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1. Einleitung

1.1. Einführung

Der starke Rückgang der Kariesinzidenz über die letzten Jahrzehnte in
den Industrienationen sowie die zum Vorschein kommende
Polarisierung der Kariesverteilung erfordert eine Neuorientierung der
zahnärztlichen Prophylaxemaßnahmen. Um diese wirkungsvoll
auszurichten, wurden und werden verschiedene Methoden zur
Kariesrisikobestimmung mit unterschiedlichem Vorhersagegehalt
entwickelt und vorgeschlagen. Ansatzpunkt dieser Arbeit ist es, auf der
Basis der Remineralisationsgeschwindigkeit artifiziell erzeugter
Schmelzläsionen eine Bestimmungsmethode der Kariesaktivität zu
entwickeln.

1.2. Struktur des Zahnschmelzes

Der Zahnschmelz bildet die äußere Hülle der Zahnkrone und ist die
härteste Substanz des menschlichen Organismus mit dem höchsten
Gehalt an Mineralsalzen.

Eine organische Matrix, welche vorwiegend aus nichtkollagenen
Proteinen, Glykoproteinen und Glykosaminoglykanen besteht, wird von
den Ameloblasten ekkrin sezerniert [Junqueira und Carneiro 2000]. In
diese werden Kalzium und Phosphat eingelagert, die über die
Ameloblasten dorthin gelangen und somit eine Kristallisation
induzieren. Die Lage der Schmelzprismen wird weitgehend von den
Ameloblastenbewegungen bestimmt, die sich beim Wachstum der
Zahnanlage abspielen. Dabei wandern die Zellen in komplizierten
Bögen und winkeln währenddessen die Tomes-Fortsätze ab, was die
Verlaufsrichtung der Schmelzprismen bestimmt und den Prismenverlauf
als das "versteinerte Abbild der Ameloblastenbewegungen" bezeichnen
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lässt [Junqueira und Carneiro 2000]. Ist eine bestimmte Schmelzdicke
erreicht, verschwindet der Tomes-Fortsatz, so dass die letzte
oberflächliche, sehr dünne Schmelzschicht keine Prismenmuster mehr
aufweist. Nach der primären Mineralisation ist die präeruptive
Reifungsmineralisation gekennzeichnet durch ein Kristallwachstum
unter entsprechendem Verlust von Wasser und Proteinmatrix. Diese
Reifung wird durch die Umwandlung der sezernierenden zu
reduzierenden Ameloblasten verursacht [Junqueira und Carneiro 2000].
Ein Abschluss der tertiären Schmelzreifung und ein Übergang der
Mineraleinlagerung in die intraoral lebenslang stattfindenden
Austauschvorgänge an der Zahnoberfläche ist erst fünf bis acht Jahre
nach dem Zahndurchbruch zu erwarten. Dabei bleibt die organische
Matrix als eine Art Verbindungssystem zwischen den Prismen und
Kristalliten im Schmelz zurück und umfasst etwa 1% der
Schmelzmasse, die sich aus Keratin, Kollagen, Peptiden, Citrat und
löslichem Schmelzprotein zusammensetzt [Buddecke 1994].

Obwohl schon kurz nach der Entwicklung des Mikroskops
Untersuchungen bezüglich des Schmelzaufbaus angestellt wurden,
konnte erst mit dem Einsatz von Elektronenmikroskopen der
feinkristalline Aufbau der Schmelzprismen bestätigt werden [Helmcke
1960]. Frühzeitig wurde aufgrund der bei chemischen Untersuchungen
gefundenen Mengenverhältnisse für Kalzium und Phosphor
angenommen, dass es sich bei der anorganischen Substanz des
Schmelzes um eine Kalziumphosphatverbindung, eine Apatitverbindung,
handelt. Darüber hinaus sind am Aufbau des Kristallgitters die
Elemente Natrium, Kalium, Chlor, Magnesium, Kupfer, Zink, Strontium,
Blei und Fluor beteiligt, die entweder die Hydroxylgruppen oder die
Kalziumionen im Gitter ersetzen [Buddecke 1994]. Durch diese
Einlagerungen ergeben sich die gefundenen Abweichungen zwischen
der aufgrund chemischer Analysen postulierten und der theoretisch zu
erwartenden Summenformel [Driessens et al. 1982; Buddecke 1994]:
hallo
hal
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postuliert (OH)2Ca6(P5,9C0,1)O2 4(Ca3,3Mg0,1C0,6)
theoretisch Ca8H2(PO4)6 * 5H2O

Wichtige Apatite in der Reihenfolge größerer Löslichkeit sind das
Hydroxylapatit, das beta-Tricalciumphosphat (Whitlockit), das
Oktacalciumphosphat, das zweifach basische Calziumphosphatdihydrat
(Brushit) und das Kalziumphosphat (Monetit) [Hennemann 1982;
Savage 1983].

In den Schmelzprismen, deren Form schlüssellochartig,
pferdehufförmig und zylindrisch sein kann, sind die Apatitkristalle mit
ihren Längsachsen mehr oder weniger parallel zum Prismenverlauf
angeordnet. Der Neigungswinkel kann zwischen 5° und 40° variieren.
Für den interprismatischen Raum werden sogar Winkel bis nahe 90°
angegeben. Längs geschnittene Prismen erhalten durch diese
Kristallorientierung ein gefiedertes Aussehen. Liegt die
Ausfiederungsachse im Zentrum des Prismas, spricht man von
symmetrischer, bei exzentrischer Lagerung von asymmetrischer
Ausfiederung. Durch das Übergreifen von Apatitkristallen in die
benachbarten Schmelzprismen kommt es an den Prismengrenzen zur
Verzahnung der Prismen untereinander und damit zu erhöhter Festigkeit
gegenüber mechanischer Beanspruchung [Frank 1968].

Die Schmelzapatitkristalle variieren in ihrer Länge, der c-Achse eines
Kristalls,  zwischen 87 und 1000 nm, wie durch
elektronenmikroskopische und Röntgenstrahlbeugungsmessungen
herausgefunden wurde. Jedes Apatitkristall ist in 3 Rhombussäulen
unterteilt, von denen jede das Volumen einer Elementarzelle
repräsentiert. Die Elementarzelle stellt die Begriffseinheit mit allen
Symmetrieelementen der größeren Kristalle dar [Buddecke 1994].
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1.3. Demineralisation

Als Mineralisation wird die Einlagerung von Mineralien in eine
organische Matrix bezeichnet. Eine Demineralisation bedeutet ein
Herauslösen von Mineralsalzen aus einem mineralisch aufgebauten
Material und geht immer einer Remineralisation voraus.

In der Mundhöhle wechseln sich ständig die De- und
Remineralisationszyklen im Laufe eines Tages ab, so dass die
Schmelzoberfläche als ein dynamisches System aufgefasst werden
muss [Hoyer 1984]. Die Nahrungsaufnahme leitet einen Zyklus der
Demineralisation ein, auf den, nach einem Ansteigen des pH-Wertes
über 5,5, ein Remineralisationszyklus folgt. Der zu reparierende
Schaden hängt dabei von der Häufigkeit und  der Intensität des
Mineralabbaus, der Anwesenheit oder dem Fehlen von Fluoriden und
der Mundhygiene ab.

Es ist grundsätzlich zwischen zwei Arten des Säureangriffes und somit
der Demineralisation zu unterscheiden, da sie in ihren Ursachen,
Demineralisationsformen und bezüglich der Tiefe der Läsion
voneinander abweichen.

Arten des Säureangriffes:
- superfizielle Demineralisation (Schmelzerosion)
- subfizielle Demineralisation

Beide Formen der Schmelzdefekte sind reversibel. Die Schmelzerosion
stellt eine superfizielle Demineralisation dar, die durch den Angriff von
freien, aggressiven Säuren auf exponierte Oberflächen hervorgerufen
wird und einen Defekt mit der Tiefe von 20 bis 50!µm hervorruft
[Arends und Gelhard 1983; Hoyer 1984]. Diese Säuren können
beispielsweise über den Genuss von Fruchtsäften oder durch
Bedingungen am Arbeitsplatz in die Mundhöhle gelangen. Auch die
Anwendung der Schmelz-Ätztechnik bei der konservativen Behandlung
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durch den Zahnarzt stellt eine Schmelzerosion dar. Im Gegensatz dazu
entsteht beim Angriff der organischen Säuren des Plaquestoffwechsels
eine subfizielle Demineralisation, deren Tiefe sich von 20!µm bis zu
2!mm erstrecken kann [Hoyer 1984]. Die initiale Schmelzläsion wird
von einer porösen, dennoch mineralreichen Oberfläche bedeckt, wo
hingegen die weiter darunter liegenden Strukturen mineralienärmer sind
[Arends und Christoffersen 1986]. Erst relativ spät bricht der Schmelz
zusammen und es entsteht eine kariöse Läsion. Arends schlug als
mögliche Erklärungen für das Vorhandensein dieser intakten
oberflächlichen Schicht einen äußeren Oberflächenschutz von
absorbiertem Material und dem Gradient der Porosität und der
Löslichkeit vor [Arends und Christoffersen 1986].

Allein die Demineralisation des Apatits durch die organischen Säuren
ist ein sehr komplexer Vorgang, wie Robinson zeigen konnte. Dies liegt
unter anderem an den vielen Substitutionen, die das Apatit aufweisen
kann, und deren Ausmaß, das sich von der Schmelzoberfläche zur
Karies hin stark verändert. Abhängig von diesen Faktoren ist zu Beginn
einer Läsion nur ein selektives Herauslösen der löslichen Mineralien
möglich, welches durch die Anwesenheit von Proteinen und Fluoriden
gefördert oder verhindert werden kann. In diesem frühen Prozess
spielen die schwerlöslichen Mineralien eine wichtige Rolle als
Rekristallisationskeime für wieder ausfällendes Apatit [Robinson et al.
2000]. Wöltgens untersuchte bei einer in vitro Demineralisation an
gesundem Schmelz die Verteilung von Kalzium und Phosphat und
zeigte, dass die Kalziumkonzentration am stärksten in einer Entfernung
von 35 µm von der Oberfläche und an der Oberfläche von 1600
µg/mm3 auf 900 µg/mm3 abnahm. Nach der Demineralisation war der
am stärksten demineralisierte Bereich im Hinblick auf die
Phosphatkonzentration bei 35 µm [Wöltgens et al. 1981].

Die Empfindlichkeit des Zahnschmelzes gegenüber einem Säureangriff
wird im wesentlichen durch zwei Eigenschaften bestimmt: Zum einen
durch die Löslichkeit, da bestimmte Apatitformen unterschiedliche
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Löslichkeitsprodukte haben und somit bei einem bestimmten pH-Wert
verschiedene Löslichkeitsverhalten zeigen. Zum anderen durch die
Permeabilität des Schmelzes, da die Säure in den Schmelz und die
gelösten Mineralien durch diesen aus dem Schmelz diffundieren
müssen.

1.4. Remineralisation

Das komplexe System der engen Verknüpfung von Diffusion,
chemischem Gleichgewicht, histologischer Struktur und
Zusammensetzung des Schmelzes hat einen großen Einfluss auf die
Effektivität der Remineralisation, die es im Rahmen des
prophylaktischen Einsatzes und der minimalinvasiven Therapie so hoch
wie möglich zu bringen gilt.

Bereits im Jahre 1912 wurde die Remineralisation von Head [Head
1912] experimentell als mögliche Form der Eigenreparation erweichter
Schmelzoberflächen nachgewiesen und von Andresen [1921] im Jahre
1921 auf ihren Einsatz in der klinischen Therapie und Prophylaxe hin
diskutiert. Die ersten histologischen Befunde über die reparativen
Vorgänge an der Oberfläche natürlicher und künstlicher Schmelzdefekte
wurden 1941 von Wolf und Neuwirt [Oppenheim 1967] veröffentlicht.
Auf angeätzten Schmelzflächen stellten sie unter Verwendung der
Replica-Methode nach einigen Tagen in vivo Ablagerungen fest, die als
Remineralisationsvorgänge interpretiert wurden.

Bakker Dirks beschäftigte sich im Jahre 1966 mit posteruptiven
Veränderungen des Zahnschmelzes und wies die Effekte der
Remineralisation erstmals klinisch nach. In einer Langzeitstudie
untersuchte er die ersten oberen Molaren von Kindern im Alter von 8
und 15 Jahren und stellte fest, dass von ursprünglich 72 Oberflächen
mit weißen Flecken bei der Nachuntersuchung 37 (51%) diese
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Veränderungen nicht mehr aufwiesen, während 26 (36%)
gleichgeblieben waren. Nur in 9 Fällen (13%) ließ sich eine Kavitation
feststellen [Bakker Dirks 1966].

Ausgehend von den Ergebnissen der genannten Autoren setzte Mitte
des vergangenen Jahrhunderts eine systematische Untersuchung zur
Aufklärung der physiko-chemischen Abläufe der De- und
Remineralisationsprozesse ein, um die Ätiologie der Karies genau zu
verstehen. Ten Cate entwickelte ein In-vitro-Modell, mit dem er eine
Remineralisation durch die Ablagerung von Hydroxylapatit nachweisen
konnte [ten Cate und Arends 1977]. Gängler belegte erste Zeichen einer
Remineralisation nach 6 Stunden und zeigte, dass ein Rehardening des
Schmelzes in den ersten 48 Stunden kontinuierlich zunimmt. Jedoch trat
eine komplette Reparatur des Defektes innerhalb von 240 Stunden nicht
ein [Gängler et al. 1981]. Auf Unterschiede zwischen dem
ursprünglichen, im Zahnschmelz vorliegenden Material und dem sich
neu gebildeten Material in Schmelzdefekten wurde von Arends
hingewiesen [Arends und Gelhard 1983]. Auch die Zusammensetzung
der remineralisierten Bereiche einer Läsion war von großem Interesse.
Feagin konnte durch Löslichkeitsversuche zeigen, dass remineralisierte
Flächen genauso widerstandsfähig gegenüber schwachen Säuren wie
normal mineralisierte Schmelzflächen sind [Feagin et al. 1971].
Unterschiedliche Geschwindigkeiten der Remineralisation konnten
ebenfalls gezeigt werden. Hoyer beschrieb, dass bei Schmelzerosion die
Remineralisation des superfiziell demineralisierten Schmelzes schneller
verläuft als die Remineralisation der initialen Kariesläsion [Hoyer
1984].

Die in vitro festgestellten Remineralisationsvorgänge deckten sich
zumeist nicht mit den in vivo gefundenen Ergebnissen, was auf die
Starrheit der verwendeten Untersuchungsmethoden zurückgeführt
wurde. Wiedemann kritisierte in diesem Zusammenhang das Fehlen der
Pellikel und der Plaque, welche die wichtigen Faktoren der Diffusion,
Konzentration und Ionenaktivität stark beeinflussen [Wiedemann und
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Klinger 1988]. Auch wechseln sich in der Mundhöhle die De- und
Remineralisationszyklen im Laufe eines Tages ständig ab und können
somit nicht durch ein Verbleiben der Schmelzproben in einem
konstanten Milieu simuliert werden. Ten Cate prägte 1982 den Begriff
des pH-cycling, der das abwechselnde Aussetzen der Zahnhartsubstanz
in oftmals zwei Lösungen verschiedenen pH-Wertes beschreibt. Bis
dahin war es üblich, zur Erzeugung einer subfiziellen Läsion das
Material über Tage bis Wochen hinweg einer Demineralisation und
anschließend einer Remineralisation, ebenfalls über Tage bis Wochen,
auszusetzen. Der Vorteil eines zirkulierenden pH-Wertes liegt in der
besseren Nachahmung der Verhältnisse in vivo. Je nach Häufigkeit des
Konsums kariogener Kost treten mehrmals täglich saure Phasen
unterhalb pH 5,5 auf, denen sich nach Neutralisation
Remineralisationsintervalle anschließen. Diese täglichen Phasen werden
bei der pH-cycling-Technik in vielen unterschiedlichen Modifikationen
berücksichtigt.

Robinson et al. [1992] konnte in einer pH-cycling-Studie mit schnell
oszillierenden pH-Änderungen die Gegebenheiten der Mundhöhle
nachstellen und stellte über eine volumetrische Analyse der Mineralien
den Verbrauch oder die Zunahme in der Lösung zu jedem Zeitpunkt
dar. Er beschrieb, dass nach einer starken Demineralisation eine ebenso
starke Remineralisation einsetzte, welche er auf die erhöhte
Kristallisationsoberfläche in demineralisierten und dadurch stärker
porösen Arealen zurückführte.

Neben der oberflächlichen Remineralisation von initialen Läsionen oder
Schmelzerosionen wurde auch eine Tiefenremineralisation beobachtet.
Gängler stellte anhand von Rasterelektronenmikroskopbildern fest, dass
sich die Remineralisation tiefliegender Schichten stark von der der
oberflächlichen Remineralisation von geätzten Schmelz unterscheidet.
Er entdeckte drei unterschiedliche Remineralisierungsmuster: Typ 1 mit
der überwiegend prismenorientierten Reparation, Typ 2 mit einer
überwiegend homogenen Reparation und Typ 3 zeigte eine homogene
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Beschichtung mit Unterbrechungen durch prismenorientierte Anteile.
Die prismenorientierte Remineralisation stellte sich nach einer
Demineralisation der Prismenperipherie und der überwiegend
homogenen Remineralisation nach einer Demineralisation der Prismen-
Cores ein [Gängler und Hoyer 1984]. Wöltgens konnte zeigen, dass die
Verteilung von Kalzium und Phosphat nach einer Remineralisation in
Abhängigkeit von der Tiefe unterschiedlich ausfällt [Wöltgens et al.
1981]. Bei der Remineralisation nahm die Kalziumkonzentration über
die ganze Läsion hinweg zu, war aber in der Oberflächenschicht am
stärksten. Während der Remineralisation wurde Phosphat im gesamten
Bereich des Schmelzes aufgenommen, erschien aber im Bereich der
äußeren 35 µm am stärksten und stieg in der Tiefe des Schmelzes über
die des Anfangzustandes an.

Auch wurden Experimente angestellt, bei denen mögliche positive wie
negative Einflussfaktoren auf die Geschwindigkeit der Remineralisation
untersucht wurden. Es konnte vielfach gezeigt werden, dass die
Anwesenheit von Fluoriden in der Lösung die Konzentrationen der
Reaktanden notwendig für das Gleichgewicht senkt und die Reaktion
beschleunigt [Feagin et al. 1971; Hoyer 1984; Grube et al. 1986;
Wiedemann und Klinger 1988; Aoba 1997]. Sehr gut dokumentiert ist
der Effekt, dass Fluoride im Kristallaufbau Hydroxylionen ersetzen und
somit das Volumen der Apatitstruktur senken, dadurch erhöhen sie die
Stabilität und die Säurelöslichkeit wird herabgesetzt. Schon während der
Amelogenesis bewirken freie Fluoridionen eine erhöhte Hydrolyse der
Säurevorstufen und beschleunigen das Kristallwachstum [Arends und
Christoffersen 1986; Aoba 1997; Jenkins 1999]. Ist die Konzentration
der anwesenden Fluoridionen aber zu hoch, können anomale
Schmelzformationen durch eine behinderte Gewebereifung entstehen.
So konnte Lammers beispielsweise anhand eines in vitro Versuches
zeigen, dass eine Konzentration von 2 ppm Fluorid die Remineralisation
signifikant herabsetzt [Lammers et al. 1990]. Jedoch hemmen bereits
Spuren von Kupferionen die Remineralisation. Schon in einer
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Konzentration von 100 µmol pro Liter können sie den Mineraleinbau
vollkommen verhindern [Wiedemann und Klinger 1988].

Neben den mineralischen Einflussfaktoren wurden in jüngster Zeit auch
organische Faktoren untersucht. So konnte gezeigt werden, dass das
Hydroxylapatit bindende und somit das Kristallwachstum hemmende
Albumin in approximalen White Spots sowie in Läsionen in den
Fissuren vorhanden ist, nicht aber im gesunden Schmelz. Diese
Ergebnisse werfen die Frage auf, in wie weit dieses Molekül in die
Entwicklung einer kariösen Läsion eingreift [Robinson et al. 1998].
Auch ist die Frage offen, ob das Protein endogenen (als Residuum des
Entwicklungsprozesses) oder exogenen (eingelagert durch den
Speichel) Ursprungs ist. Es konnte gezeigt werden, dass Amylase und
Albumin in einem Bereich mit 10 - 20% Demineralisation am
häufigsten auftreten. Die Anwesenheit dieser Moleküle in dieser Zone,
die noch das Potential der Reprezipitation aufweist, kann wichtige
Auswirkungen im Hinblick auf die weitere Progression der Läsion
haben [Shore et al. 2000]. Auch die Plaque produziert nicht nur Säuren,
die den darunter liegenden Schmelz angreifen, sondern auch
Verbindungen, die eine Remineralisation verhindern können. Zu diesen
Verbindungen gehört die Lipoteichoidsäure, die reichlich von Bakterien
produziert wird und die Calziumphosphatprezipitation in vitro inhibiert
[Damen et al. 1995].

Im Idealfall führt die Remineralisation einer Läsion zur kompletten
Wiederherstellung der verloren gegangenen Kalziumphosphate. Da aber
eine vollständige Remineralisation schwer zu erreichen ist, schlug
Larsen vor, schon die permanente Einlagerung von Mineralien in eine
demineralisierte Stelle ebenso als Remineralisation anzusehen. Die erste
Definition ist seiner Meinung nach recht schwierig zu erfüllen, die
zweite wird von jeder Studie gezeigt [Larsen und Fejerskov 1987]. Wird
die Deckschicht einer Läsion z.B. durch kräftiges Sondieren zerstört, ist
die Möglichkeit einer Remineralisation vertan [Larsen und Fejerskov
1987], da bis zum Einbruch der Deckschicht die Ausrichtung und die
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Schmelzstruktur erhalten sind. Denn die Remineralisation basiert auf
dem Kristallwachstum und nicht auf der neuen Nukleation des Kristalls
[Larsen und Fejerskov 1987; Klont und ten Cate 1991].

1.5. Diagnostische Methoden zum Nachweis der
Demineralisation und Remineralisation

Eine Diagnostikmethode soll Aufschluss darüber geben, ob und in wie
weit eine Krankheit bei einem Patienten vorliegt, und es ermöglichen,
den Verlauf der Krankheit zu überwachen und die Effektivität einer
Therapie zu bewerten. Eine zuverlässige Diagnose der Karies vor einer
Kavitation würde eine zielgerichtete Prävention erlauben, somit die
Mundgesundheit stark verbessern und zeitgleich die Kosten der
konventionellen Behandlung reduzieren.

Um die De- und Remineralisationsvorgänge quantitativ und qualitativ
beurteilen zu können, wurden viele Verfahren entwickelt, die auf der
Messung von Veränderungen eines Systembestandteiles beruhen.
Neben invasiven Methoden, die auf einer teilweisen oder kompletten
Zerstörung des Schmelzes beruhen, wurden auch noninvasive Verfahren
entwickelt, die eine Beurteilung im klinischen Alltag zulassen. Angmar-
Månsson merkt bei der Entwicklung neuer Methoden an, dass sie
verlässlich sein sollten, eine Karieserkennung in der frühest möglichen
Phase zulassen, eine Unterscheidung zwischen re- und irreversiblen
Läsionen erlauben und eine Dokumentation durch Fotos oder
ähnlichem erlauben sollten [Angmar-Månsson und ten Bosch 1987].
Ein ideales Instrument zur Diagnose von Karies wäre Pitts zufolge
noninvasiv und gäbe gleichermaßen einfache, verlässliche, sensitive wie
spezifische Werte zur Größe und Aktivität einer Läsion an. Auch sollte
es sich in den klinischen Alltag integrieren lassen und eine sinnvolle
Hilfe in der weiteren präventiven Therapieplanung sein [Pitts 1997].
Eine solche Methode liegt aber zur Zeit noch nicht vor.
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Vor einigen Jahrzehnten war die visuelle Diagnostik mit Licht und
Spiegel, unterstützt durch den Einsatz der Sonde und Röntgenbildern,
die einzige klinische Methode zur Kariesdiagnostik.

Vielfach eingesetzt wurde die Überprüfung der mechanischen
Mikrohärte. Eine Diamantpyramide, die mit definierter Kraft auf die
Probenoberfläche gedrückt wird, verursacht eine irreversible
Verformung, die als Maß für die Mikrohärte herangezogen wird
[Wiedemann und Klinger 1988].

Der Color-Reaction-Time-Test (CRT-Test) wurde 1959 von
Mühlemann entwickelt und dient dazu, ein reproduzierbares Maß für die
Löslichkeit der Schmelzoberfläche zu erhalten. Conrad merkt an, dass
dieser Test stark nutzerabhängig [Conrad 1961] ist. Mittels der
Atomabsorptions- bzw. Atomemissionsspektrophotometrie lassen sich
quantitative Bestimmungen zur Säurelöslichkeit des Schmelzes
durchführen [Köhler et al. 1981]. Das von Sánchez-Pérez [1995]
eingesetzte Verfahren zur Bestimmung der Schmelzlöslichkeit, bei der
eine violette Farblösung auf ein angeätztes Areal aufgetragen und mit
einem Colorimeter gemessen wird, konnte keine signifikanten Aussagen
treffen. Sie konnte nur zeigen, dass unterschiedliche Individuen mit
unterschiedlichen Schmelzresistenzen auf die Säureauflösung reagieren.

Eine weitere Möglichkeit zur Diagnostik bietet die Bestimmung des
elektrischen Widerstandes, um das mögliche Vorhandensein von Karies
zu zeigen. Diese Änderung der Leitfähigkeit wird mit der Bildung von
mikroskopisch kleinen Kavitäten erklärt, die durch die Demineralisation
entstehen. Diese sind mit Speichel bzw. Flüssigkeit gefüllt und bilden
somit eine verbesserte elektrische Leitung, so dass die Leitfähigkeit mit
dem Demineralisationsgrad steigt [Rock und Kidd 1988]. Bei dieser
Methode konnte eine Spezifität von 85% und eine Sensitivität von 75%
im Vergleich zu histologischen Schnitten erreicht werden. Ergebnisse
von Longbottom mit einem veränderten Widerstandsmessgerät, welches
verschiedene Frequenzbereiche scannt, sind sehr ermutigend, da sie eine
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Spezifität und Sensitivität von 100% bei in vitro Versuchen zeigten
[Longbottom et al. 1996].

Optische Verfahren

Vor allem die optischen Verfahren beruhen auf dem Nachweis der
Porosität des demineralisierten Schmelzes, welche durch den
Mineralverlust entsteht und eine Veränderung der Brechung zwischen
dem natürlichen und dem demineralisierten Schmelz verursacht.
Angmar-Månsson konnte zeigen, dass die Menge des gestreuten
Lichtes monoton mit dem Volumen der Poren zunimmt [Angmar-
Månsson und ten Bosch 1993].

Die Fiber Optic Transillumination (im weiteren FOTI) nutzt dieses
Phänomen der stärkeren Streuung der Photonen aus. Ein stiftähnliches
Instrument, in dem sich Glasfaserkabel als Lichtleiter befinden, wird auf
die zu untersuchende Oberfläche aufgesetzt. Ein Teil der Glasfasern
überträgt das Licht einer definierten Wellenlänge von dem Basisgerät
auf die Zahnoberfläche, an der es gestreut wird. Ein anderer Teil der
Glasfasern leitet das reflektierte Licht zu einem Sensor, der dieses
elektronisch auswertet. Dieses Verfahren wurde durch Studien [Øgaard
und ten Bosch 1994] bestätigt, die zeigen, dass es initiale Läsionen im
Vergleich zur Radiographie genauer anzeigen kann [Verdonschot et al.
1991]. Der zusätzliche Einsatz von Farblösungen mit FOTI steigert den
Kontrast und die Genauigkeit [O'Brien et al. 1989; van der Veen und
ten Bosch 1996]. Kritisch anmerken lässt sich aber, dass die
Positionierung des Gerätes, der Winkel zwischen Sonde und
Zahnoberfläche, sowie der Kurvatur des Zahnes die Ergebnisse
beeinflussen und sich somit negativ auf die Reproduktion auswirken
[Brinkman et al. 1988; Leibrock et al. 1995].
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Im Gegensatz zur Transillumination arbeitet die quantitative
Laserfluoreszenz mit der Anregung der Fluoreszenz durch das
blaugrüne Licht eines Argonlasers und der Messung der Extinktion.
Lussi konnte zeigen, dass dieses System zur Diagnostik von nicht
kavitierten Schmelz- und Dentinläsionen geeignet ist [Lussi et al. 1999].

Mit Hilfe der quantitativen Polarisationsmikroskopie wird die positive
Formdoppelbrechung des Schmelzes bestimmt. Diese entsteht durch die
nicht kugelsymmetrischen Schmelzporen, welche infolge der
Schmelzstruktur in einer Vorzugsrichtung liegen, und zu positiven
Formdoppelbrechung im Schmelz führt. Ihre Größe hängt unter
anderem vom Porengesamtvolumen ab. Dieses Verfahren kann
aufgrund der Streureflexion in den Läsionen nur auf Schnitte geringer
Dicke angewendet werden.

Angmar-Månsson merkt kritisch an, dass das größte Problem für den
Zahnarzt ist, nicht zwischen einer glatten und einer kariösen Fläche zu
unterscheiden, hingegen die Wahl der geeigneten Therapieform auf der
Basis der klinischen Analyse zu treffen [Angmar-Månsson und ten
Bosch 1993].

1.6. Karies

Karies ist eine lokale, bakteriell bedingte Erkrankung, die mit einem
fortschreitenden Verfall (Demineralisation) der Zahnhartsubstanzen
einhergeht und schließlich zur Kavität führt [FDI 1976].

Miller stellte 1889 die erste wissenschaftliche Kariestheorie vor, welche
noch heute in ihren Gründzügen anerkannt ist. Er beschrieb die Karies
als einen chemisch-parasitären Prozess, bei dem bakteriell produzierte
Säuren Mineralbestandteile aus der Zahnhartsubstanz herauslösen. Im
weiteren Verlauf der Karies können die Bakterien tiefer in den Zahn
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eindringen und ihn zerstören. Als Kariesfaktoren benannte er den Wirt
(Zähne, Speichel), ein zuckerhaltiges Substrat und Karies verursachende
Mikroorganismen [Miller 1892]. Von König wurde die Zeit als vierter
Faktor aufgenommen, um die Dynamik des Kariesfortschrittes zu
unterstreichen [König 1971]. Voraussetzung zum Entstehen einer
Karies ist, dass alle vier Faktoren gleichzeitig vorhanden sein müssen,
um eine Demineralisation der Zahnhartsubstanz zu erzeugen.
Knappwost zeigte, dass es trotz eines Kohlenhydratkonsums und
kariogener Bakterien viele kariesfreie Individuen gibt, und maß der
Remineralisation als Reparation und Abwehr der Karies eine große
Bedeutung bei [Knappwost 1952].

Die Karies wird heute aufgrund der wissenschaftlichen Erkenntnisse als
eine Störung des ökologischen Gleichgewichtes von De- und
Remineralisation an der Zahnoberfläche angesehen. Die von Bakterien
der Plaque produzierten Säuren aus dem Abbau der Kohlenhydrate
wirken auf die Zahnoberfläche ein und führen zu einer
Demineralisation. Gelöste Mineralien im Speichel ermöglichen eine
Remineralisation der Zähne. Ein Fortschreiten bzw. eine Manifestation
der Karies weist auf eine überwiegende Demineralisation bzw. auf eine
ungenügende Remineralisation hin. Eine Kariesinaktivität weist auf eine
überwiegende Remineralisation bzw. auf eine reparable
Demineralisation hin.

Bratthal untersuchte die Gründe für den Kariesrückgang bei 20 bis
25jährigen in den westlichen Industrieländer, indem er internationale
Experten befragte. 96% schätzten die bevölkerungsweite Anwendung
von Fluoridzahnpasten als bedeutend ein. In der Reduktion der
Plaquemenge sahen 39% einen wichtigen Grund, nur 14% sahen in der
Verringerung der Zuckeraufnahmefrequenz und 2% in der Reduzierung
des Zuckerkonsums einen bedeutenden Faktor [Bratthal et al. 1996].
Um einen Überblick über Kariesprävalenz und Kariesinzidenz zu haben,
wurden spezielle Indizes entwickelt. Zur Dokumentation des
Kariesbefalls wird sehr oft der DMF-Index angewendet. Dieser wurde
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1938 von Klein, Palmer und Knutson zum ersten Mal entwickelt, wobei
sich DMF auf die Parameter bezieht, die den Zustand des Gebisses
beschreiben [Axelsson 2000]. Die einzelnen Buchstaben bedeuten:

• D/d: decayed (zerstört)
• M/m: missing (fehlend)
• F/f: filled (gefüllt)

Die Anwendung von Großbuchstaben erfolgt beim permanenten Gebiss,
Kleinbuchstaben ergeben eine Einschätzung des Milchgebiss. Der
DMF-Index kann sich auf Zähne (T = Tooth = DMFT) oder auf
Zahnflächen (S = Surface = DMFS) beziehen.

Der Rückgang der Kariesprävalenz und das bessere Verständnis der
Kariesätiologie machen einen konservativen, noninvasiver
Therapieansatz der initialen Läsion erst möglich. Da die Progression
solcher Läsionen im Allgemeinen recht langsam vonstatten geht, können
die Läsionen, die röntgenologisch die Schmelz-Dentin-Grenze noch
nicht erreicht haben, mit großer Wahrscheinlichkeit durch noninvasive
Methoden behandelt werden [Hunter und Hunter 1989; Davies 1998;
Morrow et al. 2000]. Dies würde bedeuten, dass die Remineralisation
mit prophylaktischen, unterstützenden Maßnahmen als initiale Therapie
angewendet werden kann und "Extension zur Prävention", wie von
Black vorgeschlagen, nicht länger haltbar ist [Tyas et al. 2000].
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1.7. Kariesrisikoerkennung

Für eine ausreichende und effektive Prophylaxe ist die Ermittlung des
individuellen, altersabhängigen Prophylaxebedarfs unausweichlich.
Lebensbegleitende Prophylaxeprogramme sollten immer wieder an das
individuelle Risiko angepaßt werden. Zur Abschätzung der Entwicklung
des Kariesinkrements kann das Kariesrisiko bestimmt werden. Es
beschreibt das Ausmaß, indem sich bei einem Patient zu einer
bestimmten Zeit kariöse Läsionen entwickeln können.

In den letzten 30 Jahren wurde ein starker Rückgang der Kariesinzidenz
in allen Industrienationen beobachtet [Staehle und Koch 1996;
Vehkalahti et al. 1997; Beltran-Aguilar et al. 1999; Carvalho et al.
2001]. Auch wurde die Zielsetzung der WHO/FDI in Bezug auf die
Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen bis zum Jahr 2000 in
Deutschland erfüllt. In der Altersgruppe der 6jährigen wurde die
Zielsetzung von 50% naturgesunden Gebissen knapp verfehlt (nur 42%
[Pieper 1997]), bei den 12jährigen aber bundesweit ein

durchschnittlicher DMFT-Wert von 1,7 erreicht [Schiffner und Reich

1999], was den WHO/FDI-Forderung entspricht. Aufgrund des
allgemeinen Kariesrückganges ist eine starke Polarisierung der
Kariesverteilung zu beobachten [Pieper und Hülsmann 1990; Einwag et
al. 1996; Suhonen et al. 1998]. 1997 vereinten 22% der Jugendlichen in
Deutschland 61% der kariösen Zähne und 8% sogar fast 30% aller

erkrankten Zähne auf sich [Schiffner und Reich 1999]. Bei einer
Betrachtung des Verteilungsmusters hinsichtlich der Anzahl kariöser
Läsionen in den einzelnen Altersgruppen zeigte eine Untersuchung von
Dünninger [Dünninger und Pieper 1991], dass bei den 8/9jährigen 23%
der Kinder 82% der gesamten Karies und 35% alle Füllungen auf sich
vereinten. Bei den 13/14jährigen besaßen 23% der Jugendlichen 66%
der gesamten Karies dieser Altersgruppe und 35% besaßen 67% der
Füllungen.
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Aufgrund dieser Tatsachen werden eine Neueinschätzung und
Neubewertung der Prophylaxestrategien schon seit längerem stark
diskutiert. Statt Maßnahmen der allgemeinen Gruppenprophylaxe, die
gießkannenartig auf alle Individuen verteilt werden, sollen mit Hilfe
verfeinerter Diagnostik und Risikoabschätzung die stark gefährdeten
Kinder identifiziert und selektiv mit den Maßnahmen der
Individualprophylaxe versorgt werden. Schon 1988 schlug Seppä
[Seppä und Hausen 1988] vor, individuelle, kariespräventive
Maßnahmen auf die 20 - 40% der Kinder auszurichten, die das größte
Kariesrisiko besitzen und somit am meisten von diesen Maßnahmen
profitieren würden.

Auch aus gesundheitsökonomischen Interessen gewann das Thema der
Kariesrisikoerkennung großes Interesse, da erkannt wurde, dass sich die
Kosten der Kariesprävention stark minimieren und in ihrer Effektivität
erhöhen lassen, wenn es möglich wäre, die Individuen sicher und
möglichst von Anfang an zu identifizieren, die das größte Kariesrisiko
aufweisen. Dies würde eine selektive Versorgung präventiver
Maßnahmen auf diejenigen beschränken, die sie wirklich benötigen
[Hunter 1988].

Neben den Kriterien zur Beurteilung einer Methode, die bereits in
Kapitel 1.5. erläutert wurden, soll an dieser Stelle auf die Sensitivität
und Spezifität einer Methode eingegangen werden. Das typische Design
einer Langzeitstudie zur Kariesrisikodiagnostik teilt die zu
beobachtende Kohorte in zwei Gruppen ein: Patienten, bei denen man
ein hohes Kariesrisiko, und Patienten, bei denen man ein geringes
Kariesrisiko erwartet. Am Ende der Studie werden die Patienten erneut
untersucht und somit ihr reales Kariesrisiko bestimmt. Dabei ergibt sich
folgendes Bild:
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Abbildung 1: typisches Design einer Langzeitstudie zur
Kariesdiagnostik

Die Gruppe a besteht aus den richtig eingeschätzten Patienten, richtig-
positiv, bei denen ein hohes Kariesrisiko erwartet wurde und ein hohes
Kariesinkrement eingetreten ist. Dementsprechend repräsentiert die
Gruppe d die richtig falsch-negativ eingeschätzten Patienten. Die
Patienten, welche von der Gruppe b und c dargestellt werden, wurden
falsch eingeschätzt. Bei den Patienten der Gruppe b wurde ein hohes
Kariesrisiko erwartet, hingegen das reale Kariesinkrement sich als
niedrig erwies. Dementsprechend wurde der Gruppe c ein niedriges
Kariesrisiko unterstellt, obwohl ihr reales Inkrement hoch war. Die
Sensitivität eines Test ist definiert als der Anteil der Patienten mit der
Krankheit, bei denen der Test positiv ausfällt. In diesem Beispiel die
Gruppe a mit den richtig-positiv eingeschätzten Patienten. Die Spezifität
ist der Anteil von Patienten ohne Krankheit, bei denen der Test negativ
ausfällt. Hier die Gruppe d mit den richtig-negativ eingeschätzten
Patienten [Fletcher et al. 1996; Hausen 1997].

Der ideale Test würde sowohl für die Sensitivität als auch für die
Spezifität Werte von 100% annehmen, was aber bislang durch die
verfügbaren noch nicht erreicht wurde. Ziel ist es somit, eine Balance
zwischen Sensitivität und Sensibilität zu erlangen, um die maximale Zahl
an wirklich erkrankten und die minimale Zahl an wirklich nicht
erkrankten Personen zu erhalten. Kingman schlug aufgrund statistischer
Analysen vor, dass die Summe von Sensitivität und Spezifität
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mindestens 160% ergeben sollte, bevor eine Methode zur breiten
Anwendung in der Risikobestimmung gelangt [Kingman 1990].
Würden beispielsweise Sensitivität und Spezifität jeweils einen Anteil
von 80% ausmachen, würde jeder fünfte Patient mit einem geringen
Risiko in die Gruppe der Risikopatienten eingestuft werden und mit
einer Therapie versorgt werden, die er eigentlich nicht benötigt.
Dementsprechend würde jeder fünfte Risikopatient unentdeckt bleiben
und somit nicht die eigentlich benötigte therapeutische Betreuung
erhalten. So kommt es trotz dieser vorgeschlagenen Mindestgrenze zu
einer großen Zahl an Fehleinschätzungen.

Hausen stellt in einem Review von Studien zur Kariesvorhersage dar,
dass von fast keiner bisher durchgeführten Studie die postulierte
Vorhersagezuverlässigkeit durch die Auswahl geeigneter Risikofaktoren
in Bezug auf Sensitivität und Spezifität die vorgeschlagene
Mindestgrenze von 160% erreicht wurde [Hausen 1997]. Bjarnason
und Köhler konnten in ihrer Studie eine Sensitivität von 89% durch den
Vergleich der Prävalenz nicht kavitierter Schmelzkaries mit dem DFS
erreichen, wobei Sensitivität und Spezifität in der Summe die 160%
überschritten. Hingegen konnte durch die Bestimmung der MS-Menge
im Speichel nur eine Sensitivität von 71% und eine Spezifität von 75%
erreicht werden [Axelsson 2000]. Die von Bjarnason und Köhler
genutzte bisherigen Karieserfahrung als Indikator wurde aber auch mit
der Begründung kritisiert, dass das Augenmerk auf die primäre und
nicht auf die sekundäre Prävention ausgerichtet werden sollte [Axelsson
2000].

Dennoch scheint die bisherige Karieserfahrung bislang der einzig valide
Kariesindikator für die weitere Inzidenz zu sein. Dies liegt darin
begründet, dass die kariöse Läsion die Summe aller ätiologischen
Faktoren unter Berücksichtigung ihrer sich ständig ändernden Einflüsse
und Abhängigkeiten darstellt, welche auf das Individuum einwirken
[Hausen 1997; Axelsson 2000]. Aufgrund dieser Dynamik konstatiert
Axelsson, dass selbst ein fein ausgeklügeltes Risikomodell in der
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Vorhersage nur eingeschränkt verwendet werden kann. Selbst ein
perfektes Kariesrisikomodell, welches richtige Aussagen auf der Basis
des status quo treffen kann, wird bei geringfügigen Änderungen
hinfällig [Axelsson 2000].

Aufgrund dieser Schwierigkeiten der Risikomodellfindung und der
schwer bzw. nicht durchführbaren Verrechnung der einzelnen
Risikofaktoren wird vorgeschlagen, anstatt des Kariesrisikos die
Kariesaktivität als Maßzahl für das zukünftige Kariesinkrement
heranzuziehen, welche die Summe aller Risikofaktoren und deren
Interdependenzen darstellt. Diese Aktivität ist aus dem Verhältnis von
Demineralisation zu Remineralisation ableitbar, so dass die Messung
dieses Verhältnisses respektive der Remineralisationsgeschwindigkeit
die aktuelle Kariesaktivität widerspiegelt. Dieses wäre somit eine
einfache und effektive Methode für die klinische Diagnostik und
Therapie.

1.8. Bisherige Studien zur Messung der
Remineralisationsgeschwindigkeit

Petzold entwickelte 1984 auf der Basis einer Methylenblau-
Färbemethode zur Initialkariesdiagnostik nach Axamit eine
R e f e r e n z s k a l a ,  d i e  z u r  B e s t i m m u n g  d e r
Remineralisationsgeschwindigkeit herangezogen wurde [Axamit 1978;
Petzold 1984]. Diese Skala wurde auch für weitere Studien zum Thema
der Remineralisationsgeschwindigkeit verwendet [Lange 1989;
Teichmann und Teichmann 1994].

Bei der Skala handelt es sich um die Verdünnungsreihe einer
Methylenblaukonzentration auf Papierstreifen, die zu einer Farbskala
mit zehn unterschiedlichen Blautönen zusammengestellt wurde. Diese
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Farbskala wurde von den oben genannten Autoren zur bisherigen
subjektiven Untersuchung der Remineralisation herangezogen.

1.9. Ziel der Studie

Eine sichere Abschätzung des Kariesrisikos bzw. der Kariesaktivität ist
für die zielgerichtete Senkung des Karieszuwachses bei so genannten
„Kariesrisikokindern“ und aus gesundheitsökonomischen Gründen
von großer Wichtigkeit. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu
überprüfen, ob mit einem digital arbeitenden Colorimeter
•  reproduzierbare Werte gemessen und die Remineralisation von

artifiziellen Demineralisationen klinisch erfasst werden können.
•  Differenzen in der Remineralisation von artifiziellen

Demineralisationen in Zusammenhang mit der Kariesprävalenz bei
Kindern stehen.

•  Differenzen in der Remineralisation von artifiziellen
Demineralisationen zur Abschätzung der Kariesentwicklung in einer
umfangreichen Longitudinalstudie herangezogen werden können.
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2. Material und Methode

2.1. Pilotstudie (in vitro)

2.1.1. Technische Daten des Colorimeters

Bei dem Messinstrument handelt es sich um das Farberkennungsgerät
„Color Compare CC 400“ (Fa. Jenoptik). Dies ist ein

batteriebetriebenes Handgerät, welches über eine Anzeige
Informationen zum Messablauf ausgibt und für die Unterscheidung,

Erkennung und Kontrolle farbiger Produkte bzw. Gegenstände

geeignet ist. Mittels einer seriellen Schnittstelle (RS 232) kann das
Gerät mit einem PC zur einfacheren Datenerfassung verbunden

werden.

Abbildung 2: Farbmessgeräte mit dem „Color Compare CC 400“ (Fa.
Jenoptik, Jena/D)

Das Messobjekt wird mit einem Licht der Wellenlänge zwischen 380

und 780 nm bestrahlt und das reflektierte Spektrum über Fotodioden
in 512 Frequenzbereiche zerlegt. Die Intensitäten der einzelnen

Spektralanteile werden von dem im Gerät integrierten Mikroprozessor
in die RGB-Farbwerte, bezogen auf die Normlichtart D 65 zerlegt.

Neben einem „Teach-In“-Modus, der das Einspeichern von

Referenzfarben erlaubt, und einem RAL-Farben-Speicher, der einen
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Vergleich der Farben anhand des RAL-Codes erlaubt, kann eine

Remissionsmessung der Farben Rot, Grün und Blau an Oberflächen

gemessen werden, wobei die Werte den Bereich zwischen 0 und 4500
einnehmen können. Anhand dieser Rot-Grün-Blau-Werte (im weiteren

RGB-Werte) kann man beliebige Abhängigkeiten von

Farbänderungen hervorrufenden Prozessen feststellen.

Bevor eine Messung begonnen wird, erfolgt eine Kalibrierung mittels
eines beiliegenden Prüfkörpers (Spectralon), um für einen

notwendigen Weißvergleich zu sorgen.

Die Messungen werden durch den senkrechten Andruck des Gerätes

gegen die Probenfläche ausgelöst, wobei die Remissionswerte auf der
Anzeige dargestellt werden. Ein akustisches Kontrollsignal gibt

Auskunft über den Erfolg oder Misserfolg der durchgeführten

Messung.

Zur Auswertung der Messdaten können die Messwerte über das
mitgelieferte PC-Anschlusskabel an einen PC übertragen werden.

Dazu ist am PC das Übertragungsprogramm „Terminal“ auf

bestimmte Parameter einzustellen.

2.1.2. Überprüfung der Reproduzierbarkeit von Farb- und
Weißmessungen

Um Aussagen über die Validität der gemessenen Werte machen zu

können, wurde das Colorimeter auf seine Reproduzierbarkeit und
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Untersucherunabhängigkeit hin geprüft. An den blauen Farbfeldern

S3040 R90B, S3050 R90B, S3060 R90B und S3065 R90B der RAL-

Farbkarte Mathys Mix (Fa. Mathys, Belgien), zertifiziert nach NCS
Quality Level 2 von 1997, wurden jeweils folgende Messreihen

vorgenommen:

a) vier im Abstand von 5 Minuten aufeinander folgende Messreihen,
bei denen das Colorimeter mittig auf eine definierte Messfläche bei

vorangehendem Weißabgleich angepresst wurde
b) vier Untersucher führten jeweils eine Messreihe an demselben

Messobjekt mittig auf eine definierte Messfläche mit vorangehendem

Weißabgleich durch
c) vier im Abstand von 5 Minuten aufeinander folgende Messreihen

an dem Farbmessgerät beiliegenden Spectralonprüfkörper, mit und
ohne vorangehendem Weißabgleich

Jede Messreihe bestand aus 50 Messwiederholungen. Als
Umgebungsbeleuchtung wurde eine Arbeitsplatzbeleuchtung für

Zahntechniker mit einer fabrikneuen Leuchtstoffröhre verwendet (Fa.
Osram, 2mal 15 Watt).

2.1.3. Überprüfung der Referenzskala

Eine Einordnung der in vivo und in vitro ermittelten Ergebnisse in die

Referenzskala ist ohne eine vorherige Bestimmung derselben nicht
möglich. Somit  wurde die Referenzskala zur Umwandlung in RGB-

Werte mit dem Farberkennungsgerät analysiert und elektronisch

erfasst.
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Aus diesem Grunde wurde jedes Farbfeld der 10 Felder enthaltenden

Referenzskala jeweils 10x mit dem Farbmessgerät bestimmt und als

Basis für eine neue Referenzskala herangezogen.

2.1.4. Statistische Methoden

Die Ergebnisse der einzelnen Messreihen wurden, wie oben

beschrieben, über die serielle Schnittstelle des Colorimeters direkt in

den Computer übertragen und mit Hilfe des Programms SPSS
(Version 10 für Apple Macintosh) statistisch ausgewertet. Die

verschiedenen Farbwerte (Rot, Grün und Blau) wurden zu einem
Gesamtwert (RGB) addiert und der Mittelwert sowie die

Standardabweichung jeder Messreihe errechnet. Bei der Überprüfung

der Reproduzierbarkeit wurden zusätzlich die 95 !%-
Konfidenzintervalle ermittelt und mit dem t-Test auf statistische

Signifikanz überprüft (a < 0,05).

Ein Unterschied wird dann als statistisch signifikant angesehen, wenn

die Wahrscheinlichkeit p für sein Auftreten kleiner oder gleich der
kritischen Irrtumswahrscheinlichkeit p von 5% ist (p ≤ 0.05).



30

2.2. Bestimmung der Remineralisationsgeschwindigkeit in vivo

2.2.1. Probanden

Bei den Probanden handelte es sich um Kinder und Jugendliche,

welche Patienten der Kinderabteilung des Zentrums für Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Universität Greifswalds waren, bei denen in

Folge einer Behandlung Milchzähne bzw. bleibende Zähne extrahiert
werden sollten. Zum Zeitpunkt der ersten Messung waren die 35

Patienten zwischen 3 und 11 Jahre alt. Die Eltern des Patienten

wurden anhand eines Merkblattes und eines persönlichen Gesprächs
über die von der Ethikkommission der Universität Greifswald

gebilligte Studie, die Durchführung und über mögliche
Nebenwirkungen (optische Beeinträchtigung) aufgeklärt. Danach

wurde eine schriftliche Einverständniserklärung der Eltern eingeholt.

2.2.2. Methode

Ätzflüssigkeit

Im Gegensatz zu der Methode nach Lange [Lange 1989] wurde keine

manuell hergestellte Ätzflüssigkeit benutzt, sondern Produkte der
Schmelz-Ätz-Technik verwendet. Hierbei handelt es sich um den

„Email Preparator GS“ (37%iges Phosphorsäuregel) der Firma
Vivadent, welches einen pH-Wert von 0,37 aufweist. Zu

Vergleichszwecken wurden einige Ätzungen mit der bisher

verwendeten Salzsäure-Kaliumchloridlösung (pH = 0,37)
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vorgenommen. Diese wurde aus 97 ml 1n HCl, 50 ml 1n KCl, 53 ml

Aqua bidest und 200 ml Glyzerin (zur Erhöhung der Viskosität)

hergestellt.

Zur Anfärbung wurde eine 2% Methylenblaulösung verwendet.

Ätzung

Milchzähne sowie aus kieferorthopädischen Gründen bald zu
entfernende, bleibende Zähne wurden zur Bestimmung der

Remineralisationsgeschwindigkeit ausgewählt. Danach wurden die
vestibulären Flächen zuerst mit Wasser abgespült, luftgetrocknet und

mit Watterollen vom Speichel isoliert. Anschließend wurde mit in

3%iger Wasserstoffperoxidlösung getränkten Wattepellets der Zahn
von Plaque gründlich gereinigt und noch einmal mit dem Luftpuster

getrocknet.

Auf ein Areal von ca. 6 mm2 wurde das Ätzgel vorsichtig für eine

Minute aufgetragen und anschließend mit Wasser abgespült. Nun
erfolgte die dreiminütige Anfärbung mit Methylenblau. Da sich der

geätzte Bereich intensiver als die umliegenden Flächen anfärbt, sind

Farbüberstände mit Wasserstoffperoxid angefeuchteten Wattepellets
leicht entfernbar.
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Messung

Der Messkopf wird senkrecht auf die angefärbte Fläche gehalten und
es erfolgt 10x die Messung der RGB-Werte. Je intensiver bzw.

dunkler die Anfärbung, desto niedriger fallen die RGB-Werte aus.

Nach 24 Stunden wurde das Anfärben und die Messung nach der oben

beschriebenen Art wiederholt. Die Differenzen der ermittelten RGB-
Werte der jeweiligen Anfärbungsintensitäten gaben Auskunft über die

Geschwindigkeit der ablaufenden schmelzpermeabilitätsverändernden

Prozesse.

2.2.3. Nachuntersuchung der Probanden

Zwei Jahre nach den Messungen erfolgte eine Nachuntersuchung des

oralen Befundes der Probanden durch eine Kontrolle der Karteikarten,
in denen aktuelle Befunde und die zwischenzeitlich vorgenommenen

Restaurationen bzw. chirurgischen Leistungen vermerkt waren. Von

den 35 Probanden zu Beginn der Studie waren 9 Teilnehmer bei der
Nachkontrolle der Karteikarten nicht mehr erfasst worden, da sie

entweder in der Zwischenzeit verzogen oder nicht mehr in der

Zahnklinik zur Behandlung erschienen sind.



33

2.2.4. Statistische Methoden

Die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen der in vitro und in vivo
Tests wurden mithilfe des PC-Anschlusskabels direkt vom

Messinstrument an ein Laptop übersendet und mit dem Programm

SPSS (Version 10 für Apple Macintosh) statistisch ausgewertet.

Aus dem erhobenen Zahnstatus der Probanden wurden die dmfs und
DMFS-Werte ermittelt. Für die Berechnung der Kariesinzidenz

wurden aus dem Befund der Nachuntersuchung ausschließlich die

ersten permanenten Molaren ausgewertet, da nur diese in relevantem
Umfang erkrankten. Die Remineralisationsgeschwindigkeit wurde aus

der Differenz der mittleren RGB-Werte nach der artifiziellen
Demineralisation und nach 24 Std. errechnet. Nach der deskriptiven

Analyse der Daten wurde mit Hilfe des t-Tests überprüft, ob

Ergebnisse als statistisch signifikant angesehen werden dürfen. Die
Korrelationen der einzelnen Parameter untereinander wurden mit dem

Spearman-Rho-Test geprüft (p ≤ 0,05) überprüft.
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3. Ergebnisse

3.1. Reproduzierbarkeit von Farb- und Weißmessungen

Der Wertebereich des Farbmessgerätes „Color Compare CC 400“
reicht pro Rot-, Grün- und Blau-Wert von 0 bis 4500 Einheiten. Die
Auswertung der Messergebnisse an der Farbkarte Mathys Mix zeigten
eine geringgradige Streuung auf: Bei den 62 durchgeführten
Messreihen á 50 Messungen wichen die 95 %-Konfidenzintervalle der
einzelnen Messreihen an derselben Farbtafel um weniger als ± 15
Einheiten und damit weniger als 1,5 % vom ersten Messwert ab. Dabei
war die Streuung der Absolutwerte für Rot- und Grün-Werte deutlich
geringer als für die Blau-Werte, die aber insgesamt höhere Messwerte
aufwiesen. Die relative Streuung war für alle Farben gleich.

5050505050505050505050505050505050505050N =

R54
R53

R52
R51

R44
R43

R42
R41

R34
R33

R32
R31

R24
R23

R22
R21

R14
R13

R12
R11

1200

1000

800

600

400

200

0

Abbildung 3: Streuung der Messwerte für Rot bei jeweils vier
aufeinanderfolgenden Messungen an jeweils einem Farbfeld der
Farbkarte Mathys Mix (R11 - R14, R21 - R24, R31 - R34 und R41 -
R44 entsprechen einem Farbfeld, welches in vier Messzyklen jeweils 50
Male bestimmt wurde)
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Abbildung 4: Streuung der Messwerte für Grün bei jeweils vier
aufeinanderfolgenden Messungen an einem Farbfeld der Farbkarte
Mathys Mix (G11 - G14, G21 - G24, G31 - G34 und G41 - G44
entsprechen einem Farbfeld, welches in vier Messzyklen jeweils 50
Male bestimmt wurde)
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Abbildung 5: Streuung der Messwerte für Blau bei jeweils vier
aufeinanderfolgenden Messungen an einem Farbfeld der Farbkarte
Mathys Mix (B11 - B14, B21 - B24, B31 - B34 und B41 - B44
entsprechen einem Farbfeld, welches in vier Messzyklen jeweils 50
Male bestimmt wurde)
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Der Vergleich der Messungen des Spectralonprüfkörpers zeigt eine
leicht höhere Streuung der Messwerte, wobei auch die absoluten
Messwerte in der Regel höher lagen als bei der Messung an der
Farbkarte. Aber 80 % der Messungen wichen um weniger als 2 % vom
Ausgangswert ab. Das maximale gemessene Konfidenzintervall für
Abweichungen betrug ± 2,8 % des Ausgangswertes. Bei gleichen
Absolutwerten schwankten die Rot-Werte weniger als die Grün- und
Blau-Werte.
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 Abbildung 6: Streuung der Rot-Werte bei vier aufeinander folgende
Messungen des Spectralonprüfkörpers mit Weißabgleich und drei
Messungen ohne Weißabgleich (R11 - R14 Messungen mit
Weißabgleich, R21 - R23 Messungen ohne Weißabgleich)



37

50505050505050N =

G23G22G21G14G13G12G11

4500

4000

3500

3000

Abbildung 7: Streuung der Grün-Werte bei jeweils vier
aufeinanderfolgenden Messungen des Spectralonprüfkörpers mit
Weißabgleich und drei Messungen ohne Weißabgleich (G11 - G14
Messungen mit Weißabgleich, G21 - G23 Messungen ohne
Weißabgleich)
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Abbildung 8: Streuung der Blau-Werte bei jeweils vier
aufeinanderfolgenden Messungen des Spectralonprüfkörpers mit
Weißabgleich und drei Messungen ohne Weißabgleich (B11 - B14
Messungen mit Weißabgleich, B21 - B23 Messungen ohne
Weißabgleich)
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Die Streuung der Messwerte bei verschiedenen Untersuchern war
identisch mit den Ergebnissen bei einem Untersucher (Abbildung 9 bis
11). Das Gerät arbeitet damit untersucherunabhängig. Auch hier zeigte
sich, dass die Streuung der Absolutwerte für Rot- und Grün-Werte
deutlich geringer als die der Blau-Werte ausfiel.
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Abbildung 9: Streuung der Rot-Werte bei Messungen von vier
unterschiedlichen Untersuchern (R1 - R4 entsprechen dem selben
Farbfeld)



39

50505050N =

G4G3G2G1

2500

2000

1500

1000

500

Abbildung 10: Streuung der Grün-Werte bei Messungen von vier
unterschiedlichen Untersuchern (G1 - G4 entsprechen dem selben
Farbfeld)
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Abbildung 11: Streuung der Blau-Werte bei Messungen von vier
unterschiedlichen Untersuchern (B1 - B4 entsprechen dem selben
Farbfeld)
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3.2. Überprüfung der Referenzskala

Bei der Auswertung der Referenzskala zeigte sich eine Korrelation der
Felder zueinander, welche nach der Summation der R-, G- und B-Werte
jedes einzelnen Feldes sichtbar wird. Ein Farbfeld der Referenzskala
weist eine durchschnittliche Differenz von 100 Einheiten gegenüber den
angrenzenden Feldern auf, so dass ein gleichmäßiger Anstieg der
Messwerte für die Felder von 1 bis 10 zu verzeichnen ist. Bei der
genauen Betrachtung der gebildeten Summen der Farbfelder zeigt sich,
dass die Differenzen zwischen Farbfeld 3 und 4 zu groß, zwischen
Farbfeld 4 und 5 sowie zwischen Farbfeld 9 und 10 zu klein sind
(Tabelle 1). Des weiteren konnte man feststellen, dass sowohl die
Einzelwerte als auch die Summe der R-, G- und B-Werte der Farbfelder
8 und 9 identisch sind.

Abbildung 12: Bisher in klinischen Studien genutzte Referenzskala
mit Farbfeldern von 1 bis 10

Tabelle 1: Mittelwerte der Auswertung der bisher genutzten
Referenzskala (Abbildung 12)

Feld 1 Feld 2 Feld 3 Feld 4 Feld 5 Feld 6 Feld 7 Feld 8 Feld 9 Feld 10

R 356 303 252 181 147 110 80 60 60 48

G 348 310 266 200 167 130 99 70 70 50

B 332 330 308 280 268 241 199 168 161 123

RGB 1036 943 826 661 582 481 378 298 291 221
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3.3. Ergebnisse der Untersuchungen der Remineralisation in
vivo

3.3.1. Zusammenhänge zwischen Kariesprävalenz und
Remineralisationsgeschwindigkeit

Die in der Studie untersuchten Probanden kann man wie folgt in ihre
Gebissphasen einteilen: 6 Kinder besaßen ein reines Milchgebiss
(Gruppe 1, 3 bis 6 Jahre). In der Wechselgebissphase I (Gruppe 2)
befanden sich zum Zeitpunkt der ersten Messung 23 Kinder im Alter
von 6 bis 10 Jahren. 6 Kinder gehörten der Wechselgebissphase II
(Gruppe 3, 10 und 11 Jahre) an. Von den 35 Probanden waren 20
Jungen und 15 Mädchen.

Abbildung 13: Alter und Verteilung der Gebissphasen der Probanden

Der dmfs der Gruppe 1 lag zu Beginn der ersten Messung bei einem
Wert von 1,8 und der der Initialläsionen bei 0,8. In der Gruppe 2 war
bei den Milchzähnen ein dmfs von 7,38 zu beobachten und der Wert für
die Initialläsionen (ci) lag bei 2,15. Bei den bleibenden Zähnen lag der
DMFS bei 2,42 und der Wert für die Initialläsionen (Ci) bei 1,42. In der
Gruppe 3 wurde bei den Milchzähnen ein dmfs Wert von 5,18 und für
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die Initialläsionen (ci) von 1,47 beobachtet. Bei den bleibenden Zähnen
betrug der DMFS 4,65 und der Wert für die Initialläsionen (Ci) 0,94.

Tabelle 2: Kariesprävalenzen der einzelnen Gruppen in der Übersicht.
Aufgeführt werden das Alter (in Jahren), der dmfs- und DMFS-Wert
und die kariösen Initialläsionen an Milchzähnen (ci) und bleibenden
Zähnen (Ci)

Gruppe Alter dmfs ci DMFS Ci

1 - Milchgebiss 3 - 6 1,8 0,8

2 - Wechselgebiss I 6 - 10 7,38 2,15 2,42 1,42

3 - Wechselgebiss II 10 - 11 5,18 1,47 4,65 0,94

Bei den Korrelationsuntersuchungen nach Spearman-Rho zeigte sich,
dass das Geschlecht weder mit dem Alter, dem dmfs, den Initialläsionen
(ci) und Ci) dem DMFS, noch mit den RGB-Werten korreliert, so dass
von einer geschlechtsspezifischen Analyse der Daten abgesehen werden
kann.

Es erwies sich, dass das Alter mit dem DMFS (p = 0,006; r!=!0,493),
jedoch nicht mit dem dmfs-Wert korreliert (p = 0,524; r = 0,111). Auch
besteht eine signifikante Korrelation mit den Rot-Werten der
Messungen (p = 0,022; r = 0,385), während sich die
Remineralisationsgeschwindigkeit (Differenz der Gesamtmesswerte
nach artifizieller Demineralisation und am Folgetag) reduzierte
(p!=!0,002; r = -0,496; Abb. 14).
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Abbildung 14: Verringerung der Remineralisationsgeschwindigkeit
(Differenz der Gesamtmesswerte nach artifizieller Demineralisation und
am Folgetag) in Abhängigkeit vom Alter

Die Anzahl der kariösen Defekte und Füllungen im Milchgebiss (dmfs-
Wert) korrelierte mit der Anzahl der Initialläsionen im Milchgebiss
(p != !0,019;  r  = 0,394;  Tab.  3)  und mit  der
Remineralisationsgeschwindigkeit, die durch Blau-Werte gemessen
wurde (p = 0,086; r = -0,294), einseitig. Die Anzahl der Initialläsionen
im Milchgebiss korrelierte stark mit den Initialläsionen im bleibenden
Gebiss (p = 0,009; r = 0,470), mit den Blau-Werten (p = 0,007; r =
0,449) bzw. den Gesamtwerten der ersten Messung nach artifizieller
Demineralisation (p = 0,015; r = 0,408). Diese korrelierten aber weniger
stark mit der Remineralisationsgeschwindigkeit, also der Differenz der
ersten und zweiten Messung (p = 0,083; r = -0,297). Die Anzahl der
kariösen Initialläsionen an bleibenden Zähnen (Ci) korrelierte deutlich
mit der Resistenz gegen artifizielle Demineralisation bei der ersten
Messung (p  =  0,045; r  =  0,368), und  der
Remineralisationsgeschwindigkeit (p = 0,022, r = -0,416). Obwohl die
Farbwerte untereinander sehr hohe Korrelationen aufwiesen, bestand
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der stärkste Zusammenhang zwischen dem Gesamtwert und den
Kariesparametern.

T a b e l l e  3 :  Stärke von  Zusammenhängen (r-Werte:
Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho und dazugehörige
Irrtumswahrscheinlichkeiten/p-Werte) zwischen Kariesinzidenz am
ersten permanenten Molaren, dmfs- bzw. DMFS-Werten, kariösen
Initialläsionen an Milchzähnen (ci) und bleibenden Zähnen (Ci) sowie
der Resistenz gegen artifizielle Demineralisation (Rot-, Grün-, Blau-
und RGB-Gesamtwerte) bei erster und zweiter Messung

Alter Karies-
inzidenz 6er

dmfs c i DMFS C i

ci  r

p

0,029

0,870

0,105

0,641

0 , 3 9 4

0 , 0 1 9

DMFS  r

p

0,493

0,006

0,238

0,286

0,179

0,344

0,181

0,338

Ci  r

p

0,120

0,570

-0,035

0,875

0,327

0,078

0 , 4 7 0

0 , 0 0 9

0,160

0,398

R1  r

p

0 , 3 8 5

0 , 0 2 2

0,297

0,180

0,158

0,365

0,332

0,051

0,174

0,356

0,227

0,228

G1  r

p

0,272

0,114

0,310

0,160

0.147

0,400

0,274

0,051

-0,020

0,917

0,283

0,129

B1  r

p

0,111

0,524

0,246

0,270

0,042

0,809

0 , 4 4 9

0 , 0 0 7

0,208

0,271

0,347

0,060

RGB1  r

p

0,270

0,117

0 , 3 6 7

0 , 0 9 3

0,106

0,545

0 , 4 0 8

0 , 0 1 5

0,164

0,385

0,368

0,045

RGB2  r

p

-0,306

0,074

0,263

0,238

-0,190

0,274

0,061

0,726

0,034

0,858

-0,168

0,374

DRGB2-1  r

p

-0 ,477

0 , 0 0 4

-0,058

0,797

-0,267

0,122

-0,297

0,083

-0,203

0,282

-0 ,416

0 , 0 2 2
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3.3.2. Zusammenhänge zwischen Kariesinzidenz und
Remineralisationsgeschwindigkeit

Die Anzahl der Probanden verringerte sich für diese Betrachtungen von
35 auf 22, da zum einen 9 Teilnehmer aufgrund eines Umzuges nicht
mehr Patienten der Zahnklinik waren und zum anderen nur die Inzidenz
an den bleibenden 6ern untersucht wurde, so dass Probanden mit einem
reinen Milchgebiss nicht herangezogen werden konnten.

Bei der Kariesinzidenz innerhalb von 2 Jahren bestanden nur schwache,
nicht signifikante Korrelationen zum dmfs, DMFS und Initialläsionen
an Milch- bzw. bleibenden Zähnen bei der Ausgangsuntersuchung (r <
0,24, p > 0,05; Tab. 3). Dagegen konnten deutlich stärkere und z. T.
statistisch signifikante Korrelationen zur Resistenz gegen artifizielle
Demineralisation an beiden Messpunkten (0,24 < r < 0,37)
nachgewiesen werden, aber erstaunlicherweise nicht zu deren Differenz,
also der Remineralisationsgeschwindigkeit.
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methode

Bisherige Studien zur Messung der Remineralisationsgeschwindigkeit
beruhen auf einem subjektiven, untersucherabhängigen Verfahren, bei
dem eine Papierskala mit 10 unterschiedlichen Blaufarbwerten zur
Bestimmung der Remineralisationsgeschwindigkeit herangezogen wird
(siehe Kap. 1.8.). Ziel der vorliegenden Arbeit war es, ein geeignetes
objektives, untersucherunabhängiges Verfahren zu evaluieren, in diesem
Fall ein digital arbeitendes Colorimeter, und auf seine Aussagefähigkeit
hin zu überprüfen.

Das verwendete Farbmessgerät „Color Compare CC 400“ der Firma
Jenoptik weist nicht nur für die Farbmessung an planen Flächen, für die
es konzipiert wurde, sondern auch bei der Farbmessung an
Weißkörpern eine gute Reproduzierbarkeit auf. Die im Vergleich zu den
Farbflächen geringfügig größere Streuung bei der Messung an
Weißkörpern (Spectralonprüfkörper) ist wahrscheinlich durch die
Porositäten des Materials bedingt, auf denen auch andere Verfahren zur
Messung von kariösen Initialläsionen beruhen [Lussi et al. 1999]. Die
Korrelationen zwischen der Kariesprävalenz bzw. –inzidenz und den
Farbmesswerten nach einer artifiziellen Demineralisation bzw. der
Remineralisationsgeschwindigkeit unterstreichen d i e  gute
Reproduzierbarkeit.

4.1.1. Gründe für die Streuung der Messergebnisse

Die auftretende Streuung der Messergebnisse kann auf verschiedene
Gründe zurückgeführt werden, die im folgenden diskutiert werden:

• Handhabung des Gerätes
• Genauigkeit des Messgerätes
• Geräte immanente Fehler
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Handhabung des Gerätes

Die Messungen sollen durch den senkrechten Andruck des Gerätes
gegen die Probenfläche ausgelöst werden, da nur so eine Beeinflussung
der Messung durch das Umgebungslicht minimiert werden kann. Wird
das Gerät nur ein wenig schräg aufgesetzt bzw. gehalten, kann die
Schutzkappe an der Spitze des Gerätes nicht mehr dem Messobjekt
direkt aufsitzen und den weiteren Einfall von Umgebungslicht
verhindern. Dieser weitere Lichteinfall beeinflusst das Ergebnis der
Messung stark.

Obwohl der Hersteller schon eine automatische Kontrolle eingebaut hat
(bei zu schrägem Ansatz kann eine Messung nicht durchgeführt werden
und das Gerät gibt einen Warnton von sich), ist dem richtigen Ansatz
des Gerätes viel Aufmerksamkeit zu schenken.

Die ersten Probemessungen an der Farbkarte Mathys Mix wurden ohne
jegliche Positionierungshilfe durchgeführt, wobei sich der Einfluss einer
falschen, nicht senkrechten Positionierung schnell zeigte bzw. durch
eine sehr starke Streuung der Messwerte auswirkte. Weitere
Messungen wurden dann mit Hilfe einer einfachen Führungsschiene
vorgenommen, so dass ein nahezu senkrechtes Aufsetzen des Gerätes
auf der Probefläche gewährleistet werden konnte. Auf diese Weise
konnten die Schwankungen der Messwerte stark reduziert werden.
Gelegentlich traten aber auch trotz dieser Methode Werte außerhalb der
doppelten Standardabweichung auf.

Genauigkeit des Messgerätes

Neben dem zusätzlichen Lichteinfall kann die hohe Genauigkeit des
Messgerätes als weitere Erklärung für die Varianz der Messergebnisse
herangezogen werden. Stand bislang für ähnliche Untersuchungen
[Petzold 1984; Lange 1989; Teichmann and Teichmann 1994] nur eine
Blauskala mit 10 verschiedenen Farbfeldern zur manuellen Bestimmung
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zur Verfügung, steht dem ein RGB-Messbereich von jeweils 0 bis 4500
Einheiten gegenüber, mit dem jeder mögliche Farbwert genau
beschrieben werden kann. Dies erlaubt eine Einteilung in 45013 oder
9,1*101 0 mögliche Einzelbereiche bzw. Farbwerte. Diese Methode
erhöht die Genauigkeit der Bestimmung, wobei diese Messgenauigkeit
mit geringen Schwankungen einhergeht, die sich aber deutlich unterhalb
der Genauigkeit von mit dem Auge zu ermittelnden Werten bewegt
(siehe Kap. 3.1. - Streuung der Messwerte im Bereich von 1,5 % vom
ersten Messwert).

Somit kann für diese Fragestellung festgehalten werden, dass die bei der
Vermessung auftretende Streuung, sowohl bei der Farbkarte Mathys
Mix als auch bei dem Spectralonprüfkörper,  deutlich unterhalb der
Unterscheidungsgrenze des menschlichen Auges liegt. Der Farbraum
des normal Farbtüchtigen besteht aus etwa 7 Millionen
unterscheidbaren Farbvalenzen [Schmidt 1995] und nimmt sich
gegenüber der 9,1!*!101 0 möglichen Messbereichen des Colorimeters
bescheiden aus. Auch sind die Farbfelder der Farbkarte nach NCS
Quality Level 2 von 1997 zertifiziert, so dass sichtbare Abweichungen
pro Feld ausgeschlossen werden können.

Die Ergebnisse der Testung des Colorimeters auf Reproduzierbarkeit
erfüllen bei weitem die von Leibrock [1995] gestellten Anforderungen
für optische Verfahren zur intraoralen Farbbestimmung, die unter
anderem besagen, dass neben einer guten Reproduzierbarkeit der
Messergebnisse, die Streuung deutlich unterhalb der
Unterscheidungsgrenze des menschlichen Auges liegen müsse.

Geräte immanente Fehler

Auch mögliche Geräte immanente Fehler müssen an dieser Stelle
erwähnt werden: Einige Messreihen mussten aufgrund angeblich leerer
Batterien (Warnhinweis im Display des Gerätes) abgebrochen und
anschließend wiederholt werden, obwohl es sich zumeist bei den
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verwendeten Batterien um bis dato ungenutzte und frische handelte.
Hingegen gab es zeitweise keine Warnmeldungen, obschon die
Batterien länger in Gebrauch waren. Dies könnte auf Fehler hindeuten,
die in der Stromversorgung und -ausnutzung des Gerätes liegen. Einen
Einfluss auf die Messungen hatte diese Fehlerquelle nur dahingehend,
dass die Messung unterbrochen, die Batterien ausgetauscht und ein
neuer Weißabgleich durchgeführt werden musste, bevor mit der
Wiederholung der Messung begonnen wurde.

Als weitere Geräte immanente bzw. sich auf die anschließenden
Messungen auswirkende, mögliche Fehlerquelle ist der vorangehende
Weißabgleich anzuführen: Dem Colorimeter liegen zwei
Spectralonprüfkörper bei, die für eine Kalibrierung nach dem
Einschalten verwendet werden sollen. Bei der näheren Untersuchung
der Prüfkörper stellte sich heraus, dass nach erfolgter Kalibrierung und
sofortigem Messen des Prüfkörpers pro Messdurchgang teilweise
abweichende Messwerte festgestellt wurden. Zum einen können dafür
kleinste Verunreinigungen im oder auf dem Prüfkörper verantwortlich
gemacht werden, die sich über die Kalibrierung auf die Messwerte
auswirken können. Zum anderen kann auch die nicht ganz plane,
teilweise poröse Messoberfläche des Prüfkörpers solche Auswirkungen
bedingen, so dass über eine veränderte Reflexion eine Verschiebung der
Messwerte zu erklären ist. Auch kann die Positionierung des
Messkopfes auf dem Prüfkörper Auswirkungen auf die Ergebnisse
haben, da, je nach Einfallswinkel des Prüflichtes, die oben angeführten
Einflussfaktoren, wie Verunreinigungen und unterschiedliche Porosität,
einen variierenden Anteil an der Kalibrierung haben. Ebenso kann durch
eine nicht sachgemäße Positionierung des Messkopfes auf dem
Prüfkörper Umgebungslicht die Kalibrierung verfälschen.

Bei einer strikten Anwendung des Gerätes, eingedenk dieser möglichen
Fehlerquellen, ist aufgrund der oben beschriebenen hohen Genauigkeit
des Gerätes, eine totale Reduktion der Streuung kaum zu erreichen. Und
wie die Ergebnisse deutlich zeigen, ist trotz der möglichen Fehlerquellen
eine gute Reproduzierbarkeit gewährleistet.
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Würde man diese aber noch weiter erhöhen wollen, müsste man einen
anderen Ansatz verfolgen und andere am Markt erhältliche Colorimeter
auf ihre Reproduzierbarkeit hin überprüfen bzw. ein System entwickeln,
welches den oben genannten möglichen Fehlerquellen Rechnung trägt.

4.1.2. Überprüfung der Referenzskala

Die Überprüfung der in anderen Studien bereits verwendeten und
vorliegenden Referenzskala [Petzold 1984; Lange 1989; Teichmann and
Teichmann 1994] mit dem Farbmessgerät ergab, dass einige
Differenzen im Farbabstand zu groß bzw. zu gering ausfallen. Auch
zeigte sich, dass zwei nebeneinander liegende Farbfelder beinahe
identische RGB-Werte aufweisen. Die gemessenen Schwankungen
kann man mit einer fehlerhaften Erstellung der Verdünnungsreihe für
die Skala erklären, ebenso wie die identischen Farbfelder.

Die mit dem Colorimeter erhobenen RGB-Werte unterscheiden sich in
ihrer Zusammensetzung der Rot-, Grün- und Blau-Werte stark von
denen, die an der Farbskala Mathys Mix ermittelt wurden, da die RGB-
Einzelwerte fast alle im selben Messintervall liegen (siehe Tab. 1).
Hingegen unterscheiden sich die Rot-, Grün- und Blau-Werte bei der
Farbkarte zumeist recht stark voneinander (siehe Abb. 2 bis 7). Im
Vergleich der an der Referenzskala erhobenen RGB-Werte zu den am
Patienten erhobenen, lassen sich Ähnlichkeiten erkennen, da auch bei
den hier erhobenen Werten die Einzelwerte im selben Messintervall
liegen.

Diese Unterschiede in der Verteilung der Messwerte können mit dem
Einfluss der Oberfläche des zu prüfenden Objektes auf die Remission
und Reflexion des Messlichtes erklärt werden. Die Referenzskala setzt
sich aus grobem, teilweise strukturiertem, filterähnlichem Papier
zusammen, in welches sich die blaue Farbe eingesogen hat. Hingegen
besteht die Farbkarte Mathys Mix aus einem sehr feinen, strukturlosen
Papier, auf das die Farbe im Offset-Verfahren gedruckt wurde.
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Somit lässt sich sagen, dass je glatter die Oberfläche eines Prüfkörpers
ist, umso höher die Reflexion und somit die ermittelten RGB-Werte.

4.1.3. Probanden

Das Patientenkollektiv umfasste in dieser Studie 35 Probanden aus dem
Patientenstamm der Kinderabteilung des Zentrums für Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde Greifswalds, was die Gefahr einer möglichen
Selektion birgt. An vielen Universitäten werden Kinder ausschließlich
mit starker Gebissdestruktion überwiesen und nur wenige, meist sehr
gesundheitsbewusste Patienten, wählen speziell die Universitätsklinik
aus. Traditionsgemäß werden jedoch am Zentrum für Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Greifswald viele Kinder ohne besondere
Vorerkrankungen behandelt. Ein Vergleich der DMFS-Werte der
Studienteilnehmer mit entsprechenden Prävalenzwerten aus der DMS
III-Studie [Schiffner und Reich 1999] und den Begleituntersuchungen
zur Gruppenprophylaxe [Pieper 2000] zeigt eine leicht höhere
Kariesprävalenz für die Probanden. Im Vergleich mit älteren
Untersuchungen, die zeitgleich mit der vorliegenden Studie
durchgeführt wurden, liegen die Prävalenzdaten dagegen im oberen
Drittel [Pieper 1997]. Die Übertragbarkeit der gefundenen klinischen
Ergebnisse auf deutsche Kinder dürfte damit gegeben sein.

4.1.4. Bestimmung der Remineralisationsgeschwindigkeit in vivo

Von den 35 teilnehmenden Probanden waren zum Zeitpunkt der ersten
Messung 18 Kinder jünger als 9 Jahre, von denen wiederum 5 jünger
als 6 Jahre waren. Bei diesen Probanden gestaltete es sich teilweise als
recht schwierig, eine exakte Einhaltung der Methode zu gewährleisten.
Besonders die eine Minute des Anätzens erwies sich gelegentlich als
eine echte Herausforderung, da die Muße der Kinder, für diese Zeit still
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auf dem Stuhl zu liegen, starken Schwankungen unterlag. Konnte eine
Ätzung des Areals für mindestens 50 Sekunden nicht durchgeführt
werden, wurde ein anderer Bereich des Zahnes ausgewählt, das Kind
beruhigt und die Ätzung wiederholt.

Die Messungen mit dem verwendeten Colorimeter „Color Compare CC
400“ erwiesen sich in vivo als unproblematisch, da die angeätzten
Flächen zumeist auf labialen Glattflächen lagen und eine eindeutige
Positionierung des Messkopfes möglich war. Ergaben sich aufgrund
nicht genauer Positionierung stark differierende Messergebnisse, wurde
die Messung abgebrochen und ein erneutes Positionieren des Gerätes
durchgeführt. Auf eine Positionierungsschiene, wie sie unter anderem
von Leibrock [1995] gefordert wurde, wurde klinisch verzichtet. Eine
größtmögliche Abstützung am Patienten und am Behandlungsstuhl
wurde gesucht, um eine senkrechte Positionierung des Colorimeters zu
gewährleisten. Wie an den Messergebnissen dieser Untersuchungen
abzulesen ist, ergaben sich ähnliche Streuungen der Messwerte wie bei
den Untersuchungen auf Reproduzierbarkeit von Farb- und
Weißmessungen.

Insgesamt erwies sich die Handhabung des Gerätes und die Methode
am Patienten als recht einfach und zuverlässig und ermöglichte eine
reibungslose Erfassung und Weiterverarbeitung der Daten bei einem
angeschlossenen Computer. Nur die teilweise mangelnde
Aufmerksamkeit vor allem bei jüngeren Patienten verkomplizierte die
Methode ein wenig und machte eine erneute Messung notwendig.
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4.2. Diskussion der eigenen Ergebnisse

Das Colorimeter „Color Compare CC 400“ arbeitet aufgrund der
ermittel ten Ergebnisse und optimierten Messmethode
untersucherunabhängig, was einen deutlichen Vorteil zu allen subjektiv
einzuschätzenden Kariesrisikoparametern, wie z. B. die Beurteilung von
kariösen Initialläsionen oder das Ablesen von Strep. Mutans-Tests,
darstellt. Mit der Feststellung der Reproduzierbarkeit von Messwerten
und der Validität des Messgerätes kann es für klinische Studien
eingesetzt werden.

4.2.1. Zusammenhänge zwischen Kariesprävalenz und
Remineralisationsgeschwindigkeit

Die Analyse der Ergebnisse zeigt, dass nach einer artifiziellen
Demineralisation die erzielten Messwerte signifikant mit der gleichzeitig
festgestellten Anzahl von kariösen Initialläsionen an Milch- sowie
bleibenden Zähnen korrelieren. Die Remineralisationsgeschwindigkeit
innerhalb von 24 Stunden korrelierte signifikant mit der Anzahl von
kariösen Initialläsionen an permanenten Zähnen. Die Korrelationen
zwischen den dmfs- bzw. DMFS-Werten und den Messwerten zur
Resistenz gegen artifizielle Demineralisationen sowie zur
Remineralisationsgeschwindigkeit waren in der klinischen
Querschnittsuntersuchung dagegen geringer. Obwohl die Farbwerte
untereinander sehr hohe Korrelationen aufwiesen, bestand der stärkste
Zusammenhang zwischen dem Gesamtwert und den Kariesparametern.

Bei der Untersuchung stellte sich auch eine signifikante Korrelation des
Alters mit den Rot-Werten der Messungen sowie der
Remineralisationsgeschwindigkeit, welche sich aus der Differenz der
Gesamtmesswerte nach artifizieller Demineralisation und am Folgetag
ergibt, dar. Diese abnehmende Beziehung zueinander kann dahingehend
interpretiert werden, dass sich über die Jahre hinweg die
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Oberflächenbeschaffenheit der Milchzähne derartig verändert, dass eine
Remineralisation immer langsamer von statten geht. Diese Veränderung
der Schmelzoberfläche kann der nach dem Durchbruch der Zähne
einsetzenden Schmelzreifung zugerechnet werden.

Aufgrund der ermittelten signifikanten Korrelationen kann dem hier
angewendeten digitalen Verfahren bestätigt werden, dass es sich zum
Nachweis von Zusammenhängen zwischen Kariesprävalenz und
Remineralisationsgeschwindigkeit eignet.

4.2.2. Zusammenhänge zwischen Kariesinzidenz und
Remineralisationsgeschwindigkeit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, unter anderem zu überprüfen, ob ein
digital arbeitendes Colorimeter zur Bestimmung von Differenzen in der
Remineralisation von artifiziellen Demineralisationen herangezogen
werden kann, um darüber die Kariesentwicklung schätzen zu können.
Es bot sich an, diese Frage mit einer Pilotstudie als Test für eine
prospektive, longitudinale Großstudie zu untersuchen, da sich die
Probanden z. T. weiter in Behandlung des Zentrums für Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde befanden und somit mögliche Abhängigkeiten der
Kariesinzidenz vom Verhältnis der Demineralisation zur
Remineralisation durch eine Nachuntersuchung zu bestimmen.

In der Pilotstudie bestanden für die Kariesinzidenz innerhalb von 2
Jahren nur schwache, nicht signifikante Korrelationen zum dmfs,
DMFS und Initialläsionen an Milch- bzw. bleibenden Zähnen (r <
0,24). Dagegen fanden sich deutlich stärkere und z. T. statistisch
signifikante Korrelationen zur Resistenz gegen artifizielle
Demineralisation an beiden Messpunkten (0,24 < r < 0,37), aber nicht zu
deren Differenz, also der Remineralisationsgeschwindigkeit
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Das Fehlen starker, signifikanter Korrelationen kann mit der geringen
Anzahl an Probanden der Nachuntersuchung erklärt werden, so dass
sich die abzeichnenden schwachen, nicht signifikanten Korrelationen
nur als Trends interpretieren lassen. Dabei soll aber nicht außer Acht
gelassen werden, dass sich bei einer größeren Probandenzahl nicht
zwangsläufig signifikante Korrelationen einstellen müssen. Diese
Fragestellung wäre mit einer größer angelegten Longitudinalstudie zu
untersuchen.

Anzumerken ist, dass die Nachkontrolle nur über die in der Karteikarte
eingetragenen Befunde und durchgeführten Restaurationen erfolgte.
Dies impliziert, dass die Befunde von nicht kalibrierten Untersuchern
erhoben wurden. Bei einer Longitudinalstudie sollte darauf geachtet
werden, dass die Probanden von kalibrierten Untersuchern erneut in der
Zahnklinik befundet werden, so dass eine exaktere Bewertung der
Inzidenz erfolgen kann.

Die gefundenen, schwachen, nicht signifikanten Korrelationen weisen in
die gleiche Richtung wie die ermittelten Korrelationen zwischen
Kariesprävalenz und Remineralisationsgeschwindigkeit. Sie können
dahingehend interpretiert werden, dass das eingesetzte Verfahren
Zusammenhänge zwischen den ermittelten Farbwerten und den
Kariesparametern aufzeigt und somit  als ein weiteres objektives
Verfahren zur Risikoabschätzung betrachtet werden kann. Die in dieser
Pilotstudie ermittelten Werte und Korrelationen sollten als
Ausgangsbasis für weitere Longitudinalstudien zur weiteren
Überprüfung dieser Aussage verwendet werden.

4.3. Schlussfolgerungen

Abgesehen von älteren Untersuchungen zur in vivo-Messung von
artifiziellen Demineralisationen [Mühlemann 1959, Conrad 1961]
existiert eine umfangreiche neuere Studie zu nicht-bakteriellen
Speicheltest und deren Vorhersagegenauigkeit bei der Abschätzung der
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Kariesinzidenz im Rahmen der Erfurter Kariesrisikostudie [Stößer et al.
1998]. Diese dürfte in Anbetracht der heute allgemein verwendeten
fluoridhaltigen Zahnpaste aussagekräftiger als die oben genannten,
früheren Untersuchungen sein. Dabei wurde eine definierte Menge mit
Zitronensäure angereichertes Wasser von den Kindern in der
Mundhöhle gespült und das Säureneutralisationsvermögen über den
pH-Wert bestimmt. Außerdem wurde das durch die Zitronensäure
stimulierte Speichelvolumen und dessen Ca- und F-Gehalt bestimmt.
Bei der statistischen Analyse zeigte das Säureneutralisationsvermögen
zusammen mit der parafinstimulierten Speichelfließrate die stärksten
Zusammenhänge mit der Kariesinzidenz. Damit waren diese beiden
Parameter am geeignetsten für die Prognose des Karieszuwachses,
obwohl die von Kingman [1990] für die Sensitivität und Spezifität
geforderten Werte nicht ganz erreicht wurden.

Das Säureneutralisationsvermögen der Erfurter Studie entspricht der
Resistenz gegen die artifizielle Demineralisation in der vorliegenden
Studie. Erstaunlicherweise bestanden in der eigenen Untersuchung bei
der Säureresistenz stärkere Korrelationen zur den Kariesparametern als
bei der Remineralisationsgeschwindigkeit. Diese Korrelationen zur
Kariesinzidenz sind sogar höher als die mit den kariösen Initialläsionen
in der Studienpopulation, die allgemein als Parameter mit der höchsten
Prognosegenauigkeit für die Kariesinzidenz gelten [Hunter 1988,
Hausen 1997].

Das in dieser Studie angewandte Verfahren bietet außerdem den Vorteil,
dass nur ein einziger Milchzahn, der ohnehin exfoliert, demineralisiert
werden muss und nicht das gesamte Gebiss artifiziell mit Säure in
Kontakt gebracht wird. Dadurch wird auch die Interaktion zwischen
Säure und Zahn kontrollierter, während bei einer Spülung mit einer
sauren Lösung die Anzahl der Zähne das Säureneutralisationsvermögen
beeinflussen kann.
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Die ermittelten Ergebnisse dieser Studie zeigen auch, dass sich durch
den Einsatz eines digitalen Colorimeters Vorteile bei der Bestimmung
der Remineralisationsgeschwindigkeit ergeben. In vorangegangenen
Studien auf diesem Gebiet [Petzold 1984; Lange 1989; Teichmann and
Te ichmann  1994]  wurde  zu r  Bewer tung  de r
Remineralisationsgeschwindigkeit eine Referenzskala herangezogen
und vom Untersucher zur subjektiven Abschätzung des Farbtones
verwendet. Gegenüber diesem Verfahren zeichnet sich die hier
angewendete Methode durch eine hohe Reproduzierbarkeit und
U n t e r s u c h e r u n a b h ä n g i g k e i t  a u s ,  s o  d a s s  die
Remineralisationsgeschwindigkeit objektiv bestimmt wird. Dies hebt die
Methode auch vom Color-Reaction-Time-Test ab, den Conrad [1961]
als stark untersucherabhängig beschrieb.

In dem von Sánchez-Pérez [1995] eingesetzten Verfahren zur
Bestimmung der Schmelzlöslichkeit, bei der eine violette Farblösung auf
ein angeätztes Areal aufgetragen und mit einem Colorimeter gemessen
wird, konnten keine signifikanten Aussagen getroffen werden. Sie
konnte nur zeigen, dass unterschiedliche Individuen mit
unterschiedlichen Schmelzresistenzen auf die Säureauflösung reagieren.
Diese Ergebnisse stehen im starken Gegensatz zu den Ergebnissen
dieser Studie und denen der oben erwähnten Erfurter Kariesrisikostudie
[Stößer et al. 1998], was an der unterschiedlichen Demineralisation und
einem anderen Colorimeter liegen könnte.

Insgesamt muss festgestellt werden, dass die Ergebnisse der
vorliegenden Studie den Einsatz der Bestimmung der Säureresistenz bei
artifiziellen erzeugten Demineralisationen mit dem verwendeten
Farbmessgerät in einer prospektiven, größeren Longitudinalstudie
rechtfertigen. Die Vorhersagegenauigkeit könnte dabei der von kariösen
Initialläsionen und dmfs-/DMFS-Werten entsprechen. Dabei wird die
Kariesaktivität bzw. Säureresistenz noch früher erfasst, als dies bei
Initialläsionen oder gar Defektkaries der Fall ist, deren Diagnostik nicht
dem Gedanken der primären Prävention entspricht.
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5. Zusammenfassung

Die Abschätzung des individuellen Kariesrisikos ist bei einer niedrigen
Kariesprävalenz von besonderer Bedeutung, da nur so eine wirksame
und gesundheitsökonomisch vertretbare Individualprophylaxe
durchgeführt werden kann. Die Methode zur Bestimmung des
Kariesrisikos sollte leicht durchführbar sein und reproduzierbare und
valide Werte hervorbringen, um die Anzahl der Falschklassifikationen
gering zu halten.

Bis heute ist allerdings die einzeitige Abschätzung des individuellen
Kariesrisikos trotz umfangreicher Forschung noch nicht zufrieden
stellend möglich. Methoden, die auf der bisherigen Karieserfahrung als
Indikator für das zukünftige Kariesinkrement aufbauen und eine
akzeptable Vorhersagegenauigkeit besitzen, werden zu Recht mit dem
Argument kritisiert, dass man Kariesrisikopatienten identifizieren und
betreuen sollte, bevor erste kariöse Defekte vorhanden sind.

Es bietet sich an, alternativ die Kariesaktivität, also das augenblickliche
Verhältnis von De- und Remineralisation, zur Prognose des
Kariesinkrements heranzuziehen, da sie die Summe aller Risikofaktoren
und deren gegenseitige Abhängigkeiten widerspiegelt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu überprüfen, ob mit einem digital
arbeitenden Colorimeter
•  reproduzierbare Werte gemessen und die Remineralisation von

artifiziellen Demineralisationen klinisch erfasst werden können.
•  Differenzen in der Remineralisation von artifiziellen

Demineralisationen in Zusammenhang mit der Kariesprävalenz bei
Kindern stehen.

•  Differenzen in der Remineralisation von artifiziellen
Demineralisationen zur Abschätzung der Kariesentwicklung in einer
umfangreichen Longitudinalstudie herangezogen werden können.

Die Reproduzierbarkeit von Farbmessungen des Messgerätes „Color
Compare CC 400" (Zeiss) wurde mit einer standardisierten RAL-
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Farbkarte (Mathys Mix) bzw. einem beigefügten Spectralonprüfkörper
(weiß) sowie die Streuung bei verschiedenen Untersuchern in
Messserien á 50 Messungen geprüft. Anschließend wurde für eine
ähnliche Methodik eine in vivo und in vitro genutzte Referenzfarbskala
evaluiert.

In der folgenden klinischen Querschnittsstudie wurde bei 35 Kindern,
im Alter von 3 bis 11 Jahren, der Zahnstatus gemäß WHO-Kriterien
[1997] erhoben und an einem zugänglichen Milchzahn eine artifizielle
Demineralisation mit einem 37%igen Phosphorsäuregel (Vivadent)
erzeugt. Nach der Anfärbung mit Methylenblau (2 %) wurden die  Rot-,
Grün- und Blau-Werte mit dem Farberkennungsgerät gemessen. Je
intensiver bzw. dunkler die Anfärbung der Demineralisation war, desto
niedriger fielen die Farbwerte aus. Nach 24 Stunden wurden das
Anfärben und die Messung wiederholt. Nach 2 Jahren wurde der
Zahnstatus nachkontrolliert und der Karieszuwachs berechnet.

Die anschließende Auswertung mit dem Statistikprogramm SPSS
zeigte, dass mit dem Farbmessgerät „Color Compare CC 400“
Farbflächen und Weißkörper untersucherunabhängig reproduzierbar
gemessen werden können, da die Streuung der Messwerte im Bereich
von 1,5 % vom ersten Messwert lag. Die nach einer artifiziellen
Demineralisation erzielten Messwerte korrelieren deutlich mit der
gleichzeitig festgestellten Anzahl von kariösen Initialläsionen an Milch-
(p = 0,015; r = 0,408) sowie bleibenden Zähnen (p = 0,045, r = 0,368).
Die Remineralisationsgeschwindigkeit innerhalb von 24 Stunden
korrelierte signifikant mit der Anzahl von kariösen Initialläsionen an
permanenten Zähnen (p = 0,022, r = -0,416). Die Korrelationen
zwischen den dmfs- bzw. DMFS-Werten und den Messwerten zur
Resistenz gegen artifizielle Demineralisationen sowie zur
Remineralisationsgeschwindigkeit waren in der klinischen
Querschnittsuntersuchung dagegen geringer. In der Verlaufskontrolle
bestanden für die Kariesinzidenz innerhalb von 2 Jahren nur schwache,
nicht signifikante Korrelationen zum dmfs, DMFS und Initialläsionen
an Milch- bzw. bleibenden Zähnen (r < 0,24). Dagegen fanden sich
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deutlich stärkere und z. T. statistisch signifikante Korrelationen zur
Resistenz gegen artifizielle Demineralisation an beiden Messpunkten
(0,24 < r < 0,37), aber nicht zu deren Differenz.

Entgegen der ursprünglichen Hypothese, dass sich aus der
Remineralisationsgeschwindigkeit nach e i n e r  artifiziellen
Demineralisation der Karieszuwachs ablesen lässt, konnten stärkere
Korrelationen für die alleinige, einzeitige Messung Resistenz gegen die
artifizielle Demineralisation mit der Kariesinzidenz gefunden wurden.
Diese übertrafen sogar die Vorhersagekraft von bisherigem Kariesbefall
und Initialläsionen, die als die validesten Prädiktoren angesehen werden.
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung schaffen die Grundlage
für eine umfangreichere Longitudinalstudie zur Überprüfung der
Validität dieses Verfahrens zur Prognose des Karieszuwachses.
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7. Anhang
7.1. Aufklärungsbogen für die Eltern

Studie „Kariesrisikovorhersage mit einem Lichtmessgerät"

Abteilung für Zahnerhaltung, Parodontologie und Kinderzahnheilkunde
Direktor: Prof. G. Meyer, Rotgerberstr. 8, 17487 Greifswald

Name des Patienten: ___________________________________

Ziel der Studie/Studienaufbau
Das Kariesrisiko von Kindern und Jugendlichen kann heute noch nicht sicher
vorhergesagt werden. Es ist aber wichtig, um die richtige Vorsorge betreiben zu
können. Daher soll bei den Teilnehmern dieser Studie an einem Milchzahn oder
einem Zahn, der aus kieferorthopädischen Gründen gezogen werden soll, eine kleine
Ätzung mit Phosphor- oder Salzsäure vorgenommen werden (s. Foto 1). Dieses
Verfahren wird für jede Versiegelung, Kunststofffüllung und das Aufkleben von
Spangen täglich in unserer Klinik eingesetzt. Der minimale Mineralverlust beginnt
sich durch den Speichel in kürzester Zeit aufzufüllen (20 sek) und ist nach ca. 14
Tagen vollständig beendet.
Bei Untersuchungen an Milchzähnen, die nach einem 1 Jahr verloren gingen, konnte
unter dem Elektronenmikroskop keine Veränderung mehr festgestellt werden (Lange,
1990).
Die Geschwindigkeit, mit der dieses Auffüllen passiert, entscheidet die
Kariesanfälligkeit bei einem Kind. Durch Änfärben mit Methylenblau kann dies
besser sichtbar gemacht und anschließend mit einem Farbmessgerät festgehalten
werden (s. Foto 2). Die Farbe wird mit H2O2 weitestgehend entfernt und ist nach
einem Tag in der Regel nicht mehr sichtbar. An einem 2. Termin innerhalb einer
Woche kann durch erneute Anfärbung und Messung der Unterschied in der
Mineralauffüllung gemessen werden und daraus auf die Kariesanfälligkeit
geschlossen werden. Da Sie bei uns regelmäßiger Patient sind, soll die weitere
Kariesentwicklung über ein Jahr beobachtet und dokumentiert werden.

Voruntersuchung
Der Karies- und der Mundhygienestatus werden wie bei den normalen
Zahnarztbesuchen erhoben. Dabei werden anhand der Ein- und Ausschlußkriterien
die Teilnehmer festgelegt.

Einschlußkriterien
Die Patienten sind Kinder und Jugendliche zwischen 4 und 17 Jahren, die sich in
Behandlung im ZZMK Greifswald befinden, vor allem in der Kinderabteilung und
der Kieferorthopädie.

Ausschlußkriterien
Allergien gegen Methylenblau, Debilität, mangelnde Kooperation, schwere
Allgemeinerkrankungen, Überweisungspatienten

Risiken/bekannte Nebenwirkungen
- Die Reste der Anfärbung sind für ein paar Stunden leicht sichtbar.
- Gegen Methylenblau können vorübergehende, lokale, allergische Hautreaktionen
auftreten. Bei den verwendeten, minimalen Dosen und zweimaliger Anwendung ist
dies allerdings bei über 200 Probanden in anderen Studien nicht aufgetreten (Rosin,
1986, Lange, 1990 Teichmann und Teichmann, 1994).
- Beim Absaugen während des Absprühen kann Säure ins Auge des Patienten
gelangen. Diese Gefahr besteht beim Legen jeder Versiegelung oder
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Kunststofffüllung. Daher sollten die Teilnehmer die Augen beim Absprühen
schließen (siehe Anlage Herstellerhinweis).
- Schäden an den Zähnen sind nicht zu erwarten, wie Untersuchungen von Lange
(1990) und Silverstone (1982) zeigen konnten.

Vorteile für Teilnehmer an der Studie
Die Teilnehmer erhalten eine sehr genaue Kariesrisikoprognose. Bei hohem Risiko-
oder kleinen, beginnenden Defekten werden Leistungen, wie zusätzliche
Fluoridierungen, professionelle Zahnreinigungen, Versiegelungen und
Lacktouchierungen, die sonst privat bezahlt werden, innerhalb des
Beobachtungsjahres kostenlos erbracht.

Meldepflicht
Es ist unbedingt erforderlich, daß Sie den Prüfarzt vor Beginn der Prüfung über
bisherige Erkrankungen und von Ihrem Kind eingenommene Medikamente
informieren. Geben Sie an, ob und wogegen es allergisch ist. Ebenso ist es
notwendig,  daß Sie  a l le  während de r  Studie  auftretenden
Gesundheitsbeeinträchtigungen und Störungen des Wohlbefindens dem Prüfarzt
mitteilen, auch wenn Sie einen Zusammenhang mit Wirkung des Prüfpräparates für
unwahrscheinlich halten. Dies geschieht zum einen zur Sicherheit Ihres Kindes, zum
anderen aus versicherungsrechtlichen Gründen.

Versicherungsschutz
Teilnehmer an der Studie sind entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen gegen
etwaige im Zusammenhang mit der Studie auftretende gesundheitsbedingte
Vermögensschäden versichert (z. B. Verdienstausfall, Heil- und Behandlungskosten)
falls kein anderer Träger dafür aufkommt. Davon ausgeschlossen sind allerdings
Gesundheitsschäden und Verschlimmerungen bereits bestehender Krankheiten, die
auch dann eingetreten wären oder fortbestünden, wenn Ihr Kind nicht an der Prüfung
teilgenommen hätte (Versicherung und Policennummer).
Die Versicherungsbestimmungen sehen vor, daß eine Gesundheitsschädigung, die
als Folge der klinischen Prüfung eingetreten sein könnte, dem Versicherer
unverzüglich anzuzeigen ist. Sie oder Ihre Angehörigen sollten die Anzeige dem
Prüfarzt oder dem Leiter der klinischen Studie erstatten; diese sind zur Weitergabe
an die Versicherung verpflichtet. Sie können sich aber auch direkt an den Versicherer
wenden.

Datenschutz
Gemäß Arzneimittelgesetz dürfen nur solche Personen an einer klinischen Prüfung
teilnehmen, die der Datenaufzeichnung und der Einsichtnahme in personenbezogenen
Daten ausdrücklich zustimmen. Während der Prüfung werden Daten
(Untersuchungsbefunde, etc.) aufgezeichnet, nach Verschlüsselung gespeichert und
zur wissenschaftlichen Auswertung weiterverarbeitet. Zur Überprüfung der
ordnungsgemäßen Durchführung der klinischen Studie ist es notwendig, daß
entsprechend befugte Mitarbeiter der zuständigen Überwachungsbehörde Einblick in
die personenbezogenen Daten Ihres Kindes nehmen. Die Personen unterliegen der
Schweigepflicht und müssen Ihre Daten streng vertraulich behandeln. Eine
Publikation der Daten geschieht nur in anonymisierter Form. Die gesetzlich
geltenden Datenschutzbestimmungen werden hierbei befolgt.
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Allgemeines
Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie können jederzeit Ihr
Einverständnis zur Teilnahme an der Studie widerrufen, ohne dass Ihnen daraus ein
Nachteil entsteht oder dies Ihr Verhältnis zum Sie betreuenden Zahnarzt negativ
beeinflusst.
Der Prüfarzt hat das Recht, die Teilnahme an der Studie jederzeit zu beenden, falls
die Sicherheit Ihres Kindes oder die ordnungsgemäße Durchführung der Prüfung
dieses erfordern oder andere Gründe eingetreten sind, die Prüfung vorzeitig
abzubrechen.
Vor Einschluss in die jetzige Studie darf Ihr Kind an einer anderen Studie zuletzt
vor einem Monat teilgenommen haben. Nach Ende der Studie müssen Sie eine
Pause von einem Monat bis zur nächsten Studien einhalten.

Notfalladressen
Dr. Ch. Splieth, Abteilung für Kinderzahnheilkunde, Rotgerberstr. 8, 17489
Greifswald
oder entsprechende Vertretung

___________________________________________________________________
Einverständniserklärung

Ja, ich bin damit einverstanden, dass mein Kind _________________ an der Studie
„Kariesrisikovorhersage mit einem Lichtmessgerät“ teilnimmt. Ich wurde über
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie sowie den bestehenden
Versicherungsschutz informiert worden. Eine Kopie dieses Informationsblattes und
der Einwilligungserklärung habe ich erhalten. Ich fühle mich über die vorliegende
Prüfung ausreichend informiert, kann aber jederzeit weiter Fragen an den Prüfarzt
stellen. Alle meine Angaben werde ich nach bestem Wissen machen und erkläre,
dass ich mich nach den Anweisungen des Prüfarztes richten werde. Ich weiß, dass
ich  mein Einverständnis zur Teilnahme and der Studie jederzeit zurückziehen kann
und auch dass der Prüfarzt meine Studienteilnahme beenden kann.

Ich bin mit der Aufzeichnung der personenbezogenen Daten meines Kindes und ihrer
Weitergabe zur Auswertung und Überprüfung an zuständige Überwachungsbehörden
einverstanden.

Es besteht keine bekannte Allergie gegen Methylenblau (Farbstoff).

Es bestehen folgende Allgemeinerkrankungen:

___________________________________.

Es werden keine Medikamente eingenommen.

_______________________ befindet sich zur Zeit wegen ___________________

in ärztlicher Behandlung.

Greifswald, den______ __________________________________
Unterschrift des Erziehungsberechtigen

Der oben genannte Patient wurde von mir gemäß AMG § 40 (1) 2 aufgeklärt.

Greifswald, den______ __________________________________
Unterschrift des Arztes
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