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1 Einleitung
Die Prävalenz für schmerzemp�ndliche Zähne liegt nach Ansicht von C. Drisko (2002)

im Schnitt bei rund 40% der Gesamtbevölkerung. Hypersensibilitäten der Zähne sind

de�niert als ein durch Reize entstehendes schmerzhaftes Gefühl am freiliegenden Den-

tin. Insgesamt leiden einer Studie von John et al. (2003) zufolge etwa ein Drittel aller

Erwachsenen in Deutschland an schmerzemp�ndlichen Zähnen ohne vorausgegangene

parodontale Eingri�e. Als Hauptursache für freiliegende Wurzelober�ächen mit expo-

niertem Dentin werden zum einen Erosionen angesehen, die durch den Ein�uss von Säu-

ren entstehen. Zum anderen sind auch Abrasionen ursächlich für freiliegendes Dentin.

Diese werden u.a. durch Zahnpasta- und Nahrungsbestandteile, unvorteilhafte Zahn-

putztechniken und craniomandibuläre Dysfunktionen hervorgerufen. Die Folgeerschei-

nung von längerandauernden Erosionen und Abrasionen ist das exponierte Dentin. In

den letzten Jahren ist der Pro-Kopf-Verbrauch von säurehaltigen Erfrischungsgeträn-

ken auf 117 l pro Jahr (Groÿ 2010) gestiegen. Dieser Faktor könnte zu den hohen

Prävalenzen von dentinen Überemp�ndlichkeiten beitragen.

Das Vorhandensein o�ener Dentintubuli an der Zahnober�äche freiliegenden Dentins

wird als Ursache der Zahn(hals)überemp�ndlichkeit angesehen. Freiliegendes Dentin ist

per se nicht zwingend schmerzemp�ndlich, da es in der Regel von einem smear layer

(Schmierschicht) bedeckt ist. Zahnärztliche Behandlungen sowie bestimmte Bestandtei-

le in Zahncremes können diesen smear layer jedoch entfernen, sodass die Dentintubuli

freigelegt werden. Die Dentintubuli enthalten den Odontoblastenfortsatz (feine Nerv-

endigungen) und den periodontoblastischen Raum, der mit Dentinliquor gefüllt ist.

Brannström (1986) erklärt die Dentinüberemp�ndlichkeit mit Hilfe des �Hydrodynami-

schen Modells�. Dieses Modell basiert auf der Annahme, dass schnelle Flüssigkeitsbewe-

gungen durch externe Reize innerhalb der Dentinkanälchen für die Schmerzentstehung

auslösend sind. Die externen Reize können u.a. Di�usionsmechanismen (auf Grund un-

terschiedlicher Konzentrationsgradienten), Temperaturunterschiede oder mechanische

Reize umfassen.

Therapieansätze reichen von konservierenden Maÿnahmen wie z.B. Ernährungsbera-

tung und �umstellung, besondere Zahncremes, Auftrag eines sogenannten Desensitizers,

Zahnhalsfüllungen bis hin zu chirurgischen Eingri�en, die das freiliegende Dentinareal

decken.

Einen Lösungs- und Therapieansatz für das Problem der freiliegenden Dentinstellen

und Überemp�ndlichkeiten versucht die Dentalindustrie zu bieten. Inwieweit dieser

Therapieansatz in Form von Schutzlacken und Desensitizern zum Erfolg führt, ha-

ben sowohl klinische als auch experimentelle Studien gezeigt. Der Erfolg in Bezug auf
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vorliegende Zahnhartsubstanzverluste und/oder dentine Überemp�ndlichkeiten kann

einerseits als wirksamer Schutz vor weiteren Substanzverlusten angesehen werden, an-

dererseits spielt die Schmerzausschaltung für die Patienten eine wichtige Rolle. Um

Aussagen über eine mögliche protektive Wirkung der Schutzlacke zu tre�en, müssen

diese unter de�nierten Bedingungen getestet und anschlieÿend analysiert werden.

Focus dieser Dissertation war die Untersuchung der Erosions- und Abrasionsstabilität

verschiedener Dentinschutzlacke in einem In-vitro-Versuchsaufbau. Es wurde folgende

Arbeitshypothese formuliert: Durch verschiedene Stressaussetzungen wie Deminerali-

sation, Remineralisation, Bürstabrasion, Thermocycling �ndet eine negative Beein�us-

sung der Stabilität der Dentinschutzlacke statt. Ausgangspunkt dieser Hypothese ist

die Annahme, dass die Schutzlacke und Desensitizer bei mangelnder Stabilität weder

protektiv noch lindernd sind.

Zum einen interessiert die Frage, inwiefern sich die Stabilität/Schichtstärke des Den-

tinschutzlackes nach den Stressaussetzungen ändert. Zum anderen ist es für den prak-

tischen Anwender von Bedeutung, ob es Unterschiede zwischen den lichthärtenden und

den chemischhärtenden Systemen der Schutzlacke gibt.

Die Besonderheit dieser Dissertation ist die lichtmikroskopische Auswertung und Unter-

suchung der getesteten Schutzlacke. Durch diese in diesem Themenkomplex neuartige

und vorher nicht durchgeführte Untersuchungsmethode konnten die Ergebnisse visua-

lisiert werden.
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2 Literaturübersicht
2.1 Nicht-kariöse Zahnhartsubstanzdefekte

Neben der bakteriell bedingten Zahnkaries und den traumatischen Zahnhartsubstanz-

verlusten können verschiedene destruktive Prozesse zu einem Zahnhartsubstanzverlust

führen. Diese irreversibel schädigenden Prozesse können nach Imfeld (1996a) wie folgt

klassi�ziert werden:

� Abrasion

� Attrition

� Demastikation

� Abfraktion

� Resorption

� Erosion

Klinisch ist eine eindeutige ätiologische Zuweisung nicht immer möglich, da auch Über-

lagerungen der einzelnen Prozesse vorliegen können (Schneider 2001; Wolmershäuser

2003). Nachfolgend werden die einzelnen Zahnhartsubstanzdefekte besprochen.

2.1.1 Abrasion / Demastikation

De�nition und Klinik

Der Begri� der Abrasion (lat. abrasio: Abnutzung) wird als ein mechanisch induzier-

ter Zahnhartsubstanzverlust de�niert. Zahnabrasionen äuÿern sich häu�g als konkave

Vertiefungen mit einer glatten Ober�äche (Kaidonis et al. 1992). Ursache des Sub-

stanzverlustes ist der Fremdkörperabrieb, der z.B. durch Nahrungsbestandteile, Staub,

in Zahnpasten enthaltene abrasive Putzpartikel, den falschen Gebrauch dieser und

Mundhygienehilfsmittel (Zahnbürsten, Interdentalbürsten, Zahnstocher) erfolgt (Im-

feld 1996a; Levitch et al. 1994; Hickel 1993).

Zahnhartsubstanzabtrag durch Nahrungszerkleinerung bezeichnet man als Demasti-

kation. Der Abrieb durch Demastikation wird dabei vor allem durch die Abrasivität

der Nahrung beein�usst (Imfeld 1996b). Dieser Prozess kann je nach Ausprägungsgrad

einen physiologischen oder pathologischen Vorgang darstellen.

Weitere abrasive Ein�üsse können auch durch sog. �Habits� (gewohnheitmäÿiges Auf-

beiÿen auf Gegenstände) ausgeübt werden, die auch als Usuren bezeichnet werden

(Hellwig et al. 2007).
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Als besondere Form der Abrasion kann der keilförmige Defekt angesehen werden, der

nach Schröder (2000) meist in unmittelbarer Nähe der Schmelz-Zement-Grenze ent-

steht. Die Form des Defekts ist keilförmig und meist im labialen und bukkalen, zervi-

kalen Bereich der Schneidezähne, Eckzähne und Prämolaren lokalisiert (Hellwig et al.

2007). Als Ursache wird ein mechanisch-abrasiver Vorgang beschrieben, der durch die

Kombination aus falscher Zahnputztechnik und stark abrasiver Zahnpasta entstehen

kann (Levitch et al. 1994; König 1990; Knight 1969). Als weitere modulierende Faktoren

kommen Zahnfehlbelastungen und bereits vorhandene Erosionen und Kariesläsionen in

Frage.

Ätiologie

Die Abrasion durch das Zähnebürsten wird von verschiedenen und zahlreichen Ursachen

beein�usst. Auf das Ausmaÿ des Zahnhartsubstanzverlustes nehmen der Anpressdruck

der Zahnbürste, die Bewegungen der Bürste oder die verwendete Zahnpasta Ein�uss.

Auÿerdem existieren Unterschiede in der Abrasionsresistenz der Zahnhartgewebe. Der

Substanzverlust am Dentin oder Zement ist deutlicher ausgeprägt als der Substanzver-

lust im Zahnschmelz (Wiegand et al. 2013; Barbakow et al. 1989; Hotz 1983).

In der Literatur gibt es unterschiedliche Au�assungen, ob die Härte der Zahnbürste

einen Ein�uss auf die Ausprägung der Bürstabrasion hat (de Boer et al. 1985; Hotz

1983). Viele Autoren betrachten die Zahnpasta als Hauptursache für den Verlust von

Zahnhartsubstanz beim Zähnebürsten (Barbakow et al. 1989; Hotz 1983). Dabei ist die

Abrasivität einer Zahnpasta abhängig von der Form, Gröÿe, Härte sowie Anzahl der

enthaltenen Abrasivsto�e. Mit zunehmender Verdünnung der Zahnpasta und abneh-

mender Härte der Abrasivsto�e sinkt die Abrasivität (Attin 1999; Hotz 1983).

Nicht nur die Verwendung einer Zahnpasta, sondern auch der Anpressdruck, die Bürst-

bewegung und die Häu�gkeit/Dauer des täglichen Zähneputzens nehmen direkten Ein-

�uss auf den Abtrag von Zahnhartsubstanz.

In einer Studie von Hotz (1983) kommt es bei der Verwendung von Wasser als Abrasi-

onsmedium nur zu einem minimalen Substanzabtrag. Hingegen werden beim Bürsten

der Zähne mit Zahnpasta deutlich höhere Substanzverluste erzielt. Es konnte durch

mehrere Studien gezeigt werden, dass Probanden beim Zähnebürsten eine Kraft von

2,6-13,1 N aufwenden (Björn und Lindhe 1966; Fraleigh et al. 1967). Wiegand et al.

(2013) wiesen in einer aktuelleren In-vivo-Untersuchung nach, dass die durchschnittli-

che Putzkraft beim manuellen Zahnputzen 1,6 ± 0,3 N und die einer Schallzahnbürs-

te 0,9 ± 0,2 N beträgt. In einer In-vitro-Untersuchung mit einer Zahnputzmaschine

(Au�agegewicht 400 g) zeigten Attin et al. (2000), dass bereits nach 30-sekündiger

Bürstabrasion ein Schmelzverlust von 0,22 ± 0,15 µm zu verzeichnen ist.
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Prävention

Jaeggi und Lussi (2002) beschreiben die Anwendung von Dentinbonding-Systemen als

eine Möglichkeit, Progressionen von beginnenden abrasiven und erosiven Läsionen zu

unterdrücken. Hierbei wird durch das Auftragen mehrerer Bondingschichten eine me-

chanische Barriere erzielt. Diese bietet zumindest einen temporären Schutz gegenüber

den abrasivwirkenden Ein�üssen. Gleichzeitig wird auch ein desensibilisierender Ef-

fekt induziert. Durch eine In-vitro-Studie zeigten Azzopardi et al. (2001), dass mit

Bonding-Systemen behandelte extrahierte Zähne nach Erosion und Abrasion eine sig-

ni�kant geringere Progression der Läsionen aufwiesen als unbehandelte Zähne.

Zudem sollte das Zähneputzen des Patienten genauer untersucht werden, um ihm mög-

liche Änderungs- bzw. Verbesserungsvorschläge zu nennen. Bedeutende Ein�üsse auf

die Abrasion nehmen u.a. die Härte der verwendeten Zahnbürste, die Bescha�enheit

und das Pro�l der Borsten, die Abrasivität der Zahnpasta (RDA-Wert), der Anpress-

druck der Zahnbürste, die Putzmethode und die Häu�gkeit bzw. zeitliche Dauer des

täglichen Zähnebürstens (Attin 1999). Horizontale Bürstbewegungen in Kombination

mit einem erhöhtem Anpressdruck sind nach Meinung verschiedener Autoren ursäch-

lich für abrasive Zahnhalsdefekte (Gross et al. 1996). Unter Berücksichtigung dieser

genannten Faktoren sollte der behandelnde Zahnarzt Ein�uss auf die Zahnhygiene des

Patienten nehmen und diese ggf. steuern (Lussi et al. 2005):

� Zahnreinigung nicht unmittelbar vor und nach Säureexposition

� weiche bis mittelharte Zahnbürsten (u.a. mit Abrundungen der Borsten)

� schwach abrasive Zahnpasten

� �uoridhaltige Zahnpasten

� zahnschonende Bürsttechnik

� regelmässig, während einiger Minuten höher konzentrierte (leicht saure) Fluoride

schonungsvoll applizieren

2.1.2 Attrition

Der Begri� der Attrition ist determiniert als Abrieb von Zahnhartsubstanzen durch den

direkten Kontakt antagonistischer oder benachbarter Zähne (Hellwig et al. 2007). Wie

auch die Abrasion kann die Attrition zudem in einen physiologischen und einen patho-

logischen Prozess eingeteilt werden (Hickel 1993). Letzterer äuÿert sich z.B. in Form

einer Parafunktion, speziell des Bruxismus, und ist durch Zähnepressen und -knirschen,

einhergehend mit Zahnhartsubstanzverlust, gekennzeichnet. Klinisch manifestiert sich

der Prozess der Attrition als glänzende Facetten an den betro�enen Zähnen (Xhonga
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1977). Das tägliche Schlucken, Sprechen und Kauen stellt die physiologische Kompo-

nente dar. Schröder (2000) beschreibt, dass die Zahnreihe im Verlauf eines Lebens,

verursacht durch den interdentalen Abrieb, bis zu 10 mm an Höhe verlieren kann.

In der Klinik werden Zahnattritionen als scharf begrenzte, �ache Ober�ächendefekte

beobachtet, die im Bereich der Inzisalkanten und Okklusal�ächen in beiden antagonis-

tischen Zahnreihen lokalisiert sind.

Das Verständnis der Ätiologie des Zahnhartsubstanzverlustes hat sich dahingehend wei-

terentwickelt, dass die klinische Bewertung der Zahnabnutzung nicht immer kongruent

zu der klassischen De�nition von Attrition ist. Abrahamsen (2005) sieht die Attrition

eher als einen pathologischen Prozess/Verlust der Zahnhartsubstanz, der durch Abra-

sion und Erosion bedingt ist. Er schildert, dass die geringe Abrasivität der heutigen

Lebensmittel und der dadurch bedingte geringe Zahnkontakt in Bezug auf die Menge

der durch das Kauen verlorenen Zahnhartsubstanz unbedeutend sind. Für Abraham-

sen (2005) wird der nicht-kariöse Verlust der Zahnhartstruktur durch die Kombination

eines Reibungs- und Au�ösungsvorgangs verursacht, d.h. durch Abrieb und Erosion.

2.1.3 Abfraktion

Das klinische Bild der Abfraktion äuÿert sich in einem scharf begrenzten, keilförmigen

Defekt, der meist an den vestibulären Zahnhälsen im Bereich der Schmelz-Zement-

Grenze lokalisiert ist (Lee und Eakle 1996; Grippo 1991). Als Ursachen werden Para-

funktionen wie Bruxismus und Pressen mit den Zähnen diskutiert (Rees und Hamma-

deh 2004). Die Folge dieser exzentrischen Zahnbelastungen ist eine Stauchung, die mit

unphysiologischen Druck- und Zugkräften im Bereich des Zahnhalses einhergehen. Da-

raus können Mikrofrakturen resultieren, die Schmelz- und Dentinfragmente bedingen.

Nach Litonjua et al. (2004) ist der Ein�uss von Erosionen und Abrasionen auf diesen

E�ekt der Abfraktion umstritten.

2.1.4 Resorption

Der Begri� Resorption beschreibt einen biologischen Abbau von Zahnhartsubstanz und

muss von den mechanisch und chemisch induzierten nicht-kariösen Zahnhartsubstanz-

defekten abgegrenzt werden. Die odontogenen Resorptionen gliedern sich in einen phy-

siologischen Prozess in Form der statt�ndenden Milchzahnresorption durch die blei-

benden Zähne und einen pathologischen Prozess. Dieser wiederum wird in interne und

externe Resorptionen unterteilt. Beispiele für pathologische Resorptionen sind Trau-

men, pathologisch kieferorthopädische Kräfte, Zysten oder Entzündungen (Hellwig et

al. 2007; Schneider 2001).
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2.1.5 Erosion

De�nition und Klinik

Die Zahnerosion wird de�niert als Ober�ächenau�ösung der Zahnhartsubstanz durch

einen chemischen Prozess ohne Beteiligung von Mikroorganismen (Zipkin und McClu-

re 1949; Shafer et al. 1983). Das klinische Bild kann sowohl durch intrinsische als

auch durch extrinsische Faktoren verursacht werden (Zero und Lussi 2000). Zu den

extrinsischen Faktoren gehören u.a. der Genuss von säurehaltigen Lebensmitteln, mit

Kohlensäure versetzte Getränke, Sportdrinks, Rot- und Weiÿweine, das langsame Zer-

mahlen von Zitrusfrüchten, Medikamente sowie in geringerem Maÿe das Aufhalten

in säurehaltigen Umgebungen (berufsbedingte Säureexposition). Chronische Magen-

Darm-Erkrankungen wie z.B. Magen-Speiseröhren- Entzündungen sowie gesundheitli-

che Störungen wie Magersucht und Bulimie, in deren Verlauf es häu�g zur Regurgitati-

on und zum Erbrechen kommt, stellen die häu�gsten intrinsischen Faktoren dar (Zero

und Lussi 2005).

Das klinische Bild der Erosion äuÿert sich in einer muldenförmigen, nicht verfärbten,

�achen Vertiefung. Die äuÿeren Begrenzungen sind abgerundet.

Als primäre Lokalisationen sind die oralen und vestibulären Zahn�ächen zu nennen,

an Hand derer auch in den meisten Fällen die Ätiologie der Erosion abgeleitet werden

kann (Järvinen et al. 1992). Somit werden palatinale Erosionen durch Magensäure und

vestibuläre Erosionen diätetisch bedingt (Eccles 1982a).

In der Literatur existieren verschiedene Einteilungen zur Graduierung der Erosionen,

die sich auf den Schweregrad, die Lokalisation, die Progredienz oder die Ätiologie be-

ziehen (Schneider 2001).

Die folgende Einteilung und Graduierung erfolgt nach Eccles (1979):

Klasse I ober�ächliche Schmelzläsion

Klasse II lokalisierte Läsion;

Dentin liegt auf bis zu einem Drittel der Gesamtober�äche frei

Klasse III generalisierte Läsion;

Dentin liegt auf mehr als einem Drittel der Gesamtober�äche frei

Ätiologie

Als ätiologische Faktoren kommen sowohl biologische als auch chemische Ein�üsse in

Frage. Ein�uss auf den Erosionsvorgang nehmen nach Zero und Lussi (2005) biologische

Faktoren, wie z.B. der Speichel, der Zahnaufbau und ebenso die Zahnstruktur, die
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Zahnanatomie, die Okklusion, die Anatomie der oralen Weichgewebe im Verhältnis zu

den Zähnen und die physiologische Bewegung der Weichgewebe (Zero 1996).

Zu den wichtigsten Eigenschaften des Speichels gehören die natürlichen Schutzeigen-

schaften und die Mitbeteiligung an der Pellikelbildung. Diese sich in kürzester Zeit

bildende Schicht (Pellikel) bietet Schutz gegen die von der Säure bedingte Demine-

ralisierung (Zahradnik et al. 1976; Hannig und Balz 1999). Eine Beschleunigung des

Erosionsvorgangs wird u.a. durch Vorgänge induziert, die diese protektive Membran

(Pellikel) entfernen oder die Dicke reduzieren. Das Pellikel setzt sich aus einem bakte-

rienfreien, azellulären Bio�lm bestehend aus Proteinen, Glycoproteinen, Lipiden und

anderen organischen Komponenten zusammen (Stigler 2003).

Die Schutzfunktionen des Speichels, die im engeren Zusammenhang mit dem Prozess

der Erosion stehen, sind nach Zero und Lussi (2005) folgende:

� Lösung und Entfernung erosiver Substanzen aus dem Mundraum

� Neutralisierung und Pu�erung von Säuren

� Aufrechterhaltung eines übersättigten Zustands in dem an die Zahnober�äche

angrenzenden Bereich durch die im Speichel enthaltenen Kalzium- und Phosphat-

ionen

� Bereitstellung von für die Remineralisierung benötigtem Kalzium, Phosphat und

gegebenfalls Fluorid

Eisenburger et al. (2001) zeigten in einer In-vitro-Studie die Remineralisierungsfähig-

keit des Speichels, in dem erosiv veränderte Schmelzproben (für 2 Stunden in 0,3%iger

Zitronensäure) ihre Ausgangshärte nach einer Remineralisationszeit von 2 Stunden wie-

der erreichten. Bezüglich der Anfälligkeit verschiedener Patienten für Erosionen spielen

sowohl die Quantität (Speichel�uss) als auch die Qualität des Speichels eine wichtige

Rolle.

Zu den chemischen Ein�ussfaktoren zählen u.a. Lösungen oder Flüssigkeiten, die in

Form von Getränken, Nahrungsmitteln oder Dämpfen aufgenommen werden.

Das erworbene Pellikel stellt eine natürliche Di�usionsbarriere für Lösungen dar. Erst

nach Überwindung der Barriere kann eine Lösung mit den Mineralien des Zahnes rea-

gieren, d.h. mit einem kalziumarmen Hydroxylappatit (Zero und Lussi 2005). Die Dicke

des Pellikels nimmt direkten Ein�uss auf die Di�usionsgeschwindigkeit von Lösungen

bzw. Säuren.

Säuren, die in Kontakt mit dem Zahnschmelz treten, haben auf Grund ihres Wassersto�-

Ions die Fähigkeit, die Zahnober�ächen bzw. die Schmelzprismen aufzulösen. Die Dif-

fusion der nicht-ionisierten Form der Säure ist in Richtung der Bereiche zwischen den

Schmelzprismen gerichtet. Die Auswirkung des Prozesses ist die Au�ösung der Minera-

lien aus den Regionen, die unter der Zahnober�äche liegen (Featherstone und Rodgers
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1981). Das Ergebnis ist der Verlust von Kalzium- und Phosphationen mit der Folge,

dass der pH-Wert an der Ober�äche des Zahnschmelzes ansteigt.

Darüber hinaus ist der Au�ösungsprozess abhängig von Bewegungen, die der Pati-

ent beim Spülen eines Getränks ausführt, da sich die erosive Lösung schneller an der

Zahnober�äche erneuern kann und somit das erosive Potenzial stetiger ist.

Des Weiteren kann Zitronensäure, die in verschiedenen Erfrischungsgetränken enthal-

ten ist, als chelatbildende Lösung agieren und eine weitere Demineralisation fördern.

Dabei werden Mineralien des Zahnschmelzes oder Dentins in Form von Kalzium ge-

bunden und die Intensität der Untersättigung erhöht. Der pH-Wert, der Kalzium- und

Phosphat- sowie der Fluoridgehalt eines Nahrungsmittels sind wichtige Faktoren, die

den Sättigungsgrad der Zahnmineralien bestimmen und beein�ussen (Lussi et al. 1993;

Lussi et al. 1995; Larsen 1973). Au�ösungen der Zahnmineralien �nden erst dann statt,

wenn die in Kontakt tretende Lösung im Verhältnis zur Zahnhartsubstanz untersättigt

ist. Der Grad der Untersättigung muss nur schwach ausgeprägt sein, um den Prozess

der Demineralisierung zu starten. Der unterschiedliche Konzentrationsgradient bewirkt

eine Herauslösung von Mineralien aus der jeweiligen Zahnhartsubstanz in Richtung

der an die Ober�äche angrenzenden Flüssigkeitsschicht. Die Folge ist die Sättigung

der Flüssigkeit in Bezug auf den Zahnschmelz (oder Dentin) einhergehend mit einem

Anstieg des pH-Wertes, wodurch keine weitere Demineralisierung erfolgt (Lussi et al.

2011). Kalzium- und Phosphationen aus dem Speichel können anschlieÿend durch An-

lagerung an die zuvor säuregeschädigte Zahnhartsubstanz zu einer Remineralisierung

führen (Gedalia et al. 1991; Amaechi und Higham 2001).

Larsen et al. (1999) beschreiben, dass die Zugabe von Kalzium-/Phophatsalzen in ero-

sionsfördernden Getränken zu einer Verminderung der Erosionserscheinungen führt.

Orangensaft mit einem erosionsfördernden pH-Wert von 4 wurde mit Kalzium (42,9

mmol/l) und Phosphat (31,2 mmol/l) versetzt. Selbst nach siebentägigem Eintauchen

führte es nicht zur Erosion des Zahnschmelzes. Gegenwärtig existieren verschiedene

mit Kalzium angereicherte Erfrischungsgetränke, die speziell für �erosionsgefährdete

Patienten� von Vorteil sind (Zero und Lussi 2005).

Es kann generell gesagt werden: Je höher das Pu�ervermögen eines erosiven Nahrungs-

mittels ist, desto länger dauert die Neutralisation der Säure durch den Speichel. Damit

wird deutlich, dass nicht nur die Faktoren Zeit und pH-Wert, sondern auch das jeweilige

Pu�ervermögen maÿgeblich für Erosionsprozesse sind.

Die beschriebenen au�ösenden Prozesse im Zahnschmelz laufen im Dentin grundsätz-

lich ähnlich ab, doch sind diese noch komplexerer Natur. Die Dentinmatrix verhindert

auf Grund des hohen Gehalts an organischem Material die Di�usion einer deminerali-

sierenden Substanz in tiefere Regionen. Des Weiteren wird damit das Ausströmen von

aufgelösten Zahnmineralien unterbrochen (Hara et al. 2005). Der Dentinmatrix wird die
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Fähigkeit zugeschrieben, ein Pu�ervermögen zu besitzen, welches ausreicht eine weitere

Demineralisierung zu verzögern. Ein zusätzlicher chemischer oder mechanischer Abbau

der Dentinmatrix fördert somit den Prozess der Demineralisierung (Ganss et al. 2004;

Kleter et al. 1994).

Abrahamsen (2005) betrachtet das klinische Thema der mulden- oder kraterförmigen

Vertiefungen kritisch, in dem er von der klassischen De�nition der Erosion in der Li-

teratur abweicht. Für ihn wird dieses klinische Erscheinungsbild nicht ausschlieÿlich

durch einen chemischen Au�ösungsvorgang hervorgerufen. Sowohl die Abrasion und

Erosion als auch die Kombination beider Prozesse kann ein derartiges klinisches Bild

bedingen. Die Morphologie dieser mulden- oder kraterförmigen Vertiefungen entsteht

durch eine Abnutzung des Zahnschmelzes mit einer deutlich schnelleren Progression im

schwächer mineralisierten und weicheren Dentin.

Prävalenz

Epidemiologische Studien und Erhebungen zur Prävalenz und Inzidenz von Zahnero-

sionen werden in der Literatur von mehreren Autoren beschrieben. Hellwig et al. (2007)

fassen die Morbidität mit 18-50% zusammen.

Ganss et al. (2001) untersuchten in Deutschland 1000 Kinder im Alter von 8-15 Jahren

über einen Zeitraum von fünf Jahren. Bei 70,6% der Kinder konnten an zumindest

einem Milchzahn eine Erosion Grad 1 und bei 26,4% zusätzlich Erosionen Grad 2 auf-

gezeigt werden. An den bleibenden Zähnen wurde bei 11,6% aller Kinder eine Erosion

Grad 1 festgestellt. 0,2% wiesen mindestens einen Zahn mit einer Erosion Grad 2 auf.

Mathew et al. (2002) untersuchten Sportler (n= 304, Durchschnittsalter 19 ±1,4 Jahre)

der Hochschule Columbus (Bundesstaat Ohio, USA) mit der Fragestellung, inwieweit

ein Zusammenhang zwischen Sportgetränken und Zahnerosionen besteht. In 36,5% der

Fälle konnten Erosionen mit Schmelzbegrenzung (Grad 1), bei 24,8% Erosionen Grad

2, d.h. mit Dentinbeteiligung, diagnostiziert werden. Des Weiteren konnte zwischen

der Prävalenz und dem Verzehr von Sportgetränken kein Zusammenhang beobachtet

werden.

Aÿmann (2008) zeigte in seiner Studie, dass die Prävalenz von Erosionen bei deutschen

Rekruten (n= 362, Alter 17-28 Jahre) 23,3% betrug. Dabei wurde mindestens eine

erosiv veränderte Stelle gefunden. Wird diese Zahl genauer aufgeschlüsselt, kann fest-

gestellt werden, dass 22,7% der Probanden mindestens einen Zahn mit einer Erosion

Grad 1 und 4,1% mit einer Erosion Grad 2 hatten.
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Prävention

Die Diagnose der Ursache und die anschlieÿende Beratung des Patienten stellen den

ersten Schritt einer Präventionsmaÿnahme dar. Die Früherkennung durch den Arzt ist

von entscheidender Bedeutung, da der Prozess der Erosion einen langsam ablaufender

Vorgang darstellt (Amaechi und Higham 2005). Eine Wahrnehmung durch den Patien-

ten �ndet meist erst statt, wenn die Erosion bereits fortgeschritten ist. Die sorgfältige

Auswertung der Anamnese, die Abklärung der Ernährungsweise und die Bewertung

der Funktion der Speicheldrüsen stellen wichtige Bausteine der Früherkennung dar.

Das Ziel der Erosionsprophylaxe ist die Beseitigung sämtlicher ätiologischer Faktoren

und somit die Verhinderung weiterer Zahnhartsubstanzverluste durch erosive Angrif-

fe. Die Aufklärung und die Sensibilisierung des Patienten gegenüber dem Prozess der

Erosion sollten einen groÿen Stellenwert in der Prävention einnehmen, um ihm die

Überemp�ndlichkeit und deren Konsequenzen nachhaltig bewusst zu machen.

In verschiedenen wissenschaftlichen Arbeiten wird diskutiert, dass Fluorid ein wirksa-

mes Mittel gegen und zur Vorbeugung von Erosion ist (Bartlett et al. 1994; Attin et al.

2004). Die Eigenschaften und Wirkungen einer intensiven Fluoridbehandlung in Bezug

auf Erosionen sind u.a. die ober�ächliche Härtung des Zahnschmelzes und die Erhöhung

der Säurebeständigkeit, jedoch weniger die Förderung der Remineralisierung (Bartlett

2005). Durch die lokale Applikation von konventionellen Fluoriden, wie dem Amin-

�uorid und Natrium�uorid, werden CaF2-Präzipitate gebildet. Diese CaF2-Präzipitate

bilden einerseits eine mechanische Schutzschicht gegenüber dem erosiven Angri� und

andererseits ein Mineralreservoir, welches in der Lage ist, Protonen abzufangen und zu

pu�ern. Mit zunehmender Applikationsdauer und Konzentration der Fluoridpräpara-

te steigt die Dicke und Stabilität der CaF2- Schicht (Wiegand und Attin 2010). Um

Erosionen e�ektiv zu reduzieren, ist eine hochfrequente lokale Fluoridapplikation not-

wendig (Schlueter et al. 2009), da die CaF2-Schicht wenig säure- und abrasionsstabil

ist (Wegehaupt et al. 2009).

Der Zusatz von Fluorid zu erosiven Getränken ist aus gesundheitlichen Aspekten als

eher nicht anwendbar anzusehen (Zero und Lussi 2005).

2.2 Struktur und Morphologie des gesunden Dentins

Humane Zähne setzen sich aus mehreren Zahnhartgeweben zusammen. Im koronalen

Drittel des Zahnes umfasst der sogannte Zahnschmelz das Zahnbein, welches auch als

Dentin bezeichnet wird. Anatomisch wie auch histologisch unterscheidet man zwischen

dem Kronen- und Wurzeldentin. Neben den beiden bereits genannten (Zahnschmelz

und Dentin), stellt der Zahnzement das dritte Zahnhartgewebe dar. Dieser ist in den
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unteren 2/3 des Zahnes, der Zahnwurzel, lokalisiert und bildet die Grundlage zur Ver-

ankerung des Zahnes im Knochen (Lehmann und Hellwig 2002). Die Zahnhartgewebe

unterscheiden sich zum einen in ihrem Verhältnis von anorganischer und organischer

Zusammensetzung. Zum anderen lassen sich die Zahnhartgewebe in Morphologie und

als Folge dieser in ihrer Funktion unterscheiden.

Der innere Aufbau des Zahnes besteht aus der Pulpa, ein Weichgewebe, welches u.a.

nutritive, sensorische, formative und defensive Funktionen hat. Die Pulpa bildet mit

dem Dentin eine funktionelle Einheit.

Klinisch besitzt das Dentin eine gelbliche Farbe. Es ist im Verhältnis zum Zahnschmelz

ein weniger stark mineralisiertes, vitales Gewebe. Chemisch setzt sich das Zahnbein zu

20 Gew.% aus organischen und 70 Gew.% aus anorganischem Material zusammen.

Der restliche Anteil wird vornehmlich durch Wasser gestellt (Hellwig et al. 2007). Die

Hauptbestandteile des organischen Anteils sind Kollagen und kollagenartige Verbin-

dungen (91-92%). Des Weiteren wurden nicht-kollagene Proteine, Mukopolysaccharide,

Lipide, Zitronensäure und Milchsäure nachgewiesen (Schröder 2000).

Der Mineralanteil des Dentins besteht aus Hydroxylappatitkristallen mit der chemi-

schen Grundformel Ca10(PO4)6(OH)2 (Hellwig et al. 2007).

Auf Grund des höheren Anteils an organischer Substanz ist das Dentin wesentlich

elastischer (Elastizitätsmodul 15000-20000 MPa) als der Schmelz. Die Druckfestigkeit

liegt bei 200-350 MPa und die Vickershärte beträgt 60-70 (Körber 1995).

Dentin ist ein vitales Zahnhartgewebe. Es ist zeitlebens in der Lage funktionelle Anpas-

sungen durchzuführen und Schmerzsensationen weiterzuleiten. Diese Form der Vitalität

wird durch die Anwesenheit spezieller aktiver Zellen, den Odontoblasten, gewährleistet

(Schröder 2000).

Die dentinbildenden Zellen (Odontoblasten) sind saumartig mit ihrem Kern an der Peri-

pherie der Pulpa lokalisiert und verantwortlich für die charakteristisch poröse Struktur

dieses Zahnhartgewebes. Ihre feinen, bis zu 5 mm langen Fortsätze ziehen sich durch

die Dentintubuli bis zur Schmelz-Dentin-Grenze. Die Durchmesser der Dentinkanäl-

chen variieren je nach Lage von 0,5 bis 3µm. Die Anzahl der Dentintubuli variiert je

nach Tiefe. In pulpaler Nähe beträgt die Dichte der Tubuli 45000 bis 65000/mm2 und

nimmt bis zur Schmelz-Dentin-Grenze auf 29500 - 35000/mm2 ab (Frank und Nalbandi-

an 1989; Lussi et al. 2011). Die Abbildung 2.1 zeigt eine rasterelektronenmikroskopische

Darstellung von Dentinkanälchen.
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Abbildung 2.1: Rasterelektronenmikroskop: Dentin - Dentintubuli (Quelle: eigene Auf-
nahme)

Histologisch unterscheidet man zwischen dem peritubulären Dentin, das die Kana-

linnenwände auskleidet, und dem intertubulären Dentin. Das intertubuläre Zahnbein

bildet die Grundsubstanz zwischen den Tubuli und enthält vor allem kollagene Fa-

sern, zwischen jenen wiederum die Hydroxylapatitkristalle unregelmäÿig lokalisiert sind

(Hellwig et al. 2007).

Die Dentinkanälchen beinhalten weiterhin eine spezielle Flüssigkeit, den sogenannten

Dentinliquor, der essentiell für den Sto�wechsel des Dentins ist (Berggren und Bränn-

ström 1965). Kommt es als Folge einer Präparation oder eines Traumas zu einer Ex-

position des Dentins, �ndet ein Ausströmen des Dentinliquors auf Grund des pulpalen

Druckes von 20-30 mmHg statt. Die Strömungsrichtung ist von der Zahnpulpa zur

freien Dentinober�äche.
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2.3 Überemp�ndlichkeiten

2.3.1 De�nition und Klinik

Nach einer internationalen De�nition ist die Dentinüberemp�ndlichkeit durch einen

kurzen stechenden Schmerz gekennzeichnet, der durch freiliegendes Dentin verursacht

wird. In der Regel lösen thermische, osmotische oder chemische bzw. Verdunstungs-

oder Tastreize diese Schmerzantwort aus. Des Weiteren wird die Diagnose �Dentin-

hypersensitivität� gestellt, wenn die vorliegende Symptomatik keiner anderen Störung

oder Pathologie zugeschrieben werden kann (Holland et al. 1997).

Durch exponiertes Dentin kann es zu Schmerzsensationen an dem entsprechenden Zahn

kommen. Klinisch verspürt der Patient einen hellen, scharfen Schmerz (Hellwig et al.

2007). Darüberhinaus ist es möglich, dass die Schmerzen mehrere Minuten nach der

Reizeinwirkung anhalten. Diese können sich so ausweiten, dass Essen, Trinken und

sogar der Luftzug Atmen (bei niedrigen Temperaturen) Beschwerden bereiten. Eine

Behandlung der Emp�ndlichkeit ist in der Summe notwendig, da eine Schädigung und

Degeneration des Pulpagewebes möglich ist. Dieses kann zu dem Verlust der Vitalität

der Pulpa sowie des gesamten Zahnes führen.

2.3.2 Ätiologie

Die dentine Hypersensitivität korreliert mit der Exposition freiligenden Dentins zur

Mundhöhle. Die Freilegung des Dentins kann auf zwei Mechanismen zurückgeführt

werden. Zum einen kann eine Rezession der Gingiva mit anschlieÿendem Verlust des

Zahnzements ursächlich für freiliegende Dentinareale sein (Addy 1990). Zum anderen ist

der Zahnschmelzverlust die Folge von Erosionen, Abrasionen, Attritionen, Abfraktionen

und deren Kombinationen. Zusammenfassend stellt die Dentinüberemp�ndlichkeit ein

Symptom einer multifaktoriellen Pathologie dar.

Die Schmerzsensationen werden mit Hilfe der hydrodynamischen Theorie von Bränn-

ström (1986) erklärt: Wirkt ein Stimulus auf die freiliegenden Dentinkanälchen, kommt

es zu einer Flüssigkeitsverschiebung (Liquorbewegung) innerhalb der Kanälchen. Es re-

sultiert eine Druckänderung auf die Mechanorezeptoren der A-beta- und A-delta-Fasern

um die Odontoblastenfortsätze. Über die Weiterleitung mittels a�erenter Nervenfasern

kommt es im zentralen Nervensystem zu einer Schmerzsensation.

Bei diesen o.g. Vorgängen können auch Nervenfasern aus der subodontoblastischen

Zone des Raschkowschen Plexus mitgereizt werden, da diese die Odontoblastenfortsätze

im inneren Drittel der Dentintubuli umgeben. Des Weiteren kann es zur Aspiration von

Zellkernen der Odontoblasten in die Dentinkanälchen kommen, da sich diese im äuÿeren
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Bereich der Pulpa am Übergang zum Dentin be�nden. Diese beschriebenen Wirkungen

führen ebenfalls zu dem klinischen Bild der dentinen Überemp�ndlichkeiten.

Von vielen Autoren wird die Theorie nach Brännström (1966) zur Erklärung der den-

tinen Sensibilität bevorzugt. Neben dieser existieren noch zwei weitere Annahmen zur

Beschreibung der Reizweiterleitung, die Transduktionstheorie (Dowell und Addy 1983)

und die direkte Konduktiontheorie. Die letztgenannten Theorien werden nicht näher

erklärt, da sie für diese Arbeit nicht relevant sind.

2.3.3 Prävalenz

Die Prävalenz von dentinen Überemp�ndlichkeiten variiert zwischen 3 und bis zu 98%.

Diese breitgefächerte Rate wird einerseits durch verschiedene Evaluationsmethoden be-

dingt. Andererseits wird diese Heterogenität durch unterschiedliche Patientenkollektive

und durch verschiedene Standards in der Diagnostik erklärt (Splieth und Tachou 2013).

Die meisten Artikel in der Literatur lassen sich dahingehend zusammenfassen, dass die

Prävalenz zwischen 3 und 57% liegt (Orchardson und Gillam 2006; Canadian Advisory

Board on Dentin Hypersensitivity 2003).

Wird die Geschlechterverteilung betrachtet, so sind Frauen häu�ger betro�en als Män-

ner. Diese Unterschiede erreichen aber oftmals kein signi�kantes statistisches Niveau

(Amarasena et al. 2011; Bekes et al. 2009; Oyama und Matsumoto 1991; Flynn et al.

1985; Fischer et al. 1992).

Die Studienlage besagt, dass alle Altersgruppen betro�en sind (Fischer et al. 1992). Des

Weiteren gibt es einen Alterspiek von 30 bis 40 Jahren (Splieth und Tachou 2013). Eine

Reduktion der Überemp�ndlichkeiten bei den Senioren könnte u.a. durch die Bildung

von Sekundär- oder reparativem Dentin begründet sein. Zu dem senkt die zunehmende

Sklerosierung der Dentintubuli die Sensitivität des Dentins (Canadian Advisory Board

on Dentin Hypersensitivity 2003).

Die Häu�gkeit von Überemp�ndlichkeiten mit dem klinischen Bild von Erosionen und

freiliegenden Dentinstellen steigt besonders unter den jüngeren Erwachsenen an. Frei-

liegende Wurzelober�ächen und besonders parodontale Therapien wie das deep scaling

und root planing rufen vermehrt bei der älteren Population dentine Hypersensitivitä-

ten vor (Splieth und Tachou 2013). Nach Chabanski et al. (1996) klagen 84,5% der

Patienten besonders nach parodontalen Behandlungen über Überemp�ndlichkeiten.
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2.3.4 Therapie der Überemp�ndlichkeiten

Nichtinvasive Therapiemöglichkeiten

Im Praxisalltag �nden meistens die nicht-invasiven Behandlungsmöglichkeiten bei Zahn-

hypersensitivitäten ohne fortgeschrittenen Zahnhartsubstanzverlust Anwendung. Durch

säurehaltige Nahrungsmittel, endogene/exogene Noxen und zahnärztliche Therapien

können Dentintubuli freigelegt werden, indem u.a. der schützende smearlayer (Schmier-

schicht) entfernt wird. Die Obliteration der Dentinkanälchen kann durch Remineralisa-

tionsprozesse erfolgen (Schneider 2001) und durch die lokale Anwendung von (schwach

säurehaltigen) Fluoriden unterstützt werden (Brodowski und Imfeld 2003).

Des Weiteren kann bei dieser Indikationsstellung auf die durch die Dentalindustrie

angebotenen Produkte zurückgegri�en werden, wie z.B.

� Lacke

� Versiegler

� Zahnpasten mit unterschiedlichen Wirksto�en (z.B. Fluorid, Kalziumhydroxid-

präparate, Strontiumchlorid, Kaliumsalze, Natriumzitrat)

� Touchierungslösungen

Die Schutzlacke unterscheiden sich dahingehend, dass sie über verschiedene chemische

und physikalische Mechanismen einen Verschluss der exponierten Dentinkanälchen er-

zielen. Produkte, wie z.B. Gluma Desensitizer®, wirken über Proteinausfällungen in

den Dentintubuli durch das Glutaraldehyd. Andere, wie z.B. Seal&Protect®, erreichen

den Verschluss durch die Di�usion der Monomersysteme in das Dentin mit anschlie-

ÿender Lichthärtung (Blunck 1999).

Die lokale Applikation von Fluoriden auf Dentinober�ächen induziert die Bildung von

CaF2 -Präzipitaten peritubulär und intratubulär. Die folgliche Reduktion der Tubuli-

durchmesser mindert die Sensibilität (Brodowski und Imfeld 2003).

Eine desensibilisierende Wirkung kann weiterhin durch die in verschiedenen Zahnpas-

ten enthaltenen Abrasivsto�en (Silikate, Hydrogenphosphate, Kalziumkarbonate, Alu-

miniumhydroxid und Alumina) erzielt werden. Durch diese selbst und durch den von

ihnen gebildeten Dentinschlamm erfolgt ein Verschluss der Dentintubuli. Diese Form

der Desensibilisierung wird auf Grund der hohen Abrasivität und kurzen Wirkdauer

für den täglichen Gebrauch nicht empfohlen (Brodowski und Imfeld 2003).

Die o.g. Wirksto�e und Mechanismen haben die Obliteration der Dentinkanälchen zum

Ziel. Einen anderen Lösungsansatz bietet die Applikation von Kaliumnitrat. Dies erhöht

die K+ -Konzentration in den Dentintubuli. Dadurch entsteht eine Depolarisierung
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der Nervenfasern, die für eine kurze Zeit stark aktiviert werden. Eine langanhaltende

Deaktivierung der Nervenfasern ist die Folge (Markowitz 1993).

Des Weiteren unterscheiden sich die o.g. Produktgruppen in ihrer Anwendung. Zum

einen sollten Schutzlacke, Versiegler und Touchierlösungen (z.B. Elmex® �uid) durch

Fachpersonal aufgetragen und angewendet werden. Insbesondere bei Kindern sollte

eine mögliche toxische Konzentration/Menge nicht überschritten werden. Zum anderen

werden für den häuslichen Gebrauch spezielle Zahnpasten und Gele, wie z.B. Elmex®

Gelee, empfohlen.

Bei der vorliegenden Arbeit wurde der Fokus auf die erstgenannten Schutzlacke gelegt

und ihre Abrasions- und Erosionseigenschaften getestet.

Invasive Therapiemöglichkeiten

Invasive, restaurative Maÿnahmen sollten nach Lambrecht et al. (1996) vor allem dann

Anwendung �nden, wenn göÿere Zahnhartsubstanzdefekte vorliegen, die u.a. den Zahn-

erhalt gefährden. Des Weiteren sollte bei stark progredienten Substanzdefekten eine in-

vasive Therapie statt�nden, um eine Reizung oder Schädigung der Pulpa zu vermeiden.

Die Therapieansätze reichen von adhäsiven Füllungen, Veeners, prothetischen Maÿ-

nahmen bis zu thermomechanischen Ober�ächenbehandlungen (Laser). Bei schweren,

persistierenden Schmerzzuständen kann auch die Devitalisierung mit anschlieÿender

endodontischer Behandlung in Betracht gezogen werden. Diese Form der Behandlung

stellt jedoch die maximalinvasivste Form dar (Gernhardt et al. 2011).

Darüber hinaus muss auch die Parodontalchirurgie in Erwägung gezogen werden, die

mittels plastischer Deckung bspw. freiliegende Zahnhälse therapiert (Rezessionsbe-

handlung). Unterschiedliche Operationsmethoden werden heutzutage praktiziert wie

z.B. das klassische freie Schleimhauttransplantat vom Gaumen und das freie Bindege-

webstransplantat. Für den operativen Eingri� können verschiedene Techniken gewählt

werden (Gernhardt et al. 2011), wie z.B. die Envelope-Technik (Raetzke 1985), der la-

terale (Nelson 1987) und koronale Verschiebelappen (Bruno 1994). Die Indikation zur

chirurgischen Therapie von Hypersensibilitäten wird in der Summe nur in Ausnahme-

fällen gestellt (z.B. bei Progredienz im Rezessionsbereich).
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3 Material / Methode

3.1 Studiendesign

Diese Untersuchung ist eine randomisierte 5-armige In-vitro-Studie. Vier industriell

angebotene licht- und selbsthärtende Dentinschutzlacke und eine Kontrollgruppe (s.

untenstehende Aufzählung) wurden auf ihre Erosions- und Abrasionsstabilität hin un-

tersucht. Zur Stresssimulation wurde ein sich wiederholender Zyklus bestehend aus

Demineralisation, Remineralisation, Bürstabrasion und Thermocycling gewählt. Die

anschlieÿende Untersuchung erfolgt lichtmikroskopisch.

3.1.1 Versuchsablauf/ -plan

Für die Untersuchung wurden 120 kariesfreie, frisch extrahierte menschliche Molaren

der zweiten Dentition verwendet. Aus den extrahierten Molaren, die grob gesäubert

und in Wasser gelagert waren, wurden ca. 2 mm hohe Dentinscheiben in transversaler

Richtung mit einer Bandsäge (Fa. Exakt Apparatebau GmbH, Norderstedt, Deutsch-

land) gesägt. Die betre�enden Scheiben wurden anschlieÿend in einem Laborkunststo�

(Palavit G®, Heraeus Kulzer, Deutschland) eingebettet, sodass die oben liegenden Den-

tinober�ächen nicht vom Kunststo� kontaminiert werden konnten. Abschlieÿend erfolg-

te eine Politur der Prüfkörper mit wassergekühlten Schleifpapierscheiben der Körnung

1200/4000 (Struers, Erkrath, Deutschland).

Die Prüfkörper wurden in fünf Gruppen (A-E) zu je vierundzwanzig Proben zufällig

durch Losen (Randomisierung) eingeteilt. Anschlieÿend erfolgte eine weitere Eintei-

lung der Gruppen A-E in A1-E1, A2-E2 (nach Zyklusdauer). Jede Gruppe umfasste

abschlieÿend zwölf Prüfkörper:

� Gruppe A1, A2 Unbehandeltes Dentin (Kontrollgruppe)

� Gruppe B1, B2 Gluma Desensitizer® (Fa. Heraeus Kulzer)

� Gruppe C1, C2 Cervitec Plus® (Fa. Ivoclar Vivadent)

� Gruppe D1, D2 Seal&Protect® (Fa. Dentsply)

� Gruppe E1, E2 Admira Protect® (Fa. Voco)

Die Gruppen B1,2 bis E1,2 wurden mit Adhäsivsystemen nach Herstellerangaben vor-

behandelt. Die zwei Kontrollgruppen A1,2 blieben unbehandelt. Die Prüfkörper der

Gruppen B1,2 bis E1,2 wurden zu einem Drittel mit einem Klebeband (ø 0,15 mm,

Coroplast, Wuppertal, Deutschland) abgeklebt und waren dadurch vor den verschie-

denen folgenden Ein�üssen geschützt. Die mit Schutzlack behandelten Dentin�ächen
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wurden weiterhin zur Hälfte abgeklebt, um eine weitere Referenz�äche zu scha�en,

die ebenfalls vor den Stressaussetzungen geschützt war. Lediglich die Prüfkörper der

Gruppe A1,2 wurden nur einmal, d.h. zur Hälfte abgeklebt, da diese mit keiner Schutz-

lackschicht versehen waren.

Jeder Prüfkörper wurde folgendem Zyklus unterzogen:

1. Demineralisation (Sprite Zero®, 100 ml, 5 min)

2. Remineralisation (60 min Lagerung in künstlichem Speichel)

3. Bürstabrasion (100 Bürststriche in einer automatischen Putzmaschine, Au�age-

gewicht 275 g)

4. Thermocycling (Verweildauer im Bad jeweils 30 sec, Temperatur 5 bzw. 55°C, 5

Zyklen)

Dieser Zyklus wurde bei der Hälfte der Proben A1-E1 (n=12) 30mal und bei der an-

deren Hälfte der Proben A2-E2 (n=12) 60mal durchlaufen, um eine Bürstabrasionssi-

mulation von 15 bzw. 30 Tagen (entspricht 2 Zyklen/Tag) zu erreichen. Die Zwischen-

lagerung der Prüfkörper erfolgte in künstlichem Speichel. Die Bürstabrasion wurde

mit Hilfe einer automatischen Zahnputzmaschine unter Verwendung eines Zahnpasta-

Slurrys simuliert. Als Zahnpasta-Slurry diente ein Gemisch aus �uoridfreier Zahnpasta

(Sensodyne C®) und künstlichem Speichel. Dabei wurden 60 g Zahnpasta mit 300 ml

synthetischem Speichel gemischt. Nach jeweils 30 bzw. 60 Zyklen, d.h. 15 bzw. 30 Tagen

Bürstabrasions - und Erosionssimulation wurde die Materialhöhe bzw. die Dentinabra-

sion mit Hilfe eines Au�ichtmikroskopes bestimmt. Das folgende Schema verdeutlicht

die Gruppeneinteilung/Versuchsablauf (Abb. 3.1).
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Abbildung 3.1: Versuchsablauf
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3.2 Material

3.2.1 Zähne

Für die Untersuchung wurden 120 frisch extrahierte karies- und füllungsfreie, nicht

demineralisierte menschliche Molaren der bleibenden Dentition verwendet. Nach der

Extraktion wurden die Blutverunreinigungen mit destilliertem Wasser abgespült und

die Gewebereste mit einem scharfen Skalpell oder einem scharfen Lö�el entfernt. Um

einen Befall von Bakterien sowie die Entmineralisierung und Entkalkung der Zähne

zu vermeiden, wurden sie anschlieÿend für maximal 90 Tage in einer 0,1%igen Thy-

mollösung bei Raumtemperatur bis zur Probenherstellung aufbewahrt. Die Sammelbe-

hältnisse wurden in regelmäÿigen Abständen gereinigt, d.h. das Leitungswasser wurde

ausgetauscht und erneut mit Thymol versetzt, um eine zu hohe Keimzahl zu vermeiden.

3.2.2 Schutzlacke

Für die vorliegende Studie wurden vier verschiedene Dentinschutzlacke verwendet, wel-

che standardmäÿig bei der zahnärztlichen Therapie von Zahnüberemp�ndlichkeiten

zur Anwendung kommen. Ein Kriterium für die Auswahl der Dentinschutzlacke war,

dass zwei lichthärtende und zwei chemischhärtende Schutzlacke zur Anwendung kom-

men sollten. Ziel dieses Kriteriums war es, u.a. mögliche Unterschiede zwischen diesen

beiden Systemen aufzuzeigen. Die Dentinschutzlacke unterscheiden sich in ihrer Zu-

sammensetzung (s. Tabelle 3.1 und 3.2), in ihrer Verarbeitungsweise und in ihrem

Haftmechanismus am Dentin.

Die Tabelle 3.3 gibt zunächst einen Überblick über die in der Studie untersuchten

Dentinschutzlacke und die Gruppeneinteilung.

lichthärtend chemisch-härtend

Admira Protect ® (Voco) E1, E2 Gluma Desensitizer® (Heraeus Kulzer) B1, B2
Seal&Protect® (Dentsply) D1, D2 Cervitec Plus® (Ivoclar Vivadent) C1, C2

Tabelle 3.3: Gruppeneinteilung der verwendeten Schutzlacke

3.2.3 Demineralisationslösung: Sprite Zero®

Als Demineralisationslösung wurde das erosive Erfrischungsgetränk Sprite Zero® (Fa.

Coca Cola GmbH) verwendet. Der pH-Wert von Sprite Zero® beträgt 2,9. Zur Messung

des pH-Wertes kam das pH-Meter �pHep®4� (Fa. Hanna Instruments®, USA) zum

Einsatz.



3 Material / Methode Seite 22

G
r
u
p
p
e

P
r
o
d
u
k
tn
a
m
e

H
e
r
st
e
ll
e
r

W
ir
k
m
e
c
h
a
n
is
m
u
s
B
e
so
n
d
e
r
h
e
it

In
h
a
lt
ss
to
�
e

A
p
p
li
k
a
ti
o
n

A
1
/
2

K
o
n
tr
o
ll
g
ru
p
p
e

u
n
b
eh
a
n
d
el
t

B
1
/
2

G
lu
m
a

D
es
en
si
ti
ze
r®

H
er
a
eu
s

K
u
lz
er

ch
em

is
ch
-h
ä
rt
en
d

(2
-

h
y
d
ro
x
y
et
h
y
l)
m
et
h
a
cr
y
la
t,

G
lu
ta
rd
ia
ld
eh
y
d
,

d
es
ti
ll
ie
rt
es

W
a
ss
er

-
R
ei
n
ig
u
n
g
d
es

D
en
ti
n
s
m
it
te
ls
ei
n
er

B
im
ss
te
in
a
u
fs
ch
lä
m
m
u
n
g

-
S
p
ü
lu
n
g
m
it
W
a
ss
er

-
A
u
ft
ra
g
en

d
er

g
er
in
g
st
n
o
tw
en
d
ig
en

M
en
g
e
G
lu
m
a

D
es
en
si
ti
ze
r®

a
u
f
d
ie
D
en
ti
n
�
ä
ch
e
m
it
te
ls
P
in
se
l

-
E
in
w
ir
k
ze
it
3
0
-6
0
se
c

-
v
o
rs
ic
h
ti
g
e
T
ro
ck
n
u
n
g
d
er

O
b
er
�
ä
ch
e
im

L
u
ft
st
ro
m

(b
is
d
er

F
lü
ss
ig
k
ei
ts
�
lm

v
er
sc
h
w
u
n
d
en

u
n
d
d
ie
O
b
er
�
ä
ch
e
n
ic
h
t
m
eh
r

g
lä
n
ze
n
d
is
t)

-
a
b
sc
h
li
eÿ
en
d
S
p
ü
lu
n
g
d
er

D
en
ti
n
�
ä
ch
e
m
it
re
ic
h
li
ch

W
a
ss
er

C
1
/
2

C
er
v
it
ec

P
lu
s®

Iv
o
cl
a
r

V
iv
a
d
en
t

ch
em

is
ch
-h
ä
rt
en
d

E
th
a
n
o
l,
W
a
ss
er
,

A
cr
y
la
t-
C
o
p
o
ly
m
er
,

V
in
y
la
ce
ta
t-
C
o
p
o
ly
m
er
,

C
h
lo
rh
ex
id
in
d
ia
ce
ta
t
1

%
,
T
h
y
m
o
l
1
%

-
R
ei
n
ig
u
n
g
d
er

D
en
ti
n
o
b
er
�
ä
ch
e

-
T
ro
ck
n
u
n
g
d
er

D
en
ti
n
o
b
er
�
ä
ch
e
m
it
ei
n
em

L
u
ft
b
lä
se
r

-
g
ez
ie
lt
e
A
p
p
li
ka
ti
o
n
ei
n
er

d
ü
n
n
en

L
a
ck
sc
h
ic
h
t
m
it
H
il
fe
ei
n
es

P
in
se
ls

-
B
el
a
ss
en

d
es

L
a
ck
es

a
u
f
d
em

D
en
ti
n
b
is
d
ie
se
r
a
n
g
et
ro
ck
n
et

is
t

-
V
er
b
la
se
n
(k
ei
n
e
S
p
ü
lu
n
g
m
it
W
a
ss
er
)
d
es

L
a
ck
es

u
n
d

w
ei
te
re
s
B
el
a
ss
en

fü
r
3
0
se
c

T
ab
el
le
3.
1:
Ü
b
er
si
ch
t
de
r
G
ru
pp

en



3 Material / Methode Seite 23

G
r
u
p
p
e

P
r
o
d
u
k
tn
a
m
e

H
e
r
st
e
ll
e
r

W
ir
k
m
e
c
h
a
n
is
m
u
s
B
e
so
n
d
e
r
h
e
it

In
h
a
lt
ss
to
�
e

A
p
p
li
k
a
ti
o
n

D
1
/
2

S
ea
l&
P
ro
te
ct
®

D
en
ts
p
ly

li
ch
th
ä
rt
en
d

D
i-
u
n
d

T
ri
m
et
h
a
cr
y
la
t-
H
a
rz
e,

P
E
N
T
A
(D

ip
en
ta
er
y
tr
i-

to
lp
en
ta
cr
y
la
t
-

P
h
o
sp
h
o
rs
ä
u
re

-

M
o
n
o
m
er
),

fu
n
k
ti
o
n
a
li
si
er
te
s

a
m
o
rp
h
es

S
il
ic
iu
m
d
io
x
id
,

L
ic
h
ti
n
it
ia
to
re
n
,

b
u
ty
li
er
te
s

H
y
d
ro
x
y
to
lu
o
l,

C
et
y
la
m
in
h
y
d
ro
�
u
o
ri
d
,

T
ri
cl
o
sa
n
,
A
ce
to
n

-
R
ei
n
ig
u
n
g
d
er

D
en
ti
n
o
b
er
�
ä
ch
e
m
it
ei
n
em

G
u
m
m
ik
el
ch

u
n
d

ei
n
er

P
ro
p
h
y
la
x
ep
a
st
e

-
E
n
tf
er
n
u
n
g
d
er

R
ei
n
ig
u
n
g
sp
a
st
e
m
it
W
a
ss
er
-/
L
u
ft
sp
ra
y

-
T
ro
ck
n
u
n
g
d
er

g
es
ä
u
b
er
te
n
F
lä
ch
en

fü
r
2
se
c
m
it
ö
l-
u
n
d

w
a
ss
er
fr
ei
er

D
ru
ck
lu
ft

-
ei
n
A
u
st
ro
ck
n
en

d
es

D
en
ti
n
s
m
u
ss
v
er
m
ie
d
en

w
er
d
en
;
Z
ie
l
is
t

ei
n
e
fe
u
ch
te
,
je
d
o
ch

n
ic
h
t
n
a
ss
g
lä
n
ze
n
d
e
O
b
er
�
ä
ch
e

-
p
ro

zu
b
eh
a
n
d
el
n
d
er

O
b
er
�
ä
ch
e
w
er
d
en

zw
ei
b
is
d
re
i
T
ro
p
fe
n

b
en
ö
ti
g
t

-
A
p
p
li
ka
ti
o
n
m
it
ei
n
em

A
p
p
li
ca
to
r
T
ip

-
E
in
w
ir
k
ze
it
2
0
se
c

-
V
er
b
la
se
n
v
o
n
ü
b
er
sc
h
ü
ss
ig
em

L
ö
su
n
g
sm

it
te
l
m
it
ö
lf
re
ie
r

D
ru
ck
lu
ft
fü
r
ei
n
ig
e
S
ek
u
n
d
en

-
L
ic
h
th
ä
rt
u
n
g
fü
r
1
0
se
c

-
A
p
p
li
ka
ti
o
n
ei
n
er

zw
ei
te
n
S
ch
ic
h
t
S
ea
l&
P
ro
te
ct
®
,
V
er
b
la
se
n
,

L
ic
h
th
ä
rt
u
n
g

-
a
b
sc
h
li
eÿ
en
d
e
E
n
tf
er
n
u
n
g
d
er

S
a
u
er
st
o
�
n
h
ib
it
io
n
ss
ch
ic
h
t

(w
ei
ch
e
O
b
er
�
ä
ch
e)

m
it
ei
n
em

W
a
tt
ep
el
le
t

E
1
/
2

A
d
m
ir
a

P
ro
te
ct
®

V
o
co

li
ch
th
ä
rt
en
d

�
o
u
ri
d
a
b
g
eb
en
d
M
is
ch
u
n
g
v
er
sc
h
ie
d
en
er

D
im
et
h
a
cr
y
la
te
,
A
ce
to
n
,

K
a
ta
ly
sa
to
re
n
,

O
rm

o
ce
re
n
,
H
il
fs
st
o
�
en

-
D
en
ti
n
o
b
er
�
ä
ch
en

w
er
d
en

m
it
�
u
o
ri
d
fr
ei
er

R
ei
n
ig
u
n
g
sp
a
st
e

u
n
d
ei
n
em

G
u
m
m
ik
el
ch

g
er
ei
n
ig
t

-
ü
b
er
sc
h
ü
ss
ig
e
F
eu
ch
ti
g
k
ei
t
w
ir
d
m
it
ö
lf
re
ie
r
D
ru
ck
lu
ft
en
tf
er
n
t

-
Z
ie
l
is
t
ei
n
e
le
ic
h
t
fe
u
ch
te

D
en
ti
n
�
ä
ch
e

-
g
le
ic
h
m
ä
ÿ
ig
er

A
u
ft
ra
g
d
es

S
ch
u
tz
la
ck
es

m
it
ei
n
em

E
in
w
eg
p
in
se
l
a
u
f
d
ie
D
en
ti
n
�
ä
ch
en

-
E
in
w
ir
k
ze
it
2
0
se
c

-
V
er
b
la
se
n
m
it
ei
n
em

sc
h
w
a
ch
en

L
u
ft
st
ro
m

-
L
ic
h
th
ä
rt
u
n
g
1
0
se
c

-
A
u
ft
ra
g
ei
n
er

zw
ei
te
n
S
ch
ic
h
t
A
d
m
ir
a
P
ro
te
ct
®

-
v
o
rs
ic
h
ti
g
es

V
er
b
la
se
n
u
n
d
1
0
se
c
L
ic
h
th
ä
rt
u
n
g

-
a
b
sc
h
li
eÿ
en
d
e
E
n
tf
er
n
u
n
g
d
er

S
a
u
er
st
o
�
n
h
ib
it
io
n
ss
ch
ic
h
t

(w
ei
ch
e
O
b
er
�
ä
ch
e)

m
it
ei
n
em

W
a
tt
ep
el
le
t

T
ab
el
le
3.
2:
Ü
b
er
si
ch
t
de
r
G
ru
pp

en



3 Material / Methode Seite 24

Die Zusammensetzung der Lebensmittel-Zusatzsto�e ist der Tabelle 3.4 zu entnehmen

(Lebensmittel-Zusatzsto�e, Stand 04/11, Coca Cola GmbH, Deutschland):

Sprite Zero® Inhaltssto�e

Farbsto�e E160a Carotine
Konservierungssto�e
Antioxidationsmittel E300 L-Ascorbinsäure (Vitamin C)
Säuerungsmittel/Säureregulatoren E330, E331 Citronensäure, Natriumcitrate
Stabilisatoren E412 Guarkernmehl
Süÿsto�e E950, E951, Acesulfam-K, Aspartam,

E952 Natrium-Cyclamat

Tabelle 3.4: Lebensmittel-Zusatzsto�e Sprite Zero®

3.2.4 Remineralisationslösung: Synthetischer Speichel

Der künstliche Speichel wurde jeweils frisch nach einer Rezeptur von Klimek et al.

(1982) hergestellt. Dieser wurde nicht nur als Remineralisationslösung oder als Bestand-

teil des Abrasionsmediums/Zahnpasta-Slurrys, sondern auch zur Zwischenlagerung der

Prüfkörper zwischen den Zyklen verwendet. Die Zusammensetzung des synthetischen

Speichels ist in Tabelle 3.5 aufgeführt (Klimek et al. 1982):

Inhaltssto�e Menge in Gramm

Ascorbinsäure 0,002
Glukose 0,030
NaCl 0,580
CaCl2 0,170
NH4Cl 0,160
KCl 1,270

NaSCN 0,160
KH2PO4 0,330
Harnsto� 0,200
Na2HPO4 0,340
Muzin 2,700

aqua dest. ad 1000 ml

Tabelle 3.5: synthetischer Speichel (Klimek et al. 1982)

Klimek et al. (1982) modi�zierte die Rezeptur des künstlichen Speichels von Matzker

und Schreiber (1972). Durch die Zugabe des Phosphatpu�ers (Na2HPO/ KH2PO4)

wurde die Lösung auf einen pH-Wert von 6,4 eingestellt.
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3.2.5 Abrasionsmedium

Das Abrasionsmedium (Zahnpasta-Slurry) setzte sich aus künstlichem Speichel und

�uoridfreier Zahnpasta (Sensodyne C®, Fa. GlaxoSmithKline Consumer Healthcare

GmbH & Co. KG, Deutschland) zusammen.

3.2.6 Sonstiges: Einbett- und Fixiermasse

Einbettmasse: Palavit G®

Die ausgesägten Schmelz-/Dentinscheiben wurden in einem Laborkunststo� (Palavit

G®, Heraeus Kulzer, Deutschland) eingebettet. Palavit G® wird als ein dentaler Mo-

dellierwerksto� angeboten, der nach dem Vermischen des Pulvers mit der Flüssigkeit

selbst aushärtet.

Fixiermasse: Epoxid Harz

Die zyklisch gestressten Prüfkörper wurden nach einem kurzen ober�ächlichen Trock-

nen und Entfernen der Klebestreifen in einem Kunstharz �EpoFix� (Fa. Struers, Wil-

lich, Deutschland) eingebettet. Durch diese Maÿnahme konnte die vorhandene Dentin-

und Schutzlackabrasion und -erosion �xiert werden. Bei der Entfernung des jeweiligen

Klebebandes wurde darauf geachtet, dass eine moderate Abzugskraft zur Anwendung

kam, damit die Schutzlackschicht nicht beeinträchtigt wurde.

3.3 Methode

3.3.1 Herstellung der Prüfkörper

Die zuvor optisch auf Karies- und Füllungsfreiheit kontrollierten Zähne wurden mit

einer Diamantbandsäge (Fa. Exakt Apparatebau GmbH, Norderstedt, Deutschland)

in ca. 2 mm hohe Schmelz-/Dentinscheiben transversal gesägt. Die Diamantbandsäge

wurde im Betrieb wassergekühlt. Ausschlusskriterien für die Verwendung der Scheiben

waren kariöse, demineralisierte Stellen und eine Perforation der Scheibe durch das

Ansägen des Pulpakavums.

Die ausgesägten Scheiben wurden anschlieÿend mit dem Laborkunststo� (Palavit G®,

Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland) eingebettet, dass die oben liegenden Ober�ä-

chen nicht mit dem Kunststo� kontaminiert wurden. Als Formgeber für die Prüfkörper

dienten hierbei Messingringe (Innendurchmesser: 24 mm, Höhe: 8 mm). Dabei war es
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wichtig, dass der �üssige Laborkunststo� nicht unter die Dentinscheibe �ieÿt. Ein Un-

ter�ieÿen könnte Dentintubuli obliterieren und die folgenden Messungen verfälschen.

Anschlieÿend erfolgte die Politur der Prüfkörper mit wassergekühlten Schleifpapier-

scheiben der Körnung 320 bis 1200 (Fa. Struers, Willich, Deutschland). Das Ziel war

die planparallele Ausrichtung der Schmelz-/Dentinscheibe zu der Ober�äche des Ein-

bettkunststo�es. Abschlieÿend folgte die Hochglanzpolitur mit Hilfe einer Silikonschleif-

papierscheibe der Körnung 4000 (Abb. 3.2).

Abbildung 3.2: Politur der Prüfkörper

Die hergestellten Prüfkörper wurden anschlieÿend in destilliertemWasser bis zur Schutz-

lackapplikation gelagert. Das destillierte Wasser wurde jeden Tag gewechselt, um eine

bakterielle Kontamination und/oder einen Pilzbefall der Prüfkörper zu vermeiden.

3.3.2 Einteilung der Prüfgruppen

Die Gruppeneinteilung erfolgte nach dem verwendeten Dentinschutzlack der betre�en-

den Hersteller. Die fünf Prüfgruppen (A-E) beinhalteten jeweils eine Gruppenstärke

von 24 Prüfkörpern. Die Prüfkörpergruppe A war eine reine Kontrollgruppe, die unbe-

handelte (nicht beschichtete) Prüfkörper umfasste. Das Verfahren der Randomisierung,

d.h. die zufällige Verteilung der Prüfkörper auf die Schutzlacke, sollte die Wahrschein-

lichkeit einer systematischen Verzerrung verringern.

Prozedere der Einteilung der Prüfkörper auf die Prüfgruppen durch Losverfahren:

� Lose 1-5 ordnen die Prüfkörper einer Gruppe zu

� zufällige, blinde Verteilung der Prüfkörper nach Auslosung auf die Gruppen
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3.3.3 Schutzlackapplikation

Die Applikation der verschiedenen Dentinschutzlacke erfolgte strikt nach Herstelleran-

gaben. Erst nach fertiger Prüfkörperherstellung, nachdem die Dentinscheiben gesägt

und in Palavit G® eingebettet und poliert waren, wurde mit der Schutzlackapplikation

begonnen.

Jeder Prüfkörper wurde vor der Schutzlackapplikation zu einem Drittel mit einem Kle-

bestreifen (ø 0,15 mm, Coroplast, Wuppertal, Deutschland) abgeklebt, um für die spä-

tere lichtmikroskopische Messung eine unbehandelte und ungestresste Referenz�äche

zu generieren. Die behandelte Prüfkörper�äche (Schutzlack) wurde anschlieÿend erneut

zur Hälfte abgeklebt (Abb. 3.3).
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Abbildung 3.3: Schematische Darstellung eines Prüfkörpers (Querschnitt), Beispiel:
lichthärtender Schutzlack

Die Prüfkörper der Gruppe A wurde nicht vorbehandelt. Diese dienten als Kontroll-

gruppe.

3.3.4 Zyklen (Stressaussetzungen)

Jeder Prüfkörper wurde folgendem Zyklus, in untenstehender Tabelle 3.6 beschrieben,

unterzogen:

1. Demineralisation Sprite Zero®, 100 ml, 5 min
Remineralisation 60 min Lagerung in künstlichem Speichel

2. Abrasion 100 Bürststriche in einer automatischen Putzmaschine,
Au�agegewicht 275 g

3. Thermocycling Verweildauer im Bad jeweils 30 sec,
Temperatur 5 bzw. 55°C, 5 Zyklen

4. Lagerung künstlicher Speichel

Tabelle 3.6: Abrasions- und Erosionszyklen
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Dieser Zyklus wurde bei den Proben A1-E1 30mal und bei den Proben A2-E2 60mal

durchlaufen, um eine Bürstabrasions- und Erosionssimulation von 15 bzw. 30 Tagen (2

Zyklen/Tag) zu erreichen. Die Prüfkörper der 15 simulierten Tage wurden als Zeitpunkt

1 und die der 30 simulierten Tage als Zeitpunkt 2 festgelegt.

De- und Remineralisationslösungen

Die zyklische Einlage der Prüfkörper in die Demineralisationslösung Sprite Zero® und

Remineralisationslösung mit künstlichem Speichel (Klimek et al., 1982) diente der Si-

mulation der oralen Verhältnisse bei einem Menschen. In Anlehnung an die z.T. tägliche

Aufnahme von Erfrischungsgetränken (mit erosivem Potential) stellt die Exposition der

Prüfkörper in Sprite Zero® die erosive Komponente dar. Der Zeitansatz wurde mit 5

Minuten pro Zyklus festgelegt (Schneider et al. 2002). Die Einlage in künstlichem Spei-

chel stellte ein Medium zur Remineralisation dar. Die Zeit betrug bei diesen Bädern

60 Minuten.

Die Versuchsanordnung von abwechselnden Bädern in Sprite Zero® und künstlichem

Speichel wurde in Anlehnung an die Studie von Schneider et al. (2002) gewählt. Nach

der jeweiligen Entnahme eines Prüfkörper aus der Lösung wurde dieser mit destilliertem

Wasser abgespült.

Bürstabrasion

Die Simulation der Bürstabrasion wurde mit Hilfe einer automatischen Bürstmaschine

(Eigenanfertigung des Universitätsklinikums Göttingen) durchgeführt. In diese Bürst-

maschine wurden Zahnbürstenköpfe eingespannt, die zuvor mit einem Seitenschneider

von dem Schaft abgetrennt wurden. Das Au�agegewicht der Bürsten auf die Prüfkörper

wurde mit 275 g eingestellt. Die Kunststo�schalen, die zur Aufnahme und Fixierung

der Prüfkörper dienten, wurden jeweils mit 20 ml Zahnpasta-Slurry gefüllt.

Auÿerdem wurde die Bürstmaschine auf 100 Bürststriche pro Minute (Schneider et al.

2002) eingestellt.

Thermocycling

Das Thermocyclinggerät �Haake DC10� (Fa. Thermo Fisher Scienti�c, Schwerte, Deutsch-

land) wurde so eingestellt, dass der Schwenkarm jeweils für 30 Sekunden in dem 5°C

gekühlten Behälter und für 30 Sekunden in dem auf 55°C temperierten Behälter ver-

weilte. Die Behälter waren bis zur Grenzmakierung mit Leitungswasser gefüllt. An dem

Schwenkarm war ein Metallkorb befestigt, in dem sich die Prüfkörper einer Gruppe
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befanden. Beim Wechseln des Schwenkarms in den jeweils anderen Behälter verweilte

dieser (auf der 12 Uhr-Position) für 5 Sekunden, um ein Abtropfen von kaltem/warmen

Wasser zu ermöglichen.

Das Wechselbad wurde pro Prüfkörpergruppe und Stresszyklus 5 Mal wiederholt.

3.3.5 Analyse der Proben

Die zyklisch gestressten Prüfkörper wurden nach der Fixierung in Kunstharz �EpoFix�

(Fa. Struers, Deutschland, Willich) mit einer Trennscheibe separiert. Die Trennung war

senkrecht zum Verlauf des Schutzlackareals auf der Dentinscheibe. Ziel dieser Separie-

rung der Prüfkörper war es, mit Hilfe eines Au�ichtmikroskopes eine zweidimensionale

Darstellung der Schutzlackschicht und der Restdentindicke zu erhalten.

Die Analyse der Proben erfolgte unter dem Au�ichtmikroskop �Axioplan 2� (Fa. Carl

Zeiss Jena GmbH, Jena, Deutschland). Zu dem Au�ichtmikroskop �Axioplan 2� gehör-

ten weiterhin eine Digitalkamera �AxioCam HRc� (Fa. Carl Zeiss Jena GmbH, Jena,

Deutschland) und die Software �AxioVision (Release 4.7)� (Fa. Carl Zeiss Jena GmbH,

Jena, Deutschland), mit dessen Hilfe die vergröÿerten Bilder der jeweiligen Prüfkörper

ausgewerten wurden. Die Auswertung an Hand der digitalen Bilder erfolgte mit einer

Vergröÿerung von 20:1.

Als Referenz�äche für die Messungen diente bei jedem Prüfkörper die unbehandelte, un-

gestresste Dentin�äche. Schutzlackschichten/-aufträge wurden als positive Messwerte,

Dentinabrasionen/Schutzlackschichtabrasionen als negative angesehen. Je nach Gröÿe

der Prüfkörper, d.h. Gröÿe der Dentin�äche auf die der Schutzlack aufgetragen worden

war, wurden pro zu untersuchender Prüfkörperscheibe 5-20 Messwerte erhoben. Die

Erhebung der Messwerte erfolgte u.a. durch Anlegen eines digitalen Lineals, wodurch

gewährleistet wurde, dass alle 50 µm eine Messung stattfand. Nach Vermessung wurde

jede Bilddatei eines Prüfkörper abgespeichert.

Durch die Teilung der Prüfkörper entstanden zwei Prüfkörperhälften, die anschlie-

ÿend untersucht und gemessen wurden. Im anknüpfenden Teil der Statistik wurden

die Messwerte der jeweiligen Prüfkörperhä�te gemittelt. Anschlieÿend wurden die bei-

den Mittelwerte der Prüfkörperhälften zu einem Gesamtmesswert eines Prüfkörpers

zusammengefasst.

Die Abbildung 3.4 veranschaulicht die Untersuchung und Messung mit Hilfe der o.g.

Software. Zuerst erfolgte die Markierung der Grenze zwischen unbehandelter und be-

handelter Dentin�äche. Anschlieÿend wurde das Ausgangsniveau der unbehandelten

Fläche markiert. Diese Markierung wurde fortlaufend über der behandelten Dentin�ä-

che gezeichnet. Durch diese Referenzlinie war es nun mit Hilfe eines digitalen Lineals

möglich, die verschiedenen Di�erenzen zu messen.
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Abbildung 3.4: Vermessung eines Prüfkörpers im LM, Bsp. Cervitec Plus®

3.3.6 Statistische Analyse

Die aus den Erosions-/Abrasionsversuchen ermittelten Daten wurden unter den fünf

Behandlungsgruppen mit nichtparametrischen multiplen Kontrasttests berechnet. Die

Berechnung erfolgte mittels des Pakets �nparcomp" unter der Zuhilfenahme der freien

Software �R GUI� (www.r-project.org). Das Signi�kanzniveau wurde mit alpha= 5%

festgelegt.
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4 Ergebnisse
Die lichtmikroskopische Untersuchung wurde jeweils nach Beendigung der Abrasions-

und Erosionszyklen durchgeführt, d.h. nach 15 bzw. 30 simulierten Tagen. Die Abrasions-

und Erosionsversuche führten bei allen fünf Gruppen (A1,2 - E1,2) zu jedem Messzeit-

punkt zu einem Material- bzw. Substanzabtrag im Vergleich zum unbehandelten und

ungestressten Ausgangsniveau.

Durch die manuelle Lackapplikation entstand bei den lichthärtenden Schutzlacken ein

wellenförmiges Relief. Dieses konnte sowohl makroskopisch als auch mikroskopisch be-

obachtet werden.

4.1 Ausgangsschichtdicken der Schutzlacke

Die Gruppen A1 und A2 blieben unbehandelt und hatten somit keinen Lackauftrag.

Weiterhin konnten bei den chemisch-härtenden Desensitizern Gruppen B1 und B2 (Glu-

ma Desensitizer®) und C1 und C2 (Cervitec Plus®) keine Materialaufträge festgestellt

werden. In den Abbildungen 4.1 und 4.2 wird der nicht vorhandene Materialauftrag

durch fehlende Messwerte deutlich.

Bei den Gruppen D1 und D2 (Seal&Protect®) und E1 und E2 (Admira Protect®)

hingegen konnte jeweils ein Lackauftrag festgestellt werden (Abbildungen 4.1 und 4.2).

Dieser betrug bei der Gruppe D im Mittel 65,27 µm (D1, Zeitpunkt 1, nach 15 d

Simulation) bzw. 59,89 µm (D2, Zeitpunkt 2, nach 30 d Simulation). Die Gruppe E

zeigte im Mittelwert einen Materialauftrag von 42,28 µm (E1, Zeitpunkt 1) bzw. 41,07

µm (E2, Zeitpunkt 2).
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� Mittelwerte der Ausgangsdicke für 15 Tagebehandlung
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Abbildung 4.1: A1 - E1: Mittelwerte der Ausgangsschichtdicken für 15-Tage-
Behandlung

� Mittelwerte der Ausgangsdicke für 30 Tagebehandlung

Dentin Gluma Cervitec Plus Seal & Protect Admira Protec t
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Abbildung 4.2: A2 - E2: Mittelwerte der Ausgangsschichtdicken für 30-Tage-
Behandlung

Die Auftragshöhen und Standardabweichungen sind der Tabelle 4.1 zu entnehmen. In

dieser wird deutlich, dass die chemisch-härtenden Gruppen B1 und B2 , C1 und C2

und die Kontrollgruppe A1 und A2 keinen Auftrag aufweisen.
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Gruppe Zeitpunkt Auftragshöhe

(n=12) (MW) (Std.abw.)

A1 (unbehandelt) 1
A2 (unbehandelt) 2

B1 (Gluma Desensitizer®) 1
B2 (Gluma Desensitizer®) 2

C1 (Cervitec Plus®) 1
C2 (Cervitec Plus®) 2
D1 (Seal&Protect®) 1 65,27556 21,71424
D2 (Seal&Protect®) 2 59,89655 19,77171
E1 (Admira Protect®) 1 42,28277 13,70261
E2 (Admira Protect®) 2 41,07732 13,80754

Tabelle 4.1: Mittlere Auftragshöhen in µm (Zeitpunkt 1= 15 Tage, 2= 30 Tage)

Die Abbildungen 4.3 (Ausgangsschichtdicke für 15-Tage-Behandlung) und 4.4 (Aus-

gangsschichtdicke für 30-Tage-Behandlung) zeigen beispielhaft einen Prüfkörper, der

mit einem lichthärtenden Schutzlack (Seal&Protect®) behandelt wurde. Auf den un-

ten aufgeführten Abbildungen sind im oberen Bilddrittel die Kunstharzschichten (Fi-

xierung) zu erkennen. Mit einer feinen schwarzen Linie abgegrenzt schlieÿt sich die

obere Begrenzung der Schutzlackschicht an. Die untere gelblich-weiÿe Bild�äche stellt

das Dentin inklusive angeschnittener Dentintubuli dar. Der Übergang zwischen Schutz-

lackschicht und Dentin wird hier in Form einer scharfen Linie abgebildet. Dieser verläuft

jedoch in höheren Vergröÿerungen wellig, da der Schutzlack in die Dentintubuli ein-

dringt. Die Messungen wurden mit einer Vergröÿerung von 20:1 (50 µm - Skalierung)

durchgeführt.
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Abbildung 4.3: Seal&Protect® Ausgangsschichtdicke für 15-Tage-Behandlung

Abbildung 4.4: Seal&Protect® Ausgangsschichtdicke für 30-Tage-Behandlung
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4.2 Ergebnisse der 15-Tage-Zyklen

4.2.1 Ermittlung der Dentin- und Schutzlackabträge nach

Simulation

Nach 15 Tagen Stresssimulation lagen in den Gruppen der lichthärtenden Schutzlacke

reduzierte Schichtdicken (Gruppe D1 und E1) vor. In den Gruppen A, B1 und C1 waren

Substanzverluste in Form von Dentinabträgen unter dem Ausgangsniveau festzustellen

(vgl. Tabelle 4.2 und Abbildung 4.5).

Gruppe Zeitpunkt Schutzlackhöhe Schutzlackhöhe

(MW) (Std.abw.)

D1 (Seal&Protect®) 1 50,1960 21,09048
E1 (Admira Protect®) 1 21,5734 7,29155

Tabelle 4.2: Schutzlackhöhen nach 15 Tagen in µm

� Schichtdicke/ Substanzverlust nach 15 Tagen
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Abbildung 4.5: Dentinabträge/Schutzlackhöhen nach 15 Tagen

Bei den lichthärtenden Schutzlacken hatte die Gruppe D1 (Seal&Protect®) die gröÿte

verbliebene Schichtdicke (50,19 µm) im Vergleich zur Gruppe E1 (Admira Protect®),

die im Mittel eine Restdicke von 21,57 µm aufwies (vgl. Tabelle 4.3). Das entspricht

einem gemittelten Substanzabtrag/-verlust von 15,07 µm (D1) und 20,70 µm (E1)(vgl.

Tabelle 4.4).
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Gruppe Zeitpunkt Dentinabträge Dentinabträge

(MW) (Std.abw.)

A1 (unbehandelt) 1 -11,0532 2,76201
B1 (Gluma Desensitizer®) 1 -7,8656 1,38804

C1 (Cervitec Plus®) 1 -8,3822 1,82531

Tabelle 4.3: Dentinabträge nach 15 Tagen in µm

Gruppe Zeitpunkt Di�erenzen zum Di�erenzen zum

Ausgangsniveau Ausgangsniveau

(MW) (Std.abw.)

A1 (unbehandelt) 1 11,05323 2,76201
B1 (Gluma Desensitizer®) 1 7,86558 1,38804

C1 (Cervitec Plus®) 1 8,38216 1,82531
D1 (Seal&Protect®) 1 15,07959 5,46559
E1 (Admira Protect®) 1 20,70937 11,70329

Tabelle 4.4: Di�erenzen zum Ausgangsniveau nach 15 Tagen in µm

Wurde lediglich der Substanzverlust (ohne Berücksichtigung eines möglichen Dentinab-

trages) betrachtet, zeigte die Gruppe E1 (Admira Protect®) den gröÿten Wert (20,70

µm). Die beiden lichthärtenden Schutzlacke (Gruppe D1 und E1) wiesen zwar nach 15

Tagen die gröÿten materialspezi�schen Substanzverluste auf, hatten jedoch weiterhin

eine Restschutzschicht.

Die Gruppen der chemisch-härtenden Schutzlacke zeigten nur geringfügig Unterschie-

de in den Dentinabträgen. Die Werte für den Dentinabtrag der Gruppe B1 (Gluma

Desensitizer®) betrugen im Mittel -7,86 µm und die der Gruppe C1 (Cervitec Plus®)

-8,38 µm (vgl. Tabelle 4.3).

Zu diesem Messzeitpunkt hatte die unbehandelte Kontrollgruppe A1 den höchsten Den-

tinabtrag (-11,05 µm). Da diese Werte unterhalb des Ausgangsniveaus lagen, wurden

diese mit einem negativen Vorzeichen versehen (vgl. Tabelle 4.3).

Die Tabelle 4.4 und die Abbildung 4.6 zeigen die Dentin- und Schutzlackabträge, d.h.

die Di�erenzen zum Ausgangsniveau nach 15-Tagen-Simulation.
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� Substanzverlust nach 15 Tagen
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Abbildung 4.6: Di�erenzen zum Ausgangsniveau nach 15 Tagen

4.2.2 Paarweise Vergleiche der Gruppen nach 15 Tagen

Der Tabelle 4.5 sind die paarweisen Vergleiche der untersuchten Gruppen zu entneh-

men. Nach 15-Tagen-Stressaussetzung wurden die Dentin- und Schutzlackabträge mit-

einander verglichen. Hierbei wurde festgestellt, dass es zwischen den experimentellen

Gruppen teilweise signi�kante Unterschiede (p<0,01) wie z.B. der Paarvergleich zwi-

schen den Gruppen A1-B1, B1-D1, B1-E1, C1-D1 und C1-E1 gibt. An dieser Stelle ist

es wichtig anzumerken, dass es sich bei den Gruppen E1 und D1 um Substanzverluste

des Lacks handelt. Die übrigen Gruppen weisen Substanzverluste im Dentin auf.

Zwischen der Gruppe A1 (unbehandelt) und C1 (Cervitec Plus®) konnte lediglich ein

Trend aufgezeigt werden (p=0,051).
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Paarvergleich p-value

A1 (unbehandelt) - B1 (Gluma Desensitizer®) <0.01
A1 (unbehandelt) - C1 (Cervitec Plus®) 0.051
A1 (unbehandelt) - D1 (Seal&Protect®) ns
A1 (unbehandelt) - E1 (Admira Protect®) ns
B1 (Gluma Desensitizer®) - C1 (Cervitec Plus®) ns
B1 (Gluma Desensitizer®) - D1 (Seal&Protect®) <0.01
B1 (Gluma Desensitizer®) - E1 (Admira Protect®) <0.01
C1 (Cervitec Plus®) - D1 (Seal&Protect®) <0.01
C1 (Cervitec Plus®) - E1 (Admira Protect®) <0.01
D1 (Seal&Protect®) - E1 (Admira Protect®) ns

Tabelle 4.5: Paarvergleiche nach 15 Tagen (ns: nicht signi�kant)

4.3 Ergebnisse der 30-Tage-Zyklen

4.3.1 Ermittlung der Dentin- und Schutzlackabträge nach

Simulation

Die lichtmikroskopische Untersuchung der Prüfkörper nach 30 simulierten Tagen konn-

te den Trend der Ergebnisse des Zeitpunktes 1 (nach 15 Tagen) bestätigen. Zu diesem

Messzeitpunkt lagen ebenfalls in jeder Gruppe Materialreduzierungen bzw. Dentin-

verluste (vgl. Tabelle 4.6) vor (vgl. Abbildung 4.7). Zwar wiesen die lichthärtenden

Schutzlacke jeweils immer noch positive Messwerte auf, jedoch waren die verbleibenden

Lackschichten deutlich geringer als zum Messpunkt 1. Die Gruppe D2 (Seal&Protect®)

hatte im Verhältnis zur Gruppe E2 (Admira Protect®) weiterhin die höheren Mess-

werte (vgl. Tabelle 4.7). Den gröÿten Schutzlackabtrag zeigte die Gruppe E2 (Admira

Protect®) mit 29,08 µm (vgl. Tabelle 4.8).

Gruppe Zeitpunkt Dentinabträge Dentinabträge

(MW) (Std.abw.)

A2 (unbehandelt) 2 -63,1630 27,69275
B2 (Gluma Desensitizer®) 2 -21,4913 3,72274
C2 (Cervitect Plus®) 2 -24,0725 6,04028

Tabelle 4.6: Dentinabträge nach 30 Tagen in µm
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Gruppe Zeitpunkt Schutzlackhöhe Schutzlackhöhe

(MW) (Std.abw.)

D2 (Seal&Protect®) 2 41,1616 21,46086
E2 (Admira Protect®) 2 11,9959 32,08956

Tabelle 4.7: Schutzlackhöhen nach 30 Tagen in µm

� Schichtdicke/ Substanzverlust nach 30 Tagen
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Abbildung 4.7: Dentinabträge/Schutzlackhöhen nach 30 Tagen

Die chemisch-härtenden Desensitizer wiesen einen höheren Dentinabtrag auf als nach 15

Tagen. Auch hier war der o.g. Negativtrend zu erkennen. Bei der Gruppe C2 (Cervitec

Plus®) waren leicht höhere negative Messwerte zu verzeichnen (-24,07 µm) als bei der

Gruppe B2 (Gluma Desensitizer®), die im Schnitt -21,49 µm aufwiesen (vgl. Tabelle

4.6). Nach 30 Tagen lagen hier deutlich unterschiedlichere Abrasionsverhalten vor als

zum Messpunkt 1.

Weiterhin wurde bei der unbehandelten Gruppe A2 der gröÿte Dentinverlust gemessen,

der im Mittel -63,16 µm betrug (vgl. Tabelle 4.6).

Die Tabelle 4.8 und die Abbildung 4.8 zeigen die Dentin- und Schutzlackabträge, d.h.

die Di�erenzen zum Ausgangsniveau nach 30 Tagen Simulation.
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Gruppe Zeitpunkt Di�erenzen zum Di�erenzen zum

Ausgangsniveau Ausgangsniveau

(MW) (Std.abw.)

A (unbehandelt) 2 63,16304 27,69275
B (Gluma Desensitizer®) 2 21,49132 3,72274
C (Cervitect Plus®) 2 24,07252 6,04028
D (Seal&Protect®) 2 20,43816 7,63431
E (Admira Protect®) 2 29,08146 24,62707

Tabelle 4.8: Di�erenzen zum Ausgangsniveau nach 30 Tagen in µm

� Substanzverlust nach 30 Tagen

Dentin Gluma Cervitec Plus Seal & Protect Admira Protect

Materialgruppen
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Abbildung 4.8: Di�erenzen zum Ausgangsniveau nach 30 Tagen

4.3.2 Paarweise Vergleiche der Gruppen nach 30 Tagen

Nach 30 Tagen Stressaussetzung konnten ebenfalls teilweise hohe Signi�kanzen (A2-B2,

A2-C2, A2-D2, A2-E2) zwischen den experimentellen Gruppen festgestellt werden. Die

direkten Vergleiche und die dazugehörigen p-Werte sind der folgenden Tabelle 4.9 zu

entnehmen. An dieser Stelle ist es ebenfalls wichtig anzumerken, dass es sich bei den

Gruppen E2 und D2 um Substanzverluste des Lacks handelt. Die übrigen Gruppen

weisen Substanzverluste im Dentin auf.
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Paarvergleich p-value

A2 (unbehandelt) - B2 (Gluma Desensitizer®) <0.01
A2 (unbehandelt) - C2 (Cervitec Plus®) <0.01
A2 (unbehandelt) - D2 (Seal&Protect®) <0.01
A2 (unbehandelt) - E2 (Admira Protect®) <0.01

B2 (Gluma Desensitizer®) - C2 (Cervitec Plus®) ns
B2 (Gluma Desensitizer®) - D2 (Seal&Protect®) ns
B2 (Gluma Desensitizer®) - E2 (Admira Protect®) ns

C2 (Cervitec Plus®) - D2 (Seal&Protect®) ns
C2 (Cervitec Plus®) - E2 (Admira Protect®) ns
D2 (Seal&Protect®) - E2 (Admira Protect®) ns

Tabelle 4.9: Paarvergleiche nach 30 Tagen (ns: nicht signi�kant)

4.4 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die selbst-/chemischhärtenden Schutzlacke wiesen keine erkennbare Schutzschicht auf

der Dentinober�äche auf. Die lichthärtenden Schutzlacke zeigten hingegen einen Schutz-

lackauftrag von 40-60 µm. Zu jedem Messzeitpunkt konnte ein Negativtrend, d.h.

Dentin- bzw. Schutzlackabträge beobachtet werden. Es wurde deutlich, dass die un-

behandelte Gruppe A1,2 zu jeder Zeit die höchsten Abrasionswerte aufwies. Zudem

behielten die lichthärtenden Schutzlacke (Gruppe D2 & E2) auch nach 30 Tagen Stress-

simulation eine Restschutzlackhöhe.

Die beiden chemisch-härtenden Gruppen (B1,2 & C1,2) haben ein ähnliches Abrasions-

verhalten gezeigt und wiesen untereinander keine Signi�kanzunterschiede auf. Werden

die chemisch-härtenden Gruppen mit der unbehandelten Gruppe A1,2 verglichen, so

wird deutlich, dass die schutzlackbehandelten Gruppen eine höhere Abrasionsresistenz

aufweisen als das native Dentin (Paarvergleiche hoch signi�kant). Besonders eindeutig

wurde dieses zum Messpunkt 2 (vgl. Tabelle 4.6). Die unbehandelte Gruppe A2 wies

mit Abstand die höchsten Abrasionswerte auf.
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5 Diskussion

5.1 Versuchsbedingungen und Analysemethoden

5.1.1 Dentinproben

In der vorliegenden Studie wurden ausschlieÿlich humane Zähne verwendet. Die Aus-

wahl der Zähne hat sich auf die Molarenregion beschränkt. Ausschlusskriterien waren

zum einen kariöse Stellen und konservierende Füllungen und zum anderen endodon-

tisch behandelte Zähne. Diese besonderen Merkmale haben die Bescha�ung der Zähne

deutlich erschwert. Vergleichbare Studien, die ebenfalls adhäsive Systeme untersuchten,

verwendeten überwiegend bovine Zähne auf Grund der schnellen und zahlreichen Ver-

fügbarkeit. Ein weiterer Vorteil boviner Zähne ist die Gewinnung mehrer Prüfkörper

aus nur einem Zahn. Zwar belegt die Studie von Schilke et al. (2000), dass sowohl die

Anzahl der Dentinkanälchen als auch die Durchmesser zwischen Rinderdentin und dem

menschlichen Dentin keine signi�kanten Unterschiede aufweisen, jedoch �el die Ent-

scheidung auf menschliche Präparate. Nach Krifka et al. (2008) besteht ebenfalls kein

gravierender Unterschied zwischen der Verwendung von bovinem Material und Human-

präparaten. Jedoch sollte diese Studie den Anspruch haben, die In-vitro-Verhältnisse so

realitätsnah wie möglich zu gestalten. Dies konnte durch die Verwendung von humanen

Zähnen gewährleistet werden.

5.1.2 Schutzlackapplikation

Die Applikation der Adhäsivsysteme erfolgte nach Herstellerangaben. Durch das ma-

nuelle Auftragen kam es nicht nur materialspezi�sch zu unterschiedlichen Ausgangs-

schichtstärken, sondern auch zu verschieden Schutzlackverläufen. Des Weiteren wurde

durch das vom Hersteller geforderte Verblasen der Adhäsivsysteme der ungleichmäÿige

Lackauftrag fortgesetzt. Das Ergebnis der Lackaufträge war ein leicht wellenförmiges

Pro�l. Dies konnte sowohl makroskopisch als auch mikroskopisch bebobachtet werden.

Die hier beschriebenen Schutzlackapplikationen werden In-vivo nicht davon abweichend

sein, da auch am Patienten die Herstellerempfehlungen eingehalten werden sollten.

Trotz der In-vitro-Durchführung dieser Studie war der enge Bezug zum klinischen All-

tag immer oberstes Ziel und wurde daher unter den In-vitro-Möglichkeiten so gut wie

möglich simuliert.
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5.1.3 Stressaussetzung / Zyklen

Die zyklische De- und Remineralisation der Prüfkörper mit anschlieÿender maschinel-

ler Bürstabrasion wurde an das Studiendesign von Schneider et al. (2002) angelehnt.

Als Erweiterung dieser Zyklen wurde das Thermocycling als zusätzlichen Stressfaktor

gewählt. Die abwechselnden Kalt- und Warmwasserbäder sollen die Temperaturunter-

schiede im Mund eines Menschen innerhalb eines Tages simulieren. Die Methode des

Thermocyclings wurde in verschiedenen Studien (Khoroushi und Ra�ei 2013; Batra

et al. 2013) genutzt, um thermische Ein�üsse auf z.B. zu untersuchende Prüfkörper

auszuüben.

Freeman et al. (2012) beschreiben in ihrer In-vitro-Studie, dass das Thermocycling

negativen Ein�uss auf den Haftverbund von Bondingsystemen ausübt. Im Speziellen

kam es nach dem Thermocycling zu einem Anstieg von Defekten entlang der Dentin-

Adhäsiv-Ober�äche. In der lichtmikroskopischen Untersuchung von Freeman et al.

(2012) wurde deutlich, dass der Haftverbund zwischen Dentin und Adhäsiv punktuell

unterbrochen wurde (s. Abbildung. 5.1). Im oberen Bilddrittel sind die angeschnitte-

nen Dentintubuli zu erkennen. Die sich anschlieÿende weiÿe Schicht ist das Adhäsiv.

Die dunklen Flächen innerhalb der Adhäsivschicht zeigen Kontinuitätsunterbrechungen

und somit Risse im Adhäsiv auf.

Abbildung 5.1: Quelle: Freeman et al. 2012

Ähnliche Phänomene konnten in dieser vorliegenden Studie beobachtet werden. Durch

die lichtmikroskopische Untersuchung der Prüfkörper konnten ebenfalls Defekte/Ablösungen

entlang der Dentin-Adhäsiv-Ober�äche festgestellt werden. Folgende Abbildung 5.2

zeigt einen mit Admira Protect® behandelten Prüfkörper, der punktuelle Ablösungen

des Schutzlackes aufweist.



5 Diskussion Seite 44

Abbildung 5.2: LM - abgelöste Admira Protect® - Schicht

Beide Studien nutzten die lichtmikroskopische Untersuchung und zeigen Gemeinsam-

keiten in den Ergebnissen. Freeman et al. (2012) fassen zusammen, dass das Thermo-

cycling den Dentin-Adhäsiv-Verbund schwächen kann. Dies ist somit auch klinisch bei

wechselnden Temperaturen möglich.

Der demineralisierende E�ekt wurde durch das Er�schungsgetränk Sprite Zero®hervor-

gerufen. Der pH-Wert beträgt 2,9 (eigene Messung). In einer Studie von Kwoni et al.

(2012) werden auch andere Lösungen/Erfrischungsgetränke zur Demineralisation be-

schrieben. Brunton et al. (2000) verwendeten als erosive Lösung Coca-Cola® (pH:

3,15). Die Expositionszeit von 5 min pro Zyklus stellt einen mittleren Wert zu an-

deren beschriebenen Zyklen dar. In einer Studie von Meurmann et al. (1990) wurde

gezeigt, dass kürzere Einwirkzeiten als 5 min in erosiven Lösungen keine signi�kanten

Härteänderungen von Zahnhartsubstanzen bewirken. Dahingegen schlussfolgern Wie-

gand und Attin (2011) in ihrer Metaanalyse, dass In-vitro-Erosionsexpositionen länger

als 2 min pro Zyklus nicht gewählt werden sollten. Ursächlich für diese Annahme ist

der fehlende physiologische Speichel. Weiterhin beschreiben Wiegand und Attin (2011),

dass die Verwendung von handelsüblichen Erfrischungsgetränken Sinn ergibt, wenn eine

In-vitro-Simulation einer alltäglichen Situation durchgeführt wird.

In den Studien von Comar et al. (2012) und Magalhães et al. (2010) kam eben-

falls Sprite Zero®als erosive Lösung zum Einsatz. Das Ziel war die Untersuchung

des E�ekts von verschiedenen �uoridhaltigen Zahnpasten auf Zahnerosionen und -

abrasionen. In beiden Arbeiten wurden dentine Prüfkörper viermal 90s pro Tag in

Sprite Zero®demineralisert. Das Ergebnis war eine Reduzierung von Zahnhartsub-
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stanzverlusten unter Verwendung von Fluoridzusätzen. Bei der vorliegenden Arbeit

�el die Wahl auf eine Zahnpasta ohne Fluoridzusätze, um lediglich die Wirkung der

Dentinschutzlacke zu untersuchen.

5.1.4 Bürstabrasion

Die Bürstabrasion erfolgte im Anschluss an die De- und Remineralisationsvorgänge

durch eine automatische Bürstmaschine. Diese durch die Universitätsklinik Göttingen

selbstangefertigte Zahnputzmaschine arbeitet mit reziproken Vor- und Rückwärtsbe-

wegungen von 5 parallel eingespannten Zahnbürstköpfen. Diese Art der automatischen

Bürstabrasion wurde in anderen Untersuchungen, u.a. von Schneider et al. (2002), an-

gewendet. Der Vorteil dieser automatischen Bürstmaschine ist einerseits ein hoher Grad

an Standardisierung (Anpressdruck, Zeit, Bürststriche) und andererseits ein zeitlicher

Bene�t.

An der automatischen Bürstmaschine kann sowohl die Frequenz (100 Bürststriche /

Minute) als auch das Au�agegewicht (275g) eingestellt und kontinuierlich beibehalten

werden. Das Au�agegewicht wurde in der vorliegenden Studie in Anlehnung an Schnei-

der et al. (2002) und Wolmershäuser (2003) auf jeweils 275g eingestellt. Eine Studie

von Hotz (1983) zeigte einen Zusammenhang zwischen der Bürstkraft und dem Sub-

stanzabtrag auf. Das Au�agegewicht entspricht einer Putzkraft von ca. 2,75 N. Nach

Fraleigh et al. (1967) und Björn und Lindhe (1966) wenden Probanden eine Putzkraft

beim Zähneputzen von 2,6 -13,1 N an. In dieser vorliegenden Studie wird demnach eine

Putzkraft simuliert, die im unteren Bereich der in der Literatur (Fraleigh et al. 1967;

Björn und Lindhe 1966) beschriebenen Putzkräfte liegt. In einer Übersichtsarbeit von

Wiegand und Attin (2011) werden Putzkräfte von 2-3 N beschrieben.. Die Bürstabra-

sionszyklen pro Tag wurden in dieser Studie auf 2 Mal festgelegt. Ganss et al. (2009)

verwendeten ebenfalls die zweimalige Wiederholung der Bürstabrasion pro Tag.

5.1.5 Wirkung des künstlichen Speichels

Der künstliche Speichel wurde in dieser vorliegenden Studie nicht nur als Remine-

ralisationslösung oder als Bestandteil des Abrasionsmediums/Zahnpasta-Slurrys, son-

dern auch zur Zwischenlagerung der Prüfkörper zwischen den Zyklen verwendet. Die

Herstellung des synthetischen Speichels erfolgte nach Klimek et al. (1982). Durch die

Anwendung des muzinhaltigen künstlichen Speichels ist anzunehmen, dass die Gege-

benheiten in der menschlichen Mundhöhle besser simuliert werden als die Verwendung

von z.B. destilliertem Wasser. Wiegand und Attin (2011) beschreiben ebenfalls, dass

die Remineralisation in künstlichem Speichel vor der folgenden Bürstabrasion eher der
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klinischen/alltäglichen Situation entspricht, als dass Menschen sofort nach Säureexpo-

sition ihre Zähne putzen. Auÿerdem fassen die Autoren zusammen, dass in ähnlichen

In-vitro-Studien die Lagerung in künstlichem Speichel meistens 30-60 min beträgt.

Freeman et al. (2012) nutzten in gleicher Weise künstlichen Speichel als temporäres

Lagerungsmedium. Die Verwendung von künstlichem Speichel kann als gängige und

valide Methode für In-vitro-Studien zusammengefasst werden.

Der E�ekt des Muzins ist eine höhere Gleitwirkung während der Zahnbürstabrasion.

Daraus resultiert vermutlich auch eine geringere Dentinabrasion als bei der ausschlieÿ-

lichen Verwendung von destilliertem Wasser oder eines synthetischen Speichels ohne

Muzinzusätze (Wolmershäuser 2003).

Dass künstlicher Speichel einen positiven Ein�uss auf die Remineralisation von Zahn-

schmelz hat, wiesen Klimek und Hellwig (1989) nach. Es kann somit angenommen

werden, dass dieser positive E�ekt auch auf das Dentin zutri�t (Wolmershäuser 2003).

Ein weiterer Grund für die Verwendung von synthetischem Speichel war der hohe Grad

der Standardisierung. Die Herstellung nach Rezept und Produktion in ausreichenden

Mengen waren im Vergleich zu natürlichem menschlichen Speichel von Vorteil.

5.1.6 Analyse der Proben: Lichtmikroskopie

Der Zahnhartsubstanz- oder Materialverlust kann mit verschiedenen Methoden gemes-

sen werden. Es stehen Auswertungen, wie z.B. die Lichtmikroskopie, Elektronenmikro-

skopie (Raster-, Transmissions-Elektronenmikroskop), zur Auswahl oder die Messungen

erfolgen durch Pro�lometrie/Laserpro�lometrie. Weiterhin kann noch die Radiotracer-

Methode nach Grabenstetter et al. (1958) als Analysemittel dienen. Die häu�gste und

in der Literatur überwiegend deklarierte Methode ist die (Laser-)Pro�lometrie (Lus-

si und Jaeggi 2002). Hierbei werden morphologische Veränderungen der Ober�äche

entweder durch mechanische Sensoren (Tastkopf oder Stylus) oder optisch und berüh-

rungslos durch einen Laser bestimmt. Die Messgenauigkeit ist abhängig von der Repo-

sitionsmöglichkeit und liegt zwischen 2,2 und 10 mm. Grenzen der Laserpro�lometrie

sind transparente und spiegelnde Ober�ächen. Diese lassen sich nur schwer erfassen.

Die Genauigkeitsmessung liegt zwischen 2% und 10% und wird durch die angewandte

Technik der Datenverarbeitung beein�usst (Arens 2008).

Bei der Lichtmikroskopie ist der limitierende Faktor die Wellenlänge des Lichtes, mit

dem das Objekt beleuchtet wird (Breuer 1989). Es existiert demnach eine physika-

lische Au�ösungsgrenze, die als das Abbe-Limit bezeichnet wird. Zudem nimmt mit

zunehmender Vergröÿerung die Schärfentiefe ab.

Sowohl die Laserpro�lometrie als auch die Lichtmikroskopie zeigen spezi�sche Grenzen

auf. Die Genauigkeit der Messungen ist weiterhin abhängig vom Bediener und systemi-
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schen Fehlern. Ein Vorteil der Pro�lometrie ist die Weitervendungsfähigkeit der Proben

im Anschluss an die Untersuchungen. Die vorliegende Studie setzte eine Trennung der

Prüfkörper für die lichtmikroskopische Untersuchung voraus. Dementsprechend war die

Prüfkörperanzahl höher gewählt, um die beiden Messungen zum Zeitpunkt 1 (nach 15

Tagen) und Zeitpunkt 2 (nach 30 Tagen) durchzuführen. Die o.g. Trennung könnte

eine mögliche systemische Fehlerquelle darstellen, da durch das Sägeblatt der Dentin-

Adhäsiv-Verbund zerstört werden kann. Dementsprechend würden die Messergebnisse

beein�usst und verfälscht werden.

In einer Arbeit von Schneider (2001) wurden ein ähnlicher Aufbau und vergleichba-

res Studiendesign verwendet. Schneider (2001) führte die Messungen laserpro�lome-

trisch und nicht lichtmikroskopisch durch. Die vorliegende Arbeit zeigt mit Hilfe der

Lichtmikroskopie einen anderen Untersuchungsansatz auf. Der Fokus des speziellen

Studiendesigns ist die Visualisierung der Ergebnisse. Im Gegensatz zur häu�g ange-

wandten Laserpro�lometrie ist es nun möglich, exakte Bilder u.a. der Abrasionssitua-

tion festzuhalten. Um exakte Vergröÿerungen der behandelten Prüfkörper zu erhalten,

mussten diese nach Beendigung der Versuche getrennt (gesägt) werden. Die anschlie-

ÿende Hochglanzpolitur der gesägten Prüfkörper ermöglichte eine neue Darstellung der

Abrasions-/Erosionssituation mittels der Au�ichtmikroskopie. Es konnten nicht nur die

Dentinabrasionen, die Höhen und mögliche (punktuelle) Ablösungen der Schutzlacke

bestimmt werden, sondern auch Strukturen dargestellt werden, wie z.B. angeschnittene

Dentintubuli und Dentin tags. Das Studiendesign und der Versuchsaufbau sind bei der

vorliegenden Studie durch das lichtmikroskopische Analyseverfahren aufwendiger als

bei vergleichbaren Arbeiten, die via Laserpro�lometrie untersuchten.

In einer In-vitro-Studie von Freeman et al. (2012) kam ebenfalls die lichtmikroskopi-

sche Untersuchung von Prüfkörpern zur Anwendung. Die Gruppe um Freeman teste-

te verschiedene Dentinadhäsive mit der Fragestellung, inwieweit der Dentin-Adhäsiv-

Verbund u.a. durch das Thermocycling beein�usst wird. Um die behandelten Prüfkör-

per lichtmikroskopisch zu untersuchen, wurden diese auch getrennt/gesägt. Die licht-

mikroskopische Untersuchung ergab ähnliche Resultate und Bilder wie die vorliegende

Studie. Auf den Bildern waren nicht nur das Dentin und die Adhäsivschicht (hybrid

layer), sondern auch Strukturen wie punktuelle Defekte/Ablösungen des Haftverbun-

des, Dentintubuli und durch das Adhäsiv penetriertes Dentin zu erkennen (vgl. Ab-

bildungen 5.1 und 5.2). Gleichermaÿen wie bei Freeman et al. (2012) lag der Fokus

dieser Studie auf der Visualisierung der gewonnenen Ergebnisse. Durch die Darstel-

lung von z.B. Dentinabrasionen und Defekten im Dentin-Adhäsiv-Verbund werden die

angewandten mechanischen, chemischen und thermischen Ein�üsse auf die Zahn- und

Schutzlack�ächen deutlich.

Die Auswahl des untersuchten Prüfkörperareals wurde dahingehend getro�en, dass



5 Diskussion Seite 48

auch der Übergang zwischen den verschiedenen Prüfkörper�ächen (behandelt, unbe-

handelt) zu sehen war (points of interest). Die Messungen wurden mit der zum Auf-

lichtmikroskop gehörenden Software durchgeführt. Hier wurde manuell an Hand des

digitalen Bildes der lichtmirkoskopischen Aufnahme eine Referenzlinie bestimmt. Die-

se Referenzlinie war für die nachfolgenden Messungen der Auftrags- und Abtragshöhen

entscheidend. Eine mögliche Quelle, die einen systematischen Fehler begünstigen kann.

Auÿerdem �el bei jedem untersuchten Prüfkörper die Lichtre�exion anders aus. Insofern

konnte nicht gewährleistet werden, dass jede digitale Aufnahme dieselbe Farbgebung

und Kontrastwerte aufwies. Falls die lichtmikroskopische Auswertung eines Prüfkörpers

aus verschiedenen Gründen nicht möglich war, wurde der in Kunstharz eingebettete

Prüfkörper nochmals poliert. Durch diese Politur wurde einerseits die Ober�äche von

Rauigkeiten befreit. Andererseits induzierte eine mögliche Politur einen weiteren mini-

malen Substanzabtrag am gesamten Prüfkörper. Das Ergebnis war eine andere Ebene,

die im Au�ichtmikroskop nun untersucht werden konnte.

5.2 Ergebnisse

Die lichthärtenden Schutzlacke (Gruppe D1,2&E1,2) stellen auch nach Beendigung der

Untersuchungen eine ausreichende mechanische Schutzschicht dar. Bei den selbst- und

chemischhärtenden Dentinschutzlacken (Gruppe B1,2&C1,2) wurden hingegen Den-

tinabrasionen festgestellt. Die Ergebnisse verdeutlichen weiterhin, dass bei der Behand-

lung von Dentin�ächen mit den chemischhärtenden Schutzlacken (Gruppe B1/2&C1/2)

die Abrasionsresistenz im Vergleich zur unbehandelten Kontrollgruppe erhöht war. Es

kann nach 30 Tagen Stresssimulation auf Grund der Zyklen gefolgert werden, dass die

verbliebenen Schutzlackschichten der Gruppen D2&E2 eine Barriere für mechanische

Reize darstellen können.

Ob zu den beiden Zeitpunkten der durchgeführten Messungen auch desensibilisierende

E�ekte der verschiedenen Schutzlacke vorlagen, können nur klinsiche Studien klären.

Es lässt sich lediglich die Aussage tre�en, dass die lichthärtenden Dentinschutzlacke

auch nach Beendigung der Untersuchungen einen ausreichenden mechanischen Schutz

aufwiesen. Die lichthärtenden Schutzlacke sind daher für die klinische Anwendung be-

vorzugt zu empfehlen. Insofern könnte interpretiert werden, dass mit Vorliegen einer

Schutzlackschicht ein desensibilisierender E�ekt vorherrscht.

Eine Studie von Drebenstedt et al. (2012) konnte die klinische Wirksamkeit von Cer-

vitec Plus®auch nach 90 Tagen nachweisen, obwohl nach dieser durchgeführten Studie

die Cervitec Plus®- Prüfkörper nach 30 Tagen Stresssimulation Dentinabrasionen auf-

wiesen. Anhand dieses aufgeführten Beispiels wird die o.g. Aussage bekräftigt, dass die
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mögliche vorhandene Dentinabrasion oder verbliebene Schutzlackschicht keine Rück-

schlüsse auf die desensibilisierende Wirksamkeit zulässt.

In einer Studie von Schneider et al. (2002), bei der ein ähnlicher Versuchsaufbau ge-

nutzt wurde, konnten vergleichbare Messdaten gewonnen werden. Sowohl die unbe-

handelte Kontrollgruppe (Dentin), als auch die Schutzlacke Gluma Desensitizer® und

Seal&Protect® wurden in dieser Studie verwendet. Die Messungen in der Studie von

Schneider et al. (2002) erfolgten via Laserpro�lometrie. Wie auch in dieser vorliegenden

Arbeit konnte bei dem Schutzlack Gluma Desensitizer® kein Materialauftrag gemes-

sen werden. Ebenso wurde in beiden Studien festgestellt, dass nach Beendigung der

Stresszyklen die Gruppe Seal&Protect® einen ausreichenden mechanischen Dentin-

schutz zeigte. Weiterhin wies der chemischhärtende Schutzlack Gluma Desensitizer®

im Verhältnis zu den lichthärtenden Schutzlacken eine deutlich niedrigere Abrasions-

resistenz auf.

Azzopardi et al. (2001) untersuchten in ihrer In-vitro-Studie zwei lichthärtende Den-

tinschutzlacke (Seal&Protect®, Optibond Solo®) und eine unbehandelte Kontrollgrup-

pe auf ihr Abrasions- und Erosionsverhalten. Nach 3000 Abrasions- und Erosionszy-

klen wurden die Prüfkörper laserpro�lometrisch untersucht. Die unbehandelte Kon-

trollgruppe zeigte wie auch in der vorliegenden Studie im Vergleich zu den schutz-

lackbehandelten Prüfkörpern erhöhte Abrasions-/Dentinabtragswerte. Obwohl jeweils

ein anderes Studiendesign vorlag, gibt es Parallelen in Bezug auf die Ergebnisse von

Seal&Protect®. Azzopardi et al. (2001) erhielten durch die laserpro�lometrische Mes-

sung einen durchschnittlichen Wert von -24,8 µm. Die vorliegenden lichtmikroskopi-

sche Werte von Seal&Protect®belaufen sich für den Messzeitpunkt 1 (nach 15 Tagen)

auf 15,1 µm und für den Messzeitpunkt 2 (nach 30 Tagen) auf 20,4 µm. Auf Grund

des unterschiedlichen Versuchsaufbaus können diese Werte nicht direkt verglichen wer-

den. Eine Tendenz kann aufgezeigt werden, dass durch Abrasions- und Erosionszyklen

Schutzlackabträge und Dentinabrasionen folgen. Durch die vorliegende Studie konnten

verschiedene signi�kante Unterschiede nachgewiesen werden. Diese bestehen nicht nur

zwischen den behandelten Gruppen und der Kontrollgruppe, sondern auch untereinan-

der.
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5.3 Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alle verwendeten Schutzlacke einen Schutz

gegen Dentinabrasionen und -erosionen und ihre Progressionen im Verhältnis zu unbe-

handelten freiliegenden Dentin�ächen aufweisen. In welchem Maÿ dieser Dentinschutz

ausfällt ist produktabhängig.

Wird lediglich die protektive Dentinwirkung fokussiert, stellen die Produkte Seal &

Protect® und Admira Protect® den e�ektivsten Schutz für das Dentin dar. Bei dieser

Betrachtung wird die desensibilisierende Wirkung auÿer Acht gelassen, da diese In-

vitro-Studie keine Aussagen über diesen E�ekt tre�en kann. Die beiden genannten

lichthärtenden Schutzlacke weisen nach dem Auftrag eine Lackschicht auf, die temporär

in der Lage ist, mechanischen und chemischen Ein�üssen standzuhalten.

Die chemischhärtenden Desensitizer Cervitec Plus®und Gluma Desensitizer® können

die Progression von Dentinabrasionen und -erosionen verlangsamen. Darüber hinaus

bieten diese keinen mechanischen Schutz, der Dentinabträge verhindert.

Die zuvor in der Einleitung formulierte Fragestellung, inwieweit es signi�kante Unter-

schiede zwischen den lichthärtenden und den chemisch-härtenden Systemen der Ad-

häsivsysteme in Bezug auf die Abrasions- und Erosionsstabilität gibt, kann somit als

positiv beantwortet werden. Im Verhältnis zur Kontrollgruppe A (Dentin) weisen nicht

nur die Gruppen D&E (Seal & Protect®, Admira Protect®), sondern auch die Gruppen

B&C (Gluma Desensitizer®, Cervitec Plus®) eine höhere Abrasions- und Erosionsre-

sistenz auf.

Für die klinische Therapie bedeutet dies, dass alle verwendeten Schutzlacke gegen

Erosions- und Abrasionserscheinungen eingesetzt werden können. Ist das Ziel jener

Therapie eine eindeutige Vermeidung von weiteren Dentinabträgen, können auf den

Daten dieser Untersuchung basierend die lichthärtenden Dentinschutzlacke empfohlen

werden.

Um Aussagen über desensibilisierende Wirkungen der verschiedenen Schutzlacke zu

tre�en, müssen klinische Studien in Betracht gezogen werden.
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6 Zusammenfassung
Ziel der In-vitro-Studie war es, die Erosions- und Abrasionsstabilität verschiedener

licht- und selbsthärtender Dentinschutzlacke zu untersuchen. Aus 120 karies- und fül-

lungsfreien menschlichen Molaren wurden Dentinscheiben (2 mm) hergestellt, in Kunst-

sto� eingebettet und poliert. Die Prüfkörper wurden zu je einer von fünf Gruppen

randomisiert (n=24): A: Kontrollgruppe, B: Gluma Desensitizer®, C: Cervitec Plus®,

D: Seal&Protect®und E: Admira Protect®. In den Gruppen B-E erfolgte die Schutz-

lackapplikation auf 2/3 des Dentinareals. Zur Festlegung der Referenz�ächen wurden je

1/3 der unbeschichteten Ober�äche abgeklebt. Gruppenunabhängig erfolgte ein stan-

dardisierter Behandlungszyklus: 1. Säurewirkung (Sprite zero®, pH=2,9, 5 min), 2.

künstlicher Speichel (60 min), 3. Bürstabrasion in Putzmaschine (100 Bürstenstriche,

275 g), 4. Thermocycling (5/55°C, 30 sec), 5. künstlicher Speichel (6 h). Dieser Zyklus

wurde für je n=12 jeder Gruppe 30-mal (15 Tage) oder 60-mal (30 Tage) durchlaufen (2

Zyklen/Tag). Nach Beendigung der Zyklen wurde das Klebeband entfernt, die Prüfkör-

per in Kunstharz eingebettet und in Scheiben gesägt. Der Substanzabtrag wurde mit

einem hochau�ösenden Lichtmikroskop (Axioplan 2) in µm ermittelt. Die statistische

Auswertung erfolgte mit einem nichtparametrischen multiplen Kontrasttest (p<0,05).

Nach 15 Tagen war in A, D und E der höchste Substanzverlust festzustellen (A=11,1±

2,8 mm, D=15,1±5,5 mm, E=20,7±11,7 mm). Der Unterschied war nicht signi�kant (p>

0,05). Hingegen wiesen B und C einen signi�kant geringeren Substanzverlust (B=7,9

± 1,4 mm, C=8,4±1,8 mm) als A, D und E auf (p< 0,01). Nach 30 Tagen zeigte A

den signi�kant höchsten Substanzverlust (63,2±27,7 mm; p<0,01). Zwischen den ande-

ren Gruppen (B=21,5±3,7 mm, C=24,1±6,0 mm, D=20,4±7,6 mm, E=29,1±24,6 mm)

war kein signi�kanter Unterschied nachzuweisen (p>0,05). Unter Berücksichtigung der

Ausgangsschichtdicke ist festzuhalten, dass bei D und E nach 15 Tagen sowie 30 Tagen

weiterhin Schutzlack auf den Dentinarealen vorlag, während in B und C bereits ein

Dentinabtrag auftrat. Mit zunehmender Dauer von Säurewirkung und Bürstabrasion

nimmt die Schichtstärke der Schutzlacke ab. Lichthärtende Schutzlacke bieten gegen-

über selbsthärtenden nach 30 Tagen Beobachtungszeit eine ausreichende Erosions- und

Abrasionsstabilität.

Zusammenfassend bedeutet dies für die klinische Therapie, dass alle verwendeten Schutz-

lacke gegen Abrasions- und Erosionserscheinungen mit erfolgreicher Wirkung eingesetzt

werden können und teilweise einen temporären Dentinschutz bilden. Ist das Ziel jener

Therapie eine eindeutige Vermeidung von weiteren Dentinabträgen, können auf den

Daten dieser Untersuchung basierend die lichthärtenden Dentinschutzlacke empfohlen

werden.
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7 Anhang
7.1 Verö�entlichungen

DGZ Jahrestagung 2012, Dresden, Vortrag: Dirk Ziebolz, Fabian Hellwig, Simon Schnei-

der, Else Hornecker, Rainer F. Mausberg: �Ein�uss von Säurewirkung und Bürstabra-

sion auf die Stabilität verschiedener Dentinschutzlacke � eine In-vitro-Untersuchung�

7.2 Abkürzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

°C Grad Celsius

bspw. beispielsweise

Fa. Firma

g Gramm

Gew.% Gewichtsprozent

l Liter

lat. lateinisch

µm Mikrometer

ml Milliliter

mm Millimeter

mm2 Quadratmillimeter

mmHg Millimeter-Quecksilbersäule

mmol/l Millimol pro Liter

MPa Megapascal

MW Mittelwert

N Newton

ns nicht signi�kant

o.g. oben genannt

Std.abw. Standardabweichung

u.a. und andere(s) / unter anderem / unter anderen

vgl. vergleiche
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