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1 Einleitung und Problemstellung 1

1 Einleitung und Problemstellung

1.1 Behandlung von Zahnverfarbungen

Die Gesellschaft in Deutschland, wie auch in den USA, betont mehr und mehr
makellose Zahne als Schdnheitssymbol, so dass nicht nur auf die aulRerliche
Asthetik des Gesichtes, sondern auch auf die Asthetik der Zahne geachtet
wird. Ein unversehrtes Gebiss ist ein Statussymbol und kdrperliche
Unversehrtheit ist vordergriundig geworden (NASH & RADZ 1995, OTTO
1999). Selbst kleinste weile Flecken werden heute schon von den Eltern als
besorgniserregend gehalten. Als Therapie in der Zahnheilkunde ist verbreitet,
diese Verfarbungen bzw. Flecken mit Kompositfullungen, Veneers, Kronen
oder mit abrasiven Schleifkbrpern invasiv beseitigen zu koénnen. Auch
weniger invasiv, z.B. durch Bleichen der Zahne kdonnen diese Verfarbungen
und Flecken reduziert bzw. entfernt werden (BAILEY & CHRISTEN 1969,
CHANDRA & CHAWLA 1975, MCCLOSKEY 1984, CROLL 1989A, CROLL &
CAVANAUGH 1986A/C, DONLY et al. 1992, TONG et al. 1993, ATTIN &
KIELBASSA 1995, SEGURA et al. 1997B, OTTO 1999, CROLL & HELPIN
2000, NIXON et al. 2007B). Weniger angewendet, aber erste Wahl der
Therapie ist die minimal invasive Mikroabrasionsbehandlung (CROLL &
CAVANAUGH 1986A/B/C, KILIAN & CROLL 1990, WILLIS & ARBUCKLE
1992, KILPATRICK & WELBURY 1993, CROLL & BULLOCK 1994, CROLL
1990/1997, ELKHAZINDAR & WELBURY 2000, DA SILVA et al. 2002,
NIXON et al. 2007B). Dabei werden mit abrasiven und saurehaltigen Pasten
die innerhalb der Oberflache liegenden Verfarbungen beseitigt. Kenntnisse
Uber die genaue Funktionsweise dieser Pasten sind nur begrenzt verbreitet,
ebenso wie das Verfahren der Mikroabrasion in Deutschland anscheinend
weniger bekannt ist (MCEVOY 1989A, ATTIN & KIELBASSA 1995).
Insbesondere Uber die Grolle des Schmelzabtrages findet man in der
zahnarztlichen Literatur nur geringe metrische Angaben. Ziel dieser In-vitro-
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Untersuchung war es deshalb herauszufinden, ob bei konstantem Druck und

Umdrehungszahl die Grélie des Abriebs mit der Behandlungszeit korreliert.

1.2 Entwicklung und Arten von Mikroabrasionspasten

MCCLOSKEY berichtete, dass DR. WALTER KANE (Colorado Springs, USA)
erstmals 1916 eine mit Saure modifizierte Mikroabrasionsbehandlung
durchgefuhrt hat, mit welcher er ,Colorado Brown Stains“ behandelte, die
heute als dentale Fluorose bekannt sind (MCCLOSKEY 1984). Er verwendete
dabei Salzsaure, deren Wirkung er durch ein erhitztes Metallinstrument
verstarkte. MCKAY und BLACK unterstutzten 1936 die Methode des
invasiven Beschleifens der Zahne zur Farbverbesserung. 1984 modifizierte
MCCLOSKEY die Technik von KANE und beschreibt die Verwendung eines
mit 18 %-iger Salzsaure getrankten Wattepellets, welches um einen
Amalgamkondensator gewickelt ist und auf die braunen, fluorotischen
Schmelzflecken gerieben wird. CROLL meinte, der Zahnarzt soll eine bessere
Kontrolle dber den Schmelzverlust haben (CROLL 1993). Deshalb
verwendete er eine mit einem Abrasivmittel gemischte Saure, die er mit
einem Handapplikator auf die Schmelzoberflache presste und dabei
periodisch die Losung abspulte (CROLL 1993). Seiner Meinung nach war
damit die Behandlung ungefahrlicher fur die Weichgewebe, der
Schmelzverlust Uberschaubarer und durch die Verwendung eines 18 %-igen
Salzsaure-Bimsstein-Gemisches fand die Schmelzreduktion sowohl chemisch
(Erosion) als auch mechanisch (Abrasion) statt. Das Problem, dass die
Salzsaure aus der Bimssteinsuspension wegfliel3t, loste CROLL in
Zusammenarbeit mit CAVANAUGH durch weitere Versuche und
Entwicklungen (CROLL & CAVANAUGH 1986A/B).

CROLL (1993) stellte dabei folgende Anforderungen an die

Mikroabrasionsbehandlung:
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(1) Verwendung schwach konzentrierter Saure,

(2) Polieren der Zahnoberflache durch eine auf die Schmelzharte
abgestimmte Kornung des abrasiven Mittels,

(3) Suspension der Saure und der Abrasionspartikel in einem
wasserloslichen Gel zur Vermeidung des WedgflieBens und zur
Ermdglichung des kontrollierten Abspllens der Paste,

(4) Verwendung eines sehr langsam rotierenden Winkelstlickes zur
spritzfreien und prazisen Kompression der Mischung auf der
Zahnoberflache.

Mit dieser Methode experimentieten CROLL und CAVANAUGH an
extrahierten Zahnen mit Fluoroseflecken, um eine angemessene
Saurekonzentration, eine geeignete Korngrosse des Abrasionsmittels und
das passende wasserlosliche Gel zu finden. Sie probierten in diesen
experimentellen Versuchen verschiedene Sauren wie Salz- (Hydrochlorid-),
Zitronen-, Phosphor- und Salpetersaure aus. Als abrasives Mittel
verwendeten sie Aluminiumoxid, Carborundum, verschiedene Sorten
Laborbimsstein und synthetischen Diamantstaub (CROLL 1989B, CROLL
1993). SchlieBlich wurde ein Siliciumgel entwickelt und durch rotierende
Applikation an den extrahierten Zahnen Uberpruft. Da die Gummikelche zur
Prophylaxebehandlung fur die Mikroabrasionsbehandlung zu weich waren,
wurden als Applikatoren Prototypmandrelle entwickelt, welche hart genug
waren, um die Mikroabrasionsmischung unter hoherer Kraft auf die
Zahnoberflache aufzubringen. Um ein Verspritzen des Materials zu
vermeiden, empfahlen die Entwickler ein niedrigtouriges Winkelstick zu
verwenden. Nach weiteren Experimenten kam dann im Mai 1990 die
Mikroabrasionspaste PREMA® Compound (Premier Dental Produkts Co.) auf
den Markt. Diese besteht aus Salzsaure, Carborundum und Siliciumgel
(SCHERER et al. 1991, CROLL 1993).

Eine Ubersicht Uber die wichtigsten Stationen der Entwicklung von

Mikroabrasionsbehandlungen ist im Anhang in Tab. 2 zusammengestellt.
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Bei den meisten genannten Mikroabrasionspasten muss wegen des flissigen
Saureanteils ein Kofferdam zum Schutz der Gingiva verwendet werden
(CROLL 1989B). Deshalb wurde ein Siliciumgel entwickelt, welches der
Saure beigemischt wurde und so die Gingiva vor moglichem Saureangriff
schitzen sollte. Bei der in den vorliegenden Versuchen verwendeten
Mikroabrasionspaste Opalustre® (Ultradent Products Inc.), welche im
Gegensatz zur PREMA® Paste (Premier Dental Produkts Co.,1,4 %-iges
Hydrochloridsauregel) noch auf dem deutschen Markt erhaltlich ist, liegt der
Sauregehalt bei 6,6 % und ist damit schwacher als die urspringlich
verwendeten Saure-Abrasiv-Gemische (35-37 %-ige Posphorsaure-Abrasiv-

Gemische, 18 %-ige Hydrochloridsaure-Abrasiv-Gemische).

1.3 Zahnschmelz

1.3.1 Schmelzhéarte

Der Schmelz des Zahnes ist die am starksten mineralisierte, harteste und
zugleich sprodeste Substanz des menschlichen Koérpers (SCHROEDER
1992, KLIMEK & HELLWIG 1999). In der Mohs schen Harteskala liegt er bei
5-8 und besitzt an der Schmelz-Dentin-Grenze eine Hartenummer von 250
KHN und an der Schmelzoberflache eine Hartenummer von 390 KHN
(Knoop-Hartenummer; Pyramide mit rhombischer Grundflache) (siehe Tab. 1)
(KLIMEK & HELLWIG 1999, HELLWIG et al. 2003). Er schutzt als auBere
.Kappe“ des Zahnes das Dentin und die Pulpa. Die Dicke des Schmelzes ist
nicht konstant und betragt in der Nahe der Kauflache etwa 2,5 mm und
verringert sich auf etwa 0,5 mm am Ubergang von der Zahnkrone zur
Zahnwurzel (SCHROEDER 1992, LEHMANN & HELLWIG 1998).
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Tabelle 1. Materialwerte des Schmelzes (Daten zusammengefasst aus
~Keramik-Vollkeramik®, 3M ESPE 2004)

Schmelz
Vickersharte (Pyramidenform) [VH] | 250-350
Druckfestigkeit [MPa] 300-450
Zugfestigkeit [MPa] 10-20
E-Modul [MPa] 65000
Querkontraktionszahl 0,30
Ausdehnungskoeffizient [10° K] | 11
(linear thermisch)

1.3.2 Schmelzbestandteile

Der Schmelz besteht, je nach Analysemethode, aus 93-98 Gewichtsprozent
anorganischen Anteilen, 1,5-4 % Wasser und weniger als 1 % aus
organischem Anteil. Der anorganische Hauptbestandteil setzt sich zusammen

aus Kalzium und Phosphat, welche im Verhaltnis von 1:1,2 als

Apatitverbindung (Ca1oxPOx) * X2 * H2O in Form kleiner Kristalle vorliegen

(NIKIFORUK 1985), sowie Karbonat, Magnesium und Natrium. Die Kristallite
sind nicht identisch mit der stochiometrischen Verbindung der Formel
Ca0(PO4)s(OH),. Der organische Anteil beinhaltet ca. 58 % Proteine und 40
% Lipide, sowie Spuren von Kohlehydraten, Zitrat und Laktat. Er befindet sich
zum groften Teil im inneren Drittel des Schmelzmantels in Form von
Schmelzbischeln (HELLWIG et al. 2003).

Der Wassergehalt nimmt wahrend der Schmelzreifung proportional mit der
organischen Matrix kontinuierlich von 50 % auf 4 % ab. Der grofite Teil, ca.
75 %, ist im ausgereiften Schmelz als Hydratationsschale an Apatitkristalle
gebunden, wahrend der geringere Teil relativ frei durch die organische
Substanz stromen kann. Das lose, an die organische Schmelzmatrix

gebundene Wasser kann bei Erwarmung verdampfen, aber auch bei
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Feuchtigkeitszufuhr wieder aufgenommen werden. Dies fuhrt dazu, dass mit
dem FlUssigkeitsstrom auch lonen transportiert werden. Der Schmelz
funktioniert also als eine Art Molekularsieb bzw. lonenaustauscher
(SCHROEDER 1992).

Auf der Oberflache des menschlichen Zahnes befindet sich eine sog.
prismenfreie Schicht. Die Kristallite liegen hier dicht gepackt parallel zur
Oberflache (HELLWIG et al. 2003).

1.3.3 Histologische Strukturen

Licht- und polarisationsmikroskopisch betrachtet lassen sich verschiedene
Charakteristika beschreiben, die durch die Besonderheiten im raumlichen
Aufbau der Schmelzprismen zu erklaren sind. Die Hunter-Schregersche
Streifung tritt im Langsschnitt als Hell-Dunkel-Streifung in Erscheinung und
spiegelt den wellenférmigen Verlauf der Prismenstabe im dreidimensionalen
Raum wider (SCHUMACHER & SCHMIDT 1990). Sie ist in den zwei inneren
Dritteln des Schmelzmantels anzutreffen und gilt als funktionelle
Anpassungsstruktur ~ zur  Verhdtung von  Schmelzspaltungen  bei
Kaudruckbelastung. Die Retzius-Streifen sind konzentrische Ringe und
Ausdruck periodischer Ruhephasen der Ameloblasten wahrend der
Schmelzentstehung. Wegen ihrer Anordnung werden sie mit den
Jahresringen eines Baumes verglichen. Im Bereich des Zahnhalses verlaufen
sie fast senkrecht zur Zahnlangsachse von der inneren zur aulleren
Schmelzoberflache. Es handelt sich dabei um hypomineralisierte Bereiche
(SCHUMACHER & SCHMIDT 1990, HELLWIG et al. 2003). Die Perikymatien
(auch Imbrikationslinien/-furchen genannt) sind als Schnittpunkte der Retzius-
Streifen mit der Schmelzoberflache zu verstehen. Sie verringern sich von der
Schmelz-Zement-Grenze Richtung Kauflache (SCHUMACHER & SCHMIDT
1990). Bei juvenilen Zahnen sind sie noch makroskopisch zu erkennen,

gehen jedoch mit dem Alter durch Attrition verloren.
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1.4 Anwendungsgebiete von Mikroabrasionspasten

Fur die Mikroabrasion geeignete Verfarbungen im Schmelz missen vom
Behandler nach zwei Kategorien unterschieden werden: Verfarbungen
(extrinsisch), welche durch einfaches Polieren entfernbar sind, oder im
Schmelz oberflachlich liegende Verfarbungen (intrinsisch), welche durch eine
oberflachliche Politur nicht entfernt werden kdnnen. Nur die intrinsischen
Verfarbungen erfordern eine Uber die einfache Politur hinausgehende

mikroabrasive Behandlung.

1.4.1 Extrinsische Verfarbungen des Zahnschmelzes

Extrinsische Verfarbungen entstehen durch Ansammlung und Anlagerung
verschiedener Substanzen auf der Zahnoberflache, wobei die Farbe dieser
Flecken von der betroffenen Substanz abhangt (EISENBERG & BERNICK
1975). Beispiele dafur sind Tabak-, Kaffee-, Schwarztee-, Rotweinflecken
(Tannin), wie auch Flecken entsprechend anderer farbender Nahrungsstoffe
(Beerenfrichte, dunkle Fruchtsafte, Cola, Gewlrze), Genussmittel
(Betelnisse) oder Chemikalien (Chlorhexidin, Lippenstift) (ERIKSEN &
NORDBG 1978, GULDENER 1993, ATTIN & KIELBASSA 1995,
GOLDSTEIN 1997, SCHROEDER 1997, ATTIN 1998, OTTO 1999, NIXON et
al. 2007A). Auch bakterielle Plaque und Zahnstein lasst die Zahne verfarbt
erscheinen (SCHROEDER 1997).

1.4.2 Intrinsische Verfarbungen des Zahnschmelzes
1.4.2.1 Dentalfluorose
Die Dentalfluorose (diffuse Opazitaten in Form von Hypomineralisationen)

stellt den bekanntesten Vertreter der Verfarbungen durch Chemikalien dar: es

kann leicht zu einer Uberdosierung der Fluoridzufuhr wahrend der
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Schmelzbildung und -reifung kommen, da Fluorid heute wegen seiner
kariespraventiven Eigenschaft in  Nahrungsmitteln (Speisesalz) und
Zahnpflegeprodukten zu finden ist. Zudem gibt es auch Lander und
Regionen, in welchen das Trinkwasser von Natur aus schon einen hohen
Fluoridgehalt besitzt. Die Dentalfluorose ist somit Folge einer zu hohen
Fluoridzufuhr wahrend der Zahnentwicklung. Man spricht dabei von chronisch
toxischen Fluoridmengen bei einer Fluoridkonzentration von >0,05 mg/kg
Korpergewicht pro Tag, einer einmaligen kurzfristigen Einwirkung hoher
Fluoridkonzentrationen (10 ymol/ml Fluorid im Blutplasma) (MCEVOY 1989B,
HELLWIG et al. 2003) oder einer Trinkwassereinnahme wahrend der
Schmelzentwicklung mit einer Konzentration von mehr als 1.0 ppm
Fluoridionen (ERDOGAN 1998). Jegliche Formen der Fluoridapplikationen
(z.B. Trinkwasserfluoridierung, Fluoridtabletten, fluoridhaltige
Zahnpflegeprodukte) kénnen bei relativer Uberdosierung zur Fluorose fiihren.
Dabei sei auf die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) auf Dosierungsangaben bei Kindern
verwiesen, welche den Fluoridgehalt des ortlichen Trinkwassers
bertcksichtigt (KOCH 1995). Von hohem Gehalt von Fluorid im Trinkwasser
spricht man bei 2 mg/l und mehr (BEN-ZUR & VAN WAES 1994).
Dentalfluorosen entstehen, wenn Fluoride einen gerade mineralisierenden
Schmelz beeinflussen, indem sie eine Veranderung im
Mineralisationsprozess verursachen. Die Fluorose ruft unter der
Zahnoberflache Hypomineralisationen oder Porositaten hervor, welche bis zur
Schmelz-Dentin-Grenze reichen konnen. Leichte Fluorosen zeigen sich
zuerst an den dicksten Stellen des Schmelzes, den Inzisal- und
Kuspidalflachen (Schneekappeneffekt). Dies begrindet sich im Anreichern
der Fluoridionen in der Schmelzmatrix, welche sich vor dem bereits
mineralisierten Schmelz herschieben. Bis zu einem gewissen Grad kann das
Fluorid in den Schmelz ohne Schaden eingebaut oder durch die
Ameloblasten resorbiert werden. Je mehr Fluoridionen in der Matrix

vorhanden sind, um so eher sammelt sich auch vor den dinneren



1 Einleitung und Problemstellung 9

Schmelzschichten eine zu hohe Konzentration an, welche zu einem defekten
Kristallgefiige, und somit zu Opazitaten fuhren kann (FEJERSKOV et al.
1996). Klinisch zu erkennen sind weilde, opaque Flecken und Streifen, welche
sich bei starkeren Porositaten durch exogene Farbeinlagerungen auch braun
verfarben koénnen (ATTIN & KIELBASSA 1995, NASH & RADZ 1995,
KELLERHOFF & LUSSI 2004). Dabei korreliert die Menge des
aufgenommenen Fluorids mit der Auspragung der Fluorose (SCHROEDER
1997, HELLWIG et al. 2003), wobei die Fluorose eher nach Ausmal} und
Struktur der Flecken als nach Grad der Braunverfarbung einzuteilen ist (LEX
1973). Man spricht von ,Mottling“, wenn die weilen Streifen groRere Areale
der Schmelzoberflache einnehmen und ,Pitting“, wenn kreidig-weil3e,
lochartige Defekte vorhanden sind, die bei hochgradiger Fluorose auftreten
und sich nachtraglich verfarben (LEX 1973, JORDAN & BOKSMAN 1984,
BEN-ZUR & VAN WAES 1994, SPEER & GEHR 2005). Zur Diagnostik der
Fluorose sind der Fluorose-Index nach DEAN und der TF-Index nach
THYLSTRUP und FEJERSKOV (1978) hilfreich, welcher sich durch eine
Gradeinteilung kennzeichnet: Grad 1-4 bei irreversiblen, wolkig-weil3en bis
braunlichen Flecken, einen Grad 2 unterscheiden WELBURY und SHAW
(1990) bei 80-100 ym im Schmelz und Grad 5-9 bei zusatzlichen Gribchen
und flachenhaften Substanzdefekten (WETZEL 1993/94, SCHROEDER
1997, HELLWIG et al. 2003).

1.4.2.2 Schmelzentkalkungen

Schmelzentkalkungen entstehen bei zu langer Plaqueadhasion auf der
Schmelzoberflache. So kommt es, dass organische Sauren (Laktat, Pyruvat),
welche wahrenddessen produziert werden, dem Schmelz Minerale entziehen
und bei ungestortem Verlauf eine Karies entsteht, welche durch direktes
Eindringen der Bakterien dann voranschreiten kann. Zu den kunstlich
geschaffenen Kariespradilektionsstellen gehéren die Schmelzentkalkungen,

welche haufig bei Patienten auftreten, die kieferorthopadisch mit Brackets
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behandelt wurden und eine unzureichende Mundhygiene betrieben. Bei Ihnen
treten folglich die so genannten ,white spot lesions® als weildlich opaque
Flecken und Streifen (Kreideflecken) auf (SCULLY et al. 1997, KLIMEK &
HELLWIG 1999).

1.4.2.3 Schmelzhypoplasien mit Formdefekten

Schmelzhypoplasien treten haufig in Kombination mit Schmelzverfarbungen
auf und zeichnen sich durch ihre reduzierte Schmelzdicke aus. Es sind
klinisch sichtbare Schmelzdefekte, welche in verschiedenen Schweregraden
auftreten. Durch die topographische Nahe von Milchzahnwurzel und
bleibendem Zahnkeim sind diese Schmelzdefekte meist bukkal lokalisiert.
Diese hypoplastischen Lasionen des Schmelzes zeigen sich farblich als
Einhellungen bzw. weilllich bis gelbbraunliche Flecken (auch durch das
durchschimmernde Dentin bestimmt). Als Formveranderungen findet man
horizontal oder vertikal verlaufende Einkerbungen bzw. Rillen der
Zahnoberflache, welche auch als tiefe, flachenhafte Lasionen der ganzen
Zahnkrone auftreten koénnen. Diese Veranderungen des Schmelzes
entstehen im Frihstadium der Odontogenese (BRIN et al. 1984, BEN-
BASSAT et al. 1985, FDI 1992, VON ARX 1995, SCHROEDER 1997). Die
Hypoplasieformen treten dabei in Kombination oder einzeln auf (VON ARX
1995). Werden also die oberen Schneidezahne zwischen dem ersten und
zweiten Lebensjahr verletzt (ANDREASEN & RAVN 1971A/B), werden auch
hier die Ameloblasten traumatisiert und sind irreversibel beschadigt, so dass
sie ihrer Funktion nicht mehr Stand halten kdnnen. Tritt eine Verletzung der
bereits gebildeten Schmelzmatrix auf, kann es folglich zu Einkerbungen durch
eine Verlagerung des bereits mineralisierten Gewebes in noch nicht
mineralisiertes Gewebe kommen (ANDREASEN & RAVN 1971 A/B).
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1.4.2.4 Schmelzdysmineralisationen

Schmelzdysmineralisationen, gehoren zur Gruppe der
Mineralisationsstorungen (Hypomineralisationen, abgegrenzte Opazitaten).
Die Opazitaten zeigen eine gut erkennbare und klare Abgrenzung zum
benachbarten gesunden Schmelz und entstehen im Verlauf der
Amelogenesis (SCHULZE 1987, CROLL 1989B/1990) wahrend der
Entstehung der  Schmelzkomponenten. Diese Storungen des
Mineralisationsprozesses zeigen sich in leichteren Fallen als weilde, graue
oder opaque Stellen der Oberflache des Schmelzes und treten bei schweren
Fallen als stark braune Verfarbungen des Schmelzes in Erscheinung, was
auch als ,Schmelzkorrosion“ bezeichnet wird und oft mit einer Fluorose
einhergeht (MCKAY 1936). Die Verfarbungen kdnnen auf einen Abschnitt der
Schmelzoberflache beschrankt sein oder sich Uber die gesamte Oberflache
des Zahnes als verfarbte Streifen, multiple Flecken oder andere
Verfarbungsmuster ziehen. In diesen Fallen ist die Bezeichnung
.gesprenkelter Schmelz aus der Literatur bekannt. Der Begriff
,Dysmineralisation“ wird gewahlt, da der Beobachter keinen genauen
chemischen oder physikalischen Ursprung der Mineralisationsanomalie kennt
und diese nicht mit den Begriffen ,Hypokalzifikation oder Hypoplasie®
beschreiben kann. Haufig ist die Ursache der Dysmineralisation des
Schmelzes unbekannt, kann aber z.B. in bestimmten, anamnestisch
bekannten Fallen auf eine Fluorose, also eine Hypomineralisation

zuruckzufuhren sein.
1.4.2.5 Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
Der  Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation = (MIH, = Cheese  Molars)

(WEERHEIJM et al. 2001B), eine Mineralisationsstorung im Molaren- und

Inzisivenbereich, liegen verschiedene atiologische Ursachen zu Grunde,
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wobei hier einige erwahnt seien (KOCH et al. 1987, WEERHEIJM et al.
2001A, KELLERHOFF & LUSSI 2004):

e Dioxin und polychloriertes Biphenyl (PCB) in der Muttermilch und bei
mehr als 9 Monate langem Stillen,

e Sauerstoffmangel bei oder nach der Geburt,

e Infektionskrankheiten wahrend der ersten drei Lebensjahre (Diphterie,
Scharlach, Mumps, Masern),

e Storungen im Mineralhaushalt (Niereninsuffizienzen, Vitamin-D-
Hypovitaminose bei einer renalen oder klassischen Rachitis, Zoliakie),

e chronisch obstruktive Lungenerkrankungen wahrend der ersten drei

Lebensjahre.

Bei dieser Mineralisationsstorung sind meist die Sechs-Jahres-Molaren
ausgepragter betroffen als die |Inzisiven und dabei kann die
Mineralisationsstérung auf einzelne Hocker beschrankt sein, aber auch Uber
die Glattflachen und die Fissuren bis nach zervikal reichen. Sie kennzeichnen
sich als weil3-gelblich bis gelb-braunlich, unregelmalige Opazitaten, kdnnen
aber auch, bei schweren Hypomineralisationsstorungen, mit abgesplitterten

Schmelz- und/oder Dentinarealen in Verbindung stehen (KOCH et al. 1987).

1.4.2.6 Traumata

Traumata an Zahnen konnen das Nekrotisieren der Pulpa und Einblutungen
ins Dentin auslosen, wobei Erythrozytenabbauprodukte (wie z.B. Hamin,
Hamatin, Hamatoidin, Hamosiderin, Hamotoporphyrin) in die Dentintubuli
eindringen und nach Hamolysierung zu einer jeweils spezifischen
Dunkelverfarbung des Zahnes (im Dentin, wie auch im Schmelz) flhren
(MCEVOY 1989B, GULDENER 1993, ATTIN & KIELBASSA 1995, MARIN et
al. 1997, KIELBASSA & WRBAS 2000). Dabei stehen die Zeitdauer bis zur

endodontischen Behandlung und der Durchmesser der Dentintubuli in
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direktem Verhaltnis zur Starke der Verfarbung (GULDENER 1993). Wahrend
des Abbaus der in die Dentintubuli eingedrungenen Erythrozyten wird
Hamoglobin und nachtraglich Eisen freigesetzt, welches sich mit von
Bakterien produziertem Schwefelwasserstoff zu schwarzem Eisensulfid
verbindet und braunlich bis schwarze Verfarbungen an den Zahnen bewirkt
(ATTIN & KIELBASSA 1995, LUTZ et al. 2000). Doch auch einige
Zerfallsstoffe von Proteinen einer nekrotischen Pulpa kénnen zu diesen
Verfarbungen beitragen (ATTIN & KIELBASSA 1995).

Durch ihre exponierte Lage ereignen sich die Traumata meist an den
Oberkiefer-Frontzahnen (VON ARX 1991). Dabei kdnnen die traumatisierten
Milchzahne die unvollstandig mineralisierten Keime der bleibenden Zahne
schadigen. Es kommt so zur Hemmung des Wurzelwachstums,
Dilazerationen (Kronen und Wurzeln) ebenso wie zu begrenzten Schmelz-
und Dentindefekten (wallférmige Hypoplasien) mit weil3lich bis braunlichen
Verfarbungen (VON ARX 1991). Diese, durch traumatische Einflisse auf den
Zahnkeim ausgeldsten Hypoplasien, aber auch durch lokale Infektionen nach
einer apikalen Lasionsparodontitis bei einem Milchzahn, werden als
,rurnerzahne® bezeichnet. Diese Verfarbungen an den bleibenden Zahnen
kobnnen mit durch Trauma erlittenen lokalen Infektionen der vorherigen
Milchzahne und daraus folgenden Abszessen bzw. den folglich an den Zahn
an- oder aufgelagerten Zementparaplasien im Zusammenhang stehen
(CROLL 1993, WETZEL 1993/94, SCHROEDER 1997, OTTO 1999,
HELLWIG 2003). Dabei manifestieren sich leichte Traumata meist als weil3-
bis gelbbraunliche Schmelzflecken und koénnen bei gravierenderen
Ereignissen tiefbraune Farbveranderungen verursachen (BEN-ZUR & VAN
WAES 1994).

Auch andere pulpale Veranderungen nach traumatischen Verletzungen der
Zahne oder Infektionen konnen das Verdunkeln, Rosa- oder Gelbverfarben
der Zahne hervorrufen (SCHULZE 1987, SCHROEDER 1992, CROLL 1993,
ATTIN & KIELBASSA 1995, EHRENFELD & HICKEL 2000).
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1.4.2.7 Generalisierte-metabolishe Traumata

Generalisierte-metabolische Traumata wie Asphyxiezustande wahrend einer
Frihgeburt oder Normalgeburt, wie auch Stoffwechselerkrankungen von
Neugeborenen, welche mit einer Hypoxie einhergehen, kdnnen zu Form- und
Farbdefekten der Keimanlagen flihren (MELLANDER et al. 1982,
SCHROEDER 1997, SPEER & GEHR 2005). Sie treten klassisch als
Neonatallinie im Schmelz und Dentin der Milchzahne und der ersten
bleibenden Molaren in Erscheinung (BEN-ZUR & VAN WAES 1994). Diese
Neonatallinie kennzeichnet sich in einer hypomineralisierten,
treppenstufenartigen Linie im Schmelz, welche klinisch nicht sichtbar ist.
Doch eigentlich ist die Hypokalzamie der wahre Grund fur pra-, peri- oder
postnatal verursachte Schmelzhypoplasien, welche nur wenige Tage
vorhanden sind. Diese Hypokalzamie steht wunter anderem im
Zusammenhang mit folgenden Krankheiten (SCHROEDER 1997):

e Neo- oder postnataler Tetanie (durch chronischen Vitamin-D-Mangel
der Mutter),

e chronischer, mutterlicher Vitamin-D-Mangel ohne
Erkrankungssymptome,

e Vitamin-D-abhangiger Rachitis,

e Hyperparathyreoidismus,

e perinatale Zustande wie z.B. Kernikterus, ideopathische Epilepsie.

Daneben seien noch die bei Mangelernahrung (Vitamin-A, -D oder -C),
Kalzium, Phosphatmangel) auftretenden Farbveranderungen an den Zahnen
erwahnt (ATTIN & KIELBASSA 1995, ATTIN 1998).
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1.4.3 Indikation der Mikroabrasionsbehandlung

Das wichtigste Kriterium einer mit Mikroabrasion zu behandelnden
Schmelzverfarbung ist die Tiefe, bis zu welcher der Defekt oder die
Verfarbung reicht (CROLL 1986/1989B/1993/1997, WILLIS & ARBUCKLE
1992, DALZELL et al. 1995, MCEVOY 1995, POURGHADIRI et al. 1998,
SARRETT 2002, BEZERRA et al. 2005).

Indikationen fur die Mikroabrasionsbehandlung sind:

e weilde und braune Flecken bzw. Streifen auf Grund einer
Dentalfluorose, welche in der auReren Schmelzschicht liegen (80-100
pum; bis Grad 2 Fluorose) (THYLSTRUP & FEJERSKOV 1978,
WELBURY & SHAW 1990, SCHMIDLIN & SCHUG 2001), leichtere
Schweregrade (1-4) diagnostiziert nach DEAN oder mit dem TF-Index
nach THYLSTRUP und FEJERSKOV (1978) (MCINNES 1966,
BAILEY & CHRISTEN 1969, CHANDRA & CHAWLA 1975, MCEVOY
1989B, CROLL 1993, ELKHAZINDAR & WELBURY 2000, NIXON et
al. 2007B),

o weille oder verfarbte Dekalzifikationen oder Schmelzhypoplasien,
postorthodontisch auftretend, bei Patienten mit inadaquater
Mundhygiene wahrend der orthodontischen Behandlung (WILLIS &
ARBUCKLE 1992, WELBURY et al. 1993, CROLL & CAVANAUGH
1986 A/B, CROLL 1989A, CROLL & BULLOCK 1994, MURPHY et al.
2007), sowie ,White spot lesions” (SCHERER et al. 1991, ATTIN &
KIELBASSA 1995),

e braune Hypomineralisationsdefekte bzw. —flecken und
demineralisationsbedingte Schmelzflecken (Ursache nicht genannt)
(WELBURY & SHAW 1990, COLL et al.1991, CROLL 1993),

¢ im Schmelz oberflachlich liegende Opazitaten unklarer Genese
(PEARIASAMY et al. 2001, DALZELL et al. 1995),
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oberflachliche Hypoplasien im Schmelz eines bleibenden Zahnes auf
Grund eines Milchzahntraumas (MCEVOY 1989B, ELKHAZINDAR &
WELBURY 2000, NIXON et al. 2007B),

Hypomineralisationen auf Grund von Vitamin C-Mangel (DOUKI ZBIDI
2003),

Einebnung von kleinen Oberflachendiskrepanzen (KILIAN & CROLL
1990, ATTIN & KIELBASSA 1995).

Kontraindikation der Mikroabrasionsbehandlung

Kontraindikationen liegen vor:

extrinsische Verfarbungen durch Medikamente (nitrat-, eisenhaltig)
oder durch farbende Nahrungs- und Genussmittel (Tee, Tabak,
Kaffee, Rotwein), die sich durch eine professionelle Zahnreinigung
entfernen lassen (ATTIN & KIELBASSA 1995, OTTO 1999, HELLWIG

et al. 2003),

Tetracyclinverfarbungen (CROLL 1990/1997, MCEVOY 1995,
ELKHAZINDAR & WELBURY 2000, NIXON et al. 2007B),

dunkle Zahnverfarbungen avitaler Zahne oder nach
Wurzelkanalbehandlungen (CROLL 1989B, BAUR & SCHARER
1997),

tief liegende, hypoplastische Schmelzdefekte, hervorgerufen durch
Amelogenesis imperfecta (Al), miteinbezogen die zu tief liegenden
~Schneekappenformen® der Amelogenesis imperfecta (Al) (CROLL
1990/1997, ELKHAZINDAR & WELBURY 2000, NIXON et al. 2007B),
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o tiefe, weille oder braune (unbekannter Genese), hypoplastische
Schmelzdefekte (CROLL 1990, MCEVOY 1995, CHAN et al. 1996;
ELKHAZINDAR & WELBURY 2000, NIXON et al. 2007B),

e Fluorosen hoheren Grades (5-9) (Schweregrade diagnostiziert nach
DEAN oder mit dem TF-Index nach THYLSTRUP und FEJERSKOV
1978) (WONG & WINTER 2002),

e Verfarbungen, welche im Dentin liegen (NIXON et al. 2007B),

e Patienten mit hoher Sensibilitat auf Hitze, Kalte und saure
Flussigkeiten (POURGHADIRI et al. 1998).
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15 Problem und Fragestellung

In friheren Pasten wurden Konzentrationen der Saure und Schleifkérper
unterschiedlichster Art verwendet. Auf Grund des Medizinproduktegesetzes
ist in Deutschland nur noch eine Mikroabrasionspaste erhaltlich (Opalustre®
Ultradent Products Inc.). Es galt nun mit dieser In-vitro-Untersuchung
herauszufinden, ob durch eine unterschiedliche Einwirkdauer (5-, 50-, 100-
Sekunden) bei gleichem Druck die Hohe des Abtrages entsprechend
gesteigert werden kann (Herstellerempfehlung liegt bei 60 Sekunden pro
Applikation, die bei Bedarf wiederholt werden kdnnen).

Folgende Fragen sollen dabei geklart werden:

e |[st unter standardisierten Versuchsbedingungen bei unterschiedlichen

Zahnen gleichmaliger Abrieb zu erreichen?
e Bewirken langere Einwirkzeiten einen entsprechend tieferen Abrieb?

e Unterscheiden sich die Abriebwerte von inzisal nach zervikal innerhalb

des gleichen Zahnes?
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2 Material und Methode

2.1 Zahnauswabhl

Fir die Auswahl der 21 extrahierten Zahne wurde auf eine optisch
unversehrte, fullungs- und fleckenfreie labiale Schmelzoberflache des zu
behandelnden Zahnes geachtet. Alter, Geschlecht, Fluoridgehalt und
Lagerungsdauer in der 0,1 %-igen Thymollésung des Zahnes waren
unbekannt. Es wurden zur Mikroabrasionsbehandlung willkirlich folgende

Zahne in drei Versuchgruppen aufgeteilt:

- far 5 Sekunden (Sek): 2x 12 (a, b), 13, 21, 22, 34, 42,
- fur 50 Sekunden (Sek): 3x 11 (a-c), 12, 13, 21, 44;
— flir 100 Sekunden (Sek): 24, 2x 31 (a, b), 32, 2x 41 (a, b), 42.

2.2 Vorbereitung der Zahne

Die 21 extrahierten Zahne wurden in einer 0,1 %-igen Thymolldsung
aufbewahrt, bevor sie einer Mikroabrasionsbehandlung unterzogen wurden.
Auf der labialen Flache der Zahne wurde mittig von inzisal nach zervikal eine
37 %-ige Phosphorsaure (Ultraetch, Fa. Ultradent Products, USA) in einer
Breite von ca. 2,5 mm fur 30 Sekunden aufgetragen, anschlielend 20
Sekunden mit Wasser abgesprayt und 20 Sekunden mit dem Luftblaser
getrocknet. Folgend wurde eine ca. 2,5 mm breite und 0,5 mm dicke Schicht
Kompositmalfarbe (Enamel Plus HFO, stain brown, Micerium, Avegno, Italien)
im Verhaltnis 1:1 gemischt mit Optibond™ FL (Fa. Kerr Hawe, USA), mittig
von inzisal nach zervikal aufgetragen und mit einer Polymerisationslampe
(Translux CL, Fa. Kulzer, Wehrheim) 30 Sekunden polymerisiert (sieche Abb.
1). Die Kompositmalfarbe diente dazu die Bondingschicht spater wieder
leichter entfernen zu konnen und dabei die Sicherheit zu haben, dass die

gesamte Schicht wieder abgeldst ist.
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Abb. 1. Ansicht der Zahnkrone. - Die Zahnkrone mit der mittig aufgetragenen
eingefdrbten Bondingschicht, nachdem die Wourzel abgetrennt wurde.
i=inzisal, m=mesial, z=zervikal, d=distal.

Durch die aufgetragene und nach den Versuchen wieder entfernte
Bondingschicht wurde eine flr die Zahne vergleichbare Referenzflache
geschaffen, von der aus die Messung des Schmelzabriebs vorgenommen
wurde. Ein Vergleich der jeweiligen mesial und distal behandelten Flachen
des Zahnes wurde so moglich (DALZELL et al. 1995). Folglich wurden 42 zu

bearbeitende labiale Flachen hergestellt.
2.3 Versuchsanordnung zur Mikroabrasion

Die labialen Flachen der Zahne, jeweils mesial und distal gleichzeitig, wurden
flachig mit einem Polierkelch mit innerem Birstchen (4 6 mm OpalCups-
Bristle™, Fa. Ultradent Products, USA) und einer ca. 1 mm dicken Schicht der
Mikroabrasionspaste von Opalustre® (Fa. Ultradent Products, USA) bei etwa
135 U/min (Fa. Kavo, Leutkirch, Reduzierwinkelstlick, Doppelring grin 7,4:1
bei 1000 U/min) und ,leichtem Druck® jeweils 5 Sekunden, 50 Sekunden und
100 Sekunden mikroabradiert und danach 10 Sekunden mit Wasser
abgesprayt (CROLL 1990, TONG et al. 1993, SCHMIDLIN et al. 2003) (siehe
Abb. 2). Der Druck sollte ca. bei 200 g liegen und wurde gemessen, indem
der Polierkelch (OpalCups-Bristle™, Fa. Ultradent Products, USA) gerade
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eine Abflachung der Kelchlippe auf der Zahnoberflache zeigen sollte
(SCHMIDLIN & SCHUG 2001) (siehe Abb. 2). Der Druckwert wurde vorher
nachempfunden, indem das Winkelstlick mit einem Polierkelch (OpalCups-
Bristle™, Fa. Ultradent Products, USA) auf eine Waage gedriickt und der
jeweilige Wert des Grenzdruckes registriert wurde, bei welchem sich die
Kelchlippe des Polierkelches (OpalCups-Bristle™, Fa. Ultradent Products,
USA) auf der Waage leicht abzuflachen begann.

W
+
(0]
m+—>
+

Abb. 2. Darstellung der Mikroabrasion. - Mikroabradieren der gesamten
labialen Fldche der jeweiligen Zahnkronen mit der Mikroabrasionspaste
Opalustre® = O und dem Polierkelch OpalCup-Bristle™ bei etwa 135 U/min
(Motor: 1000 U/min) in einem 7,4:1 Winkelstiick = W (Reduzierwinkelsttick,
Doppelring griin), jeweils fir 5-, 50- und 100-Sek. Die Kelchlippe zeigt eine
Abflachung auf der Zahnoberfldche.

Die nach der Behandlung noch unversehrte, gefarbte Bondingschicht I0ste
sich, wahrend die Zahne nach der Behandlung wieder in der Thymollésung

aufbewahrt wurden, von selbst ab oder wurde durch leichten Exkavatordruck

entfernt, was trotz vorherigem Anatzen mit der Phosphorsaure maoglich war.
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2.4 Einbetten der Zahne und Herstellung der Schnitte

24.1 Dehydratation der Zahne vor dem Einbetten

Bevor die Zahne zur Untersuchung weiterbehandelt wurden, wurden sie
sieben Tage in ein Glasgefal® mit 10 %-iger, gepufferter Formaldehyd-Losung
(Fa. Merck, Darmstadt) zur Dehydratation gelegt. Danach sind die

behandelten Zahne wie folgt weiterverarbeitet worden:

1.Tag: Einlegen in Glykol-Methacrylat (GMA) (Fa. PSI Grinewald,

Laudenbach) und dest. Wasser im Mischungsverhaltnis von 50/50,

- 2.Tag: Einlegen in Glykol-Methacrylat (GMA) (Fa. PSI Grinewald,
Laudenbach) und dest. Wasser im Mischungsverhaltnis von 70/30,

- 3.Tag: Einlegen in Glykol-Methacrylat (GMA) (Fa. PSI Grinewald,
Laudenbach) und dest. Wasser im Mischungsverhaltnis von 90/10,

- 4.Tag: Einlegen in 100 %-igem Glykol-Methacrylat (GMA) (Fa. PSI
Grunewald, Laudenbach).

- 5.Tag: Einlegen in Glykol-Methacrylat (GMA) (Fa. PSI Grinewald,
Laudenbach) und Technovit 7200 VLC (Klebermasse, Fa. Kulzer,
Wehrheim) im Mischungsverhaltnis von 50/50 (Durch das jetzt
beginnende Einlegen in Technovit konnte der spatere, bessere
Verbund des Einbettkunststoffes mit der Zahnkrone sichergestellt
werden),

— Hiernach wurden die Proben dunkel aufbewahrt.
- 6.-10. Tag: Einlegen in 100 %-igem Technovit 7200 VLC (Kleber,
Fa. Kulzer, Wehrheim).
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2.4.2 Einbetten der mikroabradierten Zahnkronen

Nun wurde die Zahnkrone von der Wurzel auf Hohe der Schmelz-Zement-
Grenze mit einer Trennscheibe 20000 U/min (Nr. 806104354524200, Fa.

Komet, Brasseler, Lemgo) abgetrennt (siehe Abb. 3).

Abb. 3. Darstellung zur Kronenabtrennung. - Abtrennen der Krone von der
Wurzel auf Hbéhe der Schmelz-Zement-Grenze mit einer Trennscheibe von
Komet ® (Fa. Komet, Lemgo) bei 20000 U/min.

AnschlieRend wurden die Zahne eingebettet. Dazu wurden die Zahnkronen
mit beschnittener zervikaler Flache nach unten in eine Einbettmulde (Fa.
Kulzer-EXAKT, Norderstedt) mit Technovit 7230 VLC (Kleber, Fa. Kulzer,
Norderstedt) geklebt. Diese Technovit-Klebemasse wurde zehn Minuten mit
UV-Licht in der EXAKT-Vakuum-Klebepresse (Fa. Kulzer-EXAKT,
Norderstedt) gehartet. Die Einbettmulden wurden danach in den EXAKT-
HISTOLUX-Lichtpolymerisator (Fa. Kulzer-EXAKT, Norderstedt) gestellt.
Darin wurden sie mit einer Einmalpipette (Fa. Costar, Bodenheim) bis zum
Rand mit Technovit 7200 VLC aufgefullt (Fa. Kulzer, Wehrheim). Auf der
Zeitstufe eins wurden die Einbettmulden zwei Stunden vorpolymerisiert und
folglich acht Stunden auf Zeitstufe zwei polymerisiert.

Nachdem die Kunststoffblocke aus den Einbettmulden genommen waren,

wurde die auf der Oberseite befindliche, nicht durchpolymerisierte Schicht mit
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einem Skalpell entfernt. Zusatzlich wurde die Oberseite der Kunststoffblocke
noch unter flieRendem Wasser bis zu einer harten Schicht mit Schleifpapier
der Kérnung 800 (Fa. PSI Grinewald, Laudenbach) abgeschliffen. Letztlich
wurde die Oberseite mit einem Polierpapier der Kornung 2400 (Fa. Struers,
Erkrath) manuell poliert. Jetzt trockneten die Proben finf Minuten bei 37 °C.
So erhielt man eine in einen Kunststoffblock eingebettete Zahnkrone, wie sie

in Abbildung 4 zu erkennen ist.

Abb. 4. Kunststoffblock mit Zahnkrone. - Die Zahnkrone eingebettet in einem
Kunststoffblock aus Technovit 7200 VLC. Aufsicht auf die polierte Oberflache
(von inzisal).

2.4.3 Herstellung der Praparate

Zuerst wurden die Objekttrager (Plexiglas 50x100 mm, Fa. PSI Grinewald,
Laudenbach) mit einem wasserfesten Stift in einer Ecke der Plexiglasplatte
gekennzeichnet. Die Oberflache der Objekttrager wurde mit 96 %-igem
Ethanol und einem Zelofanpapier gereinigt, um den Kunststoffblock, in
welchem die Zahnkrone eingebettet war, darauf mit zwei bis drei Tropfen
Technovit 7210 (Klebemasse, Fa. Kulzer, Wehrheim) befestigen zu kénnen.
Mit der zervikalen Schnittflache nach unten wurde der Kunststoffblock nun auf
den Objekttrager geklebt (siehe Abb. 5).
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Abb. 5. Darstellung eines Préparates. - Die Kunststoffblécke wurden mit 2-3
Tropfen Technovit 7210 auf einer gereinigten Plexiglasplatte fixiert;
a=Kunststoffblock mit Zahnkrone; b=Plexiglasplatte (Objekttrager).

Nun wurden die Praparate (jeweils Objekttrager+Kunststoffblock)
nacheinander auf die bewegliche Bodenplatte der EXAKT-Vakuum-
Klebepresse (Fa. Kulzer-EXAKT, Norderstedt) gelegt und jedes einzelne
Praparat wurde zehn Minuten polymerisiert. Um eine plane Oberseite der
Kunststoffblocke zu erhalten wurden die Praparate mit dem EXAKT-Mikro-
Schleifsystem (EMS) (Fa. Kulzer-EXAKT, Norderstedt) beschliffen. Dazu
wurde das Gerat auf “Oscillation Speed Control 70, Grinding Speed Control
70” eingestellt und mit einem Schleifpapier der Kérnung 800 (Fa. PSI
Grunewald, Laudenbach), welches auf den EMS-Schleifteller gelegt wurde,
wurden die Praparate einzeln auf der inzisalen Seite beschliffen.

Dabei wurden die Praparate unter dem Vakuumkopf angebracht, fest
angedrickt und bis zu den Stoppern rechts nach hinten geschoben, wobei
der Fuhrungsschlitten festgehalten wurde. Die Vakuumpumpe wurde
angeschaltet (800 mbar) und der FUhrungsschlitten wurde mit einem Gewicht
von 400 Gramm beschwert. Nun wurde Grinding und Oszillation auf ,ON*
gestellt und der Grinding FUhrungsschlitten in der Mitte des Schleiftellers
wurde langsam auf das Schleifpapier (Fa. PSI Grinewald, Laudenbach)
abgesetzt. Hierbei wurden die Praparate einzeln auf der Oberflache der
inzisalen Seite so lange beschliffen, bis die inzisale Kante des eingebetteten
Zahnes im Kunststoffblock zu sehen war. Darauf folgend wurden zwei bis drei
Oszillationsbewegungen mit einem Schleifpapier der Kérnung 1200 (Fa. PSI
Grunewald, Laudenbach) geschliffen. Zuletzt wurden die Praparate

nacheinander zehn Minuten mit Polierpapier der Kérnung 2400 (Fa. Struers,



2 Material und Methode 26

Erkrath) poliert und zehn Minuten mit Polierpapier der Kérnung 4000 (Fa.
Struers, Erkrath).

Die nun fertig hergestellten Praparate sind in Abbildung 6 zu sehen.

Abb. 6. Gekennzeichnete Praparate. - Die fertig gestellten Préaparate,
nachdem sie auf der Oberflache poliert wurden und gekennzeichnet wurden.

244 Herstellung der Dunnschnitte

Zur Herstellung der drei Dunnschnitte (Proben) des jeweiligen Zahnes wurde
die EXAKT-Trennbandsage (Fa. Kulzer-EXAKT, Norderstedt) verwendet.
Dazu mussten erst ca. 7,5 ml destilliertes Wasser in die Auffangschale der
EXAKT-Trennbandsage (Fa. Kulzer-EXAKT, Norderstedt) gefillt werden (das
Ansaugloch in der Auffangschale musste mit Wasser bedeckt sein).

Die Unterseite des Objekttragers wurde an der Vakuumplatte der
Trennbandsage fixiert und die Vakuumpumpe eingeschaltet. Mit der
Mikrometerschraube wurde das Praparat in Hohe des ersten inzisalen Drittels
des im Kunststoffblock eingebetteten Zahnes an das Sageband
(Diamantsageblatt 0,1 mm) gedreht, bis Kontakt vorhanden war. Die
Trennbandsage wurde auf Stufe 7 angestellt. Der erste Schnitt (a) wurde
etwa 1 mm unterhalb der vorher freigelegten Inzisalkante des jeweiligen im
Kunststoffblock eingebetteten Zahnes (siehe Abb. 7) durchgefuhrt, um

Inkongruenzen der Schneidekante auszugleichen.
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Die drei darauf folgenden Schnitte (b=inzisal, c=mittlerer, d=zervikal) wurden
in einer Breite von ca. 0,7 mm (x 0,1mm), Richtung zervikal der Zahnkrone
schneidend, mit der Trennbandsage getatigt. Dabei musste beachtet werden,
das Sageband nicht zu schnell laufen zu lassen, um nicht Gefahr zu laufen,
dass der Schnitt bricht. So erhielt man die drei fir die Untersuchung

relevanten Proben (Schnitte). Eine von diesen ist in Abbildung 8 zu sehen.

Probe 1 {
Probe 2 ‘

a
b
C
d

Probe 3 {

Abb. 7. VergréRerte Darstellung zur Schnittfiihrung. - Es wurden vier Schnitte
gemacht: der erste in einer Gré8e von etwa 1 mm (a), der zweite (b=inzisal),
dritte (c=mittlerer) und vierte (d=zervikal) nach ca. 0,7 mm (£ 0,1 mm). So
erhielt man drei fiir die Untersuchung relevante Proben (Schnitte).

MA

~~N

Abb. 8. Vergréerte Ansicht eines Schnittes. - Der Schnitt ist von zervikal
betrachtet. MA=mikroabradierte, labiale Fldche, m=mesial, d=distal,
S=Schmelz, D=Dentin, P=Pulpakavum.
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2.5 Mikroskopische Photoanalyse

25.1 Darstellung der Messanordnung

Die hergestellten Schnitte wurden nun einzeln unter dem Lichtmikroskop
(LEICA DM/LM, Fa. Leica Camera, Solms) mit 50-facher VergroRerung
betrachtet. Am Lichtmikroskop war eine Kamera angeschlossen, die mit
einem Computer (Fa. Hewlett-Packard, Bdblingen) verbunden war, auf
dessen Bildschirm man die Photos betrachten konnte. Mit einem in diesem
Computer installierten Computerprogramm (Wire Video Viewer, Renishaw-
Wire-Instrument, Fa. Renishaw, Pliezhausen), in welchem das Objektiv auch
auf 50-fache VergroRerung eingestellt werden musste, um Kkeine
gravierenden Messfehler zu erhalten, wurden die Proben (Schnitte)
untersucht. Das Mikroskop war an ein RAMAN-Spektrometer (Fa. Renishaw,
Pliezhausen) und eine RAMAN-Kamera (Fa. Renishaw, Pliezhausen)
gekoppelt, so dass von den unter dem Lichtmikroskop vergroflerten,
fokussierten Proben (Schnitten) Photos gemacht werden konnten. Diese
Photoaufnahmen wurden im Computer gespeichert und die Datenanalyse
wurde im Graphic Relational Array Management System (GRAMS: Data

analysic Programm, in ym) vorgenommen.

25.2 Bilder der mikroskopischen Untersuchung

Wahrend der mikroskopischen Untersuchung wurden die jeweiligen Proben
(Schnitte) auf einem Objekttrager unter das Mikroskop gelegt und fokussiert.
Jeweils die rechte (mesial) und die linke (distal) Kante der
Schmelzoberflache, welche sich auf der labialen Flache der mikroabradierten
Zahnkrone zur Referenzflache gebildet hatte, wurden aufgesucht. Direkt auf
der Kante wurde eine X-Y-Achse angelegt, wobei die Y-Achse hochkant an
der Stufe und die X-Achse an eine Gerade der hochsten Punkte der

unbehandelten Schmelzflache (Referenzflache) angelegt wurde. Nun wurde
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ebenfalls eine angelegte Gerade durch die tiefsten Punkte der
mikroabradierten Schmelzoberflache gezogen und der Abstand dieser zwei
Geraden gemessen (in ym) (siehe Abb. 9). So erhielt man die Hohe der nach
der Mikroabrasionsbehandlung gebildeten Stufe zwischen Referenzflache
(unbehandelter Schmelz) und mikroabradierter Schmelzflache in Mikrometer.

Dies wurde mit den jeweiligen drei Proben (Schnitten) aller Zahne
durchgefuhrt (siehe Abb. 10 mesial/ 11 distal).

o o

Abb. 9. Ansicht des Computerbildschirmes. - Darstellung zur Messung des
Schmelzabtrages mit dem Graphic Relational Array Management System im
Wire Video Viewer (50- fache VergréBerung); a=angelegte Gerade, b=X-
Achse, c=Schmelzabtrag, welcher in um gemessen wurde.
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Abb. 10. Zahn 31 Schnitt 1 mesial, 100 Sekunden behandelt mit Opalustre®
(50-fache VergréBerung). - US=unbehandelter Schmelz=Referenzfléche;
MS=mikroabradierter Schmelz. Zwischen den abradierten und nicht
abradierten Schmelzfldchen ist eine deutliche Stufenbildung zu erkennen.

Abb. 11. Zahn 31 Schnitt 1 distal, 100 Sekunden behandelt mit Opa/ustre®
(50-fache VergréBBerung). - US=unbehandelter Schmelz=Referenzfldche;
MS=mikroabradierter Schmelz. Zwischen den abradierten und nicht
abradierten Schmelzfldchen ist eine deutliche Stufenbildung zu erkennen.
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2.6 Statistische Auswertung

FUr jeden abradierten Zahn erfolgte die Bestimmung des arithmetischen
Mittelwertes der Einzelprifergebnisse sowie der Standardabweichung. Die
statistische Auswertung der aus der Untersuchung gewonnenen Werte
erfolgte mit dem Statistikprogramm ,SPSS 14.0 fur Windows* (SPSS GmbH
Software, Minchen) und zur Herstellung von Tabellen und Grafiken wurde
mit ,Windows*" Excel 2003“ (Microsoft GmbH, UnterschleiRheim) gearbeitet.
Fir alle Tests wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit (a-Niveau) von 5 %
gewahlt (p<0,05).

Mit Hilfe eines Mittelwertvergleiches zwischen den Abrasionswerten der
mesialen und distalen Flache eines Zahnes (T-Tests) wurde ermittelt, welche
Serien sich in der Abrasion signifikant voneinander unterscheiden.

Um einen Vergleich des zeitgleichen Substanzabtrages an den
unterschiedlichen Regionen der Zahne (inzisaler, mittlerer, zervikaler Schnitt)
der Versuchsreihen (5, 50, 100 Sekunden) und somit den p-Wert zu erhalten,
wurde jeweils eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) erstellt, welcher
jeweils ein POST-HOC-Test nach Tukey zum Vergleich der Schnitte (inzisal,
mittel, zervikal) untereinander folgte.

Um einen genauen Wert Uber den Substanzabtrag und den dazugehdrigen
Mittelwert pro Sekunde der jeweiligen 5-, 50- und 100-Sekunden-Intervalle zu
erhalten, wurde ebenfalls eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA/Univariat) durchgefuhrt. Zum Anschluss dieser Varianzanalyse
wurde ein POST-HOC-Test nach Tukey zum Einzelvergleich der
Versuchsreihnen pro Sekunde Mikroabrasion untereinander und den

dazugehdrigen p-Werten nachgeschaltet.
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3 Ergebnisse
3.1 Quantitat des Schmelzabtrages

In den nun folgenden Diagrammen (siehe Abb. 12-15, 17-19) und Tabellen
(siehe Anhang Tab. 3-5) sind die Abrasionswerte der mikroabradierten Zahne
fur die jeweiligen Zeiten (5-, 50-, 100-Sek.) dargestellt. Die Reihenfolge der
Saulen in den Diagrammen entspricht der Reihenfolge der Schnitte von
inzisal nach zervikal, wobei die mesialen Seiten der Zahne in einem
dunkleren und die distalen in einem helleren Farbton gekennzeichnet sind.
Diese Farbeinteilung wurde in den Saulendiagrammen, wie auch in den
Zahlentabellen gleichermalien eingehalten (siehe Anhang Tab. 3-5). Die
Zahne der gleichen Zahnziffer, welche mehrfach in einer Versuchsreihe
vorkommen, sind zur Unterscheidung mit ,a“ ,b“ oder ,c“ gekennzeichnet
(siehe Abb. 13-15, 17-19 und Anhang Tab. 3-5). Die Hohe der
Abrasionswerte ist in den Diagrammen in Mikrometer (um) wiedergegeben.

d . =

Probe 1 [
Probe 2 {
{

N o| o |3

Probe 3

Abb. 12. Veranschaulichung der Farbkodierung am Zahn 21 der 5 Sekunden
Versuchsreihe. - d=distale Fldche in hellerem Farbton, m=mesiale Fldche in
dunklerem Farbton; a=koronaler Schnitt (Probe 1), b=mittlerer Schnitt (Probe
2), c=zervikaler Schnitt (Probe 3).
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In Abbildung 13 ist zu erkennen, dass der Mittelwert des Abriebes bei einer
festen Bearbeitungszeit von 5 Sekunden mit Opalustre® (Fa. Ultradent
Products, USA) bei 14,80 £ 1,94 pm liegt. Die Maxima und Minima sind 20,4
gmund 11,7 pm.

Abrasionswerte (5s)

40,0

35,0

Zahn 12a

| zahn 21 Zahni12b
M Zahn 42 M

N
)
=2
=]
=
w
]

- N N w
o o o o
o [=} [=} [=}

Abrasion [um]

N
y Q
=2
S
w
~

10,0 H-H-HH HH

5,0 1

3 :IIIIIIIIIIIIIII I

0,0
imzimzimzimzimzimzimzimzimzimzimzimzimz:

Schnitte

z

Abb. 13. Diagramm der Abrasionswerte von allen Schnitten der fiir 5 Sek.
behandelten Zéahne. - °Der Mittelwert (MW) liegt bei 14,80 (x 1,94) um;
i=inzisaler, m=mittlerer, z=zervikaler Schnitt; mesial=dunklerer Farbton,
distal=hellerer Farbton.
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Abbildung 14 zeigt, dass der Mittelwert des Abriebes bei einer konstanten
Bearbeitungszeit von 50 Sekunden mit Opalustre® (Fa. Ultradent Products,
USA) bei 20,86 + 2,88 um liegt. Die Maxima und Minima sind 26,7 ym und
17,3 um.

Abrasionswerte (50s)

N
o

w
o

w
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I

Zahn 11b
Zahn 44

N
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1 zahn 11a "H zahn 11c -
Zahn 13 Zahn 21

Abrasion [pum]
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-
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I
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}
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I
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imzimzimzimzimzimzimzimzimzimzimzimzimz:

Schnitte

3
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Abb. 14. Diagramm der Abrasionswerte von allen Schnitten der fiir 50 Sek.
behandelten Zéhne. - °Der Mittelwert (MW) liegt bei 20,86 (+ 2,88) um;
i=inzisaler, m=mittlerer, z=zervikaler Schnitt; mesial=dunklerer Farbton,
distal=hellerer Farbton.
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In Abbildung 15 zeigt sich, dass der Mittelwert des Abriebes bei einer festen
Bearbeitungszeit von 100 Sekunden mit Opalustre® (Fa. Ultradent Products,
USA) bei 23,74 + 6,15 um liegt. Die Maxima und Minima sind 36,9 ym und
11,1 ym.

Abrasionswerte (100s)

Zahn 24

Zahn 32 Zahn 31b

Zahn 3la

N
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Zahn 41a

Abrasion [pm]
N
o
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\
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\
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Abb. 15. Diagramm der Abrasionswerte von allen Schnitten der fiir 100 Sek.
behandelten Zéhnen. - °Der Mittelwert (MW) liegt bei 23,74 (£ 6,15) um;
i=inzisaler, m=mittlerer, z=zervikaler Schnitt; mesial=dunklerer Farbton,
distal=hellerer Farbton:

3.2 Vergleich des Oberflachenabriebes der Zédhne

3.2.1 Vergleich des Oberflachenabriebes aller Versuchsreihen

Die Tabellen 3-5 im Anhang zeigen eine sortierte Aufstellung der jeweiligen
Versuchsreihe mit den dazugehorigen behandelten Zahnen, dem vollzogenen
Schmelzabtrag (Abrasion), der Differenz des Abtrages mesial und distal,
dessen  Mittelwert  (jeweils mesial und distal) und dessen

Standardabweichung.
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Die Zahlen des Mittelwertes insgesamt zeigen einen hoheren Anstieg von 5
(14,80 pm) zu 50 Sekunden (20,86 pm) als von 50 (20,86 um) zu 100
Sekunden (23,74).

In Abbildung 16 ist der Abtrag der einzelnen Versuchsreihen in einem
Saulendiagramm mit Standardabweichungen dargestellt, wobei auf einen
Blick die Differenz im Schmelzabtrag der einzelnen Versuchsreihen
erkenntlich ist. Die Standardabweichungen zeigen mit aufsteigender
Versuchsreihe einen ebenfalls steigenden Wert (5-Sek: 1,94; 50-Sek: 2,89;
100-Sek: 6,15). (Die Steigerung des Schmelzabtrages verlangsamt sich im

Verhaltnis mit dem Zeitintervall.)

Mittelwerte des Oberflachenabriebes der Versuchsreihen (5-, 50-, 100-Sek)

w
)]

w
o
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[é,]

N
o
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Abrasion [um]
>

——

-
o

[&)]
I

5s 50s 100s
Zeiten [s]

Abb. 16. Diagramm zum Vergleich der Mittelwerte des Oberflachenabriebes

von allen Versuchsreihen (5-, 50-, 100-Sekunden).
- [I=Standardabweichungen (5-Sek.: 1,94; 50-Sek.: 2,89; 100-Sek.: 6,15).
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3.2.2 Vergleich des Oberflachenabriebes mesial und distal bei allen

Versuchsreihen

Die Mittelwerte des Substanzabtragvergleiches mesial und distal der
Versuchsreihen (5-, 50-,100-Sek.) sind bis auf jeweils einen Zahn pro
Versuchsreihe nicht signifikant unterschiedlich. In der Versuchreihe von 5
Sekunden am Zahn 12b (p<0,001), in der Versuchsreihe vom 50 Sekunden
am Zahn 11c (p<0,001) und in der von 100 Sekunden am Zahn 42 (p<0,002).
Die Abbildungen 17-19 veranschaulichen den Schmelzabtrag (mesial und
distal) an jedem einzelnen Zahn der Versuchsreihen (5-, 50-, 100-Sek.).

Die Ergebnisse des Mittelwertvergleichs (T-Test) des Schmelzabtrages
mesial und distal an sieben Zahnen (also 42 Messstellen) der jeweiligen
Versuchsreihe (5-, 50-, 100-Sek.) sind im Anhang in Tabelle 6
zusammengefasst. Mit diesem Test wurde ermittelt welche Werte sich hoch

signifikant unterscheiden.

5 Sekunden

N
o

w
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w
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21 12a 154 12b

21 34 34 42 g 453 o,

Abrasion [um]
- N
(¢, o

10 { |8

m d m d m d m d m d m d m d

Zahne

Abb. 17. Diagramm zum Vergleich des Mittelwertes des Oberflachenabriebs
der drei Schnitte mesial und distal an den einzelnen Zahnen der 5-Sek-
Versuchsreihe. - I=Standardabweichungen, m=mesial, d=distal; ** = hohe
Signifikanz.
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50 Sekunden
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Abb. 18. Diagramm zum Vergleich des Mittelwertes des Oberfldchenabriebs
der drei Schnitte mesial und distal an den einzelnen Zdhnen der 50-Sek-
Versuchsreihe. - I=Standardabweichungen, m=mesial, d=distal; ** = hohe
Signifikanz.
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Abb. 19. Diagramm zum Vergleich des Mittelwertes des Oberfldchenabriebs
der drei Schnitte mesial und distal an den einzelnen Zéhnen der 100-Sek-
Versuchsreihe. - I=Standardabweichungen, m=mesial, d=distal; ** = hohe
Signifikanz.
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3.2.3 Vergleich des zeitgleichen Oberflachenabriebes an
unterschiedlichen Regionen aller Zdhne

In den Abbildungen 20 (5-Sek), 22 (50-Sek) und 24 (100-Sek) wird der
Vergleich des Mittelwertes des Oberflachenabriebes an unterschiedlichen
Regionen (inzisaler, mittlerer und zervikaler Schnitt) aller Zahne einer
Versuchsreihe in Diagrammen dargestellt. Dies wurde anhand einer
einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) ermittelt. Folgend ist zum
Einzelvergleich der drei Proben (Schnitte) pro jeweilige Versuchsreihe mit
einem Post-Hoc-Test (nach Tukey) der jeweilige p-Wert ermittelt, verglichen
und ebenfalls in einem Diagramm dargestellt (siehe Abb. 21/23/25). Die
Mittelwerte des Oberflachenabriebes an unterschiedlichen Regionen (inzisal,
mittel, zervikal) aller Zahne innerhalb der jeweiligen Versuchsreihe und
innerhalb der einzelnen Proben (Schnitte) untereinander unterscheiden sich
nicht signifikant (p<0,05) in allen drei Versuchsreihen (5-, 50-, 100-Sek.; siehe
Abb. 20-25).

Vergleich der Mittelwerte des Oberflachenabriebes aller Zahne in der 5 Sekunden
Versuchsreihe an unterschiedlichen Regionen

B 1 (inzisale Region) ® 2 (mittlere Region) M 3 (zervikale Region)

1 (inzisale Region) 2 (mittlere Region) 3 (zervikale Region)
Proben [Schnitte]

Abb. 20. Diagramm zum Vergleich der Mittelwerte des Oberflachenabriebes
aller Zéhne in der 5-Sek-Versuchsreihe an unterschiedlichen Regionen
(einfaktorielle Varianzanalyse/ ANOVA).

- Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem a-Niveau .05 nicht signifikant
(ANOVA, p<0,05); I=Standardabweichungen (1: 2,22; 2: 1,73; 3: 1,99).
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Einzelvergleich der drei Schnitte (5 Sek)

0,8 1 B 1 Schnitt(l) zu 2 Schnitt(J)

® 1 Schnitt(l) zu 3 Schnitt(J)
0,6 B2 Schnitt(l) zu 3 Schnitt(J)

[um]

0,4

1 Schnitt (I) zu 3
Schnitt (J)
1 Schnitt (1) zu 2 2 Schnitt (I) zu 3
Schnitt (J Schnitt (J)

(32222 - - o=

Vergleich der Proben [Schnitte]

0,2

Abb. 21. Diagramm zu den Ergebnisse des Post-Hoc-Testes nach Tukey
zum Einzelvergleich der drei Schnitte (inzisaler, mittlerer, zervikaler; 5-
Sekunden). - Die Differenz der Mittelwerte (I-J) ist auf dem a-Niveau .05 nicht
signifikant (Tukey, p<0,05).

Vergleich der Mittelwerte des Oberflachenabriebes aller Zdhne in der 50 Sekunden
Versuchsreihe an unterschiedlichen Regionen

B 1 (inzisale Region) B2 (mittlere Region) M 3 (zervikale Region)

1 (inzisale Region) 2 (mittlere Region) 3 (zervikale Region)

Proben [Schnitte]

Abb. 22. Diagramm zum Vergleich der Mittelwerte des Oberflédchenabriebes
aller Zéhne in der 50-Sek-Versuchsreihe an unterschiedlichen Regionen
(einfaktorielle Varianzanalyse/ ANOVA).

- Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem a-Niveau .05 nicht signifikant
(ANOVA, p<0,05); I=Standardabweichungen (1: 3,12; 2: 2,71; 3: 2,95).
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Einzelvergleich der drei Schnitte (50 Sek)

1.4

1,2

1 Schnitt () zu 3
Schnitt (J)

1 Schnitt (1) zu 2

0.8 Schnitt (J)

® 1 Schnitt(l) zu 2 Schnitt(J)
@ 1 Schnitt(l) zu 3 Schnitt(J)
® 2 Schnitt(l) zu 3 Schnitt(J)

[um]

0,6

04

2 Schnitt () zu 3
Schnitt (J

0,2

Vergleich der Proben [Schnitte]

Abb. 23. Diagramm zu den Ergebnisse des Post-Hoc-Testes nach Tukey
zum Einzelvergleich der drei Schnitte (inzisaler, mittlerer, zervikaler; 50-
Sekunden). - Die Differenz der Mittelwerte (I-J) ist auf dem a-Niveau .05 nicht
signifikant (Tukey, p<0,05).

Vergleich der Mittelwerte des Oberflachenabriebes aller Zahne in der 100 Sekunden
Versuchsreihe an unterschiedlichen

B 1 (inzisale Region) B2 (mittlere Region) I 3 (zervikale Region)

(k]
>

1 (inzisale Region) 2 (mittlere Region) 3 (zervikale Region)

Proben [Schnitte]

Abb. 24. Diagramm zum Vergleich der Mittelwerte des Oberflachenabriebes
aller Zéhne in der 100-Sek-Versuchsreihe an unterschiedlichen Regionen
(einfaktorielle Varianzanalyse/ ANOVA).

- Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem a-Niveau .05 nicht signifikant
(ANOVA, p<0,05). I=Standardabweichungen (1: 6,42; 2: 6,06; 3: 6,36).
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Einzelvergleich der drei Schnitte (100 Sekunden)

1 Schnitt (1) zu 3

1.4 Schnitt (J)
1,2
1
1 Schnitt (I) zu 2
Schnitt (J) ] )
_ 08 2 Schnitt (1) zu 3 B 1 Schnitt(l) zu 2 Schnitt(J)
g Schnitt (3) & 1 Schnitt(l) zu 3 Schnitt(J)
~ 06 £ 2 Schnitt(l) zu 3 Schnitt(J)
0,4
0,2
0

Vergleich der Proben [Schnitte]

Abb. 25. Diagramm zu den Ergebnisse des Post-Hoc-Testes nach Tukey
zum Einzelvergleich der drei Schnitte (inzisaler, mittlerer, zervikaler; 100-
Sekunden). - Die Differenz der Mittelwerte (I-J) ist auf dem a-Niveau .05 nicht
signifikant (Tukey, p<0,05).

3.24 Vergleich des Oberflachenabriebes pro Sekunde
Mikroabrasion

Durch die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA), zur Darstellung des
Schmelzabtrages pro Sekunde der Versuchintervalle von 5-, 50- und 100-
Sekunden, wurde ein Mittelwert des Schmelzabtrages von 2,9 ym (+ 0,39 uym;
5-Sekunden), 0,42 ym (£ 0,06 pm; 50-Sekunden) und 0,24 ym (£ 0,06 um;
100-Sekunden) ermittelt und wird im Diagramm ersichtlich (siehe Abb. 26).
Die Versuchsgruppe des 5-Sekunden-Mikroabrasionintervalls zeigt den im
Verhaltnis hochsten Schmelzabtrag pro Sekunde, dieser verringert sich nach
den 50- und 100-Sekunden-Intervallen so stark, dass er nahezu gegen Null
[&uft.

Anhand des Post-Hoc-Testes (nach Tukey) zum Vergleich des Abtrages der
jeweiligen Versuchsreihen (5-, 50-, 100-Sek.) pro Sekunde untereinander,
erwies sich eine hohe Signifikanz bei allen Werten (p<0,001) (siehe Abb. 27).
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Mittelwerte des Oberflachenabriebes pro Sekunde (= Effektivitat des
Oberflachenabriebes)

N

o
&

*%x

w

Abrasion [um]
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Ss 50s 100s
Zeiten [s]
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Abb. 26. Diagramm zum Mittelwert des Oberflachenabriebes pro Sekunde
Mikroabrasion der 5-, 50-, 100-Sekunden-Intervalle (einfaktorielle
Varianzanalyse/ ANOVA). - ** Die Unterschiede der Mittelwerte sind hoch
signifikant (p<0,001); I=Standardabweichungen (5-Sek: 0,39; 50-Sek: 0,06;
100-Sek: 0,06).

Einzelvergleich der Versuchsreihen (5-, 50-, 100- Sek)

5s (1) zu 100s (J)

5s (I) zu 50s (J) *%
25 P

**

_ BA5s (1) zu 50s (J)
g_ 1,5 E 5s () zu 100s (J)
- @ 50s (1) zu 100s (J)

0,5

50s () zu 100s (J)

R

Versuchsgruppen

Abb. 27. Diagramm zu den Ergebnisse des Post-Hoc-Testes nach Tukey
zum Einzelvergleich der Versuchsreihen (5, 50, 100) pro Sekunde
Mikroabrasion. - ** Die Differenz der Mittelwerte (I-J) ist hoch signifikant
(p<0,001).
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4 Diskussion

4.1 Bewertung der Methode

411 Auswahl der Zdhne

Zur Herstellung der Prifkérper wurden Schneidezahne und Pramolaren
unbekannter Herkunft verwendet. Alter und Fluoridgehalt wurden nicht
ermittelt, so dass eine modglicherweise vorhandene, individuelle

Saureresistenz der Schmelzproben unbekannt war.

4.1.2 Zur Messgenauigkeit des Verfahrens

Die Aufrechterhaltung eines konstanten Druckes wahrend der Anwendung
der Mikroabrasionspaste war nur visuell Uber die Kontrolle der umgebogenen
Kelchlippe gegeben, entsprechend der Angaben von TONG et al. (1993) und
SCHMIDLIN et al. (2003). Dies wurde jedoch in der vorliegenden In-vitro-
Untersuchung durch eine Kontrollmessung auf einer Goldwaage mehrmals
vorher kontrolliert. Tatsachlich konnte hierbei ein Anpressdruck entsprechend
etwa 200 g gefunden werden. Nach Abschluss der Serie wurde es nochmals
Uberpruft, um eine Ermidung der Gummikelchlippen (niedrigerer
Anpressdruck) auszuschlielen. Eine genaue Kontrolle des Drucks mit einer
elektrischen Messeinheit wahrend der Mikroabrasion ist nicht vorgenommen
worden. Dieses Vorgehen wurde bewusst anstelle einer aufwandigen
Apparatur gewahlt, da es der praktizierbaren Messgrofde unter klinischen
Bedingungen am ehesten entsprach.

Die Umdrehungszahl (ca. 135 U/min) wurde mit einem Ublichen 7,4:1
Winkelstuck (Kavo-Reduzierwinkelstick, Dopplering grin, 1000 U/min)
(CROLL 1989 A/B, DONLY et al. 1992, SUNDFELD et al. 2007B). Auch hier

wurde bewusst auf eine noch genaue, schwankungsresistente Uberwachung
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der Umdrehungszahl verzichtet, um den klinischen Bedingungen gerecht zu
werden.

Die Zeitdauer wurde mit einer handelsublichen, analogen Armbanduhr
gemessen und durch Zuruf einer Kontrollperson begrenzt.

Nicht ausgeschlossen werden konnte, dass die unterschiedliche Rundung der
Oberflachen zwischen Pramolaren und Schneidezahnen zu geringflgigen
Anderungen im Abrieb flihren kénnen, da der plane, rotierende Kelch den
Rundungen nicht mit Gberall gleichmalligem Anpressdruck folgen kann.

Da es Ziel der Arbeit war, die Versuchsbedingungen den klinischen Kriterien
eines zahnarztlichen Behandlers so realistisch wie mdglich nachzuempfinden,
wurden die Zahne vor der Behandlung nicht plan geschliffen
(Scheibenschliff), wie bei DALZELL et al. (1995) oder poliert, wie bei
WELBURY & SHAW (1990), TONG et al. (1993), WELBURY et al. (1993) und
SEGURA et al. (1997b). So ware schon vorab eine glatte bzw. plane
Oberflache gegeben und somit der Substanzabtrag leichter zu messen
gewesen. Um bessere Versuchsbedingungen zu schaffen und eine moglichst
plane Oberflache als Ausgangssituation zu haben, hatte man nur obere,
mittlere Frontzdhne verwenden mussen. Doch erwies es sich als sehr
schwierig eine hohe Anzahl dieser zu beschaffen.

Die Messung der entstandenen Stufen des Schmelzsubstanzabtrages auf
dem Computerbildschirm war durch die 50-fache Vergro3erung des
Lichtmikroskops klar dargestellt. Jedoch mussten insbesondere auf der
abgetragenen Flache leichte UnregelmaRigkeiten durch eine visuelle
Korrektur, in Form einer interpolierten Linie mit ausreichender Genauigkeit
durch das Anlegen eines Lineals auf dem Bildschirm, ermittelt werden.

Die Standardabweichungen in der Versuchsreihe von 5 Sekunden liegen bei
1,94 uym und in der von 50 Sekunden bei 2,88 um. In der von 100 Sekunden
stieg sie auf 6,15 um, was aber im Verhaltnis zum Abrieb so gering ist, dass
eine hohere Messgenauigkeit fur die klinische Fragestellung nicht von grol3er

Bedeutung ist.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

42.1 Anwendungsgebiet des Mikroabrasionsverfahren

Die verschiedenen Schmelzdicken in den unterschiedlichen Regionen der
Zahnkrone (Frontzahne im inzisalen Drittel: 1,12 mm, im mittleren labialen
Drittel: 0,93 mm und im zervikalen Drittel: 0,49 mm) (DALZELL et al. 1995)
sind bekannt. Relativ wenig Kenntnis hat der Behandler im Voraus von der
Eindringtiefe sichtbarer Schmelzflecken. Unter dem Aspekt moglichst wenig
zu schaden, im Sinne des medizinischen Grundsatzes ,nihil nil nocere®, sollte
das weniger invasive Verfahren dem invasiven in der Therapie vorangestellt
werden, was auch das Resumee vieler Autoren ist (CROLL & CAVANAUGH
1986A/C, KILIAN & CROLL 1990, SCHERER et al. 1991, WILLIS &
ARBUCKLE 1992, KILPATRICK & WELBURY 1993, CROLL & BULLOCK
1994, CROLL 1990/1997, DA SILVA et al. 2002, ELKHAZINDAR &
WELBURY 2000, NIXON et al. 2007B). Dazu bedarf es aber durchaus der
Kenntnis Uber die Eindringtiefe unterschiedlicher Verfahren mit
verschiedenen Saure- und Schleifmedien, Umdrehungszahlen und
Auflagegewichten, sowie Zeitintervallen und Applikationshaufigkeit. Leider
finden sich hierzu in der Literatur neben zahlreichen Erfahrungsberichten nur

sparlich normierte Angaben.

4.2.2 Besprechung der Ergebnisse

Die Vielfalt der Versuchsbedingungen anderer Studien macht es schwierig,
sie mit dieser In-vitro-Untersuchung genau zu vergleichen. So gibt es
zahlreiche Berichte in der Literatur daruber, wie die
Mikroabrasionsbehandlung mit den verschiedensten Pasten und Saure-
Abrasiv-Gemischen durchgefuhrt wurde, welche jedoch keine oder nicht

reproduzierbare Angaben zur Art und GroRe des Schmelzabtrages oder
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anderen wichtigen Variablen (Druck, Zeitintervalle, Umdrehungszahl)
wahrend der Behandlung.

KENDELL (1989) erhielt in seiner Studie mit 18 %-igem Hydrochloridsaure
(HCI)-Bimsstein-Gemsich  bei  einer  5-Sekunden-Applikation  einen
Oberflachenabtrag von durchschnittlich 12 ym, wie auch WAGGONER et al.
(1989) und SEGURA et al. (1997B). Dieser Abtrag wird trotz manuellem
Arbeiten im 5-Sekunden-Abrieb von dieser Studie (14,80 um) bestatigt. Bei
einer Applikation von funf mal 5-Sekunden, mit jeweils neuem Auftragen der
Paste, hatte KENDELL (1989) durchschnittlich einen Abtrag von 46 pm
gefunden. WAGGONER et al. (1989) erbrachte bei jedem weiteren 5
Sekunden-Intervall einen Abtrag von durchschnittlich 26 ym. In dieser Studie
wurde im Vergleich bei einer Anwendungsdauer von 50 Sekunden ein Abrieb
von durchschnittlich 20,86 ym und bei 100 Sekunden ein Abrieb von
durchschnittlich 23,74 um gefunden, was trotz der doppelten bzw. vierfachen
Anwendungszeit keinen hoheren Abtrag erbracht hat. Dieses Ergebnis wird
durch SUNDFELD et al. (2007b) bestatigt, die bei maschineller 60-Sekunden-
Applikation von Opalustre einen Oberflachenabtrag von 25 ym gemessen
haben. In einer weiteren Studie arbeitete WAGGONER et al. (1990) manuell
mit 18 %-igem HCI-Bimsstein-Gemsich 10 mal in 5-Sekunden-Intervallen und
unterschied dabei in einer Gruppe mit der Bimssteinkorngrosse und in einer
anderen Gruppe mit der Konzentration der Saure. Bei feinem Bimsstein lag
der Abtrag bei 24 pm, bei Bimsstein medium lag er bei 26 pm, und bei
grobem betrug er 19 um. Ein HCI-Bimsstein-Gemisch mit einer starkeren
Saure (36 %: 24 pm), erzeugte, wie zu erwarten, einen starkeren Abtrag als
mit einer schwachen (4,5 %: 13 ym).

Die Ergebnisse der Studie von WELBURY & SHAW (1990) unterscheiden
sich ebenfalls sehr im Abtrag von den vorliegenden (5 mal 5 Sek=45,4 um, 10
mal 5 Sek=73,9 ym, 15 mal 5 Sek=100,1 pym), da auch hier die Paste immer
wieder neu aufgetragen wurde.

DALZELL et al. stellten 1995 fest, dass es bei funf mal 20-Sekunden

maschinellen Applikationen des 18 %-igem HCI-Feinbimsstein-Gemsiches, zu
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einem Abtrag von 206 ym bei angewandtem Druck von 10 g, von 216 ym bei
einem Druck von 20 g und von 308 pm bei einem Druck von 30 g kam. Diese
Werte, verglichen mit dem Substanzabtrag bei einer 100 Sekunden
Applikation und héherem Druck (200 g) von Opalustre® (Mittelwert: 23,74 pm)
der vorliegenden Studie, weichen stark ab.

CHAN et al. erfassten 1995 maschinell einen Substanzabtrag von 104 um bei
funf mal 5-Sekunden-Applikationen der PREMA® Compound Paste, 140 ym
bei zehn mal 5-Sekunden-Applikationen, 221 ym bei 15 mal 5-Sekunden-
Applikationen und 308 pym bei 20 mal 5-Sekunden-Applikationen. Einen
Abrieb von bis zu 250 uym zeigt die Studie von WELBURY et al. (1993) bei
einer maschinellen Mikroabrasion mit 18 %-igem HCI-Bimsstein-Gemisch bei
maximal zehn 5-Sekunden-Applikationen. Diese Werte Ubertreffen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie.

Die Differenzen der Werte dieser Studien (KENDELL 1989, WELBURY &
SHAW 1990, WELBURY et al. 1993, CHAN et al. 1995, DALZELL et al. 1995)
zu dieser Untersuchung, beruhen vermutlich aus der Anwendung einer
starkeren Saure, groberem Schleifmaterial und dem stetigen Neuauftragen
der Paste nach jeder Applikation.

So lag der Substanzabtrag bei NIXON et al. (2007b), bei 10 Sekunden
Intervallen, maschinell mit Opalustre® ebenfalls héher als in dieser In-vitro-
Untersuchung (etwa 50 pm).

Durch die nicht signifikanten Unterschiede im Substanzabtrag der
verschiedenen Proben (Schnitte: inzisal, mittlerer, zervikal) kann im
Widerspruch zur Aussage von WAGGONER et al. (1989) gemutmal3t werden,
dass ein unterschiedlicher Fluoridgehalt den Substanzabtrag nicht
beeinflusst. Der Fluoridgehalt wird naturell von zervikal nach inzisal in der
Literatur abfallend beschrieben (WEATHERELL et al. 1972). Dieses
Versuchsergebnis untermauert so die Befunde von BAILEY & CHRISTEN
(1969), sowie von PEARIASAMY et al. (2001). PEARIASAMY et al. (2001)
stellten nebenbei auch keinen Unterschied im Substanzabtrag von Zahnen

mit und ohne Opazitaten fest.
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WAGGONER et al. (1989) finden fur die manuelle Mikroabrasion mit einem
HCI-Bimsstein-Gemisch, verrieben mit einem Holzkeil, einen geringeren
Substanzabtrag bei der ersten 5-Sekunden-Applikation (12 um) heraus, im
Gegensatz zu jeder weiteren Applikation (26 pm), ahnlich wie bei SEGURA et
al. (1997B) (12-25 pm pro Applikation, PREMA® Compound Paste). Die
Ergebnisse stimmen flr das erste 5-Sekunden-Intervall mit dieser In-vitro-
Untersuchung Uuberein, obwohl auch er manuell vorgegangen st
(WAGGONER et al. 1989). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass beide
Methoden, ob manuelles oder maschinelles Vorgehen, ahnlich effektiv sind.
Der von TONG et al. (1993) festgestellte Substanzabtrag von 100 ym (47
um) bei einer Applikationszeit von 100 Sekunden mit 18 %-iger
Hydrochloridsaure korreliert sehr gut mit den Ergebnissen dieser In-vitro-
Untersuchung und zeigt, dass eine ldngere Anwendung der Opalustre® Paste
kaum einen grol3eren Abrieb als in der 5-Sekunden-Applikation bringt.

OLIN et al. (1988) postulierten auf Grund der Untersuchung zur
Oberflachenbeschaffenheit nach der Mikroabrasion mit einem Saure-Abrasiv-
Gemisch aus 18 %-iger HCI und feinem Bimsstein eine Abwagung zwischen
einer stark atzenden Technik und der weniger atzenden Technik mit einem
Diamantfinierer vor der Behandlung. Sie kritisierten die starkere
Plaqueakkumulation auf der erzeugten, rauen Oberflache und die
ansteigende thermale Sensitivitat.

DALZELL et al. (1995), SCHMIDLIN & SCHUG (2001), sowie SCHMIDLIN et
al. (2003) waren die einzigen, welche einen definierten Druck von 10 g, 20 g,
30 g bei manueller und 200 g bei maschineller Mikroabrasion angaben.
Obwohl mittlerweile einige Studien lber Opalustre® in der Literatur genannt
werden (siehe Anhang Tab. 2), sind lediglich genaue Angaben der
Versuchsvariablen bei der In-vivo-Studie von SCHMIDLIN & SCHUG (2001)
und der In-vitro-Studie von SCHMIDLIN et al. (2003) mit der vorliegenden In-
vitro-Untersuchung einigermalien vergleichbar. Sie berichten 2003 bei einer
einmaligen 20 Sekunden Applikation Uber einen Schmelzverlust von 4,5 +/-

1,2 uym bei 1000 rpm und 200 g Druckaufwendung. Andererseits
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beobachteten SCHMIDLIN & SCHUG (2001) mit der Opalustre® Paste einen
Schmelzabtrag von 16,89 um, 28,94 um, 39,94 um und 75,46 ym an vier
verschiedenen Zahnen, bei einer einmaligen Applikationszeit von 20
Sekunden und festgesetzten Versuchsparametern (Druck: 200 g,
Umdrehungszahl: 300 rpm, maschinell mit OpalCups-Bristle™) (siehe Anhang
Tab. 2). Diese In-vivo-Untersuchung kommt im Ergebnis der vorliegenden In-
vitro-Untersuchung am nahesten. Jedoch sind die in dieser Arbeit gezeigten
Ergebnisse im Abrieb an ebenfalls unterschiedlichen Zahnen wesentlich
konstanter. Die Untersuchung zeigt, dass wesentlich spezifischere
Anwendungsangaben seitens des Herstellers zur schadfreien Verwendung

notwendig sind.

4.3 Schlussfolgerung

Aufgrund der Zusammensetzung der Opalustre®-Paste kommt es durch die
abrasiven Partikel zu einem anfanglich hohen Abrieb, der sich aber durch
eine langere Anwendung nicht fortsetzen lasst.

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass durch eine
Verlangerung der Einwirkzeit Uber 5 Sekunden hinaus, keine signifikante und
adaquate Verbesserung des Schmelzabriebes erzielt werden konnte. Daraus
kann gefolgert werden, dass es zu Beginn der Mikroabrasion mit der
Mikroabrasionspaste Opalustre® an den Zahnen zu einer Abldsung der
Schmelzkristalle der obersten Schmelzschicht durch die Hydrochloridsaure
kommt und folgend durch die abrasiven Partikel der Paste eine Politur bzw.
Einebnung der Schmelzoberflache des Zahnes einhergeht. Die Paste ist
letztlich  selbstlimitierend und die Saure wird aufgebraucht. Eine
Mikroabrasionszeit von 50 bzw. 100 Sekunden ist somit nicht effektiver.

Magliche Grinde daflur kdnnen sein:

- Die Saure wird durch die Menge des aufgelésten Minerals des

Schmelzes neutralisiert und verliert so an Wirkung.
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- Die Abrasivkorper konnen ihre volle Wirkung nur auf dem von
Saure angelosten Schmelz entfalten, sie verstarken die
Erosionswirkung der Saure (MCCLOSKEY 1984).

- Die Zahnoberflachenwolbung tragt inren Teil zum unterschiedlichen
Abrieb bei, da die gesamte Schmelzoberflache durch die Wolbung
nicht gleichmafig mikroabradiert werden kann.

- Der Druck bei der Mikroabrasion sollte wahrend der Anwendung
konstant gehalten werden, damit es zu einem normierten Abtrag
des Schmelzes kommt.

- Es besteht Unklarheit, ob ein unterschiedlicher Fluoridgehalt an der
Schmelzoberflache zu unterschiedlicher Mikroabrasion fuhrt, da die
vorliegenden  Untersuchungen in  dieser Frage keinen
unterschiedlichen Abrieb von zervikal nach inzisal gezeigt haben
(BAILEY & CHRISTEN 1969, WAGGONER et al. 1989).

Obwohl aus der Literatur bekannt ist, dass von zervikal nach inzisal
unterschiedliche Fluoridkonzentrationen vorhanden sind, zeigen die
Ergebnisse dieser In-vitro-Untersuchung, dass die Fluoridkonzentration
offensichtlich keinen Einfluss auf den Schmelzabrieb hat.

Das haufigere Wiederholen kurzerer Intervalle (5 Sekunden) der
Mikroabrasion, mit jeweils neu aufgetragener Paste, konnte die Effizienz im
Vergleich zur Anwendung der gleichen Paste Uber langere Zeit deutlich
erhohen. Wenn man bedenkt, dass die Mikroabrasion bei kurzen, wenigen
Anwendungen eine klinisch nicht sichtbare Schicht des oberflachlichen
Schmelzes entfernt (CROLL 1989A/B/1990, CROLL & BULLOCK 1994,
CROLL & HELPIN 2000) bzw. oberflachlich liegende Verfarbungen durch die
neu geschaffene, glanzende, glattere und hellere Oberflache (,abrosion
effect’) und durch die veranderte Lichtreflexion der Oberflache maskiert
werden (OLIN et al. 1988, CROLL 1989B/1993, DONLY et al. 1992, CHAN et
al. 1995, MILLER 1997, SEGURA et al. 1997A/B, OTTO 1999,
ELKHAZINDAR & WELBURY 2000, PEARISIAMY et al. 2001, DA SILVA et
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al. 2002, SUNDFELD et al. 2007 A/B), so sollte die Mikroabrasion doch die
erste  Wahl der Behandlung sein, bevor invasiv gegen Verfarbungen
vorgegangen wird (CROLL & CAVANAUGH 1986A/B/C, SARRETT 2002).
Der Vorteil an dieser Behandlung, namlich die anschlieBend gute
Remineralisation und geringere Plagueakkumulation (CROLL 1989A/1990,
SEGURA et al. 1997A, DA SILVA et al. 2002) sollte zu dieser Entscheidung
beitragen. Dabei muss immer beachtet werden, dass die meisten
Verfarbungen zwischen 50 und 500 pm (durchschnittlich 300 pm) tief im
Schmelz liegen (CROLL 1990, WELBRUY & SHAW 1990, OTTO 1990,
SCHMIDLIN & SCHUG 2001), doch mit bloBRem Auge die Tiefe und meist
auch die Art der Verfarbungen nicht voraussagbar sind und der Schmelz
verschiedene Dicken an der labialen Oberflache (zervikal sehr dunn)
(KENDELL 1989, DALZELL et al. 1995) aufweist. Folglich kann nicht jede
Verfarbung mit der Mikroabrasionsbehandlung entfernt werden. Nach jeder
Behandlung sollte die Wolbung des labialen Schmelzes auf ihre beibehaltene

Naturlichkeit Uberpruft werden.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie diente der Untersuchung des
Schmelzsubstanzabtrages durch Mikroabrasion mit der Mikroabrasionspaste
Opalustre® in den Bearbeitungszeiten von 5, 50 und 100 Sekunden, mit
gleich bleibendem Anpressdruck und Umdrehungszahl.

Die Analyse des Schmelzabtrages erfolgte an Dinnschnitten der behandelten

Zahne unter einem Lichtmikroskop bei 50-facher Vergroferung. Auf die
Labialflachen von 21 extrahierten und in 0,1 %-iger Thymollésung gelegten
Zahnen wurde eine eingefarbte Bondingschicht mittig als Referenzflache
aufgetragen. Die in drei Versuchsgruppen aufgeteilten Zéahne wurden dann
mit der Mikroabrasionspaste Opalustre® fir 5, 50 und 100 Sekunden bei
einem Druck von etwa 200 g, bei etwa 135 U/min (Kavo-Reduzierwinkelstlck,
Doppelring grun 7,4:1 bei 1000 U/min) mit der Paste und dem dazugehorigen
Polierkelch  (OpalCups-Bristle™) mikroabradiert. Nach Einbetten der
Zahnkronen in Kunststoffblécke wurden sie in ca. 0,7 mm (x 0,1 mm) dicke
Scheiben (Proben) geschnitten und unter dem Lichtmikroskop quantitativ
nach dem Schmelzabtrag untersucht.

Der Mittelwert des Substanzabtrages bei 5 Sekunden Bearbeitungszeit lag
bei 14,80 um, bei 50 Sekunden bei 20,86 uym und bei 100 Sekunden bei
23,74 um. Die Ergebnisse sind signifikant.

Damit wurde gezeigt, dass eine Anwendungszeit von 50 oder 100 Sekunden
nicht effektiver ist als 5 Sekunden. Ein haufiger 5 Sekunden Wechsel mit
wiederholt neuem Auftragen frischer Mikroabrasionspaste, entgegen der
Herstellerangaben, zeigt einen effizienteren Abtrag als eine Zeitverlangerung.
Fur Fluorose bedingte Verfarbungen 2. Grades kann somit in ca. 30
Sekunden mit Opalustre® (bei einer Umdrehungszahl von 135 rpm und einem
Druck von 200 g) ein genugend tiefer Abtrag des betroffenen Schmelzareals
(ca. 100 um) mit dem gelieferten Kelch (OpalCups-Bristle ) stattfinden, wenn
alle 5 Sekunden die Paste neu aufgetragen wird. Dieser rechnerische Ansatz

sollte in weiteren klinischen Studien verifiziert werden.
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7 Anhang

7.1

Tabellen und Diagramme

Tabelle 2. Historie der Mikroabrasionsbehandlungen.

Instrument, welches am
Ende mit einer in Saure
getrankten Watte
umwickelt war,
eingerieben

- danach Behandlung
mit dem Saure-Abrasiv-
Gemisch in einem
Polierkelch bei weniger
als 2000 rpm fiir ein
paar Sekunden

- danach: 18 %-ige
Hydrochloridsaure und
Bimsstein

Autor Methodik Verwendetes Mittel Schmelzabtrag
MCINNES 1966 |- Applikation des Saure- | - 5 Teile 36 %-ige ,kaum erkennbarer
(IN VIVO) Abrasiv-Gemisches mit | Hydrochloridsaure und | Schmelzverlust!*

einem Handapplikator | 5 746 30 9-iges (Zitat)

auf einem Wattepellet .

Hydrogenperoxid und

- nach 15-30 min 1 Teil Ether gemischt

abwaschen
BAILEY & - 54 bleibende - 5 Teile 36 %-ige -0,1mm
CHRISTEN Frontzahne wurden Hydrochloridséure und
1969 behandelt (27 gesunde 5 Teile 30 %-iges

und 27 unter Fluorose )
(IN VIVO) Hydrogenperoxid und

erkrankte) . !

1 Teil Ether gemischt

- 1x20-Min-Behandlung

- das Saure-Gemisch

wurde mit einer feinen

Separierscheibe

aufgetragen
CHANDRA & - 92 ZahTe wurden - 5 Teile 36 %-ige "vernachlassigbar!"
CHAWLA behandelt Hydrochloridsaure und | (Zitat)
1975 - Alkohol wurde auf die | 5 Teile 30 %-iges
(IN VIVO) labialen Flachen Hydrogenperoxid und

appliziert 1 Teil Ether gemischt

- das Saure-Gemisch )

wurde mit rotierenden |- 5,25 %-iges

Sandpapierscheiben Sodiumhypochlorit,

aufgetragen Alkohol und Glycerin

- bei 1000-2000 rpm mit | beigemischt

Wasserspray abradiert

-> folgend Auftragen

von Sodiumhypochlorit

und Polieren mit einer

Glycerin-Bimsstein-

Mischung
MCCLOSKEY - die zu behandelnden |- 18 %-ige Keine Angaben.
1984 Flachen der Zahne Hydrochloridsaure
(IN VIVO) wurden mit einem
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MCCLOSKEY
UBER KANE
1984

- die labialen Flachen
der Zahne wurden mit
einem Instrument,
welches am Ende mit
einer in Saure
getrankten Watte
umwickelt war,
eingerieben

- folgend die Flamme
eines Alkoholtorches
draufgehalten

- spater dann ein
heiles Instrument
draufgedrickt

-> oder: Saure-Abrasiv
(feiner Bimsstein)-
Gemisch aufgetragen
mit einem Prophylaxe-
Kelch in einem
Winkelstiick bei weniger
als 2000 rpm

- 18 %-ige
Hydrochloridsaure
mit oder ohne einem
heissen Instrument

Keine Angaben.

CROLL &
CAVANAUGH
1986A/B
(IN VIVO)

- 7x5-Sek-Applikationen
des Saure-Abrasiv-
Gemisches

- Saure-Abrasiv-
Gemisch mit einem
Holzkeil aufgetragen
und mit leichtem Druck
verrieben

- danach jeweils 10 Sek
absprayen

- max. 10-12
Applikationen

- am Ende 30 Sek
Wasserspray und
trocknen mit Luft

- bis zu 6/7
Applikationen,
insgesamt max. 12
Applikationen

- 36 %-ige USP
Hydrochloridsaure
gemischt mit einer
gleichen Menge an
destilliertem Wasser
zu 18 %-iger
Hydrochloridsaure und
danach gemischt mit
feinem Bimsstein

Keine Angaben.

MURRIN &
BARKMEIER
1986

(IN VIVO)

- Saure-Abrasiv-
Gemisch wurde auf die
Schmelzoberflache
eingerieben

- fir 5-10 Min, mit
langsam rotierendem
Winkelstiick und einem
Polierkelch bearbeitet

- darauf folgend
Bleichen mit
Hydrogenperoxid und
Hitze

- 36 %-ige
Hydrochloridsaure
gemischt mit
Bimsstein

- Bleichen: 30 %-iges
Hydrogenperoxid

Keine Angaben.
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OLIN et al.
1988
(IN VITRO)

- Behandlung von
extrahierten
Frontzahnen

- die mesiale Halfte der
bukkalen Flachen
wurde mit klebendem
Wachs abgedeckt, um
eine Referenzflache zu
erhalten

- die distale Halfte
wurde behandelt

- 5-Sek-Intervalle

- Saure-Abrasiv-
Gemisch mit einem
Prophylaxekelch in
einem langsam
rotierendem
Winkelsttick
aufgetragen

- bei leichtem
Fingerdruck

- nach jeder Applikation
10 Sek Wasserspray

- Gruppe 1:
10x5 Sek

- Gruppe 2:
20x5 Sek

- Gruppe 3:
ohne Bimsstein

- Gruppe 4:
mit Bimsstein

->am Ende 30 Sek
Wasserspray

- 10 Tropfen
destilliertes Wasser

- 10 Tropfen 37 %-ige
Hydrochloridsaure
->18 %-ige
Hydrochloridsaure
gemischt mit
Bimsstein

,Die Menge des
Schmelzabriebes scheint
von der Zeit, Starke der
Saure und dem Druck
abhangig zu sein.” (Zitat)

JACOBSSON-
HUNT &
HARRISON
1989

(IN VIVO)

- Behandlung von 14
Zahnen an funf
Patienten

- 10x30-Sek-
Applikationen mit
rotierendem Instrument

- dazwischen 10 Sek
Wasserspray

- 18 %-ige
Hydrochloridsaure
gemischt mit
Bimsstein

-2,54
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Applikationen des
Saure-Abrasiv-
Gemisches

- Saure-Abrasiv-
Gemisch wurde

auf der Zahnoberflache
mit einem Holzkeil
verrieben

- nach jeder Applikation
10 Sek Wasserspray
und trocknen

CROLL UBER |- 10x30-Sek- - PREMA® - weniger als 200 ym
JACOBSSON- | Applikationen der Compound-Paste:
HUNT PREMA® Compound- 1,4 %-iges
1989A Paste mit dem PREMA | Hydrochloridsauregel
(IN VIVO) Prototypmandrell™ aus Salzsaure,
Carborundum und
- in einem 10:1 Siliciumgel
Winkelstiick (ph-Wert: 3,2-3,5)
CROLL - 10x20-Sek- - PREMA® Keine Angaben.
1989A/B Applikationen der Compound-Paste:
(IN VIVO) PREMA® Compound- 1,4 %-iges
Paste mit dem PREMA | Hydrochloridsauregel
Prototypmandrell™ aus Salzsaure,
Carborundum und
- in einem 10:1 Siliciumgel
Winkelstlck (ph-Wert: 3,2-3,5)
KENDELL - Behandlung von 6 - 18 %-ige - Gruppe 1:
1989 bleibenden extrahierten | Hydrochloridsaure 7-22 ym
(IN VITRO) Frontzahnen gemischt mit feinem
Bimsstein - Gruppe 2:
- inzisogingival wurde 36-62 um
ein Klebeband zum
Schutz der
Referenzflache
aufgeklebt -> so wurde
der Zahn in drei
Flachen eingeteilt (zwei
zu behandelnde und
eine Flache als
Referenz)
- Saure-Abrasiv-
Gemisch wurde mit
einem Holzkeil
aufgetragen und mit
leichtem Druck
verrieben
- Gruppe 1:
1x5-Sek-Applikation
- Gruppe 2:
5x5-Sek-Applikation
WAGGONER et |- Behandlung vondrei |-1ml 18 %-ige - durchschnittlich 12 ym
al. extrahierten Molaren Hydrochloridsaure nach der ersten
1989 gemischt mit 1 g Applikation (5 Sek)
(IN VITRO) - 10x5-Sek- Bimsstein (Medium)

- durchschnittlich 26 um
nach jeder folgenden
Applikation von 5 Sek
(25 % der labialen
Schmelzdicke)
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KILIAN & - Mikroabrasion mit - PREMA® Keine Angaben.
CROLL 1990 einem PREMA Compound-Paste:
(IN VIVO) Prototypmandrell™ in 1,4 %-iges
einem 10:1 Winkelstlick | Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
- 5-Min-Applikation mit | Carborundum und
Unterbrechungen Siliciumgel
(ph-Wert: 3,2-3,5)
WAGGONER et |- Behandlung von 24 - Gruppe 1-4: - fur Mehl/feinem Bims-
al. bleibenden, extrahierten | 18 %-ige Saure-Gemisch: 24 ym
1990 Frontzahnen Hydrochloridsaure
(IN VITRO) gemischt mit Mehl - fur das medium Bims-
- Gruppe 1-7: oder Bimsstein: Saure-Gemisch: 26 ym
10x5-Sek-Applikationen | jeweils fein, medium,
des Saure-Abrasiv- grobkornig - fur das grobkoérnige
Gemisches Bims-Saure-Gemisch: 19
- Gruppe 5-7: gm
- Saure-Abrasiv- 36 %-ige, 9 %-ige
Gemisch wurde oder 4,5 %-ige - die Durchschnittsrate
mit einem Holzkeil Hydrochlorids&ure fir die verschiedenen
aufgetragen gemischt mit Saurekonzentrationen:
Bimsstein medium 24 um -> 36 %-ige HCI
- nach jeder Applikation _
10 Sek Wasserspray 20 ym -> 9 %-ige HCI
und troc‘;”e” . 13 ym -> 4,5 %-ige HCI
WELBURY & - s wurden pro Gruppe | - 18 %-ige - 5 Applikationen:
SHAW 6 Zahne mikroabradiert | 14 qochioridsaure 45,4 um
1990 - das Saure-Abrasiv- gemischt mit feinem
(IN VIVO) Gemisch wurde mit Bimsstein - 10 Applikationen:
einem Holzkeil auf der 73,9 um
labialen ’
Schmelzoberflache hin- o
und hergerieben - 15 Applikationen:
100,1 ym
- Gruppe 1:
5x5-Sek-Applikationen
- Gru%)e 2
10x5-Sek-Applikationen
- Gruppe 3:
15x5-Sek-Applikationen
- nach jeder Applikation
absprayen mit
destilliertem Wasser
DONLY et al. - Behandlung von 15 - PREMA® Keine Angaben.
1992 extrahierten Compound-Paste:
(IN VITRO) Frontzahnen 1,4 %-iges
- 10x20-Sek- Hydrochlo_fidséuregel
Applikationen der aus Salzsaure,
PREMA® Compound- | Carborundum und
Paste Siliciumgel

- in einem PREMA
Prototypmandrell * und
langsam rotierendem
10:1 Winkelstlck

- mit leichtem Druck

- Wasserspray nach
jeder Applikation

(ph-Wert: 3,2-3,5)
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WILLIS & - Behandlung von 6 - 18 %-ige Keine Angaben.
ARBUCKLE Frontzdhnen Hydrochloridséure
1992 gemischt mit feinem
(INVIVO) - das Séure-Abrasiv- Bimsstein
Gemisch wurde mit
einem Holzkeil auf die
labialen Flachen der zu
behandelnden Zahne
aufgetragen
- mit leichtem
Fingerdruck fur 5 Sek
eingerieben
- 10 Sek Wasserspray
KILPATRICK & |- Behandlung von 31 - 18 %-ige Keine Angaben.
WELBURY 1993 | Patienten Hydrochloridsaure
(IN VIVO) gemischt mit feinem

- das Saure-Abrasiv-
Gemisch wurde mit
einem Holzkeil auf die
labialen Flachen der zu
behandelnden Zahne
aufgetragen

- fir 5 Sek eingerieben

- maximal 10
Applikationen

- am Ende 30 Sek
Wasserspray

Bimsstein
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STRAMPE et al.
1993
(IN VITRO)

- 60 extrahierte Zahne
wurden behandelt
(jeweils 10 Zahne)

- Zeit der Behandlung in
Total: 15 Min

- Applikationen mit
Prophylaxekelch oder
mit dem PREMA
Prototypmandrellw

- in einem langsam
rotierendem
Winkelsttick

- Gruppe T:

Bimsstein-Wasser-
Gemisch

- Gruppe 2:

Bimsstein-37 %-iges
Phosphorséauregel-
Gemisch

- Gruppe 3:

Bimsstein-18 %-ige
Hydrochloridsaure-
Gemisch

- Gruppe 4:

PREMA® Compound-
Paste (1,4 %-iges
Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
Carborundum und
SiIiciymgeI)—Wasser—
Gemisc

(ph-Wert: 3,2-3,5)

- Gruppe 5:

PREMA® Compound-
Paste (1,4 %-iges
Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
Carborundum und
Siliciumgel)-37 %-ige
Phosphorsaure
(flussig)-Gemisch

- Gruppe 6:

PREMA® Compound-
Paste (1,4 %-iges
Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
Carborundum und
Siliciumgel)-18 %-ige
Hydrochloridsaure-
Gemisch

- Durchschnittsrate:

- Gruppe 1: 3 ym/min
- Gruppe 2: 41 ym/min
- Gruppe 3: 88 pm/min
- Gruppe 4: 15 ym/min
- Gruppe 5: 37 um/min

- Gruppe 6: 64 ym/min
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einem 10:1 Winkelstlick

- mit leichtem
Fingerdruck

- 30-40-Sek-
Applikationen

- ca. 6 Applikationen

Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
Carborundum und
Siliciumgel

(ph-Wert: 3,2-3,5)

TONG et al. - 24 extrahierte Zdhne |- Gruppe 1-2: - Gruppe 1:
1993 (18 Pramolaren und 18 %-ige 160 +/- 33um
(IN VITRO) sechs Frontzéhne) Hydrochloridséure
gemischt mit feinem - Gruppe 2:
- Reinigung der Zahne | Bimsstein 360 +/- 130 ym
mit Bimsstein und
Polierkelch fir 10 Sek | _ Gruppe 3: - Gruppe 3:
) 18 %-ige 100 +/- 47 pm
-Gruppe 1: Hydrochloridsaure
10x5-Sek-Applikationen : i
- ; alleine - Gruppe 4:
des Saure-Abrasiv- 5,7 +-1.8 um
gemLsciheskinleLnem - Gruppe 4: ’ ’
rophylaxekelc . .
(Q:% r¥1m) und langsam 37 %-ige - Gruppe 5:
rotierendem Phosphorsaure 5,3 +/-1,6 um
Winkelstiick mit ) o
leichtem Fingerdruck - Gruppe 5: -> zeitabhangig
37 %-ige
- Gruppe 2: Phosphorsaure und
20x5 Sek, s.o. folgend 30 Min mit
30 %-igem
- Gruppe 3: Hydrogenperoxid und
100 Sek _ Bleichl
-> aufgetragen mit eichiampe
einem Mullbindenstuck
- Gruppe 4:
30 Sek atzen
- Gruppe 5:
30 Sek atzen,
folgend 30 Min mit
einem Mullbindenstiick
- am Ende 60 Sek
Wasserspray
WELBURY et al. | - 5-Sek-Applikation des |- 18 %-ige - bis zu 250 ym
1993 Saure-Abrasiv- Hydrochloridséure
(IN VIVO) Gemisches in einem gemischt mit feinem
Polierkelch Bimsstein
- bei unterster Drehzahl
mit Wasserspray
- max.10 Applikationen
- am Ende 30 Sek
Wasserspray
CROLL & - Mikroabrasion mit - PREMA® Keine Angaben.
BULLOCK 1994 | einem PREMA Compound-Paste:
(N VIVO) Prototypmandrell™ in 1,4 %-iges
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- Gruppe 1:
5x5-Sek-Applikationen

- Gruppe 2:
10x5-Sek-Applikationen

- Gruppe 3:
15x5-Sek-Applikationen

- Gruppe 4:
20x5-Sek-Applikationen

- nach jeder Applikation
10 Sek Wasserspray
und trocken blasen

- Applikation der
PREMA® Compound-
Paste in einem PREMA
Prototypmandrell”™ und
langsam rotierendem
Winkelstick (10:1)
mechanisch oder mit
PREMA
Handapplikator ™
manuell

Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
Carborundum und
Siliciumgel

(ph-Wert: 3,2-3,5)

ATTIN & - Mikroabrasion der - 10-18 %-ige - bis zu 75 pm
KIELBASSA Zahnoberflache mit Hydrochloridsaure
1995 dem Saure-Abrasiv- gemischt mit
(IN VIVO) Gemisch in einem Bimsstein

langsam rotierenden

Polierkelch
CHAN et al. - Behandlung von 24 - PREMA® - Mechanisch:
1995 OK-Frontzahnen Compound-Paste: Gruppe 1: 104 ym
(IN VITRO) 1,4 %-iges

Gruppe 2: 140 ym
Gruppe 3: 221 ym
Gruppe 4: 308 um

- Manuell:
Gruppe 1: 108 ym

Gruppe 2: 143 ym
Gruppe 3: 209 ym

Gruppe 4: 293 ym
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DALZELL etal.
1995
(IN VITRO)

- 27 extrahierte
Pramolaren

- die Kontrollflache
wurde bukkal am
Scheitelpunkt mit
Nagellack und Wachs
vor Abrasion geschuitzt
und so die Oberflache
in 2 Flachen (re und li)
geteilt

-> 54 zu abradierende
Flachen wurden so
hergestellt

->27 verschiedene
Behandlungskombinatio
nen

- Gruppe 1:
5x5-Sek-Applikationen
bei einem Druck von 10
g,20gund 30¢g

- Gruppe 2:
10x5-Sek-Applikationen
bei einem Druck s.o.

- Gruppe 3:
15x5-Sek-Applikationen
bei einem Druck s.o.

- Gruppe 4:
5x10-Sek-Applikationen
bei einem Druck s.o.

- Gruppe 5:

10x10-Sek-
Applikationen bei einem
Druck s.o.

- Gruppe 6:

15x10-Sek-
Applikationen bei einem
Druck s.o.

- Gruppe 7:
5x20-Sek-Applikationen
bei einem Druck s.o.

- Gruppe 8:

10x20-Sek-
Applikationen bei einem
Druck s.o.

- Gruppe 9:

15x20-Sek-
Applikationen bei einem
Druck s.o.

-> das Saure-Abrasiv-
Gemisch wurde mit
einem PREMA"™ Plastik
Applikator (&: 3,0 mm)
Aufgetragen

- nach jeder Applikation
10 Sek Wasserspray
und trocknen

-1 ml 18 %-iger
Hydrochloridsaure
gemischt mit 1 g
feinem Bimsstein

- Gruppe 1:

10 g: 103 ym
20 g: 111 uym
30 g: 159 um

-Gruppe 2:

10 g: 127 ym
20g: 178 ym
30g:213 um

-Gruppe 3:

109: 170 ym
20 g: 204 ym
30 g: 266 pm

- Gruppe 4:

10g: 87 uym
20 g: 108 ym
30 g: 196 um

- Gruppe 5:

10 g: 107 ym
20 g: 229 ym
30 g: 260 ym

- Gruppe 6 :

10 g: 127 ym
20 g: 261 ym
30 g: 319 ym

- Gruppe 7:

10 g: 206 ym
20 g: 216 ym
30 g: 308 um

-Gruppe 8:

10 g: 244 ym
20 g: 352 ym
30 g: 381 um

- Gruppe 9:

10 g: 292 ym
20 g: 420 ym
30 g: 588 um

-> der Schmelzverlust
steigt mit Zunahme der
einzelnen Variablen
(Applikationen, Druck,
Zeit) separat

-> wenn zwei oder mehr
der Variablen steigen,
steigt der Schmelzverlust
gleichzeitig
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NASH & RADZ |- Mikroabrasion mit der |- PREMA® Keine Angaben.
1995 PREMA® Compound- Compound-Paste:
(IN VIVO) Paste im PREMA 1,4 %-iges
Prototypmandrell Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
- in einem langsam Carborundum und
rotierenden Winkelstuck | Siliciumgel
(ph-Wert: 3,2-3,5)
- 30-Sek-Applikation
- nach jeder Applikation
Wasserspray
- 2 Applikationen in
Total
BAUR & - 5-Sek-Applikation des |- 17 %-ige - 250 ym pro
SCHARER Saure-Abrasiv- Hydrochloridsaure Behandlung
1997 Gemisches auf die gemischt mit feinem
(IN VIVO) Zahnoberflache Bimsstein
- mit grinem oder
blauem langsam
rotierendem
Winkelsttick
- zwischen den
Applikationen
Wasserspray
- max. 3-5
Applikationen pro
Sitzung
- am Ende Wasserspray
SEGURA etal. |- 20 extrahierte OK- - PREMA® - 12-25 ym pro
1997B Frontzahne wurden Compound-Paste: Applikation
(IN VITRO) mikroabradiert 1,4 %-iges
Hydrochloridsauregel
- Gruppe 1: aus Salzsaure,
Carborundum u.
Mikroabrasion mit 5 Siliciumgel
Applikationen PREMA® (ph-Wert: 3,2-3,5)
Paste
- Gruppe 2:
nur 1 % Sodium-
Fluoridbehandlung
- Gruppe 3:
nur Mikroabrasion
- Gruppe 4:
keine Behandlung
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im OpalCups-Bristle™
Applikator

- leicht in die
Zahnoberflache
gerieben

- die 2er 90-Sek-
Applikationen

- die 1er 3-4-Min-
Applikationen

- nach jeder Applikation
30-40 Sek Wasserspray

Siliciumcarbid
(ph-Wert: 0,2)

ERDOGAN - Zdhne wurden mit Luft | - Mischung aus 18 %- | Keine Angaben.
1998 getrocknet iger Hydrochloridsaure
(IN VIVO) und Quartzpulver

- das Saure-Abrasiv-

Gemisch wurde mit

einem Wattestabchen

aufgetragen

- 5 Sek darauf gelassen

und folgend 10 Sek

unter Druck

mikroabradiert

- am Ende Wasserspray
POURGHADIRI |- 22 Frontzahne wurden | - 35 %-ige - 164 ym
et al. behandelt Phosphorsaure und
1998 anschlieender
(IN VIVO) - 30-Sek-Applikationen | Schmelzabtrag mit

der Saure einem 12- Blatt

Hartstahlfinierer

-> folgend Bearbeitung

der Schmelzoberflache

mit einem Finierer

(12-Blatt)
CROLL & - bei 500 rpom und 10:1 |- 6,6 %-ige - "bedeutungslos und
HELPIN Winkelsttick Opalustre®-Paste klinisch nicht erkennbar"
2000 Mikroabrasion mit der aus 9-12 %-iger
(IN VIVO) Opalustre® Paste Hydrochloridsdure und | - weniger als 150 pym

(personliches Gesprach
mit Sundfeld R.H.)

ELKHAZINDAR
& WELBURY
2000

(IN VIVO)

- Mikroabrasion mit dem
Saure-Abrasiv-Gemisch
in einem Polierkelch, im
10:1 Winkelstiick

- oder mit einem
Holzkeil Gber die
Zahnflache verrieben
- 5-Sek-Applikation

- 5 Sek Wasserspray

- max. 10 Applikationen

- 18 %-ige
Hydrochloridsaure
gemischt mit feinem
Bimsstein

Keine Angaben.
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jeweils 15 extrahierte
olaren mit diffusen
Opazitaten

- die Referenzflache
wurde mit saurefestem
Lack auf der bukkalen
Flache abgedeckt

- alle Z&hne wurden
folgender Behandlung
unterzogen:

1.

Abrasion fur 30-35 Sek
mit jeweiliger Paste und
einem
Borstenburstchen in
einem herkdmmlichen
Winkelsttick

(-> fur jeden Zahn
wurde eine neue Blrste
verwendet)

2.:

Atzen mit 37,5 %-iger
Phosphorsaure fir 2
Min mit einem soften
Burstchen

3.:

Abrasion fir 30-35 Sek
4.

Atzen fiir 1 Min

- nach dem Atzen 30

Sek Wasserspray und
10 Sek Trocknen

OLIVIERA et al. |- Gruppe 1 (47 Zéhne) |- Gruppe 1: Keine Angaben.
2000 + 2 (47 Zahne) PREMA® Compound-
(IN VIVO) Behandlung mit Paste: 1,4 %-iges
jeweiliger Paste: Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
- 5-12-Applikationen Carborundum und
Siliciumgel
- jeweils10-15 Sek (ph-Wert: 3,2-3,5)
- nach jeden 20 Sek 3$Z}£SZ =
Wasserspray Phosphorsaure
gemischt mit feinem
Bimsstein
PEARIASAMY |- Behandlung von 32 * 1. Gruppe 1+2: - Gruppe 1+2:
etal. ﬁﬂxotlrgpéﬁrten, bleibenden | foine Polierpaste 34 + 4 pm (30-40 pm)
2001
(IN VITRO) - Gruppe 1: — kein Unterschied in
%0 Za_r[\__r][e mit der Tiefe der Abrasion
pazitaten bei normalen Zahnen
- Gruppe 2: und Zahnen mit
12 Zahne ohne Opazitaten
Opazitaten
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- folgend Mikroabrasion
mit dem Saure-Abrasiv-
Gemisch in einem
Polierkelch fiir 10 Sek

- 10 Applikationen

SCHMIDLIN & |- Zahne wurden trocken |- 6,6 %-ige Opalustre® - Zahn 21: 75,46 pm
SCHUG geblasen Paste
2001 aus 9-12 %-iger - Zahn 22: 39,49 um
(IN VIVO) - 20-Sek-Applikation der | Hydrochloridsaure und
Opalustre®-Paste Siliciumcarbid - Zahn 11: 16,89 uym
(ph-Wert: 0,2)
- bei 300 rpm in dem - Zahn 12; 28,94 uym
OpalCups-Bristle™
- bei Druck 200 g
- nach der Applikation
40 Sek Wasserspray
DA SILVA et al. |-5-12 mal 10-Sek- - 37 %-ige - 87,5 um fir die
2002 Abrasion mit der Phosphorsaure Phosphorsaurepaste
(IN VIVO) PREMA® Compound- gemischt mit feinem
Paste Bimsstein - 36,58 um fir PREMA®
Compound
- mit langsam im Vergleich zu
rotierendem
Winkelstiick - PREMA®
Compound-Paste: 1,4
- in einem PREMA %-iges
Prototypmandrell™ Hydrochloridsauregel
aus Salzsaure,
- nach jeder Applikation | Carborundum und
20 Sek Wasserspray Siliciumgel
(ph-Wert: 3,2-3,5)
-> 5 Applikationen
waren fur die
Phosphorsaurepaste
notwendig und 10
Applikationen fir die
PREMA® Compound-
Paste
LYNCH & - 30-Sek-Applikation - 18 %-ige Keine Angaben.
MCCONNEL von 37 %-iger Hydrochloridsaure
2003 Phosphorsaure gemischt mit feinem
(IN VIVO) Bimsstein
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SCHMIDLIN et
al.

2003

(IN VITRO)

- Behandlung an 16
extrahierten Molaren

- Gruppe 1:

1 mal 20-Sek-
Applikation mit
Nylonreinigungsbirstch
en und einer
Reinigungspaste
(Pell-Ex®) bei 1000 rpm
und langsam
rotierendem Handstuck
bei einem Druck von
200 g

- am Ende 20 Sek
Wasserspray

- Gruppe 2:

1 mal 20-Sek-
Applikation mit
OpalCups-Bristle " bei
1000 rpm und langsam
rotierendem Handstlick
bei einem Druck von
200 g

- am Ende 20 Sek
Wasserspray

- Gruppe 1:
Pell-Ex®

- Gruppe 2:

6,6 %-ige Opalustre®-
Paste aus 9-12 %-iger
Hydrochloridsaure und
Siliciumcarbid
(ph-Wert: 0,2)

- Gruppe 1:
134,8 +/- 35,5 uym

- Gruppe 2:
4,5 +/- 1,2 ym

BEZERRA et al.
2005
(IN VIVO)

- Behandlung von
bleibenden
Frontzéahnen von 15
Patienten

- Gruppe 1:

Mikroabrasion mit
einem Polierkelch und
dem Saure-Abrasiv-
Gemisch, langsam
rotierend fiir 10 Sek

- 6 Applikationen

- nach jeder Applikation
20 Sek Wasserspray

- Gruppe 2:

Mikroabrasion mit
einem Polierkelch und
dem Saure-Abrasiv-
Gemisch, langsam
rotierend fiir 5 Sek

- 4 Applikationen

- nach jeder Applikation
5 Sek Wasserspray

- Gruppe 1:

37 %-ige
Phosphorsaure
gemischt mit feinem
Bimsstein

- Gruppe 2:

18 %-ige
Hydrochloridsaure
gemischt mit feinem
Bimsstein

Keine Angaben.
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ARDU et al.
2007A/B
(IN VIVO)

- Aufbringen einer
Schicht, von 2-3 mm
Dicke, Opalustre®-Paste
auf die zu behandelnde
Zahnoberflache

- Mikroabrasion mit
Opalustre®-Paste und
OpalCups-Bristle™ in
einem langsam
rotierenden Winkelstlick

- 2 Applikationen a 60-
120 Sek mit leichtem
Druck

- 6,6 %-ige
Opalustre®-Paste aus
9-12 %-iger
Hydrochloridsaure und
Siliciumcarbid
(ph-Wert: 0,2)

Keine Angaben.

MURPHY et al.

2007
(IN VIVO)

- 22 Patienten wurden
behandelt, jeweils 2
Frontzéahne oder Kanini

- Saure-Abrasiv-
Gemisch wurde mit
einem Holzkeil auf die
labialen Flachen der zu
behandelnden Zahne
aufgetragen

- fiir 10 Sek eingerieben
- Wasserspray
- 10 Applikationen

- am Ende 30 Sek
Wasserspray

-18 %-ige
Hydrochloridsaure
gemischt mit feinem
Bimsstein

Keine Angaben.

NIXON et al.
2007B
(IN VIVO)

- Aufbringen der
Opalustre®-Paste auf
die zu behandelnden
Zahne

- Mikroabrasion mit
langsam rotierendem
Winkelstiick

- 10-Sek-Intervalle

- nach jeder Applikation
Wasserspray

- bis zu 10
Applikationen

- 6,6 %-ige Opalustre®
- Paste aus 9-12 %-
iger Hydrochloridsaure
und Siliciumcarbid
(ph-Wert: 0,2)

- 50-200 ym
Schmelzreduktion durch
diese Technik
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SUNDFELD et I-Vle'll<ne kleine Menge der |- 6,6 %-ige Opalustre® |- Opalustre® -Paste:
al. 2007A wfjraoeagﬁ?s’é?engﬁaSte -Paste aus 9-12 %-
(IN VIVO) behandelnden iger Hydrochloridsaure | 25 ym pro einminitiger
Schmelzverfarbungen und Siliciumcarbid Applikation
oder -defekte (ph-Wert: 0,2)
aufgetragen 200 um nach 10 x
- in OpalCups-Bristle™ einmindtiger Applikation
und einem 10:1
Winkelstuck
- 1-Min-Intervalle
- nach jeder Applikation
Wasserspray
- am Ende Wasserspray
und trocknen
SUNDFELD et |[-1. Fallbericht: - 1. Fallbericht: Keine Angaben.
al. 2007B . . .
- Mikroabrasion mit .
(IN VIVO) Opalustre™ in 6,6 %-ige Opalustr_e®-
OpalCups-Bristle™ Paste aus 9-12 %-iger
Hydrochloridsaure und
- 6-Sek-Intervalle Siliciumcarbid
- nach jeder Applikation (ph-Wert: 0,2)
Wasserspray
- 2. Fallbericht:
- 2. Fallbericht:
®
- Mikroaprasion mit PREMA" Compound-
PREMA®™ Compound im | Paste: 1,4 %-iges
PREMA o Hydrochloridsauregel
Prototypmandrell aus Salzsaure,
osde, St
PP (ph-Wert: 3,2-3,5)
ULUKAPI 2007 |- MIKLQabraSEJ.nhan 30 [-18 %-ige Keine Angaben.
(IN VITRO) extrahierten Zahnen | Ly grochioridsaure
- der Schmelz erweichte
in den ersten 24
Stunden nach der
Behandlung, aber
erhartete wieder nach
72 Stunden
KOCH & - l\/(ljlkzr?abr_allglorl_llan 11 1- 6,6 %-ige Opalustre® | Keine Angaben.
AUSCHILL und 21 (milde Fluorose) | pagte aus 9-12 %- | (Herstellerangabe:
2008 - Aufbringen einer ca. 1 | iger de.rochloridlséure Entf(?rnung von.
(IN VIVO) mm dinnen Schicht der | und Siliciumcarbid Verfarbungen bis 0,2

Opalustre™-Paste

- Mikrobarsion mif,
OpalCups-Bristle " bei
geringer
Umdrehungszahl fir ca.
60 Sek, unter stetigem
Druck

- jeweils anschlief3end
Wasserspray und
Kontrolle der bukkalen
Zahnkontur

- 3x60-Sek-
Applikationen

(ph-Wert: 0,2)

mm Tiefe mdglich)
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Tabelle 3. Abrasionswerte zu 5-Sekunden Bearbeitungszeit (in um).

Zahn 21

Zahn 12b

linsg. Zahn 14,283 0,343
Zahn 42
linsg. Zahn 4 13,7 0,9859
Zahn 13 1 _ _ -1
ol o o M 2 el 0.3464
13d | 5 8 2| 128 '
13d | 5 8 3 134
insg.Zahn 13 12,817 0,621
Zahn 12a
insg.Zahn12 17117 2,8252
22 m 5| 11 i 157 -1,80 15,333 1,193
22m 5 11 2 14] 0,60)
22m 5111 3 163 2,30)
Zahn 22
sl T8 I B I I | 4,067 22143
22 d 5 12 d 134
22 d 51 12 3 14]
. Zahn 224

finsg.zahn 2 ,
insgesamt [mesial 14,757 1,9302
distal 14,843 2,000,
Jinsges amt 14,81 1,9421
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Tabelle 4. Abrasionswerte zu 50-Sekunden Bearbeitungszeit (in um).

Zahn 11a

Zahn 44

insg.Zahn11 19,3 04517
Zahn 11b
11b df 50) 18 1] 267 26, 0,
tbdl s0f 18] A 259
11b df 50| 18] 3 263
insg.Zahn114 25,033 2,1519
Zahn 11¢
finsg Zahn11 19,863 21123
Zahn 13 = = -
7 192 19, 1,249
13d | 501 18 '
insg. Zahn 1 19,317 0,8819)
Zahn 21
insg. Zahn 21 17,433 1,2258]
12m | 500 25 1| 221 -1,80 20,7 1,4526)
12m | 500 25 ] 208 -0.80
12m | 50 25| 3 192 -0,60
Zahn 12
sl TR 26] | 239 21,767) 2,0551
12d | 500 26 L |
12d | 50| 26] 3 198
insg. Zahn 12

insgesamt[mesial

distal

finsgesamt
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Tabelle 5. Abrasionswerte zu 100-Sekunden Bearbeitungszeit (in um).

Zahn 32

insg. Zahn 32

Zahn 31a

312 d| 100]
[31a df 100f

Zahn 42

N N N N N 21,067 2,7142

Zahn 31b

Zahn41a pES==

insg.Zahnd 13
41om] 100 39| 1| 227 -0,60) 237] 09165
I %
41bm] 100] 3 3 j :

22y 41b df 100] 40 | 233 22,933 1,193
41b d] 100] 40 q 239
41b o] 100] 40 I 214

insg.Zahnd 10

fizsg Zahn 2 48902
insgesamt |mesial 25,124 6,2476]

distal 22,357 5,8835
finsgesamt 2374 6,1562
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Tabelle 6. Mittelwertsvergleich (T-Test) zwischen der mesialen und distalen
abradierten Zahnfldche der Versuchsreihen (jeweils sieben Zahne, 5-, 50-, 100-
Sekunden). - ** Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem a-Niveau .05 hoch
signifikant (p<0,001).

Zeit Zahn Mittelwert Standardabweichung p-Wert N*
(sec) (Um) (um)
mesial distal mesial distal

5 21 16,133 14,100 1,457 0,954 0,113 3
5 34 14,100 14,467 0,173 0,404 0,222 3
5 42 14,200 13,200 0,917 0,917 0,252 3
5 13 12,633 13,000 0,862 0,346 0,532 3
5 12a | 16,967 17,267 3,539 2,714 0,913 3
5 22 15,333 14,967 1,193 2,214 0,813 3
5 12b ] 13,933 16,900 0,116 0,600 0,001** |3
50 11a | 19,000 19,600 0,346 0,346 0,101 3
50 11b | 23,767 26,300 2,570 0,400 0,228 3
50 11c | 21,767 18,000 0,289 0,656 0,001** |3
50 13 19,033 19,600 0,379 1,249 0,494 3
50 21 18,333 16,533 0,851 0,777 0,054 3
50 12 20,700 21,767 1,453 2,055 0,504 3
50 44 24,267 23,433 0,874 1,172 0,379 3
100 |32 27,733 22,600 2,367 0,458 0,059 3
100 | 31a |24,467 23,867 1,250 1,986 0,681 3
100 |42 23,533 18,600 0,404 0,000 0,002** |3
100 | 31b | 26,767 26,200 1,531 1,039 0,624 3
100 |41a | 13,967 12,033 1,650 1,286 0,185 3
100 | 41b ]23,700 22,933 0,917 1,193 0,427 3
100 |24 35,700 30,267 0,917 6,067 0,200 3

Anzahl der Schnitte pro Zahn, jeweils mesial und distal.
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7.2 Legende der Abklrzungen

Al: Amelogenesis imperfecta

d: distal

EMS: EXAKT-Mikroschleif-System
GMA: Glykol-Methacrylat

HCI: Hydrochloridsaure

KHN: Knoop-Hartenummer

MIH: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
MS: mikroabradierter Schmelz
m: mesial

PCB: polychloriertes Biphenyl

uUsS: unbehandelter Schmelz (Referenzflache)
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7.3 Herstellerverzeichnis

Bruggemann GmbH und Co. KG
CASIO Europe GmbH
Costar GmbH

EXAKT Apparatebau GmbH und Co. KG

Hewlett-Packard GmbH

Kerr Hawe

KaVo

Kulzer-EXAKT GmbH und Co. KG
Komet

Kulzer GmbH und Co. KG

Leica Camera AG

Merck KGaA

Micerium

Microsoft GmbH

PSI Grinewald GmbH und Co. KG
Premier Dental Produkts Co. KG
Renishaw GmbH

Struers GmbH

Ultradent Products Inc.

SPSS GmbH Software

D-74076 Heilbronn
D-22848 Norderstedt
D-55294 Bodenheim
D-22851 Norderstedt
D-71034 Boblingen
USA-84016 Salt Lake City
D-88299 Leutkirch
D-22851 Norderstedt
D-32657 Lemgo

D-61273 Wehrheim
D-35606 Solms

D-64293 Darmstadt
Avegno-ltalien

D-85716 Unterschleil3heim
D-69514 Laudenbach
USA-19404 Norristown
D-72124 Pliezhausen
D-40699 Erkrath
USA-84095 Utah(South Jordan)
D-80339 Munchen
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