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Referat

Einflihrung: Mit einer mittleren Pravalenz von 35% der Bevdlkerung stellt die
Dentinhypersensibilitat ein zentrales Behandlungsfeld der modernen Zahnheilkunde
dar. Die Beschwerden reichen von leichten Missempfindungen bis zu massiven,
Lebensqualitat einschrankenden Schmerzen. Neben vielen weiteren noninvasiven
Behandlungen zeigte die Arginin-haltige Zahncreme Elmex sensitive professional®
in vorangegangen klinischen Studien sehr gute Erfolge Ziel: In der vorliegenden
Dissertation wird die durch in vitro Versuche durchgefuhrte Wirkungsweise einer
Arginin-haltigen Zahnpasta auf den Durchfluss zervikaler Dentinproben mittels des
Pashley- Modells und deren anschlieRende rasterelektronenmikroskopische
Auswertung untersucht. Material und Methode: Drei Versuchsreihen zu je 15
Dentinproben wurden nach Herstellerangaben mit einer Applikationszeit von 2x3
Sekunden plus Mehrfachapplikation und verlangerter Applikationszeit auf 2x4
Sekunden durchgefihrt. 2 Versuchsreihen wurden mit empfohlener Applikationszeit
und anschlieBendem Saureangriff durch Cola fir 1 beziehungsweise 10 Minuten
vorgenommen. Als Negativkontrolle wurde eine nicht desensibilisierend wirkende
Zahnpasta unter gleichen Applikationsbedingungen zur vergleichenden Unter-
suchung verwendet. Ergebnisse: Die Durchflussversuche ergaben nach einmaliger
Applikation der Arginin-haltigen Zahncreme im Pashley- Modell eine Flussreduktion
im Vergleich zur Ausgangsreihe von 32,26%, eine erneute Applikation erhoht die
Flussreduktion signifikant zur Ausgangsreihe auf im Mittel 45,38%. Die
Verlangerung der Applikationszeit auf 2x4 Sekunden ergab eine, im Vergleich zur
empfohlenen Applikationszeit, nicht signifikant erhdhte Flussreduktion von 36,28%.
Der Saureangriff fir eine Minute im Anschluss an den regularen Versuchsaufbau mit
Normapplikationszeit steigerte die Flussreduktion signifikant auf im Mittel 53,21%.
Die REM Auswertung ergab an der Wand der Dentintubuli haftende Partikel, welche
bis in die Tubuli hineinreichen. Der Verschluss zeigt sich somit nicht nur
oberflachlich, sondern verengt auch die Tubuli. Schlussfolgerung: Die Ergebnisse
zeigen, dass das bisher nur fur okklusale Dentinproben verwendete Pashley-
Modell auch auf zervikale Dentinproben angewendet werden kann. Der
entstehende Verschluss der Dentintutubuli nach Applikation der Arginin-haltigen
Zahnpasta verringert den Durchfluss der Dentinscheiben und bleibt unter
Saureeinfluss stabil. Die bisherigen durchgefiihrten in vivo Studien kénnen durch
die gewonnen Ergebnisse dieser Arbeit untermauert werden.

Behrens, Anne: In vitro Untersuchungen zur Effektivitat einer Arginin-haltigen
Zahnpasta Dentintubuli an zervikalem Dentin adaquat zu verschlieRen,
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 77 Seiten, 2016
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Einleitung

1 Einleitung

Unter Dentinhypersensibilitat versteht man einen oralen Schmerzzustand, welcher
mit einer mittleren Haufigkeit zwischen 30 und 40% in der Bevdlkerung auftritt (West
et al. 2013). Dabei sind Patienten mit Parodontalerkrankungen wesentlich haufiger
betroffen (Chabanski et al. 1997). Die Hypersensibilitat entsteht durch freiliegende
Dentinoberflachen, auf welche thermische, taktile, osmotische oder chemische
Stimuli einwirken (Addy und Urquhart 1992; Addy 2002). Bei einigen Patienten
auldern sich die Beschwerden lediglich als leichte Missempfindungen. Diese kénnen
zum Beispiel Uber das Abschirmen der sensiblen Zahne mit der Zunge oder Spulen
mit lauwarmem Wasser nach dem Zahneputzen behoben werden. Andere Patienten
dagegen fuhlen sich durch massive Schmerzzustande in ihrer Lebensqualitat stark
beeinflusst (Bekes et al. 2009). Die Charakteristik des Schmerzes ist gekenn-
zeichnet durch kurze, starke und gut lokalisierbare Schibe (Sykes 2007), welche
nach Beendigung des Reizes schnell und vollstandig abklingen. Dies muss zum
Beispiel bei der differenzialdiagnostischen Abgrenzung von Pulpaerkrankungen
beachtet werden.

Die aktuelle und zunehmende Relevanz des Themas wird durch das Entwickeln und
Forschen an neuen und bestehenden Produkten und Behandlungsmethoden zur
Therapie der Dentinhypersensibilitdt begleitet (Fiassin et al. 2016). Es qilt die
Dentinhypersensibilitat zu minimieren, oder gar auszuschalten und die vulnerable
Oberflache des Zahnes vor Karies zu schiutzen. In den letzten Jahren wurden
immer effizientere und hochwertigere Prophylaxe-Therapieverfahren entwickelt, die
es ermoglichen bis ins hohen Lebensalter Zahne zu erhalten. Fur die Behandlung
bevorzugt man noninvasive Methoden. In den meisten Fallen ermoglichen diese
allerdings nur eine kurze Linderung der Beschwerden, aufgrund des geringeren
Penetrationsvermogens der unterschiedlichen Produkte und dem somit erleich-
terten Herauslésen der Komplexe beziehungsweise Abrieb der Kunststoffe aus den
Dentintubuli durch Nahrungsmittelsauren oder durch das Zahne putzen.

Zu den noninvasiven Therapien der Dentinhypersensibilitat zahlt auch die
Anwendung des von Colgate Palmolive® entwickelten und durch CP GABA GmbH
vertriebenen Zahnpflegeproduktes Elmex sensitive professional®. Seit Markt-
einflhrung erfolgten diverse in vitro und in vivo Studien zur Bewertung der
Therapiewirkung. Im Wesentlichen befassen sich bisherige in vivo Studien mit der
subjektiven Einschatzung des Schmerzempfindens der Probanden vor und nach
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Applikation des Produktes (Bsp.: Schiff et al. 2009; Hamlin et al. 2009). In vitro
Studien zielen auf den Nachweis der Dentintubuli verschlieRenden Wirkung der
Zahnpasta nach der Anwendung ab. Dabei werden entweder die Morphologie des
Dentins durch Rasterelektonenmikroskopie nach erfolgter Anwendung, oder die
Permeabilitatseigenschaften des Dentins nach der Applikation untersucht. Die
Untersuchung der Permeabilitat erfolgt durch eine Messzelle, das Pashley-Modell
(Fogel et al. 1988), bei welcher mittels der Messung der Durchflussrate eines
Durchflussmediums durch praparierte okklusale Dentinscheiben vor und nach
Applikation der Verschluss des Dentins nachgewiesen wird (Petrou et al. 2009).
Im Gegensatz zum haufig verwendeten okklusalen Dentin in in vitro Studien (Mello
et al. 2013) wird in diesem Versuchsaufbau das, in den meisten Fallen in vivo
betroffene, zervikale Dentin verwendet. Dadurch soll die klinische Relevanz der
Arbeit und das Verstandnis der Dentinhypersensibilitat erhoht werden.
Das Ziel dieser Arbeit besteht darin die Zahnpasta Elmex sensitive professional®
von Colgate Palmolive® mit der Pro-Argin™ Technologie hinsichtlich der Tubuli
verschlieRenden Wirkung an zervikalen Dentinproben in vitro mit Hilfe des Pashley-
Modells zu untersuchen.
Dabei gilt es zu beantworten, ob die Applikation der Wirkstoffpaste, im Gegensatz
zu bisher durchgefihrten Studien mit Mundspullésungen (Mello et al. 2013), eine
Veranderung der Permeabilitat des zervikalen Dentins hervorruft und inwieweit eine
Veranderung der Applikationsrichtlinien die Permeabilitdtsmessungen beeinflussen.
Das dafur verwendete modifizierte Pashley-Modell ermdglicht die Messung der
Permeabilitat des Dentins durch Flissigkeitsbewegungen basierend auf der
hydrodynamischen Theorie.
Um die qualitative und quantitative Wirkung der Zahnpasta zu testen, wurden
mehrere Testreihen mit unterschiedlichen Applikationsparametern in der modi-
fizierten Pashely Zelle durchgefuhrt und anschlieRend einer S&ureexposition
ausgesetzt. Im Alltag wirken viele Sauren auf die Zahnoberflache, beispielsweise in
Form von Obst, Getranken oder durch den Kohlenhydratabbau im Mund
entstehend, welche das Auftreten von Dentinhypersensibilitaten auslésen oder
verstarken kdnnen. Damit der Verschluss und eine Verringerung der Permeabilitat
durch alleinige Auflagerung auf die Dentinproben ausgeschlossen werden kann,
wird als Negativkontrolle ein Zahnpflegeprodukt ohne desensibilisierende Eigen-
schaften angewendet und die Ergebnisse dokumentiert.
Als methodisches Ziel sollte nach der Durchfihrung der Permeabilitatsmessung bei

ausgewahlten Proben eine Untersuchung durch Rasterelektronenmikroskopie
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durchgefihrt werden, somit besteht die Mdglichkeit die gewonnenen Messwerte
durch visuelle Auswertung der REM Aufnahmen zusatzlich zu bewerten.

Die Versuchsdurchfuhrung mit dem in vivo betroffenen zervikalem Dentin, anstatt
des bisher in Studien verwendeten okklusalen Dentins, stellt einen wichtigen Aspekt
dieser Studie dar. Mit dieser Untersuchung soll die Permeabilitat und Anwendbarkeit
des zervikalen Dentins fiir weitere Versuche nachgewiesen werden.

Im Vergleich zu klinischen Studien, bei denen die Bewertung des Schmerz-
empfindens durch taktile Reize erfolgt und bei denen somit, bedingt durch den
Probanden und den untersuchenden Zahnarzt, ein nicht zu vernachlassigender
subjektiver Faktor vorhanden ist, erlaubt das Pashley-Modell einen direkten
Nachweis der veranderten Permeabilitat nach Applikation und der anschlie3enden
Moglichkeit, diese im Versuch gewonnenen Ergebnisse, rasterelektronen-
mikroskopisch optisch darzustellen und zu bewerten.

Die Entwicklung der Messeinheit und Durchfliihrung der Versuchsreihen,

sowie die Anfertigung der rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen erfolgte in
Zusammenarbeit mit dem Fraunhofer- Institut fur Mikrostruktur von Werkstoffen und
Systemen IMWS Halle (Saale), Walter-Hulse-Str. 1, 06120 Halle/Saale.
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1.1 Anatomie
Um die Pathologie der Dentinhypersensibilitat (Addy & Dowel 1983) zu verstehen ist
die Kenntnis Uber den morphologischen Aufbau von Schmelz und Dentin
unumganglich. Mittels Analysen der Mikrostruktur der Zahne konnten die
Funktionen eruiert werden (Schréder 1992). Unter anderem ermdglichte die
Transmissionselektroskopie Strukturen und die Differenzierung zwischen
organischen und anorganischen Bestandteilen zu erkennen.
Erste Grundlagen zum Aufbau des Dentins lieferte bereits Leeuwenhoek im Jahre
1675 (Leeuwenhoek 1975). Das Dentin, auch Dentinum oder Substancia eburnea
genannt, bildet die Hauptmasse des Zahnes. Im koronalen Anteil des Zahnes ist es
von Schmelz bedeckt, im Bereich der Wurzel von Zement. Im Gegensatz zum
Schmelz handelt es sich bei dem Dentin um ein lebendes, aber im Vergleich zum
Schmelz, geringer mineralisiertes Gewebe. Der organische Teil, circa 20% des
Gewichtes, besteht vorwiegend aus Kollagen; der anorganische Teil (70%, Rest ist
Wasser) setzt sich groftenteils aus Calciumhydroxylapatit zusammen. Die Kristalle
des Dentins liegen nicht wie im Schmelz in Prismenform vor, sondern sind mehr
oder weniger dicht gepackt.
Kennzeichnend fur das Dentin ist der Rohrenaufbau. In den Dentinkanalchen
befindet sich der Odontoblastenfortsatz, auch Tomessche Faser genannt.
Ausgehend von der Schmelz-Dentin-Grenze durchziehen die Fortsatze der
Odontoblasten, welche an der Grenze zwischen Pulpa und Dentin sitzen, die
Dentinkanale. Uber Seitenaste (0,35-0,6um Durchmesser), die in das intertubulare
Dentin hineinziehen, stehen die Fortsatze mit benachbarten Mikrovilli in Verbindung.
Das Dentin weist radiar eine Dreischichtung in Pradentin, zirkumpulpales Dentin
und Manteldentin auf. Das Manteldentin stellt die Grenzschicht zum Schmelz oder
Zement dar. Es ist weniger stark mineralisiert als das zirkumpulpale Dentin und
weist eine starke Dentinverastelung auf. Sowohl im Manteldentin, als auch im
zirkumpulpalen Dentin finden sich die im folgenden elektronenmikroskopischen Bild
abgebildeten Dentinarten. An der Pulpa-Dentin-Grenze wird kontinuierlich Pradentin
durch die Odontoblasten gebildet. Dadurch ist es dem Zahn mdglich auf aullere
Reize zu reagieren (Hellwig, Klimek & Attin 2009).
Das peritubulare Dentin umgibt den periodontoblasischen Raum, welcher den
Dentinfortsatz enthalt. Wie in der rasterelektronenmikroskopischen Aufnahme
sichtbar ist das peritubuldare Dentin sehr dicht, homogen und am starksten
mineralisiert. Im intertubularen Dentin zeigt sich ein deutliches kollagenes

Flechtwerk aus weniger minimalisiertem Dentin.
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Abb.: 1 REM- Aufnahme einer zervikalen Dentinober-
flache nach dem Anatzen

Die Dentinkanadleanale, deren Durchmesser pulpanah etwa 3-5 uym betragen,
verlaufen radiar, s-férmig gekrimmt von der Pulpa zur Schmelz-Dentin-Grenze
divergierend auseinander. Dabei verringert sich der Durchmesser bis auf 1um
grol3e Kanalchen (Garberoglio & Brannstrom 1976). Es entsteht die im Mikroskop
sichtbare radiare Streifung (Alt & Turp 1997). Im Querschnitt findet sich im
pulpanahen Bereich eine hohere Anzahl von Kanalchen pro cm? als im pulpafernen
Dentin, das Verhaltnis pulpal zu okklusal betragt 4:1. Somit ergibt sich eine
geringere Permeabilitdt der auleren Dentinschichten (Fogel et al. 1988). Die
Kanaldichte im apikalen Bereich mit 7000-10000/ mm? liegt dabei deutlich niedriger
als im koronalen Bereich mit 34000-77000/ mm?2 . Das Verhaltnis pulpal zu zervikal
liegt unter 5:1 (Carrigan et al. 1984). Betrachtet man die Dentinoberflache okklusal
zu zervikal mikroskopisch in der Draufsicht im Vergleich, so erkennt man einen
deutlich geringeren Durchmesser und eine deutlich geringere Anzahl der zervikalen
Dentinkanalchen .
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D1 D2

D 1 - Durchmesser der Dentintubuli im coronalen Dentin
D 2 - Durchmesser der Dentintubuli im cervicalen Dentin

Abb.: 2 schematische Darstellung der Anordnung von
Dentinkanalchen des coronalen und zervikalem Dentin
in der Draufsicht

Mit zunehmendem Lebensalter, beziehungsweise durch Einwirkung aulierer Reize
wie Karies, Bruxismus, kommt es durch Bildung von peritubularem Dentin und
durch die Ablagerung und Ausfallung von Whitlockitkristallen zur Verringerung des
Durchmessers der Dentinkanale (Johnson et al. 1969; Mjor 1972; Vasiliadis et al.
1983). Dies kann auf physiologischer Art und Weise bis zur Obliteration der Kanale
fUhren.

Neben dem Odontoblastenfortsatz befindet sich in den Dentintubuli eine Flussigkeit,
die dem physiologischen Serum ahnelt und organische Strukturelemente enthalt
(Hellwig, Klimek & Attin 2009). Die Flussigkeit und entsprechende Flussigkeits-
bewegungen sind nach der hydrodynamischen Theorie die Voraussetzung der
Schmerzentstehung (Brannstrom et al. 1967). Durch falsche Putzgewohnheiten,
Erosionen, Zahnpraparationen oder auch beim Entfernen von insuffizienten
Fullungen werden die normalerweise vom Schmelz bedeckten Dentinkanalchen
freigelegt. Einen geringen Schutz davor bietet dabei die sogenannte Smear Layer,
die Schmierschicht. Sie entsteht an mechanisch bearbeiteten Flachen, ragt bis zu
5um in die Dentintubuli hinein und besteht aus denaturiertem Kollagen, Dentin- und
Schmelzpartikeln, Zelltrimmern, Bakterien und Speichel. Durch Einwirken von
Sauren oder Komplexbildnern kann die Schmierschicht entfernt werden und somit
der Flussigkeitsstrom in den Dentintubuli begunstigt werden (Hellwig, Klimek & Attin
20009).

1.2 Theorien der Schmerzentstehung

Als Grundvoraussetzung der Schmerzentstehung gelten freiliegende Dentintubuli.
Die Frage der Innervation, Weiterleitung von Reizen und Schmerzwahrnehmung
muss durch mikroskopische, immunhistologische und histochemische Unter-
suchungen geklart werden. Obwohl bislang vieles Uber die Dentinhypersensibilitat

6
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herausgefunden wurde, gelang es bis heute, trotz moderner Untersuchungs-
methoden, nicht das Problem vollstandig zu klaren. Im Folgenden werden die

wichtigsten Theorien der Schmerzentstehung kurz erlautert.

1.2.1 Transduktionstheorie

Lichtmikroskopische Beobachtungen ergaben, dass die Fasern des Nervus
Trigeminus nicht nur durch den Apex in die Pulpahodhle eintreten, sondern sich im
subodontoblastischen Bereich stark verzweigen. Diese anatomische Struktur wird
auch als Raschkow'scher Plexus bezeichnet. Da einige Nervenfasern bis in den
Bereich der Odontoblasten ziehen, entstand die Vermutung, dass der Odontoblast
als Rezeptorzelle fungiert und die Reize Uber synaptische Kontakte auf die
sensiblen Nervenendigungen des Nervus Trigeminus Ubertragen werden (Catania
1952).

Bernick dokumentierte ebenfalls die Nervenendigungen im Bereich der Odonto-
blasten, aulRerte sich aber nicht Uber eventuell vorhandene synaptische Kontakte
(Bernick 1952). Die Theorie, dass Odontoblasten als Transduktionszellen agieren,
entstammt der embryonalen Abstammung der Odontoblasten aus den Mesenchym-
zellen der Neuralleiste (West et al. 2013). Neue Untersuchungen belegen einen
Informationsaustausch zwischen Nervenfasern und Odontoblasten mittels bio-
logischer Signale, wobei die Mediatoren bislang unbekannt sind (Magloire et al.
2010). Des Weiteren besitzen Odontoblasten mechano- und thermosensitive
lonenkanale. Diese registrieren Hitze, Kalte und Bewegungen innerhalb der
Dentinkanale (Chen et al. 2003). Da bis zum jetzigen Zeitpunkt keine Neuro-
transmitter in den Dentinkanalchen gefunden wurden, wird die Transduktions-
theorie als alleinige Theorie als nicht wahrscheinlich angenommen (Bartold 2008).

1.2.2 Konduktionstheorie

Die Theorie der Konduktion beruht auf der histologischen Beobachtung, dass die
Fasern des Nervus Trigeminus sich vom Raschkow‘schen Plexus in die Dentintubuli
fortsetzen. Die Schmerzentstehung erfolgt durch Reizung der sensibilen
Nervenfasern, welche Beobachtungen zu Folge bis zu 120um in die Tubuli
hineinreichen (Byers & Dong 1983). In Untersuchungen konnten die parallel zu den
Odontoblastenfortsatzen verlaufenden Fasern allerdings nur im Pradentin und im
pulpanahen Dentin nachgewiesen werden (Held & Baud 1955; Fearnhead &
Lindner 1956). Im Jahre 1985 gelang es La Fleche durch Fixation der frisch
extrahierten Zahne mittels flissigem Stickstoffs durch Elektronenmikroskopie
unmyelinisierte Nervenfasern an der Schmelz-Dentin-Grenze, beziehungsweise an
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der Zement-Dentin-Grenze, sichtbar zu machen. Er stellte die Hypothese auf, dass
es durch normale Fixationsmethoden zur Retraktion der Nervenfasern und somit zur
Verlagerung der Fasern in pulpanahe Bereiche kommt. Somit kénnen keine
Nervenfasern an der Grenze zum Schmelz oder Zement nachgewiesen werden (La
Fleche et al. 1985). Untersuchungen von Frank et al. im Jahre 1988 zeigten, dass
Nervenfasern die Dentinkanalchen penetrieren, allerdings nur Uber eine kurze

Distanz und vorrangig im Bereich der Pulpahdrner.

1.2.3 Hydrodynamische Theorie

Im Jahre 1963 stellte Brannstrom erstmals die Theorie der Hydrodynamik in den
Dentinkanalchen auf, welche bis heute als die gangigste Erklarung der
Dentinhypersensibilitat angenommen wird. Dennoch akzeptieren bis heute 17% der
Zahnarzte und bis zu 48% der Dentalhygieniker/innen, beziehungsweise der
Prophylaxehelfer/innen, diese Theorie nicht (Martens 2012).

Innerhalb der Dentintubuli befindet sich neben dem Odontoblastenfortsatz der
Dentinliquor. AuRere Reize, die auf freiliegende Dentinkanéle wirken (Brannstrom &
Johnson 1978), bedingen eine Flussigkeitsbewegung und damit einhergehend eine
Verschiebung des Inhaltes der Dentinkanalchen im Sinne einer Kontraktion bei
Abkuhlung oder Expansion der Flissigkeit durch Erwarmung (Brannstrom et al.
1967). Physiologisch liegt zwischen den pulpalen und peripheren Dentinkanalen ein
Druckgradient von 30mmHg vor (Beveridge & Brown 1965). Durch thermische
Reize wie Warme und Kalte, osmotische Reize in Form von Zucker, Salz und
mechanische Einwirkungen in Form von Zahnpraparationen oder Ubermafligem
Trocknen des Zahnes, welche auf die freiliegende Dentinoberflache wirken, kommt
es zur Bewegung der FlUssigkeitssaule innerhalb der Tubuli. Zusatzlich konnten
Brannstrom und Johnson eine Verlagerung des Tubulusinhaltes nach peripher
nachweisen, was zur Reizung der sensiblen Nervenfasern an der Dentin- Pulpa
Grenze fuhrt (Brannstrom & Johnson 1978). Charoenlarp geht davon aus, dass
durch osmotische Flussigkeiten lonenkanale aktiviert und Aktionspotentiale
ausgelost werden (Charoenlarp et al. 2007). Eine Kombination aus der
hydrodynamischen Theorie und der Transduktionstheorie trotz bisher fehlender
Transmitter gilt als wahrscheinlich (Chen et al. 2003).

Ableitend aus der hydrodynamischen Theorie kann man vereinfacht die Dentintubuli
als Réhren mit einem definiertem Radius betrachten, durch welche eine laminare
Flussigkeit flie3t. Unter den angenommenen Vorraussetzungen lasst sich das

Hagen- Poiseuille’'sche Gesetz anwenden.
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4
A Pr
V=
8 nl
Gl.: 1
V- Volumenstrom durch den Dentintubulus

AP-  hydrostatische Druckdifferenz des Dentintubulus
r- Radius des Dentintubulus
n- Viskositat des Dentinliquors

- Lange des durchflossenen Tubulus

Die Flussigkeitsmenge, welche durch die Kanale fliel3t ist damit direkt abhangig von
der hydrostatisches Druckdifferenz zwischen Pulpa und Dentinoberflache und der 4.
Potenz des Radius des Tubulus. Der physiologische Pulpendruck liegt bei 1,38kPa
(entspricht 13,8 mbar) (Ciucchi et al.1995).

Je viskoser, also dickflissiger die passierende Flussigkeit ist und je langer und
schmaler die Dentintubuli, desto weniger Volumen passiert die Tubuli in einer

bestimmten Zeit.

1.3 Definition und Epidemiologie der Dentinhypersensibilitat

Im Jahre 1983 formulierten Dowell und Addy in ihrer Arbeitsgruppe eine Definition
der Dentinhypersensibilitat. Diese wurde beschrieben als ein kurzer, scharfer
Schmerz, der als Antwort auf externe, thermische, taktile, osmotische oder
chemische Stimuli auftritt und der keiner Pathologie, beziehungsweise keinem
Defekt der Zahne zugeschrieben werden kann (Dowell & Addy 1983). Das
Canadian Advisory Board modifizierte diese Definition 2002, indem sie das Wort
.Pathologie“ durch ,Krankheit® ersetzte. Dadurch wird verdeutlicht, dass
Dentinhypersensibilitat durch Differentialdiagnose und Ausschluss anderer Krank-
heitsbilder, wie zum Beispiel insuffiziente Fullungen, mangelhafte indirekte
Restaurationen, Infrakturen des Zahnes und karidse Defekte diagnostiziert wird.
Bisher liegen keine histologischen Ergebnisse vor, welche auf die Hypersensibilitat
schliellen lassen. In Extremfallen kann die Dentinhypersensibilitat bis zur
Einschrankung der Nahrungsaufnahme fuhren (Banoczy 2002).

Im Laufe der letzten Jahre wurden viele Studien zum Thema Dentinhypersensibilitat
einhergehend mit einer breiten Pravalenz durchgefuhrt. Grund daflr ist das nicht
einheitliche Studiendesign. Das untersuchte Patientenklientel hatte dabei unter-
schiedliches Lebensalter, es wurden unterschiedliche Populationen untersucht, oder
die Untersuchungen wurden nur in einer bestimmten Abteilung einer Universitats-
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zahnklinik vorgenommen (Bsp.: Parodontologie). Die Pravalenz hypersensibler
Zahnhalse bei parodontal erkrankten Patienten liegt beispielsweise zwischen 78,5%
und 98%. Die Grunde dafur sind die abrasive Therapie (Rootplanning, Scaling) und
die bakterielle Invasion und Penetration der Dentintubuli ( Chabanski 1997).

Andere Studienergebnisse schwanken von circa 1% und bis zu 57%. In der Studie
von Bamise et al. wurden Uber 2100 nigerianische Erwachsene Uber 13 Monate auf
Dentinhypersensibilitat untersucht, nur 1,34% der Probanden litten an diesem
Krankheitsbild (Bamise et al. 2007). Dagegen zeigt die Studie von Irwin und
McCusker eine Dentinhypersensibilitat von bis zu 57,2%. Die grote Haufigkeit fand
sich dabei in der Altergruppe der 30 bis 39 jahrigen, allerdings wurden nur 250
Patienten untersucht und befragt. Obwohl die meisten der Patienten rauchten,
zeigte sich keine statistische Signifikanz (Irwin & McCusker 1997).

In den meisten Studien leiden Frauen haufiger und bereits in jingeren Jahren an
dem Krankheitsbild der Dentinhypersensibilitat. Dies kann zurtickgeflihrt werden auf
die intensivere Dentalhygiene, haufigere Zahnarztbesuche und dem groferen
asthetischen Empfinden (Flynn et al. 1985; Addy et al. 1987). In diesem
Zusammenhang wird der Anteil der Hypersensibilitaten bei Bleichtherapien immer
deutlicher. Diese Uberempfindlichkeiten liegen in den meisten Fallen nur temporar
vor (Auschill et al. 2005; Ziebolz et al.2007). Weiteren Einfluss auf die Pravalenz
des Krankheitsbildes haben die geographischen Unterschiede, Asiaten leiden zum
Beispiel signifikant haufiger am Krankheitsbild der Parodontitis als Europaer (Lui
1998, Gillan 1999), verschiedene Diagnosestandards, sowie die angewendeten
Untersuchungsmethoden.

Weiterhin in Betracht gezogen werden sollte der unterschiedliche Versicherungs-
status. Dabei lassen Privatversicherte haufiger professionelle Zahnreinigungen
durchfiihren als gesetzlich Versicherte und leiden durch den hdéheren Abrieb von
Pulverstrahlbehandlungen und Polierpasten haufiger unter Hypersensibilitdten (Engl
2010). Parodontologen berichten aus ihrer klinischen Erfahrung, dass Patienten, die
ihre freiliegenden Zahnhalse und Wurzeloberflachen frei von Plaque halten,
haufiger und intensiver unter Dentinhypersensibilitdten leiden als Patienten, welche
weniger auf ihre Mundhygiene achten (Pashley 1986). Bei parodontal geschadigten
Gebissen lagert sich an der freiliegenden Dentinoberflache durch eine erhdhte
Rauigkeit der Zahn- und Wurzeloberflache vermehrt Zahnstein ab. Durch die
Entfernung mittels Root Planning und Scaling wird diese schutzende Schicht des
Prazipates entfernt und Zahne, die bis dato unempfindlich waren, kodnnen
Uberempfindlich werden (Pashley 1994).
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1.4 Entstehung nicht karioser Zahnhartsubstanzdefekte
Neben Karies und Zahnfraktur gibt es noch weitere Prozesse, welche zu
freiliegenden Dentinoberflachen und Hypersensibilitaten fuhren kdnnen. Imfeld
fasste diese in einer Nomenklatur und Klassifikation nicht karidser Zahnhart-
substanzdefekte zusammen. Man unterteilt Erosion, Abrasion, Demastikation,
Attrition und Abfraktion (Imfeld 1996). Trotz Definitionen zu den einzelnen

Vorgangen ist es nicht moglich die Prozesse in vivo zu trennen.

1.4.1 Abrasion

Unter der Abrasion versteht man einen Zahnhartsubstanzdefekt hervorgerufen
durch Reibung. Die DGZMK ordnet der Abrasion die Attrition und Demastikation als
Unterformen zu. Bei der Attrition handelt es sich um den Verlust von
Zahnhartsubstanz durch physiologisches Berlhren der Zahne (physiologische
Kauaktivitat) beziehungsweise durch parafunktionelles Knirschen (Bruxismus) oder
Vorkontakte. Unter Demastikation versteht man den Substanzdefekt der
Okklusalflachen durch abschleifende Nahrungsmittel wahrend des Kauens.

Die Abrasion im Zahnhalsbereich ist bedingt durch einen Verlust der Zahnhart-
substanz durch ein weiteres Medium wie zum Beispiel Putzkorper in der Zahnpasta.
Das klinische Bild zeigt eine Vertiefung im Zahnhalsbereich mit einer glatten
Oberflache (Kaidonis et al. 1992). Untersuchungen von Ott et al. veranschaulichten,
dass alleiniges Zahneputzen nur mit einer Zahnbuste keinen Schmelzabtrag
hervorruft (Ott et al. 1991). Die Kombination aus zu hohem Anpressdruck der
Zahnbrste, falscher Putzmethode und zu grof’en Putzkérpern in der Zahncreme
dagegen fuhrt zur Burstabrasion des mindermineralisierten Dentins oder Zementes.
Fur bereits vorbelastete Patienten ist es daher wichtig auf den RDA Wert der
Zahnpasta zu achten. Unter RDA versteht man die radioaktive (relative)
Dentinabrasion. Die Bestimmung des RDA Wertes erfolgt Uber einen Vergleich einer
primaren Referenzprobe, oder ein auf Dentin kalibriertes Referenzmaterial, durch
eine Kreuzburstmaschine (DIN EN ISO 11609:2010). Ein niedriger RDA Wert steht
dabei fur eine niedrige Abrasion. Trotz allem sollte die Abrasivitat einer Zahnpasta
ausreichend hoch sein um effektiv den Biofilm auf der Zahnoberflache und
aufgelagerte Verfarbungen zu entfernen. Der Putzkdrperanteil in herkdmmlichen
Zahnpasten liegt bei circa 15-50%. Durch S&ureeinwirkung wird die Zahnhart-
substanz demineralisiert, unmittelbares Putzen im Anschluss erhoht die Abrasion
(Addy & Shellis 2006).
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1.4.2 Erosion
Bei diesem chemischen Prozess handelt es sich um einen oberflachlich durch
Saure hervorgerufenen Zahnhartsubstanzdefekt, der ohne jegliche Beteiligung von
Mikroorganismen ablauft (Eccles 1982). Das klinischen Bild zeigt initial eine flache,
schusselférmige, unverfarbte, inzisale Vertiefung mit abgerundeter Begrenzung. In
Extremfallen kann es zu einem vollstandigen Verlust des Zahnschmelzes flhren.
Der Saureangriff auf die Zahnhartsubstanz kann exogene oder endogene Ursachen
haben. Unter einem exogenen Saureangriff versteht man die massive Aufnahme
saurehaltiger Lebensmittel, wie zum Beispiel Obst oder saure Getranke, sowie die
berufsbedingte Saureexposition. Die Erosion tritt in diesem Fall hauptsachlich in der
vestibularen Zahnhartsubstanz auf. Durch die Krankheitsbilder: Sodbrennen,
Reflux, Anorexia oder Bulimia nervosa werden die endogenen Erosionen
hervorgerufen. Die Veranderungen der Zahnhartsubstanz liegen im lingualen und
palatinalen Bereich (Jarvinen et al. 1992). Eine Remineralisation der Defekte ist
nicht méglich. In Einzelfallen kann es zu einer Prazipitierung von Mineralien auf der
Zahnoberflache kommen (Grunau et al. 2013).
Der BEWE (Basic Erosive Wear Examination) Index soll zur einheitlichen
Beurteilung und Analyse der Dentinhypersensibilitat durch Erosion dienen. Das
klinische Erscheinungsbild ordnet jedem Sextanten den hdchsten Schweregrad von
0- 3 zu (0- kein Zahnhartsubstanzverlust, 1- beginnender Verlust an der Oberflache,
2- Verlust der Oberflache <50%, 3- Verlust der Oberflache 250%) (Bartlett et al.
2008).

1.4.3 Abfraktion

Unter Abfraktion versteht man einen nicht karidsen Zahnhartsubstanzdefekt, der
durch mikrostruktuerelle Veranderungen innerhalb der unterschiedlichen Zahnhart-
substanzen durch extrinsische Belastung der Zahne hervorgerufen wird. Die
okklusale Belastung fuhrt zum Heraussprengen kleiner Zahnfragmente im Schmelz
und Dentin und es entstehen keilformige Defekte des am starksten Beanspruchten
Areals des Zahnes: dem Zahnhals (Jakupovic et al. 2014).

Durch den Einfluss des Zahnebulrstens konnen die Effekte im Laufe der Zeit
verstarkt werden (Lee & Eakle 1996). Untersuchungen von Borci¢ et al.
beschreiben einen direkten Zusammenhang der Abfraktionen mit einem erhdhten
personlichem Stresslevel (Borcic et al. 2007).

Eine vollstandige Erklarung der Atiologie liegt jedoch noch nicht vor.

Im klinischen Bild zeigt sich die Abfraktion als keilférmiger, scharfkantiger, im
Gegensatz zur Erosion nicht abgerundeter Defekt, meist vestibular lokalisiert.
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Haufig wird Dentinhypersensibilitdt von den Behandlern als Folge von Bruxismus
oder Malokklusion angenommen, dabei handelt es sich primar um die Erosion,

ausgeldst durch saure Nahrungsmittel (Martens 2012).

1.4.4 Bleaching

Bei dem Bleaching handelt es sich um eine exogen zugefligte Form der
temporaren Dentinhypersensibilitat, die nichts mit den vorgenannten nichtkaridsen
Zahnhartsubstanzdefekten zu tun hat. Das in dem Bleachingmittel enthaltende
Molekul Hydrogenperoxid passiert die Schmelz- und die Dentinschicht bis zur Pulpa
(West et al. 2013), im Gegensatz zum Entstehungsmechanismus der Dentin-
hypersensibilitat 16st das Molekul eine pulpale Entzindungsreaktion aus (Haywood
1992). Die hervorgerufene Sensibilitat ist eine vorubergehende Erscheinung, auch
wenn es sich um Personen mit bereits bestehender Dentinhypersensibilitat handelt.
Allerdings sind die auftretenden Schmerzen in diesem Falle meist heftiger und
halten langer an (West et al. 2013). Ein weiterer Grund fir Schmerzen nach
Bleaching konnte im Austrocknen der vitalen Zahnhartsubstanz vermutet werden
(Metthews & Vongsavan 1994).

1.5 Therapie freiliegender Dentinoberflachen

Ziel der Therapie sollte es sein so nah wie moglich an den Originalzustand
zuruckzukehren, da das Dentin im koronalen Bereich ursprunglich von Schmelz und
im cervikalem Bereich von Zement bedeckt ist. Da es nicht mdglich ist diese
Substanzen zu regenerieren, sollte die Herstellung der Impermeabilitdt des Dentins
das vorrangige Ziel darstellen. Weiterhin sollte ein Voranschreiten des Zahnhart-
substanzverlustes durch Triggerfaktoren wie Erosion und Abrasion in der Therapie
verhindert werden.

Martens fand heraus, dass viele Patienten keine adaquate Behandlung der
vorliegenden zervikalen Lasionen erfahren und erstellte einen ,Fahrplan® (Abb.: 3)
zur Untersuchung und Behandlung der freiliegenden Dentinflachen (Martens 2012).
Dabei ist es notwendig die Ursache der freiliegenden Dentinoberflachen durch
Erndhrungsanamnese, internistische Erkrankungen oder Habbits herauszufinden.
Es missen karidse Zahnhartsubstanzdefekte, insuffiziente Fillungen, Mikrorisse
innerhalb der Zahnhartsubstanz und Bleachingfolgen ausgeschossen werden um
eine individuelle Behandlung des Patienten zu gewahrleisten (Martens 2012).
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’ PATIENT PRESENTS WITH ECD ‘

4 !

’ WITHOUT DHS ‘ ’ WITH DHS ‘

’ Further screening ECD ‘Qﬂ ﬂ ﬂ

’ Initiate Prevention DHS ‘<::|’ QoL: not affected ‘ QoL:affected

’ Education for patients (Fig2) ‘ ﬂ

’ Self-education dentists/caregivers(Figz)‘ ’ START MANAGEMENT DHS (Figz)‘

Abb.: 3 Therapieschema fur Patienten mit freiliegendem
Dentin (ECD- exposed zervikal dentine)
QoL- Quality of Life Lebensqualitat,
DHS- Dentinhypersensibilitat
(Martens 2012)

Bereits 1935 stellte Grossman bis heute gultige Kriterien der Behandlung von
Hypersensibilitaten auf:

- keine Irritation der Pulpa

- schmerzlose und einfache Applikation

- schneller Wirkeintritt

- hinreichende Effektivitat und Wirksamkeit

- keine asthetische Beeintrachtigung

‘ Freiliegende hypersensible Zahnhilse ‘

—

Nicht invasive Therapie ‘ ‘ invasive Therapie

Kariose Lasionen ?
NEIN Ausgedehnte Zahnhartsubstanzdefekte? | | JA

Asthetische Probleme ?

v \ 4
Flouridhaltige Praparate Fiillungstherapie

Salzverbindungen Prothetische Restaurationen

Kunststoffe Endodontie

Lasertherapic /

NEIN ‘ Persistierende Schmerzen ? ‘ JA

Abb.: 4 Therapieschema zur Behandlung von Dentin-
Hypersensibilitaten (Gernhardt et al. 2001)

Die heutigen Therapieformen kdnnen grundsatzlich in invasive und non invasive
Therapiekonzepte unterteilt werden (Abb.:4). Der Pravention in Form von adaquater
Putztechnik, Prophylaxe, Nutzung von weichen Zahnbursten und kaum bis gering
abrasiver Zahnpasta und der Nahrungsanamnese muss eine sehr wichtige Rolle
zugeteilt werden.
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1.5.1 Topisch applizierte Desensibilisierungsagenzien
Die topisch applizierten Desensibilisierungsagenzien zahlen zu den nicht invasiven
Behandlungsmethoden der Hypersensibilitaten. Sie werden in Form von Zahn-
pasten, Lacken oder Gelen direkt auf den Zahn aufgebracht. Bei den Zahnpasten
handelt es sich um Kosmetikprodukte, die fir die tagliche Mund- und Zahnpflege
verwendet werden. Ab einem Fluoridgehalt groRer 1500ppm handelt es sich um
verschreibungspflichtige Medizinprodukte.
Zahnpasten enthalten folgende therapeutischen Bestandteile:
- ionisierbares Fluorid
- Fullkérper
- niedermolekulare ionische Verbindungen
- antibakterielle Bestandteile wie Chlorhexidin, Xylit, Strontium- und Kaliumchlorid
- Agenzien basierend auf Aminosauren
Als Fluoridquelle dienen Zinnfluorid, Natriummonofluorphosphat oder Aminfluoride
in den Pasten. Durch die verstarkte Remineralisation des Dentins und dem
Ausfallen schwer Ioslicher Salze erfolgt ein Verschluss der Dentinkanalchen und
somit eine Reduktion der Hypersensibilitdt. Es handelt sich nur um einen
temporaren Effekt, der durch S&ure rickgangig gemacht werden kann. Nur
hochkonzentrierte Fluoridpraparate zeigen eine signifikante Verbesserung des
Schmerzempfindens (Plagmann et al. 1997, Yates et al. 2004). Durch das
Aminfluorid Olafluor beispielsweise entsteht eine vorubergehend saureresistente
Calciumfluoriddeckschicht. Weiterhin bilden Fullkdrper in Zahnpasten eine
Schmierschicht auf der Dentinoberflache. Dadurch entsteht eine vortibergehende
Verblockung der Dentinkanalchen, die durch Saureangriffe aus der Nahrung
aufgehoben werden kann (Absi et al. 1995). Zu den niedermolekularen, ionischen
Verbindungen gehoren die organischen und anorganischen Salze wie Strontium-
chlorid, Kaliumnitrat, Aluminium- oder Eisenoxalat, Natriumcitrat, Potassiumoxalat
oder Aluminiumlacetat in I6slicher Form (Poulsen et al. 2006). Die schwerldslichen
Salzkristalle verlegen ebenfalls die Dentinkanale und behindern somit den
FlUssigkeitsstrom innerhalb der Dentinkanalchen, der laut hydrodynamischer
Theorie flir die Schmerzentstehung ursachlich ist (Ishikawa et al. 1994). Des
Weiteren sorgen die Kationen der Salze fur eine Erh6hung des Schwellenwertes an
den Nervmembranen, welches notig ist um ein Membranpotential zu erzeugen.
Somit ist sowohl die Perzeption als auch die Weiterleitung des Potentials erschwert
(Peacock & Orchardson 1995). Am gebrauchlichsten findet sich das Strontium-
chlorid in den Zahnpasten. Der Wirkeintritt erfolgt erst nach mehrmaligem
Anwenden. Zu den topisch applizierbaren Desensibilisierungsagenzien basierend
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auf Aminosauren zahlt Elmex sensitive professional® mit der Pro-Argin™
Technologie. Entwickelt wurde die im deutschsprachigem Raum bekannte
Prophylaxe- und Zahnpasta Elmex sensitive professional® durch Dr. Israel
Kleinberg am Department of Oral Biology and Pathology an der Universitat Stony
Brook im Bundesstaat New York. Die Markteinfihrung erfolgte unter dem Namen
Ortek‘s Proclude® im Marz 2003 in den Vereinigten Staaten von Amerika (Kleinberg
2002). In Deutschland wurde das Produkt unter dem Namen Elmex sensitive
professional® im Juni 2011 eingefihrt und wird durch die Firma CP GABA GmbH
vertrieben. Vereinfacht beschrieben verschlieft und dichtet Elmex sensitive
professional® durch die Speichel ahnliche Wirkung die Dentinkanalchen ab.

1.5.2 Adhasive

Erstmals wurde die dentinverschlieRende Wirkung der Adhasive durch Brannstréom,
spater auch durch weitere Autoren beschrieben (Brannstrom 1979; Breschi et al.
2008; Carrilho et al. 2007). Der mechanische Verschluss der Dentinkanalchen
erfolgt durch die verwendeten Agenzien ganz oder teilweise. Der Dentinhaft-
vermittler verhindert die Bildung von Mikrorissen und macht einen Flussigkeitsstrom
innerhalb der Kanale unmoglich (Ide et al. 1998). Anders als die alteren
Dentinhaftvermittler besitzen die Adhasive der neueren Generationen hydrophile
Monomere. Bestandteil dieser Adhasive ist beispielsweise das Hydoxy-
ethylmethacrylat (HEMA). Die hydrophile Struktur bewirkt eine chemische Bindung
an Wasser und dringt tiefer in die Dentinkanalchen ein (Patil et al. 2015). Dadurch
erfolgt ein signifikant tieferer und langerwahrender Verschluss (Schipbach et al.
1997; Kakaboura et al. 2005). Ein weiterer Bestandteil des bekanntesten
Desensitizers Gluma ® ist das Glutaraldehyd. Durch den sauren pH- Wert reagiert
das Glutaraldehyd mit den Plasmaproteinen des Dentinliquors und bewirkt durch
Koagulation der Proteine einen physiologischen Verschluss der Dentinkanale (Patil
et al. 2015).

1.5.3 Laserbehandlung

Zur Beseitigung der Dentinhypersensibilitat konnen in der Zahnheilkunde auch
Dentallaser verwendet werden. Die durch den Laser hervorgerufene Reaktion ist
dabei abhangig von der Wellenlange und der Intensitat. Die Dentallaser werden in 2
Kategorien eingeteilt: die Low-Level Laser (Helium- Neon Laser He-Ne, Gallium/
Aluminium/Arsenid Laser GaAlAs Diode, Er:YAG Laser) und die Middle-Output
Laser (Nd:YAG, Kohlenstoffdioxid Laser). Laser haben zum einen einen

photomodulierenden Effekt auf die Pulpa, welcher die Aktivitdt der Odontoblasten
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steigert. Durch Bildung von Tertiardentin obliturieren die Dentinkanalchen wodurch
die Sensibilitat sinkt. Weiterhin erfolgt durch die entstehende Hitze eine Modifikation
der Dentinoberflache, auch ,schmelzen“ genannt und die Denaturierung der im
Liquor vorhandenen Proteine (Al- Saud 2012, Stabholz 1993).
Untersuchungen von Lan und Liu zeigen, dass bereits ab einer Versiegelungstiefe
von 4um eine ausreichende Densensibilisierung mit sofortigem Wirkeintritt erfolgt.
Die auftretende Temperaturerhbhung fuhrt dabei nicht zu einer Schadigung der
umliegenden Gewebe wie zum Beispiel der Pulpa oder der Gingiva (Liu et al. 1997;
Lan & Liu 1996). Nachteil der Laser sind die hohen Anschaffungskosten.

1.5.4 Invasive Verfahren

Lambrechts formulierte 1996 Kriterien fur die invasive Behandlung der Dentin-
hypersensibilitdt. Folgende Symptome kdnnen nicht allein durch non- invasive
Behandlungsmethoden suffizient beseitigt werden:

- Zahnhartsubstanzdefekte, die den Zahnerhalt gefahrden

- Dentinhypersensibilitat in Zusammenhang mit karidsen Lasionen

- Ausbleibendender Therapieerfolg nach non- invasiven Methoden

- Asthetik

- durch Abrasion, Attrition, Erosion und karidse Defekte verursachte Pulpaexposition
(Lambrechts et al. 1996).

Zu den invasiven Behandlungsbereichen gehoren:

- restaurative Zahnheilkunde

- endodontische Zahnheilkunde

- parodontalchirurgische Zahnheilkunde.

1.5.5 Restaurative Behandlungsmethoden

Im direkten Zusammenhang mit den Adhasiven der non- invasiven Behandlungs-
form, kann man die Missempfindungen, welche mit einem zervikalem Zahnhart-
substanzdefekt einhergehen, mittels Flllungstherapie beseitigen. Die Fullungen
werden nach Black als Klasse V- Lasionen bezeichnet. Zu den verwendeten
Fullungsmaterialien gehdéren die Kompomere und Komposite. Der Vorteil der
Kompomere liegt neben der klassischen Lichthartung im sekundaren Hartungs-
mechanismus. Durch eine Saure- Base- Reaktion, bei der Wasser als Katalysator
fungiert, hartet die Kompomerfullung nach einigen Wochen vollstandig aus. Eine
absolute Trockenlegung ist somit nicht erforderlich. Weiterhin ist auch eine Saure-
Atz-Technik nicht notwendig, im Gegensatz zu Glasionomerzementen kénnen die

Kompomere nicht ohne Adhasivsystem verarbeitet werden. Sie weisen eine sehr
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hohe Kaudruckbelastung auf (Ernst 2011). Komposite dagegen werden nur mit
Saure-Atz-Technik und einem Adh&sivsystem verarbeitet, weisen aber haufig ein
besseres asthetisches Ergebnis auf als Kompomere.

Die Restauration dient nicht nur der Schmerzbeseitigung, sondern kann auch als
asthetische Behandlung sinnvoll sein. Freiliegendes Dentin ist gelb und durch die
inhomogene Struktur des Dentins kommt es zu exogenen Verfarbungen im
Zahnhalsbereich, die durch Fullungstherapie korrigiert werden kénnen. Neben der
Fullungstherapie zahlt auch die prothetische Therapie mittels Bricken, Kronen,
Keramikveneers oder Componeers zu den restaurativen Behandlungsmethoden.
Diese sind abrasionsresistenter und langlebiger, allerdings auch mit einer hoheren
Invasivitat, Kosten- und Zeitaufwand verbunden.

1.5.6 Endodontische Therapie

Die Wahl der Devitalisierung zur Schmerzbeseitigung ist eine radikale Ent-
scheidung, welche nach jahrelang andauernden Schmerzen mit dem Ein-
verstandnis des Patienten getroffen werden kann. Es handelt sich dabei um eine
Therapiemethode am Ende einer Behandlungskette von non invasiv zu invasiv. Die
medizinische Notwendigkeit einer Wurzelkanalbehandlung besteht bei zervikalen
Frakturen oder Karies penetrans an freiliegenden Zahnhalsen mit Pulpaexposition
unabhangig von der Schmerzpersistenz. Zu beachten ist die geringere prothetische
Wertigkeit eines Zahnes nach Frohlich fur die geplante Prothetik (Frohlich 1970).

1.5.7 Parodontalchirurgische Therapie

Durch die chirurgische Deckung der exponierten Dentinoberflachen kann eine
Verbesserung der Situation hervorgerufen werden. Als Techniken stehen daftr zur
Verfugung: die Lappenpraparationen beispielsweise der koronale oder laterale
Verschiebelappen und der Doppel- Papillenlappen. Durch die Transplantation eines
autologen Bindegewebstransplantates mittels der Envelope- Technik, oder durch die
Guided Tissue Regeneration (GTR) kann der Defekt ebenfalls gedeckt werden (Pini
Prato et al. 1996). Die Prognose der parodontalchirurgischen Operationsmethode
hangt im Wesentlichen von dem Geschick des Behandlers ab.

1.6 In vitro Bewertungsverfahren der Dentinhypersensibilitat

1.6.1 Pashley Modell
Bei ihren Forschungen beobachteten Anderson & Ronning und Anderson &
Matthews einen Flussigkeitsstrom innerhalb des Dentins. Sie beschreiben, dass

18



Einleitung
dieser Strom verstarkt auftritt, wenn hyperosmotische Losungen, wie Calciumchlorid
oder Saccharoseldsungen, mit der Dentinflache in Verbindung kommen. Die in vivo
Versuche mit diesen FlUssigkeiten bewirken ein vermehrtes Auftreten von
Schmerzen bei Kontakt (Anderson & Ronning 1962; Anderson & Matthews 1967).
Versuche von Brannstrom et al. zeigten, dass ein hydrostatischer Druck von
mindestens 98,06 - 294,19 kPa (das entspricht circa 1000- 3000 mBar) bendétigt
wird, um einen Fluss durch die Dentinkanalchen hervorzurufen. Bei diesen Dricken
ist ebenfalls ein Schmerz auszulésen (Brannstrom & Johnson & Linden 1969).

FUr die in vitro Durchflussversuche lagerte Reeder die Weisheitszdhne ab
Extraktion in einem 0,01 molaren Phosphatpuffer. Nach Praparation der 1mm
dicken okklusalen Dentinscheiben durch Abtrennen der Wurzeln von der
Okklusalflache mittels Sage und anschlielRender Politur erfolgt das Einspannen in
die Pashley- Zelle (Abb.:5). Im urspringlichen Modell wird die Dentinscheibe in eine
Kammer, abgedichtet durch 2 Dichtungsringe, gespannt. Auf der pulpalen Seite der
Dentinscheibe wird Uber einen Behalter mit variierbarer Hohe ein Druck angelegt.
Bei der verwendeten Losung handelt es sich um Krebs-Ringer-Phosphat (KRP). Die
Menge des durchflossenen Mediums wird mittels einer Messskala, die sich in der
Kammer auf der okklusalen Dentinseite befindet, gemessen (Reeder et al. 1978).

Um 1985 erfolgte eine Veranderung des Versuchsaufbaus, es entstand das heute
noch verwendete Pashley-Modell. Die Weisheitszahne werden in 0,2 % iger
Natriumazidlésung gelagert um ein mikrobielles Wachstum und somit Ver-
falschungen der Messungen zu verhindern. Auch hier wird die Zahnkrone mit einer
Diamantsage parallel zur Okklusalflache abgetrennt, die Restzahnhartsubstanz wird
wegen der besseren Handhabung in Epoxidharz eingebettet. Nun werden dunne
Dentinscheiben vom okklusalen Dentin angefertigt und mit einer beschichteten
Diamantsage unter Wasserkihlung poliert. Um die dabei entstandene Schmier-
schicht auf den Dentinscheiben zu entfernen werden diese fur 2 Minuten mit 50%
iger Citronensaure behandelt und direkt danach in das 2-Kammer-System
eingespannt (Fogel et al. 1988). Die Entwicklung dieses Systems erfolgte 1985
durch Pashley und Galloway. Dabei erfolgt die Messung der Dentinpermeabilitat
durch die FlUssigkeitsfiltration und wird als hydraulische Leitfahigkeit ausgedruckt.

An die Kammer der pulpalen Probenseite wird ein Stickstoffdruck von 103,4 kPa
(entspricht circa 1034,2 mbar) angelegt, um eine Bestimmung der hydraulischen
Leitfahigkeit zu ermoglichen. Der hohe Druck wird in diesem Versuchsaufbau
bendtigt, da die Proben nach der Behandlung eine sehr geringe Leitfahigkeit

aufweisen.
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Abb.: 5 Schematische Darstellung einer okklusalen
Dentindisk in der Messkammer (Reeder et al. 1978)

Alle Messungen werden bei dem selben Druck vorgenommen, als Vergleichswert

gilt die Leitfahigkeit der Probe vor Behandlung (Pashley & Galloway 1985).
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Abb.: 6 Schematische Darstellung des urspriinglichen
Pashley Modells (Pashley & Galloway 1985)

Nach dem Einspannen der Probe wird das Ventil des Stickstofftankes gedffnet. Der
Druckgradient fUhrt dazu, dass die isotonische Salzlésung (PBS) uber eine
Mikropipette zur unteren Kammer, durch die Dentinscheibe in die obere Kammer
flie3t (Abb.:6). In der Mikropipette befindet sich dabei eine Luftblase, welche sich
durch den ausgeldsten Flussigkeitsstrom im entsprechendem Male Richtung
Kammersystem . Die Messung erfolgt in mm/min und wird im Anschluss in pl/min
umgerechnet. Dem System ist eine Mikrospritze zwischen-geschaltet, Uber diese
kann die Position der Luftblase kontrolliert werden. Um ein vergleichbares Ergebnis
zu erreichen ist die Durchflussflache der Dentinscheibe durch Dichtungsringe auf

beiden Kammerseiten festgelegt (Fogel et al. 1988).
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1.6.2 Weitere Bewertungsverfahren
In der durch Arnold et al. 2015 durchgefuhrten in vitro Studie zum Einfluss
verschiedener Zahnpasten auf die Dentinokklusion wurden extrahierte Pramolaren
und Molaren in 3mm dicke Dentindisk geschnitten. Danach erfolgte die Politur und
die Reinigung der Dentinscheiben durch Zitronensaure. In der Studie wurde mittels
Zahnburstmaschinen der Verschluss der Dentinkanalchen nach simulierten sechs
Monaten Putzzeit von sechs verschiedenen Zahnpasten untersucht. Nach der
Behandlung wurde die Halfte der Dentindisks durch standardisierte REM-
Aufnahmen dargestellt und mit Hilfe eines Programms in binare Bilder gewandelt.
Auf diesen Aufnahmen stellten sich die schwarzen Punkte als die noch offenen
Dentinkanalchen dar, weil3e Bereiche dagegen als verschlossene Dentinkanalchen
und Dentin. Durch Auszéhlung und Ubertragung der Zahlen in die Tabellen-
kalkulationssoftware Microsoft Excel konnten die Proben statistisch ausgewertet
werden und somit im direkten Vergleich mittels Diagrammen dargestellt werden. Die
andere Halfte der Dentinproben wurden nach der Putzbehandlung im Quer- und
Langsschnitt mit energiedispersiver Rontgenspektroskopie (EDS) durch Unter-
suchung der Elementzusammensetzung in Bezug auf die Tiefe der Okklusion
innerhalb der Dentinkanalchen analysiert (Arnold et al. 2015).
Eine weitere in vitro Untersuchung von Chen et al. 2015 beschéftigt sich ebenfalls
mit der Auswertung des Verschlusses von Dentinkanalen. Nach der Vorbehandlung
durch Applikation der Wirkstoffpaste und anschlielendem Saureangriff wurde das
Dentin mittels Rasterelektronenmikroskop untersucht. Die entsprechend her-
gestellten REM- Aufnahmen wurden visuell ausgewertet. Um die Subjektivitat zu
verringern wurden jeweils 4 reprasentative Aufnahmen je durchgefiihrte Reihe drei
.Experten® vorgelegt. Diese ,Experten® bewerteten und dokumentierten die
ausgewahlten Aufnahmen mit Hilfe eines Scores von 1 (verschlossen; 100% der
Dentinkanale verschlossen) bis 5 (nicht verschlossen; 0% der Dentinkanale
verschlossen) ( Chen et al. 2015).
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2 Ziel der Arbeit und Hypothesen

Studien nach Markteinfuhrung des Produktes Elmex sensitive professional®
verzeichneten bereits nach einmaliger Anwendung eine Linderung der an
Dentinhypersensibilitat leidenden Patienten (Bsp.: Schiff et al. 2009). Da diese
Versuche nur die subjektiven Empfindungen der Patienten nach erfolgreicher
Produktapplikation beschreiben kdnnen, soll im Rahmen dieser Arbeit der
verwendete Versuchsaufbau des Pashley-Modells zur Messung der Durchfluss-
raten und die Auswertung der Dentinoberflache nach Produktapplikation durch
REM- Aufnahmen die in vivo Erfolge durch reproduzierbare Messergebnisse
bestatigen. Des Weiteren soll herausgefunden werden, in wie weit veranderte
Applikationsmechanismen messbare Veranderungen der Versuchsergebnisse

bewirken und wie saurestabil die entsprechende Wirkung ist.

Ziel der Arbeit ist es mittels der modifizierten Pashley-Zelle, entwickelt in
Zusammenarbeit mit dem Fraunhofer IMWS Halle, die im Mund vorliegende
Situation der freiliegenden Zahnhalse zu simulieren und die Behandlung mittels des
Wirkstoffes Pro-Argin® im Vergleich zu einer Negativkontrolle (Colgate Cavity
Protection®) Uber Flussreduktionen und rasterelektronenmikroskopische
Aufnahmen nachzuweisen. Dabei sollte keine vergleichende Studie zwischen
verschiedenen Zahnpasten durchgefihrt werden, sondern die Wirkung einer
desensibilisierend wirkenden Pro-Argin® Zahnpasta bei verschiedenen

Behandlungsvarianten auf zervikale Dentinproben untersucht werden.

Folgende Hypothesen werden formuliert:

1. Elmex sensitive professional® zeigt nach Applikation eine hdhere Flussreduktion
gegenuber einer Negativkontrolle.

2. Die Messdaten kdnnen durch bildgebende Verfahren bestatigt werden .

3. Der Versuchsaufbau liefert reproduzierbare Ergebnisse.

4. Behandlungsparameter, welche die Tubuliokklusion beeinflussen, spiegeln sich
in den Durchflussergebnissen wider.

5. Bestatigung der in vivo Studien mit Pro- Argin® Produkten durch in vitro Daten.

6. Der Verschluss der Dentinkanalchen ist gegeniber Saureangriffen stabil.

7. Cervikales Dentin eignet sich vergleichbar zu okklusalem Dentin fur diesen
Versuchsaufbau.
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3 Material und Methode

3.1 Probenvorbereitung/ Probenpraparation

Fir den Versuchsaufbau werden frisch extrahierte, impaktierte und kariesfreie
Weisheitszahne verwendet. Bis zur endgultigen Probenverarbeitung werden die
Weisheitszahne nach erfolgter Desinfektion bei Zimmertemperatur in physio-

logischer Kochsalzlosung aufbewahrt.

PREPARATION OF ROOT DENTIN SLABS
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Abb.: 7 Schematische Darstellung der Praparation
zervikaler Dentindisk (Fogel et al. 1988)

Bei der Probenpraparation werden zu Beginn die Wurzeln der Weisheitszahne
etwas unterhalb des Pulpendaches abgetrennt. Danach erfolgt die Durchtrennung
des Zahnes in mesio-distaler Richtung mittels einer Trennscheibe, sodass eine
buccale und eine orale Zahnhalfte vorliegen.

Beide Zahnhalften werden von der pulpalen Seite plan geschliffen und bis zu einer
Kdérnung von 4000 poliert. Die Entfernung von der Pulpakammer betragt circa 100
pum. Die Probenpraparation erfolgt dabei mit der Hand und per Tastzirkel. Bevor die
Praparation der oralen/buccalen Seite erfolgt, muss auf der pulpalen Seite eine
Markierung gesetzt werden. Im Anschluss wird die orale/buccale Probenseite
beschliffen bis eine Dicke von 500um erreicht ist, danach erfolgt ebenfalls die
Politur bis zu einer Kornung von 4000. Die Dentindisks haben nach Abschluss der
Praparation eine Dicke von circa 450um. Es ist darauf zu achten, dass die
Scheibendicke gleichmaliig parallel ist um vergleichbare Werte zu erreichen.

Im Anschluss an die Praparation folgt flr einige Minuten eine kurze Reinigung der
frisch geschliffenen Dentinscheiben im Ultraschallbad mit destilliertem Wasser. Bis
zur Weiterverarbeitung, mindestens jedoch 12 Stunden, werden die Proben in
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Ethanol gelagert. Sollten die Proben aufgrund ihres zu geringen Querschnittes
zuvor in Kunststoff eingebettet worden sein, so sollten diese nicht langer als 24
Stunden im Ethanol gelagert werden, da der Kunststoff spréde und undicht wird und
sich Schwebeteilchen aus dem Kunststoff in den Dentinkandlchen ablagern
konnten.

Nach der Lagerzeit werden die Proben aus dem Ethanol genommen und fiir 5
Minuten getrocknet. Durch behandeln mit 2%iger Citronensdure werden die
Dentinscheiben geatzt und im anschlielenden Ultraschallbad wird die Schmier-
schicht, die unter anderem durch die Politur entstanden ist, entfernt. Da das Dentin
und der Dentinliquor im physiologischen Mundraum vorliegen, liegt auch der pH
Wert im neutralen Bereich. Um das zu erreichen, werden die Dentinscheiben direkt
vor dem Einspannen in die Pashley-Zelle fur 30 Sekunden in PBS Pufferlésung

eingelegt.

3.2 Modifizierte Pashley-Zelle

Es handelt sich hierbei um eine dem Versuchsaufbau entsprechend modifizierte
Form der herkdbmmlichen Pashley-Zelle, beziehungsweise des Vorgangers von
Reeder (Reeder et al. 1978; Pashley & Galloway 1985), entwickelt am Fraunhofer-
Institut fur Mikrostriktur von Werkstoffen und Systemen IMWS Halle(Saale). Der
notwendige Druck fur einen ausreichenden Flussigkeitsstrom durch die
Dentinkanalchen wird mittels eines Kanisters, geflllt mit Reinstwasser, der in
entsprechender Hohendifferenz zur Apparatur angebracht ist, erzeugt. Der Druck
wurde auf 1 Meter Wassersaule festgelegt. Das entspricht bei einer Zimmer-
temperatur von 20°C einem Druck von 98,0638mbar, gerundet als 100mbar
angenommen. Ein Schlauch transportiert die Flussigkeit entsprechend des
Druckgefalles Richtung Pashley-Zelle. Der Verschluss der Zelle wird Uber ein
manuell zu betatigendes Ventil gewahrleistet. Dabei ist keine Regulierung des
Druckes madglich. Die Dentinscheibe wird ahnlich dem Original in ein 2-Kammer-
System, welches durch Dichtungsringe abgedichtet ist, eingespannt. Beim Offnen
des Ventils kommt es zu einem FlUssigkeitsstrom des Reinstwassers von der
unteren Kammer durch die Dentindisk in die obere Kammer. Die Dentinscheibe ist
dabei so eingespannt, dass der Flussigkeitsstrom dem des physiologischen
Stromes von pulpal nach oral entspricht. Die durchflossene Flissigkeitsmenge kann
an dem nachgeschalteten Messzylinder abgelesen und als Durchflussrate in pl/min
dokumentiert werden. Durch Entfernen des Messzylinders wird die direkte Sicht auf
die Dentinscheibe und somit auf die Applikationsflache flr die Versuchspraparate

maoglich.
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Abb.: 8 Fotografie der modifizierten Pashley-
Zelle Fraunhofer IMWS Halle mit Beschriftung
zur Messung der Durchflussrate

3.3 Testprodukte

Elmex sensitive professional®

Nach Angaben der Firma CP GABA GmbH wurden die Bestandteile der Zahncreme
in den letzten Jahren nur geringfugig verandert, eine Aussage Uber prozentuale
Anteile der Zusammensetzung wird nicht erteilt. Die Paste enthalt 8%iges Arginin,
Calciumcarbonat und Bicarbonat, die weiteren Bestandteile gleichen sich mit
handelsublichen Zahncremes (Bsp.: Sorbitol, Wasser, Sodium Lauryl Sulfate,
Sodium Monofluorphosphat, Aroma)

Der Fluoridgehalt wird mit 1450ppm angegeben.

Colgate® Cavity Protection

Bei der Negativkontrolle handelt es sich um ein kommerzielles Produkt der Firma
Colgate Palmolive®, die Colgate Cavity Protection® (CCP®), welche flur die tagliche
Zahnpflege vorgesehen ist. Diese Zahncreme dient der Kariesprotektion in Form
des enthaltenden Fluorids Monofluorphosphat (1450ppm) als aktiver Inhaltsstoff. Zu
den inaktiven Inhaltsstoffen gehdéren: Calciumhydrogenphosphat, Wasser, Glycerin,
Sorbitol, Sodium Lauryl Phosphat, Cellulose, Tetranatriumdiphosphat und Sodium
Saccharin. Der Wirkstoffkomplex Arginin zur Desensibilisierung ist darin nicht

enthalten (Produktinformation Firma Colgate Palmolive®).
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3.4 Applikationsmechanismus
Die Dentindisk befindet sich in der Apparatur. Der Messkolben wird aus der
Apparatur entfernt und die Uberschiussige noch vorhandene Flissigkeit mittels einer
Pipette abgesaugt, sodass die Dentinoberflache noch leicht feucht, aber nicht mehr
mit Flussigkeit bedeckt ist.
Bei dem Applikationsfeld der Pashley-Zelle handelt es sich um eine kreisrunde
Offnung mit einem Durchmesser von circa 2mm (Abb.:8). Die Probe wird aufgrund
des Versuchsaufbaus in der Apparatur belassen, um eine Vergleichbarkeit der
Flussergebnisse der selben Probe zu gewahrleisten. Um die Zahnpasta nach
Herstellerangaben auf der Zahnprobe ,einmassieren” zu kénnen wird der Applikator
von Mikrobrush® verwendet. Dabei handelt es sich um einen Miniaturapplikatior,
welcher in der Zahnheilkunde zum Applizieren von Gelen, Lacken oder Atzmitteln
verwendet wird. Sowohl die Negativkontrolle als auch die wirkstoffhaltige Paste
werden in Form eines Slurrys appliziert. Daftir wird die Zahnpasta mit Speichel
und etwas FlUssigkeit aufgeschlammt und bekommt dadurch eine schaumige
Konsistenz.
Die Applikation erfolgt fir 3 Sekunden mittels druckloser Drehbewegung. Im
Anschluss wird die Probe durch die Offnung mit PBS- Pufferldsung gesaubert und
der Vorgang wiederholt.

3.5 Bestimmung der Flussreduktion

Nach dem Einspannen der vorbehandelten Dentinprobe, dem Offnen des Ventils
und der somit erzeugten Flussrichtung wird der Versuch gestartet. Da der exakte
Flussigkeitsstand auf der Dentinprobe nach Offnen des Ventils nicht genau beurteilt
werden kann, wird die Zeitmessung ab dem Erreichen der FlUssigkeitssaule von
10yl des Messzylinders gestartet. Ab einem Flussigkeitsstand von 20ul wird in 20ul
Schritten bei langsamen und in 40ul Schritten bei schnellem Fluss der Pegelstand
und die bendtigte Zeit dokumentiert. Die Berechnung der Durchflussrate erfolgt Gber
die Differenzwerte des geflossenen Flussigkeitsvolumens in der jeweils bendtigten
Zeit.

AV
Flussrate = ———
At
Gl.: 2
V- Volumen in pl

t- Zeit in min
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Die Flussreduktion, also die prozentuale Abnahme des Flusses nach Applikation
des Wirkstoffes wird aus dem Durchschnitt der letzten 3 konstanten Flussraten der
Ausgangsreihe (Baseline) nach circa 25min und dem Durchschnitt der ersten 3
Flussraten nach Applikation (Treatmentline) errechnet. Schwankungen der
Durchflussrate innerhalb eines Probendurchlaufes werden somit ausgeblendet. In
dieser Art und Weise erfolgt auch die Berechnung der gesamten Flussreduktion

nach mehrmaligem Applizieren.

Gleichung zur Berechnung der durchschnittlichen Flussreduktion:

_ AFlussrate nach Applikation
FR = 100 ~( AFlussrate vor Applikation 10

Gl.: 3
FR-  Flussreduktion in %
12
10
E 8 Flussreduktion
.
= relevante
-‘é Messwerte
A 4
2
0
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Zeit in min
+ Baseline O Treatmentline
Abb.: 9 Darstellung des Durchflusses der

Baseline und Treatmentline einer
zervikalen Dentinprobe in einem Diagramm

3.6 Studiendesign/ Versuchsgruppeneinteilung
Bei jeder Probe erfolgt die Messung der Flussrate und daraus errechnet die

Reduktion des Flusses vor und nach Applikation der Wirkstoffe. Von jeder Reihe
wird eine Auswahl an Proben mittels Elektronenmikroskop untersucht.
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Tab.: 1 Tabelle der Versuchsgruppen mit Probenanzahl,
Applikationsparametern und verwendeten
Wirkstoffen
Versuchs- | Proben- |Applikations- | Applikations- Wirkstoff Cola-
reihe anzahl zeit durch- applikatio
fuhrungen n
I 15 2x3 sec 2 Elmex sens. prof.® nein
Il 15 2x4 sec 1 Elmex sens. prof.® nein
1] 15 2x3 sec 1 Elmex sens. prof.® 1 min
v 4 2x3 sec 1 Elmex sens. prof.® 10 min
\'} 10 2x3 sec 1 Colgate Cavity Protection® nein

Abbildung 10 zeigt den Ablauf jeder Probe je nach Versuchsreihe.
Dentinproben, die in der Baseline eine zu geringe oder zu hohe Durchflussrate

hatten, wurden von weiteren Versuchen ausgenommen (2pl/min< x >11pl/min).

Proben- - LS - Applikation
préparation nl';z:zILij:S Zahncreme

Auswertung Durchfluss-
Versuchsreihe <— messung
25 Treatmentline

Auswertung zweite :I:'
Versuchsreihe ikati
! — — Applikation oder
Auswertung Cola
Versuchsreihe <::| Behandlung <::I
3,4

Abb.: 10 Skizze des Ablaufs der Versuchsreihen

3.7 Rasterelektronenmikroskopische Auswertung

Die qualitative Auswertung der Dentinproben erfolgte mittels rasterelektronen-
mikroskopischer Aufnahmen zur Beurteilung der gemessenen Ergebnisse. Somit
wird es moglich die Oberflachentopographie und Morphologie vor und nach
Behandlung zu untersuchen. Durch die Betrachtung der Oberflaichenmorphologie
soll eine genauere Charakterisierung der Tubuli verschlieBenden Wirkung

ermoglicht werden.
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Die Untersuchungen wurden mit dem Gerat Quanta™ 3D FEG der Firma FEI
durchgefuhrt. Zur Vermeidung von Aufladungseffekten wurden die Proben mit einer
ultradiinnen Metallisierung (Platin) beschichtet.
Die Anfertigung der rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen erfolgte im
Fraunhofer- Institut fur Mikrostruktur von Werkstoffen und Systemen IMWS
Halle(Salle).
Von zuvor ausgewahlten Dentindisks (hohe und niedrige Durchflussraten) wurden je
Probe Ubersichtsaufnahmen in der VergroBerung von 1.000- 1.500fach und
Detailaufnahmen der VergroRerung 10.000 bis 15.000fach angefertigt.

3.8 Statistische Auswertung

Aus den Mittelwerten der Durchflussraten der letzten drei Werte jeder Reihe wurden
mittels der Tabellenkalkulationssoftware Microsoft Excel die Standardabweichung
berechnet. Mit Hilfe dieser Standardabweichung, der Probenanzahl und einem
festgelegten Alpha- Wert erfolgte die Berechnung der Konfidenz und des
Konfidenzintervalls. Der Alphawert (Wahrscheinlichkeit, dass der tatsachliche
Populationswert aulerhalb der Grenzen des Konfidenzintervalls liegt) wurde mit
10% angenommen( Alpha a= 0,1), da es sich um nicht standardisierte Proben mit
einer naturlichen Varianz handelt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der einfachen ANOVA (analysis of variance)
und die Bestimmung der Signifikanz mit dem Tukey- Test mittels des Statistik-
programms IBM SPSS Statistics.
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4 Ergebnisse

Die Auswertungen der Versuchsreihen erfolgt Uber die Berechnung der
Flussreduktion und ihrer graphischen und statistischen Interpretation, sowie visuell
mittels rasterelektronenmikroskopischer Aufnahmen.

4.1 Ergebnisse der Durchflussmessungen

4.1.1 Versuchsreihe 1: Einfluss der Mehrfachapplikation der Wirkstoffpaste

Zu Beginn erfolgte die Aufzeichnung der Durchflussraten in pl/min der
Ausgangsreihen von 15 Proben (Baseline) (Abb.: 11). Im Durchschnitt lag die
Durchflussrate der 1. Versuchsreihe bei 3,70ul/min. Dabei stellt die Probe Nr. 14 mit
der mittleren Durchflussrate von 8,59 ul/min eine Ausnahme dar.
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0

1 3 4 5 8 10 14 16 18 21 22 31 60 64 65

Probennummer

B Durchfluss Baseline 2*3sek in pl/min
I Durchfluss Doppelapplikation 2*3 sek nach 1. Applikation in pl/min
Durchfluss Doppelapplikation 2*3 sek nach 2. Applikation in pl/min

Abb.: 11 Durchfluss in pyl/min der Baseline und
nach Mehrfachapplikation
der Wirkstoffpaste gemal Herstellerangaben

Abbildung 11 zeigt die mittleren Durchflussraten der Baseline und der Treatmentline
nach 1. und 2. Applikation des Wirkstoffs EImex sensitive professional®. Nach
Aufzeichnung der Baseline wurde die Probe mit EImex sens. prof.® zweimal fur drei
Sekunden behandelt und gespdult. Der erste Versuchsdurchlauf mit Wirkstoff zur
Dokumentation der Flussreduktion erfolgte. Im Anschluss daran wurde die Probe
ein zweites Mal fur zweimal drei Sekunden mit dem selben Wirkstoff behandelt und

ein zweiter Durchlauf gestartet.
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Abb.: 12 Flussreduktion in % nach Mehrfachapplikation
der Wirkstoffpaste gemaR Herstellerangaben

Bei den blauen Balken in Abb.: 12 handelt es sich um die Werte der Flussreduktion
nach dem ersten Auftragen des Wirkstoffes Elmex sens. prof.® und dem
anschlie®enden Durchlauf. Der grine Balken verdeutlicht die Flussreduktion nach
dem zweiten Auftragen der Wirkstoffpaste. Die Werte der 1. Flussreduktion
bewegen sich zwischen maximal 55,16% und minimal 6,79%. Im Durchschnitt ergibt
sich aus den 15 Proben ein Mittelwert der Flussreduktion von 32,26%, circa ein
drittel des Ausgangsflusses. Die grunen Balken stellen die prozentuale
Flussreduktion nach der 2. Applikation der Wirkstoffpaste im Bezug auf die
Ausgangsreihe dar. Es ist deutlich zu erkennen, dass auch nach dem zweiten
Auftragen eine weitere Verringerung der Durchflussrate erfolgt. Die Werte der
Flussreduktion nach der 2. Applikation schwanken zwischen minimal 24,04% und
maximal 72,60%. Damit liegen sowohl die geringsten, als auch die héchsten Werte
Uber denen der 1. Flussreduktion. Im Mittel steigt die Reduktion des Flusses auf bis
zu 45,38% an, was eine Verringerung des Flusses um erneute 40% bedeutet. Die
Proben mit der Nummer 31 und 64 liegen mit uber 65% Flussreduktion sehr hoch
Uber den restlichen Proben.

Vergleicht man die Durchflussdiagramme in Bezug auf die prozentuale Fluss-
reduktion wird sichtbar, dass unbehandelte Proben, welche im Durchschnitt einen
schnelleren Fluss aufweisen, dagegen eine relativ zum Mittelwert gelegen geringere
Flussreduktion nach der Wirkstoffapplikation aufweisen.

Probe 4 hat mit einer durchschnittlichen Durchflussrate von 4,42pl/min die geringste

Flussreduktion von Uber 20% nach dem zweiten Durchgang, dagegen zeigt sich bei
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den Proben 50 und 64 trotz der sehr geringen Durchschnittsflussrate von 2ul/min
eine Flussreduktion von bis zu 70%.
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1. Applikation 2. Applikation
2*3 sek Elmex 2*3sek Elmex

B Mittelwert der Flussreduktion in %

Abb.: 13 Durchschnittliche Flussreduktion nach
Mehrfachapplikation der Wirkstoffpaste gemaf}
Herstellerangaben im Vergleich inclusive
Konfidenzintervall

Die Standardabweichung aus allen Flussreduktionen ergibt 15,96% fur die 1.
Applikation und 13,81% fur die 2. Applikation. Um den Fehler zu verringern wurde
aus der Standardabweichung die Konfidenz berechnet. Diese liegt fir die
Flussreduktion der ersten Applikation bei 6,24% und fur die Flussreduktion der 2.
Applikation bei 5,87% (Alpha o= 0,1).

Vergleicht man die mittleren Flussreduktionswerte der Applikationsreihen im
Diagramm Abb.: 13 so zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem ersten
und dem zweiten Applizieren des Wirkstoffes trotz der hohen Konfidenz. Ein
mehrmaliges Auftragen der Wirkstoffpaste bewirkt somit in vitro eine signifikante
Veranderung der Durchflussrate (p=0,007).

4.1.2 Versuchsreihe 2: Einfluss der Behandlungsdauer

Da der Hersteller (CP GABA GmbH) als Anwendungsempfehlung die Applikation
von 2x3 Sekunden angibt, bleibt zu untersuchen, ob eine Veranderung der
Applikationszeit eine signifikante Auswirkung auf die Flussreduktion darstellt. Der
Versuchsaufbau wurde beibehalten und nur die Applikationszeit des Wirkstoffes um
je eine Sekunde verlangert.

Obwohl am Grundaufbau und dem ersten Schritt, der Erstellung einer Baseline,
nichts verandert wurde, liegt die durchschnittliche Flussrate der 15 Proben bei
5,01ul/min. Die Mehrzahl der Proben pegelt sich um 3ul/min ein, nur die Proben
Nummer 11, 46 und 47 stechen heraus (Abb.: 14).

Die durchschnittliche Flussreduktion liegt bei der Applikation von 2x4 Sekunden bei
36,28%. Betrachtet man das Diagramm Abb.: 15 aller 15 Flussreduktionswerte, so
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erkennt man eine hohe Streuung der Werte zwischen maximal 56,48% bei Probe
Nummer 24 und minimal 16,17% bei Probe Nummer 15.

10

Durchfluss in pl/min

6 7 11 15 20 24 25 26 27 30 39 45 46 47 48
Probennummer

B Durchfluss Baseline in pl/min B Durchfluss nach Applikation 2*4 sek in pl/min

Abb.: 14 Durchfluss in pl/min Baseline und
nach Applikation der Wirkstoffpaste
mit verlangerter Applikationszeit auf 2x4 Sekunden

60
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30
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Flussreduktion in %

6 7 11152024 2526 27 30 39 45 46 47 48
Probennummer

B FR nach Auftragen Elmex sens. prof. 2*4sek

Abb.: 15 Flussreduktion in % nach Applikation
der Wirkstoffpaste mit verlangerter
Applikationszeit auf 2x4 Sekunden

Die statistische Auswertung der Versuchsreihe zeigt eine hohe Standard-
abweichung von 12,27%. Vergleicht man diese mit der Standardabweichung der
ersten Applikation von Versuchsreihe 1 (15,96%) so ist diese trotz des hohen
Wertes um 3% niedriger. Da der Wert der Standardabweichung eine statistische
Betrachtung erschwert, wird die Konfidenz bestimmt. Der Fehler minimiert sich
dabei auf 5,21% (mit Alpha 10 %). Somit liegen 90 Prozent der Ergebnisse in dem
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berechneten Konfidenzbereich von 31,07% - 41,49%. Betrachtet man die
Versuchsreihe 2 vergleichend mit Versuchsreihe 1 nach einmaliger Applikation von
Elmex sens. prof.®, so zeigt sich ein hoherer Mittelwert der Flussreduktion bei
Versuchsreihe 2.
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Abb.: 16 Durchschnittliche Flussreduktion in %
nach Applikation der Wirkstoffpaste
gemal Herstellerangaben und mit verlangerter
Applikationszeit von 2x4 Sekunden im Vergleich
inclusive Konfidenzintervall

Mittelwerte im Vergleich:

Versuchsreihe 1, 1. Applikation von 2x3sek Elmex: 32,26 %
Versuchsreihe 2, Applikation 2x4sek Elmex: 36,28%
Statistisch ergibt sich jedoch kein signifikanter Unterschied p=0,242 (Abb.:16).

4.1.3 Versuchsreihe 3: Einfluss eines Saureangriffs

Bei dieser Versuchsreihe wurde nach Anfertigen einer Baseline die Wirkstoffpaste
Elmex sens. prof.® fur 2x3 Sekunden aufgetragen, erneut der Fluss gemessen und
die Wirkung eines 1-minitigen Colaangriffs auf die behandelte Dentinflache
getestet.

Betrachtet man die Ausgangsreihe (Abb.: 17) so liegt im Mittelwert eine
Durchflussrate von 5,2 pl/min vor. Im Diagram sind die Proben Nummer 32, 35 und
41 mit Gber 7,5 pl/min als deutliche Ausrei3er zu erkennen. Die Probe 34 mit der
geringsten Durchflussrate von 2,41ul/min wurde nach den beschriebenen
Ausschlusskriterien im Versuch belassen.

Nach dem Auftragen des Wirkstoffes Elmex sens. prof.® zeigt die Dokumentation
der Durchflussraten in Abb.: 17, vergleichbar mit den vorherigen Wirkstoffreihen,

eine deutliche Verringerung dieser.
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Abb.: 17 Durchfluss in pyl/min Baseline, nach Applikation der
Wirkstoffpaste gemal’ Herstellerangaben und nach
1-minltigem Colaangriff

Der Wert der Flussreduktion liegt im Mittel bei 38,19% (Abb.:18). Dabei treten
Schwankungen zwischen dem geringsten Wert von Probe Nr. 33 von 12,61% und
dem maximalen Wert von 68,46% bei Probe Nr. 34 auf (Abb.:18). Die Berechnung
der Konfidenz mit Alpha 10% ergibt 6,53 %. Die Flussreduktionswerte der Proben
liegen mit einer 90 prozentigen Wahrscheinlichkeit nach Behandlung mit der
Wirkstoffpaste in einem Bereich von 31,66 % und 44,72%.

Im Anschluss an die Wirkstoffreihe wurde die Auswirkung eines 1-minltigen
Colanangriffs auf die durchflussreduzierende Ablagerung getestet. Das Diagramm
der Flussreduktionen in Abb.: 18 zeigt im direkten Vergleich die Reduktion der
Durchflussrate nach Wirkstoffapplikation und nach Colaangriff.

Die Durchflussraten sinken ausnahmslos bei jeder Probe, die Flussreduktion steigt
an. Trotz der hohen Ausgangswerte der Flussreduktion bei Probe Nr. 34 und 35 ist
ein weiterer Anstieg sichtbar. Im Durchschnitt ergibt sich eine Flussreduktion von
53,21%. Die Standardabweichung der Flussreduktion nach Colaangriff liegt mit
13,39% etwas niedriger im Vergleich zur Wirkstoffreihe (15,38%). Um eine
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurde die Konfidenz berechnet. Diese liegt bei
5,68 pl/min. Damit ergibt sich ein Konfidenzintervall von 47,53% - 58,89% (Alpha
10%).
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Abb.: 18 Flussreduktionen in % nach Applikation der
Wirkstoffpaste gemal’ Herstellerangaben und
anschliellendem Colaangriff fir 1 Minute

Vergleicht man die Flussreduktion nach Applikation der Wirkstoffpaste und nach
Colanangriff, so zeigt sich ein signifikanter Unterschied p=0,008 (Abb.:19).
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Abb: 19 Durchschnittliche Flussreduktion in % nach
Applikation der Wirkstoffpaste nach Hersteller-
angaben und nach Colaangriff
fur 1 Minute im Vergleich inclusive
Konfidenzintervall

4.1.4 Versuchsreihe 4: Einfluss eines 10-miniitigen Saureangriffs

Nachdem an 15 Proben fir je 1Minute ein Colaangriff simuliert wurde, sollte die
Resistenz des Wirkstoffes bei einem 10 minutigem Colaangriff getestet werden. Um
die Auswirkung eines langeren Saureangriffs auf die Durchflussraten zu
untersuchen, wurden mit gleicher Versuchsdurchfuhrung wie in Versuchsreihe 3 nur

vier Proben getestet. Die durchschnittliche Flussrate der vier Proben liegt bei 3,8 pl/
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min  (Abb.: 20). Aufgrund der geringen Probenanzahl ist eine vergleichende

Betrachtung schwierig.
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Durchfluss nach Apllikation von Elmex sens. prof. und Colaangriff 10 min in pl/min

Abb.: 20 Durchfluss in pyl/min der Baseline,
nach Applikation der Wirkstoffpaste geman
Herstellerangaben und nach Colaangriff fir 10 Minuten

Nach dem Auftragen der Wirkstoffpaste fur 2x3 Sekunden reduziert sich die
Durchflussrate im Schnitt um 36,74%. Die Standardabweichung von 14,39% und
die Konfidenz von 11,83% (Alpha 10%) sind aufgrund der geringen Probenanzahl
und der sehr geringen Flussreduktion von Probe Nr. 58 sehr hoch.

Durch den 10 minutigen Colaangriff der vorbehandelten Dentinoberflache steigt die
Flussreduktion auf bis zu 53,99% im Mittel. Die Auswertung zeigt, dass trotz der
Saurewirkung der Cola fur 10 Minuten die Flussrate in allen 4 Proben weiterhin
sinkt. Auch hier finden sich sehr hohe Werte fur die Standardabweichung 12,44%

und die Konfidenz 10,23%.
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Abb.: 21 Flussreduktion in % nach Applikation der
Wirkstoffpaste gemal Herstellerangaben und
anschlielRendem Colaangriff fr 10 Minuten
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Durch die hohen Konfidenzen beider Teilversuche zeigt sich kein signifikanter
Unterschied der Flussreduktion nach Applikation von Elmex sens. prof.® und
anschlieRendem Colaangriff(Abb.: 22).
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Flussreduktion in %
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FR nach FR nach
Applikation EImex Colaangriff
2*3 sek 10min

[l Mittelwert der Flowreduction

Abb.: 22 Diagramm zur Darstellung der durchschnittlichen
Flussreduktion in % nach Applikation der
Wirkstoffpaste gemal’ Herstellerangaben und
anschlieRendem Colaangriff fur 10 Minuten im
Vergleich inclusive Konfidenz

4.1.5 Versuchsreihe 5: Einfluss einer Negativkontrolle

Um die Negativkontrolle Colgate Cavity Protection® (CCP®) mit der Wirkstoffpaste
vergleichend zu betrachten, wird der Versuchsaufbau von Versuchsreihe 1
verwendet. Anstatt des Wirkstoffes wird die CCP® als Slurry auf die Dentinscheibe
aufgetragen. Die Ausgangsreihe zeigt Flussraten zwischen minimal 4,18ul/min
(Probe 97) und maximal 10,59ul/min (Probe 100). Die durchschnittliche Flussrate
der 10 Proben liegt bei 7,74ul/min. Nach Applikation der Zahncreme CCP® zeigt
sich im Durchschnitt eine Verringerung der Flussrate um 1,97%. Die hdchste
Flussreduktion liegt bei 4,31% (Probe 97) und die niedrigste bei 0,98% (Probe 105).
Die berechnete Standardabweichung betragt 1,21%. Da bei den Versuchsreihen die
Konfidenzen und die Konfidenzintervalle zwecks der Vergleichbarkeit einbezogen
werden, ergibt die Berechnung der Konfidenz mit Alpha 10% 0,63%. Das
Konfidenzintervall in dem 90% der Ergebnisse liegen betragt 1,34% bis 2,6%.
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Abb.: 23 Durchfluss in yl/min der Baseline und nach
Applikation einer Negativkontrolle
(Colgate Cavity Protection®)
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Abb.: 24 Flussreduktion in % nach Applikation der
Negativkontolle
(Colgate Cavity Protection®)

4.1.6 Vergleichende Betrachtung der Messergebnisse

Stellt man die Durchschnittsflussraten von allen Versuchsreihen der Ausgangsreihe
gegenuber, so fallt auf, dass diese von maximal 10,59ul/min bis minimal 3,7ul/min
schwanken. Somit unterscheiden sich diese, obwohl jede Probe vergleichbar
geschliffen und gleich vorbehandelt wurde. Jede Reihe weist einige Ausreiller mit
sehr hohen und sehr niedrigen Flussraten auf.

Proben, welche initial einen hohen Ausgangsfluss zeigen, unterliegen groRReren
Schwankungen und einem grofderen Abwartstrend als jene mit einer geringeren
Flussrate. Nach 20 Minuten relativiert sich der Fluss bei allen Proben auf eine

annahernd gleichbleibende Flussrate.
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Bei den Versuchsreihnen 1,3 und 4 handelt es sich um den gleichen ersten
Versuchsschritt: nach der Baseline erfolgt die Applikation der Wirkstoffpaste Elmex
sens. prof.® fur 2x3 Sekunden und die anschlieRende Messung. Abgesehen von
der hohen Konfidenz in Versuchsreihe 4 liegen alle Ergebnisse der Flussreduktion
zwischen 30,38% und 38,19%. Die einmalige Applikation des Wirkstoffes nach
Herstellerangaben verringert die Flussrate in vitro um ein Drittel.
Wird die Wirkstoffpaste nicht nach Herstellerangaben, sondern fur 2x4 Sekunden
auf die Proben aufgetragen, so zeigt sich verglichen mit den Versuchsreihen 1,3
und 4 ein minimal hoherer Trend der Flussreduktion nach Applikation ohne
signifikanten Unterschied (p=0,242).
Die Versuchsreihen 3 und 4 (Colaangriff 1min und 10 Minuten auf Proben mit
Wirkstoffpaste) zeigen nach der jeweiligen Colabehandlung weiter ansteigende
Flussreduktionswerte, somit eine Flussrate, die noch weiter sinkt. Bei Versuchsreihe
3 findet sich ein signifikanter Unterschied nach Colaapplikation in der Fluss-
reduktion, Versuchsreihe 4 weist aufgrund der hohen Konfidenz keinen signifikanten
Unterschied nach Colaapplikation (10min) auf (siehe Abb.: 22), ein Trend der
verringerten Flussrate ist zu erkennen.
Die Behandlung der Dentinscheiben mit der wirkstofffreien CCP® in Versuchsreihe
5 zeigt eine signifikant geringere Flussreduktion bis nahezu keine Veranderung der

Durchflussrate. Die Flussreduktion betragt im Durchschnitt 1,97%.

Colaangriff 1min
nach 1. Applikation nach 2. Applikation nach Applikation 9

Elmex sens. prof. Elmex sens. prof. Elmex sens. prof. 2*F;achkAEplpllkatlon nagggze;l;a;:on
2*3 sek 2*3 sek 2%4 sek sek Elmex sens.
60 prof.

Flussreduktion in %

48
36
24
12
0 R

B Mittelwert der Flussreduktion in %

Abb.: 25 Diagramm zur Darstellung der durchschnittlichen
Flussreduktion in % aller durchgeflhrten Versuchs-
reihen im Vergleich
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4.2 Ergebnisse der rasterelektronenmikroskopischen Untersuchungen
4.2.1 unbehandelte Dentindisk
Bei der in Abbildung 26 gezeigten Dentinprobe A handelt es sich um eine
unbehandelte Probe, welche vor der REM Untersuchung vollstandig geschliffen, bis
auf 4000 Koérnung poliert, mit Citronensaure vorbehandelt und im Ultraschallbad
gereinigt wurde. Auf der Ubersichtsaufnahme erkennt man die gerade ange-
schliffenen offenen Kanaleingdnge und vereinzelte Schleifpartikel auf der Dentin-
oberflache, die durch das Ultraschallbad wahrscheinlich nicht entfernt wurden. Auf
der VergroRerungsaufnahme erkennt man die freiliegenden Kanaleingange und
vereinzelt Detritus an den Kanalwanden. Dieser erscheint kugelig und schmierig
und stellt verbliebene Schleifreste dar.

Schleifpal'tikel
(Detritus)

7 a tilt | det Sum
500kV115000%194mm|30° ETDL  Dentinbrobe A |

€

HV ag O] WD
5.00kV|1500x 9.8 mm |0

Abb.: 26 REM- Aufnahmen einer polierten und mit Citronen-
saure vorbehandelten Dentindisk
Ubersichtsaufnahme links, Detailaufnahme rechts
Dentinprobe A

4.2.2 Einfluss der Anwendung nach Herstellerangaben

Die Dentinprobe B (Abb.: 27) wurde analog vorbehandelt, in die Apparatur
eingespannt und nach Herstellerangaben 2x3 Sekunden mit der Wirkstoffpaste
Elmex sens. prof.® behandelt. Auf der Ubersichtsaufnahme sieht man freiliegende
Kanaleingange neben weildlich verengten Dentinkanalen. Auf der VergroRerungs-
aufnahme sind neben einem vollstandig offenen Kanal, Kanale mit scharfkantig
angeordneten Gebilden im Lumen und besonders an der Tubuluswand erkennbar.
Vereinzelte partikulare Ablagerungen finden sich auf dem intertubularen Dentin.
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Abb.: 27 REM- Aufnahme einer mit Wirkstoffpaste geman
Herstellerangaben (2x3 Sekunden) vorbehandelte
Dentindisk Ubersichtsaufnahme links,
Detailaufnahme rechts
Dentinprobe B

4.2.3 Einfluss nach Mehrfachapplikation der Wirkstoffpaste

In Abbildung 28 ist die Dentinprobe 64 sichtbar. Es handelt sich um eine Probe aus
Versuchsreihe 1 bei der doppelt 2x3 Sekunden Elmex sens. prof.® aufgetragen
wurde. In der Ubersichtsaufnahme ist ein Verschluss der Kanalchen zu erkennen,
vereinzelt finden sich offene Dentinkanalchen. Die Detailaufnahme zeigt leicht
schrag angeschliffene Kanalchen mit vielen locker aufgelagerten Partikeln, sowohl
an der Kanalwand als auch in den Tubulus hineinreichend. Die Partikel weisen eine
kristalline Struktur auf. Die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme bestatigt die
hohe Flussreduktion nach zweimaliger Applikation des Wirkstoffes im Pashley
Modell.

Bei der Probe Nummer 65 (Abb.: 29) handelt es sich ebenfalls um eine Probe aus
der Versuchsreihe 1. Im Vergleich zu Probe Nummer 64 finden sich ebenfalls offene
Dentinkanaleingange, ein gleichmaRiger Schleier verringert die Lumen der
Kanaleingdnge. Die Detailaufnahme bestéatigt den Schleier auf der Ubersichts-
aufnahme. Die vielen intertubular aufgelagerten Partikel kénnen auf eine schlechte
Spulung mit PBS hindeuten. Die Partikel wirken rundlicher und weisen kaum noch
kristalline Strukturen auf. Wie bei Probe Nummer 64 haften die Partikel in
Konglomeraten an der Tubuluswand, verringern den Durchmesser der Dentin-

kanalchen und bestatigen somit die Verringerung der Durchflussrate.
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5.00 kV 130000 x,9.7 mm 30 ° ETD Dentinprobe 64

Abb.: 28 REM- Aufnahme nach Mehrfachapplikation der
Wirkstoffpaste (Doppelapplikation 2x3 Sekunden)
Ubersichtsaufnahme links, Detailaufnahme rechts
Dentinprobe 64

00 HV |mag O| WD | tit|det| ———4pm
Dentinprobe 65 5.00 kV 130000 x,9.5mm 30 ° ETD Dentinprobe 65

Abb.: 29 REM- Aufnahme nach Mehrfachapplikation der
Wirkstoffpaste (Doppelapplikation 2x3 Sekunden)
Ubersichtsaufnahme links, Detailaufnahme rechts
Dentinprobe 65

4.2.4 Einfluss der Behandlungsdauer der Wirkstoffpaste

Bei Abbildung 30 handelt es sich um die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme
der Dentinprobe Nummer 27 aus Versuchsreihe 2. Bei dieser Probe wurde die
Applikationszeit auf 2x4 Sekunden erhoht. Die Ubersichtsaufnahme zeigt sehr
schrag angeschliffene Kanale mit wenig intertubuldren Ablagerungen. Die
Kanaleingange erscheinen durch das dunklere Lumen geoffnet. Die Detailaufnahme
zeigt groRere amorphe Partikelansammlungen, welche sich in den Kanaleingangen
befinden. Es ist ein Spalt zwischen den Partikeln und der Tubuluswand sichtbar,

welcher auf mogliche Trocknungseffekte hindeuten kdnnte. Die Lumen sind in der
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Detailaufnahme nahezu vollstandig verlegt. Der Durchmesser des Tubulus-
einganges wird verringert und bestatigt die in den Messungen gewonnen positiven

Ergebnisse der verringerten Durchflussrate.

mit erhOhter Applikationszeit (2x4 Sekunden)
Ubersichtsaufnahme links, Detailaufnahme rechts
Dentinprobe 27

4.2.5 Einfluss eines 1-minitigen Saureangriffs

& n T -
WD | tilt| det | ————100 ym —— E tilt | det ———
9.6 mm [0 ° |[ETD Dentinprobe 0 | mm |30 ° |ETD Dentinprobe 38

Abb.: 31 REM- Aufnahme nach Applikation der Wirkstoffpaste
gemald Herstellerangaben (2x3 Sekunden) und
anschlieRendem Colaangriff 1Minute
Ubersichtsaufnahme links, Detailaufnahme rechts
Dentinprobe 38

Die Abbildung 31 zeigt die Dentinprobe Nummer 38 aus der dritten Versuchsreihe.
Nachdem die Wirkstoffpaste fir 2x3 Sekunden appliziert wurde, wurde mittels Cola
ein ein-miniitiger Saureangriff simuliert. In der Ubersichtsaufnahme sieht man trotz

des Saureangriffes auf der Dentinscheibe einen leichten Schleier der Wirkstoff-

44



Ergebnisse

paste. In den Kanaleingangen sind Ablagerungen sichtbar, welche hauptsachlich
nach links oben zeigen, die Kanallumen sind verengt. Diese Beobachtung kann auf
die kreisformige Bewegung mit dem Microbrush® zurtckgefuhrt werden. Die
Detailaufnahme zeigt sehr viele Ablagerungen von Partikeln in Kristallform im
Bereich des Kanaleingangs und bis in den Kanal hinein. Intertubular finden sich
vereinzelt Wirkstoffpartikel, das Dentin wirkt etwas runder und ausgewaschen, die
Kanaleingange sind abgerundeter, als im Vergleich zu Abbildung 28. Die
Ablagerung der Partikel bis in die Tubuli hinein bestatigen die Flussergebnisse der
Probe 38.
Bei Probe Nummer 51 handelt es sich um eine weitere Dentinprobe aus der
Versuchsreihe 3 (Abb.: 32). Auf der Ubersichtsaufnahme kann man einen starkeren
intertubularen Wirkstoffschleier im Vergleich zu Abb.: 31 erkennen, was auf eine
schlechte PBS Spulung hinweisen konnte. Die Dentinkandle wirken nahezu alle
verlegt. Die Detailaufnahme zeigt die Kanal6ffnungen mit sehr vielen kristallartigen
Partikeln, welche die Tubuli scheinbar vollstandig verschlielen. Die Partikel
befinden sich nicht nur oberflachlich, sondern dringen in die Tubuli ein. Auch hier
findet sich wie bei Probe Nummer 38 eine abgerundete und ausgewaschene
Oberflache. Die hdhere gemessene Flussreduktion von Probe 51 kann in der
Abbildung 32 optisch nicht von der geringeren prozentualen Flussreduktion von
Probe 38 (Abb.: 31) unterschieden werden.

enti be 51 5.00 kV 130 000x]10.5 mm| 30 °|ETD Denfinprobe 51

Abb.: 32 REM- Aufnahme nach Applikation der Wirkstoffpaste
gemald Herstellerangaben (2x3 Sekunden) und
anschlie®endem Colaangriff 1Minute
Ubersichtsaufnahme links, Detailaufnahme rechts
Dentinprobe 51
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4.2.6 Einfluss eines 10-miniitigen Saureangriffs

Die Abbildung 33 zeigt Dentinprobe Nr. 57, welche nach der einmaligen Behandlung
von 2x3 Sekunden mit Elmex sens. prof.® einem 10-minatigem Colaangriff
ausgesetzt wurde (Versuchsreihe 4). Auf der Ubersichtsaufnahme erkennt man
vereinzelt den Verschluss der Dentinkanalchen, andere Kanale zeigen einen kaum
verengten Dentintubulus. Intertubular sind nur wenige Partikel sichtbar. Die
Detailaufnahme zeigt neben einem Tubulus ohne Verschluss, zwei Tubuli mit
kristallartigen Partikeln, welche den Kanaleingang leicht verlegen und an der
Dentinkanalchenwand haftend in die Tiefe reichen.

. e ¥
tilt >detﬁ | —— um HV ag
8 mm|0°|ETD Dentinprobe 57 5.00 kV |30 O

Abb.: 33 REM- Aufnahme nach Applikation der Wirkstoffpaste
gemald Herstellerangaben (2x3 Sekunden) und
anschlieRendem Colaangriff 10 Minuten
Ubersichtsaufnahme links, Detailaufnahme rechts
Dentinprobe 57

Abbildung 34 zeigt ebenfalls eine Dentinprobe nach Wirkstoffapplikation und
Saureangriff in Form von Cola fur 10 Minuten. Im Vergleich zu Abb.: 33 scheinen
mehr Kanéle in der Ubersichtsaufnahme geéffnet beziehungsweise leicht verengt
zu sein. Intertubulare Partikel sind in geringerer Form vorhanden. Die
Detailaufnahme zeigt zwei noch offene Kanale neben verschlossenen
Dentinkanalen. Die Partikel, welche die Tubuli verschlielen, weisen ebenfalls eine
kristallartige Struktur auf, allerdings erkennt man auch grol3e, amorphe Gebilde,
welche die Kanale ebenfalls verschlie3en, es kann sich bei dem unteren Kanal um
einen noch verbliebenen Odontoblastenfortsatz handeln.

Beide Proben weisen in der Versuchsdurchfihrung ahnliche Ergebnisse nach
Colaapplikation auf, wobei Probe Nummer 34 im Ausschnitt der REM- Aufnahme
eine hohere Anzahl offener Kanale darstellt.
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gemald Herstellerangaben und

Anschlieliendem Colaangriff 10 Minuten
Ubersichtsaufnahme links, Detailaufnahme rechts
Dentinprobe 59

4.2.7 Untersuchung der Negativkontrolle

Die elektronenmikroskopische Aufnahme der Probe 98 (Abb.: 35) zeigt eine
Dentinprobe, welche nach gleichem Versuchsaufbau wie Versuchsreihe 1, nur mit
der wirkstofffreien Colgate Cavity Protection® behandelt wurde. Auf der Ubersichts-
aufnahme erkennt man etwas dichtere, also weilllicher erscheinende Randbereiche
des Dentintubulus. Ein Verschluss letzterer ist nicht erkennbar. Es sind offene
Dentintubuli mit vereinzelten Ablagerungen auf der Dentinoberflache sichtbar. In der
Detailaufnahme bei Probe 98 zeigt sich zentral ein Tubulus nur an einer Stelle an
der Wand haftenden Detritus, welcher den Tubulus verengt. Daneben sieht man
offene Dentintubuli, welche keine Verengung aufweisen. Rechts oben im Bild ist ein
Tubulus mit einem amorphen Gebilde zu erkennen, da etwas vergleichbares auch
in Abbildung 36 nicht zu finden ist, kann man von einer Verunreinigung oder einem
Odontoblastenfortsatz ausgehen.

Abbildung 36 von Probe 102 zeigt eine zur Ubersichtsaufnahme von Abb.: 35
ahnliche Beschaffenheit, die Dentinkanadle sind schrag angeschliffen. Auf der
Oberflache finden sich wie bei Probe 98 kaum Ruckstande der verwendeten CCP®.
Ein Verschluss der Dentintubuli ist nicht erkennbar. In der Detailaufnahme zeigt sich
ein schrager Anschliff mit vereinzelt kleineren Tubuli, bei welchen es sich eventuell
um intertubulare Verbindungen handeln kann. Die Oberflache ist nicht eben und
gleichmaRig wie bei Abb.: 35, sondern sehr unregelmaflig. Weder in den
Tubuluskanalen, noch an den Tubuluswanden, haften Partikel, welche den Kanal
verengen. Beide Beispielaufnahmen dieser Versuchsreihen bestatigen die sehr
geringe Flussreduktion in der Versuchsdurchfiihrung.
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Abb.: 35 REM- Aufnahme nach Applikation der Negativkontrolle
(CCP®) fiir 2x3 Sekunden Ubersichtsaufnahme 100um
Detailaufnahme 10um
Dentinprobe 98

[— pm

102 Dentin-OF

pm

(
mm |0 °|ETD 102 Dentin-OF

Abb.: 36 REM- Aufnahme nach Applikation der Negativkontrolle
(CCP®) fur 2x3 Sekunden Ubersichtsaufnahme 100um
Detailaufnahme 10pm
Dentinprobe 102
4.2.8 Vergleichende Betrachtungen der rasterelektronenmikroskopischen
Untersuchungen
Einige Proben weisen Kanale auf, welche gerade angeschnitten sind, oder wie bei
Probe 27 (Abb.. 30) sehr schrag. Die Anzahl der Dentintubuli ist in allen
Ubersichtsaufnahmen vergleichbar, was auf die gleiche Lokalisation des Dentins im
Zahn schlie3en Iasst.
Bei den Detailaufnahmen nach Applikation lassen sich gréfere Unterschiede
zwischen den Proben untersuchen. Als Vergleichsaufnahme wurde eine Probe nach
der Vorbehandlung ohne Wirkstoff- oder CCP®- Behandlung angefertigt. Abbildung

26 zeigt die gereinigte und polierte Dentinoberflache und die offenen Dentintubuli.
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Trotz der Vorbehandlung erkennt man den Rest einer Schmierschicht in den
Kanalchen. Daraus kann man schlie3en, dass diese Schmierschicht in geringer
oder starkerer Auspragung in allen Proben vorhanden ist.
Die Proben, welche mit der Wirkstoffpaste Elmex sens. prof.® behandelt wurden,
zeigen in den Detailaufnahmen viele Ablagerungen, welche sich zu kleinen
Konglomeraten zusammenschlielen. Die Konglomerate befinden sich auf der
geschliffenen Dentinprobe und reichen bis in die Dentinkanale hinein. Die
Partikelform weist in vielen Aufnahmen eine kristallartige Struktur auf (Abb.: 29,32),
allerdings finden sich auch amorphe Verschlussformen (Abb.: 31). Vereinzelt sind
trotz der Vorbehandlung Odontoblastenfortsatze zu erahnen (Abb.: 35). In den
Dentinkanalen ist bei allen Proben, die mit Wirkstoff behandelt wurden, eine
Wandhaftung der Partikel zu beobachten. Die Anderung der Applikationszeit bringt
bei der Flussreduktion keinen signifikanten Unterschied, allerdings zeigt sich bei
den rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen ein verandertes Bild der Partikel-
form (Vergleich Abb.: 28 Probe 64 mit Abb.: 30 Probe 27). Die amorphen Partikel
bei Probe 27 sind wesentlich grofer und in Form von kleinen Platten angeordnet.
Allerdings sind bei dieser Probe die Kanale sehr schrag angeschliffen und es ist
nicht moglich den Verlauf der Dentinkanale nachzuvollziehen, um eine Wand-
haftung oder Partikel in der Tiefe feststellen zu kénnen.
Vergleicht man Probe 64 (Abb. 28 Versuchsreihe 1) mit Probe 38 (Abb.: 31
Versuchsreihe 3), so fallt bei der mit Cola behandelten Probe 38 eine nahezu
partikelfreie Dentinscheibe auf. Die Partikel konzentrieren sich vorrangig an der
Tubuluswand und in der Tiefe der Tubuli in Form von Konglomeraten. Die Form der
Partikel weist dabei keinen Unterschied auf, allerdings scheint die Dichte der
Kristalle in den Tubuli bei den Proben der Versuchsreihe 3 hoher zu sein. Bei Probe
51 (Abb.: 32) erscheinen die Partikel wesentlich kleiner und einige Tubulus-
abschnitte wirken einer Schmierschicht ahnlich. Die Proben der Versuchsreihe 3
weisen im Unterschied zu Probe 64 aus Versuchsreihe 1 (Abb.: 28) leicht
ausgewaschene und abgerundete Kanaleingange auf.
Die Auswirkung eines 10-mindtigen Colaangriffes auf die Dentinproben zeigt Probe
57 (Abb.: 33). Die Dentinoberflache ist nahezu frei von Ablagerungen. Neben einem
komplett leeren Tubulus, ohne jegliche Ablagerung oder Schmierschicht, finden sich
zwei verlegte Tubuli. Beide zeigen bis in die Tiefe hineinreichende Wirkstoffpartikel.
Die partikularen Ablagerungen weisen die gleiche Struktur auf wie bei den Proben
der Versuchsreihen 1 und 3, allerdings ist die Anzahl der Partikel verringert.
Vergleicht man die Proben, welche mit dem Wirkstoff behandelt wurden mit den
CCP® behandelten Proben, so erkennt man kein Applikationsfeld der Wirkstoffpaste
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in der Ubersichtsaufnahme. Kristallartige Partikel, welche die Tubuli verengen oder
verlegen, sind nicht erkennbar.
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5 Diskussion
5.1 Diskussion des Versuchsaufbaus
5.1.1 Probenvorbereitung
Aufgrund der Probenpraparation kann ein moglicher Einfluss des Anschliffes des
Dentinkanalchen auf die Durchflussrate nicht ausgeschlossen werden. Dies zeigt
sich beispielsweise bei Probe Nummer 102 (Abb.: 36). Die rasterelektronen-
mikroskopische Aufnahme zeigt einen schragen Anschliff, somit einen groferen
Querschnitt, was die erhdhte Durchschnittflussrate im Experiment erklaren
kdnnte.
Grundkriterium der zu verwendenden Zahne waren impaktierte, frisch extrahierte
Weisheitszahne, dabei kann ein mdglicher entzliindlicher Knochenprozess und
die Bildung von Tertiardentin, oder das hohere chronologische Alter des
Patienten und damit einhergehende Sekundardentinbildung mit Tubuliverengung
nicht ausgeschlossen werden.
Untersuchungen ergaben, dass die Dentinkanalchen durch Politur, Anatzen mittels
Citronensaure und Reinigung im Ultraschallbad nicht langer durch Schmierpartikel
verlegt sind und somit ein Fluss stattfinden kann (Stanley et al. 1975, Vojinovic et al.
1973). Nach dem Praparieren der Dentindisk und der Lagerung in Ethanol wurden
die Versuche zeitnah, jedoch mindestens nach 12 Stunden durchgefihrt.
Untersuchungen von Outhwaite und Pashley ergaben, dass die Aufbewahrungszeit
von extrahierten Zahnen keinen Einfluss auf die Permeabilitdt zeigen (Outhwaite et
al. 1976), allerdings sollte eine Verunreinigung der Losungen durch Schwebteile
vermieden werden. Das ideale Aufbewahrungsmedium stellt physiologische
Kochsalzlésung oder Speichel dar (Grinberg 2013).
Vor Versuchsbeginn wurden von den Dentinscheiben keine mikroskopischen
Aufnahmen angefertigt, somit kann nicht ausgeschlossen werden, dass jegliche
Schmierschicht durch die Vorbehandlung der Proben entfernt wurde. Durch eine
eventuelle Schmierschicht kann die Durchflussrate der Baseline erheblich verringert
sein.
Die Dokumentation der Ausgangsflussraten erbrachte ein Absinken der Flussraten
in den ersten 20 Minuten einer jeden Dentinprobe, danach verringert sich die
Schwankung der Flussrate. Das Lagerungsmedium Ethanol entzieht der Dentin-
probe Feuchtigkeit durch schnelles Verdunsten, mit Beginn der Ausgangsreihe
gelangt Reinstwasser in die Probe. Der initiale Abfall kann auf einen Quelleffekt der
verbliebenen physiologischen Materialien (z.B.: Kollagen, Schmierschicht) zurlck-
gefuhrt werden. Da konstante Flussraten vor Versuchsbeginn Bedingung sind, wird
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die initiale Schwankung nicht berlcksichtigt, weitere Quellprozesse mit Fluss-
ratenabfall wahrend der Versuchsreihe kdnnen nicht ausgeschlossen werden.
Vergleichbare Schwankungen zu Beginn der Durchflussmessungen fanden sich
auch in der Studie von Mello et al., weshalb die Hauptflussmessungen nach einer
Zeit von 15 Minuten durchgefuhrt wurden (Mello et al. 2013).

5.1.2 Modifizierte Pashley- Zelle

Bei der modifizierten Pashley-Zelle handelt es sich um ein Modell zur Simulierung
der Flussigkeitsbewegung innerhalb der Dentintubuli von pulpal nach zervikal,
welche in vivo die Schmerzentstehung hervorrufen. Die physiologische Druck-
differenz von pulpal zu zervikal beziehungsweise okklusal entspricht 30mmHg,
umgerechnet ergibt das 40mbar. Beim verwendeten Versuchsaufbau wurde ein
Druck von 100mbar auf der pulpalen Dentinseite angelegt. Dieser Druck war
notwendig um im zervikalen Dentin aufgrund geringerer Anzahl der Tubuli und
deren geringeren Durchmesser den erzeugten Fluss innerhalb einer festgelegten
Zeitspanne dokumentieren zu konnen. Ein niedrigerer Druck hatte die Durch-
laufzeiten der Reihen erhdht und gleichzeitig den mdglichen Quelleffekt durch
langeres Einspannen in die Pashley-Zelle verstarkt.

Als Durchflussmedium wurde Reinstwasser verwendet. In den Dentinkanalchen
befindet sich dagegen in vivo Dentinliquor. Durch Kalte, Hitze, StufRe oder Salz wird
eine Flussigkeitsbewegung des Dentinliquors erzeugt, welche zur Reizentstehung
nach der hydrodynamischen Theorie fihrt. Bei dem Dentinliquor handelt es sich um
ein protein- und zellarmes Ultrafiltrat des Blutes. Da die Herstellung des
Dentinliquor zu aufwendig ist, wird flr das Versuchsmodell als Durchflussmedium
Reinstwasser verwendet.

5.1.3 Applikationsmechanismus

Ausgehend von den unterschiedlichen Ausgangsflussraten findet sich nach
Wirkstoffoehandlung beispielsweise in Versuchsreihe 1 bei Probe Nummer 4 nach
der ersten Applikation von Elmex sens. prof.® nur eine Flussreduktion von 6,79%.
Nach der 2. Applikation steigt diese auf 30% im Vergleich zur Ausgangsreihe an.
Eine Kontrolle der Wirkstoffapplikation wahrend des Versuches ist nicht mdglich, da
die Probe ohne definitive Reposition nicht wieder in die Apparatur eingelegt werden
kann. Da das Probenmaterial mit Hilfe eines Mikrobrush® als dickflieRendes Slurry
durch eine kleine Offnung auf die Probe aufgebracht wird, kann dabei eine Luftblase

den Kontakt zwischen Probe und Paste verhindert haben.
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Eine erneute Applikation des Wirkstoffes fuhrt zu einer weiteren Erhdhung der
Flussreduktion. Da die Pasten manuell mittels Mikrobrush® auf die Dentinscheiben
aufgebracht werden, kann bereits ein veranderter Anstellwinkel hdohere Werte
bewirken. Des Weiteren zeigen die REM- Aufnahmen keine vollstadndige Okklusion.
Eine zweite Applikation erhdht die Wahrscheinlichkeit einer hdheren Verschlussrate.
Der Verschluss dieser Kanale und zusatzlich der bereits verengten Kanale kann

einen weiteren Abfall der Flussrate bewirken.

5.1.4 Wirkstoffpaste EImex sensitive professional®

Die Wirkstoffpaste bedient sich eines Mechanismus des im Speichel in geringerem
MalRe ablaufenden Prozesses (Petrou et al. 2009). Der Speichel hat naturliche
remineralisierende Eigenschaften. Die im Speichel enthaltenden Calcium- und
Phosphationen gelangen uber freiliegendes Dentin in die Kanalchen und
verschlielRen diese Uber einen langeren Zeitraum. Des Weiteren bilden bei
alkalischem pH-Wert die Calcium- und Phosphationen mit Glykoproteinen des
Speichels ein Prazipat, welches die Kanale verlegen kann (Kleinberg et al. 1994;
Chatterjee & Kleinberg 1979). Der alleinige Verschluss der Dentinkanalchen durch
die Eigenschaften des Speichels ist so lange wirksam bis UbermaRiger Verzehr
saurer Speisen oder unsachgemaller Gebrauch von Zahnpflegeartikeln die
schutzende Schicht entfernen. Dies ist der Punkt, an dem Patienten haufig eine
chronische Uberempfindlichkeit entwickeln, weitere Griinde fiir die chronische
Auspragung sind unwirksam gewordene Protektionsmalinahmen, Produktion von
weniger Speichel oder Sinken des pH- Wertes (Kleinberg 2002).

Arginin findet man in freier Form zu ungefahr 50pmol und gebunden an Proteine
und Peptide des Speichels im naturlichen Milieu der Mundflora. Bestimmte
Mikroorganismen, wie Streptokokkus gordonii oder Streptokokkus parasanguinis,
verstoffwechseln durch das Arginin- Deiminasesystem (AD- System) das Arginin zu
Ornithin, Ammoniak und Kohlenstoffdioxid. Dieses AD- System senkt die
Kariesaktivitat des Biofilms durch pH-Wert- Anderung (zm 104, Nr. 15A, 1.8.2014).
Die Aminosaure Arginin hat bei physiologischem pH-Wert eine positive Ladung und
bindet an die negativ geladenen Calciumcarbonationen der Dentinoberflache. lonen
befinden sich auch in den Tubuli und sorgen dort fur eine Verpfropfung. Wird EiImex
sens. prof.® auf den Zahn aufgetragen, so erfolgt eine chemische Bindung des
stark l6slichen Arginin- Bicarbonats an die weniger gut I6slichen Molekilen des
Calciumcarbonats. Durch die zwischenmolekularen adhasiven Krafte formt sich ein
stopfenahnlicher Verschluss, der nicht nur die freiliegenden Dentinkanalchen
ausflllt, sondern auch eine Verbindung zur Tubuluswand der Kanalchen eingeht.
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Der alkalische pH-Wert ermdoglicht eine zusatzliche Verbindung zwischen den
Calcium- und Phosphationen des Dentinliquors zu dem Stopfen. Diese chemische
Verbindung bedingt einen noch besseren Halt innerhalb des Kanals. Neben der
Eigenschaft, dass der Verschluss sehr schlecht wasserloslich ist, ergaben 24
Stunden in vitro Versuche mit Salzsdure, dass der Verschluss auch nach dem
Versuch noch vorhanden und stabil vorlag (Kleinberg 2002). Sinkt der pH-Wert ab,
so l6st sich Calciumcarbonat aus dem Stopfen. Das bis dahin gebundene Arginin
wird frei und von lokalen Bakterien durch das beschriebene AD- System
verstoffwechselt, dadurch entsteht aus dem lokalen sauren Milieu ein Alkalisches.
Saureangriffe oder saure-produzierenden Bakterien werden blockiert, eine erneut
auftretende Dentinhypersensibilitdt und die Entstehung von Karies vorgebeugt
(Kleinberg 2002). Klinische Studien mit einer Arginin/Calciumcarbonat Paste
ergaben, dass eine einmalige Applikation nach professionellen Zahnreinigung eine
sofortige Symptomverbesserung bewirkte, die flir mehr als 28 Tage anhielt (Schiff et
al. 2009; Hamlin et al. 2009).

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Flussreduktion durch Elmex sensitive professional®

Die Wirkstoffpaste Elmex sensitive professional® bewirkt bei den durchgeflihrten
Experimenten mittels des modifizierten Pashley-Modells eine Verringerung der
Durchflussrate nach Behandlung. Dabei zeigt sich nach Behandlung eine um ein
Drittel verringerte Durchflussrate im Vergleich zur Baseline. Vergleicht man die
rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen einer unbehandelten Dentinprobe
(Abb.37) mit einer nach Herstellerangaben zweimal je drei Sekunden behandelten
Probe, so erkennt man in der unbehandelten Probe (Dentinprobe A Abb.: 37)
praparationsbedingt leicht schrag angeschnittene offene Kanale mit vereinzelt
abgelagertem Detritus an den Kanalwanden. Dieser Detritus erscheint leicht
schmierig, verschlieRt die Kanale jedoch nicht vollstandig. Der Detritus kann durch
zuruckgebliebene Schleifpartikel und nicht ausreichende Ultraschallreinigung
entstehen. Im Vergleich dazu erkennt man in Dentinprobe B, welche nach
Herstellerangaben behandelt und danach aus der Apparatur entfernt wurde (Abb.:
38), partikulare Ablagerungen, welche sich in Form von Konglomeraten auf der
Dentinscheibe und in den Dentinkanalchen anlagern. Man sieht eine Verengung,
jedoch keinen vollstandigen Verschluss der Kanale. Die Konglomerate scheinen an
der Dentinwand zu haften und dadurch den Durchfluss zu verringern. Erste in vitro
Untersuchungen der Flussrate mit dem Automat Flodec (de Marco Engineering,

Schweiz) ergaben im direkten Vergleich zur unbehandelten Probe eine Reduktion
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der Flussrate um bis zu 63 % nach einmaliger Anwendung auf okklusalen
Dentinproben (Petrou et al. 2009).
Der direkte Vergleich der Einfachanwendung von Elmex sensitive professional® mit
dem Negativprodukt Colgate Cavity Protection® zeigt bereits ohne statistische
Auswertung der Messerwerte einen deutlichen Unterschied in Bezug auf die
Flussreduktion.
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Abb.: 37 Ausschnitt aus Abb.: 26 Abb.: 38 Ausschnitt aus Abb.: 27
Dentinprobe unbe- Dentinprobe mit Elmex
handelt sens. prof.® behandelt

Im Durchschnitt liegt die Flussreduktion nach der drei sekindlichen Doppel-
applikation der Wirkstoffpaste rund 32,26% niedriger im Vergleich zur Basislinie,
wobei die Behandlung mit der Negativprobe nur eine Flussreduktion im Mittel um
1,97 % zur Basislinie zeigt (Abb.: 39).

Eine Vergleichsstudie nach ahnlichem Ablauf und Versuchsaufbau von Mello et al.
befasst sich mit der Behandlung von okklusalen Dentindisks mit einer arginin-
haltigen Mundspullésung und deren Auswirkung auf die Durchflussrate und die
Flussreduktion. Nach 10-minltiger druckloser Einwirkung der argininhaltigen
Mundspulléosung in der Pashley Zelle sank die Flussreduktion in der an-
schlielenden Treatmentline auf 40% des Ausgangsflusses (Mello et al. 2013).
Dieser Wert ist vergleichbar mit der mittleren Flussreduktion nach Applikation der
Zahnpasta nach Herstellerangaben von circa 32%.

Die rasterelektronenmikroskopischen Untersuchungen zeigen eine Wandadhasion
der Konglomerate der Wirkstoffpaste an den Kanalwanden des Dentins, wobei bei
der Negativkontrolle zwar eine Auflagerung einiger eventuell nicht ausreichend
abgesplulter Reste zu sehen ist, aber keine Haftung bis in die Dentinkanalchen
hinein (Abb.: 35, 36).
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Abb.: 39 Diagramm zur Darstellung der durchschnittlichen

Flussreduktion in % nach Applikation der Wirkstoffpaste
gemald Herstellerangaben(2x3Sekunden) und nach
Applikation der Negativkontrolle (CCP®) im Vergleich

Diese Auflagerungen koénnten die minimal verringerte Durchflussrate nach
Behandlung mit CCP® ohne signifikante Ergebnisse in Bezug auf die Fluss-

reduktion erklaren. Im Gegensatz zur Behandlung mit Elmex sensitive
professional® sieht man in Abb.: 35 keine Konglomerate aus kristallartigen
Partikeln, sondern grof3flachigere Partikel, welche nur der Dentinscheibe
aufgelagert sind (Verunreinigung oder Odontoblastenfortsatz). Eine Wandadhasion
in den Dentinkanalen ist kaum erkennbar. Nach Wiederholen des Spulens kdnnte
die nach Negativkontrolle vorliegende Flussreduktion eventuell noch weiter gesenkt
werden.

Die Studie von Chen et al. beschaftigt sich mit der visuellen Auswertung von SEM
Aufnahmen nach Behandlung eines Argininpraparates mit Vergleichspraparaten
und einer Negativkontrolle. Nach Behandlung und Anfertigung der raster-
elektronenmikroskopischen Aufnahmen werteten unabhangig von einander 3
ausgebildete Betrachter die Aufnahmen aus und bewerteten den Verschluss von 1,
100% der Kanale verschlossen, 2 die meisten Kanale verschlossen (50%-<100%
verschlossen), 3 vereinzelt verschlossen (25%-<50%), 4 die meisten unver-
schlossen (<25%) bis 5 fur kein Kanal verschlossen. Das Ergebnis zeigt den
signifikantesten Wert des sichtbaren Verschlusses der Dentinkanalchen bei dem
Argininpraparat mit 2,45 (Chen et al. 2015).

Diese Ergebnisse der Studie von Chen et al. stitzen die in dieser Versuchsreihe
erhaltenden visuellen Ergebnisse, wobei eine exakte quantitative des Verschlusses

nicht vorgenommen wurde.
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5.2.2 Zervikales Dentin im Pashley- Modell versus coronales Dentin

Die Durchflussraten des zervikalen Dentins liegen mit circa 3 pl/min bis 10 yl/min in
einem sehr niedrigen Bereich. Ein Fluss durch die Dentinscheiben findet zwar statt,
allerdings muss man aufgrund der Anatomie der Dentinkanalchen im zervikalen
Dentin, verglichen bei gleichen Ausgangsbedingungen (100mbar Druckgefalle und
Reinstwasser), im Mittel von einem Viertel des Flusses des okklusalen Dentins
ausgehen. Im okklusalen Dentin ist die Anzahl der Dentinkanale, deren
Durchmesser und die Lange der Dentintubuli bemessen auf die Dentindisk
wesentlich héher als im zervikalen Dentin. Verwendet man fur den Versuchsaufbau
okklusale Dentindisks, so wird man konstantere Ergebnisse aufgrund von nahezu
parallel und gerade verlaufenden Dentinkandlchen und damit einhergehend
geringeren Schlifffehlern ermitteln. Durch die signifikant héhere Anzahl okklusaler
Dentinkanalchen und deren groReren Durchmessern steigt das Durchflussvolumen
nach dem Hagen- Poiseuille’sche Gesetz (Gl.:1) um die vierte Potenz. Durch die
geringere Lange der Dentinkanalchen und deren parallelem Kanalverlauf wird das
Volumen im Vergleich zu zervikalen Proben erhdht (Abb.: 40). Mit sehr genauer
Probenpraparation der zervikalen Dentinscheiben und einer guten Vorbereitung
durch Reinigung der Proben lassen sich auch zervikale Dentindisk mit einem
hoéheren Zeitaufwand und einer geringeren Durchflussrate mittels der modifizierten
Pashley-Zelle untersuchen. Um den Fehler weitestgehend gering zu halten, sollte
auf grolRere Probenanzahlen pro Reihe Wert gelegt werden.

D 1- Durchmesser der coronalen Tubuli
D 2- Durchmesser der cervicalen Tubuli
| 1- Ldnge der coronalen Tubuli
| 2- Lange der cervicalen Tubuli

Abb.: 40 schematische Darstellung der Anordnung von
Dentinkanalchen im Verlauf innerhalb des
okklusalen und zervikalen Dentins
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D1 D2

D 1 - Durchmesser der Dentintubuli im coronalen Dentin
D 2 - Durchmesser der Dentintubuli im cervicalen Dentin

Abb.: 41 Ausschnitt aus Abb.: 2 schematische Darstellung der
Anzahl von Dentinkanéalchen des okklusalen und
zervikalen Dentins in der Draufsicht

“vene- ey 24 Fraunhofer
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—

Abb.: 42 REM- Aufnahme einer zervikalen Dentinprobe in der
Draufsicht nach Vorbehandlung incl. Vermessung

Abbildung 42 zeigt eine REM- Aufnahme einer zervikalen Dentinprobe nach der
Vorbehandlung in der Ubersicht. Es ist eine geringe Anzahl von unregelmaRig
angeordneten Dentinkanalchen sichtbar. Der Durchmesser der Kanale ist rund bis
oval, was auf den unterschiedlichen Anschliff bei der Probenpraparation und den S-
formigen Verlauf der Kanale zurlckzufuhren ist. Der Kanaldurchmesser schwankt in
dieser Abbildung von 1,17um bis 3,3um.

In der Abbildung 43 sind die zervikalen Dentinkanalchen im Langsverlauf
angeschnitten. Die Kanale zeigen einen leicht geschwungenen Verlauf und kleine
Einengungen. Der mittlere Durchmesser liegt auf dieser REM- Aufnahme bei 2,7um
bis 4,2um. Die hohe Anzahl der Kanale und der erhdohte Durchmesser lassen auf
ein pulpanahes zervikales Dentin schliefl3en.
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Abb.: 43 REM- Aufnahme einer zervikalen Dentinprobe im

Langsschnitt nach Vorbehandlung incl. Vermessung

Im Vergleich dazu stellt sich das coronale Dentin in Abbildung 44 mit einer im
Vergleich deutlich héheren Gesamtzahl der Kanale in der Draufsicht dar. Die
Anordnung der Kanale erscheint im Vergleich zu Abb. 42 gleichmaliger, die
Kanalform ist homogener. Alle Kanale zeigen einen leicht schragen Anschliff, was
auf den parallelen Verlauf der okklusalen Dentinkanale zurlckzufiihren ist. Der

mittlere Durchmesser betragt 3,9um bis 6,6um.

-
C

1 O pm EHT = 500kV Aperture Size =3000pm VP Target=  25Pa StagestR= 00° Date :21 May 2015 ;
WD= 8d4mm  High Current = Off Chamber = 3150-003Pa  StageatT= 00°  Username=Tew 24 Fraunhofer
Detector = SE2 Collector Bias = 200V Titt Coren. = Off Tit Angle = -0.0* SUPRA 55VP 3065 wm

Mag= 500 X

Abb.: 44 REM- Aufnahme einer okklusalen Dentinprobe in der
Draufsicht nach Vorbehandlung

Die Langsaufnahme der okklusalen Dentinkanadlchen in Abb.: 45 zeigt einen
schragen Anschliff der Kanale, diese verlaufen nahezu gerade und nicht wie in
Abb.: 43 geschwungen. Die Abstande zwischen den Kanalen erscheinen
gleichmalig, die Kanalform homogen. Der durchschnittliche Durchmesser der
Kanale betragt im Mittel um die 4,5um. Dieser liegt hoher als bei der vergleichbaren
Aufnahme der zervikalen Dentinkanale. Vergleicht man alle Durchmesser der
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Abb.: 45 REM- Aufnahme einer okklusalen Dentinprobe im
Langsschliff nach Vorbehandlung
zervikalen Dentinkanale mit den Durchmessern der okklusalen Kanale so ergibt sich
ein Verhaltnis von rund 1:2,5. Die coronalen Dentintubuli haben einen 2,5 fach
hoéheren Durchmesser (1,25 fach groReren Radius) und somit in Bezug auf das
Hagen-Poiseuille’'sche Gesetz (Gl.:1) einen um den Faktor 1,25 starkeren
Volumenstrom als vergleichbar behandelte zervikale Dentinproben.

Mittelwert Mittelwert
Flussrate cervicales Flussrate coronales
Dentin Dentin
22
18
=
£
=13
£
2
g9
3
[T
4
0
Il mittlere Flussrate in pl/min
Abb.: 46 Vergleich mittlerer Flussraten von

zervikalem und coronalem Dentin in pl/min

Ein vergleichbarer Versuchsaufbau durchgefuhrt durch das Fraunhofer- Institut
IMWS Halle ergab bei der Untersuchung von 125 coronalen Dentinproben eine
durchschnittliche Flussrate der Baseline von 19,1ul/min. Im Vergleich zum
Durchschnittsfluss der Baseline zervikaler Dentinproben (70 Proben) von 4,7ul/min
liegt ein Durchfluss von nur 24% des okklusalen Durchflusses vor (Abb.: 46).
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5.2.3 Saurestabilitat des Konglomerats
Nach Saureangriff durch Cola tritt bei den zuvor mit Elmex sensitive professional®
behandelten Dentinproben ein weiterer Abfall der Flussreduktionen auf
(Versuchsreihe 3, 4). Grund dafir konnte ein Quelleffekt der in den Tubuli
befindlichen Konglomeraten sein. Der pH- Wert der Wirkstoffpaste liegt im
alkalischen Bereich (Kleinberg et al 2002). Durch chemische Anziehungskrafte wird
der Halt des Konglomeratstopfens im Tubulus verstarkt und macht diesen
unempfindlicher gegenliber herkdmmlicher Flussigkeitseinwirkung. Durch die
alkalischen Eigenschaften werden saure Angriffe neutralisiert und somit verhindert.
Die Aminogruppe des Arginins wird von Speichelbakterien genutzt um ein
alkalisches Milieu zu produzieren, dadurch wird ein Blocken des S&aureangriffs
durch saure Nahrung oder Verstoffwechselung zuckerhaltiger Nahrung im Mund
verstarkt (Kleinberg 2002). Um den Einfluss des Speichels in diesem Versuchs-
aufbau genauer betrachten zu kdonnen, mussten weiterfuhrende Untersuchungen
eines Wirkstoffslurrys ohne Speichel durchgefuhrt werden.
Der rasterelektronenmikroskopische Vergleich zeigt nach Colaapplikation weiterhin
vorhandene partikulare Ablagerungen, welche bis in die Tubuli hineinreichen.
Intertubular erkennt man im Vergleich mit REM Proben ohne Colaapplikation eine
geringere Anzahl von aufgelagerten Partikel. Diese konnten durch die Cola-
behandlung und anschlieRende Spllung mit PBS entfernt worden sein.
Die Auswertung der rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen der Studie nach
Chen et al. zeigt ein durchschnittliches Absinken der Okklusionsrate in der visuellen
Auswertung um circa 65%. Dabei wurde als Saureangriff fur 1 Minute eine 6%ige
Citronensaure verwendet (Chen et al. 2015). Die in vitro Versuche einer
vergleichbaren Studie, durchgefuhrt mit argininhaltiger Mundspulung, ergaben nach
Saureangriff durch Cola auf die behandelte Dentindisk keinen signifikanten Einfluss
auf die Flussreduktion, was eine Saureresistenz des entstandenen Komplexes
vermuten lasst (Mello et al. 2013). Der grof3e Unterschied der beiden Ergebnisse
von Chen et al. und Mello et al. kann aufgrund der jeweils verwendeten Sauren
entstanden sein. Die haushaltsubliche Cola besteht aus in Gas gebundener
Kohlensaure, Phosphorsaure und einer geringen Menge Citronensaure. Das
Gemisch enthalt dabei hauptsachlich anorganische Sauren. Der mittlere pH Wert
liegt zwischen 2,5 und 2,7. Bei der Citronensaure handelt es sich dagegen um eine
organische wasserlosliche Carbonsaure, die zu den Fruchtsduren gezahlt wird.
Durch die drei Carboxygruppen reagiert die Tricarbonsaure im sauren bis leicht
saurem Milieu. Durch Abspaltung eines Wasserstoffions und Bindung an Calcium
entstehen schwer I6sliche Calciumkomplexe. Die in den Versuchen von Chen et al.
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verwendete Citronensaurekonzentration von 6 Prozent hat einen angegebenen pH
Wert von 2. Da die reine Citronensaure ein komplexbildendes Verhalten aufweist,
kann eine madgliche Destabilisierung des Konglomerates auf und in den Dentintubuli
durch entstehende Calciumcitrate und deren anschliefendes Abspllen eine in
dieser Studie verringerte Okklusionsrate hervorgerufen haben, es erfolgt in diesem
Zusammenhang keinerlei Aussage Uber eine veranderte Flussrates.

5.2.4 Fehlerbetrachtung

Vergleicht man die durchschnittlichen Flussraten der letzten drei Werte der
Ausgangsreihen, so fallt auch hier eine groflte Streuung auf. Zur Minimierung dieser
Schwankung wurde ein Grenzbereich festgelegt (2ul/min< x >11pl/min) und Proben,
welche aullerhalb dieses Bereiches lagen, verworfen. Trotz der starken Varianz der
Flussraten stammen die Dentinproben aus dem gleichen anatomischen Bereich des
Zahnes und wurden alle analog hergestellt. Die statistische Auswertung der Proben
wird durch die hohe Streuung der Ausgangsflussraten, der niedrigen Probenanzahl
und der unterschiedlichen Flussreduktionen erschwert. Die alleinige Berechnung
der Standardabweichung reicht dabei nicht aus. Aufgrund dessen wurden zur
Auswertung die Konfidenzen berechnet. Haufig wird zur Errechnung des
Erwartungsintervalls das Konfidenzniveau von 95 Prozent angenommen. Da es sich
bei den Dentinproben um nicht genormte biologische Proben mit anatomischer
Varianz handelt, wurde das Konfidenzniveau bei allen Versuchsreihen auf 90
Prozent gesenkt. In der Berechnung bedeutet das einen Alphawert von 10%. Die
statistische Auswertung wird zusatzlich durch einen gro3en Bereich der Ausgangs-
flussraten erschwert. Durch Verringerung des Grenzbereiches und eine hdéhere
Probenanzahl kdnnten die Versuche, welche bisher eine Tendenz aufweisen auch
signifikant nachweisbar werden.

Einige Proben, welche in der Baseline eine hohe Durchflussrate aufwiesen,
schienen eine prozentual geringere Flussreduktion nach Durchfihrung der Treat-
mentline zu zeigen (Beispiel: Probe 14 Versuchsreihe 1 Abb.: 11, 12; Probe 11
Versuchsreihe 2 Abb.: 14, 15; Probe 41 aus Versuchsreihe 3 Abb.: 17, 18). Die
Studie von Mello et al. stellten in ihren Versuchen keinen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der prozentualen Flussreduktion und der Ausgangsflussrate fest
(Mello et al. 2013).

In Versuchsreihe 3 wurde die Applikationszeit auf zweimal 4 Sekunden erhéht um
eine Auswirkung auf die Flussreduktion zu bestimmen. In der Tendenz findet sich
durch die langere Applikationszeit eine leicht erhohte Flussreduktion. Durch
langeres Aufbringen des Wirkstoffes wird die Wahrscheinlichkeit erhéht, dass eine
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grolRere Flache der Dentinscheibe behandelt wird. Der Mittelwert der Fluss-
reduktion liegt im direkten Vergleich um circa 3% Uber dem der herkdmmlichen
Applikation. Eine hdhere Probenanzahl konnte den Fehler minimieren und somit ein
signifikantes Ergebnis hervorbringen. Eine Aussage darlber, dass langeres
Auftragen des Wirkstoffes einen hdheren schmerzlindernden Effekt hervorruft, kann
nicht getroffen werden.

Ein besonderes Augenmerk sollte auf die Dentinprobe der Langzeitversuchsreihe
gelegt werden. Diese zeigt das Verhalten der Dentinprobe tber drei Stunden in der
Apparatur mit Entfernen des Uberstandes bei Erreichen eines Volumens von 200ul.
Nach der Ausgangsflussrate von 3ul/min sinkt die Flussrate nach der Wirkstoff-
applikation auf 2,5ul/min ab. Im Laufe der sich anschlieRenden 56 Minuten kommt
es zu einem gleichmaligem Absinken des Flusses. Nach Absaugen des
Uberstandes (Uberstand in Saule betrug circa 9cm), also Verringerung des
Gegendrucks in der Messsaule, wird eine erhéhte Flussrate verzeichnet. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die steigende Flussigkeitssaule dem angelegten
Druck von circa 100mbar einen relevanter werdenden Druck entgegenbringt und
somit den Fluss verringert. Das gleiche Phanomen zeigt sich in nicht ganz
ausgepragter Form nach zwei Stunden. Da sich der Grundfluss jedoch weiterhin
verringert, muss ebenfalls ein Quelleffekt innerhalb der physiologischen

Dentinbestandteile und der Wirkstoffkonglomerate in Betracht gezogen werden.

5.2.5 Korrelative Betrachtungen der in vitro Daten durch in vivo Studien

Mit Einfuhrung der Wirkstoffpaste mit Pro-Argin® wurden viele in vivo
Untersuchungen mit mehrtagiger oder mehrwochiger Applikation durchgefuhrt. Um
eine vergleichende Betrachtung zu dieser in vitro Untersuchung herstellen zu
konnen, ist eine einmalige Applikation und deren Auswirkung fur den Vergleich
notwendig. Die Untersuchung von Ayad et al. von 2009 beschreibt in einer 3- Tages
Untersuchung ebenfalls die Ergebnisse nach einmaliger Applikation. Zu Beginn der
Studie wurden die 120 Probanden hinsichtlich der taktilen Empfindlichkeit
(Electronic Force Sensing Probe) und der Luftstromempfindlichkeit (Schiff Cold Air
Sensitivity) untersucht. Die Angabe der taktilen Empfindlichkeit erfolgt in einer
reproduzierbaren Kraft, welche zum Auslosen eines Schmerzreizes nétig ist und
wird in Gramm angegeben. Je hoher die Kraftangaben sind, desto geringer ist die
Dentinhypersensibilitat. Der Score der Luftempfindlichkeit geht von 0 bis 3. Die 0
steht dabei fir keinerlei Empfindung, 1 fur registrierten Stimulus, 2 flr wegdrehen
des Kopfes nach Reiz und 3 fuir schmerzhaften Reiz. Nach der Applikation der
Wirkstoffpaste stieg die Gramm Zahl der taktilen Empfindlichkeit um 189,4% an. Die
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Schiff Cold Air Sensitivity sank um 56,6% ab. Es liegt ein signifikantes Ergebnis
nach einmaliger Applikation der Arginin Paste vor (Ayad et al. 2009). Eine
vergleichbare Studie mit 52 Probanden von Samuel et al. bei welcher Gluma mit
einer selbstapplizierten argininhaltigen Paste verglichen wurde, zeigt nach
einmaliger Behandlung bereits einen Abfall der Hypersensibilitat auf taktile Reize
um 87%, auf Luftzug (Schiffskala) um 65% und bei Kalte um 80% (Samuel et al.
2014). Vergleicht man dieses Ergebnis mit dem durchgefuhrten in vitro Versuch
mittels der modifizierten Pashley-Zelle qualitativ, so findet sich nach einmaliger
Applikation nach Herstellerangaben eine signifikante Flussreduktion um circa ein
Drittel des Ausgangswertes (zwischen 30,38% und 38,19%). Ein quantitativer
Vergleich der Werte dieser durchgefuhrten in vitro Studie mit den Ergebnissen von
Ayad et al. und Samuel et al. ist nicht moglich, lediglich das Empfinden der

Probanden korreliert mit den gemessenen Werten qualitativ.

5.2.6 Vergleichende Betrachtung mit weiteren in vitro Bewertungsmethoden
Bei der bereits beschriebenen in vitro Studie von Arnold et al. wurden vergleichbar
zu diesem Versuchsaufbau ebenfalls REM- Aufnahmen nach erfolgter Wirkstoff-
applikation angefertigt. Die Auswertung der rasterelektronenmikroskopischen
Aufnahmen erfolgte Uber Wandlung der Aufnahme in ein binares schwarz-weil} Bild
und die computergesteuerte Auszahlung. Durch Anfertigung von Langsschnitten
und der ernergiedispersiven Rontgenspektroskopie (EDS) konnte eine Aussage
Uber die Tiefe der Okklusion innerhalb der Dentinkanadle getroffen werden. Diese
Studie befasst sich somit hauptsachlich mit der visuellen Auswertung der
Dentinproben. Eine Aussage uUber einen veranderten Fluss innerhalb der Kanale
kann nicht getroffen werden. Des Weiteren handelt es sich um eine Langzeitstudie
von 6 Monaten Behandlung mittels Bulrstmaschine. Eine Aussage Uber die
einmalige Behandlung der Dentinprobe nach Herstellerangaben und deren
Okklusionsverhalten wird nicht getroffen. Die Aussagen Uber Saureangriff werden
nur in Vergleich zu einer Negativprobe gezogen, dabei kann keine Aussage daruber
getroffen werden, wie viele Kanale nach Vorbehandlung der Probe beispielsweise
durch Detritus verschlossen waren.

Die Studie von Chen et al. befasst sich ebenfalls mit der Auswertung der
Zahnpasten mittels REM- Aufnahmen. Die Wirkstoffe wurden im Vergleich zu dieser
Studie nicht drucklos, sondern mittels Handstick nach Herstellerangaben in die
Dentinproben einmassiert. Somit kann ein Verschluss der Kanale auch durch den
Druck in die Kanale verstarkt werden. Die Auswertung Uber die genaue Anzahl der
verschlossenen oder noch gedffneten Kanale wird nicht mittels Computer-
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auszahlung, sondern durch ausgebildete Betrachter eingeschatzt. Dabei ist die Zahl
der Betrachter mit 4 gering. Des Weiteren wird in der Studie erwahnt, dass eine
Vorauswahl der REM- Aufnahmen stattgefunden hat. Somit wurde nur ein kleiner
Teil der angefertigten Aufnahmen untersucht und die Ergebnisse moglicherweise in
eine vorbestimmte Richtung gedrangt. Der Versuchsaufbau beinhaltet ebenfalls
eine Auswertung nach Saureangriff durch Citronensaure. Es kann keine Aussage

Uber die klinisch reduzierte oder unveranderte Durchflussrate getroffen werden.
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

In dieser in vitro Studie sollte die Tubuli verschlieende Wirkung des neu
entwickelten Zahnpflegeproduktes mit dem Wirkstoff Arginin in Form der Zahnpasta
Elmex sensitive professional® untersucht werden. Der experimentelle Nachweis
des Tubuliverschlusses der Zahncreme erfolgte durch Messung der Durchfluss-
raten praparierter Dentinscheiben mittels einer modifizierten Pashley-Zelle. Die
morphologischen Veranderungen der behandelten Dentinproben wurden nach den
durchgefihrten Permeabilitdtsmessungen durch rasterelektronenmikroskopische
Aufnahmen ausgewertet.

Ziele dieser in vitro Studie waren der experimentelle Nachweis der Durchfluss-
reduktion von Elmex sensitive professional® mit Hilfe der modifizierten Pashley-
Zelle unter Berucksichtigung unterschiedlicher Behandlungsparameter und deren
rasterelektronenmikroskopische Auswertung und Korrelation zu den Messwerten.
Als Negativkontrolle diente eine Zahnpasta ohne desensibilisierenden Wirkstoff
(Colgate Cavity Protection®), welche analog der Wirkstoffpaste angewandt wurde.
Des Weiteren sollte die Saurestabilitat des durch die Applikation mit dem Wirkstoff
entstandenen Dentintubuli-Verschlusses in Bezug auf die Durchflussraten
untersucht und die Praktikabilitat zervikaler Proben im Vergleich zu okklusalen
Dentinproben im Pashley-Modell aufgezeigt werden.

Die festgelegten Versuchsreihen ergaben eine signifikante Verringerung des
Durchflusses bereits nach einmaliger Applikation der Wirkstoffpaste Elmex sens.
prof.® nach Herstellerangaben um circa 30%, erneutes Applizieren des Slurrys
steigerte die Flussreduktion im Vergleich zum Ausgangswert auf 46%. Eine
Verlangerung der Applikationszeit auf 2x4 Sekunden erhoht die durchschnittliche
Flussreduktion um weitere 6%. Die rasterelektronenmikroskopische Untersuchung
der mit Wirkstoff behandelten Dentinproben bestatigt die gemessenen Fluss-
reduktionen durch partikulare Ablagerungen, welche sowohl den Dentinproben
aufliegen, als auch als wandhaftende Komplexe bis in die Tubuli hineinreichen. Die
Ergebnisse der rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen korrelieren mit den
durchgefuhrten Permeabilitatsmessungen, wobei es nicht moglich ist anhand der
Aufnahme einen Ruckschluss auf die prozentuale Verringerung der Durchflussrate
zu ziehen. Die Behandlung mit der Negativkontrolle CCP® ohne Arginin oder
desensibilisierenden Wirkstoff erbrachte eine signifikant geringere Flussreduktion
von nur 1,97% im Mittel im Vergleich zur Wirkstoffpaste. Wie in den raster-
elektronenmikroskopischen Aufnahmen der mit CCP® behandelten Dentinproben
erkennbar bildeten sich vereinzelt Auflagerungen, welche nicht durch Spilung mit
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einer phosphatgepufferten Salzlésung (PBS) beseitigt wurden und somit fur die
leicht verringerte Durchflussrate verantwortlich sein kénnten. Es sind keine
wandhaftenden Ablagerungen bzw. in die Tubuli hineinreichende Komplexe
erkennbar.
Die Untersuchung der Saurestabilitat des Wirkstoffkomplexes mittels des
saurehaltigen Getrankes Cola zeigt eine weitere Verminderung der Durchflussrate
nach Behandlung. Die Begrindung konnte in der durch Kleinberg et al. 2002
beschriebenen Komplexstabilisierung und Pufferfunktion des entstandenen
Konglomerates liegen.
Die Durchflussmessungen mittels der modifizierten Pashley-Zelle erwiesen sich,
neben bereits durchgefuhrten Studien mit okklusalem Dentin, auch fur zervikales
Dentin durchfuhrbar. Bei gleichbleibender Position der Dentinprobe wahrend der
Versuchsdurchfihrung kénnen sowohl Mundspulldsungen, als auch Zahnpasta-
Slurrys untersucht werden. Das in diesem Versuchsaufbau verwendete zervikale
Dentin stellt trotz der komplexen anatomischen Morphologie bei erhdhtem
Zeitaufwand ein praktikables Versuchsmaterial dar.
Elmex sensitive professional® liefert in der durchgeflihrten Studie mittels der
modifizierten Pashley-Zelle die bestatigenden Messergebnisse zu den bisher
durchgefihrten taktilen in vivo Untersuchungen an Dentinhypersensibilitat
leidenden Probanden. Der entstehende Wirkstoffkomplex lagert sich bis in die
Tubuli hinein am Dentin ab und wird auch durch Saureexposition, bezogen auf die
Durchflussrate, nicht in seiner Verschlussfahigkeit beeintrachtigt.
Der durch den Wirkstoff Arginin entstandene Dentintubuli-Verschluss misste auf
werkstoffkundliche Eigenschaften und genaue Zusammensetzung durch weitere
Forschungen untersucht werden. Da S&auren unterschiedlich wirken, sollte in
weiterfUhrenden Versuchen die Wirkung von organischen Sauren wie zum Beispiel
Citronensaure, oder der durch den Abbau von Kohlenhydraten im Mund
entstehenden Milchsaure untersucht werden. Des Weiteren muss herausgefunden
werden, in wie weit die Grole des entstandenen Wirkstoffkomplexes zervikale
Dentintubuli mit geringerem Durchmesser als okklusale Tubuli ausreichend
verschlieBen kann, was die prozentual hohere Flussreduktion mit okklusalen
Dentinproben in durchgefihrten Versuchen erklaren konnte (nach einmaliger
Applikation von Arginin-haltiger Mundspullésung 42% Flussreduktion (Mello et al.
2013).
Diese in vitro Studie ergab eine Anwendbarkeit der modifizierten Pashley-Zelle,
sowohl fur zervikales als auch okklusales Dentin zur Untersuchung von Zahn-
pflegeprodukten wie Mundspulldsungen oder Zahncremes.
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Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die im Rahmen dieser Studie erzielten in vitro Daten bestatigen die klinischen
desensibilisierenden Effekte der in vivo Studien der Zahn- und Prophylaxepaste
Elmex sensitiv professional®.

Die exakte Wirkungsweise und die Interaktion des entstandenen Dentintubuli-
verschlieenden Konglomerates mit dem Dentin muss in weiterfihrenden
Untersuchungen nachgewiesen und belegt werden. Des Weiteren bedarf die
Resistenz des Konglomerates gegenlber der Saure in Form des saurehaltigen
Getrankes Cola weiterer Untersuchungen. Dafur ist es notwendig sowohl
anorganische, als auch organische Sauren und deren Auswirkungen auf die
chemische Struktur des Dentintubuli-verschlieRenden Konglomerates nach
Behandlung eines Arginin-haltigen Zahnpflegeproduktes Bestandteil weiterer
Untersuchungen werden zu lassen.

Das zunehmende Bewusstsein beim Thema Mundhygiene und damit einhergehend
die Zunahme des Krankheitsbildes der Dentinhypersensibilitat werden weiterhin
einen zentralen Bestandteil in der Forschung der Zahnheilkunde einnehmen. Das

zeigt die stetige Weiterentwicklung und Neuentwicklung dieser Zahnpflegeprodukte.
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9 Thesen der Dissertation

1. Mit der modifizierten Pashley-Zelle (entwickelt in Zusammenarbeit mit
dem Fraunhofer Institut IMWS Halle) Iasst sich die desensibilisierende
Wirkung des Elmex sensitive professional® durch Messung der
Durchflussrate bestimmen.

2. Das in dieser Studie verwendete zervikale Dentin stellt ein zum okklusalen
Dentin vergleichbares Probenmaterial zur Untersuchung des Durchflusses

mittels der modifizierten Pashley-Zelle dar.

3. Der Versuchsaufbau stellt ein idealisiertes Modell des freiliegenden Dentins
mit dem Durchflussmedium Reinstwasser als Dentinliquorersatz und einer

Druckdifferenz von pulpal nach zervikal von 100mbar dar.

4. Elmex sensitive professional® bildet mit Speichel ein Dentintubuli
verschlieRendes Konglomerat, welches in vivo und in vitro den Fluss

innerhalb der Dentinkanale verringert und somit schmerzlindernd wirkt.

5. Die gemessenen in vitro Werte der Durchflussverminderung von Elmex
sensitive professional® liegen im vergleichbaren prozentualen Bereich
wie die in vivo beobachteten Sensitivitatsverringerungen nach Einmal-

applikation der Wirkstoffpaste.

6. Durch mehrmaliges Auftragen der Wirkstoffpaste Elmex sensitive
professional® wird die Flussreduktion durch Erreichen einer hdheren
Anzahl von Dentinkanalen signifikant erh6éht. Des Weiteren kann eine
erhohte Probenzahl der einzelnen Versuchsreihen eine noch
nicht vorliegende Signifikanz, aber eine sich abzeichnende Tendenz in der
veranderten Applikationszeit von 2x3 auf 2x4 Sekunden

hervorbringen.

7. Der Saureangriff in Form von handelsublicher Cola wird durch den zuvor
gebildeten Arginin- Calcium- Phosphatkomplex abgeblockt, neutralisiert und
lasst die Flussreduktion weiter ansteigen. Der entstandene Komplex ist

saurestabil.
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10.

Eine handelsubliche kariesprotektive Zahncreme mit normalem Fluoridgehalt
von 1400ppm bringt keine Verringerung der Flussrate. Die Dentinkanalchen

werden nicht verschlossen.

Die von Kleinberg beschriebene Wandhaftung des entstandenen Tubuli
verschlieRenden Arginin- Calcium- Phophatkomplexes reicht an der
Tubuluswand haftend mehrere um in das Dentin hinein. Der Verschluss
beruht nicht nur auf oberflachlicher Auflagerung, sondern auch auf
Verengung durch chemische Verbindungen zwischen den Molekulen und

Adhasionskraften zur Tubluswand.

Auf den rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen erkennt man einen
deutlichen Unterschied zwischen dem Wirkstoff EImex sentitive
professional® und der handelstblichen Colgate Cavity Protektion®.

Elmex zeigt amorphe kristallartige Strukturen, welche als Komplexe
zusammenhaften und bis in die Tubuli hineinragen. Colgate Cavity
Protection® dagegen bildet Auflagerungen ohne erkennbare intermolekulare
Verbindung zwischen den Molekulen, beziehungsweise der Tubuluswand
des Dentins.
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