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1. Ziel der Studie

Ziel der Studie ist es zu Uberprufen, ob Karies, Plaque und subgingivaler Zahnstein
durch spektral gewichtete Fluoreszenzdetektion mit der vorliegenden mikrooptischen
Sonde sicher und einfach diagnostiziert werden kann. Die Studie soll klaren, ob
zahnarztliche Werkstoffe erkannt werden oder zu falschen Werten fuhren. Weiter soll
die Frage geklart werden, ob das Gerat als zusatzliches Diagnosehilfsmittel fur den

Zahnarzt eine Alternative zum Rontgen oder zur Transillumination darstellen kann.

2. Einleitung / Parodontale Diagnostik

Das Gebiet der Karies-, Plaque- und Zahnsteindiagnostik konnte vor allem in den
letzten Jahren einen enormen Wissenszuwachs verzeichnen. Zahlreiche theoretische,
experimentelle und praktische Erkenntnisse fiuhrten unter anderem auch zur
Entwicklung neuer, flr den Patienten schonenderen Art der Diagnostik.

Pathologisch veranderte Zahnareale wurden bisher weitgehend durch visuelle
Untersuchungen oder durch Verwendung von Rontgenstrahlen entdeckt.

Leider lassen sich keine objektiv visuellen oder haptischen Ergebnisse bezuglich
parodontal pathologischer Veranderungen, wie subgingivaler Zahnstein oder
subgingivale Plaque, erzielen.

Obwohl sich Rontgenstrahlung zur Feststellung pathologisch veranderter Zahnareale
als sehr wirksam herausgestellt hat, ist auch dieses Untersuchungsverfahren aufgrund
der schadigenden Wirkung der Rontgenstrahlen fir die menschliche Gesundheit nicht
optimal. Weiter ist Zahnstein durch Rontgenstrahlen nur dann sichtbar, wenn er weit

fortgeschritten und kompakt ist.



Daher wurde im Rahmen der vorgelegten Arbeit ein neues Verfahren, das pathologisch
veranderte Zahnareale durch dessen charakteristische Fluoreszenzsignatur erkennen

soll, in einer Untersuchung gepruft.

2.1 Bekannte diagnostische Verfahren

Optische Methoden haben im Rahmen der Detektion von Karies an nicht kavitierten
Lasionen oder subgingivalem Zahnstein (Konkremente) immer mehr an Bedeutung
dazu gewonnen.

Die Laserfluoreszenzdetektion wird bereits auf verschiedenen Gebieten der
Zahnmedizin, beispielsweise der Kariesdetektion (Bader et al. 2004) und
Parodontologie (Krause et al. 2003) in vivo eingesetzt.

Heutzutage gibt es verschiedene Systeme, um Karies mithilfe von

Fluoreszenztechniken zu detektieren oder im Sinne des Monitorings zu beobachten.

- Laserfluoreszenzsonden (Diagnodent)

Mit diesem Gerat wird der Zahn punktuell Uber eine lichtoptische Sonde mit einer
Wellenlange von 655 nm (rotes Licht) beleuchtet und die Fluoreszenzemission, im
Spektralbereich oberhalb von 670 nm, ausgewertet (Eberhart et al. 2007)).
Voraussetzung fur dieses Detektionsverfahren sind gereinigte, trockene Zahne, die frei
von bakteriellen Belagen sind.

Durch das punktférmige Sondieren variieren die Messwerte mit dem Auflageort und —
winkel. Der gemessene Maximalwert kann zur Entscheidungshilfe, ob eine invasive

Therapie indiziert ist oder nicht, genutzt werden.



- Intraorale Fluoreszenzkamerasysteme (Vista Proof)

Dieses Kamerasystem bestrahlt die 2zu beurteilenden Zahnoberflachen mit
Leuchtdioden, die Licht der Wellenlange von 405 nm emittieren. Erkrankte Bereiche
sollen im roten Spektralbereich fluoreszieren, gesunde Zahnbereiche haben eine grine
Eigenfluoreszenz.

Durch entsprechende Algorithmen ist dieses Kamerasystem in der Lage virtuelle Bilder
zu produzieren, die erkrankte Areale im Bildschirm markieren.

Der Behandler hat so die Zahnkontur vor Augen und die karidse Lasion ist farbig
markiert. Die Handhabung soll der einer konventionellen intraoralen Kamera
entsprechen (Eberhart et al. 2007).

- QLF (Quantitative Light induced Fluorescence) - Systeme

QLF Systeme sind kamerabasierte Fluoreszenzmessgerate.

Je nach Variante wird mit Licht der Anregungswellenlangen von 488 nm (blau-grun),
514 nm (grin) bzw. 290 - 450nm (ultraviolett — blau) beleuchtet und die
Fluoreszenzbilder bei Wellenlangen > 560 nm bzw. 520 nm mit der Kamera erfasst und
ausgewertet.

Die reduzierte Fluoreszenzintensitat der Zahnhartsubstanz wird als Mineralverlust in
karidsen Lasionen gewertet. Bei einer Abnahme der Fluoreszenzintensitat um mehr als
5% wird angenommen, dass es sich um eine kariése Lasion handelt (Haftstrom —
Berkman et al. 1992). Diese Systeme sind vor allem zur Beurteilung von

Glattflachenlasionen ausgelegt (Lagerweij et al. 1999).

2.2 Fluoreszenz

Fluoreszenz bedeutet, dass ein angeregtes Atom nach der Absorption nicht sogleich in
seinen Anfangszustand zurickkehrt. ,Da ein Atom auf einen Zwischenzustand
herunterfallt, emittiert es ein Photon, dessen Energie niedriger ist als die des
ursprunglich einfallenden Photons (E. Hecht; Optik, 1992). Findet dieser Prozess

schnell statt, heil3t er Fluoreszenz.



Fluoreszenz hat Vorteile gegenuber anderen auf Licht basierenden
Untersuchungsmethoden (zum Beispiel die Transillumination): Fluoreszenz ist sensitiver

und sicherer.

2.3 Grundlagen der Fluoreszenzdetektion im Mundraum

Fluoreszenzverfahren basieren darauf, dass bestimmte fluoreszierende Stoffe, z. B.
Porphyrine, die sich in bakteriell besiedelten Bereichen anreichern, gezielt dargestellt
werden konnen. Wird der fragliche Bereich mit einer bestimmten Lichtwellenlange
angeregt, dann wird die Lichtenergie von dem Zielmolekll aufgenommen und ein Tell
der Lichtenergie mit einer anderen Wellenlange (Farbe) wieder freigesetzt und
abgestranhlt.

Im Fall der Porphyrine, die von einer Vielzahl von oralpathogenen Bakterien produziert
werden, wird so z.B. bei Anregung mit blau-violetten Licht bei 405 nm rotes Licht als
Indikator flr mikrobielle Stoffwechselprodukte emittiert.

Bei nicht besiedelten Zahnflachen kommt es ebenfalls zu einer Emission von Licht
durch die Anregung von zahneigenen fluoreszierenden Materialien. Jedoch
unterscheidet sich dieses Licht in seiner Farbe; es ist z.B. bei Anregung mit blau —
violettem Licht grun.

Durch die Bestrahlung mit ultravioletten / blauen Licht zeichnen sich kariose Lasionen
auch durch schwachere Grunfluoreszenz aus. Eine Mdoglichkeit, kariose Bereiche zu
einer starkeren Fluoreszenz anzuregen als gesunde Zahnhartsubstanzen, besteht bei
Verwendung von rotem Licht (655 nm) (Hibst et al. 1998). Solche Fluoreszenzverfahren
bieten die Moglichkeit, bakteriell kontaminierte Bereiche von nicht besiedelten Arealen
zu unterscheiden. Anhand der Intensitdt des Fluoreszenzlichtes der angeregten
Markermolekule kann unter Umstanden auch der Grad der Gewebedestruktion von

Zahnhartgeweben ermittelt werden (Frentzen et al. 2004).



2.4 Was ist ein Trockenfeld/Nassfeld?

Als ein Trockenfeld wird ein zu untersuchendes Gebiet oder Zahnareal bezeichnet,
welches nicht mit Flissigkeiten, wie Speichel, Wasser oder Blut in Berihrung kommen
darf. Diagnodent benotigt zum Beispiel ein trockenes Gebiet, um korrekte
Messergebnisse liefern zu kdnnen.

Nassfelder sind zum Beispiel Zahne, Zahnstein oder Plaque, die mit Speichel, Wasser
oder Blut in Kontakt stehen. Die in dieser Arbeit vorgestellte Sonde soll daraufhin
uberpruft werden, ob sie auch hier in der Lage ist, noch korrekte Messergebnisse zu
liefern. Das hatte im Gegensatz zur Messsonde Diagnodent den Vorteil, dass zu
untersuchende Areale nicht trocken gepustet werden muissen und somit einen

verminderten Zeitbedarf in Anspruch nimmt.

3. Material und Methode

3.1 Optische Sonde

Die in dieser Arbeit untersuchte optische Sonde ist ein Gerat, das zur dentalen
Diagnostik konzipiert ist. Das Gerat besteht aus einer Desktopeinheit, welche Uber ein
Glasfaserkabel mit einem Handstick verbunden ist. Die Kopplung zwischen dem
Glasfaserkabel und dem Handstuck erfolgt Uber einen Bajonettanschlu®. Das
Handstuck ahnelt einer WHO Sonde, die parodontal genutzt wird.

Die Sonde strahlt violettes Licht der Wellenlange 405 nm aus. Die zu untersuchende
Zahnfleischtasche sendet Fluoreszenzlicht zurlick, welches Uber die Sondenspitze an
die Basiseinheit gesendet und dort analysiert wird. Das Ergebnis der Untersuchung wird

numerisch im Display angezeigt. Zusatzlich wird ein begleitetes Signalgerausch erzeugt.
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Abb.3.1: Foto der optischen Sonde

Die mikrooptische Sonde soll in der Lage sein Karies, Plaque und Zahnstein
(Konkremente) an Zahnen zu erkennen.

Durch die Lichtstrahlung wird am Zahn eine Fluoreszenzstrahlung angeregt. Dabei
wurde entdeckt, dass das Fluoreszenzsprektum deutliche Unterschiede zwischen
gesundem und pathologisch verandertem Zahn aufweist.

Pathologisch veranderte Stellen erscheinen als verminderte Fluoreszenz im grinen
Spektralbereich.

Das hier verwendete Gerat soll hauptsachlich dem Finden und Feststellen von optisch
nicht direkt zuganglichem subgingivalen Zahnstein (Konkrement) und bakteriellen

Auflagerungen dienen.
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3.2 Eichbox

Zu dem vorliegenden Gerat wurde eine Eichbox bereitgestellt. Die Eichbox ist eine
Vorrichtung, die drei LED’s in den Farben Rot, Grin und Blau besitzt. Sie soll ein
konstantes Verhaltnis der R, G und B — Werte liefern. Aufgabe der Eichbox ist es
Gerate, mit denen Messungen vorgenommen werden sollen, zu eichen. Dadurch hat
man die Sicherheit, dass geeichte Gerate gleiche Ergebnisse bei gleichem
Untersuchungsgut erzielen. So ist es moglich verschiedene Messungen mit
verschiedenen Geraten von verschiedenen Tagen zu vergleichen und zu beurteilen.

Die Eichbox wurde Uber einen Bajonettverschluss mit der Sonde verbunden.

3.3 Versuchsablauf

Das vorliegende Gerat strahlt sichtbares violettes Licht (Wellenlange 405 nm, optische
Leistung <1mW) aus und empfangt vom detektierten Objekt zuriickgesendetes Licht in
den Spektralbereichen Rot, Grin und Blau. Aus dem Verhaltnis der Signalintensitat
innerhalb der verschiedenen Spektralbereiche soll zwischen gesunden und bakteriell
kontaminierten Bereichen im Mund unterschieden werden.

In den hier durchgeflihrten Untersuchungen wurden keine Unterschiede zwischen in
vivo und in vitro Messungen vorgenommen. Beide Messvorgange wurden auf exakt die
gleiche Weise bearbeitet.

Vor jeder Messung wurde taglich als erstes die optische Leistung der Sonde gemessen.
Danach wurde der Offset der Elektronik bestimmt, indem das Glasfaserkabel in die Luft
gehalten wurde und die R, G, B — Werte registriert wurden.

Dieser Vorgang wurde zweimal wiederholt.

Parallel zu den Messungen wurde auch die Standardabweichung fir das rote -, griine -
und blaue Fluoreszenzsignal in Prozent ausgerechnet.

Hierauf erfolgten zwei Kalibrierungsmessungen.
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Der korrigierte Eichboxwert wurde aus dem Mittelwert der beiden Eichbox -
Messungen, minus dem Mittelwert der beiden gemessenen Dunkelwerte (siehe
Begriffserlauterungen auf Seite 16) errechnet. Anhand dieser Werte kann die vom Gerat
erfasste spektrale Signatur geeicht werden. Dieser Vorgang dient dazu, Schwankungen
der spektralen Empfindlichkeit miteinander vergleichen und beurteilen zu kdnnen.

Nachdem die Eichboxwerte bestimmt und korrigiert wurden, wurde die Sonde zunachst,
vor jeder Versuchsreihe, direkt vor der Messung erneut in die Luft gehalten und ein
weiterer Luftwert ermittelt. Der Dunkelwert entspricht somit der Eigenfluoreszenz des
Handstlcks. Danach wurde die Sonde fir ca. 2 Sekunden auf ein Untersuchungsobjekt
gehalten. In diesen 2 Sekunden ermittelt das System 100 R-, G-, B- Werte. Danach
wurde die Sonde mit Bacillol (Hersteller: Bode Chemie GmbH; Hamburg, Deutschland)
desinfiziert. Darauf erfolgt eine erneute Messung der Probe flr wieder 2 Sekunden, wo
erneut 100 Einzelwerte gemessen werden. Aus diesen jeweils 2 x 100 gemessenen
Einzelwerten wird ein Mittelwert und eine Standardabweichung fir die R, G, B - Werte in

Prozent ausgerechnet.
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Messvorgang

Messung der optischen Leistung

-

Spektrale Kalibrierung der Sonde auf die Eichbox

-

Desinfektion der Sonde

-

Messung der Eigenfluoreszenz der Sonde
(Dunkelwert)

-

Messung der Probe
(Mittelwert
Standardabweichung)

-

Desinfektion der Sonde

-

Messung der Probe
(Mittelwert
Standardabweichung)

Abb. 3.2: Versuchsablauf
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Danach wurde auch hier der korrigierte Wert berechnet, indem ein Mittelwert aus den
beiden Messungen des Messobjektes berechnet wurde, und von diesem der Luftwert
subtrahiert wurde. FUr jede gemessene Probe wurde ein korrigierter Wert und dann ein
normierter Wert berechnet. Der normierte Wert fur eine Probe wurde einzeln fiur jedes
Fluoreszenzsignal berechnet, indem der korrigierte Wert fur die Diode (=korrigierter
Wert) durch den korrigierten Eichboxwert dividiert wurde.

Aus den normierten Werten wurde dann der Infektionsfaktor (IF - Wert) berechnet. Der
IF — Wert soll einen einfachen Wert — anstelle der drei Werte R, G, B — dem Zahnarzt
zur Verfigung stellen, um eine Beurteilung der untersuchten Areals zu unterstitzen. Der
IF- Wert wurde durch die Rechnung R/(G+(B/2)) berechnet.

Das oben dargestellte Diagramm 3.2 verdeutlicht das Prinzip des Messverfahrens.
Abbildung 3.3 erklart die verschieden erfassten Werte und verdeutlicht wie sie

berechnet werden.

Auswertung der Messungen

Mittelwerte fur 2 x 100 Einzelmessungen

igs

Korrigierte Wel’te: Rkorr, Gkorr, Bkorr
(Subtraktion des Dunkelwertes)

igs

Normierte Werte: Rnorm; Gnorm, Bnorm
(Division durch die Eichboxwerte)

g

IF-Faktor
Rhorms Gnorms Bnorm = Verhaltnis

Abb. 3.3: Auswertung der Messergebnisse
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Begriffserlauterungen:

- Einzelwert: Einzeln gemessene analog digitale Wandlung

- R, G, B Einzelwerte: Eine Messung der Sonde (ca. 2 Sec.) enthalt jeweils 100 R,
G, B Einzelwerte

- Mittelwert: Der Mittelwert fasst die Information aus einer Reihe von Daten (2x100
Einzelmessungen) zu einem Wert zusammen

- R, G, B Mittelwert: Die R, G, B Mittelwerte errechnen sich aus jeweils 2 x 100 R,
G, B Einzelwerten einer Messung

- Dunkelwert: Der Dunkelwert ist die Eigenfluoreszenz der Sonde (Sonde wird frei
in den Raum gehalten)

- Korrigierter Wert: Der korrigierte Wert errechnet sich aus dem Messwert minus
dem Dunkelwert

- Normierter Wert: Der normierte Wert wird durch die Rechnung korrigierter Wert /
Eichbox korrigiert berechnet

- Standardabweichung: Die Standardabweichung ist ein Mal fir die Streuung der
Werte um ihren Mittelwert

- IF — Wert: Der IF — Wert ist der Infektionsfaktor. Er wird durch die Rechnung

R norm/(G norm + (B norm/2)) berechnet

3.4 In vitro Untersuchungen

Die ersten Untersuchungen wurden an extrahierten Zahnen und Werkstoffen in vitro
durchgefuhrt.

3.4.1 Winkelabhangigkeit im Trockenfeld

Um zu klaren, ob verschiedene Winkel zwischen Sonde und Zahn, Restauration oder
pathologische Veranderung, Ergebnisse beeinflussen kdénnen, musste eine in vitro

Studie zur Aufklarung helfen.
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Um in verschiedenen Winkeln zu sondieren, mussten zunachst verschiedene
Gradzahlen der Winkel bestimmt werden. Wir entschieden uns fir 0°, 15°, 30° und 45°
Grad.

Winkelmessung 0° bis 45°

15> 0°
30°

45° Messsonde

Messobjekt

Arbeitstisch

Abb. 3.4: Schematische Darstellung der Winkelhalterung mit Messobjekt

Danach musste eine Halterung hergestellt werden, welche in der Lage war die
Sondenspitze exakt an einem Punkt zu fixieren und es schafft diese in den oben

genannten Winkel zu drehen, ohne die Sondenspitze vom bestrahlten Punkt zu

17



verschieben. Es wurde immer der gleiche Punkt auf dem Messobjekt sondiert. Diese

Winkelhalterung wurde im Institut fur Lasermedizin der Heinrich - Heine Universitat

Dusseldorf fur diese Studie hergestellt.

Abb. 3.5: Foto der Winkelhalterung mit Handstlck

Weiteres Kriterium fur diese Untersuchung war, dass die zu untersuchenden Zahne und
Materialien fest und unverschieblich an einem Ort platziert waren. Dazu wurde eine
Klemme benutzt, die das Untersuchungsmaterial fixierte.

2Es wurde darauf geachtet, dass bei allen zu untersuchenden Materialien und Winkeln
(0°, 15°, 30°, 45°) jeweils die gleichen Kriterien beziglich des Abstandes der
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Messobjekte zur Sonde (Sonde und Untersuchungsobjekt mussten im Kontaktpunkt
stehen) und die Reinigung dieser gegeben waren.

Untersucht wurden:

Zahnhartsubstanzen:

- Zahnschmelz (nicht gebleicht und gebleicht; 6% H.O,; 24 Stunden gebleicht)

Der Schmelz enthalt Gber 97% anorganische Substanzen (vorwiegend Hydroxylapatit),
zu 2% organische Substanzen, zu 1% Wasser und ist die harteste Substanz des
menschlichen Korpers.

Der kristalline Schmelzanteil setzt sich aus den sogenannten Hydroxylapatiten des
Kalziumphosphats zusammen. Weiterhin kdnnen noch Karbonate festgestellt werden,
Metall — Kohlenstoff — Verbindungen, z.B. Mangankarbonat, Natriumkarbonat, aber
auch Fluorkarbonat.

Schmelz ist zellfrei und besteht aus Schmelzprismen, welche durch interprismatische
Kittsubstanz zusammengefligt sind. lhr Verlauf ist kompliziert und ruft vor allem
polarisationsmikroskopisch nachweisbare Hunter-Schrager—Streifen hervor. Quer hierzu
lassen sich zirkular das Dentin umgreifend Linien, Retzius Streifen, erkennen, welche
durch rhythmisches Verkalken des Schmelzes wahrend seiner Entwicklung entstehen
(Schiebler, Schmidt; Anatomie, 2002).

Um zu prufen, ob gebleichte Zahne moglicherweise veranderte Ergebnisse liefern,
wurde im direkten Vergleich ein nicht gebleichter Molar (Zahn 17) gemessen, danach fur

24 Stunden in einer 6% H>O,LAsung gebleicht und zum Vergleich erneut gemessen.

- Dentin

Dentin besteht zu 70% aus anorganischen (Uberwiegend Hydroxylapatit) Bestandteilen,
20% organischer Matrix und 10% Wasser. Es ist weicher als Schmelz, aber harter als
Knochen. Im histologischen Schnitt sind Dentinkanalchen charakteristisch. Umgeben
werden sie von peritubularem Dentin, das sehr fest und dicht ist (Neumann—Scheide).
Dazwischen liegt intertubulares Dentin mit Kollagenfibrillen, das weniger dicht ist und

vorwiegend in Langsrichtung des Zahnes verlauft. Die Oberflache des Dentins, die dem
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Schmelz zugewandt ist, besteht aus Manteldentin, das relativ wenig dicht mineralisiert
ist (Schiebler, Schmidt; Anatomie, 2002).

Zur Herstellung der Dentinproben wurden extrahierte Zahne mittels einer Diamantsage
(Hersteller: Exakt, 22851 Norderstedt, Deutschland) in 2mm dicke Scheiben gesagt.

- Wurzelzement

,Zement gleicht Geflechtknochen. Wichtigste Bestandteile sind Zementozyten, die
Osteozyten gleichen, Kollagenfibrillen und verkalkte Grundsubstanz® (Schiebler,
Schmidt; Anatomie, 2002).

Das Wurzelzement ist dem Dentin aufgelagert, es kann in den Wourzelkanal
hineinreichen und auch Teile des Schmelzes bedecken. Es ist dem Knochengewebe
ahnlich, wird aber nicht von GefalRen durchzogen. In dem Wurzelzement sind die
Fasern des Zahnhalteapparates verankert, wodurch die Befestigung des Zahnes in der
kndchernen Alveole gesichert ist.

Organischer Bestandteil des Zements ist das Kollagen, welches rund 30
Volumenprozent der Gesamtmasse ausmacht. Das Zementmineral macht nur ein Drittel
des Zementvolumens aus und besteht aus Hydroxylapatiten des Kalziumphosphats.
Fluor tritt als Spurenelement regelmafig auf. Der Wasseranteil Uberschreitet ein Drittel
des Gesamtvolumens.

Das Wourzelzement gilt als Bestandteil des Zahnes, weil es dem Dentin direkt
aufgelagert ist. Da es aber zeitlebens neue Faseranteile des Desmodontiums einlagern
kann, besteht auch eine funktionelle und morphologische Zuordnung zum
Zahnhalteapparat (A. Hohmann, W. Hielscher; Lehrbuch der Zahntechnik, 2005).

Pathologische Veranderungen:

- Karies

Zahnkaries (lat. caries = Faulnis)

Karies ist die haufigste Zahnerkrankung, die wegen einer Stérung des lokalen
Gleichgewichts zwischen entkalkenden, sauren und neutralisierenden, (re-)
mineralisierenden Komponenten im Speichel entsteht. Als reversibles Fruhstadium ist
Karies eine teilweise (pordse) Entkalkung des kristallinen Zahnschmelzes, welche durch
Sauren, die aus Zuckern im bakteriellem Zahnbelag (Plaque) gebildet werden, entsteht.
(Pschyrembel; Klinisches Waorterbuch, 1998).
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Bei den untersuchten Proben handelt es sich ausschliel3lich um Karies profunda.

Atiologie

Es gibt zahlreiche Theorien zur Atiologie der Karies. Die von Miller (Miller et al. 1889)
1898 erstmals vorgestellte und spater von anderen Wissenschaftlern verifizierte und
erweiterte chemoparasitare Theorie ist heute die allgemein akzeptierte Theorie der
Kariesentstehung.

Millers Theorie geht von der Vorstellung aus, dass kariogene Mikroorganismen der
Mundhéhle (Plaque) bei einem Uberangebot an kariogenem Substrat (speziell
niedermolekulare Kohlenhydrate) organische Sauren produzieren. Wirken diese lange
genug auf die Zahnhartsubstanzen (Wirt) ein, so entmineralisieren sie diese.

Neben diesem Hauptfaktor der Kariesentstehung gibt es zahlreiche sekundare Faktoren
(Z.B. Speichelfluss und — zusammensetzung, pH — Wert und Pufferkapazitat des
Speichels, Dauer und Haufigkeit der Substratzufuhr, Immunabwehr, soziobkonomische
und verhaltensbezogene Komponenten, Zahnfehlstellungen und — bildungen,
Einstellung des behandelnden Zahnarztes), welche die Entstehung und Progression
einer kariésen Lasion beeinflussen kdonnen (Hellwig, Klimek, Attin; Einflhrung in die
Zahnerhaltung, 2009).

Karies kann sich in verschiedenen Symptomen &ullern. Sie reichen von
submikroskopischer Veranderung im Kiristallgitterbereich  Uber mikroskopisch
nachweisbare Oberflachendestruktionen bis hin zu Kklinisch diagnostizierbaren
Veranderungen und offenen Kavitaten.

Aus Grunden der Vergleichbarkeit kariesepidemiologischer Untersuchungen und zur
Verstandigung auf nationaler und internationaler Ebene, hat sich die Fédération
Dentaire Internationale (FDI) 1961 bemuht, zu einer Standardisierung der
kariesepidemiologischen Begriffe zu gelangen (W. Klimm; Kariologie, 1997).

Der Kariesgrad gibt die Tiefe (Schwere) einer karidsen Lasion (z.B. Initialkaries oder
etablierte Karies) wieder.

Die wichtigsten Begriffe werden im Folgenden definiert:

- Initialkaries: ,Beginnender Kariesprozess ohne offensichtlichen
Oberflachendefekt, der in der Regel als weilllicher, kreidiger oder
dunkelverfarbter Fleck klinisch nicht leicht feststellbar ist und réntgenographisch

sichtbar sein kann®.
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- Etablierte Karies: , Karidser Prozess im Stadium einer offensichtlichen
Hohlenbildung (Kavitat), der in der Regel klinisch (visuell-taktil) oder
rontgenographisch mit Bestimmtheit diagnostiziert werden kann®.

- Primarkaries: ,Eindeutige karidse Kavitat, die in keinerlei Zusammenhang mit

einer Fullung steht.

- Sekundarkaries: ,Sicher diagnostizierbare karidse Lasion, die am Rand einer
Restauration auftritt”.
Zahnstein, Plaque und entziindliche Parodontopathien sind ebenfalls pathologische

Veranderungen, die im Kapitel 3.5 erlautert werden.

Werkstoffe:

- Amalgam

~<Amalgame sind Legierungen des Quecksilbers mit anderen Metallen® (R. Marxkors, H.
Meiners; Taschenbuch der zahnarztlichen Werkstoffkunde, 2001). Wurden urspringlich
Amalgame mit einem Silbergehalt von mindestens 65%, einem Kupfergehalt von
maximal 6%, einem Zinngehalt von maximal 29% und einem Zinkgehalt von maximal
2% hergestellt, so ist die Zusammensetzung der modernen Gamma-2-freien
Legierungen mit einem Kupfergehalt zwischen 12 und 30 % und einem Silbergehalt
zwischen 40 und 70% erheblich verandert worden.

Die Gamma-2-freien Amalgame sind weniger korrosionsanfallig, polierbestandiger, sie
weisen eine geringere oder keine merkuroskopische Expansion auf und sind damit
randdichter (Hellwig, Klimek, Attin; Einflhrung in die Zahnerhaltung, 2009). In der hier
vorgelegten Arbeit wurde nur korrosionsfreies, helles Amalgam untersucht.

- Komposit (Filtek Supreme A1B)

Komposite sind zahnfarbene, plastische Fullungswerkstoffe, die nach Einbringen in die
Kavitat chemisch oder durch Energiezufuhr ausharten.

Kompositmaterialien bestehen aus einer Vielzahl unterschiedlicher Komponenten,
welche die Eigenschaften des Werkstoffes beeinflussen. Die drei Hauptbestandteile
sind die organische Matrix (Monomer, Komonomer), die disperse Phase (Fuller) und die

Verbundphase (Silane, Kopolymere) (Hellwig, Klimek, Attin; Einfihrung in die
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Zahnerhaltung, 2009). In dieser Untersuchung wurden die Komposite A1 B und C2 B

untersucht. Beide Komposite unterscheiden sich lediglich in ihrem Farbton.

- Kompomer (Dyract A2)

Kompomere (Kunstwort aus Komposit und lonomer) sind lichthartende
Fullungswerkstoffe, die sich von Kompositen ableiten. Kompomere haben die
Eigenschaften der Komposite (hohe Festigkeit, feuchteunempfindlich unmittelbar nach
der Polymerisation) und die der Glas—lonomer—Zemente (unmittelbare Haftung an
Zahnhartsubstanz, kontinuierliche Fluoridfreisetzung) kombiniert in sich vereint (R.
Marxkors, H. Meiners; Taschenbuch der Zahnarztlichen Werkstoffkunde, 2001).

- Fissurenversiegelungen (opak und transluzent)

Fissurenversiegeler sind in der Regel blaulichthartende Kunststoffmaterialien. Hier
handelt es sich um ungeflllte Grundsubstanzen entsprechender Komposite. Es werden
auch niedrig viskdse Komposite mit geringem  Fulleranteil verwendet.
Fissurenversiegeler konnen durchsichtig oder opak sein (Hellwig, Klimek, Attin;
EinfUhrung in die Zahnerhaltung, 2009).

- Glasionomerzemente (Ketac Bond, Ketac Fil Plus, Ketac Cem)

Diese Zemente besitzen als Fuller ein Silikatglas, das sich von dem der Silikatzemente
jedoch durch einen erhdhten Aluminiumgehalt unterscheidet und damit eine groliere
Reaktivitat gegenuber Sauren aufweist. Die Verbundphase sind Polysauren in wassriger
Losung (ca. 50 m% (m=Masse)). Die Zugabe von ca. 5 m% Weinsaure optimiert das
Abbindeverhalten. Viele Produkte enthalten die Saurekomponente gefriergetrocknet im
Pulver und sind mit Aqua dest. anzumischen (R. Marxkors, H. Meiners; Taschenbuch
der zahnarztlichen Werkstoffkunde, 2001).

Die Indikationen fur Ketac Bond sind Stumpfaufbauten, Unterflllungen und die
Versorgung von Milchzahnkavitaten. Ketac Fil Plus wird fur Fissurenversiegelungen und
und Milchzahnflllungen verwendet. Mit Ketac Cem werden Kronen, Bricken und
endodontische Stifte befestigt. Wegen dieser Indikation, muss gesagt werden, dass

dieses Material kaum im Mund eines Patienten sondiert werden kann.
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- Nichtedelmetalllegierung (NEM) (Kobalt — Chrom Legierung)

Nicht — Edelmetalllegierungen sind nicht aushartbare Legierungssysteme, die ihre
physikalischen Werte gleich nach dem Giellen besitzen. Sie haben eine geringe
Warmeleitfahigkeit und wirken daher warmedammend, wodurch Temperaturreize auf
die Pulpa gemildert werden (A. Hohmann, W. Hielscher; Lehrbuch der Zahntechnik,
2005).

Es lassen sich folgende edelmetallfreie Legierungen unterscheiden:
- Nickel — Chrom - Legierungen,
- Kobalt — Chrom — Legierungen (die in dieser Arbeit untersuchte NEM - Legierung
ist eine Kobalt — Chrom — Legierung)

- Titanbasis — Legierungen

- Goldlegierungen (B. Porta)
Hochgoldhaltig ist eine Goldbasis — Legierung mit einem Goldgehalt von mehr als 75
Gewichtsprozent, wobei nach den Anteilen von Platin, Palladium und Silber drei
Legierungstypen unterschieden werden:

- Gold — Platin — Legierung (die in dieser Arbeit untersuchte Goldlegierung ist eine

Gold — Platin Legierung)

- Gold - Platin — Palladium — Legierung

- Gold - Platin — Silber — (Kupfer) — Legierung
Hochgoldhaltige — Legierungen sind gegen elektrochemische Korrosion sehr
wiederstandsfahig, wobei ein extrem hoher Goldgehalt die Korrosionsbestandigkeit nicht
weiter erhdht, sondern ausschlaggebend fur das elektrochemische Verhalten ist der

Gesamtanteil der Elemente Au, Pt, Pd.

- Keramik (Zerkon Smart und IPS - Empress)

Hauptbestandteile von dentalkeramischen Massen sind Feldspate (Ba, Ca, Na, K, NH4)
(Al, B, Si)s Os, (60-80m%; Kalifeldspat (K(AISis0s)) und Quarz (SiO2) (15-256m%). Zur
gezielten Beeinflussung bestimmter Eigenschaften wie Brenntemperatur, Formfestigkeit
wahrend des Brennens, werden weitere Zusatze in kleinen Mengen beigemischt. Zur
Nachahmung der Farbnuancen der naturlichen Zahne erfolgen Einfarbungen mit
brennfesten Oxiden verschiedener Metalle (Cobalt-blau, Chrom-grin, Titan-gelb, Eisen-

rot) (R. Marxkors, H. Meiners; Taschenbuch der zahnarztlichen Werkstoffkunde, 2001).
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Zirkon besteht aus Zirkonoxid, sowie Yittriumoxid, Hafniumoxid, Aluminium- und
Siliziumoxid. Aus Zirkon bestehen meist Implantate oder Geriste von Kronen und
Bricken. Aus diesem Grund, wird dieser Werkstoff im Mund eines Patienten kaum

sondiert.

3.4.2 Winkelabhangigkeit im Nassfeld

Um zu prufen, ob Messergebnisse durch zum Beispiel Benetzung der Proben mit
Wasser oder Speichel verfalscht werden kdnnen, musste ebenfalls eine in vitro Studie
zur Aufklarung helfen.

Nachdem Messungen im trockenen Zustand in einem Winkel von 0 Grad durchgefihrt
worden sind, wurde das gleiche Messobjekt mit Wasser aus einer Pipette befeuchtet. In
dieser Messreihe wurde ebenfalls darauf geachtet, dass die Messsonde beim Sondieren
Kontakt zum Messgut hatte. Es wurde wieder zweimal gemessen und die R, G, B Werte
notiert. Darauf wurde das Messobjekt und die Sonde mit einem Luftpuster trocken
gepustet, um danach mit Speichel aus einer weiteren Pipette benetzt zu werden. Erneut
folgten zwei Messungen und die R, G, B Werte und die Standardabweichungen wurden
aufgeschrieben.

Um nun die Sonde um 15 Grad zu drehen, wurde zunachst das Messobjekt und die
Sonde mit Wasser aus einer Pipette abgespult und getrocknet.

Auf diese Weise wurde das gesamte Messgut im feuchten und mit Speichel benetzten
Zustand mit unterschiedlichen Winkeln (0°,15°, 30°, 45°) untersucht.

3.5 In vivo Untersuchungen

Um die Aussagefahigkeit der Fluoreszenzdetektion zu Uberprifen, wurden 12 Patienten,
die entweder Zahnstein, entziindete Zahnfleischtaschen oder mit Plaque besiedelte

Zahnareale aufwiesen, ausgewahlt.
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Ziel dieser Untersuchung war es eine verminderte bakterielle Besiedelung der
Zahnareale nach einer professionellen Zahnreinigung durch die Fluoreszenzsonde
aufzuzeigen.

Jeweils zwolf Stellen mit Zahnstein, zwolf entzindete Zahnfleischtaschen und zwolf
deutlich sichtbare approximal mit Plaque besiedelte Areale wurden durch einen
Zahnarzt der Zahnarztpraxis ,Die Plus-Zahnarzte® in Dusseldorf diagnostiziert.

Die unten angezeigte Tabelle gibt Definitionen der Veranderungen wieder.

Definitionen:

Zahnstein:

»<Ablagerung mineralischer Substanzen, vor allem von Kalziumphosphat aus dem
Speichel, vermischt mit organischen Geweberesten und Mikroorganismen an Zahnen*
(Pschyrembel; Klinisches Worterbuch, 1998).

Zahnstein wurde in unterschiedlicher farblicher Ausbildung gemessen.

Atiologie

Zahnstein entsteht durch Einlagerung anorganischer Substanzen (Mineralien) in die
Plaque.

Pradilektionsstellen flr supragingivalen Zahnstein befinden sich im Bereich der
Ausflhrungsgange der grofden Speicheldrisen. Diese sind an den lingualen Flachen
der Unterkieferfrontzahne und an den bukkalen Flachen der ersten Molaren.

Die subgingivale Plaque kann verkalken und als Zahnstein die Wurzeloberflache
bedecken. Subgingival verkalkte Plaque wird als Konkrement oder subgingivaler
Zahnstein bezeichnet. Der subgingivale Zahnstein ist wegen eingeschlossenen
Blutbestandteilen dunkel gefarbt. Er ist harter und schwieriger zu entfernen als
supragingivaler Zahnstein.

Die Mineralisation erfolgt GUber den Speichel, der eine kalziumubersattigte Losung ist.
Alter Zahnstein ist lamellenférmig strukturiert, was auf eine periodische Bildung

schliel3en lasst. Zahnstein ist oft von einer Plaqueschicht Uberdeckt.
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Entzlindliche Parodontopathien:

Unter dem Begriff Parodontopathien werden entzindlich bedingte und nicht entziindlich
bedingte Erkrankungen der Gingiva und des Zahnhalteapparates verstanden.
Entzindliche Parodontopathien werden in einen primaren- (durch Zahnplaque
verursachte, entziundliche Reaktion des Parodonts) und einen sekundaren
Ursachenkomplex eingeteilt (lokale und systemische Faktoren, die den primaren

Ursachenkomplex beeinflussen konnen).

Atiologie

- Primarer Ursachenkomplex: Die Entstehung und der Verlauf von entzindlichen
Parodontalerkrankungen sind primar durch Mikroorganismen (Actinomycetem comitans)
in der Zahnplaque bedingt (Hellwig, Klimek, Attin; Einfihrung in die Zahnerhaltung).
Wandert die Plaque von supragingival nach subgingival, bietet das sauerstoffarme
Milieu des Subgingivalraums eine begulnstigte Entwicklung flr anaerobe Keime. Nach
funf bis sieben Tagen tritt eine chronische oder akute Entzindung der Gingiva
(Gingivitis) auf.

Entzindete Zahnfleischtaschen (Gingivitis) wurden mithilfe des parodontalen Screening
Index ((PSl); Grad 1 (das schwarze Band der Sonde bleibt an der hoéchsten
Sondierungstiefe des Sextanten vollstandig sichtbar, kein Zahnstein, keine defekten
Restaurationsrander; Blutung nach vorsichtiger Sondierung) und 2 (das schwarze Band
der Sonde bleibt an der hochsten Sondierungstiefe des Sextanten vollstandig sichtbar,
supra- und subgingivale Belage oder defekte Restaurationsrander; Blutung nach
Sondierung) wurde als Kriterium fur eine Entzindung genutzt) diagnostiziert.

- Sekundarer Ursachenkomplex: Die Faktoren des sekundaren Ursachenkomplexes
(Okklusale Krafte, Zahnanatomie, Mundatmung, Ernahrung, Speichel usw.) kdnnen
alleine keine entzundlichen Parodontopathien auslésen. Sie beglnstigen aber das
Anheften der Zahnplaque oder die von der Zahnplaque verursachten Mechanismen des

primaren Ursachenkomplexes.

Plague:
Plague ist ein strukturierter, zaher, verfilzter Zahnbelag (Biofilm) aus

Speichelbestandteilen, bakteriellen Stoffwechselprodukten, Nahrungsresten und
Bakterienzellen. Pradilektionsstellen sind die primar unsauberen Bereiche wie

Approximalflachen, Zahnfissuren und —gribchen, das zervikale Drittel der sichtbaren
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Zahnkronen und frei liegende Wurzeloberflachen (Hellwig, Klimek, Attin; Einfuhrung in
die Zahnerhaltung, 2009).
Plague befindet sich besonders haufig zwischen den Zahnen (approximal). In der

klinischen Studie wurde ausschlieldlich approximale Plaque untersucht.

Atiologie

Damit sich Zahnplaque auf einer Zahnoberflache festsetzen kann, wird zunachst ein
unstrukturierter, azellularer Film (Acquired pellicle, sekundares Oberhautchen) bendtigt,
welcher zuerst dem Zahn aufliegt. Dieses Hautchen (0,1-1um) besteht in erster Linie
aus Proteinen des Speichels, die aufgrund ihrer Eigenladungen an die Kalzium- und
Phosphatgruppen des Apatits der Zahnhartsubstanzen elektrostatisch binden konnen.
Innerhalb weniger Stunden heften sich an diese Membran selektiv Streptokokken.
Spater folgen Aktinomyzeten und Veillonellen.

Durch  Teilungsvorgange der Bakterien und spezifische Adhasions- und
Kohasionsphanomene wachst die Plaque. Je alter die Plaque wird, desto mehr gewinnt
sie einen anaeroben Charakter. Die Bakterienadhasion und Plaquebildung kann durch
verschiedene Faktoren gehemmt (z.B. Immunglobuline, Lactoferrin, Mundhygiene) oder
gefordert (z.B. Saccharose, Kalzium, Spurenelemente) werden.

,Plaque ist ein notwendiger Faktor fur die Kariesentstehung. lhre Metaboliten sind far
die Demineralisation der Zahnhartsubstanzen verantwortlich® (Hellwig, Klimek, Attin;
EinfUhrung in die Zahnerhaltung, 2009).

Wahrend der Studie wurde jede dieser drei Veranderungen Zahnbezogen dokumentiert.
Nur so konnte sichergestellt werden, dass auch jeweils die gleiche Stelle nach der
Zahnreinigung erneut sondiert werden konnte.

Nachdem die professionelle Zahnreinigung, die ca. 30-45 min. dauerte, durch eine
zahnmedizinische Prophylaxeassistentin durchgefuhrt worden war, wurde das Ergebnis
dieser Reinigung durch einen Zahnarzt Uberpruft und gegebenenfalls wurden nicht
ausreichend behandelte Stellen durch weitere reinigende MaRnahmen behoben.

Die Stellen der Patienten, wo vorher Zahnstein, Plaque oder entziindete
Zahnfleischtaschen diagnostiziert worden sind, wurden wieder mit der optischen Sonde
zweimal punktuell gemessen. Auf diese Weise erhielt man Werte, die vor und nach der
Zahnreinigung gemessen worden sind, welche nun miteinander verglichen werden

konnten.
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4. Ergebnisse

4.1 Reproduzierbarkeit

Geratetechnische Parameter, die jeweils vor der Untersuchung Uberpruft wurden, sind

die Beleuchtung (optische Leistung) und die Empfindlichkeit des Drei—Farben-Sensors.

4.1.1 Beleuchtung (optische Leistung)

Es wurde an unterschiedlichen Tagen in vitro und in vivo gemessen. Bevor eine

Messreihe begonnen wurde, wurde die optische Leistung gemessen.

4.1.1.1 Messung in vitro

Die Leistungen der optischen Sonde (gemessen in pyW) wurden taglich fur die in vitro
Messungen notiert. Hier zeigte sich, dass die Leistung geringflgig variierte.

Der Mittelwert der Leistung betrug hier 25,9uW. Die Standardabweichung betrug 0,5uW,
was einem prozentualem Wert von 1,9 entspricht.

Das Diagramm 4.1.1.1 zeigt die Leistungsschwankungen, die wahrend der In-vitro-

Messung erfasst wurden.
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opt. Leistung (UW)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Tage

Abb. 4.1.1.1: Leistungsdaten der Sonde an verschiedenen Tagen der in vitro Messung

4.1.1.2 Messung in vivo

Die Leistung der optischen Sonde wurde auch fir die In-vivo-Messungen notiert. Dabei
wurde festgestellt, dass diese ebenfalls nur geringflugig variierte. Der Mittelwert der
Leistung betrug 26,1uW. Die Standardabweichung betrug 0,4uW und entspricht einem
prozentualem Wert von 1,5.

Das Abbildung 4.1.1.2 zeigt die Leistungsschwankung der Sonde.
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Abb. 4.1.1.2: L eistungsdaten der Sonde an verschiedenen Tagen der in vivo Messung

4.1.2 Sensor (spektrale Empfindlichkeit)

Zur Messung der Fluoreszenzstrahlung dient in der vorliegenden mikrooptischen Sonde

ein Drei-Farben-Sensor (Rot, Grin, Blau), dessen Empfindlichkeit auch gepruft wurde.

4.1.2.1 Eichboxwerte korrigiert

Vor jeder Messung wurde das Handstick ohne die Sondenspitze Uber den
Bajonettverschluss mit der Eichbox verbunden. Die ermittelten Werte (Eichboxwerte)
wurde darauf gemessen.

Hierbei wurde festgestellt, dass sich die R, G, B - Werte minimal anderten. Der
Mittelwert der R-Diode betrug 410,9 der Mittelwert der G-Diode 465,2 und der Mittelwert
der B-Diode 467,4. Wie das Diagramm unten belegt, variierten die Werte geringfugig.
Leichte Veranderungen zwischen den R, G, B — Werten zueinander gibt es. Die
Abbildung 4.1.2.1 belegt dieses Ergebnis.
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Abb. 4.1.2.1: Diagramm der korrigierten Eichboxwerte

4.1.2.2 Standardabweichungen

Die Standardabweichungen fir die Dioden waren ebenfalls gering. Wie die Abbildung
4.1.2.2 belegt, liegen die Ergebnisse fur die Standardabweichungen unter drei Prozent.
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Abb. 4.1.2.2: Mittelwert und Standardabweichungen fir korrigierte Eichboxwerte

Die Standardabweichung fir die R-Diode liegt bei 8,5 und entspricht einer prozentualen
Abweichung von 2,1. Die G-Diode hat eine Standardabweichung von 10,5, was einem
prozentualen Wert von 2,3 entspricht. Die B-Diode hat eine Standardabweichung von
12,5, was umgerechnet einem Wert von 2,7 % entspricht. Dieser Wert ist somit die
grofdte Abweichung vom Mittelwert. Die rote Diode hat die kleinste Abweichung. Die
Abbildung 4.1.2.2 belegt, das alle drei Standardabweichung mit einer maximalen

prozentualen Differenz von 2,7 % ahnlich hoch sind.

Um den Einflul dieser Schwankungen auf den zur Diagnose genutzten IF — Wert zu
beurteilen, wurden auch IF — Werte fur die Eichbox errechnet. Die Abbildung 4.1.2.3
zeigt die Schwankungen, die zwischen den Tagen notiert wurden.

Fir die Eichbox wurde ein IF — Wert bestimmt. Dieser betrug im Durchschnitt 0,58. Die

Standardabweichung betrug 0,02.
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Abb. 4.1.2.3: Diagramm der IF — Werte fur die Eichbox

4.2 In vitro Untersuchungen

Zu Beginn der Studie wurde mit In-vitro-Untersuchungen der unterschiedlichen Proben
angefangen. Die Auswahl der Proben umfasste samtliche Zahngewebe (Schmelz,
Dentin, Wurzelzement), pathologische Veranderungen (Karies, Zahnstein, Plaque) und
dentale Werkstoffe (keramisch, metallisch, polymere).
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4.2.1 Fluoreszenzintensitaten unterschiedlicher Proben / Gesamtfluoreszenz

Die Gesamtfluoreszenz wird durch die Summe der korrigierten R, G, B — Werte
dargestellt (Rnom+Gnom*Bnom).

Die Abbildung 4.2.1 zeigt die verschiedenen Proben und deren Fluoreszenzintensitat.
Die Skala reicht von 0,5 - 4,6; das heil3t, dass der kleinste Wert eine 0,5 fache
Eichboxintensitat, der grote Wert eine 4,6 fache Eichboxintensitat besitzt.

Unter senkrechtem Einfall (0°) konnte auf allen Proben eine auswertbare
Signalintensitat erzielt werden. Es wird deutlich, dass Amalgam unter den Werkstoffen
die hochste Signalintensitat (3,97) aller Proben aufweist. Die niedrigste Intensitat unter
den Werkstoffen hat gebrannte Keramik (0,51).

Metallische Werkstoffe haben eine hohe Signalintensitat. Amalgam hat die hdchste
Signalintensitat.

GIlZ und Komposite haben mittlere Signalintensitat. Weiter ist deutlich geworden, dass
helleres Komposit (A1) im Vergleich mit dunklerem Komposit (C2) ein hoheres Signal
aufweist.

Opaker Fissuren Versiegler hat eine mehr als drei mal hdhere Signalintensitat als
transparenter Fissuren Versiegler.

Unter den Zahngeweben, welche eine mittlere bis hohe Fluoreszenzintensitat
aufweisen, zeigt Wurzelzement die hochste Fluoreszenzintensitat, gebleichter Schmelz
die niedrigste.

Die untersuchte Karies hat unter den pathologischen Veranderungen eine mittlere
Signalintensitat. (Da Karies — profunda - Diagnostik nicht primares Ziel dieser Studie ist,
wird auf unterschiedliche Kariesformen nicht naher eingegangen.) Zahnstein hat eine
hohe Signalintensitat und ist ein primares Ziel dieser Studie. Aus diesem Grund wurden

12 verschiedene Zahnsteinproben vermessen. Der Mittelwert lag bei 3,5.
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Abb. 4.2.1.:Gesamtfluoreszenz (Summe der Fluoreszenzsignale aller drei untersuchter
Spektralbereiche). Die Sonde wurde wahrend der Messung senkrecht (0°) zur

trockenen Probe gehalten
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Da Zahnstein unterschiedlich aussehen kann, wurden 12 extrahierte Zahne mit

Zahnstein sondiert. Das Ergebnis zeigt die Abbildung 4.2.2.
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Abb. 4.2.2.:Fluoreszenzintensitat flur Zahnstein trocken gemessen unter einem

Anstellwinkel von 0°

Die hier gemessenen Zahnsteinproben wiesen Fluoreszenzintensitaten von 2,8 bis 4,1
auf. Im Schnitt liegt die Fluoreszenzintensitat bei 3,6. Die Standardabweichung betrug

0,4. Diese Werte belegen, dass alle Proben eine hohe Signalintensitat liefern.
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4.2.1.1 Rotfluoreszenz

Zur Beurteilung von Protoporphyrinfluoreszenz dient der rote Spektralbereich, welcher

in der Abbildung 4.2.1.1 zusammengefasst wurde.
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Abb. 4.2.1.1:Messung aller Werkstoffe, Zahnhartsubstanzen und pathologischer

Veranderungen (trockenen) unter einem Anstellwinkel von 0°
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Hier wird nicht der gesamte Spektralbereich der empfangenen Fluoreszenzstrahlung
betrachtet, sondern nur der rote Anteil.

Es ist zu erkennen, dass der normierte R — Wert fur alle Werkstoffe unter 1,4 blieb. Der
Mittelwert flr die Werkstoffe betrug 0.6. Die Goldlegierung (Bio Porta) erzielt mit einem
normierten R — Wert von 1,3 den hoéchsten Wert bezuglich aller Werkstoffe. Zahnstein
hatte einen Wert von 2,4 und war, wie die Abbildung 4.2.1.1 belegt, deutlich von
Werkstoffen oder nicht pathologisch veranderten Stellen zu unterscheiden. Gesunde
Zahnhartsubstanzen wiesen einen Mittelwert von 0,76 auf. Gesunder Schmelz hatte den
kleinsten Wert (0,5) und der Wurzelzement den héchsten (1,1). Dentin lag mit einem
Wert von 0,8 dazwischen. Die R — Werte steigen bei kariosen Veranderungen oder

Zahnstein Uber einen Wert von 1,4.

Die Abbildung 4.2.1.2 zeigt, wie sich der Mittelwert der Zahnsteinmessungen aus
Abbildung 4.2.1.1 zusammensetzt. Bei allen gemessenen Zahnsteinproben lag der R -
Wert Uber 1,4. Der R — Wert fir Zahnstein fangt hier bei 1,85 an und geht hoch bis 2,55.
Im Schnitt liegt der R — Wert fir Zahnstein bei 2,2.
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Abb. 4.2.1.2:Messung von Zahnstein (trocken) unter einem Anstellwinkel von 0°
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4.2.1.2 IF — Werte aller untersuchten Proben bei 0°

Die Abbildung 4.2.1.3 zeigt anstelle des R normierten Wertes aus Abbildung 4.2.1.1 den
Infektionsfaktor des Messgutes, der auch den blauen und grinen Spektralbereich
bewertet (IF — Werte fur die Messreihe mit 0° im trockenem Zustand).

Es ist zu erkennen, dass pathologische Veranderungen einen signifikant hoheren IF —
Wert aufweisen als gesunde Zahnhartsubstanzen oder zahnarztliche Werkstoffe. Den
hochsten Wert unter den nicht metallischen Werkstoffen erreichte der
Glasionomerzement Ketac Cem mit einem Wert von 7,2. Hier muss jedoch
bertcksichtigt werden, dass dieser Werkstoff so gut wie nie sondiert werden kann, da er
als Befestigungszement fir Kronen und Bricken dient. Bei den metallischen
Werkstoffen erreichte Gold mit 8,5 den hochsten Wert. Im Durchschnitt erreichten die
nicht metallischen Werkstoffe einen IF — Wert von 4,4, die metallischen einen Wert von
6,9. Unter den gesunden Zahnhartsubstanzen erreicht das Dentin mit einem IF — Wert
von 4,1 den hdéchsten Wert. Den niedrigsten Wert erreicht der gebleichte Zahnschmelz
mit einem Wert von 2,5. Im Durchschnitt erreichen nicht pathologisch veranderte
Materialien und Zahnhartsubstanzen einen IF — Wert von 3,4.

Einen signifikant hoheren IF — Wert erreichen pathologische Veranderungen. Zahnstein

erreicht einen Wert von 21,6 und Karies einen von 31,3.
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Abb. 4.2.1.3: Vergleich aller untersuchter Substanzen trocken gemessen unter einem

Anstellwinkel von 0°
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Die Abbildung 4.2.1.4 zeigt, wie sich der Mittelwert fir Zahnstein aus Abbildung 4.2.1.3
fur IF — Werte fur die zwoIf sondierten Zahnsteinproben zusammensetzt. Die IF — Werte
fangen bei 16 an und gehen hoch bis 36,5. Im Schnitt liegt der IF — Wert fir Zahnstein

bei 23.
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Abb. 4.2.1.4: Zahnstein trocken gemessen unter einem Anstellwinkel von 0°
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4.2.2 Vergleich zwischen Trockenfeld und Nassfeld

Um zu Uberprifen, ob Wasser oder Speichel die gleiche Messreihe verfalschen kann,
wurde Keramik (Zerkon Smart; Hersteller: Degussa) jeweils einmal mit Wasser und
einmal mit Speichel benetzt. Die Ergebnisse zeigen, dass zwischen der Keramik, die mit
Wasser benetzt und der Keramik, die mit Speichel benetzt ist nur geringe Unterschiede

zu sehen sind. Wasser und Speichel liefern fast gleiche Messergebnisse.

18

6 .
K B R normiert tr.

HR normiert fe.

14
HR normiert Sp.

O
G normiert tr.

12

Bl G normiert fe.

08 B G normiert Sp.

O
W B normierttr.

RGB normiet

0,6 1

04 1 W B normiert fe.

W B normiert Sp.

0,2

Abb. 4.2.2: Normierte Werte flr Keramik (Zirkon) trocken (tr.), feucht (fe.) und Speichel
(Sp.), Winkel 0°

Weiter zeigte diese Versuchsreihe, dass die Messergebnisse im trockenen Zustand

unter einem Anstellwinkel von 0° hdhere Werte aller drei Dioden zeigen.
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4.2.3 Vergleich zwischen gebleichtem und nicht gebleichtem Schmelz

Schmelz wurde vor und nach H,O, — Bleichung im trockenen Zustand mit einem Winkel
von 0° sondiert. Die Abbildung 4.2.3 =zeigt Unterschiede fur die R, G, B
Spektralbereiche.
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0,2
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Abb. 4.2.3: Messung mit 0 Grad fur gebleichten und nicht gebleichten Zahn

Die Abbildung 4.2.3 zeigt, dass die Dioden fur den gebleichten Zahn im Mittel um 33%
kleinere Werte als fur den nicht gebleichten Zahn messen. Bleichen fuhrt zu verringerter

Fluoreszenzintensitat.
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FUr den Zahn wurden im nicht gebleichten und gebleichten Zustand auch die IF — Werte
fur die trockene Messung mit 0° Grad errechnet. Wie die Abbildung 4.2.3.1 belegt, sind
beide IF — Werte sehr ahnlich (IF<3). Der gebleichte Zahn hat mit einem IF — Wert von
2,5 einen ca. 10 % geringeren Wert als der nicht gebleichte Zahn (IF=2,75).

251

@ Zahn (gebleicht, 6%H202)
m Zahn (nicht gebleicht)

15 1

IF - Werte

0,51

Abb. 4.2.3.1: IF — Werte fur gebleichten und nicht gebleichten Zahn

4.3 Winkelmessungen

Es wurden Winkelmessungen aller Proben unter vier verschiedenen Anstellwinkeln der
Sonde zur Probe (0°, 15°, 30°, 45°) unternommen, um maogliche Ergebnisunterschiede

zu untersuchen. Im folgenden werden einige Ergebnisse exemplarisch dargestellt.
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4.3.1 Gebleichter Molar

Der gebleichte Molar hat unter den gesunden Zahngeweben die niedrigste
Signalintensitat. Winkelmessungen an einem gebleichten Molaren (Zahn 17), der fur 24
Stunden mit einer 6% H.O, — Losung gebleicht wurde, zeigen, dass die R, G, B — Werte
mit hoheren Winkel abnehmen.

Die Abbildung 4.3.1 zeigt, dass bei 0 Grad (Sonde senkrecht zum Zahn) die R, G, B —
Werte am hochsten. Wird die Sonde flacher an den Zahn gehalten, nehmen die Werte
ab.

Es ist zu erkennen, dass zum Beispiel der R normierte Wert bei Winkelmessungen von
0 - 45 Grad, von ca. 0,3 auf 0,15 absinkt. Das bedeutet, dass bei senkrechtem Einfall 30
% der Signalintensitat der Eichbox im roten Spektralbereich erreicht werden. Mit 45
Grad sind es nur noch 15 %. Die Werte geben die Winkelabhangigkeit der zu

messenden Probe wieder.
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Abb. 4.3.1: Abhangigkeit der normierten R, G, B — Werte in Abhangigkeit vom
Anstellwinkel (0°- 45°) am Beispiel eines gebleichten Molaren (6%H202)
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4.3.2 Keramik

Zirkon hat die hochste Signalintensitat unter den Werkstoffen.

Die Ergebnisse der Winkelmessungen an trockener Keramik (Zerkon Smart; Hersteller:
Degussa) belegen, dass die R, G, B — Werte bei 0° die hochsten Werte erreichen. Wird
die Sonde schrager gehalten, steigt der Winkel der optischen Sonde zum Zahn an, und
die Werte nehmen ab. Das heildt, je flacher der Winkel, desto kleiner die R, G, B —
Werte. Die Abbildung 4.3.2 zeigt, dass der R normierte Wert bei Winkelmessungen von
0 - 45 Grad, von ca. 80 % der Normlichtquelle auf ca. 20 % absinkt. Das zeigt, dass hier

eine starkere Winkelabhangigkeit vorliegt als beim gebleichten Molar.
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Abb. 4.3.2: Winkelmessung mit Keramik_

Die R, G, B — Werte nehmen bei Messungen mit verschiedenen Winkeln um etwa den

gleichen prozentualen Anteil ab.

47



4.3.2.1 IF — Werte Keramik

Der IF — Wert (Infektionsfaktor) wird aus dem gewichteten Verhaltnis der normierten R,
G, B - Werte berechnet. Die Abbildung 4.3.2.1 zeigt, dass der IF — Wert nicht durch den
Neigungsgrad der Sonde zum Messgut beeinflusst wird.

—e— IF - Wert

IF-Wert
w

Winkel

Abb. 4.3.2.1: IF — Werte fir Winkelmessung mit Keramik

Im Mittel lag der IF — Wert bei dieser Messreihe bei 4,9 und hatte eine
Standardabweichung von 1,7 %. Diese geringe Abweichung verdeutlicht auch, dass die
R, G, B - Werte sich fast proportional zueinander bei verschiedenen Winkeln verandern.
Ware dies nicht der Fall, wirden die IF — Werte stark variieren und die Messergebnisse

bei verschiedenen Winkeln waren nicht vergleichbar.
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4.3.3 Gold

Gold hat die hoéchste Signalintensitat im roten Bereich bezogen auf alle nicht
korpereigenen Materialien.

Die Messergebnisse mit dem Werkstoff Gold (Bio Porta) zeigen, dass bei einer
Messung mit 0 Grad die R, G, B — Werte am hdchsten waren. Schon bei einem
Anstellwinkel von 15 Grad sind die R — Werte von 1,4 auf 0,35 abgefallen. Messungen
mit einem flacheren Winkel als 15° waren nicht moglich, da die R, G, B — Werte zu

gering waren und kein Messergebnis zustande kam.
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Abb. 4.3.3: Abhangigkeit der normierten R, G, B — Werte in Abhangigkeit vom
Einstellwinkel (0°- 45°) der Sonde am Beispiel von Gold

Zusammenfassend ist man fur das Kapitel 4.3 Winkelmessungen zu dem Ergebnis
gekommen, dass je flacher der Anstellwinkel der Messsonde zum Untersuchungsgut ist,
desto kleiner wird die Signalintensitat.

Unterschiedliche  Proben zeigen eine unterschiedlich stark  ausgepragte

Winkelabhangigkeit.
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Die metallische Probe Gold zeigte die starkste Winkelabhangigkeit. Der gebleichte Zahn
hatte eine geringe Winkelabhangigkeit beztglich der Signalhdhe.

4.3.4 IF — Werte aller untersuchten Proben bei 45°

Die Messungen mit 45 Grad ergaben ahnliche IF — Werte wie die mit 0 Grad
gemessenen Proben. Die Abbildung 4.3.4 zeigt, dass der Glasionomerzement Ketac
Cem mit einem Wert von 8,5 den hochsten Wert unter den nicht metallischen
Werkstoffen erreichte. Bei den metallischen Werkstoffen konnte fur Gold und die NEM
Legierungen kein IF — Wert flir die Messung mit 45 Grad ermittelt werden. Titan
erreichte einen Wert von 5,9.

Im Durchschnitt erreichten hier die nicht metallischen Werkstoffe einen IF — Wert von
4.5 und die metallischen einen Wert von 5,2. Der IF — Wert fur die nicht metallischen
Werkstoffe ist um 0,2 gestiegen, und der IF — Wert fur die metallischen Werkstoffe ist
um 1,7 kleiner geworden.

In dieser Messreihe erreichte das Dentin unter den Zahnhartsubstanzen ebenfalls den
héchsten Wert mit 4,3. Den niedrigsten Wert erreichte der gebleichte Zahnschmelz mit
einem Wert von 2,5. Im Durchschnitt errichten hier die Zahnhartsubstanzen einen Wert
von 3,2. Das ist ein IF — Wert der um 0,1 kleiner ist als bei der Messung mit 0 Grad.

Die signifikant hochsten Werte erreichten auch hier die pathologischen Veranderungen.

Zahnstein erreichte einen Wert von 25,7 und Karies einen von 26,1.
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Abb. 4.3.4: Vergleich aller untersuchten Substanzen trocken unter einem Anstellwinkel

von 45°

Zahnstein liefert auch unter 45° Anstellwinkel mehr als dreimal hohere IF — Werte als
gesunde Zahnsubstanz oder Zahnersatzmaterialien.

Die Abbildung 4.3.4.1 zeigt fur alle gemessenen Proben IF Abweichungen, die sich
zwischen 0 Grad und 45 Grad ergeben. Errechnet wurde das Diagramm mit der Formel:
(IF 0°-IF45°)/IFO°. Das heif’t, die Differenz der fur 0° und 45° bestimmten IF — Werte
wurde normiert auf IF 0°.

Die grofRte Abweichung war, wie oben erlautert, bei Gold und der NEM Legierung
festzustellen. Weiter sieht man, dass flr alle Ubrigen Proben die Abweichungen im

Schnitt bei 10 Prozent lagen.
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Abb. 4.3.4.1: IF Unterschiede fur alle untersuchten Substanzen zwischen 0° und 45°

4.3.5 Vergleich Trockenfeld / Nassfeld

In dieser Messreihe wurde jede Probe trocken geblasen, mit Wasser und separat in
einer weiteren Messung mit Speichel befeuchtet, zusatzlich wurde jede Probe mit
diesen drei Umgebungsmedien auch auf unterschiedliche Winkel (0°-45°) untersucht.
Ziel war es herauszufinden, ob unterschiedliche Winkel in Kombination mit den aul3eren

Umstanden Messergebnisse beeinflussen kdénnen.
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4.3.5.1 Keramik trocken, feucht und Speichel bei 0°- 45°

Die Abbildung 4.3.5.1 zeigt, dass die normierten R, G, B - Werte bei zunehmenden

Winkel niedriger werden. Eine Winkelabhangigkeit bezlglich der Signalintensitat ist zu

erkennen. Hier wird deutlich, dass trockene Messungen bis zu einem Winkel von 15

Grad die hochsten Werte haben. Ab einem Winkel von 30 Grad haben trockene

Messungen niedrigere Werte als feuchte.
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Abb. 4.3.5.1: Winkelmessung mit Keramik (Zirkon) tr., fe. und Sp. (0°- 45°)
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4.3.5.2 Abweichungen zwischen Trockenfeld und Nassfeld am Beispiel Keramik
(Zirkon)

Abweichungen in Prozent zwischen trockenen und feuchten Messungen bestehen.
Errechnet wurden diese Prozentzahlen, indem die Differenz zwischen dem im trockenen
Zustand gemessenen Wert und dem im feuchten (oder mit Speichel benetzten Wert)
errechnet wurde. Dieses Ergebnis wurde mit 100 multipliziert und dann durch den
Trockenwert dividiert.

Formel: (tr.- fe.)x100/tr. bzw. (tr.- Sp.)x100/tr. (d.h. Differenzen normiert auf
Trockenwert)

Die Abbildung 4.3.5.2 zeigt, dass Messungen mit 0 Grad und 15 Grad eine positive
Abweichung haben. Ab einem Winkel von 30 Grad haben diese eine negative Differenz
zu den trockenen Messungen. Die befeuchtete Messsonde detektiert ab einem Winkel
von 30 Grad hohere Werte fur die R, G, B Dioden als im trockenen Zustand.

Messungen mit 0 und 15 Grad ergeben eine durchschnittliche Abweichung von etwa +8
Prozent. Die geringste Abweichung wurde beim Messwinkel von 30 Grad erhalten. Die
durchschnittliche Differenz betragt hier -6 Prozent. Die héchste prozentuale Abweichung
wurde bei Messungen mit 45 Grad erreicht. Hier betragt der Differenz -23 Prozent.
Weiter zeigen die Ergebnisse dieser Messreihe, dass bis zu einem Messwinkel von 30
Grad kaum prozentuale Unterschiede zwischen den Messungen, die mit Wasser
befeuchtetes Messgut und mit Speichel benetztes Messgut beinhalten, bestehen.
Lediglich zwei Einzelwerte zeigen minimale Abweichungen: Bei der Messung mit 0 Grad
ergibt sich ein prozentualer Unterschied lediglich bei der G - Diode von 1 %. Die
Messungen mit 15 Grad enthalten ebenfalls eine prozentuale Differenz von 1 % lediglich
bei den B - Dioden.

Keine Unterschiede untereinander wurden bei Messungen mit einem Winkel von 30

Grad wahrgenommen.
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Abb. 4.3.5.2: Abweichungen der Messergebnisse (feucht, Speichel) im Vergleich zu

trocken normierten Messungen fur Keramik (Zirkon)

Weiter zeigt das Diagramm, dass die gréfdten Abweichungen untereinander bei der
Messung mit 45 Grad entstanden sind. Hier betrug die prozentuale Differenz zwischen
der R - Diode (feucht) und der R - Diode (Speichel) 4 Prozent. Bei den G - Dioden
betrug die Differenz 5 und bei den B — Dioden 8 Prozent. Weiter zeigt das Ergebnis,
dass bei diesem Winkel die R Diode flur die Speichel Messung eine kleinere Differenz
misst, als die R Diode fur die Wasser Messung. Die G Diode hat das gleiche Ergebnis.
Die B Diode hat im Gegensatz zu den anderen Dioden eine groRere Abweichung fur die

Speichel Messung als fur die Messung mit Wasser.
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4.3.5.3 IF — Werte fur Keramik trocken, feucht und Speichel bei 0°- 45°

Der IF — Wert ist, wie oben beschrieben der Infektionsfaktor. Er wird aus den Werten der
drei Dioden errechnet. Der IF — Wert soll am Untersuchungsgut eine pathologische
Veranderung nachweisen.

Die Abbildung 4.3.5.3 zeigt, dass der IF — Wert sich bei allen gemessenen Winkeln in
dieser Messreihe um den Wert 4,9 bewegte. Dieser Wert ist der Mittelwert aller
gemessener |IF — Werte. Die Standardabweichung um diesen Wert betrug 0,1
Skalenteile. Das heil3t, dass der IF — Wert weder durch den Anstellwinkel der Sonde zur

Probe, noch durch das Umgebungsmedium beeinflusst wird.
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Abb. 4.3.5.3: IF — Werte Keramik (Zirkon) tr., fe. und Sp. (0°- 45°)
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4.3.5.4 Abweichungen zwischen Trockenfeld und Nassfeld am Beispiel Dentin

Da Keramik relativ wenig fluoresziert, sollte auch eine Messung mit einer relativ stark
fluoreszierenden Substanz zum Vergleich vorgenommen werden.

Die gleiche Messreihe wurde auch mit der Zahnhartsubstanz Dentin durchgefihrt.

Die Abbildung 4.3.5.4 zeigt, dass Messergebnisse mit 0 Grad die geringste
durchschnittliche Abweichung von +/- 3 Prozent aufwiesen. Messungen mit 15 Grad
ergaben eine durchschnittliche Abweichung von +/-7 Prozent. Mit 30 Grad ergab sich
eine durchschnittliche Abweichung von +/-5 Prozent. Die groRte durchschnittliche
Abweichung ergab sich mit einem Messwinkel von 45 Grad. Hier betrug die Abweichung
—-18 Prozent.

Es ist zu erkennen, dass an Dentin, welches starker fluoresziert, geringere
Abweichungen als an Keramik gemessen worden sind. Im Durchschnitt hatte Keramik
fur alle Winkel eine Abweichung von 11 Prozent. Dentin hatte eine durchschnittliche

Abweichung von 8 Prozent.

15

10

01 - . ER normiertfe.
-5 Y U < . ER normiert Sp.

G normiert fe.

Differenz zu tr. normierten Werten ir

-10 .

B G normiert Sp.
-15 W B normiert fe.
20 M B normiert Sp.
-25
-30
-35

Winkel

Abb. 4.3.5.4: Abweichungen der R, G, B Werte flur Dentin flr unterschiedliche

Umgebungsmedien: Wasser, Speichel im Vergleich zu trocken Messungen
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Weiter zeigt das Diagramm, dass die Dioden im Winkel von 0 Grad bis 30 Grad
teilweise positive, teilweise negative Abweichungen im Messverhalten zeigten. Hier ist
ein Unterschied zu den Messungen mit Zirkon zu erkennen. Diese waren lediglich im
positiven oder negativen Bereich pro Winkel. Die Messungen mit 0 Grad zeigten, dass
die R- und die B-Diode positive Unterschiede flr das im feuchten Zustand gemessene
Messgut hatten und negative Abweichungen fir das Dentin, welches mit Speichel
benetzt worden war. Messungen mit 15 Grad zeigten lediglich eine prozentual negative
Veranderung fur die G-Diode. Mit 30 Grad sondiertes Dentin zeigte nur fur die R-Diode,
welche mit Speichel benetzt wurde, eine positive Abweichung. Der Rest lag im
negativen. Lediglich die Messung mit 45 Grad zeigte bei allen Dioden, sowohl im
feuchten, als auch im mit Speichel benetzten Zustand, nur negative Unterschiede auf.
Hier sind die Ergebnisse mit den Zirkonwerten vergleichbar.

Im Durchschnitt variierten die normierten R, G, B - Werte flr die Messungen, die mit
Wasser befeuchtetes Messgut und mit Speichel befeuchtetes Messgut beinhalteten fir

alle Winkel um 5 Prozent.

4.4 In vivo Untersuchungen vor und nach professioneller Zahnreinigung

Nachdem In-vitro-Untersuchungen abgeschlossen  wurden, wurden In-vivo-

Untersuchungen an zwolf Patienten unternommen.
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4.4.1 Rotfluoreszenz

Um zu prufen, ob die Messsonde auch unter klinischen Bedingungen brauchbare Werte
liefert, wurde eine In-vivo-Messung vorgenommen. Dabei wurden jeweils zwdlf Zahne
mit Zahnstein, zwolf entzindete Zahnfleischtaschen und zwolf mit Plaque besiedelte
Zahne vor dem Messvorgang von einem Zahnarzt der Praxis ,Die Plus Zahnarzte®
diagnostiziert.

Im Folgenden zeigen die Abbildungen 4.4.1 — 4.4.3 separat die Auswertungen flr

Zahnstein, entzindete Taschen und Plaque.
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Abb.4.4.1: Normierte R — Werte fur Zahnstein vor und nach professioneller
Zahnreinigung; Kuirzelerklarung: li = lingual (zur Zunge gerichtet); v = vestibular (zum

Mundvorhof gerichtet); p = palatinal (zum Gaumen gerichtet)
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Die Abbildungen 4.4.1—-4.4.3 zeigen deutlich erhdhte R - Werte fur Messungen der
pathologischen Veranderungen vor einer professionellen Zahnreinigung.

Im Durchschnitt lag der normierte R Wert fur den Zahnstein vor der Reinigung bei 1,7.
Nach der Zahnreinigung betrug der Wert nur noch im Durchschnitt 0,3. Das ist eine

prozentuale Senkung um 82,5 Prozent.
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Abb.4.4.2: R normierte Werte fur entzindete Taschen (Gingivitis) vor und nach

professioneller Zahnreinigung

Entziindete Zahnfleischtaschen wiesen einen durchschnittlichen R-norm-Wert vor der
Zahnreinigung von 1,7 auf. Nach der Reinigung zeigten diese Stellen nur noch einen

Wert von 0,3. Das entspricht einer prozentualen Senkung um 84 Prozent.
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W vor PZR
W nach PZR

R norm

0,5

Abb.4.4.3: R normierte Werte fur Plaque vor und nach professioneller Zahnreinigung

Die Abbildung 4.4.3 zeigt eine hohe Schwankungsbreite der R-norm-Werte vor der
professionellen Zahnreinigung. Teilweise sind auch unauffallig niedrige Werte vor der
Reinigung zu erkennen, welche jedoch nach der Reinigung geringer werden.

Plaque hat vor der Zahnreinigung einen durchschnittlichen Wert von 0,9 und eine hohe
Standardabweichung von 0,7. Nach der Reinigung hatten diese Stellen nur noch einen
Wert von 0,3 und eine Standardabweichung von 0,1. Das entspricht einer prozentualen

Senkung des Diodenwertes um 71 Prozent.
Diese In-vivo-Versuchsreihe zeigt deutlich, dass die Messsonde fur Zahnstein, Plaque

und Gingivitis vor der professionellen Zahnreinigung im Schnitt 79,3 Prozent héhere R-

Diodenwerte angab.
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Die Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Messreihe ist in Abbildung 4.4.4
dargestellt. Das Diagramm zeigt die oben genannten Mittelwerte fir die pathologischen
Veranderungen vor und nach der professionellen Zahnreinigung und die dazugehorige
Standardabweichung.
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i T i
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Zahnstein vor Zahnstein entz. Tasche entz. Tasche Plaque vor  Plaque nach
PZR nach PZR vor PZR nach PZR PZR PZR

Abb.4.4.4: Zusammenfassung der pathologischen Veranderungen mit Mittelwert und

Standartabweichung vor und nach professioneller Zahnreinigung

Das Diagramm zeigt, dass nach der professionellen Zahnreinigung die Werte fur die
drei pathologischen Veranderungen gleich sind (R norm = 0,3). Zahnstein und
entziindete Taschen haben vor der Reinigung einen mehr als finfmal so hohen Wert
wie nach der Reinigung. Plaque hat vor der Reinigung einen dreimal hoheren Wert als

nach der professionellen Zahnreinigung.
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4.4.2 IF - Werte

Nachdem diese drei Krankheitszustande in vivo untersucht worden waren und die R, G,
B — Werte notiert wurden, wurde ebenfalls der IF — Werte errechnet. Die Abbildungen
4.4.5 - 4.4.7 zeigen, dass vor der Zahnreinigung hohere IF — Werte errechnet worden
sind als nach der Zahnreinigung.

Die zwolf gemessenen Stellen mit Zahnstein hatten einen durchschnittlichen IF — Wert
von 27,5 vor der professionellen Zahnreinigung. Nach der Reinigung hatten diese
Stellen einen durchschnittlichen Wert von 3,7. Das ist ein IF — Wert, der um 87 Prozent

abgenommen hat.
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Abb.4.4.5: IF — Werte flr Zahnstein vor und nach professioneller Zahnreinigung
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Die untersuchten entziindeten Zahnfleischtaschen (Gingivitis), die vor der Reinigung
noch einen durchschnittlichen IF — Wert von 27,7 hatten, hatten nach der Reinigung

einen durchschnittlichen Wert von 4,7. Das ist eine Senkung des IF — Wertes um 83,2

Prozent.
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Abb.4.4.6: IF — Werte fur entzindete Taschen (Gingivitis) vor und nach professioneller

Zahnreinigung

Die zwolf ausgesuchten Stellen, die mit Plaque besiedelt waren, hatten einen
durchschnittlichen IF — Wert von 27,1. Nach der Reinigung betrug der Wert im
Durchschnitt 5,5. Dieses Ergebnis entspricht einer Prozentualen Senkung des IF —

Wertes nach der Zahnreinigung um 80 Prozent.
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Das Diagramm 4.4.7 zeigt, dass die Schwankungsbreite flr Plaque sowohl vor als auch
nach PZR grol} ist. Der hochste IF — Wert nach PZR betragt 8,86, der niedrigste 2,17.
Der hochste Wert vor der Reinigung betragt 49,69, der niedrigste 11,75.
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Abb.4.4.7: IF — Werte fur Plague vor und nach professioneller Zahnreinigung

Das Ergebnis dieser Untersuchung hat gezeigt, das pathologisch veranderte Areale
durch einen entsprechend hohen IF - Wert von der Sonde erkannt werden. Stellen, die
nach der Zahnreinigung keinen Zahnstein und Plaque aufwiesen, wurden ebenfalls
richtig diagnostiziert. Vor der professionellen Zahnreinigung hatten die pathologisch
veranderten Stellen einen IF — Wert von im Durchschnitt 27,3. Nach der professionellen
Reinigung hatten diese Stellen im Durchschnitt einen Wert von 4,6. Das ist ein um 83,1

Prozent niedrigerer IF — Wert nach der Reinigung.
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Die Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Messreihe ist in Abbildung 4.4.8
dargestellt. Das Diagramm zeigt die oben genannten Mittelwerte fir die pathologischen
Veranderungen vor und nach der professionellen Zahnreinigung und die dazugehdrige

Standardabweichung.

Zahnstein vor ~ Zahnstein nach entz. Tasche vor  entz. Tasche Plague vor PZR Plaque nach PZR
PZR PZR PZR nach PZR

Abb.4.4.8:Zusammenfassung der pathologischen Veranderungen als IF - Werte mit

Mittelwert und Standardabweichung vor und nach professioneller Zahnreinigung

Vor der professionellen Zahnreinigung ist der IF — Wert fir alle drei Veranderungen
ahnlich (IF=27). Nach der professionellen Zahnreinigung ergeben sich leicht
unterschiedliche IF — Werte (IF 3,7-5,5). Alle Werte sind jedoch innerhalb ihrer

Standardabweichung.
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Die Abbildung 4.4.9 zeigt die gemessene relative Reduktion nach einer professionellen
Zahnreinigung der R-normierten Werte und die der IF — Werte. Wahrend der
Untersuchung von Zahnstein und entzindeten Taschen (Gingivitis) hatten sowohl die IF
— Werte als auch die R-normierten Werte mehr als funfmal hohere Werte vor der
professionellen Zahnreinigung als nach der professionellen Zahnreinigung. Die IF —
Werte waren ein leicht besseres Kriterium als die R-normierten Werte.

Fiar Zahnstein ergaben sich fur die IF — Werte vor der Reinigung 7,4 mal hohere Werte
vor als nach der Reinigung. Die R-normierten Werte hatten 5,6 mal hohere Werte vor
der Reinigung. Fur entzindete Taschen ergaben sich fir die IF — Werte vor der
Reinigung 5,8 mal hohere Werte als nach der Reinigung. Fur die R-normierten Werte
ergaben sich 5,6 mal hohere Werte. Fur Plaque ergaben sich fur die IF - Werte vor der
Reinigung fast funfmal hohere Werte als nach der Reinigung. Fir die R-normierten
Werte gab es dreimal hohere Werte. Das zeigt, dass durch zusatzliche Bewertung des
B und G Spektralbereiches eine Verbesserung des Auflosungsvermogens um ca. 60 %

erreicht wird. Die Einfuhrung des IF — Faktors erleichtert die Diagnose eindeutig.

mIF rel.

mRrel.

vor PZR/ nach PZR
N

Zahnstein entz. Tasche Plaque

Abb.4.4.9: Diagnostisches Auflosungsvermdgen: Mittelwert der Parameter IF bzw. Rnom

vor PZR normiert auf die entsprechenden Werte nach PZR
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In allen Fallen erlaubt der IF — Wert eine bessere Diskrimination der Zustande vor und

nach PZR als dies durch die ausschliel3liche Verwendung der Rot — Werte mdglich ist.
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5. Diskussion

Die hier vorliegende Arbeit bezieht sich auf ein Diagnoseverfahren, welches mittels
Fluoreszenzdetektion pathologische Veranderungen an Zahnen, wie Karies, Plaque und
Zahnstein diagnostiziert.

Ein Schwerpunkt dieser Untersuchung lag in der Messung unterschiedlicher Materialien.
Es wurden alle Zahnhartsubstanzen sowie diverse Zahnersatzmaterialien sondiert.
Weiter wurden verschiedene Anstellwinkel (0 — 45 Grad) der Fluoreszenzsonde zur
Probe untersucht. Als drittes wurden unterschiedliche Umgebungsmedien (trocken,
feucht, Speichel) sondiert. Es sollte geklart werden, ob verschiedene
Umgebungsmedien oder eine Sondierung mit unterschiedlichen Winkeln die Diagnostik
beeinflussen.

Vor der Untersuchung am Messobjekt wurde die Leistung der Sonde Uberprift. Wie die
Abbildungen 4.1.1.1 (In-vitro-Messung) und 4.1.1.2 (In-vivo-Messung) belegen, hat die
Sonde mit einem Mittelwert der Leistung von 26uW (in vitro und in vivo) und einer
Standardabweichung von < 0,5uW also eine konstante optische Ausgangsleistung.
Danach wurde mit der Eichbox der Sensor der Sonde geprift. Es stellte sich heraus,
dass bei vorausgesetzt gleicher Lichtintensitat der Eichbox sich die R, G, B — Werte
minimal anderten (<3%). Die Abbildung 4.1.2.1 zeigt auch, dass die R, G, B — Werte
untereinander variieren und sich nicht im prozentual gleichen Verhaltnis zueinander
verandern. Somit ist deutlich, dass es keine systematischen Anderungen, wie zum
Beispiel Abfall mit der Zeit, gab.

Die Abbildung 4.1.2.2 zeigt minimale Schwankungen der IF — Werte fur die Eichbox.
Weiter zeigt das Diagramm 4.1.2.3 die einzelnen Dioden mit deren ermittelten
Mittelwerten und Standardabweichungen. Es ist zu erkennen, dass die
Standardabweichung fur die drei Dioden unter 3 Prozent liegt. Das erklart die minimale
Veranderung der IF — Werte und zeigt, dass die minimalen Schwankungen der Eichbox
oder der Sensorempfindlichkeit (RGB) nicht in der Lage sind die Messergebnisse durch
falsches Eichen der Sonde falsch widerzugeben.

Danach wurde mit In-vitro-Untersuchungen an extrahierten Zahnen und Werkstoffen
angefangen. Zuerst wurden alle Werkstoffe, Zahnhartsubstanzen und deren

pathologische Veranderungen mit der Sonde senkrecht zur Probe in einem Winkel von
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0 Grad trocken gemessen. Alle untersuchten Proben konnten messtechnisch erfasst
werden.

Keramik hatte die hochste Intensitat bei den Werkstoffen, gebleichter Schmelz die
niedrigste Intensitat unter den Zahnhartsubstanzen. Aus diesem Grund wurde
entschieden, die Einzelergebnisse dieser Proben spater exemplarisch darzustellen.

Eine auf dem Markt befindliche optische Sonde (Diagnodent) bewertet ausschliel3lich
die Rotfluoreszenz der Probe, um dem Behandler ein Kriterium fur die Diagnose
bereitzustellen. So wurden auch in dieser Untersuchung separat die R — Werte
untersucht.

Die Abbildung 4.2.1.1 zeigt die normierten R Werte. Es ist zu erkennen, dass Werkstoffe
und gesunde Zahnhartsubstanzen unter einem Wert von 1,4 bleiben. Pathologische
Veranderungen liegen daruber. Das zeigt, dass ab einem Wert von 1,4 fur die R Diode
von einer pathologischen Veranderung ausgegangen werden muss. Diese
Untersuchung hat gezeigt, dass sehr hohe R — Werte bei senkrechtem Lichteinfall
erzielt werden konnen. Sehr hohe Rotwerte erlauben das Erkennen einer infektiosen
Veranderung.

Darauf wurden Proben im Trocken - und Nassfeld untersucht. Das Ergebnis zeigte,
dass feuchte Proben etwas andere R, G, B Werte (< 8%) liefern als Trockene. Diese
Unterschiede sind aber so gering, dass sie das Messergebnis nicht beeintrachtigen.
Das heildt, dass der behandelnde Zahnarzt mit der hier untersuchten Messsonde die
Zahne nicht, wie mit der Diagnodent - Sonde, im Mund des Patienten vor dem
Messvorgang trocken pusten muss. Das bedeutet neben dem vermindertem zeitlichen
Aufwand auch ein leichteres Diagnostizieren fur den Behandler.

In der nachsten Untersuchung wurde ein gebleichter und nicht gebleichter Molar mit
einem Winkel von 0 Grad trocken gemessen. Die Abbildung 4.2.3 zeigt, dass der
gebleichte Zahn kleinere Werte als der nicht gebleichte Zahn aufweist. Gebleichte
Zahne fluoreszieren weniger als nicht gebleichte, weil durch das Bleichen organische
Verbindungen im Zahn gebrochen werden. Es ist zu erkennen, dass die R, G, B — Werte
gleichmafig sinken. Das zeigt auch die Abbildung 4.2.3.1. Aus diesem Grund sind die
IF — Werte fur die Zahne fast identisch. Das zeigt, dass gebleichte Zahne ebenfalls
richtig erkannt werden und fur die Sonde kein Hindernis darstellen.

Danach wurden Untersuchungen mit verschiedenen Winkeln unternommen.

Der gebleichte Schmelz bietet im Vergleich mit Keramik eine relativ geringe Signalhdhe.

Um also Extremwerte darzustellen, wurde ein gebleichter Zahn mit unterschiedlichen
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Winkeln trocken sondiert. Die Abbildung 4.3.1 zeigt, dass hier die R, G, B - Werte mit
hoheren Winkel abnehmen, sich aber prozentual zueinander nicht stark verandern. Das
heit, dass auch bei weniger stark fluoreszierendem Untersuchungsgut die
Messergebnisse durch unterschiedliche Anstellwinkel der Sonde nicht beeinflusst
werden.

Das Ergebnis der Winkelmessungen mit Keramik ergab, dass bei verschiedenen
Anstellwinkeln das Messergebnis nicht verfalscht wird. Das zeigt, dass der behandelnde
Zahnarzt nicht auf einen exakten Winkel der Sonde zum Untersuchungsgut achten
muss.

Diese Aussage wird durch die Abbildung 4.3.2.1 (IF — Werte fur Winkelmessung mit
Keramik) unterstutzt. Hier wurde deutlich gemacht, dass der IF — Wert sich bei allen
Winkeln konstant um 4,9 bewegte. Wirden verschiedene Winkel Einfluss auf das
Messergebnis haben, wirde das Diagramm stark variierende IF — Werte anzeigen.
Gold-Restaurationen kdnnen mit einem Einfallwinkel bis zu 15 Grad sondiert werden.
GrolRere Winkel werden von der Sonde nicht mehr detektiert, da die R, G, B — Werte zu
gering werden und kein Messergebnis zustande kommt. Das liegt vermutlich an der
glatten Oberflache vom polierten Gold. Es kommt zu einer Reflexion. Dies hat aber
keinen Einfluss auf die Detektion von Sekundar — Karies. Diese wird trotz Goldkrone
problemlos diagnostiziert.

Aus den gemessenen R, G, B - Werten wurden IF — Werte fur Werkstoffe,
Zahnhartsubstanzen und deren pathologische Veranderungen fir O - und 45 Grad
errechnet. Die Abbildungen 4.3.4 und 4.3.4.1 zeigen, dass pathologische
Veranderungen wie Karies und Zahnstein einen erhdhten IF — Wert anzeigen. Gesunde
Zahnhartsubstanzen und Werkstoffe uberschreiten nicht die Toleranzgrenze (welche
der Werkstoff Gold, als Probe mit dem héchsten IF Wert (IF=8,5) unter den Werkstoffen
und den gesunden Zahnhartsubstanzen stellt) und liefern somit keine falsch positiven
Werte. Die Selektivitat und Sensitivitat liegt bei 100%. Es wurden keine falsch positiven
Werte gefunden, sowie keine pathologischen Veranderungen ubersehen. Die
Messsonde erkennt zuverlassig erkrankte Zahnhartsubstanzen (IF>8,5) bis zu einem
Winkel von 45 Grad.

Der direkte Vergleich zwischen R — Werten und den IF — Werten zeigt, dass R — Werte
im Gegensatz zu den IF — Werte winkelabhangig sind. Somit sind IF — Werte fur die

Diagnostik die bessere Wahl.
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Da geringe Abweichungen zwischen trocken und feucht sondiertem Untersuchungsgut
bestehen, wurden in einer weiteren Versuchsreihe ein schwach fluoreszierender
Werkstoff (Keramik gebrannt) und eine stark fluoreszierende Zahnhartsubstanz (Dentin)
im feuchten und mit Speichel benetzten Zustand mit den Ergebnissen im trockenen
Zustand mit unterschiedlichen Winkeln verglichen. Das Ergebnis zeigte, dass flur die
Keramik eine durchschnittliche Abweichung der R-normierten Werte fir alle Winkel von
11,4 Prozent und fur das Dentin eine durchschnittliche Abweichung von 8 Prozent
gemessen wurde. Da sich jedoch die Dioden in einem fast gleichen Prozentsatz
zueinander anderten, wird dadurch das Messergebnis nicht falsch wider gegeben.
Weiter wurden mit Keramik verschiedene Winkel im Trocken — und Nassfeld untersucht.
Die Abbildung 4.3.5.1 zeigt, dass die Messwerte der drei Dioden mit ansteigendem
Winkel abnehmen. Hier wurde deutlich, dass bis zu einem Winkel von 15 Grad die
Messungen in trockenem Zustand die hochsten Werte anzeigten. Ab einem Winkel von
30 Grad haben Messungen im feuchten Zustand die héchsten Werte. Der Grund dieser
Veranderung konnte sein, dass das ausgestrahlte Licht flache Einfallswinkel von >30
Grad in der feuchten Umgebung durch Reflexion innerhalb des Flissigkeitstropfens, der
sich an der Sondenspitze halt, vermehrt zurick Uber die Sondenspitze an die
Basiseinheit gelangt, wo sie analysiert wird. Die Veranderung ist jedoch so gering, dass
das Ergebnis nicht beeintrachtigt wird und somit verschiedene Winkel und
unterschiedliche Umgebungsmedien das Messergebnis nicht falsch wieder geben
konnen.

Die Abbildung 4.3.5.3 zeigt die IF — Werte fur die oben beschriebene schwach
fluoreszierende Keramik. Dieses Diagramm bestatigt, dass die Werte sich im fast
gleichen Abstand zueinander andern und der IF — Wert nicht beeinflusst wird. Mit der
hier vorgestellten Sonde kbénnen Werkstoffe, Zahnhartsubstanzen und deren
pathologische Veranderungen mit verschiedenen Winkeln und unter verschiedenen
Umgebungsmedien (trocken oder nass) ohne Fehler diagnostiziert werden.

Nachdem die Untersuchungen in vitro abgeschlossen worden waren, wurden In-vivo-
Untersuchungen vorgenommen.

Insgesamt wurden zwolf Patienten untersucht. Es wurden zwolf mit Zahnstein, zwolf
entzindete Zahnfleischtaschen und zwdlf mit Plaque besiedelte Stellen vor und nach
einer professionellen Zahnreinigung sondiert.

Die Abbildungen 4.4.1 bis 4.4.3 zeigen die normierten R Werte vor und nach der

Reinigung fur die drei pathologischen Veranderungen. Die normierten R-Werte sind im
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Schnitt vor der Reinigung um 82 Prozent hdher. Das zeigt, dass eine erfolgreiche
Zahnreinigung dokumentiert werden kann und es sich empfiehlt die Sonde als Kontrolle
fur die Reinigung zu nutzen.

Als letztes wurden IF — Werte errechnet. Die Abbildungen 4.4.4 bis 4.4.6 zeigen, dass
pathologische Veranderungen einen durchschnittlichen IF — Wert vor der Reinigung von
27,4 hatten. Nach der Reinigung hatten diese Stellen nur noch einen durchschnittlichen
IF — Wert von 4,6. Das ist eine deutliche Senkung um Uber 80 Prozent. Das zeigt, dass
die Messsonde fehlerfrei pathologisch veranderte und gesunde Areale detektiert.

Die Abbildung 4.4.8 zeigt die Zusammenfassung der IF — Werte und die dazugehorige
Standardabweichung. Der IF — Wert ist, wie oben beschrieben, der Infektionsfaktor.
Dieser soll ab einem bestimmten Wert dem Zahnarzt anzeigen, dass ein vom ihm
bestimmtes Areal im Mund des Patienten erkrankt ist. Insgesamt wurden in der hier
vorgestellten Arbeit ca. 1500 Messungen (1260 in vitro, 288 in vivo) vorgenommen. Die
Zusammenfassung dieser Messungen hat gezeigt, dass der héchste gemessene Wert
in vitro einen IF — Wert von 8,5 bei Gold ergab (In vivo war der hochste Wert nach einer
professionellen Zahnreinigung fur eine zuvor mit Plaque besiedelte Stelle 8,9). Zur
Bestimmung des Schwellenwertes wurde immer der grofite Wert benutzt.
Zusammenfassend ist das Ergebnis dieser Studie, dass erst ab einem IF — Wert von >9,
der in keiner Messung von einem Werkstoff oder gesunden Zahnhartsubstanz
uberschritten wurde, von einer pathologischen Veranderung ausgegangen werden
muss.

Der IF hat Vorteile im Hinblick auf eine Diskrimination der Zustédnde vor und nach PZR.
Die Abbildung 4.4.9 zeigt, dass durch eine zusatzliche Bewertung des blauen und
grinen  Spektralbereiches eine ca. 60 prozentige Verbesserung des
Auflésungsvermoégens bezlglich der Plaque - Diagnostik erreicht wird.

AbschlielRend kann festgehalten werden, dass die Untersuchung gezeigt hat, dass
pathologisch veranderte Areale durch einen entsprechend hohen IF — Wert von der
Sonde erkannt werden. Die hier vorgestellte Messsonde unterstutzt mittels
Fluoreszenzmessung die Diagnostik von subgingivalem Zahnstein und Plaque hilfreich
und erleichtert somit die weitere Behandlungsentscheidung. Nicht optimal ist der
maximale Winkel, mit dem sondiert werden kann. Da dieser 45 Grad betragt, ist diese
Sonde nicht fur tiefe parodontale Taschen zu gebrauchen. Sondierwinkel tber 45 Grad

wilrden zu Schmerzen beim Patienten fihren. Ein Einstellwinkel, den Gracey — Kiretten
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(70°) oder Universal — Kuretten (90°) haben, kann mit dieser Sonde nicht erreicht
werden.

Optische Technologien zur Diagnostik werden in Zukunft immer mehr an Bedeutung
gewinnen. Die Untersuchungen mit der Messsonde zeigten, dass sie auch eine
zuverlassige Hilfe fur die Kontrolle nach der professionellen Zahnreinigung darstellt.
Karies, Zahnstein oder Gingivitis stellen flr korrekte Messungen mit der Sonde keine
Probleme dar. Diese Studie hat gezeigt, dass die vorgestellte Messonde auch einen
klaren Vorteil im Hinblick auf das Umgebungsmedium (Trocken — Nassfeld) fur den
Praktiker darstellt. Der Behandler muss nicht vor dem Einsatz der Sonde die Zahne der
Patienten trocken pusten oder saubern.

Verbesserungswurdig ist die Skalaeinteilung der IF — Faktoren. Die Berechnung des IF
(R/G+B/2) erscheint noch willkurlich. Die Skala geht noch zu weit nach oben mit ihren
Werten. Eine einfachere Einteilung in zwei Werte, die fur gesund oder erkrankt stehen,
koénnte fur den Behandler eine einfachere Option wahrend der Diagnostik darstellen.
Weiter wurde deutlich, dass auch verschiedene Messwinkel das Ergebnis nicht
beeinflussen. Der in der Sonde implementierte Auswertealgorithmus ist robust. Die hier
untersuchte Fluoreszenzsonde dlrfte eine deutliche Hilfe und Erleichterung in der
Diagnostik von subgingivalem Zahnstein und Plaque, auch im direkten Vergleich mit der
Messsonde Diagnodent bezlglich der Umgebungsmedien, fur den Behandler

darstellten.
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9. Abstract

In vitro und in vivo Untersuchungen mit einer neuen fluoreszenzoptischen Sonde zur parodontalen Diagnostik

Einleitung:

Die Laserfluoreszenzdetektion wird bereits in der Zahnmedizin angewandt. Einige Bereiche wie die Kariesdetektion haben klinische
Relevanz und haben den Einzug in die Praxis gefunden.

Die hier vorgestellte Arbeit dient der parodontalen Diagnostik mittels spektral gewichteter Fluoreszenz.

Die hier untersuchte neue Sonde emittiert sichtbares violettes Licht (Wellenlange 405nm) und misst das von der Probe emittierte
Fluoreszenzsignal separat in den drei Bereichen Rot, Griin und Blau. Ziel der Studie war es zu Uberpriifen, ob Karies, Plaque und
subgingivaler Zahnstein durch spektral gewichtete Fluoreszenzdetektion sicher und einfach diagnostiziert werden kann und als

zusatzliches Diagnosehilfsmittel fir den Zahnarzt eine Alternative zum Rdntgen oder zur Transillumination darstellt.

Material und Methode:

Die Untersuchungen wurden in vitro und in vivo durchgefihrt.

Zuerst wurden in vitro typische Werkstoffe, Zahhartsubstanzen und deren pathologische Veranderungen gemessen. Das
Untersuchungsgut wurde mit verschiedenen Winkeln (0 - 45 Grad) sondiert. Darauf wurden flr diese Proben verschiedene
Umgebungsmedien (Trocken — Nassfeld) getestet.

Ein Infektionsfaktor (IF= R/(G+B/2)) wurde bestimmt, welcher sich aus den Messwerten der drei Dioden errechnet.

Nachdem diese Versuchsreihen abgeschlossen worden waren, wurden in vivo Untersuchungen an Patienten unternommen. Hier
wurden pathologische Veranderungen wie Zahnstein, Plaque und Gingivitis vor und nach einer professionellen Reinigung an zwolf

Patienten untersucht.

Ergebnisse:

Die Untersuchungen mit verschiedenen Winkel zeigten, dass diese zwar einen Einfluss auf die R, G, B — Werte haben, aber keinen
Einfluss auf den IF — Wert (Infektionsfaktor). Die R, G, B- Werte nahmen bei héherem Winkel proportional zueinander ab und
lieferten so im Bezug auf den IF — Wert gleiche Messergebnisse. Das heift, dass verschiedene Winkel keinen Einfluss auf das
Messergebnis haben. Der Vergleich zwischen Trocken- und Nassfeld Untersuchungen zeigte, dass auch hier &uere Umstande das
Ergebnis nicht beeinflussen konnten. Hier anderten sich die R, G, B — Werte ebenfalls proportional zueinander und die IF — Werte
blieben gleich. Die Untersuchungen in vivo zeigten, dass die Messsonde vor der professionellen Zahnreinigung fiir pathologische
Veranderungen wie Zahnstein, Gingivitis und Plaque im Durchschnitt einen IF — Wert von 27,3 anzeigte. Nach der Reinigung betrug

der IF — Wert fir die gleichen Stellen im Durchschnitt 4,6. Das ist eine Senkung des Wertes um 83,1 Prozent im Vergleich zu vorher.

Zusammenfassung und Diskussion:

Die Untersuchungen zeigten, dass die hier vorgestellte Messsonde mittels Fluoreszenzmessung die Diagnostik von subgingivalen
Zahnstein und Plaque hilfreich und einfach unterstutzt.

Fir den Zahnarzt ergibt sich ebenfalls die Mdglichkeit sicher, schnell und einfach die Ergebnisse einer professionellen Reinigung mit
der Messsonde zu Uberprifen.

Umgebungsmedien (Trocken — Nassfeld) beeinflussen das Messergebnis nicht, was fiir den behandelnden Zahnarzt einen grof3en
Vorteil hat.

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass optische Technologien immer mehr an Bedeutung gewinnen werden. Die hier
untersuchte fluoreszenzoptische Sonde hat den groRen Vorteil, dass ihr das Umbebungsmedium und diverse

Messwinkel nichts ausmachen und sie somit ein einfach zu bedienendes und zuverlassiges Diagnosehilfsmittel fur den Praktiker

darstellt.
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