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Abstract (Englisch)

While treating deep lesions, the majority of dentists will prefer non-selective (complete)
excavation of demineralized and infected dentin. Exposure and post-operative
complications of the pulp are common complications. Selective (incomplete) excavation
appears to be benefical when treating deep lesions by sealing the caries-affected dentin
under a restoration, avoiding pulp exposures and complications. That being said, it is
not possible to differentiate between intentionally left, arrested lesions and overlooked
or active lesions when viewed radiographically. This diagnostic uncertainty might pose
clinical difficulties and could decrease the acceptance of this concept of therapy.
Radiopaque tagging may solve the problem of uncertainty by masking the sealed
lesions and assist in discriminating between arrested and progressing lesions. In this
study we investigated four substances (SnCl,, AgNO3;, CsF, CsCH300) by screening
them microradiographically regarding their masking stability and masking intesity of
articifial carious lesions. Since water-dissolved tin chloride (SnCl; x Aq) was found to
achieve the best results, we then explored its radiographic effect on progressing carious
lesions. Afterwards, the radiopaque tagging with SnCl, x Aq was performed on natural
selectively excavated lesions and assessed both quantitatively (via grey value
differences between sound and carious dentin), and qualitatively by 20 dentists. The
radiographic effects of SnCl, x Aq were stable for non-progressing artificial lesions. We
found a significant reduction of masking intensity in progressing artificial lesions (p
<0,001, t-test). For natural lesions, tagging with SnCl, x Aq significantly reduced any
grey value differences between sound and carious dentin (p < 0,001, Wilcoxon).
Significantly fewer tagged than non-tagged lesions were detected by dentists (p <
0,001; X*Test). Radiopaque tagging could resolve the diagnostic uncertainties around

the radiographic appearance of selectively excavated lesions.



Abstract (Deutsch)

Bei der Behandlung tiefer Lasionen steht bei einem Grofteil der Zahnarzte die
vollstandige Exkavation von demineralisiertem und infiziertem Dentin im Vordergrund.
Dabei sind Pulpaexpositionen und post-operative Symptome haufig vorkommende
Komplikationen. Die selektive (unvollstandige) Exkavation scheint bei der Behandlung
tiefer Lasionen vorteilhaft gegenuber der vollstandigen Exkavation zu sein. Dabei wird
betroffenes, karioses Dentin unterhalb der Restauration versiegelt, um
Pulpaexpositionen und Komplikationen zu verhindern. Bislang war es unmdglich
rontgenologisch  zwischen absichtlich belassenen, arretierten Lasionen und
Ubersehenen, aktiven Lasionen zu unterscheiden. Derartige diagnostische
Unsicherheiten konnen im klinischen Alltag Schwierigkeiten bereiten und die Akzeptanz
fur dieses Therapiekonzept schmalern. Die radioopake Markierung von versiegelten
Lasionen konnte diagnostische Unsicherheiten beseitigen, indem eine Unterscheidung
zwischen arretierter und fortschreitender Lasion erlaubt wird.
Fir diese Studie haben wir vier radioopake Substanzen (SnCl;, AgNOs, CsF,
CsCH300)  mikroradiografisch ~ bezuglich  ihrer  Maskierungsstabilitat  und
Maskierungsstarke an kunstlichen Lasionen uberpruft. In Wasser geloste
hochkonzentrierte Zinn-Chlorid-Losung (SnCl; x Aq) zeigte die besten Ergebnisse und
wurde fur die Untersuchung des radiografischen Effekts an voranschreitenden aktiven
Lasionen zur Fortfuhrung des Experiments verwendet. AnschlieRend wurde die
radioopake Maskierung von SnCl, x Agq an naturlichen, selektiv exkavierten Zahnen
sowohl quantitativ (Grauwertunterschiede zwischen gesundem und kariosem Dentin)
als auch qualitativ an 20 Zahnarzten erprobt. Wahrend die Maskierung arretierter
kunstlicher Lasionen stabil war, fanden wir eine signifikante Reduktion der
Maskierungsstarke in fortschreitenden kunstlichen Lasionen (p <0,001, t-test). In
naturlichen La&sionen reduzierte die Maskierung mit SnCl, x Aq signifikant die
Grauwertunterschiede zwischen gesundem und karidsem Dentin (p < 0,001, Wilcoxon).
Es wurden signifikant weniger maskierte als unmaskierte Lasionen durch die Zahnarzte
detektiert (p < 0,001; X2Test). Eine radioopake Maskierung selektiv exkavierter

Lasionen konnte die assoziierten diagnostischen Unsicherheiten reduzieren.
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1 Einleitung

In den letzten Jahrzehnten ist ein deutlicher Riuckgang der Kariespravalenz zu
verzeichnen (Reich 2001; Zimmer et al., 2003). Mundhygienemallnahmen,
Ernahrungsberatung und —lenkung, Fluoridprophylaxe und Fissurenversiegelung sind
ein unverzichtbarer Teil der zahnarztlichen Aufgabe geworden. Dennoch ist Karies bis
heute noch immer eine der am haufigsten verbreiteten Erkrankung weltweit und stellt
deshalb einen Schwerpunkt des zahnarztlichen Behandlungsfeldes dar (Marcenes et
al., 2013).

1889 stellte W. D. Miller erstmals eine Theorie zur Entstehung der kariosen Erkrankung
fest. Er beschrieb den karidsen Prozess als einen chemisch-parasitaren Vorgang, dem
zwei Stadien zu Grunde liegen. Das erste Stadium beschreibt die Entkalkung und
Erweichung des Zahnhartgewebes durch starke- und zuckerhaltige Speisen. Das
zweite Stadium ist gekennzeichnet durch die Auflésung des erweichten Dentins (Miller
1889; Schroeder 1983). Zahnkaries ist demnach eine chronische Erkrankung des
menschlichen Gebisses, die multifaktoriellen, exogenen Prozessen unterliegt.

1962 beschaftigte sich Keyes weiterfuhrend mit dieser Thematik. Demzufolge erzeugen
kariogene Mikroorganismen S&uren, die bei einem Uberangebot an Substraten
(niedermolekulare Kohlenhydrate), Mineralien aus der Zahnhartsubstanz herauslosen
und die organische Substanz des Zahnes zerstoren. Konig erganzte 1971 den vierten
wichtigen Faktor Zeit und vervollstandigte das Modell zur Kariesatiologie (Abbildung 1).

Wirts- Mikro-
faktoren organismen

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Kariesatiologie nach Konig (1971).
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Statt der bislang geltenden Infektionshypothese wird heute die sogenannte dkologische
Plaquehypothese zur Kariespathogenese praferiert. Sie versteht die Entstehung von
Karies basierend auf einer Verschiebung des okologischen Gleichgewichtes der
Plaquemikroflora (Marsh 2006). Durch die zunehmende Wettbewerbsfahigkeit
azidogener bzw. azidurischer Bakterien erfolgt ein Anstieg der Produktion organischer
Sauren, die folglich zu einer Verschiebung des Biofilms und somit zu einer hoheren
Kariogenitat desselbigen fuhren.

Bei maRig kariogener Ernahrung befinden sich De- und Remineralisation im
Gleichgewicht, sodass ein karioser Prozess kaum erfolgen kann. Durch kariogene Kost
kommt es zu einem raschen pH-Wert Abfall in einen kritischen Bereich von 5,2 — 5,7,
dem ein langsamer Anstieg bis zu einem neutralen pH-Wert von 7 folgt
(Abbildung 2) (Stephan 1943). Durch den starken pH-Wert Abfall kommt es bei
langerem Bestehen des kariogenen Milieus zu einer Demineralisierung der
Zahnhartsubstanz. Der Grad der Demineralisation und die dadurch resultierende
beginnende kariose Lasion sind unter anderem von der frequentierten Aufnahme von
niedermolekularen Kohlenhydraten und der HoOhe der Gesamtkonzentration des

Zuckers abhangig.
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Abbildung 2: Modifizierte schematische Darstellung der Stephan-Kurve. Sie zeigt das Verhalten des Plaque-pH-
Werts in Abhangigkeit der Zeit bei Glukoseaufnahme (Stephan 1943).
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Zu den Hauptvertretern der kariogenen Mikroorganismen, die zur Kariesentstehung
beitragen, gehoren vor allem Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus und
ebenfalls Lactobazillen und Actinomyceten (Loesche 1986; Tanzer et al., 2001).

Diese Mikroorganismen besitzen eine herausragende Bedeutung fur die
Kariesentstehung. Durch ihre Fahigkeit der anaeroben Glykolyse werden leicht
fermentierbare Kohlenhydrate in Polysaccharide metabolisiert. Als Endprodukt
entstehen organische Sauren, die einen ,kariogenen Saureangriff* auslosen und somit
die Zahnhartsubstanz demineralisieren konnen. In einem modifizierten aktuellen
Kariesmodell werden neben den vier Hauptfaktoren, die zu einer kariosen Erkrankung
fuhren (Abbildung 1), zusatzlich sekundare Faktoren aufgeflhrt, die das Kariesrisiko
und die Lasionsprogression beeinflussen konnen (Abbildung 3). Dazu zahlen unter
anderem Speichelfluss und Speichel-zusammensetzung, pH-Wert und Pufferkapazitat
des Speichels, die Immunabwehr und genetische Faktoren sowie die Dauer und
Haufigkeit der Substratzufuhr (Menaker 1980; Hellwig et al., 2013).

Bildung soziodkonomischer Status Einkommen

direkte
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Abbildung 3: Ein modifiziertes aktuelles Kariesmodell (Meyer-Luckel et al., 2012)

Dentin reagiert sehr sensitiv auf durch Bakterien produzierte Sauren. Im Gegensatz zu
dem Zahnschmelz befinden sich zwischen der Kristallstruktur des Dentins deutlich mehr
Verunreinigungsionen wie Magnesium und Natrium. Diese Verunreinigungsionen fuhren
zu einer erhdhten Saureldslichkeit der Kristallstruktur und somit zu einem doppelt so

schnellen Fortschreiten der Dentinkaries im Vergleich zur Schmelzkaries (Ogaard et al.,
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1988). Entsprechend der Kariesprogression sind im kariosen Dentin von der Peripherie
bis zur Pulpa mikroskopisch verschiedene charakteristische Zonen erkennbar
(Schroeder 1983) (Abbildung 4).
Selbst bei intakter Schmelzoberflache treten auf einen kariosen Reiz bereits
histopathologische Veranderungen im Dentin auf. Diese histopathologischen
Veranderungen sind gekennzeichnet durch demineralisiertes Dentin an der Schmelz-
Dentin-Grenze (Zone der Demineralisation), gefolgt von einem Bereich mit obliterierten
Kanalchen mit einer dicken peritubularen Schicht, welche als erste Abwehrreaktion der
Pulpa-Dentin-Einheit dient (Zone der Sklerose). Zwischen diesen beiden Zonen
befindet sich eine Zone, in der keine Odontoblastenfortsatze mehr vorhanden sind die
mit der Pulpa kommunizieren konnen (Dead Tract). Odontoblasten bilden durch
periphere Stimuli reaktives Dentin, das als Abwehrbarriere dient. Dieses Dentin wird als
Reparatur- oder Tertiardentin bezeichnet.

— Intakte Oberflachenschicht
— Zentrum der Lasion
Dunkle Zone
— Lichtdurchlassige Zone
— Dead Tract
Sklerotisches Dentin
— Normales Dentin

— Tertiardentin

Abbildung 4: Einteilung der Karieslasion in Zonen (Schroeder 1983).

Bei Kavitation des Schmelzes infiltrieren Bakterien den porésen Schmelz und erreichen
zugig die Schmelz-Dentin-Grenze, worauf ein Eindringen in die

Dentinkanalchen erfolgt (Zone der Penetration) (Abbildung 5). Demineralisiertes Dentin
wird durch hydrolytische und proteolytische Enzyme abgebaut (Zone der Nekrose).
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Abbildung 5: Histologischer mesio-distaler Schnitt eines Pramolaren mit den verschiedenen Zonen der Karies im
Durchlichtmikroskop (links) und Auflichtmikroskop (rechts). ZD= Zone der Demineralisation, DT= Dead Tracts,
SZ= Zone der Sklerose, ND= normales Dentin, ZP= Zone der bakteriellen Penetration (Schroeder 1983)

Lange Zeit wurde Karies als eine Infektionserkrankung verstanden, die durch
spezifische pathogene Keime (Mutans-Streptokokken) ausgeldst wurde (Loesche 1986;
Keyes 1960). Ausgehend von dieser als spezifische Plaquehypothese bezeichneten
Theorie verfolgte die zahnmedizinische Behandlung traditionell das Ziel, kariogene
Erreger und demineralisierte Zahnhartsubstanz vollstandig zu entfernen und die
dadurch entstandene Kavitat anschlieBend definitiv zu verschlieBen. Der Sinn nach
einer vollstandigen Exkavation von karidsen L&sionen wird jedoch zunehmend
hinterfragt. Beispielsweise besteht ein Problem dieser therapeutischen Behandlung
einer tiefen Dentinkaries in der Gefahr der Pulpenexposition und post-operativen
pulpalen Beschwerden (Loesche 1986; Tanzer 1995). Im Sinne der Okologischen
Plaquehypothese ist heute das Ziel die Karies nicht nur symptomatisch, sondern auch
kausal zu therapieren. Demnach wird eher die Kontrolle des Biofilms bzw. die Kontrolle
der Lasion angestrebt als die vollstandige Entfernung aller Mikroorganismen im
kariosen Gewebe. Zudem kann eine vollstandige Eradikation kariogener
Mikroorganismen auch unter Einsatz strikter Exkavationskriterien und diagnostischer

Hilfsmittel nicht erreicht werden (Ricketts et al., 2013). Basierend auf diesem
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geanderten Verstandnis vollzog sich auch der Wandel in der Therapie von Karies und
karidser Lasionen (Abbildung 6).

Kariesentwicklung initiale Lasion
ICDAS-Stadium
Aktivitatsgrad
Praventionsebene primar sekundar

(risikoorientiert)

Biofilm (Mundhygiene), Diffusions-

A“r’llsagtzp: — Mineralisation (Fluoride), barriere
bl Diffusionsbarriere (Karies-

(prophylaktische Versiegelung)*® versiegelung)
Invasivitat non-invasiv mikro-invasiv (minimal-)invasiv

Abbildung 6: Verschiedene Therapieoptionen fiir die Behandlung eines karidsen Prozesses (Lager et al., 2003; Kidd
2004; Lennon et al., 2007; Lennon et al., 2009)

Bei nicht-kavitierten Lasionen werden zur Beherrschung einer kariosen Erkrankung
und des Ungleichgewichtes zwischen Re- und Demineralisation non-invasive
MaRnahmen wie die Kontrolle des Biofilms und der Biofilmaktivitat favorisiert, sowie
mikro-invasive Behandlungsstrategien wie die Fissurenversieglung und Kariesinfiltration
(Meyer-Luckel et al., 2012). Bei kavitierten Lasionen ist die symptomatische
Behandlung durch den Verschluss mit einer definitiven Restauration (minimal-invasive
Therapie), vor allem bei aktiven Lasionen, bei mangelnder Reinigungsfahigkeit der
Lasion, hohem Kariesrisiko und mangelnder Compliance des Patienten, angezeigt
(Marsh 1994; Marsh 2006; Hilgert et al., 2015). Ein dichter, suffizienter Verschluss kann
zur Gesunderhaltung der Pulpa beitragen, da die Versiegelung zu einer Reduktion der
Bakterien innerhalb der Lasion fuhrt (Schwendicke et al., 2016). Aulerdem dient die
Restauration zur Wiederherstellung der Funktion, Asthetik und Form, wodurch eine
gezieltere Kontrolle des Biofilms erfolgt (Maltz et al., 2012; Oong et al., 2008;
Handelman et al., 1976).
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Zur Exkavation stehen eine Reihe von Strategien zur Verfugung:

Die schrittweise (zweizeitige) Kariesentfernung strebt eine vollstandige Entfernung
karioser Zahnsubstanz unter Schonung der Pulpa an. Im ersten Schritt wird in der
Peripherie Karies vollstandig entfernt. Pulpanah jedoch wird erweichtes Dentin
belassen und versiegelt. Fur drei bis sechs Monate bleibt die Karieslasion provisorisch
verschlossen. Nach dieser Zeit findet eine zweite Behandlung statt, in der die
Exkavation des verbliebenen kariosen Dentins erfolgt.

Bei der selektiven Kariesentfernung wird peripher demineralisiertes und nekrotisches
Dentin vollstandig entfernt. Pulpanah wird eine dunne Schicht kariosen Dentins bewusst
belassen und sofort unter einer definitiven adhasiven Restauration verschlossen,
wodurch der Kariesprozess zum Erliegen kommt (Schwendicke et al., 2016). Auf Grund
des dichten Verschlusses sinkt die Anzahl lebender Organismen im Dentin, da sie von
ihrer Nahrungsquelle, den Kohlenhydraten, abgeschnitten werden. Eine Progression
der Lasion findet nicht statt und es kommt zur Bildung von Tertiardentin (Ribeiro et al.,
1999; Ricketts et al., 2006; Maltz et al., 2011; Schwendicke et al., 2013). Studien
konnten belegen, dass karioses Dentin durch den dichten Verschluss und der
Abstinenz des Substrates teilweise remineralisiert (Bjorndal et al., 1997; Paddick et al.,
2005; Alves et al., 2010; Bjorndal et al., 2010; Bjorndal 2011; Maltz et al., 2012). Es
wird daher angezweifelt ob ein zusatzlicher Exkavationsvorgang, wie bei der
schrittweisen Kariesexkavation, notwendig ist, da die Exposition der Pulpa vorranging
im zweiten Exkavationsschritt erfolgt (Alves et al., 2010; Bjorndal et al., 2010). Die
selektive Kariesexkavation fuhrt zu einer langerfristigen Zahnerhaltung durch die
Gesunderhaltung der Pulpa, Schmerzen koénnen vermieden und Kosten flr
Nachbehandlungen demnach reduziert werden. (Ricketts 2001; Kidd 2004; Paris et al.,
2015).

Ein Problem des vorgestellten Therapiekonzeptes zeigt sich in den diagnostischen
Unsicherheiten bei der Beurteilung von selektiv exkavierten Lasionen und schmalern
daher die Akzeptanz. (Schwendicke et al., 2013). Vor allem die Befurchtung, die Lasion
konnte unterhalb der Restauration voranschreiten und die Pulpa schadigen sowie
mogliche restaurative Nachteile sind Grunde fur das reservierte Verhalten (Oen et al.,
2007; Weber et al., 2011; Schwendicke et al., 2013). Desweiteren ist der Haftverbund
von Adhasivsystemen auf demineralisiertem Dentin reduziert und kann die langfristigen

Erfolgsaussichten der Restauration gefahrden (Schwendicke et al.,, 2013).
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Mangelnde mechanische Unterstitzung der Restauration durch den geschwachten
Haftverbund an kariosem Dentin kann u.a. zu Restaurationsfrakturen fuhren
(Yoshiyama et al., 2002). Eine unvollstandige Randintegritat kann die Aktivierung der
Mikroorganismen durch die Zuganglichkeit einer erneuten Nahrungsquelle bewirken
und somit ein Wiederaufflammen der Karies (Kariesrezidiv) auslosen (Hevinga et al.,
2010).

Das identische radiologische Erscheinungsbild einer vorsatzlich belassenen Karies zu
der einer Ubersehenen oder rezidivierenden Karies, stellt ein weiteres Problem des
vorgestellten Behandlungskonzeptes dar. So kann es bei einem Zahnarztwechsel, auch
bei symptomlosen Zahnen, zu einer falsch-positiven Kariesdiagnostik mit der Folge
einer unnodtigen Behandlungswiederholung und moglicherweise zu einer Pulpa-

schadigung kommen.
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2 Fragestellung

Bei der Behandlung tiefer, karioser Lasionen steht bei einem Groldteil der Zahnarzte
nach wie vor die vollstandige Entfernung von infiziertem und demineralisiertem
Gewebe im Vordergrund. Dabei sind Pulpaexpositionen und post-operative
Pulpaschadigungen  haufig vorkommende  Komplikationen. Die  selektive
Kariesexkavation fuhrt hingegen nachweislich zu einer Verringerung der genannten
Risiken (Schwendicke et al., 2013).

Ziel dieser Studie war die Entwicklung eines Rontgenopakers zur Maskierung selektiv
exkavierter Karies und dessen Evaluierung. Daflr wurden zunachst chemische
Substanzen als potenzielle  Rontgenopaker hinsichtlich  der  Parameter
Maskierungsstabilitat und Maskierungsstarke in kunstlich hergestellten Karieslasionen
des Dentins untersucht. Die Maskierungsstabilitdt gibt an, inwieweit ein
Rontgenopaker innerhalb  einer  Karieslasion langfristig  verbleibt.  Die
Maskierungsstarke bestimmt die Opazitat der belassenen Karieslasion nach einer
radioopaken Behandlung, sodass diese rontgenologisch als Teil der Fullung (und nicht
mehr als kariose Lasion) erkannt werden kann. Nach Selektion des geeignetsten
Rontgenopakers wurde dieser in naturlichen kariosen Dentinlasionen erneut auf
Maskierungsstabilitat und  Maskierungsstarke  untersucht. Dazu  wurden
praktizierenden Zahnarzten per Zufallsprinzip 20 maskierte und nicht-maskierte
Zahnproben rontgenologisch prasentiert und beurteilt. AbschlieRend wurde untersucht,
inwieweit die Progression einer Dentinkaries Auswirkungen auf den Rontgenopaker
hinsichtlich der Parameter Maskierungsstarke und Maskierungsstabilitat hat. Hierbei
wurden maskierte und unmaskierte, kunstliche Lasionen einer zweiten
Demineralisationsphase ausgesetzt und anschlieliend mikroradiografisch evaluiert.
Die radioopake Maskierung soll dazu beizutragen, das zurtckhaltende Verhalten von
Zahnarzten gegenuber der selektiven Kariesexkavation zu reduzieren und die

Akzeptanz und Praktikabilitat dieses Therapiekonzeptes zu steigern.
Es wurden folgende Hypothesen formuliert und Uberpruft:

1. Verschiedene potentiell rontgenopake Substanzen konnen kariose Lasionen
maskieren und zeigen signifikante Unterschiede zueinander in Bezug auf

Maskierungsstarke und Maskierungsstabilitat.
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2. Selektiv exkavierte Lasionen die rontgenologisch maskiert werden, werden von
Zahnarzten weniger haufig fur Behandlungswiederholungen in Erwagung gezogen als

Lasionen die nicht maskiert werden.

3. Die rontgenologische Maskierung lasst eine Abgrenzung zwischen progredienten

(aktiven) Lasionen und arretierten Lasionen zu, im Vergleich zu unmaskierten Lasionen.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel der Entwicklung eines Rontgenopakers zur
Maskierung selektiv exkavierter karioser Lasionen. In den Untersuchungen wurden
unterschiedliche chemische Substanzen sowohl in Aqua dest (Aq) als auch in Ethanol
(EtOH) auf ihre maximale Loslichkeit und ihre radioopake Maskierung untersucht. Die
Parameter Maskierungsstarke und Maskierungsstabilitdt waren entscheidend fur die
Selektion des geeignetsten Rontgenopakers. Fur die Untersuchung der
Maskierungsstarke wurden mit Hilfe von Transversaler Wellenlangenunabhangiger
Mikroradiografie (T-WIM) Rontgenbilder von maskierten Probenkorpern erstellt und
anschlie3end der Mineralverlust (AZ) innerhalb einer maskierten Lasion berechnet. Um
ein etwaiges Auswaschen des Rontgenopakers zu simulieren, wurde ein
thermozyklisches Belastungsverfahren genutzt. Die quantitative Untersuchung in vitro
wurde mit naturlichen kariosen Dentinlasionen an humanen Molaren durchgefihrt. Der
Versuchsablauf bestand aus zwei Phasen. Im ersten Schritt erfolgte eine
rontgenologische Darstellung einer restaurierten karidsen, aber unmaskierten
Dentinlasion. Im zweiten Schritt wurde die Restauration wieder entfernt, die kariose
Lasion mit einem Rontgenopaker maskiert und erneut radiologisch dargestellt. Bei der
Auswertung der Grauwertunterschiede (AGV) zwischen maskierten karidosen
Dentinlasionen und unmaskierten karidsen Dentinlasionen wurden die Aussagen uber
den Maskierungserfolg des Rontgenopakers verifiziert. Fur die qualitative Untersuchung
des Rontgenopakers wurden praktizierenden Zahnarzten maskierte und unmaskierte

Karieslasionen rontgenologisch prasentiert, die es zu beurteilen galt.
3.2 Herstellung der Dentinproben

Vor der Extraktion erfolgte ein Informationsgesprach mit den Patienten Uber den
Gebrauch der Zahne zu Forschungszwecken und die Patienten unterzeichneten ein
entsprechendes  Aufklarungs- und Einwilligungsformular  (Ethikprotokollnummer
D424/13). Fur die Untersuchung wurden 55 extrahierte, permanente, menschliche
Molaren verwendet. Sie wurden vorsichtig gesaubert und in 0,08%iger Thymolldsung

bis zur Weiterverarbeitung gelagert. Aus der Zahnkrone wurden mindestens zwei
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Dentinproben unter standiger Wasserkuhlung mit Hilfe einer diamantierten Bandsage
heraus prapariert (Bandsage Exakt 300 cl, Exakt Apparatebau, Norderstedt). Sowohl
koronaler Zahnschmelz als auch die Wurzeln wurden dabei entfernt. 125 Dentinproben
wurden mit einer Poliermaschine (Poliermaschine Phoenix Alpha, Buehler, Disseldorf)
und Schleifpapier aufsteigender KorngréRen (Mikroschleifsystem 400 CS, EXAKT
Advanced Technologies, Norderstedt, Abrasive Paper 1200, 2400 und 4000)
standardisiert (4 x 1 x 3 mm) und poliert. Nun wurden die Dentinproben in einem
speziell entwickelten Legobausteinsystem mit einem lichthartenden Komposit (Tetric
EvoCeram, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) befestigt. Mit einem
saureresistenten Nagellack (Rival de Loop, Rossmann, Burgwedel) wurden alle
sichtbaren Seiten der Dentinproben bedeckt, ausgenommen zwei Drittel der okklusalen
Flachen. Bei dieser Methode zeigte also jede Probe eine ungeschutzte Dentinflache.
Die ausgesparten Partien dienten als Referenz zwischen demineralisierten und nicht-

demineralisierten Bereichen (Abbildung 7).

Herstellung der Dentinproben

Schnitte

N

é Saureresistenter
é Lackauftrag

Befestigung der Probe
auf Tragersystem

Abbildung 7: Exemplarische Darstellung zur Herstellung der Dentinproben.
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3.3 Demineralisation der Dentinproben

Zur Herstellung kunstlicher karioser Lasionen wurden die Dentinproben in 5 |
Demineralisationslosung (pH 4,95) (Buskes et al., 1985) fur 14 Tage in einem
Warmeschrank (37°C) ruhig gelagert (Warmeschrank BR 6000, Heraeus Kulzer,
Hanau, Deutschland) Die Substanzen (Tabelle 1) wurden mit einer Prazisionswaage
(Kern und Sohn 822, Balingen-Frommern, Deutschland) eingewogen. Die pH-Wert-
Kontrolle erfolgte einmal in der Woche mittels eines pH-Meters (pH/Redox-/Temperatur-
Messgerat GMH 3510, Greisinger, Regenstauf). Fur die gesamte Zeit der
Demineralisation konnte ein konstanter pH-Wert erzielt werden. Fir die Aufbewahrung
der Proben in der Demineralisationslosung wurde eine flache, dicht verschlossene
Kunststoffdose verwendet. Zwei Wochen nach Beginn der Demineralisation wurden die
Dentinproben aus der Lésung genommen und lagerten bis zur weiteren Verarbeitung in

Thymollosung.

Tabelle 1: Zusammensetzung der Demineralisationsldsung nach Buskes (Buskes et al., 1985)

Konzentration Molare Masse

in mmol/l in g/mol
CaCl, - H,0 5 3 147,02 2,205
KH,PO, 5 3 136,09 2,041
MHDP 5 0,006 176 (5,28)
Eisessig 5 50 60,05 15,012
(CH;COOH 100%)
KOH 10M 5 56,11 ad pH 4,95
(28,055g9/50mIH,0) ca 23ml
Aqua dest 5 18 ad 5l

Nach der Demineralisation wiesen die Dentinproben jeweils eine kunstliche kariose
Lasion mit einer durchschnittlichen Lasionstiefe von 100 bis 200 ym auf, die von der
nagellackbedeckten nicht-demineralisierten Seite gut abgrenzbar war (Abbildung 8). Die
Proben wurden mit Transversaler Wellenlangenunabhangiger Mikroradiografie (T-WIM)

aufgenommen und der Film anschlieRend entwickelt.
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Abbildung 8: Beispiel einer Dentinprobe mit einer kiinstlichen kariésen L&sion, aufgenommen durch T-WIM.
P = Pseudointakte Oberflache K = Kari6se Lasion D= gesundes Dentin

3.4 Radioopake Materialen

Verschiedene chemische Substrate wurden auf ihre maximale Loslichkeit sowohl in
Aqua dest. als auch in Ethanol (99,8%) uberpruft. Die Loslichkeit eines Stoffes gibt an,
wie viel Losungsmittel bendtigt wird, bis eine gesattigte Losung entsteht. Die Loslichkeit
ist temperaturabhangig, weshalb alle Losungen bei konstanter Raumtemperatur
hergestellt wurden. Zusatzlich wurden die Stoffe auf ihren zu erwartenden
radiografischen Effekt Uberprift. Die verwendeten Materialien sind in Tabelle 2
aufgefuhrt. Es wurde 1 g von jedem Substrat eingewogen und schrittweise mit Aqua
dest, bzw. mit pro analysis Ethanol versetzt, bis eine optisch klare Losung entstand.
Jede Losung wurde mit Hilfe eines Vortexmischers (Retsch Mix TM 01 Vortex, Gemini,
Apeldoorn, Niederlande) vermischt und bis zur Anwendung verschlossen gelagert.

Zinnchlorid (SnCly), Silbernitrat (AgNOs3), Casiumfluorid (CsF) und Casiumacetat (CsAc)
waren die zu Uberprifenden Materialien, da sie eine gute Loslichkeit aufweisen und auf
Grund ihrer hohen Ordnungszahlen eine entsprechende Rontgenopazitat vermuten
lieRen. Die Opazitat nimmt mit steigender Ordnungszahl zu (Glass 1967). Weiterhin
wurde Silbernitrat in einem 1:1-Ethanol-Wasser-Gemisch gelost, damit eine zu kleine
Substratkonzentration des Silbernitrates im Ethanol vermieden wird. Bei zu kleinen

Konzentrationen geht die rontgenologische Maskierung verloren.
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Tabelle 2: Ubersicht verwendeter Materialien mit Ordnungszahl des Periodensystems der Elemente und die
verwendete Losemittelmenge.

Substrat Ordnungszahl |Lésemittelzugabe /ul
des Kations

CsAc 55 260 920

CsF 55 242 2018

SnCl, 50 390 810

AgNO; 47 480 4500

AgNO; 47 EtOH/Wasser Gemisch (1:1)
2300

Tabelle 3: Konzentrationen der radioopaken Substrate in Losung

Substanzen o/l mol/L Gew %
SnCl, x Aq 2564,4 41,3 71,9
SnCl, x EtOH 1235,6 19,9 61
AgNO, x AQ/EtOH 22,2 0,2 2,43
AgNO; x EtOH 455,5 2,8 36,7
CsF x Aq 4126 27,2 80,5
CsF x EtOH 495,3 3,3 38,5
CsCH3;COO x Aq 3846,2 27,2 79,3
CsCH,COO x EtOH  1089,9 57 57,9

3.5 Applikation der radioopaken Materialien

Die demineralisierten Dentinproben wurden in einer randomisierten Zuordnung in acht

Gruppen je zwoIf Proben aufgeteilt. Jede Probe wurde okklusal flr 5 s mit der Luft der
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Multifunktionsspritze getrocknet. Im folgenden Schritt wurden die verschiedenen
Rontgenopakerlosungen mittels eines Mikropinsels (Dentsply, Konstanz) auf die
Okklusalflachen fur 15 s einmassiert. Unter einer VergroRerungslupe wurde der
Applikationsvorgang visuell kontrolliert. Uberschiissiges Material wurde mit einem
Zellstofftupfer (Pur-Zellin, P.Hartmann Séleastat, Frankreich) entfernt. Dieser Vorgang
wurde im Anschluss ein zweites Mal wiederholt. Zwischen den einzelnen Applikationen
der Testlosungen wurden die Dentinproben bei Raumtemperatur in jeweils eine fur jede
Gruppe vorgesehene, fest verschlossene Feuchtkammer gelagert, die mit nassem
Saugpapier ausgelegt war. Ohne feuchte Lagerung wurde es zu einer Austrocknung
des Dentins und damit zu einer Kollabierung des Kollagenfasergeristes kommen. Alle
radioopaken Losungen wurden in lichtgeschutzten Glasgefallen gelagert und vor der

Applikation kraftig geschuttelt.
3.6 Screening verschiedener Substanzen auf radioopake Markierung (mit T-WIM)

Die Transversale Wellenlangenunabhangige Mikroradiografie (T-WIM) ist eine
quantitative Methode, um die Mineralkonzentrationen und Lasionstiefen von Schmelz
und Dentin zu messen. Bei Proben, die eine maximale Dicke von < 3,2 mm aufweisen,
ist diese Methodik am geeignetsten (Buskes et al., 1985). Es wurde fur jede
bildgebende Darstellung der gleiche rontgensensitive Filmtyp verwendet (35 mm B/W
positive, Fujifilm, Tokyo, Japan). Um standardisierte Ergebnisse zu erzielen, wurden
identische Einstellungen genutzt. Alle Mikroradiografien wurden mit einer
Rontgenspannung von 40 kV, einer Stromstarke von 25 mA und einer Belichtungszeit
von 10 s aufgenommen. Die Dentinproben wurden orthogonal zum Strahl gerontgt. Ein
Stufenkeil aus 94% Aluminium und 6% Zink (Stepwedge, 200um/Stufe) wurde neben
den Dentinproben fest montiert und mitgefuhrt. Der Stufenkeil weist abgestufte
Bereiche definierter Absorptionskoeffizienten und denselben Massenschwachungs-

koeffizienten wie naturliches Zahnmaterial auf (Thomas et al., 2006; Kuper et al., 2013).
Er wurde fur die Uberprifung der Belichtung und der damit verbundenen konstanten
Grauwerte der Rontgenaufnahmen mitgefuhrt. Jeder Film wurde unter standardisierten
Bedingungen aufgenommen und nach Herstellerangaben entwickelt. Der Film wurde
bei volliger Dunkelheit auf eine Spule aufgewickelt. Alle Gebrauchslosungen wurden auf
eine Temperatur von 20° C gebracht. Der Entwickler wurde in eine Filmdose gegeben

und unter Kippbewegungen fur 10 min entwickelt. Anschlielend wurde der Entwickler in
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einem dafur vorgesehenen Abfallbehalter entsorgt und der Film flir 5 min gewassert.
Nun wurde der Film mit 500 ml Fixierer fur 6 min unter Kippbewegungen fixiert.
Schliel3lich konnte der Film bei 20 °C fur 30 min gewassert werden. Bevor der Film zum
trocknen fur 15 min in einen Trockenschrank aufgehangt wurde, musste er fur 2 min in
einer Ageponldsung bewegt werden. Agepon ist ein Netzmittelkonzentrat, dass eine
Tropfen-, Flecken- oder Streifenbildung auf dem Film verhindert. Nach der Entwicklung
wurde die Emulsionsseite des Films nach oben in den Objekttrager des
Stereomikroskops (Axiopplan, Zeiss, Oberkochen) gelegt und mit einer funffachen
ObjektvergroRerung ausgewertet. Ein Bildausschnitt, der sowohl demineralisierte als
auch nicht-demineralisierte Areale erkennen liel3, wurde ausgerichtet und digitalisiert
(CFW 1312M, Scion, Frederick, USA).

3.7 Thermozyklisches Belastungsverfahren

Von den mit dem RoOntgenopaker vorbehandelten Dentinproben, wurden in einer
logarithmischen Zeitabfolge T-WIM Aufnahmen angefertigt. Zwischen den Aufnahmen
wurden alle Proben zur kunstlichen Alterung in einem thermozyklischen Verfahren
(Haake, EZ, Cool, Thermo Scientific, Karlsruhe) in vitro fur eine Gesamtzyklusdauer
von 512 Std in destilliertem Wasser gebadet. Die Temperaturen wurden auf 5 °C und
55 °C festgelegt und die Proben somit einer Temperaturdifferenz von 50 °C ausgesetzt.
Die Verweildauer betrug bei beiden Temperaturen jeweils 5 min. Somit durchlief jede
Probe 10.000 Zyklen. Durch das thermozyklische Verfahren ist es mdoglich, die
Stabilitat des Rontgenopakers in einer kariosen Lasion zu testen. Ziel war es
herauszufinden, ob das rontgenopake Material Maskierungsstarke und -stabilitat Gber

einen Zeitraum von 512 Std beibehalten kann und ob es Unterschiede in Bezug auf die

Maskierungsstarke in den einzelnen Gruppen gibt.
3.8 Probenvorbereitung mit naturlicher Dentinkaries

Um den geeignetsten Rontgenopaker ermitteln zu kdnnen, wurden die Unterschiede
des Mineralverlustes AAZ (AAZ = AZmaskiert - Albaseine ) durch die Mikroradiografien
analysiert (TMR-WIM2008, 5.25, UMCG, Groningen, Niederlande). Nach Auswertung
aller rontgenopaken Substanzen in kunstlich kariosen Lasionen erzielte SnCl, x Aq

die besten Ergebnisse. Fur die in vitro Untersuchung mit naturlichen kariésen Lasionen,
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wurden 80 menschliche, permanente Molaren und Pramolaren mit tiefen karidsen
Lasionen untersucht. Es wurden ausschliellich Zahne mit okklusal lokalisierten
Lasionen der ICDAS Codes 5 und 6 ausgewahlt (Ismail et al., 2007). Alle Zahne
wurden sowohl klinisch als auch rontgenologisch untersucht. Ein spezielles
Legobausteinsystem (Lego, Grasbrunn, Deutschland) wurde entwickelt, um die
Zahnproben in dem rontgenologischen Vorgang dieser Studie immer wieder exakt
repositionieren zu konnen um somit konstante Bedingungen zu schaffen. Dieses
System war ausgestattet mit einer 15 mm dicken Plexiglasscheibe, um die Streuung
durch die Wange wahrend des Rontgens zu simulieren. Zahne, die eine Dentinkaries
aufwiesen, die geringer als die Halfte der Dentinstarke war, wurden aus der Studie
ausgeschlossen. Ebenso wurden Zahne ausgeschlossen, deren Pulpa karios eroffnet
war. Zwanzig Zahne wurden fur die in vitro Studie als geeignet eingestuft. Die Wurzeln
der Zahne wurden von apikal bis zu dem unteren Drittel mit einem
autopolymerisierenden Kunststoff (Technovit 4071, Heraeus - Kulzer, Wehrheim)
eingebettet, um eine stabile Position zu dem Legobausteinsystem zu ermoglichen und
reproduzierbare radiografische Ergebnisse 2zu erzielen. Alle Schritte der
Kariesexkavation und Kavitatenpraparation wurden durch denselben, erfahrenen
Zahnarzt vorgenommen. Es wurde mit rotierenden diamantierten Instrumenten (Komet,
Lemgo, Deutschland) und unter standiger Wasserkuhlung (50 ml/min, 30 °C, 3-Dusen-
Spraysystem) ein Zugang zu der karidsen und demineralisierten Lasion geschaffen. Im
folgenden Schritt wurde karidses Gewebe vollstandig in der Peripherie, an der
Schmelz-Dentin-Grenze, mit Hilfe eines niedrigtourigen Rosenbohrers (ISO 16, Komet,
Lemgo, Deutschland) selektiv exkaviert. Die Zahnhartsubstanz wurde taktil mit einer
Sonde (HuFriedy, Rotterdam, Holland) auf ihren Hartegrad untersucht. Grofflachig,
erweichtes, zirkumpulpales Dentin wurde mit einem scharfen Handexkavator (CD
89/92, HuFriedy, Rotterdam, Holland) vorsichtig entfernt. Ledriges, stark verfarbtes,
karidses Dentin, welches in unmittelbarer Nahe der Pulpa lag, wurde belassen
(Schwendicke et al., 2016).

3.9 Radioopake Maskierung und Restauration

FUr die radioopake Maskierung der Zahnproben mit SnCl, x Agq wurde zuerst der

intrapulpale Druck mittels eines hydraulischen Kreislaufs simuliert. Der intrapulpale
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Druck ist der physiologische Pulpainnendruck, wie er in den Dentintubuli gemessen
wird (Weerheijm et al., 1992; Ribeiro et al., 1999; Nyvad et al., 2008). Auf Grund der
Nahe der karidsen Lasion zur Pulpa ist es moglich, dass der erzeugte Druck eine
relevante Auswirkung auf den Maskierungseffekt des Rontgenopakers hat. Fur die
Simulation wurde mittels eines Infusionssets (Infusionsset Alaris, Care Fusion, Sarl,
Schweiz) Ringerlosung (Berlin Chemie, Berlin) in die Pulpenkammer geleitet und mit 30
cm Wassersaule (2,94 kPa) (Pashley et al., 1981) ein permanenter Druck aufrecht
gehalten. Durch zwei Bohrungen und die damit verbundene Perfusion in die
Pulpenkammer, wurde ein permanenter Kreislauf wahrend der Applikation
gewahrleistet. Im  Folgenden wurden die Kavitaten mit anatoformen
Kompositrestaurationen versehen. Alle praparierten Zahne wurden zunachst
unkonditioniert und ohne Rdntgenopaker mit einem lichthartenden Kunststoff (Tetric
EvoCeram, lvoclar, Schaan, Lichtenstein) gefullt und unpolymerisiert gerontgt. So war
es maglich, eine rontgenologische Ausgangssituation (baseline) zu schaffen. Im
Anschluss wurde der Kunststoff der Proben entfernt, die Kavitatenflachen mit 37%iger
Phosphorsaure (3M Espe, St. Paul, USA) fur 15 s geatzt anschlieBend fur 30 s
grundlich mit Wasserspray entfernt und die Kavitat mit einer Multifunktionsspritze
vorsichtig getrocknet. SnCl, x Aq wurde nun zweimal fur jeweils 15 s auf die belassene
Karies mit einem Mikropinsel einmassiert (Menge: 2 x 20 ul). Uberschissige Fliissigkeit
wurde mit einem Zellstofftupfer entfernt. Primer (Optibond FI Primer, Kerr, Bioggio,
Schweiz) und Bonder (Optibond FL Adhasiv, Kerr, Bioggio, Schweiz) wurden nach
Herstellerangaben aufgetragen und fur 20 s lichtgehartet (SmartLite, Dentsply, Wals,
Osterreich). Nun wurde die Kavitat erneut mit Kunststoff (Tetric EvoCeram) mittels
Inkrementtechnik gefullt und dieses Mal lichtgehartet. Es wurden erneut
Rontgenaufnahmen angefertigt, um den Zustand nach Auftragen des Rontgenopakers
zu dokumentieren (T0). Alle behandelten Zahne wurden anschlieBend dem
thermozyklischen Belastungstest fur 10.000 Zyklen unterzogen. Die Pulpakammer blieb
Uber die ganze Zeit des Belastungstests eroffnet, um ein eventuell auftretendes
Auswaschen des Rontgenopakers Uber die Pulpaflissigkeit zu provozieren.
Rontgenbilder wurden nach jeder Woche erstellt, bis die gewlnschte Anzahl von
10.000 Zyklen erreicht war. Fur jeden Rontgenvorgang wurde dieselbe Rontgeneinheit
(Gendex Expert Dc X-Ray, KaVo, Biberach) mit identischen Einstellungen (Stromstarke:
65 kV; Stromspannung: 7 mA, Bestrahlungszeit: 40 ms), eine digitale Speicherfolie (C2,
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KaVo, Biberbach, Deutschland) und ein Speicherfolienscanner (ScanExam, KaVo,
Biberach, Deutschland) genutzt. Ein Stufenkeil (94 % Al, 6 % Zn) mit einer
Absorptionsabstufung von 200 pym/Stufe wurde wahrend jeder Aufnahme mitgefuhrt.
Alle Radiografien wurden mit einem Computerprogramm (VixWin 3.2, Kavo) in ein
JPEG 100 Format (8 bit, 96 x 96 dpi) konvertiert und archiviert. Nach Ablauf des
Belastungstests wurden die Zahne aus dem Thermozykler entnommen und bis zur

weiteren Untersuchung in einer Feuchtkammer gelagert.
3.10 Quantitative Evaluation der rontgenologischen Maskierung

Die quantitative rontgenologische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Bildverarbeitungs-
programms Image J (National Institutes of Health, Rockville Pike, Maryland, USA). Bei
jeder Radiografie wurde die Maskierungsstarke von SnCl; x Aq, die durch relative
Grauwertunterschiede (AGV) zwischen gesundem und karidsem Dentin gemessen
wurde, ermittelt. Ausgewertet wurden Rontgenaufnahmen der 20 Zahne jeweils vor
Auftragen des Rontgenopakers (baseline) und nach Ablauf des thermozyklischen
Belastungstests (nach TC).

Mit dem Programm Image J wird das Ausmessen und Bestimmen von Grauwerten in
einer Strecke (Plot) ermdglicht. Es wurden drei Plots fur jede Radiografie analysiert und
ausgewertet. Jeder Plot wurde Uber eine Strecke im Bereich von gesundem Dentin Uber
karioses Dentin bis zur Restauration gemessen (Abbildung 9). Um ein annaherndes
standardisiertes Verfahren erreichen zu konnen, wurden anatomische Strukturen auf
dem gerontgten Zahn als Referenzpunkte genutzt. Eine exakte Reproduzierbarkeit fur
Messwiederholungen durch weitere Behandler konnte dadurch erzielt werden, indem
von jedem Plot ein Bildschirmfoto (Screenshot Macbook Air) erstellt wurde (Abbildung
10). Nach zwei Wochen wurde der Messvorgang mit 20 randomisierten Aufnahmen aus
dem Bestand der ausgewerteten Bilder von zwei weiteren Zahnarzten wiederholt. Eine
Ubereinstimmung und Nachvollziehbarkeit der ersten Analyse der Grauwert-

unterschiede konnte somit verifiziert werden.
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AGV= GVkariés-Gqusund

GV

gesund

karids

Distanz

Abbildung 9: Schematische Darstellung zur Berechnung von AGV. Der Graph zeigt drei Referenzpunkte: das
gesunde Dentin, die Karieslasion und die Kompositrestauration. Der erste Hohepunkt (= erster Messpunkt), stellt
den Grauwert von gesundem Dentin dar (GVgesund). Der Abfall der Kurve zeigt den Verlauf von gesundem Dentin in
einen karidsen Bereich. Der Tiefpunkt der Kurve zeigt den Grauwert von kariésem Dentin (AGVariss) an (=zweiter
Messpunkt). Der anschlieRende Wendepunkt der Kurve kennzeichnet die Veranderung des Grauwerts von der
kariésen Lasion bis in die Kompositfillung.
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Abbildung 10: Das Roéntgenbild (links) zeigt einen Ausschnitt eines Zahnes mit kariéser Lasion unterhalb einer
Kompositfillung. Der Plot im Réntgenbild dient der Berechnung des Grauwertunterschiedes AGV zwischen
gesundem Dentin, kariéser Lasion und Kompositrestauration (3 Messpunkte sind im Rdéntgenbild als Punkte auf der
gelben Linie dargestellt). Das Programm Image J konvertiert die manuell festgelegten Messpunkte innerhalb des
Rontgenbildes in einen Graphen (rechts im Bild). Ausgewertet wurden der Maximalwert AGVgesuna und der
Minimalwert AGViariss.

3.11 Qualitative Evaluation der rontgenologischen Maskierung

Fir die quantitative radiologische Auswertung wurden alle Bilder (n=20), die vor

Auftragen des Rontgenopakers (baseline) und nach Beendigung des Thermozyklings
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(nach TC) aufgenommen wurden, mit Hilfe einer Open-Source-Software
(www.randomizer.org) randomisiert und 20 voneinander unabhangigen Zahnarzten in
einer PowerPoint-Prasentation vorgestellt. Das Alter der Zahnarzte lag im Bereich von
25 bis 65 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 41 Jahren. Zehn Zahnarzte
praktizierten in Zahnarztpraxen und die anderen zehn Zahnarzte waren in der Klinik far
Zahnerhaltung und Parodontologie in Kiel beschaftigt. Alle Probanden befanden sich in
einem abgedunkelten Raum und nutzten zur Betrachtung der Aufnahmen kalibrierte

Diagnostikbildschirme. Den Zahnarzten wurden folgende Fragen gestellt:

1. Frage (F1): Wurden Sie auf dem RoOntgenbild Karies unter der Fullung
vermuten?
2. Frage (F2): Wurden Sie auf der Basis lhres ersten Befundes und unabhangig

von dem klinischen Befund den Austausch der Fillung erwagen?

Den Zahnarzten wurde ein Antwortbogen ausgehandigt, auf dem sie die Fragen mit ,Ja“
oder ,Nein“ beantworten mussten. Wahrend der Befragung wurde darauf hingewiesen,
dass die Betrachter ausschliel3lich auf die radiologische Befundung eingehen sollten.
Durch die Beantwortung beider Fragen durch praktizierende Zahnarzte war es maoglich,

auf eine diagnostische Wertigkeit des Rontgenopakers zu schlief3en.
3.12 Transversale Mikroradiografie

Die Transversale Mikroradiografie (TMR) ist eine Methode zur Quantifizierung des
Mineralgehaltes von Schmelz und Dentin. In dieser Studie wurde die TMR vor allem fur
die Darstellung der Opazitat und der Penetration von Zinnchlorid innerhalb einer Lasion
verwendet. Fur diesen Zweck wurde ein selektiv exkavierter und maskierter Zahn mit
einer Kompositfullung versorgt. AnschlieBend wurde der Zahn in mesio-distaler
Richtung geteilt und in einen autopolymerisierenden Kunststoff eingebettet (Technovit).
Es wurden ca 100 ym plane Dunnschliffe hergestellt und mit monochromatischen

aluminiumgefilterten Rontgenstrahlen bestrahlt.
3.13 Nachweis von SnCl; x Aq in der Lasion mit EDX

Um die Verteilung von Zinnchlorid sowohl innerhalb der Lasion als auch in gesundem

Dentin darstellen zu konnen, wurde die energiedispersive Rontgenspektroskopie (EDX)
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genutzt. Anhand der EDX ist es moglich, Zinn als den wesentlichen Bestandteil des
Rontgenopakers innerhalb des Dentins exakt nachzuweisen. Funf Wochen nach dem
thermozyklischen Belastungstest, wurden vier Zahne aus dem Fundus der behandelten
Zahne von mesial nach distal geteilt (Bandsage Exakt 300cl; Exakt Apparatebau,
Norderstedt, Deutschland) und fur die EDX-Analyse drei Tage lang in einem Vakuum-
Desikkator getrocknet. Die Beurteilung der Verteilung von Zinnchlorid innerhalb eines
Zahnes erfolgte mittels EDX (SEM XL-30, Phillips, Eindhoven, Niederlande) bei 400-
facher Vergrof3erung, 15 mm Arbeitsabstand und 20 kV Beschleunigungsvoltzahl.

3.14 Statistische Auswertung

Mit dem Programm SPSS 20 (IBM, Armonk, NY, USA) erfolgte die statistische
Auswertung. Der durchgefuhrte Shapiro-Wilk-Test kontrollierte die Normalverteilung
innerhalb der Proben. Die Maskierungseffekte des Mineralverlustes (AAZ) wurden durch
einfaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung (ANOVA) und Tukey’s Honestly
significant-different-test (HSD) sowie dem (-Test aufgezeigt. Radiologische
Maskierungseffekte wurden durch den Wilcoxon-Rangsummen-Test und dem Chi-
Quadrat-Test ausgewertet. Das Niveau der statistischen Signifikanz lag bei a = 0,05.
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4 Ergebnisse

4.1 Screening verschiedener Substanzen auf radioopake Markierung (mit T-WIM)

Nach 14-tagiger Demineralisation betrug die durchschnittliche (SD) Lasionstiefe 188,4
pm £ 53,3 pm und der Mineralverlust AZ 6005,4 ym x Vol.% + 1049,7. Zwischen den zu
untersuchenden Gruppen waren vor Maskierung weder signifikante Unterschiede der
Lasionstiefe (LT) noch des Mineralverlustes (AZ) festzustellen (p > 0,05, ANOVA).

Nach zweimaliger Applikation mit einer jeweiligen Penetrationszeit von 15 s zeigten die
zu untersuchenden Materialen deutlich unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf den
radiologischen Maskierungseffekt und der Maskierungsstabilitat (Abbildung 11). Die
geringste Veranderung des Mineralverlustes zeigte sich bei Silbernitrat geldst in
Ethanol (AgNO3; x EtOH). Die Rontgenopazitat von AQNO3; x EtOH stieg wahrend der
Untersuchungszeit geringflugig an und erreichte nach 512 Std seinen héchsten Wert.
CsF x Ag und AgNOs; x AQ/EtOH zeigten direkt nach dem Auftragen in der
rontgenologischen Auswertung vielversprechende Ergebnisse, verloren jedoch nach
weniger als 90 min mehr als die Halfte der urspringlichen Maskierungsstarke. Keine
signifikanten Unterschiede zeigten sich zwischen Silbernitrat gelost in einer Aqua dest
Ethanol-Mischung (AgNO3; x Ag/EtOH), Casiumfluorid geldst in Aqua dest (CsF x AQ),
Casiumacetat gelost in Ethanol (CsAc x EtOH) und Casiumacetat geldst in Aqua dest
(CsAc x Aq) (p>0,05, ANOVA). Dennoch zeigten diese zu untersuchenden Materialen
signifikant starkere Veranderungen des Mineralverlustes als Casiumfluorid geldst in
Ethanol (CsF x EtOH) und Silbernitrat gelost in Ethanol (AgNO3s x EtOH) (p <0,05,
Anova). Zinnchlorid gelost in Aqua dest (SnCl2 x Ag) und Zinnchlorid geldst in Ethanol
(SnCl, x EtOH) =zeigten die deutlichste Abnahme des Mineralverlustes AAZ
(Maskierung) und waren beide stabil. Aufgrund der hohen Maskierungsstarke und
Maskierungsstabilitat Uber den getesteten Zeitraum wurde SnCl, x Aq als Material fur

die FortfUhrung der experimentellen Studie ausgewahlt (Abbildung 12).
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Abbildung 11: Untersuchungsergebnisse der Rontgenopaker auf kinstlichen Lasionen. Die roéntgenopaken
Materialen sind mit unterschiedlichen Farben gekennzeichnet. Es wurde die Veranderung des Mineralunterschiedes
AAZ Uber einen Untersuchungszeitraum von 512 Std untersucht. Je niedriger der Wert AAZ ist, desto hdher die
Radioopazitat. Die Hauptunterschiede (SD) der zu untersuchenden Materialen zu SnCl, x Aq sind angegeben. Je
gréRer der Hauptunterschied zu SnCl; x Aq desto geringer ist die Radioopazitat. Gruppen mit statistisch signifikanten
Unterschieden sind durch Buchstaben gekennzeichnet (Schwendicke et al., 2014).

Abbildung 12: Eine kinstliche karidse Lasion vor Auftragen (a) und dieselbe Probe nach Auftragen (b) von
SnCl; x Aqg. Der Rontgenopaker penetriert in die Lasion und zeigt eine deutliche R&ntgenopazitat.
K= karidse Lasion D= gesundes Dentin RO= Rdntgenopaker
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4.2 Quantitative Evaluation der rontgenologischen Maskierung

FUr die Analyse der Grauwerte zwischen maskierten und unmaskierten naturlichen
Karieslasionen wurden Messpunkte von der Schmelz-Zement-Grenze (SZG) bis zur
Fissur (Fiss) des Zahnes festgelegt, wobei d den zu berechnenden Bereich darstellt
(Abbildung 13a). Die unmaskierte Karieslasion stellte sich unterhalb einer
Kompositrestauration nach selektiver Kariesexkavation durch eine deutliche
Radioluzenz dar (Abbildung 13b). Im Vergleich dazu wurde die selektiv exkavierte
Lasion, die mit SnCl, x Aq maskiert wurde und nicht mehr unterhalb der

Kompositrestauration detektierbar ist, dargestellt (Abbildung 13c).

Abbildung 13: Abbildung a veranschaulicht die anatomischen Referenzpunkte fir die Berechnung der
Grauwertveranderungen. Dargestellt ist exemplarisch ein Plot von der Schmelz-Zement-Grenze bis zur Fissur. Der
Bereich d stellt den Bereich von gesundem Dentin Uber karidses Dentin bis in die Restauration dar, den es zu
messen galt. In Abbildung b wurde eine natirliche Lasion nach selektiver Kariesexkavation mit einer
Kompositrestauration fest verschlossen. Als Ergebnis zeigt sich eine deutliche Radioluzenz unterhalb der
Restauration. Abbildung ¢ demonstriert den Zustand nach Maskierung der Lasion mit SnCl> x Ag. Die belassene
Karies ist visuell nicht mehr erkennbar (Schwendicke et al., 2014).

Die quantitative rontgenologische Analyse von relativen Grauwertunterschieden (AGV)
vor rontgenologischer Maskierung (baseline), verglichen mit dem Zustand nach
rontgenologischer Maskierung (nach RO) und nach Ablauf des thermozyklischen
Belastungsverfahren (nach TC), zeigte einen deutlichen Ruckgang von AGV nach
Maskierung mit SnCl, x Aq (Abbildung 14 ). Es war eine signifikante rontgenologische
Maskierung zu verzeichnen (p < 0,001, Wilcoxon), d. h. eine Residualkaries war bei
Auswertung eines Rontgenbildes unterhalb einer Flllung visuell nicht mehr eindeutig
diagnostizierbar. Nach Beendigung des thermozyklischen Belastungsverfahrens
(AGVnachtc) blieb AGV annahrend stabil (AGVnachtc-1,2%) und zeigte keine

signifikanten Unterschiede zu AGVpach Ro-
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Abbildung 14: Relative Grauwertanalyse zwischen gesundem und kariésem Dentin. Berechnet wurden die relativen
Grauwertunterscheide (AGV) vor Maskierung (baseline), nach auftragen des Rdntgenopakers (nach RO) und nach
vollstandigem thermozyklischen Belastungstest (nach TC). Dargestellt sind die Ergebnisse in Box-and-Whiskers
Plots mit Medianen und Quartilen. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind durch Sterne
gekennzeichnet (p < 0,001, Wilcoxon) (Schwendicke et al., 2014).

4.3 Qualitative Evaluation der rontgenologischen Maskierung

Die befragten Zahnarzte erkannten deutlich weniger maskierte Lasionen als karios an,
als unmaskierte Lasionen (p < 0,001, Chi-Quadrat). Auf 73% der Rontgenbilder wurden
von den Zahnarzten karidse Lasionen unterhalb einer Kompositrestauration bei
unmaskierten Zahnen erkannt, dies reduzierte sich auf 17% nach Maskierung
(nach TC). GleichmalRen verhielt es sich mit der Frage nach der Erwagung eines

Fillungsaustausches (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Qualitative Auswertung durch die Befragung von 20 Zahnarzten. Die Zahnarzte erkannten bedeutend
weniger maskierte Lasionen als karids an als unmaskierte Lasionen (F1). Auch in Bezug auf die Frage einer
Behandlungswiederholung (F2) stuften die Zahnarzte weniger maskierte Lasionen als Notwendig ein (p < 0,001, Chi-
Quadrat) (Schwendicke et al., 2014).

4.4 Maskierungseffekte bei progredienten (aktiven) Lasionen

Vor der zweiten Demineralisation war der rontgenologische Mineralgehalt des
Lasionskorpers einer maskierten Lasion signifikant hoher als der Mineralgehalt bei
unmaskierten Kontrolllasionen (Abbildung 16) (p < 0,001, ANOVA).
Bei einer unmaskierten Lasion, die einer zweiten Demineralisationsphase fur 14 Tage
unterzogen wurde, konnte ein Voranschreiten der Karies rontgenologisch erfasst
werden (Abbildung 17). Bei radiologisch maskierten Lasionen verloren die maskierten
Bereiche der Proben stark an Rontgenopazitat (p < 0,01, t-test). Die Ursprungslasion
wurde deutlicher sichtbar und auch zusatzliche Demineralisationsbereiche nachweisbar
(Abbildung 18).
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Abbildung 16: Diagramm der Auswertung des zuséatzlichen Mineralverlustes (AAZ) von n=15 Proben bei
Progression einer aktiven Lasion. Die Veranderung des Mineralverlustes ist bei maskierten Lasionen (AAZytag)
bedeutend hoher im Vergleich zu unmaskierten Lasionen (AAZwotag). Schwarze Linien stellen AAZ von maskierten
kariosen Lasionen nach 14-tagiger Demineralisation (durchgezogene schwarze Linie) und nach 28-tagiger
Demineralisation (gepunktete schwarze Linie) dar. Die grauen Linien zeigen AAZ ohne Maskierung vor und nach
erneuter Demineralisation (p < 0,001 t-test) (Schwendicke et al., 2014).

Abbildung 17: Zunahme der Lasionstiefen nach 14-tdgiger (a) und 28-tagiger (b) Demineralisation ohne
rontgenologische Maskierung. Bild: fiinffache VergréBerung
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Abbildung 18: Abbildung a zeigt eine karidse Lasion nach 14-tagiger Demineralisation. Abbildung b veranschaulicht
die Roéntgenopazitdt nach anschlieRender Maskierung durch SnCl> x Ag. In Abbildung ¢ wird eine Abnahme der
Roéntgenopazitat nach weiteren 14 Tagen Demineralisation deutlich und eine Zunahme der L&sionstiefe sichtbar
(Pfeil). Bild: fiinffache VergréBerung (Schwendicke et al., 2014)

4.5 Nachweis von SnCl; x Aq in der Lasion mit EDX

Fur den Nachweis des applizierten SnCl, x Aq innerhalb der kariésen Lasion, wurde
eine  Zahnprobe mit der Rasterelektronenmikroskopie (REM) und der
energiedispersiven  Rdntgenspektroskopie (EDX) untersucht (Abbildung 19). Im
Bereich der Demineralisation ist eine Abnahme des Kalziumgehaltes zu verzeichnen
(Kalzium (grun)). Zinn (rot) zeigt ein deutliches Penetrationsvermogen in die karidse
Lasion, durchzieht jedoch nicht vollstdndig die L&sion (Abbildung 20). Die
unvollstandige Penetration von SnCL, x Aq zeigt sich auch sehr deutlich am Beispiel
der TMR. Zinnchlorid gel6ést in Aqua dest. ist deutlich auf dem Bild zu erkennen,

infiltriert allerdings nur sehr wenig in die gesamte karidése Lasion (Abbildung 21).
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Abbildung 19: Ausschnitt einer Rasterelektonenmikroskopie. Sie zeigt den spaltfreien adhasiven Verbund zwischen
Zahnsubstanz und Komposit.

Abbildung 20: EDX-Aufnahme: Gelb: verdeutlicht den Umfang des belassenen kariésen Dentins, welches nicht
durch Maskierung mit SnCl> x Ag (rot) erreicht wurde. Rot: Maskierungsmaterial SnCl> x Ag. Der Réntgenopaker
penetriert nicht mit einheitlicher Intensitat in die karidse Lasion. Im Bereich der Lasion ist eine Reduzierung des
Kalziums deutlich zu erkennen. Griin: Kalziumverteilung in gesundem Dentin Schwarz: Kompositrestauration
(Schwendicke et al., 2014).
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Abbildung 21: TMR-Bild eines Zahns in mesio-distaler Schnittrichtung. Der griine Pfeil deutet auf die karidse Lasion.
Das Sternchen zeigt auf den Rontgenopaker. Es ist deutlich zu erkennen, dass der Rontgenopaker nicht vollstéandig
die Lasion penetriert hat (Schwendicke et al., 2014).
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5 Diskussion

5.1 Zielstellung

Eine selektive Kariesexkavation reduziert das Risiko von Pulpaexpositionen und post-
operativen pulpalen Symptomen im Vergleich zu einem non-selektiven Vorgehen
(Schwendicke et al., 2013). Somit ist das Verfahren wirksamer um Zahne zu erhalten
und Folgebehandlungen zur vermeiden (Schwendicke et al., 2014).

Ein sich aus einer selektiven Exkavation tiefer Dentinlasionen ergebendes Problem ist
die diagnostische Schwierigkeit, absichtlich belassene Karies von Ubersehener oder
rezidivierender Karies rontgenologisch abzugrenzen. Bei einem Wechsel des
Zahnarztes, kann die unter der Restauration aufzufindende Radioluzenz demnach
fehldiagnostiziert werden (insbesondere, wenn der neue Behandler nicht mit dem
Verfahren einer selektiven Exkavation vertraut ist) und eine unndtige
Behandlungswiederholung erfolgen.

Eine rontgenopake Maskierung von belassenem, kariosem Gewebe vor der
Restauration konnte eine Moglichkeit sein, um diese diagnostische Unsicherheit zu
reduzieren. Auch konnte ein solches Verfahren geeignet sein, aktive von inaktiven
belassenen Lasionen zu unterscheiden. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die
Entwicklung und Erprobung eines solchen rontgenopaken Markers von nach selektiver

Exkavation verbleibender Karies.

Die am Anfang der vorliegenden Arbeit aufgestellten Hypothesen wurden untersucht

und kdnnen angenommen werden.
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5.2 Screening verschiedener Substanzen auf radioopake Markierung (mit T-WIM)

Die vorliegende Studie screente verschiedene Substanzen auf deren radiopake
Markierung karioser Lasionen. Es wurden ausschlieRlich extrahierte humane Molaren
sowie Pramolaren verwendet und Dentinproben gleicher Abmessungen hergestellt.
Humanes Zahnmaterial zeigt interindividuelle Unterschiede in Bezug auf die Mikro- und
Makromorphologie der Zahne (Mellberg 1992); die Ernahrung eines Individuums, das
Alter der Zahne, die Mundhygiene sowie die unterschiedlichen Fluoridkonzentrationen
im Trinkwasser konnen die chemische Komposition von Schmelz und Dentin
beeinflussen (Lippert et al., 2015; Hendrik Meyer-Luckel 2012).

Fir die Erzeugung kunstlicher Dentinlasionen wurden die Dentinproben fur 14 Tage
einer Azetat-Losung (pH 4,95) ausgesetzt (Buskes et al., 1985). Die so erzeugten
karidsen Lasionen haben die stérkste Ahnlichkeit mit natiirlichen selektiv exkavierten
Lasion bezogen auf die Lasionstiefe, den Mineralverlustgradienten und die Nanoharte
(Moron et al.,, 2013; Schwendicke et al., 2015). Bei der Auswahl der potentiell
radioopaken Substanzen waren eine gute Loslichkeit in Aqua dest und Ethanol sowie
eine hohe Ordnungszahl im Periodensystem der Elemente ausschlaggebend. Eine
steigende Ordnungszahl bedeutet eine Zunahme der Rontgenopazitat (Glass 1967).
Zur Erfassung der Maskierungseffekte wurden Transversale Wellenlangenunabhangige
Mikroradiografien (T-WIM) angefertigt. Diese Methode eignet sich, um Veranderungen
des Mineralgehaltes und der Lasionstiefen von Schmelz und Dentin zu messen. Sie ist
bei Proben, die eine maximale Dicke von < 3,2 mm aufweisen am geeignetsten und
kam bereits in vielen in vitro Studien zum Einsatz (Thomas et al., 2006). Die Ergebnisse
unserer Studie zeigten einen signifikanten Unterschied des Mineralverlustes von mittels
SnCl, x Ag maskierten Lasionen im Vergleich zu L&sionen, die mit anderen
rontgenopaken Losungen maskiert worden waren. Sowohl die Unterschiede in der
Maskierungsstarke der einzelnen Losungen als auch in der Maskierungsstabilitat tber
einen Zeitraum von 512 Std waren signifikant. Die erste Hypothese, die in der
Fragestellung formuliert wurde, kann somit angenommen werden. In unserer Studie
wurden 40 pl einer 30%ige SnCl, -Konzentration auf die Lasion appliziert. Es muss
eingehend untersucht werden, welche Folgen SnCl, x Aqg in einer 30%igen
Konzentration auf die Pulpa und das umliegende Gewebe hat. In frUheren Studien

wurden bereits positive Effekte von Zinnldsungen ermittelt, wie beispielsweise die
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Reduzierung von Dentinhypersensibilitaten, der inhibitorische Effekt auf Strep. mutans
und die Reduzierung von Dentinerosionen (Ni et al., 2010; Wu et al., 2002; Algarni et
al., 2015). Besonders die Vermeidung von post-operativen pulpalen Symptomen kdnnte
im klinischen Gebrauch der selektiven Kariesexkavation von Nutzen sein, da
Dentinhypersensibilitaten haufig vorkommende Symptome sind, die bei der Behandlung

tiefer Dentinlasionen auftreten konnen (Schwendicke et al., 2016).
5.3 Quantitative Evaluation der rontgenologischen Maskierung

Im weiteren Versuchsablauf wurden extrahierte Zahne, die eine karidse Lasion der
ICDAS-Klasse 5 und 6 aufwiesen, durch denselben erfahrenen Zahnarzt mit einem
Handexkavator selektiv exkaviert. Karioses Dentin wurde peripher vollstandig entfernt
und ledriges, stark verfarbtes, karidses Dentin, welches in unmittelbarer Nahe der Pulpa
lag, wurde belassen (Innes et al., 2016). Einerseits ist es dadurch mdglich, Varianzen
bei der Kariesexkavation zu reduzieren und eine gewisse Vergleichbarkeit des
Exkavationsergebnisses zu erzielen. Nichtsdestotrotz sind eine reliable klinische
Beurteilung der belassenen Karies und eine Reproduzierbarkeit des Exkavations-
ergebnisses nur begrenzt moglich (Schwendicke et al., 2015).

Fir die Uberprifung der Grauwertunterschiede zwischen maskierten und unmaskierten
Lasionen wurde zunachst eine Kompositrestauration auf den unmaskierten und
unkonditionierten Zahnen modelliert und unpolymerisiert gerontgt. Die Einbringung des
Komposits auf unkonditionierten Zahnen kann durchaus eine Fehlerquelle darstellen,
da sowohl kariose Bereiche als auch Luft im Rontgenbild durch eine Radioluzenz in
Erscheinung treten. AnschlieRend wurde das gesamte Komposit aus dem Zahn wieder
entfernt und die Lasion mit einem handelsublichen 37%igen Phosphorsauregel fur 15 s
angeatzt und sorgféltig fir 30 s abgespriiht. Die Dauer des Atzens ist ausreichend, um
Prézipitate zu entfernen und eine Uberatzung zu vermeiden. Uberatzungen kénnen zu
Randundichtigkeiten und Hypersensibilitaten fuhren (Frankenberger et al., 1998).
AnschlieBend wurden die Lasionen mit 30%igem SnCl, x Aq benetzt und
Uberschussige Flussigkeit entfernt. SnCl, x Ag hat einen ahnlich sauren pH-Wert wie
das handelsubliche Phosphorsauregel. Studien haben dennoch gezeigt, dass der
vollstandige Ersatz des Phosphorsauregels durch SnCl, kein vergleichbares Atzmuster

erreicht. SnCl, hat zwar die Fahigkeit, die Schmierschicht (smear layer) zu entfernen
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und die Dentintubuli zu 6ffnen, dennoch bleibt peritubulares Dentin verschlossen und
Mineralprazipitate auf der Dentinoberflache zurtuck (Peutzfeldt et al., 2013). Nach
Maskierung mit SnCl, x Agq wurde das Bondingsystem Optibond FL verwendet.
Optibond FL wird als ein Goldstandardadhasiv angesehen, da es sich durch hohe und
zuverlassige Haftwerte auszeichnet (Asmussen et al., 2003; Peumans et al., 2005). Das
Komposit wurde erneut mittels der Inkrementtechnik eingebracht. Die einzelnen
Schichten waren nicht dicker als 2mm, um ein vollstandiges Auspolymerisieren zu
gewabhrleisten. Es wurde darauf geachtet, dass die Inkremente eine moglichst grol3e
freie Oberflache aufweisen, um die Schrumpfung des Komposits so gering wie moglich
zu halten und den Haftverbund zum Dentin so wenig wie mdglich zu belasten (Feilzer et
al., 1987).

Die Auswertung von relativen Grauwertunterschieden (AGV) zwischen gesundem und
kariosem Dentin in naturlichen kariosen Lasionen, zeigte nach Maskierung mit SnCl, x
Aq signifikante Unterschiede. Es konnte eine deutliche Reduzierung von AGV nach
Maskierung gezeigt werden und eine kariose Lasion war somit nicht mehr eindeutig
diagnostizierbar. Dabei war eine nahezu perfekte Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
méglich (R?*= 0.97 - 0.98). Die Ergebnisse zeigen, dass der Grauwert maskierter
Lasionen eher dem Grauwert der Restauration ahnelt, als dem Grauwert von gesundem
Dentin. Somit kann daruber diskutiert werden, ob die starke radiologische Opazitat als
ein diagnostisches Problem erscheint, da nicht mehr einzuschatzen ist, wie viel
Restdentin noch vorhanden ist. An dieser Stelle muss man allerdings besonders
betonen, dass bei einem vitalen Zahn eine Behandlungswiederholung vielmehr durch
Symptomatik wie Schmerzen und Hypersensibilitaten erfolgen sollte und nicht durch die

rontgenologische Beurteilung der Restdentinstarke.
5.4 Qualitative Evaluation der rontgenologischen Maskierung

Bei der qualitativen Evaluation des rontgenologischen Maskierungserfolgs durch
Zahnarzte, gab es ebenfalls signifikante Unterschiede. Maskierte Lasionen wurden
weniger haufig erkannt als nicht maskierte Lasionen. Aulierdem strebten signifikant
weniger Zahnarzte eine Behandlungswiederholung bei maskierten als bei unmaskierten
Lasionen an. Somit kann die zweite Hypothese akzeptiert werden. Allerdings wurden

sowohl maskierte als auch unmaskierte Zahne nur rontgenologisch prasentiert und in
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diesem Zusammenhang, unabhangig vom klinischen Befund, nach der Erwagung einer
Behandlungswiederholung gefragt. Klinisch sollte das Vorhandensein einer Lasion
unterhalb einer Fullung nicht der einzige Aspekt sein, der die Entscheidung fur eine
Therapie gibt. Zudem waren die Rontgenbilder in vitro erstellt: In einem speziell
entwickelten Legobausteinmodell konnten die zu untersuchenden Zahne platziert
werden und stets im selben Winkel mit gleichem Abstand zum Rontgenstrahl und mit
gleicher Strahlungsintensitat orthogonal gerontgt werden. Somit ist die Ausrichtung der
Lasionen zu den Rodntgenstrahlen nahezu perfekt und erzeugt reprasentative
Messungen des Maskierungseffektes. Gerade im klinischen Alltag ist eine derartige
prazise und reproduzierbare Ausrichtung kaum moglich und eine rontgenologische
Uberlappung der maskierten Bereiche kann nicht ausgeschlossen werden (Umwali et
al., 2016). Das kann zur Folge haben, dass ,falschlicherweise® rontgenologisch eine
tiefere Penetration des Maskierungsmaterials angenommen wird (Umwali et al., 2016).
Desweiteren geben die Rontgenbilder keinen Aufschluss Uber die Symptomatik eines
Zahnes. In der Praxis waren Kriterien wie Kaltesensibilitat und Perkussions-
empfindlichkeit eines Zahnes allerdings entscheidend fur die Therapiewahl.Die
Ergebnisse dieser qualitativen Evaluation lassen durch die geringe Anzahl der
Zahnarzte (n=20) die an der Befragung teilnahmen, nur eine Tendenz uUber den
Maskierungserfolg zu und einen sich daraus ergebenen diagnostischen Nutzen. Zwar
konnte deutlich gezeigt werden, dass durch eine rontgenologische Maskierung
Behandlungswiederholungen vermieden werden kdnnen, jedoch sollten Zahnarzte, die
nicht mit der selektiven Exkavation vertraut sind, eingehend Uber diagnostische
Schwierigkeiten und Maoglichkeiten in der Therapie der selektiven Kariesexkavation
aufgeklart werden. Somit beschranken sich die vorliegenden Ergebnisse hauptsachlich

auf die Fahigkeit des Rontgenopakers kariose Lasionen zu maskieren.
5.5 Maskierungseffekte bei progredienten (aktiven) Lasionen

Zur Bestimmung des Maskierungseffekts von SnCl, x Ag bei Progression eines
karibsen Prozesses wurden die Probenzahne fur 14 Tage einer erneuten
Demineralisationsphase ausgesetzt. Das Ergebnis dieser Untersuchung ist von grol3em
diagnostischen Nutzen. Neben der radiologischen Maskierung von selektiv exkavierten

Lasionen, kann auch die radiologische Unterscheidung zwischen arretierter und
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progredienter Lasion erfolgen. Die Ergebnisse zeigten, dass nach einer weiteren
Demineralisation der Maskierungseffekt von SnCl, x Aq schwacher wurde und sowohl
die ursprungliche Lasion als auch das zusatzlich demineralisierte Dentin
rontgenologisch detektierbar wurde. Es bleibt zu untersuchen, weshalb eine weitere
Demineralisation zu einer Abnahme des Maskierungseffektes fuhrt, wahrend eine rein
thermozyklische Wechselbelastung nicht zu einem ,Auswaschen® des Markers fuhrte.
Alle Zahne wurden uUber einen Zeitraum von 21,3 Tagen einer thermozyklischen
Wechselbelastung von 5° C und 55° C unterzogen. Um eine Belastung von einem Jahr
zu simulieren, wurden die Proben einer Wechselbelastung von 10.000 Zyklen
ausgesetzt (Gale et al.,, 1999). Durch diesen Belastungstest konnte ein eventuelles

Ausschwemmen des Rontgenopakers aus der Lasion kontrolliert werden.

5.6 Nachweis von SnCl, in Lasionen mit EDX

Im Rasterelektronenmikroskop (REM) wurde mit Hilfe der energiedispersiven
Rontgenspektroskopie das Vorhandensein von Zinnchlorid nach Maskierung in einer
natlrlichen Lé&sion nachgewiesen. Diese Messmethode ist zur Uberpriifung von
Materialeigenschaften und Bestimmung der chemischen Zusammensetzung geeignet.
Sie wird als gangige Untersuchungsmethode in zahlreichen Studien verwendet. Es
wurde fur den Nachweis nur eine maskierte Probe exemplarisch untersucht, weshalb
die Reprasentativitat des Ergebnisses durchaus in Frage gestellt werden kann.
Es war deutlich zu erkennen, dass SnCl, x Aq zwar homogen in der Lasion vorhanden
war, diese aber nicht vollstandig penetrierte. Die Ergebnisse einer neueren Studie
konnten den Zusammenhang zwischen steigender L&sionstiefe und Abnahme des
Maskierungseffektes aufzeigen (Umwali et al., 2016). Ein Grund fur eine derartige
unvollstandige Penetration kann die Anwesenheit von Zinnsalzen auf der Oberflache
der Lasion sein, die zu einer Abnahme der Zinnkonzentration in tiefere Lasionsbereiche
fuhren (Umwali et al., 2016). Da aber gerade derartige Dentinlasionen rontgenologisch
gut detektierbar sind und eine Maskierung bendtigen, musste die Indikation zur
Maskierung tiefer Dentinlasionen durch SnCl, x Aq eingeschrankt werden (Umwali et
al., 2016). Fur die Optimierung der Maskierung mussen deshalb weitere Lasions- und

Exkavationsparameter wie der Umfang, die Harte und der Feuchtigkeitsgehalt des
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belassenen kariosen Gewebes mit Uberpruft werden. Des Weiteren scheint die
Applikationszeit des Rontgenopakers Einfluss auf die Penetration zu haben (Umwali et
al., 2016) und war in unserer Studie (15 s) moglicherweise nicht ausreichend. Dieses
Ergebnis deckte sich mit den qualitativen und quantitativen Ergebnissen unserer Studie
und veranschaulicht die Schwierigkeit einer zuverlassigen tiefen® selektiven

Exkavation.
5.7 Ausblick

In der vorliegenden Arbeit konnte die radioopake Maskierung von selektiv exkavierten
Karieslasionen in vitro durch eine Zinnchloridlosung (SnCl; x AqQ) gezeigt und
nachgewiesen werden. Diese Arbeit dient als Basis fur weiterfuhrende Untersuchungen
im Bereich der radioopaken Maskierung, zur Steigerung der Akzeptanz und
Praktikabilitat fur das  Therapiekonzept der selektiven Kariesexkavation.
Es ist erforderlich, dass weitere laborexperimentelle Studien folgen, bevor die
rontgenologische Maskierung im klinischen Alltag Anwendung finden kann.
Zinnldésungen scheinen auf gingivale Fibroblasten keinen negativen Einfluss zu haben
(Hanawa et al., 1992), dennoch mussen die potenzielle Auswirkungen von SnCl, x Aq
auf die pulpalen Zellen und das umliegende Gewebe untersucht werden. Es ist
denkbar, dass unter veranderten physiologischen Umstanden SnCl, x Aq durch das
kariose Dentin in die Pulpa penetriert und es somit zu schadigenden Auswirkungen
kommt (Terkla et al., 1987; Turner et al., 1989). Im Gegensatz zu dem auch hier
genutzten Versuchsaufbau, bei dem der intrapulpale Druck konstant bei 30 cm
Wassersaule gehalten wurde (Palmer et al., 1992; Crim et al., 1985), unterliegen Zahne
in vivo variablen physiologischen Druckschwankungen, die vor allem bei thermischen
oder chemischen Veranderungen zum Tragen kommen (Ciucchi et al., 1995).
Schwankungen des intrapulalen Drucks konnten in vivo zu einer Abnahme der
Maskierung fuhren oder gar eine geeignete rontgenologische Maskierung gar nicht erst
zulassen.

Weiterhin sind positive Eigenschaften von SnCl, x Aq nicht untersucht worden. So
konnte in wassergelostes SnCl, in Adhasivsysteme eingebaut werden und somit die
Inaktivierung von Matrix-Metallo-Proteasen (MMP) unterstutzen (Peutzfeldt et al.,
2013). Eine weitere Studie konnte einen inhibitorischen Effekt auf das Wachstum von
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Strep. mutans durch Zinn sowohl in vitro als auch in vivo feststellen (Wu et al., 2002).
Das konnte dazu fuhren, dass es bei einem erneuten Aufflammen einer Karies zu einer
langsameren Progression kommt und das Maskierungsmaterial zudem in der Lage ist
Remineralisationsprozesse zu fordern.

Es ist von groRer Bedeutung, ein optimiertes Applikationsprotokoll zu entwerfen.
So konnte die Reihenfolge der Vorbehandlung der Lasion Auswirkungen auf die
Eindringtiefe von SnCl, x Aq haben. Es ist ebenfalls denkbar, dass ein anderes Medium
als Aqua dest zu einer Steigerung der Penetrationsfahigkeit des Rontgenopakers
innerhalb einer Lasion fuhrt und somit eine bessere Maskierung erlaubt werden kdnnte
(Umwali et al., 2016). Letztlich ware es denkbar, restaurative Materialen zu entwickeln,
die uUber einen gewissen Zeitraum radioopake Substanzen abgeben und somit eine
versiegelte Lasion maskieren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bedlrfen weiterer in vitro Untersuchungen,
bevor sie auf eine klinische Situation Ubertragen werden konnen. Dennoch liefern die
Ergebnisse wichtige Grundlagen fur weiterfUhrende Untersuchungen fur die Maskierung

von selektiv exkavierten Lasionen.
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6 Zusammenfassung

Traditionell galt die Entfernung des gesamten demineralisierten und infizierten karidsen
Dentins als Standard bei der Behandlung kavitierter karidser Lasionen. Untersuchungen
haben jedoch belegt, dass eine vollstandige Entfernung aller Bakterien innerhalb einer
Lasion kaum zu erreichen ist. Zudem ist eine solche non-selektive (,vollstandige®)
Exkavation nicht notig, da etwaig verbleibende Bakterien durch eine dicht platzierte
Restauration versiegelt und inaktiviert werden. Bei der selektiven Kariesexkavation wird
daher in Pulpanahe vitaler Zahne karioses Dentin aktiv belassen und versiegelt, um
Pulpaexpositionen und post-operative pulpale Komplikationen zu verhindern.

Obwonhl die selektive Exkavation durch zahlreiche wissenschaftliche Studien gestutzt
wird, findet sie wenig Einsatz in der zahnarztlichen Praxis. Ein Grund daflr ist die
mangelnde rontgenologische Unterscheidbarkeit einer aktiv (im Rahmen der selektiven
Exkavation) belassenen und einer unabsichtlich (Ubersehenen) oder reaktivierten
Lasion. Bei einem Zahnarztwechsel kann diese Unsicherheit zu einer falsch-positiven
Befunden und unndtigen Behandlungswiederholung fuhren.

In der vorliegenden Studie konnte in einem ersten Versuch gezeigt werden, dass eine
rontgenologische Maskierung von selektiv exkavierten Lasionen durch die Behandlung
mit Rontgenopakern (z.B. Zinnchlorid) in vitro moglich war. Im Ergebnis waren
belassene, kariose Lasionen unterhalb von Restauration nicht mehr detektierbar, was
die Gefahr unnotiger Nachbehandlungen reduzierte. In einem zweiten Versuch wurden
radioopak maskierte Lasionen in vitro erneut demineralisiert; hierdurch sollte eine
Reaktivierung der Lasion simuliert werden. Die Maskierung erwies sich in einer solchen
Situation als nicht stabil. Dieser Umstand erlaubt eine rontgenologische Abgrenzung
zwischen aktiven und inaktiven maskierten Lasionen.

Eine rontgenologische Maskierung selektiv exkavierter Lasionen konnte geeignet sein,
die assoziierten diagnostischen Unsicherheiten zu reduzieren und so die Akzeptanz
dieses Behandlungsverfahrens zu erhdhen. Weitere Untersuchungen hinsichtlich der
Sicherheit, der Anwendbarkeit und der Auswirkungen dieser Behandlung auf die

Restaurationsstabilitat sind empfehlenswert.
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7 Anhang
7.1 Materialliste

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.
Mat.
Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.
Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

Bandsage Exakt 300 cl; Exakt Apparatebau, Norderstedt,

Deutschland

Poliermaschine Phoenix Alpha, Buehler, Dusseldorf

Mikroschleifsystem 400 CS, EXAKT Advanced Technologies,
Norderstedt, Abrasive Paper 1200, 2400 und 4000

Tetric EvoCeram, lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein

Rival de Loop, Rossmann, Burgwedel

Warmeschrank BR 6000, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland

Prazisionswaage Kern und Sohn 822, Balingen-Frommern,

Deutschland

pH/Redox-/Temperatur-Messgerat GMH 3510, Greisinger,
Regenstauf

Vortexmischer Retsch Mix TM 01 Vortex, Gemini, Apeldoorn,
Niederlande

Mikropinsel Dentsply, Konstanz

Pur-Zellin, P.Hartmann Séleastat, Frankreich

high speed holographic Film 35 mm B/W positive, Fujifilm, Tokyo,

Japan

Axioplan; Zeiss, Oberkochen, Deutschland

Computerprogramm CFW 1312M, Scion, Frederick, USA
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Mat. 15 Thermozykler Haake, EZ, Cool, Thermo Scientific, Karlsruhe

Mat. 16 TMR-WIM2008, 5.25, UMCG, Groningen, Niederlande

Mat. 17 Legobausteinsystem Lego, Grasbrunn, Deutschland

Mat. 18 Technovit 4071, Heraeus - Kulzer, Wehrheim

Mat. 19 Rosenbohrer ISO 16, Komet, Lemgo, Deutschland

Mat. 20 Zahnarztliche Sonde HuFriedy, Rotterdam, Holland

Mat. 21 Handexkavator CD 89/92, HuFriedy, Rotterdam, Holland

Mat. 22 Infusionsset Alaris, Care Fusion, Sarl, Schweiz

Mat. 23 Ringerlosung Berlin Chemie, Berlin

Mat. 24 Phosphorsaure 3M Espe, St. Paul, USA

Mat. 25 Optibond FI Primer, Kerr, Bioggio, Schweiz

Mat. 26 Optibond FL Adhasiv, Kerr, Bioggio, Schweiz

Mat. 27 SmartLite, Dentsply, Wals, Osterreich

Mat. 28 Rontgeneinheit Gendex Expert Dc X-Ray, KaVo, Biberach

Mat. 29 Rontgenspeicherfolie C2, KaVo, Biberbach, Deutschland

Mat. 30 Speicherfolienscanner ScanExam, KaVo, Biberach, Deutschland

Mat. 31 Image J National Institutes of Health, Rockville Pike, Maryland,
USA

Mat. 32 EDX SEM XL-30, Phillips, Eindhoven, Niederlande

Mat. 33 SPSS Computerprogram IBM, Armonk, NY, USA
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7.2 Abkurzungsverzeichnis
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Dentin
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Grauwert

Internatinal Caries Detection And Assessment System
Karies

Kilopascal

Kilovolt

Liter

Lasionstiefe

Miliampere

Minute

Mililiter

Anzahl

Rasterelektronenmikroskopie
Rontgenopaker

Sekunde

Standardabweichung (Standarddeviation)
Zinn-II-Chlorid

Stunde

Schmelz-Zement-Grenze

zum Zeitpunkt O (Time 0)
Thermozyklisches Belastungsverfahren
Transversale Mikroradiografie
Transversale Wellenunabhangige Mikroradiografie
Mineralverlust

Differenz des Mineralverlusts
Grauwertunterschiede

Mikrometer
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7.3 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Kariesatiologie nach Konig (1971). .......... 8
Abbildung 2: modifizierte schematische Darstellung der Stephan-Kurve. Sie zeigt das
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Abbildung 3: Ein modifiziertes aktuelles Kariesmodell (Meyer-Luckel et al., 2012).....10
Abbildung 4: Einteilung der Karieslasion in Zonen (Schroeder 1983). ......cvvviiiiicnnes 11

Abbildung 5: Histologischer mesio-distaler Schnitt eines Pramolaren, mit den
verschiedenen Zonen der Karies im Durchlichtmikroskop (links) und
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Abbildung 6: verschiedene Therapieoptionen fur die Behandlung eines karidsen
Prozesses (Lager et al., 2003; Kidd 2004; Lennon et al., 2007; Lennon et al., 2009)

Abbildung 7: exemplarische Darstellung zur Herstellung der Dentinproben............... 19
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drei Referenzpunkte: das gesunde Dentin, die Karieslasion und die
Kompositrestauration. Der erste Hohepunkt (= erster Messpunkt), stellt den
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anschlieBende Wendepunkt der Kurve gekennzeichnet die Veranderung des
Grauwerts von der karidsen Lasion bis in die Kompositfullung. ....eeeeeeeiiiiniinniccnns 28
Abbildung 10: Das Rontgenbild (links) zeigt einen Ausschnitt eines Zahnes mit
karioser Lasion unterhalb einer Kompositfullung. Der Plot im Rontgenbild dient der
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Bild). Ausgewertet wurden der Maximalwert AGVgesuna Und der Minimalwert
0 28
Abbildung 11: Untersuchungsergebnisse der Rontgenopaker auf kinstlichen
Lasionen. Die rontgenopaken Materialen sind mit unterschiedlichen Farben
gekennzeichnet. Es wurde die Veranderung des Mineralunterschiedes AAZ uber
einen Untersuchungszeitraum von 512 Std untersucht. Je niedriger der Wert AAZ
ist, desto hoher die Radioopazitat. Die Hauptunterschiede (SD) der zu
untersuchenden Materialen zu SnCl; x Aq sind angegeben. Je groflier der
Hauptunterschied zu SnCl, x Aq desto geringer ist die Radioopazitat. Gruppen mit
statistisch signifikanten Unterschieden sind durch Buchstaben gekennzeichnet
(Schwendicke et al., 2014). .. 32
Abbildung 12: Eine kunstliche karidse Lasion vor Auftragen (a) und dieselbe Probe
nach Auftragen (b) von SnCl,; x Aq. Der Rontgenopaker penetriert in die Lasion
und zeigt eine deutliche Rontgenopazitat. K= kariose Lasion D= gesundes Dentin
(S0 (0] a1 {6 [>T g o] 0= (T 32
Abbildung 13: Abbildung a veranschaulicht die anatomischen Referenzpunkte fur die
Berechnung der Grauwertveranderungen. Dargestellt ist exemplarisch ein Plot von
der Schmelz-Zement-Grenze bis zur Fissur. Der Bereich d stellt den Bereich von
gesundem Dentin Uber karidses Dentin bis in die Restauration dar, den es zu
messen galt. In Abbildung b wurde eine naturliche Lasion nach selektiver
Kariesexkavation mit einer Kompositrestauration fest verschlossen. Als Ergebnis
zeigt sich eine deutliche Radioluzenz unterhalb der Restauration. Abbildung c
demonstriert den Zustand nach Maskierung der Lasion mit SnCl, x Ag. Die
belassene Karies ist visuell nicht mehr erkennbar (Schwendicke et al., 2014). ..... 33
Abbildung 14: relative Grauwertanalyse zwischen gesundem und karidsem Dentin.
Berechnet wurden die relativen Grauwertunterscheide (AGV) vor Maskierung
(baseline), nach auftragen des Rontgenopakers (nach RO) und nach vollstandigem
thermozyklischen Belastungstest (nach TC). Dargestellt sind die Ergebnisse in
Box-and-Whiskers Plots mit Medianen und Quartilen. Signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen sind durch Sterne gekennzeichnet (p < 0,001, Wilcoxon)
(Schwendicke et al., 2014). . 34
Abbildung 15: Qualitative Auswertung durch Befragung von 20 Zahnarzten. Die
Zahnarzte erkannten bedeutend weniger maskierte Lasionen als karios an als
unmaskierte Lasionen (F1). Auch in Bezug auf die Frage einer
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als Notwendig ein (p < 0,001, Chi-Quadrat) (Schwendicke et al., 2014)................ 35
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Demineralisation ohne rontgenologische Maskierung. Bild: fiinffache Vergré3erung
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