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Der sinnvolle Einsatz von Fluorid bei Prévention und Behandlung
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Bild oben: Grosse Plaqueansamm-
lung bei einem Patienten mit man-
gelnder Kooperation fuhrt zur Bildung
von White-Spot-Lasionen auf einem
Grossteil der vestibuldren Fldche.

Zusammenfassung Die Bildung weisser
opaker Flecken um fest sitzende kieferortho-
péddische Brackets herum ist eine unange-
nehme Komplikation wahrend und nach der
fest sitzenden kieferorthopédischen Behand-
lung. Die Literatur belegt, dass dieses Problem
weitverbreitet ist. Eine gute Mundhygiene

wéhrend der fest sitzenden kieferorthopéadi-

schen Behandlung ist ebenso wichtig wie die
topische Fluoridapplikation, um die Bildung
dieser Lasionen zu verhindern. Angesichts der
weissen Lésionen bieten sich verschiedene
palliativ-konservative Behandlungsweisen an.

Einleitung

Opake weisse Flecken oder White Spots, die sich im Bracket-
umfeld bilden, sind eine hdufig auftretende und unschone
Komplikation einer fest sitzenden kieferorthopadischen Be-
handlung, deren Zweck dsthetischer Natur ist.
Kieferorthopddische Brackets und Klebstoffe begiinstigen die
Bildung von Plaque auf Glattflichen, die im Allgemeinen nicht
von Karies betroffen sind (&caArRD 2008). Die Mundhygiene
wird dadurch zusitzlich erschwert, und weil es schwierig ist,

den bakteriellen Zahnbelag restlos zu entfernen, kann ein Un-
gleichgewicht zwischen Demineralisation und Remineralisation
entstehen. Dies fiihrt zur Entstehung von Stellen, an denen
der Zahnschmelz sich auflost, zu sogenannten White Spots
(CHANG ET AL. 1997).

In mehreren Studien (CHATTERJEE & KLEINBERG 1979; SCHEIE
ET AL. 1984) wurde nachgewiesen, dass eine kieferorthopéadische
Behandlung eine Verdnderung der Munddkologie begiinstigt,
was die Retentionsflachen fiir Mutansstreptokokken vergrossert
und zu einer Verringerung des pH-Wertes fiihrt. Alles in allem
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Abb. 1

Grosse Plaqueansammlung (A) bei einem Patienten mit mangelnder
Kooperation ftihrt zur Bildung von White-Spot-Lasionen auf einem Grossteil
der vestibularen Fléche (B).

wiirde das die erhdhte Kariesinzidenz bei Trdgern von kiefer-
orthopadischen Apparaturen im Vergleich zu Menschen ohne
Zahnspangen erkldren (ZACHRISSON & ZACHRISSON 1971).

Angesichts der Risiken einer sekundédren Entkalkung bei kie-
ferorthopéddischen Behandlungen ist eine Praventionsstrategie
erforderlich, die sowohl die Biofunktionalitdt als auch die Bio-
sicherheit der in der Kieferorthopéddie verwendeten Legierun-
gen berticksichtigt.

White-Spot-Lasionen bei kieferorthopadischen
Patienten

Angesichts der Hédufigkeit der Demineralisationen wurden
mehrere Studien durchgefiihrt, um die verschiedenen, sie be-
einflussenden Faktoren zu untersuchen.

Ohne Fluoridapplikation kann ab der vierten Woche nach
Beginn der kieferorthopadischen Behandlung die Bildung weis-
ser Flecken im Bracketumfeld klinisch festgestellt werden, was
dem Zeitraum zwischen zwei Behandlungsterminen entspricht
(DGAARD ET AL. 1988). Der Prozess verlduft also sehr schnell und
muss ernst genommen werden.

Die Prdvalenz der White-Spot-Lasionen (WSL) ist je nach
Autor sehr unterschiedlich und geht von 4,9% (GORELICK ET AL.
1982) bis 84% (MizRAHI 1982). Bei TUFEKCI ET AL. 2011 wird sechs
Monate nach Beginn der kieferorthopddischen Behandlung
eine Prdvalenz von 38% und zwolf Monate spdter eine solche
von 46% festgestellt, im Gegensatz zu 11% bei Patienten, de-
nen gerade erst eine Apparatur eingesetzt wurde. Dieser Durch-
schnittswert kommt nahe an den von BOERSMA ET AL. 2005
heran, die bei durchschnittlich 30% der untersuchten Patien-
ten stellenweise Demineralisationen sowie eine erhohte Hiu-
figkeit bei Mdnnern festgestellt haben. Die Pradilektionsstellen
der WSL sind im Allgemeinen die ersten Molaren, die lateralen
Schneidezdhne und die unteren Eckzihne (Jgaard 2008).

In einer Studie von KUKLEVA ET AL. (2002) wurde mithilfe von
zwei Gruppen Jugendlicher und junger Erwachsener der Ein-
fluss des Alters auf die Prdvalenz der Demineralisationen un-
tersucht. Es wurde nachgewiesen, dass bei praadoleszenten
Kindern (8-11 Jahre) ein erhohtes Risiko fiir die Bildung von
WSL im Bracketumfeld besteht, was sicherlich auf die geringere
Kariesresistenz des Zahnhartgewebes sowie auf die in dieser Al-
tersgruppe am haufigsten festgestellte fehlende Kooperations-
bereitschaft zurtickzufiihren ist.

Im Allgemeinen sind die Lasionen klein und auf feine Ran-
der um die Bracketbasis herum oder auf den Bereich zwischen
dem Bracket und dem gingivalen Rand begrenzt. Dennoch
sind die Lasionen in manchen Fillen so erheblich, dass eine
sofortige Entfernung der Bander notwendig wird, um eine
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korrekte Hygiene und die Restauration des Zahns zu ermog-
lichen.

Entstehungsmechanismus der WSL

Das Auftreten von White-Spot-Lisionen im Verlauf einer fest sit-
zenden kieferorthopéadischen Behandlung wird durch die Schaf-
fung einer kariogenen Umgebung bedingt, was weitgehend auf
das Anbringen der fest sitzenden Brackets zurtickzufiihren ist.

Verdnderung der Mundékologie

GWINNETT & CEEN 1979 haben nachgewiesen, dass fest sitzende
Brackets eine schnelle Zunahme der bakteriellen Plaque zur
Folge haben (Abb. 1). CHATTERJEE & KLEINBERG (1979) haben festge-
stellt, dass der pH-Wert dieser Plaque im Vergleich zu dem von
Patienten ohne kieferorthopadische Apparatur niedriger ist.

ARNEBERG ET AL. haben die Abweichung des pH-Werts der
bakteriellen Plaque im Zusammenhang mit der Zahnposition
untersucht und dabei festgestellt, dass der niedrigste ph-Wert
(bis 4) bei den oberen Schneidezdihnen zu finden ist; eine
mogliche Erkldrung hierfiir ist der schwache Speichelfluss in
diesem Bereich, was zu einer lingeren Verweildauer von Séuren
in der Plaque fiihrt (Abb. 2).

Zudem sind eine Verdanderung der Mundokologie und infol-
gedessen grossere Retentionsflachen fiir Streptococcus mutans
feststellbar. SHEIE ET AL. (1984) haben bei den Tragern einer
kieferorthopddischen Apparatur einen erhdhten Anteil an
Streptococcus mutans in der Plaque und im Speichel festgestellt,
wodurch sich das Kariesrisiko erhoht. Diese Bakterien produ-
zieren organische Sduren aus fermentierbaren Kohlenhydraten
und sind fiir die Entstehung karioser Lasionen verantwortlich.
Zucker spielt also eine wichtige Rolle bei der Umwandlung von
Plaque in kariogene Plaque (JGAARD 2008).

Abb.2  Bei der Mundatmung reduziert sich der Speichelfluss, wodurch das
Auftreten von White-Spot-Lasionen im Verlauf einer kieferorthopadischen Be-
handlung begtinstigt wird.
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(A) Apparatur mit Feder; (B) Apparatur mit Drahtschlaufe.

Schwierigkeiten hinsichtlich der Mundhygiene

Die Kooperation der Patienten zur Aufrechterhaltung einer
guten Mundhygiene sowie topische Fluoridapplikationen sind
grundlegende Elemente bei der Pravention von White-Spot-
Lasionen. Dennoch gibt es eine Reihe von Apparaturen, deren
Form das Risiko einer Plaqueansammlung begiinstigen kann,
obwohl der Patient um eine gute Hygiene bemiiht ist. So schaf-
fen einige komplexe Apparate, wie beispielsweise Bogen mit
Drahtschlaufen und Federn (Abb. 3), manche Klasse-II-Appa-
raturen oder Palatinalbogen Flachen, die mit konventionellen
Hygienemitteln nur schwer zu reinigen sind. Zudem fiithren
elastomerische Ligaturen und tiberschiissige Adhdsive um die
Brackets herum zur Bildung von Taschen, in denen sich Bak-
terien vermehren kénnen. Somit wiére eine Verwendung von
Ligaturen aus Metall oder selbstligierenden Brackets vorzuzie-
hen (SUKONTAPATIPARK ET AL. 2001).

Entwicklung der WSL nach Banderentfernung

Aufgrund der Demineralisation wird die Schmelzoberfliche
pords und nimmt schneller Farbstoffe aus Lebensmitteln auf,
wodurch unschone Flecken entstehen (JGAARD 2008). Die
weitere Entwicklung der Flecken nach der Entnahme der kie-
ferorthopddischen Apparatur hingt vom Ausmass der initialen
Lasion ab.

WiLLMOT (2004) hat die weitere Entwicklung der White Spots
nach der kieferorthopadischen Behandlung vermessen. Er
konnte nachweisen, dass die verbleibenden Demineralisatio-
nen innerhalb von sechs Monaten nach dem Debonding der
Brackets um etwa die Halfte kleiner werden. Die Verwendung
von fluoridierten Zahnpasten oder Mundspiilungen wihrend
dieser Zeit scheint die Ergebnisse nicht zu beeinflussen.

@GAARD (2001) hat den Zustand der weissen Flecken sechs
Jahre nach dem Ende der kieferorthopéadischen Behandlung
untersucht. Er hat eine Persistenz von 25% bei den hartni-
ckigsten Flecken und eine Regression von 75% bei kleineren
Flecken nachgewiesen. Diese Regression wird eher einer allge-
meinen Oberflachenabrasion durch Reinigung mit einer Biirste
zugerechnet als einer Remineralisation.

Behandlungen zur Reduktion der White-Spot-
Lasionen
Obwohl die Demineralisation fiir Kieferorthopdden schon seit

Langem ein Problem ist, bleibt sie fiir diesen Fachbereich,
dessen Ziel die dsthetische Optimierung des Gesichts und der

Abb.3  Die Verwendung komplexer kieferorthopédischer Apparate fordert die Plaqueretention und infolgedessen das Auftreten von White-Spot-Lésionen.

Zahne ist, nicht mehr als ein sehr storender Nebeneffekt. Im
Idealfall miisste deshalb bereits ihre Bildung verhindert wer-
den. Demnach koénnen bei bereits bestehenden Flecken die
Applikation eines Fluor-Konzentrats im Bereich der Pramola-
ren und Molaren sowie die Mikroabrasion im Bereich der
Schneide- und Eckzdhne zufriedenstellende Ergebnisse erzie-
len, insbesondere wenn nur kleine Flachen betroffen sind.

Remineralisation der Oberfldche mithilfe von
Fluorkonzentraten
Im Bereich der Pramolaren und Molaren wird die Applikation
eines fluoridhaltigen Lacks zur Remineralisation von WSL emp-
fohlen. Die Applikation eines erhohten Fluoridgehalts stoppt
zwar tatsdchlich die Progression des karidsen Prozesses, die
Lasion behilt jedoch nicht nur ihre initiale Grosse bei, sondern
nimmt zudem noch eine braunliche Verfarbung (Abb. 4) an;
ein im vorderen Bereich, in dem die Asthetik im Vordergrund
steht, sicher nicht wiinschenswertes Ergebnis (WiLLMOT 2008).
Auch Mundspiilldsungen mit schwachem Fluoridgehalt
(50 ppm) und fluoridhaltiger Kaugummi kénnen zur Remine-
ralisation von kleinflichigen Lasionen empfohlen werden (LEE
LINTON 1996).

Mikroabrasion

Die Mikroabrasion ist eine chemische (mit 18%iger Salzsdure)
und mechanische Behandlung, bei der ein Teil des Zahnschmel-
zes an der Oberflache abgetragen wird. Sie dient der Entfernung
von Verfarbungen der Schmelzoberfliche und wird mittlerweile

Abb.4  Unschone braunliche Verférbung nach der Remineralisation der White-
Spot-Lésionen mithilfe eines Fluoridlacks.
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auch gegen White Spots nach einer kieferorthopédischen Be-
handlung eingesetzt (WELBURY & CARTER 1993, CROLL & BuLLOCK
1994).

MURPHY ET AL. 2007 haben die Oberflichenverdnderungen
als Folge einer Mikroabrasion bei acht Patienten mit multiplen
Demineralisationen nach Entfernung der Bander quantifiziert.
Die Studie konnte eine signifikante Reduktion der Ausbreitung
und des undsthetischen Aspekts der demineralisierten Ober-
flichen nach der Behandlung nachweisen (Abb. 5).

Die Mikroabrasion hat sich als effizienter Ansatz zur Verbes-
serung der Asthetik der demineralisierten Lisionen nach der
kieferorthopadischen Behandlung erwiesen.

CPP-ACP: Tooth Mousse/MI Plus Paste

Das Potenzial zur Unterstiitzung der Remineralisation und zur
Hemmung der Demineralisation der Zahnhartsubstanz von
CPP-ACP oder Caseinphosphopeptid — amorphes Calcium-
phosphat, ein Derivat des Milchproteins — wurde in zahlrei-
chen Studien in vitro und in vivo festgestellt (YAMAGUCHI ET
AL. 2007).

Dieses Potenzial erklart sich durch die Eigenschaft des Case-
inphosphopeptids (CPP), Calcium- und Phosphationen zu
stabilisieren und sich mit dem amorphen Calciumphosphat
(ACP) zu verbinden, wodurch CPP-ACP-Komplexe entstehen.
Diese bilden einen Calcium- und Phosphatspeicher in der Pla-
queregion und auf der Zahnoberfldche. In saurem Milieu geben
die Komplexe Calcium- und Phosphationen frei, wodurch die
Demineralisation reduziert, die Remineralisation des Zahn-
schmelzes begiinstigt und somit eine ausreichende Sittigung
an Mineralien gewdhrleistet wird (lJIMA ET AL. 2004).

Obwohl nachgewiesen wurde, dass der durch die CPP-ACP-
Komplexe remineralisierte Zahnschmelz deutlich sdureresis-
tenter ist als unbehandelter Zahnschmelz, konnte die Studie
von DING ET AL. 2009 belegen, dass diese Behandlung die Haft-
kraft der adhasiven Befestigung der Brackets nicht negativ be-
einflusst.

Die CPP-ACP-Komplexe stehen in verschiedenen Darrei-
chungsformen zur Verfiigung, wobei die beim Menschen am
héufigsten verwendeten und untersuchten die folgenden sind:
zuckerfreier Kaugummi (Trident mit Recaldent extraCARE),
Zahnschutzcreme (GC Tooth Mousse, MI Paste und MI Paste
Plus) und Milchprodukte (Milch von Meiji Recaldent).

Nach einer systematischen Review durch die Metaanalyse von
YENGOPAL UND MICKENAUTSCH (2009) wurde festgestellt, dass «die
Ergebnisse der klinischen In-situ-Versuche einen kurzfristigen
Remineralisationseffekt durch CPP-ACP erkennen lassen. Zu-
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dem lassen die viel versprechenden Ergebnisse der randomi-
sierten klinischen In-vivo-Versuche nach einer langfristigen
Anwendung von CPP-ACP einen priaventiven Effekt gegen
Zahnkaries vermuten.»

Prdavention von WSL

Die beste Praventionsstrategie, um die Entstehung weisser Fle-
cken zu verhindern, scheint die Auswertung der Risikofaktoren
vor Beginn einer kieferorthopddischen Behandlung, in Kombi-
nation mit der Verschreibung von fluoridhaltigen Mundsptilun-
gen zur Beseitigung aller Faktoren, welche die Plaqueretention
begiinstigen, zu sein. Dazu kommen eine regelmaéssige Unter-
stiitzung der Mundhygiene sowie Erndhrungshinweise wah-
rend der gesamten Behandlungsdauer.

Beseitigung aller Faktoren, welche die Plaqueretention

begiinstigen

Die Pravention der Demineralisation im Bracketumfeld basiert

insbesondere auf:

- der Motivation des Patienten, eine strikte Mund- und Zahnhy-
giene einzuhalten, sowie seiner dahin gehenden Aufkldrung.

— der Beseitigung von tiberschiissigem Adhdsiv oder Zement vor
dem Festwerden, damit keine iatrogenen Faktoren die Reten-
tion von bakterieller Plaque begiinstigen.

Topische Applikation von Fluoriden

Es konnen mehrere Applikationsarten angewendet werden:

- Fuoridhaltige Zahnpaste ist die Basis einer jeden Kariespra-
vention. Die Fluoridkonzentration darf bei Trdgern einer kie-
ferorthopadischen Apparatur nicht unter 0,1% liegen (JGAARD
2008). Das kariostatische Potenzial von fluoridhaltiger Zahn-
paste reicht jedoch bei einem Grossteil der kieferorthopa-
dischen Patienten nicht aus, um die Entwicklung der weissen
Flecken zu stoppen.

- Fluoridhaltige Mundspiilldsungen: In mehreren Studien
(GEIGER 1992; PETERSSON 2000) wurde nachgewiesen, dass
ihre Verwendung unabhidngig vom Anwendungsprotokoll
die Anzahl von Demineralisationen verringert:

- niedrig dosiert (0,05% Fluorid) bei taglicher Anwendung;
— oder hoch dosiert (0,2% Fluorid) bei wochentlicher An-
wendung.

Die aktive Kooperation der Patienten bleibt dennoch unerlass-
lich. So haben GEIGER ET AL. (1992) nachgewiesen, dass nur 50%
der Patienten die fluoridierte Mundsptilung richtig anwendeten.

Abb.5 (A) Auftreten kleinerer White-Spot-Lésionen bei 33 und 35; (B) Fleckenreduktion durch Mikroabrasion am Ende der Behandlung.
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Angesichts der vorhergegangenen Ausfiihrungen wurden
weitere Alternativen zur Anwendung in der zahnarztlichen
Praxis entwickelt:

— Fluorid freisetzende Klebesysteme: erweisen sich zur Reduk-
tion der Demineralisation im Bracketumfeld als effizient (Topp
ET AL. 1999). Thre unzureichende adhésive Haftung und die
schwache Fluoridabgabe schrianken jedoch die Anwendung
ein. Hybrid-Glasionomerzemente wéren effizienter, konnen
jedoch nur eine begrenzte Flache des frei liegenden Zahn-
schmelzes im Bracketumfeld schiitzen, und bei Patienten mit
unzureichender Hygiene konnen sich Entkalkungen zwischen
der Bracketbasis und dem gingivalen Rand bilden.

— Fluoridierte Lacke: Solche Lacke mit Fluoridgehalt konnten,
insbesondere bei Patienten mit mangelnder Kooperations-
bereitschaft und unzureichender Hygiene, welche die ver-
schriebenen Mundsptilungen nicht selbststandig regelmassig
durchfiihren wiirden, als Praventionsmassnahme zur Hem-
mung der Demineralisation im Bracketumfeld verwendet
werden. BRYANT ET AL. (1985) befiirworten die Applikation
des Lackes sieben Tage vor dem Bonding der Brackets: Der
Zahnschmelz kann so das Fluorid ohne Auswirkungen auf
die Adhésion aufnehmen.

Fluorid und Nickel-Titan-Legierungen

In zahlreichen Studien wurde nachgewiesen, dass die topische
Applikation von Fluorid eine potenzielle Remineralisation des
Zahnschmelzes unterstiitzt, und die Verwendung von fluo-
ridierten Mundsptillésungen bei kieferorthopddischen Be-
handlung wurde mehrfach empfohlen (BENSON ET AL. 2005).

Legierungen auf Titanbasis, die aufgrund ihrer Superelasti-
zitdt und ihres Formgedachtnisses hdufig wahrend der ersten
Phasen der kieferorthopddischen Behandlung verwendet wer-
den, gelten als sehr korrosionsresistent. Aktuelle Studien zeigen
jedoch, dass diese Legierungen beim Kontakt mit Fluorid kor-
rodieren (YOKOYAMA ET AL. 2004; KRISHNAN ET AL. 2011) und dass
ihre mechanischen (Biofunktionalitdt) und biologischen (Bio-
sicherheit) Eigenschaften nachlassen.

Titan verliert seine Korrosionsresistenz in den zur Kariespra-
vention verwendeten fluoridhaltigen Losungen, insbesondere
ab 0,5%. Die Bakterien in der Zahnplaque produzieren Essig-
saure, die mit dem Fluorid reagiert und dabei hochkorrosive
Fluorwasserstoffsaure HF bildet. Diese hemmt Bakterien, greift
jedoch das Titan an und zerstort seine Passiverungsschicht TiO,
(AHN ET AL. 2006).

Schlussfolgerungen

Der Kieferorthopéde ist hauptsachlich darum bemiiht, nach
dem Debonding der Brackets eine intakte Schmelzoberfliche
vorzufinden und E muss deshalb alle notwendigen Vorkehrun-
gen dafiir treffen. Obwohl durch die Verwendung von Fluorid
insbesondere bei Patienten mit erhohtem Kariesrisiko eine
deutliche Reduktion des Vorkommens und des Ausmasses von

White-Spot-Lasionen (Initialkaries) erreicht werden kann,

muss sich der Kieferorthopdde dariiber bewusst sein, dass flu-

oridhaltige Prophylaktika die mechanischen und biologischen

Eigenschaften von Ni-Ti-Draht beeinflussen.

Aus diesem Grund wird dazu geraten, das klassische Proto-
koll zur Pravention von White-Spot-Lisionen bei Tragern kie-
ferorthopddischer Apparaturen entsprechend anzupassen:

- eine ausfiihrliche Aufkldrung zur Mundhygiene fiir eine bes-
sere mechanische Entfernung von bakterieller Plaque;

— die Verschreibung von Mundspiillésungen mit niedrigem
Fluoridgehalt oder auf Chlorhexidinbasis wahrend der ersten
Behandlungsphasen (die 6 bis 8 Monate dauern kénnen), in
denen Ni-Ti-Draht verwendet wird;

— schliesslich eine Riickkehr zur klassischen Verschreibung
einer angemessenen Dosis von Fluorid, insbesondere bei er-
hohtem Kariesrisiko, wahrend der letzten Behandlungspha-
sen, bei denen andere Legierungen, beispielsweise Edelstahl-
oder TMS-Legierungen, verwendet werden.
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