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Hintergrund

Ursdchlich fir die Unterschiede in der
weltweiten Mundgesundheit sind viele
Faktoren. Zu den wichtigsten zdhlen:
Zugang zu und regelmafliige Nutzung
von Fluoriden (Zahnpasta, fluoridiertes
Speisesalz, Grundwasser), Zugang zu
zahndrztlicher Betreuung, Einkommen,
Erziehung (Mundgesundheit und Karies-
pravention) und unterschiedliche Le-
bensgewohnheiten [14].

Im Jahr 1981 formulierten die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) und
FDI World Dental Federation gemein-
same Ziele fiir die weltweite Mund-
gesundheit, vor allem in Entwicklungs-
und Schwellenldndern jedoch sind diese
Ziele noch nicht erreicht [13].

Statement

Hauptverantwortlich fiir den Riickgang
von Karies in den Industrielandern sind
die durch Gruppen- und Individualpro-
phylaxe gesteigerte Mundhygiene der
Patienten und die zahnirztlichen Pra-
ventionsmafinahmen in Form von Ap-
plikation von fluoridhaltigen Praparaten
und Fissurenversiegelungen [6, 8]. Eine
Moglichkeit zur Unterstiitzung dieses
Trends auch in Entwicklungslindern
stellen die sogenannten smarten Fiil-
lungsmaterialien dar. Diese sind definiert
als Fillungsmaterialien, die das Risiko
und die Aktivitdt von Sekundérkaries ak-
tiv senken [2]. Der bekannteste Zusatz
von smarten Fillungsmaterialien ist der
von Fluoridionen, welche in die Zahn-
hartsubstanzen diffundieren und die
Remineralisation von initialen kariosen
Lisionen unterstiitzen sollen. Fluorid-
ionen als Bestandteile von Fiillungsmate-
rialien sind seit ldngerer Zeit verfiigbar,
wichtige Wegpunkte in der Entwicklung
dieser Materialien waren die Glasiono-
merzemente (GIC) mit Fluor-Alumini-
um-Silikat-Glasern (1972), Fluorid-frei-
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setzende Kunststoffe (1985) und Kunst-
stoff-modifizierte Glasionomerzemente
(,resin modified“, RMGIC) mit Fluor-
Aluminium-Silikat-Glasern (seit 1989).
Laut Dionysopoulos (2014) generieren
alle genannten Materialien einen Fluorid-
ionen-Release von mindestens einem
Jahr oder linger und kénnen auch in ei-
nem Fluorid-Recharge refluoridiert wer-
den [6]. Weiterhin kommen andere Zu-
satze flir smarte Fiillungsmaterialien in
Frage, beispielsweise: Chlorhexidindiglu-
conat, Doxycyclin oder Hydroxylionen-
freisetzende Fiiller. Uber die Wirksamkeit
von smarten Fiillungsmaterialien liegen
viele In-vitro-Studien, jedoch nur eine
geringe Zahl von In-vivo-Studien vor.

In-vitro-Studien

a) Fluorid

Bansal et al. (2015) untersuchten
Release, Recharge und Re-Release von

Fluoridionen an Fillungsmaterialien,
die mit fluoridhaltigen Prdparaten wie
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Natriumfluorid-Losung (9000 ppm) oder
Zahnpasta (1000 ppm) vorbehandelt
wurden. Priifkodrper, die aus GIC bezie-
hungsweise RMGIC hergestellt wurden,
zeigten den groften Fluoridionen-Re-
lease. Das Giomer, ein Hybridmaterial
aus GIC und Komposit, und das Compo-
mer wiesen ein geringeres Release-Poten-
zial auf. Die Giomere sollen die Vorteile
der jeweiligen Bestandteile (dsthetische
und gute mechanische Eigenschaften
der Komposite, antikariogene Aktivitat
und chemische Bindung der Glasiono-
merzemente) kombinieren. Bei allen ge-
testeten Materialien konnte ein hoher
initialer Release festgestellt werden, wel-
cher jedoch schnell abnimmt. Es ist zu
erwdhnen, dass der (hohe) initiale Re-
lease von Giomer und Compomer unter
dem Niveau von GIC nach 15-tdgiger La-
gerung in Wasser lag. Ein Recharge durch
Nutzung von fluoridierter Zahnpasta
oder Fluoridlosung ist belegt worden.
Die erneute Freigabe von Fluoridionen
aus den Materialien (sogenannter Re-
Release) durch die Nutzung von fluori-
dierter Zahnpasta lag auf dem gleichen
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Niveau wie die initiale Fluoridionen-
Freisetzung. Durch Nutzung von Na-
triumfluorid-Lésung konnte sogar ein
deutlich hoherer Re-Release erreicht
werden. Nach Bansal et al. (2015) ist
die Recharge-Fihigkeit der Materialien
wie folgt anzuordnen: GIC > RMGIC >
Giomer > Compomer [3]. Auch Naoum
et al. (2011) zeigten, dass Komposite mit
Fluoridzusatz {iber den Versuchszeit-
raum von 43 Tagen Fluoridionen frei-
geben und dass ein Recharge der Fiillun-
gen mit Fluoridlacken moglich ist. Initial
ist ein hoher Release von bis zu
100 pg/cm? moglich, welcher auch hier
schnell in einen kontinuierlichen Re-
lease tibergeht. Die Refluoridierung von
5 min bewirkt einen erhohten Fluoridre-
lease im nachfolgenden Messzeitraum
von einer Woche [10]. Die Wirkung eines
Zusatzes von Calciumfluorid (1,5 bis
5,0 Gew.%) in Fissurenversiegelungen
(FV) wurde als weitere Fluoridionenquel-
le untersucht. Alle getesteten Varianten
(FV mit und ohne Calciumfluoridzusatz)
inhibierten das Wachstum von L. acido-
philus und S. mutans in vitro [9].

b) andere Zusdtze

Castilho et al. (2013) haben die Wirkung
von Chlorhexidindigluconat (CHX) als
Zusatz in RMGIC-Fillung gegeniiber
kariogenen Bakterienstimmen (S. mu-
tans, L. acidophilus, L. casei, A. viscosus)
in vitro tiberpriift. Der Zusatz von 0,2 %
und 0,5 % CHX bewirkte keinen anti-
bakteriellen Effekt des RMGIC, erst ab
CHX-Konzentrationen von 1,25 % war
eine signifikante inhibitorische Aktivi-
tat gegentiiber den genutzten Bakterien-
stimmen nachweisbar [5]. In einem
dhnlichen Versuchsaufbau mit den
gleichen Bakterienstimmen mischten
Castilho et al. (2012) einem RMGIC bis
zu 4,5 % Doxycyclin bei und verglichen
dessen Wirkung mit einem konventio-
nellen RMGIC. Alle getesteten Antibio-
tika-Konzentrationen im RMGIC be-
wirkten groflere Hemmzonen in den ka-
riogenen Bakterienkulturen als das kon-
ventionelle RMGIC ohne Zusatz [4].

Klinische Untersuchungen
a) Fluorid

Die Fidhigkeit des Fluorid-Releases und
dessen Wirkung auf initiale Deminera-

lisation und Plaquebildung wurde von
Gautam et al. (2017) in einem In-vivo-
Versuch beurteilt. In dieser In-vivo-
Studie wurden Brackets an zu extrahie-
renden Pramolaren von 60 Patienten
befestigt. Verglichen wurde die Wir-
kung eines RMGIC und diejenige eines
konventionellen  Befestigungskunst-
stoffs. Es konnte eine signifikant nied-
rigere Demineralisationstiefe an den
Brackets festgestellt werden, die mit
RMGIC befestigt wurden. Fur die
RMGICs, welche Fluorid-freisetzende
Silikate enthalten, konnte eine Inhibi-
tion der Kariesprogression nachgewie-
sen werden. Die Demineralisationstie-
fe der initialen kariosen Ldsionen um
das RMGIC betrug weniger als die Half-
te der Tiefe um den getesteten Kunst-
stoff (24,39 um versus 55,65 pm). Eine
geringere Plaquebildung fiir das
RMGIC konnte nur innerhalb der ers-
ten Woche, vermutlich durch einen
hohen initialen Fluorid-Release, festge-
stellt werden [7].

Die Karies-inhibitorische Wirkung
von RMGIC als Fillungsmaterial an Pa-
tienten mit Klasse-V-Ldsionen wurde
von Nassar et al. (2014) belegt. 30 Pa-
tienten dieser In-vivo-Studie erhielten
sowohl eine Komposit-Fiillung, als
auch eine RMGIC-Fiillung. Im Recall
nach 12 Monaten konnte keine Sekun-
dérkariesldsion festgestellt werden [11].
In einem 3-Jahres-Folluw-up beurteil-
ten Abdel-Karim et al. (2014) die Grup-
pe der Giomere. 20 Patienten mit je
zwei primdren, unbehandelten Klasse-
I-Ldsionen wurden mit Giomeren the-
rapiert. An keiner Restauration wurde
im Intervall von 3 Jahren Sekundirka-
ries festgestellt, was laut Autor auch auf
die Fluorid-Freisetzung zuriickgefiihrt
werden kann. In dieser Studie fehlte
allerdings eine Kontrollgruppe zum
Vergleich [1].

Trachtenberg et al. (2009) verglichen
in ihrer Untersuchung die Rate an Se-
kundairkaries und neuen kariosen Lasio-
nen an Nachbarzahnen zwischen Amal-
gam- und Fluorid-freisetzenden Com-
pomer-Restaurationen. Trotz geringer
Unterschiede im Auftreten von Sekun-
ddrkaries und neuen kariosen Lisionen
zugunsten des Compomers kamen die
Autoren zu dem Schluss, dass es zwi-
schen diesen beiden Materialien keinen
Unterschied hinsichtlich der Entste-
hung karidser Lédsionen gibt. Hervor-
gehoben wurde jedoch, dass das Bon-

ding-Material mit seiner Fluorid-Freiset-
zung einen entscheidenden Einfluss auf
die Kariesentstehung hat [15].

b) andere Zusatze

Castilho et al. (2013) untersuchten im
In-vivo-Anteil der Studie die klinische
Eignung von Chlorhexidindigluconat-
zusatz: Tiefe kariose Lasionen in Milch-
molaren von 10 Kindern wurden mit
RMGIC und CHX-Zusatz (1,25 %) ge-
ftllt und 3 Monate nach initialer Be-
handlung klinisch untersucht (ohne
Kontrollgruppe). Kein Patient wies Ka-
riesprogression, Hypersensibilitdt oder
periapikale Aufhellungen auf [5]. Der
Zusatz von Calciumsilikatgldsern in
Kompositfiillungen setzt bei Kontakt
mit Wasser Hydroxylionen an die Ma-
terialoberfldche frei, welche dem pla-
quebedingten pH-Abfall entgegenwir-
ken. Im Versuch sank der pH-Wert
wiahrend einer 60-miniitigen Spiilung
mit Zuckerlosung auf der Fiillungs-
oberfliche um 0,4 Einheiten weniger
im Vergleich zu einer normalen
Schmelzoberfliche. Somit koénnen
durch diesen Zusatz der pH-Abfall und
die folgende Demineralisation abge-
puffert werden [12].

Empfehlung

Smarte Fiillungsmaterialien sind in der
Lage Fluoridionen und andere karies-
protektive Substanzen iiber einen be-
grenzten Zeitraum abzugeben. Oft
ist ein Recharge durch alltdgliche
Nutzung von fluoridierter Zahnpasta
oder professioneller Applikation von
Fluoridprdparaten moglich. Die Wirk-
samkeit dieser Mechanismen konnte
durch In-vitro-Studien belegt werden,
jedoch existieren kaum klinische Lang-
zeitstudien. Fir die Behandlung von
Patienten in Entwicklungs- und
Schwellenldndern, wo eine deutlich
geringere Zahnarztdichte und profes-
sionelle Betreuung vorherrscht, stellen
smarte Flillungsmaterialien eine Mog-
lichkeit zur Reduktion von Sekundair-
karies dar, konnen jedoch nicht die re-
gelmafige zahndrztliche Kontrolle und
auf keinen Fall die alltigliche Mund-
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hygiene ersetzen.
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