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White-Spot-Lasionen wahrend
Multibracketbehandlungen

Obwohl die Vorteile festsitzender Multibracketapparaturen unbestritten sind, geht ihre Anwendung auch mit Nebenwirkungen einher.
Den entstehenden Demineralisationen des Schmelzes kann durch Prophylaxestrategien und Camouflage durch mikroinvasive Infiltration entgegengewirkt werden.
Von Prof. Dr. Michael Kndsel, Universititsmedizin Gottingen, Deutschland.

Ein hoher Anteil der kieferorthopadi-
schen Behandlungen in Deutschland
wird mit modernen festsitzenden Ap-
paraturen durchgefiihrt. Zu den unbe-
strittenen Vorteilen der festsitzenden
kieferorthopadischen Behandlung mit
Multibracketapparaturen (MB) gesel-
lenssich jedoch auch Nebenwirkungen:
Neben den Wurzelresorptionen gehort
hierzuvorallem diehdufigzubeobach-
tende Entstehung von Demineralisa-
tionen, den sogenannten White-Spot-
Lisionen (WSL) des Schmelzes wiih-
rend der Multibracketbehandlung.
Atiologisch spielen dabeineben der
voriibergehend erschwerten Pflegbar-
keit der Bracketzwischenriume (Abb. 1)
bei der hduslichen Mundhygiene und
dem eingeschrankten Selbstreinigungs-
effekt der Zahne wihrend der kiefer-
orthopiddischen Behandlung auch das
individuelle Kariesrisiko (Saurepuffer-
kapazitit und FlieSrate des Speichels)
und das Unterschreiten eines Mindest-
mafles von lokalen Fluoridierungs-
mafinahmen (Zahncreme, Mund-
spiillosungen, Bracketumfeldversiege-
lungen) eine Rolle. Daher gehort neben
der Aufkldrung iiber das WSL-Risiko
wihrend einer MB-Behandlung und
dem Anbieten von fluoridfreisetzen-
den Bracketumfeldversiegelungen vor
allem das regelmiflige Kontrollieren
der Mundhygiene, das Aufzeigen von
Pflegedefiziten sowie das Mundhy-
giene-Remotivieren zu den Aufgaben
des behandelnden Kieferorthopéden.
Dennoch lésst sich in vielen Féllen
die Entstehung von WSL nicht zuver-

—

verantwortliche Arbeiten mit Multi-
bracketapparaturen erfordert somit
vonseiten des Behandlers iiber Kon-
troll- und Prophylaxemafinahmen
hinaus auch die Handlungsfihigkeit
bei trotz Priventionsmafinahmen
auftretenden WSL, was in einigen Fal-
len den vorzeitigen Abbruch der MB-
Behandlung bedeuten kann.

Obwohl aktive WSL als opak er-
scheinende Schmelzverinderungen
eine initialkariose Lésion darstellen

tenund Vertiefen der Lasion, allerdings
bleiben auch inaktive WSL, insbeson-
dere im dsthetisch relevanten Front-
zahnbereich, als deutlich sichtbare,
opake Schmelzflecken zuriick. Die
klinische Sichtbarkeit dieser Flecken
erkliart sich durch das verinderte
Lichtbrechungsverhalten: Einfallen-
dendes Licht wird in White-Spot-
Lasionen diffus gestreut, statt wie
von gesundem Schmelz reflektiert zu
werden.

gende Anteil der MB-Behandlungen
mit bukkal befestigten Apparaturen
durchgefiihrt. Daher gehort es zu den
einfachsten und zugleich elementarsten
Mafinahmen der WSL-Prophylaxe,
entsprechende Risikopatienten anhand
von Plaquekontrollen vorab zu selek-
tieren und eine Multibracketbehand-
lungerstbei Erreichen einesaddquaten
Mundhygieneniveaus zu initiieren. Bei
anhaltend schlechter Mundhygiene
bereits im Vorfeld einer festsitzenden

flachen tiber das Areal der Bracketbasis
hinaus zu vermeiden, um das Entste-
henvon WSLnichtiatrogen zu triggern
oder zu begiinstigen. Dies gilt ganz be-
sonders in Fillen, in denen keine Bra-
cketumfeldversiegelung durchgefiihrt
werden kann (Knosel etal., 2012).
NachBeginn einer MB-Behandlung
sindzurWSL-Prophylaxe dasAufrecht-
erhalten einer guten Mundhygiene und
die Verwendung fluoridierter Zahn-
creme grundlegend und unabdingbar.
Insbesondere beim grofiten Anteil der
mit festsitzenden Apparaturen be-
handelten Patienten, der Altersgruppe
der 12-16-Jdhrigen, kommt durch die
hdufig schnell nachlassende Motiva-
tion den regelméfligen Kontrollen der
Mundhygiene im Rahmen der Service-
Intervalle durch den Kieferorthopiden
eine besondere Rolle zu. Als zusitzliche
wirkungsvolle Mafinahme kann das tag-
liche Mundspiilen mit niedrigkonzen-
trierten Fluoridlosungen (200450 ppm)
zur Reduzierung des WSL-Risikos
empfohlen werden, wassystematischen
Ubersichtsarbeiten zufolge die WSL-
Formation erheblich reduzieren kann
(Bensonetal.,2013). Leiderist trotz des
Spektrums der Prophylaxemafinah-
men die WSL-Entstehung ein alltig-
liches Problem in der kieferorthopi-
dischen Praxis: Fast die Hilfte aller mit
bukkalen MB-Apparaturen behandel-
ten Patienten entwickelt eine neue
WSLwihrend dererstenzwolf Behand-
lungsmonate, wobei insbesondere die
ersten sechs Monate einer aktuellen
Studie zufolge als kritisch angesehen

Abb. 1: Multibracketapparaturen stellen Hygienehindernisse dar und begiinstigen eine vermehrte Plaqueakkumulation. — Abb. 2: Unzureichende Pflege- und Fluoridierungsmafnahmen erhihen das Schmelz-Demineralisations-
risiko und fiihren rasch zu White-Spot-Lisionen. — Abb. 3: White-Spot-Liisionen werden von vielen Patienten oftmals erst nach Entfernung der Brackets als dsthetisch storend wahrgenommen.

ldssig vermeiden, was mit der Dynamik
der WSL-Formation zusammenhangt:
Obwohl es erwiesen ist, dass beson-
ders lang andauernde Bracketbehand-
lungen die Entstehung von WSL sig-
nifikant begiinstigen, konnen initiale
Schmelzdemineralisationen bereits
nach sehrkurzen Behandlungszeitriu-
men von nur wenigen Wochen oder
Monaten auftreten.

Folglich entwickelteinbestimmter
Prozentsatz festsitzend behandelter
Patienten White-Spot-Lésionen, die
jedoch oft erst nach Entfernen der
Brackets als 4sthetisch storend wahr-
genommen werden (Abb. 2, 3). Das

(ICD-10/K02.0), werden diese nach
dem Debonding durch eine bessere
Pflegbarkeit oft in einen inaktiven
Zustand mit glatter, pseudointakter
Schmelzoberfliche tiberfiihrt. Damit
gehtofteine geringe optische Verbesse-
rung der WSL einher, was neben einer
Glattung und Hértung der Lésions-
oberfliche durch lokale Fluoridie-
rungsmafinahmen vor allem auf den
mechanischen Schmelzabrieb durch
Biirstabrasion bei entsprechend gu-
ter Zuginglichkeit der betroffenen
Schmelzbereiche nach Entfernen der
Brackets zuriickzufiihren ist. Es erfolgt
also nicht zwangsldufig ein Fortschrei-

Ein Ansatz zur Vermeidung von
WSL trotz festsitzender kieferortho-
padischer Behandlung bietet sich in
der Befestigung der Brackets auf den
lingualen Schmelzflichen. Obwohl
auch hier Brackets Pflegehindernisse
darstellen, ist durch das verbesserte
Umspiilen der gefihrdeten Bereiche
mit Speichelim Vergleich zur bukkalen
Bracketbefestigung die Inzidenz von
WSL erniedrigt (v. d. Veen et al., 2010)
und eine dsthetische Beeintréchtigung
nicht gegeben. Aufgrund der Kom-
plexitit und den damit verbundenen
Kosten dieser Behandlungstechnik
wird jedoch der bei Weitem iiberwie-

Behandlung ist vom Eingliedern von
Multibracketapparaturen abzuraten
und lingualen oder abnehmbaren Ap-
paraturen der Vorzug zu geben, bis ein
addquates Pflegeniveau vom Patienten
zuverldssig eingehalten werden kann.
Die Anwendung von Bracketumfeld-
versiegelungen und fluoridfreiset-
zenden Adhisiven und Zementen zum
Befestigen von Brackets und Bandern
ist bei festsitzenden kieferorthopadi-
schen Behandlungen grundsitzlich zu
empfehlen. Beim Befestigen der MB-
Apparatur sind Schmelz-Atzintervalle
vonmehrals 15 Sekunden und das Ver-
groflern der anzurauenden Schmelz-

werden; drei Viertel der betroffenen
Patienten sind ménnlich (Tufekci et al.,
2011).

Bewahrte und
neue Therapieansatze
Geringgradig ausgepragte WSL
werden meist noninvasiv therapiert,
was durch lokale Fluoridierungs-
mafSnahmen das Remineralisieren des
Schmelzes und das Inaktivieren der
WSL zum Ziel hat. Die optische Er-
kennbarkeit dieser inaktiven Lisionen
verringert sich dabei geringfiigig, den-
noch stellen die meist trotzdem noch
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Abb. 4-6: Konditionieren der oberflichlichen WSL-Schicht mit Icon-Etch (15%iges HCI-Gel), Trocknen mit Icon-Dry und Infiltration der konditionierten WSL. Die Anzahl der Konditionierungsintervalle ist an die Tiefe und

- o

Kontrolle

Oberflichenstruktur der WSL anzupassen, die Notwendigkeit weiterer Atzvorginge ergibt sich bei visueller Kontrolle nach Auftragen des Icon-Dry. — Abb. 7a und b: Typische White-Spot-Lésionen nach Multibracketbehand-
lung (a). Nach Infiltration glichen sich die Lisionen dem gesunden Schmelz optisch an. Ein halbes Jahr nach Icon-Behandlung im 2. und 4. Quadranten sind die infiltrierten WSL noch immer farbstabil, wihrend die WSL der
unbehandelten Kontrollzihne im 1. und 3. Quadranten trotz hiuslicher lokaler Fluoridierungsmafnahmen und guter Pflege sichtbar blieben.
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gut sichtbaren WSL im Frontzahn-
bereich in vielen Fillen einen éstheti-
schen Makel dar (Abb. 2, 3). Schwerer
ausgeprégte Fille mit eingebrochenen
Schmelzoberflichen verlangen inva-
sive Mafinahmen in Form von Com-
posite-Fiillungen oder Veneers,um das
Fortschreiten der Karies zu stoppen
und die dentofaziale Asthetik wieder-
herzustellen.

Der Behandlungsbedarf liegt je-
doch in den meisten Fillen bei post-
orthodontischen WSL zwischen den
beiden Extremen der von lokaler Flu-
oridierung bis zum invasiven Eingriff
reichenden Indikationsskala: Oft liegt
eine mittlere Lésionstiefe bei zugleich
hohem ésthetischen Anspruch vonsei-
ten des Patienten vor. Fiir diese Situa-
tion existiertseit einigen Jahren mit der
Methode der WSL-Infiltration (Icon,
DMG, Hamburg) ein mikroinvasiver
Therapieweg, der sowohl der Asthetik
alsauch dem Erhalt von Zahnsubstanz
Rechnung tragt. Ergebnisse klinischer
Studien zur Infiltrationstechnik be-
legen ein Aufhalten der Progression
initialer, oberflidchlich nicht eingebro-
chener Lasionen nach Behandlung mit
dem sehr niedrigviskosen Icon-Infil-
trantim Vergleich zu nicht behandelten
Lisionen (Paris et al., 2010). Dariiber
hinaus ergibt sich durch das Licht-
brechungsverhalten des Materials, das
dem Lichtreflektionsverhalten gesun-
den Schmelzes dhnelt, der positive
Nebeneffekt der ésthetischen Anglei-
chung von White-Spot-Lisionen an
angrenzende gesunde Schmelzareale,
ohne die Notwendigkeit des rotieren-
den Abtrags von Zahnhartsubstanz.

Praxis der Infiltrationstechnik
Das Prinzip der White-Spot-Infil-
trationberuhtdabeiaufeineminitialen
Konditionieren der pseudointakten
oberflichlichen Lisionsschicht durch
Einwirken des im Icon-Set enthaltenen
15%igen HCI-Gels. Anschliefend wird
dieLasion mitderebenfallsenthaltenen
Icon-Dry- (99%ige Ethanol-)Losung
getrocknet. Das Trocknenistzum einen

die Grundvoraussetzung fiir das Pene-
trieren des Infiltranten in die Tiefe der
Lasion, das iiber Kapillareffekte erfolgt.
Dariiber hinauserméglichtesdem
Behandler eine erste Einschétzung des
asthetischen Resultats: Sind zu diesem
Zeitpunkt noch opak erscheinende
Reste der Lision sichtbar, empfiehlt
sichdieWiederholungdesHCI-Kondi-
tionierensjeweilsim 2-Minuten-Inter-
vall, um die pseudointakte Oberfliche
der Lisionen sicher zu entfernen und
somit ein Penetrieren des Infiltranten
bis in die Tiefe der Lasion zu ermog-
lichen. Auf diese Weise lasst sich das
Konditionieren der verhirteten pseu-
dointakten Schmelzoberfliche an die
Tiefe der Lasion anpassen. Erst an-
schliefend wird der Infiltrant aufge-
tragen und nach einer dreiminiitigen
Einwirkzeit lichtgehartet (Abb. 4-6).

Wie dauerhaft sind die
optischen Verbesserungen
nach Infiltration?

Der Camouflage-Effekt, also das
optische Angleichen der infiltrierten
Lasion an angrenzende Schmelzareale,
konnte in letzter Zeit anhand zahlrei-
cherFallberichte dokumentiert werden.

Dartiber hinaus wird in einer
aktuellen Langzeitstudie (Knosel et al.,
2013) die Farbbestindigkeit des Infil-
tranten und die Bestindigkeit des Ca-
mouflage-Effektsanzwanzig Patienten
im Vergleich zu nichtinfiltrierten WSL
untersucht. Es erfolgte ein optisches
Assimilieren der infiltrierten WSL mit
den angrenzenden gesunden Schmelz-
arealen; das Ausmaf3 des Angleichungs-
effektes hingt dabei vor allem von
den Faktoren Lasionstiefe (je kleiner
und flacher die Ausmafie der Lision,
umso besser der dsthetische Effekt)
und Oberflichenhirte ab: Je linger
nach Entfernen der Brackets die Ober-
flache der Lasion durch Biirstabrasion
und Fluoridierung geglittet und ver-
hirtet wird, je linger also die Zeit-
spanne zwischen ,Debonding® und
Infiltration durch Warten verlidngert
wird, umso schwieriger stellt sich die
Ausgangslage fiir die WSL-Infiltration

dar, da sich die Anzahl der notwen-
digen Atzintervalle erhoht. Die HCI-
Konditionierungsintervalle wurden
im Fall tiefer, ilterer Lisionen bis zu
vier Mal durchgefiihrt.

Die Farbbestindigkeit des Infil-
tranten unter In-vivo-Bedingungen
und der damit verbundene Effekt der
asthetischen WSL-Camouflage blieb
im bisherigen Beobachtungszeitraum
von zwolf Monaten farbstabil ohne
statistisch signifikante oder klinisch
wahrnehmbare Verdnderungen.

Weitere Anwendungsbereiche
Uber den Anwendungsbereich der
White-Spot-Lisionen und der frithen
(Approximal-)Karies hinaus konnte
in Kklinischen Studien und Fallbe-
richten eine #hnliche Effizienz der
Infiltrationstechnik mit &sthetisch
ansprechenden Ergebnissen in Fillen
von Zahnschmelzfluorosen oder auch
Schmelzhypomineralisationen (Mola-
ren-Inzisiven-Hypomineralisation,
MIH) dokumentiert werden,sodass zu
erwarten ist, dass sich dieser Behand-
lungsansatz auch in den genannten
Anwendungsbereichen als mikroinva-
sive Alternative etablieren wird (Munoz
etal.,2013; Crombieetal.,2013).

Implementierung der
Infiltrationstechnik in der
taglichen kieferorthopadischen
Ordination

Wie in den meisten Bereichen
der modernen Zahnheilkunde sind
auch bei der Infiltrationsbehandlung
von WSL eine gute interdisziplindre
Zusammenarbeit und Kommunika-
tion zwischen Patient, Generalist und
Facharzt von hohem Stellenwert. Das
Entstehen von MB-induzierten White-
Spots wird typischerweise nicht vom
Hauszahnarzt, sondern zunichst bei
den Kontrollterminen in der kiefer-
orthopddischen Ordination bemerkt
undvon den minderjihrigen Patienten
selbstbiszu diesem Zeitpunkt gar nicht
wahrgenommen.

Da das Infiltrieren ,,frischer®, klei-
nerer und oberflichlich lokalisierter

Lasionen aus dsthetischer Sicht effekti-
ver und mit einer geringen Anzahl von
HCl-Konditionierungen durchzufiih-
ren ist als jenes dlterer, tiefer Lasionen
mitglatter, pseudointakter Oberfliche,
liegt es im Verantwortungsbereich des
Kieferorthopiden, betroffene Patien-
ten und ggf. deren Eltern friithzeitig
iiber die Situation und die Dynamik
der WSL-Vertiefung aufzukldren und
die festsitzende Apparatur ggf. vorzei-
tig zu entfernen. Die Ordinationser-
fahrung zeigt, dass durch eine zu lang-
same und mittelbare Kommunikation
mit den Eltern, die haufig iiber die
allein zur Behandlung erscheinenden
minderjihrigen Patienten erfolgt, viel
wertvolle Zeit verloren geht.

Falls eine Infiltrationsbehandlung
geplantist, sollteneben der Kostenfrage
zeitnah und direkt mit den Kosten-
tragern abgeklirt werden, ob die Be-
handlung beim Hauszahnarzt oder in
der kieferorthopadischen Ordination
durchgefiihrt werden soll, um Verzoge-
rungen im Ablauf nach Entfernung der
Brackets zu vermeiden: Die abrasions-
bedingte Verhirtung der Oberfliche
beginnt meist bei guter (Biirst-)Zu-
ginglichkeit der Lasion nach Entfernen
der Brackets. Die Zeitspanne zwischen
Entbidnderung und Infiltration muss
so kurz wie moglich gehalten werden,
um eine Remineralisierung und vor
allem die Oberflichenverinderungen
durch tigliches Zahneputzen zu ver-
hindern. Je weniger Zeit den porésen
WSL-Oberflichen vor der Infiltration
zum Remineralisieren gegeben wird,
umso einfacher lassen sich ésthetisch
ansprechende Ergebnisse erzielen.

Fazit

Durch die Infiltrationsbehandlung
verbessert sich das Erscheinungsbild
demineralisierter Zihne erheblich,
und der Icon-Infiltrant zeigt eine
adidquate Langzeit-Farbstabilitit.

Ergebnisse aktueller klinischer
Studien deuten dariiber hinaus auf eine
Erweiterung des Anwendungsbereiches
auf die Indikationen fluorotischer
Schmelzverinderungen und des hypo-

mineralisierten Schmelzes hin. Die
White-Spot-Infiltration kann daher als
ein praxistaugliches, mikroinvasives
Konzept zur langfristigen Verbesserung
der Asthetik demineralisierter Front-
zahnflichen empfohlen werden. Der
asthetische Behandlungserfolg ist ab-
hingig von Alter, Oberflachenstruktur
und Tiefe der WSL: Je kleiner die Lision
und je frither nach Entfernung der
Brackets infiltriert wird, umso weniger
Konditionierungsintervalle werden be-
nétigt und umso dsthetischer stellt sich
das Behandlungsergebnis dar. Altere
WSL erfordern ggf. eine mehrfache
Wiederholung des Atzvorgangs, um
eine optische Verbesserung zu erzielen.
White-Spot-Infiltrationen sollten da-
her méglichst zeitnah nach Entfernung
der Multibracket-Apparatur durchge-
fithrt werden. Eine friihzeitige Aufkla-
rung des Patienten und ggf. der Eltern
minderjahriger Patienten noch wahrend
der festsitzenden Bracketbehandlung,
sowie—fallsdie Behandlung nichtdurch
den Kieferorthopiden selbstausgefiihrt
wird —eine rasche Kommunikation mit
dem Hauszahnarzt
konnen als grundle-
gende Elemente einer
erfolgreichen WSL-
Infiltrationsbehand-
lung gelten.
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