
Charakteristisch für kariöse
Schmelzläsionen ist ein be-
achtlicher Mineralverlust un-
ter einer scheinbar intakten
Oberfläche. Die Porosität in -
nerhalb des Läsionskörpers
lässt diese Läsionen typi-
scherweise weiß erscheinen,
das sind die sogenannten
White Spot Läsionen (WSL).1

Kariöse Schmelzläsionen auf
glatten Oberflächen sind eine
häufige Nebenwirkung von
kieferorthopädischen Be-
handlungen mit festsitzen-
den Apparaturen. Obwohl ad-
häsiv befestigte Brackets die
kieferorthopädische Behand-
lung vereinfachen, erschwe-
ren sie doch eine sorgfältige
Reinigung der umgebenden
Zahnoberflächen und führen
zu einer Plaque-Akkumula-
tion und fördern die Bildung
von kariösen Läsionen in die-
sen Bereichen.3,4

Wenn auch einer Progression
dieser Läsionen nach der Ent-
fernung der Klammern durch
Präventivmaßnahmen wie

z. B. der lokalen Fluoridie-
rung entgegengewirkt wer-
den kann, stellt das Fortbe -
stehen der WSL in den sicht-
baren Bereichen häufig eine
schwere ästhetische Beein-
trächtigung dar.4 Andere Ri -
sikofaktoren für die Bildung
von Läsionen an glatten
Oberflächen sind zum Bei-
spiel eine unzureichende
Mundhygiene, verringerter
Speichelfluss oder Xerosto-
mie.5

Die Standardbehandlung bei
WSL sind beispielsweise die
lokale Fluoridierung und die
Verbesserung der Mundhy-
giene des Patienten, um die
Remineralisierung des demi-
neralisierten Zahnschmelzes
zu unterstützen.6,7 Aufgrund
des besseren Zugangs zu den
WSL auf glatten Oberflächen
nach der Entbänderung zei-
gen diese nichtoperativen
Maßnahmen gute Ergebnisse
im Hinblick auf eine Ein-
schränkung der Läsionspro-
gression. Dennoch wird ins-

besondere bei tieferen Lä -
sionen nur eine rein ober-
flächliche Remineralisierung
erreicht. Diese Läsionen ha-
ben oftmals eine sehr aus -
geprägte und mineralisier-
te Oberflächenschicht.8,9 Der
Lä sionskörper unter dieser
Oberflächenschicht bleibt aber
porös und somit das weiße 
Erscheinungsbild der Läsion
bestehen.4,10 Während der Re-
mineralisierungsphase kön-
nen Pigmente aus der Nah-
rung, Getränken oder auch
aus Tabakprodukten in diese
Läsion eindringen, was zu
dunklen oder braunen Ver -
färbungen bei der Läsion
führt.9 Viele Patienten empfin-
den diese braunen Flecken als
ästhetisch noch störender. 
Diverse Methoden zur Be-
handlung solcher Läsionen
werden mit unterschiedlichem
Erfolg eingesetzt. Bei der Mi -
kroabrasionstechnik werden
oberflächliche Schmelzantei -
le mit einer wässrigen Mixtur
aus 18%iger Salzsäure und
Bimsstein entfernt.10–22 Leider
müssen bei diesem Verfahren
beachtliche Mengen an Zahn-
schmelz bis zu einer  Tiefe von
mehreren hundert Mikrome-
tern geopfert werden, damit
befriedigende ästhetische Er-
gebnisse erzielt werden kön-
nen.13

Bei anderen invasiven Re-
konstruktionstechniken, wie
z. B. Keramikveneers oder di-
rekten Rekonstruktionstech-
niken, müssen beachtliche
Mengen von nichtkariösem
Zahnschmelz entfernt wer-
den, was für den Patienten
sehr zeit- und kostenauf -
wendig ist.
Die Kariesinfiltrationsme-
thode ist ein neuer, alternati-
ver Therapieansatz bei der
Behandlung von WSL, der auf
dem Konzept der „Versiege-
lung“ der Mikroporosität des
Läsionskörpers basiert und
somit den Nährboden kario-
gener Bakterien verringert,
sodass Karies nicht weiter
fortschreiten kann. Hierzu
wird die hypermineralisierte
Oberflächenschicht mit ei-
nem 15%igen HCl-Gel ent-
fernt.14 Im nächsten Schritt
wird ein speziell entwickelter,
sehr fließfähiger Kunststoff
auf die Läsion aufgetragen,
um in diese über Kapillar-
kräfte zu infiltrieren.15 Da die
Kapillaren in einer kariösen
Läsion extrem dünn sind, ist
eine Penetrationszeit von drei
Minuten erforderlich, um ei -
ne komplette Infiltrierung der
Läsion zu gewährleisten. Die
Kariesinfiltration schafft eine
Diffusionsbarriere für karies-
fördernde Substrate inner-
halb der Läsion, im Gegen-

satz zur herkömmlichen Ver-
siegelungsmethode, bei der
lediglich eine Barriere auf 
der Oberfläche gebildet wird.
Das Verfahren verhindert die
Bildung von oberflächigen
Plaqueretentionsbereichen
und die Bildung von Rand-
spalten. 
Bevor der Infiltrant licht -
gehärtet wird, muss über -
schüssiges Material entfernt
werden.16 Positive Merkmale
der Kariesinfiltration sind,
dass die Zahnschmelzlä -
sionen ihr weißliches oder
bräunliches Erscheinungs-
bild verlieren und der ungüns -
tige ästhetische Effekt neu-
tralisiert bzw. maskiert wird.
Wenn die Mikroporositäten

gefüllt sind, passt sich das
Lichtbrechungsverhalten an
das des umgebenden Zahn-
schmelzes an. Das Lichtbre-
chungsverhalten wird über
den Brechungsindex beschrie-
ben (RI).
Der Brechungsindex bei ge-
sundem Zahnschmelz (RI =
1,62) unterscheidet sich sig-
nifikant von dem der Luftein-
schlüssen innerhalb der Lä-
sion (RI = 1,00). Dieser Un -
terschied resultiert in einer
diffusen Lichtstreuung, die
sich visuell über die oben 
genannten weißen Flecken
zeigt. Durch die Füllung der
Lufteinschlüsse, mit dem 
Infiltrat (RI = 1,52) mit einem
Brechungsindex, der dem

von gesundem Zahnschmelz
ähnelt, wird die diffuse Licht-
brechung eliminiert und die
weißen Flecken werden ent-
fernt. Braune Flecken kön-
nen durch Ätzen entfernt
werden, wodurch die ein -
gebetteten organischen Ele-
mente entfernt werden. In-
vitro- und In-vivo-Studien ha -
ben die Effektivität der Ka-
riesinfiltration17,18 als schnelle
und effektive Behandlungs-
methode bestätigt. Dabei
wird das anorganische Ge-
webe erhalten und die äs -
thetischen Ergebnisse bei
diesen Läsionen sind hervor-
ragend.
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Abb. 1: Ausgangssituation.

Abb. 4: Konditionierte Zähne nach der Trocknung mit Icon-Dry. 

Abb. 5: 1. und 2. Infiltrationsschritt mit Icon-Infiltrant (drei Minuten, eine Minute).

Abb. 6: Lichthärtung über 40 Sekunden nach jedem Infiltrationsschritt.

Abb. 2: Isolierung mit einem lichtgehärteten Kofferdam. Abb. 3: Konditionierung der Zähne 35–42 über zwei Minuten mit Icon-Etch. 
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Behandlung der WSL
nach KFO-Behandlung
mittels Icon Kariesinfil-
trant – vestibular

Fallbericht
Bei einem 17-jährigen Patien-
ten, der im Rahmen der kie-
ferorthopädischen Behand-
lung mit einer festsitzenden
Apparatur über 24 Monate
behandelt wurde, wurde nach
erfolgreichem Abschluss der
Therapie und Entbänderung
WSL diagnostiziert. Die Lä-
sionen waren vier Wochen
nach der Entbänderung un-
verändert vorhanden und ver-
färbten sich zusätzlich im
Laufe dieser Zeit noch gelb-
braun (Abb. 1). Diese ausge-
prägten, verfärbten Läsionen
beeinträchtigten das Lächeln
des Patienten in starkem
Maße. Es wurde entschieden,
dass die post-orthodonti-
schen Läsionen mit einer
neuen Behandlungsmethode,
der Kariesinfiltration, behan-
delt werden.

In einem ersten Schritt wur-
den alle Zähne mit einer fluo-
ridfreien Polierpaste mithilfe
eines Gummikelchs poliert.
Anschließend wurden die zu
behandelnden Zähne isoliert.
Besonders bei WSL im zervi-
kalen Bereich kann die An-
wendung eines Kofferdams 
zu einer Überlappung führen,
wodurch die Zugangsmög-
lichkeiten während der Be-
handlung erschwert werden.
In solchen Fällen kann ein
lichtgehärtetes Isoliermate-
rial verwendet werden (Opal-
dam, Ultradent, South Jordan,
USA) (Abb. 2). Dieses Verfah-
ren wird häufig bei ambulan-
ten Bleachingbehandlungen
angewendet, da es sehr benut-
zerfreundlich ist und das Ar-
beitsgebiet effektiv isoliert.
Um das Überlappen der WSL
in den zervikalen Bereichen
zu verhindern, wurde das Bar-
rierematerial vorsichtig auf
folgende Weise angebracht:
Zunächst wurde durch Aus-
sparen des Gingivalrandes
die benachbarte Gingiva bis
zur mukogingivalen Grenz -

linie mit dem lichthärtenden
Isoliermaterial mithilfe einer
20er-Kanüle abgedeckt. An-
schließend wurde das Iso -
liermaterial direkt am Gingi-
valsaum mit einer feineren
25er-Kanüle appliziert und
lichtgehärtet. So kann das 
Material präzise entlang des
Gin givalsaumes angebracht
werden, ohne dass die WSL
überlappt werden. In einigen
Fäl len kann die zusätz liche
Verwendung eines Retrak-
tionsfadens sinnvoll sein, be-
vor das Isoliermaterial auf -
gebracht wird.
Nach der erfolgreichen Isolie-
rung des Arbeitsfeldes folgte
die Durchführung der Karies -
infiltration (Icon Kariesin -
filtrant – vestibular, DMG,
Hamburg/Deutschland). Beim
ers ten Schritt der Infiltrations-
behandlung wurde die pseu -
dointakte Oberflächenschicht
mit 15%igem HCl-Gel (Icon-
Etch) erodiert (Abb. 3). Aufge-
tragen wurde das Gel mit ei-
nem Applikator, der speziell
für die Anwendung an glatten
Oberflächen entwickelt wur -

de und der an die Spritze mit
dem Ätzgel angeschlossen
werden kann. In der Mitte des
Applikators befindet sich eine
Öffnung, durch die das Mate-
rial abgegeben wird. Die Be-
flockung um diese Öffnung he-
rum gewährleistet die gleich-
mäßige Verteilung des Ätzgels
oder Kunststoffes in den ge-
wünschten Bereichen. In die-
sem Fall wurden die Zähne 35
bis 42 mit Icon behandelt. Zu
Vergleichszwecken wurden die
Zähne 43 bis 45 mit Fluorid-
lack behandelt. 
Der Ätzschritt erforderte zur
ausreichenden Entfernung der
Oberflächenschicht eine Kon-
taktzeit von zwei Minuten. Bei
älteren, eher inaktiven oder
stark verfärbten Läsionen
kann eine Wiederholung des
Ätzschrittes für weitere zwei
Minuten erforderlich sein. Be-
nachbarte Zähne, die nicht mit
Icon behandelt werden, kön-
nen mit einem Mylar Tape oder
Teflon Tape geschützt werden.
Damit ein homogenes Ätz-
muster erreicht wird, wurde
das Ätzgel während der Kon-
taktzeit kreisend mit dem Ap-
plikator bewegt. Dann wurde
das Ätzgel sorgfältig mit Was-
serspray abgespült und die
Zähne mit Luftspray getrock-
net. Nun sollte die Oberfläche
eine kalkartige, weiße Er-
scheinung haben, die mit dem
Ätzmuster beim herkömmli -
chen Schmelz-Ätzverfahren
mit einem 37%igen H3PO4-Gel
vergleichbar ist. Nach der Ät-

zung sollten sämtliche Verfär-
bungen verschwunden sein.
Um das Wasser aus dem Inne-
ren der Mikroporositäten zu
entfernen, das die Penetration
mit dem Infiltrat verhindern
würde, wurde die Oberfläche
mindestens 30 Sekunden lang
mit 99%igem Ethanol (Icon-
Dry) benetzt und dann mit
Luftspray getrocknet. Schon
fünf bis zehn Sekunden nach
der Icon-Dry-Anwendung wa-
ren die weißen Flecken un-
sichtbar oder weniger inten-
siv. Bei diesem Schritt hat man
eine sehr gute Zwischenkon-
trolle des möglichen ästhe -
tischen Ergebnisses der In -
filtrationsbehandlung. Wenn
allerdings die Verfärbung
oder der weiße Fleck an die-
sem Punkt weiter bestehen
sollte, sollten das Ätzen und
das Trocknen noch einmal
wiederholt werden. Mit der
Verdunstung des Ethanols
und der folgenden Lufttrock-
nung sollten die Läsionen
wieder eine kalkweiße Er-
scheinung annehmen (Abb. 4).
Insgesamt kann der Ätz-
schritt dreimal durchgeführt
werden.
Dann wurde ein neuer Ap -
plikator an die Icon-Infiltrant-
Spritze angeschlossen und
der Infiltrant aufgetragen. 
Das erfolgte in zwei Schrit-
ten. Beim ersten Infiltrations-
schritt war eine Einwirkzeit
von drei Minuten erforderlich.
Danach wurden Überschüsse
auf der Oberfläche vorsichtig

mit Watterollen und Zahn-
seide entfernt. Anschließend
wurde der Infiltrant 40 Sekun-
den lang lichtgehärtet (Abb. 5,
6). Der Infiltrant wurde ein
zweites Mal aufgetragen, nun
aber nur für eine Minute, ab-
schließend folgte die Licht -
härtung für weitere 40 Sekun-
den. Zweck dieses zweiten In-
filtrationsschrittes ist die Opti-
mierung der Oberfläche durch
das Auffüllen von Unregelmä-
ßigkeiten. Verbleibendes über-
schüssiges Material wurde mit
einem Scaler oder mit einer 
sichelförmigen Skalpellklin -
ge entfernt. Dann wurde die 
in filtrierte Oberfläche poliert
(Abb. 7). Abbildung 8 zeigt ein
perfektes ästhetisches Ergeb-
nis einen Monat nach der Infil-
trationsbehandlung. 

Zusammenfassung

Ästhetische Verbesserungen
kariöser WSL basieren auf
dem Maskierungseffekt die-
ser Schmelzläsionen durch
eine Harzinfiltration, die das
Erscheinungsbild der Läsio-
nen optimal an den umliegen-
den gesunden Zahnschmelz
anpasst. Aktive Läsionen oder
WSL nach einer kieferortho-
pädischen Behandlung haben
unmittelbar nach der Entfer-
nung der festen KFO-Appara-
turen eine sehr dünne Ober-
flächenschicht. Diese Art von
Läsionen ist deshalb beson -
ders für die Infiltrationsbe-
handlung geeignet und ihr äs-
thetisches Erscheinungsbild
kann einfach und effektiv ver-
bessert werden. 
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Abb. 7: Nach Entfernung des flüssigen Kofferdams und überschüssigen Materials. Abb. 8: Infiltrierte Läsion einen Monat nach dem Behandlungsabschluss.
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