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1. Einleitung

Die Therapie von Erosionen ist bis zum heutigen Tag vergleichsweise schlecht
untersucht. Nachdem in der Vergangenheit die rein restaurative Therapie Mittel der
Wahl war, rickte die Frage nach den Ursachen erosiver Demineralisationen
zunehmend in den Fokus des therapeutischen Interesses. Demzufolge wurden
Behandlungsstrategien und Empfehlungen im Rahmen der sogenannten kausalen
Therapie entwickelt. Deren Unzulanglichkeit wurde jedoch an der Tatsache
festgemacht, dass gewisse Ursachen fur Saureeinwirkungen auf die Zahne nicht
ohne weiteres eliminiert werden kdénnen. Dazu gehoéren u.a. das Erbrechen aufgrund
psychosomatischer Erkrankungen wie der Anorexia und Bulimia Nervosa sowie der
gastrodsophageale Reflux von saurem Mageninhalt bei einer Insuffizienz des
gastrodsophagealen Sphinkters. Aus diesem Grund wurde zusatzlich mit der
Untersuchung der Wirkung der in der Kariestherapie effektiven Fluoride bei der
Behandlung erosiver Defekte im Sinne einer symptomatischen Therapie begonnen.
Ein erosionshemmender Effekt wurde beispielsweise durch die Zugabe von
Fluoriden zu Getranken entdeckt (Amaechi et al., 1998a; Hughes et al., 2004). Auch
zeigte sich die Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasten, Gele, Lacke oder Mundspuil-
I6sungen als erfolgreich bei der Reduktion der Erweichung von Zahnhartgeweben
durch erosive Einflisse (Sorvari et al., 1994; Mufoz et al., 1999). Da aber bei
Erosionen, im Unterschied zur Karies, ein direkter Substanzverlust an der
Zahnoberflache resultiert, stehen remineralisierbare Strukturen nur begrenzt zur
Verfligung. Ziel der symptomatischen Therapie ist es, durch den Fluorideinsatz eine
gegen Sauren widerstandsfahige Schicht auf den Zahnoberflachen zu bilden. Bei der
Applikation herkdbmmlicher Fluoride in den verschiedenen Darreichungsformen kann
auf den Oberflachen von Schmelz und Dentin eine kalziumfluoridahnliche
Deckschicht nachgewiesen werden (Nelson et al., 1983; Saxegaard und Raglla,
1988). Diese hat zwar einen Einfluss auf De- und Remineralisationsvorgange und
kann unter neutralen Bedingungen mehrere Monate bestehen, unter sauren
Bedingungen wird sie hingegen relativ schnell aufgelost. Durch keines der in den
gangigen Mundhygieneprodukten enthaltenen Fluoride konnte bislang eine
wirkungsvolle Barriere gegen Sauren realisiert werden.

Hinsichtlich des Titantetrafluorids wurden bis zum jetzigen Zeitpunkt nur wenige

Arbeiten durchgefuhrt. Diese zeigten jedoch sowohl bei der Kariestherapie als auch
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als Fissurenversiegelungsmaterial, als Sealer in der Endodontie und bei der
Behandlung von Zahnhypersensibilitaten vielversprechende Ergebnisse. Als wahr-
scheinlicher Hauptfaktor dieser positiven Resultate wurde immer wieder ein stabiles
Prazipitat auf den Zahnoberflachen beschrieben, das nach der Applikation zu

beobachten war.

Ziel der vorliegenden in vitro-Arbeit ist die Untersuchung eines hemmenden Effektes
durch eine TiFs-Losung im Vergleich zu einer NaF-Losung sowie einer
Kontrollgruppe auf erosiv bedingten Mineralverlust in Schmelz- und Dentinproben.
Beide Fluoridlésungen verfugen Uber gleiche Konzentrationen und gleichen pH-Wert.
Bei der Versuchsdurchfihrung wird ein zyklisches De- und Remineralisationsmodell
uber 5 Tage angewandt. Der Mineralgehalt wird durch longitudinale Mikro-

radiographie bestimmt.
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2. Literaturubersicht

2.1 Erosionen

2.1.1 Definition und Atiologie

Der Begriff Erosion im zahnmedizinischen Bereich wird definiert als ein
pathologischer, chronischer, lokalisierter und schmerzloser Zahnhartsubstanzverlust,
der in Form einer chemischen Atzung an der Zahnoberflache stattfindet (Pindborg,
1970; Imfeld, 1996a). Ausloser dieser chemischen Atzung sind S&uren und
Chelatbildner, die nicht dem Stoffwechsel intraoraler Mikroorganismen entstammen,
sondern vielmehr durch extrinsische (Ernahrung, Umwelt- und Berufseinflisse,
Medikamente, Lifestyle) sowie intrinsische Faktoren (chronisches Erbrechen,
gastrodsophagealer Reflux, Regurgitation) bedingt sind (ten Cate und Imfeld, 1996).
Manifeste Erosionen entstehen erst dann, wenn es regelmalig zu direkten
Saureattacken auf saubere, plaquefreie Zahnoberflachen kommt. Eine Einteilung
bzw. Klassifikation der Erosionen kann nach Imfeld (1996a) anhand der
Gesichtspunkte klinischer Schweregrad, Progredienz, Lokalisation und Atiologie
vorgenommen werden.

Der klinische Schweregrad kann grundsatzlich durch die Differenzierung einer Frih-
und einer Spatlasion bestimmt werden. Die Frihlasion lasst sich trotz einer
strukturellen Veranderung des Schmelzes und einer glatten, matt glanzenden
Zahnoberflache klinisch schwer diagnostizieren. Bei der Spatlasion hingegen kommt
es bereits zu einer Exposition des Dentins. In diesem Zusammenhang unternahm
Eccles bereits 1979 eine Einteilung in drei Klassen. Dabei wurden der Klasse |
oberflachliche, ausschlieBlich im Schmelz liegende Lasionen zugeordnet. Die Klasse
Il umfasste lokalisierte Lasionen mit Dentinfreilegung (<4 der betroffenen Flachen),
die Klasse lll generalisierte Lasionen mit Dentinfreilegung (>'3 der betroffenen
Flachen).

Bei der Progredienz wird zwischen der ruhenden, latenten und der aktiven,
progredienten Form differenziert. Die aktive, progrediente Form weist zum frei-
gelegten Dentin hin einen diinnen Schmelzrand mit einem Honigwaben-Muster auf,

das dem bei der Saure-Atz-Technik dhnlich ist. Im Gegensatz dazu zeigen sich bei
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der ruhenden, latenten Form am Ubergang zum Dentin deutliche Schmelzwiilste,
und das Honigwaben-Muster ist nicht zu beobachten (Hellwig et al., 2003).

Die Lokalisation von Erosionen kann Aufschluss Uber den Ursprung der ausldsenden
Saure geben. Dabei spricht eine orale Lokalisation eher fur Magensaure, eine
vestibulare Lokalisation fur alimentare Sauren (Graehn, 1991). In fortgeschrittenen
Stadien kann es aber auch durch den Kontakt mit Magensaure zu okklusaler bzw.
vestibularer Mitbeteiligung kommen (Lussi, 1996), ebenso durch exogene Sauren zu
okklusalen und/oder oralen Manifestationen. Im Zusammenhang mit einer okklusalen
Lokalisation von Erosionen konnte Lussi (1991) zeigen, dass diese haufiger bei
Personen fortgeschrittenen Alters (46-50 Jahre) als bei jungeren Personen (26-30
Jahre) auftraten. Dies flhrte er auf das Uber einen langeren Zeitraum bestehende
Zusammenwirken mit weiteren nicht-kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlusten wie
Attrition und Abrasion in dieser Altersgruppe zuruck.

Hinsichtlich der Atiologie von Erosionen wird auf die Abschnitte 2.1.2 und 2.1.3
verwiesen. Dort wird auf diese Thematik detaillierter eingegangen.

Erosionen unterscheiden sich von karidsen Lasionen zum einen durch den Ursprung
der einwirkenden Sauren, zum anderen durch die Wirkungsweise dieser Sauren auf
die Zahnhartsubstanzen. Wie bereits erwahnt entstammen die erosionsauslosenden
Sauren sowohl extrinsischen als auch intrinsischen Quellen, wahrend die kariogenen
Sauren aus dem Stoffwechsel intraoraler Mikroorganismen entstehen. Letztere
bilden sich auf plaquebesiedelten Zahnoberflachen, wohingegen die erosiven Sauren
auf plaquefreien Arealen zum Tragen kommen. Sie weisen generell einen
niedrigeren pH-Wert auf (Meurmann und ten Cate, 1996). Der Demineralisations-
Mechanismus unterscheidet sich dadurch, dass es bei Erosionen zu einem
zentripetalen Verlust von Zahnhartsubstanz kommt, der von einer Erweichung der
verbliebenen Oberflache begleitet ist (Attin et al., 2001). Bei der Karies erfolgt
zunachst ein Herauslosen von Mineralien unter einer pseudointakten Oberflachen-
schicht, was zur Entstehung des sogenannten Lasionskorpers fuhrt. Erst im
fortgeschrittenen Stadium manifestiert sich hierbei eine offene Lasion, nachdem auch
das Dentin von der Demineralisation betroffen ist (Hellwig et al., 2003).

Innerhalb der Gruppe der nicht-kariesbedingten Zahnhartsubstanzverluste werden
Erosionen von den mechanisch verursachten Attritionen, Abrasionen und keil-
formigen Defekten abgegrenzt (Jaeggi, 1999). Aber auch wenn diese Abnutzungs-

erscheinungen, isoliert betrachtet, in ihrer Morphologie von einander abweichen, so
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zeigen sich bei Patienten meist klinische Bilder, die keine eindeutige Zuordnung
zulassen. Folglich muss ein multifaktorielles Geschehen angenommen werden,
obwohl der erosive Einfluss vorherrschen mag (Amaechi et al., 2003; Eisenburger et
al., 2003; Hooper et al., 2003). In diesem Zusammenhang unternehmen Attin et al.
(1997) eine Einteilung in drei Stufen bei der Pathogenese von Erosionen. Die erste
Stufe stellt die Abwesenheit eines Speichel-Schutzfiimes auf der Zahnoberflache dar.
Bei der zweiten Stufe handelt es sich um die erosive Saureattacke. In der dritten
Phase kommt es schliellich zu einem begunstigten Abrieb durch die umgebenden
oralen Weichteile, Nahrungsbestandteile sowie durch Zahneputzen. Ausschlag-
gebend flr die Beglinstigung des Abriebs sind die Demineralisation und Erweichung
der oberflachlichen Schmelz- oder Dentinschicht nach dem Saureangriff.

Eine zentrale Rolle bei der Entstehung von erosiven Lasionen spielt der Speichel.
Diverse Eigenschaften des Speichels kdnnen dabei die Anfalligkeit eines Patienten
fur Erosionen erheblich beeinflussen. Dies hangt davon ab, ob jene Eigenschaften in
physiologischen Parametern vorliegen oder in irgendeiner Weise beeintrachtigt sind.
Zu diesen Eigenschaften zahlen: die Flielrate, die Pufferkapazitat, die Zusammen-
setzung (vor allem bezuglich des Gehalts an Kalzium, Phosphat und anderen
Mineralien), eine Stimulation/Hemmung der Speichelproduktion sowie die Formation
des sogenannten Pellikels (Meurmann und ten Cate, 1996).

Bei dem Pellikel handelt es sich um einen ca. 0,1 ym dicken Schutzfilm auf den
Zahnoberflachen, der aus Speichelproteinen besteht (vorwiegend Muzine). Meurman
und Frank (1991b) konnten in einer in vitro-Studie die protektive Wirkung dieses
Films gegenuber einer Kontrollgruppe aufzeigen, in der das Pellikel entfernt worden
war. Wahrend sie in der Kontrollgruppe ausgepragte erosive Demineralisationen
fanden, zeigten die Proben (gewonnen aus Rinderzahnen), auf die im vorhinein ein
aus menschlichem Speichel gewonnenes Pellikel appliziert worden war, nur leichte
Manifestationen.

Die negativen Auswirkungen von geringer Speichelbenetzung gewisser Zahnflachen
und somit eingeschrankter schitzender Funktion zeigen sich beispielsweise bei
Patienten mit Mundatmung und ausgepragten Zahnfehlstellungen. Aus diesem
Zustand resultiert ein vergleichsweise hoheres Risiko fur Erosionen, aber auch
Karies (Johansson, 2002).

Das wichtigste Puffersystem des Speichels ist der Bikarbonat-Puffer, der haupt-

sachlich der Glandula parotis und der Glandula submandibularis entstammt. Durch
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die Speichelpufferkapazitat wird dem durch Sauren bedingten Absinken des pH-
Wertes in der Mundhohle entgegengewirkt.

Die Speichelfliel3rate, deren Normwerte fir Ruhespeichel zwischen 0,25 und 0,35
ml/min. und fr stimulierten Speichel zwischen 1 und 3 ml/min. liegen, ist bedeutsam
fur die Verdinnung von Sauren und flr deren Abtransport aus der Mundhdhle
(Clearance). Eine Verminderung der Speichelsekretion hat eine verlangerte
Kontaktzeit der Sauren mit den Zahnhartgeweben zur Folge (Graehn, 1991).

Die essentielle Bedeutung der Mineralien Kalzium und Phosphat in der
Speichelzusammensetzung wird von Imfeld (1996b) hervorgehoben. Sie bilden die
Voraussetzung flr das Remineralisationspotential des Speichels. Dessen Zustand
der Ubersattigung an beiden Mineralien wird durch spezielle Proteine, die reich an
den Aminosauren Prolin und Tyrosin sind, sowie durch das Protein Statherin
aufrechterhalten. Allerdings spielt der Faktor Remineralisation bei den karidsen
Lasionen eine grélere Rolle. Bei Erosionen kommt es aufgrund des Substanz-
verlustes an der Zahnoberflache nur zu einer Reprazipitation von Mineralien (siehe
Abschnitt 2.1.6).

Eine wichtige Eigenschaft von Sauren im Hinblick auf ihr erosives Potential ist ihr pH-
Wert. Dabei liegt der kritische Wert, ab dem es zu einer Demineralisation im Schmelz
kommt, bei ca. 5,5 (Milosevic et al., 1997), im Dentin und Zement in einem Bereich
von etwa 6,2 bis 6,7 (Hellwig et al., 2003). Larsen und Nyvad (1999) konnten in einer
Versuchsreihe, bei der u.a. ein Vergleich der pH-Werte von Limonaden, Mineral-
wasser und Fruchtsaften vorgenommen wurde, zeigen, dass mit abnehmendem pH-
Wert die Loslichkeit der Apatitkritalle im Zahnschmelz logarithmisch anstieg. Die
Loslichkeit verzeichnete hierbei ab pH-Werten von 4 und darunter einen
dramatischen Anstieg. In einer anderen Studie fanden Barbour et al. (2003) heraus,
dass die Mikroharte von Schmelzproben linear mit dem Absinken des pH-Wertes der
auf sie einwirkenden Zitronensaure-Losungen abnahm. Der lineare Verlauf zeigte
sich bis zu einem pH-Wert von 2,9. Bei pH-Werten von 2,9 und darunter blieb die
Mikroharte schliellich weitestgehend konstant. Anhand der oben dargestellten Werte
kann das Risiko fur die Zahnhartsubstanzen abgeleitet werden, das von einer grof3en
Anzahl von Sauren im Bereich der Nahrungsmittel und Medikamente, aber auch von
Magensaure ausgeht, da deren pH-Werte in die kritischen Bereiche fallen.

Die grol3e Bandbreite an Sauren, die potentiell erosive Lasionen hervorrufen kdnnen,

bzw. deren Zugange zu und um die Zahnreihen herum sollen im folgenden
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dargestellt werden. Es wird differenziert nach extrinsischen und intrinsischen

Faktoren.

2.1.2 Extrinsische Faktoren

Die sogenannten extrinsischen Faktoren bei der Atiologie von Erosionen umfassen
die von aufierhalb der Mundhdhle abstammenden Sauren verschiedenster Art, die
auch als exogene Sauren bezeichnet werden. In der gangigen Literatur wird dabei
von den meisten Autoren eine Unterteilung in vier Ubergeordnete Kategorien
vorgenommen. Dabei handelt es sich um Ernahrung, Umwelt- und Berufseinflusse,
Medikamente sowie Lifestyle (Zero, 1996).

Hinsichtlich der Ernahrung zahlt Zero (1996) die bedeutendsten potentiell erosiven
Getranke und Speisen auf. Hierzu gehoéren u.a. Zitrusfrichte, weitere saurehaltige
Frichte und Beeren, Fruchtsafte, Limonaden, Cola-Getranke, Sportlergetranke,
Wein, Apfelwein, saurehaltige Krautertees, Salatdressings, Essig sowie gewisse
SuBigkeiten mit Fruchtgeschmack. Bei den Nahrungsmitteln mufld zunachst die
Tatsache berucksichtigt werden, dass das erosive Potential nicht alleine vom pH-
Wert eines Getranks oder einer Speise abhangt. Wichtige Faktoren in dieser Hinsicht
sind auch physikalische und chemische Eigenschaften, die die Affinitat zur
Zahnoberflache und die SpeichelflieRrate beeinflussen. Auch die Fahigkeit der
Chelatbildung mit Kalzium sowie der Gehalt an Kalzium, Phosphat und Fluorid
spielen dabei eine Rolle. Der Faktor, der jedoch als noch bedeutsamer als der pH-
Wert erachtet wird, ist der Gehalt an titrierbarer Saure (Lussi et al., 2000). Es handelt
sich hierbei um die Menge an Saure, der eine gewisse Menge eines Aquivalents,
namlich einer Base, hinzugegeben werden muss, um einen héheren pH-Wert zu
erreichen. Zumeist werden hierbei pH-Werte von 5,5 als kritischer Wert fur
Schmelzdemineralisationen oder 7 als neutraler Wert angestrebt. Die Arbeit von
Lussi et al. (2000) diente dem Vergleich der erosiven Wirkung verschiedener
Getranke und Nahrungsmittel. Dabei wurden sowohl 60 bleibende als auch 60
Milchzahne verwandt. Jeweils funf Zahne pro Gruppe wurden fir drei Minuten in die
unterschiedlichen Substanzen eingetaucht. Die Fruchtsafte und Limonaden
verursachten einen signifikanten Verlust an Mikroharte an der Zahnoberflache. Bei
einem Joghurt Drink (Orange) war dieser Verlust nicht mehr signifikant, und ein

Orangenjoghurt fiel sogar durch einen Anstieg der Mikroharte auf. Die niedrigsten
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pH-Werte unter den untersuchten Nahrungsmitteln wurden bei Coca Cola (2,6),
Sprite (2,64) sowie Eistee (3,0), der hochste bei dem Joghurt Drink (4,25) gefunden.
Im Gegensatz dazu wiesen Coca Cola, Sprite und Eistee die geringsten Mengen an
titrierbarer Saure auf, wahrend frischer Kiwisaft, frischer Orangensaft und
Multivitaminsaft die héchsten Werte zeigten.

In einer Untersuchung von Parry et al. (2001) wurde stilles und kohlensaurehaltiges
Mineralwasser mit diversen Cola-Getranken und Orangensaft bezuglich ihrer
erosiven Tendenz verglichen. Als Testobjekte dienten hierbei menschliche Zahne
sowie Hydroxylapatit in Pulverform. Generell ergaben sich fur die Loslichkeit der
Zahnhartsubstanzen sowohl bei stillem als auch bei kohlensaurehaltigem
Mineralwasser niedrige Werte. Letztere bewirkten eine geringfugig hohere
Loslichkeit. Im Vergleich dazu erreichten die Cola-Getranke und der Orangensaft die
hundertfachen Werte des kohlensaurehaltigen Mineralwassers. Laut Parry kdnnten
die komplexen Zusammensetzungen im Mineralgehalt fir die weniger erosiven
Eigenschaften der Mineralwasser verantwortlich sein, insbesondere Kalzium.

In einer weiteren Studie untersuchten Ganss et al. (1999) die Haufigkeit und den
Schweregrad von Erosionen in Zusammenhang mit Ernahrungs- und Mundhygiene-
faktoren. An der Studie nahmen Probanden teil, die sich seit unterschiedlich langen
Zeitrdumen Uberwiegend von Rohkost ernahrten (>95% der Gesamtnahrungs-
aufnahme). Durchschnittlich hatten sich die 130 Probanden seit 39 Monaten
(Minimum: 17, Maximum: 418) auf diese Art der Ernahrung umgestellt. Als Kontroll-
gruppe dienten 76 zufallig ausgewahlte Patienten der Universitats-Zahnklinik Giel3en.
Zur Diagnostik der Erosionen wurden Studienmodelle angefertigt. Die Auswertung
eines Fragebogens, den alle Probanden ausfiullen mussten, legte dar, dass die
»,Rohkostler® durchschnittlich 4,8 mal pro Tag Zitrusfrichte zu sich nahmen. Der
Anteil von Frichten, gemessen an der Gesamtnahrungsaufnahme, betrug 62%. Das
entsprach wiederum einer Gesamtmenge von 8,9 kg Fruchten pro Woche. Und
obwohl die ,Rohkdstler” nur in vernachlassigbarem Male Limonaden, Fruchtsafte
sowie Krautertees zu sich nahmen und Uberwiegend Wasser tranken, konnten im
Endeffekt in dieser Gruppe signifikant mehr Erosionen festgestellt werden als in der
Kontrollgruppe. Lediglich 2,3% der Probanden der Rohkost-Gruppe zeigten keine
erosiven Defekte. Insgesamt konnten in dieser Versuchsgruppe jedoch keine
signifikanten Korrelationen zwischen der Ernahrung bzw. den Mundhygiene-

gewohnheiten und dem Auftreten von Erosionen gefunden werden.
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Bezuglich des erosiven Potentials von Frichten soll laut Graehn (1991) die starkste
Wirkung von denjenigen Obstsorten ausgehen, die neben Zitronensaure auch Apfel-
und Weinsaure enthalten. Durch diese soll es zu einer Aktivierung des Schmelzes fur
die Komplexbildung mit Zitrat kommen. Weiterhin konnte Graehn (1991) auch an
eigenen Patienten, die Uber einen ausgepragten Apfel- und Apfelsaftkonsum
verfugten, eine hohe Pravalenz an Erosionen feststellen.

Erosive Demineralisationen, verursacht durch das berufliche Umfeld, sind in der
Vergangenheit in der Fachliteratur haufig diskutiert worden. Heutzutage spielen diese
jedoch im Vergleich zu den durch Ernahrung, Medikamente und Lifestyle-Faktoren
hervorgerufenen Erosionen kaum noch eine Rolle. Nichtsdestotrotz sollten sie nicht
ganz aulder Acht gelassen werden (Lussi, 1996). Hinsichtlich der Personen, die
aufgrund von Umwelt- und Berufseinflissen unter einem erhdhten Risiko fur erosive
Hartsubstanzverluste leiden, stellt Zero (1996) acht Berufsgruppen in den
Vordergrund, die zum Teil durch Fallstudien beschrieben wurden. Dabei handelt es
sich um Munitions-, Batterie-, Galvano- sowie Dunger-Fabrikarbeiter, Arbeiter, die an
gewissen Atz- und Reinigungsverfahren beteiligt sind, Laborangestellte, professi-
onelle Weintester und Schwimmer mit haufigem Kontakt zu gechlortem Wasser in
Schwimmbadern.

In einer Studie von ten Bruggen Cate (1968) wurden die Haufigkeit und Progression
von Erosionen bei Fabrikarbeitern in GroRbritannien untersucht. Diese hatten
berufsbedingt vermehrten Kontakt mit diversen sauren Dampfen oder Aerosolen. An
der Studie nahmen unter anderem teil: Batterie-Fabrikarbeiter mit regelmaligem
Kontakt zu Schwefelsaure, Galvano-Fabrikarbeiter mit haufigem Umgang mit
Salzsaure sowie Arbeiter, die im Rahmen von Atz- und Reinigungsprozessen
ebenfalls diesen beiden Sauren ausgesetzt waren. Im Vergleich zur Kontrollgruppe,
die Angestellte der jeweiligen Fabriken ohne jeglichen Saurekontakt umfasste,
stellten sich bei den drei untersuchten Berufsgruppen vermehrt erosive Lasionen dar.
Diesbezuglich zeigten die Batterie-Fabrikarbeiter die hochste Pravalenz und
Inzidenz.

Die Studien von Gray et al. (1998) und Mok (2001) beschaftigen sich mit einem
maoglicherweise erhdhten Risiko der Entstehung von Erosionen bei Angestellten der
Weinindustrie, Weintestern sowie Winzern. Der Hauptfaktor scheint dabei der
niedrige pH-Wert von Weinen zu sein, den Mok (2001) mit 3 bis 3,5 angibt. Da es

sich jedoch jeweils um begrenzte Umfange von untersuchten Personen handelte,
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muss man die Ergebnisse bezuglich ihrer reprasentativen Aussage kritisch
betrachten.

Gray et al. (1998) stellten dabei in einer Fallstudie einen Angestellten der
Weinindustrie vor, der in seiner zehnjahrigen Berufslaufbahn taglich 20 Weine oder
mehr hatte testen mussen. Wahrend der Untersuchung des Patienten traten dabei
ausgedehnte erosive Zahnhartsubstanzverluste in Form von zervikalen Erosionen,
okklusalen Mulden und Schmelzverlust in der Umgebung von konservierenden
Restaurationen zu Tage. Begleitet war dieses klinische Bild von einer erhdhten
Sensibilitat der betroffenen Zahne.

Auch Mok (2001) stellte ein erhdhtes Risiko flr Erosionen bei Weintestern und
Winzern fest. Dies fuhrte er auf die niedrigen pH-Werte von Weinen und den
hochfrequenten Kontakt mit den Zahnoberflachen in diesen Berufsgruppen zurick.
Bei seinem Versuch, ein in vitro-Modell fir die Interaktion zwischen Wein und
Zahnhartsubstanzen zu entwickeln, konnte Mok bei 50 extrahierten Zahnen
nachweisen, dass Weillwein eine hohere erosive Wirkung hatte als Champagner-
Wein, gefolgt von Rotwein.

Westergaard et al. (2001) versuchten, anhand ihrer Arbeit eine Hypothese zu
uberprifen, nach der ein regelmaRiger Kontakt mit proteolytischen Enzymen in der
Luft mit einem gehauften Vorkommen von Erosionen an fazialen Zahnoberflachen
zusammenhangen konnte. Sie untersuchten Mitarbeiter eines Unternehmens fur
Pharmazeutika und Biotechnologie. Im Vorfeld der Studie war eine auffallige
Haufung von erosiven Lasionen bei mehreren Angestellten im Rahmen
zahnarztlicher Untersuchungen diagnostiziert worden. Dies hatte Westergaard zu der
Formulierung der erwahnten Hypothese veranlasst. Es fand eine klinische
Untersuchung von 425 Mitarbeitern statt, und es wurden Fragebdgen zu Lifestyle-
Faktoren, zahnmedizinischer Vorgeschichte sowie Arbeitsplatzinformationen ausge-
wertet. Die gestellte Hypothese konnte zwar nicht direkt verifiziert werden, jedoch
wurde u.a. ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von fazialem
Zahnhartsubstanzverlust und dem Kontakt mit proteolytischen Enzymen dargelegt.
Die Ergebnisse zeigten hierbei 162 Mitarbeiter mit leichten sowie 63 Mitarbeiter mit
mittelmalig oder stark ausgepragten fazialen Erosionen. Weiterhin konnten
Westergaard et al. (2001) einen signifikanten Zusammenhang zwischen lingualem
Zahnhartsubstanzverlust (hierbei: 392 untersuchte Mitarbeiter, 151 davon mit

erosiven Defekten unterschiedlicher Auspragung) bzw. dem Vorliegen von Zahnhals-
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restaurationen und einem regelmafigen Enzymkontakt feststellen. Insgesamt gaben
die Ergebnisse Anlass zu der Vermutung, dass der Kontakt mit proteolytischen
Enzymen einen nicht unerheblichen Zahnhartsubstanzverlust mit restaurativem
Bedarf nach sich ziehen konnte.

Die Bedeutung von Medikamenten und Mundhygieneprodukten als mogliche
Ursache fur erosive Demineralisationen nimmt in den letzten Jahren immer weiter zu.
Das liegt u.a. daran, dass Vitamin C-Praparate als Obst- und Gemuseersatz und
auch schmerzlindernde Medikamente, die Acetylsalicylsdure enthalten, immer
haufiger eingenommen werden. Aber auch das ,orale Gesundheitsbewusstsein“ wird
in unserer Gesellschaft zusehends wichtiger, um Ideale wie Asthetik und Gesundheit
zu erreichen. Die Einwirkzeit der angesprochenen Produkte ist jedoch meist nur kurz
und die tagliche Anwendungshaufigkeit gering. Problematisch kann allerdings die
orale Einnahme von Substanzen mit niedrigem pH-Wert bei Personen mit
ungunstigen Speicheleigenschaften (niedrige FlieRrate oder Pufferkapazitat,
ungunstige Zusammensetzung, verminderte Sekretion (z.B. durch Speicheldrisen-
erkrankungen/nach Bestrahlung)) sein (Zero, 1996). Ein Beispiel fur diese Medi-
kamente sind Speichelersatzstoffe, die u.a. bei Patienten mit Xerostomie
verschrieben werden, und die haufig Uber einen niedrigen pH-Wert verfliigen. Bei
diesen Patienten ist die Clearance-Zeit, also die Zeit, in der vorhandene Sauren aus
der Mundhohle dank des Speichels abtransportiert werden, verlangert. Folglich sind
die Saureattacken ausgedehnter (ten Cate und Imfeld, 1996). Weiterhin gelten neben
Vitamin C- und ASS-Praparaten auch Eisenpraparate und Azida als potentiell erosiv
(Hellwig et al., 2003).

In verschiedenen Studien wurde aul’erdem der Zusammenhang zwischen Asthma
bzw. den zur Therapie angewandten Medikamenten und einem erhdhten Auftreten
von Erosionen untersucht. Al-Dlaigan (2002) und Sivasithamparam (2002) erkannten
den Asthmamedikamenten dabei eine sehr wahrscheinliche erosive Wirkung zu. Al-
Dlaigan (2002) konnte in dieser Hinsicht eine Verbindung zwischen Asthma und
einem gastrodsophagealen Reflux feststellen, die Sivasithamparam (2002) allerdings
nicht bestatigte. Seiner Meinung nach koénnten die niedrigen pH-Werte der
Medikamente bzw. deren Eigenschaft, die Speichelflieirate zu reduzieren, fur die
erosive Wirkung verantwortlich sein. Hingegen fanden Dugmore und Rock (2003b) in
einer Studie Uber 1753 zwdlfjahrige englische Kinder, von denen 16,8% unter

Asthma litten, heraus, dass die meisten Asthmamedikamente keine saure Wirkung
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ausubten. Weiterhin erkannten sie, dass nur knapp Uber die Halfte der ver-
schriebenen Medikamente die Speichelflielrate beeintrachtigten, und somit kein
klarer Beweis fur einen Zusammenhang mit Erosionen bestand. AuRerdem stellten
sie fest, dass der Anteil der angewandten Medikamente, die gastrodsophagealen
Reflux hervorriefen, nur gering war.

Bei einer Untersuchung von Zahnpflegeprodukten konnten Lussi und Jaeggi (2001)
unter drei Zahnpasten, einem Gelée und drei Mundspulldsungen, die alle Uber einen
pH-Wert unterhalb des fur Schmelz kritischen Wertes von 5,5 verfugten, lediglich
einer Zahnpasta einen signifikanten Verlust an oberflachlicher Schmelzharte und
somit eine erosive Wirkung attestieren. Diese Zahnpasta enthielt kein Fluorid, dafir
aber Zitronensaure. Eine erosive Wirkung wurde ebenfalls flr eine Antizahnstein-
Mundspullésung, die EDTA (Ethylendiamintetraessigsaure) enthielt, von Rytdomaa et
al. (1989) festgestellt. Sie fuhrten die Wirkung auf die Kalzium-Chelatbindungen des
EDTA zurlick.

Der letzte Punkt, Lifestyle, beinhaltet zum einen den kombinierten oder gesteigerten
Gebrauch der bereits angesprochenen potentiell erosiven Nahrungsmittel,
Medikamente und Zahnpflegeprodukte. Dieser Faktor unterliegt aktuellen Trends
sowie dem vorherrschenden Gesundheitsbewusstsein. Zum anderen werden unter
Lifestyle individuelle Eigenschaften bezuglich der Nahrungsaufnahme bzw. dem
Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme zusammengefasst. Als Beispiele hierfur kdnnen
u.a. der in vielen Gesellschaften weltweit vorliegende ,Diatwahn®, der generelle
Trend zu gesunder Erndhrung (Lussi et al., 2004) sowie die Benutzung der immer
popularer werdenden Sportlergetranke aufgefuhrt werden (Mathew et al., 2002). Das
von der Norm abweichende Verhaltensmuster bei der Nahrungsaufnahme bei
einigen Individuen, das einen verlangerten Kontakt zwischen Saure und
Zahnhartsubstanz verursacht, beschrankt sich zwar meist auf Einzelfalle, ist aber
dennoch erwahnenswert. Ein Beispiel hierfur ist das extensive Durchpressen von
Flussigkeiten zwischen den Zahnen. Ebenso zu dieser Kategorie zu zahlen ist die
Gewohnheit zahlreicher Eltern, ihre Babys und Kleinkinder erst kurz vor dem
Zubettgehen mit ,sauren“ Getranken zu flttern. Entscheidend ist hierbei der
Zeitpunkt, da nach der Futterung die Sauren wahrend der ganzen Nacht auf die
Zahne einwirken koénnen. Auch nimmt das orale Gesundheits- sowie das
Asthetikbewusstsein bei einem GroRteil der Bevélkerung zu (Zero, 1996). In dieser

Hinsicht muss man sich wieder die Tatsache ins Gedachtnis rufen, dass Erosionen
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vornehmlich auf plaquefreien Zahnoberflachen entstehen. Werden nach dem
Zahneputzen erosive Nahrungsmittel konsumiert, finden diese gewissermalen ideale
Bedingungen vor. Andererseits steigert Zahneputzen, insbesondere mit den
mittlerweile weitverbreiteten abrasiven Zahnweil3-Zahncremes, nach der Einnahme
erosiver Nahrungsmittel den Zahnhartsubstanzverlust auf den erweichten
Oberflachen (Attin et al., 1998).

Keine Begunstigung bei der Entstehung von Erosionen konnten Burgmaier et al.
(2002) in ihrer Studie durch Bleaching von Zahnen aufdecken. Nach dem Erodieren
von gebleachten und nicht-gebleachten Zahnen zeigten die Werte fur Mikroharte
keinen signifikanten Unterschied.

Eine ungewohnliche Fallstudie, die den Erosionen mit idiopathischer Ursache
zugeordnet werden kann, beschreiben Kapila und Kashani (1997). Sie berichten von
einem Patienten, der seinem Kokainkonsum aufgrund der Nebenwirkungen nicht
mehr Uber die Nase, sondern Uber die Mundhohle, genauer gesagt Uber das
Zahnfleisch, nachging. Nach mehreren Jahren hatten sich bei ihm schlie3lich neben
ausgepragten gingivalen Rezessionen auch Erosionen an den bukkalen Flachen von

Ober- und Unterkiefer-Frontzahnen sowie Oberkiefer-Pramolaren entwickelt.

2.1.3 Intrinsische Faktoren

Nicht nur Sauren, die von Quellen aulerhalb der Mundhdhle abstammen, konnen
Erosionen hervorrufen, sondern auch Magensaure und andere saure Bestandteile
des Mageninhaltes. Diese werden als endogene Sauren bezeichnet. Die
Mechanismen, durch die sie in die Mundhohle gelangen, werden unter dem Begriff
Jintrinsische Faktoren“ zusammengefasst. Es werden unterschieden: chronisches
Erbrechen, gastrodsophagealer Reflux, Regurgitation und Rumination oder
Wiederkauen (Scheutzel, 1996). In einer Studie fanden Jarvinen et al. (1991) heraus,
dass bei Patienten mit wochentlichen Symptomen der Regurgitation, also des
AufstoRens von Mageninhalt, ein vierfach erhdhtes Erosionsrisiko vorlag. Bei
Patienten, die unter chronischem Erbrechen litten, war dieses sogar 18-fach erhéht.
Die Ursache fur das hohe erosive Potential der Magensaure konnte in dem sehr
niedrigen pH-Wert von 1-1,5 begriundet sein, der weit unter dem kritischen Wert fur
Schmelz liegt (Jones et al.,, 2002). Scheutzel (1996) gibt allerdings an, dass

Erosionen erst klinisch sichtbar werden, wenn die Magensaure mehrmals pro Woche
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uber einen Zeitraum von mindestens ein bis zwei Jahren auf die Zahnreihen
einwirken kann.

Bezuglich der Lokalisation zeigen sich Erosionen, bedingt durch intrinsische
Faktoren, zunachst an den Palatinalflachen der Oberkieferzahne. Im fortgeschrit-
tenen Stadium kann es allerdings auch zu einem Befall der Okklusalflachen von
Pramolaren und Molaren sowie der Labialflachen der Oberkiefer-Schneidezahne
kommen (Lussi, 1996).

Hinsichtlich der Ursachen fur chronisches Erbrechen fuhrt Scheutzel (1996) eine

Einteilung in sechs Ubergeordnete Kategorien durch. Es handelt sich dabei um:

1. Erkrankungen oder Storungen des Gastrointestinaltraktes,

N

Erkrankungen des zentralen Nervensystems mit erhdhtem intrakraniellen
Druck,

Nebenwirkungen von Medikamenten und Alkohol,

neurologische Stérungen,

metabolische und endokrine Stérungen,

2B T

psychosomatische Stérungen, zu denen u.a. auch die Essstérungen Anorexia

nervosa und Bulimia nervosa gehoren.

Unter der Anorexia nervosa versteht man eine psychogene Essstorung mit
ausgepragtem Gewichtsverlust. Dieser wird wu.a. durch Laxantienabusus,
ubertriebene sportliche Aktivitat und eine hochgradige Abneigung gegen Nahrung
erreicht. Zwischen Anorexia und Bulimia nervosa besteht ein flieRender Ubergang,
wobei die Krankheitsbilder auch parallel vorliegen kdnnen. Die vorherrschende
Eigenart der Bulimia nervosa sind die sogenannten ,Fressattacken® mit
anschlieRendem selbstinduzierten Erbrechen (Oehler und Krause, 2002). Vornehm-
lich in dieser Phase kommt es zu einem ausgedehnten Kontakt von Magensaure mit
den Zahnhartsubstanzen. Valena und Young (2002) verglichen 30 Patienten, von
denen 21 unter Bulimie und 9 unter gastrodsophagealem Reflux litten, mit einer
Kontrollgruppe in Bezug auf die Lokalisation der erosiven Lasionen. Sie fanden
heraus, dass in der untersuchten Probandengruppe linguale, zervikale Lasionen in
Kombination mit inzisalen Erosionen an den Unterkiefer-Schneidezahnen, -Eck-

zahnen und -Pramolaren charakteristische Merkmale waren. Diese Erkenntnis stand
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ganz im Gegensatz zu Patienten, die Erosionen aufgrund von exogenen Sauren
aufwiesen.

Bezlglich dem Einfluss endokriner Faktoren auf die Entstehung von Erosionen
untersuchten Xhonga und Van Herle (1973) einen mdglichen Zusammenhang mit
Hyperthyreose. Dabei handelt es sich um eine Krankheit, bei der ein Uberangebot an
Schilddrusenhormonen vorliegt, welches zu einem Hypermetabolismus des
gesamten Organismus fuhrt (Oehler und Krause, 2002). Es wurden schliel3lich bei
80% der 30 Patienten mit Hyperthyreose erosive Lasionen gefunden. Das bedeutete
annahernd dreimal so viele Lasionen wie in der 30-kdpfigen Kontrollgruppe ohne
Hyperthyreose. Es wurde eine Einteilung in drei Gruppen hinsichtlich des erstmaligen
Auftretens der endokrinen Stérung durchgefuhrt (seit 1-12 Monaten, 13-24 Monaten,
25+ Monaten). Jedoch ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Pravalenz von
Erosionen zwischen den Gruppen. Als mdgliche Ursache fir den Einfluss der
Hyperthyreose wurden die dadurch veranderten negativen Speicheleigenschaften
diskutiert.

Ein exzessiver Alkoholkonsum kann neben diversen Organschadigungen als
Nebenwirkung auch einen Reflux von Anteilen des Mageninhaltes hervorrufen. Dies
kann im folgenden zu Entziindungen von Magen und Speiserdhre flihren. Gastritis
und Osophagitis ziehen dann meist einen andauernden gastro6sophagealen Reflux
nach sich (Scheutzel, 1996). Robb und Smith (1990) fanden bei 34 von 37
Alkoholikern (92%) erosive Demineralisationen, wobei diese bei den Alkoholikern mit
regelmalligem Alkoholkonsum ausgepragter waren als bei denen, die in Intervallen,
dann aber ausgiebig, tranken.

Neben den dargestellten Beispielen kdnnen zahlreiche weitere Erkrankungen, wie
z.B. chronische Gastritis, Pankreatitis, Hepatitis, Enzephalitis, Tumoren,
Hydrozephalus, Migrane, Labyrinthitis, Morbus Meniére, Uremie und diabetische
Ketoazidose zu langer andauernder oder chronischer Ubelkeit und Erbrechen fiihren.
Aber auch andere Faktoren, wie beispielsweise Schwangerschaft und Stress, sind
potentielle Ausldser. Nicht au3er Acht gelassen werden sollten in diesem Kontext die
Nebenwirkungen von regelmalig eingenommenen Medikamenten. Zu diesen
gehoren wu.a. Digitalis, Chemotherapeutika, Beta Blocker und Tetrazykline
(Scheutzel, 1996).

Es werden verschiedene Ursachen fiur gastroosophagealen Reflux bzw.

Regurgitation unterschieden. Dazu gehdért zum einen die Insuffizienz des
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gastrodsophagealen Sphinkters, d.h. der Ringmuskulatur zwischen dem Osophagus
und der Kardia des Magens. Zum anderen kann ein erhdhter intraabdominaler Druck,
wie er beispielsweise bei einer Schwangerschaft oder Fettleibigkeit vorherrscht, dafur
verantwortlich sein. Weiterhin stellt ein erhdhtes Magenvolumen, das nach
Mahlzeiten oder bei einem Pylorus-Spasmus vorliegen kann, eine Ursache dar
(Scheutzel, 1996).

Definitionsgemald versteht man unter dem Krankheitsbild des gastrodsophagealen
Reflux die unterschiedlichen klinischen Manifestationen, die durch den ,Ruckfluss”
von Anteilen des duodenalen bzw. Mageninhalts in den Osophagus entstehen. Die
hierbei am haufigsten auftretenden Symptome sind Sodbrennen, Aufstolen von
Magensaure in die Mundhdhle, Dysphagie (Schluckstorungen), Blutverlust bei bereits
vorliegenden Erosionen oder Ulzerationen der Osophagus-Schleimhaut sowie
asthmaahnliche Symptome und chronischer Husten, falls aufgestoRenes Material
uber den Kehlkopf ins bronchiale System gelangt (Meurman et al., 1994). Es wird
geschatzt, dass etwa 60% der Bevolkerung zumindest in einem Lebensabschnitt mit
variabler Lange unter dem Phanomen des gastrodsophagealen Reflux oder der
Regurgitation leiden. Alle Altersklassen kénnen betroffen sein (ten Cate und Imfeld,
1996).

Taylor et al. (1992) berichten beispielsweise von einem achtjahrigen amerikanischen
Madchen, das trotz Abwesenheit von potentiell verursachenden systemischen oder
organischen Krankheiten einen ausgepragten gastrodésophagealen Reflux mit
massiven erosiven Schaden der Milchzahne und der bleibenden Dentition aufwies.
Van Roekel (2003) bezeichnet dies auch als stillen gastrodsophagealen Reflux.
Dabei zeigen zahlreiche Patienten mit dieser Erkrankung nicht die typischen
Symptome wie Sodbrennen, unerklarlichen sauren Geschmack oder Aufstol3en,
daflr aber Erosionen der Seitenzahne. Diese mussen somit als erstes Symptom des
gastrodsophagealen Reflux angesehen werden. Daher muf® auch die Rolle des
Zahnarztes bei der Diagnose von Funktionsstorungen des Gastrointestinaltraktes
hervorgehoben werden. Eine grindliche Anamnese und klinische Untersuchung mit
eventueller Uberweisung zu einem Gastroenterologen sind hierbei obligat. Van
Roekel (2003) betont generell die Bedeutung der Abgrenzung von rein dentalen
Ursachen von Zahnhartsubstanzverlusten, wie z.B. Attrition und Abrasion, von

beispielsweise psychosomatischen Ursachen wie Bulimia nervosa. Dies deshalb,
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weil bei letzterem Punkt wieder eine interdisziplinare, und nicht nur eine rein
zahnarztliche Therapie im Mittelpunkt steht.

Einen signifikanten Zusammenhang zwischen gastroosophagealem Reflux und
Erosionen konnten ebenfalls Schroeder et al. (1995) nachweisen. Sie fuhrten eine
24-Stunden-pH-Untersuchung der Speiseréhre von 12 Patienten mit idiopathischen
Erosionen und 30 Patienten mit gastroenterologischen Problemen durch. Bei der
ersten Probandengruppe konnten abnorme Speicheleigenschaften, Ernahrung und
mechanische Einwirkungen als Ursachen fur die erosiven Lasionen ausgeschlossen
werden. Die Ergebnisse zeigten bei 10 der 12 Probanden der ersten Gruppe das
Vorliegen eines gastroésophagealen Reflux. In der zweiten Gruppe wurde bei 20 der
30 Patienten dieses spezifische Krankheitsbild festgestellt. Davon litten wiederum
40% unter Erosionen.

Eine seltene Form des AufstolRens ist die Rumination, die auch als Wiederkauen
bezeichnet werden konnte. Dabei wird die Nahrung zerkaut, heruntergeschluckt,
wieder aufgestof3en, noch einmal zerkaut und wieder verschluckt. Dieser Vorgang
wird wahrend oder nach den Mahlzeiten so oft wiederholt, bis die jeweilige Person
den Geschmack des aufgestoRenen Mageninhaltes als unangenehm sauer
empfindet (Gilmour und Beckett, 1993). Die genauen Mechanismen der Rumination
sind bislang noch nicht geklart, aber es wird eine Kombination aus Entspannung des
oberen 0&sophagealen Sphinkters, Anspannung der Bauchmuskulatur und
Kontraktion der Magenmuskulatur angenommen. Als Ursache dieses Phanomens bei
Erwachsenen wird u.a. eine korperliche AuRerung psychischer Konflikte und von
Stress diskutiert. Selbst wenn nur wenig Literatur Uber die Pravalenz der Rumination
vorliegt, so gibt die vorhandene Anlass zu der Vermutung, dass diese Storung

weitaus starker verbreitet ist, als zuvor angenommen (Scheutzel, 1996).

2.1.4 Epidemiologie

Die Literatur Uber die Pravalenz bzw. Inzidenz von Erosionen ist im Vergleich zur
Literatur Uber kariose Lasionen begrenzt. Es liegen zwar eine Reihe von
Untersuchungen und Studien aus verschiedenen Landern, Bevolkerungs- und
Altersgruppen vor, jedoch fallt ein Vergleich aufgrund unterschiedlicher angewandter
Bewertungsindizes sowie verschiedener untersuchter Zahngruppen bzw. -flachen

schwer. Weiterhin wird die Identifikation von Erosionen als vorliegende Form des
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Zahnhartsubstanzverlustes durch die Tatsache verkompliziert, dass zumeist ein
multifaktorielles Geschehen fur den Zahnhartsubstanzverlust verantwortlich ist.
Demzufolge muss zusatzlich in Erwagung gezogen werden, dass die Vorgange der
Attrition und Abrasion die vorgefundenen Kklinischen Bilder beeinflussen (Nunn,
1996). Es wird deutlich, dass die vorhandene Literatur bezlglich einer reprasen-
tativen Aussage stets kritisch hinterfragt werden sollte, jedoch lassen sich darin fur
gewohnlich gewisse Tendenzen erkennen.

Fruhe Daten zur Pravalenz von Erosionen stammen von Pindborg (1970) und
Sognnaes et al. (1972). Pindborg (1970) beschreibt dabei eine Untersuchung von
1345 mannlichen, amerikanischen Studenten, unter denen eine Erosionshaufigkeit
von 2,1% gefunden wurde. Hingegen fanden Sognnaes et al. (1972) bei 10000
extrahierten Zahnen der sudkalifornischen Bevolkerung in 18% der Falle erosive
Lasionen, wobei die Schneidezahne am haufigsten betroffen waren.

Lussi et al. (1991) untersuchten die Pravalenz von Erosionen in einer Gruppe von
391 zufallig ausgewahlten, erwachsenen Schweizern, wobei eine Untergliederung in
eine jungere (Alter von 26 bis 30 Jahren) und eine altere Gruppe (Alter von 46 bis 50
Jahren) vorgenommen wurde. Zusatzlich wurden Informationen der Probanden Uber
Lifestyle, Ernahrung und Mundhygienegewohnheiten berlcksichtigt. Bei der jingeren
Gruppe zeigten sich an den fazialen Zahnflachen in 11,9% der Falle erosive
Schmelzverluste, bei 7,7% Erosionen mit Dentinbeteiligung. Die entsprechenden
Zahlen fur die altere Gruppe betrugen 9,6% sowie 13,2%. An den okklusalen
Flachen wurden innerhalb der jungeren Gruppe bei 35,6% Erosionen mit alleiniger
Schmelzbeteiligung, bei 29,9% mit Dentinbeteiligung gefunden. In der alteren
Gruppe wurden Werte von 40,1% und 42,6% ermittelt. Lingual stellten sich lediglich
an den Oberkiefer-Frontzahnen leichte Schmelzerosionen bei 3,6% bzw. 6,1% der
jeweiligen Probanden dar. In Zusammenhang mit den geaul3erten Informationen der
Teilnehmer konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Konsum
saurehaltiger Getranke und dem Vorliegen erosiver Lasionen nachgewiesen werden.
Ebenfalls aus der Schweiz stammt eine Studie von Jaeggi et al. (1999). Inhalt dieser
Studie war die Erorterung der Haufigkeit von Erosionen und des Einflusses mdglicher
atiologischer Faktoren bei 417 Rekruten der Schweizer Armee. Innerhalb dieser
Untersuchungsgruppe wiesen an den bukkalen Flachen 14,4% der Rekruten
Erosionen ohne, 0,5% mit Dentinbeteiligung auf. Die jeweiligen Werte fur die

okklusalen Flachen waren mit 82% sowie 30,7% signifikant héher. Nur 0,7% der
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Probanden =zeigten orale Erosionen. Hinsichtlich der Atiologie konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Erosionen und den
folgenden Parametern aufgezeigt werden: Ernahrungs- und Hygienegewohnheiten,
Zahnhalstiberempfindlichkeit, Gingivarezessionen, saures Aufsto3en, haufiges
Erbrechen, Erkrankungen und Medikamentenkonsum.

Bei Kindern und Jugendlichen nimmt aufgrund geanderter Ernahrungsweisen und
einem immer groRer werdenden Angebot saurehaltiger Limonaden, Fruchtsafte und
Sportlergetranke das Krankheitsbild des erosiven Zahnhartsubstanzverlustes in den
letzten Jahren weiter an Bedeutung zu. Daher wurden zunehmend epidemiologische
Erhebungen Uber die Pravalenz von Erosionen in dieser Altersgruppe durchgeflihrt.
Ganss et al. (2001a) untersuchten die Pravalenz und Inzidenz von Erosionen bei
1000 Kindern und Jugendlichen anhand von Studienmodellen. Diese waren vor
kieferorthopadischer Therapie angefertigt worden und stammten aus den Jahren von
1977 bis 1999. 265 Patienten wurden Uber einen flunfjahrigen Zeitraum verfolgt,
indem wiederum die Abschlussmodelle untersucht wurden. Bei den Milchzahnen
konnten in 70,6% der Falle an mindestens einem Zahn leichte, bei 26,4%
ausgepragte erosive Demineralisationen diagnostiziert werden. Hierbei waren die
oralen und vestibularen Manifestationen vernachlassigbar. Im bleibenden Gebiss
zeigten lediglich 11,6% der Patienten mindestens einen Zahn mit leichten, 0,2% mit
deutlichen Erosionen. Weiterhin konnten Ganss et al. (2001a) herausfinden, dass die
Anzahl der Patienten mit mindestens einem erodierten Zahn im Zeitraum von 1977
bis 1999 signifikant anstieg. Die Langzeitbetrachtung gab Anlass zu der Aussage,
dass Kinder mit erosiven Lasionen im Milchgebiss einem signifikant hoheren Risiko
fur die Entwicklung von Erosionen in der permanenten Dentition unterliegen.
Pravalenz und Inzidenz von Erosionen bei Heranwachsenden waren auch das
Hauptaugenmerk der Studie von Dugmore und Rock (2003a). Sie untersuchten
zunachst 1753 hellhautige und asiatische Schulkinder in England im Alter von zwolf
Jahren, von denen 1308 mit 14 Jahren schlieBlich ein zweites mal evaluiert wurden.
Bei den Zwdlfjahrigen traten in 56,3%, bei den 14-jahrigen in 64,1% der Falle
Erosionen auf. 12,3% der Kinder, die mit zwolf Jahren noch erosionsfrei gewesen
waren, wiesen mit 14 Jahren diesbezugliche Lasionen auf. Generell zeigten sich
haufiger Erosionen bei den Schulkindern mannlichen Geschlechts sowie bei jenen
mit heller Hautfarbe. Es wurde ebenfalls ein Verbindung zwischen der Pravalenz und

der Angehorigkeit zu einer benachteiligten sozialen Schicht gefunden.
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2.1.5 Klinisches Erscheinungsbild

Die erosive Schadigung eines Zahnes erfolgt durch Auflosung von Apatitkristallen.
Oberflachlich  beginnt die Auflésung entweder an prismatischem oder
aprismatischem Schmelz. Beim prismatischen Schmelz wird zunachst das Zentrum
der Schmelzprismen, spater die interprismatische Substanz herausgelost. Daraus
resultiert eine Art Honigwabenmuster, welches durch das Rasterelektronenmikroskop
erkennbar ist. Beim aprismatischen Schmelz, der wahrscheinlich vergleichsweise
weniger anfallig fur Saureangriffe ist, entsteht ein unregelmaRiges Atzmuster. Setzt
sich die entstandene Lasion bis ins Dentin fort, so wird dort anfanglich das
peritubulare, im weiteren Verlauf ebenfalls das intertubulare Dentin aufgeldst. Dies
fuhrt zur Bildung einer porésen Oberflache sowie zu einer Erweiterung der
Dentinkanalchen. Das wiederum erklart die Tatsache, dass erodierte Zahne
gegenuber auleren Stimuli, wie Kalte und Warme, empfindlicher reagieren
(Meurman und ten Cate, 1996).

Makroskopisch zeigen sich einige typische Charakteristika bei erosiven Zahn-
hartsubstanzverlusten. Auf den Okklusalflachen werden beispielsweise haufig
markant ,ausgehdlte“ Hocker sowie Furchen gefunden. Ebenso kdénnen sich Uber die
Zahnoberflache hinaus vorspringende zahnarztliche Restaurationen darstellen. Die
Ursache dafur liegt in der chemischen Auflosung der Zahnhartsubstanz in deren
Umgebung begriundet. Bei erosiven Lasionen an den vestibularen Flachen tritt bei
einer Vielzahl von Patienten am Gingivalrand ein schmaler Streifen intakten
Schmelzes auf (Lussi und Schaffner, 2000). Dies ist wohl auf die bei den meisten
Patienten an dieser Lokalisation vorhandene Plaqueansammlung zurtckzufihren,
die anscheinend eine Demineralisation durch erosive Sauren verhindert (Hellwig et
al., 2003).

Bei initialen erosiven Demineralisationen im Schmelz fallt makroskopisch, wie bereits
erwahnt, lediglich das matte Aussehen der Zahnoberflache auf. Der Grund hierfur ist
eine Veranderung des Lichtbrechungsindexes des Schmelzes. In dieser frihen
Phase, in der noch keine Dentinareale frei liegen, kommt es zwar noch zu keinen
ZahnUberempfindlichkeiten, jedoch sind die Zahne bereits anfallig fir mechanische
Abnutzung (Lambrechts et al., 1996). In dieser Hinsicht beschreiben Eisenburger et
al. (2004) in einer aktuellen Studie, dass das Ausmal des Widerstandes erosiv

erweichten, oberflachlichen Schmelzes gegenluber den auf die Zahnreihen ein-
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wirkenden mechanischen Kraften bedenklicher sei als frither angenommen. Sie
ermittelten bereits nach kurzen Einwirkzeiten der angewandten Sauren (5 bis 20
Minuten) deutliche Mineralverluste, gleichermalen in den Prismenzentren wie in den
Prismengrenzbereichen. Unter dem Rasterelektronenmikroskop entdeckten sie dabei
auf der gesamten Zahnoberflache, im Bereich der Schmelzprismen, nur noch
einzelne verbliebene Bundel von Apatitkristallen.

Nach der Entstehung von erosiven Manifestationen mit frei liegendem Dentin muss
nach Lambrechts et al. (1996) eine Unterscheidung zwischen sensiblem und nicht-
sensiblem, sklerosiertem Dentin vorgenommen werden. Im Falle des sensiblen
Dentins liegen die schon beschriebenen weiten Dentinkanalchen ohne jegliche
Kalziumeinlagerungen vor. Hierbei entsteht eine Uberempfindlichkeit der Zahne,
deren Ursache wohl die durch aulere Reize hervorgerufenen Flussigkeits-
verschiebungen in den Dentinkanalchen sind. Dieser Erklarungsansatz wird auch als
Hydrodynamische Theorie bezeichnet (Kockapan, 2003). Andererseits beschreiben
Lambrechts et al. (1996) auch die Mdglichkeit, dass sich die Offnungen der
Dentinkanalchen erneut mittels Wachstum des peritubularen Dentins bzw.
Prazipitation von Mineralsalzen teilweise oder vollstandig verschliefen koénnen.
Dieser Umstand wird bedingt durch spezielle Verhaltnisse in der Mundhohle. Der
teilweise oder vollstandige Verschluld wirde wiederum zu einer Herabsetzung der
Zahnsensibilitat ~ fihren.  Ahnliche partielle  Verschlusserscheinungen  der
Dentinkanalchen zeigten sich in einem Tierversuch von Sorvari et al. (1996) bei der
Applikation eines Sportlergetranks auf die Zahne von Ratten. Dem Sportlergetrank
waren hierbei 15 ppm Natriumfluorid beigefugt. Bei der Anwendung des Getranks
ohne Fluoridbeigabe konnten abermals die typischen offenen Kanalchen
diagnostiziert werden.

Eine experimentelle Studie zur Untersuchung der morphologischen Veranderungen
von Dentinerosionen in Abhangigkeit von der Einwirkzeit verschiedener
Saureldsungen fuhrten Meurman et al. (1991) durch. Dabei konnten sie schon nach
30 Sekunden Erdffnungen von Dentinkanalchen entdecken. Ein fortgeschrittener
Mineralverlust an der Grenze zwischen peri- und intertubularem Dentin wurde nach
60 Sekunden diagnostiziert. Nach langeren Eintauchzeiten in die Sauren (15, 30, 60
Minuten) stellte sich schlieRlich eine komplette Zerstorung des peritubularen Dentins

mit zunehmenden Vertiefungen der Eingange der Dentinkanalchen dar. Aber auch
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das intertubulare Dentin zeigte zu diesem Zeitpunkt bereits ausgepragte Porositaten

und Rauhigkeiten.

2.1.6 Therapiemallinahmen und Empfehlungen

Bei der Auswahl von TherapiemalRnahmen und Empfehlungen zur Behandlung von
erosiven Demineralisationen ist zunachst auf deren Ursache zu achten. Daher ist die
Erhebung einer grindlichen Anamnese von grof3ter Bedeutung. Handelt es sich bei
den verursachenden Sauren um solche exogenen Ursprungs, ist der primare
Behandlungsansatz ein anderer als bei jenen Sauren mit endogenem Ursprung. Zur
Eingrenzung der potentiell erosiven Nahrungsmittel oder Getranke stellen
Ernahrungsprotokolle, die die Patienten Uber variabel lange Zeitrdume luckenlos
ausfullen sollen, ein geeignetes Instrument dar (Ganss et al., 1999).

Bei den intrinsischen Faktoren stehen die Erosionen meist nur fur ein Symptom eines
psychosomatischen Leidens, einer systemischen Erkrankung oder einer Stérung des
Organismus. Der Zahnarzt diagnostiziert diese dabei mdglicherweise als erstes.
Deshalb steht die Uberweisung zu den jeweiligen Facharzten zunachst im Vorder-
grund (ten Cate und Imfeld, 1996). Die Behandlung der eigentlichen intrinsischen
Ursache der Erosionen wird der kausalen Therapie zugerechnet. Insgesamt wird also
ein interdisziplinarer Behandlungsansatz verfolgt. Van Roekel (2003) gibt hinsichtlich
des Saurerefluxes in die Mundhohle die Empfehlung ab, dass die rein restaurative
zahnarztliche Therapie erst im Anschluss an die vollstandige Heilung der Stérung
erfolgen sollte. Die restaurative Behandlung stellt dabei die letzte Mdglichkeit der
symptomatischen Therapie dar.

Generell werden also die kausale und die symptomatische Therapie unterschieden,
die jeweils verschiedene Moglichkeiten umfassen. Jedoch muss parallel dazu auch
die bereits beschriebene Rolle des Speichels beim Schutz vor erosiven Sauren in die
Betrachtung miteinbezogen werden.

Ziele der kausalen Erosionstherapie sind die Reduzierung der Haufigkeit des
Kontaktes zwischen Sauren und Zahnhartsubstanzen sowie die Abschwachung der
Intensitat von Saureattacken. Beispielsweise lasst sich die Kontaktzeit zwischen
Saure und Zahnreihen durch die FlUussigkeitsaufnahme mittels eines Strohhalms
minimieren (ten Cate und Imfeld, 1996). Eine weitere Moglichkeit, um die erosive

Intensitat abzuschwachen, ist die Aufnahme von Milchprodukten nach dem Konsum
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saurer Nahrungsmittel. In dieser Hinsicht konnten Gedalia et al. (1991a und b) eine
erneute Hartung von erweichtem Schmelz, verursacht durch ein Cola-Getrank,
aufgrund der Wirkung von Milch und Kase feststellen. Dies flhrten sie u.a. auf die
verstarkte Aufnahme von Kalzium und Phosphat aus den Milchprodukten in den
Schmelz zurilck.

In der Literatur werden haufig Produktmodifikationen von potentiell erosiven Speisen
und Getranken durch die unterschiedlichsten Zusatze beschrieben. Dazu zahlen
neben Fluoriden, Kalzium und Phosphat auch Bikarbonat, Zitrat und Puffersysteme.
Die remineralisierende Wirkung von Fluoriden und die sehr stabile, widerstands-
fahige Struktur des Fluorapatits innerhalb der Zahnhartsubstanzen wurde bezlglich
der Therapie karioser Lasionen in der Vergangenheit bereits ausfuhrlichst
beschrieben. Daher lag es auch nahe, deren Einfluss auf erosive Lasionen zu
untersuchen. Der Wirkungsmechanismus des Fluorids bei Erosionen unterscheidet
sich jedoch von der bei karidsen Vorgangen. Bei einer Karies in einem frihen
Stadium liegt ein sogenannter Lasionskorper mit pseudointakter Oberflachenschicht
vor. Der Lasionskorper entsteht durch Herauslosen von Mineralien aus tieferen
Schmelzschichten. Die Oberflachenschicht ist zwar bereits teilweise demineralisiert,
jedoch ist es noch zu keinem Einbruch gekommen. Hierbei kann eine
Remineralisation des Lasionskorpers stattfinden, vor allem durch Fluorid, da sich
unter der Oberflachenschicht noch intakte Strukturen in Form von Apatitkristallen
befinden. Diese kdnnen Mineralien aufnehmen (Hellwig et al., 2003). Bei erosiven
Defekten hingegen wird die Zahnhartsubstanz von der Oberflache her weggeatzt,
daher verbleibt nur noch eine erweichte, porose Zahnoberflache. Eine Iokale
Fluoridapplikation fuhrt in diesem Fall zur Reprazipitation einer Kalziumfluorid-
deckschicht auf der Zahnoberflache, die dort unter neutralen Bedingungen Wochen
und sogar Monate verbleiben kann (Nelson et al., 1983; Ganss et al., 2001b). Die
Reprazipitation kann sowohl auf Schmelz- als auch auf Dentinoberflachen
stattfinden. FuUr die Dauer des Verbleibs der Deckschicht dient diese als
Fluoridreservoir, und sie kann die De- und Remineralisationsvorgange beeinflussen
(Petzold, 2001). Es findet jedoch keine Remineralisation im eigentlichen Sinne statt.
Das aufgelagerte Fluorid unterteilt sich in einen durch Kaliumhydroxid (KOH)
I6slichen und einen strukturell gebundenen Anteil (Attin et al., 1995). Die Dicke der
Kalziumfluoriddeckschicht scheint durch den vorhandenen Speichel bzw. dessen

Gehalt an verfugbarem Kalzium positiv beeinflusst zu werden (Larsen und Richards,
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2001). Literatur zum Fluorideinsatz bei Erosionen liegt mittlerweile in zunehmendem
Umfang vor und bezieht sich neben der symptomatischen Therapie durch Mund-
hygieneprodukte auch auf Fluoridzusatze zu Nahrungsmitteln.

Amaechi et al. (1998a) beispielsweise fugten purem Orangensaft zum einen den
Suflstoff Xylitol (25%), zum anderen Fluorid (0,5 ppm) und schlieBlich beides
kombiniert hinzu. Dabei konnte aber lediglich die kombinierte Zugabe von Xylitol und
Fluorid im Vergleich zur Kontrollgruppe, bei der reiner Orangensaft angewandt
wurde, eine signifikante Reduktion der Erosionen bewirken. Einen ahnlichen
erosionshemmenden Effekt konnten Hughes et al. (2004) bei einer in vitro-Studie
durch die Beigabe von 1 ppm Natriumfluorid zu verschiedenen Fruchtsaften und
Zitronensaure erkennen. Hingegen erbrachte eine Untersuchung von Larsen (2001),
bei der diversen Softdrinks Kalziumfluorid mit einer Konzentration von 4-6 ppm
zugemischt wurde, nur einen begrenzten Effekt hinsichtlich der Pravention der
erosiven Demineralisation. In einer spateren Arbeit von Larsen und Richards (2002),
in der Fruchtsaften und kohlensaurehaltigen Softdrinks ebenfalls Kalziumfluorid (3-8
ppm) beigemengt wurde, gewannen sie dieselben Erkenntnisse fur Getranke mit
einem pH-Wert von unter 3. Jedoch zeigte sich eine Reduzierung der Erosionen um
28% bei Getranken mit einem pH-Wert von Uber 3. Anhand der vielen
unterschiedlichen Ergebnisse wird der weiterhin bestehende Untersuchungsbedarf
der Fluoridzugaben zu Nahrungsmitteln erkennbar.

Das Risiko einer unkontrollierten Uberdosierung von Fluorid bei exzessivem Konsum
fluoridhaltiger Getranke und gleichzeitiger Verwendung fluoridhaltiger Mundhygiene-
produkte merken Behrendt et al. (2002) an. Sie fanden in 44 verschiedenen auf dem
Markt erhaltlichen Eistees Fluoridkonzentrationen von 0,03 bis 3,35 ppm.

Kalzium und Phosphat als Zusatze zu Lebensmitteln sind die wahrscheinlich am
haufigsten untersuchten Substanzen, um erosive, aber auch Kkaridse
Demineralisationen zu minimieren. Bezuglich der Effektivitdat von Kalzium und
Phosphat bei der Pravention von Erosionen entdeckten bereits Reussner et al.
(1975) eine hemmende Wirkung durch die Beimengung von Phosphatverbindungen
zu Getranken mit niedrigem pH-Wert. Hierbei zeigte Monokalziumphosphat eine
groRere Effektivitat als Natriumphosphat. Auch Grenby (1996b) betonte noch einmal
die positive Wirkung von Kalzium und Phosphat, die vor allem in ionisierter oder

leicht ionisierbarer Form die Pravalenz von Schmelzerosionen senken konnten.
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Eine mogliche erosionsmindernde Wirkung von Zitrat als Beigabe zu Lebensmitteln
liegt wahrscheinlich begrindet in der Stimulierung der SpeichelflieRrate bzw. der
Fahigkeit, Sauren abpuffern zu kdénnen. Allerdings scheint ein positiver Einfluss nur
bei geringen Zitrat-Konzentrationen und bei niedrigen pH-Werten der jeweiligen
Nahrungsmittel einzutreten. Dabei kommt es zu keinen Chelatbindungen durch das
Zitrat. Insgesamt ist die Rolle des Zitrats jedoch noch zu wenig untersucht, um
fundierte Aussagen dariber machen zu konnen (Grenby, 1996b).

Hinsichtlich des Einsatzes von Puffersystemen zur Reduzierung erosiver
Demineralisationen stellt Grenby (1996b) fest, dass deren Verwendung nicht
praktikabel sei, da die Puffersysteme die pH-Werte von Getranken idealerweise
neutral oder zumindest oberhalb der kritischen Werte (siehe Abschnit 2.1.1) halten
mussten. Die Charakteristik und Akzeptanz dieser Produkte hangt jedoch stark von
ihrem sauren oder scharfen Geschmack ab, der durch solche Puffersysteme
beeintrachtigt oder gar vollstandig beseitigt wirde.

Wie bereits erwahnt, sind Erosionen zumeist nur ein Faktor eines multifaktoriellen
Geschehens bei der Entstehung von Defekten in den Zahnhartsubstanzen. Da die
Saureangriffe unterschiedlicher Atiologie jedes Mal eine erweichte Zahnoberfliche
hinterlassen, mussen folglich unter dem Punkt kausale Therapie auch der Faktor
Zahneputzen bzw. dessen Zeitpunkt und die Wahl von Zahnburste und Zahnpasta
beachtet werden. Hinsichtlich des geeignetsten Zeitpunkts zum Zahneputzen
empfiehlt Westerfeld (2002) anhand der Ergebnisse seiner Untersuchung, dies
frhestens ein bis zwei Stunden nach einer Saureattacke oder unmittelbar davor zu
tun. Hierbei besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Alternativen.
Imfeld (1996) gibt weiterhin die Empfehlung ab, nur Blrsten mit weichen Borsten
bzw. wenig abrasive Zahnpasten anzuwenden. Auflerdem sollten schonende,
vertikal ausgefiuihrte Zahnputztechniken (z.B. die modifizierte Bass-Technik)
durchgefuhrt werden.

Ein anderer Aspekt des Zahneputzens, namlich die Verwendung fluoridhaltiger
Zahnpasten, wird ebenso der symptomatischen Therapie zugeordnet wie die
Anwendung weiterer fluoridierter Mundhygieneprodukte, die Applikation von
Dentinadhasiven sowie die letzten Alternativen der Therapie von Erosionen, die
konservierende bzw. die prothetische Versorgung. Ziel der symptomatischen
Therapie von Erosionen mit Fluoriden oder Dentinadhasiven ist die Bildung

unléslicher Auflagerungen auf den Zahnoberflichen. Die am haufigsten im
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zahnmedizinischen Bereich eingesetzten Fluoridverbindungen stellen Natriumfluorid,
Zinnfluorid (beides ionisch-gebundene, anorganische Fluoridverbindungen), Natrium-
monofluorphosphat (kovalent-gebundene, anorganische Fluoridverbindung) und
Aminfluorid (organische Fluoridverbindung) dar. Weitere Fluoridverbindungen sind
Ammoniumfluorid, Kalziumfluorid, Ammoniummonofluorphosphat, Silanfluorid sowie
Titanfluorid.

Nach der Applikation von Fluoridverbindungen entstehen auf Zahnoberflachen die
bereits beschriebenen Kalziumfluoriddeckschichten. Bezuglich der Prazipitation von
Fluorid in der Form von Kalziumfluorid auf Schmelzoberflachen fanden Saxegaard
und Rolla (1988) heraus, dass diese mit zunehmender Zeit bzw. Fluorid-
konzentration, absteigendem pH-Wert sowie gro3erer Kalziumverfugbarkeit anstieg.
Der Zeitfaktor hatte dabei den grofdten Einflu®. Die Menge an Fluorid - in diesem Fall
wurde eine Natriumfluoridlosung verwandt - die sich auf der Zahnoberflache
ablagerte, war um 70% groRer als die sich im Schmelz einlagernde Menge. Der
offenkundig sehr bedeutende Faktor der Verfugbarkeit an Fluorid- und Kalziumionen
bei der Prazipitation konnte auch von Petzold (2001) bestatigt werden. Zusatzlich
zeigte er, dass sich unter Verwendung angesauerter Aminfluorid- und Natriumfluorid-
l6sungen (pH: 4.,5; Fluoridkonzentration: 0,1%) bereits nach 10-20 Sekunden
Fluoridpartikel auf den Probenoberflachen ablagerten. Dadurch wird die Notwendig-
keit der Benutzung fluoridhaltiger Mundhygieneprodukte naturlich noch hervor-
gehoben.

Sorvari et al. (1994) erkannten bei der Anwendung von natriumfluoridhaltigen
Substanzen vor dem Eintauchen in ein Cola-Getrank (pH 2,6) fur 1, 5 und 15
Minuten einen hochst signifikanten Anstieg der Schmelzharte nach der
Fluoridapplikation bzw. eine hochst signifikante Verminderung der Erweichung von
Schmelz nach einer erosiven Attacke. Zum Einsatz kamen hierbei Duraphat-Lack mit
einem Fluoridgehalt von 2,26%, das vor dem Eintauchen in das Getrank fur 24
Stunden appliziert worden war, sowie eine Natriumfluorididsung mit einem
Fluoridgehalt von 1,2%, deren Applikationsdauer 48 Stunden betrug. Denselben
Effekt konnten auch Munoz et al. (1999) mit Zahnpasten nachweisen, die ebenfalls
Natriumfluorid enthielten. Eine Zahnpasta enthielt zusatzlich geloste Kalzium-,
Phosphat- und Fluoridionen. Generell konnte hierbei aber auch eine Hartung von

unbehandeltem Schmelz sowie eine erneute Hartung nach vorheriger erosiver
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Erweichung festgestellt werden. Die Spezialzahnpasta zeigte insgesamt die grofite
Effektivitat.

Ganss et al. (2001b) schliel3lich konnten demonstrieren, dass eine Intensiv-
fluoridierung (Anwendung von Zahnpasta (1500 ppm), Mundspullésung (250 ppm)
und Gel (12500 ppm)) das Voranschreiten von Erosionen effektiver hemmte als die
reine Zahnpastenbenutzung. Auch konnte eine starkere Wirkung auf Dentinlasionen
als auf Defekte im Schmelz nachgewiesen werden.

Insgesamt ist jedoch zu bemerken, dass sich bei der Realisierung der Bildung
langlebiger, unléslicher Auflagerungen auf Zahnoberflachen einerseits die
herkommlichen Fluoride als nicht besonders effektiv, andererseits die
Dentinadhasive als wenig praktikabel erwiesen haben. Das gilt insbesondere fur die
hausliche Anwendung.

Hinsichtlich des Titantetrafluorids muss festgehalten werden, dass es weltweit
bislang noch in keinem auf dem Markt erhaltlichen Mundhygieneprodukt enthalten
ist. Studien und Untersuchungen zu dieser Substanz werden zwar mittlerweile seit
gut 30 Jahren durchgeflhrt, deren Anzahl ist jedoch im Vergleich zu jenen Uber die
oben erwahnten gangigen Fluoridverbindungen gering. Nichtsdestotrotz haben diese
Studien und Untersuchungen zu einem Uberwiegenden Teil bezlglich der Therapie
von karidsen, aber auch erosiven Demineralisationen vielversprechende Ergebnisse
geliefert. Hauptsachlich scheint daflr ein widerstandsfahiges Prazipitat auf den
behandelten Zahnoberflachen verantwortlich zu sein (Wei et al., 1976; Wefel, 1982),
das aufgrund der starken Affinitdt des Titans zu Sauerstoff und der dadurch
bedingten Bildung von Titandioxid (TiO2) zustande kommt (Chevitarese, 2004). Auf
die Eigenschaften und Wirkungsmechanismen des Titantetrafluorids wird im Kapitel

,Diskussion“ eingegangen.

Ziel der Arbeit war zu untersuchen, ob ein erosiv bedingter Mineralverlust durch eine
TiF4-Losung im Vergleich zu einer NaF-Lésung mit gleicher Konzentration und
gleichem pH-Wert verringert werden kann. Der Versuch wurde in vitro in einem
zyklischen De- und Remineralisationsmodell Gber 5 Tage durchgefuhrt. Der Mineral-

gehalt wurde mikroradiographisch bestimmt.



Material und Methode 30

3. Material und Methode

3.1 Herstellung der Schmelz- und Dentinproben

FUr die Durchfuhrung der Versuchsreihen wurden Schmelz- und Dentinproben aus
menschlichen, vollstandig retinierten dritten Molaren, die zuvor noch keinen Kontakt
zur Mundhohle gehabt hatten, gewonnen. Die Zahne stammten von verschiedenen
Zahnarzten sowie Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen und wurden unmittelbar nach
der Entfernung durch Osteotomie in eine wassrige, gesattigte Thymol-Losung (Mat.
1) eingelegt.

Der Versuch wurde in Versuchsreihen mit Schmelz und Dentin unterteilt. Da der
Probenumfang pro Versuchsreihe 75 Schnitte umfassen sollte, d.h. drei Gruppen mit
jeweils 25 Schnitten, wurden an 25 Zahnen von drei der vier Seiten im Bereich der
Zahnkrone zuerst die Schmelzschnitte und anschlieBend die Dentinschnitte
entnommen. Dabei wurden die Zahne zunachst von Blut- und Gewebsresten befreit
und danach mit Hilfe einer Papierserviette tupfend getrocknet. Im Anschluf® daran
wurden die Zahne mit einem lichthartenden Fixationskleber (Mat. 2) und dem dazu
bendtigten Polymerisationslichtgerat (Mat. 3) mit der Okklusalflache auf einem
Plexiglasobjekttrager (Mat. 4) befestigt. Der Plexiglasobjekttrager mit dem Zahn
wurde nun auf dem Schlitten des Exakt-Trennschleifsystems (Mat. 5, Abb. 1) mit
Hilfe einer Vakuumpumpe (Mat. 6, Abb. 1) fixiert. Bei dem Schlitten handelt es sich
um eine Vorrichtung, die, von Gewichten angetrieben, Uber eine Schiene gleitet und
den Plexiglasobjekttrager mitsamt Zahn an eine diamantierte Bandsage heranfuhrt.
Die Zahnwurzel wird bei diesem Vorgang bei ausreichender Wasserkuhlung
abgetrennt. Um die Schmelzschnitte herzustellen wurden nun alle 25 Zahnkronen
nacheinander an drei der vier Glattflachen, die Okklusalflache wurde nicht
verwendet, auf dem Plexiglasobjekttrager fixiert, und es wurden ebenfalls mit dem
Exakt-Trennschleifsystem ca. 700 pm dicke Schnitte parallel zur Oberflache
angefertigt. Anschliefend wurden diese Schnitte mit der konvexen Oberflache nach
oben wiederum auf den Objekttragern befestigt. Mit dem Exakt-Mikroschleifsystem
wurden sie (Mat. 7, Abb. 2) unter Verwendung von Schleifpapier der Kérnung P800
(Mat. 8) und ausreichender Wasserkiihlung mit einem Anpressdruck von 150 g auf
die endgultige Dicke von 400 um gebracht. Die so entstandenen Schmelzschnitte

wurden vorsichtig mit einem Einmalskalpell (Mat. 9) von den Objekttragern geldst,
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ihre Oberflachen unter einem Auflichtmikroskop (Mat. 10) auf verbliebene
Dentinareale hin untersucht, und die so weit fertigen Proben schliellich in eine
feuchte Kammer mit 100% Luftfeuchtigkeit eingelegt. Die feuchten Kammern, in
denen jeweils nur eine Probe deponiert wurde, bestanden aus einem
Kunststoffbecher mit dazu passendem Deckel (Mat. 11), in den eine mit Aqua dest.
getrankte Watterolle gelegt wurde. Diese Becher wurden den urspringlichen Zahnen
entsprechend und gemald den jeweils vorgesehenen Versuchsgruppen genau
beschriftet.

y
A
ifrf‘.\ e

Abb. 2: Exakt-Mikroschleifsystem mit Vakuumpumpe und Schleifpapier
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Die Dentinschnitte wurden im Anschlufld an die Herstellung der Schmelzschnitte aus
den verbliebenen Dentinwurfeln der 25 Zahne nach demselben Prinzip angefertigt.
Hierbei wurden zunachst mit dem Exakt-Trennschleifsystem ca. 1000 um dicke
Schnitte prapariert, die dann mit dem Exakt-Mikroschleifsystem auf 700 um gebracht
wurden. Die okklusale Schmelzschicht der Proben wurde belassen, da diese keinen
Einfluss auf das spater bestimmte 1 mm? grol3e Versuchsareal hatte. Abschlie3end
wurden auch die Dentinproben in feuchte Kammern mit genauer Beschriftung
platziert.

Um Rodntgenprojektionen der Schmelz- und Dentinproben anfertigen zu koénnen,
mussten diese noch vor Versuchsbeginn auf spezielle Probentrager (Mat. 12, Abb. 3)
aufgeklebt werden. Diese gewahrleisteten eine exakte, immer wieder gleiche
Positionierung der Proben neben einer Aluminium-Eichtreppe (Vergleichsskala fur
den Mineralgehalt der Proben) und vor dem hochauflésenden Film (Mat. 13) des
Roéntgengenerators (Mat. 14). Die Form der Probentrager ist nierenférmig mit einer
Grole von etwa 2,5 x 2 cm und einer Dicke von ca. 2 mm. Zu einer Seite hin offen,
besteht eine quadratische Ausdlnnung, die gut die Halfte der Gesamtdicke
einnimmt, und die der Aufnahme der Proben dient. Zur Befestigung der Proben
wurde wiederum der Fixationskleber verwendet. Die Proben wurden mit einer
Pinzette in einen dunnen Film aus Fixationskleber eingedrickt und dieser dann
lichtgehartet. Die Probentrager mit den Proben wurden schliel3lich wieder in die

feuchten Kammern reponiert.

3.2 Versuchsgruppen

Der Versuch wurde in zwei Versuchsreihen unterteilt, die sich jeweils Gber funf Tage
erstreckten. In der ersten Versuchsreihe wurden die 75 Schmelzproben untersucht,
in der zweiten Versuchsreihe die 75 Dentinproben. Es erfolgte eine Aufteilung der 75
Proben einer jeden Versuchsreihe auf drei Gruppen von je 25 Proben, so dass jeder
Gruppe eine der drei Proben, die von einem Zahn abstammten, zugeteilt wurde. Die

Gruppeneinteilung war fur beide Versuchsreihen die gleiche:

- Gruppe 1: Kontrollgruppe
- Gruppe 2: Fluoridierung mit Titantetrafluorid

- Gruppe 3: Fluoridierung mit Natriumfluorid.
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3.3 Versuchsdurchfuhrung

3.3.1 Genereller Ablauf der Versuche

Vor Beginn einer Versuchsreihe wurden von allen 75 Proben der drei Gruppen
Mikroradiogramme (siehe Abschnitt 3.4) des unbehandelten Zustandes angefertigt,
die sogenannten Baseline-Aufnahmen. Dies diente der Bestimmung des urspring-
lichen Mineralgehaltes einer Probe, der bei der Quantifizierung des Mineralverlustes
an den Versuchstagen eins bis funf als Referenzwert benutzt wurde. Zusatzlich
wurden 10 Aufnahmen einer Probe, die nicht in die Versuchsreihen aufgenommen
wurde, fur die Konstanzprifung der Anlage durchgefuhrt. Die longitudinale Mikro-
radiographie und die Messungen des Mineralverlustes durch Mikrodensitometrie
sollen jedoch in den Abschnitten 3.4 und 3.5 ausfuhrlich erlautert werden.

Am ersten Versuchstag beider Versuchsreihen wurden die 25 Probentrager einer
Gruppe jeweils auf selbstgefertigte Probentrager-Halter aus Kunststoff geschoben.
Die Probentrager-Halter wurden dann zum Zwecke der Fluoridierung, der Erosion
und der Zwischenlagerung im Remineralisationsbad in dafur vorgesehene
quaderformige Glasbehalter (Mat. 15), in denen sich die jeweilige Losung befand,
eingelegt. Die Probentrager-Halter wurden in der Gréf3e genau auf die Ausmale der
Glasbehalter angepasst und sollten eine gleichseitige und gleichmaflige Benetzung
aller Proben ermdglichen.

Nach diesen vorbereitenden Mallnahmen wurde mit der eigentlichen Versuchs-
durchfiihrung begonnen. Um neun Uhr wurden die Proben der Titantetrafluorid- und
der Natriumfluoridgruppe fir finf Minuten in die jeweilige Fluoridldsung eingelegt. Die
Glasbehalter wurden wahrend dieser Zeitspanne auf einen Schutteltisch (Mat. 16)
gestellt, ebenfalls zum Zwecke der gleichmalligen Benetzung. Im Anschluss daran
wurden die Proben eine Minute lang unter Leitungswasser abgespult und dann,
genauso wie die Proben der Kontrollgruppe, in das Remineralisationsbad gelegt.

Dieses wurde aus den folgenden Komponenten hergestellt:
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- H3POy4: 0,4 g (Mat. 17) in 40 ml Aqua dest.

- KCl: 1,5 g (Mat. 18) in 100 ml Aqua dest.
-NaHCOs: 1,0 g (Mat. 19) in 100 ml Aqua dest.
- CaCly: 1,0 g (Mat. 20) in 100 ml Aqua dest..

Die jeweiligen Mengen der einzelnen Chemikalien wurden zunachst getrennt in Aqua
dest. gelost, bevor sie dann vermischt und mit weiteren 600 ml Aqua dest. zur
fertigen Remineralisationslosung erganzt wurden. In jeden Glasbehalter wurden 150
ml Remineralisationslésung gegeben, wobei die Losung jeden Tag erneuert wurde.
Um zehn Uhr wurden dann die Proben aller drei Gruppen aus dem
Remineralisationsbad herausgenommen und fur zehn Minuten in 0,05 M
Zitronensaure (pH: 2,3) eingelegt. Danach wurden die Proben wiederum eine Minute
lang unter Leitungswasser abgespult und zurlck in die Glasbehalter mit dem
Remineralisationsbad gelegt. Auch wahrend des Erodierens und der Lagerung im
Remineralisatiosbad befanden sich die Glasbehalter standig auf dem Schutteltisch.
Die erosive Demineralisation wurde taglich um 11.30, 13.00, 14.30, 16.00 und 17.30
Uhr wiederholt. Die Gesamterosionszeit betrug 6 x 10 Minuten pro Tag. Alle
Fluoridierungs- und Erosionsvorgange wurden mit einer elektrischen Stoppuhr (Mat.
21) zeitlich genau bestimmt.

Ab 18 Uhr wurden die Mikroradiogramme der 75 Proben sowie der Probe fur die
Konstanzprufung angefertigt. Abschlieliend wurden die so entstandenen drei Filme
entwickelt, um Gewissheit Uber die fehlerlose Durchfliihrung der Réntgenprojektionen
zu bekommen. Eine Unterbrechung der Versuchsreihe wegen einer evtl. notwendig
gewordenen Wiederholung der Rontgenaufnahmen am folgenden Tag ware nicht

mdglich gewesen.

3.3.2 Fluoridpraparate

Da bislang keine handelstblichen Zahnpflegeprodukte mit dem Wirkstoff
Titantetrafluorid (TiF4) zur VerfUgung stehen, musste zunachst eine fir die
Durchfuhrung des Versuches geeignete chemische Losung entwickelt werden. Um
gleiche Bedingungen fur die Fluoridaufnahme in die Schmelz- bzw. Dentinproben zu
gewahrleisten, sollten die Titantetrafluorid- und die Natriumfluoridiosung (NaF)

gleiche Konzentrationen sowie gleiche pH-Werte besitzen. Im Zusammenhang mit
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der Umsetzung dieser Voraussetzung gilt der Dank des Autors Herrn Dr. Rainer
Schmidt (Mitarbeiter des chemischen Instituts der Justus-Liebig-Universitat Giel3en)

fur seine fachkundige Unterstutzung. Es ergaben sich fur 100 ml Losung:

- Titantetrafluoridiésung: 1,64 g TiF4 (Mat. 22) auf 100 ml Aqua dest.
= Fluoridgehalt von 10000 ppm oder 1%

- Natriumfluoridlosung: 2,2 g NaF (Mat. 23) auf 50 ml Aqua dest., dazu 15,3 g
H3sPO4 (Orthophosphorsaure) (Mat. 17) und weitere 50 ml Aqua dest.
= Fluoridgehalt von 10000 ppm oder 1%

- pH-Wert beider Losungen: 1,5.

Beim Ansetzen der Losungen wurden die einzelnen Bestandteile, die bei normaler
Raumtemperatur von etwa 25°C in Pulverform bzw. Kristallform (Orthophosphor-
saure) vorliegen, mit einem Metallspatel (Mat. 24) in die daflr vorgesehenen
Anmischgefalle gegeben. Dabei wurden die errechneten Mengen mit Hilfe einer
elektronischen Waage (Mat. 25) abgemessen. Beim Umgang mit dem
Titantetrafluorid mussten einige Schutzmalinahmen getroffen werden, da es laut
Herstellerangaben beim Kontakt mit Augen oder Haut bzw. bei Inhalation zu
Irritationen der Augen bis hin zur Blindheit sowie Verbrennungen bzw. Irritationen der
Atemwege kommen kann. Dementsprechend wurde hierbei immer strengstens auf
die Verwendung von Einmalhandschuhen und einer Schutzbrille (Mat. 26) sowie dem
Anmischen unter einem Abzug geachtet. Das Aqua dest. wurde fur beide Lésungen
mit 50 ml- bzw. 100 ml-Pipetten (Mat. 27) abgemessen und hinzugegeben.

Fur die Fluoridierung der beiden Gruppen wurden taglich 150 ml frische
Fluoridlosung verwendet. Um eine ausreichende LOsung der Bestandteile im Aqua
dest. zu erreichen, mussten die Losungen jeweils am Abend zuvor auf einem
Magnetrihrgerat (Mat. 28) mit entsprechendem Magnetrihrer (Mat. 29) angesetzt

werden.



Material und Methode 36

3.3.3 Erosive Demineralisation

Die erosive Demineralisation wurde bei allen sechs Gruppen der beiden
Versuchsreihen gleichermallen mit 0,05 M Zitronensaure (CsHgO7 « H2O) (Mat. 30)
mit einem pH-Wert von 2,3 durchgefuhrt. Fir die Herstellung der Zitronensaure
wurde Zitronensaure-Monohydrat in Aqua dest. gelost. Da Zitronensaure-Monohydrat
uber eine molare Masse von 210,14 g/mol verflugt, mussten zur Herstellung von
einem Liter 0,05 M Zitronensaure 10,507 g Zitronensaure-Monohydrat in einem Liter
Aqua dest. gelost werden.

Auch bei der Erodierung wurden die Glasbehalter aller drei Gruppen pro
Versuchsreihe taglich mit 150 ml frischer Zitronensaure gefiillt. Um gleiche erosive
Bedingungen fur alle Gruppen zu gewahrleisten, wurden dreimal taglich die pH-

Werte in den Glasbehaltern mittels eines pH-Meters (Mat. 31) kontrolliert.

3.4 Rontgenprojektion der Probenschnitte durch longitudinale
Mikroradiographie (LMR)

Zur Anfertigung der Rontgenprojektionen aller Proben diente ein Spezial-Rontgen-
gerat der Firma Philips. Dieses besteht aus einem Roéntgengenerator (Mat. 14), einer
vertikalen Réhrenanordnung (Mat. 32) mit Kupfer-Roéntgenrohre (Mat. 33) und einer
Fotokamera ohne Linse. Die Fotokamera bildet den Abschluss einer Verlangerung
des Rontgengerates und dient der Aufnahme der Probentrager und des
hochauflosenden Films. Die Probentrager, die aus dem Kunststoff Polymethyl-
methacrylat (PMMA) gefertigt sind, werden mittels eines Metallschiebers, der Uber
eine Aussparung in Form der Probentrager verflgt, ohne Lichteinfall in das Innere
der Kamera geschoben. Auf diese Weise konnen Projektionen von mehreren Proben
(in diesem Falle 25) auf einem Film durchgefuhrt werden.

In der Kamera ist im Strahlengang der Réntgenstrahlen die sogenannte Aluminium-
Eichtreppe fest installiert. Die Eichvorrichtung besteht aus zwei Eichtreppen, die
hintereinander liegen und senkrecht zueinander angeordnet sind. Jede Eichtreppe
besteht aus 10 nebeneinander liegenden Stufen, die jeweils 1 mm breit sind. Die
Stufen beider Eichtreppen weisen von einer zur anderen Seite eine ansteigende

Dicke auf. Auf diese Weise werden bei der Betrachtung beider Eichtreppen als
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Einheit sowohl in der Horizontalen wie auch in der Vertikalen 10 Treppen gebildet.
Beispielsweise betragt die Dicke einer Stufe der ersten Treppe 10 um, die einer Stufe
der zweiten Treppe 100 ym usw.. Die Unterschiede zwischen den Dicken, von einer
Stufe zur nachsten gesehen, korrespondieren wiederum mit der mittleren Masse pro
Flache (kg * m™).

Neben diese Aluminium-Eichtreppe wird mit dem Metallschieber der Probentrager in
eine genau definierte Position geschoben, sodass Eichtreppe und Probentrager auf
einer Hohe im Strahlengang der Rontgenstrahlen, direkt vor dem Film, positioniert
sind (Abb. 3). Die Aluminium-Eichtreppe dient gewissermalfien als Kalibrierung oder
Referenz fur die spatere mikrodensitometrische Messung des Mineralverlustes der

daneben projizierten Probe.

Abb. 3: Mikroradiogramm: links: der Probentrager mit der Probe,

rechts: die Aluminium-Eichtreppe

Zum Schutz des Films vor eventueller Feuchtigkeit werden die Proben kurz vor dem
Einlegen in den Metallschieber mit Druckluft (Mat. 34) getrocknet. Der Metallschieber
verfugt unterhalb der Probe, an der linken und rechten Ecke des quadratischen
Probenfeldes, Uber zwei Referenzpunkte. Diese werden ebenfalls auf den Film
projiziert und dienen der Positionierung des Films unter dem Stereomikroskop (Mat.
35) bei der Mikrodensitometrie. Die Dauer der Rontgenbestrahlung pro Probe sollte
idealer Weise zwei bis drei Minuten und die Probendicke zwischen 300 und 400 um
betragen (bei diesen Versuchsreihen 2,5 Minuten Bestrahlung und Probendicke von
400/700 pm).

Nachdem die Rdntgenprojektionen aller drei Gruppen pro Versuchsreihe taglich
durchgefuihrt worden waren, wurden die Filme abschlie®end noch im Fotolabor

entwickelt. Dabei wurden die Filme jeweils einzeln auf Rollen aufgespult, und diese
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Rollen dann zusammen in eine Lichtschutzdose gegeben. Die Lichtschutzdose kann
mit FlUssigkeiten gefillt und auch wieder entleert werden, ohne dass es zu einem
Lichteintritt kommt. Die Filme wurden zunachst jeweils fUr sechs Minuten mit
Entwickler (Mat. 36) und Fixierbad (Mat. 37) benetzt, jeweils mit anschlieRender
zweiminatiger Wasserung, danach fir 4 Minuten von 70%igem Alkohol (Mat. 38)
umspult und zuletzt noch mal fir eine halbe Stunde gewassert. Bevor die Filme dann
uber Nacht in einen Warmeschrank gehangt wurden (Einstellung eines 50 Minuten-
Timers), mussten sie wieder aus der Lichtschutzdose entfernt, von den Rollen

abgespult und noch fur 30 Sekunden durch Netzmittel (Mat. 39) gezogen werden.

3.5 Mikrodensitometrische Bestimmung des Mineralverlustes

Zur Messung des Mineralgehaltes der Proben nach jedem Versuchstag bzw. vor
dem Start der Versuchsreihen (Baseline-Wert, s.0.) werden zweidimensionale Scans
der Rontgenprojektionen der Proben und der Aluminium-Eichtreppe mit Hilfe eines
Densitometers (Mat. 40, Abb. 4) mit rundem Densitometerfenster (Durchmesser 400

pm) angefertigt.

Abb. 4: Mikrodensitometer mit Stereomikroskop und Computer
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Dabei werden die entwickelten Filme auf dem beweglichen Tisch unter dem
Stereomikroskop des Densitometers, der Uber eine X- und eine Y-Koordinate verfugt,
mittels einer Klappe fixiert. Die Klappe besitzt zentral ein Glasfenster, das nur die
Projektion einer Probe mit der benachbarten Eichtreppe (zusammen als
Mikroradiogramm bezeichnet) flir das Mikroskop sichtbar macht. Die Bewegungen
des XY-Tisches werden durch computergesteuerte Motoren durchgefuhrt
(Maximalgeschwindigkeit von 1 mm/s). In einem Mikrocomputer werden die
optischen Ubertragungen der Réntgenfilme auf die Weise gemessen, dass die
Fotoverstarker-Spannungen des Mikrodensitometers, die sich fur die einzelnen
Probenareale ergeben, gespeichert werden.

Vor dem Beginn des Scans des Mikroradiogramms einer Baseline-Aufnahme wird
das Mikrodensitometer in einer genau definierten Position auf die jeweilige Probe
eingestellt. Das wird dadurch mdglich, dass die beiden Punkte A und B des
Metallschiebers auf den Rdntgenfilm projiziert werden. Durch die Bewegung des XY-
Tisches kann das Densitometer-Fenster auf A und B eingestellt und diese Position
somit jeden Tag reproduziert werden. Je nach ProbengrofRe wird am ersten Tag auch
die Grole des Scanfeldes, welches maximal 5 x 5 mm betragen kann, auf der
Oberflache der Zahnprobe festgelegt (bei diesen Versuchsreihen 1 x 1 mm). Auch
die rdumliche Relation des Scanfeldes zu den Punkten A und B wird gespeichert,
wodurch eine Untersuchung des immer gleichen Scanfeldes an jedem Versuchstag
gewahrleistet wird.

Der eigentliche Scan der Probe verlauft in der Form, dass die optische Film-
Ubertragung von jedem Punkt einer Punktmatrix, in die das Scanfeld eingeteilt ist
(maximal 15 x 15 Punkte), gemessen und gespeichert wird. AnschlieBend wird die
Aluminium-Eichtreppe gescannt, was dem Zwecke der Kalibrierung dient. Bei diesem
Vorgang wird von jeder Stufe ein Wert fur die optische FilmUbertragung ermittelt, der
dann einem Wert fur die Masse pro Flache zugeordnet werden kann. Die Werte aller
Stufen der Eichtreppe werden schliel3lich mit den Werten, die sich fur das Scanfeld
der Zahnprobe ergeben haben, verglichen, und es kann somit sowohl den einzelnen
Punkten der Punktmatrix als auch der Gesamtheit des Scanfeldes ein Wert flr den
Mineralgehalt bzw., abhangig von der Behandlung der Proben, fur einen
Mineralverlust oder -gewinn zugeordnet werden. Die Messung des Mineralverlustes
bezieht sich auf den Gesamtmineralgehalt eines Quaders (1 mm x 1 mm x 400 ym

Schmelz/700 ym Dentin) innerhalb der Zahnprobe, dessen Oberflache das Scanfeld
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bildet. Der Mineralverlust wird jedoch durch das Mikrodensitometer idealisierend in
den direkten Substanzverlust an der Probenoberflaiche umgewandelt, so als
bestinde die Probe nur aus Mineralien, und in der Langeneinheit ym angegeben.
Um die Ergebnisse zu veranschaulichen besteht die Moglichkeit der drei-
dimensionalen graphischen Darstellung (Abb. 5).

Die Graphiken der Abbildung 5 konnten fur die Versuchsergebnisse einer Probe der
Kontrollgruppe aus der Versuchsreihe Schmelz stehen. Im ersten Bild, das den
Baseline-Wert darstellt, liegt das Gitternetz noch an der Decke des Wurfels, d.h. es
wird der Gesamtmineralgehalt festgelegt, der als Referenzwert fur die folgenden
Versuchstage dient. In den Bildern zwei bis vier wandert das Gitternetz immer weiter
nach unten und spiegelt damit den ansteigenden Mineralverlust wider. Es ist
erkennbar, dass fur jeden einzelnen Gitterpunkt (Punktmatrix) ein Wert errechnet
wird. Die Werte der Gitterpunkte werden jedoch schlieBlich zu einem Gesamt-

ergebnis des gescannten Quaders gemittelt.

X x
) 5

1) Baseline 2) nach dem 1. Versuchstag
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X
\

3) nach dem 2. Versuchstag 4) nach dem 3. Versuchstag

Abb. 5: Dreidimensionale Darstellung des untersuchten Areals einer Zahnprobe; der Baseline-Wert
bzw. die Mineralverluste nach den einzelnen Versuchstagen werden durch das Gitternetz

markiert

3.6 Statistik

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem Programm SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 10.0 fur Windows 98.

Es wurde mit dem Kolmogoroff-Smirnoff-Test eine hinreichende Normalverteilung fur
die Ergebnisse festgestellt. Aufgrund dieser Normalverteilung in den einzelnen
Gruppen wurden Mehrfachvergleiche zwischen den Gruppen mit ANOVA (Analyses
of variance, Tukey-HSD) durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau wurde fir alle
Auswertungen auf p < 0,05 festgelegt.

Bei der Darstellung der Ergebnisse im nachsten Kapitel gelten folgende

Abkurzungen:

x = arithmetischer Mittelwert

s = Standardabweichung

MIN = Minimalwert

MAX = Maximalwert

p = Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau)

n.s. nicht signifikant
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Zur graphischen Darstellung der Werte der Probenumfange der einzelnen Gruppen
an den verschiedenen Tagen wurden sogenannte Box-and-whiskers-Plots (Abb. 6)
herangezogen. Box-and-whiskers-Plots bieten eine grobe Information Uber die
Symmetrie der Verteilung der Werte bezlglich des Medians (Trampisch und
Windeler, 1997). Dabei werden die untere und obere Begrenzung des Kastens (Box)
als unteres bzw. oberes Quartil bezeichnet. Diese Begrenzungen stehen fur die
Werte, die von 25% bzw. 75% der Werte des jeweiligen Probenumfangs nicht
uberschritten werden. Der Median wird durch den breiten Balken innerhalb des
Kastens dargestellt und beschreibt denjenigen Wert, der von 50% der Werte des
Probenumfangs nicht Uberschritten wird. Die senkrechten Linien, die jeweils von der
unteren und oberen Begrenzung des Kastens ausgehen, werden whiskers genannt
und reichen bis zum kleinsten bzw. groRten Wert, der noch innerhalb des Abstandes
zur jeweiligen Kastenbegrenzung liegt, der die 1,5fache senkrechte Kastenlange
nicht Uberschreitet. Diese Werte heillen auch untere und obere Ausreil}ergrenze
(Rinne, 1997). Werte, die diese Grenze Uberschreiten, werden als Ausreil3er
bezeichnet und mit dem Symbol o gekennzeichnet. Werte, die mehr als den 3fachen
Kastenlangen-Abstand zu den Kastengrenzen besitzen, werden als Extremwerte

bezeichnet. Diese werden mit dem Symbol * kenntlich gemacht.

A
100 —
«— hochster Wert
75—
«— oberes Quartil
«— Median
50 —
«— unteres Quartil
25 —
«— niedrigster Wert
0 >

Abb. 6: Schema eines Box-and-whiskers-Plots
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3.7 Schematische Ubersicht des Versuchsablaufs

Sammeln von vollstandig retinierten dritten Molaren nach Osteotomie durch

verschiedene Zahnarzte und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen

4

Herstellung von 75 Schmelz- und 75 Dentinproben aus 25 Zahnen
> Dicke der Schmelzproben: 400 pm
> Dicke der Dentinproben: 700 pm

4

Aufteilung der drei Schmelz- und Dentinproben pro Zahn auf drei

Versuchsgruppen der jeweiligen Versuchsreihe (Schmelz/Dentin)

4

4

Versuchsreihe 1 (Schmelz)

Versuchsreihe 2 (Dentin)

Kontrollgruppe (25 Proben)
» Keine Fluoridierung

» Erosion 6 x 10 Min. taglich

Kontrollgruppe (25 Proben)
» Keine Fluoridierung

» Erosion 6 x 10 Min. taglich

Titantetrafluoridgruppe (25 Proben)
» Fluoridierung mit TIF, fiir
1 x 5 Min. taglich
» Erosion fiir 6 x 10 Min. taglich

Titantetrafluoridgruppe (25 Proben)
» Fluoridierung mit TIF, fiir
1 x 5 Min. taglich
» Erosion fir 6 x 10 Min. taglich

Natriumfluoridgruppe (25 Proben)
> Fluoridierung mit NaF fiir
1 x 5 Min. taglich
» Erosion fiur 6 x 10 Min. taglich

Natriumfluoridgruppe (25 Proben)
» Fluoridierung mit NaF fur
1 x 5 Min. taglich
» Erosion fur 6 x 10 Min. taglich

4

4

Anfertigung von Réontgenprojektionen aller Proben auf hochauflosenden

Filmen und Entwicklung der Filme

4

Berechnung des Mineralverlustes jeder Probe mittels Mikrodensitometrie
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3.8 Materialien- und Chemikalienliste

Mat. 1: Thymol-Pulver, Fluka Chemie AG, Buchs (CH)

Mat. 2: Fixationskleber Technovit 7230 VLC, Kulzer-Exakt, Wehrheim (D)

Mat. 3: Polymerisationslichtgerat Translux CL, Kulzer, Wehrheim (D)

Mat. 4: Plexiglasobjekttrager 50 x 100 mm, Glas Kontor, Giel3en (D)

Mat. 5: Exakt-Trennschleifsystem, Exakt-Apparatebau O. Herrmann, Norderstedt (D)

Mat. 6: Vakuumpumpe Typ N022 AN. 18, Exakt-Apparatebau O. Herrmann,
Norderstedt (D)

Mat. 7: Exakt-Mikroschleifsystem, Exakt-Apparatebau O. Herrmann, Norderstedt (D)

Mat. 8: Schleifpapier FE 50, WB Flex 18A, Kérnung P-800, Leco Corporation,
St. Joseph, MI. (USA)

Mat. 9: Einmalskalpell Nr. 15, Aesculap B. Braun Melsungen AG, Melsungen (D)

Mat.10: Auflichtmikroskop Nikon SMZ-2T, Tokyo (J)

Mat.11: Kunststoffbecher, Zentrallager des Klinikums der Justus-Liebig-Universitat
Giessen, Giessen (D)

Mat.12: Probentrager, TGA Weber GmbH, Linden (D)

Mat.13: Hochauflésender Film Kodak SO-253, Kodak, Stuttgart (D)

Mat.14: Philips PW 1830/40 Generator No. DY 1054, Philips, Eindhoven (NL)

Mat.15: Farbekasten, Schott, Mainz (D)

Mat.16: Schatteltisch 3006, GFL, Burgwedel (D)

Mat.17: Orthophosphorsaure 99%, Merck, Darmstadt (D)

Mat.18: Kaliumchlorid reinst, Art. 4935, Merck, Darmstadt (D)

Mat.19: Natriumhydrogenkarbonat, Nr. B390/3051, Riedel-DE, Han AG, Hannover
(D)

Mat.20: Kalziumchlorid, Art. 2388, Merck, Darmstadt (D)
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Mat.21:

Mat.22:

Mat.23:

Mat.24:

Mat.25:

Mat.26:

Mat.27:

Mat.28:

Mat 29:

Mat.30:

Mat.31

Mat.32:

Mat.33:

Mat.34:

Mat.35:

Mat.36:

Mat.37:

Mat.38:

Mat.39:

Mat.40:

Elektrische Stoppuhr Eurochrom, Junghans GmbH, Schramberg (D)
Titantetrafluorid 98%, Art. Nr. 93-2222, Strem Chemicals, Inc.,
Newburyport, MA (USA)

Natriumfluorid, Merck, Darmstadt (D)

Metallspatel, Hammacher, Solingen (D)

Waage Mettler PJ 3000, Mettler-Toledo, Giessen (D)

Schutzbrille Uvex Astrospec, Furth (D)

Pipette, Eppendorf, Hamburg (D)

Magnetrihrgerat IKAMAG Ret, Janke und Kunkel, Staufen (D)
Magnetruhrer, IDL Windaus Labortechnik, Magdeburg (D)

Zitronensaure (Zitronensaure-Monohydrat), Art. 242.1000, Merck, Darmstadt

(D)

: pH-Meter 761 Calimatic, Knick, Berlin (D)

Philips PW 1730 Vertikale R6hrenanordnung, Philips, Eindhoven (NL)
Philips PW 2253/20 Kupfer-Roéntgenrohre, Philips, Eindhoven (NL)
Druckluft Dust Off Spray, Falcon Safety Products, Inc., Branchburg, NJ.
(USA)

Stereomikroskop, Leitz, Wetzlar (D)

D-19-Entwickler, Kodak, Stuttgart (D)

Fixierbad, Tetenal, Norderstedt (D)

Ethanol 70%, Otto Fischer GmbH & Co. KG, Saarbricken (D)
Netzmittel Agepon, AGFA, Kdln (D)

Mikrodensitometer Leitz MPV Compact Ortholux Il, Leitz, Wetzlar (D)
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4. Ergebnisse

4.1 Allgemeines

Im Rahmen der Versuchsreihe Schmelz loste sich bereits am ersten Versuchstag
eine Probe der Gruppe Titantetrafluorid vom LMR-Probentrager, so dass in dieser
Gruppe nur 24 Proben ausgewertet werden konnten. In der Gruppe Natriumfluorid
hatte sich am ersten Versuchstag eine Probe im Rontgengerat in Relation zur
Eichtreppe verschoben. Dadurch wurde fur diesen Tag kein auswertbarer Messwert
ermittelt. Dasselbe galt in der Versuchsreihe Dentin fur eine Probe der Gruppe
Titantetrafluorid. Hierbei konnte ebenfalls flir den ersten Versuchstag kein
aussagefahiger Messwert bestimmt werden. Weiterhin I6ste sich in dieser
Versuchsreihe am zweiten Versuchstag eine Probe der Gruppe Natriumfluorid vom
Probentrager, so dass fur den zweiten bis funften Versuchstag nur noch 24 Proben in
die Auswertung einbezogen wurden.

In der Versuchsreihe Schmelz wurde die Versuchsdurchfuhrung innerhalb der
Kontrollgruppe (nur Erosion, keine Fluoridierung) nach dem dritten Versuchstag
eingestellt, da sich der Mineralverlust der Proben im arithmetischen Mittelwert bereits
auf 121,0 £ 27,0 um belief, und somit annahernd ein Drittel der Dicke der Proben
durch die erosiven Vorgange verloren gegangen war. Aufgrund der Ergebnisse einer
Arbeit von Ganss et al. (2001b), bei der die Erosionen auf gleiche Weise
durchgefuhrt worden waren, konnte man von einem konstanten Fortschreiten dieses
Mineralverlustes auch an den beiden letzten Versuchstagen ausgehen.
Makroskopisch konnten bereits am Ende des ersten Versuchstages der
Versuchsreihe Schmelz Veranderungen der Proben der Kontroligruppe festgestellt
werden. Die zuvor glatten, glanzenden Probenoberflachen zeigten sich nun matt und
weiR-opak, ahnlich dem Atzmuster bei der Séure-Atz-Technik. Am Ende des dritten
Tages war der deutliche Verlust an Probendicke in dieser Gruppe schliel3lich auch
mit bloBRem Auge sichtbar. An den Oberflachen der Proben der Gruppe
Titantetrafluorid stellte sich makroskopisch, im Gegensatz zu den Natriumfluorid-
proben, bereits nach der ersten Fluoridierung ein weilles Prazipitat dar. Zur
genaueren Darstellung wurden von einzelnen, zufallig ausgewahlten Proben
rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen angefertigt (Zentrale Biotechnische

Betriebseinheit (ZBB), Strahlenzentrum- an dieser Stelle sei Herrn Dr. Martin Hardt
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fur die freundliche Zusammenarbeit herzlich gedankt), die teilweise im Kapitel 5
dargestellt sind.

Bei der Versuchsreihe Dentin zeigte sich das Prazipitat bei den Titantetra-
fluoridproben makroskopisch nur im Bereich des am Rande vorliegenden Schmelzes,

nicht jedoch auf dem Dentin.

4.2 Vergleich des Mineralverlustes zwischen den Versuchsgruppen

(Versuchsreihe Schmelz)

Die deutlichen makroskopischen Veranderungen der Proben der Kontrollgruppe in
der Versuchsreihe Schmelz nach dem ersten Tag wurden auch durch
mikroradiographische Messwerte untermauert. Der Mittelwert des Mineralverlustes in
dieser Gruppe betrug bereits zu diesem Zeitpunkt 34,8 + 4,8 ym (MIN= 20,9 uym,
MAX= 43,2 ym). Die mittleren Differenzen zu den arithmetischen Mittelwerten der
Titantetrafluoridgruppe (x = 22,3 £ 11,2 ym, MIN= 5,5 ym, MAX= 43,4 ym) und der
Natriumfluoridgruppe (x= 26,0 £ 8,0 ym, MIN= 13,6 um, MAX= 41,7 um) waren
dabei mit 12,5 um bzw. 8,8 um bereits hochst signifikant. Dies anderte sich auch am
zweiten und dritten Versuchstag nicht. Die mittleren Differenzen zu den beiden
fluoridierten Gruppen vergrof3erten sich nach der letzten erosiven Demineralisation
der Proben der Kontrollgruppe, die aus den oben erlauterten Grinden danach
eingestellt wurde, auf 86,8 uym (TiF4) bzw. 59,4 uym (NaF). Somit konnte bis zu
diesem Zeitpunkt der Mineralverlust durch die Anwendung der Natriumfluoridlésung
um 49,1%, durch die Titantetrafluoridlosung um 71,7% verringert werden.

Die mittlere Differenz zwischen den Mittelwerten der Titantetrafluorid- und der
Natriumfluoridgruppe betrug nach dem ersten Versuchstag noch 3,7 ym und nach
dem zweiten Versuchstag 11,1 ym (beides n.s.). Nach dem dritten Tag, an dem die
mittlere Differenz 27,5 um betrug, wurde der Unterschied jedoch schon hdchst
signifikant. Dieser Sachverhalt setzte sich am vierten und finften Tag fort. Am Ende
der Durchfihrung der Versuchsreihe Schmelz betrug die mittlere Differenz der
beiden Fluoridgruppen schliellich 70,1 ym, wobei der Mittelwert der Mineralverluste
der Natriumfluoridproben mit 111,8 £ 25,1 um (MIN= 76,7 pm, MAX= 185,0 um)
schon annahernd den Wert der Kontrollgruppe vom dritten Tag erreicht hatte. Der

Mineralverlust der Titantetrafluoridproben lag am Ende mit einem Mittelwert von 41,8
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t+ 14,4 ym (MIN= 22,4 um, MAX= 70,3 um) deutlich darunter. Er konnte im Vergleich
zur Natriumfluoridanwendung um 62,7% reduziert werden.
Die ausfuhrlichen Ergebnisse der einzelnen Gruppen der Versuchsreihe Schmelz

sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tab. 1: Mineralverlust (um) im Schmelz nach 5 tagiger Erodierung mit 0,05 M Zitronensaure (pH: 2,3)
fur 6 x 10 Minuten pro Tag; Kontrollgruppe (keine Fluoridierung), Titantetrafluoridgruppe(Ein-
tauchen in Titantetrafluoridldsung fiir 5 Minuten zu Beginn jedes Versuchstages), Natrium-

fluoridgruppe (Eintauchen in Natriumfluoridiésung fiir 5 Minuten zu Beginn jedes Versuchs-

tages).
Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5
Schmelz
Kontrolle 34,8+ 4,8 . 81,51£30,5 X 121,0+£27,0 ’
TiF4 22,3+11,2*1 |31,6£12,3} 34,2+13,1}* 38,9113,8’* 41,8+14,4 .
NaF 26,0+ 8,0 42,7+ 9,5 61,7£15,0 \Q 85,7+15,8 111,8+25,1
*=p < 0,001

4.3 Vergleich des Mineralverlustes zwischen den Versuchsgruppen

(Versuchsreihe Dentin)

Wie in der Versuchsreihe Schmelz zeigten sich auch in der Versuchsreihe Dentin
bereits nach dem ersten Versuchstag hochst signifikante Unterschiede im
Mineralverlust zwischen der Kontrollgruppe und den beiden fluoridierten Gruppen.
Dabei lag der Mineralverlust der Proben der Kontrollgruppe mit einem arithmetischen
Mittelwert von 22,5 £ 9,1 ym (MIN= 12,9 ym, MAX= 59,2 ym) um 17,5 ym hoher als
bei den Titantetrafluoridproben und um 19,3 um hoher als bei den Natriumfluorid-
proben. Die mittleren Differenzen blieben auch an den Versuchstagen zwei bis funf
im Vergleich zu den Fluoridgruppen héchst signifikant. Allerdings hatte der
unterschiedliche Mineralverlust nach dem funften Versuchstag nicht die Dimensionen

wie bei den jeweiligen Gruppen der Versuchsreihe Schmelz nach dem dritten Tag
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angenommen. Der absolute Mineralverlust der Proben der Kontrollgruppe lag am
Ende der Versuchsreihe durchschnittlich bei 61,0 £ 17,0 ym (MIN= 24,7 pm, MAX=
109,0 um). Die mittleren Differenzen zur Titantetrafluorid- und zur Natriumfluorid-
gruppe betrugen dabei 45,6 pm bzw. 39,2 ym, was einer Reduzierung des
Mineralverlustes durch die Fluoridldsungen von 74,8% bzw. 64,3% entspricht.

Die Mineralverluste der Titantetrafluorid- und der Natriumfluoridgruppe zeigten im
Mehrfachvergleich Uber alle funf Versuchstage, im Gegensatz zur Versuchsreihe
Schmelz, keinen signifikanten Unterschied. An den ersten vier Versuchstagen lag der
mittlere Mineralverlust in der Natriumfluoridgruppe immer geringfligig unter den
Werten der Titantetrafluoridgruppe. Die mittlere Differenz stieg vom ersten zum
dritten Tag von 1,8 pm uber 4,0 um bis auf 4,2 ym an, fiel jedoch am vierten Tag
wieder auf 1,6 ym ab. Auffallig am flnften Tag war schliellich ein geringflugiger
Mineralgewinn in der Titantetrafluoridgruppe, der bei weiterem Mineralverlust in der
Natriumfluoridgruppe dazu fihrte, dass Titantetrafluorid am Ende der Versuchsreihe
einen um 6,4 uym niedrigeren Mineralverlust als Natriumfluorid bewirkte (entspricht
29,4%). Dies ist jedoch, wie bereits erwahnt, nicht als signifikant zu bewerten.

Die ausfuhrlichen Ergebnisse der einzelnen Gruppen der Versuchsreihe Dentin sind

in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2: Mineralverlust (um) im Dentin nach 5-tagiger Erodierung mit 0,05 M Zitronensaure (pH: 2,3)
fiir 6 x 10 Minuten pro Tag; Kontrollgruppe (keine Fluoridierung), Titantetrafluoridgruppe (Ein-
tauchen in Titantetrafluoridldsung fir 5 Minuten zu Beginn jedes Versuchstages), Natrium-

fluoridgruppe (Eintauchen in Natriumfluoridlésung fir 5 Minuten zu Beginn jedes Versuchs-

tages).
Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5
Dentin
Kontrolle 22,5+ 9,1 35,0£13,3 I 46,6+13,0 J* 55,6+£15,0 ‘j* 61,0£17,0 j*
TiF4 5,0£15,2% [12,3£13,1|1 |15,4+12,3 17,5£12,9 15,4113,4
NaF 3,2+ 5,0 8,3+ 8,9 11,2+ 7,0 15,9+ 94 21,8+11.,8

*= p < 0,001
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4.4 Progredienz des Mineralverlustes innerhalb der Versuchs-

gruppen (Versuchsreihe Schmelz)

Der Vergleich der Mineralverluste innerhalb der jeweiligen Versuchsgruppen an den
verschiedenen Versuchstagen wurde mit einem t-Test bei gepaarten Stichproben
durchgefuhrt. In allen drei Gruppen fand vom ersten bis zum funften, bzw. in der
Kontrollgruppe bis zum dritten Versuchstag ein kontinuierlicher Mineralverlust statt.
Wie aus Tabelle 1 zu erkennen ist, vergrolerte sich der schon am ersten Tag
vergleichsweise hohe mittlere Mineralverlust von 34,8 + 4,8 um annahernd gleich-
mafig zum zweiten (mittlere Differenz= 46,7 ym) und vom zweiten zum dritten Tag
(mittlere Differenz= 39,5 ym) hin. Der absolute mittlere Mineralverlust lag am Ende
der Versuchsdurchfihrung in der Kontrollgruppe bei 121,0 £ 27,0 ym (MIN= 82,0 um,
MAX= 232,0 uym). Die Differenzen zwischen den Mineralverlusten nach den ein-
zelnen Tagen sind als hochst signifikant zu betrachten.

Auch in der Titantetrafluoridgruppe konnten die entsprechenden Differenzen im
Rahmen dieses Testverfahrens als hdchst signifikant eingestuft werden, obgleich die
Werte im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich niedriger lagen. Ausgehend vom
Mineralverlust nach dem ersten Tag von 22,3 + 11,2 ym nahm dieser nach dem
zweiten Versuchstag noch um 9,3 ym, nach den Tagen drei bis funf jedoch lediglich
noch um 2,6 ym, 4,7 ym und 2,8 ym zu. Der absolute mittlere Endwert in dieser
Gruppe betrug schliel3lich 41,8 + 14,4 um.

In der Natriumfluoridgruppe fallt auf, dass sich die Differenz der Gesamtmineral-
verluste zwischen zwei Tagen im Verlauf des Versuchszeitraums kontinuierlich
vergrolRerte (siehe auch Tabelle 1), so dass die graphische Darstellung der
absoluten Mineralverluste (siehe Abbildung 7) einer Exponentialfunktion ahnelt.
Ausgehend vom ersten Versuchstag mit einem Mittelwert von 26,0 £ 8,0 um stieg der
Mineralverlust Uber die weiteren vier Tage um 16,9 ym, 19,0 um, 24,1 ym und 26,1
pm auf den Endwert von 111,8 + 25,1 ym. Alle Zunahmen sind als hdchst signifikant
zu sehen.

Die Progredienz der Mineralverluste in den einzelnen Versuchsgruppen sowie der
Vergleich zwischen den Gruppen sind in der Abbildung 7 in Form von Box-and-

whiskers-Plots dargestellt.
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Abb. 7: Mineralverlust in den drei Gruppen der Versuchsreihe Schmelz ber die finf (bei der

Kontrollgruppe drei) Versuchstage, dargestellt als Box-and-whiskers-Plots.

4.5 Progredienz des Mineralverlustes innerhalb der Versuchs-

gruppen (Versuchsreihe Dentin)

In dieser Versuchsreihe wurde die Erodierung der Proben der Kontrollgruppe Uber
die kompletten funf Versuchstage durchgefihrt. Dabei war zwar an jedem Tag ein
zusatzlicher Mineralverlust zu verzeichnen, dieser verlief jedoch nicht wie in der
Versuchsreihe Schmelz annahernd gleichmalig, sondern eher rucklaufig. Der
Mineralverlust nahm, ausgehend vom Wert nach Tag 1 von 22,5 £ 9,1 ym (MIN=
12,9 ym, MAX= 59,2 um), bis zum vierten Tag um 12,5 ym, 11,6 ym sowie 9,0 um
taglich hochst signifikant zu, vom vierten zum flinften Tag schlieBlich ,nur‘ noch sehr
signifikant um 5,4 ym. Der absolute mittlere Endwert betrug letztlich 61,0 £ 17,0 ym.

Die Titantetrafluoridgruppe war die einzige Gruppe beider Versuchsreihen, in der es
nicht an jedem Versuchstag zu einem Mineralverlust, sondern am flnften Tag zu
einem Mineralgewinn kam. Dabei nahm der Mineralverlust von den 5,0 £ 15,2 um
(MIN=-31,7 um (bedeutet in diesem Fall trotz negativem Vorzeichen Mineralgewinn),
MAX= 27,6 ym) nach dem ersten Tag zunachst hochst signifikant um 7,7 ym zum
zweiten Tag hin zu, vom zweiten zum dritten Tag noch sehr signifikant um 3,1 ym,

vom dritten zum vierten Tag jedoch schon nicht mehr signifikant um 2,0 um. Vom
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vierten zum flnften Versuchstag kam es dann, wie bereits erwahnt, zu einem
Mineralgewinn. Dieser ist aber mit 2,0 ym im Rahmen des t-Tests bei gepaarten
Stichproben ebenfalls als nicht signifikant zu betrachten. Der absolute mittlere
Mineralverlust nach den funf Versuchstagen betrug 15,4 + 13,4 uym.

Der Mineralverlust in der Natriumfluoridgruppe verlief Gber die finf Versuchstage
annahernd gleichmafig. Er nahm nach den 3,2 £ 5,0 ym (MIN= -7,3 (= Mineral-
gewinn), MAX= 12,1 ym) vom ersten Tag um 5,2 ym, 2,9 ym, 4,6 ym und 6,0 ym bis
auf 21,8 + 11,8 ym nach dem letzten Tag zu. Die 2,9 ym (vom 2. Tag zum 3. Tag)
sind als signifikant, die drei anderen Werte als sehr signifikant einzustufen.

Die Progredienz der Mineralverluste in den einzelnen Versuchsgruppen sowie der
Vergleich zwischen den Gruppen sind in der Abbildung 8 in Form von Box-and-

whiskers-Plots dargestellt.
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Abb. 8: Mineralverlust in den drei Gruppen der Versuchsreihe Dentin Uber die funf Versuchstage,

dargestellt als Box-and-whiskers-Plots.
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5. Diskussion

5.1 Versuchsaufbau und -durchfiihrung

5.1.1 Probenmaterial

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung der Effektivitdt von
Titantetrafluorid bei der Hemmung erosiver Demineralisationen. Um eine annahernd
gleichwertige Qualitat des dabei verwendeten Probenmaterials zu gewahrleisten,
wurden menschliche, zuvor vollstandig retinierte dritte Molaren verwendet. Das bietet
einerseits den Vorteil von Proben gleichen Zahntyps, andererseits dass diese Zahne
nie den Einflissen der sogenannten posteruptiven Schmelzreifung ausgesetzt
waren. Die posteruptive Schmelzreifung betrifft sowohl Milchzahne als auch
bleibende Zahne und fuhrt zu Veranderungen der Zahnhartsubstanzen, aber auch
der Pulpa. Die angesprochenen Veranderungen umfassen eine Reihe verschiedener
Faktoren. Es kommt beispielsweise mit zunehmendem Alter zu einem Verlust an
Wasser sowie zu einer Abnahme der organischen Matrix. Das Gefiige der Schmelz-
kristalle wird dichter. Aber der wahrscheinlich wichtigste Faktor ist die Veranderung
der chemischen Zusammensetzung des Schmelzes. Diese ist bedingt durch eine
Abnahme des Karbonatgehaltes, durch einen Austausch von Hydroxylgruppen der
Apatitkristalle durch Fluorid und andere Elemente sowie durch Einlagerungen von
Kalzium und Phosphat. Die Verfligbarkeit der genannten Mineralien hangt wiederum
von der individuellen Speichelzusammensetzung und von Erndhrungs- bzw.
Mundhygienegewohnheiten des einzelnen ab. All diese Faktoren resultieren
schliel3lich mit voranschreitendem Alter in hoherer Sprddigkeit, geringerer Perme-
abilitdt und allgemein herabgesetzter Saurelbslichkeit des Zahnschmelzes. Es
entwickelt sich aber auch eine markantere Anatzbarkeit durch Phosphor- oder
Zitronensaure (Schroeder, 2000). Bei der Verwendung nicht-retinierter Weisheits-
zahne, die durch die posteruptive Schmelzreifung in unterschiedlichem Ausmal}
beeinflusst worden sind, konnte u.U. die Vergleichbarkeit der Ergebnisse in einem
gewissen Malde beeintrachtigt sein. Es fehlen jedoch genauere Untersuchungen zu
der Frage, ob die Beeinflussung durch die posteruptive Schmelzreifung zu relevanten

Veranderungen der Ergebnisse flhrt.
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Des Weiteren wurden ausschlielllich Zahne von Probanden akzeptiert, die in
Gebieten mit einer Trinkwasserfluoridierung von <0,3 ppm lebten. Dies diente
ebenfalls der Realisierung moglichst konstanter Ausgangsvoraussetzungen.

Im folgenden wurden von jedem Zahn drei Schmelz- sowie Dentinproben
entnommen und oberflachlich mit Schmirgelpapier bearbeitet. Die Proben wurden
anschlie3end auf die jeweiligen Gruppen der beiden Versuchsreihen aufgeteilt. Diese
Vorgehensweise basiert auf einer Studie von Ganss et al. (2000). Darin wurde eine
Korrelation der erosiven Substanzverluste von verschiedenen (bukkal, oral, mesial,
distal), oberflachlich bearbeiteten Schmelzproben sowie koronalen Dentinproben
eines Zahnes gezeigt. Somit konnte bei dem Mineralgehalt der von einem Zahn
gewonnenen Proben von annahernd gleichen Voraussetzungen fur alle Versuchs-
gruppen ausgegangen werden.

Die in der vorliegenden Studie angewandte Messmethode, die longitudinale
Mikroradiographie, setzt weiterhin plane Oberflachen der zu untersuchenden Proben
voraus. Diese werden parallel zur Zahnoberflache prapariert (de Josselin de Jong et
al., 1987). Hierbei geht die naturliche Schmelzoberflache verloren. In dieser Hinsicht
belegen die Studien von Meurman und Frank (1991a) sowie Ganss et al. (2000) eine
héhere Loslichkeit von bearbeiteten gegenlber natlrlichen Schmelzoberflachen.
Begrundet wird dies durch den Verlust des aul3eren aprismatischen Schmelzes, der
eine hohere Widerstandsfahigkeit gegenuber Saureeinwirkungen zeigt. Zusatzlich
konnte die niedrigere Fluoridkonzentration in den tieferen Schmelzschichten im
Vergleich zur Schmelzoberflache (Weatherell et al., 1977; Nakagaki et al., 1987) fur
die starkere Loslichkeit von bearbeiteten Proben verantwortlich sein.

In Anbetracht dieser Vorraussetzung bei der Probenherstellung, bedingt durch die
Messmethode, kdnnte die Kritik erfolgen, dass die angestrebten realistischen
Versuchsbedingungen nicht eingehalten wuirden. Jedoch muss man sich an dieser
Stelle wieder die Zahnhartsubstanzverluste durch mechanische Einwirkungen, wie
z.B. Abrasion, Attrition oder Bruxismus, im Laufe des Lebens vor Augen fuhren.
Somit sind die in den Versuchen simulierten Bedingungen durchaus mit in vivo-

Bedingungen zu vergleichen.
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5.1.2 Fluoridierung und Erzeugung erosiver Demineralisation

Die Wirkung diverser Fluoride bei der Therapie von Erosionen wurde bereits in
zahlreichen Untersuchungen getestet (Imfeld, 1996b; Amaechi et al., 1998; Munoz et
al., 1999; Ganss et al., 2001b; Jones et al.,, 2002). Jones et al. (2002) konnten
beispielsweise eine ausgepragte Reduktion der Tiefe endogen verursachter
Erosionen durch haufige Applikation von saurem Phosphatfluorid nachweisen. Auch
zeigten sie eine Verminderung des erosiven Schmelzverlustes durch Applikation
eines Natriumfluoridgels vor Kontakt mit simulierter Magensaure.

In einem Uberwiegenden Anteil der vorliegenden Studien kam Natriumfluorid zum
Einsatz. Dieses gehort zu den am besten untersuchten Fluoridverbindungen, auch
hinsichtlich der Therapie karidser Lasionen, und ist haufig Bestandteil von
Mundhygieneprodukten. Aus diesem Grunde wurde Natriumfluorid in dieser Studie
gewissermalden als Referenzfluorid zu Titantetrafluorid gewahit.

Titantetrafluorid hingegen ist trotz vielversprechender Untersuchungsergebnisse
noch in keinem Mundhygieneprodukt enthalten. Daher musste fur die Versuchs-
durchfihrung eine spezielle Losung hergestellt werden. Um jedoch auch bei diesem
Punkt vergleichbare Bedingungen flur die Interpretation der Fluorideffektivitat zu
schaffen, wurden eine NaF- und eine TiF4-Losung mit einem Fluoridgehalt von
jeweils 10000 ppm (1%) und einem pH-Wert von 1,5 angesetzt.

Durch die Applikation der Fluoridldsungen in Glasgefallen auf einem Schutteltisch
wurde eine gleichmaflige Umspulung der Proben gewahrleistet. Die Applikationen
wurden an jedem Versuchstag morgens vor den im Laufe des Tages
vorgenommenen erosiven Demineralisationen durchgefuhrt. Dadurch wurde das
normale morgendliche Zahneputzen simuliert. Die Dauer der Applikation betrug
jeweils fuinf Minuten. Dieser Zeitraum durfte in etwa der durchschnittlichen
Gesamtzeit des taglichen Zahneputzens des Normalblirgers entsprechen.

Die Erzeugung der erosiven Demineralisationen wurde bei allen sechs
Versuchsgruppen in gleicher Weise durchgefuhrt. Das Hauptaugenmerk bei dem
Versuch, moglichst realistische in vivo-Bedingungen zu schaffen, lag hierbei bei drei
Faktoren. Es handelt sich um die Auswahl des erosionsauslosenden Agens, der
Frequenz der erosiven Bader sowie der Dauer eines jeden erosiven Angriffs.

In der vorliegenden Studie wurde aus mehreren Grinden Zitronensaure als erosive

Substanz gewahlt. Graehn (1991) beschreibt die Zitronensaure als die fur den
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Zahnschmelz aggressivste Fruchtsdure. Dies sei zum einen auf den Gehalt an H*-
lonen, zum anderen auf die Eigenschaft der Bildung von Chelatbindungen
zuruckzufihren. Weiterhin gewahrleistete Zitronensaure als flussiges Agens in
Kombination mit der Verwendung des Schutteltischs eine gleichmaRige Umspulung
der Proben. Schliel3lich verkérpert Zitronensaure die grundlegende Saure vieler
Limonaden und Fruchtsafte (Gray et al., 1998; Barbour et al., 2003) und dient
ebenfalls der Geschmacksverbesserung von Mundhygieneprodukten (Grenby,
1996b; Lussi und Jaeggi, 2001). Auf die Verwendung von Fruchten wurde verzichtet,
da sich diese im in vitro-Versuch schlecht fur die Applikation eignen. Die in vielen
Studien und Untersuchungen herangezogenen Fruchtsafte, Limonaden, Cola- und
Sportlergetranke wurden fur diese Studie ebenfalls nicht in Erwagung gezogen. Das
lag an den u.U. vorhandenen Zusatzen wie Kalzium, Phosphat, Fluorid und anderen
Elementen, die neben den diversen Sauren enthalten sein konnen. Diese
Bestandteile kdénnen die erosiven Attacken durch den Aufbau von Fluoriddepots,
durch die Wirkung als Puffersysteme oder durch schnelle Remineralisation
abschwachen (Larsen und Nyvad, 1999; Lussi et al., 2000; Hughes et al., 2004). Um
jedoch die wirkliche Effektivitat von Titantetrafluorid zu untersuchen, sollten die
moglichen Einflisse weiterer Substanzen weitestgehend vermieden werden.
Dementsprechend wurde reine Zitronensaure mit einem pH-Wert von 2,3 angewandt.
Der pH-Wert blieb Uber die Dauer eines Versuchstages konstant.

Die Frequenz der erosiven Bader wurde auf sechs Durchgange pro Versuchstag
festgelegt. Damit sollten die Einfliisse von drei Haupt- und drei Zwischenmahlzeiten
simuliert wird. Das scheint zwar im Hinblick auf die Essgewohnheiten des
Durchschnittsburgers ubertrieben, jedoch wurden in der Literatur immer wieder
Beispiele genannt, die diesbezlgliche Ernahrungsgewohnheiten offen legten.
Beispielsweise zeigten die in einer Studie von Ganss et al. (1999) von Rohkéstlern
ausgefullten Ernahrungsprotokolle durchschnittlich 4,8 Aufnahmen von Zitrusfrichten
pro Tag. Der Maximalwert lag hierbei sogar bei 16. Frequenzbezogen wurden bei der
vorgelegten Studie zwar extreme Ernahrungsgewohnheiten simuliert, mit diesen
muss jedoch bei einer nicht unerheblichen Zahl von Patienten gerechnet werden.
Auch der dritte Faktor bei der Erzeugung der Erosionen, die Dauer des Bades in
Zitronensaure, wurde mit zehn Minuten pro Durchgang vergleichsweise hoch
angesetzt. Laut Studien zu dieser Thematik von Imfeld (1983) und Meurman et al.

(1987) erlangt der pH-Wert in der Mundhéhle nach einem Schluck eines sauren
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Getranks bereits nach ein bis drei Minuten wieder Neutralitat. Auch Hellwig et al.
(2003) schreiben, dass der pH-Wert an der Zungenspitze nach exogener
Saurezufuhr nur zwei Minuten im extrem sauren Bereich bleibt. Andererseits gibt
Imfeld (1983) ein gelegentliches Ansteigen des intraoralen pH-Werts zehn Minuten
nach dem Genuld saurer Getranke auf einen Wert von lediglich um die 4 zu
bedenken. Wird hierzu noch die Dauer einer erosiven Mahlzeit in Erwagung
gezogen, so scheinen die gewahlten zehn Minuten eines erosiven Demineralisations-
bades gegenuber klinischen Bedingungen wieder annahernd authentisch zu sein
(Ganss et al., 2001b).

Insgesamt soll durch die Auswabhlkriterien der drei dargelegten Faktoren das Ziel der
vorliegenden Studie verdeutlicht werden, die Wirkung des Titantetrafluorids unter
moglichst realistischen, aber auch extremen Bedingungen testen zu wollen. Hierbei
waren moglichst viele Einflussfaktoren auszuschalten. Es wurde gewissermalien

eine Art ,Worst case scenario” geschaffen.

5.1.3 Messmethode

In der Vergangenheit sind zur qualitativen und quantitativen Untersuchung von
Erosionen eine Vielzahl von Testmethoden zur Anwendung gekommen. Ein Grol3teil
davon wurde aus der Kariesforschung tbernommen. Aufgrund der unterschiedlichen
Morphologie von kariéser und erosiver Lasion und basierend auf dem zunehmenden
wissenschaftlichen Interesse am Krankheitsbild der dentalen Erosion sind jedoch in
den letzten Jahren erosionsspezifischere Testmethoden eingesetzt worden. Generell
lag der Fokus zunachst bei der Entwicklung von Verfahren zur Quantifizierung
erosiver Defekte und der Erhebung von Indizes fur die klinische Situation. Erst spater
gewannen auch in vitro-Versuche an Bedeutung.

Bei der Auswanhl einer geeigneten Untersuchungsmethode spielen mehrere Aspekte
eine Rolle. Bei Versuchen Uber einen langeren Zeitraum kdnnen beispielsweise
lediglich non-destruktive Verfahren Verwendung finden. Hierbei werden die Proben,
im Gegensatz zu destruktiven Verfahren, durch die Messmethode nicht beschadigt.
Auch sollte der zeitliche Aufwand der Messmethode den Versuchsablauf nicht
ubermaflig lange unterbrechen. Dies konnte zu unnétigen Beeinflussungen der

Ergebnisse fluhren. Schliellich spielt auch die Reproduzierbarkeit von Messverfahren
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eine grolke Rolle, um Ergebnisse unter verschiedenen Bedingungen vergleichen zu
konnen.

Grenby (1996a) stellt eine Ubersicht tiber mehrere Methoden zur Evaluierung von
Erosionen bzw. erosivem Potential vor. Er fihrt eine grundlegende Unterteilung in
Methoden zur Anwendung bei in vitro-, in vivo- und Labortierversuchen durch.
Hinsichtlich der in vitro-Versuche werden z.B. chemische Methoden erwahnt. Dazu
wird u.a. die Messung gelosten, von den Zahnhartsubstanzen abstammenden
Kalziums und Phosphors in der erosiven FlUussigkeit gezahlt. Nachteil hierbei ist die
unzureichende Mdglichkeit der Simulation von in vivo-Bedingungen. Zusatzlich kann
nur eine quantitative Messung erfolgen. Zu den gangigen physikalischen Methoden
gehoren die Profilometrie und die Mikrohartemessungen. Nachteiliger Aspekt bei der
Profilometrie ist trotz quantitativer Messung des Substanzverlustes die ausbleibende
Erfassung des Mineralverlustes in der erweichten Oberflachenschicht (Pretty et al.,
2004). Mikrohartemessungen auf der anderen Seite besitzen eher einen qualitativen
Charakter und konnen keine Aussage uber den quantitativen Verlust an Zahnhart-
substanzen liefern. Als Messmethoden, die sowohl qualitative als auch quantitative
Ergebnisse ermdglichen, fuhrt Grenby (1996a) die digitale Bildanalyse sowie die
Rasterelektronenmikroskopie an. Beide Verfahren erfordern jedoch kostspieliges
Equipment und hohes Know-How bei der Anwendung. Auch die Untersuchung von
synthetischem Hydroxylapatitpulver oder -scheiben gewahrleistet qualitative sowie
quantitative Resultate und bietet zusatzlich Reproduzierbarkeit. Durch die dabei
zugesetzte Sinterkeramik kann aber nicht mehr von einer Zusammensetzung wie bei
Zahnhartgeweben gesprochen werden. Die Ubertragbarkeit auf reale Bedingungen
ist somit nur noch eingeschrankt moglich. Weitere von Grenby (1996a) dargestellte
Messmethoden sind die lod-Permeabilitdt, die 3-D-Tomographie, das Laser
Scanning, die Magnet-Resonanz-Tomographie und die Mikroradiographie.

Bei den mikroradiographischen Messverfahren werden die transversale und die
longitudinale Mikroradiographie unterschieden. Die transversale Mikroradiographie
(TMR) wird von Amaechi et al. (1998) und Pretty et al. (2004) als verlassliche und
genaue Methode zur Quantifizierung des absoluten Zahnhartsubstanzverlustes
sowie des Mineralverlustes in der erweichten Oberflachenschicht bezeichnet. Sie
wird sogar als Gold-Standard dargestellt. Es ergeben sich jedoch ebenfalls bei
diesem Messverfahren einige Nachteile. Zum einen muss die intakte Proben-

oberflache eines der erosiven Lasion benachbarten Abschnitts quasi als Referenz-
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punkt auf die Lasion Ubertragen werden. Dies zieht eine gewisse Ungenauigkeit nach
sich, da nicht unbedingt von einer gleichmaRigen Mineralisierung innerhalb der
Probe ausgegangen werden kann. Zum anderen handelt es sich bei der
transversalen Mikroradiographie um eine zeitaufwendige und destruktive Technik
(Pretty et al., 2004). Des Weiteren erfordert die TMR die Verwendung von dinnen,
planoparallelen, polierten Proben, deren Anfertigung und Handling ein gewisses
Fingerspitzengefuhl voraussetzen.

Die in der vorliegenden Studie angewandte Messmethode hatte diverse
Anforderungen zu erfullen. Einerseits musste sie non-destruktiv sein, d.h.
sequentielle Messungen des Mineralgehaltes von Zahnproben zu verschiedenen
Zeitpunkten erlauben. Zum anderen war sowohl die Erfassung von Mineralverlusten
als auch -gewinnen erforderlich. Diese Mdglichkeit bieten viele Messmethoden nicht.
Zusatzlich sollten die Messungen bei Schmelz- und Dentinproben mdglich sein. Auch
der zeitliche Aufwand des Messverfahrens durfte nicht GbermaRig extendiert sein,
um den Versuchsablauf nicht langer als notig zu unterbrechen und somit zu
beeinflussen.

Die longitudinale Mikroradiographie (LMR) erflllt all diese Anforderungen und
erschien dementsprechend als das am besten geeignete Verfahren fir die
Versuchsauswertung dieser Arbeit. Ursprunglich wurde auch sie zur Untersuchung
karioser Lasionen verwendet. Mit der LMR kann der Mineralgehalt einer Zahnprobe
als Funktion der Position auf der Probenoberflache verfolgt werden, unabhangig von
der Probendicke (de Josselin de Jong et al., 1987). Der Vorteil hierbei liegt in der
Festlegung eines bestimmtes Oberflachenareals vor Versuchsbeginn, welches zu
jedem Zeitpunkt eines longitudinalen Versuchsablaufs stets exakt erfasst werden
kann. Dieses Scanfeld kann maximal 5 x 5 mm grof3 und in 15 x 15 Positionen
unterteilt sein, an denen die Scans durchgeflihrt werden. In Bezug auf erosive
Demineralisationen ist die longitudinale der transversalen Mikroradiographie insofern
uberlegen, da der oberflachliche Defekt direkt gemessen werden kann. Es muss kein
benachbarter Referenzpunkt auf die eigentliche Lasion projiziert werden.

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der LMR um ein komplexes Messverfahren
handelt, birgt diese aber auch gewisse Fehlerquellen. Es handelt sich dabei um die
Fokusgrolie des Rontgenapparates, den Abstand zwischen Fokus und Filmebene,
das Aufldsungsvermdgen des verwendeten Filmes und die Spaltenbreite des

Densitometers am Mikroskop (de Josselin de Jong und ten Bosch, 1985). Die
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Fokusgrofie determiniert in Kombination mit der Ausrichtung des Objektes relativ
zum Film die Projektionsscharfe. Wird nun die kleinstmogliche Fokusgrof3e mit einem
Durchmesser von 2 mm verwendet, und ist die Lage der Probe bezlglich des Fokus
mit 340 mm fokusfern bzw. bezlglich des Filmes mit 0,3 mm filmnah, so betragt die
Fokusunscharfe ca. 2 pm. Das Auflésungsvermdgen des Filmes bestimmt die
Bildunscharfe und hat einen Wert von 0,8 um (de Josselin de Jong und ten Bosch,
1985). Eine unkontrollierte Belichtung des Filmes wird durch die Rontgen-
strahlenstreuung am Objekt selber oder der Umgebung verursacht. Laut Attix und
Roesch (1968) betragt diese unkontrollierte Belichtung bei Zahnhartsubstanzen
jedoch weniger als 1% des Massenschwachungskoeffizienten. Daher ist sie
vernachlassigbar. Weiterhin kann die mikrodensitometrische Auswertung der
Mikroradiogramme Fehler nach sich ziehen. Wenn die Langsseite des
Densitometerschlitzes bei einer Breite von einem Mikrometer parallel zur
Probenoberflache liegt, betragt die Unscharfe 1 ym (de Josselin de Jong und ten
Bosch, 1985). Hinsichtlich der Bestimmung des Mineralgehaltes einer Probe kann
demzufolge der Fehler insgesamt bei £ 4 uym liegen (de Josselin de Jong et al.,
1987). Diese ermittelte Dimension des Fehlers ist bezogen auf die Probendicken von
400 um (Schmelz) bzw. 700 um (Dentin) als sehr gering anzusehen. Im Hinblick auf
die klinische Situation sind allerdings schon Mineralverluste von 10 pm
bedeutungsvoll. In diesem Sachverhalt kann der Schwachpunkt der LMR gesehen
werden, da entweder eine Uberdurchschnittlich lange Demineralisationszeit oder eine
ausgedehnte Versuchsdauer erforderlich sind, verglichen mit der in vivo-Situation.
Bei kurzen Demineralisationszeiten oder Versuchsdauern waren geringe resul-
tierende Unterschiede im Mineralverlust zwischen den einzelnen Versuchsgruppen
nur bedingt aussagefahig.

Insgesamt hat sich die Messmethode der longitudinalen Mikroradiographie gemaf
den Anforderungen der in diesem Fall praktizierten Versuchssystematik als adaquat
erwiesen. Sie war insbesondere bei der Erfassung von De- und Remineralisationen

sehr effektiv. Dies bestatigte auch eine Arbeit von Schuster (2002).
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5.2 Ergebnisse

5.2.1 Schmelz

Bereits nach dem ersten Versuchstag zeigten sowohl die Titantetrafluorid- als auch
die Natriumfluoridgruppe eine hochst signifikant geringere erosive Demineralisation
als die Kontrollgruppe. Diese Konstellation konnte auch am Ende des zweiten
Versuchstages noch festgestellt werden. Der protektive Effekt des Titantetrafluorids
bewirkte zwar an diesen beiden Tagen geringfugigere Mineralverluste als der des
Natriumfluorids, die Unterschiede waren dabei jedoch nicht signifikant. Nach
Beendigung der Versuchstage drei bis funf hingegen anderte sich dieser
Sachverhalt. Titantetrafluorid erwies sich nunmehr im Vergleich der beiden Fluoride
als effektiver, wobei die Differenz der Mineralverluste an allen drei Tagen hochst
signifikant war. Am Ende der Versuchsdurchfuhrung betrug der durchschnittliche
Mineralverlust der TiF4-Proben 41,8 + 14,4 ym, wahrend der der NaF-Proben 111,8 +
25,1 um betrug. Die Proben der Kontrollgruppe wurden nach dem dritten Tag aus der
Versuchsdurchfiuhrung herausgenommen, da sich der Mineralverlust annahernd
gleichmalig auf bereits 121,0 £+ 27,0 um gesteigert hatte. Es konnte auch anhand
der Ergebnisse einer Arbeit mit gleichen Erosionsmalinahmen (Ganss et al., 2001b)
von einer Fortsetzung dieses Verlaufs an den beiden letzten Versuchstagen
ausgegangen werden. Somit waren keine statistischen Veranderungen im Vergleich
zu den Fluoridgruppen zu erwarten. Die Versuchsergebnisse unterstrichen eine hohe
Wirksamkeit beider Fluoridverbindungen, auch unter extremen Bedingungen,
gegenuber der Entwicklung erosiver Demineralisationen. Titantetrafluorid erwies sich
jedoch als noch weitaus effektiver als Natriumfluorid.

Eine Studie von Ganss et al. (2001b), bei der die Effektivitat zweier
FluoridierungsmalRnahmen bezuglich dem Fortschreiten erosiver Lasionen
untersucht wurde, diente gewissermalden als Vorlage fir die vorliegende Arbeit. Die
Versuche wurden dabei abgesehen von der Fluoridierung exakt nach demselben
Schema durchgefuhrt. Als FluoridierungsmalRnahmen kamen bei Ganss et al.
(2001b) zum einen eine Zahnpastenfluoridierung (natriumfluoridhaltig; 3 x taglich fur
funf Minuten), zum anderen eine Intensivfluoridierung mit derselben Zahnpasta, einer
Mundspullésung (olafluor-/ zinnfluoridhaltig; 3 x taglich fur fiunf Minuten) und einem

Gel (olafluor-/ natriumfluoridhaltig; am ersten und dritten Tag einmal fur finf Minuten)
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zum Einsatz. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorgelegten Studie konnte in der
Versuchsreihe Schmelz von Ganss et al. (2001b) nach dem ersten Versuchstag noch
kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen festgestellt werden. Vom
zweiten bis zum flunften Tag bildeten sich dann erst allmahlich signifikante bis hochst
signifikante Differenzen im Mineralverlust zwischen der Kontroligruppe und den
fluoridierten Gruppen aus. Die gangigen Fluoridierungsmalnahmen dieser Studie
waren also nicht so effektiv wie die in der vorliegenden Studie benutzten
Fluoridlésungen. Wahrend die Intensivfluoridierung bei Ganss et al. (2001b) nach
dem funften Tag eine Reduktion des Mineralverlustes um lediglich 20% erreichte, lag
diese in der vorgestellten Arbeit bereits nach dem dritten Tag fur die TiF4-Ldsung bei
72%, fur die NaF-Losung bei ca. 50%. Bei gleichen Erosionsmal3nahmen beider
Studien ist dies wahrscheinlich auf den niedrigeren pH-Wert der angesetzten
Fluoridlésungen von 1,5 zurlckzufuhren, der die Fluoridprazipitation begunstigt
(siehe unten). Die pH-Werte der meisten fluoridhaltigen Mundhygieneprodukte liegen
zwischen 4,5 und 5. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Fluoridgruppen bei
Ganss et al. (2001b) entwickelte sich schliel3lich erst nach dem letzten Versuchstag.

Zur Therapie von Schmelzerosionen mit Titantetrafluorid liegen bislang lediglich drei
Untersuchungen vor. In einer Arbeit von Tezel et al. (2002) wurden ebenfalls in vitro-
Versuche durchgefuhrt, um gangige Mundhygieneprodukte (Duraphat: natrium-
fluoridhaltig; Elmex: aminfluoridhaltig) mit Titantetrafluorid im Hinblick auf ihre
Wirksamkeit bei der Erosionstherapie zu vergleichen. Dabei wurde zunachst TiF, fir
eine Minute, die beiden anderen Produkte flr jeweils vier Minuten auf die
Schmelzoberflachen von menschlichen Proben appliziert. Im Anschlul3 wurden die
Proben einem erosiven Medium fur 4, 8, 12 und 16 Tage ausgesetzt. Am Ende
wurden schliel3lich die Kalzium- und Fluoridkonzentrationen in dem Medium mit Hilfe
eines Atom-Absorptions-Spektrometers bzw. einer ionenselektiven Elektrode
bestimmt. Die Ergebnisse zeigten nach allen vier Untersuchungszeitraumen
signifikant weniger gelostes Kalzium aus den TiF4-Proben als aus den Proben, die
mit den herkdmmlichen Produkten behandelt worden waren. Nach 16 Tagen war die
Kalziumldslichkeit der TiF4-Proben im Vergleich mit den Duraphat-, Elmex- und
Kontrollproben um 65%, 82% sowie 86% niedriger. In Bezug auf das geldste Fluorid
wurden bei TiF4 im Vergleich mit EImex nach 4, 12 und 16 Tagen, mit Duraphat erst
nach 16 Tagen signifikant geringere Mengen gefunden. Hier war die Loslichkeit der
TiF4-Proben am Ende der Versuchszeit um 33% (Duraphat), 30% (Elmex) bzw. 17%
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(Kontrollgruppe) reduziert. Die Ergebnisse von Tezel et al. (2002) unterstreichen
damit die durch die vorliegende Studie erwiesene hohere Effektivitat von
Titantetrafluorid gegentber anderen Fluoridverbindungen.

Eine weitere Studie von van Rijkom et al. (2003), die etwa zeitgleich mit der
vorliegenden Arbeit angefertigt wurde, belegt auch diese Uberlegenheit von Titan-
tetrafluorid. Van Rijkom et al. (2003) stellten ebenfalls einen Vergleich zwischen TiF4,
NaF und einer Kontrollgruppe an. Testobjekte waren jedoch in diesem Fall Schmelz-
proben von Rinderschneidezahnen. Zu Beginn des Versuches wurden bei den
jeweiligen Proben neutrales Natriumfluorid (1%) als Gel bzw. Titantetrafluorid (4%)
als Loésung appliziert. Anschlielend wurden samtliche Proben Zitronensaure mit
einem pH-Wert von 3,0 ausgesetzt. Dies fand Uber einen Zeitraum von vier Tagen, in
2-3 Intervallen pro Tag und mit einer Intervallzeit von 0,5 min. (Tag 1) bis 4 min. (Tag
4) statt. Insgesamt betrug die Erosionszeit, Uber die vier Tage betrachtet, 28
Minuten. Nach jedem erosiven Angriff wurde mit einem Atom-Absorptions-Spektro-
meter der Kalziumgehalt in der Zitronensaure gemessen. Sowohl TiF4 als auch NaF
zeigten gegenuber der Kontrollgruppe bereits nach 3 Minuten Gesamterosionszeit
eine signifikant niedrigere Kalziumloslichkeit und somit einen erosionshemmenden
Effekt. Dieser stieg kontinuierlich bis zum Versuchsende an. Nach 16 Minuten
Gesamterosionszeit erreichte schliellich Titantetrafluorid auch im direkten Vergleich
der Fluoride eine signifikant geringere Kalziumldslichkeit. Diese Wirkung nahm
ebenfalls im Verlauf der letzten Zitronensaure-Applikationen weiter zu. Am Ende des
Versuchs hatte die TiFs-Behandlung gegenuber der NaF-Applikation und der
Kontrollgruppe eine Reduktion der Kalziumldslichkeit von 43% bzw. 50% bewirkt.
Buylkyilmaz et al. (1997b) fuhrten eine rein qualitative Untersuchung der
Schutzwirkung von Titantetrafluorid gegenuber kinstlicher Magensaure (HCI) durch.
Hierbei wurden 1%ige bzw. 4%ige Titantetrafluorididsungen (pH-Werte: 1,5 bzw. 1)
fur eine Minute auf Schmelzproben von menschlichen Molaren appliziert.
AnschlieBend kam es zu einer einmindtigen oder funfmindtigen Exposition
gegenuber 0,1 molarer kunstlicher Magensaure mit einem pH-Wert von 1,2. Zum
Vergleich dienten eine Kontrollgruppe, die nur mit Sdure behandelt wurde, und vollig
unbehandelte Schmelzproben. Mikrohartemessungen ergaben eine um 15 = 9
Einheiten geringere Vickersharte der Proben nach TiF4/HCI-Anwendung im Vergleich
zu den unbehandelten Proben. Die rein erodierten Proben wiesen hierzu eine um 43

+ 13 Einheiten geringere Vickersharte auf. Rasterelektronenmikroskopische Aufnah-
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men zeigten nach den Erodierungen ohne vorherige Fluoridierung markante
Porositaten in den Schmelzoberflachen, wahrend sich auf den Proben mit
zusatzlicher Titantetrafluoridapplikation ein massives Prazipitat darstellte. Da in den
Ergebnissen der Veroffentlichung von Buylkyilmaz et al. (1997b) leider keine
genauere Differenzierung zwischen den beiden TiF4-Losungen und den zwei
Anwendungszeiten der kunstlichen Magensaure durchgefuhrt wird, fallt ein Vergleich
mit anderen Studien schwer. Die Autoren ziehen jedoch das Fazit, dass eine
Titantetrafluoridapplikation bei Patienten mit Erosionen durch endogene Sauren
aufgrund des gebildeten Niederschlags effektiv sein konnte.

Generell ist bislang nur wenig Uber den Wirkungsmechanismus von Fluoriden bei der
Pravention und Therapie von erosiven Zahnhartsubstanzverlusten bekannt. Dies ist
vor allem auch durch die bereits beschriebenen morphologischen Unterschiede
zwischen der erosiven Lasion und der ausflhrlichst untersuchten kariésen Lasion
bedingt. Bei erosiven Lasionen liegt im Gegensatz zu den gut remineralisierbaren
karidsen Lasionskorpern nur eine erweichte oberflachliche Schmelzschicht vor, die
nur noch wenige Strukturen fur eine Remineralisation im eigentlichen Sinne
bereitstellt (siehe Abb. 9). Es ist bekannt, dass nach der Applikation von
fluoridhaltigen Verbindungen Fluorid als Kalziumfluorid auf der erodierten Zahn-
oberflache retiniert wird. Es kann dort unter neutralen Bedingungen bis zu mehreren
Monaten stabil bleiben. Im Hinblick auf Schmelzerosionen kdnnte das Kalziumfluorid
auf diese Weise als zusatzliche mineralisierte Schicht angesehen werden. Diese
muss bei einem erosiven Angriff zunachst einmal durchbrochen werden, bevor der
eigentliche Schmelz in Mitleidenschaft gezogen wird. Diesbezuglich fanden Ganss et
al. (2001b) in ihrer Arbeit eine Differenz im Mineralverlust pro erosiver Attacke
zwischen den fluoridierten Proben und den Kontrollproben von 0,6 - 1 um heraus.
Dies entsprach in etwa der von Nelson et al. (1983) nachgewiesenen Dicke der
Kalziumfluoriddeckschicht von 0,2 - 2 ym. Vorteilhaft fur die Formation dieser Schicht
in den vorliegenden Versuchen konnte der niedrige pH-Wert, sowohl der Zitronen-
saure (2,3) als auch der Fluoridlésungen (jeweils 1,5), gewesen sein. Cruz et al.
(1992) entdeckten namlich eine starke Abhangigkeit des Umfangs der
Fluoridprazipitation vom pH-Wert der Umgebung des Zahnes. Larsen und Bruun
(1994) liefern diesbezuglich die Erklarung, dass durch den niedrigen pH-Wert eine
Beschleunigung der Auflésung von Schmelzapatit und somit eine hdhere

Verflgbarkeit an Kalzium-lonen eintritt.
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Abb. 9: zufallig ausgewahlte Probe der Kontrollgruppe Schmelz (700x vergrof3ert)

Bei kritischer Betrachtung der Versuchsbedingungen der vorliegenden Arbeit muss
ein wichtiger Aspekt hervorgehoben werden. Dies gilt insbesondere, wenn man sich
den Ansporn der mdglichst hohen Anndherung an die in vivo-Situation vor Augen
fuhrt. Die Bedingungen der Mundhohle konnen bei in vitro-Versuchen nicht
vollstandig simuliert werden. Das flhrt zu stets nur unter Vorbehalt mdglichen
Interpretationen der dabei gewonnenen Ergebnisse. Es konnten u.a. in der Literatur
haufig Nachweise flr eine groflere Effektivitdt von Fluoriden unter in vivo-
Bedingungen erbracht werden. Ursache dafir scheint die hodhere Stabilitat der
Kalziumfluoridschicht in der Mundhohle aufgrund von Phosphat- und Protein-

adsorptionen zu sein (Saxegaard und Rglla, 1988; Ganss et al., 2001b).

5.2.2 Dentin

Bei den Ergebnissen der Dentinproben zeigte sich tendenziell vom ersten bis zum
finften Versuchstag das gleiche Bild. Der durchschnittliche Mineralverlust der
Proben der Kontrollgruppe war an jedem Tag hochst signifikant hoher als bei den
Proben beider Fluoridgruppen. Im direkten Vergleich der Fluoridgruppen wiesen die
Natriumfluoridproben jedoch, im Unterschied zur Versuchsreihe Schmelz, an den
ersten vier Versuchstagen geringere Substanzverluste auf als die Titantetrafluorid-
proben. Erst nach dem funften Tag stellte sich eine hdhere Effektivitat der TiF4-
Lésung dar. Die Differenzen der Mineralverluste dieser beiden Gruppen waren

jedoch an keinem Tag signifikant. Auffallig waren die von Tag zu Tag geringer
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werdenden Mineralverluste in der TiF4,-Gruppe, die am flunften Versuchstag gar in
einem Mineralgewinn resultierten. Auf der anderen Seite blieben die taglichen
Mineralverluste in der NaF-Gruppe Uber die Versuchsdauer hinweg in etwa konstant
oder stiegen sogar leicht an. Im Unterschied zu den Proben der Kontrollgruppe der
Versuchsreihe Schmelz zeigten die entsprechenden Proben dieser Versuchsreihe
einen kontinuierlich geringer werdenden taglichen Mineralverlust. Nach dem flnften
Versuchstag betrug der Wert hierbei 61,0 + 17,0 ym. Auch die Mineralverluste der
Titantetrafluorid- und der Natriumfluoridgruppe lagen mit 15,4 + 13,4 ym bzw. 21,8 +
11,8 pm vergleichsweise niedriger. Insgesamt konnte die Versuchsreihe Dentin
ebenfalls eine ausgesprochen hohe Effektivitat beider Fluoridverbindungen
hinsichtlich der Erosionstherapie unter Beweis stellen. Im Gegensatz zur
Versuchsreihe Schmelz offenbarten die Fluoridverbindungen aber keine signifikanten
Unterschiede. Des Weiteren konnte die in der Literatur haufig beschriebene
Erkenntnis einer im Dentin weniger ausgepragten erosiven Demineralisation, im
Vergleich zu Schmelz, bestatigt werden.

Die im Abschnitt 5.2.1 beschriebene Studie von Ganss et al. (2001b) wurde auf
dieselbe Weise mit Dentinproben durchgeflhrt wie zuvor mit Schmelzproben. Dabei
konnte die Intensivfluoridierung im Vergleich mit der Kontrollgruppe jedoch erst ab
dem zweiten Versuchstag einen signifikanten, vom dritten bis zum funften Tag einen
hochst signifikanten Unterschied im Mineralverlust aufweisen. Die reine
Zahnpastenfluoridierung zeigte sogar erst am letzten Tag einen signifikanten
Unterschied, der aber zu diesem Zeitpunkt schliel3lich héchst signifikant war. Auch
bei dieser Versuchsreihe Dentin erwiesen sich die in der vorliegenden Arbeit
angewandten Titantetrafluorid- und Natriumfluoridlésungen als wirksamer als die von
Ganss et al. (2001b) benutzten gangigen Mundhygieneprodukte, jedoch waren die
Unterschiede hierbei nicht so pragnant wie bei der Versuchsreihe Schmelz. Bei
Ganss et al. (2001b) verminderte die Intensivfluoridierung den Mineralverlust nach
funf Tagen um 56%. Die entsprechenden Werte der aktuellen Untersuchung
betrugen 75% fur TiF4 sowie 64% fur NaF. Hierzu muss ebenfalls der niedrigere pH-
Wert der beiden Fluoridldsungen als wahrscheinliche Ursache flir diese Resultate
angefuhrt werden. Die Mineralverluste in den beiden Fluoridgruppen differierten
jedoch im Unterschied zu denen der vorliegenden Studie bereits ab dem zweiten Tag
signifikant, ab dem vierten Tag hdchst signifikant. Die Intensivfluoridierung erwies

sich folglich als effektiver.
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Die Literatur Uber den Einsatz von Titantetrafluorid in Zusammenhang mit Dentin ist
nur sehr sparlich vorhanden, insbesondere bezuglich dem Schutz vor erosiven
Einflussen. In der bislang einzigen dazu vorliegenden Arbeit fUhrten Kazemi et al.
(1999) einen ungewohnlichen Versuch durch, der aber eher qualitativen Charakter
hatte. Testobjekte waren dabei 32 praparierte Dentinscheiben, die von Unterkiefer-
Molaren abstammten. Die Scheiben sollten bezuglich ihrer Flissigkeitsleitfahigkeit
bzw. Permeabilitat in einem hydraulischen System untersucht werden. Die einzelnen
Proben wurden hierbei in das Innere eines Behalters platziert, der dann in das
hydraulische Réhrensystem eingebaut wurde. Es fand eine Einteilung der Proben in
funf Versuchsgruppen und eine Kontrollgruppe statt. Bei den verwendeten
Fluoridlosungen handelte es sich um Natriumfluorid-, saure Phosphatfluorid- sowie
1%ige, 0,5%ige und 0,1%ige Titantetrafluoridlosung. In der Kontrollgruppe kam
deionisiertes Wasser zum Einsatz. Die Messungen fanden nach Entfernung des
sogenannten Smear Layers von den Dentinoberflaichen mit EDTA (Ethylen-
diamintetraessigsaure), nach dessen erneuter Formation durch Anwendung von
Schmirgelpapier, nach der jeweiligen Fluoridierung und nach Exposition gegenuber
Zitronensaure (25%) statt. Die Ergebnisse zeigten schliel3lich eine signifikante
Reduktion der Dentin-Permeabilitdt durch die Formation des Smear Layers.
Hingegen konnte die zusatzliche Applikation der verschiedenen Fluoridverbindungen
und des deionisierten Wassers anschlieRend keinen signifikanten Unterschied dazu
bewirken. Nach der Zitronensaureeinwirkung erwies sich schliellich die Permeabilitat
in der NaF- und der Kontrollgruppe als signifikant hoéher als in den Ubrigen vier
Fluoridgruppen, die untereinander keine signifikanten Unterschiede aufwiesen.
Kazemi et al. (1999) folgerten daraus, dass die Therapie von erosiven
Dentinlasionen  mit  Titantetrafluoridiésungen zu  einer  stabileren  und
saureresistenteren Modifikation des Smear Layers flhrt.

Diese Stabilisierung des Smear Layers konnten auch Sen und Buyukyilmaz (1998)
bei ihrer vergleichenden Untersuchung von smear layer-freien und smear layer-
bedeckten Wurzelkanalwanden belegen. Nach Behandlung mit einer TiF4-Losung
(4%) war es unmdglich, den so modifizierten Smear Layer auf dem Wurzeldentin
durch Spulungen mit EDTA oder Natriumhypochlorid (NaOCI) zu beseitigen. Dieses
Ergebnis gibt Anlass zu der Hoffnung, dass Titantetrafluorid in Zukunft nicht nur in
der Karies- und Erosionstherapie, sondern auch in der Endodontie in Form dichterer

Wurzelkanalftillungen gute Resultate erzielen wird.
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SchlieRlich wurde die Effektivitat des Titantetrafluorids auch bei der Behandlung von
Dentinhypersensibilitdt im Zahnhalsbereich und nach Praparation fur prothetische
Versorgungen getestet. Charvat et al. (1995) bewirkten hierbei eine Desensibili-
sierung bei 80% von 51 Zahnen mit hypersensiblen Zahnhalsen nach einem Monat.
Derselbe Effekt wurde auch bei 75% von 52 praparierten Zahnen vor dem Ein-
zementieren der Restaurationen erreicht .

Bei der Erorterung der Frage, warum die erosive Demineralisation im Dentin weniger
ausgepragt ist, missen zunachst einige histologische Eigenschaften von Schmelz
und Dentin dargelegt werden. Ein ganz bedeutender Faktor ist dabei der Gehalt an
organischer Matrix. Wahrend Zahnschmelz zu 95 Gew.% aus anorganischen
Substanzen, zu 4 Gew.% aus Wasser und nur zu 1 Gew.% aus organischer Matrix
besteht, liegt die prozentuale Verteilung innerhalb des Dentins bei 70 Gew.%
anorganischen Substanzen, 10 Gew.% Wasser und 20 Gew.% organischer Matrix
(Schroeder, 2000). Die organische Matrix des Dentins wiederum ist aus 91-92
Gew.% Kollagen (fast ausschlieBlich Typ |) und 8-9 Gew.% nichtkollagener Grund-
substanz zusammengesetzt. Das peritubuldare Dentin ist bis zu 9% starker
mineralisiert als das intertubulare Dentin und generell arm an organischer Matrix
(Schroeder, 2000). Es enthalt keine Kollagenfibrillen. Das intertubulare Dentin auf
der anderen Seite hat einen Anteil von ca. 50 Gew.% kollagener Fasern, die ein
Flechtwerk senkrecht zum Verlauf der Dentinkanalchen bilden.

Der Prozeld der erosiven Demineralisation verlauft im Dentin nicht so gleichmaliig
wie im Schmelz. Dies ist nicht auch zuletzt auf die héhere Permeabilitat aufgrund der
Dentinkanalchen zurtckzufuhren. Die Dentinkanalchen begunstigen das Eindringen
von Sauren in tiefere Schichten. Es kommt zunachst zu Demineralisationen am
Ubergang von peritubuldrem zu intertubuldrem Dentin. AnschlieRend setzen sich
diese im peritubuldaren Dentin fort und flhren dort zu einer Aushdhlung der
Dentinkanalchen. Deren Eingange entwickeln eine Art Trichterform. Nach und nach
ist schlieBlich ebenfalls das intertubulare Dentin betroffen, auf dem sich eine rauhe
und pordse Oberflache ausbildet. Am Ende des erosiven Prozesses hat sich das
peritubulare Dentin komplett aufgeldst (Meurman et al., 1991) (siehe Abb. 10).

Im intertubularen Dentin zeigen sich nun drei Zonen. In Richtung Pulpa befindet sich
das gesunde Dentin. Diesem schliel3t sich eine Zone teilweise demineralisierten
Dentins an, und auf der Oberflache ist eine Schicht vollig demineralisierten Kollagens

lokalisiert. Letztere kann bis zu einem Drittel der saurebedingten Demineralisations-
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tiefe im Dentin ausmachen (Kinney et al., 1995). Untersuchungen zeigten einen
inhibierenden EinfluR der Matrix aus demineralisiertem Kollagen auf die Progression
von Erosionen (Ganss et al., 2001b; Vanuspong et al., 2002). Verantwortlich dafur
wird deren Funktion als Diffusionsbarriere fur lonen gemacht. Auch eine in vitro-
Studie von Starck (2003) untermauert die Effektivitat dieser Kollagen-Matrix. Unter-
sucht wurden in diesem Fall Dentinschnitte von menschlichen Weisheitszahnen, die
in drei Versuchsgruppen aufgeteilt wurden. In der ersten Gruppe wurden nur
Erosionen durchgefuhrt. In der zweiten Gruppe wurden die Proben zusatzlich mit
Zahnpasta, Mundspullésung und Gel fluoridiert. Die Proben der Gruppe drei erfuhren
dieselbe Behandlung wie die der Gruppe zwei, jedoch wurden die Proben parallel
dazu dem Enzym Kollagenase ausgesetzt. Dadurch wurde eine Aufldsung der
Kollagen-Matrix gewahrleistet. Insgesamt erwies sich die Fluoridierung ohne weitere
Kollagenase-Behandlung als effektiv hinsichtlich der Erosionshemmung. Der
durchschnittliche Mineralverlust betrug nach zwei Tagen 21,0 + 12,6 ym, stagnierte
dann, und am letzten Tag stellte sich sogar ein Mineralgewinn dar. Im Vergleich der
Fluoridgruppe mit Kollagenase-Behandlung und der Kontrollgruppe hingegen konnte
die Uneffektivitat der Fluoridierung gezeigt werden. Wahrend der Mineralverlust am
Ende des Versuchs in der Kontrollgruppe 45,9 + 14,3 ym betrug, stieg er bei den
kollagenase-behandelten Proben nahezu linear auf 73,3 + 17,6 um an.

. - i B R p .
Abb. 10: zuféllig ausgewahlte Probe der Kontrollgruppe Dentin (1500x vergroRert)
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Durch diese Ergebnisse wird deutlich, dass der Einsatz von Fluoriden bei der

Therapie von Erosionen zwar effektiv und empfehlenswert ist, der Erhalt der
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organischen Matrix aber in Bezug auf Dentinlasionen eine noch gréfRere Rolle spielt.
Die Kombination aus organischer Matrix und Fluorid scheint ungemein wirksam zu
sein. Die Tatsache des geringen Anteils organischer Matrix im Zahnschmelz erklart
somit schlieR®lich auch den Sachverhalt des dort hoheren Ausmales erosiver
Demineralisation. Dies konnte auch durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie
gezeigt werden. Grundsatzlich gilt, dass die Erosionsprogredienz aufgrund der
Porositat im Dentin dort anfanglich ahnlich wie im Schmelz verlauft, durch
zunehmende Freilegung der oberflachlichen organischen Matrix aber kontinuierlich

gehemmt wird.

5.3 Titantetrafluorid (TiF,)

5.3.1 Eigenschaften und Wirkungsmechanismen

Bislang sind drei chemisch unterschiedliche Formen des Titanfluorids bekannt. Es
handelt sich dabei um Titandifluorid, -trifluorid und -tetrafluorid. Im Bereich der
zahnmedizinischen Forschung ist bis zum jetzigen Zeitpunkt jedoch nur Titantetra-
fluorid zur Anwendung gekommen. Diesbezliglich schreiben Shrestha et al. (1972) in
einer fruhen Studie von fehlender Effektivitat anderer Titansalze bei der Reduktion
der Schmelzl6slichkeit. Zusatzlich ist die weiRe Farbe des reinen TiF4 in der
praktischen Anwendung offenkundig von Vorteil. Titandifluorid auf der anderen Seite
ist in reiner Form schwarz, Titantrifluorid violett. Betrachtet man die chemischen
Eigenschaften von Titantetrafluorid, so liegt es bei Raumtemperatur im festen
Aggregatzustand vor, ist wasserloslich und hat eine Dichte von 2800 kg/m3. Sein
Schmelzpunkt liegt bei 284°C und das Molekulargewicht betragt 123,861 g
(www.webelements.com, 2004). Es gehort zur chemischen Familie der Metallhalide
(Material safety data sheet (MSDS)- Strem Chemicals, 2001).

Bei der rasterelektronenmikroskopischen Beobachtung der in der vorliegenden
Studie erzielten Prazipitate auf den Probenoberflachen konnte bei einer hohen
Vergroflerung (7500x) die unterschiedliche Morphologie der Partikel der beiden
Fluoridverbindungen illustriert werden. Dabei war eine spharische Form der durch
Titantetrafluorid gebildeten Partikel (siehe Abb. 11) sowie eine Nadelform der durch
Natriumfluorid gebildeten Partikel (siehe Abb. 12) zu beobachten.
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Die Interaktion von TiF4 mit Zahnhartsubstanzen zeichnet sich durch eine hohe
Fluoridretention auf der Zahnoberflache bzw. -penetration in dieselbe aus.
Unmittelbar nach der Applikation des Titantetrafluorids werden die Bindungen
zwischen Titan und Fluorid aufgebrochen. Aufgrund seiner Affinitdt zu Sauerstoff
bindet sich Titan auf der Zahnoberflache zum Teil an selbiges und bildet dabei
Titandioxid (TiO). Dieses bildet wahrscheinlich ein in der Literatur vielfach erwahntes
stabiles, oberflachliches Prazipitat (Wei et al., 1976; Wefel, 1982; Gu et al., 1996).
Dadurch wird eine geringere Saurelbslichkeit der Zahnhartsubstanzen erreicht.
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Dieser ganze Vorgang dauert nur wenige Sekunden. Der Sauerstoff stammt offenbar
von zuvor als Phosphat gebundenen Sauerstoffgruppen ab (Tveit et al., 1988).
Titandioxid ist generell auch in einer sauren Umgebung stabil (Forberg, 1986). Das
Titandioxid-Prazipitat scheint hauptsachlich fur die Wirksamkeit des TiF, in der
zahnmedizinische Therapie verantwortlich zu sein. Vor allem auch in der Behandlung
von Erosionen belegten Buyukyilmaz et al. (1997b) den aullerst saureresistenten
Effekt dieses Niederschlags gegenuber simulierter Magensalzsaure.

Vorraussetzung fur die Ausbildung des Prazipitats scheint jedoch sowohl die
Anwesenheit von Titan als auch von Fluorid zu sein. Mundorff et al. (1972) fanden
namlich heraus, dass es weder durch Titanchlorid (TiCI3) noch durch die
Tetrafluoride von Zirkon und Hafnium, die wie Titan aus der Gruppe Vb der
Ubergangselemente des Periodensystems abstammen, zur Entstehung eines
stabilen Prazipitats kommt.

Chevitarese et al. (2004) entdeckten neben dem Fluorid auch eine nicht unerhebliche
Einlagerung von Titan in den Zahnschmelz. Dies geschah bei 66,7% ihrer gesunden
Schmelzproben und 45,8% der Proben mit kunstlich verursachten Demineralisa-
tionen. Die durchschnittliche Penetrationstiefe des Titans war mit 3,25 pm im
gesunden Schmelz signifikant groRer als im demineralisierten Schmelz mit 1,76 ym.
Das fuhrten sie auf den geringeren Gehalt an Wasser und Karbonat im
demineralisierten Schmelz zurlck. Diese stellen potentielle Sauerstoffquellen dar.
Die Bildung von Titandioxid sei somit auf gesundem Schmelz begunstigt. Auch
Shrestha et al. (1972) konnten bereits eine Einlagerung von Titan in Zahnschmelz
feststellen. In diesem Zusammenhang erwahnen sie die Fahigkeiten des Titans,
Kalzium in Apatitkristallen substituieren bzw. Komplexe mit organischem Material
bilden zu kénnen.

Einen anderen Effekt des Titantetrafluorids wollten Skartveit et al. (1990)
nachweisen. Sie untersuchten sowohl in vitro als auch in vivo Proben von Schmelz-
und Wurzeloberflachen. Dabei wollten sie herausfinden, ob von TiFs eine
antimikrobielle Wirkung ausgeht. Bei einem positiven Ergebnis sollte diese mit der
von weiteren Fluoridverbindungen verglichen werden. Bei der in vitro-Studie bildeten
sich schlieRlich auf Blutagarbdden ahnliche Hofe der Wachstumshemmung bezuglich
der Bakterien Streptokokkus mutans sowie Bacteroides gingivalis durch Behandlung
mit den verschiedenen Fluoridverbindungen. Die in vivo-Studie erbrachte beim

Vergleich der mit Titantetrafluorid (1%) behandelten Probanden mit einer unbehan-
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delten Kontrollgruppe nach 18 Stunden eine grolde Ergebnisspanne. Jedoch kam es

zu keinen signifikant unterschiedlichen antimikrobiellen Vorgangen in den Gruppen.

5.3.2 Therapie karioser Lasionen mit TiF,

Die haufigsten Untersuchungen zum Titantetrafluorid wurden hinsichtlich der
Pravention bzw. der Therapie karidser Demineralisationen durchgefuhrt. Die im
folgenden vorgestellten Studien sollen dabei einen Eindruck von dessen Wirksamkeit
unter den verschiedensten Bedingungen vermitteln.

Auch in diesem Forschungsgebiet wurde bereits relativ fruh die Bildung des bereits
beschriebenen Prazipitats auf den Zahnoberflachen entdeckt (Mundorff et al., 1972)
(siehe Abb. 13-15). Als mdgliche Wirkungsmechanismen dieses Niederschlags
beschreiben Wefel und Harless (1982) einerseits die Funktion als Diffusionsbarriere
fur den lonentransport, wodurch die Progression karidoser Lasionen verlangsamt
wurde. Andererseits konne das Prazipitat als Fluoridreservoir fungieren und somit die
Remineralisation begunstigen. Eine &ahnliche Schutzfunktion gegen ,kariogene
Angriffe* durch ein solches TiF4-Reservoir wurde von Derand et al. (1989) auch flr
das Wurzelzement beschrieben.

Reed und Bibby (1976) verglichen die Wirkung einer Titantetrafluorid- (1%) mit der
einer sauren Phosphatfluorididsung (APF) und einer Kontrollgruppe. Die Titantetra-
fluoridlésung wurde bei den Zahnen einer Kieferhalfte von 110 Kindern flr eine
Minute, die APF-Losung an der anderen Kieferhalfte fur vier Minuten aufgetragen. Es
fand hierbei eine Separierung mittels Kofferdam statt. Die Studiendauer betrug drei
Jahre, und es wurde jahrlich eine Applikation durchgefuhrt. TiFs erreichte eine
Reduzierung der Karieszunahme um 33% gegenuber APF und um 50% gegenuber
der Kontrollgruppe. Gemald Clarkson und Wefel (1979) sowie Hals et al. (1981) ist
hierfur nicht unbedingt die Menge an aufgenommenem Fluorid verantwortlich,
sondern vielmehr der entstandene stabile Niederschlag. Sie konnten in ihren Studien
eine ausgepragtere Fluoridaufnahme im Schmelz bei Anwendung einer sauren
Phosphatfluorididsung als bei der Titantetrafluoridanwendung mit vergleichbarer
Konzentration und pH-Wert (1,0) nachweisen. Dennoch hinterlie® erstere Losung
zusatzlich eine pragnante Demineralisation, die beim Titantetrafluorid nicht auftrat.

TiF4 zeigte bei den Studien von Hals et al. (1981) sowie Tveit et al. (1985) weiterhin
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eine hohere Fluoridaufnahme und tiefere -penetration in Wurzeloberflachen

neutrales Natriumfluorid.
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Abb. 14: zufallig ausgewahlte Probe der TiF;-Gruppe Schmelz (40x vergrofRert)
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Abb. 15: zufallig ausgewahlte

In einer Untersuchung Uber die Interaktion von Titantetrafluorid- und Zinnfluorid-
l6sungen (beide mit pH-Wert von 1,0) mit Wurzeldentin konnten Tveit et al. (1983) fur
Zinnfluorid ahnliche Ergebnisse darlegen wie die zuvor erwahnten Studien flir APF
mit Schmelz. Es kam zwar ebenfalls zu einer umfangreicheren Fluorideinlagerung in
das Wurzeldentin, jedoch entstand auch in diesem Fall eine klar erkennbare
Demineralisation unter der Zahnoberflache, ganz im Gegensatz zur Titantetrafluorid-
anwendung.

Blyukyilmaz et al. (1997a) testeten die karies-praventive Wirkung des TiF4 an
Wurzeloberflachen in situ. Hierbei wurden die Proben nach der Applikation von
Probanden fur vier Wochen ohne weitere Fluorideinwirkungen getragen. Die Ergeb-
nisse, die mit der transversalen Mikroradiographie ermittelt wurden, ergaben nach
Beendigung des Versuches eine durchschnittliche Reduktion der Lasionstiefen um
56% sowie des Gesamtmineralverlustes um 62%, verglichen mit einer
Kontrollgruppe.

Die Langlebigkeit des TiF4-Prazipitats auf Dentinoberflachen von Hunden und die
Langzeitretention von Titan und Fluorid im Dentin wurden von Tveit et al. (1988)
nach 3, 7 und 21 Wochen bestimmt. Zum Vergleich wurden die entsprechenden
Parameter von Zinnfluorid herangezogen. Es zeigten sich bei einer einminutigen
TiF4-Applikation annahernd gleiche Fluoridkonzentrationen in der Zahnhartsubstanz
wie bei einer viermindtige Zinnfluoridapplikation. Das Prazipitat war auch nach 21
Wochen noch existent. In dieser Hinsicht konnten auch Skartveit et al. (1989a und b)
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trotz geringen Titantetrafluoridkonzentrationen bzw. kurzen Applikationszeiten erheb-
liche Einlagerungen von Fluorid und Titan in die Zahne nachweisen.

Buyukyilmaz et al. (1997c) waren in der Lage, die Langzeitstabilitat des Titandioxid-
Niederschlags zu bestatigen. Sie untersuchten Titantetrafluorid als mdgliches
Fissurenversiegelungsmaterial auf Milchzahnen. Das Fluorid wurde bei sieben
Patienten fur eine Minute auf vier Milchzahne appliziert. Nach einem, drei, sechs und
zwOIf Monaten wurde dann jeweils ein Zahn pro Patient extrahiert und elektronen-
mikroskopisch untersucht. Allerdings konnten zu keinem Zeitpunkt kariose Lasionen
entdeckt werden. Nach einem Monat war noch anndhernd das komplette Prazipitat
vorhanden. Im Laufe des Jahres nahm es zwar kontinuierlich ab, fillte aber auch
nach zwolf Monaten zumindest noch die Fissuren und Gribchen aus. Neben der
kariesprotektiven Wirkung fuhrten Buylkyilmaz et al. (1997c) als weitere Vorteile der
TiF4-Applikation die kurze Anwendungszeit und den vergleichsweise niedrigen Preis
an. Somit konnte Titantetrafluorid ihrer Meinung nach in Zukunft auch als Fissuren-
versiegelungsmaterial eine praktikable Alternative zu den herkdmmlichen Materialien
sein.

Auch als praventive Malnahme in der kieferorthopadischen Therapie konnten
Blyukyilmaz et al. (1994) eine gegenuber anderen Fluoriden héhere Effektivitat von
TiF4 unter Beweis stellen. Durch 60-sekundige Anwendung einer 1%igen Titantetra-
fluoridlésung bei sieben Patienten mit festsitzenden Multibrackett-Apparaturen wurde
nach vier Wochen eine Verminderung der Tiefe karidser Lasionen um 37% und des
Gesamtmineralverlustes um 14% erzielt.

Die bisher vorgestellten Studien und Untersuchungen bezogen sich alle auf eine
lokale Applikation von Titantetrafluoridverbindungen. Shrestha (1983) wies jedoch in
einem Tierversuch mit Ratten einen im Vergleich zu Natriumfluorid starkeren
kariesinhibierenden Effekt durch die systemische Verabreichung einer Titantetra-
fluoridliésung (0,12%) nach. Die Applikation fand zum Zeitpunkt der Schmelz-
entwicklung bzw. in der praeruptiven Phase statt. Die Uberlegenheit des Titan-
tetrafluorids fuhrte Shrestha (1983) auf die im Vergleich zu Natriumfluorid groRere im
Rattenschmelz gefundene Menge zurlick. Toxikologische Aspekte spielten bei
diesen Versuchen keine Rolle. Auf diese Thematik soll jedoch im nachsten Abschnitt

eingegangen werden.
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5.3.3 Toxikologische Aspekte bei der TiF4-Anwendung

Bei der Einfuhrung neuer Substanzen in die zahnmedizinische Forschung bzw.
Nutzung mussen immer auch toxikologische Aspekte und Nebenwirkungen aller Art
eine zentrale Rolle spielen. Was nutzt es, wenn Substanzen bei bestimmten
Indikationen beispielsweise eine ausgesprochen starke antibakterielle, analgetische
oder remineralisierende Wirkung aufweisen, oder wie im Falle des Titantetrafluorids
eine aulerst saureresistente Barriere bilden, wenn sie im gleichen Zuge auf andere
erreichbare Gewebe oder Organe toxisch oder allergisierend wirken. Aus toxi-
kologischer Sicht muss das Augenmerk bei einer TiF4-Anwendung im Prinzip auf vier
verschiedene Substanzen gerichtet werden. In erster Linie ist dem applizierten
Titantetrafluorid Beachtung zu schenken. Zusatzlich sollten aber auch Titan und
Fluorid separat betrachtet werden, da sie durch Spaltung von TiF, auf der Zahn-
oberflache entstehen und sich in nicht unerheblichem MafRe in die Zahnhart-
substanzen einlagern. Schliel3lich darf aber auch Titandioxid nicht aufer Acht
gelassen werden, von dem angenommen wird, dass es das stabile Oberflachen-
prazipitat bildet.

Kontakte zwischen den verschiedenen Substanzen und dem menschlichen
Organismus konnen Uber die Haut und die Augen, die Schleimhaute von Mund und
Gastrointestinaltrakt sowie Uber den respiratorischen Trakt zustande kommen. Von
den Lieferanten chemischer Substanzen (z.B. Strem Chemicals, MA, USA) mussen
sogenannte ,Material safety data sheets (MSDS)“ bereitgestellt werden. Im Falle von
pulverférmigem TiF, werden auf dem MSDS verschiedene potentielle Gefahren
bezuglich der einzelnen Expositionsmaoglichkeiten hervorgehoben. Die Hauptgefahr
scheint dabei die Bildung von Fluorwasserstoffsaure beim Kontakt mit Feuchtigkeit
zu sein. Diese kann unter Umstanden bei Hautberihrungen zu tiefen, schmerzhaften
und langsam heilenden Verbrennungen flhren. Bei Augenkontakt besteht die Gefahr
von schweren Irritationen und sogar Blindheit. Bei versehentlicher Inhalation kann es
ebenfalls zu Irritationen der Atemwege kommen, bei versehentlichem Verschlucken
zu Verbrennungen der gastrointestinalen Schleimhaut. SchlieRlich wird auch die
Gefahr der Fluoridintoxikation erwahnt (MSDS- Strem Chemicals, 2001). Insgesamt
muss man sich jedoch vor Augen halten, dass auf diesen Sicherheitsdatenblattern
alle potentiellen Gefahren dargestellt werden, auch wenn sie teilweise recht

unwahrscheinlich sind. Titantetrafluorid wurde beispielsweise in fast allen Studien
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ohne Auftreten der oben dargestellten Beobachtungen als wassrige Losung benutzt.
Das qilt vor allem auch fur die in situ-Studien. Insbesondere Reed und Bibby (1976)
konnten bei einer Langzeituntersuchung von TiF4 Uber drei Jahre an 110 Kindern
weder Intoxikationen noch Verbrennungen oder Gingivairritationen feststellen. Es
traten hierbei auch keine Zahnverfarbungen auf.

Sen et al. (1998) untersuchten Titantetrafluorid auf seine Zytotoxizitat hinsichtlich der
Fibroblasten der Zahnpulpa hin. Dies geschah in vitro im Vergleich mit Natriumfluorid
und saurem Phosphatfluorid (APF). Tatsachlich zeigte sich eine starkere zyto-
toxische Wirkung von TiF4 und APF als von NaF. Allerdings bemerkten sie
selbstkritisch, dass lediglich auf gleiche Konzentrationen der Fluoridldsungen, nicht
aber auf gleiche pH-Werte geachtet wurde. Dies konne ebenfalls ein moglicher
Grund fur die Ergebnisse sein. Auch mussten bei in vivo-Bedingungen die
Abwehrmechanismen der Pulpa zusatzlich bedacht werden.

Fluorid an sich kann uber zwei Wege in die Zahnhartsubstanzen gelangen. Zum
einen geschieht dies systemisch wahrend der praeruptiven Zahnentwicklung, zum
anderen lokal nach dem Zahndurchbruch. Jedoch wird auch ein erheblicher Anteil
des lokal einwirkenden Fluorids durch den Speichel aus der Mundhdhle eliminiert
und schlieBlich Uber das Gastrointestinalsystem oder renal ausgeschieden. Die
Resorption bzw. Bioverfugbarkeit von Fluorid, z.B. nach Einnahme von
Fluoridtabletten oder Verschlucken von Zahnpasta, hangt u.a. auch davon ab, ob der
Magen leer ist, oder zuvor eine Mahlzeit eingenommen wurde. Unmittelbar nach
Mahizeiten sinkt die Bioverfugbarkeit. Diese Tatsache ist besonders in der
systemischen Fluoridtherapie bei Kindern zu bedenken (Ekstrand et al., 1990). Die
Pharmakokinetik, genauer gesagt die Plasma-Halbwertszeit, von Fluorid hangt von
der Dosis und vom Lebensalter ab. Das Lebensalter spielt deshalb eine Rolle, weil
mit zunehmendem Alter die Fluorideinlagerung in mineralisierende Gewebe deutlich
sinkt (Ekstrand et al., 1990). Somit wird die Plasma-Konzentration hoher.

Generell werden bei Fluoriden eine akute und eine chronische Intoxikation
unterschieden. Bei akuten Vergiftungen treten einerseits spezifische Symptome wie
Ubelkeit, Erbrechen und abdominale Schmerzen, andererseits exzessiver
Speichelfluss, Tranenfluss, Kopfschmerzen und kalte, feuchte Hande als allgemeine
Vergiftungssymptome auf. Im fortgeschrittenen Stadium kann es zu Spasmen und
Tetanie sowie, im auldersten Fall, zum Tode kommen. Werden hingegen Kindern

wahrend der Zahnentwicklung Uber langere Zeitraume Fluoridmengen Uber der
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empfohlenen Tagesmenge (1,5 mg bis zum Alter von acht Jahren) verabreicht, so
entwickelt sich eine Zahnfluorose mit kosmetisch unvorteilhaften Schmelzflecken.
Diese haben jedoch keine weiteren Auswirkungen. Erfolgt die Einnahme sehr hoher
Fluoriddosen Uber viele Jahre hinweg, kann es zur Ausbildung einer Skelettfluorose
kommen. Symptome hierbei sind Verkrippelungen, Verkalkungen von Bandern und
Gelenken sowie Wachstumshemmungen. Pradestiniert hierfur sind Bewohner von
Gebieten mit einer Trinkwasserfluoridierung von mehr als 8 mg/l (Hellwig et al.,
2003).

Hinsichtlich der toxischen Dosen wurden zwei Werte festgelegt. Es handelt sich
dabei zum einen um die akute letale Dosis (Certainly Toxic Dose (CTD)) bei
Erwachsenen und um die wahrscheinlich toxische Dosis (Probably Toxic Dose
(PTD)) bei Kindern. Beide Werte hangen jedoch von Faktoren wie Resorptions-
geschwindigkeit im Gastrointestinaltrakt, Art, Loslichkeit und pH-Wert des Fluorids
sowie Saure-Basen-Haushalt des Korpers ab. Die CTD liegt bei 32-64 mg, die PTD
bei 5 mg Fluorid/kg Korpergewicht (Whitford, 1990; Hellwig et al., 2003).

Laut des ,Material safety data sheet® (MSDS- Strem Chemicals, 2004) zu Titan
besteht lediglich bei einer Exposition gegenltber feinem Staub oder Dampf die
Gefahr von leichten bis milden Irritationen der Haut, der Augen, der Nasenhohle oder
des respiratorischen Traktes. Uber korperliche Auswirkungen beim Verschlucken
liegen keine spezifischen Informationen vor. Titan bleibt generell bei Kontakt mit Luft
oder Feuchtigkeit stabil. Klinisch wird von einem Uberwiegend inerten Verhalten von
Titan ausgegangen, d.h. es tritt nicht in Wechselwirkung mit benachbarten Geweben
(Meningaud et al., 2001). Im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich wird es u.a. in Form
von Osteosynthese-Platten oder -Schrauben verwendet, da eine hohe Bio-
kompatibilitdt und Korrosionsbestandigkeit zu seinen wichtigsten Eigenschaften
gehoren (Jorgenson et al., 1997). Okabe (2002) sieht den Hauptvorteil von Titan bei
der bio- oder zahnmedizinischen Anwendung in der Atoxizitat fur Menschen. Wang
und Li (1998) konnten bei einer in vitro-Untersuchung von Titanlegierungen fur
prothetische Restaurationen keine mutagene und nur mit minimalem Risiko eine
zytotoxische Wirkung feststellen.

Das Gefahrenpotential von Titandioxid besteht aus leichten bis milden Haut-
irritationen, milden bis zum Teil schwerwiegenden Beeintrachtigungen der Augen
sowie Irritationen des respiratorischen Traktes nach Inhalation von pulverférmigem

TiO». Auch hier liegen keine Informationen zu den Auswirkungen nach Verschlucken
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vor. Titandioxid bleibt ebenfalls nach Luft- oder Feuchtigkeits-Exposition stabil
(MSDS- Strem Chemicals, 2004).

Studien von Huggins und Froehlich (1966) sowie Kazemi et al. (1999) zeigten eine
atoxische Wirkung von TiO; in biologischen Systemen. Hingegen konnten Moran et
al. (1991) auch pathologische Effekte durch Titandioxid-Exposition in einer Fallstudie
uber sechs Patienten darlegen. Zum einen zeigten sich dabei pulmonale Symptome
in Form von Lungenfibrose und Bronchopneumonie. Zum anderen fanden sie in
einem Fall auf der Haut eine nekrotisierende Lasion mit Ausdehnung bis ins
subkutane Gewebe bzw. bis in die Muskulatur. In einem dritten Fall stellte sich eine
unspezifische Entziindungsreaktion dar. Bei dieser Fallstudie kann jedoch nicht von
reprasentativen Beobachtungen gesprochen werden.

In der Ubrigen Literatur zum Thema Titantetrafluorid werden keine weiteren Falle von
Intoxikationen oder Nebenwirkungen beschrieben. Diese Tatsache gibt Anlass zu der
Hoffnung einer Kklinisch unbedenklichen Anwendung. Es darf allerdings nicht
vergessen werden, dass in diesen Untersuchungen nicht speziell auf toxikologische
Aspekte geachtet wurde, und es sich Uberwiegend um in vitro-Versuche handelte.
Ergo muss die Thematik von Dosisfindung und Zubereitungsformen hinsichtlich
zukinftiger Studien, insbesondere bei in vivo-Studien, tiefgehender behandelt
werden, bevor eine praktische Anwendung in Mundhygieneprodukten ins Auge

gefasst werden kann.

5.3.4 Nachteile der TiF4;-Anwendung und Ausblick

Wie im Abschnitt 5.3.3 dargestellt, sind die mdglichen toxikologischen Effekte bzw.
Nebenwirkungen von Titantetrafluorid und den Substanzen, die daraus auf der
Zahnoberflache entstehen, bislang nur unzureichend untersucht. Bei den
wissenschaftlichen Studien im zahnmedizinischen Bereich sind zwar bis zum jetzigen
Zeitpunkt keine Auffalligkeiten in dieser Hinsicht aufgetreten, dennoch mussen sich
zukinftige Studien spezifischer mit dieser Thematik auseinandersetzen. Auch sind
weitere in vivo-Untersuchungen notwendig, um zusatzliche Anhaltspunkte fir die
Effektivitat, aber auch fur die Nachteile von Titantetrafluorid in der klinischen
Anwendung und somit fur potentielle Einsatzmdglichkeiten in Mundhygieneprodukten
aller Art zu erlangen. Ein noch nicht geldstes Problem ist die Form des Prazipitats,

das auf den Zahnen entsteht. Es handelt sich dabei um einen deutlich mit bloRem
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Auge erkennbaren weillen Niederschlag. Dieser stellt aufgrund mangelhafter
Asthetik einen erheblichen Nachteil firr die Praktikabilitat in der taglichen Anwendung
dar. Auch diese Problematik sollte in weiteren Studien aufgegriffen werden. Trotz
nachteiliger Asthetik wére eine Applikation in gréReren Intervallen, &hnlich dem
Einsatz von Duraphat-Lack, denkbar. Diese kdonnte dann evtl. ebenfalls im haus-
lichen Bereich Verwendung finden.

Generell kann man jedoch sagen, dass die bis zum heutigen Tag durchgefuhrten
Studien und Untersuchungen zu Titantetrafluorid beinahe ausnahmslos vielver-
sprechende Resultate lieferten. Da sich TiF4 nicht nur in der symptomatischen
Kariestherapie, sondern auch bei der Behandlung von Zahnhypersensibilitaten, als
Fissurenversiegelungsmaterial sowie im endodontischen und kieferorthopadischen
Bereich experimentell bewahrte, sollte in der Zahnmedizin ein allgemeines Interesse
daran bestehen, Titantetrafluorid kinftig als praktikablen Wirkstoff einsetzen zu
konnen. Wie bereits erwahnt, lagen vor der Anfertigung der vorliegenden Studie
lediglich drei Arbeiten zur Therapie von Schmelzerosionen und eine Arbeit zur
Therapie von Dentinerosionen mit Titantetrafluorid vor. Dabei handelte es sich in
zwei Fallen um qualitative Untersuchungen, in den beiden anderen Fallen wurden
Mengen geloster Mineralien bestimmt. Dementsprechend wird die hohe Relevanz
der durch die vorgestellte Studie erbrachten quantitativen Ergebnisse mit direkter,
ortsabhangiger Bestimmung von Mineralgehaltern der Zahnproben deutlich. Da
Ergebnisse dieser Art, d.h. mikroradiographische Ergebnisse, zuvor noch nicht zur
Verfligung standen, ware es begriRenswert, wenn sich auch beim Thema
Erosionstherapie zuklnftige Arbeiten an dieser Messmethode orientieren wirden.
Dadurch ware eine bessere Vergleichbarkeit sowie Interpretationsmadglichkeit der
Ergebnisse bezuglich anderer Zubereitungsformen und Dosen von Titantetrafluorid

maoglich.
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Effektivitat von Titantetra-
fluorid bei der Therapie von Erosionen. Es sollte herausgefunden werden, in wie weit
dieses im Vergleich mit Natriumfluorid einen erosiv bedingten Mineralverlust
vermindern und u.U. sogar zu einer Remineralisation in Schmelz- und Dentinproben

fihren kann.

Es wurden jeweils drei longitudinale Schmelz- und Dentinproben von 25 zuvor
vollstandig impaktierten menschlichen dritten Molaren gewonnen. Diese 400 um
dicken Schmelz- sowie 700 um dicken Dentinproben wurden parallel zur Zahn-
oberflache prapariert. Die resultierenden 75 Proben beider Zahnhartgewebe wurden
den zwei Versuchsreihen, Schmelz und Dentin, zugewiesen. Innerhalb jeder
Versuchsreihe wurden die 75 Proben auf drei Versuchsgruppen gleichmafig verteilt.
Im einzelnen handelte es sich dabei um folgende Gruppen: Gruppe 1: Kontrollgruppe
(erosive Demineralisation, keine Fluoridierung); Gruppe 2: Anwendung von
Titantetrafluorid (erosive Demineralisation, Fluoridierung); Gruppe 3: Anwendung von
Natriumfluorid (erosive Demineralisation, Fluoridierung). Die Fluoridierungen der
Proben fanden zu Beginn eines jeden Versuchstages flur funf Minuten mit wassrigen
Fluoridlésungen gleicher Konzentration (1%) und gleichen pH-Werts (1,5) statt. Die
Applikationen wurden hierbei in Glasbehaltern auf einem Schutteltisch durchgefuhrt.
AnschlieRend erfolgten taglich sechs erosive Demineralisationen mit einer Dauer von
jeweils zehn Minuten und in Abstanden von 90 Minuten. Dabei wurde 0,05 molare
Zitronensaure mit einem pH-Wert von 2,3 eingesetzt. Auch in diesem Fall kamen
Glasbehalter und der Schutteltisch zur Anwendung. In der uUbrigen Zeit wurden die
Proben in kinstlichem Speichel aufbewahrt. Die Dauer einer Versuchsreihe betrug
insgesamt flunf Tage. Der Mineralgehalt der einzelnen Proben wurde sowohl vor der
Versuchsdurchfuhrung mit der Festlegung des sogenannten Baseline-Werts als auch
nach jedem Versuchstag bestimmt. Der Baseline-Wert diente als Referenzwert fur

die Ermittlung des Gesamtmineralverlusts oder -gewinns nach den jeweiligen Tagen.

In der Versuchsreihe Schmelz zeigten die mit Titantetrafluorid behandelten Proben
nach Ablauf der funf Versuchstage mit durchschnittlich 41,8 + 14,4 ym einen hochst

signifikant geringeren Mineralverlust als die mit Natriumfluorid behandelten Proben,
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deren mittlerer Mineralverlust bei 111,8 £ 25,1 um lag. Die Proben der Kontrollgruppe
wiesen bereits nach dem dritten Tag einen Mineralverlust von 121 + 27 pym auf. Die
Differenzen zu den fluoridierten Proben waren dabei an allen drei Tagen hdchst
signifikant, sodass die Kontrollgruppe nach dem dritten Tag aus der Versuchs-
durchfliihrung herausgenommen wurde. In der Versuchsreihe Dentin lag der mittlere
Mineralverlust der Natriumfluoridproben an den ersten vier Versuchstagen knapp
unter dem der Titantetrafluoridproben. Am funften Tag konnten letztere im Durch-
schnitt jedoch einen Mineralgewinn verzeichnen und verfugten somit am Ende mit
15,4 £ 13,4 ym Uber einen niedrigeren Mineralverlust als die Natriumfluoridproben
mit 21,8 + 11,8 um. Fur die Proben der Kontrollgruppe wurde an jedem Versuchstag
ein Mineralverlust ermittelt, der hochst signifikant hoher als der in den fluoridierten
Gruppen war. Nach dem funften Tag betrug dieser 61 + 17 ym.

Die Versuchsergebnisse verdeutlichen, dass eine Fluoridierung sowohl mit Natrium-
als auch mit Titantetrafluorid die Entwicklung von Erosionen unter extremen
Bedingungen hemmen kann. Titantetrafluorid zeigte sich bei der Applikation auf
Schmelzoberflachen als deutlich effektiver als Natriumfluorid. Bei der Anwendung auf
Dentin traten keine signifikanten Unterschiede in der Wirksamkeit der beiden
Fluoride auf. Hierbei bewirkte Titantetrafluorid jedoch am letzten Versuchstag einen
Mineralgewinn und brachte die erosive Demineralisation somit zum Stillstand. Das
durch Titantetrafluorid gebildete, widerstandsfahige Prazipitat konnte mittels raster-
elektronenmikroskopischer Aufnahmen veranschaulicht werden.

Trotz der vielversprechenden Ergebnisse dieser und friherer Untersuchungen
hinsichtlich der Effektivitat von Titantetrafluorid sind weitere Studien mit dem Fokus
auf pharmakologische und asthetische Aspekte bei der in vivo-Anwendung
notwendig. Erst dann kann ein Einsatz in Mundhygieneprodukten ins Auge gefasst

werden.
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Abstract

The aim of the present study was the investigation of the effectiveness of titanium
tetrafluoride on dental erosion. It was to be studied to what extent titanium
tetrafluoride in comparison with sodiumfluoride can reduce mineral loss due to
erosive demineralisation and if it possibly leads to a remineralisation of enamel and
dentine specimens.

Three longitudinal enamel and dentine specimens were gained from 25 previously
completely impacted human third molars. 400 ym thick enamel and 700 um thick
dentine specimens were cut parallel to the tooth surface. The resulting 75 specimens
of each hardtissue were distributed to two series of experiments, enamel and
dentine. Within each series of experiments the 75 specimens were split up equally
into three experimental groups. In detail it concerns the following groups: group 1:
control (erosive demineralisation, no fluoridation); group 2: use of titanium tetra-
fluoride (erosive demineralisation, fluoridation); group 3: use of sodiumfluoride
(erosive demineralisation, fluoridation). The fluoridation of the specimens was
performed at the beginning of each experimental day for five minutes in aqueous
fluoride solutions of equal concentrations (1%) and pH-values (1,5). The applications
were carried out in glass containers on an electronic device with a shaking surface.
Afterwards six daily processes of erosive demineralisation with a length of ten
minutes each were executed in intervals of 90 minutes. Thereby 0,05 molar citric acid
with a pH-value of 2,3 was used. These applications were also performed in glass
containers like those described above and on the electronic device. Between the
processes of fluoridation and demineralisation the specimens were stored in artificial
saliva. The length of one series of experiments was five days. The mineral content of
the single specimens was determined both before the experiments and after each
experimental day. The values determined before the experiments were the so called
baseline-values, which served as reference values for the finding of a decrease or
increase in the mineral content after each day.

In the series of experiments concerning enamel the specimens treated with titanium
tetrafluoride showed a significantly lower mean mineral loss at the end of the
experiments than the specimens treated with sodiumfluoride. The figures were 41,8 +
14,4 ym vs. 111,8 £ 25,1 ym. The control specimens revealed a mean mineral loss of

121 £ 27 um already after the third day. Thereby the differences of the results
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between the control and the fluoridated specimens were highly significant on all three
days, hence the control group was excluded from the experiments after the third day.
In the series of experiments concerning dentine the mean mineral loss of the
specimens treated with sodiumfluoride was slightly lower than the one of the
specimens treated with titanium tetrafluoride on the first four experimental days.
However the latter showed an increase in mineral content on the last day and thus
had a lower overall mineral loss than the sodiumfluoride specimens in the end. In this
case the figures were 15,4 + 13,4 ym vs. 21,8 £ 11,8 pm. Regarding the control
specimens a mineral loss of 61 + 17 ym was determined after day five. The mean
mineral loss of the control group was significantly higher than the one of the two
fluoridated groups on every experimental day.

The results of the experiments emphasize an inhibiting effect on the development of
dental erosion under extreme circumstances by a fluoridation with both
sodiumfluoride or titanium tetrafluoride. Titanium tetrafluoride was clearly more
effective after the application on enamel surfaces than sodiumfluoride. The
application on dentine produced no significant differences in the effectiveness of both
fluorides but titanium tetrafluoride achieved a gain of mineral on the last experimental
day and therefore brought the erosion to a stop. The resistant coat formed by
titanium tetrafluoride could be illustrated by means of scanning electron microscopy

on randomly selected specimens.

Despite the promising results of the present and former studies regarding the
effectiveness of titanium tetrafluoride further investigations with a focus on
pharmacological and aesthetic issues concerning the in vivo application are

necessary. Not until then the use in oral hygiene products can be considered.
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