurch wurden jeweils 2 getrennte und annahernd
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gleich grol3e Bereiche auf den einzelnen Proben erzielt. Um auf diesen ungeschutzten
(unlackierten) Bereichen kunstliche Schmelzlasionen zu schaffen, wurden die Proben
bei einer konstanten Temperatur von 37 °C (Warmeschrank BR 6000; Heraeus, Hanau,
Deutschland) fur 12 Tage in 5 Litern demineralisierender FlUssigkeit (Tab. 1) gelagert.
Wahrend dieser Demineralisationsphase wurde taglich der pH-Wert mittels eines pH-
Meters (pH-Meter GMH-3550; Greisinger, Regenstauf, Deutschland) und einer
dazugehdrigen pH-Elektrode kontrolliert (pH-Elektrode GE100 BNC; Greisinger) und
wenn notwendig mit kleinen Mengen von Salzsdure (HCL 10%ig) oder

Kaliumhydroxidlosung (KOH 10 M) auf den Ausgangswert eingestellt.

Tab. 1: Zusammensetzung der Demineralisationsldsung nach Buskes fir eine Ansatz von
5 Litern (BUSKES et al. 1985).

Inhaltsstoff Konzentration |[Menge
Kalziumdichlorid-2-hydrat (CaCl; x 2H,0) 3 mM 2205 mg
Kaliumhydrogenphosphat (KH2PO4) 3 mM 2040 mg
Eisessig (CH3;COOH) 50 mM 25 ml
Kalilauge (KOH) ad pH 5,0 10 M 29 ml
Methylendiphosphonsaure (MHDP) 6 uM 5,4 mg
Thymol (C1oH140) in Spuren

Aqua dest (H20) ad 5000 ml ad 5000 ml

Durch die Lagerung in der beschriebenen Demineralisationslosung entstanden so in
jeder Probe jeweils zwei kunstliche Schmelzlasionen. Vor der Behandlung mit dem
Infiltranten bzw. mit dem Versiegler, war zunachst eine Konditionierung der Lasionen
notwendig. Dazu wurde Phosphorsaure-Gel (H3POs 37%ig) auf jeweils eine der
kunstlich geschaffenen Lasionen in jeder Probe fur 5 s aufgetragen (Total Etch; Ivoclar
Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein), um die Oberflachenschicht zu entfernen. Im

Anschluss wurde das Atzgel fiir 30 s sorgfiltig abgespiilt. Danach erfolgte die



25 Material und Methode

Trocknung der Proben, indem sie in Ethanol (100%ig) getaucht und anschlieRend fur
30 s mit Hilfe einer dentalen Multifunktionsspritze (Sprayvit 4000; Sirona Dental GmbH,
Bensheim, Deutschland) getrocknet wurden. Die jeweils zweite Lasion auf den Proben
blieb nach dem Demineralisationsvorgang unbehandelt und diente als Negativkontrolle
(NK). Nach der beschriebenen Vorbehandlung wurden die Proben randomisiert in zwei
Gruppen aufgeteilt (Infiltrationsgruppe und Positiv-Kontrollgruppe). In  der
Infiltrationsgruppe (INF) wurde ein vorgefertigter Infiltrant (lcon-Vorprodukt; DMG,
Hamburg) auf die zuvor geatzten Schmelzlasionen aufgetragen. Die Dauer der
Infiltranteneinwirkung betrug 1 min, im Anschluss wurde mit einer Watterolle der
entstandene Kunststoffuberschuss von der Schmelzoberflache sorgfaltig entfernt. Der
infiltrierte Probenabschnitt wurde daraufhin fir 60 s lichtgehartet (Astralis 5; Vivadent,
Ellwangen, Deutschland). Dieser Infiltrationsvorgang inkl. Aushartung wurde zwei Mal
hintereinander durchgefuhrt. In der Positiv-Kontrollgruppe (PK) wurde ein
Fissurenversiegler (Clinpro Sealant) auf die Lasion aufgetragen. Dieser wurde fur die
Dauer von 60 s auf die geatzten Lasionen der Positivkontrollen aufgetragen und
anschlieend lichtgehartet (Astralis 5). Auf den jeweiligen Lasionsoberflachen wurde
vor dem Aushartevorgang eine dunne Deckschicht Fissurenversiegler belassen (ca.
300 pm).

Weitere Bearbeitung der T-WIM Proben:

Alle fur die T-WIM-Analyse vorgesehenen Proben wurden aus den Kunstharzblocken
ausgebettet und auf eine Restdicke von 1,000 um poliert (Mikroschleifsystem 400 CS;
Exakt Apparatebau). Die infiltrierte respektive die versiegelte Probenhalfte wurde durch
eine Kerbe im Dentin an der Probenunterseite markiert (Bandsage Exakt 300 cl).
AnschlieRend wurden die Probenflachen, die zuvor von Kunstharz umschlossen waren,
mit Nagellack (Superstay-Nagellack) abgedeckt. Fur jede dieser Proben wurde ein
individueller T-WIM Halter aus Kunstharz (Technovit 4071) hergestellt. Die einzelnen
Proben mit der Abmessung 1 x 4 x 3 mm wurden jeweils mittels dentalem Klebewachs
(Supradent-Wachs; Chemisches Dental Labor Oppermann-Schwedler, Bonn,
Deutschland) in den T-WIM-Haltern fixiert (Abb. 3).
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Abb. 3: Schematische Darstellung der Befestigung der T-WIM Proben im individuellen Halter fur
die Transversale Wellenlangenunabhangige Mikroradiografie (T-WIM).

Die einzelnen Probenoberflachen wurden mdglichst parallel zum Zentralstrahl
ausgerichtet. Durch vorherige Probeaufnahmen konnten etwaige Unscharfen in der
Abbildung der Probenoberflache auf dem Rontgenbild detektiert und gegebenenfalls
durch Korrektur des Winkels der Probe zum Strahlengang minimiert werden
(Toleranzbereich 30-40 um). AnschlieRend wurden die Proben mit einem flie3fahigen
dentalen Kunststoff (Tetric Flow; Vivadent, Schaan, Liechtenstein) wiederabnehmbar an
der Unterseite des T-WIM-Halters befestigt. Ein reproduzierbares Repositionieren jeder
einzelnen Probe nach der In-situ-Phase konnte durch diese Befestigungsmethode
sichergestellt werden. Alle Proben der T-WIM-Gruppe wurden vor der In-situ-Phase
mikroradiografisch untersucht. Nach der Analyse der Ausgangswerte flir den
Mineralverlust (AZ) und die Lasionstiefe (LT) wurden die Proben wieder aus den Haltern

entfernt und in der In-situ-Apparatur weiter verwendet.
Weitere Bearbeitung der TMR Proben:

Die fur die Analyse mittels Transversaler Mikroradiografie (TMR) bestimmten Proben
wurden durch einen Sageschnitt quer zum Nagellackstrich geteilt, sodass 2 gleichgrol3e
Halften mit der Abmessung von ca. 4 x 4 x 3 mm entstanden. Eine der Halften diente
fur die Messungen der Ausgangswerte flir den Mineralverlust (AZ) und die Lasionstiefe
(LT). Die andere Halfte wurden aus dem Kunstharz ausgebettet, um sie als In-situ-
Probe verwenden zu konnen. Des Weiteren wurden diese, wie zuvor die T-WIM
Proben, mit Nagellack (Superstay-Nagellack) uberzogen. Die Schmelzoberflache wurde

dabei ausgespart.
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6.4 Herstellung von Dunnschliffen

Zur Auswertung mittels TMR war es notwendig, sowohl von den Probenhalften zur
Bestimmung der Ausgangswerte vor In-situ-Exposition, als auch von den
dazugehdrigen In-situ-Phase Probenhalften nach In-situ-Exposition einen Dunnschliff
herzustellen. Die TMR-Proben wurden dazu senkrecht zur Schmelzoberflache zersagt
(Bandsage Exakt 300 cl). Die Schnittflachen der Proben wurden zunachst mit
Schleifpapier (Schleifpapier Kérnung 1200, 2500, 4000) poliert und auf einem Plexiglas-
Objekttrager (Plexiglas-Objektrager; dia-plus, Oststeinbek, Deutschland) mittels
Sekundenkleber (Pattex; Henkel, Dusseldorf, Deutschland) befestigt. Im Anschluss
wurde unter standiger Wasserkuhlung mit einer diamantierten Bandsage (Bandsage
Exakt 300 cl) von jeder Probe ein planparalleler Schnitt mit einer Dicke von etwa
300 um angefertigt. Die Schnittgeschwindigkeit der Sage betrug dabei 200 m/min. Der
Probentisch leistete eine Vorschubkraft von 0,5 N. AnschlieBend wurde mit
gewassertem Schleifpapier aufsteigender Kérnung (Schleifpapier Kérnung 1200, 2500,
4000) am automatisierten Schleifteller (Mikroschleifsystem 400 CS) planparallelisiert.
Die finale Schichtstarke der Dunnschliffe der einzelnen Proben betrug 90-100 um. Die
Schliffdicke wurde mit einem digitalen Mikrometer (Digimatic Bugelmessschraube;
Mitutoyo, Kawasaki, Japan) uberpruft. Daraufhin wurde der jeweilige Dunnschliff wieder
vorsichtig vom Objekttrager geldst und mit Hilfe eines ca. 2 mm breiten Klebestreifens
(Leukofix; BSN medical, Hamburg, Deutschland) auf einem Probenhalter (TMR
Probenhalter; Plano, Wetzlar, Deutschland) zur mikroradiografischen Darstellung fixiert.

6.5 Untersuchung und Auswertung mit Transversaler Mikroradiografie

Die mit den Probendunnschliffen beschickten Probenhalter wurden mittels eines
Aluminiumschlittens in ein spezielles Kameragehause eingebracht. Zum Auswechseln
der Probenhalter war das Kameragehause geschlossen und der Aluminiumschlitten
konnte von oben in das Gehause eingefuhrt werden. Dieses war mit seinem Objektiv in
den Strahlengang des Rodntgentubus eines RoOntgenstrahlengenerators (PW 1730;
Phillips, Kassel, Deutschland) ausgerichtet. Diese Rontgenquelle war auf 20 kV sowie
20 mA eingestellt und arbeitete zur Erstellung der Mikroradiogramme mit einem
Nickelfilter (20 um). Innerhalb des Kameragehauses war rechtsseitig des Probenhalters

eine Eichtreppe (Stepwedge) zur Graustufenmessung, die aus 99,9 % Aluminium
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(10 ym/step) bestand, befestigt. Die Kamera enthielt einen hochauflésenden Film (high
speed holographic Film, Kodak Professional, SO-253; Kodak, Stuttgart, Deutschland).
Der Abstand zwischen diesem Film und der Strahlenquelle betrug 280 mm. Die
Ausrichtung der Probenoberflache erfolgte parallel zum Film. Die Belichtungszeit betrug
12 s. Dadurch entstand auf dem Film eine Abbildung der zu untersuchenden Probe mit
der Eichtreppe. Danach konnte die nachste Probe mittels Metallschlitten im
Kameragehause arretiert werden und eine erneute Bestrahlung und Belichtung konnte
erfolgen. Die hochauflésenden Filme wurden nach Herstellerangaben bei
standardisierten Bedingungen entwickelt. Nach der Entwicklung wurden die Aufnahmen
mit einem Durchlichtmikroskop (Axioplan; Zeiss, Oberkochen, Deutschland), an
welches eine Videokamera (CCD Video Camera Modul XC77E; Sony, Tokyo, Japan)
und ein PC (Windows-Betriebssystem; Microsoft, Redmond, USA) angeschlossen
waren, untersucht. Die Auswertung erfolgte mit einer speziell dafur ausgewiesenen
Computersoftware (TMR far Windows; Version 2.0.27.2; Inspektor Research,
Amsterdam, Niederlande). Bei der Auswertung der Mikroradiografen wurden die
Mineralverluste und die Lasionstiefen berlcksichtigt. Bei jeder einzelnen Probe erfolgte
vor der Auswertung eine Kalibrierung mit der auf dem Film abgebildeten Eichtreppe.
Eine verblindete Auswertung konnte nicht realisiert werden, da auf den
Roéntgenaufnahmen die verschiedenen Gruppen bzw. die Testgruppe offensichtlich zu
erkennen waren (Kunststoffdeckschicht bei den versiegelten Proben; leichte
Oberflacheneinbriiche bei den infiltrierten Proben, die durch den Atzvorgang vor der
Infiltration bedingt waren). Um die Oberflachenverzerrung zu vermindern, wurden die
Mineralverlust- und Lasionstiefenwerte der gesunden Kontrollflachen von den Daten der
Lasionsflachen abgezogen. Im Rahmen der Untersuchung wurden Veranderungen im
Mineralverlust und in der Lasionstiefe vor und nach In-situ-Exposition berechnet. Dazu
wurde die Differenz vom Mineralverlust (AAZ = AZggext - AZausgangswert) UNd von der
Lasionstiefe (ALT= LTefekt — LT Ausgangswert) €rmittelt.

Untersuchung und Auswertung mit T-WIM:

Bei der T-WIM-Analyse wurden die Proben in denselben Halterungen wie zur
Ausgangsuntersuchung untersucht. Die zuvor an der Probenunterseite in das Dentin
gesagte Vertiefung blieb wahrend der In-situ-Phase zum Ausgangswert unverandert.
Dieses fuhrte dazu, dass die Proben fur beide T-WIM-Analysen in exakt der selben

Position in den Haltern arretiert werden konnten und die Ausrichtung der Proben zu
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allen Untersuchungszeitpunkten identisch war. Fur die Erzeugung der Mikroradiografien
wurde ein ahnlicher Versuchsaufbau wie fur die in Abschnitt 4.7 beschriebene TMR-
Untersuchung verwendet. Die genutzte Rontgenquelle (PW 1730; Phillips) wurde bei
der T-WIM-Analyse mit polychromatischen Cu-Réntgenstrahlen und einem Aluminium-
(25 pym)/Nickelfilter (0,02 ym) mit 40 kV und 30 mA betrieben. Die Proben wurden
mittels der individuellen T-WIM-Halter in das Kameragehduse montiert und im
Strahlengang der Rontgenquelle platziert. Die einzelnen Proben wurden fur jeweils 10 s
vor einem hochaufldsenden Film (high speed holographic Film) belichtet. Die Distanz
zwischen Strahlenquelle und Film betrug 340 mm. Fur die Grauwertbestimmung diente
in dem Versuchsaufbau fur die T-WIM-Analyse eine Eichtreppe, die aus 94 %
Aluminium und 6 % Zink (200 ym/Step) bestand. Nach der Belichtung wurden die
einzelnen Filme entsprechend der Herstellerangaben standardisiert entwickelt. Die so
gewonnenen Mikroradiogramme wurden analog zu der TMR-Analyse digitalisiert und
der Mineralverlust sowie die Lasionstiefe mit Hilfe des TMR-Software Programms (TMR
fur Windows) bestimmt. Zur Vermeidung einer Oberflachenverzerrung wurden hierbei
analog zur TMR-Analyse die Werte fur die Mineralverluste und Lasionstiefen der
gesunden Kontrollflachen von den Daten der Lasionsflachen subtrahiert. Des Weiteren
wurde die Differenz des Mineralverlusts (AAZ = AZgfrekt - AZpusgangswert) UNd die der
Lasionstiefe (ALT= LTefekt — LT Ausgangswert) berechnet. Eine verblindete Auswertung
konnte bei der T-WIM-Analyse ebenfalls nicht realisiet werden, da auf den

Rontgenfilmen die verschiedenen Gruppen offensichtlich zu erkennen waren.

6.6 Intraorale Apparaturen

Fir jeden Probanden wurde eine intraorale Apparatur hergestellt. Zunachst erfolgte die
Anfertigung von Alginatabformungen (HS-Alginate; Henry-Schein Dental, Langen,
Deutschland) vom Unter-/ und Oberkiefer der Studienteilnehmer. Nach der Uberfiihrung
in entsprechende Gipsmodelle wurden aus federhartem Draht (Remanium Draht
federhart 0,8 mm; Dentaurum, Ispringen, Deutschland) Drahtelemente gebogen. Ein
Vestibularbogen, der sich im Unterkiefer vom Frontzahnbereich bis zum ersten
Pramolaren erstreckte und beidseitige Verbindungsbugel, die um den jeweiligen
endstandigen Molaren gelegt wurden, dienten als Befestigungselemente fur die
Probenhalterungen aus kieferorthopadischem kaltpolymerisierendem  Kunststoff

(Orthocryl, Dentaurum, Pforzheim, Deutschland), die beidseitig im bukkalen Sulkus
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lokalisiert waren. Lingual der endstandigen Molaren wurde der Draht ebenfalls mit
einem Schild aus kieferorthopadischen Kunststoff abgedeckt (Abb. 4a).
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Abb.4: Intraorale Apparatur:

a Darstellung auf dem dazugehdrigen Gipsmodell nach Herstellung

b Schematische Darstellung, inkl. der zufallig angeordneten 4 T-WIM und 4 TMR Proben
mit Netzabdeckung

c Intraorale Darstellung einer In-situ-Apparatur vor Probeneinlagerung

In den Probenhalterungen wurden zwischen den Drahtretentionen jeweils auf der
rechten und linken Seite 4 Aussparungen mit einer Tiefe von ca. 3 mm zur
Probenaufnahme geschaffen. Fur jede Apparatur waren 4 TMR- und 4 T-WIM-Proben
vorgesehen, wobei das Anordnungsmuster innerhalb der Probenhalterungen bei jedem
Studienteilnehmer zufallig ausgewahlt und damit unterschiedlich war. Die
Probenaussparungen der Apparaturen wiesen keinen Zahnkontakt auf (Abb. 4c).
Jeweils 4 infiltrierte und 4 versiegelte Proben wurden in die intraoralen Unterkiefer-
Apparaturen eingebettet. Daflir wurden die jeweiligen Proben mit dentalem Klebewachs
in den in der Probenhalterung eingearbeiteten Aussparungen fixiert. Um eine
Anlagerung von Plaque zu forcieren, wurden die Proben ca. 1 mm vertieft in die

Apparatur eingebettet und abschlieRend mit einem Polyethylenterephthalat (PET)-Netz
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(Perfect-Splint-System; Hager und Werken, Duisburg, Deutschland) bedeckt (Abb. 4b).
Dieses Netz wurde mit Hilfe eines fliefahigen dentalen Kunststoffes (Tetric Flow;

Vivadent, Schaan, Liechtenstein) an der Probenhalterung befestigt.

6.7 In-situ-Phase

Wahrend der 100-tagigen In-situ-Phase wurden die Probanden angehalten, die
intraoralen Apparaturen ganztagig zu tragen. Dabei verwendeten die Probanden
wahrend der In-situ-Phase fur ihre individuelle hausliche Mundhygiene fluoridfreie
Zahncreme (Meliamint; Wala Vita, Bad Boll, Deutschland) und fluoridfreie Zahnseide.
AuRerdem wurden die Teilnehmer angehalten, keinerlei antibakterielle
Zahnpflegeprodukte zu verwenden und auch auf stark fluoridhaltige Nahrungsmittel,
sowie fluoridiertes Speisesalz zu verzichten. Die Tragezeit der intraoralen Apparaturen
betrug etwa 23 h pro Tag. Wahrend des Fruhsticks und der abendlichen
Nahrungsaufnahme wurden die Apparaturen jeweils fur 30 min in Saccharoseldsung
(10%ig) gelagert, um ein kariogenes Milieu in situ gewahrleisten zu kdnnen. Fur den
Fall, dass die Apparaturen noch zusatzlich extraoral aufbewahrt werden mussten (z. B.
wahrend auftretenden Zwischenmahlzeiten), wurden sie in einem feuchten
Papiertaschentuch in Plastikboxen aufbewahrt. Die Probanden erhielten fur die
beschriebene extraorale Lagerung der intraoralen Apparaturen entsprechende
Aufbewahrungsboxen, wie sie aus dem Fachgebiet der Kieferorthopadie flr
Zahnspangen bekannt sind (Kukis Reinigungsdose flur Zahnspangen und
Zahnspangendose; Kukident GmbH, Weinheim, Deutschland). Die Proben in den
Apparaturen durften wahrend der In-situ-Exposition im Bereich der Proben nicht
mechanisch gereinigt werden, lediglich das vorsichtige Abspulen mit Trinkwasser war
erlaubt. Das Tragen der intraoralen Apparaturen wurde stichprobenartig Uberprift und
es wurde in regelmafligen Abstanden an die Beachtung der Regeln des aufgefuhrten
Studienprotokolls erinnert. Nach 100 Tagen wurde die In-situ-Phase abgeschlossen.
Alle Proben wurden daraufhin aus den intraoralen Apparaturen enthommen, um sie

mikroradiografisch zu untersuchen.
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6.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Ergebnisse dieser Studie erfolgte mit Hilfe der SPSS-
Software fur Windows (SPSS-Software Version 12.0 fir Windows; SPSS, Minchen,
Deutschland). Die Normalverteilung der Daten wurde mittels Shapiro-Wilk Test
uberprift. Die statistische Einheit war der Proband. Hierzu wurden die Mittelwerte flr
jeweils 2 Proben der gleichen Versuchsgruppe errechnet, die sich in der jeweiligen
intraoralen Apparatur eines Probanden befanden. Unterschiede zwischen den
verschiedenen Gruppen wurden mit Hilfe des t-Tests auf statistische Signifikanz

uberpruft. Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt.
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7 Ergebnisse

Jeder der 11 an der Studie teilnehmenden Probanden (7 Frauen, 4 Manner; Alter:
min/max: 23/56 Jahre; Median 26 Jahre) verfugte Uber einen guten allgemeinen
Gesundheitszustand. Bei der zahnarztlichen Untersuchung wurde bei keinem der
Teilnehmer eine parodontale Erkrankung oder eine aktive (behandlungsbedurftige)
Karies festgestellt. Die anhand des DMF-T-Index ermittelte individuelle mittlere
Karieserfahrung (Standardabweichung) lag bei 8,1 (7,5). Die Proben zweier Teilnehmer
mussten aufgrund exzessiver Demineralisationserscheinungen, welche bis in die
Dentinschicht reichten, von der Analyse ausgeschlossen werden. Trotz intensiver
Recherchen konnte die Ursache dieser stark fortgeschrittenen Demineralisation nicht
abschlielend geklart werden. Weiterhin wurden 5 TMR- und 6 T-WIM-Proben wahrend
der Vorbereitung zur Auswertung beschadigt. Nichtsdestotrotz konnte bei jedem
Probanden mindestens ein Paar TMR-/T-WIM-Proben sowohl von der Positivkontrolle
als auch von dem Infiltranten untersucht werden. Der in vitro erzeugte kinstliche
mittlere Mineralverlust (Standardabweichung) lag vor Beginn der In-situ-Phase bei 2474
(549) Vol.%xum fur die TMR Proben und bei 1628 (545) Vol.%xum fur die T-WIM
Proben. Die mittlere Lasionstiefe betrug 98 (20) ym bei den TMR Proben und 86 (20)
pm bei den T-WIM Proben. Zwischen den einzelnen Gruppen bestanden keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Ausgangswerte fur den Mineralverlust und
die Lasionstiefe (gepaarter t-Test; p > 0,05).

Die Probanden trugen die In-situ-Apparaturen laut Protokoll taglich fur etwa 23 h und
absolvierten die In-situ-Phase vollstandig. Nach Abschluss der In-situ-Phase zeigten die
negativen Kontrollen eine signifikante Lasionsprogression (p < 0,001; gepaarter t-Test)
(Abb. 5, 6; Tab. 2-5). Die Lasionsprogression manifestierte sich hierbei sowohl bei der
Lasionstiefe als auch beim Mineralverlust. Die infiltrierten Lasionen wiesen im Vergleich
zur negativen Kontrolle eine signifikant geringere Lasionsprogression auf (p <0,01)
(Abb. 5, 6). Flr die infiltrieten Proben war keine Progression in Bezug auf die
Lasionstiefe, aber eine geringfugige Progression des Mineralverlustes festzustellen
(p > 0,05) (Abb. 5, 6; Tab. 2-5). Bei den positiven Kontrollen zeigte sich weder eine
Progression des Mineralverlustes noch der Lasionstiefe (p > 0,05) (Tab. 2-5). Der

Vergleich zwischen Positivkontrolle und Infiltrant wies keinen signifikanten Unterschied
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der Lasionsprogression sowohl in Bezug auf die Lasionstiefe als auch auf den
Mineralverlust auf (p > 0,05) (Abb. 5, 6). Bei der TMR-Analyse ergaben sich etwas
hdéhere Werte fur Lasionstiefe und Mineralverlust im Vergleich zur T-WIM-Analyse.
Demgegenuber zeigten beide Analyseverfahren bezogen auf die Lasionsprogression
vergleichbare Werte (Abb. 5, 6; Tab. 2-5).
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Abb. 5: Progression der Lasionstiefe (Mittelwerte und Fehlerbalken 95 % Konfidenzintervall)
gemessen mit Transversaler Mikroradiografie (TMR) und Wellenlangenunabhangiger
Mikroradiografie (TWIM).

INF: infiltriert, NK: negative Kontrolle, PK: positive Kontrolle

Das Signifikanzniveau (Fehlerwahrscheinlichkeit erster Art) ist mit p-Werten angegeben
(gepaarter t-Test).
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Abb. 6: Progression des Mineralverlustes (Mittelwerte und Fehlerbalken

95 % Konfidenzintervall) gemessen mit Transversaler Mikroradiografie (TMR) und
Wellenlangenunabhangiger Mikroradiografie (TWIM).

INF: infiltriert, NK: negative Kontrolle, PK: positive Kontrolle

Das Signifikanzniveau (Fehlerwahrscheinlichkeit erster Art) ist mit p-Werten angegeben
(gepaarter t-Test).
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Tab. 2: Gegenuberstellung der Pra- und Post-In-Situ-Messwerte der TMR-Auswertung
(Mittelwerte und Standardabweichung) fir den Mineralverlust (AZ).

Gruppe Ausgang Effekt p
AZ (Vol.%%pum) AZ (Vol.%%pum) AZ

Infiltration
Negativkontrolle 2445 + 461 6261 + 2159 0,001
Infiltrant 2466 + 644 2992 + 476 0,072

Versieglung
Negativkontrolle 2633 + 642 6655 + 6208 0,002
Versiegler 2350 + 484 2456 + 705 0,453

Tab. 3: Gegenuberstellung der Pra- und Post-In-Situ-Messwerte der TMR-Auswertung

(Mittelwerte und Standardabweichung) fur die Lasionstiefe (LT).

Gruppe Ausgang Effekt p
LT (um) LT (um) LT

Infiltration
Negativkontrolle 101 + 24 186 + 80 0,007
Infiltrant 98 + 16 100 + 21 0,817

Versieglung
Negativkontrolle 97 + 24 204 £ 57 0,000
Versiegler 97 + 19 97 + 21 0,996

Tab. 4: Gegenuberstellung der Pra- und Post-In-Situ-Messwerte der T-WIM-Auswertung

(Mittelwerte und Standardabweichung) fir den Mineralverlust (AZ).

Gruppe Ausgang Effekt p
AZ (Vol.%xum) AZ (Vol.%%pum) AZ
Infiltration
Negativkontrolle 1727 + 518 4593 + 2009 0,004
Infiltrant 1667 + 545 2559 + 1178 0,082
Versieglung

Negativkontrolle 1495 + 541 5928 + 4410 0,014
Versiegler 1624 + 638 1496 + 789 0,558

Tab. 5: Gegenulberstellung der Pra- und Post-In-Situ-Messwerte der T-WIM-Auswertung

(Mittelwerte und Standardabweichung) fur die Lasionstiefe (LT).

Gruppe Ausgang Effekt p
LT (um) LT (um) LT
Infiltration
Negativkontrolle 86 + 17 175 + 59 0,004
Infiltrant 9% + 19 100 + 34 0,716
Versieglung
Negativkontrolle 81 + 24 205 + 135 0,018
Versiegler 82 + 18 75 £ 31 0,561
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8 Diskussion

8.1 Diskussion von Material und Methode

Die durchgefuhrte Studie untersuchte die Wirksamkeit eines Infiltranten an kinstlichen
kariosen Lasionen hinsichtlich der Hemmung einer La&sionsprogression unter
kariogenen Bedingungen. Daruber hinaus sollte die Eignung der T-WIM Methode als
Alternative zur TMR Methode (Goldstandard) fur In-situ-Studien untersucht werden.

Grundsatzlich erlaubt der In-situ-Versuchsaufbau die Probenoberflachen dem
naturlichen Milieu der Mundhodhle und damit allen De- und Remineralisationsfaktoren,
wie sie an natlrlichen Zahnen stattfinden, auszusetzen (MANNING & EDGAR 1992).
Dabei konnen auch in einer relativ kurzen Zeitspanne von einigen Monaten
aussagekraftige Ergebnisse erzielt werden (ZERO 1995). Im Vergleich dazu ist bei
klinischen Studien oftmals erst nach Jahren mit relevanten Ergebnissen zu rechnen.
Einen Grund dafur kénnten die begrenzten diagnostischen Methoden darstellen.
Demgegenlber bieten In-situ-Studien im Gegensatz zu klinischen Studien die
Moglichkeit, dass auch auf invasive Analyseverfahren wie die Transversale
Mikroradiografie  (TMR) oder die Transversale Wellenlangenunabhangige

Mikroradiografie (T-WIM) zurltckgegriffen werden kann.

Ein Nachteil von In-situ-Modellen gegenlber In-vitro-Versuchen stellt haufig eine
limitierte Teilnehmerzahl dar, da dadurch auch nur eine begrenzte Anzahl an Proben
untersucht werden kann. Weiterhin besteht ein moglicher Nachteil in einer mangelnden
Akzeptanz der Probanden bezlglich der intraoralen Apparaturen. Diese ist bedingt
durch den geringen Tragekomfort der intraoralen Apparaturen. Dies fuhrt dazu, dass die
Mehrzahl der Studienteilnehmer eine relativ kurze Zeitspanne als zumutbare Tragezeit
der Apparaturen ansieht (FEATHERSTONE & ZERO 1992). Durch die nur sehr langsam
voranschreitende Progression von karidsen Lasionen sind bei kurzen Tragezeiten nur

relativ geringe Veranderungen im Kariesprozess zu erwarten.

Das gewahlte Parallelgruppendesign bietet den Vorteil, dass sich eine mogliche
Abnahme der Compliance der Probanden im Verlauf der Studie gleichmallig auf alle

Behandlungsgruppen auswirkt. Da die Proben randomisiert auf beide bukkalen Fllgel
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der Apparatur verteilt wurden, beeinflussten mdgliche orale Gewohnheiten und
anatomische Gegebenheiten der Probanden die Ergebnisse nicht negativ. Das Design
der von uns gewahlten herausnehmbaren Unterkiefer-Apparatur orientierte sich an
vorherigen In-situ-Studien und wurde dort bereits erfolgreich eingesetzt (MEYER-
LUECKEL et al. 2007a, SCHIRRMEISTER et al. 2007). Als Vorbild fur das gewahlte
Apparaturen-Design diente das ICT-Modell (intraoral cariogenicity test model), eines der
ersten verwendeten oralen In-situ-Modelle (KOULOURIDES & VOLKER 1964). Dabei
schrankt die bukkale Anordnung der Proben zum einen die Phonetik der Patienten nur
minimal ein und zum anderen wird eine Manipulation durch die Zunge weitestgehend
reduziert (KOULOURIDES & CHIEN 1992). Das verwendete Apparaturen-Design ermoglicht
eine intraorale Plagqueakkumulation auf den Zu untersuchenden
Zahnhartsubstanzproben. Um die Plaqueakkumulation dartber hinaus zu fordern wurde
ein Netz aus Polyethylenterephthalat (PET) Uber den Proben angebracht, um den
Biofilm zu schitzen und dadurch die Kariogenitat auf die Proben zu erhdhen (HARA et
al. 2003, ITTHAGARUN et al. 2005). Weiterhin wurde ein kariogenes Umfeld in dieser
Studie durch die extraorale Zufuhr mit einem hochkariogenen Substrat (10%ige

Saccharoselosung) gefordert.

Die in der vorliegenden Studie verwendeten bovinen Zahne weisen eine ahnliche
chemische Zusammensetzung wie humane Zahnhartsubstanzen auf (ESSER 1998).
Aulerdem verfugen sie uber eine grof3ere Oberflache und damit auch Uber eine
gréRere Menge an zu verwendender Zahnhartsubstanz. Uberdies sind sie in GroR-
Schlachtbetrieben in hoher Stickzahl erhaltich und damit leichter verfligbar.
Hinzukommend ist die Heterogenitat der einzelnen Rinderzahne, bei einer ahnlichen
chemischen Zusammensetzung, Anatomie und Mikrostruktur im Vergleich zu humanen
Zahnen, deutlich geringer ausgepragt (GENTE et al. 1985, ESSER 1998). Auch kdénnen
aufgrund einer etwas groReren Porositat potenzielle Mineralisationsveranderungen
schneller ablaufen (FEATHERSTONE & MELLBERG 1981). Die chemischen, histologischen
und anatomischen Unterschiede im Vergleich zu humanen Zahnen fuhren zwar zu
einem quantitativen, wahrscheinlich aber nicht zu einem qualitativen Einfluss auf die

Ergebnisse eines In-situ-Modells (ZERO 1995, HARA et al. 2003).

Bei der Aufbereitung der Proben wurde auf bereits etablierte Verfahren zurtickgegriffen.
Die Vorbehandlung der Probenoberflache mittels Schleifpapier gewahrleistete eine
standardisierte Auswertung und zeigte in der Vergangenheit gegenuber unpolierten
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Proben eine reduzierte Variabilitat der Lasionstiefe (ZERO 1995). Eine In-vitro-Studie
zeigte, dass die Sterilisation der verwendeten Proben mittels Ethylenoxid einen sehr
geringen Einfluss auf De- und Remineralisationsvorgange aufweist und dieser bei In-
situ-Studien  vernachlassigbar ist (THomAs et al. 2007). Die verwendete
Demineralisationsmethode (BUSKES et al. 1985) hat sich bereits in einer anderen Studie
dieser Arbeitsgruppe (MEYER-LUECKEL et al. 2007a) als zuverlassig gezeigt. Zur
Entfernung der Oberflaichenschicht wurde in der vorliegenden Studie eine Atzung mit
Phosphorsaure (H3PO4 37%ig) gewahlt. Diese Vorgehensweise hat sich bei kinstlich
geschaffenen Schmelzlasionen in der Vergangenheit bewahrt und ist einer Atzung mit
Salzsaure (HCL 15%ig), wie sie bei naturlichen Karieslasionen angewandt wird,
vorzuziehen (GRAY & SHELLIS 2002, MEYER-LUECKEL et al. 2007b).

Bisher gilt die Auswertung mittels Dunnschliffherstellung und TMR-Analyse als
Goldstandard fir eine quantitdtsbezogene Auswertung von Lasionen (ZERO 1995).
Verglichen mit einem Mikrohartemessverfahren, dass auf einer mechano-optischen
Auswertung basiert und nur eine empirische Aussage in Bezug auf eine Anderung im
Mineralgehalt der zu untersuchenden Probe zulasst, ermoglicht die TMR eine direkte
quantitative Messung (DAMEN et al. 1997). Ein Nachteil der TMR besteht allerdings,
aufgrund der notwendigen mechanischen Bearbeitung zur Dunnschliffherstellung, im
Risiko einer Beschadigung der Proben. Bei der T-WIM-Analyse handelt es sich
ebenfalls um eine direkte quantitative Messung. Der Vorteil besteht darin, dass nach
Abschluss der In-situ-Phase keine weitere Dunnschliffherstellung notwendig ist, da die
verwendete Ausgangsprobe erneut untersucht wird. Eine besondere Schwierigkeit stellt
bei der T-WIM die exakte und reproduzierbare Ausrichtung der Probe zu allen
Untersuchungszeitpunkten dar. Demzufolge ist der Arbeitsaufwand bei der Ausrichtung

durch notwendige Probeaufnahmen im Vergleich zur TMR erhdht.
8.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten bei der Anwendung des Infiltranten
eine signifikant geringere Lasionsprogression sowohl in Bezug auf die
Mineralverlustdifferenz als auch auf die Lasionstiefenanderung gegentber der

Negativkontrolle. Die zuvor aufgestellte Hypothese konnte dadurch bestatigt werden.
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Zum Zeitpunkt der Durchfuhrung der vorliegenden Studie gab es keine klinischen- oder
In-situ-Studien Uber die Wirksamkeit eines niedrigviskdsen Infiltranten an karidosen
Lasionen. Die bestehende Evidenz war auf In-vitro-Studien begrenzt. Die Ergebnisse
der vorliegende Studie korrelieren mit den Ergebnissen friherer In-vitro-Studien dieser
Arbeitsgruppe (PARIS et al. 2006, MEYER-LUECKEL & PARIS 2008b). Auch hier zeigte sich
bei der Verwendung eines Infiltranten im Vergleich zur unbehandelten Lasion eine
lediglich geringfligige Progression, die vornehmlich den Mineralverlust, nicht aber die
Lasionstiefe betraf. In der vorliegenden Studie wurde vor allem in der oberflachlichen
Schicht der Lasion ein Mineralverlust beobachtet. Ein mdglicher Erklarungsansatz
konnte die Polymerisationsschrumpfung des Infiltranten sein (PARIS et al. 2007b), die zu
einer nur unvollstandigen Obturation der Poren des Lasionskorpers fuhren konnte.
Dieses konnte gerade im oberflachlichen Lasionsbereich die Saureresistenz soweit
herabsetzten, dass weiterhin Mineral, wenn auch deutlich weniger, herausgewaschen
wird. Im Zusammenhang damit konnte stehen, dass gezeigt werden konnte, dass eine
wiederholte Kunststoffapplikation die Dichtigkeit an kinstlichen Lasionen verbessert
(ROBINSON et al. 2001).

Zwischen der Positivkontrolle und der Infiltration bestanden keine signifikanten
Unterschiede. Die gefunden Ergebnisse der Positivkontrolle zeigen die effektive
Barrierefunktion der undurchlassigen Kunststoffdeckschicht, da keine weitere
signifikante Demineralisation stattgefunden hat. Daher scheint auch der Vergleich des
Infiltranten mit der Negativkontrolle und der Vergleich zwischen Positivkontrolle und
Infiltrant valide. Die Infiltration karidser Lasionen stellt auch ohne Deckschicht eine
effektive Methode dar, um eine Lasionsprogression zu verhindern. Ein Verzicht auf die
Kunststoffdeckschicht vereinfacht die klinische Anwendung des Infiltranten in die engen
Approximalraume der Zahne erheblich, da eine temporare Separierung der Zahne und

somit ein weiterer Behandlungstermin nicht notwendig ist.

Die gefunden Ergebnisse der Negativkontrollen vor und nach In-situ-Exposition
unterstreichen die gute Wirksamkeit des kariogenen Milieus durch eine starke
Progression der Lasionen. Obwohl die Mineralverlustdifferenz vor und nach In-situ-
Exposition als aussagekraftigerer und sensitiverer Parameter qilt, zeigte sich in der
vorliegenden Studie eine ausgepragte Analogie bei der Untersuchung der

Lasionstiefenveranderung im Vergleich zur Mineralverlustdifferenz. Lediglich bei der
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Infiltrationsgruppe zeigte sich, wie zuvor beschrieben, beim Mineralverlust eine

vermehrte Mineralauflosung im oberflachlichen Anteil der Lasion.

Ein weiteres Ziel der aktuellen Studie war es, die zwei mikroradiografische Methoden
TMR und T-WIM miteinander zu vergleichen. Dabei zeigten sich zwischen TMR- und T-
WIM-Auswertung in qualitativer Hinsicht ahnliche Ergebnisse. Vor allem in Bezug auf
den Mineralverlust waren die absoluten Ergebnisse der T-WIM-Auswertung aber
deutlich niedriger als die Ergebnisse der TMR-Auswertung. Eine mogliche Ursache
dafiir kdnnte eine Unschérfe an der Lasionsoberflaiche und am Ubergang vom Grund
der Lasion zum gesunden Schmelz sein, welche durch einen Fehler in der Ausrichtung
der T-WIM Proben hervorgerufen werden konnte (THOMAS et al. 2006). Eine Unscharfe
an der Oberflache konnte dazu fuhren, dass die Analyse-Software den Beginn der
Lasion nicht mehr eindeutig zuordnen kann, da ein ahnliches Bild wie bei einem
Mineralverlust entsteht. Gleichermalien kdnnte eine Unscharfe am Grund der Lasion

die Detektion des Beginns des gesunden Schmelzanteils beeintrachtigen.

Im Gegensatz zu einer vorherigen T-WIM-Studie, bei welcher die Proben vor
Einbringung in die intraoralen Apparaturen lateral und basal in Kunstharz eingebettet
wurden (THOMAS et al. 2006), bestand bei der vorliegenden Studie dieser
~>chutzmantel® lediglich aus Nagellack. Einige Lasionen wurden wahrend der T-WIM-
Untersuchung beschadigt. Ursachlich daflr kdnnte eine laterale Demineralisation der
Proben wahrend der In-situ-Phase sein. Dieses hatte mdoglicherweise durch das
vorherige Einbetten der Proben in Kunstharz verhindert werden konnen. Weitere
Untersuchungen, mdglicherweise als Laborstudien, erscheinen an dieser Stelle sinnvoll,

um die T-WIM als Alternative zur TMR besser einschatzen zu konnen.

Auf Grundlage vergangener In-vitro-Studien, der vorliegenden In-situ-Studie und
nachfolgenden klinischen Untersuchungen (EKSTRAND et al. 2010, PARIS et al. 2010,
MARTIGNON et al. 2012, MEYER-LUECKEL et al. 2012) wurde auf Basis des in dieser
Studie verwendeten Vorproduktes ein seit 2009 erhaltliches Produkt (lcon; DMG)

entwickelt.

Bei der klinischen Anwendung ist besonders die Auswahl der zu infiltrierenden Lasion
zu berucksichtigen. Es zeigte sich, dass bei Lasionen mit einer (Mikro-) Kavitation eine
weniger suffiziente Arretierung der Karies moglich ist. Bei einer grof3flachigen Kavitation
sollte eine Infiltration nicht als Therapie gewahlt werden, hier muss auf eine



41 Diskussion

konventionelle restaurative Versorgung zuruckgegriffen werden (PARIS et al. 2011). Die
approximale Kariesinfiltration findet bei aktiven und nicht-kavitierten Lasionen mit einer
rontgenologischen Ausdehnung bis maximal in das aufiere Dentindrittel Anwendung.
Die Wirksamkeit dieser Methode konnte durch verschiedene Kklinischen Studien
bestatigt werden (EKSTRAND et al. 2010, MEYER-LUECKEL et al. 2012). So zeigte eine in
Deutschland durchgefuhrte Studie (Split-Mouth-Design) an jungen Erwachsenen, dass
nach einer Beobachtungszeit von 3 Jahren bei 42 % der karidsen Lasionen in der
Kontrollgruppe mit non-invasiven Behandlungsmalinahmen (lokale Fluoridierung,
Mundhygieneinstruktion und Ernahrungsberatung) und bei nur 4 % der infiltrierten
Lasionen eine rontgenologisch feststellbare Progression der Karies stattgefunden hat
(MEYER-LUECKEL et al. 2012). Eine weitere Studie untersuchte an Milchmolaren von 5-
bis 8-jahrigen Kindern mit hohem Kariesrisiko die Wirksamkeit einer
Infiltrationsbehandlung. Sowohl! die Kontroll- als auch die infiltrierten Lasionen wurden
zusatzlich alle 6 Monate mit einem Fluoridlack behandelt. Rontgenologisch war bei
62 % der Kontroll- und bei 23 % der infiltrierten Lasionen eine Kariesprogression

nachzuweisen (EKSTRAND et al. 2010).

Eine 2015 publizierte Ubersichtsarbeit (Cochrane Review) bestéatigte die positive
Wirkung der Kariesinfiltration mit Icon fur nicht kavitierte approximale Lasionen bei
bleibenden Zahnen und im Milchgebiss. In diese unabhéngige Ubersichtsarbeit wurden
acht randomisierte, kontrollierte Studien (Split-Mouth-Design) mit einer mindestens 6-
monatigen Dauer einbezogen. Dabei kamen die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass
die Kariesinfiltration in Bezug auf die klinische Erfolgsrate gegentber der approximalen
Versiegelung mindestens gleichwertige Ergebnisse erzielt. Tendenziell konnte die
Infiltration sogar effektiver als die Versiegelung sein (DORRI et al. 2015). Weitere
publizierte Langzeitdaten zu klinischen Studien, die Uber einen Zeitraum von 3 Jahren

hinaus gehen, liegen derzeit noch nicht vor.

Eine Infiltration der Schmelzanteile einer Karies aus primar asthetischen Griinden stellt
eine weitere Indikation der klinischen Anwendung dar (PARIS & MEYER-LUECKEL 2009).
Hierbei stehen besonders vestibulare Flachen im Fokus, da sich hier haufig nach
festsitzender kieferorthopadischer Behandlung nicht-kavitierte kariése Lasionen,
aufgrund nicht ausreichender Reinigung der Zahnflachen manifestiert haben. Diese
sogenannten ,White Spots“ stellen nach Entfernung der Brackets in der Regel kein
kariologisches, aber haufig ein asthetisches Problem dar. Diese weil3liche Erscheinung
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beruht auf einer Veranderung des Lichtbrechungsindex, infolge einer verstarkten
Lichtbrechung in den Mikroporositaten der Schmelzlasion. Der durch die Infiltration
erzeugte asthetische Effekt basiert auf einem dem gesunden Schmelz ahnlichen
Lichtbrechungsindex des Infiltranten. Durch die Reduktion der Lichtstreuung innerhalb
der infiltrierten Lasion erfolgt eine optische Maskierung der kariosen Lasion (MEYER-
LUECKEL & PARIS 2012). Die klinische Wirksamkeit wurde bereits in einer klinischen
Studie belegt, bei der 61 % der karidsen Lasionen vollstandig und 33 % partiell maskiert
wurden. Jedoch wurde bei entwicklungsbedingten, nicht karids bedingten, weilllichen
Schmelzveranderungen nur ein geringer Anteil vollstandig maskiert. Die
Kariesinfiltration scheint hier weit weniger wirksam, jedoch liegen bisher nur wenige

Daten zu wissenschaftlichen Untersuchungen dazu vor (Kim et al. 2011).
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9 Schlussfolgerung

Auf Basis der Ergebnisse dieser Studie kann geschlussfolgert werden, dass die
Kariesinfiltration von kunstlichen karidsen Lasionen mit einem niedrigviskdsen
Infiltranten eine wirksame Methode darstellt, um an kinstlichen Lasionen eine
Progression unter kariogenen Bedingungen in situ zu hemmen. Ein Vergleich der
beiden Analysemethoden TMR (Goldstandard) und T-WIM zeigte in qualitativer Hinsicht
ahnliche Ergebnisse, die sich aber quantitativ deutlich unterschieden. Moglicherweise
konnte die T-WIM Methode eine Alternative zur TMR-Auswertung darstellen, da sie eine

longitudinale Auswertung der Proben ermaoglicht.
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11 Anhang

11.1 Materialliste

Mat. 01 Astralis 5; Vivadent, Ellwangen, Deutschland

Mat. 02 Axioplan; Zeiss, Oberkochen, Deutschland

Mat. 03 Bandsage Exakt 300 cl; Exakt Apparatebau, Norderstedt, Deutschland
Mat. 04 CCD Video Camera Modul XC77E; Sony, Tokyo, Japan

Mat. 05 Clinpro Sealant; 3M Espe, Seefeld, Deutschland

Mat. 06 Digimatic Bugelmessschraube; Mitutoyo, Kawasaki, Japan

Mat. 07 high speed holographic Film, Kodak Professional, SO-253; Kodak,
Stuttgart, Deutschland

Mat. 08 HS-Alginate; Henry-Schein Dental, Langen, Deutschland
Mat. 09 Icon-Vorprodukt; DMG, Hamburg, Deutschland
Mat. 10 Icon; DMG, Hamburg, Deutschland

Mat. 11 Kukis Reinigungsdose flr Zahnspangen und Zahnspangendose; Kukident
GmbH, Weinheim, Deutschland

Mat. 12 Leukofix; BSN medical, Hamburg, Deutschland

Mat. 13 Meliamint; Wala Vita, Bad Boll, Deutschland

Mat. 14 Mikroschleifsystem 400 CS; Exakt Apparatebau, Norderstedt, Deutschland
Mat. 15 NaCl-Lésung 0,9 %; Fresenius Kabi, Bad Homburg, Deutschland

Mat. 16 Pattex; Henkel, Dusseldorf, Deutschland

Mat. 17 Perfect-Splint-System; Hager und Werken, Duisburg, Deutschland

Mat. 18 Plexiglas-Objektrager; dia-plus, Oststeinbek, Deutschland
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Mat. 19 pH-Elektrode GE100 BNC; Greisinger, Regenstauf, Deutschland

Mat. 20 pH-Meter GMH-3550; Greisinger, Regenstauf, Deutschland

Mat. 21 PW 1730; Phillips, Kassel, Deutschland

Mat. 22 Remanium Draht federhart 0,8 mm; Dentaurum, Ispringen, Deutschland

Mat. 23 Schleif- und Poliermaschine Phoenix Alpha; Wirtz-Buehler, Dusseldorf,
Deutschland

Mat. 24 Schleifpapier Kérnung 1200, 2500, 4000; Exakt Apparatebau, Norderstedt,
Deutschland

Mat. 25 Sprayvit 4000; Sirona Dental GmbH, Bensheim, Deutschland

Mat. 26 SPSS-Software Version 12.0 fur Windows; SPSS, Munchen, Deutschland

Mat. 27 SUPERIUM Dubliersilikon; Weber Dental GmbH, Stuttgart, Deutschland

Mat. 28 Superstay-Nagellack; L'OREAL Deutschland GmbH, Diisseldorf,
Deutschland

Mat. 29 Supradent-Wachs; Chemisches Dental Labor Oppermann-Schwedler,
Bonn, Deutschland

Mat. 30 Technovit 4071; Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland

Mat. 31 TMR Probenhalter; Plano, Wetzlar, Deutschland

Mat. 32 TMR far Windows; Version 2.0.27.2; Inspektor Research, Amsterdam,
Niederlande

Mat. 33 Total Etch; Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein

Mat. 34 Warmeschrank BR 6000; Heraeus, Hanau, Deutschland

Mat. 35 Windows-Betriebssystem; Microsoft, Redmond, USA
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