White-Spot-Management

Eine interdisziplinare Herausforderung im Kindes- und Jugendalter

EGene

Dieinitialkariose Lasion

Es ist seit vielen Jahrzehnten anerkannt, dass Karies
einelnfektionskrankheitist,diedurch unterschiedliche
Einflusse (u.A. Frequenz der Aufnahme niedermoleku-
larer Kohlehydrate, Speichelqualitat) beeinflusst wer-
den kann. Primadres Ziel bei der Vermeidung von bakte-
riell bedingten Remineralisationen ist daher die Redu-
zierung der Infektion durch regelmaRige Entfernung
desBiofilms.Diechirurgische Intervention (im Sinne ei-
nerKavitatenpraparation)isterst
dann erforderlich, wenn die De-
mineralisation zu weit fortge-
schritten und die Oberflache be-
reits eingebrochen ist (Mikroka-
vitation). In diesen Fallen kann
ein kontinuierliches Plaque-
wachstum im Rahmen der haus-
lichen Mundhygiene nicht mehr
verhindert werden, sodass die
Oberflache zu restaurieren ist.
Die Praparation solcher Lasionen
sollteimmerschadensgerechter-
folgen; minimalinvasiv bedeutet
in diesem Zusammenhang, dass
nur die vollstandig deminerali-
sierten und infizierten Bereiche
zuentfernensind.Teilweisedemi-
neralisierte (und als reminerali-
sierbar zu betrachtende) Lasions-
bereiche konnen belassen wer-
den; auf diese Weise konnen
grofRe Teile der naturlichen Zahn-
hartsubstanz erhalten werden. Moderne adhdsive Ma-
terialien ermoglichen zudem die von den Patienten ge-
forderte Asthetik.

Dieses Vorgehen unterscheidet sich deutlich vom tber
Jahrzehnte propagierten, chirurgisch orientierten Pra-
parationskonzept (extension for prevention), mit dem
grol3e Bereiche gesunder Zahnhartsubstanz (nicht zu-
letztauch untermaterialkundlichen Aspekten) geopfert
wurden. Mittlerweile liegt auf der Hand, dass Fillungs-
therapie per se kein Mittel ist, die Ursache der Erkran-
kung zu therapieren; mit jeder Restauration steigt zu-
dem die Wahrscheinlichkeit einer (dann wiederum gro-
Reren) Wiederholungsfillung und der damit verbunde-
nen Schwachungdes Zahnes.
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Abb. 1: Polarisationsoptisches Bild einer initialen,
aufden Schmelz beschrankten Karies.
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ZeitgemaRe Therapieansitze bei
initialkariésen Lasionen

Moderne Therapieansatze gehen davon aus, dass initi-
ale Demineralisationen (im Sinne einer Remineralisa-
tion) repariert werden kénnen, sofern diese nicht zu
weit fortgeschritten sind und keinen Oberflachenein-
bruch zeigen. Solange die Oberflache also glatt er-
scheint (Abb. 1), kann mithilfe von fluoridhaltigen Pra-
paraten eine Remineralisation versucht werden.

In den zurlckliegenden Jahren
wurde mehrfach auch der Einsatz
von Casein-Phosphopeptiden als
vielversprechend beschrieben; im
Zusammenspiel mit Nanokomple-
xen (insbesondere amorphem Kal-
ziumphosphat) konnte insbeson-
deredie australische Arbeitsgruppe
um Reynolds eine gute Wirksamkeit
imSinneeinerReparationaufzeigen.
Dabei geht man davon aus, dass die
Kalziumphosphatverbindungen in
den demineralisierten Schmelz pe-
netrieren und auf diese Weise zur
Remineralisation beitragen.

Auch im Falle eines ausbleibenden
kompletten Remineralisationserfol-
ges—wenndie Lasion also stagniert,
aber aus asthetischer Sicht als sto-
rend empfunden wird — kann mit-
hilfederindenzurlickliegendenJah-
ren in Berlin entwickelten Infiltra-
tionstherapie mit niedrigviskdsen
Kunststoffen ein minimalinvasives Konzept verfolgt
werden,dassdiemaximale ErhaltungderZahnhartsubs-
tanzen zum Ziel hat.Neben der damit zu erzielenden as-
thetischenWirkungwird ein Fortschreiten der Lasion be-
hindert, indem der Infiltrationskunststoff die durch die
Demineralisation entstandenen Poren verschlie3t und
auf diese Weise Diffusionswege flir Sduren blockiert. Es
sollte jedoch unstrittig sein, dass auch die Infiltration
keine kausale Therapie darstellt.

Aus heutiger Sicht ist zu betonen, dass die auf eine Remi-
neralisierung abzielende Therapie auch unter zeitlichen
Aspekten immer zu praferieren ist. Schreiten initiale
Schmelzlasionen (Demineralisationen) fort, so dauert es
mehrere Jahre, bis das Dentin erreicht wird. Unter diesem
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Biorepair®- im Blick der Wissenschaft

Der kuinstliche Zahn-
schmelz lagert sich in die
offenen Dentintubuli ein

und verschlief3t sie

Aktuelle klinische In-vitro-Studie erklart die Wirkung

von Biorepair® bei empfindlichen Zahnen: Biore-
pair® ist nach wiederholten Anwendungen in der

- Lage, die Dentinpermeabilitat deutlich zu ver-
Dentin-Bruchkante nach Applikation

von Biorepair®, 10.000-fach vergréf3ert . o ) ) )
Bild: Prof. Dr. G. Schmalz, Universitéit Kristalle in Biorepair® Zahnpasta sich nicht nur als

Regensburg schitzende Deckschicht auf der Dentinoberfla-

che auflagern, sondern in der Lage sind, sich in

mindern. Weil die Zink-Carbonat-Hydroxylapatit-

die offenen Dentintubuli einzulagern und diese
zu verschlieBen, kdnnen unangenehme Schmerz-
reize nicht weitergeleitet werden.

Siehe auch: Abstract fiir das 29. Meeting der IADR.
(http://iadr.confex.com/iadr/2011sandiego/webprogramcd/
Paper144227.html)
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Abb. 2: Klinisches Bild multipler, groRflachiger initialer Lasionen (White Spots) nach kieferorthopadi-
scher Behandlung.Gut erkennbarsind die ehemals durch Brackets abgedeckten , Inseln”, die vor einer
Demineralisation geschiitzt waren.—Abb.3:Klinisches Bild multipler Ldsionen (White Spots) nach kie-
ferortopadischer Behandlung. Teilweise ist es bei diesem Patienten bereits zu oberflachlichen Ein-
briichen gekommen, die eine Remineralisationstherapie verunmoglichen.

Aspekt ist zunachst der Optimierung der hauslichen
Mundhygiene (ggf.zusammenmitanderen MaRnahmen
wie beispielsweise der Erndhrungsumstellung) und dem
VersuchderRemineralisationimmerderVorzugzu geben.

Interdisziplindre Zusammenarbeit von
Zahnarzten und Kieferorthopaden

Gerade im Kindes- und Jugendalter besteht eine hohe
Wahrscheinlichkeit, an Karies zu erkranken. Dies hat
unterschiedliche Griinde — hinsichtlich der Entstehung
von White Spots auf Glattflachen ist jedoch in den ver-
gangenen Jahren nicht zuletzt die kieferorthopadische
Behandlung mit festsitzenden Apparaturen in den Fo-
kus der Aufmerksamkeit geriickt (Abb.2). Die subjektive
Interessenslage der jugendlichen Patienten kollidiert
hierbei haufig mit der im Falle einer Therapie mit Bra-
ckets erheblich erschwerten hauslichen Mundhygiene;
daher verwundert es nicht, dass unterschiedliche Stu-
dien gezeigt haben, dass die Pravalenz von White Spots
wahrend und nach einer kieferorthopadischen Behand-
lung vergleichsweise hochist.

ANZEIGE

In diesem Zusammenhang
stellt sich die Frage nach sinn-
vollen und wirksamen Praven-
tionskonzepten fur ein effekti-
ves Management der White-
Spot-Lasionen. Hierbei ist
auf eine vertrauensvolle Zu-
sammenarbeitzwischen (hau-
fig Uberweisendem) Zahnarzt
und Kieferorthopaden zu set-
zen. Diese Zusammenarbeit
sollte beide Expertisen — auf
der einen Seite die kariologi-
sche und auf der anderen Seite die kieferorthopadische
—miteinschlieBen.Grundsatzlich kann der Kieferortho-
pade diesen Aspekt auch vollstandig Gbernehmen,
wenn sein Schwerpunkt auch praventiv-kariologische
Aspekte umfasst oder diese zumindest von einer
Dentalhygienikerin Ubernommen werden kdénnen.
Entscheidend sind in diesem Zusammenhang die
engmaschige Kontrolle (nicht nurdes kieferorthopadi-
schen Fortschrittes) und die Kenntnisse zum Thema
De- und Remineralisation. Auf diese Weise konnen die
in den Abbildungen 2 und 3 dargestellten Auswirkun-
genvermieden werden. ®
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S Endlich kann
ich meine
/ahnzwischenraume
einfach reinigen.
Ich liebe meinen

Sonicare Airkloss.”

— Michelle Hurlbutt, MSc Dental Hygiene

Erleben Sie eine bahnbrechende Innovation: Philips Sonicare AirFloss

Patienten, die keine Zahnseide verwenden wollen, werden von Sonicare AirFloss begeistert sein. Die innovative Microburst-Technologie spriht einen

Hochdruckstrahl aus Luft und winzigen Wassertropfen tief in die Zahnzwischenrdume und erméglicht so eine angenehme und gleichzeitig griindliche
Reinigung des Approximalraums.

Effektiv: Sonicare Airfloss entfernt in Kombination mit einer Handzahnblrste bis zu 999% mehr Plaquebiofilm

zwischen den Zdhnen als bei alleiniger Anwendung einer Handzahnbrste.'

Einfach in der Anwendung: 86% der Patienten bestitigten, dass sich Sonicare AirFloss einfacher handhaben

|asst als Zahnseide.?

Vorzug: Nach einem Monat nutzten 96% der Patienten, i:iie Zahnseide bis dahin unregelmaBig verwendet pH I I.I pS
haben, Sonicare AirFloss mindestens vier Mal pro Woche.?

Erleben Sie jetzt Sonicare Airfloss. Unter Tel. +49 40 2899 1509 erhalten Sie Informationen zum Praxis-Testangebot. —
sonicare.com/dp son.care
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