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Bei circa 50% der Patienten mit malignen Tumoren im Kopf-Balseich wird im Verlauf
der Therapie ionisierende Strahlung angewandt. Diese Patienten weisgmbéhfeinigen
Monaten ausgedehnte Destruktionen im Bereich der Zahnhartsubsgarizere bis zum
Verlust der gesamten klinischen Krone fuhren kdnnen.

Zur Atiologie dieser ausgepragten Zerstérungen werden in deatLitesowohl direkte, als
auch indirekte Ursachenkomplexe diskutiert. Es ist dabei allgebwhkannt, dass die
verminderte Speichelproduktion, als Folge der radiogenen Speicheldriseieatimse
spezielle Form der Karies beginstigt. Jedoch wird gerade wegeasdben Progression
ebenfalls eine direkte Wirkung der Strahlung auf die Zahnhartsubstanzen diskutiert

In der Strahlentherapie von Patienten mit metallischen Impéamtatie z.B. Hift- oder
Knie-Endoprothesen wurde festgestellt, dass Gewebe in der Umgebungottexsén
durch die an den Metalloberflachen zusatzlich auftretende Strdusgahhaufig
ausgepragtere Schadigungen zeigt, als Gewebe ohne direkten ritBdm®Ig zu
Implantaten.

Um diese Beobachtung fir den Bereich der Zahnmedizin zu untersuchess das Ziel
dieser Arbeit, in vitro einen mdglichen Einfluss verschiedeneraBegtionsmaterialien auf
die Entstehung von Karies an bestrahltem humanen Schmelz und Dehzoweisen. Es
wurden 32 menschliche dritte Molaren mit den vier in der Zahnmedimrhaufigsten
verwendeten Fillungswerkstoffen (Goldlegierung, Amalgam, Dentalkeramik und
Kunststoffkomposit) versorgt und jeweils eine Halfte der Z&hne &in@ortherapeutischen
Photonenbestrahlung mit einer Gesamtdosis von 60 Gy ausgesetzt. Arschivel®de
sowohl an den bestrahlten, als auch an den nicht bestrahlten Haiftemgasauerter
Hydroxyethylcellulose artifiziell Karies erzeugt. Im Polarigasmikroskop wurde an
Dunnschliffen die Demineralisationstiefe vermessen. Verglicherdevhierbei, ob es bei
den bestrahlten Proben in Abhangigkeit des Fullungswerkstoffes zu augggepra
Demineralisation kam. Die mit Amalgam versorgten Zahne zeigten igodilsant tiefere
Lasionen. Signifikante Unterschiede wurden auch bei der mit Gold veEso@yuppe
gegenudber anderen Fillungsmaterialien festgestellt. Bei den nichiaHieest Proben
wurden bei keiner Gruppe Unterschiede bei der Demineralisationstiefedget

Die Ergebnisse dieser in vitro Studie fihren zu der Schlussfolgerusg),ddéa Wahl des
Restaurationsmaterials einen gewissen Einfluss auf die Entgtehom Karies an

bestrahltem Schmelz und Dentin austiben kann.

Fiedler, Tim: Der Einfluss von Zahnrestaurationen auf die EntstehungKaoes an
bestrahltem Schmelz und Dentin. Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2008
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1. Einleitung

Bei Patienten mit Malignomen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsicr die weltweit Gber
5% aller soliden Tumoren darstellen, wird seit vielen Jahrerréa der Halfte aller Falle
die chirurgische Behandlung mit einer adjuvanten Strahlentheragtielsionisierender
Strahlung (Folwaczny und Hickel 2001) kombiniert. Die Strahlentherapi€apf-Hals-
Bereich wird dabei durch die Komplexitat dieser Region mit ihren rsctigedlich
strahlensensiblen Strukturen zusatzlich erschwert (Bornstein et al. 2001).

Als Folge der Bestrahlung wird neben radiogener Mukositis, EpithediolyBysgeusie,
fibroser Kieferklemme, Osteoradionekrose und Xerostomie auchasoke Zerstérung der
Zahnhartsubstanzen festgestellt. Synonyme fur diese spezielle é@rniKaries sind
.radiogene Karies", ,atypische Karies", ,Rontgenkaries”, ,cariggida generalisata“ und
~Strahlenkaries”. Dieses Erkrankungsbild wurde in der Literdi®22 von Gotthardt
erstmals beschrieben.

Am starksten von der Zerstbrung betroffen sind der Zahnhalsbereich und de
Schmelzmantel der im Bestrahlungsfeld liegenden Zahne (Sonnabend£36ald 1963,
Grotz et al. 1997). Im Gegensatz zur Karies des nicht besmakebisses tritt die
radiogene Karies vor allem an den Glattflachen der Zahne und amctén klassischen
Pradilektionsstellen auf (Schile 1967, Sonnabend 1962, Willich et al. 19&8yzbr Zeit
stellt sich eine Ablésung von grof3en Bereichen des Schmelzmantelobai es ebenfalls
zur Erweichung und in einigen Fallen gar zur Auflésung des Dentins kowast,eine
rasche Zerstérung der gesamten Zahnkrone zur Folge hat (Osswald 19632@Htz
Kielbassa 2004). Die Ursachen dieses oft sehr schnellen Verfalls sind komplex.

In der Literatur werden indirekte und direkte Auswirkungen der Bimghdiskutiert. Die
indirekten Ursachen werden einerseits im reduzierten Speiclsetfasehen, der durch die
radiogene Schadigung des Speicheldrisenparenchyms hervorgerufen wird. Folgen der
Hyposalivation sind eine reduzierte antibakterielle Wirkung, eine ineiarte
Spulwirkung, die fehlende oder verringerte Pufferkapazitat nach $@uiféaein pH-
Abfall im Speichel, ein geringeres Angebot an Kalzium- und Phosphatioreefijrdden
Prozess der Reminaralisation bendétigt werden, sowie gest@eunysaufnahme und
Schluckbeschwerden. Neben der quantitativen Verminderung der Speicligiaekied
auch eine qualitative Verdnderung mit Abnahme der serdsen Komponeritachiet,
woraus ein hochviskdser Speichel mit hohem Muzinanteil resultieeiZ&n et al. 1976).

Andererseits werden als Folge der schmerzhaften radiogenen Mukssitiohl eine



Umstellung der Erndhrung mit vorzugsweiser Aufnahme hochkalorischieh-lebriger,
breiiger Kost sowie eine Reduzierung der Mundhygiene beobachtet (Grétz 2002). Bewiese
ist, dass die beschriebenen Verdnderungen des Mundhohlenmilieus, dabkenrodea
verminderte Speichelfluss nach Strahlentherapie, mit der rading&aries zwingend
assoziiert sind (Frank et al. 1965).

Neben den indirekten Wirkungen wird von einigen Autoren (Sonnabend 1962, Filippi und
Geiger 1992) eine direkte Wirkung der Strahlung auf die Zahnharsiziest diskutiert. In
einigen Untersuchungen wird die strahlenbedingte Verdnderung des molekpkfteges

und eine daraus resultierende hohere Saureloslichkeit oder veraniergsdynamik der
Zahnhartsubstanzen beschrieben (Grotz et al. 1998b), welche dieehdnts und
Manifestation der radiogenen Karies in ihrem fulminanten Viérast ermdglicht (Filippi

und Geiger 1992, Knychalska-Karwan et al. 1988, Pioch et al. 1991, Tepel et al. 1992).

An metallischen Implantaten wie zum Beispiel Hift- oder Kniegjeendoprothesen, die

im Strahlenfeld einer tumortherapeutischen Radiatio liegen, Westigestellt, dass um das
Implantat eine verstarkte Strahlenwirkung auftritt. An die ImplEnéngrenzendes Gewebe
zeigte dabei in vielen Fallen eine starkere strahlenbedingte §ahgdals Gewebe ohne
raumlichen Bezug zu einer Implantatversorgung. Diese Zunahme dexb€maktion ist
durch Streustrahlung begriindet, die an den Prothesen entstekBngiebis zu 50%
betragen (Eichhorn et al. 1986). Diese hauptsachlich aus ElektrBf@&nablung) und
Bremsstrahlung bestehende Sekundéarstrahlung (Herzog und Stoye-Herzog 198@) flhr
der Umgebung von metallischen Restaurationen in der Regel zu ehRalen
Dosiserhohung. Es sind mittlerweile viele Studien veroffentliobtcden, die sich mit der
zusatzlichen Strahlenbelastung durch Dosiserh6hung auch in der Umgebung von
zahnarztlichen Werkstoffen beschéaftigt haben. Betrachtet wurddmei dgedoch
ausschliel3lich die Auswirkungen auf die oralen Weichgewebe, insbesonderdiea
Gingiva und die Wangenschleimhaut. Dies ist von besonderem Interesaend2eispiel

bei der Bestrahlung des Squamosa-Zell-Karzinoms die Toleemzgrder umgebenden
Gewebe erreicht wird und somit auch nur geringe zuséatzlicabl&tdosen die Gefahr von
Komplikationen erhdéhen konnen (Schwartz et al. 1979). In fast allen Studiede die
Dosiserh6hung durch Bestrahlung von Goldlegierungen und Amalgamwerkstoffen mit
Cobalt 60 untersucht. Die prozentualen Angaben zur Dosiserh6hung schwanken in
gewissen Grenzen, je nach Versuchsaufbau und verwendetem Werkstoff. eGibbs

(1976) gaben die Dosiszunahme an Goldkronen mit 11%-26% und an Amalgamfillungen



mit 9%-18% an. 1984 verodffentlichten Tatcher et al. eine Erhéhung der Dmsi&5%-

40% fur Stahl und Titan. Es wurden jedoch sogar Werte von 61% Dosiserhéhung sowohl
fur Goldlegierungen als auch fir Amalgam angegeben (Thilmann et al. 1988%ad¢a

gab die Steigerung allgemein mit 10 %-15 % an (2004).

Die Streustrahlung entsteht jedoch nicht in allen Bereicherhgieal3en. Besonders stark
betroffen ist die Gingiva zwischen approximalen Restaurationenlagjalie Zunahme der
Dosis fir Gold bei 21% und fur Amalgam bei 19% (Farman et al. 1985)

In Anbetracht dieser Feststellungen erscheint von Interesseg adil von zahnarztlichen
Fullungsmaterialien vor tumortherapeutischer Bestrahlung im MundefelK und
Gesichtsbereich auch einen Einfluss auf die Entstehung und Auspragung ves iKari

Schmelz und im Dentin hat.



2. Zielstellung und Nullhypothese

Ziel dieser in vitro Studie ist es, die potentiellen Auswirkungenscheedener
Fullungswerkstoffe auf die Entstehung von Karies an bestrahltem &chnek Dentin im
Bereich der Grenzflachen darzustellen.

Untersucht wird der Einfluss der in der Zahnmedizin am haufigsteweneeten
Restaurationsmaterialien Goldlegierungen, Amalgam, Dentalkeramilnd

Kunststoffkomposit.

Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

Ist es moglich durch die Wahl eines geeigneten Restaurationsisatepra-

radiationem das Ausmald der sogenannten Strahlenkaries zu beeinflussen?

Wie grof3 ist der Unterschied des Einflusses der einzelnen Weekstaff die

Entstehung von Karies und Sekundarkaries an bestrahltem Schmelz und Dentin?

Folgende Nullhypothese wurde formuliert:

Es werden keine Unterschiede der Lasionstiefen in Schmelz und Denigsthen
bestrahlten und unbestrahlten Proben bei gleichem Fullungsmaterial deach

Demineralisation erwartet.

Es werden keine Unterschiede der L&sionstiefen in Schmelz undn Diesit
bestrahlten Proben zwischen den verschiedenen Restaurationslipatenach

Demineralisation erwartet.



3. Literaturtbersicht

3.1 Aufbau von menschlichem Schmelz und Dentin

3.1.1 Chemie und Morphologie des menschlichen Schmelzes

Zahnschmelz ist ein fast rein kristallines Geflge und entsteRtadkikt der Ameloblasten,
die sich aus dem inneren Schmelzepithel differenzieren. Emdaker ektodermaler
Herkunft. Der ausgereifte Zahnschmelz ist die harteste und spo@edstanz des
menschlichen Korpers. Er bedeckt im Bereich der anatomischen Zahnkskerdaale
Dentin mantelartig und verleiht dem Zahn somit seine aullere GExthroeder 1992).
Aufgrund des Verlustes der Ameloblasten nach Eruption des Zahrkes iISthmelz nicht
zu regenerativen Leistungen fahig. Der Schmelz ist ein ZeBffdineralgefige, welches
keinem  physiologischen  Metabolismus unterliegt (Buddecke 1981). Seine
Zusammensetzung und Eigenschaften unterscheiden sich deutlich von Denéni dath
Knochen. Schmelz besteht zu 95 Gew% aus anorganischen Bestandteviéegesmd aus
Kalzium und Phosphat im Verhaltnis zwischen 1:1,8 und 1:2,4, welche haduigtsédch
Form von Hydroxylapatit vorliegen. Zusétzlich werden geringe Anteile vomiudat
Magnesium, Chlorid und Kalium gefunden. Des Weiteren setzt sich &hmd Gew%
aus organischen Bestandteilen und zu 4 Gew% aus Wasser zusamnpasidraptiven
Schmelz sind die Hydroxylgruppen haufig durch Fluorid oder Chlorid substituiebtei
die Fluoridkonzentration in der oberflachlichen circa®@ starken Schmelzschicht stets
am hochsten ist und in der Mitte des Schmelzmantels auf etwah2@émmgere Werte
abfallt, um dann an der Schmelz-Dentin-Grenze wieder leicht tigels. Zusatzlich
enthadlt der ausgereifte Schmelz eine Reihe von SpurenelementezumieBeispiel
Aluminium, Barium, Eisen, Blei, Strontium und Zink (Losee und Cutress )10
organische Matrix des Schmelzes besteht Uberwiegend aus |6sliciderunléslichen
Proteinen und wenigen Kohlenhydrat- und Lipidanteilen (Stack 1967).

Die Morphologie des unterschiedlich dicken Zahnschmelzes ergibtasghden bei der
Amelogenese ablaufenden Prozessen und resultiert in  einem chistigkteen
Strukturgefuige, das im Wesentlichen durch Prismenstéabe, zwischeatstdra Zonen und
Prismenscheiden gepragt ist (Schroeder 1992).

Durch die Form und Anordnung der Ameloblasten wahrend der Schmelzbildundghemtste

leicht abgeflachte hexagonale Stabe, die Schmelzkristallgebilsien in ihrer Gesamtheit



die wabenférmigen Schmelzprismen, die von der Schmelz-Dentin-Grbizzezur
Zahnoberflache verlaufen. Wéahrend im Bereich der Prismen die @rigmgider Kristallite
entsprechend der Langsachse streng parallel verlauft, vertierdisise Orientierung in den
Randbereichen der Schmelzprismen. In diesen sogenannten zwischetigcisan Zonen
neigen sich die Achsen der Kristallite gegen die Prismenachse und kérreemfascht zu
dieser verlaufen. Die Grenze zwischen Prisma und interprisrhatn Schmelz wird als
Prismenscheide bezeichnet, diese Scheide resultiert #s &eér Matrixschicht zwischen
Prisma und interprismatischem Schmelz (Schroeder 1992).

Zahnschmelz ist, wie bereits erwahnt, mit 260 bis 360 Knoop-Hartenumumed 300 bis
430 Vickers-Harte der harteste und auch sprédeste Anteil deschiielnen Korpers.
Entsprechend seiner Mineraldichte ist der Schmelz an der Zafidoberharter als tiefere
Schmelzschichten (Schemel et al. 1984).

3.1.2 Chemie und Morphologie des menschlichen Dentins

Dentin ist ein vitales, mineralisiertes Hartgewebe. Es drtsws Produkt der
Odontoblasten, die sich aus der Zahnpapille differenzieren und ist daher
ektomesenchymaler Herkunft. Das Dentin umschliet die Pulpa undt bids
Pulpenkavum. Dentin stellt die Hauptmasse des Zahnes dar und istweetigett fir die
spezifische Gestalt. Koronal wird es von Schmelz und im Wurzéther®n Zement
bedeckt (Schroeder 1992).

In seinem chemischen Aufbau ist Dentin mit Wurzelzement und Knocherangt, es
unterscheidet sich jedoch deutlich vom Schmelz (Eastoe 1967). Destehtbeu 70
Gew% aus mineralischen Bestandteilen, namentlich Gberwiegend Hydrokilegiatlen,

die im Wesentlichen aus Kalzium und Phosphat im Gewichtsvehdlt@j13 bestehen.
Daneben finden sich variable Konzentrationen von Fluorid, geringe Mengerrizomisen

und Magnesium sowie eine Reihe von Spurenelementen, wie beispielveimsinium,
Brom, Chlor, Chrom, Eisen, Kalium, Mangan, Natrium, Schwefel, Siliziumd Zink
(Weatherell und Robinson 1973). Etwa 20 Gew% entfallen auf die orgahisthe, bei

der es sich zu 91-92% um Kollagen vom Typ | und zu 8-9% um nicht kollagene
Grundsubstanz wie Chondroitinsulfat, Muko-und Sialoproteine, Lipide, 4ZitrdtLaktat
handelt (Smillie 1973; Jones und Leaver 1974). Die restlichen circa 10 Gew% siret.Wass



Morphologisch unterscheidet man verschiedene Dentinstrukturen. Die Denlafieana
durchziehen das Dentin von der Pulpa bis zur Schmelz-Dentin-Grenze. nin de
Dentinkanalchen befindet sich der Zellfortsatz der Odontoblastesry d&llkdrper an der
Pulpa-Dentin-Grenze lokalisiert ist. Die Dentinkanalchen sind penitubuléarem Dentin
umgeben, zwischen den Kanalchen findet man intertubulares Dentin (Schroeder 1992).
Die Dentinkanalchen durchziehen das gesamte Dentin (Thomas 1985). Ammhhl
Durchmesser der Dentinkanalchen nehmen von der Pulpa zur Schmél-Gemze
beziehungsweise zur Wurzeloberflache hin ab. An der Pulpa-Dentin-Geandeim
Durchschnitt circa 45000 Kanélchen pro mm? vorzufinden, an der Schmelm{@renze
sind es nur noch durchschnittlich 19000 Kanalchen pro mmz2. Auch der Duremmess
vermindert sich von circa 24om an der Pulpa auf nur noch etwa (t8 an der Schmelz-
Dentin-Grenze (Garberoglio und Brannstrom 1976).

Die Aufgabe der Odontoblasten, die nach ihrer Differenzierung nicht tedungsfahig
sind, ist die Erndhrung des Dentinmantels. Zusatzlich produziereSesiendar- und
Tertidrdentin. Die Odontoblastenfortsatze sind von einem Gel, degenannten
Dentinliquor, eingehillt, welches den periodontoblastischen Raum auk&ifiéche et al.
1985). Die Fortsatze konnen bis zu 5Q00 lang sein, wobei der Durchmesser nur 4 — 5
um betragt. Seitendste in Form von Mikrovilli, die in das intertubulBrentin
hineinreichen, kdnnen mit den Seitendsten der Nachbarfortsatze in Kontakt stehe

Das peritubulére Dentin bildet die Kanalwand, es ist dicht und homogegraisiert
(Blake 1958). Die Dicke des peritubularen Dentins héangt von dkalisation und dem
Alter des Individuums ab, sie kann stark variieren.

Das intertubulare Dentin trennt die einzelnen Dentinkanalchen nemdér. Der
Mineralisationsgrad ist geringer als der des peritubularen Deutidses enthalt grol3e
Mengen kollagener Fasern.

Die periphere Dentinschicht wird als Manteldentin bezeichnetstisharakterisiert durch
eine Vielzahl von Gabelungen der odontoblastischen Fortsatze sowieectenkiur
Schmelz-Dentin-Grenze angeordnete besonders dicke Kollagenfibimiérergleich zum
zirkumpulpalen Dentin ist es weniger dicht mineralisiert und wWeigie Wachstumslinien
auf (Mjor 1966).

Im Gegensatz zu den anderen Zahnhartgeweben ist Dentin innekueder Pulpa folgen
marklose Nervenenden des Nervus trigeminus den OdontoblastenfortsatzenOk2 mm
in die Dentinkanalchen hinein. Die Dichte dieser Fasern nimmt voon&brnach apikal

von etwa 50% auf nur noch circa 5% ab (Byers 1984).



Das menschliche Dentin ist wesentlich weicher als der Sehnpetloch harter als
Wurzelzement oder Knochen. Die Harte ist in den verschiedenezicBen des Zahnes
relativ konstant und wird bei 25 p Belastung mit einer Vickers-Haote 82,5 kp/mm?2
angegeben. Sie ist in der N&he der Pulpa mit 50-60 kp/mm?2 etwas g¢8olgemel et al.
1984). Sklerosierte Bereiche des Dentins sind deutlich harter alsalesri®rthodentin
(Grajower et al. 1977).

3.2 Karies

3.2.1 Definition

Die Entfernung von Zahnkaries und der mit ihr assoziierten Schadenodestegnathen

Systems und die daraus resultierende Defekttherapie stelltimooér die Hauptaufgabe
der zahnarztlichen Tatigkeit dar.

Die Caries dentalis ist in Deutschland die héaufigste und antesten verbreitete

Erkrankung der Bevolkerung.

Es handelt sich hierbei um eine destruierende Erkrankung der Zajavirsibe durch

bakteriell-chemische Entkalkungs- und Aufldsungsprozesse, ausgeldst von déirch
Stoffwechsel der Bakterien gebildete S&uren. Durch standige De- emdh&alisation

entsteht ein dynamischer Mineraltransport in den Zahnhartsubstankenwi€hgen die

Phasen der Demineralisation oder kommt es zu einer unzureicheedaneRalisation,

fuhrt dies zu irreversiblen Zahnhartsubstanzverlusten. Zu Beginn haristeversible

Entkalkungserscheinungen bei ,pseudointakter* Oberflache, die beitBezsier Noxe zu

einer Kavitation der Lasion fuhren konnen (Hellwig 1995).

3.2.2 Atiologie und Pathogenese

Die Kariesentstehung ist ein multifaktorieller Prozess (Abb.it)dén vier Hauptfaktoren
notwendig sind. Fehlt einer dieser Faktoren, entsteht keine Kaiglsen den vier
Hauptfaktoren gibt es modulierende Faktoren, welche die Entstehung und §lovgeaser
karibsen Lasion beeinflussen kénnen. Diese modulierenden Faktoren sind Hdigptsac

durch die Art und Menge des Speichels charakterisiert.



Modulierende Faktoren
Speichelfliel3rate
Speichel- Pufferkapazitat
pH-Wert des Speichels

Karies

Substrat

Abb. 1 Schematische Darstellung der Haupt- und modulieneréhktoren, die zur Entstehung einer kariésen
Lasion beitragen

Urbiquitar in der Mundhohle vorkommende Bakterien, wie beispielswarept8coccus
mutans und Lactobacillen haften sich auf dem der Zahnoberflache adsorl®xogenen
Zahnoberhautchen aus Speichelproteinen an und vermehren sich. Im Laufe vond2h S
bildet sich so ein strukturiertes, zahes, verfilztes KonglomerstSpeichelbestandteilen,
bakteriellen Stoffwechselprodukten, Nahrungsresten und Bakterienzelldohew als
Plague oder oraler Biofilm bezeichnet wird. Diese acidogenen Baktproduzieren als
Stoffwechselprodukt aus niedermolekularen Kohlenhydraten im Rahmenitdzzy&lus
organische Sauren, die zu einem pH-Abfall in der Plaque fihren.

Wird ein kritischer pH-Wert in der Plaque von 5,2 bis 5,7 erreichdinbeé der
Mineralverlust aus der Schmelzoberflache. Die in der Plaque g#hildorganischen
Sauren, wie zum Beispiel Laktat und Pyruvat, diffundieren entlang desrigén Hullen
der Kristallite in das Schmelzinnere, dissoziieren dort und gekeamtinuierlich
Wasserstoffionen ab. Durch diese Anreicherung von freien Wassenséwffiwerden
Kalzium-, Hydroxyl-, Phosphat-, Karbonat-, Fluorid-, Natrium- und Magnesaman aus
den Kiristalliten herausgelost und diffundieren entsprechend des Katierggradienten
zur Schmelzoberflache und von dort in die Plaque (Hellwig et al. 1999).

Bereits bei einem pH-Wert von 6,0 bis 6,8 kommt es zur Demineratiséts Dentins. Im
organischen Anteil des Dentins fihren zusétzlich proteolytische Enzyeniéroteasen und
Kollagenasen zur Zerstérung der demineralisierten Kollagenmatrix (Wefel.1994)
Karies tritt in der Regel an so genannten PradilektionsstellenzwmeBeispiel unterhalb

des approximalen Kontaktpunktes, in Fissuren und am Gingivasaum auf. Diediesind



Bereiche des Zahnes, welche die Plaqueanlagerung begiinstigen odehrdeinifaing
nicht ausreichend zuganglich sind.

Der Speichel wiederum spielt als modulierender Faktor eirghtige Rolle bei der
Kariesentstehung. Er setzt sich aus den Sekreten der grof3en und Ep#ieheldrisen
und der Sulkusflissigkeit zusammen. Die Menge und die chemische Zusamzonagmse
insbesondere der pH-Wert, kann in Abhangigkeit von der Nahrung sowie von pbgchis
Einflussen erheblich variieren.

Eine erhdhte Speichelfliel3rate fuhrt zu einer Verdinnung und zum be#d#ransport

der Nahrung. Somit wirkt sie der Entstehung der Plague entgegen. Die
Speichelzusammensetzung ist von entscheidender Bedeutung bei dediddédion der

von den Bakterien der Plague gebildeten kariogenen Sauren. Durch den hoheraehal
Kalzium und Phosphat stellt der Speichel ein Reservoir fur dieldleRemineralisation
benotigten lonen dar. Diese, fur die Funktionsfahigkeit des Systems Mundbtisike,
Bedeutung wird besonders beim Ausfall der Speicheldrisen deutlich, webeiras
betroffenen unter anderem zu Kau-, Schluck- und Sprechbeschwerden kommt. D

Speichel stellt somit ein wichtiges physiologisches Schutzsystem déwigHet al. 1999).

3.3 Strahlenkaries

3.3.1 Definition

Bereits 1922 beschrieb Gotthardt eine besondere Form der KariemdrePatientin nach
Bestrahlung der Kopf- Halsregion. Das klinische Erscheinungsipildrschied sich dabei
deutlich von der sogenannten reguléren Karies.

Heute ist die Strahlenkaries eine unerwiinschte Nebenwirkunguhertherapeutischen
Bestrahlung im Kopf- Halsbereich (Heinrich et al. 1995) und tstetiverandert ein
erhebliches Problem dar (Wostmann und Rasche 1995).

Die Ursachen sind bisher nicht eindeutig geklart und die Atiologiektmder indirekt
radiogen, wird auch tber 80 Jahre nach den Erstbeschreibungen (Gotthardtrdi@22)
vieler Studien kontrovers diskutiert. Die Uberwiegende Zahl der Autéiibrt diese
Kariesform indirekt auf Veranderungen im Mundhohlenmillieu mit unter amder
verminderter Speichelproduktion und erhéhtem Plaquebefall zuriick (Engelmdiéting
1983, Rubin und Doku 1976, Schile 1967). Andere haben eine ausgepréagtere Zerstérung
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an Zahnen beobachtet, die direkt im Strahlenfeld lagen und propagierenbdesieal
zusatzliche direkte radiogene Schadigung der Zahnhartsubstanzén Pac1992, Raab
et al. 1990, Zampetti und Zanotti 1973, Poyton 1968, Osswald 1962).

Grotz et al. wiesen 1997 direkte Strahlenfolgen an der SchmelmB&m@nze nach. So
waren die grenznahen Ramifikationen der Odontoblastenfortsatzezieatifi Die
Dentinkanalchen endeten vor der Hartgewebsgrenze und es zeigte sichrdolekiGrenze
eine Zone verminderter Laserlichtremission im Dentin. Diese itédation der
Dentinkanalchen, der eine Degeneration der Odontoblastenfortsitze voraistgitas
Ergebnis eines direkt radiogenen Zellschadens mit Stoffwechsd#igin&ung
insbesondere im Bereich der Endigungen der Odontoblasten. Das Stoffwdchiselde
vermittelt einen Parenchymschaden (Zone verminderter Lichtiemjssder die
funktionellen Symptome (unterminierende Karies) erklart. Die miknphologische
Manifestation dieses direkten Strahlenschadens setzt offerdiati¢dn vitalen Zahn voraus
und kann deshalb an experimentell in der Mundhéhle und in vitro bestrZ&lbeen nicht
nachvollzogen werden (Grotz et al. 1997).

In einer Arbeit von 1998 zeigten Grétz et al. aber, dass augh\atro bestrahlten Zahnen
Veranderungen im Demineralistionsverhalten festzustellen sinde ,Breite des
Demineralisationssaums unterschied sich sowohl bei beiden in vivaaldest
Probengruppen ..., als auch bei den hochdosiert in vitro bestrahlten Zahigpmfikast
von den Befunden der gesunden Kontrollen.” Die dargestellten Unterschstdadsn im
Rahmen einer Verlaufskontrolle hauptsachlich in einer schnelleregrdélienz der
Demineralisation bei den bestrahlten Proben im Vergleich zo debestrahlten.
Histologisch konnten im Konfokalen Laser Scanning Mikroskop (CLSM)nekei
Unterschiede festgestellt werden, es zeigte sich aber éeik@btrahlten Zahnen der Studie
bereits nach 90 Minuten eine Entmineralisationszone, die in den gesdakeen nicht
nachweisbar war (Grétz et al. 1998b). Ebenso wurde im in vivo bestrahls auch im in
vitro hochdosiert bestrahlten Schmelz ein signifikant erhdhtes E-Modcihgewiesen
(Grotz et al. 1997).

Gesichert ist, dass als Folge einer Strahlentherapie redfa&toren auftreten, welche die
Entstehung von Karies positiv beeinflussen, wobei dem vermindertenh&ifiei¢ eine
zentrale Bedeutung zukommt (Kielbassa und Schilli 1997). Dabei leertsthe L&asionen
mit einem bis zu zehnfach erhéhten Risiko bevorzugt im Zahnhalsbé@rsigkonen et al.

1986). Haufig wird auch eine Ablosung von unterschiedlich grof3en Schmedrareal

11



beobachtet, die bis hin zum vollstdndigen Verlust des Schmelzméitieen kann (Grotz

et al. 1997). Die Zerstdrung des Zahnes fuhrt in der GUberwiegenden Z#tdlgeru einer
Fraktur der gesamten Zahnkrone und einer damit einhergehenden Freilegupgjpde
wobei die Molarenregion seltener betroffen ist (Raab et al. 1990).

Die Strahlenkaries unterscheidet sich durch ihr pl6tzliches étafir und durch ihre
Progressivitat deutlich von der normalen Karies (Frank et al. 1965ka8ie bereits drei
Monate nach der Bestrahlung manifest werden und in schweren Féllen émenr Jahr
eine vorher gesunde Dentition fast vollig zerstéren (Filippi und G&@g@?, Herzog et al.
1986). Von der Mehrzahl der Patienten wird berichtet, dass es wahrend de

Zerstorungsprozesses nur selten zu akuten Beschwerden kommt (Reynolds et al. 1980).

Von Thiel wurden die klinischen Formen der Zahnlasionen 198fer Klassen eingeteilt:

1. generalisierte oberflachliche Defekte in Form von kreidigenaviewhgen bis
zur Frakturierung und vollstédndigen Ablosung des Schmelzes

2. braun-schwarze Verfarbungen, zum Teil bis auf die gesamte Zahaoberf
ausweitend, mit spaterem Zerbrechen des Schmelzmantels bei Kaudruck
allmahliches ,Wegschmelzen” der Schneidekanten und der Okklusionsflachen
oberflachliche Zerstdérung der Zahnhélse mit Ausdehnung auf didld@ladn

bis zum vollstandigen Verlust der Zahnkrone

3.3.2 Atiologie und Pathogenese

Uber die genaue Atiologie der Strahlenkaries wird auch achtzelaite nach der
Erstbeschreibung noch kontrovers diskutiert. In der Literatur werden savditdkte als
auch direkte Ursachenkomplexe diskutiert.

Zu den indirekten Ursachen zahlen alle Veranderungen, die das Mundhoiglenmil
betreffen. So leiden Bestrahlungspatienten aufgrund der Speicheldrisesrdége unter
extremer Xerostomie, die haufig mit einer generalisierten Mukogérgesellschaftet ist.
Der Speichel dieser Patienten ist sowohl in der Quantgawaih in der Qualitat verandert.
Durch eine starkere Schadigung der serdsen Speicheldrisenantentedme Viskositat des
Speichels zu (Kielbassa 2004), was zu einer massiven Reduktiorpidéungtion des
Speichels fihrt. Zusatzlich wird haufig beobachtet, dass der pH-WerBgeichels von
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ursprianglich 6,8 auf unter 5,0 abfallt. Eine zusatzliche ReduzierungSpgerchel-
Pufferkapazitat resultiert aus dem verringerten Angebot von Bikarl{@maizen et al.
1976).

Neben den genannten Speichelveranderungen wurde eine Verschiebung der
Mundhdhlenflora zu Gunsten von azidogenen und damit kariogenen Mikroorganismen, wie
beispielsweise Streptococcus mutans, nachgewiesen (Brown et al. 1975).

Als Folge der Bestrahlung umgebender Weichgewebe manifestiertatgchieaktive
Entziindungsreaktion eine Strahlenmukositis, welche von den Patienter3al®rdentlich
schmerzhatft beschrieben wird. Diese Entziindung der Mundschleimhawmbiration
mit der zuvor beschriebenen Hyposalivation oder Xerostomie werdeteralSrund dafir
gesehen, dass sich die Essgewohnheiten der bestrahlten Ratieritedern. Bevorzugt
wird meist eine weiche, hochkalorische, kohlenhydratreiche und nidtiein Slebrige
Nahrung, die mit hoher Frequenz aufgenommen wird (Beetz et al. 1999).

Eine ausgepragte Sensibilitit der bestrahlten oralen Gewebe undmitlieter
eingeschrankte Mundé6ffnung fihren zusatzlich dazu, dass die MundhygienetideteRa
nicht in ausreichender Weise realisierbar ist. Durch die umhemede Quantitat und
Qualitat des sezernierten Speichels kommt die SelbstreinigungZalere sowie die
Remineralisation von initialen Zahnhartsubstanzdefekten durch die Speichel
vorhandenen Mineralien fast vollstandig zum Erliegen. Daraus regukambiniert mit
der veranderten Mikroflora, eine stark gesteigerte Plaqueansammefolptyon einem
pH-Abfall in der Plague nach Aufnahme kohlenhydratreicher Nahrung. Aufgdesd
reduzierten pH-Wertes und der verringerten Pufferkapazitat desh8fseikann diesem
jedoch nicht hinreichend begegnet werden.

Als direkter Ursachenkomplex werden Verdnderungen an den Zahnhamgebstelbst
diskutiert, die sich vor allem im Dentin und im Bereich der SdhrbDentin-Grenze
manifestieren (Grétz et al. 1997, Filippi und Geiger 1992, Tepel. 98P, Pioch et al.
1991, Knychalska-Karwan et al. 1988, Buttner und Esser 1978, Wannenmacher 1976,
Osswald 1963, Sonnabend 1962). Nach Sonnabend reicht die Xerostomie allegaakse
fur die Strahlenkaries nicht aus. Durch tierexperimentelle rsmtungen wurde ebenfalls
festgestellt, dass der Kariesbefall mit steigender Strahlendoeahm. Ein weiteres Indiz
fur eine direkte Strahlenwirkung ist die Beobachtung, dass Zahnen destrahlungsfeld
lagen deutlich tiefere Lasionen aufwiesen als das Restgebigbci{\\et al. 1988,
Wannenmacher 1976, Osswald 1963).
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In einer in vitro Studie in der bestrahlte und nichtbestrahltehn&&einer kariogenen

Milchsaurelésung ausgesetzt waren, wurden folgende Unterschiede festgestellt

1. alle bestrahlten Z&dhne présentierten bereits nach 90 Mimitevirkzeit einen
Entmineralisationssaum unterschiedlicher Ausdehnung.

2. Bei den nachfolgenden Untersuchungszeitpunkten konnte die individuelle
Progredienz der pathologischen Verénderung durch die zunehmende Breite des
Entmineralisationssaums bestimmt werden. Der mikromorphomedrigengleich
ergab signifikante Unterschiede bei den bestrahlten Probengruppen gegisriiber

gesunden Kontrollen.

Ebenso stellte sich das histologische Bild innerhalb des Entigierungssaums auch bei
gleicher Breite zwischen den Probengruppen unterschiedlich dar. Wahrandmténglich
optisch langs geschnittene Prismenverlauf des in vitro und des in situ bestrahitexizés
auch bei fortgeschrittener Entmineralisierung noch gut erkennbay lagr bei der
Probengruppe von Strahlentherapiepatienten ein weitgehender bis vdledgest der
Mikrostruktur (homogen amorphes Parenchym) vor (Grotz et al. 1998b).

Kielbassa et al. (1999a und 1999b) zeigten mit Untersuchungen am bestrahl
menschlichen Dentin eine Reduktion der Knoop-Héarte um mehr als 5@4dJiSachen
werden in einer Anderung des Kiristallgefiiges und dem Auftreterelsiggr Radikale im
Apatit vermutet. In der Literatur wird einerseits beschriebens @ase Bestrahlung zur
Reduzierung der gelésten Schmelzsubstanz fuhrt (Jansma et al. @g&8dn-Bechal et
al.1985, Jansma et al. 1993), doch auch Gegenteiliges wird bericloet @ al. 1991,
Tepel et al. 1992, Tepel et al. 1993, RoRler et al. 1995, Grotz et al. 1@88a),aufgrund
der Methoden erkennbar war, dass keine signifikanten Auswirkungen aubsliehkeit,
sondern lediglich auf die Lésungsdynamik gemessen wurden. In einigenefriagitl eine
strahlenbedingte Denaturierung der organischen Matrix des Sasmetw des Dentins
diskutiert, der die Auflésung von Mineralbestandteilen folgen kdnnte (LUdinMiiikbr
1936, Poyton 1968). Fisher et al. wiesen 1971 Bruche in den Molekilen der
Kollagenmatrix nach Bestrahlung nach. Bereits 1969 hatte auch Jsgv@esitu und in
vitro Untersuchungen Veranderungen der kristallinen Strukturen von humanenelschm
und Dentin nach Bestrahlung nachgewiesen. Dabei konnte ein Effekt ben detu
bestrahlten Zahnen schon bei 100-fach geringeren Strahlendosen alsitseilbestrahlten

Zahnen festgestellt werden. Eine weitere sehr haufige Beobachhthd\sibsungen des
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Schmelzes vom Dentin. Dies beginnt mit lakunaren Defekten von3f@am im Bereich
der Schmelz-Dentin-Grenze. An nicht bestrahlten Proben war disggomen nicht zu
beobachten (Raab et al. 1990, Handtmann et al. 1990, Pioch und Mayer 1997).

3.4  Verfahren zur experimentellen Karieserzeugung

Zur Erforschung der Karies und ihrer Einflussfaktoren wurden vexdehe in vivo und in
vitro Modelle entwickelt, um die natirliche Kariogenese und die nddrateiligten
Teilprozesse unter wissenschaftlichen Bedingungen nachzuahmerbebigagende Zahl
der Modelle beschrankt sich dabei allerdings auf die AnwendungZanmschmelz
(Hellwig 1988).

Ein grof3er Vorteil der experimentellen Erzeugung kariesdhnlicher rMi2eatisationen an
Zahnhartsubstanzen ist dabei die standardisierte und reproduzierbabddéng der
Lasionen, die es ermoglicht den Einfluss einzelner Faktoren aufEdistehung,
Progression und Pravention von Karies zu untersuchen. Die hierzu entvicktdtdelle

wurden von Hellwig (1988) in vier Klassen eingeteilt:

Bakteriell-chemische Modelle
Chemische Modelle

In situ Modelle

w0 NP

In vivo Modelle

Allen vier Modelltypen ist gemein, dass die Lasionen durch Denlisatian in einem

sauren Milieu erzeugt werden.

Bakteriell-chemische Modelle

Bei den bakteriell-chemischen Modellen nutzt man den Stoffwechsegjkaer Keime um
bei entsprechender Substratzufuhr die zur Demineralisation notwendiyeenSzu
erzeugen.

Zu Beginn dieser Art der Erzeugung kunstlicher Demineralisationen wemesemisch
aus Speichel mit den darin enthaltenden Mikroorganismen und zum B&ispigbrot als
Substratlieferant fiir die Bakterien verwendet. In diese Mischung eingeledgtenRrildeten

Demineralisationen aus, die denen der natirlichen Karies sehichahmbren. Die
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verwendete Masse wurde aufgrund ihrer Herstellungsweise als Kédzeichnet (Keil
1949). Spater wurde diese Methode dahingehend verfeinert, dass dem hGgezsit
Bakterienstdmme zugegeben wurden (Francis und Meckel 1963, Jordan und Keyes 1966).
Nachteil bei diesem Vorgehen war die Kontamination des Breis ddiktoorganismen
aus der Umgebungsluft.

Heutzutage hat sich das Verfahren sehr viel weiterentwickett die mdglichen
ungewollten aul3eren Einflisse konnten weitestgehend ausgeschlossen werdaobBn
werden nun zuerst sterilisiert und nachfolgend mit Bakterienstgimipeimpft. Fir die
Dauer des Versuches wird das Untersuchungsgut in einem kinstlichen Muadchkals
»artificial mouth* (Tang et al. 2003) bezeichnet wird, bel 37 inkubiert. Kinstlicher
Speichel, Saccharose (Fontana et al. 1996) oder Glucose (Seerahr#065) als Substrat
fur die Mikroorganismen, sowie Mineralien und Fluoride imitieren dadiricte
Mundhohlenmilieu (Dérand et al. 1991, Gilmour et al. 1993). Bakterietidelle konnen
somit bedingt die komplexe orale Flora nachbilden, indem sie eine jon Mitnwelt"
schaffen, in der Nahrstoffe kontinuierlich (Schiffner und Schmeli886) oder periodisch
(Shu et al. 2000) bereitgestellt werden. Dadurch lassen sich vaigghi mikrobielle
Okosysteme wie etwa die orale Plaque und deren Einfluss auf digcEnohg der dentalen
Karies untersuchen (Fontana et al. 1996). Die Mikroorganismen metatslisdas
Substrat, wodurch ein bakterielles Plaquewachstum gewahrleisgdet Als
Stoffwechselprodukte bilden sich in der Plaque organische Sauren, €lieepu pH-Wert
Abfall und somit zur Demineralisation der Probe fuhren.

Durch Verwendung eines zyklischen Verfahrens mit De- und Remindi@iisghasen
(Schiffner und Schmeiser 1995, Fontana et al. 1996) kann die naturlicreadcke mit
anschlieBender speichelbedingter oraler ,Sugar-Clearance” chikkitsnah simuliert
werden. Der Speichel kann entweder von Probanden gesammelt werdend(&regsél.
2006, Dunipace et al. 1994), oder kunstlich generiert sein. Kunstlicheh8lpstellt dabei
meist eine Pufferldsung dar, die auf einen pH-Wert zwischen 6,8li§Sh@r8, Seemann
2005) und 7,0 (van der Rejiden et al. 1997) eingestellt ist. Inhaltssiofferarwiegend
Mineralsalze wie Natrium-, Kalium-, Kalzium- und Magnesiunocid (Shellis 1978,
Fontana et al. 1996, van der Rejiden et al. 1997, Seemann 2005). Al&dtaffenenten
werden zum Beispiel Hydrogen- und Dihydrogenphosphat beigegeben (Fontari86al
Seemann 2005, van der Rejiden et al. 1997). Die Remineralisationswirkugigshez mit
natirlichem Speichel, der mit Kalzium- und Phosphationen lbersattjgtsissomit

gegeben. Haufig werden dem kinstlichen Speichel auch Muzine beigeseatiudeh die
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Viskositat steigt und die Mundschleimhaut besser benetzt wird, wasielem Patienten
mit Xerostomie als angenehmer empfunden wird (Imfeld 1984).

Die Vorteile dieses Modells bestehen zum einen in der lsalatiie eine Kontaminierung
von aul3en ausschliet und zum anderen in der Mdglichkeit, gezielt dieirldusyen
einzelner (Schiffner und Schmeiser 1995, Seemann et al. 2005) oderranehre
Bakterienstamme (Fontana et al. 1996) zu untersuchen. Seittbgvesierkannt ist, dass
Streptococcus mutans eine mal3gebliche Rolle in der Entwickluni(aders spielt, ist
dieser Keim der am haufigsten angewendete (Seemann 2005). Darther kana beli
diesem Modell auch der Einfluss von Enzymen wie Proteasen und Kollagenasche
die kariogenen Bakterien produzieren, untersucht werden (Schiffnercimeeser 1995).
Die proteolytische Aktivitat dieser Enzyme ist wesentlicldan kariosen Abbauvorgangen
der Kollagenstruktur des Dentins beteiligt.

Als nachteilig werden die komplizierte und aufwendige Durchfihrung sewie lange

Versuchsdauer bewertet.

Chemische Modelle

Ein einfacheres Verfahren um kunstlich Demineralisationen dmlatsubstanzen zu
erzeugen, sind die chemischen Demineralisationsmodelle. Diederddsen sich darauf,
die zur Erzeugung der kariésen Lasionen notwendigen Sauren auf den Zpiphizieran.
Sie bestehen im Allgemeinen aus einem makromolekularen Tragerume Beispiel
Hydroxyethylcellulose oder Carboxymethylcellolose (van der Rejideralet1997),
Gelatinelésung (Silverstone 1968), Agar (Grieve und Jones 1980) odeigeidsalzium-
Phosphat-Lésungen (ten Cate und Duijsters 1982). Diese Tragermeddsm wat einem
angesauerten Puffer in Form von organischen S&auren wie MilchsBiluvergtone 1968,
Grieve und Jones 1980) oder Essigsaure (ten Cate und Duijsters 198#)emupH-Wert
zwischen 3,5 bis 5,5 (Silverstone 1968, Grieve und Jones 1980, ten Cate unérDuijst
1982, van der Rejiden et al. 1997) eingestellt. Von Silverstone wurdeetS®8als die in
vitro Demineralisation mittels Milchsaurelaktatpuffer und Gakatbeschrieben. In den
letzten Jahren wird jedoch haufiger Hydroxyethylcellulose als hochmalelkuTragergel
in Kombination mit Milchsédure genutzt, weil sich mit diesem Syst&isionen erzeugen
lassen, die den natirlichen Schmelzlasionen annahrend ahnlict(Eshndidt et al. 1994,
Roeller et al. 1995, Debbrecht und Geurtsen 1996, Hahn et al. 1999). Andeisclohem
Modelle, die saure, wassrige, untersattigte Kalzium-Phosphat-LOsungean, zeigen
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allerdings nicht die typischen Merkmale einer natirlichen Lasiow@isaki 1997, ten Cate

und Duijsters 1982).

Eine Variante der chemischen Modelle besteht in der MoglichieiProben abwechselnd
Lésungen unterschiedlicher pH-Werte auszusetzen. Ten Cate und iBy{€82) pragten

fur in vitro Modelle, die sich der De- und Remineralisation widnaen Begriff ,pH-
cycling”. Dabei wird die Zahnhartsubstanz in der Regel zwei Loésungén m
unterschiedlichen pH-Werten ausgesetzt. Fir die Demineratisiitsung wurde dabei der
pH-Wert 4,7, fur die Remineralisationslosung der pH-Wert 7 gewahlt.

Unabhangig davon, ob die Untersuchungen mit konstantem oder wechselnden pH-Werten
durchgefiihrt werden, muss darauf geachtet werden, dass die Proben eiammenden
Abstand voneinander aufweisen. Dieser Abstand minimiert die geggadgdeinflussung

der Proben durch Akkumulation von lonen, die aus den Zahnhartsubstanzen diffundieren.
Der Vorteil der chemischen Modelle, insbesondere mit Hydroxyetlhylosé, liegt zum
einen in der kurzen Versuchsdauer von wenigen Stunden, bis hin zu einigen Wochen
(Silverstone 1968, Grieve und Jones 1980) und in der guten Reproduzierbarkegll&benf
aber auch darin, dass die oberflachliche Demineralisation und Refaampivon
Kalziumphosphationen in der Bildung typischer initialer kariéserdrésn resultiert. Die

so erzeugten kinstlichen Veranderungen konnen im Polarisationsmikroskapel&iannt

und untersucht werden. Hierbei unterscheiden sie sich weder makroskopidth noc
mikroskopisch von natirlichen kariosen L&asionen mit transluzenter Zone, ddukle,
Lasionskdrper und pseudointakter Oberflachenschicht (Silverstond. €t9&l). Des
Weiteren erfordern die rein chemischen Modelle nur einen geriAgémand, erlauben

eine strikte Kontrolle der experimentellen Umgebung und sind sehr kostenginstig.

Als Nachteil der rein chemisch erzeugten Lasionen ist anzufiihres, etalediglich zu
Lésungsvorgangen kommt. Die in vivo oder durch Bakterienmodelle erzeugten
Kollagendestruktionen konnen nicht nachvollzogen werden (Schiffner und Schmeiser
1995).

In situ Modelle

In situ Modelle zur experimentellen Karieserzeugung nutzen dielioh@iMundhéhle.
Hier werden Proben extrahierter Zahne, eingearbeitet in fxieder herausnehmbare
Teilprothesen, kieferorthopadische Gerate oder Schienen, von Probanderiridrer
bestimmten Zeitraum im Mund getragen (Jansma et al. 1989, Meyerewdk 1991,

Kielbassa 2000). Durch Schaffung einer Plaqueretention wird dimlioaér Biofilm auf
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den Zahnproben geziichtet, der Uber einen definierten Zeitraum einedda&imation der
Proben bewirkt. Vorteil dieser Methode ist es, dass quasi natitli@sionen entstehen, die
sich unter dem Einfluss einer physiologischen Mikroflora entwickeln.Mdshteil sind
jedoch die Abhangigkeit von der Probandencompliance sowie eine lange Versuchksdaue
sehen. Die Reproduzierbarkeit ist durch grofRe individuelle und interindiladuel

Unterschiede gering.

In vivo Modelle

Als vierte Methode wird die in vivo Erzeugung von L&sionen an Zahnen imramader
Tierexperiment beschrieben. Dieses Modell liefert sehr rsalstte Ergebnisse, da alle in
der Mundhoéhle vorkommenden natlrlichen kariogenen Einflussfaktoren genut&nwe
um Erkenntnisse Uber die Kariesatiologie zu gewinnen. DiesdalWven ist jedoch aus
ethischen Grinden einer strengen Kontrolle und Indikationsstellung unterzogen. Di
Maoglichkeit zum Einsatz von in vivo Demineralisationsmodellen biddeispielsweise
Zahne, bei denen aus kieferorthopadischen Griinden eine Extraktion gepldat Audie
entsprechenden Zahne werden Metallb&dnder angelegt, die einen sclbpalénals
Retentionsnische freilassen. Die sich in diesem Spalt etdie Plaque fuhrt aufgrund
fehlender Reinigung und Remineralisation innerhalb kurzer Zeit zu augtmpra
Demineralisationen (Ogaard et al. 1986).

Vorteil dieser Methode ist wiederum die Demineralisationimerephysiologischen oralen
Flora, jedoch ist wie auch beim in situ Modell die Reproduzi&diageringer als bei in
vitro Modellen. Dies ist darin begriindet, dass es sich um ein komplgk@system mit
circa 100 verschiedenen Keimen handelt, das dem Einfluss aufaéterelr in hohem
MalRe unterworfen ist. Krankheitsprozesse, unterschiedliche Lebieasweoder
Erndhrungsgewohnheiten fiilhren auch zu Verédnderungen in der oralen mikrobiologische

Flora und deren Stoffwechsel.

3.5 Substrat

In der Literatur sind verschiedene Substrate zur Untersuchung der
Demineralisationsvorgange an Zahnhartsubstanzen bekannt. Neben den huétaren Z

werden ebenfalls equine, ovine und vor allem auch bovine Zahne alsughtergssubstrat

beschrieben.
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Fur die Verwendung tierischer Zahne sprechen dabei in erster ibi@ relativ einfache
Beschaffung in groBen Mengen und die Gréf3e im Vergleich zu menschliéiererZ
Dabei wird in der Uberwiegenden Zahl der Falle auf RinderzahsmeAkernative
zurlickgegriffen.

Bovine Zahne sind nicht durch aul3ere Einflisse, wie zum Beispiersghtedliche
Ernahrungsgewohnheiten, vorgeschadigt. So kann von einer quasi identisckhiéonRea
Untersuchungsverlauf ausgegangen werden (Esser 1998). Die Zdhne weslarumaim
Untersuchenden gesammelt, mdgliche Lagerungsunterschiede kdnnen so kefluss E
auf die Ergebnisse der Untersuchungen haben. Die Mikrostruktur von hieinso und
bovinen Zéhnen stellt sich @hnlich dar (Oesterle et al. 1998), auth die Kristallite des
Rinderzahnschmelzes dicker sind als die im menschlichen (Arends und Jongebloed 1978).
Die chemischen Hauptbestandteile Kalzium, Phosphor und Magnesium voer-Rimdl
menschlichem Zahnschmelz stimmen in weiten Teilen Uberein, obwwmil die
Nahrungszusammensetzung deutlich unterscheidet. Daraus lasstldieRes; dass der
Kalzium- und Magnesiumgehalt der Nahrung keinen Einfluss auf den ukalzund
Magnesiumgehalt der Z&hne hat.

Jedoch weist der bovine Schmelz im Vergleich zum humanen Scloneh einige weitere
Unterschiede auf. Zum einen ist er weicher als als menkehli&chmelz (Arends und
Jongebloed 1979), zum anderen ist er poréser, was zu einer schnellerehubgtston
Demineralisationen fuhrt (Featherstone und Mellberg 1981; Edmunds £98&8). Die
Fluoridkonzentration im bovinen Schmelz ist mit circa 200 ppm erheblich gerindeials
menschlichen Schmelz mit circa 1300 ppm (Mellberg und Loertst®ed). In diesem
Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass im Rinderzahnschmelz kasiseena
doppelt so schnell voranschreiten wie im menschlichen Zahnschmelaethimet al.
1999). Ebenfalls sind histologische Unterschiede im Lasionskorper nwéelsga worden,
die darin bestehen, dass bei humanen Schmelzproben der Lasionskoérper nliweh s
an interprismatischer Substanz, bei bovinem Schmelz durch Mindualveim

Prismeninneren charakterisiert ist (Edmunds et al. 1988).

3.6 Verfahren zur qualitativen und quantitativen Analyse karigser Lasimen

Zur Analyse und Auswertung von Demineralisationen der Zahnhartsubstanden slier

Literatur unterschiedliche Verfahren beschrieben.
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3.6.1 Mikrohartemessung

Die Mikrohartemessung wurde erstmals fir die Messung der Heést®entins von Knoop
im Jahre 1939 beschrieben. Diese Erstbeschreibung wurde dann in den folDekdden

um viele weitere Untersuchungen ergéanzt.

Grundsatzlich werden Hartepriufverfahren in statische und dynamisctumdien unterteilt.

Bei den Mikrohartemessungen, die im Bereich der zahnarztlichenchiemg zur

Anwendung kommen, handelt es sich um statische Verfahren mitRyiii&raft von 0,01

bis 2 Newton. Dabei wird nach den verwendeten Eindringkorpern die Mikeom&ssung
hauptsachlich nach Knoop, Brinell und Vickers unterschieden. Allen genanat&hién

ist das Grundprinzip der Messung gemeinsam, ein definierter Prifkéipeso genannter
Knoop- oder Vickers-Diamant, wird mit einer definierten Kraft, diive definierte Zeit in
das zu untersuchende Material gepresst, anschlielend wird der desaligerende
Abdruck mikroskopisch vermessen und somit, nach den fir das Verfahren almegeg

Formeln, im Umkehrschluss die Harte des untersuchten Materials berechnet.

Es werden dabei zwei verschiedene Hartemessungen beschrieben.

Oberflachen-Mikrohartemessung (SMH — Surface Microhardness)

Hier wirkt die Kraft im rechten Winkel auf die inhomogene poliertanatomische
Probenoberflache.

Die Nachteile der oberflachlichen Mikrohartemessung liegen in der dingien

Voraussetzung flacher Probenoberflachen und in der geringen Aussagekraft der &egebnis

Querschnitts-Mikrohartemessung (CSMH — Cross-Section Microhardness)

Hier wirkt die Kraft parallel zur anatomischen Oberflachach Herstellung einer Scheibe
aus der Probe, im 9Winkel zur Oberfliche des Zahnes. In diesem Fall ist die
Probenoberflache homogen.

Diese Methode hat den Vorteil, dass Werte von der Oberflache dis iTiefe gemessen
werden kdnnen und so ein Profil des Mineralgehaltes erstellt weeden Kes Weiteren
kann indirekt der Mineralgehalt quantitativ bestimmt, sowie die Mimerluste und

-gewinne berechnet werden.
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Bei beiden Verfahren ist eine flache Probenoberflache die Vorausgetiir zuverlassige
Messergebnisse.
Zusammenfassend gehdrt die Mikrohartemessung aus folgenden Grinden iraleh Be

der quantitativen Untersuchungen zu De- und Remineralisationsvorgangen:

- SMH, mit dem Prufkérper im 9Winkel zur Zahnoberflache liefert quantitative
Informationen zu Mineralisationsveranderungen

- CSMH, mit dem Prifkérper parallel zur Zahnoberflache bietet ikdire
Informationen Uber den Mineralgehalt und kann zur quantitativen Begutachtung von
De- und Remineralisationsprozessen genutzt werden

- Mikrohartemessungen beschranken sich grundsatzlich auf Untersuchungen des
Schmelzes. Dentin als Prufmaterial birgt eine Reihe von Problemi® zum
Beispiel die Elastizitat des Gewebes und die Schrumpfungsprpzadisséeim
Trocknen der Probe auftreten (Herkstroter et al. 1989).

3.6.2 Mikroradiographie

In der Mikroradiographie wird die Absorption monochromatischer Rontgdnigirg durch
eine Probe, im Vergleich zur Absorption einer zeitgleich aufgenenen Eichtreppe
gemessen.

Das Verfahren der quantitativen Analyse von Mineralien durch Absorption von
Rontgenstrahlung geht, zumindest prinzipiell, auf Thewlis zurlck, der ekalm 1940
veroffentlichte. Seitdem ist die Mikroradiographie zu einer geedgné¥lethode der
guantitativen Bestimmung des Mineralgehaltes in Zahnhartsubstaezendgn (Angmar
et al. 1963).

Die drei wichtigsten Mikroradiographietechniken, die Transversal&rdvidiographie
(TMR), die Longitudinale Mikroradiographie (LMR) und die Wellenlangenuéablge
Mikroradiographie (WIM) (Arends und ten Bosch, 1992) werden hier kurz beschrieben.

Transversale Mikroradiographie (TMR)
Diese Form der Radiographie ist die am weitesten verteraited wird auch als Kontakt-
Mikroradiographie bezeichnet. Zur Auswertung werden senkrecht zonoBarflache

entnommene Proben von Schmelz oder Dentin mit einer Starke von 9@Migr2
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planparallel geschliffen. Die so entstandenen Scheiben werden zesammih einer
Eichtreppe aus Aluminium auf einem hochempfindlichen Fotofilm betesind mit
Rontgenstrahlen durchstrahlt. Die Absorption der Roéntgenstrahlung und damit
Mineralgehalt der Probe, zeigen sich im Anschluss direkt in dercbptisDichte des
entwickelten Rontgenfilms.

Die Vorteile dieser Methode sind zum einen, dass der Minghadteuantitativ akzeptabel
genau gemessen wird und zum anderen, dass die Mineralverteilung bestimmt werden kann.
Nachteile der TMR sind zum einen, dass der Zahn, durch die Entnahfeoder zerstort
werden muss, um sie zu vermessen. Zum anderen, dass, aufgrund der |@hampara
schleifenden Scheiben, die ersten 10 um der Zahnoberflache wegeratddichen
Wolbung nicht untersucht werden kénnen und dass das Vorhandensein von lonen mit
einem hohen Absorptionskoeffizienten fir Rontgenstrahlen, wie zum 8ledpn nach
Zinnfluoridapplikation, in der Auswertung leicht als ,Remineralisatid@flinterpretiert
werden kann.

Die TMR wurde in zahlreichen Studien als Messmethode fiir de- kEwineralisierte
Zahnhartsubstanzen genutzt (u.a. Bergmann und Lind 1966, Featherstonel@®3al
Buskes et al. 1987, Arends und ten Bosch 1992, Amaechi et al. 1998, Kietbaksz000,
Takagi et al. 2000, Buchalla et al. 2002).

In der Ubersichtsarbeit von Arends und ten Bosch aus dem Jahr 1992, ie deuss
verschiedene Analysemethoden miteinander verglichen, wurde die Tratesversa
Mikroradiographie als praktikabelste Methode zur direkten, quaméitaBestimmung des

Mineralgehaltes, von Mineralverdnderungen und der Mineralverteilung bezeichnet.

Longitudinale Mikroradiographie (LMR)

Ebenfalls zur Mikroradiographie gehort die Longitudinale Mikroradipbre, hier werden
die Proben parallel zur Oberflache der Zahne und mit einer Stérkecirca 500 pm
entnommen. Die Proben werden, wie bei der TMR auch, zusammemasiitEchtreppe
vor einem Film bestrahlt. Die so entstandenen Bilder werden agfsehtl unter einem
Densitometer mittels eines Computers gescannt und ausgewertet.

Die Vorteile der LMR sind, dass die Probe nicht zerstort werdaess und so wiederholte
Messungen mit fortlaufenden Veranderungen moglich sind. Daher wird diesiedhren
Uberwiegend zur Analyse von De- und Remineralisationsvorgdngen genulpséddin de
Jong et al. 1987).
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Wellenlangenunabhangige Mikroradiographie (WIM — Wavelength Independent
Microradiography)

Die neueste Entwicklung zur Quantifikation der Veranderungen des é&iyebialts durch
Mikroradiographie ist die Wellenlangenunabhéangige Mikroradiographiek¢kiéter und
ten Bosch 1990).

Bei dieser Methode werden, anders als bei der TMR und der LMR, pofgatische
Hochenergierdntgenstrahler6Q kV) fur die Bestimmung des Mineralgehaltes in ganzen
Zahnen benutzt, ohne diese dabei zu zerstoren.

Diese Technik nutzt eine Eichtreppe aus einer Aluminium-Zinkdregg mit einem
Abschirmungskoeffizienten, der wellenlangenunabhangig zu dem von Schmelzotia D
ist. Hierbei kénnen Proben von bis zu sechs Millimeter Starke unkérsmerden
(Herkstroter et al. 1990).

3.6.3 Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF)

Die Fluoreszenz von Zahnen wurde erstmals 1911 von Stibel zur Untersgsnunigt.
Spater wurde das Phanomen der Fluoreszenz als eine Mdglichkédtadesdiagnostik
beschrieben (Benedict 1929). In den sechziger Jahren des vergangenen Jdknvundie
die Fluoreszenzuntersuchung in der Zahnmedizin dann etabliert (Laurilamcewicz
1960, Hoerman und Mancewicz 1964).

Bei dieser Form der Analyse wird das zu untersuchende Matatiabserlicht, oder Licht
einer bestimmten Wellenlange beleuchtet. AnschlieRend  wied Elnission von
Fluoreszenzlicht digital quantifiziert und mit den Werten einer unbé&ehtigten Probe
verglichen. Dadurch, dass im Bereich einer Demineralisation degddzenz abnimmt und
der Fluoreszenzverlust im direkten Verhaltnis zum Mineralgerkteht, lassen sich
Ruckschlisse auf den Mineralgehalt der Probe ziehen. Dabei hat gidrweile die
Untersuchung der Fluoreszenz im Auflichtmikroskop, bei der Filter uneég8pidas
emittierte Fluoreszenzlicht vom restlichen Licht trennen, gegenDdirchlichtanregung
durchgesetzt.

Die QLF-Methode kann sowohl in vitro, in situ als auch in vivo angewendeden, um
die Re- und Demineralisation in Schmelzlasionen zu beobachtenvis haufig in der
Produkttestung, wie zum Beispiel von Zahnpasten genutzt. In vitro istsdieséahren

recht technikintensiv. In den letzten Jahren wird es aber immigbé auch in vivo als
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nichtinvasive diagnostische Methode zur Beobachtung initialkarioseéorigis und auch
zur Verlaufskontrolle bei Bleichtherapien eingesetzt. Dabei sind zdre Verfligung

stehenden Gerate mittlerweile sehr handlich. Uber die Setiitgibt es in der Literatur
jedoch sehr unterschiedliche Meinungen. Die Begutachtung der Approximalraum

Beispiel ist bisher noch nicht moglich.

Ein groRRer Vorteil der QLF ist, dass die Zeit, die zum Ausnmedse Proben bendtigt wird,
im Vergleich zu den anderen Methoden dramatisch reduziert werderek@uliegen die
Ergebnisse hier bereits nach Sekunden vor. Des Weiteren muss Keitgeistrahlung
appliziert werden und somit auch keine Filmentwicklung erfolgen, dieGeiiahr der

Verarbeitungsfehler birgt.

3.6.4 Lichtmikroskopie

Die Lichtmikroskopie eignet sich zur Darstellung von Gewebestruktufetien und
Organellen. Die dazu notwendige Vergrof3erung wird dadurch erreichteage/eites
Linsensystem, das Okular, das Bild vergroRert, welches vom ersteankystem, dem
Objektiv erzeugt wird.

Je nach der angewendeten Beleuchtungstechnik kann ein Lichtmikroskoprelgiddt-
oder Auflichtmikroskop verwendet werden. Bei der Durchlichtmikroskopie daslLicht
durch das Pré&parat hindurchgeleitet, bevor es vom Objektiv des Mikroakfgesfangen
wird. Daher sind hier diinn geschnittene, oder geschliffene Pragafatéerlich. Bei der
Auflichtmikroskopie wird das Licht auf das Praparat geleiteis Bom Praparat reflektierte
Licht wird wiederum vom Objektiv aufgefangen. Auflichtmikroskopie st Oberflache
der zu untersuchenden Probe dar, die demnach auch undurchsichtig sein kann. Hierbei ist es
nicht moglich, eine Analyse der tiefergelegenen Strukturen vorzunehBendieser
Methode konnen lediglich Demineralisationen festgestellt werden, sidie an der

Oberflache zeigen.

Polarisations-Lichtmikroskopie

Ein Polarisationsmikroskop ist ein Lichtmikroskop, das mit polarigiertécht arbeitet.
Diese Methode ist sehr sensitiv um Verdnderungen in den Hartgewsbezeigen.
Hinsichtlich der De- und Remineralisation, macht diese Technik, die
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Doppelbrechungsphdnomene nutzt, qualitative Aussagen zu Mineralverlusten und -
gewinnen mdaglich (Arends und ten Bosch 1992).

Dazu mussen die Proben in dinne, durchscheinende Scheiben von circa 80hliffegesc
werden, um vom polarisierten Licht durchstrahlt werden zu kdnnene®ieslarisierte
Licht in Verbindung mit einem Imbitionsmedium (zum Beispiel desttiks Wasser) zeigt
in den so genannten Dunnschliffpraparaten eine deutliche farblicHereditierung
zwischen einzelnen strukturell verschiedenen Bereichen der Probente3scheidet sich
die demineralisierte Zahnhartsubstanz von der gesunden durch verscliadage Dies
ist darin begriindet, dass das naturliche Licht ein Verbund efe&gnetischer Wellen mit
Transversalschwingungen raumlicher Ausbreitung ist. Werden dieseeriWeliner
bestimmten Ebene aus dem natlrlichen Licht herausgefiltert, sohtspnan von
Polarisation. Trifft das einfallende Licht senkrecht auf ang@Kristalle, wird es in einen
ordentlichen und einen auf3erordentlichen Lichtstrahl zerlegt. tetz2ddrd bei seinem
Eintritt und Austritt aus dem Kristall aufgrund der durch die létistruktur ausgebildeten
,optischen Achse" gebrochen. Im anisotropen Kérper wird der auf3erortentitrahl
gebremst und erreicht dadurch eine vom ordentlichen Strahl abweickiégltinlange.
Beim Wiedereintritt in Luft existiert dann ein Gangunterschi®le aus diesem
Unterschied resultierenden verschiedenen Wellenlangen stellen verasehiiedben dar.

Im Polarisationsmikroskop befindet sich der Polarisator unter dépekO Zwischen
Objektivliinse und Okular wird ein Analysator gesetzt, der gekreumr z
Polarisationsrichtung des einfallenden Lichtes steht. Ist dierkinthungsprobe in ihrer
Zusammensetzung optisch inaktiv und homogen, zeigt sich das Ge#iclsisfevarz.
Enthalt sie doppelbrechende Inhomogenitaten, filhren diese zu untershbredlic
Doppelbrechung und differierenden Aufhellungen. Mit einem Kompensator RoimMird
die schwarze Grundeinstellung (Totalausldschung) zu einem roten Faniit&@60 nm
Wellenlange veréandert. Alle schwarz-weil3-grauen Anteile der Pewbeheinen dann
ebenfalls verschiedenfarbig. Der Gangunterschied erzeugt, abhangig vorelterakige,
farbige Anteile.

Die Polarisationsmikroskopie ist sehr brauchbar fur die Bewertumg De- und
Remineralisationen, da ein Zusammenhang zwischen dem MineralgeilealtPeobe und
der Doppelbrechung besteht. Ebenso gibt diese Methode quantitativ Auskunftiagber
Porenvolumen in de- und remineralisiertem Schmelz, wie auch ibeChdhrakteristika
einer Lasion. Vorteile dieser Methode sind zum einen die mvitié sehr lange und sehr

intensive Erfahrung im Bereich der Zahnmedizin. Zum anderen ablrdiel Moglichkeit
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sowohl Schmelz, als auch Dentin zu untersuchen, der geringe téehwisbvand, eine
kurze Einarbeitungszeit, auch fur Anfanger und wenige Fehlermoglichkbdergut

reproduzierbaren Ergebnissen auch nach langerer Lagerung der Proben.

3.6.5 Konfokale Laser Scanning Mikroskopie (CLSM)

Die konfokale Mikroskopie hat ab den 70er Jahren des vorigen Jahrhundegdadein die
mikroskopische Forschung erlangt (Brakenhoff et al. 1979) und wurde zunécést e
etablierte Technik in der Zellbiologie. Erste Versuche der Zalggaetsmikroskopie sind
von Jones u. Boyde (1987) beschrieben. Die konfokale Laser-Scanning-Mikroskopie
(CLSM) ist eine zerstorungsfreie, pseudodreidimensionale, mikroska&pifomographie
(Brakenhoff et al. 1979). Im Gegensatz zu Standardverfahren der hamikcoskopie
beruht die Bildentstehung hier auf einem indirekten Verfahren: Bm ftikussierter,
monochromatischer Laserstrahl rastert systematisch (ber digeer®twerflache und
durchdringt diese. Die aus den erleuchteten Bereichen des Gewab#gerte Strahlung
gelangt Uber eine konfokale Blende auf einen Detektor und wird Ihtensitdt nach
gemessen. Ein sichtbares Bild wird aus dieser Information durch bdhwey der
Intensitatswerte in Pseudofarben erzeugt. Durch die konfokale Bletalggigéediglich
Laserlicht aus einer extrem dinnen In-Focus-Ebene auf den DetelkiBcgry. Optische
Schnitte senkrecht zur Oberflache (xz-Scan) entstehen ausnZydde Linienscans und
konsekutivem Verfahren des Objekttischs in der Vertikalen (Grotz et al. 1998b).

Die Auswertung der kunstlich erreichten Demineralisationen gigfolbei dieser
Untersuchung mittels des Polarisationsmikroskopes (Axioplan 2 ImagangZ€&ls Vision

GmbH, Oberkochen,D) bei 10-facher Vergro3erung mit dem MikrohartetéstgeiT 10

(Anton Paar GmbH, Graz A).

Als Lasionstiefe wurde der Abstand der Probenoberflache bis eomri@ralisationsfront
definiert.

Entlang der Demineralisationsfront wurde deren Tiefe an zehn vedsci®@n Stellen

gemessen, um dadurch Messungenauigkeiten zu minimieren.
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4. Material und Methode

4.1 Material

4.1.1 Versuchszahne

Die Untersuchungen wurden an insgesamt 32 operativ entfernten, naturgesunden,
menschlichen dritten Molaren durchgefiihrt. Die verwendeten Zahne nwiese
abgeschlossene Entwicklung der Zahnkrone und ein zumindest schon begonnenes
Wurzelwachstum von mindestens 5 mm auf. Sdmtliche Proben wardndiaroperative
Entfernung unverletzt und zeigten keine Anzeichen fir bereits bestekemiige Lasionen

oder sonstige Irritationen der Zahnhartsubstanzen. Bei der Auswahbedggneten
Versuchszéhne wurde das Alter oder das Geschlecht der Patienten nicht ¢ésauiitet.

Die Zahne wurden direkt nach der Entfernung aus der Mundhdhle ununterbrioche
isotonischer Kochsalzlosung gelagert.

Die Verteilung der Zahne auf die vier Gruppen erfolgte randorhiséaxh der Praparation

der Kavitaten.

4.1.2 Verwendete Fullungswerkstoffe

Die Versuchsreihen wurden mit vier verschiedenen Fullungswerkistesen durchgefihrt,
die in der restaurativen Zahnheilkunde vorwiegend eingesetzt werden. eBér |
Werkstoffklasse wurde jeweils exemplarisch ein Material ausgewélihderde Materialien

kamen zum Einsatz:

Degulof] M — als hochgoldhaltige Dentallegierung in Kombination mit Harvancheze

als Einsetzzement

Amalcap® Plus Non-Gamma-2 — als Gamma-2-freies, spharisches Silberamalga

IPS Empress Il — als Aluminiumoxydkeramik in Kombination mit ghnk II® als

Einsetzkomposit.
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Tetric® Ceram - als lichthartendes, rontgenopakes Feinpartikelehgiomposit in
Kombination mit Total Etchi zur S&urekonditionierung sowie Exdteals Dentin-

Schmelzhaftvermittlersystem

Die chemische Zusammensetzung wurde den Produktinformationen der Ielerstel

enthommen.

Goldinlays:

Degulof] M (Degussa-Hiils AG, Frankfurt, D)

Zusammensetzung: Gold 70,0 Gew%
Platin 44 Gew%
Silber 135 Gew%
Kupfer 8,8 Gew%
Zink 1,2 Gew%
Palladium 20 Gew%
Iridium 0,1 Gew%

Zement

Harvard CemenfRichter & Hoffmann HARVARD Dental GmbH, Berlin, D)

Zusammensetzung: Pulver
Zinkoxid 86,0 Gew%
Magnesiumoxid 8,0 Gew%
Siliziumoxide 6,0 Gew%
Flassigkeit
Orthophosphorsaure 58,0 Gew%
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Amalgam:

Amalcap® Plus Non-Gamma4{avoclar-Vivadent; Schaan,

Zusammensetzung: elementares Silber
elementares Zinn
elementares Kupfer

elementares Quecksilber

Aluminiumoxydkeramik:

IPS Empress I(lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung: Siliziumoxid
Kaliumoxid
Aluminiumoxid
Natriumoxid
Zinkoxid
Litiumoxid
Calciumoxid

Pigmente

Kompositzement

Variolink[J 11 Basis (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

HL)

35,8 Gew%
9,3 Gew%
6,1 Gew%
48,8 Gew%

circa 55,0 Gew%

Zusammensetzung: Bis-GMA 13,1 Gew%
Urethandimethacrylat 6,6 Gew%
Triethylenglycoldimethacrylat 6,6 Gew%
Bariumglas 384 Gew%
Ytteriumtrifluorid 25,0 Gew%
spharoides Mischoxid 50 Gew%
Ba-Al-Fluorsilikatglas 50 Gew%
Katalysatoren und Stabilisatoren 0,3 Gew%
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Variolink[J 1l Katalysator, diinn (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung: Bis-GMA 13,9 Gew%
Urethandimethacrylat 7,0 Gew%
Triethylenglycoldimethacrylat 7,0 Gew%
Bariumglas 36,2 Gew%
Ytteriumtrifluorid 25,0 Gew%
spharoides Mischoxid 50 Gew%
Ba-Al-Fluorsilikatglas 5,0 Gew%

Katalysatoren und
Stabilisatoren 0,9 Gew%

Haftvermittlersystem

Total Etchi] (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Syntaé] (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL) 1. Primer
2. Adhesive
3. Heliobond

IPS Ceramic etching gel(lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Monobond-&I (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Heliobond] (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Total Etchi] (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung: Phosphorsaure 37,0 Gew%

Siliziumdioxid
Farbstoffe
Gelbildner
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Syntac] Primer (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung: Tetraethylenglycoldimethacrylat 25,0 Gew%
Maleinsaure 4,0 Gew%
Dimethylketone 41,0 Gew%
Wasser 30,0 Gew%

Syntaé¢] Adhesive (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung : Polyethylenglycoldimethacrylat 35,0 Gew%
Maleinsaure <0,01 Gew%
Gluteradehyd (50%) 10,0 Gew%
Wasser 55,0 Gew%

Heliobond] (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)
Zusammensetzung: Bisphenolglycidylmethacrylat 59,5 Gew%
Triethylenglycoldimethacrylat 39,7 Gew%

Katalysatoren, Stabilisatoren 0,8 Gew%

IPS Ceramic etching geél(lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung: Flusssaure 50 Gew%
Gelbildner
Farbstoffe

Monobond-&] (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung: Wasser-Ethanol-Losung 99,0 Gew%

3-Methacryloxypropyl 1,0 Gew%
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Kunststoffkomposit:

Tetric® Ceram(lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung: Bis-GMA
Urethandimethacrylat
Triethylenglycoldimethacrylat
Bariumglasfuller, silanisiert
Ytterbium(lIl)-fluorid
Mischoxid, silanisiert
Ba-Al-Floursilikatglas
Hochdisperses Siliciumdioxid,

silanisiert

Haftvermittlersystem

Total Etchi] (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL)
Excite® (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Total Etchl (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung : Phosphorsaure
Siliziumdioxyd
Farbstoffe
Gelbildner

Excite® (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL)

Zusammensetzung: Hydroxyethylmethacrylat
Bis-GMA
Phosphorsaureacrylat
Dimethacrylat
Ethanol
Hochdisperses Siliciumdioxid

Katalysatoren, Stabilisatoren

8,3 Gew%
7,6 Gew%
4,3 Gew%

50,6 Gew%
17,0 Gew%
5,0 Gew%
5,0 Gew%

1,0 Gew%

37,0 Gew%

73,6 Gew%

25,0 Gew%
0,5 Gew%
0,9 Gew%
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4.1.3 Praparation

Fur die Reinigung der Zahne vor der Praparation wurden eine handelstbliche
Handzahnburste (Oral-B, Frankfurt/M, D), eine Universalkirette Bredy, Chicago,
USA) und Leitungswasser verwendet. Das Abtrennen der Wurzeln erioigteiner
diamantbelegten Trennscheibe (806.104.377.514.200, Hager&Meisinger GmbH, Neuss, D)
in einem zahnarztlichen Technikhandstick (Lux 10 LP 1:1, KaVo Dental GmbH,
Bieberach, D) mit integrierter Spraykihlung von mindestens 80 ml/minG@asbe aus

dem Pulpencavum wurde ebenfalls mit der oben genannten Universalkirettd.entfern

Die Praparation zur Aufnahme der Fullungen wurde mittels eines sdtem
Diamantschleifer grober Kérnung (ISO 6845.314.014, Gebr. Brasseler GmbH RGZo.
Lemgo, D) in einem zahnarztlichen Schnelllaufer-Winkelstick mitnere
Getriebelibersetzung von 1:4 (INTRAmatic Lux 2 24 LN, KaVo DentabB, Bieberach,

D) bei hochster Umdrehungszahl (160.000 U/min) und unter standiger Wassgegkubh

mindestens 80 ml/min vorgenommen.

4.1.4 Polymerisation

Samtliche Polymerisationen von Kompositen oder Haftvermittlern waurdet der
Polymerisationslampe Optilux 401 mit 650 Wattfcn{Fa. Kerr, Karlsruhe,D)

vorgenommen.

4.1.5 Verwendete Losungen

Lagermedium

Die isotonische (0,9%) Kochsalzlésung (Delta-Pharma GmbH, Pfullingemyuibde zur
Lagerung der Proben vor und wahrend der Versuchsdurchfiihrung verwendet. Die Losung
wurde mit Ausnahme des Bestrahlungsintervalls jede Woche ausdetaiédhrend der

Bestrahlung wurde sie jeden Tag gewechselt.

Angesauerte Hydroxyethylcellulose
Die angesauerte Hydroxyethylcellulose wurde nach der Rezeptur vowidH€1988)

hergestellt. 0,1 normale Natronlauge (E. Merck, Darmstadt,D) wurded,inormaler
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Milchsaure (E. Merck, Darmstadt,D) auf einen pH-Wert von 4, 5etitr(pH-Meter:
Checker 1, Hanna Instruments Deutschland GmbH, Kehl am Rhein, Dhfolgmnd
wurden 6,0 Gew.-% Hydroxyethylcellulose (Riedel de Haen, Seelze, BPylwerform in

die Losung eingerihrt um eine gelartige Konsistenz zu erreichen.Zlyabe der
Hydroxyethylcellulose und die daraus resultierende Verdickung der Lésung fualgiert
Diffusionsbarriere und verhindert so, dass es an den Proben wahrendmeei@ésation

zu schnellen Mineraldiffusionen und somit zu Erosionen kommt. Nachdem die

Hydroxyethylcellulose eingerihrt ist stellt sich der pH-Wert auf 4,8 ein (Hahn99).

4.1.6 Material zur Herstellung der Dinnschliffe

Fur die Herstellung der Dunnschliffpréaparate wurde eine Bandsdge (Bmppktatebau,
Norderstedt, D) und ein Schleifgerat (Exakiparatebau, Norderstedt, D) mit Schleifpapier
abnehmender Koérnung von 800 bis 4000 (ExAkiparatebau, Norderstedt, D) der
Universitatsklinik fir Orthopadie der Martin-Luther-Universitat eingeasetz

Die Praparate wurden mit dem Komposit-Haftvermittler Heliolhor{@ivoclar-Vivadent,
Schaan, HL) auf einen Kunststoffobjekttrager (Exagparatebau, Norderstedt, D) fixiert.
Die Polarisation erfolgte mit der Polymerisationslampe Optild@1 (Fa. Kerr,
Karlsruhe,D).

4.1.7 Polarisationsmikroskopische Auswertung und fotografische Dokuméation

Die qualitative und quantitative Auswertung der Dunnschliffe erfolgte eanem
Polarisationsmikroskop (Axioplan 2 Imaging, Carl Zeis Vision GmbH,rkimhen, D) bei
10-facher Vergrof3erung.

Die Foto-Dokumentation der Polarisationsmikroskopischen Bilder wurideden zum
Mikroskop gehdérenden 3-Chip-Farbkamera (Power HAD, Sony Corporation, Tokyo, J) und

der Mikroskopsoftware der Firma Zeiss Vision GmbH (Oberkochen, D) durchgefihrt.
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4.1.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten und die graphische Damngteder Ergebnisse
erfolgte mit SPSS (Version 12.0 fir Windows; SPSS GmbH, Miinchen, D).
Es wurden folgende Tests verwandt:

- Kolmogorov-Smirnov Anpassungstest

- Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)

- Post hoc-Test nach Bonferroni

4.2 Methode

4.2.1 Aufbereitung der Proben und Préparation

Die 32 Versuchszahne wurden zunéachst grindlich unter flieBendem Watiskr @mer
Zahnburste (Oral-B, Frankfurt/M., D) und einer Universalkirette (Hedly, Chicago,
USA) geséaubert und von noch anhaftenden Geweberesten befreit. Im Assantden die
Zahne mit Hilfe eines Auflichtmikroskops (MK 250, VEB Carl-Zdmaa, Jena, DDR) bei
10-facher VergréRerung auf kariose Lasionen untersucht.

Danach erfolgte die Abtrennung der Wurzeln mit einer diamantidiremnscheibe von 0,5
Millimeter Starke (ISO 806.900.328524.220, Hager&Meisinger GmbH, Neuss, D) unte
standiger Wasserkuhlung circa funf Millimeter apikal der Schdeiment-Grenze. Nach
der Entfernung der Wurzeln konnte die Pulpa problemlos mit Hilf&deatte (Hu-Friedy,
Chicago, USA) von apikal aus dem Pulpenkavum der Zahnkrone entfernt werden.

Es wurde eine dreiflachige Kavitat der Black-Klasse Il vosialeiber okklusal nach distal
prapariert.

Eine schematische Darstellung der Praparation und Versorgung der fidlatesich auf
dem Flow-Chart auf Seite 40.

Die Praparation erfolgte stets mit konischen Diamantschladentischer Form und Grol3e
(ISO 6845.314.014, Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, D), so dass quasnigenor
Kavitaten entstanden. Diese wurden so angelegt, dass die approximaten ié&sial bis

ins Dentin reichten, distal jedoch allseits schmelzbegrenzt waren.
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Nach erfolgter Praparation wurden die Versuchszahne willkirlicheimjeweils 8 Proben
umfassende Gruppen eingeteilt und gemal der Versuchsgruppe mit deracbetspen

Fullungswerkstoff versorgt.

4.2.2 Fuillungstechniken

Siehe dazu auch Abb. 2 auf Seite 40.

Einlageflllungen aus Goldlegierung

Zur Fertigung der indirekt hergestellten Inlays wurde nach einerorfioing der
praparierten Zahne mit dem Polyether ImpreguifEspe, Seefeld, D) ein Modell aus
Superhartgips (GC Fuji Rock EP, GC Europe, Leuven, B) angefertigauDaurden die
Einlagefillungen aus Wachs modelliert (GC Inlay Wax medium, GC Eutepen, B).
Die Wachskorper wurden in Einbettmasse (PrecebaliteRliBentona, Wipperfurth-
Hammern, D) eingebettet und in einem Gussofen der Firma Degusgas@aeHuls AG,
Frankfurt, D) gegossen.

Nach dem Ausbetten der Inlays wurden diese auf die Gipsmodelle ausfyepdis
Hartmetallfinierern (Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgq, dusgearbeitet und
mittels Gummipolierern (Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgp,alf Hochglanz
poliert. AnschlieBend wurden die Kavitdten der entsprechenden Zahrser die
Versuchsgruppe mit einem Luftblaser (Multifunktionshandstick, KaVatabeGmbH,
Bieberach, D) getrocknet und die Inlays mit Zinkoxid-PhosphatzememmhtéR &
Hoffmann HARVARD Dental GmbH, Berlin, D) eingesetzt.

Nach vollstandigem Abbinden des Zements konnten die Uberschiisse eutfdralie
Fullungsrander mit groben und feinen Gummipolierern (Gebr. BrasgeieH & Co. KG,
Lemgo, D) anfiniert werden.

Amalgamfullung

Die Zahne dieser Versuchgruppe wurden zur Fullung mittels eines éiblaatihnarztlichen
Luftblasers (Multifunktionshandstiick, KaVo Dental GmbH, Bieberach, Djogenet.
Danach wurde eine Tofflemig2Matritze (Aesculap, Tuttlingen, D) angelegt und der Zahn

mit Amalgam beschickt. Die Kondensation erfolgte mit einem Kuggfistomittlerer
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GroRRe (Hu-Friedy, Chicago, USA). Anschliel3end erfolgte die Ausarbeitungidieng
mit dem Modellierinstrument Discoid/Cleoid (Hu-Friedy, Chicago, USA).
Nach 48 Stunden, wurden die Fullungen mit Hartmetallfinierern, sowiegmoben und

feinen Gummipolierern ausgearbeitet und poliert.

Einlagefillungen aus Aluminiumoxydkeramik

Die Herstellung der Keramikinlays erforderte wie bei den Goldinéaye Abformung der
Zahne, mit dem Polyether ImpregumDie Modelle wurden ebenfalls aus Spezialhartgips
(GC Fuji Rock EP, GC Europe, Leuven, B) gefertigt, auf denen im Anschiasinlays
aus Wachs (GC Inlay Wax medium, GC Europe, Leuven, B) modelliert und¢hdama
Einbettmasse (Precebalite RIjDentona, Wipperfiurth-Hammern, D) eingebettet wurden.
Das Pressen der Inlays erfolgte nach materialspezifischen réiogg@ in einem
Keramikpressofen (Pressofen EP 500, Ivoclar-Vivadent, Schaan, Htl).déan Ausbetten
der Inlays wurden diese mit Diamantschleifern (Gebr. Bras&stdoH & Co. KG, Lemgo,

D) auf die Gipsmodelle aufgepasst. Zum Einsetzen der Inlays wdrdesntsprechenden
Zahne mit einem zahnarztlichen Luftblaser (MultifunktionshandstickyK Dental
GmbH, Bieberach, D) kurz getrocknet und mit Total Etcfivoclar-Vivadent; Schaan,
HL) fur 30 Sekunden angeéatzt. Das Atzgel wurde danach 30 Sekunden lang n@it Wass
(Multifunktionshandstiick, KaVo Dental GmbH, Bieberach, D) abgespult. Argerd
wurde der Haftvermittler Synt& Primer (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL) mit
Microbrush®-Standard-BurstcherfMicrobrush®-International, Grafton, USA) in die
Kavitat eingebracht und fur 15 Sekunden einmassiert. Nach vorsichtigem \éerlilas
Uberschissigen Flussigkeit folgte das Synt#udhesive (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL),
das ebenfalls fur zehn Sekunden mit Microbrush®-Standard-Bursidhenobrush®-
International, Grafton, USA) einmassiert wurde. Auch hier schéads ein vorsichtiges
Verblasen der Uberschiisse an (Multifunktionshandstiick, KaVo Dental GBieberach,
D). Danach wurden die Zéhne bis zur weiteren Verarbeitung in &ichtschutzbox
(lvoclar-Vivadent; Schaan, HL)gelagert, um eine zu grol3e Verdunstung des
Haftvermittlers zu vermeiden. Die Keramikinlays wurden mit [B&amic etching gél
(Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL) fiir 30 Sekunden angeéatzt. Nachfolgend wasdAtzgel
mit Wasser abgespriht (Multifunktionshandstiick, KaVo Dental GmbH, &iebg D).
Nach Trocknung im Luftstrom (Multifunktionshandsttick, KaVo Dental Gmbldp8iach,

D) erfolgte die Silanisierung der Keramik mit Monobond-S® (lvoclar-des; Schaan,
HL). AbschlieRend wurden die Inlays und die Kavitaten mit dem Hafiviber
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Heliobond® (Ivoclar-Vivadent; Schaan, Hlenetzt und bis zum Einsetzen lichtgeschuitzt
gelagert (Lichtschutzbox Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL). Das Eieseder Keramikinlays
erfolgte mit dem Einsetzkomposit Variolinkdl(Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL). Kavitat
und Inlay wurden beschickt und zusammengefuhrt. Der Verbund wurde mit einer
Polymerisationslampe (Optilux 401, Kerr, Karlsruhe,D) hergest@éltias Komposit durch
dreimalige 40 Sekunden dauernde Belichtung von allen Seiten aushartetechUkses
wurden mit einem Scaler (Hu-Friedy,Chicago, USA) und Soflex-Schei®eh Dental
Products, St. Paul, USA) entfernt.

Kunststoffkompositfiillungen

Bei dieser Versuchgruppe wurden die Zahne ebenfalls zuerst kudemizahnarztlichen
Luftblaser (Multifunktionshandstiick, KaVo Dental GmbH, Bieberach, gétrocknet.
Anschlieend wurden der Schmelz (30 Sekunden) und das Dentin (15 Sekunden) der
Kavitaten mit Total Etch (lvoclar-Vivadent; Schaan, HL) angeatzt. Danach wurde die
Saure fur 30 Sekunden mit Wasser abgespult (Multifunktionshandstisq Rental
GmbH, Bieberach, D) und die Kavitat kurz getrocknet (Multifunktionshéicklls KaVo
Dental GmbH, Bieberach, D). Nach Kontrolle des Atzergebnissegewdar Haftvermittler
Excite® (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL) mit einem Pinsel (Microbrudn®&rnational,
Grafton, USA) fur 10 Sekunden in die Kavitdtenwande einmassiert nsthlgel3end das
Losungsmittel kurz mit schwachem Luftstrom verblasen (Multifunktiomgsi@ick, KaVo
Dental GmbH, Bieberach, D). Der Haftvermittler wurde daraufin1f0 Sekunden mit
einer Polymerisationslampe (Optilux 401, Kerr, Karlsruhe,D) austghd&achfolgend
wurde das Fillungskomposit Tetfic Ceram (Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL) in
Inkrementtechnik mit einer jeweiligen Schichtstarke von maximai Millimetern in die
Kavitat eingebracht und schichtweise fir jeweils 40 Sekunden ausgef@ptilux 401,
Kerr, Karlsruhe,D).

Als Abschluss der Applikation wurde die Kompositoberflache mit groben faimgkn

Gummipolierern poliert und die restlichen Uberschiisse mit Soflex-Scheidement
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4.2.3 Vorbereitung der Proben

Alle Zahne wurden nach Eingliederung und Politur der entsprechenden Fillange
besseren Handhabung mit einem Sockel aus Technovit® 4071 (Kulzer, Wehileim,
einem Kunststoff zur Einbettung von histologischen Sage- und Schliffptépaveersehen.

Die Proben wurden in den einzelnen Gruppen jeweils von 1 bis 8 durchnunmdiier
Hilfe des Kunststoffsockels sind die Zahne in ein von Dr. A. Kozlowskir{in-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg, Klinik und Poliklinik fir Zahnerhaltunkpnstruiertes und

von mir fir meine Belange modifiziertes Schleif- und Sagegerat eingespaa@ny
AnschlieRend wurden die Versuchszahne mit einer Diamanttrennselbeille2 mm Starke
(806.104.377.514.200, Hager&Meisinger GmbH, Neuss, D) durch die Mitte der Fillungen

in mesio-distaler Ausdehnung in zwei anndhernd gleiche Halften geteilt.

4.2.4 Bestrahlung

Die vestibularen Halften aller Proben wurden zunachst gruppenaudisgner Wachsplatte
(Modelling Wax 1,25 mm rosa, Henry Schein, Langen, D) befestigt und weitarhin
Kochsalzlésung gelagert. AnschlieRend sind die Proben in der Universgiifitskhd
Poliklinik far Strahlentherapie der Martin-Luther-Universitaalld-Wittenberg in einem
therapieequievalenten fraktionierten Bestrahlungsmodus mit Riwsvahlung (Siemens
Mevatron MD2, Erlangen, D) und einer Gesamtdosis von 60 Gy bestratdenvoDie
Bestrahlung erfolgte in einzelnen Tagesdosen von jeweils 2 Gy urdkvwwo Woche an
funf aufeinander folgenden Tagen appliziert und danach fur zwei Tagesai®. Dies
entspricht dem Wochenrhythmus der tumortherapeutischen Bestrahlung tientepa
Wahrend der Bestrahlungsphase wurde die Kochsalzlésung taglich gewechselt.

Nach sechs Wochen war die Gesamtdosis von 60 Gy erreicht und loé Rrorden, analog
der oralen Halften, fir 14 Tage in der angesduerten Hydroxyethylcellulmsgltei 37°
Celsius inkubiert und einmal taglich gewendet. Nach der anschliel3endber@#y mit
lauwarmem Wasser wurden sie ebenfalls vollstandig in Kunstsitojegossen und bis zur

weiteren Verarbeitung trocken gelagert.
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4.2.5 Demineralisation

Die oralen Halften der Proben wurden nicht bestrahlt und daher direkt4 Tage in
angesauerter Hydroxyethylcelluloseldsung bei 37° Celsius in einem Brutk@siéumra
vivadent; Ivoclar-Vivadent; Schaan, HL) inkubiert, um eine kariegéniDemineralisation
der Zahnhartsubstanzen zu erreichen. Vor Beginn der Demineaalisairde die mediane
Schnittflache der Zahne mit einem saureresistenten NageNsaigdret Astor, Mainz, D)
Uberzogen, um eine Demineralisation von dieser Seite zu verhindern. [Ebenfaen die
Proben im approximalen Untersuchungsgebiet, apikal der zu untersuchenden mRiégion
Nagellack Uberzogen, um eine definierte Grenze der kinstlich eepeDgimineralisation
im Polarisationsmikroskop zu erkennen. Die Probenglaschen wurden zwigtieh
gewendet, um ein Dissoziationsgleichgewicht Uber der Probe zueiem und eine
Durchmischung der Losung zu erreichen. Nach Ende der Inkubationszeit wurdenoloen
mit lauwarmem Wasser von Resten der Losung befreit und vollstan@iechmovit® 4071

(Kulzer, Wehrheim, D) eingegossen und bis zur weiteren Bearbeitung trocken gelagert

4.2.6 Herstellung der Dunnschliffpraparate

Da die Auswertung mittels Polarisationsmikroskopie erfolgen satftessten von den
Proben histologische Dunnschliffpraparate hergestellt werden. dbiielgte nach der von
Donath und Breuner (1982) beschriebenen Séage-Schliff-Technik.

Nachdem die fur die jeweiligen Proben notwendigen Vorbehandlungen abgeschlossen
waren, wurde zunachst mit einer Bandsage (Exgdparatebau, Norderstedt, D) unter
Wasserkiihlung eine circa 1,0 Millimeter starke Scheibe, paraliebsten mesio-distalen
Schnittflache abgetrennt. Diese Schnittfliche wurde mit Sphjger abnehmender
Kérnung von 800 bis 4000 (Exakpparatebau, Norderstedt, D) unter Wasserkihlung in
einem Schleifgerat (Exalpparatebau, Norderstedt, D) poliert.

Die so entstandene Scheibe wurde mit der bereits poliertere Seif einen
Kunststoffobjekttrager (ExaktApparatebau, Norderstedt, D) aufgeklebt. Dazu wurde
Heliobond (lvoclar-Vivadent, Schaan, HL) verwendet und fur 40 Sekunden in@t e
Polymerisationslampe (Optilux 401, Kerr, Karlsruhe,D) ausgehéntefArschluss wurden
die Proben wiederum mit dem Schleifgerat (ExAkparatebau, Norderstedt, D) auf die

notwendige Starke von 80 um (+/- 20 um) unter standiger Wasserkihlungeredund
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abschlieBend poliert. Dieser Vorgang erfolgte ebenfalls mit $ohfperen abnehmender
Kdrnung. Begonnen wurde mit 800, gefolgt von 1200 und 2400, die Hochglanzpolitur

erfolgte mit einer Kérnung von 4000.

4.2.7 Metrische Untersuchungen

Die metrische Auswertung der LA&sionstiefen erfolgte bei 10-fashe¥grofRerung im
Polarisationsmikroskop (Axioplan 2 Imaging, Carl Zeis Vision GmbH, Oberkochen, D).

Die Proben wurden mit destilliertem Wasser als Imbitionsmedenmetzt und auf die so
entstandene Wasserblase wurde ein Deckglas (VEB Carl ZessJéna, DDR) aufgelegt.
Ubersichtsaufnahmen sind mit der an das Mikroskop angeschlossenerakoner HAD
(Sony Corporation, Tokyo, J) bei 2,5-facher Vergrof3erung angefertigt worden. Die
Auswertung der Lasionstiefen erfolgte bei 10-facher VergrolRerung dam
Mikrohartetestgerat MHT 10 (Anton Paar GmbH, Graz, A).

Sowohl im Dentin, als auch im Schmelz der Proben wurde die TiefBelaineralisation

von der Probenoberflache bis zum Boden der Lasion an zehn Messpunktereioh Ben

einem Millimeter apikal des Fullungsrands gemessen.

4.2.8 Fotographische Dokumentation

Von den mikroskopisch ausgewerteten Schliffpraparaten wurden Aufnahimen
verschiedenen  VergrbRerungen angefertigt. Diese erfolgten mit der zum
Polarisationsmikroskop gehérenden 3-Chip-Farbkamera (Power HAD, Sony Ciorporat
Tokyo, J) und der Mikroskopsoftware der Firma Zeiss Vision GmbH (Oberkochen, D).

4.2.9 Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurde das Programm SPSS 12.@tg&outUberpriifung

der Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov Anpassungstest durchgefiihrt
Abweichungen zwischen den Lasionstiefen der einzelnen Gruppen wurdéilfeider
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einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) mit nachgeschaltetent pos-Test nach Bonferri

auf Signifikanz getestet. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt.
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5. Ergebnisse

5.1  Qualitative Auswertung

In allen Proben der acht Versuchsgruppen konnten im Polarisationsmikkasiegihnliche

Demineralisationen festgestellt werden.

Aus der Versuchsdurchfiihrung ergaben sich folgende acht Gruppen:

Gruppe G : Zahne mit Goldlegierung unbestrahlt

Gruppe G+ Zahne mit Goldlegierung bestrahlt

Gruppe A : Zahne mit Amalgamfillung unbestrahlt

Gruppe A+ Zahne mit Amalgamfillung bestrahlt

Gruppe | : Zahne mit Keramikeinlagefillung unbestrahlt
Gruppe I+ : Zahne mit Keramikeinlagefullung bestrahlt
Gruppe C : Zahne mit Kunststoffkompositfillung unbestrahlt
Gruppe C+ Zahne mit Kunststoffkompositfillung bestrahlt

Histologisch waren keine Unterschiede zwischen den Lasionen derelneinz
Schliffpréaparate zu erkennen. Die Lasionen wiesen den typischerhtsakizen Aufbau
einer initialen Karies auf (Hellwig et al. 1999).

Im Schmelz zeigte sich eine intakte Oberflachenschichtbeligkeiner Probe kavitiert war.
Die Demineralisationsfront stellte sich im polarisiertertLials dunkles, nichtlineares Band
dar, das dem Verlauf der Schmelzprismen folgte. Die Prismenstwkr im Lasionskorper
nicht mehr zu erkennen. Unbeeintrachtigter und demineralisiertenedz zeigten sich im
polarisierten Licht durch unterschiedliche Farben. Die Demisatadnszonen waren auf
den freiliegenden Bereich der Proben beschrankt und dehnten sich regelmafi
geringfugig bis unter die saureresistente Schutzschicht des Nagellacks aus.

Im Dentin war der histologische Aufbau sehr ahnlich. Die Demirsatadinsfront war
gleichfalls dunkel aber gleichmafiger als im Schmelz, sie falgte Dentinkanalchen. Im
Lasionskorper der Proben waren keine Dentinkandlchen mehr nachweisbar. Zur
Demineralisationsfront hin waren aber noch Reste zu erkennen. AuBlemtm war die
Differenzierung zwischen gesundem und kariés verandertem Dentin durathigdes

Farben des polarisierten Lichtes gut nachvollziehbar. Ebenso wiehme® waren die
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Demineralisationszonen auf den freiliegenden Bereich der Proben d&ddcind dehnten
sich, wie in Studien mit dhnlichem Versuchsaufbau beschriebenmégjgl bis ca. 1 mm

unter die Abdeckung des Nagellacks aus.

Die Versuchsproben zeigten im Vergleich der einzelnen Gruppennggeadig
unterschiedlich starke Auspragungen der Lasionen, waren aber innerhalb der Gwagifse, je

bezogen auf den Schmelz und das Dentin vergleichbar.

Die Abbildungen 3 und 4 zeigen beispielhaft Ubersichtsaufnahmen bei chg-fa
VergroRerung der typischen Lasionen im Schmelz und im Dentin von Probesinetit
Keramikinlay als Fullungswerkstoff.

Anhand dieser Ubersichten ist der Verlauf der Demineralisation Riglangsrand bis zur
Abdeckung durch den saureresistenten Nagellack zu verfolgen. Ebenfalsdi®e

Unterschiede der Demineralisationsfront im Schmelz und im Dentin erkennbar.

Abb. 3: Demineralisation im Schmelz einer Probe mit Keranhdy, unbestrahlt
(Vergrol3erung: 2,5-fach) (N = Nagellack; T = Eirtbegskunststoff; S = Schmelz;
D = Dentin; Z = Einsetzzement; | = Keramikinlayz=LlL &sion)
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Abb. 4: Demineralisation im Dentin einer Probe mit Kerami&y, unbestrahit
(VergroRerung: 2,5-fach) (N = Nagellack; T = Eirtbegskunststoff; S = Schmelz;
D = Dentin; Z = Einsetzzement; | = Keramikinlay=LL&sion)

5.2  Quantitative Auswertung

Die erzielten Lasionstiefen der unbestrahlten Versuchsprolgem lian Durchschnitt beim
Schmelz bei 64,5 pm (SD 8,45) und beim Dentin bei 78,3 um (SD 6,2). Bei stemhlien

Gruppen war der Gesamtdurchschnitt im Schmelz bei 65,6 um (SDrd3jn Dentin bei

81,2 um (SD 5,1).

Nur fur das Dentin war in allen bestrahlten Versuchsgruppen einergrb8sionstiefe im
Vergleich zu den unbestrahlten Proben festzustellen. Bezogen adckieelzl&sionen
waren starkere Demineralisationen nur bei den Gruppen G+ und A+ erkennbar.

Die Proben der bestrahlten Gruppe G+ zeigten im Schmelz durctiiédimil asionstiefen
von 67,1 um (SD 8,8). Die Lasionstiefen waren also im Vergleich zwmuleestrahlten
Gruppe G um 2,9% erhoht. Im Dentin, mit einer durchschnittlichen Lastson 81,0

pum (SD 5,9), waren die Lasionen im Vergleich zur Gruppe G um 2,7% tiefer.

Bei der Gruppe A+, mit einer mittleren Lasionstiefe von 67,7 umZ®BPim Schmelz, lag

die Zunahme gegenuber der Gruppe A bei 5,5% (statistisch signifikantkteridbe

47



ANOVA, p < 0,05). Im Dentin war es mit 84,7 um (SD 3,9) eine statistisch hoch signifikante
(einfaktorielle ANOVA, p< 0,001) Zunahme von 8,0%.

Die Proben der Gruppe I+ zeigten im Schmelz L&sionstiefen von 64,Spnb,5), dies
entspricht einer Zunahme von 0,2%. Im Dentin mit 79,8 um (SD 4,5) lag dienpuaie
Zunahme der Lasionstiefen bei 2,6%.

Bei der Gruppe C+ wurden im Schmelz Lasionstiefen von 63,4 um (SDeh#dssen. Das
bedeutet, in diesem Fall kam es im Mittel zu einer prozemtuRdseluktion der Lasionstiefen

um 1,7%. Im Dentin waren die kariésen Lasionen der bestrahlten Gruppe C+ jedoch mit 79,4
um (SD 5,9) wieder um 1,9% tiefer als bei der unbestrahlten Gruppe C. (Tab. 1 ff)

Nachfolgend sind die Ergebnisse der Gruppen im Einzelnen dargestellteingn
differenzierten Vergleich zu ermdglichen.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick Uber alle acht Versuchsgruppen mit deeiligen
arithmetischen Mittelwerten und den Standardabweichungen fur dienefisim Schmelz

und im Dentin.

Tab. 1: Arithmetische Mittelwerte und Standardabweichundeneinzelnen Versuchsgruppen.

Mittelwerte Standard- Mittelwerte Standard-

Gruppe n Lasionstiefen abweichung Lasionstiefen abweichung

SchmelZpm| SchmelZpm| Dentin[pm] Dentin[pm]
G 80 65,2 8,8 78,9 7,0
G+ 80 67,1 4,6 81,0 5,9
A 80 64,2 7,4 78,4 6,6
A+ 80 67,7 2,8 84,7 3,9
I 80 64,1 8,3 77,8 5,8
I+ 80 64,2 5,5 79,8 4,5
C 80 64,5 9,3 77,9 5,3
C+ 80 63,4 4,4 79,4 5,9

Die statistische Auswertung mit ANOVA zeigte, dass sichLdigonstiefen der Gruppe A+
im Dentin signifikant von allen anderen Gruppen unterscheiden. Im Sctoasteht der
signifikante Unterschied zur Gruppe C nicht.

Die Gruppe G+ unterscheidet sich im Dentin signifikant von A+, | undn€C Schmelz
jedoch nur von C+ (Tab. 4).
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Tab. 2: Lasionstiefen in um im unbestrahlten und bestratftehmelz bei verschiedenen Fullungsmaterialien

Material Unbestrahlt Bestrahlt
MW | SD | Median | Min. MW | SD | Median i
Gold 65,2| 8,8/ 66,39 43,83 4 67,1 4,6 79,63
Amalgam 64,2| 7,4 65,55 45,68 1 67,7 2.8 73,95
Keramik 64,1| 8,3 63,73| 48,15 0 64,2 55 76,46
Komposit 645| 9,3 62,96 48,91 9 634 44 72,27
Material
B Amagam
E L s [ cold
[l Komposit
[ keramik
Be strahlung

Demineralisationstiefe in um

B2 keine Bestrahlung
B % Bestrahlung

G+ G I+
Gruppe
Diagramm 1. Mittelwerte der Demineralisationstiefen in um imh8®lznach Material und
Bestrahlungsmodus
Material
.Amalgam
80,00 [Jcold
‘:EL [l Komposit
= |:| Keramik
2
2 70,009 Bestrahlung
2 -keine Bestrahlung
.2- B Bestrahlung
o
'S 60,007
()
£
1=
)
)
50,00
A+ A c+ C G+ G I+
Gruppe
Diagramm 2:  Boxplot-Darstellung der Demineralisationstieferuim im Schmelnach Material un

Bestrahlungsmodus



Tab. 3: Lasionstiefen in um im unbestrahlten und bestrattentin bei verschiedenen Fullungsmaterialien

Material Unbestrahlt Bestrahlt
MW | SD | Median | Min. Max. | MW | SD | Median | Min. Max.
Gold 789 7,00 79,83 64,20 90,12 81,0 %9 82,72 64,23 87,65
Amalgam 78,4| 6,6/ 80,67 60,49 88,89 84,7 38 8319 8025 96,64
Keramik 77,8 58| 77,78 66,6 91,36 798 45 7983 6345 85,71
Komposit 779| 53| 77,78 67,9 86,42 794 59 8067 61,34 87,39
Material
s B Amagam
] — [ cold
g 7500 [ Komposit
2’ |:|Keramik
5
2 Be strahlung
2 5000 [ ] keine Bestrahlung
2 B *  Bestrahlung
B
.C_E
e
é 25,00
(O]
a)
000 cl o+G I+
Gruppe
Diagramm 3:  Mittelwerte der Demineralisationstiefen in pm imrilia nach Material und
Bestrahlungsmodus
Material
Il Amagam
[ cold
%_ 90,00 .Komposit
- [ keramik
.é
= é Bestrahlung
2 80,00 é -keine Bestrahlung
'g % Bestrahlung
9
2
z
‘E 70,00
()
)
60,00
A+ A c+ C G+G +
Gruppe
Diagramm 4: Boxplot-Darstellung der Demineralisationstieferuim im Dentinnach Material und

Bestrahlung

smodus
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Substrat
[ schmelz

90,00 [l Dentin
S
3
= Bestrahlung
o 80,00 Bl eine Bestrahlung
2 . & Bestrahlung
15
5
= 70,00
©
L
C_E I
)
< 60,00
S
9] 1
(a]

50,00=

A+ A C+ C G+ G I+ |
Gruppe

Diagramm 5:  Vergleichende Boxplot-Darstellung der Deminerai@attiefen in pm nach
Material und BestrahlungsmodusSchmelz und Dent

Tab. 4: Darstellung der statistischen signifikanten Unteisde zwischen den Versuchsgruppen im Schmelz

und Dentin (Signifikanzniveau = 5%) *p< 0,05 p& 0,001
Dentin
G+ G A+ A I+ I C+ C
Schmelz
G+ * * *
G *%
At *% *% *% *% Kk
A *
[+ *
| *
C+ * *
C
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6. Diskussion

6.1 Material und Methode

In der vorliegenden Studie sollten vier verschiedene Flllungsmieeniand ihr potentieller
Einfluss auf die Entstehung von Karies an bestrahltem Schmelz antnDuntersucht
werden. Dazu wurden zunéchst die Fullungsmaterialien in die Probenzéenert und

diese nachfolgend in zwei Halften geteilt. Die vestibulardtél@er Proben wurde einer
therapeutischen Photonenstrahlung von 60 Gy ausgesetzt. AnschlieBend wurden beide
Probenhalften fur 14 Tage in einer kariogenen Lésung mit einem pH-We#,8drei 37

Celsius inkubiert.

Die so entstandenen Demineralisationen wurden als DunnschliffpréparBblarisations-
mikroskop ausgewertet.

6.1.1 Proben

Fur die durchgeflhrten Untersuchungen wurden menschliche Zahne verweedit.der
vorliegenden Studie verwendeten Zahne waren ausnahmslos operativ entédimierte
menschliche dritte Molaren, bei denen vor ihrer Entfernung kein Kontakilmadhdhle
bestand und die aus diesem Grund in der Regel keine kariosen Lasiowersewf Die
Krone der Zahne war vollstandig entwickelt und das Wurzelwachstuniiwaumindest 5
mm fortgeschritten. Diese Mindestlange der Wurzel war aufgrund deulesgenden
Kavitaten und der zu untersuchenden Region notwendig, um eine ausreichatidéébke
zu haben. Durch die operative Entfernung waren die Zahnhartsubstanzen sotfédigt
worden. Die Zahne zeigten bei der Kklinischen Untersuchung und im Aufiicbskop
keinerlei Anzeichen einer karidsen Lasion oder sonstiger tiorin. Da in friheren
Untersuchungen keine signifikanten Unterschiede zwischen Ober- undkief@eahnen
festgestellt wurden (Phankosol et al. 1985), erfolgte keine Diffexemyy. Ebenfalls blieben
Alter und Geschlecht unberticksichtigt.

Um ein Austrocknen der Versuchszadhne zu verhindern, wurden sie dmekt aer
Entfernung, wahrend der gesamten Vorbereitungsphase und auch zur Bestrahlung in
physiologischer Kochsalzlosung gelagert. Dass diese Art der Lagerungaliinproben
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geeignet ist und keinen Einfluss auf die Proben hat, wurde in der uitendtfig
beschrieben (Retief et al. 1989, Hawkins et al. 1997).

Als Alternative zu menschlichen Zadhnen waren auch Rinderzahne degeébasen. Diese
haben den Vorteil, dass sie relativ leicht und in grof3er Stiuckzdiésahaffen sind, grol3e
Oberflachen aufweisen und keine kariosen Beeintrachtigungen zeigdlbeffgel992).
AuBerdem weist der bovine Zahn keine Beeinflussung durch untersdméedlic
Fluoridexposition auf und reagiert somit quasi uniform auf eine S&auregapoDie
chemische Zusammensetzung ist der des menschlichen Zahnes sehr ahnlid9@B3se
Jedoch zeigen Rinderzéhne auch einige Unterschiede im Vergleimsarischlichen Zahnen.
So ist der Schmelz der Rinderzahne poréser, was zur schnellereghEngsund rascheren
Progredienz karioser Lasionen fuhrt (Featherstone und Mellberg 1981; Edetaid$988)
Ebenso bestehen strukturelle Differenzen in der Prismengrofe, deprismatischen
Substanz sowie den Hunter-Schrager-Linien (Whittaker et al. 19833ezug auf den
Mineralgehalt von Oberflachenschicht und Lasionskérper zeigen die kinstliekigten
karibsen Lasionen humaner und boviner Schmelzproben keine signifikantasciieede.
Histologisch lassen sich aber Differenzen im Lasionskorper nagénveSo ist bei humanen
Schmelzproben der Lasionskérper durch den Verlust an interprismatiSabstanz, bei
bovinen Proben durch Mineralverlust im Prismeninneren charakterigigniunds et al.
1988).

Durch die Verwendung der menschlichen Z&hne sollte die kliniscliati®int maoglichst

getreu nachempfunden und histologische Differenzen grundsatzlich ausgeschladsen we

6.1.2 Herstellung der Proben

Nach grundlicher Reinigung der Proben wurden die Wurzeln circa 5 mkal agér
Schmelz-Zement-Grenze mit einer diamantierten Trennscheibeer umstandiger
Wasserkiihlung abgesetzt. Die Wasserkiihlung war in diesem Fall najywemddas Dentin
nicht durch zu groRe Warmeentwicklung zu schadigen. Anschliel3end konnte dietsilpa
der Zahnkrone entfernt werden, da sie bei einer in vitro Untersuchumgnkginfluss auf
die Hartsubstanzen ausubt.

Die Kavitaten wurden von mesial Uber okklusal nach distal (Blaelssd 1) ebenfalls unter

standiger Wasserkuhlung (circa 80 ml/min) prapariert um auch hiekadne
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Beeintrachtigung der Hartsubstanzen durch Hitze zu riskieren. IMeisiate die Praparation
bis in das Wuzeldentin, distal endete sie im Schmelz. DieSghichte an jedem Zahn eine
Beurteilung sowohl des Dentins, als auch des Schmelzes.

Untersucht wurde der eventuelle Einfluss der Restaurationsntiaterfaold, Amalgam,
Dentalkeramik und Kunststoffkomposit. Die Wahl der Materialien dredgt sich darin, dass
diese Materialien die am haufigsten verwendeten Werkstoffe in rdstaurativen
Zahnmedizin sind und somit die grofdte Aussagekraft besitzen. Die b¥iuaig der
Fullungswerkstoffe und das Einbringen der Fullungen in den Zahn selbst eerétighg
nach den Herstellerangaben. Dadurch konnten Qualitats- und Verarbeitueggsiehbei
ausgeschlossen werden.

Nach der Durchtrennung der Zahne wurde die Sageschnittflache mitad&gsbliert um
sie vor der Demineralisation zu schitzen. Dies ist eine irLideratur haufig angewandte
und anerkannte Methode. Der Lack bildet eine saurefeste Schmdhverhindert somit
zuverlassig eine Alteration der bedeckten Hartsubstanzen (GeraBaitjtHahn et al. 1999,
Swift et al. 1994).

6.1.3 Bestrahlung

Der Bestrahlungsmodus orientierte sich an der Kklinischen Vongeleése bei der
Bestrahlung von Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich. Su@&hlenexposition
wurde fraktioniert in Einzeldosen von 2 Gy pro Tag und an funf aufeinangenfibén
Tagen durchgefuihrt. Daran schlossen sich zwei Tage Karenz an. Wde Hes
sechswochigen Bestrahlungszeitraumes mit 30 Einzelexpositioneryg loke Gesamtdosis
60 Gy.

Dieses Vorgehen bei der in vitro Bestrahlung ist in der Literséwr haufig beschrieben
worden (Kielbassa et al. 1997, Kielbassa et al. 1999a, Kielbassa 2000).

Wahrend der Bestrahlung waren die Proben auf Wachsplatten (Modelbg1ly®5 mm
rosa, Henty Schein, Langen, D) befestigt, um sie in einer Ebeneahiestield anzuordnen.
Nach einer vorherigen Rucksprache mit dem die Bestrahlung durchfihrémzienhat
Wachs, wenn er in einer Flussigkeit gelagert wird, keinen Einflugslie Strahlung. Auch
wahrend der Bestrahlung befanden sich die Proben permanent in physiologischer
Kochsalzlésung, die taglich gewechselt wurde. Durch die vollstandige Wmgebter

Proben mit der Kochsalzldsung wurde die Homogenitat der Strahlung sichergestelit.
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6.1.4 Demineralisation

Um eine kinstliche Demineralisation in vitro zu erzeugen, werdermein Literatur
verschiedene Mdglichkeiten beschrieben. In der Mehrzahl der Fallel \die
Demineralisation der Zahnhartsubstanzen durch Zugabe von azidengedsoder Gelen
(Silverstone 1968, Grieve und Jones 1980) erreicht und konzentriert sich dgiieabhlich
auf die physiologisch-chemischen Aspekte des Schmelzes.

Bei der vorliegenden Studie wurden die Proben, zur Erzeugung einer hkaligs#n
Demineralisation fir 14 Tage angesauerter Hydroxyethylcellulose bei Galsius
ausgesetzt. Bei diesem rein chemischen Modell kommt es in demhai#substanzen
ausschlief3lich zu Ldésungsvorgédngen, eine proteolytische Destruktion degétotatrix
findet nicht statt. Fur die Ergebnisse der vorliegenden Studieenwallerdings
Losungsvorgange zur Erzeugung der kunstlichen Lasionen ausreichend. Zusénkth e
sich dieses Vorgehen aufgrund seiner guten Reproduzierbarkeit und degegeri
Versuchsdauer sehr gut fir den Einsatz bei in vitro Studien. Bereanafemischen
Modellen mit Carboxymethylcellulose als demineralisierndem Agenarden
Versuchsdauern von drei Wochen beschrieben (Arends und ten Bosch 1992, vaerder V
und ten Bosch 1996). Durch in vivo Modelle zur Karieserzeugung werden tdidiateen
Gegebenheiten zwar besser simuliert, sie benétigen aber nocZenetnd sind dazu noch
deutlich aufwandiger (Ogaard et al. 1988).

Die Demineralisation im in vitro Versuchsaufbau mit angesauertedieM wird durch
physikochemische Losungsvorgadnge des Hydroxylapatits erreicht. Der enzimnatstau
der Kollagenmatrix, wie er in situ durch Bakterien geschieho)grhicht (Phankosol et al.
1985). Die so entstandenen Lasionen zeigen zwar nicht die typischen Zmmen e
natdrlichen Karies, sind aber im Polarisationsmikroskop mit innenereinbar (Wefel et al.
1995). Der zweite, bereits oben erwahnte Vorteil, besteht daris, mash nur kurzer
Vorbereitungszeit und geringem Aufwand bereits in wenigen Tagen Lasiongikroskop

zu erkennen sind. Hahn et al. (1999) erreichten so bereits nach segs deutlich
erkennbare Dentinlasionen. Die Demineralisation zeigt dabei iredéen Woche einen
schnellen Verlauf, der sich im Weiteren verlangsamt (Ogaard et al. 1988).

Die Glaschen in denen die Proben in der Hydroxyethylcellulose gelageen wurden nach
jeweils 12 Stunden gewendet. Die damit erreichte Durchmischung vetkindes

Einstellung eines Dissoziationsgleichgewichtes der Mineralien Uberaleertberflache.
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6.1.5 Messmethode

Die Messungen der Lasionstiefen wurden am Polarisationsmikroskop (Axi@pimaging,

Carl Zeis Vision GmbH, Oberkochen, D) der Universitatsklinik fur Zataléung und
Parodontologie bei 10-facher Vergrof3erung vorgenommen. Die Auswertungarisieolen

Licht ist ein in der Literatur haufig beschriebenes Vorgehennf@isal 1985, Schiipbach et

al. 1990b). Als alternative Moglichkeit steht die Mikroradiographie \Zerfiigung (Ogaard

et al. 1988, van der Veen und ten Bosch 1996).

Im polarisierten Licht werden die Zahnhartgewebe durch ihre doppleétéen
Eigenschaften sehr gut sichtbar gemacht und bei Verwendung des Rwst-fatialich
darstellbar.

Ein Problem bei der mikroskopischen Auswertung gerade der Denéskarider durch den
Mineralverlust und den Kollaps der organischen Matrix entstehende Eidell
Dentinoberflache, der in der Mikroradiographie zu beobachten ist (Véefall. 1987,
Phankosol et al. 1985). Diese Schrumpfung kann nach Kielbassa et al. (1$98)28%
betragen. Durch die Imbition der Proben mit destiliertem Wassed bei der
Polarisationsmikroskopie die Oberflache in ihrer urspriinglichen Kontutdiar, was fur

die Messung der Lasionstiefe eine wichtige Bedeutung hat. Daher inuddevorliegenden
Studie die Auswertung durch Polarisationsmikroskopie gewahlt.

Die Starke der Praparate ist fur die Auswertung im podatesn Licht von grol3er Relevanz.
Schliffdicken von 80 pum (+/- 20 um) zeigen dabei die besten Ergeb@isgjeringe Starken

(< 60 pm) fihren zu schwacheren Farben und geringeren Kontrasten. Zu dicke
SchichtstarkenX 100 um) erschweren die Lokalisation der Grenzen (Gernhardt 1997). Doch
auch bei optimaler Praparatstarke stellen sich die Gretmssonders der Lasionsboden,
nicht als eine definierte Linie dar. Vielmehr erscheinenatseeine Zone, in der sich die
Grenzen durch Fokussierung verschieben lassen.

Die Messung der Lasionstiefen erfolgte an zehn verschiedené&amStelBereich von 1 mm

des an den Rand der Fullungen angrenzenden Schmelzes und Dentins. Dadich soll

etwaige Fehler und zufallige aul3ergewohnliche Messwerte eliminiedtewer
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6.2 Ergebnisse

6.2.1 Histologisches Erscheinungsbild der entstandenen Lasionen

Samtliche Proben, die der kariogenen LOsung ausgesetzt waren zelgiemartig
ausgebildete Lasionen. Die erzeugten L&asionen sind mit denen cduwitehe aMethoden
erzeugten vergleichbar (Dérand et al. 1989, Wefel et al. 1995). igieitdh zu natirlichen
Demineralisationen durch Karies zeigten die in vitro erzeugtesiohén ebenfalls
charakteristische Merkmale (Wefel et al. 1985, Wefel el @87, Schipbach et al. 1989).
Auch wenn durch die Verwendung von angesauerter Hydroxyethylcellulose in vitro
reproduzierbare Lasionen erzeugbar sind, lassen sie sich doch womenattrlichen
kariosen L&sionen unterscheiden. Zum Einen fehlt die biologische Anteorfulpa-
Dentin-Einheit, so dass es in vitro keine ,dead tracts®, skiemnes Dentin oder Reizdentin
gibt (Schipbach et al. 1990a). Zum Anderen fehlt bei den rein chemisébeellen zur
Karieserzeugung die Auflésung der kollagenen und anderer organischendBeiltadurch
bakterielle Enzyme.

Mit einer mittleren Lasionstiefe von 65,05 pm im Schmelz, bzw. 79%74nuDentin liegen
die Ergebnisse im Bereich der in der Literatur beschriebenerieWiér die in vitro
Erzeugung von Demineralisationen durch angesauerte Hydroxyethylcellulose éHahn
1999).

6.2.2 Ergebnisse der Versuchsgruppen

Unabhangig davon, ob es sich um bestrahlte oder nicht bestrahlte Peoizelte bzw. mit
welchem Werkstoff die Proben versorgt worden waren, konnte polarisatimoskopisch
im Bereich der demineralisierten Testfenster jeweils glagEhartige Demineralisation der
Zahnhartsubstanzen beobachtet werden.

Die erreichten mittleren Lasionstiefen von 65,05 um im Schrbeiz, 79,74 pm im Dentin
entsprechen denen in der Literatur beschriebenen Werte fir diéranEvzeugung von
Demineralisationen durch angesauerte Hydroxyethylcellulose. Hahn(&0@8) erzeugten
mit dem in dieser Studie verwendeten Gelsystem Lasionstiefen von durclisbh@itium.
Die statistische Auswertung der Versuchsergebnisse zeigfergteich der bestrahlten und

der unbestrahlten Proben eine Differenz der mittleren Lasiomstssfwohl fir Schmelz, als
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auch fur Dentin. Dabei fiel die Differenz bei den LasionstiefenDentin mit 2,9 um

wesentlich deutlicher aus, als bei denen im Schmelz mit 1,1 um.

Auch im Vergleich der verschiedenen Gruppen miteinander und damschswi den
unterschiedlichen Materialien wurden Differenzen in der AuspragumglL@sionstiefen
festgestellt.

Hier zeigten die Versuchsgruppen mit den metallischen FllungswieksGoldlegierung
und Amalgam signifikante Unterschiede zwischen den bestrahlten und destrainiben
Proben. Bei den Zahnen, die mit den nicht-metallischen Fullungswéeksidéntalkeramik
und Kunststoffkomposit versorgt waren, wurden hingegen keine signifikbimmschiede
der Lasionstiefen nach Bestrahlung festgestellt. Besonders zéhrew ist die
Versuchsgruppe A+, bei der sich die Lasionstiefen im Dentin signtfikan allen anderen
Gruppen, im Schmelz von allen Gruppen mit Ausnahme der Gruppe C, unterscheiden.
Diese Differenzen der Ergebnisse kénnen in der vorliegenden Studie dan idirekten
Strahlenwirkungen begriindet sein. Alle indirekten Strahlenwirkungen, wie Beispiel
Xerostomie, Substratveranderung durch Erndhrungsumstellung, Speichelveréeaenctg
Hygienedefizite scheiden bei dieser Art des in vitro Versuchsasflaas. Dahingehend
unterstitzen die Ergebnisse dieser Untersuchung die Theorie deemi&rahlenwirkung
auf die Zahnhartsubstanzen die von einigen Autoren (Sonnabend 1962, Filippiiged Ge
1992, Grotz et al 1997) seit vielen Jahren diskutiert wird. Dadteunter anderem die
strahlenbedingte Veranderung des molekularen Gefliges und eine danatisreede
hohere Saurel6slichkeit oder veranderte Losungsdynamik der Zahnhartsubstanze
beschrieben (Grotz et al. 1998b), welche die Entstehung und Mamifesdat radiogenen
Karies in ihrem fulminanten Verlauf erst ermoglicht (Filipid Geiger 1992, Knychalska-
Karwan et al. 1988, Pioch et al. 1991, Tepel et al. 1992).

In anderen Studien ist im Zusammenhang mit metallischen Implanthéim Strahlenfeld
einer Radiatio lagen, beobachtet worden, dass das Gewebe in unneittéiddre des
Implantates eine verstarkte Reaktion und Schédigung aufwies. Diesehnzeinder
Gewebereaktion wird durch Streustrahlung erklart, die an Metal@steht, die im
Strahlenfeld liegen. Durchdringt eine Strahlung Grenzbereichesghtedlicher Dichte, wie
z. B. Zahnhartsubstanzen zu Metalloberflachen, tritt unmittelbar aMdtlloberflache
eine Streurlickstrahlung auf (Thumel 1974, Wang et al. 1996). Die so entitehe

zusatzliche Strahlung kann zu einer lokalen Uberhoéhung der Strahlendosis. fltar
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Effekt dieser Dosiserhthung wird in der Literatur in unterschibdli Auspragung
beschrieben und kann je nach Autor und Versuchsaufbau 50% (Eichhdri@86&) oder
bis zu 70% betragen (Kielbassa 2004).

Streustrahlung ist eine Sekundéarstrahlung und besteht hauptséab$icklektronen (¢
Strahlung) und Bremsstrahlung (Herzog und Stoye-Herzog 1986). Sie fuhderin
unmittelbaren Umgebung von metallischen Oberflachen in der Regelinen lokalen
Dosiserhdhung, die sich auf wenige Millimeter beschramktStudien, die sich mit der
zusatzlichen Strahlenbelastung durch Dosiserhéhung auch in der Umgebung von
zahnarztlichen Werkstoffen beschaftigt haben, betrachtete man néwushdrkungen auf
orale Weichgewebe, wie Gingiva und Wangenschleimhaut. In der UberwiegZatien
dieser Untersuchungen wurde die Dosiserhéhung durch Bestrahlung von Goldlegierunge
und Amalgamwerkstoffen mit Cobalt 60 betrachtet.

Die veroffentlichten prozentualen Angaben zur Dosiserh6hung liegen ohalegiem, je

nach Versuchsaufbau und verwendetem Werkstoff unterschiedlichen Int&wxdds et al.
(1976) fanden an Goldkronen eine Dosiszunahme von 11%-26% und an Amalgamfullungen
von 9%-18%. 1984 gaben Tatcher et al. eine Erh6hung der Dosis von 25%-40%hfur Sta
und Titan an. In jungerer Zeit wurden jedoch auch Dosiserh6hungen von bis zowabb s

fur Goldlegierungen als auch fir Amalgam angegeben (Thilmann et al. 109%9inem

2004 erschienenen Buch Uber die Strahlentherapie im Kopf- HaldbegibicKielbassa die
Steigerung der Strahlendosis allgemein mit 10%-15%, an der Oberffaetalischer
Werkstoffe mit 60% bis 70% an.

Die physikalische Erklarung zur Streustrahlung beschreibt, dassAdhdmgigkeit von der
Wertigkeit des Metalls zu unterschiedlich ausgepragter Zunahnt&trderstrahlung kommt.

Je hoher die Ordnungszahl eines Metalls, desto mehr Streustrahlutaipteatsihm. Die
Ursache ist in der groReren Anzahl von Elektronen im dichtererriglategrindet (Renner

1995). Bei Metallen ist diese so genannte Elektronendichte besonders hoch.

Aufgrund der physikalischen Beschreibung der Entstehung von Streustrahtuag is
erwarten, dass die Versuchsgruppe die mit der Goldlegierung vergargden grof3ten
Effekt in Form von tieferen Lasionen aufweisen musste. Digs ger vorliegenden Studie
jedoch nicht der Fall. Hier ist es die Gruppe mit Amalgals Werkstoff, die die
ausgepragtesten Demineralisationen zeigt. Dieser vermeintliathergpruch lasst sich zum

einen mit der geringen Probenzahl pro Gruppe, mit der unterschiedlig&anft der fur
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die Proben benutzten Zahne und mit der unterschiedlichen Vorbehandlung der d@i&hne z
Insertion der Fullungswerkstoffe erklaren. Zum anderen ist in Studieeimgehr geringer
Unterschied in der Dosisernbhung der metallischen Werkstoffen gamal und
Goldlegierung gefunden worden (Reitemeier et al. 2002). Diese Faktoreinteg die

Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung.

Jedoch erscheint die Feststellungen, dass metallische Raetamakinen statistisch
signifikanten Unterschied im Vergleich zu nicht-metallischenrka&teffen ergeben, von
Interesse zu sein. Dadurch ist die Frage aufgeworfen, ob die Wahtalorirztlichen
Fullungsmaterialien vor tumortherapeutischer Bestrahlung im Mundefeki und
Gesichtsbereich auch einen Einfluss auf die Entstehung und den Auspragiingsgra
Strahlenkaries im Schmelz und im Dentin hat.

Die vorliegenden Ergebnisse sprechen grundsatzlich dafur, dass soeéalRestaurationen
die direkten Strahlenwirkungen auf die Zahnhartsubstanzen verstarkesulliea diese
Ergebnisse als Grundlage fir weiterfihrende Untersuchungen genutzt werdenen die
gewonnen Daten mit umfangreicheren Probengruppen verifiziert und gegebsnenfal
differenziert werden. Diese Studie kann nur die Tendenz darstelles, edadei der
Bestrahlung von Zahnen zu einer ausgepragteren direkten Schadigung wahrt,
metallische Flllungsmaterialien verwendet werden.

Ebenso lasst sich vermuten, dass an Amalgam, dass zu etwa 5@uaeaksilber mit der
Ordnungszahl 70 besteht, eine annahernd aquivalente Streustrahlunigt,entst@n einer

Uberwiegend aus Gold bestehenden Legierung mit der Ordnungszahl 69.
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7. Schlussfolgerung

Die vorliegende in vitro Studie fuhrt zu 4 Ergebnissen:

1. Die tumortherapeutische Bestrahlung von Zahnhartsubstanzen flhedineu
Veranderung im Demineralisationsverhalten bei der in vitro Deralisation durch

Hydroxyethylcellulose.

2. Einige Fullungsmaterialien haben einen Einfluss auf die in vitnmieralisation

von humanem Schmelz und Dentin.

3. Metallische Fullungsmaterialien unterschiedlicher Zusamrnansg haben einen

verschieden grofl3en Einfluss auf die Demineralisation.

4. Bei der erneuten gleichzeitigen Untersuchung von Verdnderungeohme& und
im Dentin der selben Probe sollte anstatt der Klasse |l &awiihe Klasse V Kavitat,

die schmelz- und dentinbegrenzt ist, genutzt werden.

Die vorgelegte Studie unterstlitzt die Theorie, dass es eindtedirdrsachenkomplex bei
der Entstehung von Karies an bestrahltem Schmelz und Dentin gibtdudeln das

Vorhandensein verschiedener Fillungswerkstoffe beeinflusst wird.
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8.  Zusammenfassung

Ziel dieser in vitro Studie war es, den Einfluss verschiedener m Zaénmedizin
gebrauchlicher Restaurationsmaterialien auf die Entstehung voesKan bestrahltem

humanem Schmelz und Dentin zu untersuchen.

Hierzu wurden vier Versuchsgruppen mit jeweils acht Proben gebitdgide der Proben
wurde eine Kavitat so von Mesial tber Okklusal nach Distal prapadess der approximale
Kasten Mesial im Dentin und Distal im Schmelz endete. Ans8bhd wurde die Kavitat mit
einem der vier zu untersuchenden Materialien gefullt. Als Untersucheinigs wurde bei
jeder Probe die zervikal an den approximalen Fullungsrand anschlielz@mileaztsubstanz
definiert. Die Proben wurden nachfolgend durch die Mitte der Restaneatiin zwei
Halften geteilt, da nur jeweils eine Halfte bestrahlt werdollte und die anderen als
Vergleichsgruppe dienten. Da bei der vorliegenden Studie die aftigzzeugten kariosen
Lasionen mittels angesauerter Hydroxyathylcellulose erzeugt wurdanesvim Vorfeld
notwendig, alle Probenoberflachen, die der sauren Losung nicht ausgeselzh sollten
mit Nagellack zu isolieren.

Nach der fraktionierten Bestrahlung der vestibularen Probenhélften 6@it Gy
Photonenstrahlung wurden alle Proben fur 14 Tage beiC&lsius in der angeséauerten
Losung inkubiert. Da die Beurteilung der Demineralisationen im Rak&wnsmikroskop
erfolgte, wurde nach der Demineralisation von jeder Probe ein Diliffpséparat erstellt.
Die gewonnenen Messwerte wurden statistisch ausgewertet.

In samtlichen Proben konnten sowohl im Schmelz, als auch im Dentiesdanliche
Lasionen beobachtet werden. Die bestrahlten Proben, die mit Amgkeféllt waren zeigten
dabei im Vergleich zu den anderen Proben signifikant tieferehésisowohl im Schmelz
als auch im Dentin.

Die durch die Versuche gewonnenen Ergebnisse rechtfertigen eine Adsséber, ob es
von Vorteil ist, ein bestimmtes Fullungsmaterial in der restara Therapie pra-
radiationem einem anderen gegenuber vorzuziehen.

Die Auswirkungen der Strahlung auf die Zahnhartsubstanzen, beeinflosstder
Anwesenheit eines bestimmten Restaurationsmaterials, kann eaeh® fir die erhodhte
Kariesanfalligkeit sein. Zusatzlich zu der strahlenbedingten Verdngetes Mikrogefliges
der Zahnhartsubstanzen tragen auch die bereits bekannten Folgeerscheidenge

Bestrahlung ihren Teil zum hohen Kariesrisiko bei. Zum einen ali®mgene Xerostomie
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und die daraus resultierende Mukositis, aufgrund derer die Mundhygiene wedePanur
eingeschrankt durchzufihren ist. Zum anderen kommt es durch diendehle
Speichelproduktion und die verdnderte Zusammensetzung mit AbfallSpeshel-pH-
Wertes und der verminderten korpereigenen Abwehr zu einer Verandermang i
Keimspektrum der Mundhdhle, die zum Anstieg der Pathogenitat der falota Ebenso
fallt die Spulfunktion des Speichels nahezu vollstéandig aus undreiméneralisation durch
die normalerweise im Speichel enthaltenen Mineralien findet quasi nitinttadt.

Zuséatzlich zu diesen Storungen der korpereigenen Funktionen kommt hinzu, eéass di
Patienten sich aufgrund der durch die Mukositis bedingten Schmerkhdftiger
Mundschleimhaut vorwiegend hochkalorisch, breiig und somit klebrig ernakvas,
wiederum eine lange Retention von Speiseresten in der Mundhdhle alshiabldeiese
breiige Kost besteht haufig auch zu einem sehr hohen Anteil ausriglraten, die fir die
Mikroorganismen der Mundhohle eine leicht zu verdauende Nahrungsquelle darstellen.

Diese vielfaltigen Faktoren, sowohl direkter, als auch indireBteahlenwirkung fiihren im

Resultat zum Krankheitsbild der Strahlenkaries.
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0. Thesen

1. Malignome im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich stellen vesttitber 5% aller
soliden Tumore dar. Als Teil der Therapie erfolgt dabei in circaiddfte aller Falle

die Anwendung ionisierender Strahlung (Folwany et al. 2001).

2. Seit 1922 ist als Folge der Bestrahlung im Kopf- Halsbergiah rasche Zerstorung
der Zahnhartsubstanzen bekannt, die unter anderem als ,Strahlenkazeg*hnet

wird.

Diese Form der Karies tritt bereits wenige Monate nactBdstrahlung mit einer

tumortherapeutischen Strahlendosis auf.

Das klinische Erscheinungsbild der Strahlenkaries unterschaletesitlich von der

von der so genannten regularen Karies.

In der Literatur werden neben den indirekten Auswirkungen der Strahlignglew

Xerostomie durch Schadigung des Speicheldrisenparenchyms, auch direkte

Auswirkungen, unter anderem auf das molekulare Geflige der Zahnharizahsta

diskutiert.

6. In der Endoprothetik wurde in den letzten Jahren festgestellt, essahltes
Gewebe in der Umgebung von metallischen Implantaten eine ausgeprRagéktion

auf die Bestrahlung zeigte, als Gewebe ohne Zusammenhang zu Implantaten.

6. Nach der Bestrahlung von menschlichem Schmelz und Dentin im Zesdrany
mit verschiedenen Fillungsmaterialien zeigten sich nach in vieroileralisation

signifikant tiefere Lasionen bei Proben, die mit Amalgam gefullt waren.

7. Bestrahlte Proben, die mit Kompositen, Dentalkeramik oderingt &oldlegierung
gefullt waren, zeigten keinen signifikanten Unterschied zu den uahbsh

Kontrollproben derselben Gruppe.
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Da die Ergebnisse dieser in vitro Studie auf Grund der rglatimgen Probenzahlen

nur Tendenzen wiedergeben kénnen, sollten weitere Studien folgen.

Die Ergebnisse der vorliegenden in vitro Studie lassen einen idiraué einen

Einfluss verschiedener Fullungsmaterialien auf die Entstehung voresKam

bestrahltem Schmelz und Dentin erkennen.
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